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ONSOZ

Hastaliklarin yonetimini genis bir perspektif ve takim anlayisi ile el
alan bu kitapta, kapsamli teshis c¢aligmalari, hastalik tedavisi,
giincellenmis bakim uygulamalar1 ve bitkilerin tedavideki yeri ile ilgili
ornekler sunulmaktadir. Teorik bilgi ve uygulamalar: biitlinlestirerek
saglik calisanlar1 ve bu alanda ugras veren diger profesyoneller igin
giincellenmis bir kaynak niteliginde olan bu kitapta, yaygin olarak
goriilen bazi saglik sorunlarmin cerrahi tedavisi ve bakim
yaklagimlariin yan1 sira destekleyici tedavilerle ilgili bilgi ve

uygulamalar yer almaktadir.

Multidisipliner bir anlayisla hazirlanan kitabin, hastalik yonetiminde
sorumluluk alan hekim, hemsire, eczaci, fizyoterapist gibi bir¢cok
saglik calisani ve bu alanlarda egitimlerini siirdiiren Ogrencileri
destekleyecegi diisiiniilmektedir. Alanlariyla ilgili bilgi birikimleri ve
deneyimlerini bu kitaba aktaran ve okuyucuyla paylagsma imkani
saglayan degerli  yazarlarimiza  tesekkiir  ederiz.  Gelecek
caligmalarimizda isbirligi ve paylasimlarimizin devam etmesi

umuduyla...

Uzm. Dr. Murat Can MOLLAOGLU & Prof. Dr. Mukadder MOLLAOGLU
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GIRiS

Kanser; insan metabolizmasinda bir ¢ok sistemi etkileyerek, siddetli
katabolik olaylara neden olan ciddi bir hastaliktir. Genel olarak
kanseri olan kisilerin %30-80° inde hastalik siiresinde kilo kaybi
meydana gelmektedir. (Dev, Wong, Hui, ve Bruera, 2017) Ayrica
yapilan arastirmalarda kansere baglh kilo kayb1 olan hastalarin ancak
9%30-60 kadar1 yeterli niitrisyon destegi alabilmektedir. (Planas
,Alvarez-Hernandez , Leén-Sanz, Celaya-Pérez ,Araujo ve Garcia de
Lorenzo, 2016) Kanser hastalarinda malniitrisyon durumu %40
oraninda, hekimler tarafindan yanlis degerlendirilmekte yada hasta
yakinlan tarafindan ciddiye alinmamaktadir. (Attar , Malka, Sabaté¢,
Bonnetain, Lecomte, Aparicio, Locher, Laharie, Ezenfis, ve Taieb,
2012) Ek olarak kanserli hastalarda mortalite oranlarinin %10-20 ‘si
malignitenin ~ kendisinden  ziyade  malniitrisyon  nedeniyle
gerceklesmektedir. (Wie ,Cho, Kim, Kim, Bae ve Joung, 2010) Iste
tim bu sebeplerden dolayi, malniitrisyon, kanserli hastalarda 6nem

verilmesi ve tizerinde durulmasi gereken bir durumdur.

Kanserli hastalarda son 3 ayda viicut agirliginin %5 ve tizeri kayiplari,
yada viicut kitle indeksi (VKI) 20 m?/kg‘in altinda olan hastalarda %2
ve lzerinde kilo ve kas kayiplart kanser kaseksisi olarak
adlandirilmaktadir. (Fearon , Strasser , Anker , Bosaeus , Bruera
,Fainsinger , Jatoi , Loprinzi , MacDonald , Mantovani , Davis,
Muscaritoli, Ottery, Radbruch, Ravasco, Walsh, Wilcock, Kaasa, ve
Baracos, 2011) Kaseksi terimi prekaseksiden,refrakter kaseksiye kadar

uzanan genis bir klinik tablodur.




Kilo kayiplari, kanserin tiirii, evresi, bliylikliigii ve ¢cogalma hizina
bagl olarak degisiklik gostermektedir. En hizli kilo kaybina neden
olan kanserler gastrointestinal sistem kanserlerinden pankreas ve mide
kanserleridir. (Hendifar ,Petzel , Zimmers , Denlinger , Matrisian,
Picozzi ve Rahib 2019) , (Fukuda, Yamamoto, Hirao, Nishikawa,
Maeda, Haraguchi, Miyake, Hama, Miyamoto, lkeda, Nakamori,
Sekimoto, Fujitani ve Tsujinaka, 2015)

Kanser kaseksisine bakildiginda birgok etkenin bu tabloda rol aldigi
goriilmektedir, bunlar istahta azalma, anoreksi (gida aliminda azalma),
artmis katabolizma, psikososyal bozukluklar (depresyon,anksiyete) ve
yasam kalitesinde bozulma olarak sayilabilir .(Roxburgh ve McMillan,
2014) , (Laird ,Fallon , Hjermstad, Tuck, Kaasa, Klepstad ve
McMillan, 2016) Bu etkenlere ayr1 ayr1 bakilacak olursa;

Tiimo6r hiicrelerinden salgilanan proteoliz indiikleyici faktor (PIF) ve
lipid mobilize edici faktér (LMF) hiperkatabolik siirecte asir1 kas

yikimi ve lipolize neden olmaktadir.

Proinflamatuar sitokinlerden Timor nekrozis faktor-alfa (TNF-a),
Interlokin-1(IL-1) ve interlokin -6 (IL-6), inflamasyona neden olarak
hiperkatabolik siirece katkida bulunmaktadir. Bu nedenle TNF-a
‘kaseksin’ olarakta adlandirilmaktadir. (Kowalczuk, Wiecek, Franek

ve Kokot, 2001)

Sitokinler karbonhidratlarin depo formu olan glikojen depolari
iizerinde glikojenolizis’e neden olarak glikojenden glukoz {iretilir,
yine proteolizis ve lipolizis ile protein ve yag dokudan glukoz

olusumu (glukoneogenezis) meydana gelir ve iiretilen glikoz timor
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hiicreleri tarafindan hizlica tiiketilir. Boylece sirasiyla karbonhidrat,
yag ve protein depolar tiiketilerek kas yikimi ve kilo kayb1 meydana
gelmektedir. Bu protein depolarinin yikimi daha ¢ok iskelet kasindan
olmakta ve yagsiz viicut kitlesi (lean body mass) denilen kismin
kaybina bagli olarak sarkopeni dedigimiz tablo meydana
gelmektedir. Ayrica sitokinler istahin néroendokrin kontroliine de etki

ederek anoreksi’ye neden olmaktadir.

Akut faz reaktanlarindan C-reaktif protein (CRP), seruloplazmin, alfa-
I-antitripsin, fibrinojen seviyeleri artarken, negatif akut faz reaktani
olarak adlandirdigimiz albumin, prealbumin ve transferrin seviyeleri
azalmaktadir. Akut faz reaktanlarmin artis1 inflamasyonun ve

katabolizmanin artigina katki saglamaktadir. (McMillan ,2013)

Ayrica yag dokudan salgilanan Leptin hormonu istahta azalma ve
dinlenme halinde enerji tliketiminde artisa neden olurken,
gastrointestinal sistemden Ozellikle de midenin fundus kismindan
salgilanan Ghrelin hormonu ise istah artisina neden olmaktadir. Her
iki hormonda hipotalamik reseptorleri aracilig1 ile etki gostermekte
olup,kanserli hastalarda bu hormonlara, hipotalamik reseptor
seviyesinde diren¢ meydana gelmektedir. Boylece kisinin enerji
ithtiyact artmasina ragmen istah artist olmamaktadir. (Arends,
Bachmann, Baracos, Barthelemy, Bertz, Bozzetti, Fearon, Hiitterer,
Isenring, Kaasa, Krznaric, Laird, Larsson, Laviano, Miihlebach,
Muscaritoli, Oldervoll, Ravasco, Solheim, Strasser ve Preiser, 2017)

(Sekil 1)




l KANSER I

Sitokinler
(TNF-o,IL-1,IL-6)

Ghrelin ve Leptin PIF
reseptor direnci LMF
1 1
ameson | [ tercnieen - - il | [l | e
artisi i artis artis inflamasyon 8 & artis
istah azalmasi artisi azalmasi

Akut Faz
Reaktanlarinda
arti

KiLO KAYBI VE MALNUTRISYON

PIF: proteoliz indiikleyici faktor, LMF:lipid mobilize edici faktor, TNF-a :Tiimér nekrozis faktor-alfa, IL-
1 :interl6kin-1,IL-6 interldkin -6 ,CRP:C-reaktif protein

Sekil 1:Kanser kageksisine etki eden faktorlerin sematizasyonu.

Bunlara ek olarak kanserin sekil 1°de ozetlenen primer -etkileri
disinda, sebep oldugu sekonder durumlara bagli olarakta malniitrisyon
derecesi artmaktadir. Bunlar tiimor yiikiiniin biyiikligi, alinan
tedaviler (kemo-radyoterapi), GIS semptomlar1 (bulanti,kusma), GIS
patolojileri (mukozit, 06zofajit) , yasam kalitesinde bozulma,
depresyon, anksiyete gibi duygu durum bozukluklari, egzersiz azligi

ve bunlara bagli olarak gidalara ulagsmada giigliik sayilabilmektedir.
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MALNUTRiISYON TANISI

Cesitli antropometrik Olgiimler, kalorimetrik Ol¢timler,laboratuvar
testleri ile birlikte niitrisyon degerlendirme testleri malniitrisyon

tanisinda kullanilmaktadir.

Antropometrik Ol¢iimler olarak; Viicutagirligi, Viicut kitle indeksi
(VKI), triceps deri kalinhig1 ve iist kol-baldir cevresi &lgiimleri

kullanilmaktadir.

Viicut kitle indeksi; agirigim kilogram cinsinden,boyun karesine (m?)

béliinmesi ile elde edilen degerdir (kg/m?).

Triceps deri kalinhigr ise:Triceps kasmin iizerindeki derinin
‘caliper’ad1 verilen cihaz ile dl¢iilmesi esasina dayanmaktadir,yasa ve
cinsiyete bagli olarak olusturulan tablolardan alinan degerler

iizerinden siniflandirma yapilmaktadir. ( Lew, Ong ve Miller, 2016)

Laboratuvar tetkikleri olarak; albumin, pre-albumin transferrin,
retinol baglayict protein, lenfosit sayisi ve idrar azot miktari

kulanilanlardir.

Bu tetkiklerden protein yapida olanlar kisa yarillanma omiirleri
nedeniyle malnutrisyonun tani ve takibinde kullanilmaktadir
(Albumin:17-26 giin, pre-albumin: 2-9 giin, transferrin: 8-9 giin,
retinol baglayici protein:12-24 saat) , fakat albumin ,pre-albumin ve
transferrin negatif akut faz reaktanlar1 olmasi nedeniyle kanserli
hastalarda inflamasyon durumunda miktarlar1 azalarak tek baslarina

yaniltici olabilecegide akilda tutulmalidir.




Idrar azot kaybi protein katabolizmasmin indirekt gdstergesidir.
Saglikli eriskinlerde idrarda giinliik azot kaybi 12 gramdir, kanser
hastalarinda, ileri derecede stres durumlarinda bu miktar 2.5 katina
(30 gram) kadar ¢ikabilmektedir.1 gram azot atilimi 30 gram yagsiz
viicut kitlesi (lean body mass) kaybina karsilik gelmektedir.

Lenfosit sayis1 1200/ul nin altinda olan, serum albumin diizeyi 3mg/dl
nin altinda olan, serum transferrin seviyesi 150mg/dl nin altinda olan,
idrar azot kayb1 12 gramin iizerinde olan hastalar niitrisyon destegi
icin degerlendirilmelidir. (Leandro-Merhi, Costa, Saragiotto ve

Aquino, 2019)

Niitrisyon degerlendirme testlerine baktiimizda en yaygin olarak

kullanilanlar;

1-Subjektif global degerlendirme (SGA)
2-Mini niitrisyonel degerlendirme (MNA)
3-Niitrisyonel risktaramas1 2002(NRS 2002)

olarak sayilabilmektedir. (Leandro-Merhi ve digerleri, 2019), (Tablo
1,2,3)
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Tablo 1:Subjektif Global Degerlendirme Testi

A.OYKD

1.Kilo Degigimi [1 YOK

* Gegen 6 ayda toplam kg kaybi oiiiiiiiiss. B

HVarise | . son2haftadadegisim O Artis [ Degisim Yok O] Azalma

2.Normale Gére Besin Alminda Degisim [ YOK

[ Sub-optimal kat: diyet [0 Tam s diyet
[I'Varise | (] Hipokalorik diyet [] Starvasyon
e Siresi............hafta T essnssrsstssnsnnnssssanonesnsensnassssnannns

3.Gastrointestinal Semptomlar (2 haftadir siiren) [ YOK

O Var ise Ol Bulants [l Kusma (] Diyare [ Anoreksi

4.Fonksiyonel Kapasitesi [ Sorun YOK

L] Sub-optimal ¢aligma [1 Ayakta 1 Yatakta

O Var i
i ® SUresi...................hafta T i s

5.Hastaliin Niitrisyonel Gereksinimlere Etkisi (] YOK

L = 11T T

O Var ise .
e Nitrisyonel Gereksinim Ihtiyac 1 Yok [l Dligiik [ Orta ) Agir

B.Fizik Muayene (Herbiri igin belirtin. Normal:0, Hafif:1, Orta:2, Agir:3)

e Cilt alt) yag dokusu kaybi (triseps, BOBUS).......coovin i sssmssnssesis
* Kas Kaybi (kuadriseps, deltoid) ...............
Ayak bilegi ddemi....
Sakral ddem.........

C.Subjektif Global Deferlendirme Kategorisi

[1 A.Malniitrisyon Yok | (] B.Hafif Derecede | [J C.Orta Derecede ] D.A@r Malniitrisyon
Malniitrisyon Malniitrisyon

Subjektif Global Degerlendirme testi, antropometrik Ol¢limler yam

sira beslenme durumu ve klinik durum hakkinda bilgi veren sorular

iceren bir tarama testidir. (Leandro-Merhi ve digerleri, 2019)



Tablo 2:Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi

Hasta Adi-Sovadi: Yag: Cinsivat:
Abrhk (Kg): Boy{Cm): Dagerlendirme Tarihi;,, ./ ..
"x;amda.kt s orulan butulam uvam rakamlan vazamlk vanitlayn ¥ azdifimz raLam]antopla\m
TARAMA DEGERLENDIRME

A SonTUgevdaistahazliEa, sindirim sonmlanns ¢ifnams | G, Bafmsiz vasivor (balimavinds veva hastanads d=Eil)
wawva yutma zorluklanmabagh olarak besinalrmimds bir = 1=Ewvat = 0=Haywr
azalma oldu mu? H.Giind= T adetten fazla ragateli ilag alma
o 0=besin almmda jiddstli digis o 0=Evat o 1=Havir
o 1=besin slmmda orta dareca ditgils I
2 =hesin alimmds diizis vok L Basivarasivevaderitilsed var

i = 0=Ewvat = 1=Haywr
B.Soniig ay ipind=kikile Taybi dunmu J.Hasta piind= kag & Sintamn vemak viver,
o 0=3 kg'dan fazls kilo kavi o 0=1 dEan o 1=2 &5in o21=3 jEin
o 1=Bilinmiver eV TTTEr - -
o2=1-3 kgarasindakilo kavin E\.l:l’.rotam l.igmsa.{"d'nh.l._iq.la.—. _
T - (iindz 2n az bir porsivon sit irmi Evat o Hayir o
o 3=Kilo kavhivek il i .

( sidt, peymir, vogust)

C Harekatlilik * Haftada ikivewva daha fazla porsiven
o J=Yatak veva sandaly=ve bafimh -lagil vava yumirta tikestivor Ewat o Hayir o
o 1=Vataktsn, sandalveden kallabiliver ama svden *Her giin ot, ballk veya bevazsttiikstivor Ewst o Havu o

digarya gikamrvor
o 2=Evden digan gaikabiliver

D.5on g avda psikolojik stres vevaakut hastalik g ikavati
oldumu? o 0=Evat o 2=Haywr

0.0=Egar avet savini( vaya l ise
0.3=Egar evat sayist 2 ise
1.0=Egar evat says 3 ise

E. Tosopsikelojik problamler

o {=Ciddi bunama vava deprasyon
o 1=Hafif diizavdzbunama

o 2=Highbir psikolejik problem ok

L.Hzr ziin ki veya daha fazla porsivonmeswve vaya sebes tikstivor.
o0=Hayir o l=Ewst

FWignt Eifle Indelsi (VED=Vacut afurigr-kg) /{
Boy un metra)®

o 0=VEKI 19"dan az (19 dghil degil)

o 1=VE1 19°1a21 arasi (21 dahil dagi
EI121°1223 aras1 (23 dahi] d= -2il)
3=VEI 23 ve fizeri

W-Hes o Fag bardak s ( sy macyys soye e gay, 580
vh)taketivorT

N.Temezk veme 52kinazl?

o 0=Yardmmsiz vemsk vivemiveor

o 1=Giglikls kendi kendine vemsk vivsbilivorama zorlamivor
o I=Sorunsuz bir jekilde kendi kendine vivor

Tarama Puam { Tamami zn ¢ok 14 puan):

12-14 ppan; Normol ontrisyone] durnm
8-11 pnan...;Malefitrizzon. riskd altmda
0-7 pran......Malwiitrizzanin

0 .Beslanme duenomu ile {eili disiineesi

= 0=Kdti baslendigini di fimityor

o 1=Kararsiz

o I=Kendisini highir beslsmme sonmm olmayan bir kigi olarak gérimor

Dikkat:Eger Tarama Puam 11 veyaaltmdaize
Malontrizzon Gosterge Puam ‘py elde etmek icin
degerlendirme bélimiine devam edin )}

P. Aymi vastaki Ligilerls karilastinldiEimda saehk dummmunan]
degerlendirivor?
0.0=Ividagil 1.0=Ti

0. 53=Bilmives. ..nund 0=Cole iy

Q.EolTavrasifem

0.0=21lem’den gz 0.3=2lem-2Zem  1.0=11cmveyadaha
fazls
R .Baldur Cevrazifcm) 0=1T"dsnaz I=3T+evadashafazla

Dezerlendirme Fuan (En Fazla T6 Puan):

Degerlenditme Pyam, Mﬂﬂnel!r‘gepnam

Tarama Puany 24-30 puan araz o Normal pirizyenel duorom

TeplamPuan (en fazla 30 puan) : 17-23 Spuanarazn  © Malefitrisyon riskd altmda
17 puandan azag : Maloditrizyonln

Mini Niitrisyonel Degerlendirme testi, daha c¢ok yash hastalarin
niitrisyonel durumunu degerlendirmek amaci ile siklikla kullanilan bir
testtir. 2 asamali olup ilk asamada 6 soru vardir bu sorular sonucunda
12 puanin altinda skoru olan hastalara ikinci kisimda 12 soru daha

sorulur ve puanlama yapilir. (Leandro-Merhi ve digerleri, 2019)
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Tablo 3:Niitrisyonel Risk Taramasi 2002 testi (NRS 2002)

| Hasta adi-soyad: | Boy: | Kilo: *BKi:

Tablo 1: Baslangic Taramasi

1. BKi <20.5 O Evet 0 Hayir
2. Son 3 ayda zayiflama O Evet 00 Hayrr
3. Son 1 haftada besin aliminmda azalma O Evet 0O Hayir
4. Hastahg siddetli mi 0 Evet 0 Hayir
» Herhangi bir sorunun yanit: evet ise son taramaya geginiz.
» Tim sorulann yaniti hayir ise hastay yatis siiresince haftada bir yeniden tarayiniz.
Tablo 2: Son Tarama
NUTRISYON SKORU HASTALIK SiDDETi SKORU
3 ayda % 5 zayiflama veya son 1 hafta Kalga kingi, kronik hastaliklarin akut
besin alimi % 50-75 ise 1 | alevlenmesi, vb , §
2 ayda % 5 zayiflama veya Son 1 hafta Major abdominal cerrahi, siddetli
besin alimi % 25-60 2 | pndmoni, hematolojik malignite 2
1 ayda % 5 zayiflama veya Son 1 hafta Kafa travmasi, yogun bakimda
besin alimi % 0-25 3 [ Apache skoru > 10 iizeri hastalar 3
[ NUTRISYON SKORU | |+ [ HASTALIK SIDDETiSKORU |  [ToplamSkor= | |

| Hasta 270 yas ise toplam skora 1 puan eklenir | Yasa Uyarlanmis Toplam Skor= | |

» Skor <3: Hasta haftada bir taranmali. Eger major operasyon plam
varsa yine bir niitrisyon plani gelistirilmelidir

» Skor 23: Hasta niitrisyon riski altindadir ve bir niitrisyon plani
baslatilir

Niitrisyonel risk taramasi 2002 testi, ESPEN (Avrupa klinik niitrisyon
ve metabolizma dernegi) tarafindan 2002 yilinda olusturulan bir
tarama testidir. Bu testte VKI, kilo kayiplari ve daha nceki beslenme

miktarlari ile karsilagtirmalar yapilir. (Arends ve digerleri, 2017)



MALNUTRIiISYON TEDAVIiSi

Tarama testleri, laboratuar testleri ve antropometrik testler sonucunda
malniitrisyon tanis1 alan hastalara beslenme destegi verilmelidir.
Beslenme destegi denilince, akla sadece hazir niitrisyon solusyonlari
gelmemelidir, 6ncelikle oral alimi1 olan hastalar, klinikte, diyetisyene
konsulte edilerek giinliik kalori ihtiyaglar1 hesaplanmali, diyet listeleri
hazirlanmali ve buna gore beslenme destegi verilmelidir. Bir diger
yol ise enteral ve parenteral beslenme {irlinleri ile yapilacak destek
tedavisidir. Bu tedavi seklinde esas olan enteral beslenmedir.
Fonksiyonel bir gastrointestinal sistem varliginda, hastalar enteral
beslenme yoniinden desteklenmeli ve tesvik edilmelidir, enteral
beslenmenin miimkiin olmadigi durumlarda parenteral beslenme
diisiiniilmelidir.  (Baldwin ,2015) Enteral beslenme yollari;
nazogastrik, nazoduodenal ve nazojejunal sondalar ile yapilabilmekte
olup yutma refleksi olmayan veya 6zofagus, nazofarinks patolojilerine
bagli pasaj problemi yasayan hastalara perkiitan endoskopik
gastrostomi (PEG), perkiitan endoskopik jejunostomi (PEJ) ve PEG
kateterinden jejunuma ilerletilen bir sonda (PEG-J) araciligi ile
beslenme destegi verilebilir. Parenteral beslenme ise periferik veya
santral venodz yolla yapilabilmektedir. Santral ven6z yolla beslenme,
uzun siireli yapilacak ise hastalara port kateter takilarak buradan

beslenme yapilabilmektedir. (Baldwin ,2015)

Beslenme desteginin hangi yoldan yapilacagi belirlendikten sonra,
enerji ihtiyact ve enerji icin hangi besin 6gelerinin kullanilacagi

belitlenir. Giinliik enerji ihtiyac1 (GEI) bir kisinin 24 saatte ihtiyag
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duydugu enerjinin tiimiinii ifade eder, bu miktar; bazal enerji ihtiyaci

(BEI)+klinik hastaliklar+stres faktdrii ‘niin toplamu ile belirlenir.

BEI; Kalorimetrik 6lgiimler (direkt ve indirekt kalorimetri) ve agirlik
temelli hesaplamalar (Harris-Benedict formiilii) ile yapilir. (Roza ve

Shizgal, 1984)

Is1 iiretiminin ve kaybinin 6l¢iimii direkt kalorimetri, oksijen tiiketimi
ve CO; tiretimini {lizerinden 1s1 liretiminin Sl¢iimii indirekt kalorimetri

olarak adlandirilir.

Indirekt kalorimetri ydntemi, metabolizmada harcanan oksijen ve
iiretilen karbondioksit ve azot atilimina gore hesaplanir, genellikle
yogun bakimlarda ventilatére bagli hastalarda kullanilmaktadir.
Istirahat enerji gereksiniminin belirlenmesinde altin standart olarak
kabul edilen yontem, uygulanabilirligi acisinda pratik ve yaygin

degildir. Mazzo , Ribeiro ve Vasques, 2020)

Agirlik temelli hesaplamalardan en sik Harris-Benedict formiilii

kullanilir, bazal enerji ihtiyact, kilokalori (kcal) cinsinden hesaplanir.
Kadinlar i¢in;

655,1 + (9,56 x kilo(kg)) + (1,85 x boy(cm)) — (4,68 x yas(yil))
Erkekler i¢in ;

66,5 + (13,75 x kilo(kg)) + (5,03 x boy(cm)) — (6,75 x yas(y1l))

formilleri kullanilir.




BEI hesaplamasi sonrasi ek hastaliklara ve klinik bulgulara bakilarak
klinik hastalik ve stres faktoriine bagli enerji ihtiyact hesaplamalari
yapilir. Kronik hastalik varliginda BEi’na %20-30 oraninda ekleme
yapilirken,yaygin kanser,malignite niiksii, sepsis,septik sok gibi stres
faktorleri varhginda BEI’ na %30-100 gibi degisen oranlarda
eklemeler yapilmaktadir. Ayrica viicut sicakliginin her 1°C artis1 BEI
izerine %10 eklenmesini gerektirir. Bunun yaninda hastanin
mobilizasyon durumuda énemlidir. Immobil bir hastada BEI iizerine
%15-20 ekleme yapilirken, mobilizasyonu normal olan hastaya ise
9%20-30 oraninda ekleme yapilmasi gerekir. (Martinez-Outschoorn,
Peiris-Pagés, Pestell, Sotgia ve Lisanti, 2017), (Purcell, Eliot,
Baracos, Chu, ve Prado, 2016)

GEI belirlendikten sonra, enerji acig1 hesaplamasi yapilmalidir.
Hekimlerin bir kism1 GEI hesaplandiktan sonra hasta tarafindan alman
enerji miktarini goz Oniline almay1 unutur ve hesaplanan total enerji
miktarini destek olarak vermeye calisarak yanlis bir yol izler. Enerji
ac181 2 sekilde hesaplanabilmektedir. 1-Diyetisyen kontroliinde kiginin
aldig1 giinlik besin miktar1 tek tek not edilir,alinan gidalarin total
enerji miktar1 hesaplanir. 2-Hastaya normal bir giinde yedigi yemegin
su an ne kadarin1 yedigi sorgulanir; yaris1 mi, yarisindan fazla mi, az
mi, fazla ise ne kadar fazla, az ise ne kadar az. Tiim bu sorular
sonucunda ne kadar besin aldigt en yakin dogruluk orani ile
belirlenerek GEI iizerinden oranlanir. Alinan besin miktarmin kcal
cinsinden degeri, GEI’dan ¢ikarilarak enerji a¢ig1 bulunur ve hastaya
niitrisyon destegi olarak verilir. Bu hesaplama yapilirken yine

diyetisyen yardimi ile aliman enerji miktarinin ne kadarinin
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karbonhidrat, ne kadarinin protein ve ne kadarinin yagdan alindig1 da
gdz oOniinde bulundurulmali ve buna gore niitrisyon destegi
diizenlenmelidir. Farkli kanser tiirlerinde farkli oranlara ihtiyag
duyulabilir (Bozzetti, Pagnoni ve Del Vecchio, 1980) , fakat genel
olarak giinliik enerji ihtiyact %50-60 karbonhidratlardan, %10-20
proteinlerden ve %30 yaglardan (doymus yag oranin %7 yi
gegmemeli) karsilanmalidir. Hesaplama yapilirken 1gr karbonhidrat:4
kcal,1 gr protein :4 kcal,]1 gram yag:9 kcal olarak hesaplanmalidir.
(Blatt, Roe ve Rolls, 2011)

Tim bu hesaplamalar yapildiktan sonra ortaya, kabaca ener;ji ihtiyaci
25-30 Kkcal/kg/giin olarak,protein ihtiyact da 1,2-1,5 gram/kg/giin
olarak ¢ikmaktadir. Bu hesaplamalar yapilirken hastada kalp
yetmezligi,bobrek yetmezligi gibi ek hastaliklar var ise sivi
kisitlamasina mutlaka dikkat edilmelidir,diyabet var ise karbonhidrat
miktar1 azaltilmali kalori eksigi yagdan karsilanmalidir.Yash
hastalarda ise gastrointestinal sistem motilitesine yardimci liften
zengin besin icerigi kullanimina dikkat edilmelidir. (Arends ve
digerleri, 2017), (Bauer, Biolo, Cederholm, Cesari, Cruz-Jentoft,
Morley, Phillips, Sieber, Stehle, Teta, Visvanathan, Volpi ve Boirie,
2013), (Bozzetti , 2015)

Niitrisyon triinleri ¢ok c¢esitli olmakla birlikte,iirlin se¢iminde
hastalarin  kisisel ozelliklerine, verilen {irline toleranslarina,ek
hastaliklarina ve sevdikleri gidalarin aromalarini igermesine gore

tercihler yapilmalidir.




Standart niitrisyon tirtlinleri, 1ml ‘de 1 kcal enerji ihtiva etmekte olup,
orta derecede osmolariteye (190-240 mOsm/l) sahiptir. Bunlarin
icerisine eser element ve vitaminlerde eklenmistir. Stvi kisitlamasi
gereken hastalarda ml basina 1.5-2 kcal icerigi olan yiiksek enerjili
triinler tercih edilirken, diyabet hastalarinda ise karbonhidrat igerigi
az, lipid igerigi yliksek olan ve karbonhidrat kaynagi olarak diisiik
glisemik indeksli molekiiller iceren iirlinler tercih edilir. Standart
iiriinlerde protein igerigi 40-50gt/l iken, sarkopeni dedigimiz yagsiz
viicut kitle kayb1 olup yiiksek protein ihtiyaci olan hastalarda ise
protein igerigi yiiksek (60-100gr/l) firiinler tercih edilir. Yiiksek
kalorili ve yiiksek proteinli iiriinlerin osmolariteleri yiiksek (240-

300mOsm/l) oldugundan dolay1 toleranslar1 zor olabilmektedir.

Kanser hastalarinda bu niitrisyon {riinlerine ek olarak sistemik
inflamasyonu, katabolizmay1 ve kas kaybini azaltan, immiin sistemi
modiile eden iirlinlerde kullanilmaktadir bunlara immiinniitrisyon
iiriinleri adi1 verilir. Bunlar (arjinin, glutamin, omega-3 yag asitleri

(EPA), niikleotidler (RNA)) olarak siralanabilir.

Arjinin: Non-esansiyel bir aminoasittir, kreatin yapisina katilir ve NO
(nitrik oksit) sentezinde rol alir. Doku tamiri ve kas yapiminda

gorevlidir,ayrica anastomoz ve yara iyilesmesine katki saglar.

Glutamin: Non-esansiyel bir aminoasittir, enterositler i¢in primer
enerji kaynagidir, diyetle alinmas1 barsak atrofisini dnler. Antioksidan
ve immun sistem tizerine antiinflamatuar etkilidir. Anastomoz ve yara

tyilesmesine pozitif etkilidir.
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Omega 3 yag asitleri(EPA): Eikozapantotenik asit omega 3 yag asiti
ailesinden olup, soguk deniz baliklarindan (somon, tuna balig1) ve
yesil yaprakli sebzelerden elde edilir. Istah artirici etkisi ozellikle
kanser hastalarinda ¢ok fayda saglar. Dokunun enerji tiiketimini

stabilize eder ve katabolik etkiyi azaltir.

Niikleotidler(RNA): DNA ve RNA’nin yapitasi olan niikleotidlerin
sentezi i¢in yiiksek enerji gerekmektedir, kanser gibi hiperkatabolik
durumlarda disaridan alinmasi, ekstra enerji sarfiyatimi  ve
metabolizmaya ekstra yilik binmesini engeller. Enterosit yapisina
katildig1 i¢in gastrointestinal devamlilikta onemli olup lenfosit ve
makrofaj rejenerasyonu ve lenfosit maturasyonunda rol alarak immiin
sistem iizerinde etki gosterir (Zheng, Li, Qi, Luo, Sun, Liu ve Wu,

2007)

Ayrica bunlarin yaninda farkli 6zellikleri olan maddeler de
kullanilmaktadir. Bunlardan bir tanesi Medium Chain Triglyceride
(MCT) olarak bilinen orta zincirli yag asitleridir. Gastrointestinal
sistemden emiliminde diger yag asitleri gibi lipoproteinlipaz’a ihtiyag
duymaz, migel olusturmadan direkt olarak emilip portal sistemden
karacigere ulasir ve enerji kaynagi olarak kullanilabilir. (Yu ,Go ve

Kim, 2019)

Dekiibit iilserlerinin iyilesmesi ve kansere bagl katabolik stirecte
gelisen hipoproteinemide; arjinin ve glutamin ‘in yaninda 16sin ve
onun  bir  metaboliti olan  Hidroksi metil biitirat
(HMB)kullanilmaktadir. HMB, protein ve kollojen sentezini

indiiklerken protein yikimini azaltir ve bunu Idsinden 200 kat daha




potent olarak gerceklestirir. (Manjarrez-Montes-de-Oca, Torres-Vaca,

Gonzélez-Gallego ve Alvear-Ordenes , 2014)

Ayrica beslenme solusyonlarinda ¢inko, selenyum, demir,bakir ,C, E
ve B vitaminleri gibi mikro nutrientlerde bulunur, bu nutrientler
enzimatik islevleri kolaylastiran ¢esitli metabolik siireclerde katalizor
gorevi gorir . (Hercberg, Galan, Preziosi, Bertrais, Mennen, Malvy,

Roussel, Favier ve Briangon, 2004) , (Rayman , 2012)

Hastanin beslenme soliisyonu secimi sonrasi,bu besinlerin ne kadar
zamanda ve hizda verilmesi gerektigini bilmek Onemlidir. Kanser
hastalarinda siddetli kaseksi sonrasi niitrisyon destegi hizli ve yiiksek

miktarda verilir ise re-feeding sendromu denilen tablo ortaya cikar.

Bu tabloda; elektrolit anormallikleri (hipofosfatemi, hipokalemi ve
hipomagnezemi), kalp yetmezligi, solunum yetmezligi ve 6liime kadar
gidebilen su ve sodyum retansiyonu olabilmektedir. (Preiser,
vanZanten, Berger, Biolo, Casaer, Doig, Griffiths, Heyland,
Hiesmayr, Iapichino, Laviano, Pichard , Singer, Van den Berghe,

Wernerman, Wischmeyer ve Vincent , 2015)

Bu nedenle hastaya beslenme destegi baslanirken, planan enerjinin
yarist ile baslanmali ve tolerasyon durumuna gore 3-5 giinde normal
miktara ulagilmalidir. Perkiitan endoskopik yontemlerle (PEG, PEJ,
PEG-J) beslenmede, maksimum diizey olan 20-30 ml/saat hizina yine
3-5 giinde ¢ikilmalidir. Su ve sodyum yoniinden asirtya kagilmamali,

potasyum, fosfat ve magnezyum yoniinden comert olunmalidir.
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Enteral beslenmenin uygun olmadig1 hastalarda ise diger bir secenek
olan parenteral niitrisyon irlinleri kullanilmaktadir. Bu {riinler
icerigindeki lipid solusyonlarina gore periferik ve santral vendz

yoldan verilebilmektedir.

Periferik yoldan kullanilan iirtinde :100 ml’de 60 kcal enerji: 2gr
rafine soya yagi+zeytin yagi (%20/80), 8 gram glukoz, 2 gr aminoasit,
sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor ve yardimci madde

olarak yumurta fosfatidi bulunur.

Santral yoldan kullanilan {riinde ise: 100 ml’de 120 kcalenerji : 4gr
rafine soya yagit+zeytin yagt (%20/80), 16 gram glukoz,4 gr
aminoasit, sodyum, potasyum, kalsiyum ,magnezyum, fosfor ve
yardimct madde olarak yine yumurta fosfatidi bulunur. (Slattery,
Rumore , Douglas ve Seres, 2014) , (Mohandas, Shastri ve Shirodkar,
2003)

Bu iirtinler 1500 mI’lik solusyonlar halinde olup,giinliik maksimum 40
ml/kg verilebilirler. Enteral nutrisyona gore;damar yolu ile verilmesi

ve icerigi nedeniyle, yan etkileri daha fazladir.

Igerigindeki kalsiyum nedeniyle seftriakson grubu ilaglar ile,
potasyum nedeniyle ACE inhibitorleri ve ARB grubu ilaglar ile, lipid
icerigindeki K vitamini nedeniyle kumadin ve varfarin grubu ilaglar
ile reaksiyona girebilir. Ayrica yumurta fosfatidi nedeniyle yumurta
alerjisi olanlarda dikkatli kullanilmalidir. Bu nedenle parenteral
niitrisyon planlanan hastanin ila¢ kullanim1 ve alerji Oykiisti dikkatli

sorgulanmalidir.




Bunlarin disinda karaciger enzimlerinde artis, kolestaz (sarilik),
anemi, trombositopeni ve tromboembolik olaylara neden

olabilmektedir.

Santral kateterizasyona bagli olarak, pnomotoraks, havaembolisi,
kanama, vaskiiler yaralanma ve kateter enfeksiyonlar1 gibi istenmeyen

komplikasyonlarda goriilebilmektedir. ( Hamdan ve Puckett, 2020)

Sonug olarak, kanser hastalarinda istenilen, hastanin oral gida alimi
olmakla beraber, oral gida aliminin yetersizligi durumunda enteral
niitrisyon destegi verilebilir. Fakat bu iki se¢cenekte kullanim dis1 veya
yetersiz ise parenteral destek tedavisi diisiiniilmelidir. Kendisine ve
uygulama yoluna baglh komplikasyonlarin fazlaligi nedeniyle,

parenteral destek tedavisi en son se¢enek olmalidir.
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GIRiS

Malign mezotelyoma, olduk¢a nadir goriilen ve agresif seyreden bir
kanser tlirtidiir. Siklikla plevrada goriiliirken, daha az olmak iizere
peritonda, perikardda ve tunika vajinalisde goriilmektedir. Serozal
membrandan kaynaklanan mezotelyomanin nedenleri arasinda biiyiik
paya sahip olan asbest maruziyetidir. Asbest maruziyetinden sonra
etkenler arasinda radyasyon, erionit, toryum ve mika gibi etkenler
sayilabilinir (1). Literatiirdeki ilk mezotelyoma vakasini Miller ve
Wynn sunmuslardir. Ik vaka 32 yasinda bir erkek hasta olup tamdan
sonra yasam Omrii 1 yil kadar olmustur (2). Agresif seyirli malignite
olmast nedeniyle tanidan sonra hayatta kalma siireleri oldukga
kotiidiir.  Tedavisinde standart bir yOntem olmamakla birlikte,
kombine tedavi yoOntemleri kullanilmaktadir. Bu yazida malign
peritoneal mezotelyomanin bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik

rezonans goriintiileme (MRG) bulgularindan bahsedilecektir.

MALIGN PERITONEAL MEZOTELYOMANIN
GORUNTULENMESI

MPM tiim mezotelyomalarin yaklagik %10 kadarmi olusturmaktadir
(3). Tam1 konulmasi sadece goriintileme bulgularina bakarak
yapilabilinmesi cogu zaman miimkiin olmamaktadir. Ozellikle primer
malignitesi bulunan hastalarda, peritoneal karsinomatozadan ayirt
edilebilinmesi ¢ogu zaman miimkiin olmamaktadir. Bu durumda
batinda yer alan kitlelerden veya sividan patolojik c¢alisma

yapilmasiyla tani konulabilinmektedir. Sitolojik ydntem ile tani




konulabilinmesi ihtimali ve tanisal dogruluk degeri oldukca diistiktiir.
Bu durumda batin icerisindeki tiimoral kitlelerden biyopsi yapilmasi
gerekmektedir. Biyopsi perkiitan, ultrasonografi veya BT kullanilarak
yapilabilinecegi gibi laparoskopik olarak da yapilabilinir. Histolojik
olarak epitelial, mezenkimal (sarkomatoid) ve bifazik olmak iizere 3
alt tipi bulunmaktadir. Epiteloid formu daha fazla siklikla goriilmekte
olup bifazik formda epiteloid ve sarkomatoid formun birlikteligi

mevcuttur (4).

MPM siklikla karin agrisi, karin sisligi, belirgin kilo kayb1 ve asit
sikayetleri ile prezente olur. Daha az siklikla gece terlemeleri ve
hiperkoagiilapati gibi sikayetler nedeniyle hastaneye
bagvurabilmektedirler (5,6). Sebebi bilinmeyen atesin arastirilmasinda
veya gastrointestinal sistemde obstriikksiyona neden olarak acil
cerrahiye alinan hastalarda da tespit edilebilinmistir (7). MPM ile
iligkili paraneoplastik sendromda trombositoz, hipoglisemi, venoz

tromboz ve tilkenmislik sendromu goriilebilinmektedir (8).

Tanisinda rutin yapilan laboratuar testlerinde hi¢ bir sonug
alimamayabilinir. Ancak potansiyel olarak kullanilabilinecek serum
mezotelin iligkili protein (SMRP), mezotelyomali hastalarin %84' den
daha fazlasinda artis gostermektedir. Ayrica CA-125, CA 15-3,
hiyaliironik asit ve osteopontin diger potansiyel markerlardir

(9,10,11).

Batin direk grafilerinde, batin sigligi gibi bulgu disinda bulguya

rastlamak miimkiin degildir (12). BT lezyonlarin dagilimini,
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saptanmasini, karakterize edilmesini ve lezyondan biyopsi i¢in yol
gosterici olmasi nedeniyle siklikla kullanilan bir yontemdir. BT' de
peritonda kalinlasma, peritonda diizensizlik, peritonda nodiilarite, asit,
komsu organlara yayilim ve lenfadenopati bulgular1 goriiliir. BT'deki
goriinlimlerine gore "dry, wet, mixed" olmak {izere 3 gruba
ayrilmaktadir. Dry tipindeki BT bulgular1 batinda sivi olmadan batin
icerisinde tek biiyiik kitle veya ¢ok sayida kii¢iik peritoneal kitleler
seklinde goriiniir. Wet tipinde ise batinda yaygin asite eslik eden
kiiclik peritoneal nodiiller bulunmaktadir. Biiyiik kitlelere wet tipinde
rastlanilmamaktadir. Mixed tipinde ise diger iki tipte goriilen
ozelliklerin birlikte goriilmesidir (13,14) (Resim 1,2). BT ile yapilan
incelemelerde  goriilen  bulgular MRG ile de  ortaya
konulabilinmektedir. MRG, iyi bir goriintii rezollisyonu saglamasina
ragmen uzun cekim siiresi, solunum hareketlerinden ve bagirsak
hareketlerinden olumsuz yonde etkilenmesi nedeniyle kullanilmasi
daha azdir. Ancak MRG karaciger metastaz1 varligi durumunda BT ile
net karar verilmeyen hastalarda olduk¢a degerli bir yontemdir (Resim
3). Peritoneal karsinomatoza, peritonun serdz papiller karsinomu,
tiilberkiiloz peritoniti ve periton lenfomasi ayirict tanida akla
getirilmesi  gereken  hastaliklardandir.  Sadece  goriintiileme
yontemlerini kullanarak MPM tansin1 koymak olduk¢a zordur.
Peritoneal karsinomatozada asit daha belirgin olup, periton
kalinlasmas1 ve periton kitleleri daha az goriilmektedir. Ayrica
karaciger metastazi ve batin i¢i lenfadenopati peritoneal
karsinomatozada daha siklikla goriilmektedir. Peritonun ser6z papiller

karsinomu daha ¢ok postmenapozal yasl kadinlarda goriilmektedir.




Tiiberkiiloz peritonitinde periton kalinlasmasi daha diizgiin olup,
lenfadenopatilerin merkesinde nekroz, dalak biiylimesi ve asit sivi
dansitesinin daha yiliksek olmasi beklenir. Batinda omental kitle
olmaksizin yaygin lenf nodu biiyiimesi goriilmesi akla periton
lenfomasin1 getirmelidir (15). Pozitron emisyon tomografisi (PET)
fonksiyonel goriintli saglamast nedeniyle kullanilabilinecek bir
yontemdir. Ancak kiiciik tiimoral lezyonlar1 saptayabilmesi

kisithiliklarindandir (16).

Resim 1: Ayni hastaya ait aksiyel batin BT'de omentumda nodiiler
kitleler ve peritonda kalinlasma goriilmektedir (ok). Pelvik bolgeden
gecen kesitte asit goriilmektedir (y1ldiz). (Not: Resimler yazarin kendi

hastalarina aittir.)
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Resim2: Aymi hastadaki omental kitleler (ok) ve asite (yildiz) ait
bulgularin aksiyel BT goriintiisii. (Not: Resimler yazarin kendi

hastalarina aittir.)

Resim 3: Ayni hastaya ait aksiyel kontrastli T1 agirlikli MRG ve T2
agirlikli MRG incelemesinde omentumda kalinlasma (ok) ve asite
(yildiz) ait goriiniim mevcuttur. (Not: Resimler yazarin kendi

hastalarina aittir.)

Gorilintiilemeyi tanty1 koymak ve takiplerde degerlendirmek amaciyla
kullanilmasinin yaninda ayrica MPM batin igerisindeki yayilimini ve

timoral lezyonlarin boyutundan yola ¢ikarak prognozunu ve




uygulanacak tedavi yontemini belirlemek amaciyla peritoneal kanser
indeksi olusturulmustur. Bu indeks ortak bir dilin kullanilabilinmesi
amaciyla Gilly ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir (17).
Peritoneal kanser indeksi hesaplanirken batin 13  bdlgeye
ayrilmaktadir  (Resim 5). Her bdlgedeki tiimoéral dokular
degerlendirilerek lezyonlara skor verilmektedir. Tiimor yoksa O,
timoriin ¢apt 0.5 den kiigiikkse 1, tiimoriin c¢apt 0.5 ile 5 cm
arasindaysa 2, timoriin ¢capt 5 cm den biiylikse ve birlesme 6zelligi
gosteriyorsa 3 puan alir. Tiim puan toplanarak peritoneal karsinom
indeksi (PCI) elde edilir (17). Buradaki amag¢ tiimoriin batin
icerisindeki yayginligi ve lezyonlarin boyutu hesaplanarak hasta
prognozunu tahmin edebilmektir. Sugarbaker' m 100 hastay1
degerlendirdigi calismasinda 5 yillik surveyleri PCI degeri 10 dan
diistik olanlarda yaklagik %50, PCI degeri 11-20 arasinda olanalarda
%20 ve PCI degeri 20 den biiyiik hastalarda %0 olarak bulmustur (18)
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Resi Lesion Si Lesion Size §

0 Central L LS 0 No tumor seen
1 Right Upper . LS 1 Tumorupto0.5cm
)\‘ 2 Epigastrium LS2 Tumorupto 5.0 cm
. 3 Left Upper ___ LS3 Tumor>S5.0cm
4 Left Flank o or confluence
5 Left Lower .
6 Pelvis .
7 Right Lower o
\ 8 Right Flank o
1 & s\ 9 Upper Jejunum L
10 Lower Jejunum
11 Upper lleum o
{\ ! 12 Lowerlleum
PCI

Resim 5: Peritoneal Karsinomatoza Indeksi (PCI)

(Kaynak: Gilly, F. N., Cotte, E., Brigand, C., Monneuse, O., Beaujard, A. C., Freyer, G., & Glehen, O.
(2006). Quantitative prognostic indices in peritoneal carcinomatosis. European journal of surgical
oncology : the journal of the European Society of Surgical Oncology and the British Association of
Surgical Oncology, 32(6), 597-601. https://doi.org/10.1016/j.j50.2006.03.002)

MPM disinda kistik mezotelyoma ve 1iyi diferansiye papiller
mezotelyoma olmak iizere iki mezotelyoma tipi de ayrica
bulunmaktadir. Kistik mezotelyoma benign bir tiimér olup, genellikle
geng kadinlarda, daha 6ncesinde gecirilmis batin cerrahisi veya pelvik
inflamatuar hastalik hikayesi bulunan hastalarda goriilmektedir.
Asbest ile iligkisi ortaya konulamamistir. Tedavisinde hormonal
ilaclar verilebilinmektedir. Batin igerinde ince duvarli kistler olarak
goriiniirler. Iyi diferansiye papiller mezotelyoma, iireme ¢agindaki

kadinlarda goriinen ve periton kalinlagsmasi, asit ve omental tutulum



ile karakterizedir. MPM ayirict tanisinda iyi diferansiye papiller

mezotelyoma diistiniilmelidir (19,20,21).

