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OZET

Amac¢: Bu calisma, primer beyin timdri nedeniyle ameliyat edilen hastalarda
goriilen semptomlar ve bu semptomlarin siddetinin belirlenmesi amaciyla

yapilmustir.

Yontem: Arastirma tanimlayici ve kesitsel tiirde bir ¢aligmadir. CalismaMart- Kasim
2016 tarihleri arasinda Ankara’da bir e§itim ve arastirma hastanesinin norosiriirji
kliniginde cerrahi tedavi uygulanan ve arastirmaya dahil olma kriterlerine uyan 90
hasta ile yapilmistir.Veriler, kisisel bilgi formu ve M.D. Anderson Beyin Tiimorii
Semptom Envanteri (MDA-BTSE™) kullanilarak, hastalarla yiiz yiize goriisme
teknigi ile toplanmustir. Verilerin analizi, SPSS 23 programi ile sayi, yiizde,
ortalama, standart sapma Kolmagorov Smirnow, Kruskal-Wallis, Bonnferroni
diizeltmeli Mann Whitney U, t testi, ki kare, faktor analizi ve Cronbach alfa

giivenirlik katsayist kullanilarak yapilmistir.

Bulgular: Hastalarin %37.8 (n:34) kadindir. Yas ortalamasi 41.5£14.58 yildir.
Olgularin % 25.6 (n:23) sma evre 1’de tan1 konmustur. %28.9 (n:26) ile frontal lob
en sik goriilen timor lokasyondur. Diskilama aligkanligi, agri, bitkinlik, goriinis
degisikligi en sik goriilen semptomlardir ve bu semptomlar duygu durumunu, is
yasamin1 ve giinliik aktivitelerini daha ¢ok etkilemektedir.Semptomlar ve siddetleri
lokalizasyon ve evrelerine gore ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Tiimor lokalizasyonu ile
semptom ve siddeti arasindaki iliski incelendiginde; uyku hali, agiz kurulugu, kusma,
hissizlik, gii¢stizliik, anlama gii¢liigii, konugma gii¢liigii, konsantrasyon giicliigi,
gérme bozuklugu, goriiniis degisikliginde giinliik aktivitesini engelleme durumu,
duygu durumunu engelleme durumu ve yiirimesini engelleme durumu
semptomlarinda lokalizasyonla istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu
saptanmistir (p<0.05). Tiim semptom ve siddetlerinin evre 4 hastalarda daha fazla

oldugu izlenmistir.

Sonug¢: Primer beyin tiimorii tanisi alan hastalarda cerrahi tedavi sonrasi yasanan
semptomlar ve siddetinin saglik profesyonelleri tarafindan bilinmesi ve yonetimi

hastalarin yasam konforunu anlamli sekilde arttirabilir.

Anahtar Kelimeler: Primer beyin tiimorii, Cerrahi, Semptom ve siddeti, Hemsirelik



ABSTRACT

Aim: This study was conducted to identify the symptoms and determine the severity
of the symptoms seen in patients who underwent surgery for primary brain tumors.

Material and Methods: Research was descriptive and cross-sectional. The study
was conducted with 90 patients who underwent surgical treatment in a neurosurgical
clinic of an education and research hospital in Ankara between March-November
2016 and met the inclusion criteria. The data were collected by face-to-face
interviews with patients, using personal information form and M.D. Anderson Brain
Tumor Symptom Inventory (MDA-BTSI). The data were analyzed with SPSS 23
program, using number, percentage, mean, standard deviation, Kolmogorov
Smirnov, Kruskal-Wallis, Bonnferroni corrected Mann Whitney U, t test, chi square,

factor analysis and Cronbach alpha reliability coefficient.

Results:37.8% (n: 34) of the patients were female. The average age is 41.5 + 14.58
years. 25.6% (n: 23) of the cases were diagnosed at stage 1. The most common tumor
location was frontal lobe and the rate was 28.9% (n: 26). Defecation habits, pain,
fatigue, appearance changes are the most common symptoms and these symptoms
affect the emotional state, work life and daily activities more. Symptoms and severity
were assessed separately according to localization and stage. It was found that there
was a statistically significant relationship between localizations and symptoms which
were sleepiness, xerostomia, mood swings, vomiting, numbness, weakness,
comprehension difficulty, speech difficulty, concentration weakness, visual
impairment, appearance change, daily activity inhibition, emotional disturbance
state, and walking disturbance when the relationship between tumor localization and
symptom and severity was examined (p<0.05). All symptoms and severity were
observed to be greater in stage 4 patients.

Conclusion:The awareness and management of symptoms and severity after surgery
by health professionals in patients who are diagnosed with primary brain tumor, may

significantly improve the patients quality of life.

Keywords: Primary brain tumors, Surgery, Symptom and Severity, Nursing
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Beyin tiimorleri lokalize oldugu bolge itibariyle hizli biiyiiyen, tedaviye yaniti sinirh
olan mortalite ve morbiditesi yiiksek bir hastaliktir (Karadakovan ve Ozbayir, 2011).
Amerika Beyin Tiimorleri Merkezi’nin kayitlarina gore; 2016 yilinda Amerika’daki
77,670 beyin timorli yeni olgudan 24,790°1 primer malign tiimor, 52.880°1 benign
timor olarak bildirilmistir (http://www.cbtrus.org, Erisim tarihi: 10 Eylil 2016).
Tiirkiye’de 2013 yili Saglik Bakanligi istatistiklerine goére beyin tiimorii hem
kadinlarda hem de erkeklerde en yaygin 10 kanser tiirii arasindadir. Goriilme orani
erkeklerde yiiz binde 6.1, kadinlarda ise yiiz binde 4.7°dir (http://www.kanser.gov.tr,
Erisim tarihi: 05 Ocak 2017).Beyin tiimérleri malign ve benign olabilmektedir.
Malign tiimorlerin %80’ini glioblastomalar olusturur (Ford ve ark., 2012). Benign
tiimdrler ise zararsiz gibi gériinmesine ragmen, bulundugu yerdeki etkisi ve boyutu
nedeniyle malign tiimdrle ayni semptomlar1 gosterebilmektedir (Baksi ve Dicle,
2010). Beyin tiimorlerinin yaklagik %80’ini olusturan primer beyin tiimdorlerinin
tanis1 genellikle semptomlar goriildiikten sonra konmaktadir (Armstrong ve ark.,
2004). Semptomlar, bireyin fonksiyonel saglik durumunu, gilinlik yasam
aktivitelerini, tedaviye yanitin1 ve yasam kalitesini etkilemektedir (Armstrong ve
ark., 2006; Chen ve Tseng, 2006; Baksi ve Dicle, 2010; 2013a). Beyin tiimorli
hastalarda bas agris1 (%53), epileptik nobetler (%30-%90), viicudun bazi
boliimlerinde uyusukluk, yorgunluk (%87) ve gorme kaybi gibi ndrolojik
semptomlar diger kanser hastalarina gore daha fazla goriilmektedir (Lovely, 2004;
Chen ve Tseng, 2006; Armstrong ve ark, 2006; Baksi, 2009). Bu nedenle beyin
timorii bulunan hastalarda semptomlar ve siddetinin degerlendirilmesi hasta
yonetimi agisindan Onemlidir. Armstrong ve arkadaslarinin (2004) primer beyin
timorli bulunan hastalarda goriilen semptomlarin sikligini, yogunlugunu, siddetini
belirledikleri ¢alismalarinda, semptomlarin bireylerin yasaminda giinlilk yasam
aktivitelerini ¢ok ciddi bir sekilde engelledigi belirlenmistir. Hemsireler, kaliteli
bakim verme ve hastalarin yasam kalitelerini yiikseltme sorumluluklar1 olan
profesyonellerdir. Bu amagla hemsirelerin beyin tiimorlerine iligkin semptomlari,
siddetini ve kiimelerini belirlemelerinin, semptomlarin kontrol altina alinmasin da

onemli oldugu belirtilmektedir (Armstrong ve ark., 2006). Literatiirde hastalarin



yasam kalitelerini arttirmak icin semptomlarlabasa c¢ikabilmeleri gerektigi
belirtilmektedir ve hastalarin kendi hastaliklarinin yonetiminde daha etkin rol
alabilmeleri i¢in disaridan desteklenmesi gerektigi vurgulanmaktadir. Semptomlari
daha iyi yonetmek i¢in egitim, donanim ve gii¢lendirmeyi saglayan uygulamalarin
Oonemi literatiirde agikca belirtilmektedir. Bu uygulamalar hastalarin  bakimini
iyilestirmede aile ve hastalar {izerinde 6nemli rol oynamaktadir (Ruland ve ark.,
2013). Bu yiizden norosiriirji hemsireligi semptom yonetimi agisindan olduk¢a 6nem
tasir. Beyin timorii bulunan hastalarda kotlii prognoz, norolojik bozukluklar,
tedavinin etkileri ve diger olumsuz yan etkiler 6nemli bir saglik sorundur ve bunlar
hastalarin stres yasamalaria neden olabilir (Bunevicius ve ark., 2013). Primer beyin
timorli tanist konulan hastalar; hastaliklarinin ilerleyisini ve semptomlar1 nasil
yoneteceklerini  bilmediklerinden endiseli olabilirler. Bu amagla hastalarin
yasadiklar1 semptom ve siddetinin belirlenmesi, semptomlara yonelik uygun

hemsirelik bakiminin verilmesinde 6nemli olacaktir.

Hastalarin yasadiklar1 semptomlarin yonetimi ve semptomlara iliskin ortaya ¢ikan
komplikasyonlarin bilinmesi ve sonrasinda onlenmesine yonelik olarak verilecek
egitimlerin, hastalarin yasam kalitesinin pozitif yonde artmasinda yarar saglayacagi

diistiniilmektedir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu calismanin amaci, primer beyin tiimorii nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan

hastalarda yasanan semptomlar ve bu semptomlarin siddetinin belirlenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Beyin Tiimérlerinin Tanim

Primer beyin tiimorleri, beyinde ortaya c¢ikar ve genellikle uzak organlara
yayillmadan beyinde kalma egilimindedirler. Her yas grubunda ortaya ¢ikabilir ancak
cocuklarda ve ileri yaslarda istatistiksel olarak daha sik goriiliir. Metastatik beyin
timorleri ise eriskinlerde daha sik goriiliir (www.cancer.gov, Erisim tarihi:10 EKim
2016). Beyin tiimorleri tiim santral sinir sistemi (SSS) tliimorlerinin %85’ini
olusturmaktadir. Beyin tlimorlerinin yaklagitk %80°1 primer, %20’si sekonder
(metastatik) orjinlidir. Yetigkinlerde beyin tiimorlerinin %70’1 supratentoriyal,
cocuklarda ise infratentoriyal yerlesimlidir. Organ metastazlar1 i¢inde SSS ikinci
siklikta metastaz goriilen bdlgedir ve tiim metastazlarm %15-25ini olusturur (Oge,
2004). Beyin tiimdrleri uygun sekilde tedavi edilmezse beyne mekanik baski yaparak
bile 6ldiiriicii olabilir (Topguoglu ve ark., 2014).

Menenjiomalar %36.,4 ile tiim primer beyin tiimorleri arasinda en yaygin goriilen
timor tipidir. 2016 yilinda 24.880 kisiye menenjioma tanis1 koyulmustur. Gliomalar
beynin destekleyici ya da kendi dokularindan kaynaklanan timorleri belirtmek i¢in
kullanilan genis bir terimdir, tiim beyin tiimorlerinin %27’sini, malign tiimdrlerin ise
%80’1ini olustururlar. Hipofiz adenomu hipofiz bezinden kdken alir ve primer beyin
timorlerinin - %15.5’ini  olusturur. 2016 yilinda Amerika Birlesik Devletleri
(ABD)’inde 11.700 kisiye hipofiz adenomu tanis1 koyulmustur (http://www.abta.org,
Erigim tarihi: 20 Aralik 2016).

Beyin tiimoérlerinde goriilen semptomlar; tiimoriin beyin icindeki konumuna,
boyutlarina tiimoriin tipine ve tiimoriin beyin dokusuna infiltre olup olmamasina
bagl olarak degisiklik gosterir (Erdil ve Erbas, 2001; Oge, 2004; Topguoglu ve ark.,
2014). Tumoriin yer kaplayici etkisine bagli olarak beyin-omurilik sivist (BOS)
dolasimi etkilenir ve kafa igi basincinin artmasi sendromu (KIBAS) ortaya ¢ikar.
Kafa i¢i basing artisinin sonucu olarak ani gelisen bas agrisi, bulanti, kusma, pupil
O0demi ve letarji ortaya g¢ikar. Timoriin yerlesim yerine bagli olarak epileptik
ndbetler, biligsel fonksiyonlarda ve duygu durumunda degisim goriilebilir. Yine
ekstremitelerde zayiflik veya uyusma, gérme veya konusmada bozulma gibi

semptomlar ise fokal belirtiler olarak kabul edilir ve gerek tlimériin lokalizasyonuna
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gerekse tiimoriin hayati organlara yaptigi basiya bagli olarak ortaya c¢ikabilir
(Armstrong ve ark., 2004; Lovely, 2004; Topguoglu ve ark., 2014). Tiim bunlara ek
olarak hastaliklarin stireci ile ilgili belirsizlik hastalarin ruh hallerinde bozulmalara
yol acabilir. Hastalar yasam kalitelerini arttirmak i¢in semptomlarla basa ¢ikma
arayisindadirlar bu yiizden néroonkoloji hemsireligi semptom ydnetimi agisindan
oldukca 6nem tasir. Hastalarin tedavi siliresince ya da tedavi bittiginde bile ilk tani
konuldugu andaki belirsizlikleri devam etmektedir. Hastalar, hastaliklar1 siiresince
hastaligin ilerleyisi ve semptomlar1 nasil yoneteceklerini bilmediklerinden endiseli
olabilirler. Ozellikle glial tiimdrlerde tedaviye ragmen yasam siiresinin kisa olmasi
ve bu siire boyunca semptomlarin devam etmesi hastanin ve ailesinin yasam
konforunu ve kalitesini bozmaktadir. Bu olumsuz durumlarin doktor ve ndrosiriirji
hemsireleri tarafindan ele alinmasi, hasta ve bakim verenlerin birlikte ele alinarak
bireysel gereksinimleri dogrultusunda egitilmeleri hastanin yasam konforunun ve
kalitesinin yiikselmesini saglayacaktir. Bu nedenle hastalikla ilgili bireysel semptom
yonetimi hakkinda ve hastaligin belirsizligini azaltma yoniinde saglik bakim
profosyonellerinin rehber olusturmasi 6nerilmektedir (Tuna ve ark., 2014, Lin ve
ark., 2013). Hemsireler beyin timdrii olan hastalarda goriilen semptomlarin erken
donemde saptanmasinda, hasta ve yakinlarinin gereksinimlerinin belirlenmesinde,
karsilanmasinda ve destekleyici bakim hizmetlerinin verilmesinde gorev listlenen en
onemli saglik profesyonellerinden biri olarak kabul edilmektedir (Tuna ve ark.,

2014).

2.2.Beyin Tiimoérlerinin Siniflandirilmasi

Beyin tiimorleri temelde koken aldiklari hiicre tipine, histolojik yapilarina gore
siniflandirilmakta ve isimlendirilmektedir. Tiimdr, yapilan cerrahi tedavi sonucuna
gore de evrelendirilebilir. Diinya Saglk Orgiiti (DSO), 1993 yilinda beyin
timorlerini siniflandirmis ve bu smiflandirma zamanla degisiklige ugramissa da
genel olarak evrensel kabul edilmistir (Karadakovan ve Aslan, 2011). Sik goriilen
beyin tlimorlerinden, menenjiyomlar tiim primer beyin tiimdrlerinin %35’ini
olusturur ve primer beyin tiimdrlerinin en yaygin goriilen tipi olarak kabul edilir
(Ostrom ve ark., 2013). Menenjiyomlarin ¢ogu meninkslerden koken alir, yavas
bliylime egilimindedir ve infiltratif olmayan kitleler olarak kabul edilir (Topguoglu
ve ark., 2014). Gliomalar; astrosit, oligodendrosit ve epandimal hiicreleri igeren glial

hiicrelerden koken alirlar. Gliomalar beyin tiimoérlerinin %30’unu, tim malign



tiimorlerin ise %80’ini olusturur. Astrositoma ve glioblastoma gliomalarin %76’sin,
Epandimal hiicrelerden kaynaklanan epandimomlar ise beyin tiimorlerinin %5’ini

olusturmaktadir (http://www.abta.org, Erisim Tarihi: 19 Aralik 2013).

2.3. Etyolojisi

Beyin tiimorlerinin; genetik, iyonize radyasyon, immiinolojik, ¢evresel faktorler ve
kafa travmalar1 sonucu olusabilecegi sOylenmekle birlikte halen nasil olustugu ile
ilgili kesin bir bilgiye ulasmak miimkiin degildir (Oge 2004; McKinney 2005;
Karadakovan ve Aslan, 2011). Literatiirler incelendiginde cep telefonu kullanimi ile
beyin tiimorii olusumu arasinda anlamli bir iliski heniliz kurulamamistir (Aydin ve

ark., 2011).

2.4. Beyin Tiimorlerinin Evrelendirilmesi

Bir tiimoriin evresi malignite derecesini gosterir. Tiimoriin evrelenmesi, cerrahi
tedavi sonrasi alinan patolojik dokularin histopatolojik degerlendirmesi ile miimkiin
olmaktadir. Tiimdriin mikroskopik goriiniimiinde evreyi etkileyen parametreler;
hiicre atipisi, tiimoriin mitotik indeksi, tiimdrde kontrolsiiz biiylimeyi gosteren
bulgularin, infiltrasyonun ve nekrozun olup olmamasi yani sira tlimoriin

vaskiilaritesidir (Topguoglu ve ark.,2014).

2.4.1. DSO Evreleme Sistemi
Evre 1: Yavag biiyliyen hiicreler olup mikroskopik goriinlimleri normale yakindir.

Malignite potansiyelleri diigiiktiir. Yasam beklentisi genellikle uzundur.

Evre 2: Goreceli olarak yavag biiylirler ve mikroskobik goriiniimleri anormaldir.
Komsu normal dokuya invaze olabilirler. Daha yiiksek bir evreye transformasyon

gosterebilirler.

Evre 3: Aktif olarak anormal hiicre yapimi ve bu nedenle belirgin anormal
mikroskopik bulgular goriiliir. Komsu normal dokuya infiltrasyon olur ve siklikla

ilerleyen zamanlarda daha yiiksek evreli tiimore doniisme egilimindedirler.

Evre 4: Cok daha hizli proliferasyon ile birlikte ileri derecede mikroskopik atipi
vardir. Hizli biiyiimeyle orantili olarak belirgin neovaskiilarizasyon nedeniyle

tiimdriin santral beslenmesinin bozulmasina bagli nekroz gelisimi sik goriiliir.
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Evrelenmedeki belirleyici faktorler; anormal hiicre miktari, hiicre atipisi, mitotik
proliferasyon ve tiimor nekroz varligidir. Derece arttik¢a atipi, damarlanma, mitoz
orani ve patolojik biiyiime potansiyeli artar ve buna bagli olarak hastalik prognozu

kotiilesir (Stupp ve ark., 2010).

