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ONSOZ

Glinlimiizde teknolojide yasanan gelismelere paralel olarak cerrahi
hastanin bakiminda da gelismeler yasanmaktadir. Bu gelismelerle
birlikte cerrahi hastanin bakimimna yonelik yayinlarda artis olmus
ayrica alana 6zgii yaymlara gereksinim dogmustur. Cerrahi Hasta
Bakiminda Se¢ilmis Konular- | isimli bu kitapta dort konu yer
almaktadir. Bu konular Palyatif Bakimda Semptom YoOnetimi,
Beslenme, Kiiglik Seylerle Biiyik Gelecegin  Devrimi:
Nanoteknolojinin Cerrahide Kullanimi ve Hemsirelik Bakimina
Yansimalari, Abdominoplastide Hemsirelik
Bakimi  ve Ameliyathanede  Malign  Hipertermi  ve
Y onetimi basliklarindan olugmaktadir.

Cerrahi hastanin bakimina katki saglamasi dilegiyle,

Editor
Doc. Dr. Nurten TASDEMIR
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BOLUM |

Palyatif Bakimda Semptom Yonetimi: Beslenme

Refiye AKPOLAT?
Elif Can OZGER?

Giris

Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO) 2002 yilindaki tanimi
“yasami tehdit eden ve sorunlarla miicadele eden hastalarin ve bu
hastalarin ailelerinin yasam kalitesini, ruh sagligini, agrilarini,
fiziksel, ve psikososyal boyuttaki, tim sorunlarini kususursuz bir
tedavi sunabilmek i¢in erken donemde degerlendirerek tedavi
etmeyi gelistiren bir yaklasimdir” palyatif bakim. Anlasilacagi lizere
palyatif bakim yasami tehdit eden bir tan1 almakla baglamaktadir. Bu
taninin amaci hasta ve yakilarinin acilarin1 dindirerek fiziksel,
psikososyal ve ruhsal semptomlarin giderilmesidir (Altuntas 2016).

1Yrd.Dog.Dr, Uluslararasi Kibris Universitesi
2 Hemsire, Kocaeli Sehir Hastanesi
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Organize ve multidisipliner yaklasimla hastalara iist diizeyde
bakim verme sanati olan palyatif bakim iilkelere gore farkliliklar
gosterebilmektedir (Uslu &Terzioglu 2015).

Bizim iilkemizde palyatif bakim saglik sistemimiz ile entegre
edilerek hastalarin kaliteli hizmet almasi saglanmaya baglanmistir

Palyatif Bakim Hastalarinin Degerlendirilmesi

Palyatif bakim hastalar1 i¢in detayli yapilmis degerlendirme
olduk¢a onem tasir. Detayl veriler ile hastaya uygulanacak palyatif
bakim diizenlenmektedir. multidisipliner bir yaklasimla hasta
izlenmeli ve hastanin Onceliklerine gore doktoru tarafindan
degerlendirmesi yapilmalidir. Bu hastalarin belirti ve bulgulari
degiskenlik gosterebileceginden palyatif bakim ihtiyaci agisindan
tarama yapilmalidir. Tarama degerlendirme sonuglari ekip tiyeleri
tarafindan kolay erisilebilir olmalidir.

Hastaligin 1y1 yonetilebilmesi yasam kalitesi ve tedaviye
uyum agisindan da Onemlidir. Palyatif bakim hastalarini
degerlendirilmesinde siklikla Edmonton Semptom Tanilama Olgegi
kullanilir. Ayrica Karnofsky Performans Skalasi, Katz’in Giinliik
Yasam Aktiviteleri indeksi gibi 6lgekler de kullanilmaktadir (Celtek
& Okan 2016).

Palyatif Bakim Hastalarinda Goriilen Semptomlar

Hastalik siirecinde karsilasilan cesitli seviyelerdeki bireyi
rahatsiz eden belirtiler ile hastalar palyatif bakima ihtiyag
duymaktadir. Cogunlukla hastalarin yasam kaliteleri bu belirtiler
yiiziinden olumsuz etkilemektedir. Agri, bulanti, kusma, ishal,
kabizlik, yorgunluk, nefes darligi, uyku problemleri, kilo kayb,
istahsizlik, sinirli, kaygili ve kizgin olma hali (anksiyete) gibi
belirtilerin yani sira lizlintiilii ve kirgin hissetme (depresyon), biling
bulanikligi (deliryum) goriilmesi de belirtiler arasinda  sik
goriilenlerdendir. Bu belirtilerin kontrol altina alinarak siirecin etkili
bir sekilde yonetilmesi palyatif bakimin ilk amaci olmalidir.
Asagidaki tabloda bu belirtilere yer verilmistir (Altuntas 2016).
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Bulanti-kusma ve beslenme bozukluklari:

Bulanti, kusma ihtiyacit olan bir mide rahatsizlig1 belirtisidir.
Genellikle peristaltizmin baskilanarak gastrik tonusun azalmasi, ve
hiposekresyon goriilmesiyle ortaya cikar. Kusma olayi, mide
icerisinde bulunun igerigin agiz yoluyla disar1 atilmasidir. Bulanti-
kusma kanser hastaligi kaynakli olusabilecegi gibi tedaviler,
metabolik hastaliklar, ilaglara bagli ve metastazlardan kaynakli da
gortlebilir. Kontrol edilememesi durumunda; dehidratasyon,
istahsizlik, kilo kaybi, sivi elektrolit dengesizligi, anoreksi, ilaglarin
emilimi/atilimi sirasinda degisim gibi fizyolojik etkiler ve hastanin
psiko-sosyal seviyesi, giinlik bireysel aktivitelerini ve kisisel
iligkilerini de etkiledigi goriilmektedir (Tarak¢ioglu Celik 2016).

Hastaligin belirtilerinden olabilecegi gibi uygulanan tedaviden
kaynakli bulant1 ve kusmalar da goriilebilir. Ila¢ tedavisine bagh
durumlarda kullanilan antiemetik ilaglar hem etken maddelerine
hem de etki mekanizmalarina bakilarak secilmelidir. Bu nedenle
prokinetik etkiye sahip ajanlar, dopamin-seratoninantagonitleri,
antihistaminikler ve kortikosteroidler kullanilabilir. Kombine tedavi
kullanilabilecegi gibi bunun yerine farkli reseptorler lizerinden etkisi
olan genis spektrumlu ikinci basamak bir anti-emetik olan
levomepromazin tercih edilebilir (Altuntas 2016).

Opioidlerin neden oldugu bulant1 ve kusmalarda haloperidol
etkili olurken metoklopramid de kullanildigit  zamanlar
goriilmektedir. Kemoterpiye bagli bulant1 ve kusmalarda kullanimi
s0z konusudur. Kisiye 6zel beslenme plani olusturarak bulant1 ve
kusmalarin azaltilmasi hedeflenir. Kar zarar degerlendirilmesi
acisindan son olarak yapay beslenme yollarina bagvurulur (Altuntas
2016).

Hastanin ifadesi bulanti kusma degerlendirilmesi yapilirken
klinik gézlemden daha 6nemlidir. Hastanin durumu yonetebilmesi
icin bulanti-kusmanin olus siddeti, sekli ve bi¢imi degerlendirilir.
Tedavi dis1 faktorler varsa degerlendirilir ve bu faktorlere yonelik
coziimler tretilir. Hastanin beslenme durumu (6&tin alimi, igerigi,
sayist, sikligi, ozellikleri ve sivi alimi degerlendirilir. Gerekirse
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yeniden diizenlenir. Uygun agiz bakimi ve hijyeni saglanir. Hipnoz
ve akapunktur gibi yontemler ile hastanin sikintis1 giderilmeye
caligilir: Bulanti-kusmanin giderilmesinde kullanilan ilk psikolojik
teknik yontem olan hipnozdur. Ornegin; naneli ya da portakalli seker
tadi sanris1 ile bulanti-kusma kontrol edilebilmistir.

Roscoe ve ark. caligmalarinda; p6 dedigimiz bilek ici
bolgesine uygulanan akupressure yontemi ile kemoterapiye bagh
bulantt kusma sikayetlerinin azalttigin1 gézlemlenmistir. Hastaya
uygun antiemetik ilaglariin zamaninda uygulanmasi 6nem tasir.
Hastanin daha dnceki deneyimleri ve bireysel faktorleri antiemetik
kullanim1 agisindan 6nemlidir (Tarak¢ioglu Celik 2016).

Malniitrisyon Tanim Ve Sikhgi

Malniitrisyon; Besin aliminin yetersizligi nedeniyle ya da asir1
besin alinmasi nedeniyle de ortaya ¢iktigi gozlenen, spesifik besin
ogesi eksiklikleri ve dengesiz besin O6gesi alimindan kaynakh
dengesizlik gibi bilesenlerin bir biitiin olarak nitelendirilmesidir
(Karahan & Cifci 2020),

Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma Dernegi (ESPEN)
malniitrisyonu; enerji ve protein dgeleri gibi diger besin dgelerinin
de dengesiz alimmasi sonucunda, viicut ve doku oranindaki
sonuclarin  klinik seyrini ve fonksiyonelligini ters etkileyen
Olciilebilir beslenme hali olarak tanimlar.

“Amerikan Nutrisyon ve Diyetetik Akademisi” ve “Amerikan
Parenteral ve Enteral Nutrsiyon Dernegi” (ASPEN) ise malniitrisyon
tanis1 koyabilmek i¢in agsagidaki kriterleri eklemistir. Bu kriterlerden
en az ikisinin olmas1 malniitrisyon tanis1 olarak degerlendirilmistir.
Bunlar:

e Enerji aliminda yetersizlik
e Viicut agirhiginda diisiis
e Azalan kas kiitlesi

e Subkutan yag dokusunun azalmasi
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e Viicut agirhiginda diisiisiin farkedilmesini engelleyen lokal
s1v1 birikimleri

e Fonksiyonel giicte bozulma el sikma gibi.

Klinikte yatan hastalarin  %30-60’1nda malniitrisyon
goriilmistiir. Malniitrisyon goriilen klinik hastalarinin = %10-
%?25’inde agir derecede malniitrisyon durumu tespit edilmistir.
Inflamatuvar barsak hastaliklarinda %80’e, solunum sistemi
hastaliklarinda %40°’lara, malign tiimorii olanlarda %85°e kadar olan
oranlarda malniitrisyon mevcuttur (Cederholm et al. 2017).

Ayrica Avrupa ve Kuzey Amerika'da malniitrisyon goriillme
sitkligr1 yashilar icin kendi evlerinde yasayanlarda %1-15;
bakimevlerinde kalan yaslilarda % 25-60 ve hastanede yatanlarda
%35-65'tir. Malniitrisyon prevalansin1  degerlendiren bakim
hizmetleri programlarinin ¢ok merkezli calismalarda, tahmini %22-
28 oraninda yashi hastanin malniitrisyon riski tasidigi tespit
edilmistir. Bu merkezlerdeki yashlarm % 23-60'min ise
malniitrisyonu mevcuttur. Tiirkiye’de yaslilarda malniitrisyona
yonelik yapilan ¢aligsmalar kisithh olsada %6,7-11,9 arasinda bir
sonuca ulasilmigtir. Malniitrisyon tarama testlerinden yaygin olarak
kullanilan Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) testi ile
yaslilarda yapilan meta-analiz ¢alismasina gore, bakim ortamina
gore toplum %3 malniitrisyon risk oranlari; ayakta tedavi gorenler
toplam %6; evde bakim hizmeti alanlar toplam %9; huzurevleri
toplam %17,5; hastanede yatanlarda goriilme orani toplam %?22;
uzun siireli bakim alanlar toplam %?29; rehabilitasyon/subakut
bakimda alan hastalarda ise toplam %29 olarak bulunmustur
(Lehimcioglu 2021).

Palyatif bakim, genellikle ciddi hastaliklarin neden oldugu
semptomlarin hafifletilmesi, yasam Kkalitesinin artirilmasi ve
hastalarin rahatlamasi amaciyla uygulanan bir tibbi yaklasimdir. Bu
tiir durumlarda beslenme, hastalarin yasam kalitesini artirmak, enerji
seviyelerini silirdiirmek, viicut agirhgini korumak ve genel
sagliklarin1 iyilestirmek acisindan Onemlidir. Palyatif bakimda
beslenmenin 6nemine dair bazi ana noktalar:
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Yasam Kalitesi: Palyatif bakimin temel amaci hastalarin
yasam kalitesini artirmaktir. Iyi bir beslenme, genel saglik
durumunu iyilestirerek  hastalarin  yasam  kalitesini
yiikseltebilir.

Enerji ~ Seviyeleri:Ciddi  hastaliklar  genellikle  enerji
seviyelerini azaltabilir. Saglikli ve dengeli bir beslenme,
hastalarin viicutlarinin ihtiyag duydugu enerjiyi almasina
yardimci olabilir.

Viicut Agirhigit  Koruma:Hastaliklar — genellikle  viicut
agirliginda kayiplara neden olabilir. Beslenme, viicut agirligimi
koruma veya kaybedilen kiloyu telafi etme konusunda énemli
bir rol oynayabilir.

Bagisiklik Sistemi Destegi:lyi bir beslenme, hastalarn
bagisiklik sistemini destekleyebilir. Bu da enfeksiyonlara kars1
daha direngli olmalarina yardime1 olabilir.

Semptomlarin  Hafifletilmesi: Belirli hastaliklarin  veya
tedavilerin neden oldugu semptomlar1 yonetmek i¢in beslenme
stratejileri kullanilabilir. Ornegin, mide bulantisiyla basa
cikmak i¢in belirli yiyeceklerin tiiketilmesi.

Moral ve Psikolojik Etki:Lezzetli ve istenen yiyeceklerle
beslenmek, hastalarin moralini ve psikolojik sagligini olumlu
yonde etkileyebilir.

Aile ve Bakim Verenlere Destek: Palyatif bakim, sadece
hastalara degil, ayn1 zamanda ailelere ve bakim verenlere de
odaklanir. Hastalarin iyi beslenmesi, aile liyelerinin ve bakim
verenlerin de desteklenmesine katkida bulunabilir.

Gida aliminin yetersizligi ile birlikte enfeksiyonlar, malign

hastaliklar, gida ihtiyacinin artmasi, ve malabsorbsiyon gibi
durumlar rol oynar.