Malign peritoneal mezotelyomanin tedavisinde radikal rezeksiyon
yapilmasi prognozu iizerindeki en etkili tedavi yontemidir. Diger
tedavi yontemleri ise siklikla sitorediiksiyon cerrahi, hipertermik
intraperitoneal kemoterapi (HIPEK), sistemik kemoterapi ve
immiinoterapi kullanilmaktadir. Cerrahi yontemlerin temel amaci
tamamen veya yapilabilinecek kadar tama yakin olarak tlimdral
dokunun c¢ikarilmasidir. Erken evre MPM hastalarinda deneyimli
merkezlerde sitorediiksiyon cerrahisi ve HIPEK prosediirii ile son
yillarda 5 yillik sagkalimlarda prognozu olumlu yonde etkileyen
sonuglar alinmaktadir. Ancak ileri evre hastalarinda kemoterapotik
yontemler  kullanilabilinmektedir (22). Kemoterapdtik — tedavi
yontemleri palyasyon saglamada Onemli role sahiptir. Sistemik
kemoterapi kullanilacag: gibi batin icerisine direk kemoterapétik ajan
verilerek de kullanilabilinir. MPM kullanilan ¢esitli  tedavi
yontemlerine ragmen prognozu oldukca kotli olup ortalama yasam
stireleri 1 yil civarindadir. Literatiirde daha uzun siireli hayatta kalan
vakalar bildirilmigse de oldukga nadirdir. Literatiirde en uzun hayat

kalma stiresi 19 y1l oldugu bildirilmistir (23,24).
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SONUC

MPM nadir goriilen bir hastalik olmasi, tanisinin konmasinda
zorluklarla karsilagilmasi, tedavisinde fikir birliginin tam anlamiyla
oturmamis olmasi ve prognozunun kotii olmasi nedeniyle iizerinde
olduk¢a durulmasi gereken bir hastaliktir.  Hastanin hikayesi
sorgulanarak asbest maruziyetinin varligt MPM tanisin1 akla getiren
ilk ipuglarindandir. Ayrica bahsedilen goriintiileme bulgularinin
varligi ile tan1 konmasina bir adim daha fazla yaklasilmis olur.
Goriintiilemenin biyopsi yapilarak kesin tani konmasina rehberlik
etmesi de yadsinamaz bir gercektir. Goriintiileme bulgularina asina
oldukca MPM tanisinin konmasi ve gilincel tedavi yontemlerinin

kullanilmastyla hastalarin yonetimi daha kolay hale gelecektir.
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GIRiS

Akut apandisit, gebelikte karsilasilan en yaygin genel cerrahi sorundur
(Tamir ve ark., 1990). Abdominal / gastrointestinal rahatsizligin
nispeten yliksek prevalansi, genislemis uterusa bagli anatomik
degisiklikler ve gebeligin fizyolojik 16kositozu nedeniyle teshis
ozellikle hamilelik sirasinda zordur (Segev ve ark., 2017). Apendiks
riptiiri, gebe kadinlarda, oOzellikle {giincli trimesterde daha sik
goriiliir, ¢iinkii bu degisiklikler ve gebe kadinlar1 ameliyat etme

isteksizligi tan1 ve tedaviyi geciktirir (Bickell ve ark., 2006).
INSIDANS

Akut apandisit 1/800 ile 1/1500 gebeliklerde tan1 alir (Abbasi ve ark.,
2014). Apendektomi gegiren 53.000 kadindan olusan bir vaka kontrol
calismasinda, hamile kadinlarin apandisit olma olasilig1, ayni yastaki
hamile olmayan kadinlara gore daha diisiiktii (Andersson & Lambe,
2001). Apandisit insidansi, ikinci trimesterde, birinci ve {g¢iincii
trimester veya postpartum donemlere gore biraz daha yiiksektir. Buna
ek olarak, 350.000'den fazla gebelik Tlizerinde yapilan kohort
caligmasi, antepartum donemde akut apandisit oraninin gebelik
disindaki zamana gore %35 daha diisiik oldugunu bildirdi. Bu ¢alisma,
iiclincii trimesterde en diislik apandisit oranlarini bildirmistir (Zingone

ve ark., 2015).




KLINIK OZELLiKLER
Hasta Prezantasyonu

"Klasik" basvuruda, hasta karin agrisinin baglangicini ilk semptom
olarak tanimlar. Agr1 baslangicta periumbilikaldir ve ardindan
enflamatuar siire¢ ilerledikce sag alt kadrana gecer (Krzyzak &
Mulrooney, 2020). Agrinin baslangicini istahsizlik, bulanti ve varsa
kusma takip eder. 101.0°F'ye (38.3°C) kadar ates ve daha sonra

lokositoz gelisir.

Bununla birlikte, bir¢ok hastada mide eksimesi, bagirsak diizensizligi,
siskinlik, halsizlik veya ishal gibi semptomlarla birlikte klasik
olmayan bir goriinim vardir. Apendiks retrogekal ise, hastalar
genellikle lokalize hassasiyet yerine sag alt kadranda hafif bir agridan
sikayet ederler. Bu tiir hastalarda rektal veya vajinal muayenenin karin
muayenesine gore agriya neden olma olasilig1 daha yiiksektir. Pelvik
apendiks, McBurney noktasinin altinda hassasiyete neden olabilir; bu
hastalar siklikla sik idrara ¢ikma ve diziiri veya tenesmus ve ishal gibi

rektal semptomlardan sikayet ederler (Richards & Daya, 1989).

Hamile kadinlarin, 6zellikle ge¢ gebelikte, hamile olmayan kadinlara
gore klasik bir apandisit prezantasyonuna sahip olma olasiligi daha
digiiktiir. Apandisitin en yaygin semptomu (yani sag alt kadran
agrist), hamileligin evresine bakilmaksizin, gebe kadinlarin ¢ogunda
McBurney noktasina yakin olarak ortaya ¢ikar; bununla birlikte,
apendiksin konumu genisleyen uterus ile birkac¢ santimetre sefalad
hareket eder, bu nedenle ii¢lincii trimesterde agr1 karnin ortasina veya

hatta sag iist tarafina lokalize olabilir (House ve ark., 2014).
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McBurney'in nokta hassasiyeti, Sag spina iliaca anterior superior
(SIAS) ile umbilikus arasindaki teorik ¢izgi lizerinde 1/3 dis noktadaki
maksimal hassasiyet olarak tanimlanir. Bu hassasiyet, hamilelik
sirasinda daha az belirgin olabilir, ¢linkii gebe uterus 6n karin duvarimn
inflame apendiksten uzaga kaldirir ve gerer. inflamasyon alani ile
pariyetal periton arasindaki dogrudan temas engellendiginden, daha az
ribaund hassasiyeti veya koruma vardir. Gebe uterus, omentum ve
inflame apendiks arasindaki temasit da engelleyebilir (Sivanesaratnam,

2000).
Belirtiler
*Abdominal agri: %96
-Sag alt kadran: %75
-Sag iist kadran: %20
* Mide bulantisi: %85
* Kusma: %70
* Anoreksi: %65
* Diziiri: %8
Bulgular
* Sag alt kadran hassasiyeti: %85
* Geri tepme hassasiyeti: %80
* Karin korumasi: %50

* Rektal hassasiyet: %45




* Sag iist kadran hassasiyeti: %20
* Sicaklik> 37,80 Santigrat (1000 F): %20
Laboratuvar

Hamile olmayan apandisitli hastalarin yaklasik yiizde 80'inde ameliyat
oncesi bir lokositoz (beyaz hiicreler >10.000 hiicre/mikroL) vardir.
Bununla birlikte, hafif 16kositoz hamile kadinlarda normal bir bulgu
olabilir:  toplam 16kosit sayisi, Tlgciincii trimesterde 16.900
hiicre/mikroL'ye  kadar ¢ikabilir, dogum sirasinda  29.000
hiicre/mikroL'ye kadar yiikselebilir. Muhtemel akut apandisit teshisi
olan 67 kadin dahil olmak {izere 66.993 ardisik dogumun retrospektif
bir incelemesinde, apandisiti kanitlanmis kadinlarda ve histolojik
olarak normal apendiksleri olan kadinlarda ortalama Idkosit sayisi
sirastyla 16.400 hiicre/mikroL ve 14.000 hiicre/mikroL idi (Mourad ve
ark., 2000).

Inflame apendiks mesaneye veya iiretere yakin oldugunda
mikroskobik hematiiri ve piyliri olusabilir, ancak bu bulgular

genellikle hastalarin yiizde 20'sinden azinda bildirilir.

Serum bilirubinindeki hafif yiikselmeler (toplam bilirubin> 1.0 mg /
dL), apendiks perforasyonu icin bir belirte¢ olarak tanimlanmistir

(duyarlilik yiizde 70 ve 6zgiilliik yiizde 86) (Sand ve ark., 2009).

Apandisitte yliksek bir c-reaktif protein seviyesi meydana gelir, ancak

spesifik olmayan bir inflamasyon belirtisidir.

50 || SAGLIK SORUNLARINA YAKLASIMDA CERRAHI TEDAVI VE DESTEKLEYICi

UYGULAMALAR




TANI

Akut apandisit, histolojik bir tanidir. Sag alt kadrana dogru hareket
eden karmn agrisi, sag alt kadran hassasiyeti, bulanti/kusma, ates ve
l16kositoz gibi klasik bulgular olan gebelerde klinik tanidan kuvvetle

stiphelenilmelidir.

Genellikle gebelikte meydana gelen klasik olmayan bir bagvuruda
gorlintiileme endikedir. Goriintiilemenin birincil amaci, tanisal
belirsizlik nedeniyle cerrahi miidahaledeki gecikmeleri azaltmaktir.
Ikincil bir hedef, negatif apendektomi oranimi azaltmaktir. Bu
durumlarda ultrason, hastanin semptomlarinin olas1 nedenini ortaya
cikarabilir (6r. Yumurtalik kisti veya torsiyonu, fibroid dejenerasyonu

veya torsiyonu, nefrolitiyazis, kolesistit).

Dogum yapan bir hastada akut apandisit teshisi yiiksek bir siiphe
gerektirir, 6zellikle zordur ve miimkiin olmayabilir. Dogum, lateralize
olabilen agri, koryoamniyonit varsa ates, lokositoz ve kusma ile
iliskilendirilebilir. Dogumdan sonra bu semptomlarin devam etmesi
veya ilerlemesi, apandisiti degerlendirmek i¢in fizik muayene ve

goriintiileme caligmalarini gerektirmelidir.
Goriintiilleme
Ultrasonografi

Gebelikte apendiksin tanisal goriintiilemesi i¢in ilk tercih edilen
yontem, kademeli kompresyon ultrasonografisidir. Stipheli apandisitin
klinik teshisi, maksimum c¢ap1 6 mm'den biiyiik olan sag alt kadranda

sikistirilamayan kor uglu tiibiiler yapinin tanimlanmasiyla desteklenir.




Appendix gorsellestirilmezse tan1 dislanmamalidir (Barloon ve ark.,

1995).

Gebe kadinlarda test performansi, hamile olmayanlara gore daha
diisik goriinmektedir ¢linkii gebe uterus apendiksin yerini
degistirebilir, ozellikle uglinci trimesterde apendiksin
gorsellestirilmesine ve kademeli kompresyon uygulanmasina engel

olabilir ve sonug¢suz ultrason bulgularina yol agabilir.
Manyetik rezonans goriintiileme

Ultrason muayenesi apandisit i¢in yetersiz kalan hamile kadinlar icin,
bilgisayarli tomografinin (BT) iyonlastirici radyasyonunu 6nledigi ve
uygun maliyetli goriindiigli i¢in manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) tercih edilen bir sonraki testtir. Gebe kadinlarda MRG
yapildiginda, hem kanitlanmis hem de teorik fetal giivenlik endiseleri
nedeniyle gadolinyum rutin olarak uygulanmaz, ancak maternal

degerlendirme i¢in gerekliyse kullanim diisiintilebilir.

MRG, hamilelik sirasinda apandisit teshisi i¢in yiiksek bir duyarliliga
ve Ozgillige sahiptir. Siipheli akut apandisit icin MRI
degerlendirmesi yapilan 933 gebe kadmi igeren 12 g¢alismanin bir
meta-analizi, ylizde 94 (% 95 CI yiizde 87-98) duyarlilik ve yiizde 97
(% 95 CI ylizde 96-98) ozgiilliik bildirmistir (Duke ve ark., 2016).

Ultrason ile karsilastirildiginda, MRG'min ek faydalari, apendiks
goriintiilenmediginde peri-apendiks bulgularinin potansiyel olarak
tanimlanmasin1 ve karin agristnin diger nedenlerinin taninmasini

igerir.
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Bilgisayarh tomografi

BT genellikle yaygin olarak kullanilir. BT'de apandisitin ana bulgulari
sag alt kadranda inflame, genislemis tiibliler yap1 ve/veya
apendikolittir. Gebelikte apandisit tanisi i¢in helikal BT ile ilk
deneyim umut verici goriinmektedir, ancak veriler kii¢iik vaka
serileriyle simirhidir. BT protokoliinde yapilan degisiklikler tahmini
fetal radyasyon maruziyetini 3 mGy'den daha az, potansiyel olarak
olumsuz fetal etkilere neden oldugu bilinen dozlarin ¢ok altinda
sinirlayabilir. Oral kontrast preparatli ve intravendz kontrastli standart
abdominal BT taramasi veya 6zel bir apendiks BT tarama protokolii
de kullanilabilir, ancak bunlar daha yiiksek fetal radyasyona maruz

kalma (20 ila 40 mGy) ile iliskilidir (Hurwitz ve ark., 2006).

Hamile kadinlarda yapilan arastirmalardan elde edilen veriler
sinirlidir. Hamile kadinlarda yapilan ii¢ retrospektif ¢alismanin meta-
analizi, normal/belirsiz  ultrasonografi  durumlarinda  BT'nin
duyarliligin1 ve 6zgiilligiinti: duyarhilik yiizde 85,7 (% 95 CI 63,7-96)
ve ozgiilliikk ylizde 97,4 (% 95 CI 86,2-99,9) olarak bildirdi (Basaran
& Basaran, 2009).

AYIRICI TANI

Stipheli akut apandisitin ayirict tanisi, tipik olarak hamile olmayan
kisilerde diisiintilen bozukluklart igerir. Ek olarak, alt karin agrisi,
ates, 10kositoz, bulantv/kusma ve bagirsak fonksiyonundaki

degisikliklerin hamilelikle ilgili nedenleri dikkate alinmalidir:




e Gebelik testi pozitif olan ve sag alt kadran agrisi olan her kadinda

ektopik gebelik olasilig1 dislanmalidir.

e Hazimsizlik, bagirsak diizensizligi, bulanti/kusma ve halsizlik hem
apandisitin hem de normal erken gebeligin ortak semptomlaridir.
Apandisitte bulant1 ve kusma ortaya ¢ikarsa agrinin baslangicini takip

ederken, gebeligin bulant1 ve kusmasi agri ile iliskili degildir.

e Round ligament sendromu, erken gebelikte hafif sag alt kadran
agrisinin yaygin bir nedenidir ancak diger semptomlarla iligkili

degildir ve ilerleyici degildir.

e Piyelonefrit, hamile kadinlarda hamile olmayan kadinlara goére daha
yaygindir. Sag tarafli agrisi, ates, 10kositoz ve piyliri olan gebe
kadinlar daha fazla arastirma yapilmadan piyelonefrit i¢in tedavi

edilirse, apandisitin gergek tanisi gecikebilir.

e Gebeligin ikinci yarisinda preeklampsi ve HELLP (Hemoliz,
Yiiksek Karaciger fonksiyon testleri, Diisilk Trombositler) sendromu
mide bulantis1 / kusma ve karin agrist ile iliskilendirilebilir, ancak
apandisitin  aksine agri genellikle sag iist kadranda veya
epigastriyumdadir, hipertansiyon genellikle mevcuttur ve ates ve

16kositoz atipiktir.

e Abruptio plasenta ve uterus riiptiirii, orta hatta veya lateral olabilen
alt karmm agris1 ile iliskilidir. Apandisitin aksine, her iki tan1 da
genellikle vajinal kanama, fetal kalp hizi anormallikleri ve uterus

hassasiyeti ile iliskilidir.
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e Dogum sonrast hastalarda ovaryan ven tromboflebiti
diisiiniilmelidir. Bu hastalar genellikle dogumdan sonraki bir hafta
icinde gelir ve klinik olarak hasta goriiniirler; semptomlar ates ve
karm agrist ve sag ovaryan ven etkilenirse sagda lokalize hassasiyet
icerebilir. Mide bulantisi, ileus ve diger gastrointestinal semptomlar
ortaya ¢ikabilir, ancak genellikle hafiftir ve bu, sag taraftaki ovaryan

ven tromboflebitini apandisitten ayirt etmede yardimer olabilir.
YONETIM
Apendektomi

Akut apandisitin  kiiretif tedavisi apendektomidir. Perioperatif
antibiyotik tedavisi, Gram-negatif ve Gram-pozitif (6rn., ikinci kusak
bir sefalosporin) ve anaeroblar1 (6rn., Klindamisin veya metronidazol)

kapsamalidir.

Semptom baslangicindan sonra cerrahi miidahalenin 24 saatten fazla
geciktirilmesi, bu tiir hastalarin yilizde 14 ila 43'liinde ortaya ¢ikan
perforasyon riskini artirdigindan, acil tam1 ve cerrahi miidahale
endikedir. Apendektomiyi takiben maternal morbidite, gebe olmayan
kadinlarla kiyaslanabilir ve apendiksin perfore oldugu hastalar diginda
diisiiktiir. Onemlisi, apendiks perfore oldugunda (fetal kayip %36'ya
kars1 perforasyon olmadan %1.5) veya genel peritonit veya periton
apse (fetal kayip %6'ya karst %2; erken dogum %l1'e karst %4)
oldugunda fetal kayip riski artar (McGory ve ark., 2007).

Apandisitin klinik tanisindaki zorluklar ve apandiks perforasyonunda

onemli fetal mortalite riski géz Oniine alindiginda, hamile olmayan




kadinlara kiyasla daha yiiksek bir negatif laparotomi orani ( %20 ila
35) genellikle kabul edilebilir. Ultrason, manyetik rezonans (MR) ve
bilgisayarli tomografi (BT) taramasi dahil olmak iizere radyolojik
goriintiilemenin agresif kullanimi, negatif apendektomi insidansini

azaltma potansiyeline sahiptir.

Ameliyat sirasinda normal goriinen bir apendiks ¢ikarilmalidir ¢iinkii
histolojik inceleme akut inflamasyonu ortaya ¢ikarabilir, eksizyon
stipheli apandisit i¢in gelecekteki degerlendirme ve miidahale
potansiyelini ortadan kaldirir ve apendektomi c¢ok diisiik

komplikasyon riski ile iliskilidir.

Perfore  apendiks:  Apendiks  perforasyonunun  yonetimi

perforasyonun dogasina baglhdir: serbest ve duvarla cevrilidir.

Serbest perforasyon: Serbest bir perforasyon, irin ve diski
materyalinin intraperitoneal yayilmasina neden olabilir. Bu hastalar
tipik olarak oldukc¢a hastadir ve septik olabilir; erken dogum ve
dogum ve fetal kayip riski yiiksektir. Periton boslugunun irrigasyonu

ve drenaji ile apendektomi i¢in acil laparotomi gereklidir.

Duvarla c¢evrili perforasyon: Uzun siireli semptomlarla (bes
giinden fazla) basvuran ve kapali perforasyon bulgular1 olan gebe
olmayan hastalar baslangigta antibiyotikler, intravendz sivilar,
bagirsak istirahati ve yakin izleme ile tedavi edilebilir. Bu hastalar
genellikle fizik muayenede ele gelen bir kitleye sahip olacaklardir ve
goriintiileme bir flegmon veya apse ortaya ¢ikarabilir. Bu hastalarin
cogu, apendiks siireci zaten "duvarla ¢evrili" oldugundan, ameliyatsiz

tedaviye yanit verecektir. Ayrica, uzun siireli semptomlar ve flegmon
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olusumu olan hastalarda acil cerrahi, yogun yapisikliklar ve
enflamasyon nedeniyle artan morbidite ile iliskilidir. Bu kosullar
altinda, apendektomi genellikle kapsamli diseksiyon gerektirir ve
bitigik yapilarin yaralanmasina neden olabilir. Postoperatif apse veya
enterokutandz fistiil gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir ve bunun
sonucunda ileokolektomi veya ¢ekostomi gerekebilir. Bu potansiyel
komplikasyonlar nedeniyle, hasta kétii goriinmiiyorsa ameliyatsiz bir

yaklasim makul bir se¢enektir.

Hamile olmayan bireylerde duvarla ¢evrili perforasyona bu yaklasimi
destekleyecek iyi kanitlar olmasina ragmen, hamile kadinlarda ¢ok az
kanit vardir. Yalnizca iki hastayr igeren tek bir raporda, antibiyotik
tedavisi (ampisilin, gentamisin ve klindamisin), intravendz sivilar ve
bagirsak istirahati, iki ila ii¢ giin boyunca semptomlarda iyilesme ile
iliskilendirildi (Young ve ark., 2009). Bir hastada vajinal dogumdan
iki ay sonra interval apendektomi yapildi. Diger hastada preterm
eylem ile makat prezentasyon nedeniyle sezaryen dogumda
apendektomi yapildi; bu hastada yedi hafta 6nce konservatif olarak
tedavi edilmis, ancak akut apendiks iltihabinin niiksettigi bir apendiks
flegmonu vardi. Her iki durumda da, fetal akciger olgunlasmasin
indiiklemek icin antenatal glukokortikoidlerle ve tokolitiklerle
tedaviden, enfeksiyonun kotiilesmesinin klinik belirtilerini baskilama
ve intraamniyotik enfeksiyon da mevcutsa dogumun geciktirilmesi
endiseleri nedeniyle kagimilmistir. Gebelik sirasinda riiptiire, ancak
kapali apandisitin ameliyat dis1 tedavisi hakkinda daha fazla bilgi
mevcut olana kadar, bu hastalarin hastanede maternal sepsis ve

preterm dogum agisindan dikkatle izlenmesini dnerilir.




Cocuklarda apendiks apselerinin girisimsel drenaji i¢in bir miktar
destek olsa da, hamile hastalarda bu tiir bir tedavi ile ilgili bilgi

bulunmamaktadir.
CERRAHI YAKLASIM

Yaklasimin se¢imi: Tan1 nispeten kesin oldugunda, hem ag¢ik hem de
laparoskopik apendektomi kabul edilir ve mantiklidir. Bir teknigin
digerinden daha iyi oldugunu One siirmek ic¢in higbir randomize
calisma yapilmamistir ve teknik se¢imi hastanin klinik durumuna ve
tercihlerine, gebelik yasmma ve cerrahin deneyim diizeyine

dayanmaktadir.

Iki farkli yaklasimin goreceli yararlar1 ve endiseleri, apendektomi
geciren 6200'den fazla gebe kadini (1926 laparoskopik ve 4284 acik
prosediir) iceren 20 ¢alismanin (19 retrospektif, 1 prospektif) bir meta-

analizinde degerlendirilmistir (Prodromidou ve ark., 2018):

e Laparoskopik yaklasimi tercih etme - Laparoskopik yaklasim, acik
prosediirlere kiyasla daha diisiik genel komplikasyon oranlar1 ve daha

kisa hastanede kalis siireleri ile iligkiliydi.

e Acik yaklasimi tercih etme - Agik ameliyat geciren kadinlarda,
laparoskopik ameliyat geciren kadinlara kiyasla, dogum sirasinda fetal

kayip riski azaldi1 ve gebelik yasi artti.

e Benzer - Ameliyat siireleri, dogum agirligi, erken dogum insidansi
(<37 gebelik haftasi) ve sezaryen dogum oranlar1 i¢in benzer sonuglar

bildirilmistir.
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Ancak, bu meta-analizin 6nemli siirlamalar1 vardi. Gebelik yasi
hakkinda bilgi icermeyen en biiyilik calisma analizden ¢ikarildiginda,
iki cerrahi yaklagim arasinda kayip oraninda istatistiksel bir fark

kalmada.

Acik apendektomi - Hamile bir kadinda ag¢ik apendektomi yapilirken,
McBurney noktasinda veya daha yaygin olarak maksimal hassasiyet
noktasinda enine bir kesi yapilir. Tam1 daha az kesinlestiginde,
apandisiti taklit eden cerrahi durumlarin tani ve tedavisi igin
abdomenin yeterli sekilde agiga ¢cikmasina izin verdigi i¢in daha alt bir
orta hat vertikal kesi Onerilir. Daha sonra olagan obstetrik
endikasyonlar i¢in gerekliyse, sezaryen dogum icin vertikal bir kesi de
kullanilabilir. Bu manevralar ile erken dogum arasindaki iliski
kanitlanmamasina ragmen, uterus tiizerindeki traksiyonu ve uterus

manipiilasyonunu en aza indirmek akillica olacaktir.

Laparoskopik apendektomi: Gebelikte laparoskopik apendektomi
kullanimina iligkin vaka raporlari, vaka serileri ve kiigiik kohort
calismalari, laparoskopinin  tim  trimesterlerde = ve  birkag
komplikasyonla basarili bir sekilde yapilabilecegini gostermektedir
(Prodromidou ve ark., 2018). Laparoskopik yaklasimla devam etme
karar1, cerrahin beceri ve deneyiminin yani sira, gebe uterusun boyutu
gibi klinik faktorleri de dikkate almalidir. Gebelikte laparoskopik
teknigin modifikasyonu ic¢in Oneriler, gebeliin ikinci yarisinda
hastanin herhangi bir servikal alet kullanmaktan kaginarak hafifce sol
yanal konumlandirilmasini, agik giris tekniklerinin kullanilmasi veya

trokarlarin dogrudan gorsellestirme altinda yerlestirilmesi  ve




intraabdominal basincin 12 mmHg'nin altinda sinirlandirilmasi igerir.
Amerikan Gastrointestinal ve Endoskopik Cerrahlar Dernegi
(SAGES) kilavuz ilkeleri 10 ila 15 mmHg'lik insuflasyon basinglarini
ve port pozisyonunun fundal yilikseklige gore uyarlanmasi gerektigini

onermektedir (Yumi, 2008).

Genel pratikte, 6zellikle hastalar uygun sekilde izlendiginde ve erken
dogum eyleminin agik bir belirtisi olmadiginda, laparoskopi kullanimi
giivenli bulunur. Laparoskopi, deneyimli cerrahlar tarafindan
yapildiginda optimum gorsellestirme ve iyilesme saglar. 10 ila 12
mmHg'lik biraz daha diisiik karin i¢i basinglari, agik giris teknigi ve

dogrudan gorsellestirilmis trokar yerlestirme kullanilir.
UZUN DONEM SONUCLAR

Hamilelik sirasinda apendektomi gegiren kadinlar i¢in uzun vadeli
prognoz genellikle iyidir, ancak veriler gézlem serileriyle sinirhdir.
Goriintise gore ameliyatin  kendisi degil, 6nceden var olan
morbiditeler, ameliyat sonrasi olumsuz obstetrik olaylar i¢in daha
bliyiik risk faktorleridir. Hamilelik sirasinda apendektomi veya
kolesistektomi geciren yaklasik 20.000 kadindan olusan ulusal bir
kohort caligmasinda, olumsuz obstetrik sonugla en giiclii sekilde
iligkili risk faktorleri arasinda servikal yetersizlik, mevcut gebelik
sirasinda erken dogum, vajinit veya vulvovajinit ve sepsisdir (Sachs
ve ark., 2017). Risk iizerinde daha ilimh bir etkiye sahip olan diger
faktorler arasinda beyaz olmayan 1rk/etnik koken, uyusturucu
kullanim1 veya bagimliligi, c¢ogul gebelik ve agik cerrahi (yani

laparotomi) yer almaktadir.
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SONUC

Akut apandisit, gebelikte karsilasilan en yaygin genel cerrahi
sorundur. Gebelikte apandisitin klinik belirtileri gebe olmayan

bireylerdekine benzerdir; ancak asagidaki noktalara dikkat edilmelidir:

* Sag alt kadran agris1 en sik goriilen semptomdur ve gebeligin
evresinden bagimsiz olarak cogu gebe kadinda McBurney noktasindan
birkac santimetre uzakta ortaya c¢ikar. Hamileligin sonlarinda agr1 sag
orta veya ist kadranda olabilir. Rebound hassasiyeti ve koruma,

ozellikle ti¢iincii trimesterde hamile kadinlarda daha az belirgindir.

* Hafif 16kositoz hamile kadinlarda normal bir bulgu olabilir: Toplam
16kosit sayist iiglincii trimesterde 16.900 hiicre/mikrol. ve dogum
sirasinda 29.000 hiicre/mikrol. kadar yiiksek olabilir, bu nedenle

l16kositoz apandisit belirtisi olabilir veya olmayabilir

Klasik bulgulart olan gebe kadinlarda klinik teshisten kuvvetle
stiphelenilmelidir: sag alt kadrana go¢ eden karin agrisi, sag alt kadran
hassasiyeti, bulant1 / kusma, ates ve lokositoz. Genellikle hamileligin
sonlarinda meydana gelen klasik olmayan bir sunumla goriintiileme
endikedir. Gorlintiilemenin birincil amaci, tanisal belirsizlik nedeniyle
cerrahi miidahaledeki gecikmeleri azaltmaktir. Ikincil bir hedef,

negatif apendektomi oranini azaltmaktir.

Goriintiilemede; apandisit oldugundan siiphelenilen gebelerde dereceli
kompresyon ultrasonografisi Onerilir. Sag alt kadranda maksimum
capt 6 mm'den biiylik olan sikistirllamaz kor uglu bir tiibiiler yapi

goriliirse apandisit tanist konur. Klinik bulgular ve ultrason sonug




vermiyorsa veya apendiksin sonografik muayenesi ile ilgili deneyimin
smirlt oldugu merkezlerde, fetal iyonlastirici radyasyona maruz
kalmay1 Onledigi ve alt karin / pelvik bozukluklara tan1 koymada iyi
performans gosterdigi i¢in miimkiinse kontrast olmayan manyetik
rezonans goriintileme (MRG) Onerilir. Hamile olmayan kisilerde
kanitlanmig degeri géz oniine alindiginda, MRG mevcut olmadiginda

bilgisayarli tomografi (BT) onerilir.

Cerrahiye ge¢me karar1 klinik bulgulara, tamsal goriintiileme
sonuglarina ve klinik yargiya dayanmalidir. Miidahalenin 24 saatten
fazla geciktirilmesi perforasyon riskini artirir. Tani nispeten kesin
oldugunda, apendektomiyi, ister minimal invaziv ister agik cerrahi
olsun, cerrahin uygulamada en yetenekli oldugu yontemle yapmasi
tavsiye edilir. Acik bir yaklasimla yapiliyorsa, maksimal hassasiyet
noktast lizerinden enine bir kesi kullilmasi Onerilir. Tam1 daha az
kesinlestiginde ve laparoskopi mevcut olmadiginda, daha diisiik bir

orta hat dikey kesi kullanilmasin1 onerilir.
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GIRiS

Pnomomediastinum, diger adi mediastinal amfizem de denilen
mediastende serbest hava bulunmasi olarak tariflenir. Etyolojisine
gére  spontan  pnOmomediastinum  (SPM) ve  sekonder
pnomomediastinum  olarak 2 alt gruba ayrilir.  Spontan
pnomomediastinum da altta yatan patolojik bir durum yok iken
sekonder pnomomediastinum da genellikle altta yatan travma,
intratorasik enfeksiyonlar veya gastrointestinal sistem yaralanmalari
gibi bir patolojik durum mevcuttur (1). SPM ilk olarak 1939'da Louis
Hamman tarafindan tanimlanmistir (2). SPM genellikle saglikli
kisilerde spor yaparken oOzelikle atletlerde 20 li yaslarin basinda
goriiliir. 18 yas altinda nadiren goriiliir (3). SPM nadir goriilen, kendi
kendini sinirlayan, iyi huylu bir hastaliktir (4). SPM insidanst genel
popiilasyonda % 0,001 ile% 0,01 arasinda degismektedir (5).

PATOFIZYOLOJIi

Spontan pndmomediastinum, artmis intra-alveolar basing (6,7) veya
diisiik akciger interstisyel basincina (8) bagli olusur. Artmis intra-
alveolar basinca bagli patofizyolojisini ilk olarak Macklin 1944
yilinda tariflemistir. Plevral ve ekstraplevral bosluklarin mediyastenle
iligkisi ve akcigerlerin interstisyumu ile alveollerin arasindaki basing
farkinin degisimi SPM gelisiminin patofizyolojisini olusturmaktadir.
Valsalva manevralari, kusma, konviilsif nobetler, agirlik kaldirirken
veya digkilama sirasinda zorlama ile alveol i¢i basincin aniden artmasi
sonucu yirtilan alveollerden ¢ikan serbest hava hiler ve mediastinal

basing intratorasik basingtan diisiik oldugu i¢in peribronsiyal vaskiiler




yapilar1 yanindan ilerleyerek akcigerin hilusuna ve mediastene ulasir
(6). Nadirende olsa mediastendeki hava servikal ve supraklavikiiler
deri alti dokular ve perikardiyuma dogru ilerleyebilir. Mediastinal
hava aniden yiikselir ve servikal ve supraklavikuler cilt altina dogru
ilerleyemezse mediastinal plevrayr yirtarak pndmotoraksa neden
olabilir (8-10). Ote yandan alveolar duvarindaki basing degisikligi
alveol riiptiiriine yol agarak akciger intertisyel basincinda azalmaya
neden olabilir. Intertisyel alanin basincinda azalmaya bagli olarak
hava intertisyuma kacar. Akciger intertisyumundaki azalmanin nedeni
solunum fonksiyon testleri, siddetli egzersiz, atmosfer basincinda hizl
diisme (ugak yolculugu, dag tirmanisi, dalgiclarin dekompresyon

hastalig1 vs) asir1 solunum ¢abasidir (8).

Tablo. Spontan pndmomediastinum nedenleri ( 8,11,12)

1. Alveolar basingtaki artis

-Kusma
-Konviilsif nobetler
-Zorlama Diskida
Agir kaldirmada
-Valsalva manevralari Nefes tutmak
Uflemeli calg1

2. Intertisyel basing azalmasi
-Asir1 solunum ¢abasiSolunum fonksiyon testi
Egzersiz
Diyabetik ketoasidoz
[la¢ kullanimi
-Atmosfer basinci diismesi Ucak yolculugu

Dag tirmanisi

Dalgiglarda vurgun
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TANI VE TEDAVIi

Pnémomediastinumun en baskin semptomu retrosternal bolgede
prekordial alandaki agridir. Bu agr1 bazen omuzlara ve kollara da
yayilir. Diger onemli semptomu nefes darligidir. En 6nemli fizik
muayene belirtisi (hastalarin  %50-80 ninde duyulur.) Hamman
belirtisidir; hasta sol yanina yatarken ekspiryum sirasinda yapilan
oskiiltasyonda kalp atimi ile beraber duyulan prekordial citirt1 sesidir
(8,13). Elektrokardiyogramda diisiik voltajlar ve ST segment
yiikselmesi ve diisiik dereceli 16kositoz da pndomomediastinum ile

iliskili olarak bulunabilir (9,14).

Radyolojik olarak Postero-anterior ve lateral akciger grafileri ile tani
konulabilir. Kalbin etrafini, retrosternal alant ve trakeayr saran
radyoliisen ¢izgi ve seritler kolayca goriiliirler. Cift bronsiyal duvar
goriiniimii, lateral grafide sag pulmoner arterin tiibiiler goriiniimii ve
devamli diyafragma goriiniimii tipiktir (15,16). Vakalarin % 10 nunda
direkt grafi tam1 koydurucu degildir. Tomografi direkt grafiye ek
olarak ilave tanisal bilgiler verdigi icin SPM tanisinda altin standarttir

(17).

Her ne kadar SPM kendi kendini siirlayan bir hastalik da olsa yakin
klinik ve radyolojik takip gerektirir. Yatak istirahati, analjezik tedavi
ve %100 oksijen inhalasyon tedavisi verilmelidir. Altta yatan
bronkospazm veya solunum yolu enfeksiyonu varsa onlarda tedavi
edilmelidir. Nadirde olsa gelisebilecek pnomotoraks ve tansiyon

pnomomediastinuma karsi tedbirli olunmalidir. Bu




olgularda ciddi hava yolu basis1 ve tamponad goriilebilir. Acil
sartlarda  Video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) veya
torakotomi yontemleriyle dekompresyon yapilir. Yaygin ciltaltt
amfizemi veya pnomotoraks gelismesi, basit cilt insizyonu veya

pretrakeal fasyotomi ve tiip torakostomi drenaji tercih edilir. (18).
SONUC

Nefes darlig1 ve gogiis agrist ile acil servise bagvuran hastalarda nadir
gorillen bir hastalik olmasina ragmen ayirici tanida spontan

pndmomediastinum akilda tutulmalidir.
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GIRIS

Timik epitelyal tiimorler icinde en sik timomalara rastlanmaktadir
(Arincy, K., 2006). Her iki cinsiyette esit oranda saptanir. Ortalama 50
yas civarinda goriilmekte (Arinci, K., 2006). Etyolojisi tam olarak
aydinlatilamamistir (Francis, I. R., 1985, Rezzani, R., 2014).
Siniflama tiimorii olusturan epitel hiicrelerinin morfolojisi ve T
lenfositlerinin miktar1 degerlendirilerek yapilmaktadir. Timomali
hastalarin  %30-50’sinde miyastenia gravise bagli semptomlar
goriilmektedir. Miyastenia gravisli hastalarin ise %10-15’inde timoma
saptanir (Celik, A., 2006). Lenfoepitalyal bir organ olan timiis bezi
anterosuperior medistunumunda yerlesiktir. Altinc1 gebelik haftasinda
gelisimi bagla. Endokrin bir bezdir ve T hiicresi olgunlasmasinda
gorev alir. Yenidogan doneminde 10-15 gr agirhiginda iken
pubertede 30-40 gr’ a ulasir. A. thoracica interna ve a. thyroidea
inferior’dan beslenir, v. brachiocephalica sinistra, v. thoracica interna
ve v. thyroidea inferior’a agilan vv. thymicaeler tarafindan vendz
drenaji gerceklesir. Senpatik ve parasempatik innervasyonu vardir.

Kapsiiliinden N. phrenicus’un lifleri duyu alir (Kendall, M. D., 1980).

Timus; tiroid bezi seviyensinden 4. kostal kikirdak seviyesine kadar
uzanabilir. iki lobdan olusur ve tirotimik ligament ile tiroid bezine
tutunur. Ekstrakapsiiler timus doksu servikomediastinal (%98),
ekstrakapsiiler mediastinal (%90), frenik sinir laterali (%72),
mediastinal yag doku icinde (%32), servikal yag dokusu i¢inde (%22),
aortikopulmoner pencere (%24), aksesuar servikal (%8), retrotiroid

(%6) ve innominate ven posterioru (%3) lokalizasyonlarinda




bulunabilir (Kendall, M. D., 1980). Zamanla kiigiiliir ve timik
dokunun yerini yetiskinlikte yag doku alir. Timus bezini goriintiillemek
icin MRG (magnetik rezonans goriintileme) ve BT (bilgisayarh
tomografi) gibi radyolojik goriintiilleme yontemleri kullanilabilir. Kirk
yas iizerinde 7 mm’den az ¢apta tespit edilir. (Kendall, M. D., 1980,
Engels, E. A., 2010). Utrason ile cocuklarda timus goriintiilenebilir.

Timus bezinin hastaliklar1 konjenital ve edinsel olarak ayrilabilir.
Baglica timik patolojileri kistler, hiperplaziler ve neoplaziler olusturur
(Engels, E. A., 2010, Liu, B., 2012, Engel, P. J., 2000). Bezin

kendisine ise metastaz ¢ok nadir bir durumdur.
Timoma:

Timoma nadir goriilen malignite olmakla beraber yetiskinlerde en sik
goriilen mediastinal tiimérdiir. Insidansi yilda bir milyonun {izerinde
seyretmektedir (Travis D, 2015) ve otoimmiin hastaliklarla birlikteligi

siktir. Timomalar tablo 1’ de listelenmistir.
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Tablo 1: Timomalar

Tip A Timoma Microscopic Timoma
Tip AB Timoma Sklerozing Timoma
Tip B1 Timoma Lipofibroadenoma
TipB2 Timoma Timik karsinomlar

Tip B3 Timoma Metaplastik Timoma
Lenfoid stromall

Micronodiilar Timoma

(Kaynak: Travis D, 2015)

Tip A Timoma: Tim timomalar i¢inde %3,1-%26,2 oraninda
saptanmistir. Genellikle altinc1 dekatda daha siktir (Travis D, 2015,
Ahmad U, 2018) ve cinsiyet farki yoktur.

Etolojisinde kesin bilinmese de ailesel yatkinlik, radyasyon, HIV ve

solid organ transplantasyonu gibi etkenler sorumlu tutulmustur.

Insidental olarak, basi etkisine sekonder semptomlar ve %17 oranla
myastenia gravis amach tetkik edilirken saptanir. Tip A timomali
hastalarin %26’inda myastenia gravis goriilmekte (Chen, P. C. H.,

2002).

Anterior mediastinum yerlesim gosteren, sinirlar1 belirgin kapsiillii bir

timordiir. Tip AB timomadan morfolojik ve immatiir TdT+ T hiicre




sayist ile ayrilir. Tip A timomalarda 5 ve 10 yillik sag kalimi %100
olarak bildirmistir. ITMIG (International Thymic Malignancy Interest
Group) verilerine gore ise RO rezeksiyon yapilan hastalarin sirastyla 5
yillik ve 10 yillik sagkalimlar1 %80 ve %90 olarak ve RO rezeksiyon
sonrasi rekiirrens oranlart ise sirasiyla %5 ve %9 olarak bildirilmistir

(Chen, P. C. H., 2002, Detterbeck, F. C.,2004).

Tip AB Timoma: Tip AB timoma epitel kaynakli, lenfositten zengin
(tip A) ve lenfositten fakir (tip B) komponentler i¢eren bir tiimordiir.
Timomalarin %27,5’ini kapsar. Anterior mediastende yerlesimlidir ve
biiylik boyutlara ulasabilir. Genellikle kapsiillii bir yapidir. Genis bir
yas araliginda goriibilmetedir. Ancak tip A timomaya gore ortalama
goriilme yast daha genctir (Liang, X., 2010, Huang, J., 2014).
Etyolojisi heniiz aydinlatilamamistir. Vakalarin %18’1 myastenia
gravis ile iligkilidir. Kitlenin bas1 etkisi ile semptom verir. Morfolojik

ozellikleri ile Tip A timomadan ayrilir.

RO rezeksiyon sonrasi sagkalim orant %87 oranina ulasmaktadir

(Park, M. S., 2004).

Tip B1 Timoma: Lenfositten zengin timoma, organoid timoma, ve
lenfositik timoma olarak da bilinir. Besinci altinc1 dekatda sik goriiliir
goriiliir. Ortalama goriilme yast 57°dir. Goriilme sikligt %17’dir
(Wright, C. D., 2005). Biiyiik ¢ogunlugu asemptomatiktir. Dispne,

oOksiirtik basi bulgulari, gogiis agrisi ile klinik verebilir.

ITMIG verilerine goére %35 ’inde myastenia gravis birlikteigi

mevcuttur (Wright, C. D., 2005). Anterior mediasten yerlesimlidir,
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kapsiilliidiir ve plevral yayilimi1 nadirdir. Komplet rezeksiyon orani
yuksektir. Hastalifin evresine gore degismekle beraber rekiirrens %0-
8 oranindadir (Zhao, Y., 2013). Sagkalim oranilart 5 ve 10 yillik
sirastyla %96 ve %91 dir (Travis D, 2015).

Tip B2 Timoma: Tip B1 timomaya gore daha yiiksek oranda epitelyal
kiimelenme ve daha nadir oranda hassal cisimcikleri i¢erir. Timomalar
icerisinde %28 oraninda tespit edilir (Travis D, 2015). Anterior
mediasten yerlesimlidir. Lenfositten zengin poligonal tiimoral epitel
hiicrelerinden olusur. En sik besinci dekatda goriiliir (Shimosato, Y.,
2010). Genellikle asemptomatiktir ve lokal semptomlar olan; 6ksiirtik,
dispne, gbgiis agris1 ve superior vena kava sendromu goriilebilir.
Hastalarin %54’linde myastenia gravis goriiliir (Travis D, 2015).
Bilyiik ¢ogunlugunda komplet rezeksiyon miimkiindiir. ileri evre
olgularda prognoz kétiidiir. RO rezeksiyon uygulanan hastalarda 5 ve
10 yillik rekiirrens orant sirastyla %14 ve %32 dir (Travis D, 2015).
Hastalarin 10 ve 20 yillik sagkalim oranlari %50’nin iizerindedir

(Travis D, 2015).

Tip B3 Timoma: Hafif ve orta derecede atipik poligonal timor
hiicreleri igeren epitel kaynakli bir timordiir. Anterior mediasten
yerlesimlidir. Timomalar arasinda %16-21 oraninda goriiliir (Kondo,
K., & Monden, Y., 2003). Besinci dekatda sik goriiliir. Gogiis agrist
ve superior vena kava sendromu gibi semptomlar gosterebilir.
Myastenia gravis birlikteligi %50 civarindadir (13,17,22). Lenfosittin
zengin degillerdir. Timik karsinom type B3 timomadan infiltrasyon ve

invazyon gostermesiyle ayrilir (Travis D, 2015). RO rezeksiyon




yapilan hastalarda 5 ve 10 yillik sagkalim oranlar1 sirasiyla %89 ve
%381°dir. RO rezeksiyon yapilanlarda 5 ve 10 yillik rekiirrens orani ise

sirastyla %23 ve %29’dur (Travis D, 2015).