2.5. Tiimorlerin Yerlesim Yerlerine Gore Goriilen Semptomlar

Tablo 2.1. Timérlerin yerlesim yerlerine gore goriilen semptomlar

Yerlesim Yeri | Klinik Belirti ve Bulgular

Frontal Lob Kisilik degisiklikleri, apati, davranis bozuklugu, konsantrasyon
bozuklugu, sosyal uyumda bozukluk, depresyon

Temporal Lob | Nobet Oykiisii, konusma bozuklugu, yiirime bozukluklari,
paralizi, kavrayis afazisi, gérme degisiklikleri, bas agrisi, ani

biling degisiklikleri

Paryetal Lob Ataksi, bas agrisi, kafa i¢i basing artiginin artmasina baglt olarak
gelisen bulgular, yakin bellek kaybi, nobet, duyu eksikligi, sag-

sol oryantasyon bozuklugu, hiperestezi, anestezi, agnozi

Oksipital Lob | Bas agrisi, kafa i¢i basing artisina bagli gelisen bulgular, gérme

agnozisi, nobet, halusinasyon

Serebellar Yiriime bozuklugu, diisme, ataksi, koordinasyon bozuklugu, bas

dénmesi, nistagmus, hidrosefali

Beyin sap1 Vertigo, bas donmesi, kusma, nistagmus, kornea refleksinin
azalmasi, ylirime bozuklugu, bas agrisi, kusma, motor ve duyusal
kayiplar, isitme kaybi, kardiyak ve solunum yetmezliklerine bagl

ani O0lum

Hipofiz Gorme kaybi, bas agrisi, hormonal bozukluk, uyku bozuklugu,

stv1 dengesizligi, 1s1 degisikligi, cushing sendromu

KAYNAK:Karadakovan A, Ozbayir T. Sinir Sisteminin Dejeneratif ve Onkolojik Hastaliklar1.In
A.Karadakovan. F. E. Aslan (Ed.).Dahili ve Cerrahi Hastaliklarda Bakim. Adana Nobel Kitabevi.
2011, 5:1231-1262.




2.6. Tam yontemleri

Intrakraniyal lezyon belirtileri ile miiracaat eden hastanin 6ncelikle Sykiisiiniin
alinmasi ve norolojik degerlendirme yapilmasi gerekir. Norolojik degerlendirme,
biling diizeyinin, mental durumunun, fokal ve motor defisitlerin, 6zellikle hipofizer
bolge lezyonlart i¢in gdrme alaninin degerlendirilmesini kapsar. Nobet oykiisii ile
miracaat eden hastaya elektoroensefalografi (EEG) tetkikinin yapilmasi Onerilir

(Oktar, 2010).

Kafa grafileri, Bilgisayarli tomografi (BT) ve magnetik rezonans goriintiileme
(MRG) beyin timorlerinin tespiti ve lokalizasyonunu belirlemek amaciyla sik
kullanilan tetkiklerdir. Giiniimiizde MRG beyin tiimdrlerinin tanisinda altin standart
teknik olarak kabiil edilmektedir. Tanisal goriintiilemelerle tiimoriin - niteligi

ogrenilirken ayni1 zamanda tedavinin etkinligi de takip edilir (Oktar, 2010).

2.7. Tedavi yontemleri

Beyin tiimori tanis1 almis hastalarda uygulanan baglica tedavi yontemleri cerrahi,
radyoterapi ve kemoterapidir. Immiinoterapi ile ilgili calismalar var ise de halen rutin
bir kullanim s6z konusu degildir. Tedavi, hastanin klinik durumuna, timoriin
yerlesimine ve tipine baglidir. Halen beyin tiimorlerinde esas tedavi yontemi cerrahi
eksizyondur. Diger tedavi yontemleri genellikle cerrahiye destek amagh

yapilmaktadir (Sav, 2010).

Tedavi protokolleri tiimoriin evresine gore degismekte ve sag kalim siiresini
etkilemektedir. Primer malign tiimorlerin  yaklasik %80’ini  gliyoblastomalar
olusturur. Bu tiimoérler evre 4 tiimorlerdir. Beynin en agresif seyirli timorleri olarak
bilinirler. Gliyoblastoma semptomlarinin medikal tedavisinde 6ncelikli olarak 6demi
hafifletmek i¢in steroidler kullanilir, daha 6nce ndbet gecirmis olgularda tedaviye
antikonviilsanlar eklenir ve bu tedavi aym1 zamanda kaygi veya depresyon
semptomlarin1 hafifletir. Primer tedavi ise cerrahidir. Cerrahi sonrasi tedaviye
radyoterapi ve kemoterapi eklenebilir. Glioblastoma tanis1 konan hastalarin
semptomlari tlimdriin primer etkisine, bastya, 6deme ve cerrahi tedavinin sonuglarina

gore degisir (Sav, 2010; Ricard ve ark., 2012).

Beynin tiimorlerinde cerrahi yapilmasinin temel hedefi, timdér ylikiiniin miimkiin

oldugunca tiimiinii ¢ikarmaktir. Yapilan caligmalarda goriilmiistiir ki; ne kadar timor



eksize edilirse hastanin yasam kalitesinin daha iyi olacagi ve yasam siiresinin daha
uzun olacagl yoniindedir. Tiimoral kitlenin azalmasit beyin dokusundaki basing
etkisini azalacak ve bdylece hasta semptomlarini yok edilecek veya hafifleyecektir.
Timor boyutlart azalinca verilecek medikal tedavinin ve radyoterapinin etkisi de
anlamli bicimde artacaktir. Ameliyatin planlamasi preoperatif donemde hastanin
klinik tablosu ve radyolojik tetkikleri incelenerek yapilir. Beyin tiimorlerinde daha
oncede belirtildigi gibi Beyin BT ve MRG en 6nemli goriintiileme tetkikleridir. Yine
tiimoral kitlenin dogas1 ve vaskiiler yapilarla komsuluguna gore anjiografik tetkikler
planlanir. Hastalar genellikle genel anestezi altinda ameliyat edilir. Timdriin
lokalizasyonuna gore hastaya ve ameliyat masasina pozisyon verilir. Hastanin basi
c¢ivili bagliga sabitlenir. Calisma siiresince tiimore miimkiin olan en kisa yoldan ve en
dogru sekilde ulagsmak i¢in ndronavigasyon sistemlerinden faydalanilir. Cerrahi
sirasinda bir miktar kitle intraoperatif olarak incelenmesi igin patoloji servisince
konsiilte edilir. Histopatolojik incelemenin sonucuna gore ameliyati yapan cerrah,
ameliyatin bundan sonraki safhalar1 i¢in karar verir. Tiimoriin cinsine bagl olmakla
birlikte diisiik dereceli tiimorlerin genellikle tamami eksize edilebiliyorken, tlimoriin
yerlesimi ve tipine gore yiiksek dereceli tiimorlerin total olarak ¢ikarilmast miimkiin
olmamaktadir. Yine tiimoriin beyin dokusu ile ayriminin intraoperatif olarak
goriilebilmesi ve tiimoral kitlenin beyin parankime invaze olmamasi cerrahiden
maksimum fayda saglar. Ancak tiimoriin bir kisminin rezeksiyonu bile hastanin
kliniginde anlamli diizelmelere neden olabilmekte ve semptomlarin diizelmesini
saglayabilmektedir (AANN Guide, 2006; Sav 2010; Hickey, 2014; Topguoglu ve
ark., 2014).

Cerrahi olarak tedavi edilemeyen ya da cerrahi tedavinin miimkiin olmadig
hastalarda radyocerrahi kullanilan diger bir tedavi yontemidir. Radyocerrahi olarak
linec, gamma knife ve cyber knife gibi yontemler kullanilmaktadir. Bu yontemler ile
verilen 1smlar ¢ok yiiksek bir enerjiyi ¢evre dokuya hasar1 en aza indirgeyerek
timorlii dokuya odaklar. Hastalar invaziv bir cerrahi islem gecirmeden, cerrahi
enfeksiyon ve kanama gibi riskler olmadan tedavi edilebilmektedir. Bu yontemlerle
ameliyatla ulasilamayacak lokasyonlardaki tiimorlere miidahale edilebilmektedir

(Vacsulka and Lunsford, 2014; Akyiiz, 2015).



Radyoterapi, c¢ogu zaman cerrahi tedavi sonrasi tedaviye yardimci olarak
kullanilmaktadir. Tedavide yasam siiresini uzatmak, semptomlar1 hafifletmek
amaclanir. Normal beyin dokusuna en az hasar1 vererek tiimor hiicrelerini yok etmek

ve timor yiikiinii azaltmak hedeflenir (Topguoglu ve ark., 2014).

Beyin tiimorleri tedavisinde kemoterapi ise, cerrahi ve radyoterapiyi tamamlamak
amaciyla uygulanir. Kemoterapotik bazi ilaglar, kan beyin bariyeri beyin dokusu
tarafindan korundugundan beyine gecemez. Bu nedenle etkisi olduk¢a sinirlidir. Bazi
tiimdrlerde ise kan beyin bariyeri yikilir ve kemoterapotik ajanlar tiimore kolayca
ulagabilirler ancak normal beyin dokusu da etkilendiginden sinirli dozda
uygulanmaktadir ve bunun sonucunda faydalar1 ¢okta fazla olmamaktadir (Hickey,

2014).

Primer beyin tiimorii ameliyatlarinda cerrahi operasyon sonrasi semptomlar ile
operasyon Oncesi semptomlar farkli olabileceginden norosiriirji hemsiresinin bunlari
iyi ayirt etmesi gerekmektedir. Bu nedenle hemsirelerin hastalarin bakiminda
literatiir dogrultusunda bilgilerini gilincellemesi gerekmektedir. Hasta bakiminin
yiiriitiilmesinde kendini gelistiren saglik profesyonelleri semptom yonetiminde daha

etkili olacaklardir (Baksi Simsek, Dicle A,2013b).

2.8. Beyin Tiimérlerinde Goriilen Semptomlarin Yoénetimi

Gelismis tanisal yontemlere karsin primer beyin tiimorlii hastalarin tanilar genellikle
semptomlar goriildiikten sonra konur (Armstrong ve ark., 2004; Karadakovan ve
Ozbayir, 2011).

2.8.1. Kafa i¢i Basing¢ Artis1 (KIBA)’na Bagh Goriilen Semptomlar ve Yonetimi
Kafa i¢i basing artisindaki belirti ve bulgular, kafa i¢i basincin artis hizi ve yer
kaplayan lezyonlarin dogast ve bunlarin bulundugu yere gore degisiklik gosterir.
Beyinde kafa i¢i basing artigina bagli kompansasyon mekanizmalart vardir. BOS
voliimiinii azaltarak ve yerini degistirerek, kan voliimiinii azaltarak, beyin
dokularimin yerini degistirerek (herniasyon) homeostazisi saglar. Bu mekanizmalar
ve beynin viskoelastik 0Ozellikleri nedeniyle, yavas biiyliyen kitle lezyonu,
semptomlar olusmadan once genellikle ciddi sekilde biiylir. Eger lezyon beynin
fonksiyonel bir alaninda biiyiiyor ise dogrudan basi ve beyin dokunun fonksiyonunu

engellemesi nedeniyle semptomlar daha erken ortaya cikar. Kafa i¢i basing artisi



beyin dokusunda ©6nemli harabiyetlere yol agar, nérosiriirji hemsiresinin erken
donemde belirti ve bulgular1 fark etmesi gerekli Onlemlerin alinmasi agisindan

oldukea &nemlidir (Ilge ve ark., 2010; Topcuoglu ve ark., 2014).

KIBA’nin erken belirti ve bulgulari;sabahlar1 oksiirmekle, gerilmekle artan bas
agrisi, bulantisiz- figkirir tarzda kusma, pupillerde esitsizlik veya cevapta yavaslama,
pupil 6demi, pitozis, ndbetler, konfiizyon, kooperasyon ve oryantasyonda bozulma,
fokal norolojik belirtilerdir. Ancak fokal nérolojik belirtiler bazen dokulara dogrudan

baski yapan lezyonlar nedeniyle de olusabilir (Eti Aslan ve Olgun, 2016).

KIBA’min ge¢ belirti ve bulgulari;kafa ici basinci yiikseldikge beyne kan akist
gliclesir, serebral perflizyon basmnct (SPB) diiser ve biling durumunda azalma
goriiliir. Nobetler, pupil blytikliigii, pupilin 1518a reaksiyonunda degisiklikler ile
herniasyon sendromlarinda goriilen bulgular; bradikardi, hipertansiyon ve diizensiz

solunumdur (Topguoglu ve ark., 2014).

KIBA belirtileri olan hastalarda tan1 icin BT gereklidir. BT ile lezyonun yeri, boyutu,
varsa herniasyonlar goriintiilenebilir. Bunun diginda intrakraniyal basing lomber
ponksiyon (LP) ile olgiilebilir. Bunun nedeni ise hastaya sant gereksinimini
belirlemek i¢indir. Bazi KIBA siipheli hastalarda ise intrakraniyal monitorizasyon
uygulanarak hastanin takibi yapilir (Karadakovan ve Eti Aslan, 2011; Topguoglu ve
ark., 2014).

KIBA’nin tedavisi igin giiniimiizde uygulanan tedaviler SPB’mi en iist diizeyde
tutmaya yoneliktir. SPB, arteryel kan basincinin ortalamasiyla intrakraniyal basing
arasindaki farkin hesaplanmasiyla bulunur. Beyin Travma Vakfi’nin belirledigine
gore 60-70 mmHg’dir (http://www.braintrauma.org, Erisim tarihi: 10 Eylil 2016).
Tedavide cerrahi eksizyonla tiimor c¢ikarilir, BOS akimi engelleniyorsa sant
yerlestirilip drenaj saglanabilir. Tibbi tedavi olarak tiimoriin 6dem etkisini azaltmak
i¢in dexametazon veya mannitol kullanilir. Bunlarin disinda sedasyon, analjezi, bagin
elevasyonu ve arter kan gazlarinin sik kontrolii uygulanilir. Hemsireler, SPB’yi en
iist diizeyde tutmak ic¢in aspirasyon yaparken hipoksiden kagmmalidir. Hastalara
aspirasyon uygulamasindan 1 dakika 6nce oksijen verilmelidir ve aspirasyon siiresi
15 saniyeyi agsmamalidir. Hastanin solunum diizeylerini en iist diizeyde tutarak

hiperkapniden kaginilmali, CO2’in etkili temizlenmesi i¢in hastaya yeterli miktarda
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solunum hiz1 ve derinligi saglanmalidir. Bilingsiz hastalarda ise kafa ici basing artist
ile PCO; arasinda ters iliski oldugundan hastanin hiperventilasyonu saglanmalidir

(Topguoglu ve ark., 2014; Eti Aslan ve Olgun, 2016).

Beden 1s1smin artisi, beyin tiimdrleri metabolizma hizini arttirarak kafa i¢i basincin
artmasima neden olabilirler. Bu nedenle hastanin viicut sicakligi takip edilmeli,
yiikkselme goriildiigiinde antipiretiklerle ve soguk uygulama ile tedavi edilmelidir

(Topguoglu ve ark., 2014; Eti Aslan ve Olgun, 2016).

Kafa i¢i basinci stabil olmayan hastalar genellikle sedatize edilirler. Sedatize
edilirken genellikle propofol tercih edilir. Bunun sebebi, propofolun metabolik
oksijen tiikketimini ve kafa i¢i basinci azaltmasidir. Bunun disinda propofol
hipotansiyona ve karaciger fonksiyonu bozukluklarina ve tiim sedatiflerin oldugu
gibi solunum depresyonuna neden olabilir. Bu nedenle hastada hipotansiyon dikkatli
gozlemlenmeli, arteryel kan gazi takibi yapilmali ve karaciger fonksiyonlar

izlenmelidir (Topguoglu ve ark., 2014).

Ameliyat sonras1 hastalarda diizenli norolojik gozlem kotiilesme belirtilerinin hizla
fark edilmesini saglayarak ve Onlemlerin alinmasini kolaylastirir. Postoperatif
donemde biling, pupil blytikligl, 151k reaksiyonu, hastanin sozlii uyaranlara verdigi
yanit ve ekstremitelerde motor ve duyu fonksiyonlar1 izlenir. Glaskow koma skalasi
(GKS) koma takibinde kullanilan uluslararast kabul gormiis bir parametredir.
Hastanin motor kuvvet muayenesini (6 puan), uyaranlara verdigi goz (4 puan) ve
sozel yanit1 (5 puan) kapsar ve saglikli kisilerde toplam 15 puan olarak kabiil gortir.
GKS biling diizeyinin degerlendirilmesinde kullanilan bir 6lcektir ve Olcekle elde
edilen puanlar tartisilmamalidir. Yani her zaman hastanin verdigi yanit
kaydedilmelidir. Biling diizeyi diisiik olan hastanin sozel yanit1 da disiiktiir. GKS
yanitt 8 alti olan hastalar komadadir. Biling diizeyindeki degisiklikler
degerlendirilirken tiim sistemik veriler birlikte ele almmalidir. Ornegin, biling
diizeyinde veya uyarana yanitta azalma, KIBA nin ilk belirtisidir. Norolojik izlemde
KIBA’nm erken bulgulari; bas agris1, bilingte azalma, biling bulaniklig1, papil 6dem,
bulanti-kusma, konusma, gérme ve mental durum degisiklikleri, noébet ve duyusal
degisikliklerdir. KIBA’da ge¢ dénemde kafa ici basing artisina bagli olarak serebral

kan basinci diiser ve beynin fonksiyonlarini idamesi i¢in gerekli maddeler azalir.
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Bunun sonucu olarak epileptik nobet, pupil biiyiikligi, pupilin 151k reaksiyonunda

degisiklikler meydana gelir. (Karadag-Arl ve Giirkan, 2014; Akyiiz, 2015).

KiBA’da daha eski kaynaklarda basin 30 derece elevasyonu, juguler ven yoluyla
vendz doniisii arttirarak vendz serebral kan voliimiinii ve bunu izleyerek kafa ici
basing azaltacagi yonilinde bir kabiil varken (Erdil ve Erbas, 2001), giiniimiizde
bunun her durumda uygun olmayacagini en uygun pozisyonun basin dogal pozisyonu
oldugu goriisti hakimdir (Topguoglu ve ark., 2014). Bakim sirasinda asir1 kalga
fleksiyonundan kag¢imilmalidir. Kalca fleksiyonu abdominal basinei arttirarak

beyinden vendz doniisii engellemekte ve kafa i¢i basincini arttirmaktadir.

