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OZET

Amac: Arastirma, Saglik Bilimleri Universitesi Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi
Tibbi Onkoloji Kliniginde yatan hastalarda oral mukozit (OM) gelisme durumlarini,
kullanilan agiz bakim uygulamalarini hastalarin kullanim diizeylerini belirlemek amaciyla

tanimlayict olarak yapildi.

Yontem: Arastirma Tibbi onkoloji kliniginde Subat 2018 ve Agustos 2018 tarihleri
arasinda klinikte yatan 387 hasta ile gergeklestirildi. Veriler “Hasta Tanittim Formu” ve
“Glinliik Hasta Degerlendirme Formu” ile toplandi. Verilerin analizi SPSS paket

programinda yapildi; bulgular say1 ve yiizde ile gosterildi.

Bulgular: Hastalarin yatis giin ortalamasi1 8+6 (3-47) olarak tespit edildi. Hastalarin
%22.3’ linde klinige yatarken OM varlig1 belirlenirken, %10.33 oraninda hastanin yatis1
sirasina OM gelistigi saptandi. Hastalarin %59.7°sinin daha 6nce OM gegirdigi goriildii.
Hastalarin %57.9° u agiz bakimin1 diizenli yapmaktadir. Yatis1 sirasinda OM olan
hastalarda agiz bakimini hemsirenin yapma orani ve yatigt sirasinda OM gelisen
hastalarda yakinin yapma orani daha yiiksek bulundu. Agiz bakimi kendisi (OR: 0.071;
%95 CI: 0.023-0.214; p<0.001) veya yakini (OR: 0.145; %95 CI: 0.069-0.305; p<0.001)
tarafindan yapilan hastalarin OM gelisim riski hemsireler tarafindan yapilanlara gére daha
az oldugu goriilmiistiir. OM tedavisini diizenli yapma oran1 OM olmayan hastalarda daha
yiiksek oldugu belirlendi (% 68.8). Arastirmada OM Oykiisii olma, OM tedavisini diizenli

yapma ve beslenme tiirii OM gelisiminde risk faktorii olarak bulunmadi.

Sonuc¢: Hastalarin yatis giin sayisinin OM var olmasi durumunda arttigi, OM indeksi
yiiksek olan hastalarda taburculuk nedenlerinde yogun bakim ve 6liim oraninin daha
yiiksek oldugu belirlendi. Hemsirelerin yatan hastalarda OM indeksi arttik¢ca uygulamay1
gerceklestirdigi, hasta yakinlarinin istlendigi durumlarda OM o6nlemeye iliskin yapilan

uygulamalarin diizensizlestigi saptandi.

Anahtar Kelimeler: Oral mukozit, Kanser, Onkoloji hemsireligi.



ABSTRACT

Objective: The study was carried out as a descriptive study to determine oral mucositis
(OM) development status, oral care practices and the level of patients' use in the patients
who were admitted to the Medical Oncology Clinic of Antalya Education and Research

Hospital, Health Sciences University.

Method: The study was conducted in the medical oncology clinic between February 2018
and August 2018 with 387 inpatients. Data were collected with “Patient Information
Form” and “Daily Patient Evaluation Form”. Data were analyzed using SPSS software;

findings were indicated by numbers and percentage.

Results: The mean day of hospitalization of the patients was 8 + 6 (3-47). In 22.3% of the
patients, OM was determined while 10.33% of the patients developed OM. It was stated
that 59.7% of the patients had previously undergone OM. 57.9% of patients make oral
care regularly. While the rate of oral care was higher in the patients without OM, it was
found that the rate of the nurses doing OM and those who developed OM were higher.
The rate of nursing was higher in patients with OM during hospitalization and the rate of
making relatives was higher in patients who developed OM during hospitalization.
Patients with oral care themselves (OR: 0.071; 95% CI: 0.023-0.214; p <0.001) or relative
(OR: 0.145; 95% CI: 0.069-0.305; p <0.001) had a higher risk of developing OM
compared to nurses. less. The rate of regular OM treatment was higher in patients without
OM (68.8%). In the study, having a history of OM, performing OM treatment regularly
and feeding type were not found as risk factors in the development of OM.

Conclusion: It was determined that the number of hospitalization days increased in
patients with OM, and patients with high OM index had higher intensive care and
mortality rates. It was evaluated that the nurses performed the application as the OM index
increased in inpatients, and the practices related to the OM prevention were irregular when

the relatives of the patients took over.

Key words: Oral mucositis, Cancer, Oncology nursing
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanimi ve Amacg

Oral mukozit (OM), sitotoksik ajanlarin uygulanmasi sonucunda oral mukozanin etkilenmesi
ile es zamanli olusan pek ¢ok olayin aktivasyonu sonucu meydana gelir. Kanser hastalarinda
stk goriilen bu sorunun goriilme sikligl, uygulanan tedavi yaklasimina ve hastanin bireysel

ozelliklerine gore farkliliklar gostermektedir (Sonis, 2004).

OM gelisiminde tedavi ile iliskili risk faktorlerini tedavi tiirii, dozu ve kombinasyonlari
etkilemektedir. Antimetabolitler, antitimdor antibiyotikler, alkilleyici ajanlar, bitki alkoloidleri,
biyolojik ajanlar, nétropeni, oksijen tedavisi, fenitoin, steroid ve antikolinerjik ilaglar OM risk
ve siddetini etkilemektedir (Polovich, 2014; Karadakovan, 2014). Benzer sekilde radyasyonun
uygulanma siiresi, dozu, yogunlugu ve uygulanan doku hacmi OM risk ve siddetini
etkilemektedir (Amanat ve ark., 2017). Hasta ile iligkili OM risk faktorlerini ise yas, cinsiyet,
beden kitle indeksi, saglik durumu, hastanin genetik 6zellikleri, beslenme durumu, tiimdriin

ozellikleri, komorbid hastaliklar1 ve agiz sagligi olusturmaktadir.

OM; agr1, malnutrisyon, verilen tedavinin doz azaltimi, tedavinin kesilmesi, hastanede yatis
stiresinde uzama gibi maliyet artigina neden olan bir komplikasyondur (Negrin ve ark., 2010;
Carlotto ve ark., 2013; Al-Ansari ve ark., 2015). Ayrica; OM nazogastrik sonda veya total
paranteral beslenme kullanilmasi, opioid kullanilmast olasiligini, firsat¢1 enfeksiyon gelisme

riskini ve sepsis nedeniyle mortaliteyi arttirmaktadir (Cavusoglu, 2007; Treister ve ark., 2008).

Tedavi siirecinde 6nemli bir sorun haline doniisebilen OM olusumunu 6nleme ve yonetimi i¢in
ag1z bakim protokolleri gelistirilmektedir (Scully, Sonis ve Diz, 2006; McGuire ve ark., 2006).
Kanita dayali agiz bakim protokollerinin gelistirilmesinin OM 0Onleme ve tedavisini
saglayabilecegi, maliyet etkinligini ve hasta yasam kalitesini ylikseltebilecegini bildirmektedir
(Bowen ve ark., 2013). Benzer sekilde; OM yonetiminde hastanin Onerilen uygulamalari
diizenli devam etmesi olduk¢a Onemlidir (Caplinger, Royse ve Martens, 2010; Yiice ve
Yurtsever, 2019).

Genel olarak klinik calismalarda solid tiimorlerde OM goriilme siklig1 standart doz kemoterapi

uygulanan hastalarda yaklasik %15-40dir (Elting ve ark., 2003; Keefe, 2007; Marcadante ve



ark., 2015). OM ile ilgili calismalar arasinda farkliliklar bulunmaktadir. Birgok ¢aligma, sadece
ilk kiir kemoterapi sirasinda olusan OM degerlendirmektedir (Keefe, 2007; Wuketich ve
ark.,2012). Ancak OM goriilme sikligr kiimilatif etkiler nedeniyle ilerleyen kiirlerde
artmaktadir (Jones, 2006; Al Ansari ve ark., 2015). Literatiirde; solid tiimérii olan ve yatarak
tedavi alan hastalarda OM goriilme siklig1 ve etkileyen faktorlerin degerlendirildigi ¢alisma
sayisinin yetersiz oldugu belirtilmektedir (Keefe, 2007; Wuketich ve ark., 2012). Ayrica hasta
egitimi ve agiz bakim uygulamalarini diizenli yapma durumunun belirlendigi ¢alisma sayisi

da azdir (Koroglu, 2007; Yiice ve Yurtsever, 2019).

Bu dogrultuda; bu ¢alisma, Tibbi Onkoloji Kliniginde yatan hastalarda oral mukozit gelisme
sikligim1 ve kullanilan agiz bakim uygulamalarmi hastalarin ne diizeyde kullandiklarini

belirlemek amaciyla planlanmistir.

1.1.1. Arastirma Sorular
e Tibbi Onkoloji Kliniginde yatan hastalarda OM gelisme siklig1 nedir?
e Tibbi Onkoloji Kliniginde yatan hastalarin klinik 6zellikleri OM gelisimi ve siddetini
etkiler mi?
e Tibbi Onkoloji Kliniginde yatan hastalarin kullanilan agiz bakim soliisyonlarim

diizenli uygulama durumuna gore OM gelisimi ve siddeti farklilagsmakta midir?



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kanser

Kanser, ¢ok faktorlii gelisme nedenleri olan, kontrolsiiz hiicre biiyiimesi ve artis1 sonucu
gelisen bununla birlikte; klinigi, tedavi yaklasimi birbirinden farklilagan hastaliklar grubudur
(Dalay ve Buyru, 2014; Hacikamiloglu ve ark., 2014 ve Altinbas, 2016). Kanserler genel
olarak; solid ve hematojen tiimorler olarak ayrilsa da solid timoérlerin goriilme siklig1 ¢ok daha
yiiksek oldugu igin solid tiimor yerine sadece kanser terimi kullanilmaktadir (Yarbro, Wujcik
ve Gobel, 2010).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Uluslararas1 Kanser Arastirmalar1 Enstitiisii verilerine gore 2018
yilinda tiim diinyada 17.036.901 kisinin yeni kanser tanisi almasi ve 9.489.872 kisinin kanser

kaynakli nedenlerle yasamini yitirebilecegi Ongorilmistiir (http://gco.iarc.fr/today/fact-

sheets-cancers Erisim tarihi: 07.10.2018). Kanser goriilme sikliginin giderek artmasi ve 2040

yilinda 29 milyona ulasmasi tahmin edilmektedir (Sekil 2.1).

Tiim
_ diinyada her
___________ iki cinsiyette
250000004 e hasta say1s1
20000000 =" =
Z |15 000 000
Z
“ 110 000 00D
2 i
S | 5000000
2018 2020 2025 2030 2035 2040
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Sekil 2.1. Tiim yas ve kanser tiirlerinde her iki cinsiyette 2018-2040 yillar1 arasinda tahmin edilen tan1 alacak
hasta sayist (http://gco.iarc.fr/today/data/factsheets/populations/792-turkey-fact-sheets.pdf ~ Erisim tarihi:
08.10.2018).

Amerika Birlesik Devletleri kanser istatistiklerine gore; 2018 yilinda 609 640 yeni hastanin
tant almasi ve 1700 kisinin her giin kanser kaynakli nedenlerle yasamini yitirdigi tahmin

edilmektedir (Siegel ve ark., 2019).

Diinya verilerine benzer sekilde kanser iilkemizde de sebebi bilinen liimler arasinda ikinci
sirada yer almaktadir (Giillii ve Zengin, 2009; TUIK, 2017). Tiirkiye’ de 2017 yilinda 79 889

kisi kotii huylu timorler nedeniyle yasamini yitirmis olup tim &liimler arasinda %19.6 ile


http://gco.iarc.fr/today/fact-sheets-cancers
http://gco.iarc.fr/today/fact-sheets-cancers
http://gco.iarc.fr/today/data/factsheets/populations/792-turkey-fact-sheets.pdf

dolasim sistemi hastaliklarinin ardindan ikinci sirada yer almaktadir (TUIK, 2017). Tiim yas

gruplarinda Tiirkiye’ de kadin ve erkeklerde en sik goriilen kanser tiirleri Sekil 2.2 ve Sekil

2.3’ de ylizde dagilimi olarak belirtilmistir.
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Sekil 2.2 Tiim yas gruplarindaki erkeklerde en sik goriilen bazi kanserlerin bu grup igindeki yiizde dagilimlari

(https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/kanser-db/istatistik/2014-RAPOR._uzuuun.pdf

11.08.2018)

Erisim tarihi:

Meme

Tiroid

Kolorektal

Uterus Korpusu
Trakea,Brons,Akciger
Mide

Over

Non-Hodgkin lenfoma
Uterus Serviksi

Beyin, sinir sistemi

0.0

I (4.9

— 120
E— G 0
—

— 50

39

-

-2

-

- 22

50 100 150

W Yiizde

200 250 300

Sekil 2.3. Tiim yas gruplarindaki kadinlarda en sik goriilen bazi kanserlerin bu grup i¢indeki yiizde dagilimlar

(https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/kanser-db/istatistik/2014-RAPOR. uzuuun.pdf

Erisim tarihi:

11.08.2018)

Kanser goriilme sikligi artmakla birlikte; kanserin onlenmesi, erken tani ve tedavisinde

gelismeler stirmektedir. Son yillarda g¢esitli tedavi yontemleri gelistirilmekte olup temel kanser

tedavileri cerrahi, kemoterapi ve radyoterapidir (Bhosle ve Hall, 2009). Ayrica; palyatif bakim

gecmis yillarda son donem hastalar1 i¢in uygun bir yaklasim olarak kabul edilirken,


https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/kanser-db/istatistik/2014-RAPOR._uzuuun.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/kanser-db/istatistik/2014-RAPOR._uzuuun.pdf

giiniimiizde yasami tehdit eden hastaliklarin tanisindan itibaren, tedavi edici yaklasimlarla

birlikte ele alinmas1 gerektigi goriisii giderek yerlesmektedir (Gtiltekin ve ark., 2010).

2.2. Kemoterapi

Kemoterapi (KT) terimi; kanser hiicrelerinin yok edilmesi ya da hiicre biiyime kontroliiniin
saglanmas1 amaciyla kullanilan bir ilag tedavisidir (Bhosle ve Hall, 2009). KT ilaglart; siklikla
intravendz yolla sistemik olarak verilmekte olup, subkiitan, intramiiskiiler, intraarteriyel,
intratekal, topikal, intraperitonial, intraplevral, intravezikal, intraventrikiiler ve oral olarak da

uygulanabilmektedir (Gilindogdu, 2014).

2.3. Kemoterapi Tiirleri
Kanser tedavisi sirasinda KT uygulanma amaci hastaligin tip ve evrelenmesine gore

degismektedir. KT tiirleri genel olarak dort grupta ele alinmaktadir.

2.3.1. Palyatif Kemoterapi
Ilerlemis metastatik kanser hastalarinda KT’ ye karsi direng gelismesi sonucu hastalik
tamamen iyilestirilemez. Ancak; palyatif KT yasam kalitesini arttirmak ve semptomlari

iyilestirmek amaciyla uygulanir. (Bhosle ve Hall, 2009).

2.3.2. Kiiratif Kemoterapi
Malign hiicrelerin 6ldiiriilmesi ve hastaligin tedavi edilmesi amaciyla uygulanan KT tiirtidiir

(Bhosle ve Hall, 2009).

2.3.3. Adjuvan Kemoterapi
Birincil olarak radyoterapi ya da cerrahi ile tedavi edilen hastalarm bir boliimi rolaps ve
mikro-metastaz nedeniyle kaybedilmektedir. Adjuvan KT mikro-metastazlar1 yok etmek

amactyla uygulanan KT tiirtidiir (Bhosle ve Hall, 2009).

2.3.4. Neoadjuvan Kemoterapi

Konvansiyonel goriintiileme sirasinda gdzlenemeyen mikro-metastazlarin yok edilmesi ve
bdylece tiimoriin kiiciiltiilerek radyoterapi ya da cerrahi alanin daraltilmasini saglamak
amactyla uygulanan kemoterapi tiiriidiir (Bhosle ve Hall, 2009). Genellikle operasyona uygun

olmayan meme, kolorektal, akciger ve diger solid tiimorlerde kullanilmaktadir



(Balmanoukian, 2010; Liu, Melstrom ve Yao, 2010; Julien ve Thorson, 2010; Fathi ve
Brahmer, 2010).

KT ilaglar1 uygulanma amacina benzer sekilde, ilaglarin etki mekanizmalarina gore cesitli

smiflara ayrilmaktadir (Tablo 2.1.).

Tablo 2.1. Klasik ve Hedefe Yo6nelik Ajanlarin Siniflandirilmast

Smnif ve Tip Sik kullanilan Ajanlar

Alkilleyici Ajanlar Busulfan, Sisplatin, Siklofosfamid, Dakarbazin, ifosfamid, Oksaliplatin,

Antrasiklinler ve antitiimér Doksurobisin, Epirubisin, idarubisin, Aktinomisin-D, Bleomisin, Mitomisin

antibiyotikler

Antimetabolitler Kapesitabin, 5-Florourasil, Metotreksat, Sitarabin

Dogal iiriinler Etoposid, Irinotekan, Streptozosin

Taksanlar Paklitaksel ve Dosetaksel

Vinka Alkoloidleri Vinblastin, Vinkristin, Vinorelbin

Digerleri Karboplatin, Fludarabin, Gemsitabin, Interferonlar, interlokin-2

Kaynak. Khleif ve ark. Skeel’s handbook of cancer therapy, Wolters Kluwer Health. Section IV-28., 2016, 212-
224,

2.4. Kemoterapi ilaclarinin Simiflandirilmasi

Ilaglar en temelde klasik ve hedefe yonelik tedaviler olarak siniflandirilmaktadir. ilaglarm etki
mekanizmalari, biyokimyasal yap1 ya da derivasyonlari, fizyolojisi ve hedefteki molekiillere
gore gruplandirilir. Ancak bazi gruplandirmalar sirasinda ilaglar, birden fazla ilag grubuna
dahil olabilecegi gibi hi¢ bir grup i¢in uygun olamayabilir. Bu durum klasik KT planlamasinda
yararli olurken hedefe yonelik tedavilerde yarar saglamaz. Tlimor tipinin kullandig1 yolaklar
iizerine etkili ya da tiimore 6zellesmis ajanlarin se¢imi tedavide yaygindir. Tablo 2.1° de

ayrintili siniflandirma tablosu verilmistir.

2.5. Kemoterapi ilaclarinin Yan Etkileri

Kanser tedavisinde kullanilan KT ilaclarinin akut ya da uzun siireli yan etkileri goriilebilir.
Ayni zamanda yan etkilerin diizeyi hafif ya da siddetli olabilmektedir (Khleif, Rixe ve Skeel,
2016). Yas, komorbidite varligi, es zamanli kemoradyoterapi verilmesi ve kanser tiirii yan etki

siddetini etkilemektedir. KT’ nin tolere edilebilmesi ve yonetimi yasam Kkalitesine etkisi
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acisindan olduk¢a Onemlidir. Kontrol edilemeyen yan etki saglik bakim kaynaklarinin

kullanimini ve maliyeti arttirmakla birlikte tedaviye uyumu dogrudan etkiler (Polovich, 2014).

2.5.1. Ekstravazasyon

Ekstravazasyon; KT ajaninin ven yerine perivaskiiler alana ya da subkutanéz dokuya
sizmasidir. Akut, inflizyonla iligkili onkolojik acillerden birisi olarak kabul edilen
komplikasyondur (Polovich, 2014; Boulanger, 2015). Ekstravasyon hasarinin ciddiyeti ilacin
tipine, dokunun ilagla maruziyet siiresine, ilacin yogunluguna ve gelistigi yere gore
degismektedir. Bununla birlikte; ileri yas, komorbiditelerin varlig1 ve immiin yetmezlik gibi

hastaya ait 6zellikler de 6nem tagimaktadir (Perez Fidalgo ve ark., 2012).

2.5.2. Hipersentivite Reaksiyonlari

Hipersensitivite reaksiyonu bir antijene ya da yabancit maddeye viicudun olusturdugu lokal ya
da sistemik degisimler ve uygunsuz immun yanit olarak tanimlanmaktadir. KT inflizyonu
sirasinda gelisen onkolojik acil olarak kabul edilen komplikasyonlardir (Van Gerpen, 2009).
Kasit1 ve kizariklik gibi hafif yan etkilerden anaflaksi gibi yagami tehdit eden reaksiyonlara
kadar goriilebilmektedir. Hipersensitivite reaksiyonlarinin olusma mekanizmalar1 tamamen
aciklanamamaktadir (Lenz, 2007). Terapotik doz sirasinda meydana gelen bu reaksiyonlar;
Avrupa Ilag Alerjileri calisma grubu tarafindan ilaca maruziyetin ardindan bir saat igerisinde
ve bir saat sonra gelisen reaksiyonlar olarak iki grupta ele alinmaktadir. Ilk bir saat icerisinde
gelisen reaksiyonlar iirtiker, anjioddem, rinit, konjonktivit, bronkospazm ve anaflaksiler olup
genellikle immunglobulin-E iliskilendirilmektedir (Lenz, 2007; Casstel ve ark., 2012). Ilaca
maruziyetten bir saat sonrasinda gelisen reaksiyonlar; ge¢ olusan irtiker, makiilopapiiler
dokiintii, vaskiilit, toksik epidermal nekrolizis, Stevens Johnson Sendromu, eozinofil ile iliskili
ila¢ reaksiyonlarindan olugsmaktadir. Bu durum; cilt semptomlar: ile seyretmekte ve T hiicre

ile iliskilendirilmektedir (Polovich, 2014; Casstel ve ark., 2012).

2.5.3. Akut Bulanti1 ve Kusma

KT sirasinda ya da verilmesinin ardindan olusan ve 24 saat igerisinde iyilesen bulanti ve
kusmadir (Bulug, 2013). Bulanti ve kusma hastalar tarafindan en c¢ok korkulan yan
etkilerdendir. KT ilacinin emotejenik etkisi ve dozu, bulanti ve kusmanin ciddiyetini
etkileyebilecegi gibi hastanin yas, cinsiyet, anksiyete diizeyi, diizenli alkol kullanimi ve

hamilelikte hiperemezis gibi bireysel 6zellikler de riski arttirmaktadir (Tipton, 2014).



2.5.4. Kemik iligi Baskilanmasi
Kanser hastalarinda hastaligin kendisi ya da uygulanan tedaviler, ila¢ dozlar1, tedavinin stiresi
ve siklig1 gibi etkenlerin sonucunda kemik iligi hiicre liretimi baskilanmaktadir. Bunun

sonucunda ise notropeni, trombositopeni ve anemi gelismektedir (Tarak¢ioglu Celik, 2016).