Kanser hastalarindaki malniitrisyon durumu ise tiimorin

tipine, evresine, yerine ve uygulanacak tedaviye gore degiskenlik
gostermektedir. Ayrica tedavinin yan etkilerine, bireyin beslenme
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diizeyindeki bilgisine ve hastanin ekonomik kosullarina bagli olarak
farklilik gosterir. Gastrointestinal sistem tikaniklikliklart veya
darliklar1 nedeniyle olusacak gida gecisinin ya da emiliminin
engellenmesi, hastalarin viicut agirliklarin1 kaybetmesine neden
olacaktir. Ozellikle bas boyun kanseri olan hastalarda agiz ici
lezyonlarin olusmasi oral gida alimini olumsuz yonde etkiler.
Onkoloji hastalarina uygulanan kemoterapi sonucu gelisen tat/koku
alminda degisim, anoreksi, bulanti/kusma, mukozit, ishal gibi yan
etkilerin ortaya c¢ikmasi istemedigimiz durumlardir (Tuncer
&Bayindir 2017).

Viicudun ¢esitli fonksiyonel tabakalarinin; ¢izgili kas
kitlesinde azalmaya yara iyilesmesinde bozulmaya, barsak
mukozasinda atrofiye, immun sistemin baskilanmasina, , yaygin
o0dem gelisimine ve genel islevlerinde diisiise neden olur (Tuncer
&Bayindir 2017).

Malniitrisyonun Viicut Fonksiyonlarina Etkileri

Anksiyeteye ve depresyona egilimde artig goriiliir. B1, B12,
Ca, Mg, fosfat diizeyleri degiserek ndrolojik fonksiyonlar olumsuz
etkilenir. Pulmoner parankim morfolojisinin degistigi goriiliir. %20
den fazla protein kaybi olmasi solunum kaslarinin ve basta
diyaframin yap1 ve fonksiyonunu olumsuz etkiler. Hipoksi ve
hiperkapniye yanit olumsuz yonde etkilenmistir. Kas kaybi ile
kardiyak debi diigiis gosterir, bradikardi, hipotansiyon ve aritmi
goriilmeye baglar. Malniitrisyonun uzamis hikayesinde periferik
dolasiminda bozuldugu goriilmektedir. Renal plazma akimi azalir,
glomeruler filtrasyon hizi diiser ve 6dem olusur. Uzun siireli
acliklarda mukozal atrofi gelisir. Enzim salinim1 da azalarak lipid,
protein ve karbonhidrat emilimi bozulur. (Tuncer &Bayindir 2017).

Malniitrisyonun Degerlendirilmesi

Malniitrisyon i¢in taramalarda risk altinda ¢ikan tiim hastalara
deneyimli personeller tarafindan nutrisyonel degerlendirme yapilir.
Ayrintili ve zaman alict bir siiregtir. Dogru anamnez ile fizik
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muayene, nutrisyon hikayesi, sosyal, psikolojik gee¢mis, enerji
tiikketimi ve biyokimyasal parametreleri iceren genis kapsamli bir
degerlendirme yapilabilmektedir. Nutrisyonel degerlendirmenin
amaci1 sorunlarin tespiti ve uygun bakim planinin hazirlanmasini ve
uygulanmasini1 amaglamaktadir (Sobotka 2021).

Anamnez: Viicut agirhgindaki degisiklikler, diyetteki
degisiklikler, istah, alerjiler, ila¢ kullanimi, gastrointestinal sisteme
ait semptomlar, 6zge¢mis gibi bulgular anamnezde sorgulanmalidir
(Balcioglu 2019).

Fizik Muayene: Hastanin genel muayenesi yapilarak sistemik
veriler, bilissel veriler degerlendirilir. Kardiyovaskiiler sistem ve
solunum degerlendirmesi yapilir. Cilt 6zellikleri, hidrasyon durumu
kontrol edilir. Bu veriler malnutrisyon tanisi/yonetiminde 6nemli
bulgulardir. Ornegin hastanin sag dzellikleri (matlik, kolay kirilma,
zayiflik) enerji ve protein kaybini gosterebilir (Balcioglu 2019).

Antropometrik ol¢iim: Viicuttaki bilesimlerinin  yani
boyutlarint ve kompozisyonunun degerlendirilmesidir. Hastanin
beslenme durumu hakkinda énemli bilgiler verir. Olgiim yapan
kisiden kaynakli sonuglar degisebilmektedir. Boy, viicut agrligi
(VA), viicut kitle indeksi ( VKI), iist orta kol ¢evresi (KC), triseps
deri kivrim kalinligi (TDKK) ve baldir ¢evresi (BC) en sik kullanilan
Ol¢iimlerdir. Uzun siireli (haftalar, aylar bazinda) degerlendirmeler
daha uygun sonuglar verir. Ancak sivi degisikliklerinden giinler
icinde etkilenebilirler (Balcioglu 2019).

Viicut Agirlig1 en yaygin kullanilan ucuz ve 6l¢iilmesi kolay
bir yontemdir. Tek basma degerlendirilemezken, belli siirelerde
olusmus degisimler ve hastanin ideal kilosu ile degerlendirilmesi
makronutrient degisiklikler hakkinda bize faydali bilgiler
verecektir. Ileri yaslihiga dogru azalan viicut agirlig altmisbes yasa
kadar artis gosterebilmektedir. Kadinlarda goriilen bu azalma egilimi
yaklagsik on y1l sonra baglamaktadir (Balcioglu 2019).
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Viicut Kitle Indeksi: Hesaplamak icin Agirlik/Boy2 (kg/m2 )
formiilii kullanilir. Bu bize Uzun donemdeki beslenme durumu
hakkinda fikir sahibi olmamizi saglar.

VKI:22’ nin altinda ise beslenme durumu kétiidiir. VKI; 30 ise
obezite oldugu degerlendirilir.

Ust Orta Kol Cevresi: Olekranon ile akromiyon arasindaki
orta noktadan bir serit metre yardimi ile alinan kol cevresidir.
Uygulamas1 kolay ve hata payr azdir. Viicut agirhigi ve boy
Olciilemeyen hastalarda kullanish bir parametredir.

Baldir Cevresi: Yash hastalar i¢in kol g¢evresinden daha
duyarhi ve gegerli bir bulgu olarak baldir ¢evresinin dlgiimii kas
kitlesinin degerlendirilmesinde oldukga etkin bir yontemdir. Baldir
¢evresinin Ol¢iimii 31 cm’den daha az ¢ikmasi durumunda fiziksel
aktivitenin ve fonksiyonelligin bozulmasi ayrica bagimsiz
davraniglarin azalmasi ile iliski kurulmalidir (Sobotka 2021).

Laboratuar Testleri:

Nutrisyonel olarak hastanin durumunun tespiti ve sebeplerinin
degerlendirilmesi ayrica altta yatan ek patolojilerin belirlenmesi ile
komplikasyonlarin takibi ve yOnetimi agisindan ¢esitli laboratuar
bulgularina bakilmaktadir (Balcioglu 2019).

Albumin: Karacigerde sentezlenen bir plazma proteindir.
Yarilanma omrii ise 18-19 giindiir. Temel etkisi kolloidal osmotik
basincin diizenlenmesidir. Ayrica antioksidan etkisi, transport ve
tamponlama gibi gorevlerde bulunur. Serum albiimin diizeyinin
30g/L’nin altina inmesi durumunda hipoalbunemi gelisir.

Hidrasyon, inflamatuar siirecler, hepatik ve renal fonksiyonlar
gibi  durumlardan  etkilenmesine ragmen  malnutrisyonun
degerlendirilmesinde ve tanilanmasinda yaygin olarak kullanilan
parametrelerden biri de albiimindir. Ayrica malnutrisyon etyolojisi,
prognoz tahmini ya da etkileyen faktorler i¢in kisitl da olsa
kullanim1 6nerilmektedir(Balcioglu 2019)
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Lipid diizeyleri: Malnutrisyonun ilerlemis donemlerinde
kolesterol diizeylerinde degisiklik olmaktadir. Bu nedenle kisith
tarama araci olarak kullanilir. High Density Lipoprotein (HDL)
diizeylerindeki duslisiin pndmoni ve hastane enfeksiyonlar ile
arasinda bir iligki bulunmustur. Tarama araci olarak kisitli goriilse
de Malniitrisyonun seyri i¢in HDL diizeyine bakilmasi oldukga
kullaniglhidir.

Ferritin:  kullanom amact  demir metabolizmasinin
degerlendirilmesidir. Ferritin diizeyinin yiiksek ¢ikmasi beslenmesi
kotii durumda olan bu hastalarda enfeksiyon riskinin artigi ile
iligkilidir.  Erken doonem reaktanidir. Kan diizeyindeki
enfeksiyonlar, karaciger hastaliklar1 ve maligniteler gibi bir¢ok
durumda ferritin diizeyi de etkilenmektedir.

Lenfosit: Lenfosit sayisinin 900-1500 hiicre/mm3 ¢ikmasi
orta dereceli malnutrisyon varligini, <900 hiicre/mm3 olmasi
durumunda ise ciddi derecede malnutrisyon varligini diistindiiriir.
(Balcioglu 2019).

Kreatinin:  Hem serum konsantrasyonu hem de idrarda
kreatinin atilimi1 kas kiitlesini yansitir. Viicut gelistirme calisan
kisilerde yiiksek ve malniitre hastalarinda ise diisiiktiir. Kreatinin
boy indeksi hesaplamak icin 24 saatteki kreatinin atilimi
kullanilmaktadir (Sobotka 2021).

Malniitrisyonun Tedavisi

Malniitrisyona sebep olan etken ne olursa olsun protein, lipit,
glukoz disinda K, fosfat, Mg, Zn, Se gibi elementler, A, E, C
vitaminleri ayrica tiamin, riboflavin, pridoksin de desteklenmelidir
(Tuncer& Bayindir 2017). Malniitrisyon tarama degerlendirmenin
sonuclarina dayanan bir beslenme tedavisi planlanmaludir. Bu plan,
hasta merkezli tedavi hedeflerine ulagsmak i¢in hasta ve bakicisiyla
birlikte multi/disipliner bir ekip tarafindan gelistirilmelidir.
Kapsamli bir beslenme bakim plani, gerek¢eyi tanimlar, beslenme
tedavisini agiklar ve planin etkinliginin izlenmesi ve yeniden
degerlendirilmesi igin Oneriler sunar (Cederholm et al. 2017).
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Oral Beslenme Destegi

Beslenme durumu degerlendirilerek malniitrisyonun derecesi
hafif-orta diizeyde olan ve az miktarda da olsa oral beslenebilen
hastalarda protein enerji agisindan zengin beslenilmesi gereklidir.
Oral beslenen hastalarkendilerini iyi hissetmeleri i¢in fizyoljik,
psikolojik ve sosyal yonden desteklenir. Diger beslenme
yontemlerinden ucuzdur ve herhangi bir girisim yoktur.

Oral gida alimi kanserli bir hasta i¢in 30-35 kal/kg/glin ve
protein 1.5-2 gr/kg/giin alabilecek sekilde planlanmalidir. Oral
yoldan %60 dan az beslenebilen hastalar i¢in hazir oral beslenme
sollisyonlar1 kullanim igin Onerilebilir.

Oral beslenme iiriinleri bulant1 ya da istahsizlik sebebiyle az
miktarda dahi icilse yiiksek enerji saglarlar. Hasta diyare ise suda
¢Oziinebilir, hasta konstipasyon ise suda ¢oziilmeyen ve posa igeren
tirtinler tercih edilmelidir (Tuncer &Bayindir 2017).

Enteral Beslenme Destegi

Gastrointestinal sistem (GIS) fonksiyonununda herhangi bir
bozukluk olmadig1 durumlarda enteral beslenme tercih edilir. Total
parenteral beslenme’nin (TPN) tercih edilmesi ikinci plandadir.
Hasta oral alim ihityacinin %50 den fazlasini alatyorsa nazogastrik-
nazoduodenal tiipler, gastrostomi veya jejunostomi tiipleri
araciligiyla veya nazojejunal feeding tiiplerle, TPN uygulamasi
yapilmaktadir. KT ve RT’ye sekonder agiz agikligi kisitlanmis ve
yutma yetenegi bozulmus , mukozit-6zofajit varsa, oral alimi
ihtiyacinin %50’sinden fazlasini alamiyorsa, GIS tiimérleri nin
varliginda tliple beslenme diisiiniilmelidir. Secilen beslenme
sollisyonu, hastanin durumuna gore 20- 30 ml/saat hizla baslanir ve
hastanin toleransina gore her 8 saatte iki katina ¢ikilarak hedef
beslenme miktarina iki giin i¢inde ulasilabilir (Tuncer and Baymdir
2017) .

Enteral beslenme uygulamasi 3 sekilde uygulanir (bolus,
aralikli ve siirekli inflizyon). Enteral beslenmeye baglayan
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hastalarda; aspirasyon pndmonisi ,bulanti, diyare, nazofarenkste
rahatsizlik hissi, kramplar, akut otitis media gibi komplikasyonlar
acisindan takip edilmelidir. Enteral beslenme; gastrointestinal
sistemin {ist kisminda gelisen kanama, durdurulamayan kusma,
intestinal sistem obstiiriiksiyonu ile iist GIS fistiil varsa bu ydntem
onerilmez (Tuncer & Bayindir 2017).

Parenteral Beslenme Destegi

Malniitrisyon riski olan hastalar ve beslenme destegi ihtiyaci
olan hastalarin, enteral yoldan beslenmesi acig1 Onlenemiyorsa
parenteral beslenme yollar1 uygulanmalidir. Parenteral beslenme
,Jhastalarin enerji ve protein agisindan almasi gereken giinlik
miktarin  %60’dan fazlasini enteral yoldan ya da oral yoldan
kargilayana kadar siirdiiriilmelidir. TPN’de lipit soliisyonlari,
karbonhidrat ve aminoasit hastanin giinliik kalori ihtiyacina, yasina,
sivi ve viicut agirligina, biyokimyasal parametrelere ve de hastaligin
getirdigi ek yiiklere gore hesaplanarak planlama yapilip
uygulanmalidir. TPN uygulamasi hastaya santral vendz yolla veya
periferik yolla uygulanabilmektedir (Tuncer &Bayindir 2017).