Agr1, Oksiirme, 1kinmaya yol agabilecek hemsirelik girisimleri (aspirasyon v.b) ile
isitsel uyaranlar, siki endotrakeal tespit ve kateter tikanikliklar1 gibi durumlar kafa i¢i
basincini arttirabilecegi i¢in bakim ve tedavi uygun sekilde planlanmali ve

izlenmelidir (Oztekin, 2015).

Pupil 6demi; Beyin timorli hastalarin ilk belirtisi olarak ortaya ¢ikabilir, optik
diskin etkilenmesiyle gelisir ve uzun siiren pupil 6demi optik sinir atrofisine ve
gbérmenin azalmasina neden olabilir (Topguoglu ve ark., 2014). Bu nedenle takibi ve

tedavisi Onemlidir.

Herniasyon; Norosirurji servislerinde herniasyon sendromlari gibi ani kotiilesme
durumlar goriilebilmektedir. Bu nedenle hastalarin yatak baglarinda hizli girisim
uygulanabilmesi i¢in uygun arag¢ gere¢ (entiibasyon malzemeleri, mannitol, idrar

kateteri i¢in malzemeler) bulunmalidir (Topguoglu ve ark., 2014).

Hemsgireler hastalardaki degisiklikleri monitorize edip yakindan takip etmeli,
hastanin norolojik tablosundaki degisiklikleri fark edip gerektiginde uygun

girisimleri saglayabilmelidir.

2.8.2. Konstipasyon ve Yonetimi

Cerrahi sonrasit hareketsizlik ve agiz yoluyla beslenmenin azalmasi bagirsak
hareketlerini yavaslatir. Asir1 kabizlik kafa i¢i basinci arttiracagindan ameliyat
sonras1 hastada biling bulanikligi, yutkunma gii¢liigii yoksa en kisa siirede oral
beslenmeye baslanmalidir. Hastanin mobilizasyona engel olabilecek motor duyu

fonksiyon bozuklugu yoksa ayaga kaldirilmalidir. Mobilizasyon ayn1 zamanda
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pnomoni, derin ven trombozu ve basi yaralarmin onlenmesi i¢in de sarttir (Tuna

Malak, Diramali ve Yiicesoy, 2010).

Hastanin konstipe olmamasi i¢in 6nlemler alinmalidir. Gastrointestinal motilitenin
azalmamasi i¢in elektrolit anormalliklerinin (hipokalemi, hipomagnezemi vb.) ve
baz1 opiyoidlerin kisitlanmasi gerekir. Ayrica ikinmayr engellemek icin diski
yumusatict ilaglar ve laksatifler diizenli uygulanmalidir. Bu nedenle hastaya yeterli
stv1 ve dengeli diyet verilmesi gereklidir (Kaya ve Kaya, 2009; Olgun ve Eti Aslan,
2016).

2.8.3. Bulanti-Kusma ve Yonetimi

Primer beyin tiimorlerinde bulanti kusma tiimdriin yerlesim yeri ile iliskili olarak
medulladaki kusma merkezinin uyarilmasi ile gerceklesir, genellikle figkirir tarzdadir
ve yemeklerle ilgili degildir (Erdil ve Elbas, 2001; Karadakovan ve Aslan, 2011). Bu
nedenle hastaya bulantt oldugunda antiemetikler verilir, yemeklerde kiigiik
miktarlarda kolay sindirilebilen besinler segilerek verilir (Kaya ve Kaya, 2009). Eger
kusmaya engel olunamiyorsa parenteral beslenmeye geg¢ilir. Hastanin bakiminda
amag; bulanti kusmanin en aza indirilmesi, sivi elektrolit seviyelerinin normal
sinirlarda olmasi ve hastanin bir an 6nce agizdan normal sivi ve gida alimina
baslamasidir (Eti Aslan ve Olgun, 2016). Yogun bakimda hastanin ¢evresindeki
monitdr alarmlari, telefonlar, konusmalar hastada sikintiya ve strese yol agabilir.
Bedenin strese verdigi yanit ile serebral kan akimindaki artis, kafa i¢i basincini
arttiracagindan bu gibi ¢evresel uyaranlar azaltilmalidir. Hasta ile ilgili konusmalar
hasta yatagindan uzakta yapilmalidir (Topguoglu ve ark., 2009). Hasta dehidratasyon
yoniinden degerlendirilir, bulanti, oOksiirme, i1kinma, gibi intratorasik basinci
arttiracak aktiviteler KIBA’na neden olabileceginden engellenir. Hasta yavas ve
derin solunuma tesvik edilir, kan basinci normal sinirlarda tutulur, yeterli hidrasyon

ve oksijenasyon saglanir (Eti Aslan ve Olgun, 2016).

Hipovolemi, serebral perfiizyon basincini diislireceginden ve hipotansiyona yol
acacagindan; hipervolemi de serebral 6demi arttirabileceginden hastanin s1vi dengesi
saglanmalidir. Bunun i¢in hastanin aldigi- ¢ikardigi ve santral vendz basing (SVB)

takibi yapilmalidir (Erdil ve Erbas, 2001).
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2.8.4. Bas Agris1 ve Yonetimi

Prevalansi %47 olarak bilinen bas agris1 kraniyal timorlii hastalarin %53’inde
gorilmektedir (Lovely, 2004; Topguoglu ve ark., 2014). Bas agris1 kafa i¢i basing
artisinin erken belirtilerindendir ve genellikle sabahlar1 goriiliir 6kstirme, gerilme ve
boynun egilmesi ile artar. Sabahlar1 bag agrisinin artis nedeni, uykuda orta derecede
COz retansiyonu olmasi ve buna eslik eden serebral damarlarin dilatasyonudur (Erdil
ve Elbas, 2001; Oztekin, 2015). Bas agrisinin siddeti bulantiya neden olur bunun
sonucunda da kusma merkezi uyarilir ve hasta kusar daha sonra agrinin siddeti azalir
(Karadakovan ve Eti Aslan, 2011). Bas agris1 hastada kafa i¢i basinci artisina neden
olur. Agri, hastanin konforunu diisiirecegi i¢in analjezi verilmesi gereklidir. Kafa ici
basing artisina bagli olarak gelisen bas agrisinin giderilmesinde hastalara parasetamol
ve kodein, morfin siilfat kullanimi yaygindir. Opioidler kan basmcini
baskilayabileceginden  hemsgirelerin  hastalar1  dikkatli izlemesi  gereklidir
(Karadakovan ve Eti Aslan, 2011).

2.8.5.Yorgunluk ve Yonetimi

Yorgunluk bireyler tarafindan farkli hissedilip bildirilen bir semptomdur. Yorgunluk
biling durumu agik olan veya konusamayan hasta da goriildiigii i¢in hemsireler
tarafindan bunun degerlendirilmesi ve yoOnetimi olduk¢a 6nemlidir. Bu nedenle
hemsireler hastalarin yorgunlugun nedenlerini, arttiran azaltan faktorleri ve siddetini
takip etmelidir. Beyin timorii cerrahisi gegiren hastalarda ameliyatta kullanilan
sedatifler, kas gevseticiler hastada yorgunluga sebep olmakla birlikte; hastada
bulunan anemi ya da aldigi kemoterapi veya radyoterapi de yorgunluk
sebeplerindendir. Yogun bakimda hastalarda goriilen yorgunlugun nedeni ise uyku
bozuklugudur. Ayrica hastanin depresyon durumunun varligi ve aldig1 antidepresan

ilaglarin etkilerinin sonucu da degerlendirilmelidir (EtiAslan ve Olgun, 2016).

Yorgunlugun yonetiminde amacg hastanin sdzel olarak ‘yaptigim isi tamamlamaya
enerjim var’ demesi olmalidir. Yorgunlukla bas etmede hastaya enerjsini bilingli ve
planli sekilde kullanmasini gereksiz aktivitelerden kaginmasini 6gretmek gerekir.
Hastalara siklikla diizenli egzersiz; enerji kaybini azaltarak ve dolagimi1 hizlandirmak
i¢in Onerilmektedir. Yogun bakimdaki hastalar i¢in ise altta yatan nedenin tedavisi
disinda hastanin ¢evresel uyaranlart en aza indirilip, uyku i¢in de belirli zaman

araliklart planlanmalidir. Bunun disinda hastaya enerji saglamasi i¢in yeterli ve
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dengeli olarak karbonhidrat, protein, vitamin ve mineral alimlari takip edilmelidir.
Ayrica hastalara nonfarmakolojik yontem olarak masaj yapma, miizik dinletme gibi
tamamlayici tedavilerin kullanilabilecegi belirtilmektedir (Grant and Brown, 2016;

Eti Aslan ve Olgun, 2016).

2.8.6. Epileptik Nobetler ve Yonetimi

Epileptik nobetler, Uluslararas1 Epilepsi Ile Savas Dernegi (ILAE) tarafindan iki
grupta siniflandirilmistir. Fokal veya parsiyel ndbetler ve jeneralize ndbetler. Fokal
ndbetler, basit, kompleks, sekonder jeneralize parsiyel nobetler olarak ayrilmaktadir.
Basit parsiyel nobetlerde, nobet boyunca biling agik olabilir, beynin etkilenen
bolgesine gore motor ve hafiza fonksiyonlarinda bozukluklar goriilebilir (Sorrel,
2006; ILAE, 1981) ve kompleks parsiyel ndbetlere de doniisebilir (Topguoglu ve
ark., 2014). Kompleks parsiyel nobetler siklikla frontal ve temporal lobdan
kaynaklanir ve biling kayb1 olur. Sekonder jeneralize ndbetlerde ise anormal noronal
aktivite beynin iki yarim kiiresine yayilarak jeneralize bir nobete doniisebilirler.
Jeneralize nobetlerde de yine biling kaybi1 gelisir, ILAE siniflamasina gore yedi
cesidi vardir. Nobet sirasinda bacaklarda motor hareket kaybi, tonik klonik
kasilmalar, bagirsak ve mesane kontrol kaybi gelisir. Nobetler beyin tiimorli
hastalarin {i¢te birinde ilk belirtidir, fakat hastada nobet gelismesi beyin tiimori
varhgmi kesinlestirmez (Armstrong ve ark., 2004; Sorrel, 2006). Timore bagh
nobetler antiepileptiklere direnglidir ve cerrahi eksizyon sonrasi genellikle

kaybolurlar (Michelucci, 2013).

Fokal nobet geciren bireylerde biling kaybi gelismez.Hasta ndbet gegirdiginin
farkindadir ve bu klinik tablo hastada {iziintliye ve anksiyeteye neden olabilir.
Hemsireler bu durumda hastayla karsilikli gliven verici bir iletisim kurmalidir, hasta
nobet gecirirken hastanin  gecirdigi nobetin  dzelliklerini  gdzlemlenmesi
gerekmektedir. Kompleks parsiyel nobetlerde ise hastada biling kayb1 gelisir, hasta
olup bitenin farkinda degildir ve cevresine kars1 agresif tepkiler gosterebilir (Sorrel
2006). Nobet sirasinda hastanin giivenligi saglanmali, hasta ile sakin bir sekilde
iletisime gecilmelidir. Nobet bitiminde hastanin zaman ve yer oryantasyonu
saglamasina yardimci olunmalidir. Hasta yorgunluk hissediyorsa dinlenmesi igin
uygun fiziki kosullar saglanmalidir. Tonik-klonik nobetlerde hemsirelik

girisimlerinin temel amact hastanin giivenligini saglamaktir. Bu ama¢ dogrultusunda
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hastay1 kafa travmalarindan korumak ve hastaya zarar verebilecek objeleri ortamdan

uzaklagtirmak 6nemli hemsirelik sorumluluklar arasindandir.

Nobet esnasinda giivenlik saglamak amaciyla nobet gecgiren hastanin yeri
degistirilmemelidir. Diline ve solunum yollarina zarar verebilecegi i¢in agzina
herhangi bir sey konmamalidir. Nobet sirasinda oksijen gereksinimi artacagi igin
hastaya oksijen verilmelidir. Nobetin normal siirecinde yasanmasina izin
verilmelidir. Nobet bittikten sonra hasta normal pozisyona getirilmeli ve agiz
sekresyonlar silinmelidir. Hastada fazla sekresyon varsa ya da ndbet esnasinda dilini
1sirmastyla fazla kanama mevcutsa aspire edilmelidir. Hasta tam olarak iyilesene
kadar hava yolu ac¢ikligi saglanmali ve gerektiginde yakin gozlem altinda
tutulmalidir. Kisi konfiize oldugunda zaman ve yer oryantasyonu i¢in yardimci
olunmalidir. Hastalarda tonik-klonik noébet esnasinda inkontinans gelisebilir. Kisi
nobet sonrasinda bundan utanabilir, bunun i¢in anlayisli bir yaklagim iginde
oldugumuzu hastaya ve hasta yakinlarina gostermeliyiz (Topguoglu ve ark., 2014;

Eti Aslan ve Olgun, 2016).

Tonik-klonik status epileptikus yasami tehdit eden ndobetlerdir. Bu nobetlere
miidahale geciktigi zaman hastada kalic1 biligsel ve norolojik bozukluklar gelisebilir.
Bu nedenle hemsirelerin gozlemi burada da c¢ok onemlidir. Tonik-klonik ndbet
geciren hastalarin ndbet siiresi uzadiginda bu klinik tablo status epileptikus olarak
kabul edilir. Nobet geciren hastanin daha 6nce gegirdigi ndbetlerin siiresi biliniyorsa
ve mevceut gecirdigi nobet onceki ndbetlerinden daha uzun siirliyorsa, veya hastanin
nobet siiresi 5 dakikadan daha uzun olmast durumunda antiepileptik tedaviye
baslanmalidir. Tedavide oOncelikle benzodiazepin ve fenitoinle baglanir, etkili
olmazsa hasta yogun bakima alinarak entiibe edilir ve antikonviilsanlarla tedaviye
devam edilir (Walker, 2005). Hemsirelik bakiminda temel amag¢ ise hastanin
solunum yolu, damar yolu agikligimi siirdiirmek, intravenodz ilaglarin verilmesiyle
nobeti durdurmak, nobeti tetikleyen faktorleri belirlemek ve ortadan kaldirmaktir.
Bunun i¢in; hasta yakindan takip edilmeli, oksijenasyonun uygunlugu kontrol
edilmeli ve entiibasyon malzemeleri hazirda bulundurulmalidir. Solunum yolunu agik
tutmak ve aspirasyonu Onlemek i¢in hasta yan yatar pozisyona getirilmelidir.
Hastanin oksijen ihtiyaci artacagi i¢in hastaya oksijen verilmelidir. Yatak kenarliklari

kaldirilmali, hastanin giivenligi saglanmalidir. Hastanin nobet siiresi takip edilmeli
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ve bu siire uzarsa tedavi planlanmalidir. Gegirilen nobetler ve nobet esnasinda
kulanilan ilaglar ve dozlar1 kaydedilmelidir (Karadakovan ve Aslan, 2011,
Topguoglu ve ark., 2014). Intravendz verilen fenitoin aritmilere neden olabildiginden
hasta monitorize edilmelidir. Biling diizeyi siirekli, kan glukoz diizeyi ve viicut

sicakligi araliklarla takip edilmelidir (Walker, 2005; Topguoglu ve ark., 2014).

2.8.7. Biligsel islev Bozukluguna Bagh Gériilen Semptomlar ve Yonetimi

Beyin tiimorlii hastalarda, tiimoriin yerlesim yerine gore degismekle birlikte kiside
uyusukluk, letarji, oryantasyon bozuklugu ve kisilik degisiklikleri goriilebilir
(Karadakovan ve Aslan, 2011).

Hastalarda goriilen biligsel islev bozukluklari giinlik yasamint 6nemli o6lgiide
etkilemektedir. Bu sorunlar bireyle birlikte ailenin yasam kalitesini bozar. Bilissel
islevlerde hizla gelisen akut bozulma deliryum tablosunu ortaya cikarmaktadir.
Hemsireler bilissel bozukluklarin etkili yonetimi i¢in risk altindaki hastalar1 yakindan
takip etmelidirler. Biligsel islevin degerlendirilmesinde gozlem formlar1 6nemli role
sahiptir. Hastanin davranislarinda, fiziksel hareketlerinde ve konusmasinda gozlenen
degisiklikler izlenmeli ve kaydedilmelidir. Ayrica hasta yakinlarina da bu
degisikliklerin 6nemi anlatilmalidir ve bu degisiklikleri fark ettiklerinde bildirmeleri
sorumlu hemsireye soylemeleri tavsiye edilmelidir. Hastalarda bilissel islevler
degerlendirilirken konugma terapisti ve ugrasi terapisti ile birlikte multidisipliner bir
yaklagimla gergeklestirilmelidir (Topguoglu ve ark., 2014). Hasta ile iletisim
esnasinda gereksiz gorsel ve isitsel uyaranlar azaltilmalidir. Konusurken tane tane
konusularak belirsiz ifadelerden kagimilmalidir, gerektiginde kelimeler tekrar
edilmelidir. Asir1 uyaranlar, Ozellikle de yogun bakimdaki giiriilti ve 1siklar
azaltilmahdir, klinik icerisindeki yer degisikliklerinden kaginilmalidir. Hastada
oryantasyonu kolaylastirmak icin saat, radyo, televizyon, gazete, kisisel esyalar
temin edilmelidir. Miimkiinse hastaya ayni personeller hizmet vermelidir. Hasta
ailesi ve arkadaglariyla sosyal etkilesime tegvik edilmelidir (Karadakovan ve Aslan,

2011; Topguoglu ve ark., 2014).

