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JINEKOLOJIDE TANI VE TEDAVI YONTEMLERI
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° Jinekoloyi, cinsel sagligi ve ureme sagligini korumaya yonelik, kadinlara

Ozel tibbi bir bakimdir.
Bu bakim;
o Hastaliklardan korur,
o Kanserlerin erken tanisini,
o Ureme organlarini etkileyen enfeksiyonlarin erken tant ve tedavisini

o Kisirlik gibi komplikasyonlarin 6nlenmesini saglar.




> Doktorlarin cogunlugu jinekolojik muayeney: 6 ayda ya da yilda 1 kez
onermektedir.

o Jinekolojik acidan ilk muayene genellikle 18 yasta onerilir ancak yasa
bakilmadan mutlaka jinekolojik kontrol yapilmasini gerektiren
durumlar vardir.




Bunlar:
o Karnin alt bolgesinde agr1
o Adet duzensizlikleri, adet kanamasinin olmamasi veya aksamast
o Anormal kanamalar
° Dis genital organlarda agri, sislik, kasinti, kitle ve yaralar bulunmasi
° Vajinal akinti, kasinti ve agri olmast
> On bes, on alt1 yasina gelinmesine ragmen adet kanamasinin olmamast

o Cinsel temas yoluyla gecen hastaliklara maruz kalinmasi




o Toplumda cogu kadin, 6nemli bir sorunu olmadik¢a mahremiyet
duygusu nedentyle genellikle jinekolojik muayene olmak istemez.

o Hastanin guveninin kazanilmastyla bu durum ortadan kaldirabilir.




o Hastaya sefkatle yaklasip yakin ve gtivenilir bir iletisimle rahat bir
muayene imkani saglanabilir.

> Boylece hastanin esine ve ailesine bile soylemekten cekindigi pek cok
problemi ancak kendisine itimat ettigi saglik personeline acmast
mumkun olabilir.

> Muayene 1sleminde ilk asama, hastadan dogru ve kapsamli bir
anamnezin alinmasidir.




1.1. Anamnez

o Kronolojik olarak hastanin yakinmalarini

o Bu yakinmalarin birbiri ile olan iliskisini

o Oz ve soy gecmisini

o Aliskanliklarini ve sistemlerin sorgusunu kapsar.

° Anamnezle tani i¢in hangi laboratuvar incelemelerinin gerekli
olduguna iliskin fikir edinilebildigi gibi bazen de sadece bu yontemle
tantya vartlabilmektedir.




° Anamnez alinmadan 6nce hasta tuvalete gonderilerek mesanesi
bosaltilir.

o Hasta rahat bir yere oturtulur ve 1yi bir iletisim saglanur.

o Hastayt dogru bir sekilde degerlendirmek icin oykt alimi sirasinda
dostca bir iliski kurmak cok 6nemlidit.

o Hastanin fiziksel ve psikososyal degerlendirilmest yapilarak kapsaml
bir anamnez alinir.




Jinekolojik oykuntin iceriginde asagidaki bilgiler bulunmalidir:
o Kimlik ve kisisel bilgiler

o Sikayet

° Jinekolojik anamnez

o Obstetrik anamnez

o Oz gecmis

° Soy gecmis

o Hikaye




Anamnezin 1lk asamasi kimlik ve kigisel bilgiler ile ilgilidir. Bur asamada hastaya su
sorular sorulur:

o

0]

o

(@)

(@)

O

(@)

Ad1 soyadi

Yas

Meslek

Medeni durum
Evliyse bunun stirest

Adet diizeni

Adet kanamalarinin kag giinde bir oldugu, kac giin stirdiigii ve kanama miktarinin nasil

oldugu

Son adet tarihi

Son adet kanamasinin beklenilen zaman ve dizende bir kanama olup olmadigt
Ara kanamalari olup olmadigi

Adetler sirasinda agrt olup olmadig




o Adet 6éncesinde herhangi bir gerginlik vb. olup olmadigt

o Vajinal akintinin olup olmadigy, varsa suresi, miktari, rengi, kokusu gibi
aytrict ozelliklert