Palyatif bakim hastalarinin malniitrisyon insidans1 yiiksek
¢ikmaktadir. Malniitrisyon gelismesi, hastanin yasam Kkalitesini
diismesine sebep olur. tedavi olma sans1 kalmayan hastalarda kaliteli
bir bakimin saglanmasi Palyatif bakimin en énemli hedefidir. Bazi
durumlarda malniitrisyon hastalifa ve ya tedavisine bagl olarak
gelisebilmektedir. Bu durumda palyatif bakim alan hastalarin
niitrisyonel tarama testleri ile tespit gerekli gida desteginin verilmesi
saglanmalidir. Dolayis1 ile bu destek hastalarin yasam kalitesini
yiikseltir. Malniitrisyonlu ya da risk altindaki hastalarla
kiyaslandiginda iyi beslenmis olanlarin  fiziksel fonksiyonu,
emosyonel saglik durumu ve enerji/vitalite alt grublar1 arasinda
olumlu yonde istatistiksel bir fark cikmustir ve Iyi beslenmis
hastalarin yasam kalitesinin daha yiiksek oldugu saptanmistir.
Onemli olan iyi beslenen palyatif bakim hastalarinin yasam
kalitesini artirdig1 gergegidir. Dolayist ile ilk 24 saatte hastalarin
niitrisyonel tarama testleriyle nutrisyon durumlar1 belirlenerek
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uygun nutrisyonel destegi baglatabilmektir (Cinar, Kaya, &
Enginyurt 2017).

Sadece palyatif bakimda degil Onkolojik tanisi olan hastalarda
da beslenme yaklasimlar1 destekleyici olarak da kullanilmaktadir.
Klinik ¢alismalarda 6zellikle kemoterapi (KT) ve radyoterapi (RT)
gibi alan onkoloji hastalarinda da tedavinin yeterli uygulanabilmesi,
tedavinin  basarili sonu¢lanmasi ve yasam kalitesinin artmasi
acisindan onemli rol oynadig1 goriilmiistiir. Gida alim yaklasimlar
kiir sans1 olmayan hastalarda, ¢ogunlukla parenteral beslenme olarak
simirlandig1 gorilmektedir. Timor progresyonundan malniitrisyona
bagli erken Oliimlerin parenteral niitrisyon uygulamalar ile
Onlenebilecegi disilinlilmektedir. Herhangi bir hastaliga bagh
palyatif bakim hastalarinda malniitrisyonun geri doniigstiz bir
asamaya gelmeden tarama testleri ile Onceden tespit etmek ve
hastanin niitrisyon destegi almasini saglamakti (Yazic1&Unal 2020).

Yapilan calismalarda proteinden zengin olarak ahzirlanmig
0zel bir beslenme meniisii ile beslenen Gis tiimorii bulunan palyatif
hastalarinin yetersiz beslenme ile kars1 karsiya kalan hastalara gore
kas toniisti, fiziksel performansi ve negatif etkilerin azaltilmasinda
olumlu rol oynadigr kamtlanmistir. Bireysellestirilmis yiiksek
proteinli bu beslenme tedavisi erken kemoterapi sirasinda da daha
iyi tedavi prognozu olusturdugu gozlemlenmistir (Nguyen et al.
2021).

Palyatif bakimin bir pargasi olarak beslenme, bireyin 6zel
ihtiyaclarina ve saglik durumuna gore uyarlanmalidir. Bu nedenle,
bireyin beslenme durumu ve tercihleri dikkate alinarak, bir saglik
profesyoneli tarafindan yonlendirilen bir beslenme plani
olusturulmalidir.
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BOLUM 1I

Kiiciik Seylerle Bilyiik Gelecegin Devrimi:
Nanoteknolojinin Cerrahide Kullanimi ve Hemsirelik
Bakimina Yansimalar: Sistematik Derleme

Tugba SINMAZ!

Giris

"Nanos" kelimesinden tiiretilen "nano" terimi, Yunanca
kokenli olup herhangi bir fiziksel biiyiikliiglin bir milyarda biri
anlamina gelmektedir (Ozdogan ve ark., 2006). Nano kavramindan
adin1 alan nanoteknoloji, maddenin atomik-molekiiler boyutta
miihendisligini i¢erir ve bu sayede yeni 6zelliklerin ortaya ¢ikmasini
saglar. Bu teknoloji, insan sa¢ telinin 100.000°de birine denk gelen
nanometre Olcegindeki fiziksel, kimyasal ve biyolojik olaylari
anlama ve kontrol etme amaciyla tasarlanmis, Ttretilmis ve

1 Dr. Ogr. Uyesi, Bandirma Onyedi Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
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uygulanmis sistemleri diizenleyen yontemleri gelistirir. (Berk ve
Akkurt, 2012; Giinesoglu, 2009; Menceloglu, 2008).

Dogadaki atomik dizilim taklit edilerek benzersiz ve yeni
iirlinler ortaya ¢ikarmak i¢in nano boyutunda icra edilen bir sanat ve
bilim olan nanoteknoloji, birgok alanda oldugu gibi saglik alaninda
yeni tibbi ve cerrahi tedavi ile araglarin gelistirilmesinde biiyiik
potansiyele sahiptir. Nanoteknoloji, bir dizi saglik alaninda 6nemli
katkilarda bulunmaktadir. ilag gelistirme, kanserin erken tanisi ve
tedavisi, hastaliklarin ve travmatik yaralanmalarin onlenmesi, agri
kontrolii gibi konularda nanoteknoloji kullanilarak daha etkili ve
hassas ¢oziimler gelistirilebilmektedir (Sahoo ve ark., 2007; Singh
ve ark., 2009). Bu anlamda nanoteknolojinin farmakoloji ve ilag
dagitim sistemleri alaninda kullanimi, ilaglarin hedeflenmis ve
kontrollii bir sekilde serbest birakilmasini saglayarak tedaviye daha
etkili ve az yan etkili bir yaklasim sunabilir. Ayn1 zamanda, hasta
takip cihazlarindaki nanoteknolojik  gelismeler, hastalarin
durumlarimi1 daha hassas bir sekilde izlemeyi ve tedaviye daha
kisisellestirilmis yaklagimlar gelistirmeyi miimkiin kilar. Rejeneratif
tip veya bilimlerdeki nanoteknoloji kullanimi, 6zellikle hiicresel
diizeyde tedavi ve yeniden olusturma siireglerine odaklanarak hasar
gormiis dokularin onarilmasinda 6nemli bir potansiyel tasir. Bu,
ozellikle doku miihendisligi ve organ nakli gibi alanlarda onemli
gelismelere yol acabilir. (Staggers ve ark., 2008). Gelistirilen bu
uriinlerle; ilaglar daha spesifik bir sekilde hedef dokulara ve
hiicrelere taginabilir. Bu, tedavinin daha etkili olmasini saglayabilir
ve istenmeyen yan etkileri azaltabilir. Ayrica, nanoteknoloji, tikanan
damarlarin agilmasi gibi miidahalelerde de kullanilabilir. Nano
Olcekteki malzemelerin ve cihazlarin  kullanimi, cerrahi
miidahaleleri daha az invaziv hale getirebilir ve iyilesme siirecini
hizlandirarak hastalarin yagam kalitesini artirabilir. (Kocaefe, 2007).

Nanoteknoloji, daha fonksiyonel, hizli, enerji verimli ve
maliyet etkin malzemelerin, cihazlarin ve sistemlerin {iretimini
saglamaktadir. Bu 6zellikler, cerrahide 6nemli bir etki yaratmaktadir
ve gelecekte daha da Onemli bir yer tutmasi beklenmektedir.
Nanoteknoloji, cerrahi miidahaleleri daha hassas hale getirebilir,
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iyilesme siireglerini hizlandirabilir ve invaziv olmayan tedavi
seceneklerini artirabilir. Ayrica, nanodl¢ekteki malzemeler ve
cihazlar, cerrahi operasyonlarda kullanilan araglarin ve implantlarin
daha dayanikli, hafif ve daha etkili olmasini saglayabilir. (Kartal ve
Yazici, 2017). Giiniimiizde cerrahi Kliniklerinde nanoteknolojiyle
iiretilmis bir dizi medikal cihaz ve implant kullanilmaktadir. Bu
gelismeler, cerrahi miidahalelerin daha etkili, daha giivenli ve
hastaya dzellestirilmis hale gelmesine katkida bulunmustur. Iste bazi
ornekler:

10rtopedik Protezler (Kalga Protezi): Nanoteknoloji,
ortopedik protezlerin tasariminda ve malzeme se¢iminde
kullanilarak daha dayanikli, hafif ve biyouyumlu protezlerin
iiretilmesine imkan tanimstir.

2 Kardiyovaskiiler implantlar (Kalp Kapakc¢igi vb.): Kalp
kapakgiklar1 ve diger kardiyovaskiiler implantlar, nanoolgekteki
malzemelerin kullanimiyla daha etkili ve uzun Omiirlii hale
getirilebilir.

3Noéral Implantlar: Nanoteknoloji, néral implantlarin
tasarimini ve performansini artirarak sinir sistemiyle etkilesimi
optimize edebilir.

4Plastik ve Rekonstriiktif Implantlar: Nanomaterial
kullanimi, plastik ve rekonstriiktif cerrahide kullanilan implantlarin
biyouyumlu, dayanikli ve estetik olarak daha iyi olmasina katkida
bulunabilir.

5Dental Implantlar: Nanoozelliklere sahip malzemeler,
dental implantlarin biyouyumlu olmasini saglayarak dis hekimligi
uygulamalarinda kullanilabilir.

6 Oftalmik Sistemler: Goz cerrahisinde, nanoteknoloji
kullanilarak gelistirilen malzemeler, goz ici lensler ve diger oftalmik
implantlarin daha hassas ve etkili olmasina katki saglayabilir.

7Kateterler ve Insiilin Pompalari: Nanoteknoloji,
kateterlerin tasarimini iyilestirerek daha az invazif ve daha etkili

--23--



kateterlerin iiretilmesine olanak tanir. Ayrica, insiilin pompalarinin
daha hassas ve kullanic1 dostu olmasina katkida bulunabilir.

8Siitur, Adhesifler ve Kan Yerine Gecen Sivilar:
Nanodzelliklere  sahip malzemeler, cerrahi dikislerin  ve
yapistiricilarin - performansini  artirabilir.  Ayrica, nanoteknoloji
kullanilarak gelistirilen 6zel sivilar, kan yerine gecen ve pihtilagmayi
kontrol eden ¢oziimler sunabilir (Celik, 2011).

Nanoteknolojik iiriinlerin tibbi uygulamalarda kullaniminin
artmastyla birlikte olusan molekiiler yan {iriinlerin noérolojik,
respiratuvar, gastrointestinal sistem ve kan ile cilt basta olmak tizere
birgcok organ ve dokuda olasi toksikasyonlara yol acabilecegi
belirtilmektedir (Berk ve Akkurt, 2012). Nanoteknolojinin insan
saghigr ve tibbi uygulamalardaki faydalarinin yani sira,
nanopargaciklarin iiretim asamasinda ortaya ¢ikan yan triinlerin
cevresel etkilerinin belirsiz oldugu, canli dokuda uzun vadeli toksik
ve mutajenik etkilerinin tam olarak anlasilmadigi, ayrica mikrofon,
kamera gibi gozle goriilmez teknolojilerle 6zel yasamin ihlal
edilebilecegi hususlarina dikkat edilmelidir (Menceloglu, 2011;
Silav, 2007).

Cerrahi hastalarinin fiziksel, emosyonel konforunu saglamak
ve desteklemek amaciyla etkili, glivenli ve kanita dayali kaliteli
bakim girisimlerini uygulayan cerrahi hemsirelerinin bu baglamda;
giincel teknolojilerden olan nanoteknolojik gelismelere paralel
olarak degisen hasta bakimi ve hemsirenin sorumluluklari
cergevesinde molekiiler yapilarin ve nanopartikiil boyutlarinin
farkinda olmasi beklenmektedir. Hemsirelik bakim girisimlerini
planlarken ise hastalarin nanopartikiilleri inhale etmesini ve deriyle
temasin1 engelleyici koruyucu uygulamalar gelistirmesi oncelikleri
arasinda olmalidir (Kartal ve Yazici, 2017). Bu alandaki beklentiler,
gelistirilen hemsirelik uygulamalarinin kullanilabilir ve gilivenilir
olmasini, etkililik diizeyini, maliyeti, sosyal, yasal ve etik yonleri
g6z onilinde bulundurarak bakima yonelik politika ve prosediirlerin
giincellenmesini gerektirmektedir (Barton, 2010; Bull ve FitzGerald,
2006; Zuzelo ve ark., 2008).
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Nanoteknoloji ile ilgili farmakoloji, biyomedikal alanlarinda
cok sayida arastirma bulunmasma karsin, tilkemiz hemsirelik
literatiirinde herhangi bir arastirmaya rastlanmamistir. Bu
sistematik derlemenin amaci, nanoteknolojiye paralel olarak degisen
cerrahi bakim teknolojisindeki yenilikleri ve bu yeniliklerin
hemsirelik bakimina yansimasini incelemektir.

Gerec¢ ve Yontem

Nanoteknolojinin ~ cerrahide  kullanildigi  arastirmalarin
irdelenmesi amaciyla yapilan bu sistematik derlemede, “pubmed”,
“cochrane”, “science direct” veri tabanlar1 kullanilarak 2009-2019
tarihleri arasinda yayinlanan c¢aligmalar tarandi. Bu amagla
“nanoteknoloji (nanotechnology)”, “nanokristal (nanocrystalline)”,
“nanorobot (nano robot)”, “cerrahi (surgery)”, kelimelerinin
Ingilizce karsiliklar1 olan anahtar kelimeler ile boolean operatdleri
araciligiyla eslestirilerek (Tablo 1) ilgili ¢alismalar degerlendirme
kapsamina alinmistir. Sistematik derleme hazirlanirken PRISMA

kontrol listesinden yararlanilmistir.

Tablo 1. Anahtar Kelimeler

Nanoteknoloji Cerrahi
Nanokristal
Nanorobot

Makale se¢im kriterleri:

e Arastirmanin 2009-2019 tarihlerinde yayinlanmis olmast,
e 18 yas lizeri kisilerde uygulanmis olmasi

e Randomize kontrollii calismalar (RKC)

e Uluslararas1 hakemli bir dergide Ingilizce yayimlanan ve
tam metnine ulasilabilen makaleler

Disglama kriterleri:
e 2009 yilindan 6nce yayimlanan caligmalar,

e RKC disindaki herhangi bir ¢alisma tiirti
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18 yas alt1 bireylerin (pediatri) 6rneklemini olusturdugu
caligmalar ve hayvan deneyleri

Yaymn dili Ingilizce olmayan veya sadece Ozetine
ulagilabilen makaleler, bilimsel olmayan dergilerde
yayinlanmis makaleler, yaymlanmamis tez calismalari,
kongrelerde sunulan sdzel/poster bildiriler, vaka sunumlari
dislanma kriterleri olarak belirlenmistir.