2.8.8. Duyu Bozukluklarina Bagh Goriilen Semptomlar ve Yonetimi
Beyin i¢inde tiimoriin olusturdugu basi, doku harabiyeti ve kan akiminin
engellenmesi sonucu parestezi, anestezi, hemiparezi gibi duyu ve motor kayiplari

geligebilir ve yine gorme bozukluklari, algi eksikligi, agnozi ve dikkatsizlik
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goriilebilir (Topguoglu ve ark., 2014). Duyu bozuklugu olan hastanin yaralanma,
istemeden kendine zarar verme ve diisme riski vardir. Bu nedenle hemsirelik
bakiminin amac1 hasta giivenligidir. Hastanin yaralanmalardan korunmasi 6énemlidir.
Hastanin duyusal islevleri izlenmeli ve bozulmamis duyusal islevin en iist diizeyi
tanimlanmali, etkilenen alanin pozisyonu kontrol edilmeli ve hastaya bu yetersizlige
nasil uyum saglayacagi ogretilmelidir (Kaya ve Kaya, 2009). Hastanin sicaklik
algilama duyusu etkilenmis olabilir. Bu nedenle banyo suyunun 1sisinin kontrol
edilmesinde, yemek yaparken ve radyatorler gibi isiticilar kullanirken dikkatli
olmalar1 gerektigi hasta yakinlarina anlatilmalidir. Hastanin dokunma, basing ya da
viicut pozisyonu ile ilgili bir duyu bozuklugu da olabilir. Bu durumlarda hastada basi
yaralarina, diismelere, malzeme tutmadaki problemlere karsi dikkatli olunmalidir.
Hastada diisme riski degerlendirmesi yapilmali, pihtilasma zamani, tam kan sayimi
gibi laboratuar sonuglar1 izlenmeli, hasta ve ailesine diismeye karsi alacagi kisisel
Oonlemler anlatilmali, hastalara hareket etmede ya da diger aktivitelerini
gerceklestirmede yardim edilmelidir (Kaya ve Kaya, 2009; Savci ve ark., 2009). Basi
yaralar1 i¢in sik araliklarla pozisyon degisikligi yapilmali, ozellikle etkilenen
ekstremiteleri kontrol ederek deri biitiinliiglinii gozlemlenmelidir (Kaya ve Kaya,
2009). Ayaga tam ve dogru ayakkabi giydirilmelidir. Hasta, beyninin hasarli bolge
tarafindaki objeleri, olaylar1 algilayamaz. Bu tiir hastalar viicudunun bir tarafini
goremeyebilirler. Ornegin, viicudun bir tarafini yikama, giyinmede yetersizlik,
etkilenen taraftaki kollarin ya da bacaklarin asagiya sarkmasi, basin etkilenmeyen
tarafa donmesi veya yemekte tabaginin tek tarafini1 yemesi gibi. Bu hastalarda bakim
verirken tiim duyusal yaklasimlar kullanilarak hastaya yardimci olmaya calisilir.
Konusma, miizik gibi isitsel, televizyon gibi gorsel uyaranlar kullanilir. Hastaya
yemek yerken her lokmadan sonra tabagina c¢eyrek doniis yapmasi sdylenebilir ve
bdylece tabagin tlimiine dikkat ¢ekilmis olunur ya da tisortiin diigmeleri asagiya
bakacak sekilde serilebilir, boylece hasta giyinmeden Once gevirme gereksinimi

olmaz (Topguoglu ve ark.,2014).

2.8.9. Motor Bozukluklarina Bagh Goriilen Semptomlar ve Yonetimi

Motor fonksiyon bozuklugu olan hastalarda yiiriiyiis, dengede durma, kas kuvvetinde
azalma ya da kaybolma gibi zorluklar goriliir. Bu hastalarda da hemsirelik bakiminin
amaci hastayr yaralanmalardan ve kazalardan korumak, hastanin iyilesme siirecini

hizlandirmak olmalidir. Bu hastalar giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmede
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zorluk yasarlar. Hemsireler hastanin bu yasadigi zorluklari degerlendirmede Slgek
kullanabilirler. En yaygin ve kullanilmasi kolay olan dlgek Mahoney ve Barthel
tarafindan 1965°te gelistirilen Kiigiikdeveci ve ark. tarafindan 2000 yilinda Tirkgeye
uyarlanan Barthel Indeksi’dir. Olgek hastanin giinliik yasam aktivitelerini bagimsiz,
yardimla yapiyor, yapamiyor olarak degerlendirilerek puanlama yapilmaktadir ve
toplam barthel puani hastanin fonksiyonel kapasitesini tanimlamaktadir
(Kiigiikdeveci ve ark., 2000). Bu durumda hastaya yapilan tiim girisimler hastanin
maksimum bagimsizligim saglayacak sekilde olmalidir. Oz bakim aktiviteleri
hastanin katilimini saglayacak sekilde planlanabilir. Hareketsizlik, motor defisiti olan
hastalar icin 6nemli bir problemdir. immobil hastalarda gériilen en biiyiik risk basi
yaralardir. Hastada duyu kaybi ile birlikte motor bozukluklarin olmasi basi yarasi
riskini daha da arttirir. Sik pozisyon degistirme, havali yataklar kullanma, yatak
carsaflarinin gergin durmasi, dengeli beslenme ve hidrasyonun saglanmasi, basing
noktalarmin desteklenmesi onemlidir (Kaya ve Kaya, 2009; Topguoglu ve
ark.,2014). Hareketsizligin yol agabilecegi diger bir risk, derin ven trombozudur.
Bunu o6nlemek icin hastaya antitrombotik corap giydirilmelidir, pasif ekstremite
egzersizleri yaptirilmalidir. Bu 6nlemler ayn1 zamanda hastada kontraktiir gelisimine

de engel olacaktir (Erdil ve Erbas, 2001).

Hastanin kas giicii azalmissa miksiyon sirasinda mesane tam bosalamaz bu nedenle
rezidiiel voliim artar bu da hastada bobreklerde tas olusmasina neden olur. Bu durum,
tiriner enfeksiyon riskini arttirir. Idrar kateteri varligi enfeksiyon riskini arttiran
onemli diger bir unsurdur. Yeterli hidrasyonun saglanmasi tas olusumunu ve
enfeksiyon riskini onlemede yardimcidir. Katater kullanim gereksinimi olanlarda
hastanin kateteri uygun tedaviyle miimkiin oldugunca erken siirede ¢ikarilmali ve

hastaya mesane egitimi verilmelidir (Topguoglu ve ark.,2014).

Hasta yataga bagimli ve solunum kaslar1 zayif ise akcigerler tam olarak gevseyemez
ve solunum bozulabilir ve sonu¢ olarak hastada atelektazi ve pnomoni gelisebilir.
Hastanin yeterli solunumu olup olmadigi anlayabilmek i¢in hastanin akcigerleri
dinlenerek solunum hizi, derinligi degerlendirilir. Hastaya derin solunum ve oksiiriik

egzersiz egitimi verilir (Karadakovan ve Aslan, 2011).

Hastanin siirekli supine pozisyonunda yatmasi 6zefageal reflii riski yaratir, uzun

stireli yatan hareketsiz hastalarda istah azalmasi goriiliir. Buna karsilik norolojik
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sikintili hastalarda kalori ihtiyaci artmaktadir. Hastada malnutrisyon ya da kilo
kaybin1 engellemek ve gereksinimlerine dogrultusunda optimum beslenmesini
saglamak i¢in diyetisyenle konsiilte edilir. Hastanin sevdigi ve sevmedigi besinler
belirlenerek beslenme ¢izelgesi olusturulur. Hastanin sik araliklarla ve kiiciik
miktarlarla beslenmesi saglanmalidir (Kaya ve Kaya, 2009; Topguoglu ve ark.,

2014).

2.9. Ameliyat Sonras1 Evde Bakima Iliskin Taburculuk Girisimleri

Beyin tiimorii cerrahisi sonrasi hastanin yasam konforunun arttirilmasi, olumsuz
durumlarin erken tespiti ve Onlenmesi, bunun sonucu olarak en dogru tibbi
yaklasimlarla yagsam kalitesinin yiikseltilmesi evde bakimin temel amacidir

(Fadiloglu ve ark., 2013).

Hastaligin belirti ve bulgulari, yan etkileri, tedavi ve bakim konusunda hastalarin
bilgilerinin arttirilmasi, gereksinimlerin karsilanmasi ve destekleyici bakim verilmesi
onemlidir. Bu konuyla ilgili diinyada bir¢ok merkezde rehberler tanimlanmistir.
Beyin tiimorii olan bireyin destekleyici bakim gereksinimleri, diger kanser
gruplarindan daha farklidir (Janda ve ark., 2008). Norosiriirji hemsiresi tarafindan
destekleyici bakimin saglanmasi, beyin timori ile yasayan hastanin ve ailesinin
fiziksel, bilissel, psikolojik ve sosyal sorunlarla basa ¢ikmasinda yardimci olabilir.
Bakim siirecindeki hasta bireyin en iist diizeyde islevselligini saglamak ve bakim

verenlerin yasam kalitesini yiikseltmeyi amag edinmelidir (Eti Aslan, 2016).

Ameliyattan sonra planlanan radyoterapi ve kemoterapinin yan etkileri, evde devam
etmesi gereken ilag¢ tedavileri, doktor kontrolleri, acil hastaneye gelmesi gereken
durumlar konusunda bilgilendirilmelidir. Hasta yara yerindeki dikigleri alinincaya
kadar kuru tutulacak sekilde ortiiliip banyo yapabilecegi sOylenebilir. Hasta ve
yakinlarina hastanin beslenmesinin yara yeri iyilesmesindeki énemi anlatilmalidir

(Karadakovan ve Ozbayir, 2010).

Steroid kullanmas1 Onerilen hastalarin taburculuk egitiminde steroid ilacin
kullanimina iligkin de bilgiler verilmelidir. Steroid uzun silire devam edecek olan
hastalara aniden kesmemeleri gerektigi, aniden birakildiginda viicutta kortizon
eksikligi nedeniyle addison krizi goriilebilecegi anlatilmalidir. Hastalar1 buna karsi

uyarmak gerekir. Addison krizi belirtileri; giligsiizliik, yorgunluk, kilo kaybi, kusma,
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diyare, abdominal agri, bas donmesi ve bayilmadir. Steroitlerin etkileri ve yan
etkileri ile ilgili hastalara yazili olarak bilgi verilmesi rutin olarak Onerilmektedir

(Topguoglu ve ark.,2014).

Hemsireler, hastalarin endiselerini, gelecege dair kaygilarin1 anlatmalar1 i¢in zaman
ayirmali ve dinlemelidir. Hasta ve yakinlariyla gereksinimlere gore konusmak igin
uygun ortam saglanmali ve saygi gosterilmelidir. Norosiriirji hemsireleri hastalarin
destekleyici tedavisi ve bakiminda, bilgi ve bakimin siirekliligi i¢in multidisipliner

ekip i¢inde anahtar role sahiptirler (NICE, 2006).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Yontemi
Calisma, primer beyin timorii nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarda
yasanan semptomlar ve siddetinin degerlendirilmesi amaciyla yapilmis tanimlayici

ve kesitsel tiirde bir arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Calisma Ankara’da bir egitim ve arastirma hastanesinin norosiriirji kliniginde
uygulanmistir. Hastanenin beyin cerrahisi klinigi 8 yatakli bir yogun bakim {initesi,
6 yatakli ameliyat sonrasi takip boliimii ve 42 klinikte olmak tizere toplam 56 yatak
kapasitesine sahiptir. Beyin cerrahisinde yilda ortalama toplam 700 ameliyat
(kraniyal+spinal+sinir) yapilmaktadir (http://www.gata.edu.tr., Erisim tarihi: 14
Eyliil 2014). Hastalar taburcu olmadan hemen 6nce kullandig: ilaglar ve kontrole

gelme zamani ile ilgili bilgiler klinik doktorlari tarafindan verilmektedir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin yapildig1 hastanede bir yilda yapilan tiim invaziv islemlerin toplam
sayist bilinmekte fakat yalnizca primer beyin tiimorii nedeni ile cerrahi tedavi
uygulanan hasta sayis1 bilinmemektedir. Arastirmaya Mart- Kasim 2016 tarihleri
arasinda norosirlirji kliniginde primer beyin timorii nedeniyle cerrahi tedavi

uygulanan ve aragtirmaya dahil olma kriterlerine uyan tiim hastalar alinmistir.

3.4. Ornekleme Alinma Kriterleri

1. Arastirmaya goniillii olarak katilmay1 kabul etmesi

2. 18 yasindan biiylik olmasi

3. Semptomlar1 degerlendirmede ya da ifade etmede bilissel probleminin olmamasi
4. Hastalarin yer ve zaman oryantasyonu olmasi

5. Hastanin ameliyattan sonra klinikte en az 24 saat gec¢irmis olmast

6. 1CD-10 koduna gore, C71 Beyin Malign Neoplazm tanisinin konulmus olmasi
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7. ICD-10 koduna goére, D33 Beynin ve merkezi sinir sistemi diger kisimlarinin

benign neoplazm tanisinin konulmus olmasi

3.5 Orneklemden Dislama Kriterleri

1. Metastatik beyin tiimori bulunmasi

2. Semptomlar1 degerlendiremeyecek durumda olmasi (bilincinin kapali, entiibe,

oryantasyon bozuklugu olmast)

3.6. Arastirma Etigi

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in aragtirmaya baslamadan once Giilhane Egitim ve
Arastirma Hastanesi [0nceki adi ile Gililhane Askeri Tip Akademisi (GATA)]
Hastanesi Baghekimligi ile ve Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali’ndan (EK-1)
yazili izinler, Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan [GATA]
(EK-2) etik kurul onayr alinmistir. Calismada kullanilacak M.D. Anderson Beyin
Tiimoriic Semptom Envanteri (MDA-BTSE)’nin Tiirkge gegerlik ve giivenirligini

yapan yazarlardan yazili izin alinmigtir (EK-3).

Arastirma verilerini toplamaya baslamadan once oOrneklem kapsamina alinmasi
planlanan hastalara, calismanin amaci siiresi ve arastirma siiresince yapilacak
islemler aciklandiktan ve sorulari yanitlandiktan sonra arastirmaya katilmay1 kabul

edenlerden yazili onamlart alinmistir (EK-4).

3.7. Veri Toplama Araclar
Aragtirmanin  verileri, hastanin dosyasi ve kendisinden elde edilen verilerin
bulundugu kisisel bilgi formu ve M.D. Anderson Beyin Tiimorii Semptom Envanteri

(MDA-BTSE) kullanilarak toplanmistir.

3.7.1. Kisisel Bilgi Formu

Arastirmact ve tez danigsmani tarafindan literatiir 15181nda (Baksi ve Dicle, 2010;
Armstrong ve ark., 2006) olusturulan bilgi formu 14 sorudan olugmaktadir (EK-5).
Kisisel bilgi formunda hastanin dosyasindan toplanacak veriler (tani, evre, tani
siiresi, yas, cinsiyet, kullandigi ilaglar) ve hastadan toplanacak verilerin (medeni hal,
meslek, ¢alisma durumu, egitim durumu, ekonomik durum, verilen destek, bakmakla
yiikkiimlii oldugu kisiler, bakimina destek olan kisilerin varligi, kimlerin bakimina

yardimer oldugu ve hangi konularda yardimci oldugu) bulundugu sorular
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bulunmaktadir. Veriler arastirmaci tarafindan yiiz ylize gériigme yontemi ile yaklagik

20- 30 dakikada toplanmustir.

3.7.2. MD Anderson Beyin Tiimorii Semptom Envanteri (MDA-BTSE) (MD
Anderson Symptom Inventory-Brain Tumor-MDASI-BT)
Envanter, Armstrong ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir. Gegerlilik ve
giivenilirlik  sonuglarinin  tamami 2006 yilinda tamamlanmistir, envanterin
toplaminda i¢ tutarlik giivenirlik katsayisi (cronbach alfa) .91°dir. MDA-BTSE; iki
boliim, yedi alt boyut ve toplam 28 madde icermekte, maddeler likert tipi 0-10
arasinda bireysel olarak degerlendirilmektedir (EK-6). Envanterin birinci boliimiinde
“semptomlar”, ikinci bolimiinde “bireyin yasaminin engellenme durumu” yer
almaktadir. Envanterin semptom boliimii; duygusal (bitkinlik, uyku bozuklugu,
sikint1 hissi, lizlintii hissi, sinirlilik/asabilik/hir¢inlik), bilissel (hatirlama, anlama,
konusmave konsantrasyon giicliigli), fokal norolojik bozukluklar (agri,
hissizlik/uyusukluk/karincalanma hissi, viicudun tek tarafindaki giigsiizliik hissi,
nobet), tedavi degerlendirme (istahsizlik, uykulu hali, agiz kurulugu), genel (nefes
darligi, gorme bozuklugu, goriiniisteki degisiklik,diskilama aliskanligl) ve
gastrointestinal sistem (GIS) (bulant1, kusma) semptomlar1 olarak alt1 boyuttan ve 22
maddeden olusmaktadir. Envanterin ikinci boliimiinde yer alan bireyin yasaminin
engellenme durumu (genel aktivite, duygu durumu, is (evdeki isler dahil), diger
insanlarla iligkiler, yiiriime, yasamdan zevk alma) yedi alt boyut ve alti maddeden
olusturmaktadir (Armstrong ve ark. 2006). Envanterde semptom siddetleri hafif
siddette (1-4), orta siddette (5 veya 6) ve siddetli (7 ve {izeri) olarak degerlendirilir.
Envanterin toplam puani ve kesme noktasi verilmemistir (Armstron ve ark.,2006).
Envanterin Tiirk toplumuna gegerlik ve giivenirligi Baksi ve Dicle tarafindan
yapilmis ve cronbach o kat sayisi .90 olarak bulunmustur (Baksi ve Dicle, 2010). Bu

calismanin Cronbach alfa giivenirlik katsayis1 .70 dir.
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Tablo 3.1. MDA-BTSE™R alt boyutlarinin maddelere ayriminin gsterimi

Envanter Alt Boyutlar

Envanter Maddeleri

Duygusal Semptomlar

Bitkinlik

Uyku bozuklugu
Sikint1 hissi
Uziintii hissi
Sinirlilik

Bilissel Semptomlar

Hatirlama giigliigii
Anlama giigliigii
Konusma giigliigii

Konsantrasyon giigliigii

Fokal Norolojik Bozukluklar

Agn

Hissizlik, uyusukluk
Gigstizlik

Nobet gecirme

Tedavi Degerlendirme

Semptomlar:

Istahsizlik

Uyku hali
Ag1z kurulugu

Genel Semptomlar

Nefes darlig1

Gorme bozuklugu
Goriliniis degisikligi
Diskilama aligkanligi

GIS Semptomlar

Bulanti
Kusma

Bireyin Yasaminin Engellenmesi

Giinliik aktivitelerin engellenmesi
Duygu durumunun engellenmesi

Isinin (evdeki is dahil) engellenmesi

Diger insanlarla iligkisinin
engellenmesi

Yiiriimesinin engellenmesi

Yasamdan zevk almasinin
engellenmesi
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3.8. Arastirmanin Bagimh Degiskenleri

Semptomlar; agri, bitkinlik, bulanti, uyku bozuklugu, sikinti hissi, nefes darligi,
hatirlama giligliigli, istahsizlik, uyku hali, agiz kurulugu, iiziintii hissi, kusma,
hissizlik, gii¢siizliik, anlama gii¢liigli, konusma gii¢liigli, ndbet, konsantrasyon

giicliigli, gérme bozuklugu, goriiniis degisikligi, diskilama aliskanligi, sinirlilik ve
siddetleridir.

3.9. Arastirmanin Bagimsiz Degiskenleri
Yas, cinsiyet, kullanilan ilaclar, meslek, ¢alisma durumu, egitim durumu, ekonomik
durum, bakmakla yiikiimli olan kisiler, bakima destek olan kigiler, bakima destek

olunan konular, kullanilan tamamlayic1 terapi yontemleri ve doktorla paylagsmadir.

3.10. Arastirma Sorulari
1. Primer beyin tiimorii nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarin yasadiklari

semptomlar nelerdir?

2. Primer beyin tiimori nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarin yasadigi

semptomlarin siddeti ne diizeydedir?

3. Primer beyin tiimorii nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarin yasadiklar

semptomlarin giinliik yasamlarina etkisi nasildir?
4. Bireylerin sosyo-demografik 6zellikleri yasadiklart semptomlar etkiler mi?
5. Bireylerin sosyo-demografik 6zellikleri semptomlarin siddetini etkiler mi?