Lenfoid Stromali Mikronodiiler Timoma: Timik epitel kaynaklhidir.
Tim timomar i¢inde %]1,4 oraninda goziilir (Travis D, 2015).
Etyolojisi bilinmeyen, anterior mediastende yerlesim gosteren ve
genellikle asemptomatik seyreden tiimoral olusumdur. Cogu zaman
insidental ve evre 1-2 olarak saptanir. Rekiirrens ve prognoz hakkinda

yeterli bilgi yoktur.

Metaplastik Timoma: Cok nadir goriilen bifazik tiimordiir. Etyolojisi
bilinmemektedir ve yetiskinlerde gorilir (Travis D, 2015).
Mediastende asemptomatik kitle olarak veya lokal semptomlar ile
saptanir (Ruffini, E., 2014). Cerrahi rezeksiyon sonrasi sag kalimi

tyidir (Travis D, 2015).

Mikroskopik Timoma: Timus epitelinin nodiiler hiperplazisi olarak
da bilinir. Bir mm’den kii¢iik c¢ok odakli proliferasyonlardir.
Myastenia gravis ile iligkisi belirsizdir. Timomasi olmayan myastenia
gravisli hastalarin timektomi 6rneklerinde mikroskopik timoma siklig1
%3,8 ile %15 arasindadir (Travis D, 2015). Asemptomatiktir ve
insidental olarak ve myastenia gravis hastalarinda timektomi
spesmeninde saptanir. Sag kalim {izerine etkisi ve myastenia gravis

iligkisi bilinmemektedir (Puglisi, F., 1995).

Sklerozan Timoma: Kollajenden zengin stromaya sahip ¢ok nadir

goriilen bir timoma tiirlidiir. Goriilme orant %1’°den azdir (Shimosato
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Y, 1997). Genis yas arahiginda gorilebilir.  Genellikle

asemptomatiktir. Tiimoriin prognozuyla ilgili yeterli veri yoktur.

Lipofibroadenoma: Benign timik timordir. Nadir goriliir.
Asemptomatiktir. Boyutu 10 cm’e ulasabilir ve memenin fibro
adenomuna benzerlik gosterir. Timolipomadan fibréz komponenti ile

ayrilir. Tedavi sekli komplet rezeksiyondur (Travis D, 2015).

Timik karsinomlar: Timik karsinomlar timik neoplaziler arasinda
%22 oraninda goriiliir (Travis D, 2015). Alt tipleri mevcuttur. Koti

prognoza sahiptir. Ensik goriilen tipi skuamoz hiicereli karsinomdur.

Evreleme: Timik tiimorler icin bir¢ok evreleme sistemi Onerisi
olmustur. Giinlimiizde kabul gbéren ve yaygm kullanilanlardan
bahsedilecektir (Chalabreysse, L., 2002, Detterbeck, F. C, Okumura,
M., 2002)

ITMIG-TNM Evreleme Sistemi: I[TMIG 2009 yilinda Uluslararasi
Akciger Kanseri Arastirmalart Dernegi (IASLC) ile beraber veri
taban1 olusturarak bir TNM evreleme sistemi gelistirdi. TNM sistemi

tablo 2 ve 3 ’de ayrintili gosterilmistir (Rosai, J., 1999)




Tablo 2: TNM Evreleme Sistemi

T-PRIMER
TUMOR

TX: Primer tiimor
bilinmiyor
TO: Timor bulgusu

yok

T1: Kapsiillii timor

T2: timor
perikapsiiler yumusak
doku invazyonu
yapmis

T3: Timoér komsu
yapilart invaze etmis
(perikardium,
mediastinal
plevra,toraks duvari,
bliylikk damarlar ve
akciger )

T4: Plevral ve

perikardiyal yayilmis

timor

N-BOLGESEL
LENF NODU

NX: Bolgesel lenf
nodu durumu
bilinmiyor

NO: bolgesel lenf

nodu tutulumu yok

N1: Anterior
mediastinal lenf
nodlarinda  tutulum
var

N2: Intratorasik lenf

nodlarma  metastaz
mevcut
N3: Skalen ve
supraklavikular lenf
nodlarina  metastaz
mevcut

M-UZAK
METASTAZ

MO: Uzak metastaz
yok

M1: Uzak metastaz
var

(Kaynak: Travis D, 2015)
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Tablo 3: TNM Evreleri

EVRE I T1 NO MO

EVREIl T2 NO MO

EVREIII T1 N1 MO
T2 NI MO
T3 NO,NI MO

EVREIV T4 HerhangibirN MO
Herhangi bir T N2,N3 MO0

Herhangi bir T Herhangi bir N
M1

(Kaynak: Travis D, 2015)

Masaoka—Koga Evreleme Sistemi: Masaoka-Koga sistemi, ¢evre doku
ve organlarin lokal invazyonuna dayanan ancak lenfatik ve uzak
metastaza da yer veren bir evreleme sistemidir. Tablo 4’ de

Ozetlenmistir.




Tablo 4: Masaoka-Koga Evreleme Sistemi

I Kapsiille siirli timor
ITa  Microscopic transcapsular invasion

IIb Timus ve yag dokuya makroskopik invazyon ve de perikard

ve mediastinal plevraya yapisiklik
I Komsu organlara makroskopik invazyon
IVa  Plevral veya perikardiyal metastazlar

IVb  Lenfojen ve hematojen yayilim

(Kaynak: Travis D, 2015)

Tedavi: Tedavide belirleyici olan hastaligin evresidir. Erken evrede
cerrahi tedavi tercih edilirken ileri evrede multimodalite tedavi tercih

edilmektedir.

Preoperatif degerlendirmede; Pulmoner fonksiyon testleri, kardiyak
risk smiflamalar1  yapilmali yapilmalidir. Invazyon durumunu
degerlendirmek i¢in segmede kontrasth bir bilgisayarli tomografi (BT)
ve manyetik rezonans goriintileme (MRG) yardimcr olabilir.
Myastenia gravis tanili hastalarda preoperatif noroloji konsiiltasyonu
yapilmali ve myastenik komplikasyon riskini azaltmak i¢in imtravendz
immunglobulin(IVIG) ve plazmaferezis planlanmalidir (Wright, C. D.,
2005, Travis D, 2015).
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Evre I-II: Evre I-II hastalar icin RO rezeksiyonu amaclayan cerrahi
tedavi uygulanir. Transsternal, robotik, torakoskopik, torakotomi ve
transservikal yaklasimlar hastaya ve cerraha bagli olarak tercih
edilebilir. Timus dokusu ile beraber ¢evre yag doku da her iki frenik

sinir arasini1 kapsayacak sekilde ¢ikartilmalidir.

Hasta tek liimenli endotrakeal tiip ile entiibe edilir. Myastenik

hastalarda ameliyat 6ncesi antikolinerjik ilaglardan kaginilir.

Timus bezi kendisini besleyen damarlar, tiimdral dokunun invaze
ettigi ¢evre yapilar ile birlikte her iki frenik sinir arasindaki yag

dokuyu da igcerecek sekilde cikartilir.

RO rezeksiyon saglanamayan vakalarda pozitif alanlar radyoterapi i¢in

metal klipler ile isaretlenmedir.

Postoperatif erken donemde hasta ekstiilbe edilir. Eger hasta
miyastenik bir hasta ise anestezi veya noroloji yogun bakim {iinitesine
almir. Hasta solunum sikintis1 yasamaya baglarsa plazmaferez

uygulanir.

Myastenik kriz postoperatif donemde goriilen ciddi bir klinik
durumdur. Hastanin mekanik ventilatore bagh kalmasina sebebiyet

Verir.

ITMIG verilerine gore minimal invaziv yaklagim ile acgik timektomi
karsilastirildiginda benzer RO rezeksiyon oranlart saptanmistir

(Nakagawa, K., 2016, Burt, B. M., 2017).




Masaoka evre I ve II hastalar1 iceren bir meta-analizde minimal
invaziv timektomide hastanede kalis siiresi kisa; ancak RO rezeksiyon
ve niiks oranlart agik teknik ile benzer bulunmustur (Gu, Z., 2016,

Jaretzki 111, A., & Wolff, M., 1988, Friedant, A. J., 2016).

Onerilenin aksine sadece timektomi yapilmasini dneren yazarlar da
mevcuttur. Rekiirrens orani yiiksek saptansa da istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir (Strobel, P., 2004).

Evre III-IV: Bu evredeki tiimorler lokal ileri tiimorlerdir. Perikard,
frenik sinir, akciger ve biliylik damarlar gibi ¢evre yapilara invazyon
gosteren evre III tiimorlerdir. Lenf nodu ve uzak metastaz yapmamis
ve eger RO rezeksiyon sansi var ise cerrahi tedavi ilk sirada
diistinilmelidir. ~ Lokal ileri tiimoérlerin tedavisi multidisipliner
yaklagim gerektirir. Lokal ileri tiimorlerde iv kontrastli toraks
tomografisi (BT), magnetik rezonans goriintilleme (MRI) ve pozitron
emisyon tomografisi (PET) kullanilarak hem invazyon hem de
evreleme degerlendirmesi yapilmalidir. Neoadjuvan tedaviler sonrasi
cerrahi  planlanabilir. Timomalar kemosensitiftir ancak timik
karsinomlarin duyarliligi azdir. Lokal ileri timdrlerin cerrahisinden
sonra Ozellikle cerrahi sinir siipheli ise postoperatif radyoterapi
uygulanabilir. Neoadjuvan tedavi sonrasi hasta cerrahi amaclh tekrar
degerlendirmeye alinabilir ve kemoterapinin tamamlanmasindan
sonraki 6 ila 8 hafta icinde cerrahi rezeksiyon yapilmasi Onerilir

(Weksler, B.,2012, Mangi, A. A., 2005).
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Yanit oranlarin farkli bircok kemoterapi rejim kombinasyonlar
bildirilmistir (Weksler, B.,2012). Lokal ileri timik tlimorlerde
indiiksiyon kemoradyoterapi ve de indiiksiyon radyoterapisi

yapilabilmektedir.

Komplet rezeke edilen evre III ve IV timomli ve timik karsinomlu
hastalarda; cerrahi sonrast  kemoterapi, radyasyoterapi ve
kemoradyoterapi uygulananlarin 5 yillik sagkalim acisindan
uygulanmayanlara dstlinliigii olmadigr bildirilmistir  (Weksler,
B.,2012). Rezeksiyon sonrasi adjuvan tedaviyi oncelikle radyasyon
tedavisi olusturur. Ancak bir¢ok ¢alisma post operatif radyoterapinin
(PORT) etkinligini sorgulamakta. Niiks ve sag kalima katkisinin
olmadigini belirtenler kadar faydali oldugunu belirtenler de mevcuttur

(Omasa, M., 2015, Weis, C. A., 2015).

Tam rezeksiyon saglanamayan veya cerrahi sinir pozitif olan hastalara
PORT oOnerilmekle birlikte timik karsinomda PORT faydal
bulunmakta ve halihazirda uygulanmaktadir (Rimner, A., 2016).

Sonug¢: Erken evre (evre I-II) timomalarda RO cerrahi rezeksiyon
tedavinin ana hatlarini olustururken ileri evrede multimodal

tedaviler dahil edilir.

Erken evrede cerrahi wuygulan hastalarda sag kalim yiiz

giildiirticiidiir.
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GIRiS

Pulmoner sekestrasyon (PS) normal trakeobrongiyal sistemle
baglantis1 olmayan akcigerin bir lob ve segmenti olarak tariflenir. Bu
lob veya segmentin beslenmesi normal akciger dokusunun aksine
torasik aorta veya abdominal aortadan ayrilip diyafragmayi gegen
sistemik bir arterden saglanir. Bazen bronsiyal arter veya subklavyen
arterden de saglandigr bildirilmistir (1). Akcigerin konjenital
anomalilerinin %0.15-6,4’tinii olusturur (2). Pulmoner rezeksiyon
yapilan vakalarin % 1-2’sinin PS oldugu bildirilmistir (3,4). Ilk olarak
1977 yilinda Huber aksesuar pulmoner lob olarak tariflerken 1964
yilinda Pryce ayirmak manasina gelen Latince sekest kelimesinden
dolay1 ilk sekestrasyon olarak tanimlamistir (5). 1974 yilinda Sade ve
ark.’lar1 tarafindan On bagirsaktan kaynaklanan, beslemesinin ve
akciger dokusunun anormal oldugu sekestrasyon kavramini
tariflemistir (4). Son olarak 1987'de Clements ve Warner tarafindan
dogustan akciger anomalilerinin tarifi yapilirken normal akciger
dokusunun 4 ana temel unsurdan (hava yolu, parankim, beslenme ve
vendz drenaj) bir veya daha fazlasinda anomali oldugunu

belirtmislerdir (6).
ETYOLOJIi VE SINIFLAMA

PS nin etyolojisi i¢in literatiirde tartigmali teoriler olmasina ragmen en
kabul goren teori gebelikte normal akciger tomurcuklanmasi sirasinda
aksesuar kaudal tomurcuklanma olusmasindan kaynaklanmaktadir
(4,6,7). Ilkel brons agac1 gebeligin 3. haftasinda 6n bagirsagin ventral

divetikiilinden olugmaya baglarken 26. giinde sag sol akcigerler




olusmaya baglar. Akciger loblar1 gebeligin 5-8 haftalar arasinda
belirginlesir ve bu nedenle PS nin 4-8 haftalar arasinda ortaya ¢ikmasi
muhtemeldir (8). Bu nedenle diger primitif foregut kokenli konjenital
akciger anomalileri ile birlikte goriilebilir (Bronkojenik Kkist,

polihidroamniyoz, hidropik degisiklikler gibi) (9).

PS normal akciger dokusundan ayr1 plevrasinin olup olmamasina gore
ekstralobar sekestrasyon (ELS) ve intralobar sekestrasyon (ILS)

olarak ikiye ayrilir.
Ekstralobar sekstrasyon

ELS normal akciger dokusundan ayri kendine ait visseral plevrasi
mevcuttur. Sekestrasyonlarin % 25'1 ekstralobardir ve % 63 1 sol
hemitoraks ve diyafragmada, %10-15 kadar1 mediastende ve % 10-15
kadar1 da abdomende yerlesmistir (10,11). ELS nin ¢ogu yasamin ilk 6
ayinda ortaya c¢ikar ve erkek kadin orami 3:1dir (12). Hastalarin
cogunda eslik eden baska konjenital anomaliler mevcuttur ve en sik
eslik eden anomali diyafragma hernisidir. Bu yiizden ELS ile dogan
bebeklerin 7 iinde dogum sonrasi solunum ve beslenme problemleri
mevcuttur (13). Yaklasik olarak %25 inde hipoplazi, konjenital kistik
adenomatoid malformasyon, konjenital lobar amfizem ve bronkojenik
kist gibi konjenital akciger anomalileri goriilebilmektedir (14,15).
Beslenmesinin % 80 i1 dogrudan abdominal veya torasik aortadan,
vendz drenajinda % 80 1 sistemik venlere (azigos, hemiazigos ve

inferior vena kava) olur.
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Intralobar sekestrasyon

Kendine ait visseral plevrasi yoktur ve parankim igerisine yerlesmistir.
Sekestrasyonlarin %75 ini olusturur ve goriilme sikligr agisindan
cinsiyetler arasinda fark yoktur. Her yas da goriilebilir fakat 2 yas alt1
nadir goriiliir (12). Vakalarin 2/3 iinde sol alt lob posterobazal
segmentte yerlesir ve soliter lezyon seklide goriiliir (16,17).
Sekestrasyona eslik eden konjenital akciger anomali sikligr % 11
civarindadir (11). Arteryel beslenmesi genellikle torasik aortadan ve
vendz drenaj1 genellikle pulmoner venlere olur (18). Sag hemitoraksa
yerlesen ILS vakalarin % 60 kadarinda anormal pulmoner venéz

dontis goriilmektedir(ScimitarSend. u i¢in diagnostik)(19).

Tablo. ELS ve ILS nin karsilagtirilmasi

ELS ILS
Gortinlim Akcigerden ayr1 Parankim igerisinde
Cinsiyet (E/K) 3:1 1:1
Eslik eden anomali %65 %11
Yerlesim %63 alt lob ve diyafragma %98 alt lob

%10-15 mediasten
%10-15 abdomen

Arteryel beslenme %80 aorta %93 aorta

Venoz drenaj %80 sistemik venlere %95 pulmonervene

Goriilme yast %61 <6 ay Her yas (2 yas alt1 nadir)

Semptom Solunum sikintisi Tekrarlayan enfeksiyon
Beslenme sikintis1 Hemoptizi

Antenatal fetal hidrops Pndmotoraks(nadir)

(11)




TANI VE TEDAVIi

Cocukluk ¢aginda supra frenik toraks kitlesini degerlendirmek igin ilk
secenek ultrasonografidir. Ultrasonografide hiperekoik lezyon olarak
goriiliir ve doppler ultrason ile arteryel beslenme ve vendz doniis
gosterilebilmektedir (20,21). Daha biiyiik yaslarda her ne kadar
akcigerdeki lezyonlar1 gostermek i¢in konvansiyonel bilgisayarl
tomografi kullaniliyor olsa da anormal arteryel ve vendz drenaji
gostermede yetersizdir (22). Multi dedektdr bilgisayarli tomografi
parankim lezyonlarinin yaninda arteryel beslenme ve vendz doniisi
gostermesi  agisindan tanida  kullanmilmaktadir  (23). Manyetik
rezonansin multi-planar yapist nedeniyle PS tanisin1 koyarken akciger
lezyonun yani sira arteryel beslenme ve vendz doniisii gostermede
etkilidir (24,25). Noninvaziv yontemlerle tam1 konulamadiginda

anjiografi ile PS tanisi konulabilmektedir (26).

En etkin tedavi sekli cerrahidir. ELS de sekestrasyonun rezeksiyonu
yeterlidir. Cogunlukla diafragma altindan gelen ve aortadan
kaynaklanan sistemik arter dal veya dallarinin disseksiyonu ve
baglanmasina 06zel dikkat harcanmalidir. Torakoskopik cerrahi,
torakotomiye alternatif olarak kullanilabilir (27). ILS de enfeksiyon
kontrol altina alindiktan sonra segmentektomi c¢ogu zamanda
lobektomi yapilmaktadir. Son zamanlarda torakoskopik veya tek port

torakoskopi torakotominin yerini almaktadir (28,29).
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SONUC

Ozellikle geng eriskin yas grubunda tekrarlayan pnémoni ataklarinda
veya radyolojik olarak kitle goriiniimii olan durumlarda PS tanisi
akilda tutulmalidir. PS da preoperatif donemde gosterilemese bile
sekstrasyon beslenmenin sistemik arteryelden oldugu unutulmamalidir

ve cerrahi planlamanin buna goére yapilmasi gerekmektedir.
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GIRiS

Her yi1l Amerika Birlesik Devletleri’nde yaklasik 200,000 hastada
santral venoz kateter (SVK) iligkili kan dolasim enfeksiyonu gelistigi
tahmin edilmektedir. 2004’te Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezi
(Centers for Disease Control and Prevention-CDC) tarafindan
yayinlanan rapora gére Amerika Birlesik Devletleri’nde SVK iligkili
kan dolasim enfeksiyonlarinin oraninin 2,7-7,6/1000 kateter giinii

(ortalama 4,8/1000 kateter giinii) oldugu aciklanmistir (Raad, Hana,
ve Maki, 2007).

Kateter kaynakli dolasim enfeksiyonlari; morbidite, mortalite ve
saglik bakim masraflarinin artisina neden olmaktadir (O’Grady,
Alexander, Dellinger, Gerberding, Heard, Maki, ve ark., 2002).
Diinya’da yillik yogun bakimlarda meydana gelen tahmini 82.000
kateter kaynakli dolasim enfeksiyonlar1 ve 28.000 ve {izeri 6liim buna
dayandirilabilir. Amerika’da kateter kaynakli dolasim enfeksiyonlari
nedeniyle yillik yaklasik 31.000 insan Olmektedir. Her dolasim
enfeksiyonunun maliyeti 3.700 ile 29.000 dolar arasinda oldugu
tahmin edilmektedir (Raad ve digerleri, 2007; O’Grady ve digerleri,
2002). Ulkemizde ise vendz kateter kullanim oram1 %61, kateter
kaynakli dolasim enfeksiyonu % 17,6/1000 kateter giinii olarak
bulunmustur. Kateter iliskili dolasim enfeksiyonunun hastanede kalig
sliresini 7-21 gilin uzattig1, en fazla 6liim nedenleri arasinda % 12-25
gibi ciddi bir mortalite ile 8. sirada yer aldig1 bildirilmistir (Hastane
Infeksiyonlar1 ve Kontrolii Dernegi, 2005). Leblebicioglu ve ark.
(2002) ise iilkemizdeki 12 hastanede, toplam 13 yogun bakim
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iinitesini kapsayan bir c¢alismasinda SVK iligkili kan dolagim
enfeksiyonu oranlarinin  5,3-41,5/1000 kateter giinii (ortalama
17,6/1000 kateter giinii) arasinda degistigini ve bunu dnleyebilmek

icin risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasi gerektigini bildirmistir.

SVK iligkili dolagim enfeksiyonlarinda risk faktorleri (Polat,
Sahinoglu, Dilek, Koksal, Ustiin, Kaya, Ulger, ve ark., 2014; Aygiin,
G., 2008; Marwick ve Davey, 2009; Hanna ve Raad, 2001):

« Kateter yerlesim bolgesi,

- Femoral, internal jugular, subklavyan

 Kateterin kalis siiresi>72 saat,

* Kateter tipi,

- Polietilen ve polivinil > teflon ve politiretan

- Uzun, sert, kalin ve ¢ok liimenli >kisa, fleksibl, ince ve tek
ltimenli

- Tiinelsiz, tiinelli

* Deneyimsiz-egitimsiz personel,

* El yikama ve

* Eldiven kullanimidir.

SANTRAL VENOZ KATETER ILISKIiLI DOLASIM
ENFEKSiYONLARINI ONLEMEDE BAKIM PAKETI

Gelisebilecek dolasim enfeksiyonlar1 onlemek i¢in SVK’larin gerek
yerlestirme, gerek kullanim, gerekse bakim asamalarinda alinmasi
gereken Onlemler ve uyulmasi gereken kurallar bir¢ok ulusal veya

uluslararas1 kilavuzlarda ayrintili olarak belirtilmistir (Giileser ve
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Tasc1, 2009; Ulger, 2011; Raad ve digerleri, 2007; McLaws ve
Burrell, 2012; Sardan, Giiner, Cakar, Agalar, Bolaman, Yavasoglu,
Kunt, ve Yilmaz, 2005). 2002 yilinda CDC tarafindan kateter iligkili
enfeksiyonlar1 Onlemek amaciyla yayimlanan kilavuzdaki Onerilere
uyulmamas1 halinde enfeksiyon gelisiminin daha yiiksek oranlarda
oldugu bildirilmektedir (Leblebicioglu ve Oztiirk, 2002; O’Grady ve
digerleri, 2002). Bu oOnerilerin basarili bir sekilde uygulanmasi ile
enfeksiyon oranlarinin 6nemli olgiide azaldigi bildirilmektedir. Bu
onerilerin daha kolay uygulanabilirligini saglamak ve enfeksiyon
gelisimini 6nlemek i¢in uygulanan 6nlem ve bakim paketleri (care
bundles) tiim saglik birimlerinde sik¢a kullanilan bir yontem haline
gelmistir (Aygilin, G., 2008; Polat ve digerleri, 2014; McGee ve
Gould, 2003; Sardan ve digerleri, 2005; Marwick ve Davey, 2009).

Paket kavrami, ABD'de "Institute for Healthcare Improvement (IHI)"
tarafindan, saglik hizmeti sunumunda arzu edilen sonuglara ulagsmak
icin her zaman aym sekilde uygulanmasi gereken iglemlere uyumu
artirmak amaciyla giindeme getirilmistir. Onlem ve bakim paketi (care
bundle) yaklasimi; teker teker uygulanmalari halinde hastanin
iyilesme silirecine ve sonuglarina olumlu yonde katki sagladig:
bilimsel olarak kanitlanmis bazi girisim ve miidahalelerin, ayr1 ayri
uygulanmalarina oranla daha iyi sonuglar elde etmek i¢in bir paket
halinde, es zamanli ve eksiksiz uygulanmasidir (Aygiin, G., 2008;
Sardan, 2010; Pronovost, Needham, Berenholtz, Sinopoli, Chu,
Cosgrove ve ark., 2006).
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Onlem ve bakim paketi yaklasgtminim ilk uygulama alanlarindan biri
kateter iligkili kan dolasim enfeksiyonlarinin 6nlenmesi olmustur.
Santral kateter paket programinin uygulanmasiyla ¢ogu hastanede
kateter kaynakli enfeksiyonlarin hizinda ¢arpici sekilde azalma oldugu
gosterilmistir. Izlanda’da iilke genelinde uygulamalarin %74 oraninda
30 aylik periyotlarla yapildig1 goriilmiistir Benzer sekilde Havai’de
yogun bakimlarda paket programin kullanilmasi ile girisim sonrasi her
1000 kateter giiniinde 1.5 olan enfeksiyon hizinin 0.6 oraninda

azaldig1 goriilmiistiir (Sardan ve digerleri, 2005).

Son zamanlarda yapilan birgok calismada da hastane kaynakh
enfeksiyonlarin Onlenmesinin bu yaklasim ile miimkiin oldugu
goriilmektedir. SVK’s1 olan hasta gruplarinda yapilan bazi ¢aligma

sonuclarina asagida yer verilmistir:

Chaiyakunapruk ve ark. (2002) yaptiklar bir ¢alismada santral kateter
iliskili enfeksiyonlar1 onlemede klorheksidin glukonat ve povidon
iyotu karsilagtirmis, klorheksidin glukonatin daha etkili oldugu
sonucuna varmislardir. Fakat Langgartner ve ark. (2004) yaptiklart bir
baska calismada, klorheksidin glukonat veya povidon iyot
kullaniminin santral kateter enfeksiyon gelisimini onlemede farklilik
gostermedigi, birlikte uygulandiklarinda ise tek tek uygulanmalarina
gore daha etkili olduklar1 bildirilmistir. Armstrong ve ark. (1986) 167
santral kateteri prospektif takip ettikleri bir calismada kateterleri takan
kisilerin tecriibesizliginin kateter enfeksiyonu gelisiminde 6nemli bir
faktor oldugunu belirtmislerdir. Almuneef ve ark. (2006) yaptig bir

calisgmada ameliyathanede takilan kateterlerde enfeksiyon gelisim
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oranlar1 diger hastane birimlerinde takilan kateterlere gore daha diisiik

bulunmustur.

Safdar ve ark. (2002) yaptig1 bir calismada 5-7 giinden daha uzun
stiren kateterizasyon siirelerinin enfeksiyon gelisimi agisindan riskli
oldugu belirtilmektedir. Mc Laws ve ark. (2012) yaptig1 bir ¢aligmada
santral kateter kullanim siiresinin 9 giin ve altinda oldugunda
enfeksiyon gelisim riskinin sifira yakin oldugu, 12 giinden sonra
enfeksiyon riskinin %3 arttig1 belirtilmekte ve 13 giinden daha fazla
kullanilmast planlanan kateterlerin antimikrobiyal 06zellige sahip
olanlardan sec¢ilmesi Onerilmektedir. Gowardman ve ark. (1998)
yaptiklar1 bir ¢calismada APACHE II (The Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation- Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik
Degerlendirmesi) skorunun santral kateter enfeksiyonu gelisiminde
etkili olmadig1 belirtilmektedir. Pawar ve ark. (2004) yaptiklar1 bir
calismada SVK enfeksiyonu gelisen hastalarda APACHE 11
degerlerinin anlamli sekilde yiiksek oldugu belirtilmistir.

Timsit ve ark. (2009) yaptig1 bir ¢alismada seffaf kateter ortiilerinin
degisim siirelerinin 3 gilinden 7 giline c¢ikarilmasinin enfeksiyon
gelisimi agisindan gilivenli oldugu belirtilmistir. Lorente ve ark. (2005)
yaptig1 prospektif bir calismada santral kateter enfeksiyonu gelisim
riskinin femoral ven kateterlerinde en yiiksek oldugunu bunu sirasiyla
internal juguler ve subklavyen ven Kkateterlerinin takip ettigini
bildirmiglerdir. Pfaff ve ark. (2012) yaptigi bir ¢alismada ise
klorheksidinli seffaf oOrtiilerin kateter enfeksiyon oranini azaltmadigi

fakat diisiik enfeksiyon oranlarini korudugu, hemsireler tarafindan
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daha c¢ok tercih edildigi ve maliyet agisindan diger pansuman
yontemlerine gore daha avantajli oldugu belirtilmistir. Gillies ve ark.
(2003) yaptiklar1 bir meta analiz ¢alismasinda steril gazli bez, Opsite,
Opsite IV3000 ve Tegaderm kendi aralarinda ikili sekilde
karsilastirilmis ve calisma sonunda bu Ortii yontemleri ile santral

kateter enfeksiyonu gelisimi agisindan fark bulunmadigi bildirilmistir.

Chen ve ark. (2006) yaptig1 bir ¢calismada kan {iriinii transfiizyonunun
santral ~ kateter  enfeksiyonu  gelisiminde etkin  olmadig
belirtilmektedir. Chen ve ark. (2006), Perlman ve ark. (2007),
yaptiklar1 farkli iki c¢alismada TPN tedavisinin santral Kkateter
enfeksiyonu gelisiminde etkili oldugu belirtilmektedir. Pronovost ve
ark. (2006) yaptiklari ¢calismada yogun bakimlarda paket programlarda
cok yonlii girisimlerle benzer sekillerde enfeksiyonu azalttigi, 18 ay
boyunca kateter kaynakli enfeksiyonlarda %66 oraninda azalma
oldugu belirtilmistir. Yilmaz ve ark. (2007) yaptiklar1 bir ¢alismada
egitim programlariyla kateter iligkili enfeksiyonlar1 %41 oraninda

azaltabileceklerini gostermislerdir.

SANTRAL VENOZ KATETER ILISKILI DOLASIM
ENFEKSIYONLARININ ONLENMESI: BAKIMIN 5 BILESENI

SVK iligkili enfeksiyonu oOnleme paketi; SVK’s1 olan hastalar
iizerinde birlikte uygulandiginda tek uygulanmasina gore daha iyi
sonuglar ortaya koyan kanita dayali girisimler grubudur. Her paket

bileseni bakimin standardi olarak kabul edilir.

112 || SAGLIK SORUNLARINA YAKLASIMDA CERRAHI TEDAVI VE DESTEKLEYICI

UYGULAMALAR




Santral kateterle iliskili paket programda kanita davali girisimler 5

grupta ele alinmistir (Institute for Healthcare Improvement, 2012;

Polat ve digerleri, 2014):

1. El Hijyent,

2. Girigim sirasinda maksimum bariyer 6nlemlerinin alinmasi,

3. Kloreksidinli cilt antisepsisi,

4. Kateter i¢in en uygun yeri se¢mek, yetiskin hastalarda santral
kateterin femoral vene yerlestirilmesinden kaginilmasi ve

5. Giinliik kateterin zorunluluk durumunun degerlendirilmesi ve

gerekli degilse kateterin ¢ikarilmasidir.

1. EL HIJYENI

Kateter kaynakli enfeksiyon olasilifin1 azaltmanin bir yolu uygun el
hijyeninin yapilmasidir. Elleri yikama ya da susuz alkol bazli el
antiseptiginin kullanilmasi, kateter bolgesinin kontaminasyonunu ve

dolagim enfeksiyonunu 6nlemeye yardim eder.

Kateter bakimi yapilacagi zaman, uygun el hijyeninin yvapilmasi

gereken durumlar;

- Kateter giris yerine dokunmadan 6nce ve sonra (kateter giris
yerine cilt antiseptigi uygulandiktan sonra giris yeri asla palpe
edilmemelidir),

- Intravaskiiler kateteri yerlestirme, degistirme, bakim ya da
pansuman dncesi ve sonrasi,

- Eller kirlenmisse ya da kirlendiginden siipheleniliyorsa,

- Invaziv islem Oncesi ve sonrasinda,

113




- Hastalar arasinda,
- Eldiven giymeden 6nce ve sonra,
- Banyo/tuvalet kullanimi sonras1 (Santral Venoz Kateter (SVK)

Bakimi, 2014).

Iyilestirme Calismalar1 Olarak Neler Yapilabilir?

Amerika Birlesik Devletleri genelinde hastane enfeksiyonu 6nleme

ekipleri tarafindan el hijyeni tizerine performansi gelistirmede degisik

stirecler gelistirilmis ve test edilmistir. Bu degisiklikler ele alindiginda

santral kateter paket programinin uygulanmasini desteklemektedir. Bu

degisikliklerin bazilar1 sunlardir:

>
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Santral kateter kontrol listesinin, kateterin yerlestirilmesinden
hattin ¢ikarilmasina kadar gecen siirecteki uygulamalarda el
hijyeni uygulamalarini igerdiginden emin olunarak hemsirelik
bakimi giiclendirilmelidir.

Santral kateterin yerlestirilmesinde kontrol listesinin bir boliimii
el hijyenini kapsamali,

Sabun/alkol-bazli el hijyeni saglayicilart kullanilmali ve eldiven
giyme gibi evrensel onlemler alinmali,

Hasta odalarma giris ve ¢ikiglarda el yikama uyari isaretleri
bulunmali,

Hastane calisanlar i¢in el hijyeni Onerilerini igeren posterler
hazirlanarak kampanyalar baglatilmali,

El hijyeni hakkinda tesvik edici bir ortam olusturulmali,

SAGLIK SORUNLARINA YAKLASIMDA CERRAHI TEDAVIi VE DESTEKLEYICI
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» Son olarak paket uyumu oOlgiilirken; kateter takilirken el
hijyeninin uygun sekilde yapilip yapilmadigina dikkat
edilmelidir. Ancak uygulama hedeflerinden biri olsa bile her
hastayla  karsilagmada uygun el hijyeninin  saglanip
saglanmadigim1 goérmek i¢in kontrol listesine bakmak uygun

degildir.
2. EN UST DUZEYDE BARIYER ONLEMLERI

Calismalarda en st diizey onlemler kullanilmadiginda santral kateter
iligkili enfeksiyonda artma olasiligl gelistigi gosterilmistir. Mermel
(1991) yaptigr bir caligmada en iist diizeyde koruma olmaksizin
enfeksiyon oraniin 2.2 kat daha fazla oldugunu, Raad (1994) ise en
iist diizeyde koruma olmaksizin enfeksiyon oraninin 6.3 kat daha fazla
oldugunu bildirmistir. En iist diizey koruyucu onlemler alinmadan
pulmoner arter kateteri yerlestirildiginde 2 kattan daha fazla
enfeksiyon gelisme olasiligi vardir. Benzer sekilde tasarlanmis
calismalarda santral kateter yerlestirilirken bu hizin 6 kattan daha

fazla oldugu bulunmustur.

—Santral kateter enfeksiyonu olasiligin1 azaltmak icin 6nemli
olan girisim, hazirlik asamasinda en iist diizeyde koruyucu
Onlemleri uygulamaktir.

—Santral kateteri yerlestiren ve ona yardimci olan kisi en {ist
diizeyde onlemler olarak bone, maske, steril onliik, steril eldiven
giyme ve steril ortliden olusan maksimum bariyer onlemlerine

uyulmali ve aseptik teknik kullanilmalidir.
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—Bone tiim sag¢1 kapsamali ve maske, burun ve agz1 sikica
kapatmalidir.

—Bu 6nlemler enfeksiyon riski tagtyan diger cerrahi girisimlerle
benzerdir.

—Hasta i¢in en iist diizey koruyucu oOnlemlerin uygulanmasi,
kiiciik bir aciklikla kateter giris yeri agik kalacak sekilde bastan
ayaga steril Ortiilerle hastanin ortiilmesi anlamina gelmektedir

(Santral Venoz Kateter (SVK), 2013).

Iyilestirme Calismalari Olarak Neler Yapilabilir?

>
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Santral kateter kontrol listesinin, kateterin yerlestirilmesinden
hattin ¢ikarilmasina kadar gecen siirecteki uygulamalarda en iist
diizeyde koruyucu bariyer uygulamalarmi igerdiginden emin
olunarak hemsirelik bakimi giiclendirilmelidir.

Santral kateter yerlestirilirken kontrol listesi, en iist diizey
koruyucu bariyerleri icermelidir.

En st dlizey koruyucu 6nlemler i¢in gerekli araglari temin etme
zorlugunu 6nlemek i¢in stokta ekipman tutulmalidir.

Tam biiyiikliikte ortli mevecut degilse, hastay1 6rtmek i¢in 2 Ortii
kullanilmalidr.

Rutin olarak cerrahi ortamlarda kullanildigi icin bu steril
ortillerin nasil temin edilecegi ameliyathane ¢alisanina

danigilmali ve temini konusunda bilgi verilmelidir.
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3. KLORHEKSIDINLE CILT ANTIiSEPSISi

— Klorheksidinle deri antisepsisinin povidon-iyot soliisyonu gibi
diger antiseptik ajanlardan daha iyi deri antisepsisi sagladigi
gosterilmistir.

—  %70’lik izopropil alkol i¢inde %2’ lik klorheksidin antiseptigi ile
cilt hazirhig yapilir.

— Klorheksidin antiseptigi ampiilde ise ampiili a¢mak igin
klorheksidin aplikatorii {izerindeki kanatlar sikilir. Sature pedi
doyurmak i¢in aplikator basili tutulur.

— Deriye spangla basilir ve en az 30 saniye siireyle ileri geri
friksiyonla klorheksidin soliisyonu uygulanir. Kurulanmaz ya da
tekrar dokunulmaz.

— Kateterle giris yapmadan 6nce antiseptigin tamamen kurumasina
izin verilir (yaklasik 2 dakika) (O’Grady ve digerleri, 2002;
Polat ve digerleri, 2014).

Iyilestirme Calismalari Olarak Neler Yapilabilir?

» Santral kateter kontrol listesinin, kateterin yerlestirilmesinden
hattin ¢ikarilmasina kadar gegen siiregteki uygulamalarda
klorheksidinle cilt antisepsisi uygulamalarini igerdiginden emin
olunarak hemsirelik bakim1 giiclendirilmelidir.

» Santral kateter yerlestirme kontrol listesinin bir bolimi
klorheksidin antiseptigini i¢ermelidir.

» Santral kateterlerin bulundugu yerde klorheksidinli antisepsi

setleri de yer almalidur.
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» Cogu santral kateter setlerinin hazirligi povidon-iyot setlerini

igerir, bundan kaginilmalidir.

Santral kateter yerlestirme girisiminden Once soliisyonun
tamamen kurudugundan emin olunmalidir.

Klorheksidin kullanmamanin iyi bir nedeni varsa (alerji gibi),
kullanmadigimiz zaman paket uyumu istatistigi sonuglari

tizerinde korku ya da endise hissetmeyiniz.

4. YETISKINLERDE SANTRAL VENOZ KATETER GIRIiS
YERIi OLARAK FEMORAL VEN KULLANIMINDAN
KACINILMASI VE EN UYGUN KATETER YERININ
SECILMESI
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Santral kateterlerde yaygin olarak perkiitan giris kateterleri
kullanilmaktadir. Universite hastanelerinin  yogun bakim
birimlerinde yapilan son prospektif gozlemsel calismalarda
kateter degerlendirmesinde giris yerinin enfeksiyon riskini
degistirmedigi gosterilmistir. Bu calismalarda kateteri takarken
girig yerinde enfeksiyon risk faktorlerinin ortadan kaldirildigs,
kurallara uygun steril teknik kullanildig1 ve yogun bakim {initesi
calisanlarinin  kateter bakimini yapmada egitim aldiklan
belirtilmistir.

Cevresel kontroliin daha az oldugu diger ¢alismalarda ise giris
yerinin de enfeksiyon i¢in bir risk faktorii oldugu gosterilmistir.
Diger risk faktorleri subklavyen giris yerine jugular giris yerinin
kullanilmasidir. TPN kullanilmasinin da benzer sekilde risk

faktorlerini etkiledigi gosterilmistir.
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— Bir ¢ok randomize olmayan ¢alismada subklaviyen ven yerinin,
internal jugular vene gore enfeksiyon riskinin diisiik oldugu
gosterilmigtir.  Bununla birlikte giris yeri belirlenirken
enfeksiyon ve diger komplikasyonlar gibi hasta acisindan risk ve
yarar analizi kisiye 0zel olarak diistiniilmelidir. Yetiskinlerde
femoral giris, enfeksiyon riskiyle biiyiik olctide iliskilidir. Ancak
bu durum obez yetiskin hastalarla sinirlandirilabilir.

— Miimkiin oldukc¢a femoral giris yerinden ka¢inilmali ve yetiskin
hastalarda subklaviyen giris yeri tercih edilmelidir. Tiinelli
olmayan kateterler i¢in subklaviyen ven yerine jugular giris
yerinin tstii tercih edilebilir.

— Paket program diger faktorleri de kapsamali (hekimin kateter
takma becerisi ve subklavyen ven stenozu riski gibi olasi
mekanik komplikasyonlar) ve buna gore en uygun yerin
se¢ilmesi gerekmektedir.

— Hekim, her bir venin kullaniminda riskleri ve yararlar
belirlemelidir. Uygun giris yerinin se¢imi konusunda ekip
arasinda diyalog varsa ve spesifik damar se¢imi icin gerekceler
kayit altina aliniyorsa, paket programina uyumun oldugu

diisiiniiliir (Pronovost ve digerleri, 2006; Boyvat, 2006).
iyilestirme Calismalar1 Olarak Neler Yapilabilir?

Amerika genelinde hastane ekipleri en uygun giris yerinin secilmesi
iizerine performansi gelistirmede degisik siirecler gelistirilmis ve test

edilmistir. Bu degisiklikler birlikte ele alindifinda santral kateter
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paket programinin uygulanmasi gerekliligini desteklemektedir. Bu

degisikliklerin bazilar1 sunlardir:

» Santral kateter kontrol listesinin, kateterin yerlestirilmesinden

hattin ¢ikarilmasina kadar gecen siirecteki uygulamalarda uygun
kateter yerinin secilmesi uygulamalarint igerdiginden emin
olunarak hemsirelik bakimi gii¢lendirilmelidir.

Kanama riski gibi kontraendikasyonlarda uygun odada santral
kateterin yerlestirilmesi i¢in hazirlanan kontrol listesi bir

boliimiinde uygun giris yerinin se¢ilmesini icermelidir.

5. GEREKLiI DEGIL iSE SANTRAL VENOZ KATETERIN
CIKARILMASI  iCiN GUNLUK DEGERLENDIiRME
YAPILMASI
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Santral kateterin giinliik degerlendirmesi ile hasta bakimi i¢in
uzun siire gerekli olmayan baglantilarin ¢ikarilmasi gereksiz
gecikmeleri Onleyecektir. Cogu zaman, santral kateter glivenilir
bir ulasim sagladig icin calisanlar onu ¢ikarmayr diisiinmek
istemez, yerinde birakir. Ancak kateter ¢ikarilmazsa enfeksiyon
riskinin artti§1 agiktir, c¢ikarildiginda ise enfeksiyon riski
azalmaktadir.

CDC (2014) kilavuzunda belirli araliklarla  kateterin
degistirilmesi  girisiminin  enfeksiyon hizim  azaltmadigi
belirtilmistir ve SVK, periferik yolla yerlestirilen santral kateter,
hemodiyaliz kateteri veya pulmoner arter kateterlerinin katetere
bagli enfeksiyon gelisimini Onlemek amaci ile rutin olarak

degistirilmesi onerilmemektedir.
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— Ayrica kateterde fonksiyon yetersizligi ile ilgili kanit yoksa ya
da  sistemik  komplikasyon  yoksa  rutin  degistirme
yapilmamalidir.

— Bakteriyemi varliginda ise gecici bir kateterle degistirme
degisim stratejisinde kabul edilebilir degildir. Ciinkii
enfeksiyonun kaynagi ven giris yeridir ve deri yoluyla
kolonizasyon yaygindir (McGee ve Gould, 2003; McGee ve
digerleri, 2003).

Iyilestirme Calismalar: Olarak Neler Yapilabilir?

» Ekip hattin giinliik degerlendirilmesinin gerekliligini bilmelidir.

» Giin igerisinde kateterin siiresini hatirlatmak i¢in kateter yerine
isaret konulabilir (bugiin 6. giin gibi).

» Giinlik her ¢aligma siftinde santral kateterin degerlendirmesi
yapilmalidir.

» Personelin karar vermesini kolaylastirarak degerlendirmesini
saglama ve kayit tutma amaci ile kayit zamani ve kateterin
yerlestirildigi tarih yazilmahdir.

» Santral kateter uzun siire kullanilacagi zaman (kemoterapi, uzun
stireli antibiyotik kullanimi gibi) diizenli bir degerlendirme i¢in
uygun bir zaman aralig1 tanimlanir (haftalik gibi).

» Ginlik degerlendirme yogun bakim  hastalart  igin
tanimlanmistir, haftalik ya da aylik gibi uzun dénem planlamasi

uygun olmayabilir.
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BAKIM PAKETIi PROGRAMININ UYGULANMASINDA
DIKKAT EDILECEK NOKTALAR

Ekip Olusturma

v Yogun  bakimdaki hasta  bakiminin  siirdiiriilmesinde
multidisipliner ekip yaklasimi onerilmektedir. Gelistirici ekip
heterojen olmalidir. Ama yaklasim homojen olmalidir.
Birbirinden farkli personelin bir araya gelerek olusturdugu ekip
ayn1 amaca ulagsmak icin ¢alismali ve sonuca ulagsmalidir.

v' Bakim siirecindeki tiim paydaslari i¢ermelidir, tiim taraflarin
isbirligi dahil edilmelidir. Ornegin hemsirenin olmadig: ekip
basarisizdir. Hemsire tarafindan yonlendirilen ekipler basarili
olabilir, fakat gii¢ eksikligi sik yasanmaktadir, hekimler de
takimin bir par¢as1 olmalidir.

v' Ekip fyelerinin miikemmelligi koruma Onerileri; verileri
tanimlama ve problemi ¢6zmeyi igerir. Projede calismak ig¢in
bireyleri ikna etmek yerine calismaya istekli bireyler ile
calisiilmadir.

v' Ekip, yogun bakim {initesinde bir otorite tarafindan
cesaretlendirilmeye ve bir arada tutulmaya ihtiya¢ duyar. Bir
lider belirlenmesi takimm motivasyonunu arttirir. Onlemler
yeterince  iyilestirilemedigi  zaman  lider, calisanlarin
problemlerini yeniden ele alir ve onlart dogru yolda tutmaya
calisarak amaca yonlendirir. Bununla birlikte yogun bakimda ya
da diger alanlarda meydana gelen degisikliklerin, gelisen siiregte

tekrar gozden gegirilmesi gerekecektir.
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v" Ekip lideri simdi ve gelecekte bakim siirecinin sorumlusudur ve

uzun stireli ¢abalarin siirdiiriilmesine yardim eder (Institute for
Healthcare Improvement, 2012; Polat ve digerleri, 2014;
Pronovost ve digerleri, 2006; Sardan, 2010).