Notropeni: Kan dolasimindaki nétrofil hiicrelerinin yok olmasi ve kemik iliginde nétrofilin
yeterli tiretilmemesi sonucu ortaya ¢ikan bir durumdur (Atay, 2015). Amerikan Enfeksiyon
Hastaliklar1 Toplulugu notropeniyi, mutlak notrofil sayisinin 500/mm?’ {in altinda olmas1 ya
da 48 saat i¢inde altina diismesi olarak tanimlamaktadir (Freifeld ve ark., 2011). Notropenik
hastalar enfeksiyona acik hale gelirler ve viicudun verecegi immun yanit azalir. Bu durum;
cevresel mikroorganizmalarin enfeksiyona neden olma olasiligini arttirirken, hastanin kendi
dogal florasindaki mikroorganizmalarin ¢evre dokulara ve kana yayilimina neden olmaktadir.
Notropeni, gelisen enfeksiyon nedeniyle tekrarli yatislara, kemoterapi ve radyoterapi gibi
tedavilerin ertelenmesine ya da doz azaltilmasina neden olmakta bdylece hastaligin siirecini

etkileyerek yasami tehdit etmektedir (Nirenberg ve ark., 2010; O’brien ve ark., 2014).

Trombositopeni: Kanser tedavisi sirasinda ilaglarin kemik iligini baskilamasi sonucu,
trombosit sayismin 150.000 mm®’ {in altina diismesidir. Viicutta kanamay1 durdurma gérevi
iistlenen trombositlerin sayisindaki azalmanin siddeti arttik¢a yasami tehdit eden kanama riski

artmaktadir (Kayis, 2014).

Anemi: Anemi; hemoglobin diizeyinin erkeklerde 14 gr/dl ve kadinlarda 12 gr/dl altina
diismesidir. Alt gruplandirmalari olan anemide hemoglobinin 6,5 gr/dl altinda olmas1 yagami
tehdit eder. Eritrosit liretiminin azalmasi, eritrosit yilkiminin artmasi ve kan kaybi1 aneminin
patofizyolojik nedenlerini olusturmaktadir (Rodgers ve ark., 2012). Anemi kanser hastalarinin
% 40’ indan fazlasinda goriilmekte olup KT ile iligkili yorgunluga neden olmaktadir. Ayrica
anemi hastanin yagsam kalitesini olumsuz yonde etkileyen 6nemli bir yan etkidir (Knight ve
ark., 2004).

2.5.5. Gecikmis Bulanti ve Kusma
Tedavi sonrast bulanti ve kusmanin 48-72 saat igerisinde gelismesi ve 6-7 giin siirmesi

durumudur.



2.5.6. Uzun Siirede Gelisen Yan Etkiler
Kanser tedavisi sirasinda uygulanan KT nedeniyle uzun siirede yan etkiler gelismektedir. Bu
yan etkiler; kardiyak yetmezlik, periferal noropati, cinsellik ve iireme sorunlari, plevral

effiizyon gibi pulmoner sorunlar ve renal yetmezlik olup sistemik ve uzun siireli devam

edebilmektedirler (Can, 2014).

Yeni gelistirilen tedavilerle mortalitede azalma ve yasam siiresinde artis saglanmigtir
(Cubukgu, 2012; Conforti, 2016). Ancak; bu gelismelerle birlikte, hastanin yasam kalitesini
ve tedaviye uyumunu bozan hatta Oliimlere neden olan komplikasyonlar da daha sik

goriilmektedir (Manzi ve ark., 2015; Vigarios ve ark., 2017).

2.6. Radyoterapi

Radyasyon tedavisi (RT) yiizyili askin siiredir kanser tedavisinde kullanilmaktadir (Sonis,
2012). RT en temel ifade ile hedeflenen bolgedeki malign hiicrelere enerji vererek 6ldiirmeyi
amaglayan bir tedavi seklidir. RT, DNA zincirini olusturan atomlar1 iyonlastirarak, zincirler
aras1 baglarin kopmasina ve hiicre de apopitozise neden olmaktadir. RT erken evre tiimorlerde
tek basina kullanilabilirken, lokal ileri tiimérlerde (yani T3 ve T4) cerrahi ile birlikte
uygulanmaktadir (Beyzadeoglu ve Ebruli, 2008; Edge ve Compton, 2010; Sonis, 2012). RT’
de amac; normal dokular1 olabildigince korurken tiimére maksimum dozu verebilmektir. Bu
amacla giinlimiizde bir¢ok RT yontemi gelistirilmistir (Brakiterapi, ii¢ boyutlu konformal RT
gibi ). Normal dokular1 korumak 6zellikle bag boyun tiimdrlerinde goz, optik sinir, optik
kiazma, medulla spinalis, beyin, parotis ve kohlea gibi bir¢ok riskli organlarda tedavi
bolgesine girdigi icin olduk¢a zordur. Tedavinin yan etkileri genellikle bu organlarin
etkilenmesine bagli olarak gelisir (Schoder ve ark., 2009). RT’ ye bagli gelisen akut yan etkiler
1isinlanan bolgede meydana gelen édeme baglhdir. Ornegin; batina uygulanan RT bulanti
kusmaya, bas boyunda ise agriya ve mukozite neden olmaktadir. Uzun siireli RT sekelleri

biiylik 6l¢iide 1s1nlanmis doku fibrozu ile iliskilidir (Sonis, 2012).

2.7. Cerrahi

Kanserin biyolojik davranislarinda elde edilen gelismelerle birlikte tarama ve erken tan1 odakli
farkl1 klinik uygulamalarin ortaya ¢ikmasi hastalarin tedavi ilkelerini etkilemistir. Bu
baglamda kanserin tedavi ve bakiminda multidisipliner yaklagim benimsenmektedir (Akyolcu,
2014). Multidisipliner yaklasimda tedavinin bir etmeni olan cerrahi; kanserin evrelemesi,

9



kiiratif ve palyatif amagli olarak onkolojik bakimin en temel Ogelerinden birisini

olusturmaktadir.

2.8. Kanser Hastalarinda Sik Goriilen Semptomlar

Kanser hastalarinda goriilen semptomlar hafiften yasami tehdit edebilecek diizeye kadar farkli
olarak goriilebilmektedir. Kanser hastalari, yalnizca hastalik siirecinden kaynakli degil, ayni
zamanda kanser tedavisinin yan etkilerine bagli olarak bir¢ok sorun yasamaktadir. Uyku
diizensizlikleri, depresyon, anksiyete gibi psikolojik semptomlar ve agri1, istahsizlik, kaseksi,
tat degisiklikleri, yorgunluk, dispne, sa¢ dokiilmesi, bulanti, kusma, mukozit gibi fiziksel

semptomlar kanser hastalarinda sik goriilmektedir (Kwekkeboom, 2016).

2.9. Oral Mukozit

Kanserle iliskilendirilmis agiz i¢i yaralanmalar1 i¢in gegmiste “stomatitis” terimi uzun siire
kullanilmigtir. Ancak stomatitis agiz i¢i mukoza, dentinyum ve periodontonyumu igeren
dokulardaki inflamasyonu mukozitin de icerisinde bulundugu agiz i¢i doku enfeksiyonlarini
kapsamaktadir (Perry, 2012). Kanser tedavisi ile iliskili olduk¢a genis etiyolojik durumlar igin

stomatitisin kullaniliyor olmasi daha spesifik bir terim ihtiyaci olusturmustur (Sonis, 2012).

Oral mukozit (OM), kanser tedavisi ile iligkili en 6nemli komplikasyonlardan biri olup
sistemik KT, RT ya da kombine tedaviler nedeni ile gelismektedir (Perry, 2012; Lalla ve ark.,
2014).

OM; KT ajanlar1 ve RT’ yi iceren sitotoksik kanser tedavisi sirasinda oral mukozada gelisen
inflamatuvar yanit1 tanimlar. Mukozal atrofi, eritem ve ciddi olgularda iilserasyona varan
lezyonlar1 igermektedir (Karadakovan, 2014). OM geleneksel yaklagimda sitotoksik ilaglarin
ya da RT’ nin epitelyal kok hiicreleri etkilemesi ile olustugu kabul edilirken, yapilan
caligmalarla submukozal epitel hasarinin i¢inde bulundugu konnektif doku hasar1 ve

mikrovaskiiler yaralanma sonucu olustugu belirlenmistir. (Polovich, 2014).

2.9.1. Oral Mukozit Fizyopatolojisi
Mukozitin KT ve RT tedavisi nedeniyle bazal epitelyal hiicre hasar1 sonucu gelistigi yillarca

kabul gormiistiir. Ancak mukozit patogenezinin ¢ok daha karmasik oldugu yapilan
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caligmalarla anlagilmistir (Schwab ve ark., 2008; Werbrouck ve ark., 2009; Sonis, 2010; Hahn
ve ark., 2010).

Bu c¢aligmalar sonucunda; agiz epiteli ve submukozadan kaynakli bir¢ok biyolojik yolagin
kiimtilatif etkisi ile birlikte mukozitin gelistigi kabul edilmektedir. KT ve RT tedavisi sirasinda

olusan mukozit gelisim siireci Sekil 2.4’ te gosterilmistir.

Normal Faz 1 Faz II/IIT Faz IV FazV
Epitelyum Baglangsy Mesaj olusturma, Vlserssyen
""?"“f""ﬂ Sinyal iletimi

Iyilesme

S 2 Amplifikasyon

epitelyal

submukoza

bazal hiicre kemoterapi kan daman enflamatuar hilcre Fibroblast

Sekil 2.4. Mukozit patobiyolojisi (Sonis ST. A biological approach to mucositis. J Support Oncol. 2004, 2(1):
21-32.).

Evre 1. Baslangic Faz1 (Initiation)

Baslangic fazi; KT ve RT tedavisi nedeniyle basal epitelyal hiicrelerin DNA hasar1 sonucu
yikiminin baglamasidir. Bu evre KT uygulanmasindan hemen sonra baglar. Doku hasari ile
birlikte hiicre icerisinde reaktif oksijen lriinleri (ROS) artmaya baslar. Mesaj olusturma
evresine gecmesine neden olacak endojendz hasar ile iliskili molekiil (CRAMPs) salinimina
neden olarak hiicre hasarini arttirir (Sonis ve ark., 2004; Sonis, 2010). Oral mukozanin

biitiinliigli bozulmamistir ancak submukozadan itibaren asagi dogru yikim baslamistir
(Karadakovan, 2014).

Evre 2. Mesaj Olusturma
KT, RT, ROS ve CRAMPs bir dizi biyolojik olay1 baslatirlar. Bu durumda; niikleer faktor
kappa B, Wnt, p53 ve onlarla iligkili yolaklar1 uyaran bir dizi transkripsiyon faktorii aktive

olarak proinflamatuar sitokinlerin {iretimini saglayan genlerin artmasina neden olmaktadir
(Sonis, 2012).
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Bu ilk iki evre hastanin KT almasinin hemen ardindan olusmaktadir. Bu degisikliklerin biiyiik
cogunlugu hiicre ve submukozal dokularda goriilmektedir. Ayrica epitelyal kok hiicrelerde
dogrudan ya da dolayli olarak hasar gelismektedir. Ancak klinik olarak bu hasarin fark
edilmesi KT ya da RT tedavisini takiben 4 ya da 5 giin sonra olur (Lalla ve ark., 2014).
Fizyopatolojik siirecin ilk evrelerinde hastalarin mukoza yikimma iligkin rahatsizlik
hissetmemeleri hasta acisindan olumsuz bir durumdur (Karadakovan, 2014). Bireysel
ozelliklerle ilgili biyolojik degisikliklerin eklenmesi sonucu biyolojik yikimlar baglar. Timor
nekrotik faktor (TNF-a), interlokin 6 ve interlokin 1B, apoptozisten sorumlu niikleer faktor-
Kb salinim ile aktive olurlar. Bunun sonucunda endotel tabaka ve bag dokusunda yikim

gergekleserek mukoza biitlinliigii bozulur (Karadakovan, 2014).

Evre 3. Sinyal iletimi ve Amplifikasyon

Niikleer faktor kappa B gibi proinflamatuvar sitokinler; mukozal yaralanmalar1 artiracak
yolaklar1 aktive ederek mukozal hiicrelerde dogrudan hasarlarin olusmasina neden olurlar
(Perry, 2012). Bu durumda ag1z i¢i lezyon olusumu hizlanarak doku biitiinliigiinde bozulmalar

devam eder.

Evre 4. Ulserasyon

Mukozitin tllserasyon evresinde etkilenen dokulara inflamatuvar hiicreler infiltre olurlar.
Proinflamatuvar sitokinlerin iiretimi hizlanir. Bununla birlikte; agiz i¢i  bakteriyel
kolonizasyon iilserlesmeyi arttiric etki gosterir. Hastalarda semptomlarin en belirgin olustugu
evredir. Gelisen ilserasyon hastanin beslenme bozuklugu, yutma ve konusma giicligii

yasamasina ve kanamalara neden olabilir (Perry, 2012; Karadakovan, 2014).

Evre 5. Tyilesme

Submukozadan yayilan bir grup biyolojik sinyal sonucunda tilseratif lezyonlar kendiliginden
iyilesir. Ulseratif alanm sinirlarinda olan epitel hiicreleri ekstraselliiler matriksin kontrolii
altinda go¢ etmekte, biiylimekte ve farklilagmaktadir. Hiperplazi boylece baskilanmakta olup,

tyilesme siireci ile birlikte semptomlar azalmaya baslamaktadir (Sonis, 2004; Sonis, 2009)

Ancak KT ve RT alan hastalarda normal saglikli doku olusumu gergeklesmeyerek mukozitin
siddeti artabilir (Karadakovan, 2014).
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2.9.2. Oral Mukozit Epidemiyolojisi

Kanser tedavisi sirasinda yaygin ve korkutucu yan etkilerden biri olan OM, solid tiimdrli
hastalarda sitotoksik ajanlarin uygulanmasi sonucunda oral mukozanin etkilenmesi ile es
zamanli olusan pek ¢ok olayin aktivasyonu sonucu meydana gelir (Sonis, 2012). Yiiksek dozda
KT alan hematolojik kanserler, kemik iligi transplantasyonu yapilan hastalarda ve bas-boyun
tiimorlerinde OM riski oldukea yiiksektir (Elting ve ark., 2007; Treister ve Sonis, 2008;
Blijlevens ve ark., 2008). Bununla birlikte; en sik goriilen kanser tiirleri olan meme, kolorektal
ve akciger kanseri hastalarinda da g¢oklu kiir ve tedavi c¢esitliligi nedeni ile siddetli OM
gelisebilmektedir. Bu durum hastalarda tedavi dozunun sinirlanmasina ya da sonlanmasina
neden olmaktadir (Sonis, 2004; Sonis, 2009).

OM toksisite degerlendirmesinde farkli dlgeklerin kullanimi, agiz i¢i degerlendirilmesinde
klinisyenler arasindaki farkliliklar gibi nedenler OM gelisimi, siklig1 ve siddetini etkileyen
faktorleri belirlemeyi giliclestirmektedir (Sonis, 2012). Dolayisiyla literatiirde solid tiimdri
olan hastalarda OM gelisme durumu ve etkileyen faktorleri belirlemeye yonelik yapilan
calisma sonuglart farkliliklar gostermektedir (Keefe, 2007; Wuketich ve ark., 2012;
Marcadante ve ark., 2015; Al Ibraheemi ve Shamoun, 2015; Al Ansari ve ark., 2015; Conforti
ve ark., 2016).

OM goriilme sikligi standart doz KT uygulanan hastalarda yaklasik %15-40 olarak
belirlenmistir (Keefe, 2007). lleri evre kanser hastalarinda OM, agiz kurulugu ve yutma
gligliigi goriilme sikliginin incelendigi bir ¢alismada; OM goriilme orami %22.3 olarak
bildirilmistir. DSO Oral Toksisite Derecelendirme Olgegi kullanilarak yapilan bir calismada
hastalarin %63.1°1 evre 1, %38.5’1 evre 2 ve %15.6° s1 evre 3-4 olarak bulunmustur
(Marcadante ve ark., 2015). Elting (2003) 599 solid tiiméor ya da lenfoma nedeniyle KT alan
hastalarla yiirtittiigii ¢alismada 303 hastada evre 3 ve iizeri OM gelistigini belirlemistir. Al
Ibraheemi ve Shamoun (2015) KT alan meme kanserli hastalarda taksan grubu ilagla tedavi
olan hastalarin %89.3 ve adriamisin alan hastalarin %81.4 oraninda OM goriildiigiini
bildirmislerdir. Antrasiklin, taksan ve platin grubu ilaglar 5-Fluourasil ile kombine

edildiklerinde siddetli OM goriilme oran1 %15 arttig1 tespit edilmistir (Sonis, 2004).

KT kaynakli OM ile ilgili calismalar arasinda farkliliklar bulunmaktadir. Baz1 ¢alismalar
yalnizca ilk kiir KT sirasinda olusan OM degerlendirmistir (Keefe, 2007; Wuketich ve ark.,
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2012). Ancak OM goriilme sikligi kiimiilatif etkiler nedeni ile ilerleyen kiirlerde artmaktadir
(Jones, 2006). Ornegin; meme kanseri tedavisinde yaygin kullanilan bir KT protokoliinde ilk
kiirde %20 oraninda OM goriiliitken ikinci kiirde ayni dozda OM goériilme oran1 %70’e
cikmaktadir (Al Ansari ve ark., 2015). Benzer sekilde evorilimus tedavisi alan metastatik renal
kanserli 19 hastanin dahil edildigi ¢alismada; OM goriilme orant 1, 2 ve 3. kiirde; %10.5,
%47.4, ve %52.6 bulunmustur (Conforti ve ark., 2016). Herhangi bir kiirde KT alan hastalarda
OM gelisme durumu %20-40 arasinda degismektedir (Al Ansari ve ark., 2015). KT alan 298
solid tiimorlii hastanin yer aldig1 ¢alismada; 120 hastada evre 1, 15 hastada evre 2 ve 3 hastada

ise evre 3-4 OM gelismistigi bildirilmistir (Wuketich ve ark., 2012).

2.9.3. Oral Mukozit Gelisimi Acisindan Risk Faktorleri
Kanser tedavilerinden kaynakli olarak her yil ortalama dort yiiz bin bireyin OM yasadigi
ongoriilmektedir(http://www.cancer.org/docroot/NWS/content/NWS_1_1x_Mouth_Sores_P

ainful_for_Patients.asp. Erigim tarihi:03.11.2018.).

OM gelisimi, siddet diizeyi hasta ve tedavi ile iligkili etmenlere bagli olarak farklilik
gostermektedir (Karadakovan, 2014). Benzer tani ve tedavi yontemleri uygulanmasina ragmen
her hastanin OM gelisimi ve siddeti farklilik gostermektedir (Sonis, 2012). OM gelisimi
hastanin yas, cinsiyet, agiz hijyeni, beslenme, beden kitle indeksi (BKI), genetik aktarimi,
tilkiiriik salgisi, notrofil sayisi, sigara kullanim durumlarindan etkilenmektedir. Bununla
birlikte; hastanin aldigi KT dozu ve siiresi, RT bolgesi, tedavilerin kombinasyonlari OM

gelisiminde tedavi ile iliskili etmenleri olusturmaktadir (Sonis, 2009; Sonis, 2012).

Oral mukozit agisindan hasta ve tedavi ile iliskili etmenlerle birlikte tiimoriin tipinin de risk

olusturdugu yapilan ¢alismalarda bildirilmektedir (Sonis, 2009).

Tedavi ile iliskili Oral Mukozit

Tedavi tiirli, doz ve yonetimi OM acisindan tedavi ile iligkili etmenleri olusturur. OM
gelisiminde tedavi ile iligkili risk faktorleri KT ajani, KT dozu, tedavi kombinasyonlarina gore
de degismektedir. Antimetabolitler, antitiimor antibiyotikler, alkilleyici ajanlar, bitki
alkoloidleri, biyolojik ajanlar, nétropeni, oksijen tedavisi, fenitoin, steroidler ve antikolinerjik

ilaclar OM risk ve siddetini arttirmaktadir (Polovich,2014; Karadakovan, 2014). Ayrica
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standart tedavi ile birlikte hedefe yonelik ajanlarin birlikte kullanimimin OM riskinde artisa

neden oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (Lee, 2009).

Kanser tedavisi sirasinda RT’ ye bagli gelisen OM siddet ve siiresi, radyasyonun uygulanma
dozu, yogunlugu, birikim dozu ve uygulanan dokunun hacmi ile iliskilidir. Uzun siireli RT
tedavisi alan hastalar ag1z kurulugu ve tiikiiriik salgisinin engellenmesi nedeniyle OM gelisim

riski daha yiiksektir (Amanat ve ark., 2017).

[k kez 1980 yilinda tanimlanan Radyasyona Bagli Mukozit (RBM) giiniimiizde RT’ nin en
stk goriilen yan etkisidir. Bag boyun tiimorlerin %80’ ninde goriilmektedir. Bunlarin
yarisindan fazlasi evre 3 ve evre 4 diir. RT’ nin dozuna ve uygulanan bdlgeye gore 2 hafta
icinde veya tedaviden 2 hafta sonra gelisebilir (Maria, Eliopoulos ve Muanza; 2017). Ancak

solid tiimdrli hastalarda RBM iliskin bir calismaya literatiirde rastlanmamustir.

RBM, koruyucu epitelin hasarina neden olarak oral alim bozukluguna ve bakteriyemiye neden
olmaktadir. Bu durum tedavinin ara verilmesine, doz azaltilmasina sebep olarak timdriin
ilerlemesine, sepsis, kilo kaybi gibi oliimciil komplikasyonlara ve tedavi maliyetlerin
artmasina neden olmaktadir. (Volpato ve ark., 2007; Chen ve ark., 2015). RBM igin birgok
risk faktorii tanimlanmigtir. Bu risk faktorleri es zamanli kemoterapi, kotii agiz hijyeni,

malnutrisyon ve sigarayi icerir (Maria, Eliopoulos ve Muanza; 2017).

Hasta ile iliskili Oral Mukozit
Hasta ile iligkili risk faktorleri olduk¢a karmasiktir. Hastanin yasi, cinsiyeti, beden kitle
indeksi, saglik durumu, genetik 6zellikleri ve agiz i¢i durumu OM risk ve siddetinde belirleyici

olmaktadir ( Sonis, 2009; Sonis, 2012).

Yas: Cocuklar ve yaslilar OM acisindan yetiskin bireylere gore daha fazla risk altindadirlar.
Yasli bireyde bobrek fonksiyonlarinda bozulma riskinin daha yiiksek olmasi dolasimda
kemoterdpatiklerin daha uzun kalmasim1 ve OM gelisimini arttirabilecegi bildirilmektedir

(Karadakovan, 2014).

Cinsiyet: OM gelisimi agisindan kadin olma bir risk faktorii olarak bildirilmektedir. 5-fu
tedavisi alan hastalarla yapilan bir ¢alismada kadin hastalarda %63 ve erkek hastalarda %52

oraninda OM gelismistir (Richards, 2012)
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Hastalik durumu: Yiiksek diizeyde proinflamatuvar sitokin salinimina neden olan Addison
Hastalig1 gibi durumlarin hastada OM agisindan hazirlayici rolii oldugu bildirilmektedir

(Sonis, 2009).

Genetik é6zellikler: ilacin metabolize olmasi, ilaca kars1 hiicresel yanit olusumu ve ilacin asil

hedef noktasi diizeylerinde OM riskini belirlemektedir (Sonis, 2012).

Tiimoriin o6zellikleri: Tiimoriin kendisi biyolojik olarak aktif olup OM riskine katkida
bulunabilir. Tiimoriin parankim ve stromalar1 hiicre davranisini etkileyerek toksisite riskini

arttirmaktadir (Meirovitz ve ark., 2010).