Arastirmaya Dahil Edilen/Edilmeyen Calismalarin Islem

Basamaklari:

Ekim-Aralik 2019 tarihleri arasinda literatiir taramasi yapildi.

4

Anahtar kelimelerle “pubmed”, “cochrane”, “science direct” veri

tabanlar1 tarandi.

{

331 ¢alisma, dahil edilme kriterlerini saglamadigindan kapsam dist

birakildi.

Geriye kalan 35 calisma degerlendirildi

i

Degerlendirme sonucunda cerrahide nanoteknolojinin kullanildig1 16
randomize kontrollii ¢aligma dahil edildi.

{

Veriler, bu ¢aligsma i¢in gelistirilen standart bir veri 6zetleme formu
kullanilarak degerlendirildi.
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Ulasilabilen makaleler: Literatiir taramasi sonucunda konuyla
ilgili 366 makaleye ulasildi. 331 makale randomize kontrollii
caligma (RKC) olmamasi ya da tam metnine ulagilamamasi
nedeniyle ¢alismadan ¢ikarildi. Kalan 35 makale incelendiginde de
deney ve kontrol grubuna uygun girisimin uygulamamasi 19 makale
cikarildi ve arastirma kriterlerine uyan 16 makale derlemeye dahil
edilmistir. Calismanin akis semasi asagida (Sekil 1) verildi.

Veri Cikarim

Verilerin 6zetlenmesi i¢in arastirmaci tarafindan standart bir
veri ¢ikarim formu gelistirilmis ve veriler buna gore
degerlendirilmistir. Veri ¢ikarim formunun igeriginde ¢aligmalarin
arastirmacilart ve yili, ¢alismanin tasarimi, ¢alismanin 6rneklemi,
deney ve kontrol grubundaki birim sayisi, deney ve kontrol grubuna
uygulanan girisimler, girisimin uygulanma siiresi ve degerlendirme
araliklari ile yontemleri ve sonug ilgili bilgiler yer almaktadir (Tablo
2)
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Tablo 2. Calismalardan Veri Cikarimi

Sir | Yazar/Yil Arastirm | Orneklem Uygulanan Girisimin Girisimin Sonuc¢
a a Metodu Girisim uygulanma degerlendirilmes
siiresi i
1 Tsang et al Randomiz | (Diyabetik Kontrol Grubu: | Tiim *Kumiulatif tlser | Deney grubunda
2017 e ayak yarast) Manuka bal katilimcilar iyilesme insidanst kontrol
Kontrollii | Kontrol Grubu | Deney Grubu: | ilk 1 ay her “Ulser gruplarina  gore
Manuka bah=10 Nanokristal hafta bir kez, anlamh  olarak
Kontrol Grubu | Giimiis daha sonra 12, | boyutunun tam iilser
parafin Tar=10 Kontrol Grubu: | haftaya kadar | kii¢ilme  orant | jyjlesme
Deney Geleneksel 2 haftada bir | (visitrak digital) oranlarinda artig
grubu=11 pansuman takip edildi. *Yara kiilttirt | gorilmistiir.
(parafin tiil) (Levine  teknik, Nanokristal

her klinik vizitte),
IDSA (Infectious
Diseases Society
of America) ve
IWGDF
(International
Working Group
of Diabetic Foot)
(diyabetik

skorlama

ayak
ulseri
sistemleri)

gimiislii  aljinat
uygulanan hasta
grubunda
istatistiksel
olarak  anlaml
olmamakla
birlikte  kontrol
grubundakilere
gore iilser
boyutunda  ve
mikroorganizma
oranlarinda
azalma
kaydedilmistir.

--28--




*MMPs and
Sitokin

Konsantrasyonlar1
Miller et al Randomiz | (Bacak Yaras1) | Kontrol Grubu: | 12 hafta | *Yara  iyilesme | Deney ve kontrol
2010 e Kontrol Cadexomer boyunca 2 | oram (Advanced | grubunda 12
kontrollii | Grubu=133 lodine haftada  bir | Wound Imaging | haftalik stire
Deney Deney grubu: | degerlendirme | System V2.2) -12 | sonunda tam
grubu=133 Nanokristal hafta boyunca 2 | yara iyilesmesi
Glmds haftada bir- gerceklesen
*iyilesen hasta sayilar1 ve
(tamamen iyilesme siiresi,
kapanan) yara | yara boyutunun
say1s1 azalma hiz1

*  Onemli  bir
kolonizasyon ve
enfeksiyon
varligimin
belirtilerinin olup
olmadigi
*Charlson
komorbidite
indeksi
*Nutritional  risk
screening and
monitoring tool
*Yara kiiltiirii

bakimindan ilk 2
hafta harig
(glimiis
uygulananlarda
ilk 2 hafta yara
boyutu daha hizli
azalmig) anlaml
bir fark
bulunmamustir.
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He et al Randomiz | (Katater Kontrol Grubu: | JUC  spray | Postop 7. giine | Nanoteknolojik
2012 e iligkili ~ triner | normal saline uygulanan kadar beden | antimikrobiyal
Kontrollii | infeksiyon) Deney grubu: | katater intraop | sicakligi ve tiriner | sprey uygulanan
Kontrol Nanotechnolog | donemde infeksiyon hasta grubu ile
Grubu=25 y uygulanmis. belirtileri ~ kayit | normal salin
Deney Antimicrobial | Postop edilmis. uygulanan hasta
grubu=25 Spray (JUC). dénemde Kataterin grubu  arasinda
7.giine kadar | cikarildigr 7. giin | katater  iligkili
giinde iki kez | idrar kiiltiirii | infeksiyon (KII)
1 ml (yaklagik | alinmig gelisimi
10 kez) sprey agisindan
uygulanmus. anlaml fark
Normal salin bulunmustur.
kullanilan JUC  kullanimi
katater bakimi Kii  gelisimini
ise postop 7. onlemede
gine  kadar etkilidir.
siirdiiriilmiis.
Rickert et al Randomiz | (Lomber Anterior 3-6-12. Oswestry Deney ve kontrol
2019 e omurga lumbal aylarda (ODI | disability Index | grubunda, higbir
Kontrollii | cerrahisi) Interbody ve Yasam | (ODI) izlemde
Kontrol fiizyon (ALIF): | kalitesi ol¢egi | Radyografi postoperatif
Grubu=20 ORTAK ve VAS) VAS radyoloji
Deney UYGULAMA | 6. ve 12 degerlendirmeler
grubu=20 aylarda i, islevsel sonug,
radyografi yagam  Kkalitesi
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Kontrol Grubu:
homolog
kemik flizyonu
Deney grubu:
silica jel
matrikse
gomiilil
nanokristal
hidroksiapatit
(NH-SiO»)

indeksileri
bakimindan
anlaml fark
bulunmamustir.

Gupta et al.
2018

Randomiz
e
Kontrolli

(Diyabetik
ayak yarast)
Kontrol
Grubu=15
Deney
grubu=15

Kontrol Grubu:
Salinli
pansuman
Deney grubu:
Nanogiimiis
iyon pansuman

Deney
grubunda
pansuman 2-3
giinde bir
degistirilirken
: salinli
pansuman ise
glinlik
degistirilmisti
r.

Yaralar
tamamen
kapanana
kadar ya da
saglikli
graniilasyon
gosterip

Yara drenaji
Drenaj tiirii
Graniilasyon
dokusu

Yara boyutundaki
degisim

Kabuk varligi

Deney ve kontrol
gruplar1 arasinda
yara drenajinin
piiriilandan

serbze  donme
hiz1, graniilasyon
dokusunun erken

olugmasi ve
kabuk  olusma
hizinin azalmasi
bakimindan
anlaml fark
bulunmustur.
(Deney  grubu
lehine).
Nanokristal
glimiiglii
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greftleme
asamasina ya
da ikincil
sutiirlama
asama gelene
kadar veya 56
giin (8 hafta)
boyunca
tedavi
edilmistir.

pansuman
normal  salinli
pansumana
kiyasla maliyet
etkilidir ve daha
iyi sonuglar
saglamaktadir.

Alinejad et al
2018

Randomiz
e
kontrolli

(Yanik yarasi
infekte ~ tam
kalinliklr)
Kontrol
Grubu=15
Deney
grubu=15

Kontrol Grubu:

acticoat
glimiislii
nanokristal
pansuman

Deney grubu:

agcoat
glimiislii
nanokristal
pansuman

Iki pansuman
tiri  de 2
tabaka  steril
gasla  yanik
sarilarak,

iistiine de
giimiis igeren
pansuman

uygulanarak
ve en son da
distile  suyla
1slatilmis basit
kare gas
uygulanarak
kapatilmstir.
3. ve 1.
giinlerde

Kan ve c¢ikolata
agarinda lireme

Yara iyilesme hizi

Deney ve kontrol
gruplar1 arasinda
bakteri
iiremesinin
azalmast
agisindan
anlaml
yoktur.

fark
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pansuman
degistirilmis
ve yeni
pansuman
uygulanmada
n Once yara
kiiltiirt

almmustir.
Abedinietal | Randomiz | (Kismi Deney Grubu: | Gumiisli Gereksinim Nanokristal
2012 e kalinlikl1 nanokristal naylon duyulan analjezik | glimiislii naylon
kontrollii | yanik TBSA< | glimiislii pansuman dozu (VAS) pansuman
%40) naylon direkt yaniga | Pansuman (deney  grubu)
Kontrol pansuman uygulanmus, degisim sayisi hastanede kalma
Grubu=34 Kontrol Grubu: | pamuk gazla | Yaranin kag | siiresini,
Deney giimiisli sarilarak steril | giinde iyilestigi analjezik
grubu=35 stilfadiazin suyla diizenli | 3 giinde bir yara | kullanimini, yara
krem olarak kaltiirt infeksiyonu  ve

slatilmistir ve
pansuman 7
giinde bir yara
kapanip
iyilesene
kadar
degistirilmisti
r.

Tim hastalar
taburcu olana

Ginde ¢ kez
beden  sicaklig
Olciimii

Maliyet etkinlik

inflamasyonunu
giimiisglii
sulfadiazine gore
anlamli  olarak
azaltmistir.
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kadar
hastanede
takip
edilmistir.
Kontrol
grubunda ise
giimiislii
sulfadiazin
krem
uygulanan
pamuk  gas
yara kapanana
kadar her giin

degistirilmisti
r.
Yazdanbakhs | Randomiz | (Ust Kontrol Grubu: | Tedavi Yara  iyilesme | Deney grubu ile
hetal e ekstremitelerd | Geleneksel sonrast 1-2-3 | derecesi  kontrol | kontrol  grubu
2019 kontrollii | e ezilmig | pansuman ve 4. | listesi arasinda 1. ve 2.
parmak Deney grubu: | haftalarda haftalarda
yaralanmasi) Nanokristal izlem infeksiyon,
Kontrol giimusli Geleneksel inflamasyon ve
Grubu=35 pansuman pansuman kasginma
Deney glinliik acisindan
grubu=35 degistirildi. anlaml fark
Gilimiisli bulunmustur.
pansuman ise Nanokristal
3 veya 6 giimiislii
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giinde bir pansuman yara
veya drenaj iyilesme  hizim
miktar1 ve artirmakta,
renk infeksiyonu  ve
koyulastigind kaginmay1
a degistirildi. azaltmaktadir.
Teichgraber Randomiz | (Periferal Deney Grubu: | Uygulamadan | Anjiyografik DCB restenozun
etal e Acrter paklitaksel 6. ve 12. | minimum limen | 6nlenmesi,
2019 kontrollii | Hastalifi- kaplt aylarda cap1 acikligi ylirimenin
femoropoplite | nanoteknolojik | degerlendirme | Revaskiilarizasyo | iyilesmesi,
al arter) balon n, mortaliteye
Kontrol anjiyoplasti Walking neden olmamasi
Grubu=85 (DCB) Impairment bakimindan
Deney Kontrol grubu: Questionnaire POBA’ya gore
grubu=86 ilagla (WIQ) {istiin
kaplanmamig Rutherford- bulunmustur.
diiz-eski balon Becker
anjiyoplasti classification
(POBA) (RBC)
ankle-brachial
index (ABI)
Yasam  kalitesi
olcegi (EQ5D)
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10. | Adhyaetal. Randomiz | (2. derece- | Deney grubu= | 4. haftaya | Tam yaraiyilesme | Ilk 4 haftada
2015 e kismi nanokriastal kadar her | siiresi deney
kontrollii | kalinlikli derin | giimiis hidrojel | hafta ve tedavi | Yara kenari, | grubundaki
yanik) (AgNP) tamamlanana | nekrotik doku | iyilesme  oram
Kontrol kadar izlem tiiri-miktari, renk | kontrol grubuna
Grubu= 27 Kontrol degisimi, gore deney grubu
Deney Grubu= %1 graniilasyon lehine  anlamhi
grubu=31 Glmiis dokusu tiirti, | olarak farkli
Sulfadiazine epitelizasyon bulunmustur.
(SSD) miktari, Yanik
Fotografik  yara | tedavisinde
degerlendirme AgNP SSD’ ye
Olcegi (PWAT) alternatif olarak
Eksuda kullanilabilir.
tiirii/miktart Daha genis
klinik ¢aligmalar
yapilmasi
Onerilir.
11. | Saez-Martin | Randomiz | Kronik yara Deney grubu= | 6 hafta izlem | Klinik iyilesme Deney grubunda
2015 e Deney negatif basin¢li | 3 ay sonunda | Mikrobiyolojik graniilasyon
kontrollii | grubu=10 yara  terapisi | son veriler dokusunun
Kontrol (NPWT+ degerlendirme | Giimiis toksisitesi | olusumu kontrol
Grubu=7 nanokristal grubuna gore
glimiislii daha hizli
pansuman) bulunmustur.
Kontrol Deney grubunda
Grubu= NPWT bakteriyel
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kolonizasyonun