° Vajinal kasint1 olup olmadig:

o Genital bolgede herhangi bir kitle, sislik, sigil gibi anormallik olup olmadigi
o Idrar yaparken yanma, stk idrara ¢ikma gibi yakinmalarin olup olmadig

o Cinsel iliski sirasinda ya da sonrasinda agri veya kanama olup olmadigi

o Vucutta asiri tuylenme olup olmadigt

° En son jinekolojik incelemenin ne zaman yapildigi, bu incelemede herhangi
bir tetkik (0zellikle smear testi) yapilip yapilmadigy, yapildiysa sonuglari,
muayene sonrast konulan tani ve verilen tedavinin ne oldugu




Obstetrik acidan;

° Daha 6nce hamile kalip kalmadigi,

(0]

Toplam gebelik sayisi,

(@)

Hamile kalinmissa bunlarin sonuglar (dusutk, kirtaj, 6l dogum, canlt dogum, ektopik gebelik,
molhidatiform vb.)

o Toplam dogum sayzst,

° Yasayan cocuk sayist,

o Daha 6nceki hamileliklerde yasanan sorunlar (kanama, preeklempsi vb.),
° Dogumlarin sekli (sezaryen, normal dogum) ve tarihi,

o Sezaryen oldu ise bunun nedenti,

o Distik olayr yasanmissa sonrasinda dusuk materyalinde herhangi bir genetik inceleme yapilip
yapilmadigy,

o Daha 6nceden kullanilan dogum kontrol yontemleri,

° Su anda kullanilan dogum kontrol yontemi sorulur.




Ozgecmis bilgisi icin;

o Kronik bir hastaligin olup olmadigi,

o Herhangi bir ameliyat gecirip gecirmedigi,
o Dizenli kullandigt bir ila¢ olup olmadigy,
o Alerjik durumu,

o Alkol ve sigara kullanim1 sorulur.




Soy gecmis bilgisi icin;

o Ailede ozellikle kadin hastaliklari ile 1lgili kanser basta olmak tzere
onemli bir hastalik olup olmadigy,

o Ailede herhangi bir kiside diyabet, hipertansiyon ve genetik olarak
tasinan hastalik olup olmadigi sorulur.

> Anamnez asamast sona erdikten sonra genel fizik muayeneye gecilir.




1.2. Genel Fizik Muayene

o Standart bir jinekolojik muayene, genel fizik muayeney: ve pelvik
muayeneyl kapsar.

o Fizik muayeneye meme muayenesi ile baslanir.
o Hastanin yast ne olursa olsun yapilmas: sart bir muayenedir.
o Kadin 6lum nedenlerinin basinda meme kanserleri gelmektedir.

° Bu nedenle meme muayenesi erken teshis acisindan cok onemlidir.




> Muayenenin basinda hastaya, memelerinde siskinlik, agr1 veya herhangi
bir degisikligi fark edip etmedigi sorulur.

> Memelerin gozle muayenesinde, meme basinda ¢okuklik, akinti,
memelerde asimetri, ulserasyon, deride portakal kabugu gorunimi ve
areolada cekilme olup olmadigt arastirilir.

> Memelerin elle yapilan muayenesinde hasta biraz 6ne egik oturtulur.
° Memenin dort kadrani dikkatle muayene edilir.
o Aksiller ve supraklavikular digumler palpe edilir.

o Hastanin ellerini yukartya kaldirmasi ve elini beline koymast
saglanarak da aynt muayene yapilir ve memede bir tarafa cekilme, kitle
ve sertlik arastirilir.




°c Meme muayenesinde ele gelen kitle, sertlik ve renk degisikligi varsa
kanserden suphelenilerek ultrasonograti ve mamograti gibi ileri
tetkikler istenir.

o Hicbir bulgu olmasa bile 40 ile 70 yas arasindaki kadinlara yilda bir
kez rutin mamografi cektirmeleri onerilir.

° Meme muayenesinin sonunda hastaya kendi kendini nasil muayene
edecegi anlatilir.

o Kadinlara ayda bir kez kendi kendine ayna karsisinda meme
muayeneleri yapmalari ve stipheli durumda doktora gitmeleri
konusunda egitim yapilir.