Agiz saghgi: Agiz i¢i viicuttaki en karmasik mikrobiyal yapiya sahip dokulardan biridir. Bu
nedenle hastanin agiz i¢i durumu, agiz ve dis hastaliklart OM gelisimini dogrudan etkileyen

durumlardir (Sonis, 2012).

Beslenme durumu: Beslenme bozuklugu ve diisiik BKI olan hastalarda OM riski artmaktadir
(Raber-Durlacher, 2000). Beslenme durumu yeterli olan bir hastada daha hizli iyilesme
gozlenirken beslenme bozuklugu olan hastada OM iyilesmesi gecikmektedir. OM; ¢igneme ve
yutma sirasinda agriy1 arttirarak bireyin beslenme bozuklugunu siddetlendirebilir (Brown,
2015). OM olusumunda hasta ile iliskili risk faktorleri Tablo 2.2 de yer almaktadir.

Tablo 2.2. OM olusumu agisindan risk faktorleri

Yas Cocuk ve yaslilarda risk daha yiiksektir.

Cinsiyet Kadinlar erkeklere oranla daha risklidir

Ag1z saghg Agiz bakimi ve saglig1 kotii durumda olanlarin riski daha yiiksektir.
Salivasyon Tikdiriik salgi azalmasi OM riskini arttirir.

Genetik etkenler Yiiksek diizeyde sitokin iiretimi olan bireylerde risk yiiksektir.
Beden Kitle indeksi Erkeklerde 20 ve Kadinlarda 19’ un altinda olmasi riski arttirir.
Sigara kullammm = Aliskanligin olmasr riski arttirir.

aliskanhg

Kaynak. Brown CG. A guide to oncology symptom management. 2nd ed. ONS; 2015 469-482.
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2.9.4. Oral Mukozit Degerlendirmesi

OM oOnlenmesi ve tedavisi i¢in agiz i¢inin degerlendirilmesi gerekmektedir. Agiz
degerlendirilmesi, sorunlarin erken donemde tespit edilebilmesi i¢in oldukc¢a Onemlidir
(Brown, 2015). Agi1z i¢i degerlendirilirken; hasta ve tedaviden kaynakli risk faktorleri, giinliik
ag1z bakimina iligkin aligkanliklar, hastanin performans durumu, kanser tedavisi sirasinda agiz
bakimina yonelik onerilen tedavi ve bakimlara iliskin uyumu iceren degerlendirmeler yer

almalidir (Bhosle ve Hall, 2009; Brown, 2015).

A1z igerisi ve OM siddetinin belirlenmesi amaciyla birgok dlgek gelistirilmistir. Bu 6lgekler
ag1z igerisindeki fiziksel degisimleri ve genel goriiniimii likert tipinde skorlamalar ile
puanlandirmaktadir. Giinliik klinik kullanimda basit, kullanim kolaylig1 olmasi, subjektif ve
objektif olgiitleri birlestirmesi nedeniyle DSO Oral Toksisite Olgegi OM siddetinin
degerlendirilmesinde siklikla kullanilmaktadir (Lalla, 2010). Bununla birlikte; Ulusal Kanser
Enstitisii Toksisite Kriterleri, Agiz degerlendirme rehberi gibi birgok OM degerlendirme
Olcegi bulunmaktadir. OM degerlendirme araglar1 ve smiflandirmada kullanilan Slgekleri

Tablo 2.3’ de gosterilmistir.
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Tablo 2.3. OM degerlendirme araglar1 ve siniflandirmada kullanilan 6l¢ekler

Arag/6lcek

National Cancer
Institue Common
Toxicity Criteria
(NCI-CTC)
(Ulusal  Kanser
Enstitiisii
Toksisite
Kriterleri)

Oral Assessment
Guide

(OAG)

(Ag1z
degerlendirme
rehberi)

Oral  Mucositis
Assessment
Scale (OMAS)
(Oral mukozit
Degerlendirme
Olcegi

Oral  Mucositis
Index (OMI)
(Oral  Mukozit
indeksi)

Western
Consortium  for
Cancer Nursing
Research
(WCCNR)
(Kanser
Hemgsireligi
Arastirmalari
Bati
Konsorsiyumu)

Degerlendirilen alanlar

Klinik degerlendirme:
anatomik  alanlar  agik¢a
belirtilmemistir

Klinik degerlendirme: ses,
yutkunma,  dudaklar, dil,
tikiirik, mukoz membranlar,
diseti, disler ve protezler

Klinik degerlendirme: oral
kavitede  sekiz  anatomik
alanda eritem ve iilserasyon

Klinik degerlendirme:
dudaklar, dudak i¢ mukozasi,
yanak mukozasi, agiz yiizeyi,
yumusak damak ve dilde tiim
alanlarda atrofi, iilser ve/veya
eritemi degerlendirir

Klinik degerlendirme:
lezyonlar, renk ve kanama gibi
stibjektif degiskenlerin
degerlendirilmesi

Derecelendirme
yaklasimi

0=yok

1=mukozada eritem
2=parcal1 iilserasyonlar
veya psodomembranlar
3=birlesen mukozit
iilserasyonlari veya
psddomembranlar;
minér  travma ile
kanama

4=doku nekrozu,
belirgin spontan
kanama, hayati tehdit
eden sonuglar

Her alan 1-3 arasinda

puanlanir.
1=normal
2=degisiklik var fakat
islev kayb1 ya da
koruyucu tabakada
yikim yok
3=islev kayb1 veya
koruyucu tabakada
yikim var

Eritem 0 (yok)-2 (ciddi);
Ulserasyon olusumu 0
(lezyon yok)-3 (>3

Atrofi, iilserasyon,
eritem ve 6dem 0 (yok),
3 (ciddi) arasi puanlanir,
toplam puan
degerlendirilir

0-3 arast puanlama, 0=
lezyon yok, pembe
renkli, kanama yok

1= 1-4 lezyon var, hafif
kizariklik, kanama yok
2= >4 lezyon var, orta

diizeyde kizariklik,
yemek yerken ya da agiz
bakimi sirasinda
kanama

3= kolonize lezyonlar,
ileri derecede kizariklik
ve spontan kanama

Aciklamalar

Fonksiyonel subjektif
degerlendirme ya da agri
degerlendirmesi icermez.

Acik, kisa ve klinik agidan
kullantma uygun, mukoz
membran alanlarin1  ayr1
olarak degerlendirmiyor.

Mukoz membranlara
odaklanarak islevlerin,
objektif  ve  siibjektif
bulgularin
degerlIndirilebilmesini
saglar.

Diglere daha fazla

odaklaniyor, islevsel ya da
stibjektif agri
degerlendirmesini
icermiyor.

Klinik durum ve sonuglari
yansitan  kapsamlt  bir
olcek; lezyonlar, renk ve
kanama disinda bes alanda
degerlendirme yapar.
Objektif, subjektif ve
islevsel degiskenlerin
degerlendirmesini  yapar.
Tam olarak puanlanmasi
zordur.
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Tablo. 2.3. devam

Arag/0l¢ek Degerlendirilen alanlar Derecelendirme Aciklamalar

yaklasim
World Health = Klinik degerlendirme: 0= yok Yutma ve yemek yemeye
Organization anatomik  alanlar  agikga 1= eritemli yada odaklanmis, agri agikca ele
(WHO) belirtilmemistir eritemsiz agri almmamistir
(Diinya Saghk 2= eritem, iilserler, hasta
Orgiitii) yiyecekleri yutabiliyor

3= agir1 eritemli tilserler,
hasta  katt  gidalan
yutamaz

4= Deslenme miimkiin
degil

Kaynak. Harris DJ, Eilers J, Harriman A, Cashavelly BJ, Maxwell C. Putting evidence into Practice:evidence
based interventions for the management of oral mucositis. Clinical Journal of Oncology Nursing. 2008;12:141-
152.

2.9.5. Oral Mukozit Yonetimi

OM yoénetimi, kapsamli bir destekleyici bakimi i¢ermektedir (Lalla ve ark., 2010). OM
onlenmesi ve bakiminin yapilabilmesi i¢in agiz igerisinin hemsire tarafindan sistematik olarak
degerlendirilmesi gerekmektedir (Brown, 2015). Mukozitin gelisimi kemoterapotik ilag
kullanimindan yaklasik bir hafta sonra eritem olarak ortaya ¢ikmaktadir. Lezyonlar genellikle
KT sonrasinda besinci giinde bukkal mukoza, dilin laterali, yumusak damak yiizeylerinde
goriilmektedir. Sert damak ve gingiva ise; daha keratinden zengin dokular olmasi nedeniyle
ilerleyen kiirlerde risk altina girmektedir (Perry, 2012). RT uygulanan hastalarda ise OM
genellikle tedavinin ilk haftasindan sonra ya da 2000 cGy doza ulasildiginda goriilmeye
baglamakta olup RT bitiminden birkag hafta sonrasina dek siirmektedir (Karadakovan, 2014).

Ulseratif lezyonlarin olusturdugu agri, siddetli OM durumlarinda agiz yolu ile beslenmenin
bozulmasi, total parenteral ya da gastrostomi tiipii ile beslenme, yasam kalitesinde azalma,
sekonder enfeksiyon, kanser tedavisine etkileri ve yatis siiresinde uzama nedenleriyle OM
tedaviye ek maliyet olusturan bir yan etkidir (Lalla ve ark., 2014). Ayrica OM’ i olan
hastalarda enfeksiyon orani 2 kat daha fazla olup bu durum mukozitin siddetini dogrudan
etkilemektedir. Benzer sekilde; enfeksiyon nedeniyle kaybedilen hastalar arasinda oral ve
gastrointestinal mukozit varlif1 yaygin olarak goriilmektedir. OM yasam siiresi ve tedaviyi

dogrudan etkilemektedir (Lalla ve ark., 2010).
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Hastalik yonetimi ve maliyet agisindan ciddi bir risk olugturan OM yonetiminde pek ¢ok farkl
yaklasim  kullanilmaktadir.  Kriyoterapinin bolus 5-Flourasil inflizyonu sirasinda
uygulanmasinin OM onlemede etkili oldugu kanit III diizeyinde gosterilmistir (Migliorati,
2006; Bowen ve ark., 2013). Diisiik lazer tedavisinin tedavi oncesi uygulanmasinin OM
ciddiyetini azalttig1 gosterilmis olup pahali ekipman ve 6zel kullanici ihtiyact nedeniyle sinirl
sayida hastanin faydalanabildigi bildirilmektedir (Bowen ve ark, 2013; Elad ve ark., 2013).
Diyabet hastalig1 ve nétropenisi olmayan KT’ ye bagli OM gelismis hastalarla yapilmis bir

caligmada ar siitiiniin OM iyilesme siiresini azalttig1 saptanmistir (Bulut Erdem, 2012).

RBM, hastalarin morbitide ve mortalitesini artirdig1 igin riskli hastalarda onleyici tedbirler
Onem tasir. Bunlarin basinda agiz hijyeni gelmektedir. Ayrica aminofostin, keratinosit bitylime
faktorii, intraoral cihazlar, diisiik enerjili helyum—neon lazer gibi 6nleyici ajanlar ve yontemler
OM yonetiminde kullanilmaktadir. RBM saptandiktan sonra uygun kiiltiir alinip en kisa siirede
antibiyotik tedavisi baslanmalidir (Lalla ve ark., 2014). Bunun disinda, anti-inflamatuvar,
antiseptik ajanlar, lokal anestezikler, L—glutamin, sodyum aljinat, yapay tiikriik iceren spreyler
kullanilmakta ve kemik iligi kaynaklt mezenkimal stromal hiicre terapisi (bmMSC’ler),

palifarmin gibi bir ¢ok yeni ajan arastirilmaktadir. (Sonis, 2009; Kanuga, 2013).

OM onlenmesi ve tedavisinde kullanilan farmakolojik ve nonfarmakolojik yontemler Tablo

2.4’ de Ozetlenmistir.
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Tablo 2.4. Oral Mukozit bakiminda 6nerilen rehberde yer alan farmakolojik ve nonfarmakolojik ajanlar

Analjezik ve Narkotikler: Mukozay1 kaplayan Hiicre koruyucu ajanlar:
Benzococaine jel  ajanlar: Amifostin

Diphenhydramine Gelclair Lysopyline

Doxepin Rinse = Siikralfat Pentoxifylline

Lidocain jelly

Antikolinerjik ajanlar: Kaplayic ajanlar: Steroidler:

Atropin Kaolin-Pektin Betamethasone

Pilocarpine Siikralfat

Biiyiime faktorleri: Emilmeyen Anti-inflamatuar ajanlar:
G-CSF antibiyotikler: Indomethazin

GM-CSF Tobramycin Polaprezin

IL-11 Polimisin Azelastin

KGF Amphotericin Prostoglandinler

TGF-Beta3 Clarithromycin

Antioksidanlar: Antiseptikler: Non farmakolojik

Beta karoten Aloevera

VitaminE Klorheksidin Diistik diizey lazer terapi
VitaminC Bal

Sitrik Asit Karadut

Buz pargalar1

Kaynak. Lalla RV, Bowen J, Barasch A, Elting L, Epstein J, Keefe DM, Raber- Durlacher JE. MASCC/ISOO
clinical practice guidelines for the management of mucositis secondary to cancer therapy. Cancer.

2014:120(10): 1453-1461.

2.9.6. OM Yonetiminde Giincel Yaklasimlar

Hasta sagligina olusturdugu yiik ve saglik sistemindeki ekonomik maliyete karsin OM
onlenmesi ve tedavisine iliskin smirli sayida kanita dayali yaklasim bulunmaktadir. OM
yonetimi; temel agiz bakimi, agiz bakim protokolleri ve hasta egitimi olmak {izere {i¢ temel

bilesenden olusmaktadir (Eilers ve Million, 2011).

Temel Ag1z Bakim
Oral mukozanin siirdiiriilmesi ve komplikasyonlarin azaltilmasinda temel agiz bakimi
onerilmektedir (Karadakovan, 2014). MASCC/ISOO kilavuzlarinda hastalara yumusak disli

dis firgast kullaniminin yani sira agiz bakiminda sodyum bikarbonat ve tuzlu su ile gargara
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yapilmasi 6nerilmektedir (Gibson ve ark., 2013). Ancak temel agiz bakiminin kullanimi OM

gelisim riskinin en az oldugu hastalarda tercih edilmesi 6nerilmektedir (Karadakovan, 2014).

Agiz Bakim Protokolleri ve Hasta Egitimi

OM o6nlenmesi ve yonetiminde agiz bakim tekniklerini 6gretme ve agiz bakim uygulamalarini
giiclendirmede etkili tanilanmasi ve izlemi, hastanin mevcut durumuna en uygun agiz
bakimimin yapilmasi ve hasta egitimi onemli bir rol almaktadir (Potting ve ark., 2008).
Hastanin yasi, kanserin tipi ya da tedavi rejimi ne olursa olsun hasta, hastaya bakim verenler
ve aile liyeleri tan1 alma siireci ile birlikte OM riski a¢isindan egitilmelidir (Seiler ve ark.,
2014).

OM onlenmesi ve tedavisi ile ilgili yillardir birgok bitkisel ya da farmakolojik yontem
denenmektedir. Ancak OM onlenmesi ve tedavisiyle ilgili en etkili yontemin ne oldugu ile
ilgili goriis birligi bulunmamakta ve protokol olusturulamamaktadir (Bowen ve ark., 2013).
OM o6nlenmesi ve yonetiminde standart gelistirilebilmesi i¢in ¢alisma gruplari olusturulmustur

(Rubenstein ve ark., 2004; Lalla ve ark., 2014)

Mukozitin tanilanmasi, 6nlenmesi ve tedavisi i¢in gelistirilen kanita dayali rehberlerin klinik
alanda kullanim1 son derece 6nemlidir. Yeni standart rehberlerin gelistirilmesi, yeni ajanlarin
kullanim1 saglik ekibinin OM daha etkin olarak tanilamasini ve yoOnetmesini, hastanin
yasamini olumlu yonde etkilemesini saglamaya yardim edecektir (Yilmaz, 2007; Rajesh ve
ark., 2008). KT alan hastalarda agiz hijyeninin siirdiiriilmesi ve lezyonlarin tedavisi i¢in birgok
agiz bakim protokolii olusturulmaktadir. Bu programlarin temel amaci, agiz mikroflora

aktivitesini diizeltmek ve OM iliskili rahatsizlig1 en aza indirmektir (Bowen ve ark., 2013).

OM gelisiminin 6nlenmesi ve tedavisi i¢in deneysel calismalarda farkli ajanlar uygulanmakta,
cesitli girisimler gelistirilmektedir. Ancak simdiye dek gelistirilen hi¢cbir bakim protokoliiniin
OM onlemede yiiksek basari saglayamadigi bununla birlikte gelisim siiresini geciktirip
ciddiyetini azalttig1 belirtilmektedir (Cubukgu, 2012; Lalla ve ark., 2014; Chaveli-Lopez ve
Bagan-Sebastian, 2016). Benzer sekilde agiz bakim uygulamalarimi hastanin diizenli
kullanimmin OM ciddiyetinde azalma sagladigi bildirilmektedir (Caplinger, Royse ve
Martens, 2010).
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Hastanin egitiminde ise; tedaviye baslanmadan oOnce, sirasi ve sonrasinda dis hekimi
kontroliine yonlendirilip agiz saghigina iliskin sorunlarin giderilmesi saglanmalidir. Egitim
siirecinde agiz hijyeni ve bakimin saglanmasi, dengeli beslenmenin Onemine dikkat
cekilmelidir. OM gelisimine iliskin bulgular hasta ve yakinlarinin tanimasi saglanmali ve

saglik kurulusuna bagvurmanin énemi agiklanmalidir (Karadakovan, 2014).

2.9.7. Oral Mukozit ve Hemsirenin Rolii

Agiz bakiminin saglanmasi temel hemsirelik becerileri arasinda yer almaktadir. Kanser
tedavisi alan hastalarda agiz bakiminin planlanmasi ve yonetiminde hemsirelerin rolii olduk¢a
onemlidir. Hasta bakiminin siirdiiriilebilmesi i¢in hasta, hasta yakini ve diger disiplinlerle is
birligi gerekmektedir. Agiz i¢inin degerlendirilmesi, mukotoksisite siirecini bilme, mukozitin
evrelerini bu evrelerde gergeklesen degisiklikleri tanimlayabilme ve kanita dayali
uygulamalar1 bilme hemsirelik bakimi sirasinda OM oOnlenmesi ve tedavisinde temeli

olusturmaktadir (Eilers ve Million, 2011).

En temel hemsirelik girisimlerinden biri olan agiz bakimi agiz saghiginin siirdiiriilmesi,
enfeksiyonlar1 6nleme, beslenme, iletisimi siirdiirmek i¢in gerekli bir bakimdir (Miller ve
Kearney 2001). Agiz hijyeninin saglanmast ile hastanin konforu arttirilabilmekte,
komplikasyonlar dnlenebilmekte ve hastanin yasam kalitesi artirilabilmektedir. Agiz bakimi
tilkemizde bazen klinikte yatan hastalarda hasta ve ailelerin sorumlulugunda gibi goriilmekte
ve ihmal edilen bir hemsirelik bakimi olabilmektedir. Agi1z bakiminda hemsirelerin rolii,
hastanin agiz bakimini hastanin gergeklestirme durumunu belirlemek ve kendisi yapamayan
hastalarda agiz bakimini1 yapmak, OM’ nin belirti ve bulgularini izleyerek kayit etmek,
gerektiginde agiz bakimi uygulamalarini gbézlemleyerek hasta egitimi yapmaktir. Bununla
birlikte hastanin egitimi ve bakima katilim: 6nemlidir (Eilers ve Epstein 2004, Wohlschlaeger
2004).

Ag1z bakiminin ilk agamasi hastaneye yatan hastada tedaviye baslamadan 6nce ya da KT alan
hastada ilk giin agiz degerlendirme yapilmasi ile baglamaktadir. Boylece hastada herhangi bir
lezyon olup olmadigi erken dénemde belirlenebilecektir. Ikinci asama, agiz bakimimin
saglanmasi icin plan gelistirmeyi icermektedir. Dislerin temizlenmesi, her hastanin kendine

Ozgii, tolere edebilecegi agiz bakim soliisyonunun kullanilmas: gibi uygulamalar
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baglatilmalidir. Yapilan bu girisimler oral enfeksiyon riskini azaltmaktadir. Son olarak OM

gelisirse Onerilen tibbi tedavi baglatilmalidir (Miller ve Kearney 2001, Stone ve ark. 2005).

Ag1z bakiminda hemsirenin 6nemli bir rolii de hasta egitimidir. Hastanin, tedavi sirasinda
yeterli beslenme kadar, agiz hijyeninin iyi olmasinin gerekliligini anlamasi olduk¢a 6nemlidir.
MASCC/ISOO rehberleri OM'in derecesini azaltmada kullanilan stratejilerin agiz bakim
protokolleri ve hasta egitimi oldugunu bildirmektedir. Hastalar uygun fir¢alama, dis ipi
kullanma ve agiz gargarasi gibi agiz hijyen uygulamalarini gerceklestirmeleri 6nerilmektedir
(Brown ve Wingard 2004). Hemsireler ayn1 zamanda enfeksiyon riski, agiz ve bogaz kurulugu,
sizlama, yapiskan sekresyon ve agizda kanama gibi belirti ve bulgular1 bilme konularinda da
hastalar1 egitimi yapmalar1 gerekmektedir. OM' in beraberinde getirdigi agri nedeniyle
depresyon, stres, yorgunluk olabilir ve bu nedenle hastalar agriyla bas etme konusunda da
egitilmle desteklenmelidir (Stone ve ark. 2005). Agiz hijyen tekniklerinin dgretilmesi ve agiz
hijyen uygulamalarinin giiglendirilmesi, OM' in 6nlenmesi ve yonetilmesinde, hasta ve aile
iizerine olumsuz etkilerinin azaltilmasinda profesyonel ekip icinde en merkezde yer alan kisi

hastalara bakim veren hemsiredir.

Kemot erapinin doz siirlandiricilardan birisi olan mukozitin 6nlenmesi ve tedavi edilmesi,
hemsirelik uygulamalarinda mukozitin ele alinmast i¢in vazge¢ilmezdir. Oral ya da
gastrointestinal mukozitle iliskili risk faktorlerinin bilinmesi onleme ve tedavi etme igin
gereklidir. Hemsireler bu risk faktorlerini bilmeli boylece riskli hastalar1 daha kolay tanilayip
erken girisim baslatarak olumsuz klinik ve ekonomik sonuglari Onleyebilirler. Bu risk
faktorlerinin bilinmesi yeni girisimlerin baslatilmasi, yasam kalitesi ve mukozit 6lgme

araclarinin gelistirilmesi ve test edilmesinde yararli olabilir.