azaldig1
gorilmiistiir.
Deney grubu ve
kontrol  grubu
arasinda yara
iyilesmesinde
etkililik
bakimindan
anlaml fark
bulunmamuistir
12. | Ozakietal. Randomiz | Alt ekstremite | Deney grubu= | 30 giin | Gorsel Yara | Glimiis  aljinat
2015 e vaskiiler Giimiis aljinath | sonunda Degerlendirme pansumani  alt
kontrollii | cerrahi sonrasi | pansuman degerlendirme | Kontrol Listesi eksremite
yara iyilesmesi | Kontrol 2. ve A4 vaskiiler
Deney Grubu= haftalarda cerrahisininde
grubu=247 Standart gorsel  yara yara
Kontrol pansuman degerlendirme komplikasyonu
Grubu=246 kontrol listesi insidansini
azalmada etkili
bulunmamustir.
13. | Friesetal. Randomiz | ilk debridman | Deney grubu= | Askeri sahada | Pansuman ve | Deney grubu ve
2014 e sonrast askeri | Nanokristal ilk debridman | yaradan  kdltiir | kontrol  grubu
kontrollii | yaralarin Giimiislu sonrasi alinmasi ve koku | arasinda yarada
mikrobiyolojis | pansuman skoru bakteri

i ve iyilegsmesi

kolonizasyonunu
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Deney Kontrol Birlesik Yaranin iyilesme | dnleme yara
grubu=37 Grubu= krallhiga iade | zamani iyilesmesini
Kontrol Standart edildikten Injury  Severity | hizlandirma
Grubu=39 pansuman sonra Score bakiminda fark
bulunmamakla
birlikte gilimiisli
pansumanin hos
olmayan savas
yarast kokusunu
azalttig1
belirlenmistir.
14. | Verbelen et | Randomiz | (Kismi Deney grubu= | 7. ve 21. giin | Laser doppler | ki glimiislii
al. e kalinlikl1 Acticoat - | degerlendirme | imaging pansuman  tiirii
2014 kontrolli | yanik) glimiis Yaniktan 48- | Yara iyilesmesi arasinda iyilesme
Deney Kontrol 72 saatte laser | Bakteriyoloji zamant,
grubu=50 Grubu= doppler Kiltir bakteriyel
Kontrol Aquacel- VAS (Agn | kontrol
Grubu=50 glimiis kasinma) bakimindan
Kullanim anlaml fark
kolaylig1 (5’li | bulunmamustir.
likert) Aquacel lehine
kullanim

kolayligi, agrida
azalma, hasta
konforu, maliyet
etkililik
bakimindan
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istatistiksel

olarak  anlaml
fark
bulunmustur.
15. | Miller et al. Randomiz | Kronik bacak | Deney grubu= | 12 hafta | Yar1  kanditatif | Deney ve kontrol
2011 e yarasl nanokristal boyunca, 2 | Yara Kkiiltiirii (6. | gruplar1 arasinda
kontrollii | Deney giimisli haftada  bir | ve 12. haftalarda) | bakteriyel yiik
grubu=140 pansuman izlem Kolonizasyon bakimindan
Kontrol Kontrol Bakteri yiikii anlaml fark
Grubu=141 Grubu= fyilesme oram | bulunmadi. Ilk
cadexomer (Advanced iki hafta deney
fodine MedicalWound grubunda
pansuman Imaging iyilesme hiz1
SystemV2.2) daha yiiksek
bulundu.
16. | Abboudetal. | Randomiz | Yanik. akut ve | Deney grubu= | 9 giinboyunca | Giinde iki kez | Deney grubunda
2014 e kronik giimiis naylon | Giinde iki kez | VAS postoperatif 0. ve
kontrollii | yaralarinda pansuman VAS Hastanin agrt | 9. giinler
postoperatif Kontrol bildirimi arasinda kontrol
agri Grubu= Elektronik grubuna  gore
Deney standart kayitlar agrt  diizeyinde
grubu=55 pansuman anlamlt  olarak
Kontrol azalma
Grubu=55 goriillmiistiir.
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Veri tabamt taramas1 sonucunda Diger kaynaklardan tanmmlanan
tanumlanan galigmalar galigmalar
(m=3473) n=0)

| l

Tekrarlanan ¢aliymalar gikanildiktan sonra
(n=21001

l

Taranan Caligmalar
(n=366)
|

l

Secim icin tam metni

Cikarilan caligmalar
(n=331)

h 4

Uygunluk ‘ [Tarﬂm ] [M J

Bazi nedenlerden dolayt

degerlendirilen galizmalar gikanlan ¢aligmalar
(n=311 > @=19)
k> |
=
=
: I
E Sistematik derlemeye
= dahil edilen galigmalar
=
5 (&=16)

Sekil 1. PRISMA 2009 Akis Diyagrami

Bulgular ve Tartisma

Nanoteknolojinin cerrahide kullanim1 ve buna paralel olarak
degisen cerrahi bakimindaki yenilikleri ve bu yeniliklerin hemsirelik
bakimma etkilerini incelemek amaciyla yapilan bu sistematik
derlemeye arastirmanin kriterlerine uyan on alti randomize kontrollii
calisma dahil edilmistir. Dahil edilen aragtirmalar incelendiginde
nanokristal giimiigli/naylon/hidrojel pansuman, nanoteknolojik
antimikrobiyal sprey, nanokristal hidroksiapatit (NH-SiOy),
paklitaksel kapli nanoteknolojik balon anjiyoplasti (DCB)
uygulamalarmin yer aldig1 goriilmektedir.
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Derlemedeki ¢alismalarin 6rneklem grubunu; ¢alismalarin
2’sinde diyabetik ayak yarasi olan, 3’iinde periferal bacak yarasi
veya periferal arter hastaligi olan, 1’inde iirolojik cerrahi geciren,
4’iinde tam kalinlikli veya kismi kalinlikli yanik yarasi olan, 1’inde
iist ekstremitelerde ezilmis parmak yaralanmasi olan, 2’sinde kronik
yarasi olan, 1’inde savas (askeri yara) yarasi olan, 1’inde ameliyat
sonras1 yanik, akut ve kronik yarasi olan, 1’inde lomber omurga
cerrahisi gegiren, 1’inde alt ekstemite vaskiiler cerrahisi gegiren,
hastalar olusturmaktadir. Calismalarin 13’ yara tiirlerini, 1’ i iiriner
kataterle iliskili infeksiyonu 1’1 lomber omurga cerrahisinde
homolog kemik flizyonu ile nanokristal hidroksiapatit (NH-SiO2)
uygulamasinin karsilastirilmasini, sonuncusu ise periferal arter
hastaliginda paklitaksel kapli nanoteknolojik balon anjiyoplasti
(DCB) girisimi ile ilagla kaplanmamis diiz-eski balon anjiyoplasti
(POBA) girisimi  uygulanan hastalarin ~ kargilastiriimasini
icermektedir.

Derlemedeki calismalarin = 4’iinde nanokristal — giimiisli
pansuman uygulanan deney grubuyla, standart salinli pansuman
uygulanan kontrol grubu karsilastirilmis ve 3 ¢alismada yara
iyilesme hizlar1 arasinda deney grubunda anlamli fark saptanmustir.
Yara drenajinin piiriilandan ser6ze donme hizi, erken graniilasyon
dokusu olusumu nanokristal giimiislii pansumanlarda daha fazla
goriiliirken, uygulamanin ilk 1. ve 2. haftasinda infeksiyon,
inflamasyon ve kasinma bulgulart deney gruplarinda kontrol
grubuna gore anlamli olarak daha az goriilmiistiir (Gupta et al., 2018;
, Yazdanbakhsh et al., 2019). Ozaki ve ark. (2015) nanokristal
giimiisli. aljinat pansumanin standart pansumana gore yara
komplikasyon insidansini anlamli olarak azalttigini bildirmistir.
Savag yaralarinda ise nanokristal giimiislii pansuman ile standart
pansuman arasinda bakteriyel kolonizasyonu azaltma ve yara
iyilesmesi hizlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmadigi ancak deney
grubunda hos olmayan savag yarasi kokusunun azaldig1 bildirilmistir
(Fries et al. 2014). Yanikli, akut veya kronik yarasi olan hastalarda
ameliyat sonrasi agriy1 azaltmada nanokristal giimiis naylon
pansuman ve standart pansumanin karsilagtirildigi bir ¢aligmada ise
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deney grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi agri bildirim

puanlarinin kontrol grubuna goére daha diisiik oldugu bulunmustur
(Abboud et al., 2014).

Deney grubunu nanokristal glimiislii pansuman uygulanan
kontrol grubunu cadexomer iodine pansuman uygulanan hastalarin
olusturdugu bir g¢alismada ilk 2 hafta deney grubunda yara
boyutunun kontrol grubuna gére anlamli derece azaldigi bulunmus
ancak 12 hafta siiren degerlendirme sonucunda iyilesme siiresi,
iyilesme hiz1 ve bakteriyel yiik bakimindan anlamli bir farklilik
bulunmamistir (Miller et al., 2010; Miller et al. 2011). Nanokristal
giimislii pansuman uygulanan hastalarin manuka bal1 ve geleneksel
pansuman uygulanan iki kontrol grubuyla karsilagtirildigi bir
caligmada tam yara iyilesme oranlar1 bakimindan deney grubu lehine
anlamli fark goOrilmistiir. Saez- Martin ve ark. (2015) deney
grubuna negatif basingh yara terapisi (NPWT) ile birlikte nanokristal
giimislii pansuman, kontrol grubuna ise sadece NPWT uyguladiklari
caligma sonucunda ise deney grubunda graniilasyon dokusunun daha
hizli olustugu ve bakteriyel kolonizasyonun azaldigi gériilmektedir.
Nanokristal giimiislii naylon pansuman (deney) ile glimiislii %1
silfadiazin kremli pansuman (SSD) uygulanan hastalarin
karsilastirildigt  calismalarda ise deney grubunda analjezik
kullaniminin, yara infeksiyonunun, hastanede kalma siiresinin
anlamli olarak azaldig1 bulunmustur.

Urolojik cerrahi sonrasinda katater iliskili infeksiyonu (KiI)
onlemede katater bakiminda saline soliisyonu uygulanan kontrol
grubu ve nanoteknolojik antimirobiyal sprey (JUC) uygulanan deney
grubunun karsilastirldigr ¢alismada Kil onlemede deney grubu
lehine anlamh fark goriilmistir (He et al., 2012). Rickert ve ark.
(2019)’ min anterior lumbal interbody fiizyon (ALIF) teknigiyle
uyguladiklar1 kontrol grubunu homolog kemik fiizyonu olan
hastalarin deney grubunu nanokristal hidroksiapatit (NH-SiO2)
uyguladiklar1 hastalarin olusturdugu ¢alismada ise deney ve kontol
grubu arasinda ameliyat sonrasi radyolojik degerlendirmelerinde,
islevsel sonucta ve yasam kalitesi indeksleri bakimindan anlamli bir
fark bulunmamustir. Periferal Arter Hastaliginin (PAH) tedavisinde
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kontrol grubunu ilagla kaplanmamis diiz-eski balon anjiyoplasti
(POBA) uygulanan hastalar ile deney grubunu paklitaksel kapli
nanoteknolojik balon anjiyoplasti (DCB) uygulanan hastalarin
olusturdugu calismada restenozun 6nlenmesi, yliriimenin iyilesmesi
ve mortalite goriilmemesi bakimindan deney grubunun lehine
anlamli fark bulunmustur (Teichgriber et al., 2019).

Bu sistematik derleme, nanoteknolojinin cerrahide o6zellikle
yara ve yanik bakiminda sik kullanildigini gostermektedir. Bazi
caligmalarda, nanoteknolojik glimiislii hidrojel/aljinat pansumanin
yara ve yanik bakiminda standart pansumana gore yara iyilesmesini
hizlandirdig1, erken graniilasyon doku olusumunu sagladigi,
bazilarinda yarada komplikasyon goriilme insidansini azalttigi,
pansuman degisimi sirasinda ve sonrasinda agrinin azaltilmasinda
etkili oldugu boylece hastanede kalma siiresini azaltarak hasta
konforunun ve hasta memnuniyetinin saglanmasinda etkili
bulundugu soylenebilir.

Sonug olarak bu sistematik derlemede incelenen ¢alismalardan
yola  cikilarak  nanoteknolojinin  bir¢cok  yara  tiirliniin
(akut/kronik/ameliyat yarasi) ve yanigin bakiminda pansuman
materyali olarak kullaniminda etkili bulundugu goriilmektedir.
Cerrahi hastalarinin fiziksel, emosyonel rahatligin1 saglamak ve
desteklemek amaciyla giivenli, etkili ve kaliteli bakim girisimlerini
gergeklestiren cerrahi hemsirelerinin, cerrahi hastasinin bakimina
yon veren gilincel teknolojiler arasinda Onemli yer tutan
nanoteknolojik gelismelere paralel olarak degisen hasta bakimi ve
hemsirenin sorumluluklar1 ¢ercevesinde molekiiler yapilarin ve
nanopartikiill boyutlarinin  farkinda olmasi1 beklenmektedir.
Hemsirelik bakim  girisimlerini  planlarken 1se hastalarin
nanopartikiilleri inhale etmesini ve deriyle temasmi engelleyici
koruyucu uygulamalar gelistirmesi Oncelikleri arasinda olmalidir
(Kartal ve Yazici, 2017). Bu alandaki beklentiler ise gelistirilen
hemsirelik uygulamalarinin kullanilabilir ve gilivenilir olmasini,
etkililik diizeyine, maliyetine, sosyal, yasal ve etik yoniine dikkat
ederek bakima yonelik politika ve prosediirlerin yenilenmesini
gerektirmektedir.
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BOLUM 111

Abdominoplastide Hemsirelik Bakimi

Belgin SEN ATASAYAR!

Giris

Insan viicudunun cogunlukla disaridan gériinen  tiim
boliimlerini ilgilendiren, konjenital olan ya da sonradan olusmus
sekil ve islev bozukluklarinin tedavi edilmesi, kopan parcalarin
yerine takilmasi ya da eksik parcalarin yeniden yapilmasi, agik
yaralarin onarilmasi, deri ve deri altindaki yerlesik tiimorlerin
cikarilmast i¢in oldugu gibi, giizellestirme amagl olarakta yapilan
her tiirlii cerrahi girisim ve uygulamalar ‘Plastik, Rekonstriiktif ve
Estetik Cerrahi’nin konu alamidir (Stuerz, Piza & Kinzl, 2013;
Yavuz, 2014). Bu kapsamda yapilan ameliyatlardan birisi de
andominoplastidir (Yavuz, 2014).