Inspeksiyon (gozle muayene)

°Deride eski ve yent catlaklar, operasyon nedbeleri, deride dolgun
venalar ve pupis killanma tipi, enfeksiyon skatrisleri, tilserasyonlar ve

herniler tetkik edilir.

o Hastanin boyu, ylz yapisi, vicudun sisman veya zayif olmast
incelenerek hormonal bozukluk yonunden degerlendirilir.

o Karin, dis genital organlar, pubis, perine, anus incelenir; gevseklik,
gerginlik ve sislik gibi durumlar timor acisindan degerlendirilir.




Palpasyon (elle yapilan muayene)

° Doktor karin palpasyonunu, hasta sirtiistii yatar pozisyonda ve dizler
bukulmus vaziyette iken elinin i¢ yuzuyle nazik bir sekilde muayene
yapar.

o Ele gelen kitle varsa yer1, buyuklugt, yumusakligi, hassasiyeti ve
hareket kabiliyetini tespit eder.

o Ozellikle karacigerin petkiisyon ve palpasyonu cok 6énemlidir clinkii
oral kontraseptif kullananlarda benign karaciger timoru gelisme riski
vardir.




Perkiisyon (vurma ile muayene)

o Perkiisyonda, muayene edilecek organ tizerine sol el konur.

°Sag elin parmaklari ile sol elin orta parmagina vurularak gelen sesler
degerlendirilir.

o Solid ve kistik timorlerin buyuklugt ve sinirlart bu sekilde tespit
edilebilir.




Oskiiltasyon (stetoskopla dinleme)

° Saptanan abdominal gerginligin nedenini anlamak icin yapilan yardimeci
bir yontemdir.

° Abdomende hassasiyet olup olmadigt arastirildiktan sonra alt
ckstremiteler de varis, 6dem ve anormallik acisindan degerlendirilir.
°Daha sonra pelvik muayeneye gecilir.

° Muayene metotlarint doktor uygular ancak hemsire saglik ekibinin
onemli bir Gyest olmasindan dolayt bu metotlar hakkinda bilgi sahibi
olmasi gerekir.




1.2.1. Kendi Kendine Meme Muayenesi

o Meme hastaliklarinin erken tanisinda hastanin duzenli araliklarla kendi
kendini muayene etmesi buyuk onem tastr.

o Kadinin her ay bir kez kendi kendine meme muayenesi yapmast kendi
memesinin normalde nasil hissedildigini, normal durumunun ne
oldugunu 6grenmesini ve herhangi bir degisiklik gelisince en kisa
surede belirlenmesini saglar.




° Meme muayenesi icin en uygun zaman adet goren kadin icin adetinin
bitiminden sonraki ikinci ya da ticincu gundur.

o Adet g6rmeyen kadinlar ayin belitli bir giiniinii secip her ayin ayni
gunu, gun atlamaksizin kendi kendini muayene edebilir.

° Bu muayeneyi banyoda yapmak daha kolaydir.

o Parmaklar 1slak ve sabunlu iken deri Gstiinde daha rahat kaydigindan
altindaki dokuyu ve degisiklikler1 hissetmek kolay olur.




Kendi Kendine Meme Muayenesinin Adimlari

°]. Adim: Viicudun ust kismindaki giysiler cikartilip bir
ayna onunde kollar yanda olacak sekilde durulur.

o Her iki meme dikkatle incelenir. > 5

° Bu sirada memenin rengine, boyutuna, sekline bakilir. Her
iki memenin esit olmasi gerekir.

o Meme basindan akinti, kizariklik, sislik, meme basinda / _
cekintl, memede cukurlasma, burusma ya da kabuklasma J
oibi normal dist bir durum olup olmadig: dikkatle incelenir.




2. Adim: Ust beden ciplakken ayna karsisina gecip eller
basin arkasinda birlestirilir ve bast 6ne dogru iterek
kaslarin gerilmesi saglanir.

o Bu esnada aynaya bakarak meme uzerinde cekinti,
kabariklik, boyutlarinda farklilik, sekil bozuklugu veya
kizariklik gibi normal dist bir durum olup olmadigt
incelenir.