OM, kanser tedavisi sirasinda sik goriilmekte, mortalite ve morbitidesi yiiksek olan bir
komplikasyon olmasina ragmen literatiirde; solid tiimorii olan klinikte yatarak tedavi
hastalarda OM goriilme sikligi ile ilgili yapilmis caligma sayisinin yetersiz oldugu
belirtilmektedir (Keefe, 2007; Wuketich ve ark., 2012). Hastalarin klinikte yattig1 siire
boyunca OM yoniinden degerlendirilmesi ve bakiminin yapilmast OM yo6netimi i¢in oldukca
onemli bir hemsirelik bakimidir. Ayrica klinikte yatan hastalarin agiz bakim uygulamalarini
diizenli kullanma durumlarinin belirlendigi ¢alisma sayis1 da azdir (Borbasi ve ark., 2002;
Koroglu, 2007). Bir cok calisma agiz bakim aligkanliklarin1 ve OM yOnetimine yonelik
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klinikte kullanilan uygulamalar1 bir kez degerlendirmektir. Hastalik siireci ve hastanede
yatarak tedavi alma durumu bireylerin aligkanliklarini dogrudan etkilemektedir. Bu nedenle
arastirma iilkemizde onkoloji kliniginde yatan hastalarda OM gelisme sikligini, kullanilan agiz

bakim uygulamalarini hastalarin kullanim durumlarini belirlemek amaciyla planlanmustir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
Arastirma, Saghk Bilimleri Universitesi Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Tibbi
Onkoloji Kliniginde yatan hastalarda oral mukozit gelisme durumlarini, hastalarin agiz bakim

uygulamalarini gergeklestirme diizeylerini belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Saghk Bilimleri Universitesi Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Tibbi
Onkoloji  Kliniginde yatan hastalarla ~ Subat-Agustos 2018 tarihleri arasinda
gergeklestirilmistir. Tibbi Onkoloji Klinigi 36 yatak kapasitesine sahiptir. Klinikte, 7 hemsire,
1 servis sorumlu hemsiresi, 1 profesor, 2 dogent, 3 uzman ve 2 yan dal asistan1 ¢aligmaktadir.
Hemgsireler 8.00-16.00 ve 16.00-08.00 olmak iizere iki vardiya calismaktadir. 08.00-16.00
vardiyasinda sorumlu hemsire ile birlikte toplam ii¢ hemsire, 16.00-08.00 vardiyasinda iki
hemsire ¢alismaktadir. Saglik Bilimleri Universitesi Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi
Tibbi Onkoloji Klinige yatan hastalara Tablo 3.1 de gosterildigi sekilde farmakolojik
yontemler istem edilerek uygulanmaktadir. Agiz bakiminda kullanilan soliisyonlar giinde 4
defa (12-18-24-06) uygulanmaktadir. Kullanilan farmakolojik soliisyona iligkin bilgilendirme

hasta ve yakinlarina klinik hemsireleri tarafindan yapilmaktadir.

Tablo 3.1. Tibbi onkoloji kliniginde sik kullanilan soliisyonlar ve uygulama sekilleri

Sodyum Giinde 4 kez 100 ml su igerisine 10 ml %0,9 sodyum bikarbonat eklenir.
bikarbonath Hastadan 30 saniye boyunca calkalamasi ve sonrasinda 15 dk.
gargara Agizdan gida ve s1v1 tiiketmemesi Onerilir.

Klorheksidin Giinde 4 kez Calkalama sonrasi yutulmayacak sekilde uygulanir. 15-30 dk.
(%00.1-0.2) boyunca yenilip igilmemesi belirtilir.

Nistatin Giinde 4x10 Hastalara agizliktan damlatilir ve galkalamasi istenir

Sukralfat 4x5 ml Hastalara yemek Oncesinde gargara yaptirilarak uygulanir.

Epiglottise iliskin sorunu olmayan agiz iginde agrisi olan
hastalarda jetokain 250 ml siikralfat igcerisine 5 ml eklenerek

uygulanir.
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3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini; Saglik Bilimleri Universitesi Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi
Tibbi Onkoloji Klinigi’nde 2016 yilinda yatan 1760 hasta baz alinmistir. Literatiirde standart
doz KT alan hastalarda OM gériilme orami %15-50 arasinda bildirilmektedir. Ilerleyen
kiirlerde kiimiilatif etkiden dolayt OM goriilme orant %70-80 diizeyine ulasmakta oldugu
belirtilmektedir (Sonis, 2004; Keefe, 2007; Al lIbraheemi ve Shamoun, 2015; Marcadante ve
ark., 2015). Bu ylizden c¢alismamizda OM prevalansi % 50 kabul edilerek Orneklem
hesaplamasi yapilmigtir. Bas-boyun kanserlerinde OM goriilme orani literatiirde %80-89
arasinda oldugu belirtilmistir ve ciddi OM goriilme siklig1 diger solid timorlerden fazla olmasi
nedeniyle kapsam disinda birakilmistir (Epstein ve ark., 2007; Raber-Durlacher ve ark., 2010;
Demir Dogan, 2014).

Aragtirmanin 6rneklemini; %95 giiven araliginda, %5 6rnekleme hata pay1 ve % 50 prevalans
degeri ile evreni bilinen 6rneklem yontemi hesaplamas ile 387 hasta olusturmustur. Orneklem

hesaplamasinda; n= N.t2.p.q/d2.(N-1)+t2.p.q formiili kullanilmistir.

Orneklem Hesaplamasi

n= N.t2.p.g/d2.(N-1)+t2.p.q

N: Ornekleme alinacak birey sayisi

n: Ornekleme almacak birey sayisi

p: Incelenen olayin goriiliis sikligi (olasiligr)
q: Incelenen olayin goriilmeyis sikligi (1-p)

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablosundan bulunan teorik
deger

d: Olayin gortiliis sikligina gore yapilmak istenentsapma

Arastirmaya alinma Kriterleri:
e 18 yasindan biiyiik hastalar
e (Calismaya katilmay1 kabul eden (Aydinlatilmis onam formunu onaylayan)
e Kanser tanisi klinik histopatolojik veya goriintiileme yontemiyle kesin olarak konmus
hastalar
e Kemoterapi veya es zamanli kemoradyoterapi alan hastalar
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e Destek tedavi amaciyla servise kabul edilmis hastalar

e Kilinikte ii¢ gliinden daha uzun siire yatan hastalar

Dislama Kriterleri:
e Bag boyun tiimorlii hastalar
e Bas boyun bolgesine radyoterapi alan hastalar
e (Calisma siirecinde tekrar eden yatislar1 olan hastalar
e Ug giinden daha az siirede taburcu, sevk ya da exitus olan hastalar

e (alismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar

3.4. Veri Toplama Araclari
Arastirmanin verileri “Hasta Tanitim Formu” ve “Giinliik Hasta Degerlendirme Formu” ile

toplanmustir.

3.4.1. Hasta Tamitim Formu

Hasta Tanitim Formu, arastirmaci tarafindan ilgili literatiirden yararlanilarak hazirlanmis form

ti¢c boliimden olugsmaktadir (Ek-2) (Bulut Erdem, 2012; Al Ibraheemi ve Shamoun, 2015).

Birinci béliim; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, yasanilan yer, gelir durumu,
saglik giivencesi, alkol ve sigara kullanimin1 sorgulayan bireysel 6zellikleri igeren 12 sorudan

olusmaktadir.

Ikinci boliim; hastalik siirecine iliskin 6zellikler; tani, evre, tedavi sekli, KT baslama ve bitis
tarihi, KT kiirii ve protokolii, KT egitim durumu, cerrahi girisim yapilma durumu, kronik
hastaliklarin varligi ve ailede kanser tanist almig yakin varligini sorgulayan dokuz sorudan

olusmaktadir.

Uciincii béliim; giinlik agiz bakimi, yapma sikhig1 ve yapma sekli agiz sagligma iliskin
ozellikleri igeren ve daha Once oral mukozit gecirme durumunu sorgulayan bes sorudan

olusmaktadir.

3.4.2. Giinliik Hasta Degerlendirme Formu
Giinlik Hasta Degerlendirme Formu(Ek-3); beslenme, agiz bakiminda kullanilan ilaglari

uygulama durumu, laboratuvar bulgularini icermektedir. Giinliik degerlendirmede hasta takip
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formu hastanin yattigi siire boyunca her formda 7 giinliik olmak iizere; kullandig1 soliisyonlar
12, 18, 24, 06 saatlerinde uygulama durumu, DSO OM indeksinden aldig1 deger, OM bélgesi,
ECOG performans durumu skoru, beslenme tiirii ve varsa enteral beslenme soliisyonu, sivi

tikketim miktari, kullandigi ila¢ gruplar kaydedilmistir.

DSO Oral Toksisite Skalasi (Tablo 3.1)

OM Kklinik degerlendirmesinde standart tanisal ve degerlendirme kriterleri bulunmamakta olup
DSO Ulusal Kanser Enstitiisii Yan Etkiler icin Genel Terminoloji Kriterleri (National Cancer
Institute Common Terminology Criteria for Adverse Event/NCICTC) ve Radyasyon Tedavisi
Onkoloji  Grubunun (Radiation Therapy Oncology Group/RTOG) derecelendirmesi
caligmalarda siklikla kullanilmaktadir. DSO OM anatomik, semptomatik ve fonksiyonel
olarak evre “sifir” ile (OM yok) evre “dort” (oral beslenme miimkiin degil ve hastanin total

parenteral destege ihtiyaci olmasi) arasinda degerlendirmektedir (Karadakovan, 2014).

Derece 0: Mukozit yok ve agiz saglikli goriniimdedir (Renk normal pembelikte, mukoza
nemli, lezyon, kanama, 6dem, enfeksiyon, yeme ya da igmede problem ve agizda rahatsizlik

yoktur).

Derece 1: Eritem, oral kavitede 1-4 lezyon varligi, kanama, enfeksiyon yok, mukoza nemli,

yanma duyusu artmis, agrisiz ilserasyon, orta diizeyde kizariklik vardir.

Derece 2: Mukozada kirmizi alanlar artmistir. Lezyonlar birbirinden ayri1, komsu lezyonlarla
birlesme yoktur. Mukoza normalden kurudur. Tiikriik koyu ve yapiskandir. Analjezik

gerektiren agrilar vardir. Hastada agrili eritem, 6dem, llserler vardir ve kat1 gida tiiketebilir.

Derece 3: Oral mukozanin tamami kirmizi, ¢ok sayida birlesmis iilser, kserostomi, agiz
cevresinde 6dem, agizda beyaz, sar1 ya da piiriilan plaklar vardir. Hastalar yeme, igme ve

yutkunmada zorlanirlar. Hastalar agrili eritemden dolay: sadece s1vi gidalar tiiketebilirler.

Derece 4: Agizda; iilserasyon, hemoraji ve nekroz vardir. Hasta parenteral ya da

enteral beslenme destegine gereksinim duyar.
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Tablo 3.2. Diinya Saglik Orgiitii Oral Toksisite Olgegi

Derece 0 Oral mukozada sorun yok

Derece 1 Hafif lokal degisiklikler (eritem ve inflamasyon), agizdan beslenebilir.

Derece 2 Hafif agr hissi, eritem, 6dem, inflamasyon ya da ilser var ve smirlama olmadan yemek
yiyebiliyor.

Derece 3 Agrili eritem, 6dem veya iilser var, kanama yoktur, sadece s1v1 gidalar alabilir.

Derece 4 Yaygin mukozit var, siddetli agri ve kanama var, oral beslenme yok.

Kaynak: Rajesh VL, Stephen TS, Douglas EP. Management of oral mucositis in patients with cancer. J Dent
Clin North Am. 2008; 52: 61-77.

Onkoloji Isbirligi Dogu Grubu (ECOG) Performans Durumu Siniflamasi

Hastanin performans durumunun saptanmasi tedavi segiminde 6nemli oldugu kadar dolayl
olarak uzun donem prognoz hakkinda da bilgi verir. Performans durumu Dogu Onkoloji
Isbirligi Grubu Performans simiflamas: (Eastern Cooperative Oncology Group-ECOG) veya
Karnofsky gibi standart Olgiitler kullanilarak sayisal olarak hesaplanabilir. Hastanin
performans durumu Tablo 3.2’ de belirtilen ECOG Performans Durumu Siniflamasina gore
degerlendirilmistir. Hastanin kisitlamaksizin normal aktivitesini yerine getirebilmesi “0”,
hasta gilin i¢inde aktivitelerini yerine getirebiliyor ve agir fiziksel aktiviteleri yerine
getiremiyorsa “1”, giin igerisinde hastanin yatak icinde gecirdigi siire %50°den az ise “3”,
hastanin bakim gereksinimlerini yardimsiz yerine getirememesine “4” seklinde skorlama

yapilir.

Tablo 3.3. ECOG performans durumu siniflamasi

Skor Tanim

0 Kisitlamasiz normal aktivite

1 Ayakta giindelik islerini yapiyor ancak agir fiziksel aktiviteler sinirlt

2 Ayakta gegirmesi gereken siirenin %50’sinden azinda yataga bagiml

3 Ayakta gegirmesi gereken siirenin %50’sinden fazlasinda yatak/sandalyeye bagiml
4 Yataga bagimli, yardimsiz higbir igi yapamiyor

Kaynak: http://www.thd.org.tr/thdData/Books/641/lenfomalara-genel-bakis.pdf  Erisim tarihi:20.02.2017,
Oken, M.M., Creech, R.H., Tormey, D.C., Horton, J., Davis, T.E., McFadden, E.T., Carbone, P.P.: Toxicity And
Response Criteria Of The Eastern Cooperative Oncology Group. Am J Clin Oncol, 1982,5:649-655.
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3.5. Verilerin Toplanmasi

Arastirmaya alinma kriterlerini saglayan ve caligmaya katilmayi kabul eden her hastaya
calismanin amaci ve ¢alismaya dahil oldugu siire i¢inde yapilacak uygulamalar anlatilarak
aydinlatilmis onamlar1 alinmistir (EK-1). Calisma siiresince klinige yatan ve ¢alismayi kabul
eden hastalara yatigindan itibaren 24 saat igerisinde “Hasta Tanitim Formu” doldurulmustur.
Yatis siiresince hastalar, her giin “Giinliikk Degerlendirme Hasta Takip Formu” ile takip

edilmistir.

Arastirmaci soliisyonlarin hastalar tarafindan kullanilma durumlarini giinde bir kez hastalarla
yiiz yiize goriiserek degerlendirmistir. Soliisyonlarin uygulama durumu giinde bir kez
arastirmaci tarafindan gozlenmis olup, diger uygulama saatleri i¢in hemsirelik kayitlarindan
yararlanilmigtir. OM evrelendirme ve ECOG performans degerlendirmeleri aragtirmact olan
tek gozlemci tarafindan gergeklestirilmistir. Hastalarin agiz i¢i degerlendirmeleri aragtirmaci
tarafindan gilinde bir kez abeslang ve 151k kaynag1 kullanilarak yapildiktan sonra hastalarin OM
indeks puani belirlenmistir. Hastalarin OM indeks puani ve ECOG performansi aragtirmaci
tarafindan Gunliik Hasta Degerlendirme Formu’ na kaydedilmistir. Hastanin takibi klinikte
yattig1 siire boyunca her giin yapilmistir. Taburculuk, 6liim, yogun bakima transfer ve sevk
durumlarinda hastanin klinikten ayrilmasi ile veri toplama sonlandirilmistir. Hastanin
taburculuk, sevk ya da yogun bakima transferinden sonra tekrar klinige yatisinda hasta

orneklem grubuna dahil edilmemistir.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen veriler degerlendirilirken, istatistiksel analizler SPSS 23.0 paket
programi ile yapilmistir. 0.05' ten kiiciikk p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir. Tanimlayici istatistikler n(%) ve ortalama +standart sapma (SS) ve medyan(min-
max) degerleri ile sunulmustur. Kategorik degiskenler arasindaki iligkilerin analizinde Pearson
ki-kare testi kullanilmistir. Normallik varsayiminin analizinde gruptaki orneklem sayisi
50’den kiigiik oldugunda Shapiro Wilks, biiyiikk oldugunda Kolmogorov-Smirnov testi
kullanilmustir. Iki grubun degerleri arasindaki fark Mann-Whitney U testi ile, {ic grubun
Ol¢iimlerinin parametrik olmayan karsilastirmasinda Kruskal Wallis testi, anlamli ¢ikan

durumlar igin post-hoc test olarak Bonferroni-Dunn testi kullanilmistir. Normal dagilim
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varsayimi saglandigi durumda {i¢ grubun Kkarsilagtirllmast ANOVA testi ve ikili
karsilastirmalar Tukey HSD testi ile degerlendirilmistir.

3.7. Arastirmamn Etik Yonii

Arastirmanin uygulanabilmesi i¢in;

Saglik Bilimleri Universitesi Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan 2017-
151 sayili etik kurul izni alinmistir (EK-4).

Saglik Bilimleri Universitesi Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Bashekimligi® nden
12394646-806.01.03-26 say1li kurum izni alimmistir (EK-5).

Arastirmaya dahil edilen hastalar arastirma hakkinda bilgilendirilerek, Bilgilendirilmis Onam

Formu ile onamlart alinmigtir (EK-1).

3.8. Arastirmanin Simirhliklari
Calisma; solid tiimor tanisi alan, tibbi onkoloji klinigine yatarak tedavi olan ve arastirmaya

katilmay1 kabul eden kanser hastalartyla sinirhdir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde ¢alismaya dahil edilen tibbi onkoloji klinigine yatan kanser hastalarinin

demografik ve klinik 6zelliklerine ait tanimlayic istatistikler ve hastalarin OM gruplarina gore

demografik ve klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasina ait analiz sonuglar1 sunulmustur.

4.1 Hastalarin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zellikleri (N=387 )

n %
Yas (min-max / X+SS) 26-88 58.77+12.33
Cinsiyet
Kadin 207 53.5
Erkek 180 46.5
BKI (min-max / X£SS) 10.3-38.71 20.67+3.76
Medeni durum
Bekar 1 2.8
Evli 269 69.5
Bosanmis 99 25.6
Ayr1 yastyor 8 21
Egitim durumu
Okuryazar degil 37 9.6
Okuryazar 32 8.3
[kdgretim 202 52.2
Lise 96 24.8
Universite 20 5.2
Meslek
Isci 66 17.1
Memur 4 1
Emekli 130 33.6
Serbest meslek 18 4.7
Ciftei 39 10.1
Esnaf 25 6.5
Ev hanimi 105 27.1
Gelir diizeyi
Gelir giderden fazla 121 31.3
Gelir gidere denk 205 53
Gelir giderden az 61 15.8
Yasanilan yer
Antalya sehir merkezi 186 48.1
Antalya ilgesi 132 34.1
Antalya ili disinda 69 17.8
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Tablo 4.1 devam

Sigara kullanim

Hayir 169 43.7
Kullandim 196 50.6
Halen kullantyorum 22 5.7
Alkol kullamim

Hayir 211 54.5
Kullandim 176 455
Ailede kanser dyKkiisii

Var 177 45.7
Yok 210 54.3

Calismaya toplam 387 hasta dahil edilmistir. Tablo 4.1’ de hastalarin demografik 6zelliklerine
ait tanmimlayici istatistikler yer almaktadir. Hastalarin yas ortalamasi 58.77+12.33 iken,
minimum yag degeri 26 ve maksimum yas degeri 88’dir. Hastalarin %53.5’ i kadin, yaridan
fazlas1(%69.5) evli, ortalama BKI degerleri 20.67+3.76 olup, minimum BKI degeri 10.3 ve
maksimum BKI degeri 38.71 olarak hesaplanmistir. Hastalarm egitim durumlar
incelendiginde, %52.2 ile cogunlugun ilkdgretim mezunu oldugu goriiliirken, %24.8’inin lise
mezunu oldugu saptanmistir. Hastalarin mesleklerinin %17.1 is¢i, %1 memur, %33.6 emekli,
%4.7 serbest meslek, %10.1 c¢iftgi, %6.5 esnaf ve %27.1 ev hanimi olarak dagildig
belirlenmistir. Hastalarin %353° 1 gelirlerinin giderlerine denk oldugunu bildirmistir.
Hastalarin %48.1’ini Antalya sehir merkezinde yasadigi, %34.1° inin Antalya ilgesinde ve
%17.8’inin ise Antalya ili disinda yasadig: tespit edilmistir. 169 hasta sigara kullanmadigini
belirtirken, 196 hasta kullanip biraktigin1 ve 22 hasta halen kullandigini bildirmistir. Hastalarin

%45.7’sinin ailesinde kanser oykiisii vardir.
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Sekil 4.1.Hastalarin tanilarina gore dagilimi

Sekil 4.1’de hastalarin aldiklar1 tanilarin dagilimlari verilmistir. Buna gore, hastalarin
cogunlugunun sirasiyla akciger (%21.7), kolon (%15.5), mide (%14.7), rektum (%11.9) ve
meme(% 9) kanseri tanilarii aldiklari gériilmistiir. Diger kanser tanilarina bakildiginda,
pankreas (%5.7), over (%4.4), endometrium (%3.6), safra yollar1 (%3.4), serviks (%3.1),
Hepatoselliiler (%2.6), Renal hiicre (%1.8), sarkom (%1.6) ve mesane (%1) kanserlerinin yer

aldig1 belirlenmistir.

Tablo 4.2. Hastalarin hastalik 6zellikleri ve kullandiklar: ilaglar(N=387)

n %
Evre
Evre 3 107 27.6
Evre 4 280 72.4
Tedavi sekli
KT 113 29.2
RT 19 4.9
Destek 209 54
Girisimsel islemler 46 11.9
KT siiresi
Son 14 giindiir almiyor 204 52.7
0-3 ay alan 85 22
4-6 ay alan 56 14.5
7-12 ay alan 30 7.8
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Tablo 4.2. devami

13 ay ve lizeri alan 12 3.1
KT egitim alma durumu
Evet 41 10.6
Hayir 346 89.4
Hastahg ile ilgili operasyon gecirme
Evet 232 59.9
Hayir 155 40.1
Kronik hastalik 311 80.4
DM 166 42.9
HT 229 59.2
Periferik arter hastalig: 24 6.2
Romatolojik hastalik 48 12.4
ilaclar
Kortikosteroid 271 70
Ditiretik 150 38.8
Antidepresan 88 22.7
Benzodiazepin 56 14.5
NSAIi* 73 18.9
G-CSF** 64 16.5
Nebul tedavisi 215 55.6
Oksijen tedavisi(Nazal ve Maske ile) 174 45
Narkotik analjezik 324 83.7
*Nonsteroid antiinflamatuvar ilag, ** Graniilasit Stimiile Edici Faktor

Tablo 4.2” de hastalarin klinik 6zellikleri ve kullandiklari ilaglara ait tanimlayicr istatistikler
verilmistir. Yapilan analiz sonucunda, 107 hastanin evre 3 ve 280 hastanin ise evre 4 oldugu
goriilmiistiir. Tedavi sekillerinin dagilimi incelendiginde hastalarin %54 iiniin destek, %29.2’
sinin KT, %11.9” unun girisimsel islemler ve %4.9” unun RT tedavisi aldig1 saptanmistir. 204
hastanin KT tedavisini son 14 giin igerisinde almadig1 gézlenirken, 0-3 ay arasinda tedavi alan
%21.9, 4-6 aydir tedavi alan %14.4, 7-12 aydir tedavi alan %7.7 ve 13 ay ve {izeri tedavi alan
%3.1 hasta oldugu tespit edilmistir. Hastalarin %10.6’s1 daha dnceden KT egitimi aldigini
bildirmistir. 232 hasta daha 6nce hastalig: ile ilgili operasyon geg¢irmistir. Hastalarin %80.4°
tinde en az bir kronik hastalik bulunurken, ¢ogunlukla HT (%59.2) ve DM (%42.9) oldugu
gortilmiis ve diger hastalarin %12.4’linde romatolojik hastalik ve %6.2’sinde ise periferik arter
hastaligi oldugu belirlenmistir. Hastalarin kullandiklar1 ilaglar incelendiginde sirasiyla
narkotik analjezik (%83.7), kortikosteroid (%70), nebul tedavisi (%55.6), oksijen tedavisi
(%45), diiiretik (%38.8), antidepresan (%22.7), NSAIl (%18.9), G-CSF (%16.5) ve
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benzodiazepin (%14.5) kullanildigr goriilmiistir. Hastalarin  narkotik analjezik ve

kortikosteroid ilaglart kullanim oran1 daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Tablo 4.3. Hastalarin agiz bakim aligkanliklari ve oral mukozit dzellikleri (N=387)

n %
Giinliik agiz bakimi
Evet 310 80.1
Hayir 77 19.9
Ag1z bakim
Sadece dis fir¢alama 238 61.5
Sadece gargara 41 10.6
Fir¢alama + gargara 12 31
Uygulama yok 96 24.8
Agiz bakimi aliskanhg
Her giin sabah aksam 66 17.1
Her giin olmasa da 2 giinde bir 132 341
Aklina geldikge 189 48.8
Gecirilmis OM
Var 231 59.7
Yok 156 40.3
Klinikte uygulamayi diizenli yapma durumu
Evet 224 57.9
Hayir 163 421

Hastalarin hastaneye yatislarinda agiz bakim aligkanliklarina iligkin bulgular ile OM gegirme

ve tedaviyi diizenli uygulama durumlarina ait bulgular Tablo 4.3’ te yer almaktadir. Hastalarin

%80.1" inin giinliik agiz bakimi uyguladigi, %61.5° inin sadece dis fircalarken, %10.6” sinin

sadece gargara ve %3.1 inin ise hem fircalama hem de gargara yaptigi belirlenmistir.