3.11. On Uygulama

Veri toplanmaya baslamadan 6nce, Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Beyin ve
Sinir Cerrahisi kliniginde yatan bes hastaya 6n uygulama yapilmistir. On uygulama
sonras1 veri toplama formlari ile ilgili herhangi bir diizenleme yapilmasma gerek
goriilmemistir. Sosyodemografik ve tanitict bilgiler ve Olgceklerin ortalama
yamtlanma siiresi 30-40 dakika olarak belirlenmistir. On uygulamaya alinan hastalar

calisma kapsamina dahil edilmemistir.
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3.12. Arastirmanin Uygulanmasi

Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi kliniginde primer
beyin tiimori nedeniyle cerrahi operasyon gegiren hastalara ¢alisma ve bilgilerinin
gizliligi hakkinda bilgi verildikten sonra yazili ve s6zlii onamlar1 alinmistir. Hastalar
cerrahi operasyondan sonra bir veya iki giin yogun bakimda kaldiktan sonra servise
nakledilmistir. Serviste en az 24 saat gecirdikten sonra hastalar ile yiiz yiize
gorilmistiir ve veriler toplanmistir. Kisisel bilgi formunda dosyadan alinacak veriler

hasta dosyasindan alinmistir.

3.13. Arastirmanin Giiclii Yonleri, Zorluklar: ve Simirhliklar:

Arastirmanin gicli yonleri:

Belirlenen 6rneklemin tamamina ulasilmis olmasi,

Aragtirmanin, cerrahi komplikasyonlar1 azaltmada ©nemli ndronavigasyon,
ndromonitdrizasyon ve intraoperatif MRG gibi teknolojik donanimlara sahip bir

cerrahi merkezinde yapilmasidir.

Zorluklari:

Konuya iligkin Tiirk¢e yayinin kisitli olmasi,

Primer beyin tiimoriiniin Tiirkiye’de goriilme oraninin az olmasi,

Verilerin toplamasi sirasinda hastalarin sorunlarina yonelik sorularinin ¢ok olmasi ve
bunlarin yanitlanmasi nedeni ile veri uygulama siiresinin beklenenden uzun

olmasidir.
Smirhiliklar::

Aragtirma verilerinin tek merkezde cerrahi operasyon geciren hastalardan

olusmasidir.

3.14. Verilerin Analizi

Arastirma sonucunda elde edilen 6l¢lim degerlerinin istatistiksel analizinde SPSS for
Win. Ver. 23.00 (SPSS Inc., Chicago, IL., USA) programi kullanilmistir. Siirekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmagorov Smirnow testi ile

degerlendirilmistir. Tanimlayici istatistiklerin gosteriminde siirekli degiskenler icin

27



ortalama =+ standart sapma, kategorik degiskenlerin gosteriminde sayr ve ylizde
kullanilmigtir. Evre ve lokalizasyon gore yapilan karsilastirmalarda siirekli
degiskenler normal dagilima uymadig: icin istatistiksel degerlendirmede Kruskal-
Wallis testi kullanilmustir. Fark bulunmasi durumunda ileriki karsilastirmalarda
Bonnferroni  diizeltmeli Mann Whitney U testi kullamlmstir.  Ikigrup
karsilastirmasinda normal dagilima uygun olanlar igin t testi, uygun olmayanlarda
Mann Whitney U testi kullanilmistir. Semptom ve semptom siddetine gore yapilan
karsilastirmalarda ki kare testi kullanilmustir. Olgegin i¢ tutarhilik giivenirlik kat
sayis1 icin Cronbach’s Alfa kullamlmustir. Istatistiksel kararlarda p<0.05 diizeyi

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Sekil 3.1. Arastirmanin Yiriitiilme Semast
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4. BULGULAR

Bu boliimde, Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi
Kliniginde primer beyin tiimorii nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan ve arastirmaya
katilmay1 kabul eden 90 hastadan elde edilen veriler ve istatistiksel dnemlilikleri

incelenmistir.
Bulgulara sirasi ile;
1. Hastalarin bazi tanitici 6zelliklerine iliskin bulgular,

2. Primer beyin tiimorii nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarin MD Anderson
Beyin Timor Semptom Envanteri (MD Anderson Symptom Inventory-Brain
Tumor-MDASI-BT) 6l¢ek boyutlarina iliskin bulgular seklinde yer verilmistir.

4.1. Hastalarin Tamtic1 Ozelliklerine Iliskin Bulgular

Tablo 4.1. Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine iliskin bulgular (n=90)

Demografik o6zellikler X SS
Yas 41.58 14.58
n (%)
Cinsiyet
Erkek 56 (62.2)
Kadin 34 (37.8)
Medeni hali
Evli 63 (70.0)
Bekar 27 (30.0)
Egitim durumu
[k gretim 27 (30.0)
Lise 34 (37.8)
Lisans 27 (30.0)
Yiiksek Lisans ve Uzeri 2 (2.2)
Meslegi
Ev Hanimi 22 (24.4)
Memur 21 (23.3)
Emekli 17 (18.9)
Serbest Meslek 16 (17.8)
Ogrenci 9 (10.0)
Isci 5 (5.0
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Tablo 4.1. (Devami) Hastalarin sosyodemografik dzelliklerine iligskin bulgular

Demografik ozellikler n %
Ekonomik durum
Gelir giderden az 32 (35.6)
Gelir gidere esit 51 (56.7)
Gelir giderden fazla 7 (7.8)
Calisma durumu
Tam giin ¢aligtyor 36 (40.0)
Calismiyor 50 (55.6)
Hastalik nedeniyle issiz 4 4.9
Kullandiklar ilaglar
Steroid 61 (67.8)
Antikonviilsan 20 (22.2)
Steroid+antikonviilsan 18 (20.0)

Arastirma kapsamina alman hastalarin tanitict bilgileri Tablo 4.1° de verilmistir.
Tabloda goriildiigii gibi hastalarin yas ortalamasi 41.5+14.58 yil’dir. Hastalarin
%62.2’si erkek ve %70°1 evlidir. Ayrica hastalarin %37.8’1 lise mezunu, %24.4°1 ev
hanimi, %?23.3’i memur, ve %56.7’sinin ekonomik durumu gelir gidere esit
durumda, %55.6’s1 calismamaktadir. Calismada hastalarin %67.8’1 steroid tedavisi

almaktadir.

Tablo 4.2. Hastaya destek olan kisiler ve destek olduklari alanlar (n=90)

Aile ve Cevre Tarafindan Verilen Destek n %
Cok iyi 60 (66.7)
Iyi 29 (32.2)
Yetersiz 1 (1.2)

Destek Olan Kisiler
Es 39 (43.3)
Anne-Baba 28 (31.1)
Cocuk 14 (15.6)
Akraba 5 (5.6)
Kardes 4 (4.4)

Destek Olunan Alanlar*
Hastaneye gelip gitme 81 (90.0)
Hastane islemleri 84 (93.0)
Ilag alma 73 (81.0)
Ev isleri 58 (64.4)
Bireysel temizlik ve bakim 54 (60.0)
Aligveris 50 (55.6)
Beslenme 43 (47.8)
Maddi destek 32 (35.6)

*Destek olunan alan birden fazla oldugundan ‘n’ artmustir.
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Arastirmada yer alan hastalarin hastanede kaldiklar1 slire boyunca saglik personeli
disinda destek olan kisiler ve destek olduklari alanlar Tablo 4.2°de goriildigi gibidir.
Hastalarin %43.3’iine esinin refakat ettigi ve daha ¢ok hastane islemleri ve hastaneye
gelip gitme alanlarinda destek oldugu saptanmistir. Hastalarin ¢ogunlugu kendilerine

verilen destegi ¢cok iyi buldugunu bildirmislerdir.

Tablo 4.3. Hastalarin hastalik tanisi, evre ve lokalizasyonuna iliskin veriler

Hastahga iliskin tanimlayici n %

ozellikler

Tani
Menengioma 23 25.6
Gliyoblastoma 21 23.3
Hipofiz Adenomu 21 233

Anaplastik Astrositoma 7 7.8
Oligodendrogliyoma 4 4.4
Pilositik Astrositoma 4 4.4
Kavernoma 3 3.3
Ependimoma 3 &) &
Osteoblastom 2 2.2
Gliyonoronal kitle 1 11
Astrositoma 1 1.1

Evre
Evre yok 21 23.3
Evre 1 23 25.6
Evre 2 15 16.7
Evre 3 9 10.0
Evre 4 22 24.4

Lokalizasyon

Frontal 26 28.9
Hipofiz 21 23.3
Pariyetal 20 22.2
Temporal 9 10.0
Oksipital 8 8.9
Posterior fossa 6 6.7

Aragtirmada yer alan hastalarin tanilar1 incelendiginde en sik karsilasilan taninin
Menengioma (%25.6), hipofiz adenomu (%23.3) ve Glioblastoma (%23.3) oldugu
goriilmiistiir. Hastalarin ¢ogunlukla Evre 1’de (%25.6) tanisinin koyuldugu ve
siklikla frontal bolge (%28.9) yerlesimli lezyon oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.3).
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Tablo4.4. Primer beyin tiimorii nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarin yasadiklari
semptomlar ve siddetlerinin dagilimi (n=90)

Min Ortalama Orta Yiiksek  Semptom
SEMPTOMLAR - Standart Siddetli Siddetli  yasayanlar

Max Sapma 5-6 >7 1-10

X SD n % n % n %

Diskilama 0-10 574 381 3 33 61 678 64 711
Ahskanhg
Bitkinlik 0-10 417 387 10 111 36 40 42 578
Goriiniis 0-10 3.73 372 13 144 31 344 48 533
Degisikligi
Agn 0-10 355 351 13 144 25 278 54 60.0
Ag1z Kurulugu 0-10 350 413 5 56 28 311 42 46.7
Viicudun Bir 0-10 333 414 3 33 33 36.7 37 411
Tarafinda
Giigsiizliik
Uyku Bozuklugu 0-10 301 402 4 44 28 311 35 389
Istahsizhk 0-10 274 355 15 167 20 222 35 389
Uziintii Hissi 0-10 247 340 8 89 20 222 35 389
Viicudun bir 0-10 246 380 4 44 23 256 28 311
ekstremisinde
Hissizlik-
Karincalanma
Gorme 0-10 220 336 8 89 17 189 30 333
Bozuklugu
Sinirlilik 19 325 3 33 19 211 26 289
Hatirlama 0-10 142 308 1 1.1 14 156 17 18.9
Giicliigii
Sikint1 Hissi 0-10 140 286 3 33 13 144 19 211
Konsantrasyon 13 279 3 33 11 122 19 211
Giicliigii
Bulanti 0-10 115 281 4 44 9 10 15 16.7
Nefes Darhgi 0-10 113 275 1 1.1 10 111 15 16.7
Konusma 1.04 237 2 2.2 8 89 17 189
Giicliigii
Uyku Hali 0-10 094 246 6 6.7 6 6.7 12 233
Anlama 0-10 071 211 O 0 7 78 10 111
Giicliigii
Kusma 0-10 063 231 O 0 6 6.7 7 7.8
Nobet Gecirme 046 195 O 0 5 5.6 5 56

Tablo 4.4’te arastirmaya katilan hastalarin yasadiklar1 semptomlar ve siddetleri
gosterilmistir. Tablo incelendiginde %71.1 oraninda diskilama aliskanlig1,%60.0
oraninda agr1 ve %57.8 ile de bitkinligin en ¢ok yasanan ve en siddetli yasanan
semptomlar oldugu goriilmektedir. %7.8 ile kusma ve %5.6 ile epileptik nobet ise en

az gorililen semptomlardir.
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Tablo 4.5. Primer beyin timori nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarin yagadiklari
semptomlarin yagam aktivitelerine etkisinin dagilimi (n=90)

Yasam
Yasam Ortalama Orta Siddetli  Yiiksek  Aktivitelerinin - Min-
Aktiviteleri  Standart 5-6 Siddetli ~ Engellenme  Max
Sapma >7 durumu
1-10
X SD n % n % n %
Isini (Evdeki 5.75 3.72 6 6.7 53 589 69 76.7  0-10
isler dahil)
Engelleme

Giinliik 547 3.69 10 11.1 47 522 69 76.7 0-10
Aktivitelerini
Engelleme
Duygu 462 3.69 13 144 36 400 63 70.0 0-10
Durumunu
Engelleme
Yasamdan 3.78 3.77 13 144 30 333 52 57.8
Zevk Almasimi
Engelleme
Yiiriimesini  3.30 4.16 4 44 30 333 39 43.3
Engelleme 0-10
Diger 2.98 3.76 7 78 25 278 39 43.3
Insanlarla 0-10
Mliskisini
Engelleme

0-10

Tablo4.5’de primer beyin tiimorii nedeniyle cerrahi tedavi alan hastalarin yasadiklar
semptomlarin yasam aktivitelerine etkisi gosterilmistir. Buna gore hastalarin en ¢ok
ve en siddetli islerinin (%58.9), giinliik aktivitelerinin(%52.2)ve duygu durumlarinin
(%70.0); en az oranda ise diger insanlarla olan iliskilerinin(%43.3) etkilendigi

belirlenmistir.
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Arastirmada yer alan hastalarin tlimor lokalizasyonu ile semptom ve semptom siddeti
arasindaki iliski incelendiginde; uyku hali, agiz kurulugu, kusma, hissizlik,
gligsiizliik, anlama giicliigii, konusma gii¢liigli, konsantrasyon giicliigii, gérme
bozuklugu, goriiniis degisikligi, giinliik aktivitesini engelleme durumu, duygu
durumunu engelleme durumu ve ylirlimesini engelleme durumu semptomlarinda
lokalizasyonla istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu saptanmistir (p<0.05)
(Tablo 4.8). Agri, yorgunluk, sikinti hissi, nefes darligi, sinirlilik, diskilama

alisgkanligi, nobet, istahsizlik, T{ziintii hissi, uyku bozuklugu semptomlarinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir.

Tablo 4.9. Hastalarin tiimor evrelerine gore semptom ve semptom siddetlerinin dagilimi (n=90)

Tiimor Evreleri

Evre Yok Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre4(n=
Semptom ve siddetleri (n=21) (n=23) (n=15) (n=9) 22)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Agr1
1-10 8(38.1) 15(65.2) 13(86.7) 5(55.6) 13(59.1
5-6 2(9.5) 4(17.4) 1(6.7) 3(33.3) 3(13.6)
=7 2(9.5) 9(39.1) 6(40.0) 0(0) 8(36.4)
P .82
X2 13.999
Nefes Darhigi
1-10 7(33.3) 3(10.0) 2(13.3) 3(13.3) 0(0)
5-6 1(4.8) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
>7 5(23.8) 1(4.3) 1(6.7) 3(33.3) 0(0)
P 047
x? 15.677
Uyku Bozuklugu
1-10 11(52.4) 8(34.8) 8(53.3) 0(0) 8(36.4)
5-6 0(0) 2(8.7) 2(13.3) 0(0) 0(0)
>7 10(47.6) 5(21.7) 5(33.3) 0(0) 8(36.4)
p .081
X2 14.044
Hatirlama Giicliigii
1-10 1(4.8) 1(4.3) 3(20.0) 2(22.2) 10(45.5)
5-6 0(0) 0(0) 1(6.7) 0(0) 0(0)
>7 1(4.8) 0(0) 2(13.3) 1(11.1) 10(45.5)
p .001
x? 26.320
Ag1z Kurulugu
1-10 21(100) 11(47.8) 2(13.3) 2(22.2) 6(27.3)
5-6 1(4.8) 3(13.0) 0(0) 0(0) 1(4.5)
>7 19(90.5) 5(21.7) 1(6.7) 0(0) 3(13.6)
p .000
X2 52.614
Konusma Giigliigii
1-10 1(4.8) 1(4.3) 2(13.3) 0(0) 13(59.1)
5-6 0(0) 1(4.3) 0(0) 0(0) 1(4.5)
>7 0(0) 0(0) 2(13.2) 0(0) 6(27.3)
p* .030
x? 17.016
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Tablo 4.9. (Devamu) Hastalarin Tiimor Evrelerine Gore Semptom ve semptom siddetlerinin dagilimi

(n=90)
Konsantrasyon Giicliigii
1-10 1(4.8) 2(8.7) 1(6.7) 3(33.3) 12(54.5)
5-6 0(0) 0(0) 1(6.7) 0(0) 2(9.1)
>7 0(0) 1(4.3) 0(0) 2(22.2) 8(36.4)
p .002
X2 24.709
Gorme Bozuklugu
1-10 7(33.3) 5(21.7) 3(20.0) 7(77.8) 8(36.4)
5-6 3(14.3) 1(4.3) 1(6.7) 3(33.3) 0(0)
>7 1(4.8) 3(13) 2(13.3) 4(44.4) 7(31.8)
p .007
X2 21.105
Goriiniis Degisikligi
1-10 6(28.6) 13(56.5) 9(60.0) 9(100) 11(50)
5-6 0(0) 2(8.7) 5(33.3) 1(11.1) 5(22.7)
=7 5(23.8) 10(43.5) 2(13.5) 8(88.9) 6(27.3)
p .001
X2 26.881
Giinliik Aktivitelerini Engelleme Durumu
1-10 11(52.4) 19(83.6) 13(86.4) 6(66.7) 20(90.9)
5-6 2(9.5) 3(13.0) 1(6.7) 3(33.3) 1(4.5)
>7 7(33.3) 14(60.9) 8(53.3) 2(22.2) 16(72.7)
p .063
N 14.798
Duygu Durumu Engelleme Durumu
1-10 12(52.4) 19(82.6) 11(83.3) 4(44.4) 18(81.8)
5-6 3(14.3) 5(21.7) 1(6.7) 0(0) 4(18.2)
>7 3(14.3) 3(56.5) 7(46.7) 3(33.3) 10(45.5)
p .047
X2 15.702
isini Engelleme Durumu
1-10 12(57.1) 18(78.3) 10(66.7) 9(100) 20(90.9)
5-6 0(0) 4(17.4) 0(0) 1(11.1) 1(4.5)
=7 8(38.1) 13(56.5) 7(46.7) 7(77.8) 18(81.8)
p .005
x? 22.043
Diger Insanlarla iliskiyi Engelleme Durumu
1-10 5(23.8) 11(47.8) 6(40.0) 4(44.4) 12(59.1)
5-6 0(0) 2(8.7) 1(6.7) 3(33.3) 1(4.5)
>7 4(19.0) 7(30.4) 1(6.7) 1(11.1) 12(54.5)
p .003
X2 23.235
Yiiriimesini Engelleme Durumu
1-10 4(19.0) 11(47.8) 8(53.3) 4(44.4) 12(55.5)
5-6 0(0) 0(0) 0(0) 1(11.1) 3(13.6)
=7 3(14.3) 8(34.8) 7(46.7) 3(33.3) 9(40.9)
P .074
x? 14.328
Yasamdan zevk almasim engelleme durumu
1-10 6(28.6) 15(65.2) 7(46.7) 7(77.8) 17(77.3)
5-6 2(9.5) 6(26.1) 0(0) 3(33.3) 2(9.1)
>7 3(14.3) 6(26.1) 5(33.3) 3(33.3) 13(59.1)
p .011
x? 19.727
X2 Ki-Kare

40



Arastirmada yer alan hastalarin timor evresi ile semptom ve semptom siddeti
arasindaki iligki incelendiginde; nefes darligi, hatirlama giicliigii, agiz kurulugu,
konusma gii¢liigli, konsantrasyon gii¢liigli, gérme bozuklugu, goriinlis degisikligi,
duygu durumunu engelleme durumu, isini engelleme durumu, diger insanlar ile
iligkisini engelleme durumu, yasamdan zevk almasini engelleme durumu
semptomlarinda lokalizasyonla istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu
saptanmustir (p<0.05) (Tablo 4.9). Hemen tiim evrelerde giinliik yasamin etkilendigi
gorilmistir. Tiim semptom ve siddetlerinin Evre 4 grubu hastalarda siklikla ¢ok
siddetli olarak goriildigl tespit edilmistir. Agri, bitkinlik, sikintt hissi, digkilama
aligkanligi, hissizlik, gii¢siizliik, nobet, tzlinti hissi, istahsizlik, sinirlilik

semptomlarinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulunmamustir.