Amagclar1 Belirleme

Iyilestirme icin amagclar1 belirlemek gerekir. Bir organizasyonda
amacin agik ve net olmamasi gelisimi engelleyecektir. Amag
belli ve Oolgiilebilir olmali, etkilenebilecek belirli bir hasta
grubunu igermelidir. Amag iizerinde anlasma ¢ok onemlidir. Bu
ylizden, amact gerceklestirmek icin gerekli insanlar ve
kaynaklar tahsis edilmelidir.

Ornegin enfeksiyonu azaltmada en basit uygun yaklasim
amaclanir, santral kateter paket programi ile enfeksiyonu
azaltma hiz1 bir yi1lda %95’ten %50’ye diislis gosterecektir.
Ekipler amaglarina odaklandiginda kesin olarak basariya
ulagirlar. Sayisal amagclar ve direkt Olgiimler ilk degisime
odaklanmada gerilim yaratmaya yardimci olur. Amag
belirlendikten sonra ekip bilingsiz bir sekilde amacindan

uzaklasir ya da bilingli olarak dikkatle amacina yaklagir.

Iyilestirme Icin Model Kullanma

Bu c¢alismay1 ileriye tagimak amaciyla iyilestirmede model
kullanim1 Snerilmektedir. Siire¢ lyilestirme Birligi tarafindan
gelistirilen lyilestirme modeli basittir ve hizlandirilmis

lyilestirme araglar1 birgok farkli saglik bakim siirecleri ve
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sonuclar ile saglik bakim organizasyonlarini yiizlerce basariya
goturmustir.

— lyilestirme kilavuzunda ekipler 3 temel soruya yanit arar:

1. Acik amaglarin belirlenmesi,

2. Degisim siireci, iyilestirme icin yol gosteriyorsa tahmini
Olgtimlerin sdylenmesi ve

3. Gelisim i¢in yol gosteren degisikliklerin tanimlanmasidir.

— Plan Yapma-Eyleme Déniistiirme-Uzerinde calisma-Harekete
gecme basamaklarini kullanarak calisma ortamlarinda degisim
icin kiiclik skalalarla degerlendirme, girisim planlama,
uygulama, sonuglart gozlemleme ve var olanin Ogrenilmesi
tizerine hareket edilmelidir. Bu bilimsel bir yontemdir, eyleme

gee¢mek icin oryantasyonunun dgrenilmesi gerekir.

Uygulama

Kiiciik skalalarla degisimin test edilmesinden sonra;
— Her bir testin 6grenilmesi,
— Degisimin tavsiye edilmesi ve

— Ekibin genis skalalar iizerinde degisimi uygulayabilmesi’dir.

Yayveainlastirma

— Baslangig iinitesinde ya da pilot grupta degisimin ya da degisim
paketinin basari ile uygulanmasindan sonra ekip, kurumda ya da

diger kurumlarda degisim paketini yayinlastirabilir.
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Baslangic Asamasi

Hastaneler birdenbire santral kateter paket programi
uygulamada basarili olamayabilirler. Degisim birka¢ segenekli
oldugu zaman basar1 gerceklesir. Basari programi dikkatli
planlamay1 igerir, siire¢ tamamlanmigsa karara varmak igin test
edilir, ihtiyaglar dogrultusunda modifiye edilir, tekrar ve
dikkatlice uygulanir.

Ekibi ve paket programin uygulanacag yeri se¢in. Bir yogun
bakimda baslamak siklikla en iyisidir. Cogu hastane kolayca
yiiriitebilecegi bir yogun bakim secer.

Secilen yogun bakim iinitesinin suan hangi durumda oldugu
degerlendirilir. Kateter yerlestirilirken ne gibi Onlemler
alimmaktadir? Uygulanan bir prosediir var midir? Eger Oyleyse,
calisanlar degisime hazirlamak i¢in ¢alisilir.

- Enfeksiyon hastaliklari/enfeksiyon kontrol boliimii ile iletisime
gecilir. Kateter iliskili kan yolu enfeksiyon hizi ve bu
kuruluglarin  hastane raporlarininin hangi siklikla alindig
Ogrenilir.

- Test Oncesi, mevcut bakim paketinin uyumu i¢in gerekli olan
ekipman ve destekten emin olunur.

- Egitim programi organize edilir. Degisim siirecinin nasil
olacagimi agiklamak ic¢in yogun bakim c¢alisanlarina bakim
paketinin temel ilkeleri 6gretilir.

- Calisanlar santral kateter paket programu ile tanistirilir.
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Degisimin Ilk Olarak Test Edilmesi

Ekip; ilk once giincel siireci ¢alisarak degisim icin bir yol hazirlar ve
bir sonraki agsama kurumunuzda santral kateter paket programinin test

edilmesidir.

- Bir hastaya kateter yerlestirilmesiyle paket program
kullanmaya baslanir.

- Paket programi izleyerek kontrol listelerini uygulayan, giinliik
amaglar1 degerlendiren ve hastaya bakim veren her bir hemgire
ile caligilir.

- Egitim ve kullanimda var olan bosluklari elimine etmek icin
bakim paketi uygulamalarinin siften sifte uygun bir yaklagimla
tagindigindan emin olunur.

- Siirecle 1ilgili geri bildirim verilir ve iyilestirme icin Oneriler
sunulur.

- Paket program bir hasta da uygulandiginda ve siftlerde tekrar
edildiginde, yogun bakimda olan diger hastalarin yararlanim
orani arttirilir.

- Pilot yogun bakimda kateter kaynakli enfeksiyonu azaltmada
basar1 saglandiktan sonra, diger yogun bakimlarda degisimin
yayilmas1 saglanir ve santral kateter takilan hastanenin tiim

birimlerinde uygulanir.
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Performansin Olciilmesi

1. Her 1000 santral kateter giiniinde santral kateter kaynakh kan

yolu enfeksiyonu hizi

Birinci 6l¢iim hizdir. Bu durumda, 6zel zaman periyotlarinda, santral
kateter kaynakli enfeksiyon vakalarinin toplam sayist Onemlidir.
Ornegin Subat ayinda santral kateter kaynakli enfeksiyonu olan 12
vaka varsa, vaka sayist aylik 12 olacaktir. Ay esnasinda 25 hastada
santral kateter varsa ve her biri 3 giin kaliyorsa, subat ay1 i¢in kateter
giinii say1s1 25 x 3 = 75 ve santral kateter kaynakli enfeksiyon hizi her

1000 kateter giinii i¢in (12/75) x 1000 = 160 olacaktir.
2. Santral Kateter Paket Programina Uyumun Degerlendirilmesi

Ikinci &l¢iim  ekibin paket programi nasil  benimsediginin
degerlendirilmesidir. Santral kateter paket programinin tiim 5 bileseni
saglandig1 zaman ekip sonuglarda iyilesmeyi gorebilir. Bu nedenle
bakim paketinin sadece bir parcasi ile degil, santral kateter bakim

paketinin biitlinliyle uyumu 6lgmek isteriz.

Belirli bir giinde, santral kateterli tiim hastalarin sec¢ilmesi ve santral
kateter paket programina uyumun degerlendirilmesi yapilabilir ya da
veri toplama kartlar1 kullanilabilir, bu sekilde tiim kartlar gézden
gecirilebilir (ya da hasta sayis1 cok fazla ise rastgele Orneklem

yontemiyle hastalar se¢ilebilir).

Kateter hattinda bir 6ge eksikse bile vaka paket program uyumunun

icinde degildir. Ornegin santral kateterli 7 hasta varsa ve 5 paket
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elementin tamami 6 hastada tamamlamissa, paket programa uyum 6/7
(%86) denilir. 7’sinin tamaminda tek element eksikse uyum %0

olacaktir. Bu 6l¢iim, her zaman yiizde olarak ifade edilir.
Santral Kateteri Olan Orneklemin Sayisi

Bir yogun bakimda paket programi calismaya baglanildiysa, ilk
Ol¢timlerin sadece bu yogun bakimda toplanmasi tavsiye edilir. Bu
verilerin gelisim ic¢in oldugu unutulmamalidir. Hastane yaygin
enfeksiyon siirveyansi i¢in degildir. Bu nedenle bir {initeden ya da
rastgele herhangi bir yerden verilerin toplanmasi baslangi¢ olarak
kabul edilebilir.

Zaman I¢erisinde Takip Ol¢iimleri

Gelisim/iyilestirme zaman i¢inde gerceklesir. Kalici bir iyilesme
tanimlandiysa etkisinin zaman i¢inde gozlenmesi gerekir. Zaman
icerisinde meydana gelen verilerin grafiklerini ve ¢izelgelerini
olusturmak performans iyilestirilmesinde kullanilan tek ve en 6nemli

araclardir. Cizelge olusturmanin ¢esitli yararlar1 vardir;

* Siirecin nasil 1yi ya da kotii oldugu gosterilerek ekibin amaglar
formiile etmesine yardimci olunur.

* Gergekten iyilestirmelerde  degisiklik  oldugu  zaman
degisiklikleri gozlemlemede tanimlamaya yardime olur.

* Belirli degisiklikler {izerinde iyilestirmeye yonelik ekibe yon

Verir.
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Karsilasilabilecek Engeller
Degisim Korkusu:

Biitlin degisimler zordur. Korkunun panzehiri mevcut siirecin
yetersizliklerini bilmek ve yeni silirecin olast yararlar1 hakkinda

iyimser bakabilmektir.
Iletisim Kopuklugu:

Santral kateter bakiminin 6nemi hakkinda calisanlar arasinda iletisim
yetersizligi oldugu zaman kurum basarisiz olmaktadir. Ayrica yeni
calisanlar silire¢ icerisine alindik¢a onlara bu konuda egitim

verilmesindeki yetersizlikler basarisizliga gotiiriir.
Ekipte Basarili Kisinin Odiillendirilmesi:

Calisan1 dahil etmek ve destegini saglamak i¢in santral Kkateter
kaynakli enfeksiyonun temel verilerini ve iyilestirme caligsmalarinin
sonuglarint  paylagsmak Oonemlidir. Onceki veriler ile
karsilagtirildiginda santral kateter kaynakli enfeksiyon sonuglar

diisiisii gosteriyorsa, bu sorun ortadan kalkmaya egilimlidir.
Yiiksek Diizeyde Uyumu Basarmak Icin Calismak

Santral kateter paket program kullanan hastanelerin deneyimleri, paket
programin tiim maddelerinin uyum seviyesi arttikca santral kateter

kaynakl1 enfeksiyon hizinin azaldig1 yoniinde olacaktir.
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Verilerin Toplanabilmesi I¢in Ipuclar
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Santral kateteri takma esnasinda kullanilan kontrol listesi
giivenli bir siireci saglamaya yardimci olacaktir (Bakiniz Tablo
1). Hemsirelerin kateter takilmadan oOnce kontrol listesi
kullanarak  hazirliklar1  denetleme ve gerekirse siireci
durdurmaya yetkisi olmalidir.

Basarilar1 ve c¢abalar1 kayit altina almayi saglayan bir form
kullanilmalidir. Ek olarak aylik hazirlanan cizelgeler ekibin
gelismesine yardimer olabilir, kateterin takilmasi ve bolgenin
bakimi gibi es zamanlhi kayitlar kateterin erken c¢ikarilmasina
yardim edebilir.

Form kullanildikga tibbi kayitlarin kalic1 bir parcasi haline gelir.
Form sadece veri toplama araci olarak kullanilmali ve her bir
hastanede bolgesel olarak uygulanmalidir.

Bu stratejiler giinliilk amaglar1 degerlendirmede kullanildigi
zaman etkili olmaktadir. Bu form, hastanin giinliik

degerlendirmesi sirasinda tamamlanabilir.

SAGLIK SORUNLARINA YAKLASIMDA CERRAHI TEDAVIi VE DESTEKLEYICI
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Tablo 1. Santral vendz kateter takilmasi ve degistirilmesi kontrol

formu 6rnegi

¥

' U\ SANTRALVENGZ KATETER TAKLLWASI VE
SV DEGISTIRILMES! KONTROL FORMU

Kod: ENF. FR.08 Yayn Tahi0L07.2011 Revizyon Tarhi:00 | Revizyon He:00

Yagin B (pitsi

Liyoulama Yapan Ad ve soyad:;

Gidemeinin Ad ve Soyad:

UYGULAMA BASAMAKLARI

KONTROL KRITERLERE Uygun Uygulama eksik Uygulama yok

1, H Hiyenin sadlanmes

2. Maksimum baryer dnlemerinin nmas
) Sterl biylk

b) Sterl eldiven

) Sterl inlk
1) Maske

&) Bone
3yqun kateter lanvmn secimesi { Yetisinlerde inelsiz SVK kulantacata femoralkateter
kulammindan kacmimas)

4.0t uyoun anfiseptk solsyonla temizenmesi
5 Antiseptik sofisyonun it zeind Kalmas) ve hava i temas ederek kurumas)
6. Kateter takarken asent burallara uyulmag

7. Koruyucy skipman uyun sekide kanimag
8, Qlanlma sra ( Fldiven, ik, inik, maske
0 iyqulama sonras e hiyeninin sadlanmas

Kaynak: https://shgm.saglik.gov.tr/TR,9846/formlar.html
SANTRAL KATETER KAYNAKLI ENFEKSiIYON: iPUCLARI
VE PUF NOKTALARI
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e Programin Ozellesmesi

Kurumdaki kaliplar ve aliskanliklar igerisinde bu girisimlerin
yapilmasi esastir. Ekipler anahtar role sahip olan doktor, hemsire ve
diger calisanlarla birlikte olursa etki daha da artacaktir. Ornegin,
ekibin giinliik hedefler ya da rutin hemsirelik islemleri gibi giinliik
dokiimanlart ve bunlarin degerlendirmelerini yapmasi oldukca
onemlidir. Kateterin gergekten gerekli olup olmadigimi bilmek i¢in
ekip en iyi performansini kendi standart kriterleri icinde yaparak ve
kurumdaki tiim vakalar i¢in bunu rutin olarak uyguladiginda
kendilerini gelistirmis olacaktir. Bu saglandiktan sonra tiim paydaslar,
kateterin ne zaman gercekten gerekli oldugu ya da kolaylik sagladigi

konusunda ortak bir goriigse sahip olacaktir.
¢ Olciimlerin Yapilmasi

Santral kateter enfeksiyonlarmin Onlenmesi {lizerine yapilan
caligmalarda 6l¢lim yapma zorunludur. Fakat bu oOl¢limler ¢alisanlar
icin bir ugrast haline gelmemelidir. Performans ve uyum iizerine geri
bildirim verilerek ileriki calismalar devam ettirilecektir. Ekip
Olctimlerin detayina odaklanmaya bagladiginda genel programi
engelleyebilir. Calisma planinizi yapmada size yardimci olan ekibin
kurallarmi dizayn etmek en iyisidir. Ornegin, vakalarda paket
bilesenlerinin tamamlanmast i¢in kazan¢ belirlenmesi paket
bilesenlerinin ger¢ek kontraendikasyonlarini belirler. Olagan dist

durumlar ya da 6zel durumlar basariya engel olur.
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e Kullanilacak Veri Toplama Yontemi Hakkinda Karar

Verilmesi

Baz1 ekipler, santral kateter paket program ile uyumun
degerlendirilmesi icin Ornekleme yaklagimi kullanmay1 tercih
etmislerdir. Ornegin, baz1 ekipler haftada {ic kez uyumu kontrol
ederken bazi ekipler uyumu giinliik degerlendirmeyi tercih etmislerdir.
Hangi yoOntem olursa olsun, dogru sonuglar i¢in standartlarin

korundugundan emin olunmalidir.

e Paket Programin Tiim Bilesenlerine Uyumun

Vurgulanmasi

Paket bilesenlerinin tercihli olmasi ¢aligma yaklagimi uygun degildir.
Amacimiz her bir hasta i¢in paket programi uyumunun %100

olmasidir. Kismi uyum uyumsuzlukla esdegerdir.

¢ Diizenli ve Belirgin Sonuclarin Giincellenerek

Duyurulmasi

Klinik personelin coskusunun azalmasi durumunda projenin de
coskusunda azalma olacaktir. Aylik olarak uyum seviyesinin ve
santral kateter enfeksiyon hizinda aylik degisim sonuglarinin tiim
personele giincel olarak aktarilmasi esastir. Bu proje i¢in sadece
ozveride bulunmak yeterli degildir, korunumlu olarak goriilmeye
baglandigt  zaman, klinik c¢alisanlart1  ilerlemenin  farkinda

olamayacaktir.
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e Belirli Bir Sira ile Paket Elemanlarimin Uygulanmasi

Paket programin amaci, klinik olarak uygun olmayan ya da benzersiz
sekilde zararli olabilen herhangi bir sey icin klinisyenleri zorlamak
degildir. Bilesenler bir¢ok hasta i¢cin gecerlidir. Fakat her zaman
istisnalar olabilir. Mantikl1 bir sekilde bu anlasilabilir. Ornegin, hasta
klastrofobik ise ve ortiiler altinda panik yasayacaksa hasta rahatlasin
ve o bolge korunsun diye Ortiiniin yerlestirilmesi modifiye edilir.
Panik atakli hastay: ikna etmek yararli olmayacaktir. Istisnai bir
durum ortaya ¢iktiginda ekibin bilesenleri tartismasi, mantikli bir plan
olusturma ve buna gore dokiimanlarin hazirlanmast Onemlidir
(Institute for Healthcare Improvement, 2012; Polat ve digerleri, 2014;
Pronovost ve digerleri, 2006; Sardan, 2010).

SONUC

Kilavuzlara uygun olarak hazirlanan bakim paketlerinin kullanima,
SVK kullanim oranlarin1 ve kateter iliskili kan dolasim enfeksiyonu
sayilarin1 azaltmaktadir. Kateterlerden kan, kan {iriini ve TPN
uygulamalar1 enfeksiyon gelisimini arttirmaktadir. Bunun yaninda
aseptik tekniklere yeterince Onem verildiginde ve bakim paketi
kullanildiginda santral kateterlerin takildiklar1 bolgelerle enfeksiyon
gelisimi arasinda iliski olmayacagi Ongoriilmiistiir. Ayrica bakim
paketlerinin  kullanildigi, kateter enfeksiyonlarin1  Onlemenin
amaclandig1 saglik kuruluslarinda da saglik ¢alisanlarinin egitimine,
kateterizasyon sirasinda maksimum bariyer 6nlemlerin uygulanmasina

ve kullanilan kateterlerden endikasyonu sona erenlerin hastalardan bir

134 || SAGLIK SORUNLARINA YAKLASIMDA CERRAHI TEDAVI VE DESTEKLEYICI

UYGULAMALAR




an Once uzaklastirllmasi Onerilmektedir. Ayrica yapilan girisimler
sirasinda kullanilan malzemelerin hizli ve kolay ulasilabilir bir yerde
olmasi, kateter endikasyonlarinin giinliik olarak degerlendirilmesi,
kateter kullanim ve bakim asamalarmin kilavuzlara gore yapilmasi

saglanmalidir.
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GIRiS

Hemsirelerin sorumlulugundaki parenteral ila¢ uygulamalarinin biiyiik
bir kismini enjeksiyonlar olusturmaktadir. Enjeksiyonlar invaziv bir
girisim oldugu i¢in oral veya lokal yolla uygulanan ilaglara gére daha
fazla risk icerir. Hemsire, hastanin parenteral ilaglara yanitini
yakindan izlemeli, olasi ters veya alerjik reaksiyonlarin farkinda
olmalidir (Ding, 2011). ilag uygulama komplikasyonlari ilacin

uygulanacagi yonteme gore degisiklik gostermektedir.

Biitiin profesyonel hemsirelerin ilaglarin uygulanmasi ile ilgili
konular1 ciddiye almalar1 gerekir. Hastaya dogru ilacin verilmesi,
dogru sekilde uygulanmasi, hastanin ilaca tepkisinin degerlendirilmesi
icin uygun gozlem ve Olgiimlerin yapilmasinda hemsirenin bagimsiz
karar verebilmesi oOnemlidir. Gilivenli ila¢ uygulamasi bilginin
sentezini, deneyimi ve elestirel diisiinme becerisini gerektirir (Ding,
2011; Siizen ve Ay, 2013; Korkmaz, Ince, Korhan ve Sagkal, 2015;
Kaya, 2012). Ayrica hemsire ilag uygulama siirecinde ilacin etkileri ve
giivenli uygulanmasi konusunda da genis bir bilgiye sahip olmalidir
(Akpmar ve Polat, 2010; Kaya, Nuran ve Pallos 2012). Hemsireden
beklenen, ilaglar1 temel ilkeler dogrultusunda uygun teknigi
kullanarak ve gereken Onlemleri alarak, en dogru bi¢imde
verebilmesidir (Aygin ve Cengiz, 2011; Craven ve Hirnle, 2003). Her
profesyonel disiplinde oldugu gibi hemsirelikte de uygulamalarin
bilimsel bir temele oturtulmasi geregi vardir. Bilindigi gibi hemsirelik,
kuramsal bilgi ve beceriyi igeren uygulamali bir saghik disiplinidir

(Birol, 2004) Hemsirelik alaninda enjeksiyonlar konusunda son
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yillarda yapilan c¢alismalar (Akpiar ve Polat, 2010; Kaya vd., 2012;
Kaya, Salmaslioglu, Terzi, Turan ve Acunas, 2015; Walsh ve Brophy
2011; Malach vd., 2006). Siklikla uygulamada risk acisindan
enjeksiyon bolgeleri ile ilgili olup, paralizili dokuya ilag enjeksiyonu
konusunda herhangi bir arastirmaya rastlanilmamistir. Paralizili
hastalara enjeksiyon uygulanmasinda bolge se¢imine dikkat etmek
gerekmektedir. Ciinkii paralizili ekstremitelerde kas ve sempatik
damar toniisiindeki degisiklikler ve vendz doniisiin bozulmasina bagl
ilaclarin biyoyararlanimlarinda farklilik olabilecegi diistiniilmektedir
(Akpmar ve Celebioglu, 2008; Rosenthal, 2005; Doga, Dénmez,
Nakipoglu ve Ozgirgin, 2009).

Kas kuvvetinin azlig1 parezi olarak adlandirilir. Kas kuvvetinin kaybi
tam ise paralizi ya da pleji olarak adlandirilmaktadir (“Paralysis”,
2015). Paralizi, motor korteks veya omurilikte yer alan motor
noronlarin  kendilerinin veya uzantilar1 olan aksonlarinin hasar
gormesi, kas sinir kavsagindaki iletimin bozulmasi veya kaslarin
hastaliklar1 sonucu olusur. Paralizi gelisen bolgede dokunma hissinde
azalma ya da tamamen yok olma ve viicut pozisyonlarinin
hissedilmesinde ya da beyinde algilanmasinda bozukluk vardir.
Paralizi gelisen tarafta sogukluk, {istime hissi, uyusukluk, hissizlik
goriilebilir. Paralizili hastalar etkilenen tarafta gelisen his kaybi
nedeniyle rahatsizlik ve agri1 hissetmedigi icin pozisyon degistirme
geregi duymazlar (Tokgdz ve Demir, 2010) ve his kaybi nedeniyle
parenteral uygulama komplikasyonlarini (ekstravazasyon, infiltrasyon,
flebit gibi) fark edemezler. Hemsireler, dnemli sorumluluklarindan

biri olan parenteral ila¢ uygulamalarint gerceklestirirken, ilacin
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uygulama yolunu, uygulanacak bolgenin o6zelliklerini (paralizi,
mastektomi, diyaliz kateterinin durumu, girisim uygulanacak bolgenin
yakininda enfeksiyon varligi ya da girisim yapilacak bdlgenin
distalinde  infiltrasyon,  ekstravazasyon  varligt  gibi)  iyi
degerlendirmelidirler (Rosenthal, 2005; Siizen ve Korkmaz, 2013;
Korkmaz vd., 2015). Hastalifin rehabilitasyonu sirasinda bakimin
planlanmasi ve yerine getirilmesi sorumlulugunu tasiyan hemsireye
onemli gorevler diismektedir. Cilinkii hemsire, kendi sundugu bakimin

sorumlulugunu iistlenen 6zerk bir uygulayicidir (Birol, 2004).

Bu caligmanin amaci; hemsirelerin paralizili dokuya enjeksiyon

uygulanmasi/uygulanmamasi hakkindaki diisiincelerini belirlemektir.

Paralizi Nedir?

Kaslardaki gii¢c kayb1 parezi olarak adlandirilmaktadir. Kas giiciliniin
kayb1 tam ise paralizi ya da pleji olarak adlandirilmaktadir. Kas
kuvvetinin tam kaybi tek ekstremite de ise monopleji denmektedir.
Ayni taraftaki kol ve bacak etkilendi ise hemipleji, sadece alt
ekstremiteler etkilendi ise parapleji, li¢ ekstremite etkilendiyse tripleji,
eger tiim ekstermiteler etkilendi ise tetrapleji yada kuadripleji adi
verilmektedir (Stoppler, 2015). Paralizinin sebepleri beyin ve beyin
sapt kaynakli olabilecegi gibi omurilik, otoimmiin, alerjik, kalgaya
yanlis enjeksiyon, karotid arter disseksiyonu gibi nedenlerden de
kaynaklanabilir. Beyinde yer kaplayan lezyon, beyin tiimdrii, beyin
absesi ya da serebral hemoraji gibi beynin bir tarafina oturmus ve
beyni bastiracak kadar yer kaplayan olaylar, beynin kol ya da bacagi

oynatan motor hareketleri kontrol eden beyin kisminin
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kanlanmasindaki bozulmalar, beyni tutan enfeksiyonlar beyin ve beyin
sapt kaynakli felclerin sebepleri arasinda gosterilebilir (Yilmaz,
Erdogan, Caksen, Dogan, Tuncer ve Atas, 2009). Omurilik kaynakli
fel¢ sebepleri olarak dar kanal, omurgalarda kiriklar, omurgalarda
kaymalar, omurga i¢i enfeksiyonlar, omurga i¢i kanamalar
gosterilebilir (Topsakal, 2015). Sinirler servikal bolgede ¢aprazlanir.
Bu nedenle eger lezyon servikal bdlgenin iizerinde ise lezyonun
bulundugu taraf degil karsi tarafi felg olur. Servikal bolgenin altindaki
olaylarda ise ayni taraftaki bacagin hareketi bozulur (Bahar ve Aktin,
2015). Govdede belirli bir seviyeye kadar c¢ikan duyu kusuru ve
sfinkter bozuklugu varsa bdyle bir motor-duyusal parapleji
sendromunu yaratacak lezyon medulla spinaliste olmalidir (Bahar ve

Aktin, 2015).
Paralizili Dokularda Fizyolojik Degisiklikler

Paralizili ekstremitede santral refleks arki kesintiye ugradigi (Sethi ve
Sequeira, 1990; Zorzin, Sorgi, Palombi, 1996) i¢in vaskiiler sempatik
toniiste degisiklikler goriilmektedir (Etherington ve Spector, 1995).
Paralitik ekstremitelerde damarlarin innervasyonunun kaybi ve kas
pompasinin yokluguna bagli olarak ekstremitelerin kan akiminda
degisiklikler goriilmektedir (Sethi ve Sequeira, 1990; Zorzin vd.,
1995). Spinal Kord yaralanmalarimin akut déneminde tetraplejik
hastalarda sempatik ve supraspinal vazomotor merkezlerin
kontroliiniin ortadan kalkmasina bagli vagus sistemi dengelenemez ve
vaskiiler toniis belirgin sekilde azalir (Kdseoglu, 2006). Omurilik

yaralanmali hastalarda sempatik desarj bozuk oldugu i¢in egzersizde
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kullanilmayan dokularda normalde meydana gelen vazokonstriiksiyon
bozulmustur ve alt ekstremitelerde kan goéllenmesi vardir. Spinal kord
yaralanmali hastalarda alt ekstremitelerdeki artreyel dolagim hacmi ve
hizi anlamli olarak diiser. Bu dolasim hipokinezisi, otonomik
kontroliin kaybina veya vaskiiler endotelyum tarafindan lokal kan
akimimin diizenlenmesinde bozulma ve azalmaya baglidir.?* Insan
alblimini ile isaretlenmis teknesyumla yapilan vaskiiler sintigrafide
tutulan taraf ile tutulmayan taraf arasinda bir hayli farkli olan akim
ozellikleri saptanmistir (Dikici ve Haspolat, 2005). Paralitik
ekstremitenin arteryel, venéz ve lenfatik pompalar yeterli akimi
saglamak icin harekete ihtiya¢ duyarlar (Dogan vd., 2009). Ballaz,
Fusco, Cretual, Langella ve Brissot, (2007)’un paraplejili hastalarla
yaptiklar1 bir ¢alismada; paraplejili hastalara bisikletle alt ekstremite
caligsmasi yaptirmiglar ve kan akimini femoral venlerden takip etmisler
ve bu c¢alisma sonucunda kan akimimin egzersizle arttigimi
saptamiglardir (Ballaz, Fusco, Cretual, Langella ve Brissot, 2007).
Paraplejik ve kuadriplejik hastalar his kayb1 nedeniyle rahatsizlik ve
agr1 duymadigi i¢in pozisyon degistirme geregi duymazlar (Tokgdz ve
Demir, 2010). Ciinkii hareket etme ve duyusal algilama problemi
olmayan saglikli bireyler, basin¢ altinda kalan dokularin kapilleri
kapandig1 zaman ortaya ¢ikan doku hipoksisinin yol ag¢tig1 rahatsizligi
hisseder ve pozisyon degistirerek basinci bagka noktalara kaydirir

(Karadag, 2003).

Paralizili bolgede kas kontrolii kaybolur, anormal hareket paternleri ve
spastisite gelisir, hareketi engelleyen yumusak doku degisiklikleri

goriiliir. Bu degisiklikler eklemin anatomisini, kaslarin boylarini ve
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kuvvet yonlerini etkileyerek biyomekanik sorunlar olusturur.
Fizyopatolojisinde mekanik bozukluk teorisine gore; hemiplejik omuz
ve el hareketlerindeki bozukluk neticesinde iist ekstremitede gelisen
lenfatik staz ve 0dem, metabolik atiklarin atilamamasina ve agriya

neden olur (Yildiz, Ordu ve Koseoglu, 2003).
Paralizili Dokuya Enjeksiyonla Ilgili Literatiir Bilgisi

Literatlirde, paralizili dokularda kas hareketinin ve vaskiiler
perfiizyonun azalmasiin bu dokulara IM yolla verilen ilag emilimini
ve biyoyararlanimini olumsuz yonde etkiledigi bildirilmektedir (Gale
vd., 1993). Paralizili bir dokuya parenteral yoldan uygulanan ilaglarin
biyoyararlanimi konusunda yapilmig olan ¢alismalar simrlhidir.
Bununla birlikte bu calismalardan elde edilen sonuglar birbiri ile
uyumlu degildir (Segal, Brunnemann ve Gray, 1988; Lopez ve Salas,
1999).

Segal vd. (1988), paralizisi olmayan kontrol grubuyla bir yildan daha
uzun silire spinal kord yaralanmasi olan goniillii erkek bireylerle
caligmistir. Calismasinda her iki gruba da intravendz olarak
gentamisin enjekte etmis ve spinal kord yaralanmasi olan hastalardaki
ilag emiliminin saglam bireylere gore olduk¢a yavas oldugunu tespit

etmistir (Segal vd., 1988).

Lopez ve Salas (1999), yapmis olduklar1 deneysel caligmalarinda;
spinal kord yaralanmasi olusturulan ratlarda IM diklofenak sodyum
enjeksiyonu sonrast biyoyararlanimi incelemistir. Calismasinda
diklofenak sodyumun kandaki maksimum konsantrasyon seviyeleri

acisindan spinal kord yaralanmasi olan ratlarla kontrol grubu ratlar
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arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini saptamistir

(Lopez ve Salas, 1999).
Parenteral Enjeksiyon Uygulama Yontemleri

Parenteral enjeksiyon uygulama yontemleri; intravendz(IV),

intramiiskiiler (IM);
Subkutan(SC) ve intradermal(ID) olmak {izere dort farkl sekildedir.

Parenteral Ila¢ Uygulamalarinda Ila¢ Emilimini Etkileyen

Faktorler

Ilag; tan1, tedavi ve bir hastaligi onlemek icin kullanilan kimyasal

maddedir (Craven ve Hirnle, 2009).

Absorbsiyon (emilim); ilaglarin bulunduklar1 yerden kan dolasimina
gecmelerine emilim denir. Doku i¢ine (ciltaltina veya intramiiskiiler)
ila¢c enjekte edildiginde absorpsiyonun hizini kisitlayan en onemli
faktor ilag molekiiliinlin fizikokimyasal o6zelliginden ziyade, ilag
verilen bolgedeki kan akimidir. Istirahat halindeki kas iginden gegen
kan akiminin hizi ciltaltt dokusundakinden pek farkli degildir.
Genellikle etki, bu iki yoldan enjeksiyondan yaklasik olarak ayni siire
(10-30 dakika) sonra baglar. Friksiyon ve masaj kas icinden ve
ciltaltindan absorpsiyonu hizlandirir. Egzersiz kas iginden olan
absorpsiyonu artirir (“Ilag Uygulama”, 2015). Kan damarlarindaki
sirkiilasyon ila¢g absorbsiyonunda oOnemli bir faktordiir. Paralizili
bolgedeki sinir uyarisinin olmamasina bagli vaskiiler toniisiin
kaybolmas1 ve paralizili bolgede kan gollenmesi oldugundan ilag

emilim hizi; subkutan ve intramiiskiiler yoldan beklenen diizeyde
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olmayacaktir. Bununla birlikte paralizili bolgede dolasim hizinin
diismiis olmas1 “farmasotik sekil iginden aktif maddenin absorbe
edilme ve viicuttaki etki yerine erisebilme hizi ve derecesi” olarak
tanimlanan biyoyararlanimi olumsuz etkileyecektir. Emilimi etkileyen

diger faktorler ise;

Is1 artisi: Is1 artisinin oldugu yerde kan akimi da fazla olacagindan

bélgede ilag absorsiyonu hizl1 olacaktir (Olger ve Goniil, 2002).

Odem: ilag uygulanan bolgede 6dem olmasi ilag emilimini olumsuz

etkiler (Siizen ve Ay, 2013).

Verilen ilacin miktar1: SC ve IM yol ile fazla hacimde verilen ilag
hem rahatsizlik yaratir hem de emilimi olumsuz etkiler (Engstrom,

Giglio, Takacs, Ellis ve Cherwenka, 2000; Siizen ve Ay, 2013).

flacin yag tabakasina verilmesi: IM enjeksiyonla ilacin yag
tabakasina verilmesi ilag emilimini olumsuz etkilemektedir (Small,

2004).

Parenteral flac¢ Uygulamalarinda Si1k Karsilasilan

Komplikasyonlar

Intravenéz (IV) enjeksiyon komplikasyonlar;; Intravendz
kateterlerin cok amaclh yaygin kullanimlar1 biiytik yararlar saglamakla
birlikte, basta enfeksiyonlar olmak {izere olusturduklar1 ciddi
komplikasyonlar 6nemli morbidite ve mortalite sebebidir (Ahlqvist
vd.,2010; O’Grady ve Chertow, 2011). Damar i¢i katater

uygulamasinin en 6nemli komplikasyonlari arasinda lokal ve sistemik
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enfeksiyonlar gosterilebilir (Polat ve Akpinar 2014). Gelisebilecek
diger komplikasyonlardan bazilari; Flebit, Infiltrasyon, ekimoz,
hematom, septisemi, vaskiiler laserasyon, hemoraji, ekstravazasyon ve
hava embolisi intravendz kateter komplikasyonlaridir (Ahlqvist
vd.,2010, Avsar, Ozlii, Ozer ve Aytekin, 2013; Karabacak, 2010).
Infiltrasyon veya ekstravazasyon ciddi lokal hasara neden olabilir ve
bu gibi durumlarda asidik veya vezikan (kabartict) formiilasyona sahip
olabilecek sivilar ¢evre dokulara sizarak hiicresel hasar ve bazen de
uzuv koruma operasyonlar1 gerektiren doku oliimlerine yol agabilir
(Hadaway, 2002; Jones ve Joe, 2004; Schulmeister, 2007). Ayrica
tedavi edilmeyen flebitler daha sonraki vendz erisimi kisitlayabilir
(Hawes, 2007). Bir¢ok hastanede hemsirelik hizmet siirelerinin gozle
goriiliir bir oranda IV kateter takili hastalarla ilgilenmeye harcandigi

bildirilmistir (Alexandrou vd., 2012).

Intramiiskiiler (IM) enjeksiyon komplikasyonlari; Abse, nekroz,
enfeksiyon, doku tahrisi, kontraktiir, hematom, kronik agri, periostit,
damar, kemik ve sinirlerde yaralanmalardir (Zimmermann, 2010).
Dorsoguluteal bolgeye yapilan enjeksiyonlarin  en  Onemli
komplikasyonu siyatik sinir yaralanmasidir (Altiok, Kuyurtar, Gokge
ve Tagdelen, 2007; Floyd ve Meyer, 2007; Senes, Campus, Becchetti
ve Catena, 2009). Siyatik sinir yaralanmasi sonucu mindr motor ve
duyu anormallikleri, tam paralizi ve kozaljiye kadar degisen
derecelerde hasar meydana gelebilir (Greenway, 2004; Ramtahal,

Ramlakhan ve Singh, 2006).
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Subkutan (SC) enjeksiyon komplikasyonlari; Ozellikle subkutan
heparin uygulamalarinda, enjeksiyon bolgesinde ekimoz, hematom ve
agr1 gibi komplikasyonlar goriilmektedir (Avsar ve Kasik¢i, 2012).
Bu komplikasyonlarin azaltilmasit ile ilgili bir ¢ok arastirma
yapilmstir (Akpimnar ve Celebioglu, 2008; Akpinar ve Polat, 2010;
Chan, 2001; Klingman, 2000). Subkutan heparin enjeksiyonu sonrasi
enjeksiyon bolgesindeki morarma; anksiyeteye, beden imajinda
bozulmaya ve hastanin hemsireye olan giiveninin azalmasia neden

olabilmektedir (Akpinar ve Celebioglu, 2008).

intradermal (ID) enjeksiyon komplikasyonlar1; Uygulanan ilacin
damara verilmesiyle ani anaflaktik sok gelismesi intradermal
enjeksiyonun en Onemli komplikasyonudur. Bununla birlikte deri
icinde yogun sinir u¢larinin bulunmasi hastanin agri deneyimlemesine

de neden olur.
fla¢c Uygulamalarinda Hemsirenin Gérev ve Sorumluluklar

Hemgirelerin sorumluluklari i¢inde ilag uygulamalar1 ¢ok 6nemli bir
yere sahiptir (Aygin ve Cangiz, 2011). Basit bir ila¢ vermenin
Otesinde hemsire zamaniin biiylik cogunlugunu hastayla birlikte
gecirdiginden, ila¢ uygulama siirecini en iyi gozleyen meslek liyesidir
(Coban, Sirin, Kavuran ve Ciftei, 2015). Hemsirenin ilaglar
uygulamadaki sorumlulugu “sekiz dogru” ya ve istenen etkiyi
degerlendirip desteklemeye, istenmeyen etkilere karsi diizeltici
onlemler almaya, kayit tutmaya ve hastaya egitim vermeye baglanir

(Coban vd., 2015; Patel, 2007). Ilag uygulama hatalarinin igerigi

150 | SAGLIK SORUNLARINA YAKLASIMDA CERRAHI TEDAVI VE DESTEKLEYICI

UYGULAMALAR




incelendiginde, ilacin order edilme asamasindan uygulandiktan
sonraki etkilerin takibini de icine alan, ¢ok genis bir siire¢ icinde
gerceklestigi goriilmektedir (Aslan ve Unal, 2005). Cirp1, Merih ve
Kocabey (2009)’in hemsirelerin uygulamalarda karsilagtiklart mesleki
hatalar arasinda %47 oraniyla ilag uygulama hatalarinin birinci sirada

oldugunu belirtmislerdir (Cirp1, Merih ve Kocabey, 2009).

Periferal  kalici  kateterlerin  uygulanmasi,  yOnetimi  ve
komplikasyonlarin ~ Onlenmesi  hemsirelerin ~ sorumlulugundadir
(Engstrom vd., 2000; Ovayolu, Giiner ve Karadag, 2006). Ven i¢i s1vi
uygulamalarinin neden oldugu mikrobik kokenli komplikasyonlar
(Ornegin; tromboflebit, septisemi, seliilit vs) hayati tehlike tasimakla
beraber tedavi edilebilir komplikasyonlardir (Karagézoglu, 2001).
Kateterin dikkatli yerlestirilmesi, aseptik teknige dikkat edilmesi,
ellerin yikanmasi, eldiven giyilmesi, uygun venin seg¢ilmesi
enfeksiyon risklerini azaltan faktorlerdir (Pratt, Pellowe ve Harper,
2001; Saloojee ve Steenhoof, 2001). IV tedavide hemsirelerin dikkat
etmesi gereken bir diger nokta ise kateter uygulanacak ven segimidir.
IV uygulamalarda ven se¢iminde uygulanacak tedavinin osmolaritesi,
pH ve uygulama siiresinin uzunlugu gibi 6zelliklerin dikkate alinmasi
gerekmektedir (Hadaway ve Milliam, 2005). Periferik vendz
kateterlerin alt ekstremiteye yerlestirilmesi, iist ekstremiteye gore daha
yliksek oranda flebit gelisme riski tasimaktadir (Polat ve Akpinar,
2014). Olusumu engellemek i¢in, hastayr hemiplejik tarafa
yatirmaktan kaginmali, intravendz uygulamalar ve kan basinct

takipleri saglam koldan yapilmalidir (Y1ildiz vd., 2003). IV uygulama
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sonrast olast komplikasyona karst hemsire hastay1 siirekli olarak

degerlendirmekten sorumludur (Beck, 2006).

IM enjeksiyonun da bir¢ok riski vardir. Bu nedenle hemsireler/6grenci
hemsireler, uygulama yapilacak bolgenin anatomik yapisini iyi bilmeli
ve bolge secimini ¢ok iyi yapmalidir (Cook ve Murtagh, 2006; Small,
2004). Literatiirde (Cocoman ve Murray, 2010; Greenway, 2004;
Giines, Zaybak, Bi¢ici ve Cevik, 2009; Kaya vd., 2012) ventrogluteal
bolgenin IM enjeksiyon kullaniminda giivenli oldugu belirtilirken,
ventrogluteal bolge komplikasyonu ile iligkili tek vaka bildirilmistir.
Ancak bu komplikasyonun kas kiitlesinde kayiplarin oldugu yash
bireylerde ve uzun siire yataga bagiml kisilerde goriilme olasiliginin
daha yiiksek oldugu, ancak ventrogluteal bdlgenin genellikle giivenli
bir bolge oldugu belirtilmektedir (Small, 2004). Bunlarin disinda
Gilines ve vd.’nin yaptiklar1 ¢alismada ventrogluteal bolgenin
tespitinin obez kisilerde sorun olacagina dikkati ¢ekmislerdir (Giines

vd., 2009).

IM enjeksiyon uygulamasi agrili bir islemdir. IM enjeksiyon
uygulamasinda agriy1 azaltmak i¢in bir ¢ok ydntem denenmis ve
uygulanmistir.  Bu uygulamalarla iligkili olarak literatiirde
ventrogluteal bolgenin kullanilmasi (Mishra ve Stringer, 2010), uygun
hacimde ilacin verilmesi (Engstrom vd., 2000), uygun igne boyunun
kullanilmast (Rodger ve King, 2000), uygulanacak ekstremiteye
internal rotasyon pozisyonu verilmesi (Wynaden vd., 2006), ¢ift igne
tekniginin uygulanmasi, Z yolu tekniginin uygulanmasi (Floyd ve

Meuer, 2007) ve bireyin dikkatinin baska yone cekilmesi gibi
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uygulamalarin  IM  enjeksiyon uygulamasina bagli  agrinin
azaltilmasinda etkili oldugu belirtilmistir (Kara, 2013; Kaya vd.
2012). Literatiirde hemsirelerin VG bolgeyi kullanmada bilgi ve
becerilerinin yeterli olmadig1 ve isteksiz olduklar1 da belirtilmektedir
(Greenway, 2004). Hemsirelerin IM enjeksiyonu birbirinden ¢ok
farkl1 yontemlerle uyguladiklari, agr1 ve doku hasarin1 azaltan
teknikleri ise genellikle kullanmadiklar belirtilmistir (Engstrom vd.,
2000; Giines vd., 2009). Hemsirelerin, hemsirelik uygulamalarina
iliskin bilgilerini diizenli olarak giincellestirmeleri ve klinik
gelisimleri takip etmeleri gerekmektedir (Worman, 2000). Yapilan bir
arastirmada hemsirelerin IM enjeksiyon teknigini Ogreten temel
egitimden sonra bagka bir egitim almadiklar1 bildirilmistir (Chiodini,
2000). Doku tahris edici veya biiyiik hacimli ilaglarin SC verilmesi o
bolgede nekroz, agri ve abselere neden olabileceginden, hemsire bu
hususlara dikkat etmeli ve her enjeksiyonda bolgeler arasinda rotasyon
yapmalidir. ID enjeksiyonun kullanim amaci, yolu, yontemi ve
bunlara bagli gelisebilecek riskleri (ilacin subkutan dokuya verilmesi
gibi) gbz Oniine alindiginda, hemsirenin uygulama esnasinda ve
sonrasinda ¢ok dikkatli ve gelisebilecek komplikasyonlara karst
hazirliklt olmasi gerekmektedir. Ayrica uygulama sonrasi enjeksiyon
bolgesini silmemeli ve enjeksiyon bdlgesine masaj yapmamalidir

(Akpinar ve Polat, 2010).
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MATERYAL VE METOD

Arastirmamn Sekli, Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma tanimlayict ve kesitsel olarak yapilmistir. Temmuz-Eyliil
2015 tarihleri arasinda tamamlanmistir. Arastirmanin verileri 1-30
Agustos 2015 tarihleri arasinda Giineydogu bolgesinde bir devlet

hastanesinde toplanmustir.
Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin Evrenini 1-30 Agustos 2015 tarihleri arasinda Devlet
Hastanesinin Acil Servis (12 kisi), Dahiliye Servisi(9 kisi) , Genel
Cerrahi Servisi (10 kisi), Beyin Cerrahi Servisi(10 kisi), Ameliyathane
(22 kisi), Diyaliz (13 kisi), Gogiis Servisi (9 kisi), Kadin Dogum
Servisi (3 kisi), Yenidogan Yogun Bakim (9 Kisi) ve Cocuk Servisi
(10 Kisi), Genel Yogun Bakim ve Koroner Yogun Bakim (28 kisi),
Karma Servis (13 kisi), Pansuman birimi (11 Kisi), Kan Merkezi (3
kisi), evde bakim (3 Kisi) kliniklerinde ¢alisan toplam 165 hemsire
olusturmaktadir. Hemsirelerin 3 tanesi asker 5 tanesi dogum izninde

ve 2 tanesi de ankete katilmay1 kabul etmemistir.