Hastalarin yaklagik yarisi (%48.8) aklina geldik¢e agiz bakimi yaptigimi %57.9° u agiz

bakimini klinikte diizenli yaptigim1 belirtmistir. Hastalarin %28.7’s1 dis protezi oldugunu

bildirmistir. Hastalarin yarisindan fazlasi (%59.7) daha 6nce OM gecirdigi tespit edilmistir.

Tablo 4.4. Hastalarin hastaneye yatigindaki klinik 6zellikleri(N=387)

n %
Yatis giin sayis1 (min-max / X+SS) 3-47 8+6
Kabuliinde OM varhg1
Var 84 21.7
Yok 303 78.3
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Tablo 4.4. Devami

DSO OM Toksisite Olgek Puam

Yok 303 78.3
Evre 1 11 2.8
Tablo 4.4. devami

Evre 2 56 145
Evre 3 14 3.6
Evre 4 3 0.8
ECOG puani

Owvel 86 22.2
2 81 20.9
3 161 41.6
4 59 15.2
A1z bakim soliisyonlari

Sadece nistatin 15 3.9
Sadece klorheksidin 7 1.8
Sadece sodyum bikarbonat 211 54.5
Kombine 154 39.8
Giinliik Alinan sivi

500 ml den az 157 40.6
500-1000 ml 71 18.3
1000-1500 ml 159 41.1
Hastaneden ayrihs sekli

Sevk 56 145
Olim 40 10.3
Yogun bakim 36 9.3
Taburcu 255 65.9

Tablo 4.4’ te hastalarin yatis sirasinda yapilan degerlendirmelerine, yatig giin sayisina ve
hastaneden ayrilig sekline ait bulgular1 verilmistir. Hastalarin yatis giin ortalamasi1 8+6(3-47)
olarak tespit edilmistir. Hastalarin %22.3” inde yatista OM varlig1 tespit edilirken, %2.8’ inin
evre 1, %14.5” inin evre 2, %3.6’ smin evre 3 ve %0.8 inin evre 4 oldugu gozlenmistir.
Hastalarin yatistaki ECOG puanlar incelendiginde, %41.6° sinin 3 puan (%50’ den ¢ogu
yatakta oldugu), diger hastalarin ise %0.8’ inin 0 puan (kisitlamasiz aktivite yapabildigi),
aldig1 belirlenmistir. Hastalarin %21.4” i 1 puan (ayakta giinliik aktivite yapabildigi), %20.9’
u 2 puan (%50’ den az yatakta oldugu) ve %15.2” si ise 4 puan (yataga bagimli oldugu) aldig:
tespit edilmistir. Yatigtaki agiz bakim uygulamalarinda hastalarin biiyiik bir kisminda (%54.5)
sadece sodyum bikarbonat kullanilirken, %39.8’ inde kombine tedavi, %3.9’ unda sadece

nistatin ve %1,8’ inde sadece klorheksidin uygulamaktadir. Hastalarin %41.1” inin yatista
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1000-1500 ml, %40.6’sinin 500 ml’den az sivi aldigi belirlenmistir. Hastalarin ¢ogunlugu
(%65.9) taburcu olurken, %14.5’1 sevk edilmis, %10.3” i 6lmiis ve % 9.3 i ise yogun bakimda

tedavi gérmeye devam etmistir.

4.2. Hastalarin Oral Mukozit Degisim Durumuna Gore Klinik Ve Demografik

Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Tablo 4.5. Oral mukozit degisim durumuna gére demografik ve klinik 6zelliklerin karsilastirilmasi

OM yok OM var OM gelisen

(n:263) (n:84) (n:40) Fl 2 p
Yas 58.61+12.11 58.35+£13.04 60.72+12.34 0.574 0.564
BKI 20.24+3.14° 21.78+4.91° 21.17+4.218b 5.865 0.003
Cinsiyet
Erkek 121(46) 41(48.8) 18(45)
Kadin 142(54) 43(51.2) 22(55) 0.242  0.886
Kronik hastalik 204(77.6) 73(86.9) 34(85) 4.126 0.127
DM 115(43.7) 36(42.9) 15(37.5) 0.550 0.760
HT 147(55.9) 57(67.9) 25(62.5) 3.976 0.137
Periferik arter hastaligi 14(5.3)2 3(3.6)2 7(17.5)° 10.126 0.006
Romatolojik hastaliklar 26(9.9)? 18(21.4)° 4(10)2 8.044 0.018
Gecirilmis OM
Var 130(49.4)2 71(84.5)° 30(75)°
Yok 133(50.6)¢ 13(15.5)° 1005 6934 <0001
Giinliik agiz bakimm
Evet 218(82.9) 61(72.6) 31(77.5)
Hayir 45(17.1) 23(27.4) 9(22.5) 4404 0.111
Agiz bakim ahskanhklar:
Sadece dis firgalama 169(64.3) 47(56) 22(55)
Sadece gargara 27(10.3) 11(13.1) 3(7.5)
Fir¢alamatgargara 11(4.2) 1(1.2) 0(0) 9.865 0.130
Uygulama yok 56(21.3) 25(29.8) 15(37.5)
Agiz bakimi sikhigi
Her giin sabah aksam 58(22.1)2 6(7.1)° 2(5)°
2 giinde bir 82(31.2)? 36(42.9)2 14(35)? 15.931 0.003
Aklina geldikge 123(46.8)* 42(50)? 24(60)?
Hastaneden ayrihs sekli
Sevk 24(9.1)2 22(26.2)° 10(25)°
Oliim 12(4.6)? 27(32.1)° 1(2.5)?
Yogun bakim 12(4.6)? 16(19)° 8(20)° 120.580  <0.001
Taburcu 215(81.7) 19(22.6)° 21(52.5)¢

Bulgular n(%) veya ort+£SS degerler ile sunulmustur. ANOVA, Pearson ki-kare test. Gruplar arasi istatistiksel
farklar a ve b harfleri ile gosterilmigtir. NA: Say1 yetersiz.

Hastalarin OM degisim durumuna gore demografik ve klinik 6zelliklerin karsilastirilmasina
ait sonuglar Tablo 4.5’ te verilmistir. Hastalarin OM degisim durumuna gore yaslar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmezken (p=0.564), BKI ortalamalari arasinda

39



anlamli bir fark oldugu gériilmiistiir (p=0.003). OM olanlarin BKI ortalamasinin OM
olmayanlara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. OM degisim durumuna gore cinsiyet, en
az bir kronik hastaligi olma, DM ve HT olma, giinliik agiz bakim1 uygulama ve agiz bakimi
yapma yontemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0.05). OM
gelisen hastalarda periferik arter hastaligi olma orani diger iki gruba gore daha yiiksek olup,
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.006). OM olan hastalarda romatolojik
hastaliklara sahip olma oraninin daha yiiksek oldugu ve farkin istatistiksel olarak anlamli

oldugu tespit edilmistir (p=0.018).

OM olan veya gelisen hastalarda daha once OM gecirme orami daha yiiksek oldugu

belirlenmis, gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

OM degisim durumuna goére giinliik agiz bakimi yapma ve agiz bakimi yontemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). OM olmayan hastalarda her giin
sabah aksam agiz bakimi yapma oraninin daha yiiksek oldugu goriilmiis olup, fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p=0.003).

OM olmayan hastalarda sevk edilme orani daha diisiik iken, OM olan hastalarda 6lim
oraninin, OM olan ve gelisen hastalarda yogun bakimda tedavi gérme oraninin ve OM
olmayan hastalarda ise taburcu olma oraninin istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.001). Ayrica, OM gelisen hastalarda taburculuk oraninin yatis1 sirasinda OM olan

hastalara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Tablo 4.6. Oral mukozit degisim durumuna goére oral mukozit yerleri, tedavi sekli ve ilaglarin karsilagtiriimas: (N=387)

Yatisi sirasinda Yatis1 sirasinda OM

OM gelismeyen OM olan gelisen KWH/
(n:263) (n:84) (n:40) X2 p

Yatls giln sayisl 5(3'21)a 11(3'40)b 9(4'47)b 122.812 <0.001
OM vyerleri
Dudak - 22(26.2) 3(7.5) 67.719 0.015
Dilinlateral - 37(44) 1(2.5) 113.695 <0.001
Bukkal - 62(73.8) 20(50) 185.544 0.009
Yumusak - 45(53.6) 14(35) 126.806 0.053
Sert - 64(76.2) 20(50) 195.834 0.004
Tedavi sekli

106(40.3)2 3(3.6)° 4(10)°
KT (40.3) (3.6) (10) 70.802 <0.001
RT 17(6.5)? 2(2.4)* 0(0)?
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Tablo 4.6. devami

Destek 106(40.3)2 73(86.9)° 30(75)°

Girigimsel islemler 34(12.9)* 6(7.1) 6(15)*

ilaclar

Kortikosteroid 161(61.2)* 78(92.9)° 32(80)*P 32.480 <0.001
Diiiretik 63(24)? 63(75)° 24(60)° 78.367 <0.001
Antidepresan 51(19.4) 21(25)*P 16(40)° 8.705 0.013
Benzodiazepin 23(8.7)? 26(31)° 7(17.5)2P 25,699 <0.001
NSAI* 52(19.8) 15(17.9) 6(15) 0.587 0.745
G-CSE** 29(11)2 25(29.8)° 10(25)° 18.505 <0.001
Nebul tedavisi 113(43)? 75(89.3)° 27(67,5)° 57.899 <0.001
Oksijen

tedavisi(Maske ve  82(31.2)2 68(81)° 24(60)° 67.815 <0.001
nazal)

Narkotik ana|jezik 205(77.9)a 84(100)b 35(87.5)a1 23.186 <0.001

Bulgular n(%) veya medyan(min-max) degerler ile sunulmustur. Kruskal-Wallis test(KWH), Pearson ki-kare test.
Gruplar arasi istatistiksel farklar a ve b kiiglik harfleri ile gosterilmistir. *Nonsteroid antiinflamatuvar ilag,
** Graniilasit Stimiile Edici Faktor

Hastalarin OM degisim durumuna gore yatis giin sayisinin, OM yerlerinin, tedavi sekillerinin
ve kullandiklart ilaglarin karsilagtirilmasina ait analiz sonuglar1 Tablo 4.6 da gosterilmistir.
OM olmayan hastalarda yatis giin sayisinin yatis1 sirasinda OM olan ve yatisi siiresinde
gelisenlere gore daha diisiik oldugu goriilmiis fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.001). Hastalarm OM degisim durumuna gore OM yerlerinin dagilimlari
karsilagtirildiginda, OM olanlarda dudakta, dilin lateral bolgesinde, bukkalda ve sert dokuda
lezyon goriilme oraninin sonradan OM gelisen hastalara gore daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Ayrica, OM olan hastalarda yumusak dokuda lezyon goriilme sikliklarinin OM
gelisenlere gore daha yiiksek oldugu goriiliirken bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig:
belirlenmistir (p=0.053). Yatis1 sirasinda OM gelismeyen hastalarda KT tedavi alma oranlari
yatisi sirasinda OM olan ve yatis siirecinde OM gelisenlere gore daha yiiksek, palyatif tedavi
alma orani ise daha diisiik oldugu belirlenmis, gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0.001). OM olan hastalarda kortikosteroid, ditiretik,
benzodiazepin, G-CSF, narkotik analjezik kullanma ve nebul ve oksijen tedavisi alma oraninin
daha yiiksek oldugu goriilmiis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0.001).
Gruplarmm NSAII kullanim oranlart agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
gbézlenmemistir (p=0.745). Aymi analiz sonuglarina gére, OM gelisen hastalarda ise diiiretik,

antidepresan, G-CSF kullanma ve nebul ve oksijen tedavisi alma oranlarinin OM olmayan
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hastalara gore daha yiiksek oldugu tespit edilmis olup, fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.7. Oral mukozit degisim durumuna goére klinik 6zelliklerin karsilastirilmasi(N=387)

Yatisa
oM Yatis1 sirasinda sirasinda
gelismeyen OM olan OM gelisen
(n:263) (n:84) (n:40) %2 p
KT egitim alma durumu
24(9.1 14(16.7 3(7.5
Evet ©.1) (16.7) (75 4273 o118
Hayir 239(90.9) 70(83.3) 37(92.5)
Uygulamalari diizenli
yapma durumu
181(68.8)2 28(33.3)° 15(37.5)°
Evet (68.8) (3337 BT 40490 <0.001
Hayir 82(31.2)? 56(66.7) 25(62.5)
Ag1z bakimim
gerceklestiren Kisi
Kendisi 112(42.6)* 3(3.6)° 6(15)°
Hemsire 20(11)? 64(76.2)° 4(10) 16%66 <0.001
Yakini 122(46.4)? 17(20.2)° 30(75)°
Beslenme tiirii
Oral 189(71.9)2 10(11.9)° 21(52.5)°
Parenteral 28(].0.6)a 26(3l)b 2(5)a 99.187 <0.001
Oral+parenteral 46(17.5)2 48(57.1)° 17(42.5)°
Beslenme soliisyonu
kullanim
135(51.3 49(58.3 21(52.5
Evet (51.3) (58.3) (52.5) 1957 0533
Hayir 128(48.7) 35(41.7) 19(47.5)
ECOG performans durumu
Degisiklik yok 223(84.8)° 42(50)° 28(70)*"
ECOG puam artt1 17(6.5)2 34(40.5)° 10(25)>  60.208  <0.001
ECOG puani azaldi 23(8.7) 8(9.5)* 2(5)*
A1z bakim soliisyonlari
Sadece nistatin 13(4.9) 1(1.2) 1(2.5)
Sadece klorheksidin 7(2.7) 0 0 ) NA
Sadece sodyum bikarbonat 178(67.7) 8(9.5) 25(62.5)
Kombine 65(24.7) 75(89.3) 14(35)
Sivi alim durumu degisimi
Degisiklik yok 222(84.4) 69(82.1)2 24(60)°
9(3.4)? 5(6)? 8(20)°
Stvi alimi azaldi (3.4) i (6) ] ( )a 21.082 <0001
Stvi alimu artt1 32(12.2) 10(11.9) 8(20)

Bulgular n(%) ile sunulmustur. Pearson ki-kare test. Gruplar arasi istatistiksel farklar a ve b kiigiik harfleri ile
gosterilmistir. NA: Say1 yetersiz.
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Tablo 4.7 de hastalarin OM degisim durumlarina gore klinik 6zelliklerinin Karsilastirilmasi
yer almaktadir. Buna gore, gruplarin KT egitim alma ve beslenme soliisyonu kullanma
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). OM olmayan
hastalarda agiz bakim soliisyonlarini diizenli kullanma orani daha yiiksektir. OM olmayan
hastalarda agiz bakimimi kendisi yapma orani daha yiiksek iken, yatisi sirasinda OM olan
hastalarda agiz bakim soliisyonlarin1 hemsirenin yaptirma orani ve yatisi sirasinda OM
gelisenlerde agiz bakim soliisyonlarini hastaya yakinin yaptirma orani daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. OM gelismeyen hastalarda agiz bakimini gergeklestiren gruplar arasinda fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Hastalarin beslenme tiirleri ile OM degisim durumlart arasinda farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.001). Yatis1 sirasinda OM gelismeyen hastalarin diger
gruplara gore daha yiiksek oranda oral beslenmekte oldugu belirlenmistir. Yatisi sirasinda OM
gelisen hastalarda da yatisi sirasinda OM’ si olan hastalara gore daha yiikksek oldugu
gozlenmistir. Yatig1 sirasinda OM olanlarda parenteral, yatisi sirasinda OM olan ve yatista
gelisenlerde oral ve parenteral beslenmenin birlikte kullanim oraninin daha yiiksek oldugu
saptanmigtir. OM gelismeyen hastalarin ECOG performans durumunda yatig sirasinda
degisiklik olmama oraninin daha yiiksek oldugu ve yatis sirasinda ECOG puaninin artma
oranininda daha diisiik oldugu gozlenmistir (p<0.001). Sadece sodyum bikarbonat kullanma
oraninin OM gelisenlerde daha diisilk ve kombine tedavi kullaniminin daha yiiksek oldugu
goriiliirken, veri sayis1 yetersiz oldugu i¢in hastalarin yatistaki agiz bakim soliisyonlarini

kullanim diizey karsilastirilmasi yapilamamustir.

Tablo 4.8. Yatiginda oral mukozit olan ve sonradan oral mukozit gelisen ile hi¢ oral mukozit gelismeyen

hastalarin klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi(N=387)

Kabuliinde OM olan

Yatisi siiresince veya yatis sirasinda
OM gelismeyen gelisen
(n:263) (n:124) U/ x2 p

Yatis giin sayist 5(3-21) 11(3-47) 5102.5 <0.001
ECOG performans durumu
Degisiklik yok 223(84.8)* 70(56.5)
ECOG puam artt1 17(6.5)2 44(35.5)° 54.009 <0.001
ECOG puani azaldi 23(8.7)% 10(8.1)*
KT egitim alma durumu
Evet 24(9.1) 17(13.7) 1.870 0.172
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Tablo 4.8. devami

Hayir 239(90.9) 107(86.3)
Uygulamalarn  diizenli yapma
durumu
181(68.8 43(34.7
Evet (688) (34.7) 40298 <0.001
Hayir 82(31.2) 81(65.3)
Agiz bakim gerceklestiren kisi
Kendisi 112(42.6)* 9(7.3)°
Hemsire 29(11)? 68(54.8)° 99.561 <0.001
Yakini 122(46.4)2 47(37.9)?

Bulgular n(%) veya medyan(min-maks) degerler ile sunulmustur. Mann-Whitney U test, Pearson ki-kare test.
Gruplar arasi istatistiksel farklar a ve b harfleri ile gosterilmistir.

Tablo 4.8’ de hastanede yattig1 siire boyunca OM gelismeyen ve klinige yatisinda OM olan ile

yatis1 siiresince OM gelisen hastalarin klinik 6zellikleri karsilastirilmistir.

Hastaneye yatis1 sirasinda OM olan veya sonradan gelisen hastalarin yatis giin sayis: yatis
sirecinde OM gelismeyen hastalardan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Gruplar arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Yatist sirasinda OM gelismeyen hastalarin KT egitimi almama oranit %90.9 olup, yatist
sirasinda OM olan ve yatis sirasinda OM gelisen hastalarin KT egitimi almama oran1 %86.3
oldugu tespit edilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark gézlenmemistir
(p=0.172). OM tedavisini diizenli yapma oran1t OM gelismeyen hastalarda daha yiiksek oldugu
gorlilmiistiir (%68.8). Hastaneye yatis1 sirasinda OM olmayan hastalarin yakinlarinin daha
yiiksek oranda agiz bakimini gerceklestirdikleri, yatisi sirasinda OM olan ve yatis siirecinde
OM gelisen hastalarin ise agiz bakimini daha yiiksek oranda hemsirenin gergeklestirdigi
belirlenmistir (Tablo 4.8). Gruplar arasinda yapilan karsilastirmada fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.001). Yatis1 sirasinda OM’si olan ve yatist sirasinda OM gelisen

hastalarin OM evrelerindeki degisim 6zellikleri Ek Tablo-1" de verilmistir.
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Tablo 4.9. Hastalarin oral mukozit tedavisini diizenli yapma durumlart ile agiz bakim uygulamalarinin

karsilagtirilmasi1(N=387)

OM tedavi diizenli yapma
durumu
Evet Hayir %2 p
Sadece nistatin 9(4) 6(3.7)
uygulamalari bikarbonat 151(67.4) 60(36.8)
Kombine 58(25.9) 96(58.9)

Bulgular n(%) ile sunulmustur. Pearson ki-kare test. NA: Say1 yetersiz.

Tablo 4.9’ da hastalarin OM tedavisini diizenli yapma durumuna gore agiz bakim uygulamalari
karsilastirilmistir. OM tedavisini diizenli yapan hastalarda sadece sodyum bikarbonat
kullanma orani daha yiiksek ve ayn1 grupta kombine tedavi uygulamanin da daha diisiik oldugu
goriilmistiir. Hastalarin agiz bakim uygulamalarina iligkin kategoriler incelendiginde tabloda
hiicreye diisen kisi sayisinin bir grupta 5’ in altinda olmasi nedeniyle (veri sayisinin yetersiz
olmas1) hastalarin yatistaki agiz bakim uygulamalarinin OM tedavisini diizenli uygulama

durumlarinin karsilagtirilmasina iligkin istatistiksel analiz yapilamamastir.