Hastalarin cinsiyetine gore semptom alt boyutlar1 degerlendirildiginde; duygusal
semptom alt boyutu disinda anlamli bir fark bulunmadigi saptanmistir (p>0.05).
Duygusal semptom alt boyutundaki farkliligin kadin cinsiyetten kaynaklandigi tespit

edilmistir.

Yas ile semptom alt boyutlar1 arasindaki korelasyon incelendiginde ise; tedavi
degerlendirme, fokal nérolojik, GIS semptomlari, duygusal semptomlar arasinda
negatif yonde; biligsel semptom, genel semptom, bireyin yasaminin engellenmesi
arasinda pozitif korelasyon oldugu tespit edilmistir. GIS semptom (p=.037) ve
bilissel semptom (p=.023) alt boyutlar1 ile yas arasinda anlamli bir iliski oldugu,
diger alt boyutlar ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadigi (p>0.05)

gorilmiistiir.
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4.3. Olgegin Cronbach Alfa giivenlik Kat Sayisinin Incelenmesi

Tablo 4.10.0l¢egin ig tutarlilik giivenirlik kat say1sinin incelenmesi

OLCEK Ozgiin MDA- MDA-BTSE™R Uygulanan
ALT BOYUTLARI BTSE Uyarlanan Envanter
Cronbach Envanter Cronbach
Alfa Cronbach AlfaAlfa
Bilissel semptom .82 .82 .70
Fokal-Nérolojik semptom 72 46 .68
GIiS semptom .67 73 .70
Duygusal semptom 87 .70 .66
Tedavi degerlendirme 81 .68 .70
Genel semptom .69 A7 .69
Bireyin yasaminin 91 .79 .56
engellenmesi
Toplam puan 91 .90 .70

Arastirmada kullanilan 6lgegin Cronbach’s alfa i¢ tutarlilik giivenirlik katsayisi.70

olarak bulunmustur.
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5. TARTISMA

Primer beyin tiimorleri santral sinir sisteminin hiicrelerinden kaynaklanmaktadir ve
bu tiimorlerin uzak yayilimi son derece nadir olarak goriiliir. Beynin primer
tiimorlerini malign ve benign tiimorler olarak 2 gruba ayirabiliriz. Gliyal timdrler
malign olarak kabul edilirler. Hizl1 bir sekilde biiyiime egilimindedirler. Tiimorlerin
malignitesi evresini belirler. Cerrahi tedavi sonrasi alinan patolojik dokularin
histopatolojik degerlendirmesi ileevreleme yapilir. Hiicre atipisi, tiimoriin mitotik
indeksi, timorde kontrolsiiz biiyiimeyi gosteren bulgularin, infiltrasyon ve nekrozun
olup olmamasi yani sira tiimoriin vaskiilaritesi, evrelemede dikkat edilen
parametrelerdir. Evre 3 ve evre 4 timorler en agresif olanlardir (Korfali ve Zileli,
2010; Topguoglu ve ark., 2014). Primer malign tiimoérlerin yaklasik %80’ini
olusturan, beynin en agresif seyirli tlimorleri olarak bilinen gliyoblastomalar evre 4
timorlerdir. Glioblastoma tanist konan hastalarin semptomlari timdriin primer
etkisine, basiya, ddeme ve cerrahi tedavinin sonuglarina gore degisir (Korali ve

Zileli, 2010; Ricard ve ark., 2012).

Benign tiimorler yayilim potansiyeli diisiik olarak kabul edilirler. Menengiomalar,
hipofiz adenomlari, hemanjiyoblastomalar bu grup tiimoérlerdendir. Menengiomlar
erigkinlerde goriilen tiim primer beyin tiimoérlerinin %30’unu tek basmna olusturur.
Nadir olarak malign doniisiim potansiyeli igerirler. Hipofiz adenomlar1 genellikle
yavas seyirli ve iyi huylu tlimoérlerdir. Semptomlar: tiimoriin hormonal aktif olup
olmamasma ve cerrahiye baghh komplikasyonlara bagli olarak degiskenlik
gostermektedir (Zileli ve Korfali, 2010). Benign timérler daha iyi huylu olarak
degerlendirilebilirse de, tlimoriin lokalizasyonu da hastanin klinigi ve yasam siiresi
agisindan en 6nemli parametrelerdendir. Beyin tiimorleri ister malign ister benign
karakterde olsun lokalize oldugu bdlge itibariyle ve hayati bolgelere basi etkisiyle
oliimciil olabilirlerveya kalici1 fonksiyon bozukluklariyla karakterize olabilirler (Zileli
ve Korfali, 2010; Baksi ve Dicle, 2010; Karadakovan ve Ozbayir, 2011). Cerrahi
sonras1 hasta bakim hizmetlerinin bilin¢li ve uygun sekilde verilmesi tedavinin

ayrilmaz bir pargasidir (Malak, 2007; Topguoglu ve ark., 2014).

Calismamizda MDA-BTSE'™®, primer beyin timérii tanis1 ile cerrahi tedavi

uygulanan hastalarda goriilen semptomlarin siddetini ve hastalarin  gilinliik
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yasamlarint engellenme durumunu belirlemek amaci ile kullanilmistir. MDA-
BTSER, radyoterapi ve kemoterapi alan hastalarda da kullanilabilmektedir (Baksi ve
Dicle 2010). Calismamizda primer beyin tiimori tanisi ile cerrahi tedavi uygulanan
90 yetiskin hastanin ameliyat sonras1 yasadiklarisemptomlar, siddetleri ve hastalarin
giinlik yasamlarini engellenme durumu degerlendirilmistir. Aragtirmamizda 22
semptom ve 6 yasam aktivitesi tim olgulara ayri ayr1 sorulmus olup, hastalardan
alman yanitlar 0-10 arasi skorlanmistir. Ayrica primer beyin tiimorlii olgular,
evrelerine ve lokalizasyonlarina gore de gruplandirilmistir. Calismaya sadece cerrahi
tedavi uygulanan hastalar dahil edilmis, kemoterapi ve radyoterapi alan olgular

arastirma dis1 kabul edilmistir.

Primer beyin tiimorii olan bireylerin baglangigta hafif olarak baslayan daha sonra
yasam fonksiyonlarini engelleyen ve yasamlarini tehdit eden semptomlari tiimoriin
tipine, yerine ve blyiikliigline gore farkli siddette deneyimledikleri belirtilmektedir
(Baksi ve Dicle, 2013). Ayn1 makalede, hastalarin yasadiklarisemptomlar, siddetleri
ve giinlik yasamlarma olan etkilerinin belirlenmesinin hemsirelere rehberlik
edebilecegi belirtilmektedir.Chandana ve ark. (2008)’nin erigkinlerde primer beyin
timorleri ile ilgili makalesi ise tiimorlerin tanisi, histopatolojik ozellikleri,
semptomlar1 ve tedavileri hakkinda bilgi vermektedir. Cerrahi tedavinin hastanin
tiimoriiniin lokalizasyonuna, o bdlgenin hastaya verdigi norolojik defisite, evresi ve
boyutuna gore planlanmasi gerektigi vurgulanmistir. Semptom kontroliiniin hastanin
tedavisinde son derece 6nemli oldugu ifade edilmistir (Chandana veark., 2008;
Buckner ve ark., 2007). Arastirmamizda da semptomlarin lokalizasyona gore
farklilik gosterdigi goriilmektedir. Uyku hali, gérme bozuklugu, agiz kurulugu,
gligsiizliik, anlama gii¢liigii ve konugma giigliigii gibi birgok semptomun istatistiksel
olarak lokalizasyona gore anlamli oldugu goriilmiistir (Tablo 4.8). Diskilama
aliskanlig, yorgunluk, bulanti, sinirlilik gibi semptomlarin lokalizasyona bagl olarak
anlamli ¢ikmadigi belirlenmistir. Bu semptomlar genel olarak her lokasyonda
izlenmistir. Evrelemeye gore ortaya ¢ikan semptomlarve bu semptomlarin yogunlugu
da calismamizda ayrica degerlendirilmistir (Tablo4.9). Evrelemeye gore ortaya ¢ikan
semptomlar agisindan istatiksel olarak bulanti, kusma, nefes darligi, hatirlama
gicliigli, agiz kurulugu, anlama, konusma ve konsantrasyon giigliikkleri, gérme
bozuklugu ile goriiniis degisikligi agisindan anlamli bir fark bulunmustur. Diger

semptomlar i¢in anlamli fark elde edilememistir.Fakat eldeki veriler incelendiginde
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tim semptomlarin siddetinin evre 4 olgularda daha yogun oldugu acikca
goriilmiistiir. Hemsirelik hizmetleri agisindan degerlendirdigimizde bu verilerden
oldukca anlamli sonuglar elde edebiliriz. Tiimor lokalizasyonuna bagli ¢ikan
semptomlar dnceden tahmin edilebilir ve buna gore dnlemler alinabilir. Ornegin ag1z
kurulugunun cerrahi sonrasi olugabilecegi tahmin edilebilirse nazal nemlendirici
kremler kullanilarak hastanin nazal solunumu kismende olsa rahatlatilabilir ve
hastanin agiz solunumu yapmasi azaltilarak agiz kurulugunun siddeti azaltilabilir.
Yine suyla 1slatilmis pamuklar ile hastanin dudaklar1 ve damagi nemlendirilerek agiz
kuruluguna bagl olarak gelisebilecek rahatsizliklar Onlenebilir. Hastanin agiz
solunumu sirasinda dil ucunu damagina dayamast mukoza kurumasini ve buna bagl
olusacak rahatsizliklar1 azaltabilir. Bu semptomun bir ka¢ giin iginde tamamen

gerileyecegi hasta ve bakim verenlere anlatilabilir.

Lovely ve ark. (1999) min ¢alismalar1 incelendiginde 60 olguluk cerrahi tedavi
uygulanan  gliyoblastomali  hasta  serisinde  yorgunluk  semptomunun
degerlendirildigini gérmekteyiz. Olgularda cerrahiden hemen sonrave radyoterapiden
2 hafta sonra yorgunluk siddeti 6l¢iilmiistiir. Radyoterapi sonrast yorgunlugun %80
oraninda  gorildiigli, bu semptomun siddetindeki artisin  nedeni olarak
radyoterapioldugu ifade edilmistir (Lovely ve ark., 1999; Osoba D ve ark., 2000).
Fakat diger bir¢ok semptomun yorgunluk {izerindeki etkileri degerlendirilmemis
olup, diisiik dereceli tiimorler icin anlamli bir sonuca ulasmak miimkiin degildir.
Calisma sadece gliyoblastoma 6zgii olmas1 ve radyoterapinin yorgunluk tizerindeki
etkisinin degerlendirilmesi agisindan anlamlidir.Yorgunlukla ilgili ilk ve en anlamhi
calismalardan biri olmasi nedeniyle bu calismadan Ozellikle bahsetmek
istedik.Armstrong ve ark.’nin 2010 yilinda yayinlanan c¢alismalar1 incelendiginde
primer beyin tiimorii bulunan hastalarda en sik goriilen semptomun % 73 ile
yorgunluk oldugu goriilmiistiir. Calisma sadece gliyal timorlii 201 hasta ile
yapilmigtir. Olgularin %40’ min yorgunlugunun orta siddette oldugu belirtilmistir.
Calismada yorgunlugun uyku bozuklugu, halsizlik ve agr1 gibi diger semptomlarla
birlikte degerlendirilmesi gerektigi belirtilmistir. Yorgunluk ve diger semptomlar
arasindaki iliski degerlendirilmis ve yorgunlugun diger semptomlarin siddetini
arttirdig1 istatistiksel olarak ortaya koymustur. Yine beyin tiimorlerinin medikal
tedavisinde kullanilan kortikosteroidlerin ve antikonviilsan ilaglarin yorgunluk

semptomunun hem ortaya ¢ikmasinda hem de siddetinin artmasinda etkili oldugu
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ifade edilmistir. Kadin cinsiyette yorgunluk semptomunun daha yogun oldugu
goriilmistiir. Calisma vaka sayisinin biiylikliigii ve sadece tek bir ¢esit tiimore 6zgi
olmas1 nedeni ile oldukca degerlidir. Fakat sadece gliyal tiimorlere 6zgli olmasi ve
diger primer beyin tiimorleri hakkinda bilgi vermemesi en Onemli
dezavantajlarindandir. Calismamizda yorgunluk (bitkinlik) semptomu 90 hastanin
%57.8’inde goriilmiis ve %40’inda yiiksek siddette, %11. 1’inde ise orta siddette
oldugu not edilmistir (Tablo 4.4). Yorgunluk semptomunun frontal bélgede timori
bulunan hastalarda daha fazla oldugu ve cinsiyet farki olmadigi izlenmistir. Total
hasta sayisinda yorgunluk semptomu istatistiksel olarak anlamli bulunsa da,
yorgunluk semptomunun siddeti evre ve lokalizasyona gore degerlendirildiginde
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu sonug¢ bize cerrrahi tedavi uygulanan
primer beyin tiimorlii olgularda yorgunlugun en 6nemli semptomlardan biri oldugunu
gostermektedir. Yine bu semptomun evre ve lokalizasyona bagli olmaksizin her
hastada goriilebilecegi ve diger semptomlardan bagimsiz degerlendirilemeyecegini
gostermektedir. Literatiirler incelendiginde yorgunlugun tek basina bagimsiz
birsemptom olmadigi goriilmektedir. Hastanin kullandigi ilaglar ve anestezide
yorgunluk sebeplerindendir. Arastirmamizda yorgunlukla birlikte agri, uyku hali ve
sinirliligin bir arada goriildiigii bulunmustur. Bu nedenle norosiriirji hemsirelerinin
hastalar1 ve bakim verenleribu konuda bilgilendirmelidir. Hemsirelerin yorgunlugu
engellemeye yonelik yapacagi tedavilerin ve bilgilendirmelerin hastanin ayn1 anda
birkagc  semptomun  siddetinin  azalmasina  yol  agabilecegi  akilda
tutulmalidir. Arastirma histopatolojik vaka gesitliligi acisindan son derece anlamlidir.
Sonuglar literatiirlerle uyumludur (Lovely ve ark., 2004; Armstrong ve ark., 2006;
Tuna Malak ve ark., 2014).

Janda ve arkadaslar1 (2008) beyin tiimori tanist alan hasta ve onlara bakim
verenlerin kargilanmayan destekleyici bakim ihtiyaglarin1 degerlendirmislerdir. Bu
calisma 70 primer beyin tiimori tanist alan olgu ve 75 hasta bakim hizmeti veren kisi
ile yapilmistir. Olgularin %77.9’u beyin timorii nedeni ile ameliyat edilmistir.
Hastalar ve onlara bakim hizmeti verenlerin &zellikle yorgunluk semptomunun
etkisini siddetli hissettikleri ve semptoma tek bagslarina karsi koyamadiklari
goriilmistiir. Yorgunluk hastalarin gelecege iliskin planlarinda belirsizlik yaratmis
olup, hastalarin giinliik islerini yaparken destege ihtiya¢ duyar hale getirmistir.

Bakim hizmeti verenler ise hastalarin bu korkulariyla basa cikabilmeleri ve bu
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korkularin kendi yasamlarindaki etkilerini azaltabilmeleri i¢in destege ihtiyaglari
oldugunu belirtmislerdir. Hastalar ve bakim hizmeti verenlerde benzer oranlarda
anksiyete duygusu ve depresif ruh hali olustugu izlenmistir. Hastalar ve bakim
hizmeti verenlerin ihtiya¢ duydugu destegin hastalarin demografik degisikliklerinden
bagimsiz oldugunu goézlemlemislerdir. Fakat primer beyin timorlii olgularda ve
metastatik tlimorlii vaka grubunda ihtiya¢ duyulan destek arasinda anlamli bir fark
olmadig1 belirtilmistir. Calisma genel anlamda tiimorlii hastalarin ciddi sekilde
destekleyici bakim ihtiyaglar1 oldugunu ortaya koymus olsa da, primer beyin timorli
olgulara spesifik degildir. Beyin tiimorli olgularda goriilen semptomlarin diger
metastatik tiimorlerde goriilenlerden farkli oldugu goriilmektedir. Aragtirmamizda,
hastalarin giinliikk yasam aktivitelerinin, sosyal yasaminin ve is hayatinin hastalik
nedeni ile ciddi bir sekilde etkilendigini gormekteyiz (Tablo 4.5). Bu etkilenme
tiimdriin lokasyonuna ve histopatolojik degerlendirmeye bagimsiz olarak goriilse de,
evrelere gore degerlendirildiginde evre 4’teki hastalarin gilinliik yasam aktivitelerinin
ve is hayatinin diger evlere gore daha fazla etkilendigi gozlenmistir. Bu etkilenme ve
gelecek korkusunun sadece hastalarda degil ayni zamanda bakim verenlerde de
oldugunu gozlemledik. Fakat bakim verenlerle ilgili ayrintili bir veri analizine sahip
degiliz. Semptomun kendisine yonelik destekleyici bakimin profesyonel kisiler
araciligiyla hemsirelere ve bakim verenlere verilmesinin daha anlamli olacagini
diistinmekteyiz. Hastalarin bu semptom yonetimi dogrultusunda desteklenmesinin
yasam konforunu arttiracagini, hasta ve bakim verenlerin anksiydz ruh hallerini

minimalize edecegini diistinmekteyiz.