Aragtirma, bu aragtirmaya katilmayr kabul eden 158 hemsire ile

yuriitiilmiis, 6rnekleme yontemine gidilmemistir.
Verilerin Toplanmasi

Aragtirmanin verileri hemsirelere arastirmaci tarafindan gerekli
aciklamalar yapildiktan sonra yiiz yiize gorlisme teknigi kullanilarak

toplanmistir. Aragtirmada literatiir (Akpinar & Celebioglu , 2008)
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(Dikici & Haspolat, 2005) (Dogan , Donmez, Nakipoglu, & Ozgirgin,
2009) (Etherington & Spector, 1995) (Karakas, Durdu, & Homan,
2003) (Koseoglu, 2006) (Rosenthal, 2005) (Sethi & Sequeira, 1990)
(Zorzin, Sorgi, & Palombi, 1996) dogrultusunda arastirmacilar
tarafindan hazirlanan hemsirelerin tanitici  6zellikleri formu ve
paralizili bolgeden enjeksiyon uygulamasina yonelik hazirlanan soru
formu (Ek II) kullamlmistir. Her goriisme 5-10 dakikada

tamamlanmistir.
Verilerin Degerlendirilmesi ve Arastirmanin Simirhilhiklar:

Verilerin analizinde 3 farkli istatistiksel analiz kullanilmis olup bu
analizler bilgisayarda SPSS 15.00 istatistik paket programi ile
yapilmistir. Bu analizler: frekans, yiizde ve ki-kare analizidir.
Aragtirma, arastirmanin yapildigi devlet hastanesinde c¢alisan
hemsirelerle sinirlidir. Bu nedenle arasgtirma sonuglari bu gruba

genellenebilir.
Arastirmanin Etik ilkeleri

Caligma verileri, Helsinki Deklerasyonu prensiplerine uygun olarak
toplanmistir. Arastirma 6ncesinde hemsirelerin aydinlanmis onamlari
alinmustir. Arastirmanin yapilabilmesi igin Atatiirk Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Etik Kurul Onay1r ve devlet hastanesinin

baghekimliginden izin alinmigtir.
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BULGULAR

Arastirma kapsamina alinan, hemsirelerin tanitict 6zelliklerine gore

dagilimlar1 Tablo 1’°de verilmistir.

Tablo 1. Aragtirmaya Alinan Hemsirelerin Tamitic1 Ozellikleri ile ilgili Bulgular

S %

Cinsiyet Kadin 114 72.2
Erkek 44 27.8

18-27 85 53.8

Yas 28-37 54 34.2
38 ve lizeri 19 12.0

Lise 42 26.6

Egitim Durumu On Lis. 39 24.7
Lisans ve lisans iisti* 77 48.7

0-5 yil 89 56.3

Mesleki Deneyim 6-10 y1l 32 20.3
11 yil ve iistit 37 234

Cerrahi 32 20.3

.. Dabhiliye 70 44.3

Calistlan Klinik Acil Serv. 21 132
Karma Servis** 35 22.2

* 4 Hemgire yiiksek lisans mezunudur.

** Hem dahiliye hem de cerrahi hastalari iceren suriyeli vatandaslara ayrilmis
birimdir.

Arastirmaya katilan hemsirelerin %72.2°si kadindir. %53.8’1 18-27
yas arasinda; %48.7’si lisans ve lisans iistlii mezunudur. Hemsirelerin
%56.3’1 0-5 yillik hemsirelik deneyimine sahiptir ve %44.3’1i cerrahi
kliniklerde ¢aligmaktadir.

Tablo 2. Hemsirelerin Calistiklar1 Kliniklere Gore Egitim Diizeylerinin Dagilimi

Egitim diizeyleri

. Lise On lisans Lisans
Klinikler S % S % S %
Cerrahi 7 219 6 18.7 19 594
Dabhiliye 20 28.6 20 28.6 30 42.8
Acil 6 28.6 7 33.3 8 38.1
Karma* 9 25.7 6 17.4 20 57.2

* Hem dahiliye hem de cerrahi hastalar1 iceren suriyeli vatandaslara ayrilmis

birimdir.
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Tablo 2’de arastirmaya katilan hemsirelerin calistiklar kliniklere gore
egitim diizeyleri karsilastirildiginda lise mezunu hemsirelerin biiyiik
bir kisminin dahiliye ve acil kliniklerinde, kiigiik bir kisminin ise
cerrahi kliniklerde calistigi goriilmektedir. On lisans mezunu hemsire
sayisinin en fazla oldugu klinik acil iken, en az oldugu klinik karma
kliniklerdir. Lisans mezunu hemsirelerin en az oldugu klinik acil iken

en fazla oldugu klinigin cerrahi klinigi oldugu gozlenmektedir.

Tablo 3. Hemsirelerin Paralizili Dokuya Enjeksiyon Uygulama Durumlari

Uygulayan Uygulamayan
Sayt % Say1 %0

26 16.5 132 83.5

Daha once paralizili dokuya enjeksiyon
uygulama durumu

Tablo 3. incelendiginde hemsirelerin %83.5’inin daha 6nce paralizili

dokuya enjeksiyon uygulamadiklart goriilmektedir.

Tablo 4. Hemsirelerin Paralizili Dokuya Enjeksiyon Uygulanmasima iliskin Bilgi

Alma Durumlari

Almayanla Hatirlamaya
r nlar
S % S % S %0

Alanlar

Temel egitimde konuyla ilgili bilgi 57 361 55 348 46 291
alma durumu

Mezpmyet sonrasi konuyla ilgili 8 5 124 785 26 16.5
bilgi alma durumu

Aragtirmaya katilan hemsirelerin %36.1°1 temel hemsirelik egitiminde
paralizili dokuya enjeksiyon uygulamaya iligkin bilgi aldigini
belirtirken; %78.5’1 mezuniyet sonrasinda bu konuda hizmet igi

egitim almadigini belirtmistir.
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Tablo 5. Hemsirelerin Paralizili Dokuya Enjeksiyon Uygulanmasina Iliskin Soru ve

Onermelere Verdikleri Yanitlarin Dagilimi

9 Fikrim
Soru ve 6nermeler Dogru  Yanhs yok
S % S % S %

Sizce paralizili dokudan enjeksiyonla ilag 1 12. 11  69. 29 184
uygulanmasi dogru mudur? 9 0 0 6 )
Paralizili dokuya wuygulanan enjeksiyon
sonrasinda infiltrasyon goriilme olasilign 8  51. 15.

< N o N 24 53 335
saglikli bolgeye uygulanan enjeksiyona gére 1 3 2

daha fazladir.

Paralizili dokuya wuygulanan enjeksiyon
sonrasinda ekstravazasyon goriilme olasiligt 6  43.

saglikli bolgeye uygulanan enjeksiyona gore 8 0 1595 75 475

daha fazladir.

Paralizili dokuya uygulanan enjeksiyon

sonrasinda ekimoz goriilme olasiligi saglikli 9  62. 13.

. L . 21 39 247
bolgeye uygulanan enjeksiyona goére daha 8 0 3

fazladir.

Paralizili dokuya uygulanan enjeksiyon
sonrasinda 6dem_ goriilme olasiligr saghkli 9  62.

bolgeye uygulanan enjeksiyona gore daha 8 0 15 95 45 285

fazladir.

Paralizili dokuya uygulanan enjeksiyon

sonrasinda flebit goriilme olasilignr saglikli 8  54. 16 10. 56 354
bolgeye uygulanan enjeksiyona gore daha 6 4 2 ’
fazladir.

Paralizili dokuya uygulanan enjeksiyon

sonrasinda enfeksiyon goriilme olasiligt 8  52. 19.

- .. S N 30 45 285
saglikli bolgeye uygulanan enjeksiyona gére 3 5 0

daha fazladir.

Paralizili dokuya wuygulanan enjeksiyon

sonrasinda hematom  goriilme olasiligt 8  53. 2 13. 5 309
saglikli bolgeye uygulanan enjeksiyona gore 4 2 9 ’
daha fazladir.

Paralizili dokuya wuygulanan enjeksiyon

sonrasinda agri goriilme olasihigr saglikli 4 28. 79 50. 4 215
bolgeye uygulanan enjeksiyona gore daha 5 5 0 ’
fazladir.

Tablo 4.5.’e gore hemsirelerin %69.6°s1 paralizili dokudan enjeksiyon

uygulama isleminin dogru olmadigini, diistinmislerdir. %51.3’i
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paralizili dokuya uygulanan enjeksiyon sonrasinda infiltrasyon,
ekimoz, 6dem, flebit, enfeksiyon ve hematom gibi komplikasyonlarin
goriilme olasiliginin saglikli bolgeye uygulanan enjeksiyona gore daha
fazla olacagimi belirtmistir. Hemsirelerin %47.5’1 “paralizili dokuya
uygulanan enjeksiyon sonrasinda ekstravazasyon goriilme olasiligi
saglikli bolgeye uygulanan enjeksiyona gore daha fazladir.”
Onermesine yonelik fikirlerinin olmadigin1  belirtirken; %50’si
“paralizili dokuya uygulanan enjeksiyon sonrasinda agri goriilme
olasiligimin saglikli bolgeye uygulanan enjeksiyona gore daha fazla

olmayacagi diislincesini iletmistir.

Tablo 6. Hemsirelerin Paralizili Dokuya Ilacin Uygulanmasi ile ilgili Metabolik

Siireclere Yonelik Onermelere iliskin Diisiinceleri

Soru ve 6nermeler Dogru Yanhs Fikrim
yok
D |S | % | S %

Paralizili dokularda kas hareketinin azalmasmna | 11 | 74. s 132135 22.
bagli vaskiiler perfiizyon azalir. 8 7 ) 2
Paralizili ekstiremitelerde kas ve sempatik 60 | 1 9
damar tonusiindeki degisiklikler nedeniyle | 96 3 ) 5 9.5 | 47 7 '
ilaglardan biyoyararlanim azalir.
Paralizili  bolgeden  enjeksiyonla  ilag | 11 | 75.

) e 9 157130 19
uygulanmasi ilacin emilimini etkiler. 9 3
Paralizili ~ bolgeden enjeksiyonla  ilag | 11 | 72. | 1 70| 33 20.
uygulanmasi ilacin viicutta dagilimini etkiler. 4 1 1 ) 9
Paralizili  bolgeden  enjeksiyonla ilag 54. |2 | 15. 29.

) . 86 47
uygulanmasi ilacin par¢alanmasini etkiler. 4 518 7
Paralizili  bdlgeden enjeksiyonla ilag 79 50. |3 | 19. 49 31.
uygulanmasi ilacin viicuttan atilmasini etkiler. 0 010 0
Paralizili  bolgeden  enjeksiyonla  ilag 48. | 3 | 22. 28.

. S 77 45
uygulanmasi ilacin etki siiresini uzatir. 7 6 |8 5
Paralizili bolgeden .enje1.<s1yonla . }lqg 43 13 | 20, 30,
uygulanmast  ilacin  istenilen  etkisinin | 77 48

7 319 4

olugsmasini engeller.
Paralizili  bolgeden  enjeksiyonla ilag 56 35.15 | 34 48 34.
uygulanmasi ilacin yan etkilerinin 4 4 12 4
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gozlemlenmesini Onler.

Paralizili dokuya enjeksiyonla ilag

uygulandiginda saglam dokuya uygulamaya 36 54. 11 | 12 53 33
oranla daha fazla enjeksiyon komplikasyonu 4 9 |1 5
goriiliir.

Tablo 6’ya gore arastirmaya katilan hemsirelerin %74.7’si paralizili
dokularda kas hareketinin azalmasina bagli vaskiiler perfiizyon
azalacag1 onermesini ve %60.8’1 ise paralizili ekstiremitelerde kas ve
sempatik damar tonusiindeki degisiklikler nedeniyle ilaglardan
biyoyararlanimin azalacagi oOnermesini dogru kabul etmislerdir.
Hemsirelerin =~ %75.3’i  paralizili bolgeden enjeksiyonla ilag
uygulanmasinin ilacin emilimini; %72.1°1 ilacin viicutta dagilimini,
%54.4’1 ilacin pargalanmasini, %50’°si ilacin viicuttan atilmasin
etkileyecegini belirtmistir. Arastirmaya katilan hemsirelerin %48.7’si
paralizili dokuya enjeksiyon uygulama isleminin ilacin etki siiresini
uzatacagini, %48.7’si  uygulanan ilagtan beklenen etkinin
goriilmeyecegini, %35.4’1 ilacin yan etkilerinin gozlemlenmesini
onleyecegini, %54.4’i  paralizili dokuya enjeksiyonla ilag
uygulandiginda saglam dokuya uygulamaya oranla daha fazla
enjeksiyon komplikasyonu goriilebilecegine iliskin onermeleri dogru

bulmuslardir.

Tablo 7. Hemsirelerin Paralizili Dokuya Enjeksiyon Uygulama/Uygulamama
Hakkindaki Bilgi Alma Kaynaklari

Evet Hayir

Kaynaklar S % S %

Egitim sirasinda 64 40.5 94 59.5
Kitaplar 26 16.5 132 83.5
Siireli yayinlar 2 1.3 156 98.7
Meslektaslar 54 34.2 104 65.8
internet 15 9.5 143 90.5
Bilgim yok 52 329 106 67.1

160 || SAGLIK SORUNLARINA YAKLASIMDA CERRAHI TEDAVI VE DESTEKLEYICI
UYGULAMALAR




Hemsirelerin  %40.5°’1 paralizili dokudan enjeksiyon uygulama
hakkindaki bilgilerini temel egitimleri sirasinda; %34.2°s1 ise
meslektaslarindan edindiklerini belirtmislerdir. Hemsirelerin sadece
%1.3’1 konuyla ilgili bilgi alma kaynagi olarak siireli yayinlar:

kullandigini ifade etmistir.

Tablo 8. Hemsirelerin Tanitici Ozelliklerine Gére Temel Hemsirelik Egitimlerinde

Paralizili Dokuya Enjeksiyon Uygulama/Uygulamama ile ilgili Bilgi Alma

Durumlari
Tanitica Evet H Hatirl Ki-k
(")zellikler Ve aylr atlr; amlyorum 1-Kare p
S 41 40 33
Kadin
Cinsiyet % 360 351 28.9 0.14 0.993
Erkek S 16 15 13
% 364 341 295
S 34 32 19
18-27 % 400 376 224
S 19 13 22
Yas 28-37 352 2l o7 9.174 0.057
38 ve S 4 10 5
iizeri % 211 526 26.3
L S 12 19 11
s¢ % 286 452 262
Durimu Onlisans — 33353 282 4343 0362
L S 3 21 24
15ans % 416 273 312
S 36 31 22
0-5 yil % 404 348 247
S 10 10 12
Calisma yili ~ 6-10 yil % 313 313 375 2.809 0.590
Ilylve S 11 14 12
{izeri % 297 378 324
Dt S 10 11 11
il % 313 344 34.4
S 2 26 18
T e e W T 257
19 16.640  0.011
Klinik Acil S 10 11 0
a % 476 524 0
S 11 7 17
Karma

% 314 20.0 48.6
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Tablo 8. Incelendiginde, hemsirelerin calistiklar1 kliniklere gére temel
hemsirelik egitimlerinde paralizili dokudan enjeksiyon uygulanmasi
hakkinda almig olduklari egitimleri karsilastirildiginda, gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) olmakla birlikte,
cinsiyet, yas, egitim diizeyi ve deneyime gore gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur(p>0 05). Acil klinikte
calisan hemsirelerin diger kliniklerde ¢alisan hemsirelere gore daha
fazla oranda temel hemsirelik egitimleri sirasinda paralizili dokudan

enjeksiyon uygulanmasi hakkinda bilgi almadiklar1 goriilmektedir.

Tablo 9. Hemsirelerin Tanitict Ozelliklerine Gore Paralizili Dokuya Enjeksiyon

Uygulanmasi/Uygulanmamas: ile ilgili Hizmet I¢i Egitim Alma Durumlarmin

Dagilimi
Tanitic Hatirlamaya ki-
Ozellikler Alanlar Almayanlar nlar kare P
S 4 89 21
Kadin
Cinsiyet % 3.5 78.1 184 2.923 0.232
Erkek S 4 35 5
¢ % 9.1 795 114
S 4 73 8
18-27 % 4.7 859 9.4
S 2 37 15
Yas 28-37 % 37 685 278 9.445 0.051
38 ve S 2 14 3
lizeri % 10.5 73.7 15.8
Li S 2 32 8
8¢ % 48 762 19.0
Ogrenim _ S 3 29 7
Durumu On lisans % 77 74.4 17.9 143 0.842
Lisans S 3 63 11
o % 3.9 81.8 14.3
S 3 75 11
-5yl % 3.4 84.3 124
S 1 24 7
Calisma yilt 6-10 y1l % 31 750 219 6.224 0.183
11 yil ve S 4 25 8
izeri % 10.8 67.6 21.6
Caligilan Cerrahi S 3 18 11 18.37 0.005
Klinik % 9.4 56.3 344
Dabhiliye S 2 61 7
% 2.9 87.1 10.0
Acil S 3 15 3
% 14.3 714 143
Karma S 0 30 5
% 0.0 85.7 14.3
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Tablo 9. incelendiginde, hemsirelerin c¢alistiklar1 kliniklere gore
hizmet i¢i egitimlerinde paralizili dokudan enjeksiyon uygulanmasi
hakkinda almig olduklari egitimleri karsilastirildiginda, gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) olmakla birlikte,
cinsiyet, yas, egitim diizeyi ve deneyime gore gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamsiz (p>0.05) bulunmustur. Karma klinikte
calisan hemsirelerin diger klinikte ¢alisan hemsirelere gére daha 6nce

hi¢ hizmet i¢i egitim almadiklar1 gériilmektedir.

Tablo 10. Hemsirelerin Tamtict Ozelliklerine Gore Paralizili Dokuya Enjeksiyon

Uygulama Durumlart

Tamtic1 Ozellikler Evet Hayr ki-kare p
S 17 97
Kadimn
Cinsiyet % 149 85.1 0.479 0.273
Erkek S 2 35
% 20.5 79.5
S 11 74
18-27 % 12.9 87.1
S 11 43
Yas 28-37 % 204 79.6 1.658 0.437
. S 4 15
38 ve lizeri % 11 789
Ogrenim Durumu Lise S 8 34
% 19.0 81.0
On lisans S 10 29
% 25.6 4.4 4.660 0.097
Lisans S 8 69
% 10.4 89.6
Calisma y1l1 0-5 y1l S 12 77
% 13.5 86.5
6-10 y1l S 3 29
% 94 206 6.481 0.039
11 y1l ve tizeri S 11 26
% 29.7 70.3
Calisilan Klinik Dabhili S 8 24
% 25.0 75.0
Cerrahi S 12 58
% 17.1 82.9 55 0.064
Acil S 5 16 1.251 ’
% 23.8 76.2
Karma S 1 34
% 2.8 97.2
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Tablo 10. incelendiginde hemsirelerin, tecriibelerine gére daha dnce
paralizili dokuya enjeksiyon uygulama durumlar1 karsilastirildiginda,
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) olmakla
beraber, cinsiyet, yas, 6grenim durumu ve c¢alisilan kliniklere gore
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz

bulunmustur(p>0.05).

Tablo 11. Hemsirelerin Tanitict Ozelliklerine Gore Enfeksiyonla Ilgili Onermenin

Karsilagtirilmast
Tamitict Dogru  Yanhs Fikrim ki-kare p
Ozellikler Yok
S 61 19 34
Kadin
Cinsiyet % 235 16.7 298 1.495 0.474
Erkek S 22 11 11
% 50.0 25.0 25.0
Yas 18-27 S 45 20 20
% 52.9 23.5 23.5
28-37 S 31 9 14
% 574 16.7 25.9 10.726 0.030
38 ve S 7 1 11
izeri % 36.8 5.3 57.9
Ogrenim Lise S 26 4 12
Durumu % 61.9 9.5 28.6
Onlisans S 16 7 16
% 410 179 41.0 8.271  0.082
Lisans S 41 19 17
% 53.2 24.7 22.1
Calismayili  0-5 yil S 47 23 19
% 52.8 25.8 21.3
6-10 y1l S 20 3 9
% 62.5 94 28.1 11.831 0.019
11 yil ve S 16 4 17
izeri % 43.2 10.8 45.9
Caligilan Cerrahi S 16 6 10
Klinik % 50.0 18.8 313
Dahili S 33 14 23
% 471 20.0 329
Acil S B 5 n 3.526 0.740
% 57.1 23.8 19.0
Karma S 22 5 8
% 62.9 14.3 22.9
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Tablo 11. incelendiginde hemsirelerin yaslarina ve calisma yillarina
gore “Paralizili dokuya uygulanan enjeksiyon sonrasinda enfeksiyon
goriilme olasiligr saglam tarafa uygulanan enjeksiyona gore daha
fazladir” Onermesine verdikleri yanitlar agisindan gruplar arsindaki
fark istatistiksel olarak anlamli(p<0.05) iken; cinsiyet, Ogrenim
durumu ve ¢alisilan kliniklere gore gruplar arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamsiz bulunmustur(p>0.05).

Tablo 12. Hemsirelerin Tanitict Ozelliklerine Gére Hematomla ilgili Onermenin

Karsilagtirilmast
Tamtict Dogru  Yanhs Fikrim Yok  Kki-kare p
Ozellikler
S 57 15 42
Kadin
Cinsiyet % 20.0 13.2 36.8 2.865 0.239
Erkek S 27 7 10
% 61.4 159 22.7
S 51 11 23
18-27 % 60.0 12.9 27.1
S 27 10 17
Yasg 28-37 % 500 135 315 10.615 0.031
38 ve S 6 1 12
uzeri % 31.6 5.3 63.2
Lise S 25 4 13
) 59.5 9.5 31.0
Ogrenim - S 15 5 19
Durumu On lisans % 383 128 437 7.373 0.117
Lisans S 44 13 20
%0 57.1 16.9 26.0
S 52 12 25
0-5yil % 584 135 28.1
S 18 5 9
Caligma yili ~ 6-10 y1l % 563 156 %1 5.875 0.209
11 yil ve S 14 5 18
uzeri % 37.8 13.5 48.6
. S 17 4 11
Cerrahi % 53.1 12,5 34.4
. S 35 8 27
Calisilan Dahili % 500 114 38.6 4290 0,637
Klinik Acil S 14 3 4 ’ ’
“ % 661 143 19.0
Karma S 18 7 10
) 51.4 20.0 28.6
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Tablo 12. incelendiginde hemsirelerin yaslarina gore “paralizili
dokuya uygulanan enjeksiyon sonrasinda hematom goriilme olasilig
saglikli bolgeye uygulanan enjeksiyona gore daha fazladir”
onermesine verdikleri yanitlar agisindan gruplar arasindaki istatistiksel
fark anlamli(p<0.05) iken, cinsiyete, egitim diizeyine, deneyime ve
calistlan  klinige gbre aralarinda fark istatistiksel olarak
anlamsiz(p>0.05) bulunmustur. 38 ve {lizeri yas grubundaki
hemsirelerin diger gruptakilere gore daha fazla oranda “paralizili
dokuya uygulanan enjeksiyon sonrasinda hematom goriilme olasiligi
saglikli bolgeye uygulanan enjeksiyona gore daha fazladir”

onermesine “fikrim yok” yanitin1 verdikleri goriismiistiir.

Tablo 13. Hemsirelerin Tamtict Ozelliklerine Gére Ilaglardan Biyoyararlanim ile

Ilgili Onermenin Karsilastiriimasi

Tanitici . Fikrim .
Ozellikler Dogru Yanhs Yok ki-kare p
S 69 10 35
Kadin
Cinsiyet % 605 8.8 307 354 0838
Erkek S 27 5 12
% 614 11.4 273
S 59 7 19
18-27 % 69.4 8.2 224
S 29 7 18
Yas 28-37 o 57 30 33 0903 0.064
38 ve S 8 1 10
uzeri % 42.1 5.3 52.6
L S 24 4 14
s¢ % 571 95 333
Ogrenim . S 20 3 16
Duruma  Onlisans T 77 aro 4819 0.306
L S 52 8 17
15ans % 615 10.4 22.1
S 62 8 19
Caligma 05yl % 697 9.0 213 10331 0.035

yil 6-10yil S 19 3 10
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% 59.4 9.4 31.3

Ilyilve S 15 4 18
lizeri % 40.5 10.8 48.6
Calisilan Cerrahi S 19 3 10 0.276 1.000
Klinik % 59.4 9.4 31.3
Dahili S 43 6 21
% 61.4 8.6 30.0
Acil S 13 2 6
% 61.9 9.5 28.6
Karma S 21 4 10
% 60.0 11.4 28.6

Tablo 13.’de hemsirelerin mesleki deneyimleri ile “paralizili
ekstremitelerde kas ve sempatik damar toniistiindeki degisiklikler
nedeniyle biyoyararlanim azalir.” Onermesine verdikleri yanitlar
acisindan gruplar arasindaki istatistiksel fark anlamli(p<0.05)
bulunmus iken, cinsiyet, yas, egitim diizeyi ve c¢alisilan klinige gore
gruplar  arasinda  istatistiksel  olarak  anlamli  bir  fark
bulunmamistir(p>0.05). Mesleki deneyimi 11 yil ve iizeri olan
hemsireler ile “paralizili ekstremitelerde kas ve sempatik damar
toniisiindeki  degisiklikler —nedeniyle biyoyararlanom  azalir.”
Onermesine diger gruplara gore daha fazla oranda “fikrim yok”

yanitini verdikleri goriilmektedir.

Tablo 14. Hemsirelerin Tanitict Ozelliklerine Gore ilacin Emilimi ile Tlgili

Onermenin Karsilastirilmasi

Tanitici Do Yanl Fikrim Ki-
Ozellikler ogru anlty Yok kare p
S 86 3 25
Kadin
Cinsiyet % EE 22 21.9 8.617 0.013
Erkek S 33 6 5
% 75.0 13.6 114
S 69 5 11
Yas 18-27 % 312 59 12.9 9.626 0.047

167



S 39 4 11
28-37 % 72.2 7.4 20.4
38 ve S 11 0 8
tizeri % 57.9 0.0 42.1
Ogrenim Lise S 34 1 7 4.342 0.362
Durumu % 81.0 2.4 16.7
On lisans S 26 2 11
% 66.7 5.1 28.2
Lisans S 59 6 12
% 76.6 7.8 15.6
Calisma 0-5 yil S 72 6 11 7.489  0.112
yili % 80.9 6.7 12.4
6-10 y1l S 24 1 7
% 75.0 3.1 21.9
11 yil ve S 23 2 12
lizeri % 62.2 5.4 324
Calisilan Cerrahi S 23 1 8 7.440 0.282
Klinik % 71.9 3.1 25.0
Dahili S 51 3 16
% 72.9 4.3 22.9
Acil S 17 3 1
% 81.0 14.3 4.8
Karma S 28 2 5
% 80.0 5.7 14,3

Tablo 14. incelendiginde hemsirelerin cinsiyetlerine ve yaslarina gore

“paralizili bolgeden enjeksiyonla ila¢ uygulanmasi ilacin emilimini

etkiler” Onermesine verilen yanitlar agisindan gruplar arasindaki

istatistiksel fark anlamli(p<0.05) iken, egitim diizeyi, mesleki deneyim

ve calisilan kliniklere gore gruplar arasindaki istatistiksel farkin

anlamli olmadigi(p>0.05) saptanmistir. Tablo incelenmeye devam

edildiginde kadin ve 38 ve {lizeri yas grubundaki hemsirelerin

“paralizili bolgeden enjeksiyonla ila¢ uygulanmasi ilacin emilimini

etkiler” Onermesine diger gruplara gore daha fazla oranda “fikrim

yok” yanitin1 verdikleri goriilmektedir.
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Tablo 15. Hemsirelerin Tanitic1 Ozelliklerine Gére flacin Viicutta Dagilimu ile Tlgili

Onermenin Karsilastirilmasi

’.r(')z;zllltilliier Dogru Yanhs gl;(l:‘lm ki-kare P
S 82 5 27
Kadin
Cinsiyet % 719 4.4 23.7 5.439 0.066
Erkek S 32 6 6
% 72.7 13.6 13.6
18-27 S 68 5 12
% 80.0 5.9 14.1
28-37 S 34 6 14
Yas % 630 111 259 2208 0.056
38 ve S 12 0 7
lizeri % 63.2 .0 36.8
Lise S 31 2 9
% 73.8 4.8 21.4
Osrenim On lisans S 26 1 12
Durumu % 667 2.6 308 77 0218
Lisans S 57 8 12
% 74.0 10.4 15.6
0-5 yil S 70 7 12
% 78.7 7.9 13.5
Calisma 6-10 y1l S 22 3 7
yili % 68.8 9.4 21.9 10.176 -~ 0.038
I1yilve S 22 1 14
tizeri % 59.5 2.7 37.8
. S 23 3 6
Cemahi  —0 719 9.4 18.8
.. S 47 4 19
Calisilan Dahili % 67.1 5.7 27.1
L : : : 3.840 0.698
Klinik . S 16 2 3
Acil % 762 9.5 14.3
Karma S 28 2 >
% 80.0 5.7 14.3

Tablo 15. incelendiginde hemsirelerin mesleki deneyimlerine gore

“paralizili bolgeden enjeksiyonla ila¢ uygulanmasi ilacin viicutta

dagilimm etkiler” onermesine verdikleri yanmtlar acgisindan gruplar

arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli(p<0.05) oldugu, cinsiyet,
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yas, egitim diizeyi ve ¢alisilan klinige goére gruplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamsiz oldugu saptanmistir (p>0.05). Mesleki
deneyimleri 11 ve iizeri yil olan hemsirelerin mesleki deneyimleri
daha az olanlara gore daha fazla oranda “paralizili bolgeden
enjeksiyonla ila¢ uygulanmasi ilacin viicutta dagilimini etkiler”

onermesine “fikrim yok” yanitin1 verdikleri saptanmustir.

Tablo 16. Hemsirelerin Tanitict Ozelliklerine Gére flacin Yan Etkisi

ile Ilgili Onermenin Karsilastirilmas:

Tanitic Dogr S .
Ozellikler u Yanhs Fikrim Yok ki-kare p
S 37 39 38
Kadin
Cinsiyet % 325 34.2 33.3 2.206 0.332
Erkek S 19 15 10
¢ % 432 34.1 227
S 31 30 24
18-27 % 36.5 35.3 28.2
S 17 22 15
Yas 28-37 % 315 207 273 6.378 0.173
38 ve S 8 2 9
lizeri % 42.1 10.5 47.4
Li S 16 11 15
¢ % 38.1 262 35.7
Ogrenim . S 15 12 12
Durumu Onlisans =0 385 3038 30.8 2776 0598
Li S 25 31 21
15ans % 325 403 273
S 33 34 22
0-5 yil % 371 382 24.7
S 8 14 10
Calisma yili  6-10 y1l % 250 133 313 9.057 0.060
11 yil ve S 15 6 16
lizeri % 40.5 16.2 43.2
Caligilan Cerrahi S 11 7 14
Klinik % 34.4 21.9 43.8
Dabhili S 26 23 21
% 37.1 32.9 30.0
13. K
Acil S 12 7 2 3.697 0.033
% 57.1 333 9.5
Karma S 7 17 11
% 20.0 48.6 31.4
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Tablo 16. incelendiginde hemsirelerin ¢alistiklar1 kliniklere gore
“paralizili bodlgeden enjeksiyonla ila¢ uygulanmast ilacin yan
etkilerinin gozlenmesini Onler” Onermesine verdikleri yanitlar
acisindan gruplar arasindaki istatistiksel farkin anlamli (p<0.05 )
oldugu, cinsiyet, yas, egitim diizeyi ve mesleki deneyime gore
aralarindaki istatistiksel farkin anlamsiz (p>0.05) oldugu bulunmustur.
Acil klinikte ¢alisan hemsirelerin cerrahi, dahili ve karma klinikte
calisan hemsirelere gore daha fazla oranda “paralizili bdlgeden
enjeksiyonla ilag uygulanmasi ilacin yan etkilerinin gozlenmesini

onler” dnermesine “dogru” yanitin1 verenlerin orani daha fazladir.
TARTISMA

Aragtirmamizdan elde ettigimiz verilere gore; paralizili dokudan
enjeksiyonla ilag uygulanmasini dogru bulanlarin oram1 %12.0 iken,
paralizili bolgeden enjeksiyonla ila¢ uygulayanlarin orant %16.5
olarak bulunmustur. Oranlardaki bu farkin, paralizili dokuya
enjeksiyonla ila¢ uygulanmayacagini diisiinen hemsirelerin tetraplejili
hastalarla karsilasmis olabilecekleri, enjeksiyon uygulayacak paralizili
olmayan baska bir bolge olmadig i¢in, paralizili dokudan enjeksiyon
uygulamak durumunda kalmis olabileceklerinden kaynaklandigi

diistiniilmektedir.

Hemsirelerin %50’si paralizili bolgeye enjeksiyon uygulanmasinin
agr1 olusturmayacagini diisiinmektedir. Paralizili bolgede his kaybi
oldugu i¢in enjeksiyonun agr1 olusturmayacaginin diisiintilmesi
sonucu elde edilen bu bulgu beklenen bir bulgudur. Erden’nin yaptigi

caligmada, paralizili dokuda agr1 ve 1s1 duyularinin azaldigin1 ancak
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tamamen yok olmadigini; bununla beraber hastalarin agri ya da 1s1
duyusunun nerede oldugunu tam olarak gdosteremediklerini belirtmistir
(Erden, 2009). Tokgdz ve Demir (2010), noroloji yogun bakim
iinitelerinde yatan hastalarin basi yara insidansini ve riskini
aragtirdiklar1 caligmalarinda paralizili dokuda agr1 duyusu olmadigi
icin hastalarin pozisyon degistirme geregi de duymadiklarim

belirtmislerdir (Tokgoz ve Demir. 2010).

Hemgsirelerin biiyiikk ¢ogunlugu; paralizili dokuya enjeksiyon sonrasi
ilag emiliminin, dagilimiin, par¢alanmasinin, atiliminin, vaskiiler
perfliizyonun ve biyoyararlammmin etkilenecegini diisiinmekte ve bu
durumlar  nedeniyle paralizili  dokuya  enjeksiyonla ilag
uygulanmamasi gerektigini belirtmektedir. Bu bulgu literatiirde
ilaglarin paralizili bolgedeki etkilerini agiklayan bilgilerle uygunluk
gostermektedir. Rosenthal yaptig1 calismada; enjeksiyon uygulanacak
bolgede paralizi, diyaliz kateteri ve mastektomi olmamas1 gerektigini
belirtmistir (Rosenthal, 2005). Erden (2009) ve Yildiz vd. (2003)
yaptiklart  caligmalarda; hastanin plejik tarafa yatirilmamasi
gerektigini, kan alinmamasi ve kan basinci takibinin plejik taraftan
yapilmamast gerektigini belirtmiglerdir (Erden, 2009; Yildiz vd.,
2003).

Arastirmaya katilan hemsirelerin %36.1°1 temel hemsirelik egitimi
sirasinda paralizili dokuya enjeksiyon uygulamasi/uygulanmamasi ile
ilgili egitim aldigim1 belirtmistir. Paralizili dokudan enjeksiyon
uygulanmasi/uygulanmamasit  konusundaki  bilgiyi  hemsirelerin

%40.5’1 hemgsirelik egitimleri sirasinda, %5.1°1 ise hizmet i¢i egitim
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sirasinda aldiklarini belirtmislerdir. Hemsirelik egitiminin ilk yilinda
verilen Hemsirelik Esaslar1 dersi basta olmak tizere tiim temel
hemsirelik egitim ders kitaplarinda “paralizili dokuya enjeksiyon ile
ilac uygulamas1” baglikli bir bilgiye rastlanmamasi dikkat c¢ekicidir.
Tiim enjeksiyonlarin anlatildigi parenteral ilag uygulamalari
konularinda kas i¢i, deri alti, deri i¢ci ve intravendz ilag
uygulamalariin  islem  basamaklar1  ve  komplikasyonlari
anlatilmaktadir (Birol, 2005; Ding, 2011; Kaya, 2012; Potter ve Perry,
2008; Siizen ve Ay, 2013). Hemsirelik egitimlerinin siirdiiriilmesi ve
bilgilerin gilincellenmesi ic¢in yapilan hizmet i¢i egitimlerde ise
belirlenecek olan konularda hemsirelerin de goriislerine basvurulmasi
gerekmektedir. Bdylece hemsireler kendi eksikliklerini belirtmis
olacak ve egitimlerden maksimum diizeyde faydalanabileceklerdir.
Ozpulat (2010)’1n saglik personelinin hizmet i¢i egitim programina
iliskin goriislerinin saptanmasi amaciyla yaptig1 ¢alismada, egitim
programi Oncesinde amag, icerik ve organizasyonla ilgili olarak
hemsirelerin % 64,7’sinin goriislerinin kesinlikle alinmadigi, 6zellikle
hemsire ve asistan grubu olmak iizere katilimcilarin goriislerine
yeterince basvurulmadigi tespit edilmistir (Ozpulat, 2010). Yavuz ve
Karabacak (2011), intramiiskiiler enjeksiyonda ventrogluteal bolgeyi
tercth etme nedenlerini tartigtiklart derlemelerinde hemsirelerin
intramiiskiiler enjeksiyon teknigini Ogreten temel egitimden sonra
baska bir egitim almadiklarini belirtmislerdir (Yavuz ve Karabacak,

2011).
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Hemgirelerin tanitict 6zellikleri ile egitimlerinde paralizili dokuya
enjeksiyon  uygulamasi ile ilgili  bilgi alma  durumlar
karsilastirildiginda, acil klinikte ¢alisan hemsirelerin diger kliniklerde
calisan hemsirelere gore daha az oranda egitimleri sirasinda bilgi
aldiklar1 saptanmistir. Bunun sebebinin ise acil klinikte ¢alisan lisans
mezunu hemsire sayisinin diger klinikte calisan lisans mezunu
hemsirelere gore daha az olmasindan kaynaklandigi diisiintilmektedir.
Elde edilen bulgu beklenen bir durumu, yani egitim diizeyi arttikca
bilgi diizeyinin de olumlu ydnde etkilendigini gostermektedir.
Aragtirmaya katilan hemsirelerin demografik verileri ile daha 6nce
paralizili dokuya enjeksiyon uygulama durumlar1 karsilastirildiginda,
calisma yili ile enjeksiyon uygulama durumlarinin orantili olarak
arttigi goriilmiistiir. Bunun sebebinin c¢alisma yili arttikca paralizili
hasta ile karsilasma ve enjeksiyon uygulama durumlarinin da artmasi

seklinde diistiniilmektedir.

Arastirmaya katilan hemsirelerin demografik verileri ile “paralizili
dokuya enjeksiyon uygulama sonrasi enfeksiyon goriilme olasiligi
saglam tarafa gére daha fazladir” Onermesi ve “Paralizili dokuya
enjeksiyon uygulama sonrast hematom goriilme olasilig1 saglam tarafa
gore daha fazladir” oOnermesi karsilastirildiginda yas araligr 38 ve
iizeri olan kisilerin 6nermeleri dier yas gruplarina gore daha fazla
oranda “fikrim yok” seklinde yanitladiklar1 goriilmiistiir. Hemsirelerin
demografik verileri ile “Paralizili ekstremitelerde vaskiiler ve
sempatik damar toniisiindeki degisiklikler nedeniyle biyoyararlanim
azalir” oOnermesi ve ‘“Paralizili bolgeden enjeksiyonla ilag

uygulanmast  ilacin  viicutta  dagilimmi  etkiler” = Onermesi
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karsilastirildiginda da ¢aligma yili 11 ve tizeri olan hemsirelerin biiyiik
cogunlugunun “fikrim yok” seklinde yanit verdigi goriilmektedir.
Mesleki deneyimleri 11 yi1l ve iizeri olan bu hemsirelerin
mezuniyetlerinin ilizerinden uzun yillar ge¢mesine bagli bilgiyi
hatirlayamama durumunun bu yaniti vermelerinde etkili olabilecegi
diisiiniilmektedir. Ergiin ve Ileri (2009) yaptiklar1 ¢alismada;
deneyimin bilgi diizeyini pozitif yonde etkiledigini ancak; 11 yil
iistiinde bilgilerin desteklenmesi gerektigini belirtmislerdir (Ergiin ve
Ileri, 2009). Tablo 4.14 incelendiginde hemsirelerin demografik
verileri ile “Paralizili bolgeden enjeksiyonla ila¢ uygulanmasi ilacin
emilimini etkiler” 6nermesi karsilastirildiginda, kadin ve 38 ve {izeri
yas aralifinda olan hemsirelerin erkeklere goére ve diger yas
grubundaki hemsirelere gore daha fazla “fikrim yok” yanitini
verdikleri goriilmektedir. Bu durumu 38 ve iizeri yas grubundaki
kadin sayisinin erkek sayisindan fazla olmasina bagli bir neden olarak

agiklanabilir.

Arastirmaya katilan hemsirelerin tanitici 6zellikleri ile “Paralizili
dokudan enjeksiyonla ila¢ uygulanmasi ilacin gdsterecegi yan etkiyi
onler” onermesine acil klinikte ¢alisan hemsirelerin “dogru” yanitini
verdikler1 goriilmektedir. Paralizili dokudaki kan akimi tamamen
durmadig1 i¢in viicuda alinan ilacin yan etkisinin goriillme durumu
stirekli vardir. Bu baglamda almman “dogru” yaniti arastirma igin

beklenmeyen bir sonugtur.

Calismamizda hemsirelerin tanitict 6zellikleri ile “Paralizili dokuya

uygulanan enjeksiyon sonrasinda o6dem goriilme olasiligi saglikl
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bolgeye uygulanan enjeksiyona gore daha fazladir” Onermesi
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Vendz geri doniisiin
saglanmasi kalbin emme kuvvetine, goglis hareketlerinin vakum
hareketine, tek yonlii vendz kapakgiklara, yer g¢ekimine, kaslarin
sempatik uyarimi ile kas pompasmin etkisine baglidir. Paralizili
dokudaki sinir uyariminin olmamasi vendz geri doniis iizerinde 6nemli
etkisi bulunan kas pompast mekanizmasinin olmamasi anlamina gelir.
Dolayisiyla vendz geri doniis saglam tarafa gore yavas akim seyri
gosterir. Tiim bu durumlar dikkate alindiginda paralizili dokuya
enjeksiyon uygulanmasi durumunda 6dem goriilme olasiligi saglam
tarafa gore daha fazladir (Beydagi, 2001). Onerme icin ¢ikan sonug

literatiirle uyumludur.

SONUC VE ONERILER

Arastirmadan elde edilen veriler su sekilde 6zetlenebilir:
Arastirmaya katilan hemsirelerin;

Agirlikli olarak lisans ve lisansiistii egitime sahip olduklari,

Paralizili bolgeye enjeksiyon uygulamay1 dogru bulmadiklari,
Hemsirelik egitimleri sirasinda paralizili dokuya enjeksiyon uygulama
ile ilgili bilgi aldigi, ancak almayan ya da hatirlamayanlarin
cogunlukta oldugu,

Mezuniyet sonrasi hizmet i¢i egitim alanlarin oraninin diisiik oldugu,
Yaslart ve mesleki deneyimleri fazla olan hemsirelerin ilag
komplikasyonu ve ila¢  metabolizmasina iliskin  bilgileri

hatirlayamadiklari,
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Hemgirelerin  paralizili dokuya enjeksiyon uygulama ile ilgili
bilgilerinin yeterli oldugu, lisans ve lisansiisti mezunlar lise
mezunlarina gore daha fazla oranda paralizili dokuya enjeksiyon
uygulama ile ilgili bilgileri egitimleri sirasinda aldiklari goriilmiistiir.

Elde ettigimiz bu sonuglar dogrultusunda;

Hemsirelik hizmetinin daha kaliteli ve verimli olabilmesi igin

hemsirelerin en az lisans mezunu olmalari,

Mezuniyet sonrast hizmet i¢i egitimin arttirilmast ve konularin
belirlenmesinde hemsirelerin goriislerine basvurulmasi ve konu ile

ilgili hatirlatict bilgilerin sunulmasi,

Hemsirelik ders kitaplarina paralizili dokuya enjeksiyon uygulama ile

ilgili bilgilerin entegre edilmesi

Paralizili dokuya enjeksiyon wuygulama ile ilgili deneysel

arastirmalarin yapilmasi onerilebilir.

177




KAYNAKCA

Ahlqgvist, M., Berglund , B., Nordstrom, G., Klang , B., Wiren, M., & Johansson, E.
(2010). A New Reliable Tool (PVC Assess) for Assessment of Peripheral
Venous Catheters. Journal of Evaluation in Clinical Practice, 1108-1115.

Akpinar, R. B., & Celebioglu , A. (2008). Effect of Injection Duration on Bruising
Associated with Subcutaneous Heparin: A Quasi-experimental Within-
Subject Design. Journal of Nursing Studies, 812-817.

Akpmar, R. B., Polat, H. T., Yaman , S., & Ozer, N. (2010). Subkutan Heparin
Uygulamasina Bagli Gelisen Ekimoz Hematom ve Agrmin Onlenmesi I¢in
Hemsirelerin Aldiklart Onlemler. Anadolu Hemsgirelik ve Saglik Bilimleri
Dergisi, 19-25.

Alexandrou, E., Ramjan, L., Murphy, J., Hunt, L., Betihavas , V., & Frost, S. A.
(2012). Training of Undergraduate Clinicians in Vascular Access: An
Integrative Review. journal of The Association for Vascular Access, 146-
158.

Altiok, M., Kuyurtar, F., Gokge, H., & Tasdelen, B. (2007). Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerinde Calisan Ebe ve Hemsirelerin Intramiiskiiler Enjeksiyonuna
Yonelik Bilgileri. Firat Saglik Hizmetleri Dergisi, 69-84.

Aslan, O., & Unal, C. (2005). Cerrahi Yogun Bakim Unitesinde Parenteral ilag
Uygulama Hatalari. Giilhane Tip Dergisi, 175-178.

Avsar, G., & Kasik¢i, M. (2012). Subkutan Heparin Enjeksiyonlarinda Ekimoz,
Hematom ve Agriyt Onlemek igin Nelere Dikkat Edilmeli? Istanbul
Universitesi Florence Nightingale Hemgirelik Dergisi, 239-246.