°3. Adim: Eller kalcaya konulup bele dogru kuvvetlice
bastirlir.

° Bu esnada one dogru hatifce egilip omuz ve dirsekler
one dogru itilerek gogus kaslarinin gerilmesi saglanir.

o Meme boyutlarinda ve biciminde bir degisiklik olup
olmadig1 gozlenir.

o Kadin belini bukip 6ne dogru egildigi zaman kanser
olan meme, gogus duvarina yapisik oldugu icin sarkmaz.




°4, Adim: Oturarak veya ayakta sol omuz yukari
kaldirilir.

o Sag elin isaret, orta ve yuzuk parmaklarinin i¢ yuzu ile
bastirarak dis uctan baslayip meme uzerinde kuctik
daireler yapacak bicimde el hareket ettirilerek butin
meme degerlendirilir.

o Meme ile koltuk alt1 arasindaki bolge de ayni sekilde

incelenir. Aynt 1slemler sirayla diger tarafa da uygulanar.




°5. Adim: Meme bast nazikce sikilir ve stt, yesilimsi
ya da kanli bir akint1 gelip gelmedigine dikkat edilir.

o Ayni islem sirayla diger memeye de uygulanir.

o Eger bir akint1 varsa mutlaka doktora gidilmelidir.




°©6. Adim: 4 ve 5. adimdaki islemleri yatarken de yinelemek
gerekir.

° Bunun icin sirt ustu yatilir, sol kol basin ustiine dogru getirilir,
sol omuz altina ufak bir yastik ya da bukulmus havlu konur.

> Bu sekilde yatis, incelemey1 kolaylastirir.

meme, koltuk alt1 ve supraklavikular lenf bezleri parmaklarin
ucu ile degerlendirilir.

° Derinin altinda ya da meme dokusu icinde sert bir kitle
olmadigindan emin olunmalidir.

o Eger bir degisiklik ya da kitle fark edilirse en kisa suirede
doktora gidilmelidir.
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o Daha once tanimlandigi gibi dairesel hareketlerle butiin \)




1.3. Pelvik Muayene

o Pelvik muayene; dis genital organlarin inspeksiyon ve palpasyonu,
vajen ve serviksin spekulum ile degerlendirilmesi, pelvik organlarin
bimanuel muayene ile degerlendirilmesini kapsar.

o Pelvik muayene, mesane bosken yapilir. Hastaya 6zel muayene gomlegi
otydirildikten sonra hayati belirtiler alinir ve tartilir. Muayene masasina
alinarak tim sistemler degerlendirilir.




Psikolojik Destegin Saglanmasi
o Cok kisa bir zaman almasina ragmen pelvik muayene pek ¢ok kadinda
korku ve tedirginlik yaratir.

o Muayene sirasinda hastalarin anksiyetelerinin azaltilmasinda, hasta ile
kurulacak iletisimin 6nemli roli vardir.

o Nazik olmak, hastaya zaman tanimak ve sozel iletisimi stirdirmek,
hastanin gevsemesi acisindan onemlidir.

o Ayrica hemsire, hastanin mahremiyetini korumali ve gevsemesine
yardimci olmalidur.




Fiziksel Hazirlik

o Hastaya muayeneden once 24 saat icinde vajinal dus yapmamasi
soylenir. Cunku ytkama 1slemi, kiltir ve sitoloji i¢in alinacak ornegin
yetersiz olmasina neden olur.

> Hastanin muayeneden once miksiyon ve defekasyona citkmasi saglanir.
Muayenenin dogru ve rahat yapilabilmesi icin mesane ve bagirsaklarin
bos olmasi gerekir.

o Hastadan i¢ camasirlarini cikartarak jinekolojik muayene masasina
uzanmast ve bacaklarint masanin her iki kenarinda yer alan bacakliklara
yerlestirmesi istenir. Bu muayene pozisyonuna jinekolojik ya da
litotomi pozisyonu adi verilir. Bu asamada hastaya bir hemsirenin
eslik etmest, hastanin korku ve endisesinin azalmasina katki saglar.