1 Ogr. Gér. Dr., Ondokuz Mayis Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik
Bolumu
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Abdominoplasti

Karmm 6n duvarindaki fazla deri ve yagm c¢ikarilmasi ile
zayiflamigs ve birbirinden ayrilmis karin kaslarinin onarilarak
diizeltilmesidir. Bu yolla daha diiz, saglam ve saglikli bir karin
gorliniimii elde edilmektedir. Dolayisiyla asir1 kilo verme, obezite ve
coklu gebeliklere bagli olusan karinda gevseme ve sarkma
problemleri diizeltilmektedir. Bdylece hastalarin beden imgesi
diizelmekte, yasam Kkaliteleri artirilmaktadir. Amerikan Estetik
Cerrahi Dernegi’nin 2015 yili raporuna gére abdominoplasti en ¢ok
tercih edilen estetik ameliyatlar arasinda ftglincli sirada yer
almaktadir (Erdogan & Bulut, 2019; Karayurt vd., 2017).

Major cerrahi girisimlerden birisi olan abdominoplasti sonrasi
erken veya (ge¢ donemde bircok komplikasyon ortaya
cikabilmektedir. Bu nedenle ameliyat Oncesi, sirast ve sonrasi
hastaya uygun bakimin saglanmasi olduk¢a 6nemlidir. Bunun i¢in
saglik ekibi multidisipliner sekilde uyumla bir sekilde ¢alisilmalidir
(Karayurt vd., 2017).

Ameliyat Oncesi Hasta Bakim

Tiim major cerrahi girisimlerde oldugu gibi ameliyat 6ncesi
anamnez almmas1 ve kapsamli fizik muayene yapilmasi ¢ok
onemlidir. Bu kapsamda ameliyat Oncesinde; hastanin fiziksel,
ruhsal ve sosyal Ozge¢cmisinin ayrintili olarak ele alinmasi
gerekmektedir. Bu bilgiler saglik ekibinin, hastanin ameliyata uygun
olup olmadigini degerlendirmesine yardimei olmaktadir (Erdogan &
Bulut, 2019; Stuerz, Piza & Kinzl, 2013).

Anamnez sirasinda; gegirilmis gebelikler, gelecekte gebelik
planlanip planlanmadigi, obezite varlig1 ve/veya derecesi, gecirilmis
cerrahi operasyonlar, kronik hastalik varligi, beslenme diizeni, alerji
varlig1, sigara ve/veya alkol aligkanliginin olup olmadigi, siirekli
kullanilan ilaglar mutlaka sorgulanmalidir. Ardindan ayrintili
fiziksel muayene yapilarak abdomenin tim &zellikleri, kas yapisi
degerlendirilmeli ve olas1 riskler (herni, pulmoner sorunlar,
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tromboembolizm vb) saptanmalidir. (Erdogan & Bulut, 2019;
Kiigiikkaya, 2011).

Hastaya ameliyat Oncesi derin solunum ve oOksiirme
egzersizleri Ogretilmeli, elastik kompresyon c¢orabi mutlaka
giydirilmelidir (Aslan, 2014).

Ameliyat Oncesi  hastanin  psikolojik  durumu da
degerlendirilmeli, gerekirse profesyonel destek alimmalidir.
Hastanin viicudu ile olan iliskisi, ameliyattan neler bekledigi,
ameliyatin yapilis amaci, iyilesmeyi ya da ameliyatin basarisini
etkileyebilecek her sey goz Oniline alinarak gerekli iyilestirmeler
yapilmalidir (Kiigiikkaya, 2011; Shermak, 2011).

Hastay1 ameliyata gonderirken tiim evraklarinin tam, uygun ve
eksiksiz oldugundan, gerekli tetkiklerin yapilmis oldugundan emin
olunmalidir Cerrahi girisim igin gerekli tiim evrak ve ekipmanlarin
dogrulugunu belirlemeye yonelik bilgiler iceren cerrahi kontrol
listesi kullanilmalidir. Ameliyatin her asamasinda; dogru hasta,
dogru islem, dogru viicut boliimi kesinlestirilmelidir (Aksoy, 2012;
Yavuz, 2014).

Ameliyat hakkinda hastanin anlayabilecegi diizeyde ve
gerektigi kadar bilgi verilmelidir. Hastanin ameliyata onay verdigine
dair belge sorumlu hekim tarafindan imzalatilmalidir (Aksoy, 2012:
Cilingir & Uzun-Sahin, 2016).

Ameliyat Sirasinda Hasta Bakimi

Ameliyat sirasinda bazi hastalarda entiibasyon zorlugu
olabilmektedir. Bu durum sonrasinda hastada agriya neden
olabilecegi i¢in goz Oniinde bulundurulmalidir (Erdogan & Bulut,
2019; Karayurt vd., 2017).

Hastanin pozisyonuna gore basiya maruz kalabilecek alanlar
silikon desteklerle korunmaya alinmali, kanama ve dolasim kontroli
yapilmalidir. Sik pozisyon degisimi gerekiyorsa siirtiinmeyi azaltici
malzemeler kullanilmalidir (Karayurt vd., 2017).
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Kanamanin miktarin1 azaltmak i¢in 6zel/uygun koter uglari
kullanilmaktadir. Elektrokoter cihazlarinin kullanimi sirasinda yanik
ger¢eklesmemesi i¢in mutlaka topraklama islemi yapilmali/ koter
plaginin uygun hasta bolgesine yapistirildigindan emin olunmalidir
(Karayurt vd., 2017).

Ameliyat sirasinda gereksiz transflizyonlardan kaginilmalidir.

Refliiyli ve reflii sonrasinda olusabilecek aspirasyon riskini
ortadan kaldirmak i¢in nazogastrik sonda takilmalidir.

Elastik kompresyon ¢oraplarinin varligi kontrol edilmelidir.

Ameliyat sonrasi agr1 kontroliinii saglayabilmek i¢in, ameliyat
sirasinda agr1  pompasi, aspiratif dren ve Dbasingl  giysi
onerilmektedir (Karayurt vd., 2017; Cilingir & Uzun-Sahin, 2016).

Ameliyat Sonras1 Hasta Bakim

Ameliyat sonrasi hastanin yasamsal gostergeleri takip edilmeli
ve fizyolojik deger araliklarinda tutulmasi hedeflenmelidir (Yavuz,
2014).

Ameliyat sonras1 yagsanan agr1 deneyimi; yara yeri iyilesmesi,
uykunun normale dénmesi, hastanin beslenmeyi
gergeklestirebilmesi, mobilizasyona baslamasi gibi tiim viicut
fonksiyonlarini etkiler niteliktedir. Bu nedenle uygun yontemler
secilerek agr1 kontrolii saglanmalidir. Agrinin giderilmesi i¢in hasta
kontrollii agri pompalari, hekim istemiyle narkotik olan ya da
olmayan analjezikler uygulanabilir. Nonfarmakolojik agr1 kontrol
yontemleri olan miizik dinletme, terapotik dokunma, gevseme
egzersizleri ya da dikkati bagka yone ¢ekme de hastanin ihtiyacina
ve agrinin Ozelligine gore kullanilabilmektedir. Hem analjeziklerin
uygulanmasinda hem de tiim ila¢ uygulamalarinda olusabilecek
komplikasyonlara dikkat edilmeli, ila¢ uygulama kurallarina
mutlaka uyulmalidir (Akyol, 2012; Aksoy, 2012; Aslan, 2014).

Hastanin oral beslenmeye erken baslamasi oldukg¢a 6nemlidir.
Ayn1 zamanda hasta mimkiin olan en kisa silirede mobilize
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edilmelidir. Yiirimeye baslamadan 6nce ise yatak i¢i mobilizasyon
yapilarak hareketsizlikten kaynaklanabilecek komplikasyonlarin
Oniine gegilebilmektedir (Shermak, 2011).

Yara bakimi aseptik teknik kullanilarak yapilmalidir.
Ameliyat yarasinin enfekte olmasi, normal doku onarim siirecini
bozacagindan enfeksiyon gelisimini 6nlemek amaciyla pansuman ve
dren bakimina 6zen gosterilmeli ve antibiyotiklerin uygun kullanimi
saglanmalidir. Perioperatif slirecte hemsirelik bilgileri gelistirilmeli,
kanita dayali uygulamalar ve Oneriler dogrultusunda cerrahi alan
enfeksiyonlarma yonelik gerekli 6nlemler alimmalidir. Ayni
zamanda tromboemboli, eviserasyon, kanam, cerrahi alan
enfeksiyonu gibi komplikasyonlar yakindan takip edilmelidir
(Aslan, 2014; Erdogan & Bulut, 2019; Hurvitz vd., 2014).

Siitur hattinin agilmasin1 6nlemek amaciyla ameliyat sonrast
hastaya uygun pozisyon (plaj sandalyesi pozisyonu) verilmeli ve
abdomene uygun ve siirekli basing saglayacak korseler uygulanarak,
ortalama 4-6 hafta boyunca kullanilmalidir. (Erdogan & Bulut,
2019).

Diismeye neden olabilecek durumlar izlenmeli ve ortadan
kaldirilmaya calisilmali, yiiksek riskli hastalar 6nceden belirlenerek
rapor edilmelidir (Momeni vd., 2009).

Multidisipliner ekip yaklagimi ile kurulan etkili iletisimin
hastanin iyilesme siirecini olumlu yonde etkiledigi unutulmamali,
iletisim hatalarma yol agmamaya dikkat edilmelidir. Hastaya ve
ailesine acik, anlagilir ve net mesajlar verilmelidir (Aslan, 2014;
Erdogan & Bulut, 2019).

Ameliyat sonrasi hastaya ve yakinlarina taburculuk egitimi
verilmeli, hastaneye gelmesini gerektirecek durumlarin neler oldugu
da anlatilmalidir (Erdogan & Bulut, 2019; Momeni vd., 2009).
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BOLUM IV

Ameliyathanede Malign Hipertermi ve Yonetimi

Sema KONATEKE!
Siikriye Ilkay GUNER?

Giris

Malign hipertermi (MH) ameliyatta verilen ugucu anestezik
ajanlara ve kas gevseticilere bagli olarak gelisebilen, hastanin
genetik faktorleri ile iliskili (Gregory ve ark., 2021), metabolizmay1
bozan 6liimciil bir komplikasyondur (Coban ve Aktug, 2022). Bu

komplikasyon “hipermetabolik sendrom” olarak da
adlandirilmaktadir (Hopkins ve ark., 2021).

MH ilk olarak 1937 yilinda Almanya’da Gudel tarafindan
tanimlanmigtir. 1960 yilinda ise Avusturya’da Denborough ve

1Ars. Gor., Gaziantep Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Hemgirelik Béliimii, Cerrahi
Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali, Tiirkiye
2 Prof. Dr., Gaziantep Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Hemsirelik Boliimii, Cerrahi
Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali, Tiirkiye
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Lovell gelisiminde kalitsal faktorlerin etkili oldugu belirlemislerdir
(Yavuz Van Giersbergen ve Gegit, 2022). MH’ nin tanimlanmasi1 ve
goriilmeye baslamasi ile birlikte 1981 yilinda Amerika Birlesik
Devletleri Malign Hipertermi Dernegi (Malignant Hyperthermia
Association Of The United States (MHAUS)) kurulmustur
(https://www.mhaus.org/). Daha sonra 1987 yilinda Kuzey Amerika
Malign Hipertermi Kaydi (NAMHR) olusturularak, 1995 yilinda
MHAUS ile birlestirilmistir. Boylece malign hipertermi gelisen ve
gelisme riski yiiksek olan hastalarin bu sisteme kayit edilmesi
saglanarak arastirmalarin yapilmast kolaylastirilmistir
(https://anest.ufl.edu/namhr/). MHAUS web sitesi araciligiyla saglik
uzmanlarina kriz aninda yapilmasi gerekenler basta olmak tizere
bir¢ok konuda kaynak sunmaktadir. Bunun yani sira sitede hastalarin
da bilgilendirilmesi ve kayit altina alinmasi saglanmaktadir (Yavuz
Van Giersbergen ve Gegit, 2022).

MH’nin gelisiminde rol oynayan maddeler iskelet kaslarini
etkileyerek oksijenizasyonu ve viicut isininin diizenlenmesini
bozmaktadir. Iskelet kaslarinda asir1 aktivite sonucu kasilma
meydana gelirken viicut 1sis1 kontrolsiiz bir sekilde hizlica
artmaktadir (Kaur ve ark., 2019). Viicutta beyin, bobrek ve diger
hayati organlarla birlikte kaslarda ciddi hasar birakabilmektedir
(MHAUS, 2023).

MH acisindan riskli hastalarin ameliyat 6ncesinde taranmasi
hayat kurtaricidir. Hasta giivenligi agisindan risk olusturan bu durum
nadir goriilse de tedavi ile hastanin kurtulma sansi oldukga ytiksektir.
Cerrahi ekip iiyeleri tarafindan MH gelisen hastalarda hemen kriz
yonetimi  saglanarak hastanin hayati tehlikesinin ortadan
kaldirilmast ve etkili bakimin siirdiiriilmesi saglanmalidir. Bunun
icin MH epidemiyolojisinin, risk faktorlerinin, tani kriterlerinin,
klinik tablonun ve tedavi siirecinin 1yi bilinmesi gerekmektedir.

Epidemiyoloji

MH’nin goriilme orami kesin olarak bilinmemekle birlikte
yetiskinlerde 1/10.000- 1/100.000-250.000 arasinda degistigi
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belirtilmektedir (Kaur ve ark. 2019; Coban ve Aktug, 2022;
MHAUS, 2023). Kraliyet Anestezistler Koleji Ulusal Denetimi proje
verilerine gore yilda yaklasik 3 milyon hastanin genel anestezi aldig:
ve Ingiltere’de MH goriilme sikligmin  1/100.000 oldugu
bildirilmektedir (Pandit ve ark., 2014; Kemp ve ark., 2018; Hopkins
ve ark., 2021).

Yapilan arastirmalara gére MH’nin erkeklerde kadinlara
oranla iki kat daha fazla goriildiigii ve tiim irklarda goriilebildigi
belirtilmektedir (Brady ve ark., 2009; Riazi ve ark., 2014). Yas
grubu acisindan MH goriilme orant pediatrik popiilasyonda
yetiskinlere gore daha fazladir. Cocuklarda her 30.000 ameliyattan
birinde MH goriilebilmektedir (Larach ve ark., 2010; Riazi ve ark.,
2014; Gupta ve Hopkins, 2017).