Avsar, G., Ozkii, Z. K., Giimiis , K., Ozer , N, & Aytekin, A. (2013). Determination
of The Situation of Nurses Related to The Application of Peripheric Venous
Catheter. Giimiishane Universitesi Saghk Bilimleri Dergisi, 499-507.

Ay, F. A. (2007). ilag Uygulamalar1. F. A. Ay icinde, Temel Hemgirelik Kavramlar,
Ilkeler ve Uygulamalar (s. 312-390). Istanbul: Istanbul Medikal Yaymcilik.

Aygin, D., & Cengiz, C. (2011). Ilag Uygulama Hatalari ve Hemsirenin
Sorumlulugu. Sisli Etfal Hastanesi Tip Biilteni, 110-114.

178 || SAGLIK SORUNLARINA YAKLASIMDA CERRAHI TEDAVI VE DESTEKLEYICI
UYGULAMALAR



Bahar, S. Z., & Aktin, E. (tarih yok). Felgler. 04 19, 2015 tarihinde
http://www.itfnoroloji.org/PDF/03.pdf adresinden alindi

Ballaz, L., Fusco, N., Cretual, A., Langella, B., & Brissot, R. (2003). Acute
Peripheral Blood Flow Response Induced By Passive Leg Cycle Exercise in
People With Spinal Cord Injury. Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation, 471-476.

Beck, D. M. (2006). Venous Thramboembolism (vte) Prophylaxis: implications for
Medical-Surgical Nurses. Medsurg Nurs, 282-287.

Beydagi, H. (2001). Dolasim. A. C. Guyton, & J. E. Hall i¢inde, Tibbi Fizyoloji (s.
210-221). istanbul: Tavasl Matbaacilik.

Birol, L. (2004). Hemsgirelik Siireci. Izmir: Etki Matbaacilik Yaymcilik.

Birol, L. (2005). Hemsirelik ve Hemsirelik Yaklagimlart. N. Akdemir , & L. Birol
icinde, I¢ Hastaliklart ve Hemsirelik Bakimi (s. 53-80). Ankara: Sistem
Ofset.

Chan, H. (2001). Effect of Injection Duration on Site-Pain Intensity and Brusing
Associated With Subcutaneous Heparin. Journal of Advanced Nursing,
882-892.

Chiodini, J. (2000). Vaccine Administration. Nursing Standard, 39-42.

Cocoman, A., & Murray , J. (2010). Recognizing The Evidence Practice on Injection
Site. British Journal of Nursing, 1170-1174.

Cook , I. F., & Murtagh , J. (2003). Comparative Reactogenicity and Parenteral
Acceptability of Pertussis Vaccines Administered into The Ventrogluteal
Area Anterolateral Thing in Children Aged 2,4,6 and 18 months. Vaccine,
3330-3334.

Cook, I. F., & Murtagh, J. (2006). Ventrogluteal Area-A Suitable Site for
Intramuscular Vaccination of infants and Toddlers. Vaccine, 2403-2408.

Craven, R. F., & Hirnle, C. J. (2003). Fundamentals of Nursing: Human Health and
Function. Philadelphia: Lippincott William and Wilkins.

Craven, R. F., & Hirnle, C. J. (2009). Fundamental of Nursing Human Health and
Function. Philadelphia: Lippicontt Williams and Wilkins.

179



Cirpy, F., Merih, Y. D., & Kocabey, M. Y. (2009). Hasta Giivenligine Yonelik
Hemgirelik Uygulamalarinin ve Hemsirelerin Bu Konudaki Goriislerinin
Belirlenmesi. Maltepe Universitesi Hemsirelik bilim ve Sanat: Dergisi, 100-
111.

Coban, G. 1., Sirin, M., Kavuran, E., & Ciftci, B. (2015). Universite Hastanesinde
Hemsirelerin Oral flag Uygulama Giivenligini Tehdit Eden Faktdrlerin
Incelenmesi. Giimiishane Universitesi Saghk Bilimleri Dergisi, 28-43.

Dikici, S., & Haspolat, K. (2005). Serebrovaskiiler Hastalik ve Hareket Sistemi. Tp
Arastirma Dergisi, 48-52.

Ding, L. (2011). Parenteral ilaglar. A. K. Tiirkinaz Atabek Ast1 icinde, Klinik
Uygulama Becerileri ve Yontemleri (s. 693-729). Adana: Nobel Kitabevi.

Dogan , A., Dénmez, B. K., Nakipoglu, G., & Ozgirgin, N. (2009). Geriatrik Inmeli
Hastalarimizda Eslik Eden Sistemik Hastaliklar ve Komplikasyonlari. Tiirk
Geriatri Dergisi, 118-123.

Engstrom, J. L., Giglio, N. N., Takacs, S. M., Ellis, M. C., & Cherwenka, D. 1.
(2000). Procedures Used to Prepare and Administer Intramusculer
Injections: A Study of Infertility Nurses. Journal of Obstetric, Gynecologic
and Neonatal Nursing, 159-168.

Erden, N. (2009). Kronik Inme Hastalarinda Duyusal Fonksiyonlarin; Motor
Fonksiyonlar, Yasam Kalitesi ve Fonksiyonel Degerlendirmeye Etkisi.
Doktora Tezi. Istanbul: TC Saghk Bakanlhign Istanbul Fizik Tedavi
Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi III. Klinik.

Ergiin, S. A., & flleri, P. (2009). Hemsirelerin Spina Bifida Hakkinda Bilgi
Diizeylerinin Incelenmesi. Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi
Dergisi, 17-22.

Etherington, J., & Spector, T. D. (1995). Asymetrical Noduler Osteoarthritis in A
Patient With A Hemiparesis. Annals of The Rheumatic Diseases, 936-938.

Floyd, S., & Meyer, A. (2007). Intramuscular injections-What's Best Practice.
Nursing New Zealand, 20-22.

Gale, G., & Whiteneck, A. (1993). Aging With Spinal Cord Injury. New York, 39-
73.

180 || SAGLIK SORUNLARINA YAKLASIMDA CERRAHI TEDAVI VE DESTEKLEYICI
UYGULAMALAR



Greenway, K. (2004). Using The Ventrogluteal Site for Intramuscular Injection.
Nursing Standard, 39-42.

Giines, U. Y., Zaybak, A., Bigici, B.,, & Cevik, K. (2009). Hemsirelerin
Intramiiskiiler Enjeksiyon Islemine Y&nelik Uygulamalarmin incelenmesi.
Atatiirk Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi, 84-90.

Giizel, R., & Uysal, F. G. (2004). Spinal Kord Yaraganmalari. H. Oguz, E. Dursun,
& N. Dursun icinde, Tibbi Rehabilitasyon (s. 627-647). Istanbul: Nobel Tip
Kitabevi.

Hadaway , L. C. (2002). IV Infiltration: Not Just A Peripheral Problem. Nursing, 36-
43.

Hadaway, L. C., & Milliam, D. A. (2005). On The Road to Successful Starts.
Nursing, 1-14.

Hawes, M. L. (2007). A Proactive Approach to Combating Venous Depletion in The
Hospital Setting. Journal of Infusion Nursing , 33-44.

Ila¢ Uygulama Yollar:. (tarih yok). 04 2015, 2015 tarihinde http://www.kappa-
crt.com.tr/file/ilac_uygulama yollari.pdf adresinden alind1

Jones, L., & Coe, P. (2004). Extravasation. European Oncology Nursing Society,
355-358.

Kara, D. (2013). Intramiiskiiler Enjeksiyona Baglhh Gelisen Agrmin Azaltilmasina
Yénelik Yontemler. Giimiishane Universitesi Saglik Bilimleri Dergisi, 275-
289.

Karabacak, G. (2010). Parenteral ilag Uygulamalar1. N. Sabuncu, & A. F. Ay i¢inde,
Klinik Beceriler: Saghigin Degerlendirilmesi, Hasta Bakim ve Takibi (s.
250-273). Istanbul: Nobel Tip Kitabevi.

Karadag, A. (2003). Basing Ulserleri: Degerlendirme, Onleme ve Tedavi.
Cumhuriyet Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi, 41-48.

Karagdzoglu, S. (2001). Intravendz Sivi Tedavisi Komplikasyonu Olarak Glisen
Trombofilebitte Hemsirelik Bakimi1 ve Sicak Soguk Uygulamanin Yeri.
Cumhuriyet Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi, 18-25.

181



Kaya , N., Turan , N., & Pallos, A. O. (2012). Dorsogluteal Bolge Intramiiskiiler
Enjeksiyon Uygulamakamaciyla Kullanilmamali m? Istanbul Universitesi
Florence Nightingale Hemsirelik Dergisi, 146-153.

Kaya, N. (2012). Parenteral Ilag Uygulamalari. T. A. Asti, & A. Karadag icinde,
Hemgirelik Esaslari Hemgirelik Bilim ve Sanati (s. 762-794). Istanbul:
Akademi Basin ve Yayincilik.

Kaya, N., Salmaslioglu, A., Terzi , B., Turan, N., & Acunas, B. (2015). The
Reliability of Site Determination Methods in Ventrogluteal Area injektion:
A Cross-Sectional Study. International Journal of Nursing Studies, 355-
360.

Klingman, L. (2000). Effects of Changing Needles Prior to Administering Heparin
Subcutaneously. Heart and Lung, 70-75.

Korkmaz, F., Ince, S., Korkan, E. K., & Sagkal, T. (2015). ila¢ Uygulamalari. P.
Lynn i¢inde, Taylor Klinik Hemsirelik Becerileri (s. 151-277). Ankara:
Nobel Yayincilik.

Koéseoglu, F. (2006). Omurilik Yaralanmali Hastalarda Kardiyopulmoner
Komplikasyonlar. Fizik Tedavi Rehabilitasyon Bilimleri Dergisi, 53-56.

Lopez, P. G., & Salas, R. (1999). Bioavailabilityof Diclofenac After Intramusculer
Administration to Rats with Experimental Spinal Cord Injury . Journal of
Pharmacological and Toxicological Methods, 99-101.

Malach , T., Jerassy, Z., Rudensky, B., Schlesinger, Y., Broide, E., & Olsha, O.
(2006). Prospective Surveillance of Phlebitis Associated with Peripheral
Intravenous Catheters. Journal of Infection Control, 308-312.

Mishre, P., & Stringer , M. D. (2010). Sciatic Nerve Injury From Intramuscular
Injection: A Persistent and Global Problem. The International Journal of
Clinical Practice, 1573-1579.

O'Grady , N. P., & Chertow , D. S. (2011). Managing Bloodstream Infections in
Patients Who Have Short-term Central Venous Catheters. Cleveland Clinic

Journal of Medicine, 10-17.

182 || SAGLIK SORUNLARINA YAKLASIMDA CERRAHI TEDAVI VE DESTEKLEYICI
UYGULAMALAR



Ovayolu, N., Giiner, I. C., & Karadag, G. (2006). Santral Vendz Kateter (SVK)
Uygulanan Hastalarda Uygulama Oncesi ve Sonrast Alinan Onlemlerin
Belirlenmesi. Atatiirk Universitesi Hemgirelik Yiiksekokulu Dergisi, 26-35.

Olger , A. B., & Goéniil, N. (2002). Perkutan Absorbsiyon ve Perkutan Absorbsiyonu
Etkileyen Faktorler. Ankara Eczacilar Fakiiltesi Dergisi, 33-49.

Ozpolat, F. (2010). Saglik Bakanhigi Ankara Dis Kapit Egitim ve Arastirma
Hastanesi'nde Caligmakta Olan Saglik Personelinin Hizmet I¢i Egitim
Programma Iliskin Goériiglerinin ~ Saptanmasi. Maltepe Universitesi
Hemgirelik Bilim ve Sanat: Dergisi, Sempozyum Ozel Sayisi.

Paralysis. (tarih yok). 05 2015, 2015 tarihinde
http://www.nhs.uk/conditions/Paralysis/Pages/Introduction.aspx adresinden
alindi

Patel, V. (2007). Tibbi Hatalarin Yonetimi. /. Hasta Giivenligi Kongre Kitabt, 24-
28.

Polat, H. T., & Akpinar, R. B. (2014). iki Farkli Materyalle Tespit Edilen Periferik
Venoz Kateterlerin Mikrobiyolojik Kolonizasyon Acisindan
Karsilastirilmasi. Giimiishane Universitesi Saglik Bilimleri Dergisi, 749-
760.

Potter, P. A., & Perry, A. G. (2008). Fundamentals of Nursing Concepts, Process
and Practice. St. Louis: Mosby Company.

Pratt, R., Pellowe, C., & Harper, P. (2001). Preventing Infections Associated with
Central Venous Catheters. Nursing Times, 36-39.

Ramtahal, J., Ramlakhan, S., & Singh, K. (2006). Sciatic Nerve Injury Following
Intramuscular Injection: A Case Report and Review of the Literature.
Journal of Neuroscience Nursing, 238-240.

Rodger, M. A., & King, L. (2000). Drawing up and Administering Intramuscular
Injection: A Review of The Literature. Journal of Advanced Nursing, 574-
582.

Rosenthal, K. (2005). Tailor Your I.V. Insertion Techniques Special Populations.
Nursing, 36-41.

183



Saloojee, H., & Steenhoff, A. (2001). The Health Professional's Role in Preventing
Nosocomial Infections. Postgraduate Medical Journal, 16-19.

Scholmeister. (2007). Ekstravasation Management. Seminars in Oncology Nursing ,
184-190.

Segal, G., Brunnemann, S. R., & Gray, D. R. (1988). Gentamicin Bioavailability and
Single-Dose Pharmacokinetics in Spinal Cord Injury. Drug Intelligence and
Clinical Pharmacy, 461-465.

Senes, F. M., Campus, R., Becchetti, F., & Catena, N. (2009). Sciatic Nerve
Injection Palsy in The Child: Early Microsurgical Treatment and Long-
Term Results. Microsurgery, 443-448.

Sethi, S., & Sequeira, W. (1990). Sparing Effect of Hemiplegia on Scleroderma.
Annals of The Rheumatic Diseases, 999-1000.

Small , S. P. (2004). Preventing Sciatic Nerve injury from intramuscular injections:
Literature Review. Journal of Advanced Nursing, 287-96.

Stoppler, M. C. (tarih yok). Paralysis. 05 20, 2015 tarihinde
http://www.medicinenet.com/paralysis/symptoms.html adresinden alind1

Siizen , B., & Ay, F. A. (2013). ila¢ Uygulamalari. F. A. Ay icinde, Saglik
Uygulamalarinda Temel Kavramlar ve Beceriler (s. 439-505). Istanbul:
Nobel Tip Kitabevleri.

Tokgdz, O. S., & Demir, O. (2010). Néroloji Yogun BAkim Unitesinde Basin
Yarasi Insidans1 ve Risk Faktérleri. Selcuk Universitesi Tip Dergisi, 95-98.

Topsakal , C. (tarih yok). Kuvvet Keybi-Giigsiizliik-Felg. 04 19, 2015 tarihinde
http://www.drcahidetopsakal.com/kuvvet-kaybi-gucsuzluk-felc adresinden
alind1

Walsh, L., & Brophy, K. (2011). Staff Nurses' Sites of Choice for Administering
Intramuscular Injections to Adult Patients in The Acute Care Setting.
Journal of Advanced Nursing, 1034-1040.

Workman, B. (2000). Peripheral intravenous Therapy Management. Emergency
Nurse, 31-39.

Wynaden, D., Landsborough, 1., McGowan, S., Baigmohamad , Z., Finn, M., &
Pennebaker, D. (2006). Best Practice Guidelines for The Administration of

184 || SAGLIK SORUNLARINA YAKLASIMDA CERRAHI TEDAVI VE DESTEKLEYICI
UYGULAMALAR



Intramuscular Injection in The Mental Health Setting. International Journal
of Mental Health Nursing, 195-200.

Yavuz, D. E.,, & Karabacak, U. (2011). Intramiiskiiler Enjeksiyonda Neden
Ventrogluteal Bolgeyi Tercih Etmeliyiz? Hemsirelik Arastirma Gelistirme
Dergisi, 81-88.

Yildiz , N, Ordu , N. K., & Késeoglu, F. (2003). Hemiplejide Goriillen Ust
Ekstremite Problemleri. Fiziksel Tip, 39-45.

Yilmaz, C., Erdogan, E., Dogan, H., Tuncer, O., & Atas, B. (2009). Minor Kafa
Travmast Sonrasi Gelisen Stroklu Bir Olgu Sunumu. Tip Arastirmalar:
Dergisi, 164-166.

Zimmermann, G. P. (2010). Revisiting IM Injactions; The Ventrogluteal Site is The
Safest for Intramuscular Injections. The American Journal of Nursing, 60-
61.

Zorzin, L., Sorgi, M. L., & Palombi, G. (1996). Unilateral Heberden's Nodes in
Acase of Erb-Duchenne Paralysis. Annals of The Rheumatic Diseases, 857-
858.

185



186 | SAGLIK SORUNLARINA YAKLASIMDA CERRAHI TEDAVI VE DESTEKLEYICi
UYGULAMALAR



BOLUM 9

TiPiIK GELISEN COCUKLAR iLE OZEL GEREKSINIMLI
COCUKLARDA FiZIKSEL AKTIVITEYE
BiYOPSIKOSOSYAL BAKIS

Zehra Giigchan TOPCU!

! Dogu Akdeniz Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bo6lim, Gazimagusa, Kibris. ORCID No: 0000-0001-8587-7407

187




188 | SAGLIK SORUNLARINA YAKLASIMDA CERRAHI TEDAVI VE DESTEKLEYICi
UYGULAMALAR



GIRiS

Fiziksel aktivite enerji tliketimiyle sonuglanan iskelet kaslarinin
kasilmast ile goriilen hareketler olarak tanimlanmaktadir. Fiziksel
aktivitenin yararlarin1 vurgulayan ve yeterli seviyede olmadiginda
cesitli kronik hastaliklarin sebebi oldugunu gosteren c¢ok sayida
arastirma vardir. Buna ragmen teknolojinin yaygin olarak kullanilmasi
ve ekran icerikli aktivitelerin cekiciligi sebebiyle fiziksel aktivitelere
katilim olumsuz etkilenmektedir (Fedewa et al, 2015; Topcu et al,
2020). Buna ragmen teknoloji kullanim siireleri ile fiziksel aktivite
seviyeleri arasinda kuvvetli bir iliskinin bulunmamas1 fiziksel
aktiviteyi artirmak i¢in teknolojinin kisitlanmasi gerekliligi hipotezini
ortadan kaldirmaktadir. Yani onemli olan yeterli miktarda fiziksel

olarak aktif olunmasini saglamaya odaklanmaktir (Topcu et al, 2020).

Fiziksel aktivitenin biyopsikososyal yararlar1 vardir. Buna gore
biyolojik yararlar olarak kas-iskelet sistemini giliglendirmesi, dolagim
ve solunum sistemini gelistirmesi gibi ¢esitli fiziksel etkileri vardir.
Psikolojik etkileri ise fiziksel aktivite ile Ozgiivenin gelisimi ve
serotonin benzeri hormonlarin salinimi ile duygusal iyilesmenin
goriilmesi gibi ¢esitli etkiler goriilmektedir (Meydanlioglu, 2015).
Cogu fiziksel aktivite paylasim gerektirdiginden ve kisilik gelisimine
olan katkilar1 sebebiyle sosyal yonden de yararlari bilinmektedir.
Buna gore c¢ok kiiciik miktarda yapilacak fiziksel aktivite hig
yapilmayan fiziksel aktiviteden her zaman daha iyi oldugu bilinmeli
ve yeterince yapilmasa bile az miktarlardan baslanmalidir

(Meydanlioglu, 2015).
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Yeterli seviyede fiziksel aktivite yapabilmek ve fiziksel aktivite
motivasyonunun yiiksek olabilmesi i¢in yasam tarzinin kiigiik
yaslardan itibaren benimsenmesi gereklidir. Diinya Saglik Orgiitii
cocuklar i¢in fiziksel aktivitenin eglence ve rekreasyon, beden egitimi,
ulasim, ev isleri, egitim ve toplumsal diizenlemeler olarak c¢esitli
sekillerde uygulanabilir oldugunu ifade etmektedir (WHO, 2019).
Fiziksel aktivitenin c¢ocuklara giivenlik ve esitlik kosullarinda
sunulmasi ve farkli yas ve yetenege gore cocuklarin fiziksel aktiviteler
icin cesaretlendirilmesi 6nemlidir. Ayrica ¢ocuklarin fiziksel
aktiviteler sirasinda keyif almasi ve eglenmesi de yapilan aktiviteye
olan baglhilig1 artirdig1 icin gerekliligi unutulmamalidir (Capio et al.,

2015).

Dogustan veya sonradan herhangi bir engeli olan ¢ocuklarin da
fiziksel aktiviteye katilimi oOzellikle esitlik hakki ve topluma
katilimlar1 sebebiyle 6nemlidir. Cocugun kisitliliklarii bilerek dogru
bir fiziksel aktiviteye yonlendirmek ve uygulamasim saglamak ekip
caligmasini gerektirir. Aile destegi tiim ¢ocuklar i¢in 6nemli bir rol
oynar. Buna goére bu bdliimde fiziksel aktivitenin hem tipik gelisen
hem de 0Ozel gereksinimli cocuklar i¢in Onemi ve uygulama

sekillerinden bahsedilecektir (Bloemen et al., 2015).
1. Fiziksel Aktivite Tanimi ve Siniflama

Iskelet kaslarinin kasilmasiyla olusan ve enerji tiikketimini gerektiren
hareketler fiziksel aktivite olarak tanmimlanir. Yiirlime, kosma, ayaga
kalkma gibi hareketlerin tiimii fiziksel aktivitedir (Reedman et al.,

2017). Smiflandirma  sekillerinden Once spor ve egzersiz
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kavramlarinin benzer ve farkli yonleri asagidaki tabloda 6zetlenmistir

(Sewell et al., 2013) (Tablo 1).

Tablo 1: Egzersiz Ve Spor Anlamlariin Kargilastirmasi

EGZERSIZ SPOR
Amag Saglik amagh Saglik ve/veya eglence
amacl

Yapilma sekli | Diizenli Diizenli

Rekabet Yok Var

Kural Var Var

Diizen Amaca gore | Yarisma donemlerinde artan
artan/duragan  veya | calisma, yarisma disinda
azalan azalan

Kisi sayis1 Yalniz veya grup En az iki kisi

Sewell et al., 2013

Buna gore basketbol, tenis gibi fiziksel aktiviteler spor, yiiriiyiis, yoga
gibi aktiviteler ise egzersizdir. Bazilar ise yapilma sekline gore iki
gruba da dahil olabilir. Ornegin yiizme saglik icin ve herhangi bir
yarismaya katilma amaci olmaksizin yapilirsa egzersiz, bir yarisma
icin hazirlanilarak ¢esitli oyun kurallar1 da dikkate alinarak
uygulantyor ve rekabet igeriyorsa spor olmaktadir (Sewell et al.,

2013).
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Fiziksel aktivite siddetine ve amacina gore farkli sekillerde

siniflandirabilmektedir.

1.1. Siddetine gore fiziksel aktiviteler harcanan enerji diizeyine gore
diisiik (yemek yeme, bulasik yikama gibi), orta (tempolu yiiriiyiis,
badminton oynama gibi) ve yiiksek (kosu, futbol oynama gibi)

siddetli aktivitelerdir.

1.2. Amacina gore yapilan fiziksel aktivite smiflandirmasinda ise
kendine bakim aktiviteleri (giyinme, beslenme, yikanma gibi),
gorev ve sorumluluklar (mesleki aktiviteler, okula gitme, yazi yazma
gibi) ve sosyal yasam aktiviteleridir (spor/egzersiz yapma, sinemaya
gitme, dogum giinii kutlamalarina katilma gibi).

Bu smiflandirmalarin daha iyi anlasilir olmasi ve daha kolay
tavsiyelerde bulunabilmek i¢in ¢esitli fiziksel aktivite piramitleri
kullanilmaktadir. Bu piramitler insanlari fiziksel aktivite olarak uygun

bir yasama bi¢imine yonlendirmek i¢in 6nemlidir.

2. Cocuklarda Fiziksel Aktivite

Anne karninda ilk gelisen sistemlerden biri hareket sistemidir.
Hamileligin yedinci haftasindan itibaren fetal hareketler baslar ve on
altinct haftadan itibaren de annenin bu hareketleri hissetmeye
baslamasi beklenmektedir. Saglikli bir bebek i¢in anne karnindaki bu
hareketlerin sayis1 ve siddeti onemlidir. Ozellikle son haftalarda
bebegin kas gliciiniin artmakta ve istenilen postiir gelisimi
gerceklesmektedir. Buna gére normal motor gelisim i¢in hamilelikten

itibaren olan hareketlerin gelisimi takip edilir (Lai et al., 2016).
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Sonrasinda ise olumlu ve olumsuz katilim modeline gore motor
gelisim yoniinden yeterli seviyelerde olan ve yasitlariyla benzer
ozellikler gosteren cocuklarin daha fazla fiziksel aktiviteye katildigi
ve kilo yonilinden de desteklendigi goriilmektedir (Stodden et al.,
2008) (Resim 1). Basar1 hissiyle birlikte ¢cocuk daha fazla fiziksel
aktivite i¢in yeterli motivasyonu bulmakta ve gelecekte muhtemelen
saglikli bir yetiskin olmaktadir. Bu olumlu katilim dongiisiidiir. Tam
tersi olarak ise yetersiz motor gelisim goriilen durumlarda fiziksel
aktiviteye katilma istegi diisiik olmakta ve genellikle sisman ¢ocukluk
gecirilmektedir. BoOylece bu cocuklar yasitlarina gore hareketleri
basaramadikc¢a fiziksel aktiviteye katilim motivasyonu daha da
diismekte ve gelecekte muhtemelen kronik hastalik/lar olan yetigkin
olmaktadir. Bu olumsuz katilm dongiisiidiir (Stodden et al., 2008)
(Resim 1).

OLUMLU
DONGTU

Algilanan Motor Saghkls Yetiskin
r -1 9
Motor Yeterlilik Fiziksel Aktivite
Uscgunluk Riskli Yetiskin

OLUMSUZ
DONGT

Resim 1: Olumlu ve Olumsuz Katilim Modeli
(Stodden et al., 2008)
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Diinya Saglik Orgiitii fiziksel aktivitenin énemini vurgulayarak cesitli
yas gruplarina 6zel rehberler gelistirmistir (WHO,2020). Buna gore
cocuklar i¢in 0-4 yas ve 5-18 yas olmak iizere iki ayri rehber takip

edilmektedir.

Bu rehberlerden 0-4 yas (okul 6ncesi donem) i¢in olani giinde en az
180 dakika fiziksel aktiviteyi Onermekte ve herhangi bir fiziksel
aktivite ~ yogunlugu  veya  ¢esidi  konusunda  sinirlama
getirilmemektedir. 0-1 yas i¢in uyaniklik halindeki hareketler ki
bunlar ilk basta tamamen refleks olup ilerleyen aylarda istemli
harekete dontisen hareketlerdir. Hayatin bu ilk yilinda 6zellikle bebek
masajinin hareketlere olan katkisi da vurgulanmaktadir (Cordeiro et
al, 2019). 1-4 yasta ise cocuk ¢ok daha fazla aktiviteye
katilabilmektedir. 0-4 yas grubundaki cocuklarda fiziksel aktivite
olarak miizik esliginde dans, mutfak isleri, bahge isleri, evcilik
oyunlari, saklambag/yakalamaca gibi oyunlar, top/balon oyunlari,
emekleme/kosu yariglart gibi ornekler verilebilir (WHO, 2019). Bu
donem i¢in haftalik bir program O6rnek olarak asagidaki tabloda

verilmistir (Tablo 2).
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Tablo 2: Okul Oncesi Donem I¢in Ornek Fiziksel Aktivite Programi

SABAH OGLEDEN AKSAM
ONCE/SONRA
Pazartesi Miizik Temizlik iglerine Anne-baba ile egzersiz
esliginde dans | yardim
Sali Kek vb. Mutfak | Engebeli Miizik esliginde dans
isleri zeminlerdeki
oyunlar
Carsamba Miizik Hamur/su/toprak Boyama
esliginde dans | igerikli oyunlar
Persembe Top /balon Anne-baba ile Miizik esliginde dans
oyunlari egzersiz
Cuma Miizik Temizlik/varsa Yapboz oyunlari
esliginde dans | bahge islerine
yardim
Cumartesi Temizlik Miizik esliginde Saklambag/yakalamaca
islerine yardim | dans
Pazar Boncuk vb. Anne-baba ile Miizik esliginde dans
dizme egzersiz

5-18 yas grubunda (¢cocukluk ve adoélesan donemi) ise Diinya Saglik
Orgiitii giinde en az 60 dakika orta-yiiksek siddetli fiziksel aktivite ile
haftada ii¢ giin fiziksel uygunluk egzersizlerini tavsiye etmektedir.
Buna gore orta-yiiksek siddetli aktivite olarak ¢esitli spor dallar
(voleybol, futbol vb.), tempolu yliriiyiis, bisiklet siirme gibi aktiviteler
yapilabilir. Denge, esneklik, kuvvet, dayaniklilik ve koordinasyon gibi
fiziksel uygunluk egzersizlerinin de haftada {i¢ giin yapilmasinin
onemi vurgulanmaktadir. Bu egzersizlerin 6zellikle kemik ve kas
yapisini giiclendirmeye yonelik olmasi gerekmektedir (Chaput et al.,
2020). Bu donem i¢in haftalik bir program Ornek olarak asagidaki
tabloda verilmistir (Tablo 3).
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Tablo 3: Cocukluk Ve Adélesan Dénemleri I¢in Ornek Fiziksel Aktivite Programi

SABAH OGLEDEN AKSAM
ONCE/SONRA
Pazartesi Miizik esliginde | Ev islerine destek Top oyunlart
dans
Sali Ev islerine Parkur oyunu -Germe egzersizleri
destek -Gozler kapal1 tek ayak
iizerinde durma (hedef
30 sn)
-Sinav ¢ekme (5-10
tekrar)
Carsamba Ip atlama Ev islerine destek Yastik savasi vb. aile
oyunlari
Persembe Top oyunlari Ev islerine destek Miizik esliginde dans
Cuma Ev islerine -Germe (yukarda Farkli boyutlarda tiinel
destek bkz.) kurma ve iginden gegme
-Yere ¢izilen 8 sekli | siiresiyle yarisma
tizerinde parmak-
burun yiiriime
-Sandalye vb. destek
alarak ¢omelip
kalkma egzersizi (5-
10 tekrar)
Cumartesi Ev islerine Miizik esliginde Top oyunlari
destek dans
Pazar Sek sek oynama | Ev islerine destek -Germe egzersizleri

-Gozler kapali tek ayak
iizerinde durma (hedef
30 sn)
-Basketbol/voleybol gibi
aerobik aktiviteler
(yorgunluk hissedene
kadar)

3. Ozel Gereksinimli Cocuklarda Fiziksel Aktivitenin Onemi ve

Bariyerleri

Ozel gereksinimli ¢cocuklarda fiziksel aktiviteye katilimin énemi tipik

gelisen cocuklara gore daha yonliidiir. Bu sebeplerle hem aileler hem

de bu alanda c¢alisan kisiler i¢in fiziksel aktiviteye katilim en temel
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amagclardan biri haline gelmistir. Bu alandaki arastirmalar hala tipik
gelisen ¢ocuklardaki arastirmalara gére ¢ok sinirli kalmaktadir. Ozel
gereksinimli ¢ocuklar kapsamina isitme, gorme, fiziksel gibi engel

durumu olan ¢ocuklar dahil olmaktadir (Coleman et al., 2018).

Bu alandaki arastirmalar en fazla Serebral Palsi (SP)’li ¢ocuklar
iizerine yogunlagsmaktadir. SP’li c¢ocuklarin tipik gelisenlere gore
%13-53 oraninda daha az fiziksel aktiviteye katildig1 gosterilmistir.
Yine SP’li cocuklarin fiziksel aktvitelerinin ¢ocuklar igin tavsiye
edilen fiziksel aktivite seviyesinin %30’undan azina denk geldigi de
belirtilmektedir. Ayrica SP’li ¢ocuklarin sedanter zamanlarinin tipik
cocuklardaki maksimum limitin iki kat1 kadaridir. Kaba Motor
Fonksiyon Siniflama Sistemine gore ise I. Seviyeden V. Seviyeye
dogru fiziksel aktivite i¢in harcanan siirelerde azalma olmaktadir

(Bjornson et al., 2018; Carlon et al., 2013).

Engellilik varliginda fiziksel aktivitenin c¢ocuk {izerinde fiziksel,
emosyonel, sosyal yoOnden iyilik hali, fonksiyonel bagimsizlig
artirma, etkilesim ve yasam kalitesini gelistirme gibi dnemli faydalar
vardir (Fedewa et al., 2015; Ross et al., 2016). Bu kadar faydasi
bilinmesine ragmen 6zel gereksinimli ¢ocuklarda fiziksel aktiviteyi
artimak i¢in kullanilan miidahaleleri planlamak ve sunmak i¢in suana
kadar «en etkili» diye ifade edilebilecek bir yontem bulunmamaktadir
(Ross et al., 2016). Bunun ¢esitli sebepleri vardir. Engelliligin ¢ok
cesitli hallerde goriilmesi ve fiziksel aktiviteye katilimi engelleyen
faktorlerin fazla olmasi en 6nemli sebepleridir. Bu faktorler fiziksel

aktivite bariyerleri olarak bilinmekte ve fiziksel aktivite seviyesi
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diisiik olan herkeste bulunmaktadir (Shields & Synnot, 2016). Ornegin
her giin en az 60 dk orta/yiiksek siddetli bir fiziksel aktivite yapmayan
bir c¢ocugun bariyerleri fiziksel aktivitenin Oneminin farkinda
olmamasi, ders yogunlugu ve ylizmeyi sevmesine ragmen kis
aylarinda olduklarindan bulunduklar1 bolgede kapali bir havuz
olmamas1 olarak saptanabilir. Fiziksel aktivite bariyerleri kisisel ve
cevresel bariyerler olarak siiflandirilir ve ¢cocugun fiziksel aktiviteye
katilmama sebebi biyolojik, psikolojik ve sosyal olarak ¢ok boyutlu
arastirilir. Ozel gereksinimli ¢ocuklarin fiziksel aktiviteye katilimini
engelleyen kisisel ve c¢evresel bariyerler gosterilmektedir (Shields &

Synnot, 2016; Verschuren et al., 2012) (Tablo 4 ve Tablo 5).

Tablo 4: Kisisel bariyerler

Fiziksel yorgunluk, enerji ve endurans eksikligi, motor beceri
uygunluk yetersizligi
Motivasyon Sedanter davranisa olan egilim, disiik igsel motivasyon,

fiziksel aktiviteyi eglenceli bulmama, ilgi eksikligi

Artan yas daha fazla korku, motivasyon diisiikligii

Zaman yeni beceri 6grenmenin ¢ok zaman almasi, zaman yoklugu,
aktivite oncesi ve/veya sonrasi dus alma giyinme vb. Zaman
almasi

Diger yasitlarina gore farkli oldugunun farkindaligi, yardim istemeye

direng gosterme, utanma hissi, kabullenmeme, araglar
kullanamama, nasil egzersiz yapilacagini bilmeme, terlemenin
rahatsiz etmesi

198 || SAGLIK SORUNLARINA YAKLASIMDA CERRAHI TEDAVI VE DESTEKLEYICI
UYGULAMALAR



Tablo 5: Cevresel Bariyerler

Aile

Ulasim ve olanaklari elde etmede aileye bagimlilik, yetersiz
aile destegi, ailenin zaman yetersizligi, annenin diisiik
egitim seviyesi, ailenin olumsuz hisleri (¢ocuguyla ilgili
giivenlik endisesi, ¢cocugun ¢evreye uyum saglayamayacagi
hissi, egitimcilerden yardim isteyebilecegi konusunda
tereddiit, istesinden gelmedeki zorluklar, engel durumunun

kabullenilmemesi)

Diger

insanlar

Kabullenilmeme ve zorbaliga maruz kalma, diger aileler
tarafindan kabullenilmeme, 6gretmen/egitimcilerden gelen
olumsuz ifadeler, rol model eksikligi, partner yetersizligi,
nasil Ogretilecegini bilen profesyonel eksikligi, yetersiz
goniillii/personel, egitimcilerin egitim sirasinda yardim

etmemesi

Spor

Ozel c¢ocuga uyarlanmis spor cesitliligi, gerekli ekipman,
kurallarin yetersizligi, uygun kiyafet eksikligi, uygun
egzersiz alan1 azlhigl, egzersizi Ogretme programlarimin

eksikligi

Mekan

Ozel ¢ocuklara yonelik adapte edilmemis cevre (olanaklarm
ulagilabilirligi, dus alma ve giyinme soyunma kabinlerinin

uygunlugu)

Okul

Beden egitimi derslerinin bu konudaki yetersizligi, beden
egitimi &gretmenlerinin iyi performanst olan c¢ocuklara
odaklanma egilimi, olanaklarin yetersizligi, c¢ok fazla

O6devin verilmesi

Diger

Maliyet, finansal sinirlamalar, zaman, uygun olmayan hava

kosullar

Shields & Synnot, 2016; Verschuren et al., 2012
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Bu bariyerlerin olumlu yonde olmasi durumunda ise bunlar fasilitator
faktor olarak isimlendirilmekte ve fiziksel aktiviteye katilimi
destekleyen yonler olarak kaydedilerek kullanilmaktadir (Shields &
Synnot, 2016).

4. Ozel Gereksinimli Cocuklarda Fiziksel Aktivite Yaklasimlar

Konjenital engel durumlarinda tiim sistemlerin fiziksel aktiviteden
maksimum seviyede yararlanmasini saglamak amaglanmalidir. Ozel
cocuklarin da tipik gelisen ¢ocuklar gibi kardiovaskiiler sistemlerinin
gelisimi icin orta-yliksek siddette fiziksel aktiviteye ihtiyaglar1 vardir
ancak baz1 hastaliklar ilerleyici oldugundan veya agir mental
etkilenimi olan ¢ocuklarda bunu saglamak miimkiin degildir (Carlon
et al., 2013). Engel durumlarina gore fiziksel aktivite i¢in ideal
rehberler olusturulamasa da tavsiyeler bulunmaktadir. Tipik gelisen
cocuklardaki rehberlerin 6zel gereksinimli cocuklarin birgogu igin
uygun olmayacagl bilinmeli ve oOzellikle tavsiyeler gozoniinde

bulundurulmalidir (Standal et al., 2018).

Buna gore SP’li ¢ocuklarin durumuna ve eslik eden problemlerine
uygun fiziksel aktivitenin belirlenmesi gereklidir. Epilepsi varliginda
temas sporlar1 (basketbol, boks gibi), su sporlar1 ve havacilik gibi
yiksek yerlerde yapilan sporlardan kaginilmalidir (Coleman et al.,
2018). Fiziksel aktivite epileptik ndbetleri tetikler seklinde ifadeler
bulunmasi dogru degildir. Tam tersine bilingli yapildiginda fiziksel
aktivitenin ndbet kontroliinii destekledigi ve yasam kalitesini artirdigi
gosterilmektedir. Spinal muskuler atrofi ve duchenne muskuler

distrofi gibi ilerleyici kas hastaliklarinda ise yiiksek siddette, 6zellikle
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anaerobik Ozellikli olan aktivitelerden ve egzentrik egzersizlerden
kacinilmalidir (Coleman et al., 2018). Ayrica yorgunluk ve agri
semptomlarinin egzersizler esnasinda takibi gereklidir. Diisiik-orta
siddetli aerobik egzersizler (30 dk, haftada 3 giin) ile diisiik ve orta
siddetli kuvvetlendirme egzersizleri 6nerilmektedir. Otizm varliginda
hipoterapi, su sporlar1 gibi aktivitelerle viicut farkindaliginin daha

kolay saglanabildigi ifade edilmistir.

Juvenil idyopatik artritli ¢ocuklarda ise hastaligin komplikasyonlar
cok oldugundan bunlarin takibi ile uygun ydnlendirmenin yapilmasi
(temporomandibular eklem artriti varsa uygun agiz korumasi gibi)
onemlidir. Ozellikle pilates gibi agirhk aktarmanm kontrollii
kullanildig1 egzersizler veya viicut agirliginin etki etmedigi ama
aerobik kapasiteyi yiiksek diizeyde destekleyen su sporlari
onerilmektedir. Denge ve esneklik igeren aktiviteler de gereklidir.
Orta siddetli kuvvetlendirme egzersizleri ve aerobik aktiviteler de
yapilabilse de inflamatuar donemlerde diisiik-orta siddetli agirlik

aktarma egzersizleri tavsiye edilmektedir (Coleman et al., 2018).

Ayrica yasamin ilk giinlerinden itibaren tiim riskli bebekler ve
herhangi bir hastalik tanis1 almis tiim yas gruplarina uygun masaj
uygulamasinin motor gelisime ve boylece fiziksel aktiviteye katkisi

bilinmektedir (Cordeiro et al., 2019; Topcu & Tomag, 2020).

Literatiire bakildiginda ise engellilik varliginda yukarida bahsedilen
tavsiyeler de dikkate alinarak c¢ocuklardaki fiziksel aktiviteyi

gelistirmeyi  hedefleyen c¢esitli ¢alismalar bulunmaktadir. Bu
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calismalarda farkli fiziksel aktivite yaklasimlar1 goriilmektedir.

Bunlar:
4.1. Lokomotor ve Manipulatif Becerilerin Kullanim

Lokomotor ve manipulatif beceriler g¢ocuklara verilerek fiziksel
aktivite seviyesinin artirmay:r hedeflemektedir. Ornegin Capio ve
arkadaglarinin (2015) c¢alismasinda SP’li ve Tipik Gelisen (TG)
cocuklar birlikte dahil edilmis ve miidahale grubuna (CP:12, TG:13)
iki lokomotor (kosma, sigrama) ve ii¢ manipiilatif (topa vurma,
firlatma, yakalama) olmak iizere bes temel motor hareket becerisi dort
hafta boyunca calistirllmistir. Hem kontrol (CP:12, TG:13) hem
miidahale grubundaki SP’li ve TG cocuklar rutin fizyoterapi ve beden
egitimi  derlerine katilmaya devam ettirilmiglerdir. Miidahale
grubundaki c¢ocuklarin 6zellikle haftasonu orta-yiiksek siddetli
aktivitelerinde kontrol grubuna gore anlamli bir artis oldugu
saptanmistir. Burada tiim ¢ocuklara ayn1 beceriler verilmesine ragmen
cocugun durumuna &zel olarak secilecek motor becerilerin fiziksel

aktiviteyi daha fazla artirabilecegi bildirilmektedir.
4.2. Sinifta Fiziksel Aktivite Kullanim

Cocuklarin Ogrenirken pasif bir sekilde dinlemesinin 6grenmeyi
zorlastirdigi ve giinliik fiziksel aktivite ihtiyacini
tamamlayamadigindan yola c¢ikarak “classroom physical activity”
yaklagimi gelistirilmistir (Mavilidi et al., 2020; Reeves et al., 2016).
Bunun hem tipik gelisen hem de 6zel gereksinimli ¢ocuklar igin olan
yararlar1 ¢esitli c¢alismalarda gosterilmistir. Kaynastirma dedigimiz

tim c¢ocuklarin birarada bulundugu smiflarda uygun fiziksel
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aktivitenin kullanilmasi i¢in 6gretmenin bilingli olmasi ve 6zel
gereksinimli ¢ocuga yeterlilik hissini verebilmesi onemlidir (Fedewa

et al., 2015).
4.3.Uyarlanmis Fiziksel Aktivite Kullanimi

Son yillarda hizla gelisen “adapted physicak activity” seklindeki bu
kavram 6zel gereksinimli bireylerin fiziksel aktiviteye katilimi igin
cok degerli girisimleri kapsamaktadir. Kisiye 6zel fiziksel aktivite
cesidini  belirleyerek bu aktiviteyi yine kisinin ihtiyaglan
dogrultusunda uyarlar. Bu girisimler uyarlanmis fiziksel aktivite
profesyonelleri tarafindan yapilmaktadir. Bu profesyoneller beden
egitimi veya spor bilimleri ilizerine egitim alarak egitim sonrasinda
doktor/fizyoterapist/hemsire/is-ugrast terapisti ile birlikte engelli
bireyleri fiziksel aktivite konusunda egiten kisilerdir. Spor pedagogu

olarak da bilinirler (Standal et al., 2018).

Uyarlamalar 6gretim yontemi, kurallar, ¢evre ve arag-gerec basliklilar
olmak iizere dort baglikta yapilir. Uyarlanmis fiziksel aktivite
profesyonelleri tarafindan belirlenen kurallar 06zel gereksinimli
cocuklarin fiziksel aktivitelerini regetelemede klavuz niteliginde
olabilmektedir. Bu regetelerin bazi ortak 6zellikleri vardir. Buna gore
fiziksel aktivite siiresi, tipi, siddeti esnek olmalidir (Kahlon et al.,

2019;

Standal et al., 2018). Tavsiye edilecek bir sinirlama getirmek miimkiin
degildir c¢linkii engel durumunu yaratan faktor c¢esitlilik

gostermektedir. Engel durumuna gore seviye artirilabilir/azaltilabilir.
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Gelecekle ilgili uzun siireli amaglar yerine en fazla iki seans ilerisi
icin amag belirlenir. Her durumda gegerli olacak prensipler ise
giivenlik sarti ile c¢ocugun keyif almasi, katilimi ve amaglanan
progresyondur. Deneyim yasadik¢a bireyin davraniglari, problemleri,
ihtiyaclart daha fazla tanimlanir ve gerekli diizenlemeler
cesitlendirilebilir (Kahlon et al., 2019).

Sonu¢ olarak engellilik varhiginda fiziksel aktivite kendi haline
birakilirsa olumsuz etkilenmektedir. Engellilik seviyesi arttik¢a
fiziksel aktivite seviyesi dliigmeye egilim gosterir. Fiziksel aktivite igin
amaclarin biyopsikososyal olarak belirlenmesi ve bu baglamda
bariyerlerin de saptanmasi Onemlidir. Bu saptamalar sonrasinda
fasilitator denilen avantajli faktorleri de kullanarak bireyin ilgi
alani/alanlar1 ve engel tiirine uygun fiziksel aktivite c¢esidi
belirlenmeli ve tavsiyelere dikkat edilmelidir. Smif i¢i etkinliklerde
fiziksel aktivitenin kullanimi Onerilmektedir. Uyarlanmis fiziksel
aktivite uygulayicilar1 varsa ekip ¢alismasi ile klavuzlar olusturulabilir

veya diger iilke klavuzlar takip edilebilir.