Hastaya Pozisyon Verilmesi

° Pelvik muayene litotomi pozisyonunda yapilir. Bu pozisyon sirt usti ya
da yari oturur sekilde verilebilir.

° Dorsal litotomi (sirtiistii) pozisyonu: En yaygin kullanilan
pozisyondur. Hasta, kalcalart muayene masasinin kenarina gelecek
sekilde dizlert ve kalcalari bikulmus olarak masaya yerlestirilir.




o Semi-sitting litotomi (yar1 oturur) pozisyonu: Hasta muayene
masasinda yari oturur pozisyondadir. Muayene masalart bu pozisyon
icin 6zeldir. Bu pozisyon hastaya fiziksel rahatlik saglar, sozel iletisimi
ve g0z kontaktini artirir. Muayene eden i¢in bimanuel muayenede

kolaylik saglar.




° Litotomi pozisyonu hem fiziksel hem de ruhsal acidan rahatsizlik
vericl bir pozisyondur, ancak jinekolojik muayene icin en uygun
yontemdir. Bu pozisyon, kadin icin oldukca sikicidir. Onun icin hasta
bu pozisyonda gereginden fazla tutulmamalidir.

o Hastanin psikolojik acidan rahatlamasi icin muayene masasina
yattiktan sonra uzeri ortulmelidir. Bu amac icin kullanilan 6rtintn,
muayene sirasinda rahatca acilabilmest icin késegen olacak bicimde
ortilmesine dikkat edilmelidir.




Pelvik Muayenede Kullanilan Ara¢ Gerecler

° Jinekolojik muayene masasi,

o Hastanin altina ve ustune ortmek icin ortiler,
o Antiseptik solusyon bulunan kiivet,

o Valfler,

° Vajinal spekulum (hastaya uygun 6lctide),
o Tyi bir 1stk kaynagi,

o Rektal muayene icin vazelin,

o Uzun bir forseps,

o Steril uzun pens,

o Steril pamuk tampon, gaz bezi ve pet,

o Steril enjektor,

o Steril ve non steril eldiven,

o Sitoloji 1¢in smear ve kultur alinacak materyal (ucu pamuklu aplikator, vajinal spatula, cam slayt, fiksatif,
kulttr tabagy),

(e}

Derece, tansiyon alett ve tarti.




° Pelvik muayene 4 asamada yapilir. Bunlar sirasi ile dis genital
organlarin inspeksiyonu ve palpasyonu, spekulum muayenesi,
bimanuel muayene ve rektal muayenedir.
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1.3.1. D1s Genitallerin Inspeksiyon ve
Palpasyonu

° Dis genital organlar; vulval akinti, enfeksiyon, asimetri, kitle, Iokoplaki
(lokositlerin olusturdugu plaka), tahris, renk degisikligi yontinden
degerlendirilir.

o Gelisimsel durumuna bakilir. Labia majorler, klitorisin buyukliugu,
labia minorler, meatus, bartholin bezleri ve perine muayene edilir.

o Akinti, agri, sertlik, epizyotomi nedbest ve fistul agisindan
degerlendirilir.




1.3. 2. Spekulum Muayenesi

o Rahim agz1 ( serviks) ve vaginay1 incelemek icin kullanilan, metal ya da
plastik alete spekulum denir.

o Spekulum, vajina duvarlarini birbirinden ayirarak rahim agzini
gorunur hale getirir.

o Muayenede genellikle, plastik tek kullanimlik spekulumlar tercih edilir.

o Spekulum muayenesinde vajinaya ve servikse ait bulgular

degerlendirilir.




° Muayeneden once hastaya spekulumun gosterilmest ve ne ise
yaradiginin anlatilmasi korkulari azaltir.

o Hasta, gevsemest icin desteklenir. Bu muayene esnasinda kadinlar
hafif bir basing ve rahatsizlik hissedebilir. Metal spekulum
kullanildiginda spekulumun 6nceden 1sitilmasi rahatsizligs azaltir.