MH gelisimine yatkin olan kisilerde herhangi bir degisiklik
gozlenmedigi  i¢cin  maruziyet olmadan  komplikasyonun
gelisebilecegini ongdérmek zordur. Bircok hasta tetikliyici ajana
maruz kalip, MH krizi yasayip, hayati1 tehlike yasamadik¢a bu
durumdan habersizdir (Yavuz Van Giersbergen ve Gegit, 2022).
MH’nin tetikleyici ajana en az 3 kez maruziyet sonrasinda goriildiigii
belirtilmektedir (Brady ve ark., 2009; Riazi ve ark., 2014).

MH gelisimine neden olan anestezik ajanlara duyarl kisilerde
MH ile iliskilendirilen 80’den fazla genetik bozuklugun oldugu
bilinmektedir (MHAUS, 2023). Gen mutasyonlarindan bir¢ogu
tanimlanmis olsa da hala tanimlanamamais farkli mutasyonlar vardir.
Bazen MH ile iliskili genetik bozuklugu olmasina ragmen maruziyet
sonrast MH krizi gelismeyen hastalar da vardir (Gupta ve Hopkins,
2017; Riazi ve ark., 2018).

MH’ye baglh dliimlerin 1970’11 yillarda %80’lere ¢iktig1 fakat
“dantrolen sodyum” kullanimiyla birlikte bu oranin %5’e kadar

distiigli  gorilmektedir (Rosenberg ve ark., 2015; Ellinas ve
Albrecht, 2020; Gregory ve ark., 2021).
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Risk Faktorleri

MH farmakogenetik bir bozukluk oldugundan; anestezik
ajanlarin bazilar1 en oOnemli risk faktoridir. MHAUS (2023)
tarafindan MH riski bulunan hastalar i¢in anestezik ilaglar giivenli
olan ve olmayan seklinde siniflandirilmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Malign Hipertermide Giivenli Olan ve Olmayan Ilaglar
(MHAUS, 2023)

Giivenli ilaclar Giivenli Olmayan ilaglar

intravenoz Anestezikler/

inhaler Anestezikler

Barbitiiratlar e Desfluran
e Diazepam e  Enfluron
e Heksobarbital e Eter
e Ketamin (Ketalar) e Halotan

Metoheksital (Brevital)
Midazolam

Propofol (Diprivan)
Tiyopental (Pentotal)

o [zofluran
e Metoksifluran
e Sevofluran

Kas Gevseticiler
Pipekiironyum
Tubocurraine
Rokuronyum
Doxacuryum

Opioidler
Kodein

Diamorfin
Fentanil
Meperidin
Morfin
Naloksan

Kas Gevseticiler
e  Siiksinilkolin

inhaler Olmayan Genel Anestezik
e  Azot oksit
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Genetik yap1 olarak otozomal dominant kas hastaliginin
bulunmasi MH igin risk faktoriidiir (Ellinas ve Albrecht, 2020). MH
duyarhilig1 olan kisilerde genetik bir anormallik goriilme orani
1/400°diir (Gonsalves ve ark., 2013).

MH ig¢in diger risk faktorleri; yas, aile 6ykiisii ve ¢evre 1sisidir
(Kaur ve ark., 2019). Nadiren de olsa egzersizin bu durumu
tetikledigi belirtilmektedir (Gregory ve ark., 2021). Stres, yumusak
doku enfeksiyonu ve kas zedelenmesinin de MH krizi igin risk

faktorii oldugu belirtilmektedir (Yavuz Van Giersbergen ve Gegit,
2022).

Bazi hastalarda MH gelisme riski oldukca yiiksektir.
Tetikleyici ajana maruz kalmayla birlikte MH gelisimi yiiksek olan
hastalar Tablo 2’te verilmistir.

Tablo 2. Malign Hipertermi Riski Yiiksek Olan Hastalar (Dlamini
ve ark., 2013; Gardner ve ark., 2020; Hopkins ve ark., 2021)

Patolojik genetik mutasyon varligi

Pozitif in vitro kas kontraktiir testi

Kisisel ve ailesel MH’yi etkileyebilecek dykii

MH duyarlilifina neden olan genetik etiyolojiye sahip
miyopatili hastalar

MH duyarliligina neden olan genlerde bilinmeyen varyant
e Tekrarlayan rabdomiyoliz oykiisii

e Agciklanamayan egzersiz kaynakli 1s1 hastalig1

Klinik Durum

MH’de klinik tablo aniden baglayarak ¢ok hizli ilerlemektedir.
IIk belirti nedeni aciklanamayan karbondioksit artigidir. Ayni
zamanda metabolizmanin asir1 hizlanmasiyla viicudun oksijen
gereksinimi de 2-3 kat artmaktadir. Viicut fazla miktarda oksijen ve

glikozu tiiketmekte, karbondioksit ve 1s1 tiretmektedir (Kaur ve ark.,
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2019). Hizli oksijen tiiketimi ile kalp kaslarinda gerilme sonucu
kardiyak arrest ve oOlim ger¢eklesebilmektedir (Yavuz Van
Giersbergen ve Gegit, 2022).

Duyarli hastalarda tetikleyici inhaler anestezigin alinmasiyla
birlikte ilk 60-90 saniye arasinda hizlica masseter kas spazmi ortaya
¢ikmaktadir (Hopkins ve ark., 2021). Iskelet kas1 igerisinde bulunan
sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum iyonlarinin anormal ve
kontrolsiiz salinmimiyla birlikte kaslarda siirekli ve istemsiz
kasilmalar goriilmekte, kaslarda hiicre hasarma ve rabdomiyolize
neden olmaktadir. Bu durum kana yiiksek miktarda potasyum
salinimiyla kalbin ritminin bozulmasina neden olmaktadir. Ayrica
kas yikimina bagli olarak ortaya ¢ikan miyoglobin bobrege hasar
vermektedir (MHAUS, 2023).

MH’de ates gec belirti olarak ortaya ¢ikmaktadir. Viicut 1sis1
her 5 dakikada bir derece artarak 44 °C’ye kadar yiikselir (Yavuz
Van Giersbergen, 2015). Bu sicaklik organlarda oksijen tiiketimini
artirarak organlara hasar vermektedir (Coban ve Aktug, 2022).

MH’de belirtiler erken ve ge¢c donemde ortaya ¢ikmaktadir.
Klinik belirtiler Tablo 3’de verilmistir.
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Tablo 3. Malign Hipertermi Klinik Belirti ve Bulgular: (Litman ve
ark., 2008; Larach ve ark., 2008, Hopkins ve ark., 2021, Coban ve
Aktug, 2022; MHAUS, 2023)

Metabolik asidoz
Solunum asidozu
Deride beneklenme

Kardiyak arrest

Erken Bulgular Gec Bulgular

e Asirt karbondioksit iiretimi

(Endtidal karbondioksik

yiiksekligi)
e Oksijen tiiketiminde artma e Kan potasyum diizeyinde artma
e  Kalp atim hizinda artma o Hipertermi (44 °C)
e  Solunum sayisinda artma e Kreatinin kinaz yiiksekligi
e  Diizensiz kan basinci * Miyoglobin yiiksekligi
. Masseter kas spazmi e Idrar renginde koyulagsma
e  Kaslarda sertlik o Kardiyak aritmi
. Rabdomiyoliz e Yaygmn intravaskiiler
e Asirt terleme kaogiilopati
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

Kalpte ritm bozuklugu

MH’de laboratuvar bulgularinda degisiklik goriilmektedir
(Tablo 4). Bozulan degerler nedeniyle klinik tablo kotiilesmekte,
akut beyin hasari, koma veya akciger Odemi gibi ciddi
komplikasyonlar ortaya c¢ikmaktadir (Yavuz Van Giersbergen,
2015).
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Tablo 4. Malign Hipertermide Laboratuvar Degerleri (Yavuz Van
Giersbergen ve Gegit, 2022)

Parametre Durum
Paco, Artma
Pao, Azalma
Potasyum Artma
Kalsiyum Artma
Glikoz Artma
Kreatin Artma
Kreatin fosfokinaz Artma
Pihtilagma faktorleri Azalma

Tam

Ameliyat sirasinda anestezi sonrasi ii¢ parametre hastada MH
gelisimi i¢in tan1t koydurucudur. Bunlar; nedeni aciklanamayan ve
beklenmeyen bir sekilde endtidal karbondioksit (EtCO2) artisi, kalp
atiminin artig1 ve sicaklik artisidir (Hopkins et al., 2021).

MH tanis1 koymak i¢in altin standart olan test halotan ve
kafeine bagli kas kontraktiir testidir. MH tanis1 koyabilmek i¢in
Amerika’da bazi 6zel merkezlerde kas biyopsisi yolu ile kasilma
testi yapilmaktadir. Bu testte kas dokusu halotan ve kafeine maruz
birakilmakta ve bunun sonucunda kas gerilimi Olgiilerek tani
konulmaktadir (Kaur ve ark., 2019; Gregory ve ark., 2021; Coban ve
Aktug, 2022).

MH kalitsal bir hastalikla iliskili ve otozomal dominant genle
tasindig1 i¢in hastalarin aile liyeleri Amerika Birlesik Devletleri’nde
bazi merkezlerinde genetik test yaptirabilmektedir (MHAUS, 2023).
MH ile iligkili gen mutasyonlarindan hepsi tanimlanmadig: igin
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genlere iliskin yapilan testlerin negatif ¢ikmasi hastada malign
hipertermi gelismeyecegini gostermez. (Yavuz Van Giersbergen ve
Gegit, 2022).

MH tanist i¢in Larach (1994) tarafindan bir degerlendirme
Olcegi gelistirilmistir. Bu Olgekte kas rijiditesi, rabdomiyoliz,
solunum asidozu, hipertermi ve kalp tutulumu alt faktorleri
bulunmaktadir. Olgek toplam puanma gére MH olasilig1 neredeyse
hicbir zaman ile neredeyse kesin arasinda ifadeleriyle belirtilerek
degerlendirilmektedir. Olcek MH gelisme olasiligimi belirlemede
kullanilmaktadir (Larach ve ark., 1994; Kaur ve ark., 2019).

MH gelisimini tetikleyen ajanlar kullandiginda ameliyathane,
acil servisler, dis muayenehaneleri veya yogun bakim tiinitelerinde
gorlilebilmektedir. Malign hipertermi kontrol altina alinamazsa
mortalite riski yiiksektir (MHAUS, 2023). Bu nedenle MH igin
hazirligin ve kriz yonetiminin bilinmesi gerekir.

Malign Hipertermi i¢cin Hazirhk

MH farkindaligint artirmak ve gelistiginde hizli bir sekilde
tanilayip miidahale etmek i¢in basta cerrahi ekip tiyeleri olmak {izere
anestezi sonrasi bakim iinitesi ve yogun bakimdaki personelin
egitilmesi 6nemlidir. MH’ye duyarl bireyler i¢cin MHAUS (2023)
tarafindan belirtilen glivenli olan ve olmayan ilaglar 1y1 bilinmelidir.
Hastanin mevcut saglik durumu gézden gegirilerek herhangi bir kas
hastalig1 olup olmadig1 sorgulanmalidir. Bunun yan1 sira olasi bir
kriz aninda neye ihtiyag¢ duyulabilecegi bilinmeli ve hizh
miidahalenin 6nemli oldugunun farkinda olunmalidir (Yavuz Van
Giersbergen ve Gegit, 2022).

Ameliyat sirasinda meydana gelebilecek MH’ye hazirlikhi
olunmali ve dncesinde mutlaka yazili protokoller hazirlanmalidir.
MH i¢in kurum tarafindan bir miidahale arabasi hazirlanmali ve
kolay ulasilabilir bir alanda olmalidir. Bu arabada hastada MH
aninda yasanacak metabolik olaylarin kontrolii i¢in gerekli tiim arag,
gere¢c ve tibbi malzeme bulunmaktadir (Tablo 5). (Yavuz Van
Giersbergen ve Gegit, 2022).
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Tablo 5. Malign Hipertermi Miidahale Arabasinda Bulunmasi
Gerekenler (Spruce, 2020, Coban ve Aktug, 2022; Yavuz Van
Giersbergen ve Gegit, 2022)

ilaclar Malzemeler

e Anestezi makinesi igin

hava filtresi
e Dantrolen sodyum ve e Intravenéz ve arteriyel
steril su girisimler icin katater
e 50 ml'lik 4 sise %8,4 e Basing torbasi
sodyum bikarbonat o Steril cerrahi 6rtii
e 50 ml’lik 2 sise %50 e Buz torbalar/buz igin
dekstroz kova
o 10 ml'lik 2 sise %10 | * Kannumune tipleri
kalsiyum kloriir e Idrar kabi
e Insiilin e Enjektorler
e %2 lidokain e Kan gazi kiti
e Mannitol e Ambu (gocuk ve yetigkin)
e Furosemide e Nazogatrik katater
e Santral venoz katater kiti
e ¢ 1s1 8lgiim problar

Malign Hipertermide Tedavi

MH’yi tedavi etmek i¢in erken ve dogru tanilamak gerekir. MH
de klinik tablo ¢ok hizli seyirlidir (Gregory ve ark., 2021). Ameliyat
sirasinda  yapilmast  gerekenleri acilen yapmak sonrasinda
gelisebilecek komplikasyonlar1 6nlemektedir (TARD, 2015;
Rosenberg ve ark., 2015; Spruce, 2020., Coban ve Aktug, 2022;
MHAUS, 2023).

Malign hipertermi tedavi edilirken saglik personeli belirlenen 4
basamag tamamlamalidir. ik olarak; anestezi uzmanmi malign
hipertermiyi cerraha ve diger cerrahi ekip iiyelerine bildirerek derhal
ameliyatin durdurulmasi saglamalidir (MHAUS, 2023).
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Ikinci olarak; cerrahi ekip iiyelerinden bir kisi acil durumu
hemen bildirmelidir (Yavuz Van Giersbergen ve Gegit, 2022). Bu
sirada ameliyathane hemsiresi hizli bir sekildle MH miidahale
arabasini alana getirmelidir (Hommertzheim ve Steinke, 2006).

Uciincii  olarak; anestezist hastanin hiperventilasyonunu
saglamalidir. Hastaya 10 It/dk olacak sekilde %100 oksijen destegi
saglanarak ventilasyon siirdiiriilmelidir. Hasta ventilasyonu
saglanmadan Once filtreler degistirilmelidir (Spruce, 2020; AORN,
2022).