Tablo 4.10. Hastalarin oral mukozit indeks puan degisimine gore klinik 6zelliklerin karsilastirilmasi

Degisiklik  lyilesme Kétiilesme

yok Var Var KWH/

(n:299) (n:19) (n:69) %2 p
Yatls giln sayis1 5(3'40)a 11(3-23)b 10(4-47)b 74.016 <0.001
Kt egitim alma durumu

30(10 3(15.8 8(11.6

Evet (10) (15.8) (11.6) 0714 0.700
Hay1r 269(90) 16(84.2) 61(88.4)
Uygulamalar1  diizenli yapma
durumu

190(63.5)*  15(78.9)* 19(27.5)°
Evet (63.5) (78.9)° 1927.3)" o3 465 <0.001
Hayir 109(36.5)2 4(21.1)* 50(72.5)"°
Agiz bakimini gerceklestiren kisi

isi 112(37.5)2 3(15.8)° 6(8.7)°

Kendisi (37.5) ( )b ( )b 30073 <0001
Yakini 127(42.5)2 8(42.1)*  34(49.3)*
Beslenme tiirii
Oral 192(64.2)? 7(36.8)°  21(30.4)°
Parenteral 40(13.4)2 2(10.5)* 14(20.3)* 32.830 <0.001
Oral+parenteral 67(22.4°  10(52.6)° 34(49.3)"
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Tablo 4.10. devanu
Beslenme soliisyonu kullanma

durumu
154(51.5)  16(84.2)" 35(50.7)2
Evet ( ) ( i ( ) 7.841 0.020
Hayir 145(48.5)*  3(15.8)° 34(49.3)2
ECOG performans durumu
Degisiklik yok 239(79.9)0F  9(47.4)"  45(65.2)
ECOG puani artti 34(11.4)°  6(316)° 21(30.4)° 24740  <0.001
ECOG puani azaldi 26(8.7)* 4(21.1*  3(4.3)
A1z bakim uygulama soliisyonlar:
Sadece nistatin 13(4.3) 1(5.3) 1(1.4)
Sadece klorheksidin 7(2.3) 0(0) 0(0) ) NA
Sadece sodyum bikarbonat 180(60.2) 3(15.8)  28(40.6)
Kombine 99(33.1) 15(78.9)  40(58)
Sivi alim durumu
Degisiklik yok 252(84.3)*  10(52.6)° 53(76.8)*"
S1vi alimi azaldi 12(4)? 2(10.5)*  8(11.6)° 17.758 0.001
Stvi alimu artt1 35(11.7)2 7(36.8)°  8(11.6)2

Bulgular n(%) ile sunulmustur. Kruskal-Wallis test, Pearson Ki-kare test. Gruplar aras: istatistiksel farklar a ve b
harfleri ile gosterilmistir. NA: Say1 yetersiz.

Hastalarin OM siddetlerindeki degisime (yatis siiresince OM gelismeyen ve yatistaki OM
siddetinde degisim olmayan hastalar) gore klinik 6zelliklerin karsilagtirilma bulgular1 Tablo
4.10’ da verilmistir. OM siddetinde degisiklik olmayan hastalarin yatis giin sayisi daha diisiik
olarak gozlenmis olup, gruplar arasinda fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.001). Hastalarin OM siddetinde degisiklik ile KT egitimi alma durumlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.700). OM siddetinde degisim olmayan
ve azalan hastalarda OM tedavisini diizenli yapma oraninin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir
(p<0.001). Hastalarin OM siddetinde degisim durumlari ile agiz bakimini gergeklestiren kisiler
arasinda yapilan karsilagtirmada fark anlamli bulunmustur (p<0.001). OM siddetinde
degisiklik olmayanlarda oral beslenme orani daha yiiksek olup, OM siddeti azalan hastalarda

beslenme soliisyonu kullanma orani daha yiiksek belirlenmistir.

OM siddetinde degisiklik olmayan hastalarin ECOG performans durumunda degisiklik
olmama orani daha yiiksek tespit edilmistir. Gruplar arasi karsilagtirmada fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).
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OM siddeti azalan hastalarda kombine tedavi uygulama orani daha yiiksek, sadece sodyum
bikarbonat kullanma durumu daha diisiik oldugu saptanmistir. Veri sayisi yetersiz oldugu igin
gruplar arasi analiz yapilamamistir. OM siddetinde degisiklik olmayan hastalarin s1vi alim
durumunda degisiklik olmamistir. OM siddeti artanlarda sivi aliminda azalma oldugu ve OM
siddeti azalanlarda ise sivi aliminda artma oldugu belirlenmistir. Yapilan analizde fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Tablo 4.11 Oral mukozit varhigini ve/veya gelismesini etkileyen faktorler

Risk Faktorii OR(%95 CI) p
Gegcirilmis OM (Ref=Yok) 1.816(0.959-3.438) 0.067
OM tedavi diizenli yapma durumu (Ref=Evet) 1.317(0.689-2.517) 0.404

Agiz bakimini gerceklestiren Kisi

Hemsire Referans -
Kendisi 0.071(0.023-0.214) <0.001
Yakini 0.145(0.069-0.305) <0.001
Beslenme tiirii

Oral Referans -
Paranteral 0.947(0.363-2.474) 0.912
Oral+Paranteral 1.958(0.935-4.102) 0.075
ECOG performans durumu

Degisiklik yok Referans -
ECOG puan artt 3.535(1.633-7.649) 0.001
ECOG puani azaldi 1.199(0.436-3.293) 0.725
Sivi alim durumu

Degisiklik yok Referans -

Sivi alims azalds 5.585(1.81-17.235) 0.003
Suvi alimy artty 1.754(0.761-4.042) 0.187

OR: Odds ratio; Cl: Confidence interval

Arastirmaya dahil edilen hastalarda OM gelisimini bagimsiz olarak etkileyen risk faktorleri
Binary Lojistik Regresyon analizi ile incelenmis ve Tablo 4.11° de sunulmustur. Yapilan analiz
sonucunda daha énce OM Oykiisii olma, OM tedavisini diizenli yapma ve beslenme tiirii OM
gelisiminde risk faktorii olarak bulunmamistir. Agiz bakimi kendisi (OR: 0.071; %95 ClI:
0.023-0.214; p<0.001) veya yakin1 (OR: 0.145; %95 CI: 0.069-0.305; p<0.001) tarafindan

yapilan hastalarin OM gelisim riski hemsireler tarafindan yapilanlara gore daha az oldugu
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goriilmistiir. ECOG performans puani yatist sirasinda artan hastalarda OM gelisim riski
degisiklik olmayan hastalara gore daha yiiksek (OR:3.535; %95 ClI: 1.633-7.649; p=0.001)
bulunmustur. Yatisi sirasinda sivi alimi azalan hastalarda OM gelisim riskinin yatisi sirasinda
stvi aliminda degisiklik olmayan hastalara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir (OR:5.585;
%95 CI: 1.81-17.235; p=0.003).
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5. TARTISMA

Onkoloji klinigine yatan hastalarda gelisen komplikasyonlar nedeniyle tedavi ve yasam
kalitesi olumsuz etkilenebilmektedir. Bu dogrultuda tibbi onkoloji klinigine yatan hastalarda
OM gelisme durumu ve klinikte uygulanan agiz bakim uygulamalarini hastalarin diizenli
kullanma durumlarimi belirlemek amaciyla yapilan bu arastirmada elde edilen bulgular

literatiir bilgileri dogrultusunda tartigilmistir.

5.1. Hastalarin Klinik Ozellikleri ve OM Risk Faktérleri

OM siddeti arttikca hastanede kalis sliresi uzamakta, total parenteral beslenme ihtiyaci ve
opioid kullanimi artmakta, kanser tedavisi gecikmekte ya da doz siirlamasi yasanmakta,
morbidite ve mortalite oran1 artmaktadir. OM gelisimi hastanede kalis siiresi ve tedavi
maliyetini arttiran bir komplikasyondur. Sonis ve ark., (2001) kemik iligi nakli yapilmis
hastalarla yiiriittiikleri ¢alismalarinda OM gelisimi ile hastalarin hastanede kalis siiresinin
yaklasik 3.4 giin arttigin1 bildirmislerdir. Bu arastirmada benzer sekilde OM olan ve yatisi
stiresince OM gelisen hastalarin yatis giinii ortalamas1t OM gelismeyen hastalara oranla daha

yiiksek bulunmustur (Tablo 4.6).

Arastirmada OM siddeti yatist siiresince artan hastalarda sivi aliminin 500 ml’ nin altinda
oldugu goriilmiistiir. OM gelisen hastalarda oral ve parenteral beslenmenin bir arada olma
orani OM gelismeyen hastalara oranla arastirmada yiiksek bulunmustur (Tablo 4.6).
Marcadante ve ark. (2015) ¢aligmalarinda sivi aliminin azlig1 ile agiz kurulugu ve OM arasinda
iliski oldugu bildirilmistir. Bu durum hastalarin agizdan beslenme durumunun hafif siddetteki

OM diizeyinde dahi etkiledigi seklinde yorumlanabilir.

OM gelisimi mortalite ve morbidite de artisa neden olmaktadir (Sonis, 2012). Arastirmada OM
olan hastalarda 6liim oranint % 32.1 olup, OM olan ve gelisen hastalarda yogun bakimda
tedavi gorme oran1 % 39 ve yatis1 siiresince OM gelismeyen hastalarda ise taburcu olma

oraninin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Arastirma sonuglart literatiirle uyumludur (Sonis,

2001; Marcadante ve ark., 2015) (Tablo 4.5).

Opioid kullaniminin artmasi ile OM arasinda iliski oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur

(Mcguire ve ark., 2013; Sonis, 2012; Marcadante ve ark., 2015). Arastirmada yatisi sirasinda
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OM gelisen ve klinige yatisinda OM olan hastalarda opioid kullanim orani OM gelismeyen
hastalara gore daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.5). Ayrica, OM gelisen hastalarda
kortikosteroid, ditiretik, benzodiazepin, G-CSF, narkotik analjezik kullanma ve nebul ve
oksijen tedavisi alma oranmin yiiksek oldugu goriilmiistiir. Marcadante ve ark., (2015)
calismalarinda opioid kullanimini1 %61.7 olarak belirlemis ve bu sonug arastirma sonucundan

daha dusuktir.

Konu ile ilgili yapilan ¢alismalarda OM gelisim giinliniin tedavi tiirline gore farklilastig
belirtilmektedir. KT tedavisi sonrasi 4-5 giinde, konvansiyonel RT alanlarda tedavi
baslangicindan yaklagik 2 haftalik siliregte goriilmektedir. Palyatif amach tedavi alan
hastalarda ise hastanin beslenme, s1vi alimi1 gibi yasamsal fonksiyonlart ile iligkili olup siddet
ve gelisme siiresini etkilemektedir (Scully, Sonis ve Diz, 2006; Sonis, 2012). Arastirmadan
elde edilen bulgulara gére OM gelisim siiresi ortalama 3.8 +2.3 giin olarak bulunmus olup
klinikte OM gelisip DSO Evre 2’ ye ilerlemesi ise ortalama 10.3 giin olarak tespit edilmistir.
Vokurka ve ark., (2011) calismalarinda ortalama OM gelisim giin sayis1 4, Cheng ve ark.,
(2011) galismalarinda ise ortalama 4.7 giin olarak belirlenmistir. Arastirmadan elde edilen
sonug literatiir ile benzerlik gdstermekte, OM i¢in ag1z degerlendirmesinin en erken donemde

baslanmasi ve diizenli degerlendirmenin 6nemini ortaya koymaktadir.

Cocuklarda mukoza yenilenmesinin hizli olmasi ve yaglilarda ise bobrek fonksiyonlarinin
azalmas1 nedeni ile ilacin toksik dozunun artmasi bu gruplart OM gelisimi agisindan riskli
kilmaktadir. Literatirde OM gelisimi ile yas arasindaki iligkiyi belirleyen g¢alismalarda
farkliliklar bulunmaktadir (Raber Durlacher, 2000; VVokurka ve ark., 2011; Nishimura ve ark.,
2012. Aragtirmada OM ile yas arasinda iliski saptanmamuistir (Tablo 4.5). OM gelisimi ile yas
arasinda iligkinin olmadigini gésteren ¢aligmalarla benzerlik gostermektedir (Vokurka ve ark.,
2009; Ramirez-Amador ve ark., 2010; Vokurka ve ark., 2011, Nishimura ve ark., 2012).
Arastirmamizdaki 6rneklem grubu belirli bir kanser ya da ilag tiirline 6zgii tedavi alan
hastalardan olugsmamaktadir. Hastalarin yas ortalamasi 58.77+12.33 olup yas ile OM arasinda

iliski saptanmamasinin hasta 6zelliklerinden kaynakli olabilecegi diistintilmiistiir.

RT, KT almak, OM gecirmis olmak, giinliik agiz bakim aligkanligi olmasi, protez dise sahip
olma OM gelisimini etkilemektedir (Sonis, 2012). Arastirmada daha 6nce OM gegirmis olmak
ve ag1z bakimini diizenli gergeklestirme ile OM arasinda anlamli iligki belirlenmistir (p<0.001)
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(Tablo 4.5). Protez dis kullanan hastalarda OM goriilme orani daha fazla olmasina ragmen
protez dis kullanmayan hastalar ile arasindaki fark anlamli bulunmamistir. Dodd ve ark.,
(2000) dis protezi kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda KT kaynakli OM insidansi
yoniinden anlamli bir fark bulunmadigini, Nishimura ve ark., (2012) protez disin OM gériilme
sikligint etkilemedigini saptamistir. Arastirma sonuglarinin literatiirle uyumlu oldugu

goriilmektedir.

Beslenme yetersizligi ve sivi aliminda azalma hiicresel yenilenmeyi olumsuz etkilemekte ve
mukozit olusum riskini arttirmaktadir (Sonis, 2012). Arastirmada yatis1 siiresince OM
gelismeyen hastalarin BK1 ortalamas1 20.24+3.14 olup, yatis1 sirasinda OM gelisen hastalarin
BKI ortalamasi1 21.78+4.91 ve yatisinda OM’ i olan hastalarin BKI ortalamasi 21.17+4.21
bulunmugstur. OM yatis1 sirasinda var olan ve yatis siirecinde gelisen hastalar ile yatisi
stiresince OM gelismeyen hastalar arasinda fark anlamli bulunmustur (p=0.003). Literatiirde
BKI’ ne iliskin ¢alisma sonuglar1 farkliliklar gdstermektedir. Raber-Durlacher ve ark., (2000)
BKI diisiik olmasmin (kadm < 19, erkek < 20) OM gelisimi acisindan risk olusturdugunu
belirtirken, Robien ve ark., (2004) BKI > 25 olmasmin OM gelisimi i¢in risk faktdrii olarak
bellirtmektedir. Baz1 calismalarda ise BKI OM icin bir risk faktérii olmadig: bildirilmektedir
(Vokurka ve ark., 2009; Vokurka ve ark., 2011). Arastirmada OM gelismeyen hastalarin BKI
nin normal sinirlarda olmasi, OM gelisen hastalarda ise BKI daha yiiksek olmasindan ve BKI’

nin OM geligiminde bir risk faktorii olarak goriilebilecegi soylenebilir.

Ag1z sagligi OM igin bir risk faktoridiir. Agiz hijyeninin yetersiz olusu, periodental sorunlar,
ag1z igerisinde mikroorganizma miktarinin yiiksek olmasi ve tiikriik salgisindaki artis OM
gelisim riskini arttirmaktadir (Karadakovan, 2014). Etkili agiz hijyeninin tedaviye bagl
gelisebilecek agiz mikroflora degisimi, kanama ve agr1 gibi semptomlarin azalmasinda etkili
oldugu bildirilmektedir (Lalla ve ark., 2008; Sonis, 2010; Lalla ve ark., 2014). Arastirmada
literatiirle uyumlu olarak yatisi sirasinda OM gelismeyen hastalarin agiz bakim aligkanliklarimi
gerceklestirme orani1 daha yiiksek bulunmustur (Wuketich ve ark., 2012; Nishimura ve ark.,
2012) (Tablo 4.5). Wuketich ve ark., (2012) calismasinda KT alan hastalarin giinde iki kez dis
firgalama oraninin % 65 oldugu belirtilmis olup bu oran arastirma bulgumuza oranla daha

yiiksektir. Arastirmamizda klinikte yatan hastalarin yalnizca KT degil RT, destek tedavi goren
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ve kanser siireci uzamis, ECOG performans durumu kétii olan hasta sayisinin fazla olmasinin

etkili oldugu diisiiniilmektedir.

Kronik hastaliklara sahip olmak kanser tedavisini etkilemekle birlikte OM gelisimi ve siddetini
de etkiledigi belirtilmektedir (Polovich, 2014). Arastirmada kronik hastaliklara sahip olma
(DM, HT, periferik arter hastaligi ve romatolojik hastaliklar) oran1 % 80.4 olup, DM ve HT
OM riskini arttirmamakla birlikte periferik arter hastaligi ve romatolojik hastaliga sahip olma
ile OM arasinda iligki oldugu bulunmustur (Tablo 4.5). Arastirma bulgularina benzer sekilde
McCarthy ve ark., (2015)’ nin yiiriittigii ¢calismada OM gelisen hastalarin %65 oraninda DM
sahip oldugu ancak DM ile OM arasinda iligki olmadigi bildirilmektedir. Benzer sekilde
Wouketich ve ark., (2012) 298 hasta ile yiiriittiikkleri ¢alismada hastalarin %9.7 oraninda DM

goriilmiis olup OM ile iliskisi saptanmamustir.

5.2. Hastalarda Oral Mukozit Gelisme ve Agiz Bakim Uygulamalarinin Diizenli Yapilma
Durumlari

Arastirmada, tibbi onkoloji klinigine yatan hastalarin yatis sirasinda saptanan OM sikligi
%21.7 bulunmus, hastalarin %10.33” Ginde ise yatis siirecinde OM geligmistir. Onkoloji
klinigine yatan tiim hastalarin %2.8 si evre 1, %14.5 oraninda evre 2 ve %3.6” s1 evre 3 ve
%0.8 oraninda evre 4 OM bulunmaktadir. Solid tiimorii olan hastalarla yapilmis arastirmalarda
OM gelisim sikligina iliskin farkli sonuglar olup, degerlendirme kriterleri ve siireleri degisiklik
gostermektedir. Bazi ¢aligmalar hastalar1 yalnizca ilk kiir KT sirasinda gbzlemlerken bazilari
yalnizca bir kez degerlendirmektedir. Ancak; hastalarin tedavi siiresi arttik¢a kiimiilatif etkiler
nedeniyle OM riski artmaktadir (Wuketich ve ark., 2012; Keefe ve Bateman, 2012).
Arastirmada OM gelisme durumu % 32.03 olarak belirlenmistir. Renal kanseri olan hastalarla
yapilmis ¢aligmada OM goriilme orani %38, solid tiimdrii ve lenfomasi olan hastalar ile
yapilan bir ¢alismada herhangi bir kiirde %20-40 oraninda OM goriildiigii bildirilmistir
(Wuketich ve ark., 2012, Boers-Doets ve ark., 2012). Kolorektal tiiméorii olan 120 hasta ile
yapilan calismada ise hastalarm %40.3 oraninda DSO evre 1, %5 oraninda evre 2, %1
oraninda evre 3-4 (siddetli) siddetinde goriildiigii bildirilmistir (Wuketich ve ark., 2012).
Cheng ve ark., (2011)’ nin KT alan 140 hasta ile yaptiklar1 ¢alismalarinda hastalarin KT
inflizyonu sonrasi 7. ve 14. giinlerde agiz degerlendirmeleri sonucunda hastalarin % 18’ inde

OM gelistigi belirlenmistir. Marcadante ve ark., (2015) hospis ve palyatif bakim iinitelerinde
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yatan 669 hasta ile yiiriittiikleri ¢alismada OM gelisme sikligin1 %22.3 olarak bildirmislerdir.
Nishimura ve ark., (2012) konvansiyonel KT tedavisi alan solid tiimoér ve lenfomasi olan
kanser hastalar1 ile yaptiklar1 calismada OM gelisme siklig1 %64 olarak belirlenmistir. Ayni
calismada siddetli OM gelisme siklig1 ise nadir olarak saptanmistir. Arastirmadan elde edilen
bulgularmn literatiirle uyumlu oldugu goriilmiistiir. Benzer sekilde DSO Oral Toksisite
degerlendirmesi ile yapilan degerlendirmeler incelendiginde siddetli OM goriilme orani
literatiirle benzer sekilde arastirmada nadir goriilmistiir (Nishimura ve ark., 2012; Marcadante
ve ark., 2015). Ulkemizde yapilan calismalarda ise solid tiimorii olan ve tibbi onkoloji
kliniginde yatarak tedavi goren kanser hastalarinda OM gelisme durumunu degerlendiren

herhangi bir ¢aligmaya rastlanmamuistir.

Hastalarin semptom ydnetimine iliskin aldiklar1 egitim 6zellikle OM gelisimi ve sonrasinda
olusabilecek enfeksiyonlarin azaltilmasinda etkili oldugu literatiirde bildirilmektedir
(Mollaoglu ve ark., 2014; Yiice ve Yurtsever, 2019). Arastirmada OM ile KT egitimi almig
olma arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (p=0. 172) (Tablo 4.8). Mollaoglu ve ark.,
(2014) hasta egitimi ile ag1z ve bogaz sorunlarinda azalma oldugunu belirlemislerdir. Benzer
sekilde Yiice Ozcan ve Yurtsever (2019) tarafindan yiiriitiilen OM gelisimine y&nelik hasta
egitiminin yasam kalitesine etkisinin incelendigi g¢alismada egitim alan hastalarin OM
siddetinin egitim almayan hastalara oranla daha diisiik oldugu belirlenmistir. G6ktuna (2017)’
nin ayaktan kemoterapi alan hastalarda oral mukozit gelisme siklig1 ve risk faktorlerini belirlemek
amaciyla yiiriittigii caligmada ise KT alan kanser hastalarinin agiz bakimina iligskin egitim almis
olanlarim OM riskinin 2.9 kat daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Cakmak (2015)’ n ayaktan
kanser kemoterapisi alan gastrointestinal sistem, akciger ve meme kanseri olan hastalarda oral
mukozit goriilme sikliginin incelendigi calismasinda KT alan hastalarin %10 oraninda agiz
sagligina iligkin egitim aldig1 ve egitim alan ile almayan hastalar arasinda OM siklig1 a¢isindan
fark olmadig: tespit edilmistir. Arastirmanin yapildign SBU Antalya Egitim ve Arastirma
Hastanesi’ nde KT egitim hemsiresi bulunmamaktadir. Hastalarin agiz sagligina iliskin
bilgilendirilme durumlar1 sinirhi kalmakta ve hastalar klinige kabul edildikten sonra istem

edilen agiz bakim soliisyonlar1 klinik hemsireleri tarafindan agiklanmaktadir.

Hastalarin psikolojik ve fizyolojik stres yiikiiniin fazla olmasi, hastalarin hareket gereksinimini

yerine getirmede yasadiklar giicliikler ve yorgunluk gibi sorunlar hasta, hasta yakinlar1 ve
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saglik profesyonellerinin agiz sagligi ve sorunlarmna iligkin dikkatlerinde azalmaya neden
olabilmektedir. Hasta ve saglik profesyonellerinin 6zellikle yasam sonu bakimda olmak tizere

kanser hastalarinda agiz bakimmi gergeklestirmede smnirlilik oldugu ¢alismalarda

bildirilmektedir (Sloane ve ark., 2013; Chen ve ark., 2015).