°Sol elle labia minodrler agilir, bir ya da iki parmakla vajene girilerek
perine asagi dogru hafifce bastirilir.

° Diger elde bulunan spekulum, valvleri kapali ve yatay olarak parmaklar
uzerinden kaydirilarak vajinaya yerlestirilir.

°Daha sonra arka valvi perineye gelecek sekilde cevrilir ve vidast ile her
iki valv bir birinden uzaklastirilir. Bu sekilde vajinanin 6n -arka

duvarina yerlestirilen spekulum ile serviksin

aradan gorinmest
saglanir. o N el




o Spekulum wvasitasi ile serviks; renk, pozisyon, sekil, olcu, yuzey ozelligt
ve akintt yonunden gozlenir. Vajen duvary; tlser, kanama, kizariklik,
akint1, l6koplaki yonunden incelenir.

o Iyi bir 1s1k kaynagt yardimi ile porsio ve external os degerlendirilir.
Porsio; renk, sekil degisikligl, kanama, akinti ve herhangi bir erozyon
durumu yonunden incelenir. Doguma bagl yirtik, timoral olusum ve
enfeksiyon varligr arastirilir. Eger gerekli 1se smear (yayma) ya da kulttr
bu asamada alinir.




°Daha sonra spekulum bulundugu yerden yavasca cikarilir. Cikarma
esnasinda mesane sarkmasi (sistosel) veya kalinbagirsak sarkmasi
(rektosel) gibi dogumlara bagli olarak olusmus anotomik pozisyon
degisiklikler1 arastirilir.




1.3. 3. Bimanuel Muayene (Vajinal Muayene)

o I¢ genital organlarin en iyi sekilde degerlendirilmesi bu muayene
yontemit ile saglanir.

° Bimanuel muayene; jinekolojik masada, jinekolojik pozisyonda, steril
eldiven giyilerek yapilir. Muayeneye baslamadan once vulva ve 6zellikle
vajen girisi bir antiseptik sivi1 ile temizlenir.




° Bu muayene icin bir elin isaret ve orta parmagi hastaya agri, act
vermeden vajen icine yerlestirilir; diger el karin alt kismina konur.

° Vajinadaki el ile i¢ genital organlar yukar1 dogru itilirken karin alt
kismindaki el ile asagt dogru bastirilir.

° Bu sayede organlar iki el arasinda hissedilmeye calisilir. Bu isleme
vajinal tuse denir.

° Bu incelemede ilk 6nce iki el arasinda kalan uterusun buyukluga,
kivami, uterusun durus sekli ve varsa uterusa ait kitleler hakkinda

bulgular elde edilir. B
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> Normal 6zelliklerinin disinda olan asimetri, lateral yerlesme,
hareketlerinde kisitlilik, anormal buytume, kitle, hassasiyet gibi bulgular
uterus ic¢in; bir ya da iki overde buyume, hareketsizlik gibi bulgular da
over icin anormal kabul edilit.

> Muayene edilen bolgenin agriya duyarlt olup olmadigi, herhangi bir
kitle varligi durumunda kitlenin kivami ve diger bazi nitelikleri en 1yi
bu yontemle degerlendirilir.




1.3.4. Rektovajinal Muayene

° Bazi durumlarda elle muayene 1sleminde doktor bir parmagini vajinaya
diger parmagini rektum bolgesine yerlestirerek degerlendirme yapar.

o Rektovajinal degerlendirme ad1 verilen bu muayene ciddi enfeksiyon,
endometriozis ve genital kanser stiphesinde uygulanan bir yontemdir.

° Bu muayene yontemiyle anal sfinkterin tontisu, uterusun arka
yuziundeki anormallikler ile komsu doku ve yapilarin yerlesimleri
degerlendirilir.




1.4. Ozel Muayene ve Tan1 Yontemleri

° Anamnez, bimanuel muayene ve spekulum muayenest ile hastaliklar
teshis edilebilir. Ancak tespit edilen bir patoloji, diger laboratuvar veya
ozel tetkik metotlart ile dogrulanmalidur.