Ozel gereksinimli c¢ocuklarda fiziksel aktiviteyle ilgili literatiirde
cevaplanmayan ¢ok soru bulunmaktadir. Spastisite seviyesi ile mental
retardasyon seviyesinin fiziksel aktiviteye etkisini gdsteren calismaya
rastlanmamistir. Anketlere dayali veya akselerometre gibi Ol¢iim
yontemleri bu tip durumlarda harcanan enerjiyi dogru olarak
aktaramayabileceginden engel durumuna 0zgli enerji harcamasinin

oo

nasil degistigi de daha detayli aragtirilmalidir.
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SONUC

Fiziksel aktiviteden daha fazla yararlanmak i¢in farkindaligin
artirtlmasi ve yasam tarzi haline getirilmesi gereklidir. Bunun i¢in de
hiikiimet politikalarinin egitim, sehir planlamasi, saglik vb. birgok
alanda uygun sekillerde gelistirilmesi dnemlidir. Cocuklarda fiziksel
aktiviteyi artirdikga ileriki donemlerde cesitli hastaliklardan korunma

saglanarak daha saglikli ve iiretken nesiller yetistirilebilecektir.
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GIRiS

Saglik okuryazarligi kavrami saglik hizmeti veren ve alan bireyler
acisindan genis kapsamli bir igerige sahiptir. Saglik sisteminin
anlagilmasina ve dogru uygulanmasina yonelik bilgi ve tutum saglik
okuryazarligt ile dogrudan iliskilidir. Bu baglamda saglik
okuryazarliginin igerigi kavram ve beceri agisindan pek ¢ok tanimi

kapsamaktadir.

Literatiirde saglik okuryazarligi becerilerinin; bireysel yeteneklerle
iligkili oldugu yoniinde goriisler olmakla birlikte saglik sistemine ve
hizmet organizasyonlarinin niteliklerine de bagli oldugu yoniinde
diisiinceler kabul gormektedir. Bu baglamda; son donemlerde saglik
okuryazarligimin taniminda saglik hizmeti alan kisilerin becerileri ile
bu hizmetleri saglayan sistemler arasindaki iliskiyle ilgili bir kavram
oldugu anlayisina dayanan bir yonelim gelismistir. Bireyin saglik
okuryazarligr yetenedi zaman igerisinde gelisen bireysel beceri ve
artan deneyim faktorleri ile birlikte saglik bakim-tedavi sistemindeki
gelismelere bagli olarak degisip gelismektedir. Bu kapsamda saglik
okuryazarlig ifadesi son zamanlarda giivenli, kaliteli, nitelikli saglik
hizmetleri sunumunda oncelikli bir kavram olarak

degerlendirilmektedir.
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1.SAGLIK OKURYAZARLIGI
1.1. Genel Tamimlar

Saglik okuryazarligi terimi ilk olarak 1974 yilinda genel saglik
bilgilerinin egitim sistemini, saglik sistemini ve kitlesel iletisimi nasil
etkiledigini tanimlamak i¢in kullanilmistir (AMA, 2005). 1990'lara
kadar saglik hizmetleri literatiirine dahil edilmeyen saglik
okuryazarligi kavrami, 2000'lerin basinda saglik ve hastaligin kendi
kendine yonetiminin dneminin vurgulanmasi ile saglikta odak noktasi
haline gelmistir (Cutilli & Bennett, 2009). Bir kavram olarak saglik
okuryazarligi, yetigkin niifusun saglik bakim/tedavi sistemine erigsmek,
anlamak ve uygulamak ic¢in gerekli okuryazarlik becerilerinin tamami

olarak ifade edilmektedir.

Saglik okuryazarligi kavramina ait ilk tanimlar, bireylerin temel saglik
bilgileri ile ihtiyag duyulan hizmetleri alma, isleme ve anlama
kapasitesine sahip olma Olgiisiine ayrica bireylerin temel okuma ve
matematik becerilerini bir saglik hizmeti kavramina uygulayabilme
yetenegine odaklanmistir (Institute of Medicine [IOM], 2004; Ratzan
& Parker, 2000). Bir bagka tanimda saglik okuryazarlig1 yeteneginin
Olclilmesini vurgulamak ve bu kavrami zekadan ayirmak amaciyla
“yapabilme kapasitesi” olarak ifade edilmistir. Ayrica bu tanim
igerigine sozli iletisim becerilerinin  6nemini vurgulamak icin
“iletisim” kavrami da eklenmistir (Berkman, Davis ve McCormack,
2010). Biitiin bu gelismeler ¢er¢evesinde saglik okuryazarliginin
genisletilmis tamimi, “bireylerin saglikla ilgili bilingli kararlar

verebilmesi icin ihtiya¢ duyulan saglik uygulamalar ilgili bilgileri
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elde etme, isleme, anlama ve iletme derecesi” olarak ifade

edilmektedir.

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) saglik okuryazarligi tanmmini; kisisel
eylemi veya bilgi kullanimini icerecek sekilde genisleterek bireylerin
bilgiye erisim, anlama ve kullanma motivasyonunu, becerisini
belirleyen bilissel ve sosyal yeteneklerin tamami seklinde ifade
etmektedir (WHO, 1998).Amerin Tip Derneginin (The American
Medical Association [AMA]) Ad Hoc Saglik Okuryazarligi Komitesi
(1999), saglik okuryazarligin1 okuma ve anlama yetenegi kapsaminda
“saglik hizmetleri islevlerini anlamak, saglikla ilgili gerekli temel
okuma ve gorevleri yerine getirme” olarak tanimlamistir. Ratzan
(2001), saglik okuryazarligini, saglig1 gelistirme faaliyetleri i¢in bir
cergeve ve bilgi ile uygulama arasinda bir baglanti olarak ifade
etmektedir. Nutbeam (2000) tarafindan saglik okuryazarligi
“bireylerin erisim ve anlama becerilerini, bilgiyi, saglig1 gelistirmek
ve slirdiirmek i¢in kullanma yeteneklerini belirleyen kisisel, bilissel ve
sosyal Dbeceriler” gibi saghigin gelistirilmesine odaklanilarak
tanimlanmistir. Diger bir tanim saglik okuryazarhiini, kapasite,
kavrama ve iletisim 6zelliklerini i¢eren, yasam boyu gelisen bir siire¢

olarak ifade etmektedir (Mancuso, 2008).

Bazi arastirmacilar saglik okuryazarligini dinamik bir durum olarak
ifade ederek “insanlarin bilingli se¢imler yapmak, riskleri azaltmak,
kaliteyi artirmak i¢in saglik bilgileri ve kavramlarimi arastirmak,
anlamak, degerlendirmek ve kullanmak i¢in gelistirdikleri genis bir

beceri yelpazesi” olarak tanimlamaktadir. Bu tanim, bireylerin saglik
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okuryazarlig1 becerilerinin ¢esitli saglik deneyimlerine bagli olarak
degisebilecegini vurgulamaktadir (Zarcadoolas, Pleasant ve Greer,
2005). Saglik okuryazarligi bireyin tiim saglik bakimi veya tedavi
cabalarin1 yakindan etkilemekle birlikte bireyin becerilerinin saglik
hizmetleri, egitim sistemleri ve sosyo-demografik etkenlerle
etkilesimine dayanmaktadir (IOM, 2011a). Bununla birlikte bazi
arastirmacilar saglik okuryazarligi tanimlarinin dilin rolii ile birlikte
kiiltiirel ve sosyal yapilart da icermesi gerektigini belirtmektedir. Bu
kapsamda  degerlendirildiginde, saglik okuryazarligi  “temel
okuryazarlik, matematik becerileri, iletisim unsurlari, sosyal ve
kiiltiirel 6zellikleri ile tedavi yonteminin temel ilkelerine olan inanci
birlestiren bir beceri yapis1” olarak tanimlanmaktadir (McCabe, 2006).
Saglik okuryazarliginin alani, “becerilerin dokusu” kavrami ile birlikte
daha da genisletilmektedir. Saglik okuryazarligi hem saglik hizmeti
veren hem de saglik hizmetinden faydalanan kisilerin iletisim
becerileri, bilgileri ve kiiltiirii ile dogrudan iliskili bir kavramdir. Ayn1
zamanda saglik hizmetleri ve halk sagligi sisteminin taleplerini de
iceren bireysel ve sistem faktorlerine bagli bir kavram olarak da saglik
sisteminde biiylik 6nem tasimaktadir (Berkman vd., 2010). Ayrica bu
saglik okuryazarligi tanimi, sorumlulugu hasta ve yakinlar ile birlikte

klinisyenler ve saglik sistemi ile paylagmaktadir.

Saglik okuryazarligimin tanimlarina iligkin literatiiriin sistematik
incelemesinden sonra Sorensen ve ark. (2012) temel kavramindan
farkl1 olarak saglik okuryazarligimin bir beceri seti oldugunu
belirtmislerdir. Bu kapsamda saglik okuryazarligi; insanlarin saglik

hizmetleri, hastaliklarin 6nlenmesi, sagligin tesviki ile ilgili yargilarda
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bulunarak kararlar almak icin saglik bilgilerine erigsme, anlama,
degerlendirme, uygulama konusundaki bilgi, motivasyon ve yetkinligi
seklinde ifade edilmektedir (Sorensen vd. 2012). Genel olarak saglik
okuryazarliginin bireysel mi yoksa sistem becerisi mi olduguna dair
devam eden tartismalar, siirekli arastirma, tutarli Olgiim; olas1
¢Ozlimlerin zorluklarim1 azaltma ve diisiik saglik okuryazarliginm
artirmaya katkida bulunmaktadir. Saglik hizmetleri alaninda yapilan
her calismada ilk etapta saglik okuryazarligi 6n planda tutulmalidir.
Bunun i¢in dncelikle klinisyenlerin bilingsiz dnyargilarint ve iletisim
becerilerini yeniden degerlendirmeleri gerekmektedir. Ozellikle tip
terimlerini kullanmaktan kaginmak, soru-cevap formatini anlasilir bir
sekilde hazirlamak, anlasilma diizeyini artirmak icin 0Ogretme
yontemini kullanmak bireyin saglik okuryazarligi becerilerini
gelistirmeye yardimci olmaktadir (Seving ve Korkut, 2020). Bu
kapsamda halk saglig1 okuryazarligi, “bireylerin ve gruplarin topluma
fayda saglayan halk sagligi kararlarin1 vermek i¢in gereken bilgileri
elde etme, isleme, anlama, degerlendirme ve bunlara gore hareket

etme derecesi” olarak tanimlanmaktadir (Freedman vd.,2009).

IOM raporunda (2004), “saglik okuryazarligi, saglikta bilgi, hizmet
arayanlarin beklentileri, tercihleri ve becerileri ile birlikte bu
beklentiler karsiladiginda ortaya ¢ikan bilgi ve hizmet saglama
sistemidir.” seklinde ifade etmektedir. Saglik okuryazarlig: tek tarafh
bireysel bir durum degildir, buna gore bu tanim, kisi merkezli
bakim/tedavi saglamak i¢in gerekli olan ortakligi o6rneklemektedir.
2010 tarihli Hasta Koruma ve Uygun Fiyatli Bakim Yasas1 (ACA),

saglik okuryazarligini, bir bireyin uygun saglik kararlarin1 almak i¢in
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temel saglik bilgileri ve hizmetlerini elde etme, iletme, isleme ve
anlama kapasitesine sahip olma derecesi olarak tanimlamaktadir
(ACA, 2010). Daha sonra bu tanima “iletisim” teriminin eklenmesiyle
saglik okuryazarligi kavraminin kapsama alani genisletilmistir. Saglik
davranisin1 degistirmek ve nihayetinde karsilastigimiz ve gelecekte de
karsilasmaya devam edecegimiz saglik ve onleme zorluklarini ele

almak bireysel becerilerden daha fazlasini gerektirmektedir.
1.2. Saghk Okuryazarh@inin Gelisimi ve Literatiir Arastirmasi

Diinyada ilk kez saglik okuryazarligi kavrami Simond tarafindan 1974
yilinda “Health Education as Social Policy” adli bir caligmada
kullanmis, ancak daha sonralari literatiirde fazla kullanilmamistir
(Selden, Zorn, Ratzan ve Parker, 2000). 2000’li yillardan sonra bu
kavramin diinya saglik literatiiriinde daha sik kullanilmasiyla bu
alanda arastirmalar daha da artmistir (Speros, 2005). Bu baglamda
2003 yilinda, ABD Egitim Bakanlhg, Ulusal Egitim Istatistikleri
Merkezi,  Yetiskin ~ Okuryazarligt ~ Ulusal  Degerlendirmesini
tamamlamistir (National Assessment of Adult Literacy, NAAL, 2003;
Kutner, Greenberg, Jin ve Paulson, 2006). Bu calisma, Amerika
Birlesik Devletleri'nde yetiskin okuryazarliginin durumunu 6lgmek
amaciyla gergeklestirilmistir ve ilk kez saglik okuryazarligini 6lgmek
icin Ozel bir saglik okuryazarligi bolimii bu arastirmaya dahil

edilmistir.

Saglik okuryazarligir boliimi, saglikla ilgili bilgileri okuma, anlama,
uygulama becerisine yonelerek saglik sistemi birimlerinin klinik ve

onleyici kategorilerinde saglik gorevlerine odaklanmistir (White,
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2008). NAAL'de bildirildigi gibi, bir¢ok yetiskin, saglik okuryazarligi
becerilerinin eksikliginden dolayr saglik sistemi icinde zorluk
cekmektedir. Saglik okuryazarliginin diisiik olmasinda hem saglik
hizmeti alan hem saglik hizmeti sunan bireylerin yas, gelir, istthdam
durumu, egitim seviyesi gibi faktorlerin etkili oldugu belirtilmistir.
Ozellikle iyi ve dogru saglik hizmetler sunmak icin hastalarn
anlagilmasmna yardimci olan bilgilerin dikkatlice ele alinmasi
gerekliligi vurgulanmistir. Ayrica arastirmalar, her yastan, irktan ve
sosyo-ekonomik seviyeden 1iyi egitimli kisilerin bile, kronik
hastaliklarin 6nlenmesi ve kendi kendine saglik yonetimi i¢in daha
fazla sorumluluk almalar1 beklendiginden, diislik saglik okuryazarlig

yasayabilecegini gostermistir.

2013 yilinda, Ulusal Egitim Istatistikleri Merkezi, bir yetiskin
okuryazarligt degerlendirmesi olan “Yetiskin Yetkinliklerinin
Uluslararas1 Degerlendirilmesi Programi'nin” (Program for the
International Assessment of Adult Competencies, PIAAC) sonuglarina
gore spesifik bir saglik okuryazarligi alan1 olmamasina ragmen, diisiik
okuryazarlik ve matematik becerilerinin bir bireyin saghk
okuryazarlig1 becerileri ile dogrudan iligkisi oldugunu belirtmektedir.
Diistik saglik okuryazarligi, tiim bireylerin sagligi ve saglik hizmetleri
organizasyonlariin kalitesi i¢in tehdit olusturan bir 6ncelik olmaya

devam etmektedir.

Yapilan caligmalarin  1513inda  toplumlarda  bireylerin ~ saglik
okuryazarligi diizeyine gore yapilacak olan egitim caligmalar1 kisisel

sagligt koruma ve gelistirme programlarinin uygulanabilmesine,
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kronik hastaliklarin dogru yonetilebilmesine, hastalarin tedavi
stirecine uyum saglamalarma biiyiik katki saglamaktadir. Bu
kapsamda etkili davranis modelleri ve iletisim araglart kullanilmasi da
stireci olumlu etkilemektedir. Toplum saglhiginda kisisel saglik
endeksi, saglikta firsat esitligi, maliyet, dogru saglik bilgilerine erisim
gibi faktorler saglik okuryazarliginda egitimi ve 6grenme araglarini
daha 6nemli hale getirmektedir. Ayrica diinya saglik literatiiriinde
gecerliligi kanitlanmis 6l¢me, degerlendirme araglarinin, 6lgeklerinin
kullanilmast ve bunlara gore degerlendirilmeler yapilmasi saglik
okuryazarligin1 artirarak daha kaliteli yasam standartlar1 elde
edilmesine katki saglayacaktir (Mancuso, 2009; Ozdogan ve Kav,
2014). Bu kapsamda saglik okuryazarligi alaninda iilkemizde cesitli

caligsmalar yapilmistir. Bu ¢alismalardan bazilari sunlardir:

Toéziin ve Sozmen (2014) “Halk Saghigi Bakisi ile Saghk
Okuryazarlig1” baslikli calismalarinda iilkemizde saglik okuryazarligi
diizeyinin belirlenmesi ve artirilmasi ile ilgili T.C. Saghk Bakanligi
2013-2017 Stratejik Planlamasinda yer alan bilgiler ve caligsmalar

dogrultusunda bilgi ve oneriler sunmustur.

Ankara Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi’ne ait “Saglik
Okuryazarligr” (2015) adli kitap c¢alismasinda saghigin temel
belirleyicisi olarak; hastalarin giiglendirilmesi, kitle iletisimi, kadin
sagligi, aktif yaslanma, mobil saglik, saglik harcamalarn ve saglik
hizmetleri kullanimi1 agisindan saglik okuryazarligi degerlendirilmesi

yapilmistir.
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Yilmaz ve Tiraki (2016) “Saglik Okuryazarligi Nedir? Nasil Olgiiliir?”
basliklt c¢aligmalarinda saglik okuryazarligi alanma yonelik
uygulamalarin planlanmasi ve gergeklestirilmesinin énemi ile birlikte

Ol¢me teknikleri hakkinda bilgi sunmusglardir.

T.C. Saglik Bakanhg (2018) “Ankara Ili Sincan Ilgesi Birinci
Basamak Saglik Personelinde Saglik Okuryazarhig: ile Ilgili Egitim
Programi1 Gelistirilmesi” adl1 egitim programi uygulama ¢alismasinda
saglik kuruluslarinda saglik hizmeti veren caliganlarin diisiik saglik
okuryazarlig1 olan bireylere karsi tutum, yetenek ve davranmislarinin

kalitesinin gelistirilmesi amaglanmustir.

Seving ve Korkut (2020) “Relationship of Occupational Health and
Safety Training with Health Literacy Among Employees Working in
The Various Lines of Business” baslikli makale c¢alismasinda; is
sagligt ve gilivenligi biriminden hizmet alan farkli is kollarinda
calisanlarin saglik okuryazarlik diizeylerini ve egitim durumlarina
gore saglik okuryazarligi diizeylerinin nasil etkilendigini belirlemeyi
amaclamiglardir. Sonu¢ olarak is sagligi egitiminin saghk

okuryazarlig1 tizerinde olumlu bir etkisi oldugunu tespit etmislerdir.

2. SAGLIK OKURYAZARLIGI DEGERLENDIRME
CERCEVESI

2.1. Saghk Okuryazarhgimin Simflandirmas: ve Olgiilmesi

Saglik literatiiriinde saglik okuryazarlig1 genel olarak bilis diizeyi ve
yeteneklere gore diisiik ve yiiksek saglik okuryazarligi olarak

simiflandirilmaktadir.  Yiksek saglik okuryazarhi@i ise bilis ve
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uygulama diizeyine gore ii¢ kategoride siniflandirilmistir (Nutbeam,

2000) Bunlar:

Temel-islevsel saglik okuryazarligi: Bireyler tarafindan saglikla ilgili

sistemlerin, prosediirlerin ve tedavi yontemlerinin uygulanabilmesi,
kisilerin riskler ve Onlemler konusunda bilgi sahibi olmasi
cercevesinde aktif okuma ve yazma yeteneklerini kullanabilmesi gibi

genel bilgi ve beceri durumlarimi kapsamaktadir.

Interaktif-iletisimsel saghk okuryazarligi: Bireylerin ileri derecede

gelismis hem biligsel hem de sosyal yeteneklerini saglik okuryazarligi
alaninda aktif bir sekilde kullanabilmesi, iletisim olanaklarini bu

dogrultuda degerlendirebilmesi becerilerini kapsayan durumlardir.

Elestirel saglik okuryazarlii: Bu kategori ileri diizeyde gelismis

saglik okuryazarligi olup saglik konularinda ve uygulamalarinda
analiz yapabilme ve degerlendirmelerde bulunabilme yeteneginin aktif
olarak kullanildig1 durumlar1 kapsamaktadir (Betz, Ruccgone, Meeske
ve Chang, 2008; Nutbeam, 2000). Genel anlamda saglik hizmetlerinde
kaliteli ve dogru uygulamalarin temelinde saglik okuryazarligi diizeyi
en 6nemli ilk faktordiir. 1980 ve 1990'larda hasta veya saglikla ilgili
arastirmalar saglik terimlerini anlama ile ilgili okuma yetenegi ve
okuryazarlik becerileri kavramlar cer¢evesinde gelismistir (Speros,
2005). Saglik okuryazarligi alaninda Doak, Doak ve Root, (1996)
aragtirmalarinda saglik egitimi materyalleri ile bir kisinin anlayis
eksikligi arasindaki bogslugu incelemisler ve “Diisiik Okuryazarlik
Becerilerine Sahip Hastalara Ogretme” (Doak, Doak ve Root, 1996)
baslikli yayimlarinda paylasmiglardir. 2003 yilinda tamamlanan
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NAAL, saglik okuryazarligin1 6l¢gmek i¢in belirli bir bileseni olan tek
uluslararas1 degerlendirme aracidir. NAAL, evde, iste toplumun her
kesiminde; yetigkin bireylerin etkinliklere katilirken gilinliik olarak
karsilastiklar1 basili materyallerin yani sira diizyazi, belge ve nicel

okuryazarlik becerilerini degerlendirmistir (Sekil 1).

Okuryazarlik

Sekil 1. 2003 Yetiskin Okuryazarligi Ulusal Degerlendirmesi Cercevesi
(White, McCloskey, 2003).
Ameliyat Oncesi veya prosediir oncesi talimatlarin izlenmesi; belge
okuryazarligi, formlar, grafikler, etiketler gibi siirekli olmayan
metinleri okuma yetenegi ile ilgili bir durumdur. Saglik hizmetlerinde,
belirli ¢izelgelerin kabulii veya anlasilmasiyla ilgili tarih formlarinin
doldurulmasi i¢in belge okuryazarligi gereklidir. Nicel okuryazarlik,
okunan igerikte sayilarin hesaplanmasini igermektedir. Saglik

hizmetlerine 6zgii nicel okuryazarligin bir 6rnegi ise ilag kullanim
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dozu veya belirli bir prosediirle ilgili risk ylizdesi hakkinda okumalar1

yapabilme yetenegidir.

NAAL'deki saglik okuryazarligi boliimii, yetigkinlerin klinik, dnleme
ve navigasyon alanlarinda saglikla ilgili bilgileri anlamaya ¢alisirken
okuryazarlik yeteneklerini ozellikle degerlendirerek O6gelerin ¢ogu
insan i¢in daha uygulanabilir oldugunu belirlemislerdir. NAAL, saglik
okuryazarligini temel, orta ve yetkin olmak tizere kategorilere ayirarak
asagidaki genel sonuglari rapor etmistir (Sekil 2). Bu sonuglar; toplam
niifus her saglik okuryazarlig1 diizeyindeki yetigkin sayis1 ve yiizdesi
olmak iizere yetiskinlerin ¢ogunlugunun orta diizeyde, 75 milyondan
fazla yetigkinin temel diizey ve temel diizey altinda saglik

okuryazarlig vardir.

T T T T T \ T T T \
80 60 40 20 0O 20 40 60 80 100

Temel Diizey alti ylzdelik Temel ve Ustii Diizey yiizdelik

Temel Temel - 7 Yetkin
Diizey alti Diizey . Orta Diizey /]| Diizey

Sekil 2. Genel NAAL sonuglar1 (M: Milyon)

(Kutner vd., 2006)

Bu c¢alisma yetigkinlerin ¢ogunun orta diizeyde saglik okuryazarlig
sergiledigini gostermistir; bununla birlikte, yetiskin niifusun {igte

birinden veya %36'sindan fazlasi temel veya temel diizey lstii saglik
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okuryazarligimna sahiptir (Kutner vd., 2006). NAAL sonuclarinda,
saglik bilgilerini anlamakta en ¢ok giicliik ¢eken grubun 65 yas ve
iistii erkekler, yoksulluk diizeyinde veya altinda yasayanlar, egitim
diizeyleri diisiik olan bireylerin oldugu tespit edilmistir (Kutner vd.,

2006).

Diinya saglik literatiiriinde saglik okuryazarligin1 Olgmek ve
degerlendirmek i¢in kullanilan bazi yontemler bulunmaktadir. Bu
yontemlerden en ¢ok kullanilanlari sunlardir; Rapid Estimate of Adult
Literacy in Medicine-REALM (Tipta Yetiskin Okuryazarliginin Hizli
Tahmini Yontemi), The Test of Functional Health Literacy in Adults-
TOFHLA (Yetiskinlerde Islevsel Saglik Okuryazarligi Testi),
Instrument for Assessment of Health Literacy (Saglik Okuryazarligi
Tanilama Olgegi), Newest Vital Sign Test — NVS (En Yeni Hayati
Isaret Testi), Health Literacy Screening Questionnaire (Saghk
Okuryazarligi Tarama Anketi), Medical Achievement Reading Test-
MART (Tibbi Basar1 Okuma Testi), Short Assesment of Health
Literacy for Spanish- Speaking Adults(SAHLSA) (ispanyolca
Konusan  Yetiskinler ~I¢in  Saghk  Okuryazarhginm  Kisa
Degerlendirmesi ve Yetiskin Saglik Okuryazarligi Olgegi-YSOO
(Davis ve ark., 1991; Mancuso, 2009; (")Zdogan ve Kav, 2014; Sezer
ve Kadioglu, 2014; Sorensen ve ark., 2012; Uc;punar ve Piyal, 2014).

2.2. Saghk Okuryazarhgimin Onemi

Bireysel saglik uygulamalarinda gerek koruyucu onlemler alma
gerekse hastalikla miicadele etme siirecinde bilingli davraniglar

olumlu faktorlerin basinda gelmektedir. Bilingli davranislar1 ilk
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asamast ylksek saglik okuryazarligidir. Zira AMA’nin (1999)
raporuna gore; saglik okuryazarhigi diisiik bireylerin hastaliklar ve
tedavi yontemleri hakkinda bilgilerinin az oldugu dolayisiyla 6z
yeterliklerinin de diisiik oldugu belirtilmektedir. Bu nedenle bu
bireyler hem saglik hizmetlerine ulagsmada hem de tedavi
yontemlerinin dogru uygulanmasinda ciddi problemler
yasayabilmektedir (AMA, 1999). Bununla birlikte yapilan
arastirmalarda saglik okuryazarligi disiik bireyler daha fazla
hastaneye yatmakta, ilaglarin1 diizenli kullanmamakta, koruyucu
saglik onlemleri uygulamalarindan faydalanmamakta bu da stirekli
saglik sorunlarinin yasanmasimna ve yasam kalitesinin diismesine
neden olmaktadir (Berkman, 2011). Saglik okuryazarligi yiiksek
bireylerin yerinde ve zamaninda dogru bir sekilde faydalandiklari
saglik hizmetleri sonuglarindan memnun olduklari, kendilerinin de
tedavi yontem ve uygulamalarini takip ettikleri, diizenli bir sekilde bu
yontemleri uyguladiklari, saglik maliyetlerinin diisiik oldugu,
koruyucu saglik onlemlerinden faydalandiklari, dolayisiyla yasam

kalitelerinin arttig1 tespit edilmistir (Baker, 2006).

Toplum sagliginda ihtiyacglara gére saglik hizmetlerinden faydalanmak
onemli olmasma ragmen bu konuda diisiik saglik okuryazarlig
olumsuz bir faktor olarak goriilmektedir. Arastirmalara gore egitim
seviyesi ve gelir seviyesi diisiik bireylerin, yaslhlarin, azinliklarin,
uzun siireli saglik problemleri yasayan bireylerin daha diisiik saglik
okuryazarligina sahip oldugu bu nedenle saglik hizmetlerinden dogru
bir sekilde faydalanamadiklar1 tespit edilmistir (Seving ve Korkut,
2020). Zira gereginden fazla hastaneye gitmek ya da hi¢ gitmemek,
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tedavi yontemlerini tam uygulamamak, ilaclar1 diizenli kullanmamak
ya da eksik kullanmak, koruyucu 6nlem olarak saglik hizmetlerinden
faydalanmamak bu faktoriin belirleyici gostergeleridir. Bununla
birlikte saglik okuryazarligi yiiksek olan bireyler hastalik ve saglik
konusunda bilingli ve duyarli davranarak tedavi yOntemleri ve
koruyucu oOnlemlerin uygulamalarinda daha basarili sonuglar elde
etmektedirler. Yapilan arastirmalar diisiik saglik okuryazarliginin
gerekli egitim ve bilinglendirmelerle asilabildigini, sonucta da olumlu
saglik uygulamalarinin gerceklestigini gostermistir. Toplumun bu
konuda egitimi genel saglik uygulamalarnn i¢in biiylikk Onem
tasimaktadir. Bilingli ve bilgili toplumlarda gereksiz saglik
faaliyetleri, fazla ilag¢ tiiketimleri, hastane yogunluklari, basarisizlikla
sonu¢lanan  tedavi  yontemleri gibi  durumlar ¢ok fazla
goriilmemektedir. Biitiin bu nedenlerden dolayr hem saglik hizmeti
alan hem de uygulayan bireylere saglik okuryazarligi bilincinin
kazandirilmas: gerekmektedir. Ozellikle toplum saglig1 merkezlerinde,
aile hekimligi uygulamalarinda, bu bilincin olusturulmasi i¢in gerekli
egitim faaliyetleri diizenlenmelidir (The European Health Literacy
Project, 2009-2012). Regete okumalari, ila¢ kullanim yontemleri,
hasta onam formlari, tahlil ve tetkik uygulamalari, ameliyat oncesi ve
sonrasi prosediirler, tedaviye destek diyet programlari gibi konularda
saglik hizmetlerinden yararlanan hasta ve hasta yakinlarinin
bilin¢lendirilmesi konusunda doktor, hemsire, ebe, saglik teknisyeni,
laboratuvar caligsanlari, eczaci gibi saglik hizmeti uygulamalarinda
bulunan personele biiylik gorevler diismektedir. Bu nedenle saglik

personellinin de saglik okuryazarligi konusunda dogru yaklasimlar ve
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uygulamalar sergileyebilmesi i¢in bu konuda egitim almalari
gerekmektedir (Ozdemir, Alper, Uncu ve Bilgel, 2010; Seving ve
Korkut, 2020).

2.3. Saghk Cahisanlarimin Saghk Okuryazarhg:

Tip literatlirinde saglik hizmeti veren ¢alisanlar igin saghk
okuryazarligi, klinik ve iletisim yeteneklerinin uygulamasi olarak
ifade edilmektedir. Bu yeteneklerin uygulanmasin etkileyen faktorler;
hasta muayene siiresi, hastanin ve saglik calisaninin duygusal
durumlari, tan1 koyma siirecinin zorlugu, fiziksel, biligsel ve yasla
ilgili farkliliklar ve durumlar, tetkiklerin siireleri ve uygulanabilirligi
olarak belirtilmektedir. Genel olarak saglik calisanlart yenilikei,
anlayish, bilingli ve yetenekli olmali, saglik hizmeti sunarken ilgili
tiim kisi ve birimlerle koordineli ¢alismalidir. Zira bu hem hastalik
teshislerinde hem tedavi siirecinde biiyiik 6nem tagimaktadir. Saglik
calisani tarafindan iyi ve dogru bilgilendirilen hasta kendini glivende
hissederek dogru ve ayrintili tibbi gecmis bilgileri vererek tani
stirecine katkida bulunmaktadir. Ayrica dogru bilgilendirilen hasta
gerek cerrahi miidahalelerde gerekse ilag¢ tedavilerinde daha katilimci
ve yardimci olmaktadir. Bu baglamda bilingli ve bilgili saglik
calisanlar1 her hastay1 hastalig1 ve tedavi yontemleri konusunda dogru
bilgilendirmeli, ozellikle diisiik saglik okuryazarligi olan bireylere
daha anlayisli davranarak ayrmtili bilgi vermelidir. Bu saglik
hizmetlerinde kalite ve giivenirliligi artiran 6nemli bir unsurdur.
Ulkemizdeki aile hekimligi uygulamalarinda koruyucu saglik

onlemlerinin dnemsenmesi ve tarama programlarinin daha islevsel
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duruma getirilmesi 3.basamak saglik hizmetlerinin de hedefleri
dogrultusunda hareket etmesini ve yersiz hasta yigilmalarinin 6niine
gecilmesini saglamistir. Egitime bagl olarak yanlis veya eksik dozda
ilag kullanimi, ilag tedavisinin yarida kesilmesi, hekim disindaki
kisilerin tavsiyesi ile ila¢ kullanma gibi tutum ve davraniglar toplumda
giderek azalmaktadir. Saglik hizmetlerinde hastalik degil hasta odakli
uygulamalar 6n planda yer almahidir. Etik ve dogru saglik
hizmetlerinde Oncelikle hastanin psikolojik ve bilis diizeyleri
belirlenmeli daha sonra hastanin tani ve tedavi siirecine gecilmelidir.
Bu noktada hasta tanima programlarinda; hastanin tibbi 6z ge¢misine
ait bilgilere hakimiyeti, hastalik ve tedavi yontemleri hakkinda ki bilgi
diizeyi, hastaligin1 anlama ve tedavi siirecindeki uyumu, tedavinin yan
etkileri konusunda hastanin bilgilenme kapasitesi ve biling diizeyi
mutlaka degerlendirilmelidir. Sonraki adimlarda saglik ¢alisanlar
mevcut bilgi ve hasta donanimu ile tan1 koyma ve tedavi stirecine daha

rahat gecebilmektedir (Akalm, 2012; Ozcan ve Altunpolat, 2013).

Saglik sektoriiniin en aktif ve yogun meslek gruplarindan biri olan
hemsirelik meslegi mensuplari; hasta, hasta yakinlart ve doktor
arasinda iletisimi saglamakta ve tampon bir gorev ylriitmektedirler
(IOM, 2011b). Bu nedenle hemsireler saglik bilgilerini tiim hastalar
i¢cin anlagilabilir bir sekilde uygulamaya gecirmelidir. Bu kapsamda
hemsireler i¢in saglik egitimi uygulamalarinda “evrensel bir
yaklasim” benimsenmelidir. Sonugta arastirmalar yetigkinlerin
yalnizca %12'sinin yeterli saglik okuryazarligi becerileri sergiledigini,
bu da saglik okuryazarligi konusunda egitimin ger¢ekten dnemli bir

oncelik tasidigini gdstermektedir. Saglik okuryazarligi, saglikli yasam,
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koruyucu hekimlik ve kronik hastaliklarin yonetimi ile ilgilenen
herkes i¢in biiylik 6nem tagimaktadir. Hemsireler de bu baglamda
hastalarin aldig1 bakimin kalitesini dogrudan ve derinden etkileyerek
saglik okuryazarligi konusunda olumlu bir etki olusturabilmektedir
(Murphy-Knoll, 2007). Saglik hizmetlerinin 6n saflarinda yer alan
hemsireler saglik okuryazarhi@inin gelistirilmesinde kritik bir rol
oynayarak toplumun saglik konularinda bilinglenmesine yardimei
olmaktadirlar. Dolayisiyla toplumun her kesiminde hasta bakimi ve
saghk damigmanligi konusunda egitici ve bilgilendirici olmak
hemsirelik mesleginin en énemli parametrelerinden biri olarak kabul
edilmektedir ve hemsireler halk sagliginin bir¢cok alaninda bu misyonu

nedeniyle istihdam edilmektedir.

Saglik okuryazarligi egitim modeli hasta merkezli saglik hizmeti
saglarken toplum sagligina olumlu katkilarda bulunmaktadir. Fakat
yapilan arastirmalarda giinlimiizde yash yetiskinlerin diisiik saglik
okuryazarlig: icin yiiksek riskli demografik durum tanimlanmasinda
bilgi bosluklarinin oldugu bildirilmistir (Cormier ve Kotrlik, 2009).
Bu  kapsamda  saghk  okuryazarligit = egitimde  toplumun
sosyodemografik  yapisina  uygun  modeller  gelistirilerek

bilin¢lendirme egitimi kapsamli olarak gerceklestirilmelidir.
SONUC

Stirekli egitim faaliyetleri toplumun bilgi eksikliklerinin giderilmesini
hedeflediginden, saglik okuryazarligi egitimi de devam eden saglik
egitim faaliyetlerinin ayrilmaz bir bileseni olarak kabul edilmelidir.

Saglik profesyonellerinin egitimi ile birlikte hastalarin dogru sekilde
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bilin¢lendirilmesi saglanmali, diisiik saglik okuryazarliginin giderek
azalmasi ile saglik hizmetleri daha etkili ve kaliteli hale getirilmelidir
(Coleman, 2011; Seving ve Korkut, 2020). Bu konuda saglik ¢alisani
yetistiren okullarin bilgi ve becerilerdeki boslugu gidermek igin
kapsamli bir miifredat yani donanimli bir icerik gelistirmesi
gerekmektedir. Ayni1 zamanda saglik okuryazarlig1 konusunda verilen
egitimin hedeflerinden biri de toplumun ve saglik ¢alisanlarinin saglik
okuryazarlig1 diizeylerini ylikseltmek i¢in kullanilan ve ¢ok Snemli
birer araci olan iletisim ve bilgi teknolojisini kullanabilme yetisini

arttirabilmek olmalidir.
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GIRiS

Insanoglu varolusundan buyana hemen hemen biitiin gereksinimlerini
dogadan karsilama yoluna gitmistir. Bu anlamda bitkiler biyocesitliligi
ve zengin igerigi ile insanliin birgok alanda faydalandigi 6nemli bir
kaynak olmustur. Bitkiler son yillarda hizla artis gostererek tedavide
kullanilmaya baglanmistir. Bu amagla kullanimlarinin en 6nemli
nedenleri arasinda, bu {rlinlerin dogal yapiya sahip olmasi,
globallesme, {iriinlere ulagimin kolay olmasi, {irlinlerin kullanim
kolaylig1 yaninda sentetik ilaglara gore zararlarinin daha az oldugu
inanci sayilabilir (Abdel-Azim ve ark., 2011; Coskun ve Goker, 2012;
Fokunang ve ark., 2011).

Bitkilerde fotosentez sonucu yiizlerce bilesik meydana gelmektedir.
Bunlarin baslicalar1  protein, karbohidrat, yag, flavonoitler ve
alkaloitlerdir. Bitkisel metabolitler olarak da adlandirilan bu bilesikler
yan lrilinler olup tedavi amaciyla da hastaliklarda kullanilmaktadir.
Fitoterapi (fito = bitki; terapi = tedavi) olarakta adlandirilan bitkisel
tedavi, bitkilerin fotosentez sonucu olusan bu zengin igeriginin insan
sagliginin korunmasi ve tedavisinde kullanilmasidir (Yesilada, 2008).
Bitkilerin tedavide kullanimi 6zellikle Uzakdogu {ilkelerinde yaygin
goriilmekle birlikte "Alternatif Tip”, "Tamamlayict Tip”, "Biitiinciil
veya Integratif Tip” adi altinda son 30 yilda bat1 iilkelerinde de hizli
bir artis gostermistir (Bent, 2008; Ersdz, 2012). Ozellikle ilerleyen
teknoloji, ¢evre kirliligi, dogalliktan uzak gidalar, ¢evre sorunlarinin
artmasi insanlar1 dogala ve dogaya doniis istegini arttirmistir (Erdem

ve Ata Eren, 2009). Ayrica, modern / konvansiyonel tipta ilaclarin
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tiim hastalarda benzer kullanimi ve tiim hastalarda etkinlik eksikligi
nedeniyle kisisellestirilmis tip kavraminin ortaya ¢ikmasi da insanlar
modern tip uygulamalarinin yaninda baska uygulamalara yoneltmistir.
Aslinda kisisellestirilmis tip yeni bir bulus degil ylizlerce hatta
binlerce yildir geleneksel ilaclarin ¢ogunun uygulanma seklidir.
Kisisellestirilmis tibbin vizyonunda her hasta igin 6zel olarak
hazirlanmis tedavinin olmasi daha yiiksek tedavi etkinligi ve diisiik
yan etkilere yol agmasi geleneksel ilaglarin modern tibba entegrasyon
fikrini ortaya c¢ikarmistir. Bu tedavi uygulamalarimin basinda da

fitoterapi gelmektedir (Falci ve ark., 2016).

Bati iilkelerinde fitoterapinin kullaniminin amaci daha ¢ok formda
kalmak, zinde olmak, bagisiklig1 giiclendirmek, sa¢ ve cilt bakimi gibi
nedenlerdir. Hastalik durumunda ise hastanin modern tibbin disinda
care arayisinin nedeni hastaligin tedavi olasiliginin ya hi¢ olmamasi
ya da ¢ok diisiik olmasindan dolayr hastanin yasama arzusu ile
alternatif arayiglara siiriiklenmesidir. Ayrica, kanser veya kronik
hastaliklarda oldugu gibi uzun ve pahali tedavi siireclerini igeren ve
umutsuzluga kapilan hastalarin yogunlukta oldugu hastaliklarda
modern tibbin basariya tam anlamiyla ulasamamis olmasi (Calixto,
2000; Sahin, 2017), hekimligin muayene edilmenin neredeyse liiks
haline geldigi laboratuvar hekimligine doniismesi, ilag sirketleri ile
cikar iligkileri gibi nedenlerden dolayr modern tibba olan giivenin

azalmasi insanlar1 bagka tedavi arayisina zorlamistir (Sahin, 2017).

Her ne kadar modern tipta giliveni azaltan ve baska alternatif tedavilere

yonelten bazi nedenler belirtilmis olsa da bitkisel tedavi ile ilgili
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sorunlar da goz ardi edilmemelidir. Bunlardan 6ne ¢ikan hususlardan
bazilari; alternatif tip uygulamalarinda c¢aresizce baska tedavi
arayiglart iginde olan hastalarin sarlatanlik ve sahtekarliklarla
karsilagma olasiliginin yiiksek olmasinin (Somer ve Vatanoglu-Lutz,
2017) yaninda modern tipta kullanilan ilaglarin bilesiminin, dozunun
bilinirligi ve siirekliligi miimkiinken bitkisel tedavide tam anlamiyla
bu ozelliklere sahip bitkisel ilaglarin olmayisinin yaninda bitkinin
yetistirildigi yer, iklim, yetistirme ve isleme seklinin degiskenlik
gostermesi siralanabilir (Sarisen ve Calisgkan, 2005). Ayrica %100
dogal, tamamen bitkisel {iriinlerin hi¢gbir yan etkisinin olmayacagi
disiincesi  (Erséz, 2012), zengin igerige sahip olan bitkilerin
blinyesinde bulunan bilesiklerin  sinerjik etkilesime girerek
birbirlerinin etkisini arttirabilecegi veya viicutta birikme durumu,
olumsuz bitki-gida etkilesimi (Altun, 2012) gibi nedenler de bitkisel

tedavide en biiylik sorunlarin basinda gelmektedir.

Tibbi bitkilerin kiiresel kullanimindaki muazzam artigsla birlikte
bitkisel ilaglarin etkinligi ve giivenligi ile ilgili baz1 endiseler ortaya
cikmistir. Bu nedenle bitkilerin modern tibba entegrasyonu ve bitkisel
tedavinin kiiresellesmesi ancak bitmis iirliniin her yoniiyle standart
hale getirilmesiyle miimkiindiir (Yadav ve Prajapati, 2011). Ciinkii
bitkilerde ayni tiir i¢inde bile bilesiklerin miktari, eksojen (iklim,
toprak kompozisyonu) ve endojen (genetik, epigenik) faktorlerle
onemli dl¢iide degisebilmektedir. Bu nedenle bitkisel tedavide dncelik
bitkisel irlinlerin tutarliliginin ve etkinliginin saglanmis olmasidir

(Efferth ve Greten, 2012). Bu amacla bitkinin botanik
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siniflandirilmasint  saglamak, bitkisel ilacin yapildigi kisminin
(yaprak, govde, kok gibi) agiklanmasi, taze, kurutulmus veya islenmis
materyalin  kullanihp kullanilmadiginin, aktif ve karakteristik
bilesenlerinin belirtilmesi gerekir. Ayrica, yabancit madde, safsizlik,
mikrobiyal igerik tanimlanmali veya siniflandiriimalidir. Islenen her
bitki materyali kalifiye bir botanik¢i tarafindan dogrulanmalidir ve en
az on yillik bir siire boyunca saklanmalidir. Calisilan bitkilere kod
numarast verilmeli ve iirlin etiketinde gosterilmelidir (Thirumalai ve
ark., 2011). Bunlarin yaninda agir metallerle, pestistler, mikroplar ve
toksik ajanlarla kirlenmesi 6nlenmelidir (Jadhav ve ark., 2003). Bu ve
bunlara benzer standartlar saglandig1 siirece bitkilerle tedavide sadece
daha iyi hasta uyumu saglanmakla kalmayacak ayni zamanda
kullanici, modern tip ve akademinin bitkisel ilaglara olan giivenini
arttiracaktir. Kalite glivencesi ancak standart ila¢ hazirlama kurallarina

uyulmasiyla miimkiindiir (Yadav ve Prajapati, 2011).