Arastirmada OM gelismeyen hastalarda OM tedavisini diizenli uygulama oran1 (% 68.8) daha
yiksek bulunmustur. OM gelismeyen hastalarda agiz bakim uygulamalarmi kendisi
gerceklesirmedir (% 42.2). Yatis1 sirasinda OM olanlarda agiz bakim uygulamalarini
hemsirenin gergeklestirmesi (% 76.2) ve yatisi siirecinde OM gelisen hastalarda ise yakininin
gerceklestirme orani (%75) daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.7). Chen ve ark., (2015) 8
haftalik agiz hijyeni uygulama egitim ve siireci sonucunda hastalarin agiz hijyenine iligkin
sorunlarinda azalma oldugunu saptamislardir. O’conner ve ark., (2004) hemsirelerin klinikte
yatan hastalarin agiz i¢i degerlendirmesini giinde 3 kez gerceklestirmesini onermektedir.
Arastirmamizda yatis1 sirasinda OM olan ve yatis siirecinde gelisen hastalarda hemsirelerin
ag1z bakim uygulamalarini diizenli yapmalarini saglayan agiz i¢i degerlendirmenin sistematik
sekilde gerceklestirilmedigi gézlemlenmistir. Bu durumun klinikte ¢alisan hemsire sayisinin
yetersizligi, hemsirelerin agi1z degerlendirmesine iliskin egitim eksikligi ve klinikte kullanilan
formlar arasinda agiz degerlendirmeye yonelik herhangi bir formun bulunmamasidan

kaynaklandig diistiniilebilir.

Sloane ve ark., (2013) aile iyelerine uygun agiz bakimi egitiminin verilmesi sonrasi
sevdiklerinin bu gereksinimlerini listlenmelerinin saglanmasi gerektigini vurgulamaktadir.
Arastirmanin yapildig: klinikte yatan hastalarda agiz bakim uygulamalarini diizenli uygulama
hasta yakinlarinda daha diisiik bulunmakta olup, agi1z bakimi uygulamalarini hasta yakinlarinin

yaptig1 hastalarda OM gelisme oran1 daha yiiksek bulunmustur.

Bu durum hasta yakinlarinin agiz saghigina iligkin bilgi eksikliginden kaynaklanabilecegini
diistindiirmektedir. Saglik ¢alisanlar1 ve 6zellikle hemsireler hastalarin agiz sagligini koruma,
firsat¢1 agiz enfeksiyonlarin onlenmesi ve agiz i¢i rahatin saglanmasi i¢in anahtar rol aldigi
unutulmamalidir (Chen, 2015). Bu nedenle onkoloji kliniginde g¢alisan hemsirelerin agiz
bakimina iliskin uygulamalarin diizenli yapmalar1 konusunda hastalar1 desteklemeleri ve agiz

bakimini kendileri gerceklestirmelidir.
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6. SONUC ve ONERILER

Tibbi onkoloji kliniginde yatan hastalarda OM goriilme sikligt ve hastalarin tedavileri

uygulama diizeylerine iligskin yapilan ¢alismada asagidaki sonuglara ulagilmistir.

e Hastalarin Tibbi Onkoloji Klinigine yatisinda ve sonradan OM gelisme riskini yas,
kemoterapi egitimi alma durumu, en az bir kronik hastaligi olma, DM ve HT olma ve
giinliik ag1z bakimi yapma aligkanligi etkilememistir.

e OM olmayan hastalarda agiz bakimin1 kendisinin yapma orani daha ytiksek iken, OM
olanlarda hemsirenin yaptirmasi ve OM gelisenlerde yakinin yapma oraninin daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir.

e Agiz bakimmi kendisi yapanlarin yatis giin sayist en diisik ve hemsirenin yaptig
hastalarda ise en yiiksek olarak belirlenmistir

e OM olan hastalarda kortikosteroid, diiiretik, benzodiazepin, G-CSF, opioid kullanma,
nebul ve oksijen tedavisi alma oraninin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

e OM siddetinde degisiklik olmayan hastalarin sivi alim durumunda degisiklik olmama
orani daha yiiksek iken, OM siddeti artanlarda sivi alim1 azalma oran1 daha yiiksek ve
OM siddeti azalanlarda ise s1v1 aliminin artma orani daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

e Hastaneye yatisi sirasinda OM olan veya sonradan gelisen hastalarin yatis giin sayisi
yatisi sirasinda OM olmayan hastalardan daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

e Yatis1 sirasinda OM’ si olan ya da yatis1 siiresince gelisen hastalarda daha 6nce OM
gelisme oran1 daha yiiksek bulunmustur.

e OM olmayan hastalarda her giin sabah aksam agiz bakimi yapma, OM onlemeye
yonelik soliisyonlar1 diizenli yapma, taburcu olma, yatis nedeni KT tedavisi olma oram

daha yiiksek bulunmustur.

Oneriler

e Onkoloji kliniginde kanita dayali rehberlerden yararlanarak OM yonetimi igin
protokollerin olusturulmasi ve uygulanmasi,
e OM onlemeye yonelik hasta ve hasta yakinlarina tekrarli egitimlerin planlanmasi ve

egitim verilmesi i¢in kurumda onkoloji egitim hemsiresinin bulunmast,
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OM agisindan riskli olan ve OM gegiren hastalarin yatis1 sirasinda ve taburculuk
sonrasi takibinin yapilabilmesi i¢in klinik hemsirelerinin hizmet i¢i egitimler ile
desteklenmesi,

Hemsirelerin klinikte OM’ e iliskin farkindalifinin artmasinm1 saglayacak egitimler
planlanarak, hastane formlarina OM degerlendirme lgeginin eklenmesi,

Taniya 6zgii hasta gruplarinda yeni ¢alismalarin yapilmasi,

Kemoterapik ajana 0zel ve doza bagh degiskenlerin etkilerinin incelenecegi

caligmalarin yapilmasi onerilebilir.

56



KAYNAKLAR

Akyolcu N. Ekstravasyon. I¢inde: Can G, (editdr). Onkoloji hemsireliginde kanita dayal
semptom yonetimi, 2.Baski. Istanbul, Nobel Tip Kitabevleri Ltd. Sti, 2015;157-163.

Al lbraheemi ve Shamoun S. Incidence and Risk Factors of Oral Mucositis in Patients with
Breast Cancer Who Receiving Chemotherapy in Al-Bashir Hospital, International Journal of
Hematology-Oncology and Stem Cell Research. 2016;10(1).

Al-Ansari S, Judith, Andrei B ve ark. Oral Mucositis Induced By Anticancer Therapies, Curr
Oral Health Rep, 2015;2:202-211.

Altinbag M. Kanser Biyolojisi. Turkiye Klinikleri J Radiat Oncol-Special Topics. 2016;2(1):1-
6.

Amanat A, Ahmed A, Kazmi A, Aziz B.The Effect of Honey on Radiation-induced Oral
Mucositis in Head and Neck Cancer Patients. Indian journal of palliative care. 2017;
23(3):317-320.

Atay S. Nétropeni ve Enfeksiyon. Can G (Ed). Onkoloji Hemsireligi. 2. Basim. Istanbul: Nobel
Kitapevleri Ltd.Sti. 2015; 347- 354.

Balmanoukian A, Ettinger DS: Managing the patient with borderline resectable lung cancer.
Oncology (Williston Park). 2010; 24:234-41.

Beyzadeoglu M, Ebruli C: Temel Radyasyon Onkolojisi. Giilhane Tip Akademisi Basimevi,
2008; 235-269.

Bhosle J ve Hall G. Principles of cancer treatment by chemotherapy. Cancer Treatment. 2009;
27:4, 173-177.

Blijlevens N, Schwenkglenks M, Bacon P ve ark. Prospective oral mucositis audit: oral
mucositis in patients receiving high-dose melphalan or BEAM conditioning chemotherapy —
European Blood and Marrow Transplantation Mucositis Advisory Group. J Clin Oncol.
2008;26: 1519-1525.

57



Borbasi S, Cameron K, Quested B, Olver I, To B, Evans D. More than a sore mouth: patients’
experience of oral mucositis. Oncol Nurs Forum, 2002; 29: 1051-1057.

Boulanger  J, Ducharme A, Dufour A.  Management of the

extravasation of antineoplastic agents. Support Care Cancer. 2015;23:1459-1471.

Bowen J, Elad S, Hutchins R, Lalla RV. for the Mucositis Study Group of MASCC/ISOO.
Methodology for the MASCC/ISOO Mucositis Guidelines Update. Supportive Care in Cancer.
2013; 21(1):303-8.

Brown CG. A guide to oncology symptom management. 2nd ed. ONS; 2015; 469-482.

Bulus M. Kemoterapiye bagli gelisen gastrointestinal Sistem yan etkileri ve hemsirelik bakimi,
Bulant1 Kusma. Onkoloji hemsireligi dernegi Kemoterapi Sertifika Kurs Kitabi, 2013, Ankara,
5.153-165.

Bulut Erdem O. Kemoterapi alan yetiskin hastalarda ar siitii ile yapilan agiz bakiminin
mukozit derecelerine etkisi. Saglik Bilimleri Enstitiisii, Hemsirelik Anabilim Dali, Yiiksek
Lisans Tezi, Erzurum, Atatiick Universitesi, 2012 (Damsman: Yrd. Dog. Dr. Zeynep
Giingérmiis; Dog. Dr. Mehmet Bilici).

Can G. Mukozit. Iginde: Can G, (editdr). Onkoloji hemsireliginde kanita dayali semptom
yonetimi, 2.Baski. Istanbul, Nobel Tip Kitabevleri Ltd. Sti, 2015;81-99.

Caplinger J, Royse M, Martens J. Implementation of an Oral Care Protocol to Promote Early
Detection and Management of Stomatitis, Clinical Journal of Oncology Nursing,
2010;12:14,6.

Carlotto A, Hogsett VL, Maiorini EM, Razulis JG, Sonis ST. The economic burden of
toxicities associated with cancer treatment: review of the literature and analysis of nausea and

vomiting, diarrhoea, oral mucositis and fatigue, Pharmacoeconomics. 2013 Sep;31(9):753-66.

Casstel M, del Carmen Sancho-Serra M, Simarro M. Hypersensitivity to antineoplastic agents:
mechanisms and treatment with rapid desensitization. Cancer Immunology, Immunotherapy.
2012; 61(9):1575-1584.

58


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carlotto%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23963867
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hogsett%20VL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23963867
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maiorini%20EM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23963867
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Razulis%20JG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23963867
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sonis%20ST%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23963867
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carlotte%2C+Hogsett%2C+Maiorini%2C+Razulis+Sonis%2C+2013

Chaveli-Lopez B ve Bagan-Sebastian JV. Treatment of oral mucositis due to chemotherapy.

Journal of clinical and experimental dentistry. 2016; 8(2): e201.

Chen SC, Lai YH, Huang BS, Lin CY, Fan KH, Chang JT. Changes and predictors of
radiation-induced oral mucositis in patients with oral cavity cancer during active treatment.
Eur J Oncol Nurs 2015 19(3):214-9.

Cheng KKF, Lee V, Li CH, Goggins W, Thompson DR, Yuen HL, Epstein JB. Incidence and
risk factors of oral mucositis in paediatric and adolescent patients undergoing chemotherapy.
Oral oncology, 2011;47(3):153-162.

Conforti S. Topical Application of a Galenical Formulation for the Management of
Everolimus-Induced Mucositis in Patients with Metastatic Cancer: a Retrospective Study,
Oncol Ther. 2016;4:275-286.

Cakmak S. Kemoterapi Alan Hastalarda Oral Mukozit Siklig1 ve Risk Faktorleri. Karadeniz
Teknik Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Yiiksek Lisans tezi. Trabzon 2015 (Tez
Danigmani: Dog. Dr. Nesrin Nural).

Cavusoglu H. Oral Mukozit Yonetiminde Kanita Dayali Hemsirelik. Tiirkiye
Klinikleri J Med Sci. 2007;27: 398 — 406.

Cubuk¢u EU. Kemoterapi Alan Hastalarda Oral Mukozitler Ile Basedilebilir Mi? Marmara
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Yiiksek Lisans Tezi, Istanbul, 2012 (Tez Danismant:

Dog. Dr. Sezgi Cinar).

Dalay N ve Buyru N. Kanser Biyolojisi. Onkoloji Hemsireligi. Ed: Giilbeyaz Can 2.baski
2014; 39-56.

Demir Dogan M. Bas-Boyun Radyoterapisi Alan Hastalarda Karadut Pekmezinin Oral
Mukozitleri Onleme Etkisi, Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitisii Doktora Tezi,

Istanbul, 2014 (Tez danismani: Dog.Dr. Giilbeyaz Can).

Dodd MJ, Miaskowski C, Dibble SL. Factors influencing oral mucositis in patients receiving
chemotherapy. Cancer Pract. 2000; 8(6):291-7.

59



Edge SB, Compton CC. The American Joint Committee on Cancer: the 7th edition of the
AJCC cancer staging manual and the future of TNM. Ann Surg Oncol, 2010;17:1471-1474.

Eilers, J, Million, R. Clinical update: prevention and management of oral mucositis in patients

with cancer. In: Seminars in oncology nursing. WB Saunders, 2011; el1-e16.

Elad S, Bowen J, Zadik Y, Lalla RV. For the Mucositis Study Group of MASCC/ISOOQ.
Development of the MASCC/ISOO Mucositis Guidelines: Considerations Underlying the
Process. Supportive Care in Cancer, 2013;21(1):309-12.

Elting LS, Cooksley C, Chambers M et al. The burdens of cancer therapy: clinical
and economic outcomes of chemotherapy induced mucositis. Cancer, 2003; 98:
1531-1539.

Elting LS, Cooksley CD, Chambers MS, Garden AS. Risk, outcomes, and costs of
radiationinduced oral mucositis among patients with head-and-neck malignancies. Int J Radiat
Oncol Biol Phys, 2007; 68:1110-1120.

Epstein JB, Beaumont JL, Gwede CK, Murphy B, Garden AS, Meridith R. Longitudinal
evaluation of the oral mucositis weekly questionnaire-head and neck cancer, a patient-reported
outcomes questionnaire, Cancer, 2007; 109(9):1914-22.

Fathi AT, Brahmer JR: Chemotherapy for advanced stage non-small cell lung cancer. Semin
Thorac Cardiovasc Surg, 2008; 20:210-216.

Freifeld AG, Bow EJ, Sepkowitz KA, Boeckh MJ, 1to JI, Mullen CA, Raad I, Rolston KV,
Young JHA, Wingard, JR. Clinical Practice Guideline for The Use of Antimicrobial Agents in
Neutropenic Patients with Cancer: 2010 update by the Infectious Diseases Society of America.
Clinical Infections Diseases, 2011; 52(4): 427-431.

Gibson R, Keefe D, Lalla R. Systematic review of agents fort he management of

gastrointestinal mucositis in cancer patients. Support Care Cancer, 2013; 21:313-326.

60



Goktuna G. Kemoterapi Alan Hastalarda Oral Mukozit Gelisme Siklig1 Ve Risk Faktorlerinin
Incelenmesi. Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii. Izmir, 2017 (Tez

Danismani: Yrd. Dog. Dr. Giilsah GUROL ARSLAN).

Giillii I, Zengin N. Kanserle miicadelede ulusal kanser danisma kurulunun rolii. Tiirkiye'de
Kanser Kontrolii. Ed: Tuncer M. Ankara, 9-10
http://onkofar.com/vimages/pdfler/2009 Turkiyedekanserkontrolu.pdf#page=20. (Erisim
tarihi: 3 Temmuz 2018).

Giiltekin M, Ozgiil N, Olcayto E, Tuncer A. Tiirkiye'de palyatif bakim hizmetlerinin mevcut
durumu. Tiirk Jinekolojik Onkoloji Dergisi, 2010. 13(1), 1-6.

Gilindogdu F. Tedavi Yaklasimlari: Kemoterapide Tedavinin Planlanmasi ve Uygulanmasi. In:

Can G. editor. Onkoloji Hemsireligi. Istanbul, Nobel Tip Kitabevi, 2014; 191-204.

Hacikamiloglu E, Zayifoglu Karaca M ve Giiltekin M. Tiirkiye’ de Kanser Kontrolii. In: Can
G. editor. Onkoloji Hemsireligi. Istanbul, Nobel T1p Kitabevi, 2014;159-167.

Hahn T, Zhelnova E, Sucheston L, et al. A deletion polymorphism in glutathione-Stransferase
mu (GSTM1) and/or theta (GSTT1) is associated with an increased risk of toxicity after
autologous blood and marrow transplantation. Biol Blood Marrow Transplant.
2010;16(6):801-808.

Jones JA, Awvritscher EB, Cooksley CD, Michelet M, Bekele BN,
Elting LS, Epidemiology of treatment-associated mucosal injury after treatment with newer
regimens for lymphoma, breast, lung, or colorectal cancer. Support Care Cancer, 2006;
14(6):505-515.

Julien LA, Thorson AG. Current neoadjuvant strategies in rectal cancer. J Surg Oncol,
2010;101:321-6.

Kanuga S. Cryotherapy and keratinocyte growth factor may be beneficial in preventing oral
mucositis in patients with cancer, and sucralfate is effective in reducing its severity. J Am Dent
Assoc, 2013; 144(8):928-9.

61



Karadakovan, A. Onkoloji. Iginde : Etiaslan F ve Karadakovan A, (editdr). Dahili ve Cerrahi
Hastaliklar Hemsireligi, 3. Baski. Istanbul, 2014: 201-241.

Kayis A. Kanama. . I¢inde: Can G, (editdr). Onkoloji hemsireliginde kanita dayali semptom
yonetimi, 2.Baski. Istanbul, Nobel T1p Kitabevleri Ltd. Sti, 2015; 178-194.

Keefe DM, Bateman EH. Tumor control versus adverse events with targeted anticancer
therapies. Nat Rev Clin Oncol, 2012; 9:98-109.

Keefe DM, Intestinal mucositis: mechanisms and management. 2007;Jul;19(4):323-7.

Khleif SN, Rixe O, Skeel R. Skeel's Handbook of Cancer Therapy. Philadelphia: Wolters
Kluwer Health; 2016. Erisim tarihi: 2018-10-10 02:04:17.

Knight K, Wade S, Balducci, L. Prevalence and outcomes of anemia in cancer: a systematic

review of the literature. The American journal of medicine. 2004;116.7:11-26.

Koéroglu G. Hemsirelerin kemoterapiye bagli gelisen oral mukozite iliskin bilgilerinin
saptanmasi. Gazi liniversitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti, Yiksek Lisans Tezi. Ankara, 2007

(Tez Danigsmani: Yrd. Dog. Dr Seving Kutlutiirkan).

Kwekkeboom, KL. Cancer symptom cluster management. In: Seminars in oncology nursing.
WB Saunders, 2016; 373-382.

Lalla RV, Bowen J, Barasch A, Elting L, Epstein J, Keefe DM, McGuire DB, Migliorati C,
Nicolatou-Galitis O, Peterson DE, Raber-Durlacher JE, Sonis ST, Elad S. MASCC/ISOO
clinical practice guidelines for the management of mucositis secondary to cancer therapy.
Cancer, 2014;120(10):1453-1461.

Lalla RV, Sonis ST, Peterson DE. Management of oral mucositis in patients who have cancer.
Dent Clin North Am, 2010;52-61.

Lalla RV, Sonis ST, Peterson DE. Management of oral mucositis in patients who have cancer.
Dental Clinics of North America, 2008; 52:61-77.

62



Lee WJ. "Cutaneous adverse effects in patients treated with the multitargeted kinase inhibitors
sorafenib and sunitinib. British Journal of Dermatology,2009; 161.5:1045-1051.

Lenz, HJ. Management and preparedness for infusion and hypersensitivity reactions. The
oncologist, 2007, 12.5: 601-6009.

Liu SV, Melstrom L, Yao K. Neoadjuvant therapy for breast cancer. J Surg Oncol, 2010;
101:283-91.

Manzi N, Silveira R Ve Reis P, Prophylaxis For Mucositis induced By Ambulatory
Chemotherapy: Systematic Review, Jan: Review Paper, 2015;112-119.

Marcadante ve ark, Prevalence of oral mucositis, dry mouth, and dysphagia in advanced cancer
patients, Support Care Cancer, 2015;34-41.

Maria OM, Eliopoulos N, Muanza T. Radiation-induced oral mucositis. Frontiers in Oncology,
2017, 7: 89.

McGuire DB, Correa ME, Johnson J, Wienandts P, The role of basic oral care and good clinical
practice principles in the management of oral mucositis. Support Care Cancer, 2006;14: 541—
7.

McGuire DB, Fulton JS, Park J, Brown CG, Correa MEP, Eilers J, Lalla, RV. Systematic
review of basic oral care for the management of oral mucositis in cancer patients. Supportive
Care in Cancer, 2013; 21(11): 3165-3177.

Meirovitz A, Kuten M, Billan S, et al. Cytokine levels, severity of acute mucositis and the
need of PEG tube installation during chemo-radiation for head and neck cancer — a prospective
pilot study. Radiation Oncol, 2010;5:16.

Negrin RS, Bedard JF and Toljanic JA: Oral toxicity associated with

chemoterapy.http://www.uptodate.com/contents/oral-toxicityassociated-with-

chemotherapyErisim tarihi: 10.05.2017.

63



Nirenberg A, Reame KN, Cato DK, Larson LE. Oncology Nurses' Use of National
Comprehensive Cancer Network Clinical Practice Guidelines for Chemotherapy-Induced and
Febrile Neutropenia. Oncology Nursing Forum, 2010; 37(6): 765-773

Nishimura N, Nakano K, Ueda K, Kodaira M, Yamada S, Mishima Y, Hatake K. Prospective
evaluation of incidence and severity of oral mucositis induced by conventional chemotherapy
in solid tumors and malignant lymphomas. Supportive Care in Cancer, 2012; 20(9): 2053-
2059.

O'Brien C, Dempsey O, Kennedy MJ. Febrile neutropenia risk assessment tool: improving
clinical outcomes for oncology patients. European Journal of Oncology Nursing, 2014;18(2):
167-174.

Perez Fidalgo JA, Garcia Fabregat L, Cervantes A, Margulies A, Vidall C, Roila F.
Management of chemotherapy extravasation: ESMO-EONS clinical practice guidelines.
Annals of oncology. 2012; 23(suppl_7): viil67-viil73.

Perry, MC. Perry's The Chemotherapy Source Book, Wolters Kluwer, 2012; 112-139.

Polovich M, Olsen M, Le Febvre KB. Chemotherapy and  biotherapy
guidelines and recommendations for practice. 4th ed Pittsburgh: Oncology Nursing
Society, 2014; 814-887.

Potting Cmj, Uitterhoeve R, Scholte Op Reimer W, Van Achterberg T. The
Effectiveness Of Commonly Used Mouthwashes For The Prevention Of
Chemotherapy-induced Oral Mucositis: A Systematic Review. Eur J Cancer
Care, 2006;15: 431-439.

Raber-Durlacher J, Elad S, Barash A, Oral Mucositis: Rewiev, Oral Oncology, 2010;46: 452—
456.

Raber-Durlacher JE, Weijl NI, Abu Saris M, et al. Oral mucositis in patients treated with
chemotherapy for solid tumors: a retrospective analysis of 150 cases. Support Care Cancer,
2000; 8:366-371.

64



Rajesh VL, Stephen TS, Douglas EP. Management of oral mucositis in patients with cancer. J
Dent Clin North Am, 2008; 52: 61-77.