1.4.1. Smear Alma

o Smear testi, Ozellikle rahim agz1 kanserlerinin ve kanser 6ncesi
(prekanseroz) lezyonlarin erken taninmasi ve enfeksiyonlart kontrol
etmek icin kadinlara yapilan 6zel bir rahim agzi1 tarama testidir. PAP
smear olarak da adlandirilir.




° Viicut dokularinin strekli yenilenmest nedeniyle yuzeylerden hucreler
dokilmektedir.

° Bu dokiilen hucrelerin toplanip 6zel islemlerden gecirildikten sonra
mikroskop altinda incelenmesine sitolojik inceleme (hiicresel
inceleme) denir.

o Sitolojik inceleme isleminin en etkili uygulandigi alan serviksten alinan
orneklerdir. Servikal hiicrelerin toplanmasi 1slemine smear ad: verilir.




o Serviks kanserinin erken tanisindaki en onemli test smear testidir.

o Smear ile alinan 6rnekler patolojik olarak incelenerek kanser veya
kanser oncusu hucrelerin olup olmadigr arastirilir.

o Smear alinirken dikkat edilmesi gereken nokta, rahim agzini uterus
bosluguna baglayan kanaldan ve vajinadan ayr1 ayrt 6rneklerin
alinmasidir.




> Doktor, spekulum muayenesi esnasinda herhangi bir kanama
olmadigindan emin olunduktan sonra plastik bir spatul ile serviksten
vajinaya dokulen hucrelert toplar ve smear fircasi ile rahim agzindan
bir stirunta alir.

o Alinan bu materyal bir lam tzerine ince sekilde yayilarak alkol veya
sac spreyi ile sabitlenir (fiske edilir).




o Serviks kanserleri acisindan yuksek riskli gruplar sunlardir.

o Sigara kullananlar,

o Poligamik (cok esli) kadinlar veya partnerleri cok esli olan kadinlar,
o Ilk cinsel tecriibesini genc yaslarda yasayanlar,

o Human Papilloma Virus (HPV) enfeksiyonu tasiyanlar,

° Dogum kontrol hap1 kullananlardur.




o Serviks kanserinin erken teshisi icin butun kadinlar smear testi ile
taranmalidir. Ancak herkesin ayni siklikla smer taramasi yaptirmast
gerekmez. Kimlerin ne siklikla smear taramasi yaptirmast gerektigi
asagidaki tabloda verilmistir.

ILK TARAMA 16 yasinda veya cinsel akfivitenin
baslangicinda

Yuksek risk grubunda | Yilda bir

Diistik risk lik 3 yil yilda bir defa
grubunda dahasonra 3 yilda bir

Kanser tedavisini ngFéI 5 ?dt:?' bir,
takiben yil'o ayaa oir,

daha sonra yilda bir




1.4.2. Vajinal Kultur

o Spekulum muayenest esnasinda gerekli bazi durumlarda vajinal kultur
icin numune de alinabilir. Vajinal kiltir, ucu pamuklu bir cubugun

vajinanin cesitli bolgelerine ve rahim agzina degdirilerek bu bolgeden
numune alinmasi islemidit.

° Vajinal tlorada cok sayida bakteri bulunabildigi icin vajinal akintilarin
tanisinda rutin bakteri kultirlerinin ¢ok fazla yarari yoktur. Ancak
ozellikle tedaviye direncli veya tekrarlayan fungal enfeksiyonlarda
vajinal kultir tantya yardimci olabilmektedir.




1.4.3. Ultrasonografi

° Son yillarda jinekoloji, gebelik, dogum ve lohusalikta teshis yontinden
sikea yararlanilan bir metot da ultrasonografidir.

o Gunumuzde jinekolojide ultrason, neredeyse en 6nemli tant ve
muayene aracidir. Bu nedenle ultrasonograti ile desteklenmeyen bir
jinekolojik muayene eksik kabul edilir.

o Radyasyona maruz kalinmadigi icin guvenilir bir inceleme yontemudir.
Jinekolojik ultrason ile alt karin organlari, 6zellikle de uterus,
yumurtaliklar ayrintili bir sekilde degerlendirilir.