Dordiinctisti ise MH de ilk tercih edilen ilag olan dantrolen
sodyumun kullanilmasidir. Dantrolen sodyum hazirlanarak genis
capli bir intravendz katater araciligiyla verilmeli ve EtCO:2
azalincaya kadar verilmeye devam edilmelidir (AORN, 2022).
Belirlenen adimlar1 tamamlarken hastada gelisen metabolik
bozukluklara 6zgii tedavi planlanir ve uygulanir (MHAUS, 2023).

Acil Miidahale

Tedavide ilk hedef tetikleyici faktdrlerin hemen ortadan
kaldirilmast veya durdurulmasidir. Siiksiinilkolin veya inhaler
anestezikler derhal kesilmelidir. Anestezinin devam ettirilmesi
gerekliyse MH icin giivenli olan anestezikler kullanilmalidir.
Tetikleyici anestezi maddenin temizlenmesi i¢in anestezi ventilator
tipleri ve kaplart hemen degistirilir. Solunum devrelerinin
inspirasyon ve eksiprasyon boliimlerine aktif komiir filtreleri
takilmalidir (TARD, 2015; Hopkins, 2021; Coban ve Aktug, 2022).

Dantrolen Sodyum Kullanim

Ik olarak yapilmasi gerekenleri belirledikten sonra dantrolen
sodyum baslangi¢ dozu olarak 2-3 mg/kg baslanmalidir (Podranski
ve ark., 2005; Hopkins, 2021). Dantrolen sodyum ulagilabilir alanda
ve yeteri kadar hazir bulundurulmalidir (Rosenberg ve ark., 2015;
Gregory ve ark., 2021; MHAUS, 2023). Dantrolenin steril su ile
sulandirilmas1 gereken formlar1 mevcut olup gilinlimiizde FDA
onayli sadece 5 ml ile sulandirilip hizlica uygulanabilecek ampiil
formu mevcuttur Rosenberg ve ark., 2015). Perioperatif hemsireler
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ilag hazirlama ve uygulama talimatlarini bilmeli ve doz ayarlamasin1
dogru yapmalidir (R6hm ve ark.,2008; Hopkins, 2011).

Farmokokinetik arastirmalara gore dantrolenin cocuklar ve
yetigkinler i¢in viicut agirligina gore verilen dozun benzer oldugu,
obez hastalarda ise doz ayarlamasi ile ilgili ¢alismanin olmadigini
belirtmektedir (Hopkins, 2021).

Hasta Izlemi ve Monitorizasyonu

MH’de hastanin silirekli monitorizasyonu saglanmalidir.
Ozellikle viicut i¢ 1s1s1 katater ve cihazlarla 6l¢iilmeli ve yakindan
takip edilmelidir. Bu siirecte hastaya arteriyal ve venoz kataterler
yerlestirilmelidir. Idrar ¢ikisim takip etmek amaciyla iiriner
kataterizasyon uygulanir. Idrar ¢ikisindaki azalma ve renginin
kahverengiye donmesi bobrek fonksiyonlarinin etkilendigini
gostermektedir (Yavuz Van Giersbergen ve Gegit, 2022).

Hastadan kan alinarak laboratuvar degerlerindeki bozukluklar
ortaya cikarilmalidir. Karaciger ve bobrek fonkisyonlari kontrol
edilmelidir. Kan gazlarmma bakilmali ve koagiilasyon testleri
yapilmahdir.  Katater takilarak santral vendz basing Ol¢limii
yapilmalidir. Kapnografi ile CO: diizeyi siirekli izlenmelidir.
Hastanin tedavi siireci yogun bakimda devam ettirilmelidir ve en az
24 saat boyunca yakin takibe alinmalidir (TARD, 2015)

Semptomatik Tedavi

Semptomatik tedavi hastanin acil durumu kontrol altina
alindiktan sonra bozulan hemodinamisini diizeltmek ve
gelisebilecek  diger  komplikasyonlart  O6nlemek  amaciyla
yapilmaktadir. Acil tedaviyi takiben semptomatik tedaviye devam
edilmeli ve siirdiiriilmelidir (Yavuz Van Giersbergen, 2015).

Hipertermi Kontrolii

MH’ye bagl gelisebilecek mortalite ve morbiditenin dnlenmesi
icin hastalarin ¢ekirdek 1silarinin takip edilmesi gerekmektedir.
Cekirdek 1s1 takibi yapilmayan ve malign hipertermi gelisen
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hastalarda 6liim oraninin 14 kat arttigini belirtmistir (Coban ve
Aktug, 2022).

Hastanm viicut i¢ sicaklign 39 °C’yi gecmisse ve yiikselmeye
devam ediyorsa derhal sogutma iglemine gegilmelidir. Hastanin
viicudu buzlu ¢ozeltilerle ya da soguk battaniyerle sogutulmalidir.
Hastanin kasik ve basma soguk buzlar konulmalidir. Hipertermi
ameliyat esnasinda operasyon bolgesi agik bir sekilde gelistiyse
bolge soguk sivilarla temizlenmelidir. Sogutma yetersiz kaldig
durumda intravendz yolla i¢ 1sinin disiiriilmesi saglanmalidir
(Yavuz Van Giersbergen ve Gegit, 2022). Hastaya intravendz yoldan
2000-3000 ml sogutulmus salin soliisyon verilmelidir. Hastanin
viicut 1s1s1 38.5 °C’in altina inene kadar sogutmaya devam edilmeli
ve sonrasinda durdurulmalidir (Rosenberg ve ark., 2015; Spruce,
2020; Coban ve Aktug, 2022).

Elektrolit Dengesi Kontrolii

Hipermetabolik durum nedeniyle gelisen hiperkalemi
ventrikiiler fibrilasyon gibi 6liimciil ritm bozukluklarina neden olur.
Bu nedenle hastaya dektrozlu ve insiilin iceren mayiler verilerek
potasyum diizeyi diisiiriilmeye calisilir (Rosenberg ve ark., 2015;
Spruce, 2020; Coban ve Aktug, 2022).

Potasyumun yani sira kalsiyum ve diger elektrolitlerde hizlica
dolasima katilir. Bu durum degerlendirilmeli, hastanin elektrolitleri
takip edilmeli ve elektrolit bozuklugunun belirtileri yoniinden
gozlenmelidir (Yavuz Van Giersbergen ve Gegit, 2022).

Ritim Bozukluklarmin Kontrolii

Aritmileri tedavi ederek kardiyak problemlerin gelisimini
engellemek icin antiaritmik ilaglar verilmelidir. ilk olarak kisa etkili
beta bloker olan “amiodaron” tercih edilmelidir. Bunun yam sira
beta bloker ajanlar da kullanilabilmektedir (Rosenberg ve ark., 2015;
Spruce, 2020; Hopkins ve ark., 2021; Coban ve Aktug, 2022).

Asit Baz Dengesinin Kontrolii
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Kas rijiditesi nedeniyle oksijen tliketimi daha da artmaktadir.
Laksit asit ve CO2 birikimi meydana gelmektedir. Bu nedenle hizlica
oksijen destegine baslayarak viicudun oksijen ac¢igmi kapatmak
gerekmektedir (Coban ve Aktug, 2022). Ayrica hastada metabolik
asidoz gelisir. Bu durumu tedavi etmek i¢in ise sodyum bikarbonat
verilmelidir (Yavuz Van Giersbergen ve Gegit, 2022).

Renal Fonksiyon Kontrolii

Hastaya takilan triner katater araciligiyla idrar ¢ikist hem
miktar hem de renk olarak takip edilmeli ve kaydedilmelidir.
Hastanin renal fonksiyonlarinin korunmast i¢in idrar ¢ikisi saatte en
az 2 ml/kg olmalidir. Bu nedenle idrar ¢ikisini artirmak amaciyla
diiiretikler  kullanilabilmektedir (TARD, 2015). Gerektiginde
hastaya kristalloid soliisyonlar verilerek renal fonksiyonlari
strdiiriilmelidir (Rosenberg ve ark., 2015; Spruce, 2020; Coban ve
Aktug, 2022).

Anestezistler Dernegi ve Malign Hipertermi Dernegi’nin malign
hipertermi hastalari i¢in hasta yonetimi ile ilgili 6nerileri asagidaki
gibidir (Association of Anaesthetists, 2011).

e Endtidal karbondioksit diizeyinde agiklanamayan ciddi artis
gelistiginde MH’den siiphelenilmelidir.

e Tiim hastalar i¢in genel anestezi veya bolgesel anestezi alsin
ya da almasim ameliyat oncesi donemde aile Oykiisiiniin
sorgulanmasi zorunludur.

e MH’de tedavi krizin derhal tersine ¢evrilmesi ve durumun
¢Oziilmesi seklinde olmalidir.

e Tedavi siirecinde 3 bilesen ayni anda uygulanmalidir. Bunlar
MH’ye neden olan ajanin ortamdan uzaklastirilmasi,
dantrolen baslanmas1 ve viicut 1sisinin aktif bir sekilde
distirilmesidir.

e Endtidal korbandioksit seviyesi diisiine kadar ve hastanin
viicut 1s1s1 38,5 °C altina inene kadar dantrolene devam
edilmelidir.
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e MH gelisen hasta taburcu edilmeden 6nce bunun olasi etkileri
ve zararlari konusunda bilgilendirilmeli ve aile Ttyeleri
bilgilendirilmelidir.

e MH acisindan riskli olan hastalarin gii¢lii ugucu anestezik

ajanlara ve stiksinilkoline maruziyetinden kaginilmalidir
(Hopkins ve ark., 2021).

Malign Hipertermi Sonras1 Hasta Yonetimi

Cerrahi operasyon, fiziksel ve duygusal stres MH nin baslangig¢
mekanizmasi olarak goriilmektedir. Ameliyat olan hastalar i¢in MH
cerrahi stresle birlikte siklikla genel anestezi altinda ortaya ¢iksa da
ameliyat sonrasi ilk 1 saatte goriilme orani yiiksektir. Ameliyat
sonrasl iyilesme donemine giren, derlenme odasinda ya da anestezi
veya yogun bakim iinitesinde takip edilen hastalarda ilk 2-3 saat
icerisinde tekrar gelisebilmektedir. Bu nedenle hastalar 6zel bakim
iinitelerinde yakin takibe alinmalidir (Yavuz Van Giersbergen ve
Gegit, 2022).

MH gelisen hastay1 ameliyattan sonraki ilk 24 saat hastaneden
taburcu etmemek gerekir (Hopkins ve ark., 2021). Hastanin servise
transferini saglamak i¢in azalmis ya da normale gelmis endtidal CO2
seviyesinin olmasi, disritmilerin ortadan kalkmasi ve normal kalp
atim hizinin olmasi, i¢ viicut 1sisinin diismesi ve kas rijiditesinin
gecmesi gerekmektedir. Bu hastalar gonderildikleri birime teslim
edilirken mutlaka birime bilgilendirme yapilmalidir. Ik MH
krizinden 24-48 saat sonra tekrar bir kriz yasanma olasiligi
bulundugundan hastalar i¢in birim tarafindan hazirlik yapilmalidir
(Yavuz Van Giersbergen ve Gegit, 2022).

Malign hipertermi gelisen hastada tedavi sonrasi takip oldukg¢a
onemlidir. Hastanin solunum sayisi, viicut 1s1s1, kan basinci ve nabzi
stk araliklarla takip edilmelidir. Aritmiler gelisebileceginden
elektrokardiyografi ¢ekilmeli, nabiz ritim yoniinden kontrol
edilmelidir. Hastanin kan gazlari, hemogram ve biyokimya testleri
belirli aralikla tekrarlanarak bozulan degerler belirlenmeli, hasta
normale doniinceye kadar tedavi planina uyulmalidir. Hastada
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kreatinin kinaz degerleri kas yikiminin gostergesi olmasindan dolay1
yakindan takip edilmelidir. (TARD, 2015; Coban ve Aktug, 2022).

Hastanin miyoglobiniiri nedeniyle idrar renginde degisim
olabileceginden idrar rengi ve miktar1 saatlik takip edilmelidir.
Ayrica hastanin yeterli idrar ¢ikisim1 saglamak ve renal
fonksiyonlarimi siirdiirmek amaciyla intravendz sivi takviyesi de
yapilmaktadir (Coban ve Aktug, 2022).

Hastada kullanilan danrolenin kesilmesi i¢in bazi1 degisikliklerin
olmasi1 ve iyilesme siirecine girmesi beklenmektedir. Dantrolen
sodyumu kesmek igin;

v ETCO: < 6 kPa olmasi,

v' Hiperterminin kontrol altina alinmasi ve viicut 1sisinin 38,5
C’nin altina diismiis olmast,

v' Takip edilen 24 saat boyunca hipermetabolik durumun

olmamasi, stabil olmasi,

Kreatinin kinaz diizeyinin azalmasi,

Kas rijiditesinin olmamasi,

Miyoglobiniirinin ortadan kalkmasi gerekmektedir (Hopkins

ve ark., 2021; Coban ve Aktug, 2022; MHAUS, 2023).

AN

Sonug¢

MH ugucu anestezik ajanlarin ve siiksinilkolinin neden oldugu
farmakogenetik kas hastaligi nedeniyle goriilmektedir. Bu durum
ameliyathanede siklikla goriilse de bu ajanlarin kullanildig1 baska
kliniklerde de ortaya cikabilmektedir. Bu nedenle saglik
profesyonellerinin MH tanilanmasindan tedavi siirecine kadar biitiin
stireci bilmesi hayati 6neme sahiptir. Hastanin erken tanilanmasi ve
acil tedaviyle 6liim oranlarinin hizla diistiigii goriilmektedir.

MH agisindan riskli hasta gruplarinin belirlenerek ailelerinin
tarama testlerinden ge¢cmesi gerekmektedir. Bu hastalar tetikleyici
ajanlara maruz birakilmamalidir. Hastanelerde bu riske karsi iyi
yapilandirilmis bir tedavi protokolii hazirlanmalidir. Amerika
Birlesik Devletleri Malign Hipertermi Dernegi (MHAUS) yakindan
takip edilmeli, Anestezistler Dernegi oOnerileri dogrultusunda
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hastalar bu dernege kaydedilmeli, giincel tedavi rehberleri ve kanita
dayali uygulamalarla desteklenmelidir. Ameliyathane hemsiresi
hastay1 ameliyat sirasinda goézlemlemeli ve belirtileri fark ettiginde
tim cerrahi ekip iyelerini uyarmalidir. MH gelisen hastanin
tedavisine baglanmali ve sonrasinda da hasta yakindan izlenmelidir.
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