Ramirez-Amador V, Anaya-Saavedra G, Crespo-Solis E, Camacho El. ve ark. Prospective
evaluation of oral mucositis in acute leukemia patients receiving chemotherapy. Support Care
Cancer, 2010; 18:639-646.

Richards D. Evidence to support the use of honey for prevention of oral mucositis in cancer
patients is limited. Evidence-based dentistry, 2012;13.3: 74.

Robien K, Schubert MM, Bruemmer B, Lloid ME. ve ark. Predictors of oral mucositis in
patients receivingvhematopoietic cell transplants for chronic myelogenous leukemia. Journal
of Clinical Oncology, 2004; 22(7): 1268-1275.

Rodgers GM, Becker PS, Blinder M, Cella D, Chanan-Khan A, Cleeland C, Matulonis UA.
Cancer-and chemotherapy-induced anemia. Journal of the National Comprehensive Cancer
Network, 2012; 10(5):628-653.

Rubenstein Eb, Peterson De, Schubert M, Clinical Practice Guidelines For The
Prevention And Treatment Of Cancer Therapy-induced Oral And Gastrointestinal
Mucositis. Cancer, 2004; (Supplement 9): 2026-2046.

Saito ve ark., Effects of professional oral health care on reducing the risk of chemotherapy
induced oral mucositis,Support Care Cancer, 2014;22:2935-2940.

Schoder H, Fury M, Lee N, et al: PET Monitoring of Therapy Response in Head and Neck
Squamous Cell Carcinoma. J Nucl Med, 50:74S-88S, 2009

Schwab M, Zanger UM, Marx C. Role of genetic and nongenetic factors for fluorouracil
treatment-related severe toxicity: a prospective clinical trial by the German 5-FU Toxicity
Study Group. J Clin Oncol. 2008; 26(13):2131-2138.

Scully P, Sonis S, Diz PD. Mucosal Diseases Series Oral Mucositis. Oral Diseases, 2006; 12:
229-241.

65



Seiler S, Kosse J, Loibl S, Jackisch C. Adverse event management of oral mucositis in patients
with breast cancer. Breast Care, 2014; 9.4: 232-237.

Siegel R, Kimberly M, Ahmedin Jamael. Cancer Statistics, 2018. Ca Cancer J Clin, 2019;
68:7-30

Sloane PD, Zimmerman S, Chen X, Barrick AL, Poole P, Reed D, Cohen LW. Effect of a
person-centered mouth care intervention on care processes and outcomes in three nursing
homes. Journal of the American Geriatrics Society, 2013; 61(7):1158-1163.

Sonis ST, Elting LS, Keefe D ve ark. Perspectives On Cancer Therapy-Induced Mucosal
Injury, Cancer Supplement. 2004;100 (9):1995- 2025.

Sonis ST, Oster G, Fuchs H, Bellm L, Bradford WZ, Edelsberg J, Miller C. Oral mucositis and
the clinical and economic outcomes of hematopoietic stem-cell transplantation. Journal of
clinical oncology, 2001. 19(8), 2201-2205.

Sonis ST. A biological approach to mucositis. J Support Oncol, 2004;2:21-32.

Sonis ST. Mucositis: The impact, biology and therapeutic opportunities of oral mucositis. Oral
Oncol, 2009;45:1015-1020.

Sonis ST. Pocket Books For Cancer Supportive Care:Oral mucositis. Springer Healthcare,
London. 2012; 1-79.

Sonis ST. Regimen-related gastrointestinal toxicities in cancer patients. Curr Opin Support
Palliat Care. 2010;4(1):26-30.

Tarak¢ioglu Celik GH. Noétropeni ve Hemsirelik Bakimi. Saglik ve Toplum Yil: 26, Sayi: 2
Mayis-Agustos 2016.

Tipton J. Nausea and  vomiting. In: Yarbro CH, Wujcik D, Gobel BH. eds. Cancer
symptom management. 4th ed. Burlington. Jones Bartlett Learning. 2014;213-239.

Treister N, Sonis S. Oral mucositis. In: Ettinger DS, ed. Cancer and Drug Discovery

Development: Supportive Care in Cancer Therapy. Totowa, NJ: Humana Press. 2008;193-211.

66



Van Gerpen R. Chemotherapy and biotherapy-induced hypersensitivity reactions. Journal of
Infusion Nursing, 2009;32.3: 157-165.

Vigarius E, Epstain B, Sibaud V, Oral Mucosal Changes Induced By Anticancer Targeted
Therapies And immune Checkpoint Inhibitors Support Care Cancer, 2017; 25:1713-1739.

Vokurka S, Bystricka E, Scudlova J, Mazur E, Visokaiova M, Vasilieva E, Mjartanova D. The
risk factors for oral mucositis and the effect of cryotherapy in patients after the BEAM and
HD-I-PAM 200 mg/m2 autologous hematopoietic stem cell transplantation. European Journal
of Oncology Nursing, 2011; 15(5), 508-512.

Vokurka S, Steinerova K, Karas M, Koza V. Characteristics and risk factors of oral mucositis
after allogeneic stem cell transplantation with FLU/MEL conditioning regimen in context with
BU/CY2. Bone Marrow Transplantation, 2009; 44: 601-605.

Volpato LE, Silva TC, Oliveira TM, Sakai VT, Machado MA. Radiation therapy and
chemotherapy-induced oral mucositis. Braz J Otorhinolaryngol. 2007; 73(4):562-8.

Werbrouck J, De RK, Duprez F, et al. Acute normal tissue reactions in head-and-neck cancer
patients treated with IMRT: influence of dose and association with genetic polymorphisms in
DNA DSB repair genes. Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2009;73(4):1187-1195.

Wuketich S, Hienz S, Marossi C, Prevalence of clinically relevant oral mucositis in outpatients
receiving myelosuppressive chemotherapy for solid tumors. Support Care Cancer, 2012;
20:175-183.

www.tuik.gov.tr Oliim Nedeni Istatistikleri, 2017 (Erisim tarihi 13.08.2018).

Yarbro, CH; Wujcik, D; Gobel, BH. Cancer nursing: principles and practice. Jones & Bartlett
Publishers, 2010. P. 4-27.

Yilmaz MC, Mukozit Yonetiminde Kanita Dayali Uygulamalar. International Journal Of
Hematology And Oncology, 2007;4 (17): 241-246.

67


http://www.tuik.gov.tr/

Yiice Ozcan U ve Yurtsever, S. Effect of education about oral mucositis given to the cancer
patients having chemotherapy on life quality. Journal of Cancer Education, 2019; 34-1: 35-40.

68



EKLER

69



EK-1
BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU

Sayin Goniillii;

Bu tez calismasi bir arastirma olup, “Onkoloji kliniginde yatan hastalarda oral
mukozit goriilme sikhig1 ve etkileyen faktorleri” belirlemek amaciyla planlanmigtir. Calisma
stiresince, katilmay1 kabul eden goniilliilerle caligilacaktir. Aragtirma sirasinda goniilliilerin
bireysel ozellikleri, hastaliga iliskin 6zellikleri ve agiz sagligina iliskin aliskanliklarini igeren
“Hasta tanilama formu” na kaydedilecektir. Géniilliilerin yatist boyunca Diinya Saglik Orgiitii
Oral Toksisite Olgegi derecesi degerlendirilecek, oral mukozit yeri, agiz bakimina iliskin
uygulamalarinin kaydedilmesi, giinliik s1vi alimi, kullandig1 ilaglar, beslenme tiirii ve varsa
enteral beslenme soliisyonlar, ECOG (Eastern Cognitive Organization group) performans
diizeyi, “Giinliik Hasta Degerlendirme Formuna kaydedilecektir. Arastirma da mevcut agiz
bakim uygulamalarina ek ya da alternatif bir tedavi uygulanmayacaktir. Ayrica herhangi bir
deneysel miidahalede bulunulmayacak olup, goniilliiniin maruz kalacag: risk ve rahatsizlik

olmasi1 6n goriilmemektedir.

Arastirmadan beklenen yarar konusunda goniilliiye bilgilendirme sozlii olarak
yapilacaktir. Ayrica goniilliilere ulasim, yemek gibi masraflara iliskin herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir. Goniilliiniin aragtirmaya katilimi istege bagli olup ve goniillii istedigi zaman,
herhangi bir cezaya veya yaptirrma maruz kalmaksizin, hi¢bir hakkin1 kaybetmeksizin

arastirmaya katilmay1 reddedebilir veya aragtirmadan ¢ekilebilir.

Bu calismayla baglantili olarak elde edilen ve goniillii ile 6zdeslesmis her bilgi gizli
kalacak, kisilerle paylagilmayacak ve yalnizca goniilliiniin izni veya kanunun gerektirdigi
olgtide ifsa edilecektir. Gizlilik tanimlanmis bir kodlama prosediiriiyle saglanacak ve kod
¢Oziimiine erisim yalnizca ¢aligmanin sorumlusu arastirmaciyla sinirli kalacaktir. Tiim veriler,

siirlt erigime sahip giivenli ve sifreli bir veri tabaninda tutulacaktir.

Aragtirma konusuyla ilgili ve goniilliiniin arastirmaya katilmaya devam etme istegini
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde goniillii veya yasal temsilcisi zamaninda

bilgilendirilecektir. Goniilliiniin ¢alismanin siirecini bozan istek ve talepleri, ¢alismanin
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dislama kriterlerinde yer alan durumlarin gelismesi arastirmaya katilimini sona erdirecektir.
Goniilliinlin aragtirmaya devam etme siiresi; hastane yatis1 siiresince olmasi dngoriilmektedir.

Arastirmaya katilim1 beklenen tahmini goniillii sayis1 384 tiir.

GoOniilliinlin arastirma hakkinda, kendi haklar1 hakkinda veya arastirmayla ilgili
herhangi bir olay hakkinda daha fazla bilgi temin edebilmesi i¢in temasa gegebilecegi kisiler

ile bunlara giiniin 24 saatinde erisebilecegi telefon numaralari,

Serpil ince Ayse Yacan
0242 310 61 07 0555 311 63 18
Ben....ooooooiiii yukarida yazili olan bilgileri okudum ve anladim.

Arastirma hakkinda s6zlii olarak bilgilendirildim. Sorularima yeterli yanitlar aldim.

Bu arastirmaya katilmay1 arastirmanin herhangi bir asamasinda c¢ekilmek ve o ana
kadar sahsimdan elde edilen bilgiler iizerindeki haklarimdan vazge¢mek kosulu ile kabul

ediyorum.

Tarih Katilimcimin Adi- Soyadi Imzas1

Gerekiyorsa;

Tarih Yasal temsilcinin Adi-Soyadi Imzasi
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EK-2
HASTA TANITIM FORMU

Adi soyadz:

Protokol No:

BOLUM I. BIREYSEL OZELLIiKLER

1-Yast: 2- Boy- Kilo 3-Cinsiyeti: oKadin o Erkek

4-Medeni durumu: o Bekar o Evli 0 Bosanmig o Dul O Ay yasiyor
5-Egitim durumu: o Okur yazar degil o Okuma yazma biliyor o Ilkdgretim

o Lise o Universite

6-Meslegi: 0 Is¢i o0 Memur o0 Emekli o Serbest Meslek o Ciftgi 0 Esnaf o Ev Hamimu
O Diger (ise belirtinizZ........cccoeveeiiieniieiieiiciieee )

7-Sosyal giivenceniz var m1? 0 Evet (ise 8.soruya geciniz) 0 Hayir (ise 9. soruya geginiz)
8-Hangi sosyal giivenlik kurumuna baglisiniz?

0 SGK o Yesil kart o Diger (ise belirtiniz........... )

9-Ailenin gelir diizeyi: 0 Gelir giderden az o Gelir gideri dengeler o Gelir giderden fazla
10-Yasanilan yer: o Antalya Sehir merkezi 0 Antalya Ilgesi o Antalya ili disinda
11-Sigara kullanim1: o Hayir, hi¢ kullanmadim. o Kullandim. o Evet, halen kullantyorum.
12-Alkol kullanimi:

0 Hayir, hi¢ kullanmadim. o Daha 6nce kullandim. o Evet, halen kullaniyorum.
BOLUM II. HASTALIK SURECINE iLiSKIN OZELLIKLER

1-Tanist: 2-Evresi:

3- Tedavi sekli: oKemoterapi o Radyoterapi o Cerrahi 0 Hedefe yonelik tedaviler
o Diger(Belirtiniz............ )

4- Hastaneye yatis nedeni: 0 Kemoterapi 0 Radyoterapi o Destek tedavi
5- Kemoterapi siiresi (ay): 6-Kemoterapi protokoliiniin adi:
7-Kiiriin sayist:

8-Daha Once Kemoterapi Egitimi alma durumu:

oHayir  oEvet (Belirtiniz)................oooo.

9- Kronik hastaliklar: o Var (Var ise igaretleyiniz.) oYok
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oDM oPeriferik Vaskiiler Kalp Hastaliklari................
oHT 0 Romatolojik Hastaliklar..............
BOLUM III. AGIZ SAGLIGINA iLiSKiN ALISKANLIKLAR
1-Giinliik agiz bakimi
a-Evet (Evet ise 2. soruya geciniz).
b-Hayir
2- Giinliik Ag1z Bakimini Nasil Yaptigr; (Birden ¢ok segenek isaretleyebilirsiniz.)
a-Sadece dis fircalama
b-Sadece gargara (sodyum bikarbonat, sodyum kloriir, hazir iiriin..)
c-Hem dis firgcalama hem gargara
d- Dis ipi kullanma

e-Herhangi bir uygulama yapmiyor
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Hastanin adi-soyadt:

Protokol no:

GUNLUK HASTA DEGERLENDIRME FORMU

EK-3

1.giin 2.giin 3.giin 4.giin 5.giin 6.giin 7.giin
ECO | DSO| | E DSO OM| | ECO | DSO (6] ECO DSO (6] ECO DSO (¢] ECO | DSO (0] ECO | DSO (0]
G oM Gﬁ oM Yeri | G oM M G oM M G oM M G oM M G oM M
Puani | IndeKs| [Pdan1 | indeks | * Puani | Indeks | Y Puani | Indeks | VY| Puani | Indeks | Y] Puani | indeks | Y Puani | indeks | Ye
i e i i e i e i e i er i r*
r r r r i*
i i i i
* * * *
11 2 0] 12 1 0 12 1 0 12 1 0 12 112 1|0 12 11210 12 1 2 0
21 8 4 6 8 6 8 6 8 6 8 | 4 8|14 |6 8 4 6

Nistatin 4x10
damla

Klorheksidin
4x1 olgek

NaHCO3
gargara 4x1

Siikralfat
stispansiyon
4x1

Temel ag1z
bakimi yapma
durumu

Ag1z bakimi
kimin
gergeklestirdigi
*%x

Beslenme tiirii

Varsa Enteral
beslenme
soliisyonu

Glinliik s1vi
alim miktari

Kullandig1
ilaglar***
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OM lezyon bolgesi: 1-Dudak, 2-Dilin lateral bolimii, 3- Bukkal mukoza, 4- Yumusak damak, 5- Sert damak
**: Kendisi: K, Hemsire: H, Yakini: Y
*#% Opioid: O, Nonsteroid Antienflamatuvar ilag: NSAAI, Kortikosteroid: K, Diiiretik: D, Antidepresan:A, Benzodiazepin: B, Néroleptik: N, Oksijen Tedavisi:
OT, Nebul tedavi: NT Profilaktik G-CSF: G

Tablo 1. Diinya Saglik Orgiitii Oral Toksisite Olcegi

Tablo 2. ECOG performans durumu siniflamasi

Derece | Oral mukozada sorun yok

0

Derece | Hafif lokal degisiklikler (eritem ve inflamasyon), agizdan
1 beslenebilir.

Derece | Hafif agr1 hissi, eritem, 6dem, inflamasyon ya da iilser var ve
2 sinirlama olmadan yemek yiyebiliyor.

Derece | Agrili eritem, 6dem veya iilser var, kanama yoktur, sadece
3 stvi gidalar alabilir.

Derece | Yaygin mukozit var, siddetli agri ve kanama var, oral
4 beslenme yok.

Skor Tanim

0 Kisitlamasiz normal aktivite

1 Ayakta giindelik islerini yapiyor ancak agir fiziksel aktiviteler
sinirh

2 Ayakta gecirmesi gereken siirenin %50’sinden azinda yataga
bagiml

3 Ayakta gecirmesi gereken silirenin  %50’sinden fazlasinda
yatak/sandalyeye bagimli

4 Yataga bagimli, yardimsiz higbir isi yapamiyor

5 Oliim
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EK-4

ETIK KURUL iZNi
- KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
ACIK ADI “Onkoloji kliniginde yatan hastalarda oral mukozit goraime ‘T
sikiid ve otkileyen faktdrier” 2017-151 . -
=]
K.‘I.’N.: 1202 Tarih: 05092017
ig Caligmann ctik ve bilimsel yonden uy‘uddubuoywigiibmmw.

- mmmmnulmmuw -
ETIK KURULUN CALISMA ESASI m"'wmmwm"’ Yonctmelik, Iy Klinik Uygulamalan

BASKANIN UNVANI/ ADI / SOYADI: Uz De.Ozlem GIRAY

CovamadSoyads Usmantih Aless [ Costyes | A™0r"™ | xeotm© Vomes
Uz Dr Ostems GIRAY Tioti Pmabotost | 580 Amubnigemve | g |x@ [=0 [n@ | 2@ (MO
Dog Dr. Ozian KOSE Oropeds $80.Anipaew  |x@ [xO (=0 |H@ =@ [HO
Dog Dr. Esin YILMAZ Titi Biyokimys | S0 AmdbnEgumw g k@ |0 |v@ | E@ | RO i‘
Deg. . Osman Zeksi ONER | Geasi Comntd | 520 Amsnlolew (5@ |xO |=0 |#@ [E@ (1O QJ)—\-
NN At DB KadmDogum | S80AmSefthe |:0 (k@ |0 [w@ =@ 4O Auw\
Uz Dx Betlas KOCTEKIN | Fiayoloji S50 Amsbafpsmse |0 [x@ |eO (n@ |8 |HO >
Sl UEANS KAYA | Sosys! Hizmetter 580 Amuntgumv  |e0 [x@ |eO 4@ |e@ |HO
o ftek Abdrmstasen, |Gy | e W |xD (RG] P (30 88 A
Uz D Helys KARAKILING | Halk Saghis AnahaliSagid Msdeiigs | €0 [ xB |0 (0B | e@ [ 80O
D Ecz. Oddem BATU Eczact Serbest Bczace 0 |x@ |0 |u@ |e@ |80
o Fadsd g | P [ At nsapa rosengs |2 (kO |eD |w@ |F@ |wO| \é
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EK-5

KURUM 1ZNI
SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI ANTALYA EGITIM VE
¥ ARASTIRMA HASTANES! - SACLIK BILIMLERI
UNIVERSITES! ANTALYA EGITIM VE ARASTIRMA
HASTANEST
® » 09/02/2018 D9-55 / §1266704 / 77469 £ 2933
f TC. OO
ANTALYA VALILIGI pesas

i  II'saglik Midiirligi
Saglik Bilimleri Universitesi Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi

Say1 @ 81266704-774.99
Konu : Ayse YACAN KOK (Klinik Cahisma
izni)

ANTALYA IL SAGLIK MUDURLUGU

flgt  :23/01/2018 tarihli ve 12394646-806.01.03-26 sayih yaz:

flgi sayih yaziiza istinaden: Akdeniz Universitesi Saghk Bilimleri Hemsirelik Esaslar:
Yiiksek Lisans Programu 6grencisi Ayse YACAN |K6K’ iin Yiiksek Lisans Tez Calismast olan
“Onkoloji Kliniginde yatan hastalarda oral mukozit gériilme sikligi ve etkileyen faktdrler”
1simli ¢alismasing hastanemiz Tibbi Onkoloji Kliniginde yapmasi uygun goriilmiistiir.

Geregini arz ederim.

e-imzalidir.
Uzm.Dr.fsmail TASCI
Bashekim V.
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ARASTIRMA iZLEM TAKVIiMI

EK-6

TARIHLER
UYGULAMA | Subat- | Haziran | Temmuz | Agustos Subat- Eyliil- Ocak- Haziran
Nisan 2017 2017 2017- Agustos | Arahk Mayis 2019
2017 Ocak 2018 2018 2019
2018
Literatiir
Taranmasi
Tez Onerisi o= e
——

Gerekli izin - — - —
Yazilarinin 2 — I 2 — I
Alinmasi — —
Verilerin
Toplanmasi
Verilerin @
Analizi ve
Degerlenmesi
Tez Yazim /
Tez Sunumu
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EK-7

YATISI SIRASINDA OM OLAN VE YATIS SURECINDE GELISEN HASTALARIN OM EVRELERINDEKI DEGISIM TABLOSU (N=124)

YATISTA Yatis giin | Kisi OM indeks | OM son | Uygulayici Diizenli uygulama | Taburculuk sekli
ARTANLAR ortalamasi | sayisi ilk degisim | degisim durumu
giinii giinii _ - — —
ortalamasi | ortalamasi | '<€ndi | Yakim | Hemsire Evet | Hayir Taburcu Sev | Yogun Oliim
k bakim
Yok Evre 1 7.5 23 3.8 YOK 5 17 3 11 12 19 2 3 0
Yok Evrel Evre 2 14.6 15 5.8 10.6 0 14 1 1 14 1 8 5 1
Evrel Evre2 9.6 5 3.8 YOK 0 2 3 1 4 0 1 2 2
Evrel Evre 2 evre 3 13 1 4 10 0 0 1 0 1 0 0 0 1
Evre2 Evre3 12.5 18 5.9 YOK 0 2 16 2 16 0 9 5
Evre 2 Evre 3 Evre 4 14 2 45 105 0 0 2 1 1 0 1 0 1
YATIS SURECINDE DEGISiM OLANLAR
Yok Evre 1 Yok 8.33 3 3.66 7 1 2 0 2 1 3 0 0 0
Evrel Evre2 Evrel 17 1 6 14 0 0 1 1 0 0 0 1 0
Evre 2 Evre 1 Evre 2 211 10 6.6 13.4 0 1 9 3 7 1 4 5 0
Evre 2 Evre 3 Evre 2 22 3 2.17 16.66 0 1 2 1 2 0 1 1 1
Evre 3 Evre 2 Evre 3 22 8 8.66 16.12 0 0 8 3 5 1 1 1 5
DEGIiSIM OLMAYANLAR
Evre 1 7 1 YOK YOK 0 1 0 0 1 1 0 0 0
Evre 2 4.2 7 YOK YOK 0 2 5 0 7 1 0 1 5
Evre 3 10.4 5 YOK YOK 0 0 5 1 4 0 2 0 3
Evre 4 6 1 YOK YOK 0 0 1 0 1 0 0 0 1
YATIS SURECINDE OM AZALANLAR
Evre 1 Yok 7.66 3 4 YOK 1 0 2 2 1 2 1 0 0
Evre 2 Evre 1l 9.6 9 5.1 YOK 1 5 3 7 2 6 3 0 0
Evre 2 Evre 1 Yok 10.7 7 4.2 10.4 1 3 3 7 0 7 0 0 0
Evre 3 Evre 2 23 1 17 YOK 0 0 1 0 1 0 0 0 1
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