Bitkilerin modern tibba entegrasyonunda iizerinde tartigilan bir baska
konu da bitkilerin etken maddesi, ham bitki 6ziitii veya saflagtirilmig
fraksiyonu gibi hangi formda uygulanmasinin daha faydali olacag
gercegidir. Yapilan incelemelerde bitkilerdeki etkili bilesenlerin diger
bilesenlerden ayrilmasi ile etkisinin azaldigi veya yok oldugu
goriilmiistiir. Bu nedenle bazi durumlarda etkili maddelerin tek basina
uygulanmasi yerine karigim, 6ziit veya kismen saflastirlmasi daha
uygun bulunmustur (Siizgec-Selguk ve Eyisan, 2012). Bu konuda en
iyi  bilinen  Orneklerden biri sar1  kantaron  (Hypericum

perforacum)’dur. Sar1 kantaronun bilesiminde hiperisin ve hiperforin
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olarak adlandirilan etken maddeler mevcuttur. Bu etken maddelerden
hiperisin sart kantarondan izole edildiginde viicutta absorbe
edilemedigi, hiperforinin ise izole edildikten sonra kullanilamadigi
oksidadif olarak hasara ugradigi goriilmiistir. Bu nedenle sar1
kantaron  giinlimiizde  standardize  edilmis  6ziit  halinde
kullanilmaktadir (Yesilada, 2008). Sar1 kantarona benzer sekilde
ginkgo (Ginkgo biloba) standardize edilmis 06ziit formda
kullanilmaktadir. Bunun nedeni 6ziit i¢inde bulunan flavonoidlerin
ginkgo bilobanin etken maddesi olan ginkgolitlerin emilimini
diizenlemesidir. Ginkgo oOziitii igerisindeki ginkgolitlerin gosterdigi
fayday1 saf halde uygulanan ginkgolitlerin ancak yirmi misli dozu

karsilayabilmistir (Yesilada, 2008).
1. GECMISTEN GUNUMUZE BITKISEL TEDAVI

Insanoglunun varolusuyla birlikte ortaya cikan hastalilar ve bu
hastaliklara ¢o6ziim arayisi farkli tedavi uygulamalarimin ortaya
cikmasimt  saglamistir  (Kaplan, 2010). Hastaliklara gegmis
tecriibelerden ve doganin sundugu sinirsiz firsatlardan yararlanarak
care aranmasi geleneksel tedavi yontemlerini dogurmustur. Halk
hekimligi olarak da bilinen geleneksel tedavi, giiniimiize kadar izlerini
tasimis, tecriibeye dayali, bulunduklar1 ortam, ¢evre, toplumsal ve
kiiltiirel yapilardan etkilenen, sozlii bir sekilde nesilden nesile
aktarilan ve modern tiptan farkliliklar gosteren bir tedavi seklidir

(Akdur ve ark., 1998; Sarisen ve Caligskan, 2005).
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Saglikli durumun korunmasi veya geri kazanilmasi amaciyla bitkilerin
kullaniminm tarihin her déneminde gormekteyiz. Bitkilerin tedavide
kullanildigin1 gosteren arkeolojik kanitlar mevcuttur (Peters ve ark.,
2003). Ornegin, 60.000 yil 6nce Irak’ta gdmiilii Neandertallardan
kalan mezarda cesetle birlikte gomiilen bitkilerin tiimiiniin tibbi
bitkiler oldugu, benzer sekilde 5300 veya daha uzun yillik Isvicre
Alpleri’nde donmus buz adam barsak analizlerinde tibbi bitkilere
rastlanilmistir (Peters ve ark., 2003; Tomlinson ve ark., 2000).
Yaklastk 5000 yillik Stimer Kil Tabletleri’nde gilinlimiizde de
kullanilan defne, kimyon gibi bitkilerden bahsedildigi benzer sekilde
Mezopotamya’da Eski Stimerler tarafindan kekigin tedavi amagh
kullanimina dair bilgilere rastlanilmistir (Erdem ve Ata Eren, 2009;
Pinn, 2001; Tomlinson ve ark., 2000). Yaklasik 3500 yil dncesinde
yazilan Ebers papiruslarinda sarimsagin agr kesici, kalp ve dolagim
bozukluklarinin tedavisinde kullanildig1 yer almaktadir (Tomlinson ve
ark., 2000). M.O. 1600’de ise Antik Cin’de "The Pen Tsao"’da
(Otlarin Kanosu) sifali bitkileri ve bunlarin nasil kullanilmasi

gerektigini gdsteren bilgilere rastlanilmistir (Ernst, 2007).

M.O. 2500 yillarinda Hint tibbiin énemli temsilcilerinden Rig Veda,
eserlerinde bine yakin bitkiden bahsetmistir. 1650’li yillarda 800
hayvansal ve bitkisel tedaviden bahseden "Tip Kanunu" adli eseri
yazan ibn-i Sina bitkisel tip konusunda 6nemli eserlere imza atmistir
(Kitano, 2002; Zhang ve ark., 2013). 19. Yiizyildan once bitkiler
inflizyon (bitki ¢aylar1), tentiirler (alkollii 6zler), kaynatma

(kaynatilmig kok ve govde kabugu 6zleri), bitkisel surup, merhemler
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ve bitki banyolar1 seklinde yaygin olarak kullaniyorken (Janetzky ve
Morreale, 1997; Peters ve ark., 2003), 19. Yiizyil sonlarindan itibaren
bilimsel ve teknolojik gelismelerdeki hizla artigla birlikte bilim
insanlar1 sifali bitkilerden biyoaktif yolla izolasyon, saflastirma ve
tanimlama yoluna gitmis bu amagcla giliniimiizde modern tipta yaygin
olarak kullanilan 6nemli ilaglar kesfetmislerdir (Chikeziel ve Ojiako,
2015; Fokunang ve ark., 2011). Bunlardan en iyi bilinenlerinden
birkag1 hashastan (papaver semniferum)’dan izole edilen morfinin agr1
kesici olarak, kinakina bitkisinden elde edilen kininin antimalaryal
ilag olarak, keci otunun (Galea officinalis) gelistirilmesiyle elde edilen
metforminin ise diyabet tedavisinde kullanilmasi o6rnek olarak
verilebilir (Ernst, 2007). 21. Yiizyillda yapay {irlinlerden uzaklasip
dogaya ve bitkiye yonelimin artmasi sonucunda modern tibbin sifali
bitkileri birkez daha go6zden gecirmesi gerekliligini glindeme
getirmistir. Tedavi edici Ozellikleri bilinen bitkilerin klinik deneyler
ve bilimsel yollarla etkileri arastirilarak tedavi edici 6zellikte olanlar
modern tipta kullanilmasi giindeme gelmistir (Alvari ve ark., 2012;

Bent, 2008).
2. BITKISEL TEDAVIDE TEMEL KAVRAMLAR

Ozellikle son yillarda hem halk tarafindan hem de modern tibba
entegre olmasi konusunda hemfikir olan bilim insanlar1 tarafindan
kullanim1 hizla artis gosteren yontemlerin adlandirilmasi konusunda
baz1 karigikliklar s6z konusudur. Bu karigikliklardan en iyi bilineni
geleneksel, alternatif ve tamamlayic1 tip tanimlamalarinda

goriilmektedir. Bu kavramlar aslinda anlamsal olarak birbirinden
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farkli olmalarina karsin birbirleri yerine kullanildiklarini duymaktayiz

(Sahin, 2017).

Her nekadar baslangigta tibbin alternatifi olarak algilanmasi nedeniyle
alternatif tibba tepki gosterilmis uygulayicit ve savunuculari sarlatan
olarak nitelendirilmis olsa da, giiniimiizde bu terim, uygulanmasi ve
temel esaslart ele alindiginda destekleyici tip, tamamlayict tip ve
holistik / biitiinctil tip gibi ifadelerle daha kabul edilebilir diizeye
getirilmigtir. Bu baglamda daha az tepki ¢eken kavram “tamamlayici—

alternatif tip” olmustur (Somer, 2013).

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yapilan tanimlamaya gore geleneksel
tedavi, saglikli hali devam ettirmek veya hastaliklar1 tedavi etmek i¢in
bitkisel veya hayvansal irlnlerin kullanildig1 inanglara veya
tecriibelere  dayanarak  gecmisten  giiniimiize kadar gelen
uygulamalarin biitiiniidiir (WHO, 2010). Alternatif ve tamamlayict tip
kavramlar1 ise belirli bir toplum veya kiiltiire eslik eden teori ve
inanglar1 kapsayan ve mevcut baskin olan saglik sisteminin disinda
kalan saglik hizmetlerini uygulamalarin1 kapsayan genis bir saglik

alanidir geklinde tanimlanmaktadir (Dokken ve Sydnor-Greenberg,

2000)

Son zamanlarda siklikla duydugumuz biitiinciil (holistik) tip ise;
hastayr tiim yonleriyle biitliinsel bakis acisiyla degerlendirmek
anlamina gelmektedir. Holistik tip yaklagimi hastaliga degil hastaya
odaklanma ve onu fiziksel, duygusal, cevresel, beslenme ve sosyal

yoOnleriyle bir biitiin olarak degerlendirmek demektir (Fan, 2017).
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Uygulanan tedavi yontemlerinde kullanilan kavramlardaki karisikliga
benzer sekilde bu amaclarla kullanilan preparatlar da tanimlanirken
hepsi ayn1 anlama geliyormus gibi veya hepsi ayni igerik ve islev i¢in
kullaniliyormus ~ gibi  dikkat edilmeden birbirlerinin  yerine
kullanildiklar1 gériilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan bitkisel
ilaglar; bitkilerin kok, yaprak, ¢igek, kabuk, tohum gibi kisimlar1 veya
bunlarin kombinasyonlarindan olusan ham veya bir islem sonucu
hazirlanan preparatlar seklinde tanimlanmistir (WHO, 2000). Bitkisel
ilaclar tedavi veya hastaliklardan korunmak amaciyla hazirlanmig
cagdas ilag tanimim karsilayan, iyi tarim uygulamalar1 prosediiriine
uygun olarak tiretilmis, farmasotik formda hazirlanmis, bitmis etiketli

iriinlerdir (Ers6z, 2012).

Bitkisel drog preparatlari; Dbitkilerden ekstraksiyon, sikma,
yogunlastirma, fermentasyon gibi islemlerden geg¢irildikten sonra elde
edilen tentiir, ugucu yag gibi hammaddelerdir (Sener, 2009). Bitkisel
tibbi iriin; belli bir form ve doza sahip bitkisel preparatlardan
hazirlanan friinlerdir (Erséz, 2012). Fitofarmarmakonlar, belli bir
endikasyona yonelik olarak hazirlanmis dozu belli olan iriinlerdir.
orn; Salvia off icinalis (tibbi adacay1) ucucu yaginin standardize
farmasotik  formu fitoterapotik, ugucu yag kisminda bulunan
okaliptol’un izolasyonu ise, fitofarmakona ornek verilebilir (Ersoz,

2012; Sarisen ve Caliskan, 2005).

Gida takviyeleri ise, igeriginde vitamin, mineral, protein,
karbonhidrat, yag asidi ve amino asit gibi 6gelerce yiiksek olan

bitkisel ve hayvansal kaynakli maddelerin bulundugu kapsiil, tablet,
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pastil veya sivi ampul formlarinda hazirlanarak olusturulan ve giinliik

kullanim miktar1 belirlenmis iirtinlerdir (Sarisen ve Caliskan, 2005).
3. BITKISEL iLACLARDA STANDARDIZASYON

Her ne kadar halk arasinda bitkilerin hastaliklarin sagaltilmasinda
zararsiz oldugu inanci yatsa da iyi kontrollii, randomize klinik
caligmalar bitkisel ilaclarin diisiiniildiigiiniin aksine istenmeyen yan
etkilere sebep olabilecegini ortaya koymustur. Ornegin; Efedra
kullanim1 ile kardiyovaskiiler problemler, hepatoksisite benzer sekilde
kava-kava kullanimi1 ile de antikolinerjik etkilerin ortaya ¢iktig1
belirtilmistir (Cuzzolin ve ark., 2006). Diinya Saglik Orgiitii’niin veri
tabaninda onalt1 binden fazla silipheli bitkisel vaka rapor edilmistir.
Hipertansiyon, hepatit, yiiz 06demi, anjiyoddem, trombositopeni,
konviilsiyonlar, dermatit ve Olim bu olumsuz reaksiyonlardan
bazilaridir (Uppsala Monitoring Centre, 2009). Cin’de 2004 yilinda
aristolochic asit iceren 3 bitki (Radix aristolochiae fangchi, Caulis
aristolochiae manshuriensis ve Radix aristolochiae) nefrotoksisite riski

nedeniyle yasaklanmustir (Li ve ark., 2008).

Bitkisel ilaglarin verdigi zararlar bunlarla sinirli olmayip 6zellikle son
yillarda artan bitkisel iirlinlere yOnelme sonucunda hastaliklarin
tedavisinde kullanilan modern tip ilaclariyla birlikte kullanilmasi
durumunda ilaglarin metabolizmasini potansiyel olarak inhibe ettigi
belirtilmistir. Mesala; Ginkgo biloba (gingolik asit I ve II), Kava
(desmethoxyyangonin, dihydromethysticin ve methysticin) ve

sarimsagin (allisin) bilesenlerinin ilaglarla birlikte kullanilmasiyla
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ilaclar1 metabolize eden enzimleri inhibe ettigi rapor edilmistir (Zou

ve ark., 2002).

Bitkilerin tibbi degerleri olsa da modern tipta kullanilan ilaglara
benzer sekilde kullanilmasi i¢in standardize edilmesi gerekir. Bunu
sOyle Ozetleyebiliriz: bir bitki tiiriiniin faydali oldugu tespit edilmis
olabilir. Ancak bitkiler birbirine benzeyebilirler veya alt tiirleri
olabilir. Bu durumda kimyasal olarak birbirlerinden farklilik
gosterebilirler. Bu nedenle kullanilacak tiiriin alaninda uzman kisilerce
tanimlanmas1 gerekir. Ornegin hashas (Papaver somniferum L.)
morfin, kodein ve papavein gibi alkaloitleri bulundururken bu tiiriin
kardesi olan Papaver rhoeas L. ise bu alkaloitleri tasimaz. Rodein

denen bagka bir alkaloit tasir (Ersoz, 2012).

Bitkiler ayni tiirde olsalar bile yetistikleri cografi bolge, iklim durumu,
toprak yapisi, Uriin verimini artirmak i¢in kullanilan organik yada
kimyasal giibreler, c¢evre kirliligi, insektisitlerin  kullanilip
kullanilmadig1, hasat donemleri ve bitkisel {iriin hazirlanirken dogru
bigimde kurutulup kurutulmadigi, iyi saklama kosullarina uyulup
uyulmadigi, bitkinin yasi, genetik faktor gibi birgok unsurdan
etkilenebilirler (Disli ve Yesilada, 2019). Bunlarin yaninda bitkilerde
birden fazla aktif bilesik ve aktif madde bulunabilir. Mesela, Cin
tibbinda yaygin kullanilan Huang-qin (Scutellaria baicalensis) bitkisi
2000'den fazla bilesik i¢ermektedir (Saxena ve ark., 2007). Bu
baglamda  bitkisel ilaglarin  kalitesindeki  iyilestirme  ve
standardizasyonu kullanilan bitkilerin iyi tarim uygulamalari, iiretim,

paketleme ve pazarlama silireci resmi yollarla diizenlenmelidir.
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Bitkisel firiinlerle ilgili klinik calismalar yapilmali ve sonuglar
bilimsel olarak degerlendirilmelidir (Jadhav ve ark., 2003; Thirumalai

ve ark., 2011).

Klasik ila¢ gelistirmede, aday bilesik oncelikle in vivo ve in vitro
testlerden gegcirilir. Preklinik arastirmalarla olumlu sonuglanirsa klinik
faza ve bu fazin da olumlu sonuglanmasiyla klinikte ilag olarak
kullanilabilir. Bitkilerde de buna benzer aragtirmalarin yapilmasi
gerekir. Bitkisel bir {iriin ilaca doniisiirken Oncelikle bitkide kimlik
dogrulamasimin yapilmasi gerekir Bu amagla c¢esitli yontemler
kullanilir (Yesilada ve ark., 2004). Taksonomik, kimyasal, genomik,
proteomik gibi bitkisel iriiniin tanimlanmasimna yardimci olan
morfolojik belirteglerin yanminda kimyasal analiz yontemleri (TLC,
HPLC, kapiler elektroforez, LC / MS, HPLC / MS), protein analizi ve
molekiiler belirte¢lerin kullanildigi mikroskobik tanimlamalar da
yapilmaktadir. Kimyasal belirtegler ile aktif bilesikler kategorize
edilir. Analitik belirteclerle de bilesenler gruplandirilir. Genetik
dizilim her tiir i¢in 6zgilin oldugundan molekiiler tabanli belirtecler
ozellikle farkli tiirlerin molekiiler diizeyde ayrimini yapmak icin
kullanilir. RAPD, ARMS, CAPS, AFLP, DAF, hibridizasyon

molekiiler yontemlerden birkagidir (Bruneton, 1999).
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Ham bitkisel materyalin toplanmast

!

Botanik tanimlama

!

Stabilizasyon

Kurutma/dondurma/Liyofilizasyon/Alkol buhar1 kullanimi

!

Ogiitme/Toz haline getirme

!

Ekstraksiyon iglemi

!

Nitel analiz

(kromotografik teknikler)

!

Aktif bilesiklerine ayirma

!

Purifikasyon

!

Fraksiyonlama/Toksisite degerlendirmesi

Sekil 1. Bitkisel Ilacin Gelisim Asamalar1 (Sahoo ve ark., 2010).
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4. BITKISEL URUNLERDE KOLIiTE KONTROLU

Bitkisel {iirtinlerin gilivenlik ve etkinlikleri i¢in kalite kontrolii ¢ok
onemlidir. Bitkisel lriinlerin kalite standartlarinin belirlenmesinde
uygun cevresel kosullar, iyi tarim uygulamalari, toplama, saklama,
tibbi  bitki materyallerinin  kimligi, saflig1, 1yi laboratuvar
uygulamalari, toprak, bitkisel malzeme yetistiriciliginde kullanilan
sulama suyu gibi Onemli kriterler mevuttur. Ayrica, zararli agir
metaller, mikotoksinler, pestisitler, herbisitler ve toksikolojik olarak
tehlikeli toksinlerden kontaminasyonunun Onlenmesi de kalite
kontroliiniin bir baska yoniidiir (Busse, 2000; Coskun ve Goker,
2012).

Bitkisel preparatlar i¢in bu kontrollere ek olarak, parcalanma,
coziinme, sertlik / ufalanabilirlik ve dozaj birimi de sunulmalidir
(Ong, 2004). Bir bitkisel {iriiniin canli organizmada ilag
metabolizmasinin izlenmesi ic¢in hayvansal deneyler yapilmali bu
sekilde bitkinin ikincil metabolitleri, barsak florasi, enzimler
tarafindan metabolizmas1 hakkinda bilgi edinilmelidir (Yesilada,
2008). Ayrica, Bitkisel trtinlerin iiretim ve kontrol belgeleri olmali
resmi kaydi olan iiriinler piyasaya siiriilmelidir (Thirumalai ve ark.,

2011).
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SONUC

Bitkilerin hastaliklarin  tedavisinde kullanilmasi insanligin  var
olmasiyla ortaya ¢iktig1 soylenebilir. Aslinda bitkilerle tedavi
ylizyillardan beri insan hayatinin bir parcasi olmasina ragmen
kimyasal ilaglarin devreye girmesiyle kullanimi son derece azalmis ve
geleneksel yontem olarak adlandirilarak modern tipta dnemsenmez

hale gelmistir.

Modern / konvansiyonel tip, pozitif bir bilimdir ve hastaliklarin
tedavisinde karsilagtirmali olarak ve modern bilimsel metotlar
kullanarak is yapar. Hastalar i¢in faydali oldugu goriilen ve
olgiimlenebilen tip yontemlerini kapsar. Ozellikle gelisen teknolojik
araclarla hastaliklarin tedavisinde kullanilan yontemler daha kapsamli
olarak arastirilmasimnin yaninda kullanilan ilaglarin igeriginin belli
olmasi, uygulanacak dozun ve siiresinin bilimsel c¢aligsmalarla
belirlenmesi, olast yan etkilerinin biliniyor olmasi modern tipta
kullanilan kimyasal icerikli ilaglarin giivenilirligini arttirmaktadir.
Ancak, son yillarda modern tipta kullanilan ilaglarin sagladig1 fayda
yaninda zararlarindan korunmak amaciyla farkli arayislar da ortaya
cikmistir. Ozellikle uzun siireli ilag kullanimini zorlayan hastaliklarda
daha az zararl oldugu diisiliniilen yontemlere yonelimin artmasi veya
hastaliklardan korunmak amaciyla destek amagli iriinlerin tercih
edilmesi geleneksel tedavi yontemlerinden bitkisel iirlinlere yonelimi
arttirmistir. Artan taleple birlikte bitkisel ilag, gida takviye, kozmetik
iiriinlerde de kontrolsiizce artis olmustur. Piyasada hangi kosullarda

iiretildigi, nasil toplanip kurutuldugu bilinmeyen veya uygun saklama
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kosullarinda saklanip saklanmadigi bilinmeyen hatta istenilen tiire ait

olup olmadig1 dahi kontrol edilmeyen iiriinler ortaya ¢ikmistir.

Her nekadar bitkilerin bir¢ok hastalig1 tedavi ettigi biliniyor olsa da,
bitkilerin de zararli olabilecekleri asla unutulmamalidir. Diinyada
yapilan bir¢ok arastirma, hastaliklarin iyilestirilmesinde kullanilan
bitkilerin kontrolsiizce kullaniminin organizmada ¢ok ciddi hasarlara
neden oldugunu hatta oliimle bile sonug¢lanabildigini rapor etmistir.
Bu sonuglar bitkilerin diisiiniildiigliniin aksine masum olmadiklarini
gostermektedir. Ancak faydalar1 da goz onlinde bulunduruldugunda
tamamen reddedilmesi de dogru degildir. Bu baglamda bitkilerle
tedavinin modern tip olanaklariyla birlestirilmesi ve modern tip
yontemleriyle gelistirilen "bitkisel tedavi yontemlerinin” de

kullanilmast daha dogru olacaktir.

Bitkilerle tedavinin modern tibba entegrasyonu ancak klinik
calismalarla, kanita dayali sifali bitkisel ilaglar elde ederek
saglanabilir. Bu amagla bitkilerle preklinik / klinik caligmalar
yapilmali, bitkilerin fitokimyasal bilesimleri, farmakolojik ve
biyokimyasal etkileri, kullanilacak dozu (tablet, draje veya kasik)
bilimsel kanitlarla ortaya konulmalidir. Ayrica, resmi kaydi olmali,
recete ile satilmali, etkinligi, giivenligi, yan etkileri, diger ilaclarla
etkilesimleri arastirilmalidir. Ancak kontrolli ve bilimsel veriler
esliginde iretilen bitkisel ilaglarin kullanimiyla istenilen "etkin” ve

"zarasiz” bitkisel tedavi uygulamasi ger¢eklesmis olacaktir.
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GIRiS

Diinyanin bir¢ok yerinde alternatif tipta ve geleneksel tedavide
kullanilan yiizlerce bitki oldugu bilinmektedir (Cubuk¢u ve ark.,
2002). Apiaceae familyasindan bir¢ok bitkinin, diinyanin farkli
yerlerinde, diyabet, romatizma, astim, epilepsi, mide agrisi, gaz,
bagirsak parazitleri, grip, kanser, diare gibi hastaliklarda geleneksel
tedavide kullanilmaktadir (Colcimen ve ark., 2019; Akhlaghi ve ark.,
2012) yine antifungal, tansiyon diizenleyici etki, antihelmintik gibi
baz1 6zellikleri oldugu sdylenmektedir (Uce 1, 2014).

Antioksidan savunma sistemleri ile oksidan olusumu arasinda
stirekli bir denge vardir. Bu denge oksidanlar lehine bozulursa
oksidatif stres olusur. Diger bir degisle, oksidatif stres
durumunda, reaktif oksijen tiirlerinin seviyesinin yiikselmesi ya
da antioksidan seviyesinin diigmesi s6z konusudur. Oksidatif
stres, antioksidan konsantrasyonlarinin  azalmast yada aktif
fagositlerin ~ olusturdugu  reaktif = molekiillerinin ~ miktarinin

artmasi ile olusur (Erciyes, 2014).

Serbest radikallere, nitrojen, oksijen ve siilfiir radikalleri gibi
cok sayida reaktifler Ornek verilebilir (Dagdelen, 2010).
Canlilik faaliyetleri i¢in mutlak gerekli olan molekiiler oksijen,
bircok metabolik olayda rol alir. Bununla birlikte, reaktif
radikallerden metabolik reaksiyonlarda en c¢ok rol alan ve
oksidatif streste cokca neden olan radikal oksijen radikalleridir.
Bu grupta siiperoksit (O ), nitrojen dioksit (NO2"), hidroksil
(OH"), hidrojen peroksit (H20), lipid peroksit (LOOH),
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singlet O, peroksinitrit (ONOO ), hipoklorik asit (HOCI),
hidroperoksil (HO;") ve nitrik oksit (NO®) bulunmaktadir
(Akkus, 1995).

Reaktif oksijen tiirleri, en c¢ok hiicre membraninin ana bileseni
olan lipitleri etkileyerek lipit peroksidasyonuna neden olurlar.
Serbest radikaller, yag asitlerden bir hidrojen kopararak yeni
bir radikal meydana getirir. Bu yag asidinden olusan yeni
radikal komsu yag asitlerini etkileyerek zincir reaksiyonlara
neden olabilir. Boylece art arda gerceklesen bu reaksiyonlar
sonras1 radikal konsantrasyonu yiikselir ve lipit peroksidasyonu

olusumu gergeklesir (Kavas, 1989).

Proteinlerin  yapisinda  bulunan amino  asitlerde  karbonil
gruplarinin ~ serbest radikallerin  saldirisina  ugrarlar.  Protein
oksidayonu sonucunda protein fonksiyonlarinda  bozulmalar
olusur, protein kaynakli metabolik olaylarda  aksamalar

goriilebilir (Ayengin ve ark., 2020; Kogak ve ark., 2020).

Serbest radikaller, DNA iizerinde olumsuz etki yaparak
hiicreye zarar verirler. DNA’nin denatiirasyonuna neden olan
faktor, pilirin  ve pirimidin bazlarinda par¢alanmalardir. Bu
nedenle serbest radikaller DNA’ya kolayca zarar verebilir

(Winrow ve ark., 1993; Simonian ve Coyle, 1996).

Antioksidanlar, serbest radikalleri siipiirerek yada olusumunu
engelleyerek hiicrenin zarar gdrmesini engeller. Antioksidan
molekiillerin ¢ogu, yapisinda fenolik fonksiyon tasiyan molekiillerdir

(Kdhkonen ve ark., 1999; Somogyi ve ark., 2007). Antioksidanlar
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serbest radikallerin neden oldugu reaksiyonlari durdurabilir, olusan
radikalleri etkisiz hale getirebilir yada oksidatif hasara ugramis
biyomolekiilleri onarabilir (Markesbery, 1997). Metabolik olaylarda,
antioksidan savunma sistemleri, hiicreyi serbest radikallere kars1
korurlar. Tki tiir antioksidan etki mekanizmas1 vardir. Bunlar, direkt
antioksidan etki yapanlar ve indirekt antioksidan etki gosterenler
olarak ayrilabilir. Direkt antioksidanlar metabolik olaylarda yer alarak
serbest radikalleri etkisiz hale getirirler ya da serbet radikallerin neden
oldugu zincir reaksiyonlar1 onlerler (Rice-Evans ve ark., 1997).
Indirekt antioksidanlar ise metabolizmada antioksidan kapasiteyi

arttirirlar. (Papetti ve ark., 2006).

Bitkilerin yapilarinda bulunan fenolik ve flavonoid yapidaki
molekiiller ile diger biyomolekiillerin oksidatif stresi baskilamada
etkili olduklar1 sOylenebilir. Yapilan farkli caligmalarda bitkilerin
igerdikleri antioksidan molekiillerin yani sira metabolizmadaki
antioksidan olusumunu tetikleyerek antioksidan 6zellik gosterdikleri
goriilmektedir (Winrow ve ark., 1993; Simaan, 2009; Bulduk ve
Kiling, 2013).

Sunulan bu calismada Apiaceae familyasi igerisinde yer alan Ferula
haussknechtii H. Wolff ex Rech. tiriiniin kok kisminin toplam fenolik
ve flavonoid miktar1 ve antioksidan aktiviteleri incelenmistir.
Ozellikle Apiaceae familyasindan bir c¢ok tiir ile yapilan farkli
calismalarda, antidiyabetik etki, antioksidan ozellikler, lipit profili
iizerine etki, sperm parametrelerine etkilerinde 6nemli sonuclar elde

edilmistir (Akhlaghi ve ark., 2012; Ozdek ve ark., 2018; Ozdek ve
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ark., 2020). Bu calisma ile, ileride saglik alaninda yapilacak

calismalara 151k tutmak amacglanmustir.

GEREC ve YONTEM

Ferula haussknechtii H. Wolff ex Rech Bitkisinin Temini

Bu calismada kullanilan Ferula haussknechtii H. Wolff ex Rech
bitkisi Haziran aymmda Van Yiiziinci Y1l  Universitesi
Herbaryumunda F14223 kayit numarasinda belirtilen, Van ili
Giirpinar Ilgesi Corekli kdyii yakinlarinda toplandi. Bitki kokii
topraktan arindirildi. Kiigiikk parcalar halinde kesilerek golgede

kurutuldu.

Bitki Ekstraktin Hazirlanmasi

Toplanan ve kurutulan Ferula haussknechtii H. Wolff ex Rech
bitkisinin kok kismi ogiitiicii kullanarak toz haline getirildi. Bu
toz haldeki bitkiden 100 gr kadar tartilarak {izerine 1000 ml
distile su eklendi. 24 saat ¢alkalayicida bekletilerek, siiziildii.
Elde edilen siizindii 6nce evaporatorde 50 °C ve 70 rpm de
evapore edildi. Kalan kisim liyofilizatér yardimiyla tamamen

kurutuldu.

Toplam Fenolik ve Flavonoik I¢eriginin Belirlenmesi

Ektrenin, toplam fenolik igerik analizi Folin-Ciocalteu reaktifi
kullanilarak pirokatekole esdeger olarak tespit edildi (Slinkard

ve Singleton, 1977). Toplam flavonoit igerik analizi
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aliminyum nitrat metodu kullanilarak, kersetine esdeger olarak

belirlendi (Moreno ve ark., 2000).

Antioksidan Kapasitesinin Belirlenmesi

B-Karoten-linoleik asit test sistemi, linoleik asit
oksidasyonundan ileri gelen konjuge dien hidroperoksitlerin
inhibisyonunun  6l¢lilmesine  dayanan yoOnteme gore tespit
edildi (Boga ve ark., 2011). Ekstrenin serbest radikal giderim
aktiviteleri 1,1-difenil-2-pikrilhidrazil (DPPH) serbest radikali
kullanilarak belirlendi (Blois, 1958). Ekstrenin ABTS katyon
radikal giderim aktiviteleri  2,2'-azino-bis(3-etilbenzotiazolin-6-

stilfonik asit) kullanilarak belirlendi (Re ve ark., 1999).

BULGULAR

Toplam Fenolik ve Toplam Flavonoit Miktar Tayini Sonuclari
Ekstraktin toplam fenolik bilesik miktar1 degerleri pirokatekol
esdegeri olarak ve flavonoit icerigi kersetin esdegeri olarak
belirlendi. Sonuclara gore, Ferula haussknechtii H. Wolff ex Rech
bitkisinin kok ekstresinin toplam fenolik bilesik miktar1 34,49+2.72
png PEs//mg ve toplam flavonoit miktar1 15,6843.17 pg KEs//mg
olarak belirlendi (Tablo 1).
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Tablo 1. Ferula haussknechtii H. Wolff ex Rech bitkisinin kok ekstraktinin toplam

fenolik ve flavonoit miktarlar1

Toplam Fenolik Miktar1  Toplam Flavonoid Miktar1
(ug pirokatekole (ug kesretine esdeger)/mg
esdeger)/mg Ekstre ®
Ferula 34,49+2.72 15,68+3.17

haussknechtii

Degerler 3 paralel 6l¢limiin ortalamasi ve standart sapmasi olarak verilmistir.
b: Pirokatekole esdeger fenolik icerik. (y=0,0347x + 0,054 R?=0.9943)
c: Kersetine esdeger flavonoit igerik. (y=0,0374x + 0,0397 R?=0.9921)

Ferula haussknechtii H. Wolff ex Rech bitkisinin kok ekstraktinin, -

karoten-linoleik asit agartma, DPPH serbest radikal sondiirme ve

ABTS radikal giderme aktiviteleri ICso degerleri sirasiyla, 57,11+2,39,
65,58+2,53 ve 47,52+1,68 ng/mL olarak tesipit edildi (Tablo 2).

Tablo 2. Ferula haussknechtii H. Wolff ex Rech bitkisinin kok ekstraktinin, BHT,

BHA ve o-TOC’liin B-karoten-linoleik asit agartma, DPPH serbest radikal sondiirme

ve ABTS radikal giderme aktiviteleri ICso degerleri.

ICso degerleri (ug/mL)
Ornekler p-karoten- DPPH Serbest ABTS Radikal
linoleik asit radikal
F. haussknechtii 57,11£2,39 65,58+2,53 47,52+1,68
BHA 11,65+3,22 9,28+1,04 21,96+2,93
a-TOC 6,45+1,15 17,91+1,15 18,13+2,15
BHT 2,87+0,72 49,62+3,79 19,3343,48

Degerler 3 paralel 6l¢limiin ortalamasi ve standart sapmast olarak verilmistir.
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TARTISMA VE SONUC

Ulkemizde ve tiim diinyada c¢esitli bitkiler yillardan beri halk
arasinda tedavi amacgli olarak kullanilmaktadir. Yaklasik 13000
bitki tilirlinlin tedavi amagli olarak kullanildig1 bilinmektedir

(Pattanayak ve ark., 2010).

Farkli kimyasal maddelerin, c¢esitli yollarla, gidalarla birlikte
kullanim1 sonrasi, insan ve hayvan saghginda olumsuz etkiler
meydana gelerek metabolizmanin dogal dengesi bozulmaktadir
(Baysu Sozbilir ve  Baysu, 2008). Ancak, bitkisel gidalarin
koruyucu  6zelliklerinin,  metabolizmay1r  dogal  oksidasyon
reaksiyonlarindan korudugu bilinmektedir. Koruyucu
ozelliklerin ~ bitkilerde ~ bulunan  antioksidan =~ maddelerden

kaynaklandig1 soylenebilir (Diindar, 2000).

Ferula haussknechtii H. Wolff ex Rech bitkisinin Tiirkiye Iran
ve Irak iilkeleri basta olmak iizere Ozellikle Asya bolgesinde
yayitlhm gostermektedir. Bu bitki ile yapilan bir ¢alismada
makro ve mikro element igerikleri incelenmistir (Tungtiitk ve
Ozgokge, 2015). Igerdigi elementler gdz ©Oniine alindiginda
ozellikle atioksidan enzimlerin ihtiya¢ duydugu kofaktorlerin

karsilanmasi i¢in 6nemli bir mineral kaynagi olabilir.

Yapilan farkli bir ¢alismada Ferula haussknechtii bitkisinin
yapisinda farkli fenolik igerikli molekiillerin tespit edildigi
bilinmektedir (Miski ve ark., 1987).
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Ferula haussknechtii bitkisi ile yapilan baska bir c¢alismada,
bitki kokiiniin antibakteriyel etkisi oldugu ve kok ekstratinda
62 tane molekiil izole edilmis bunlar arasinda fenolik ve
flavonoid yapida molekiillerin varligi goriilmektedir (Arjmand

ve Dastan, 2020).

Sunulan bu c¢alismada toplam fenol ve flavonoid igerik
analizinde, bitki  kokiiniin toplam  fenolik ve flavonoid
iceriginin iyi seviyede oldugu, bununda hem antioksidan
ozelliginin olmast hem de saglik alaninda kullanilan bir ¢ok
molekiilin  yapisinda fenolik yada flavonoid yap1 oldugu
disiintildiigiinde, ileri calismalar i¢in cezbedici bir bitki oldugu
sOylenebilir. Ayrica, antioksidan o6zelligi acisindan, standart
olarak kullanilan BHT, BHA ve a-TOC’den daha iyi bir
sonuca sahip olmasi, bu bitki ile ilgili, ileri ¢alismalar

yapilmasini tesvik etmesi agisindan énemlidir.
SONUC

Sonug olarak, Ferula haussknechtii bitki kokiiniin total fenolik
ve flavonoid igerigi ile antioksidan kapasitesinin 1iyi seviyede
oldugu goz Oniline alindiginda, saglik alaninda yapilacak farklh
calismalarda ileri c¢aligmalara 151k tutan bir sonu¢ alindigi

diistiniilebilir.
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GIRiS

Reaktif oksijen radikallerinin aracilik ettigi lipid peroksidasyonunu
inhibe edebilen diyetsel dogal antioksidanlara ¢ok dikkat ¢ekilmistir.
Reaktif oksijen tiirleri (ROS), aktive edilmis oksijen formlaridir ve
stiperoksit ve hidroksil gibi serbest radikalleri igerir. ROS,
karsinogenez, mutagenez ve sitotoksisite gibi dnemli biyolojik etkilere
katkida bulunan ve ayrica depolama sirasinda gidalarin bozulmasina
neden olan ciddi oksidatif hasara neden olur (Dresler ve ark., 2017).
Serbest radikallerin neden oldugu oksidatif hasar, yaslanma ve
ateroskleroz, kanser ve romatoid artrit gibi hastaliklarla ilgili olabilir.
Ayrica ROS, lipid peroksidasyonunu indiikleyerek gidalarin
bozulmasina neden olur, bu da lipidlerin ve DNA'nin oksidasyonunu
indiikler, bu da membran hasarina, artmig membran akiskanligina ve
DNA mutasyonu yoluyla kansere yol acan degisikliklere neden olur

(Solcan ve ark., 2014; Meydan and Demir., 2019).

Son zamanlarda, bir¢ok gida maddesinin ve igecegin insan sagligi
iizerindeki yararli etkilerinin, dogal maddelerin antioksidan
aktivitesinden kaynaklandigi kabul edilmistir. Antioksidan 6zellikler,
kimyasal reaksiyonlar ve biyolojik aktivite arasindaki ilk baglantilar
arasindadir ve son yillarda kapsamli bir sekilde calisilmaktadir.
Sebzelerde, meyvelerde, tahillarda ve bakliyatlarda dogal olarak
bulunan antioksidan bilesikler, kanser, kardiyovaskiiler hastalik,
immiin yetmezlik hastalig1 ve yaslanma gibi bir¢ok hastalikla iliskili
oksidatif hasar1 azaltma yetenegine sahiptir (Middeleton e ark., 2000;
Ishikawa ve ark., 1984; Meydan ve ark., 2020). Bitki kdokenli
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gidalarda da bulunan birgok antioksidan bilesenler benzer potansiyele
sahiptirler. Bu nedenle, besleyici olmayan bilesiklerin, ozellikle
icerdikleri antioksidan bilesenlerinden dolayi, roliinlin incelenmesi

biiytik 6l¢iide artmistir.

Lithospermum officinale L. Bitkisi Asya'nin bir¢cok yerinde
(Ermenistan, Azerbaycan, Giircistan, Rusya, Iran v.b.); ve
Avrupa’ninda bliyiik bir kisminda (Almanya, Macaristan, Hollanda,
Isvigre, Danimarka, irlanda, Arnavutluk, Bulgaristan, Hirvatistan,
Yunanistan, Italya, Fransa v.b.) yetisebilen bir bitkidir (U.S. National

Plant Germplasm System).

Bilimsel literatiir, Lithospermum officinale'nin gesitli ila¢ ve kozmetik
formiilasyonlarda yaygin olarak kullanildigini ortaya koymaktadir.
Lithospermum  officinale  geleneksel olarak {iirogenital sistem
hastaliklarinda bir care olarak ve spazmolitik, ishal onleyici, ditiretik
ve litotriptik, anti-gut, antitoksik, antiovulatuar, febrifiij olarak,
sindirimin uyarilmasi i¢in, yabanci cisimlerin viicuttan atilmasi ic¢in
kullanilmistir.  Lithospermum  officinale, yag asitleri, proteinler,
karbonhidratlar, —pigmentler, mineraller, shikonin, shikalkin,
pirolizidin alkaloidler, lavonoidler ve diger bir¢ok biyolojik olarak
aktif bilesen icerkmektedir. Farmakolojik c¢aligmalar, endokrin,
antikanser, yamk iyilestirici, antimikrobiyal ve antiparaziter,
antioksidan, antiinflamatuar ve koruyucu etkilere sahip oldugunu

ortaya koydu (Winterhoff., 1993).
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Mevcut ¢alismamizda kullanilan Lithospermum officinale L. bitkisi
Tiirkiye- Van iline bagli Caldiran ilgesinin kirsal kesimlerinde
toplanmistir. Bircok hastaliga iyi geldigi belirtilen bitkinin giiglii
antioksidan 6zelligine bagli olarak DPPH radikal sondiirme aktivitesi
ve lipid peroksidasyonunu Onleme aktivitesinin arastirtlmasi

amagclanmustir.

1. GEREC ve YONTEM

1.1. Lithospermum Olfficinale L. Bitki Ekstraktinin Hazirlamasi

Tirkiye- Van iline bagli Caldiran ilgesinin kirsal bolgelerinde
toplanan Lithospermum officinale L. bitkisi usule uygun bir sekilde
toplandi. Toplanan bitkiler labaratuvarda karanlik bir bdliimde
kurutmaya birakildi. Kuruyan bitkiden 10 gram tartildi ve 250 ml
etanol icerisinde 24 saat bekletildikten sonra adi siizge¢ kagidi
kullanilarak stizme iglemi yapildi. siiziintii evaparator cihazi
kullanilarak evapore edildi. Etanol ugurularak, calismada kullanilmak

iizere gerekli ekstrak elde edildi.

1.2. Lithospermum Officinale L. Bitkisinin DPPH Radikalini

Sondiirme Aktivitesi

Calisma konusu olan Lithospermum officinale L. Bitkisinin
ekstraktinin, DPPH sondiirme aktivitesi, daha O6nce bulunmus olan
yontem (Blois, 1958) kullanilarak hesaplandi. Bu islemde pozitif
kontrol olarak BHA ve BHT kullanildi. 0,1 mg/ml DPPH metanol
cozeltileri kullanilarak deney yapildi. DPPH ve ayni oran da ekstrak
cozeltileri 25, 25, 50, 100, 200 ve 250 pg/ml 5 ayr1 konsantrasyonda
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hazirlandi. Bitki ekstrakti ve pozitif kontrol 3’er ml alinarak iizerlerine
DPPH ¢ozeltisi ilave edildi. Tiipler igerisinde olusan karigimlar 30 dk
karanlikta ve oda sicakliginda inkiiblisyonaya birakildi. Bu siire

sonunda 517 nm’de absorbans degerleri okundu.
% 1= [(Akontrol‘Aérnek)/ Akontrol] x 100

Bu islemlerin sonucu olarak artan DPPH etanol konsantrasyonuna
karsin Lithospermum officinale L. bitkisinin konsantrasyonunun
grafigi elde edilmistir. Bu grafik yukaridaki esitlik kullanilarak elde
edildi.

1.3. Lithospermum Officinale L. Bitkisi’nin Lipid
Peroksidasyonu Onleme Aktivitesi

Lithospermum officinale L. bitki eksraktinin lipit peroksidasyonu
Oonleme aktivitesi tiyobarbitiirik asit (TBA) metodu kullanilarak
bulundu (Lo ve ark. 2005). Bu deneyde pozitif kontrol olarak BHA ve
BHT kullanildi. BHA ve BHT %97’ lik etanol ¢dzeltisinde 10 mg/10
ml ¢ozeltisi ayni sekilde bizim eksraktimizda %70’ lik etanol ¢ozeltisi
icerisinde 5 ayr1 konsantrasyonlarda 25, 50, 100, 200 ve 250 pg/ml
hazirlandi. Hazirlanan bu ¢ozeltiler iizerine dnceden hazirlanmis olan
karaciger homojenatindan 200 pl ve sirayla 200 pl ekstrak, 200 pl,
FeCls, 200 ul EDTA, 200 pl H20»2, 200 pl askorbik asit sonrasinda
vortext ile iyice karistirildi. Daha sonra 37 °C’de 1,5 saat inkiibasyona
birakildi. Inkiibasyondan sonra karigimin {izerine 1200 pl %28 lik
TCA ilave edildi. 3000 rpm’de 15 dk santrifiij edildi. Stipernatantlar
alindiktan sonra tizerine 1200 pl TBA ilave edildi ve 100 °C 10 dk
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bekletildikten sonra 6rnekler buz igerisine alinarak UV’de 532 nm de

absorbans degerleri okundu.

Artan ekstrakt konsantrasyonuna karsi % inhibisyon degerleri grafige

gecirildi. % inhibisyon degerleri asagidaki esitlige gore hesaplandi.
I = [(Akontrol-Adrnek)/Akontrol] % 100

2. BULGULAR ve TARTISMA
2.1. Lithospermum officinale L. Bitkisinin DPPH radikalini

sondiirme aktivitesi

DPPH'nin etanol ¢ozeltisi, mor renkli azot igermeyen bir radikaldir.
DPPH deneyi, antioksidanlarin aktivitesini 6lgmek icin gilivenirligi
yiiksek, ucuz, dogru, hizli, kolay ve ekonomik bir yontem oldugu
bilinmektedir (Deng ve ark., 2011). Bu deneyde, Lithospermum
officinale L. etanol ekstraktimn DPPH radikal siipiirticii aktivitesi, en
diisik ve en yiliksek konskonsantrasyonlarda %47,85+0,12 ile
%64,69+0,13 pg/ml arasinda bulundu (Sekil 1.).

Benzer bitki yada farkli bitkiler ile spektrofotometrik yontemlerin
duyarlilik araliginda, DPPH antioksidan analiz yontemi ile ilgili
yapilan yaymlar incelendiginde ( Lin ve ark., 2016; Novilla ve ark.,
2014; Kocak ve ark., 2020 ) radikal sondiirme aktivitesi kayda deger

oldugu goriilmektedir.
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Sekil 1. DPPH radikal sondiirme aktivitesi

2.2. Lithospermum  officinale L. Bitkisinin  Lipid

Peroksidasyonu Onleme Aktivitesi

Membran lipidlerinin oksidatif hasarla bozulmas1 olayina genel olarak
lipid peroksidasyonu adi verilmektedir. Hiicre membranindaki
kolesterol ve yag asitlerin doymamis olan baglar1 serbest radikallerle
etkileserek peroksidasyon iiriinleri olusmaktadir (Tas, M., 2006).
Lithospermum officinale L. bitkisinin etanol ¢dzeltisi i¢in lipid
peroksidasyonu  Onleme  aktivitesi arastirlldi. Bu  deneyde,
Lithospermum officinale L. e€tanol ekstraktimin lipid peroksidasyonu
onleme aktivitesi, en diisiik ve en yiiksek konskonsantrasyonlarda
%65,17 ile %78,10 pg / ml arasinda bulundu (Sekil 2.). Daha 6nce
yaymlanmis bitkilerin lipit proksidasyonu onleme aktiviteleri (Bajpai
ve ark., 2014; Kocak ve ark., 2020; Singh ve ark., 2018), calismamiz
ile kiyaslandiginda  Lithospermum officinale L. Bitkisin lipit

peroksidasyonu dnleme aktivitesinin yliksek oldugu goriilmektedir.
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Sekil 2. Lipit peroksidasyonu 6nleme aktivitesi

SONUC
Mevcut calismada Lithospermum officinale L. Bitkisinin radikal

sondiirme aktivitesi ve Lipit peroksidasyonu Onleme aktivitesi
arastirildi. Calisma sonuglarina gore, Lithospermum officinale L.
Bitkisinin gii¢lii bir antioksidan oldugu DPPH radikal sondiirme
aktivite sonuglarindan anlagilmaktadir. Lipit peroksidasyonu sonucu
MDA olusumu artig1 bilinmektedir. Calisma verilerine gore,
Lithospermum officinale L. Bitkisi olusabilecek MDA miktarini
azalttig1 ve buna bagl olarak lipitlerde olusabilecek hasarlar1 6nledigi
anlasilmaktadir. Sonug¢ olarak c¢alismada kullanilan Lithospermum
officinale L. Bitkinin elde edilen verilere gore, basta kanser olmak
iizere bircok hastaligin tedavisinde etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.
Bitki ile ilgili daha kapsamli ¢aligmalarin yapilmasi bilim diinyasina

ciddi katki saglayacag diistiniilmektedir.
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