Gail Macartney ve ark.’nin 2014’ te yaymlanan pediyatrik beyin tiimorlii olgularda
goriilen semptomlar ve bu semptomlarla basa cikabilme ile ilgili gelistirilmesi
gereken stratejiler semptom yonetimi agisindan 6nemli bir kaynaktir. 9-18 yas hasta
grubu arasinda yapilan arastirmada baslica semptomlar olarak yorgunluk, bas agrisi,
agri, emosyonel problemler, uyku bozukluklar1 ve fiziksel yetersizlik olarak ortaya
konmustur. Saglik profesyonellerinin bu semptomlart bilmelerinin énemli oldugu ve
bakim hizmeti verenlerin bu yonde egitilmeleri gerektigi ifade edilmistir.
Semptomlar1 tek baslarina degerlendirmenin eksik olacagi ve bu semptomlarin
birarada goriimesinin yasam lizerindeki olumsuz etkileri arttirabilecegi ifade
edilmistir. Vaka serisinin pediyatrik olgularla sinirli olmasi g¢alismanin 6nemli

dezavantajlarindan biri olmakla birlikte, sonuglar1 acisindan bu alanda diger eriskin
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vaka grubunda yapilmis calismalarla benzerlik gostermektedir (Lovely, 2004;
Armstrong ve ark., 2006). Calismamizda pediyatrik olgu bulunmamaktadir.

Armstrong ve ark.’nin primer beyin tiimorii tanisi alan hastalarin semptomlarinin
incelenmesi ile ilgili makaleleri incelendiginde en erken goriilen semptomlarin bas
agrist %35, nobet %30, fokal norolojik semptomlar %30, bilissel ve kisisel
degisikliklerinin %15-20 oldugu belirtilmistir. En yaygin bulunan semptomlar ise
biligsel bozukluklar %80, gii¢siizliik %78, algisal, gorsel ve isitme kaybi1%38,
bagirsak ve mesane fonksiyon diizensizlikleri %37 olarak siralanmistir. Bu
semptomlarin hastalarin glinlik ve is yasami etkiledigi ve tan1 konduktan sonra
hastalarin %82’sinin is yasamlarina devam edemedikleri belirtilmistir (Armstrong ve
ark., 2005). Semptomlarin en 6nemli etkisinin giinliik yasam aktiviteleri iizerine
oldugu bildirilmektedir. (Armstrong ve ark., 2005). Walbert ve Khan’in yaptiklar
sistematik derlemeye gore ise primer beyin tiimorii bulunan hastalarda yorgunluk ve
biling kaybi en c¢ok goriilen semptomlardir. Bunlarin diginda fokal defisitler,
nobetler, disfazi ve bas agrilar1 sik rapor alinan semptomlar olarak goriiliirler
(Walbert and Khan, 2014).Arastirmamizda ise en ¢ok goriilen semptomlar diskilama
aligkanliginda degisim (%71.1), agr1 (%60.0), yorgunluk (%57.8), goriiniis
degisikligi (%53.3) ve daha az oranda %13,5 ile epileptik nobettir (Tablo 4.4).
Diskilama aligkanligindaki degisikligin cerrahi sonrasi hastanin gec¢ beslenmesi ve
erken mobilize edilmemesinden kaynaklandig:i diislintilmistiir.  Konsitipasyonu
onlemek icin hastanin miimkiin oldugunca hemsireler esliginde erkenden mobilize
edilmesi ve beslenme programinin uygun sekilde diizenlenmesi gereklidir.Malak ve
arkadaslarinin danmigmanlik verdigi hastalarin bakim sonuglarini inceledikleri
calismada cerrahi tedavi sonrasinda hastalarin %41,1’inde konstipasyon gelistigi
bildirilmistir. Beyin tiimorlerinde olgularda ortaya ¢ikan ilk semptomlarm tiimdriin
beyindeki lokasyonuna bagli olarak ortaya ¢iktigi ifade edilmistir (Sorrell 2006).
Lovely 2004’ deki beyin tiimorli hastalarin yonetimi ile ilgili makale incelendiginde
baslica bas agrisi, epileptik nobet, yorgunluk, fokal noérolojik kayip semptomlarinin
degerlendirildigi goriilmektedir. Bu ¢alismada semptomlarin ortaya ¢ikisinda beynin
spesifik bolgelerinin etkilenmesine bagli oldugu belirtilmistir. Kuvvet kayiplari i¢in
pariyetal, epileptik ndbetleri icin fronto-temporal alanlar 6zellik arz etmektedir.
Fakat yorgunluk semptomunun spesifik bir lokasyona 0zgli olmadigi ve diger

semptomlara eslik edebilecegi ve yine radyoterapi ve kemoterapi ile siddetinin
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artabilecegi belirtilmistir. Yine bas agrisinin birgok tipinin oldugu ve lokasyona bagl
degisebilecegi ifade edilmistir. Hastanin yasam siiresinin ister kisa ister uzun olsun,
etkili bir semptom yonetiminin hastanin yasamini olumlu yonde etkiledigi ifade
edilmistir (Lovely, 2004). Semptomlarin lokalizasyonlara gore goriilme sikliginin
farklilik gosterdigi ¢aligmamizda goriilmektedir (Tablo 4.8). istatistiksel olarak
anlamli olan goriinlis degisikligi semptomu en ¢ok frontal bdlgenin etkilendigi
tiimorlii olgularda izlenmistir.Bu durum hastanin sag traginin ve kesi yerinin kafanin
On tarafinda olmasi, hastanin aynaya baktig1 anda bu kesi izlerini gérmesine baghdir.
Saglik profesyonelleri hastaya bu durumun gegici oldugunu, saglarinin kisa siirede
cikabilecegini ve kesi izinin kaybolacagini anlatabilirler. Agiz kurulugu semptomu
hipofiz adenomu bulunan hastalarda %90.5 oraninda hissedilmektedir ve bu
semptom tamamen evre bagimsiz goriilmektedir. Agiz kurulugunun siklikla cerrahi
tedavinin endonasal yolla yapilmasina bagli olarak hastalarin agiz solunumu

yapmasinin sonucu oldugu degerlendirilmelidir.

Giigsiizlik semptomu pariyetal bolgede tiimorii olan hastalarda %75 oraninda
izlenmekte olup, bu semptomun tiimdral kitlenin ve kitlenin olusturdugu 6demin
beynin hareket merkezini etkilemesine bagli olarak gelismektedir. Yine cerrahiye
bagl kuvvet merkezinin etkilenmesi sonucu ortaya cikabilir. Bu semptom ruhsal
yonden hastay: en fazla etkileyen semptomdur. Hastaya bu durumun rehabilitasyon
programlar1 ile gerileyebilecegi anlatilabilir.Oksipital bdlgede tiimorii bulunan
hastalarin %75’inde gorme kayb1 semptomu ¢ok siddetli goriilmektedir (Tablo 4.8).
Bu semptomun evre bagimli olmadigi, lokalizasyon bagimli oldugu acgiktir. Gérme
merkezinin ve gorme ile ilgili yollarin oksipital lob yerlesimli oldugu bu semptomun
goriilmesinin en Onemli nedenidir. Hastalarin yasam aktivitelerinin engellenme
durumuna bakildiginda en ¢ok etkilenen olgularin pariyetal bolgede tlimorii olan
hastalar oldugu belirlenmistir. Bu etkinin olgularda ortaya ¢ikan kuvvet kayiplarina
bagli olarak hastalarin hareket kabiliyetinde azalmanin neden oldugu
sOylenebilir.Hastalar fiziksel tedavi acisindan erken siirede desteklenmeli ve
anksiyete diizeyi disiiriilmelidir. Semptomlarin ve bu semptomlarin siddetinin
evrelere gore degerlendirilmesinde ise agiz kurulugu hari¢ diger tiim bulgularin
malign tiimorlerde yani evre 4 grubu hastalarda daha yogun oldugu ve giinliik

yasamlarinin daha siddetli etkilendigi gézlemlenmistir.
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Tuna Malak’in 2007 “Beyin tiimorii bulunan hastalarda danigmanligin giinliik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik diizeylerine ve bakim sonuglarina etkisi” baglikli tez
caligmas1 semptom tanimlanmasi ve hasta bakim egitiminin 6nemini ortaya koymak
icin yapilmig degerli bir calismadir. Calismadaki vakalar patolojik tanilarina gore
diisiik dereceli gliyal tiimorler, yiiksek dereceli gliyal tiimdrler ve menengiomalar
olarak smiflandirilmistir. Primer beyin tiimorii nedeni ile ameliyat edilmis toplam 90
hasta ¢alismaya dahil edilmis ve hastalar danismanlik egitimi verilen ve verilmeyen
olarak iki gruba boliinmiistiir. Grup 1 deki olgulara diizenli araliklarla semptom
olsun veya olmasin danigmanlik hizmeti verilmis olup, Grup 2 deki olgulara ise
sadece egitim kitap¢ig1 destegi saglanmis ve semptom ortaya ¢ikarsa danigmanlik
destegi verilmistir. Cerrahi sonrasi yapilan degerlendirmede yorgunluk, agri, fizik
tedavi ve rehabilitasyon ihtiyaci, konstipasyon ve infeksiyon semptomlarinin Grup 1
deki olgularda, Grup 2 ye goére anlamli bir derece azalma oldugu ortaya ¢ikmustir.
Danigmanlik egitiminin avantajlarindan bazilarinin hastalarin medikal tedavilerini
daha diizenli almasinin sagladigi, yine bu olgularin kilo kontroliine énem verdikleri
ve bu olgularda basi yarasi olusma ihtimalinin daha az olmas1 olarak
siralanabilmektedir. Malak’in bu c¢alismasi danismanlik egitiminin verilmesinin
onemi hakkinda son derece degerlidir, fakat vaka sayisinin ve histopatolojik
cesitliligin - simirli  olmasi  g¢alismanin  6nemli dezavantajlarindandir. Timor
lokasyonlarina gore hastanin semptomlari ve semptom g¢esitliliginin degistiginin
gozardi edilmemesi gerekmektedir. Malak ve Dicle’nin beyin tiimorii tanisi alan
hastalarda bakim verenlerin yiikii ve etkileyen faktorleri inceleyen makalelerinde
hastalart iyi huylu ve kot huylu tiimorii bulunan hastalar olarak ayirmislardir.
Malign beyin tiimorii olan hastalarin semptom sayisi, fiziksel yetersizlikleri ve
bagimlilik diizeyleri benign tiimorlere gore daha fazla bulunmustur ve dogru orantili
olarak bakim verenlerin yikii de yiiksek bulunmustur (Malak ve Dicle 2008).
Molassotis ve ark.’nin 2010 daki makalelerinde benzer sonuglarla karsilasmislardir.
Malign beyin tiimorii olan hastalarin bir ¢ok kompleks semptomlari, yorgunluk ve
nobet ile iliskili diigme riskleri bulundugu belirtilmistir. Iyi huylu timérlere gore
daha fazla noro-psikiyatrik semptomlart iceren kisilik degisiklikleri yasadiklari
goriilmiistiir (Braine, 2010; Fox ve ark., 2006).

Gee, Ishaq, Vijayan (2003)’e gore cerrahi sonrasi agri diizeyi belirlenen 107 beyin

timorlii hastanin cerrahi sonrast %82’si bas agris1 yasamistir. Bu agrilarin kafa
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travmalarina sekonder gelisen kronik vasifli ve uzun siireli olmadigi belirtilmistir.
Talke ve Gelb (2005)’e gore kraniyotomi uygulanan olgulara ameliyat sonrasi
agrilar1 ve bas agrilari ile bas edebilmeleri i¢in farmakolojik tedavi vermenin gerekli
oldugu bildirilmistir. Farmakolojik tedavi yontemi yaninda farmakolojik olmayan
tedavi yontemiylede agr1 ile miicadele edilebildigi belirtilmektedir.Calismamizdaki
hastalarin cerrahi sonrasi %60’mnin bas agris1 yasadigi ve yasanan semptomlarin
sikliginda kabizliktan sonra ikinci sirada oldugu goriilmektedir (Tablo 4.7).
Calismamizda en ¢ok agri yasayan hastalar evre 1°de (%65.2) goriilmiistiir (Tablo
4.9).ve frontal lob tiimorii bulunan 26 hastanin %42.3’tinde ¢ok siddetli oldugu
(Tablo 4.8) not edilmistir. Agr1 hastanin yasam konforunu bozan bir semptomdur.
Calismamizda agrinin tek basina bir semptom olmadigi, yorgunluk, uykusuzluk ve
sinirlilik gibi semptomlarla birliktelik gdsterdigi izlenmistir. Cerrahiden sonra tedavi
protokoliinde tiim hastalara analjezik verilmesi agrinin kontrolii i¢in gereklidir (Talke

ve Gelb, 2005).

Ford ve arkadaslar1 (2012) primer malign beyin tiimérii bulunan hastalarin
destekleyici bakim ihtiyaclariminincelendigi  ¢alismalarla sistematik derleme
yapmiglardir. Makalede ¢alismalarin daha ¢ok psikososyal ihtiyaclara yonelik oldugu
ve hala ¢ok az 6rnekli galismalar bulundugu bildirilmistir. Ayrica bakim verenlerin
egitimine daha fazla destek saglanmasini ve iletisim becerileri egitimini verilmesini
onermislerdir. Standartize edilmis bilissel testlerin arastirmalarda kullanilmasi
gerekliligini ifade etmislerdir. Beyin tiimorlii hastalar ile bakim verenlerin yiikiinii ve
karsilanmayan ihtiyaclarinin incelendigi baska bir calismada beyin tiimorii tanist alan
hastalar ve bakim verenlere bilgi verilmesi, saglik hizmeti verenler ile iletisim ve
psikososyal yonden aile bakicilarina destek verilmesi 6nerilmektedir (Janda ve ark.,
2008). Schubart ve ark. 2008’de beyin tiiméri bulunan hastalarin bakimu ile ilgili
yaptiklar1 ¢alismada hastalarin  giinlik bakimlarimi ailelerinin  istlendigini
belirtmislerdir. Calisma 25 beyin tiimorlii hastanin  bakimini1 iistlenen aileyi
icermektedir Ailelerin heniiz egitimsiz ve hazirliksizken bir¢ok sorumlulugun
yiklendigini bunun da bakim verenlerin duygusal yonlerini etkiledigini
vurgulamiglardir. Bu durum bakim verenlerde ekstradan zaman ve enerji kaybi
yaratmis, finansal ihtiyaclar dogurmustur. Ayrica hasta ve aileleri i¢in beyin tiimori
tanis1 aldiktan sonra hayatinin sonuna kadar hastaligin seyri ile ilgili etkin bilgi ve

destek plan1 yapilmasi gerektigini bildirmislerdir (Schubart, Kinzie and
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Farace,2008). Aragtirmamizdaki bulgular inceledigimizde iilkemizin sosyal yasam
tarzina da uygun olarak bakim verenlerin %43.3 ile es, %31.1 anne- baba oldugu
tespit edilmistir. Bakimda destek olunan parametreler ¢ogunlukla hastane islemleri,
aligveris, bireysel temizlik ve beslenme {izerinedir. Yine hastalarin iigte birinin bakim
verenlerinden maddi destek aldig1 goriilmiistiir. Elde ettigimiz bu verilerden hastanin
aile bireylerinin profesyonel kisiler tarafindan egitilmesinin hastanin semptom
yonetimi agisindan hayati oneme sahip oldugunu gorebiliriz. Calismamizda bakim
verenlerin sosyal ve 1§ yasami ayrintili olarak incelenmemistir. Bu nedenle
calismamiz bakim verenlerin ihtiyaclarini belirlemek igin yeterli veriye sahip

degildir.

Hastalarin yasam aktivitelerinin engellenme durumu lokalizasyon ve evrelere gore
degerlendirildiginde, giinliik aktivitelerin en ¢ok (%80) pariyetal bdlgede
timornedeniyle cerrahi gegiren hastalarin etkilendigi goriilmiistiir (Tablo 4.8).
Duygu durumuna bakildiginda ise frontal lob (%57.7) ve pariyetal lob (%55)
bolgelerinde siddetli engellendigi tespit edilmistir. Frontal bdlgenin etkilenmesi
lokalizasyonun davranig merkezi olmast nedeniyle duygu durumundaki degisimlere
baglanmistir. Yiirimenin en ¢ok etkilendigi hastalar pariyetal (%60) ve temporal
(%44.4) bolgenin etkilendigi gruptaki hastalar olmustur. Yiirlime ve koordinasyon
merkezlerinin,bu bolgelerde olmast nedeni ile hastalarin yiirtimesinin daha siddetli
etkilendigi sonucuna varabiliriz. Yasamdan zevk almasinin en siddetli etkilendigi yer
ise %355 ile pariyetal lobda tiimor nedeniyle cerrahi geciren hastalardir. Evrelere gore
degerlendirdigimizde yasam aktivitelerinin en siddetli evre 4 grubu hastalarda
engellendigi tespit edilmistir (Tablo 4.9). Evre 4 grubu hastalarin semptomlarin
cogunu siddetli yasamasi1 yasam aktivitelerinin de en ¢ok etkilenmesi ile
degerlendirilebilir. Evre ve lokalizasyonlara gore bakildiginda digerlerine gore en az
etkilenen yasam aktivite alan1 diger insanlarla iligkidir. Bu istatistiksel olarak da evre
ve lokalizasyonlar arasinda anlamli bulunmamustir (p>.05). Hastanin yasamsal
aktivite etkilenmesinin saglik profesyonelleri tarafindan dnceden tahmin edilebilmesi
gerekmektedir. Hasta ve bakim verenlerin bu yonde bilgilendirilmesi cerrahi sonrasi
ortaya cikabilecek klinik semptomlarin daha hafif sekilde atlatilmasina yardimei

olacaktir.
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6. SONUC ve ONERILER

6.1. Sonuclar
Primer beyin tiimorii nedeniyle cerrahi tedavi alan hastalarda goriilen semptomlar ve
bu semptomlarin siddetinin incelenmesi amaciyla yapilan calismada asagidaki

sonugclar elde edilmistir.

e Hastalarda en sik yasanan semptomlarin; kabizlik, yorgunluk goriiniim
degisikligi ve agr1 oldugusaptanmistir. Kabizlikve agrinin en siddetli yagsanan
semptomlar oldugu bulunmustur.

e Yasanan semptomlarin; en ¢ok ve en siddetli olarak islerini (%58.9), gilinliik
aktivitelerini (%52.2) ve duygu durumlarini (%70.0), en az oranda ise diger
insanlarla olan iliskilerini (%43.3) etkiledigi belirlenmistir.

e (Calismada hastalarin cerrahi tedavi sonrast yasadigi semptomlar ve bu
semptomlarin siddetlerinin lokalizasyon ve evreye gore farklilik gosterdigi
sonucuna ulasilmistir.

e Cerrahi tedavi sonrasi hastalarda en sik goriilen konstipasyon ve
yorgunlugunevre ve lokalizasyondan bagimsiz oldugu tespit edilmistir.

e Agiz kurulugunun yalnizca hipofiz tiimérii nedeniyle cerrahi uygulanan
hastalarda siddetli oldugu goriilmiistiir. Bu semptomun nedeni ¢ogunlukla
transfenoidal cerrahi nedeniyle nazal solunumun kisith olmasina bagl
oldugudiistiniilmistiir.

e Timodrlerin histopatolojik evrelemesine gore tiim semptomlarin ve
siddetlerinin evre 4 grubu hastalarda daha yogun oldugu goriilmiistiir.

e Lokalizasyonlara gore dlgek alt boyutlar: incelendiginde semptom siddetinin
en sik goriildiigii lokalizasyonlar; biligsel semptom alt boyutunda temporal
bolge; duygusal semptom alt boyutunda frontal bolge; fokal-ndrolojik
semptom alt boyutunda pariyetal bolgedir. Genel semptom alt boyutunda
frontal bolge; GIS semptom alt boyutunda posterior fossa bolgesi; tedavi
degerlendirme semptom alt boyutunda hipofizer lokalizasyonludur. Bireyin
yasaminin engellenmesi semptom alt boyutunda pariyetal bolgede en fazla
olmakla birlikte tiim evrelerde diger alt boyutlardan daha fazla oldugu

goriilmektedir.
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e Evrelere gore dlgek alt boyutlar1 incelendiginde semptom siddetinin en sik
gorildiigi evreler; Bilissel semptom alt boyutunda Evre 4 grubunda;
duygusal semptom alt boyutunda Evre 2 grubunda; fokal-norolojik semptom
alt boyutunda Evre 2 grubunda; genel semptom alt boyutunda Evre 3
grubunda; GIS semptom alt boyutunda Evre 1 grubundadir. Tedavi
degerlendirme semptom alt boyutunda Evre yok grubunda; bireyin yasaminin
engellenmesi semptom alt boyutunda Evre 4 grubunda en fazla olmakla
birlikte tiim evrelerde diger alt boyutlardan daha fazla oldugu goriilmektedir.

e (Caligmada hastalarin yasam  aktivitelerinin engellenme durumuna
bakildiginda en ¢ok frontal ve pariyetal bolgedeki tiimorler nedeniyle cerrahi

tedavi alan hastalarin daha siddetli etkilendigi sonucuna varilmstir.

6.2. Oneriler

Arastirma sonucu elde edilen bulgular dogrultusunda;

e Primer beyin tiimorii nedeniyle cerrahi tedavi alan hastalarda goriilen
semptomlar ve siddetinin diizenli olarak degerlendirilmesi,

¢ Yasanan semptomlarin giinliik yasami olumsuz etkilemesinin engellenmesine
yonelik hemsirelik girisimlerinin planlanmasi,

e Cerrahi tedavi sonrasi en sik ve siddette goriilen diskilama alisgkanhiginda
degisim, yorgunluk, agri semptomlarinin ydnetimine iligkin girisimlerin
planlanmasi,

e Hipofiz cerrahisi gegiren hastalarda agiz kuruluguna yonelik semptom
yonetiminin planlamasi,

e Evre 4 beyin tiimorii tanisi alan hastalarin yasam aktivitelerinin daha c¢ok
etkilenmesi nedeni ile destekleyici birimlerle iletisime gegilmesi ve
psikososyal destegin bu grupta daha fazla 6nemsenmesi,

e Norosiriirji hemsirelerinin timor cerrahisi geciren hastalarin  bakimina;
tiimoriin evre ve lokalizasyonuna gore ayr1 ayr1 planlamasi ve bu plana gore
uygulamasidir.

Aragtirmacilar i¢in Oneriler:
e Anderson Beyin Tiimérii Semptom Envanteri (MDA-BTSE™®) alt boyutlarim

daha iyi degerlendirebilmek i¢in 6rneklem sayisinin fazla tutulmasi,
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e Calismalarin giiciinii artirmak i¢in daha ¢ok 6rneklem sayisi ile tan1 ve timor

lokalizasyonlarina gore yapilmasidir.
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Bajlant Noktas: . Svi.Me A OZKAN (Tel : 2298)
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HIZMETE OZEL

T.C
] GENELKURMAY BASKANLIGI
GULHANE ASKERI TIP AKADEMIS| KOMUTANLIGI
ETIK KURUL TOPLANTI RAPORU

OTURUM NO 3

OTURUM TARIHI : 08 Mart 2016

DEFTER KAYIT NO 1131

OTURUM BASKANI . Prof.Hv.Thp.Tugg.Orhan KOZAK
OTURUM SEKRETERI| : Prof. Tbp.Tugg.Bilent BESIRBELLIOGLU

GATA Etik Kurulu'nun 08 Mart 2016 gunu yapilan 3'Uncii oturumunda, GATA Anestezi ve
Reanimasyon AD.Bsk.liginda gorevli Hem.Eda KURAL'In sorumlu aragtirmaciigini yaptigr "Primer
Beyin Tumoru Nedeniyle Cerrahi Tedavi Uygulanan Hastalarda Yasanan Semptomlar ve Siddetinin
Belirlenmesi"” baglkl ¢aligmasi dederlendirildi.

Arasgtirma dosyasinin amag, yontem ve yaklagim bakimindan etik ilkelere UYGUN olduguna karar
verildi.

BASKAN UYE UYE UYE

iMZALI imzALl iMZALI iMzALl

Orhan KOZAK Bilent BESIRBELLIOGLU  Metin HASDE Necdet DOGAN

Prof Hv.Tbp.Tugg. Prof. Tbp.Tugg. Prof Top.Alb. Prof. Dig. Tbp.Alb.
UYE UYE UYE OYE

imzALI iMZALI iMZALI iMzZALI

Bilent GULEC Fuat TOSUN Mahir GULEG Omer DENIZ

Prof Top. Alb. Prof.Hv. Tbp.Alb. Prof. Top.Alb. Prof. Tbp.Alb.
UYE UYE UYE OYe UYE

iMZALI iMmzALl imzALI iMzALI iMZALI

Suzi DEMIRBAG  Ahmet KORKMAZ  Harun TUGCU Muharrem UCAR  Emine [YIGUN

Prof. Tbp.Alb. Prof . Hv. Thp. Alb. Prof. Tbp.Alb.  Do¢.Dr.J.Thp.Alb. Dog.Dr.Hv.Sad.Alb.

HIZMETE OZEL
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EK-3

IZMIR-1982

Sayin Eda Kural,

Tiirkge’ye uyarladigimiz “M.D. Anderson Beyin Tiimérii Semptom Envanteri”ni
calismanizda kullanma isteginiz bizi ¢ok memnun etti, Oncelikle tesekkiir eder
calismanizda basarilar dileriz.

“M.D. Anderson Beyin Tiimérii Semptom Envanteri’nin Tirkiye’de
Gegerlilik ve Giivenilirlik Calismas” Dokuz Eyliil Universitesi Saghik Bilimleri
Enstitiisii Cerrahi Hastaliklar1 Hemsgireligi Yiiksek Lisans Programi tez calismasi
olarak 2009 yilinda tamamlanmustir. Olcegin gegerlilik ve giivenilirlik calismasi
Izmir ilinde iki {iniversite hastanesinin beyin cerrahi anabilim dallarinda tedavi géren
primer beyin tiimérlii hastalarla vyiiriitiilmiistiir. Olcegin iilkemizde farkli hasta
gruplarinda, daha genis popiilasyonda tekrar test edilmesi amaciyla bir veri havuzu
olusturmak; gecerlilik ve gilivenilirligini yeniden test etmek i¢in makalenizi
yayinladiktan  sonra c¢alisma  verilerinizi gondermek  kosuluyla  Olgegi
kullanabilirsiniz. Ayni1 zamanda Olcegin performansini ve yaygin etkisini
degerlendirmek icin calisma sonuclarinizi yayinladiginiz makalenin bir Grnegini
gondermeniz, gelecek iyilestirmeleri yapabilmemiz i¢in 6nemlidir.

Galisma verilerinizi gondermenizde; yasal ve etik agidan sizin yayin hakkinizin giivence
altinda oldugunu, buna paralel olarak o6lgegi kullanma izni veren tarafin haklarinin sakli
kaldigini kabul ve beyan ederiz.

Ars. Gor. Dr. Altun Baksi Simsek Yard. Dog. Dr. Aklime DICLE
Dicle Universitesi, Atatiirk Saghk Yiiksek Dokuz Eyliil Universitesi, Hemsirelik
Okulu Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi. Fakdltesi, Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi

Anabilim Dali Emekli Ogretim

altun.baksi@hotmail.com Uyesiaklime.dicle@deu.edu.tr

EK-4
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AYDINLATILMIS HASTA ONAM FORMU

Sayin Bay/ Bayan.......................

Bu ¢alisma sizin hastaliginizla ilgili son 24 saatte yasadiginiz bulgulari, bu bulgular
ne siddette yasadigmizi ve bunun yasaminiz {izerindeki etkilerini belirlemek
amactyla yapilmaktadir. Arastirma icin tedavi gordiigiiniiz hastaneden ve etik
kuruldan izin alinmistir. Arastirmada kisisel bilgiler ile bulgularin siddetini 6lgen
formlar kullanilacaktir. Kisisel bilgi formunda sizinle ilgili baz1 bilgiler (yasiniz,
cinsiyetiniz, isiniz vb.) istenmektedir. Bu bilgiler hastaliginizla ilgili yasadiginiz
bulgularin siddetini ve yasaminiz {izerindeki etkilerini olumlu veya olumsuz yonde
etkileyebilmektedir. Bulgu sikligin1 dlgen formda iki boliim bulunmaktadir. Her
soruya 0-10 arasinda puan vermeniz beklenmektedir. Birinci boliimde yasadiginiz
bulgularin siddetini, ikinci bdliimde ise bu bulgularin yasaminizi ne kadar
etkiledigini belirlemek amaciyla toplam 28 soru bulunmaktadir. Bu sorular
cevaplarken ger¢ek diislincelerinizle cevap vermeniz ¢alismanin anlamh
sonuglanmasi agisindan ¢ok Onemlidir. Sizden bu arastirma kapsaminda beklenen
formlara eksiksiz yanit vermenizdir. Sorulari yanitlamaniz yaklasik 15 dakikanizi
alacaktir. Kisisel bilgileriniz ve verdiginiz cevaplar yalniz arastirma igin

kullanilacaktir.

Ben, katilmam istenen arastirmanin amacini, igerigini tamamen anladim. Bu
caligmay1 istedigim anda sonlandirabilecegimi ve biraktifim zaman tedavi ve
bakimimla ilgili herhangi bir olumsuz tutumla karsilagmayacagima inandim. Bu
kosullar dogrultusunda kendi rizamla, baski altinda kalmadan arastirmaya katilmay1

kabul ediyorum.

Hastanin Adi-Soyada: Arastirmacinin Adi-Soyadi:
imzas: imzas:

Adresi: Telefonu:

Telefonu: Mail:

Tarih:
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Onay alma islemine tamikhik eden kurulus gorevlisinin
Adi-Soyada:
Imzas::

Gorevi:

67



EK-5
HASTALARININ SOSYO-DEMOGRAFIK VE HASTALIGA ILiSKiN
OZELLIKLERI
Dosyadan alinacak veriler:

Protokol NO: .......ccccerveiincnicncisecinnnns

Y 1= ] £

2- Hastaligin evresi: a) 1. Evre b) 2. Evre c) 3. Evre d) 4. Evre

3- Tani SUresi: ......ccecceeervennnnnes

L2 20 £ T

5- Cinsiyet: a)Kadin b) Erkek

6- Kullandigi ilaglar: a) Steroid b) Antikonviilsan c) Antidepresan
d) Opioid Analjezik e) Antiemetik  f) Analjezik
g) Antibiyotik h) Diger.....ccccoeuu.n.

Hastadan alinacak veriler:

7-Medeni haliniz: a)Evli b) Bekar

8-Mesleginiz / Calisma statiiniiz:

a) Evhanimi b) Memur c) isci d) Emekli
e) Serbest meslek f) 6grenci g) Diger (Aciklayiniz) ......ccoeeevvevvenneee.

9. Calisma durumunuz:

a) Tam gln galigiyor b) Yarim glin galisiyor
b) Hastalik nedeniyle issiz d) Diger (AcIKIQyINIZ.)..coeeeeecececeeeceeee

10- Egitim Durumu: a) Okur yazar degil b) ilkdgretim c) Lise
d) Lisans e) Yiuksek Lisans ve Uzeri

11- Ekonomik durumunuz nedir?
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a) Gelir giderden az b) Gelir gidere esit c) Gelir giderden fazla
13- Bakmakla yiikiimlii oldugunuz kisi / kisiler var mi?

a) Yok b) Var (AGIKIQYINIZ)....c.coeeereeeiereeee et

12- Bakiminiza destek olan kisi / kisiler var mi?
a) Evet b) Hayir (diger teste geciniz)
13.a-Kim ya da kimler yardimci oluyor?
a)Es  b) Cocuk c)Akraba d) Diger (Aciklayiniz) ....cccovveevennnnnenn.

13.b- Hangi konularda yardimci oluyor / oluyorlar? (Birden fazla secenek

isaretleyebilirsiniz)

a) Hastaneye gelip gitme b) Hastane islemleri c¢) ilac alma
d) Evigleri e)Aligveris f)Beslenme
g) Bireysel temizlik ve bakimi h)Maddi destek saglama

1)Diger (AGIKIQYINIZ) ooeeeeeeeeeeieeeiiens

14- Size Aileniz ve ¢evreniz tarafindan size verilen destegi (sosyal) nasil

buluyorsunuz?

a) Cok iyi b)Iyi c) Yetersiz d) Hig destek gérmedim
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EK-6 MD. ANDERSON SEMPTOM ENVANTERi- BEYIN TUMORU
TURKCE FORMU (MDASI-BT™)

Hastanin Adi-Soyada:
Tarih...... [oceinnn. [oo....

Hastane Protokol No: Saat:

Boliim I: Sizinsemptomlariniz ne kadar siddetli? Beyin tiimorlii hastalarda
“hastaligin kendisinin ya da tedavisinin” neden oldugu semptomlar sik goriiliir. iki
bolimden olusan bu envanter ile yasadiginiz “semptomlarin siddetini” vebu

semptomlarin “yasamimiza ne kadar engel oldugunu“ degerlendiriniz.

1. Semptomlariniz (belirti ve bulgularimz) ne kadar siddetli?
Liitfen asagidaki her durum i¢in 0 (semptom yok) ile 10 (yasadiginiz en siddetli

semptom) arasinda derecelendirerek sizin i¢in uygun olan yuvarlagi isaretleyiniz.

NOT: Semptomlarinizin siddetini “son 24 saat i¢indeki durumunuzu” dikkate

alarak degerlendiriniz. .

0 =SemptomYok 10 = Yasadigimiz En Kétii Semptom

Yasadiginiz
Semptom En

Yok Kot

SEMPTOMLAR Semptom
0 1/2 3 4 5/ 6 7 8 9 10
1. En kot agriniz? OO0 00 OO0 0O0O0O0
2. En kétu bitkinliginizi? OO0 000000000
3. En koti bulantiniz? OO0 0000000 0O0
4. En kot uyku bozuklugunuz? OO0 00000000 O0
5. En kotu sikinti hissiniz? OO0 000000000
6. En kétu nefes darliginiz? OO0 00000000 O0
7. En kotl hatirlama giigliigliniiz? OO0 000000000
8. En kotu istahsizlik probleminiz? OO0 00000000 O0

~
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9. En kotl uykulu haliniz?

OO0 0000000 O0O0
10. En kotl agiz kurulugunuz? O0OO0000000O0O0
11. En kotd Gzlinti hissiniz? OO0 000000000
12. En kot kusmaniz? OO0 000000000

13. En kotu hissizlik / uyusukluk /
karincalanma hissiniz?

O
@)
O
O
O
@)
@)
O
@)
O
O

14. Vicudunuzun herhangi bir tarafindaki

@)
O
O
@)
@)
O
O
@)
O
O
O

en kotu gligsuizliik hissiniz?

15. En kot anlama giigligiiniiz?

OO0 0000000 O0O0
16. En kdtii konusma giigliigiiniiz? O0O00000000O0
17. En kotl nobetiniz? OO0 000000000
18. En kéti konsantrasyon giigliigintiz? OO0 O0O0O0O0O0O0O0O0O0
19. En kéti gérme bozuklugunuz? OO0 0O 0000000 oO0

20. Gorunusunlzdeki enkoti

@)
@)
@)
@)
@)
@)
@)
@)
@)
@)
(@)

degisikliginiz?

21. Diskilama ahiskanhiginizdaki (ishal ya
da kabizlik) en kéti degisikliginiz? OO O0O0O000O0O0OO0O0

22. En kota sinirlilik / asabilik / hirginlik
durumunuz? OO NONONONONONONONONO

Boliim Il. Semptomlariniz (belirti ve bulgulariniz) yasaminizi ne kadar engelledi?
Semptomlar (belirti ve bulgular) sikhkla duygularimizi ve aktivitelerimizi engeller.
Lutfen asagidaki her durumu O (engellenmedi) ile 10 (tamamen engellendi)

arasinda derecelendirerek sizin igin uygun olan yuvarlagi isaretleyiniz.

NOT: Semptomlarinizin yasaminizi ne kadar engelledigini degerlendirirken “son 24

saat icindekidurumunuzu” dikkate alarak degerlendiriniz.
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0 = Hig¢ Engellenmedi 10 = Tamamen Engellendi

Hi¢ Engellenmedi Tamamen
GUNLUK YASAM Engellendi
01 2 3 45 67 8 9 10

23. Glinluk aktiviteleriniz?

ONOHONONONONONONONONG)

24. Duygu durumunuz? OO0 000000000
25. isiniz (evdeki isler de dahil)? OO0 000000000
26. Diger insanlarla iligkileriniz? OO0 000000000
27. Yiiriimeniz? OO0 000000000
28. Yasamdan zevk almaniz? OO0 000000000
Ankete yanit vererek,

yasanan semptomlarin tanimlanmasina
katki veren

tiim hastalarimiza tesekkiirlerimi sunariml!...
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Ad1 EDA Uyrugu | Tiirkiye Cumhuriyeti

Soyadi KURAL Tel no 5317914710

Dogum 24/10/1986 e-posta edakuralozgun@gmail.com

tarihi

Egitim Bilgileri

Mezun oldugu kurum Mezuniyet yii

Lise Antalya Yabanci Dil Agirhikh Lise 2004

Lisans Giilhane Askeri Tip Akademisi Hemsirelik | 2008
Yiiksekokulu

Yiiksek Lisans

Doktora

Is Deneyimi

Gorevi Kurum Siire (yil-yil)

Hemsire Ankara GATA Genel Cerrahi Klinigi ve | 2008-2009
Ansetezi Yogun Bakim

Hemsire Istanbul GATA Haydarpasa Kalp ve | 2009-2010
Damar Cerrabhisi

Hemsire Ankara GATA Kalp ve Damar Cerrahisi | 2010-2012
Yogun Bakim

Hemsire Ankara GATA Anestezi Sonra Bakim | 2014-2016
Unitesi

Hemsire Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi | 2016-
Genel Cerrahi Klinigi

Yabanci Sinav tiiri Puam
Dilleri
Ingilizce KPDS 58.75
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