o Ultrasonla uterusun yapist, pozisyonu, buyuklugu, uterustan
kaynaklanmis tumorler ve miyomlar saptanabilir, endometrium
degerlendirmesi yapilarak gerekli bilgiler edinilir.

o Ayrica her iki yumurtaligin yapisi, yumurta gelistirme kapasiteleri,
over kisti ve tumorleri de bu yontemle saptanabilir. Ancak
enfeksiyonlar konusunda cogu zaman herhangi bir bilgi saglamaz.

o Jinekolojide kullanilan ultrason abdominal veya vajinal ultrasonografi

olarak iki sekilde yapilabilir.




o Karindan yapilacak incelemelerde kisinin mesanesinin dolu olmast
gerekir. Dolu mesane barsaklari iterek ureme organlarinin gorulmesini
kolaylastirir.

o Baslik ile doku arasindaki iletimin kolayca saglanabilmesi icin basligin
ucuna iletken bir madde olan jel surtlur.




° Vajinal ultrason ile i¢ organlar cok daha net bir sekilde 1zlenir. Bu
yontemin uygulanmasindan 6nce mesanenin bos olmasi gerekair.

° Vajinal ultrasonografi adet kanamast sirasinda ya da diger vajinal
kanamalarin varliginda da yapilabilir. Bunun herhangi bir sakincasi
yoktur.

o Hamilelikte ilk trimesterdeki ultrason incelemeleri de vajinal yoldan
yapilir. Vajinal ultrasonografi agriya ya da actya neden olmayan,
rahatsizlik vermeyen bir incelemedir.




1.4.4. Biyopsi

> Viicudun herhangi bir yerinden, tant koymak icin mikroskop altinda
patolojik veya genetik inceleme amactyla hticre veya doku parcast
alinmasi islemine biyopsi denir. Biyopsi cesitli sekillerde alinir. Bunlar:

o Total biyopsi, eksizyonel biyopsi: Supheli kitlenin tamaminin
ctkartilmasidir. Bu islem sonrast hastaya hem tant konulabilmekte hem
de kitle tam olarak ortadan kalkmaktadir. Bu nedenle hem tani
koydurucu hem de tedavi edict 6zelligt vardir.




o Parsiyel biyopsi (kismi biyopsi): Kitlenin bir kisminin
cikarilmasidir.

o Ince igne aspirasyon biyopsisi: Ince bir igne ile yiizeyel dokulardan
parca alinmasi islemidir. Ince igne aspirasyon biyopsileri genellikle
meme ve tiroide uygulanmaktadir.




° Jinekolojide en fazla yapilan biyopsiler sunlardir:
o Over biyopsisi: Ameliyat yapilan overden parca alinmasi islemidir.

o Serviks biyopsisi: Rahim agzi dokusundan patolojik degerlendirme
amaci ile parca alinmasidir. Serviks sinirsiz bir organ oldugu icin, islem
anestezi verilmesine gerek olmadan agrisiz bir sekilde yapilir.

o Endometrial biyopsi: Ozellikle endometrial hiperplazi veya uzun
sureli adet kanamalarinda hem tant hem de tedavi amaclari ile uterus
icinden parc¢a alinmasi islemidir.




> Endocervical kiiretaj (ECC): Cervikal kanal icerisinden kuiretaj ile
materyal alinmasi islemudir.

o Vulva biopsisi: Vulvanin birtakim cilt hastaliklarinda veya vulva
kanseri stiphelenilen her turlt durumda vulvadan doku parcaciklari
alinir. Bu islem sonrast kesin tant konulabilmektedir. Vulva biyopsileri
lokal anestezi ile yapilir ve herhangi bir riski yoktur.

o Vagina biyopsisi: Vajina icindeki supheli lezyonlardan parca alinmasi
islemidir.

° Meme biyopsisi: Memeden parca alma islemidir. Memedeki supheli
kitlelerden veya kistlerden biyopsi alinmast ile kesin tant konur.




1.4.5. Probe Kiiretaj

o Kuretaj, gebeligin sonlandirilmast icin yapilabilecegt gibi dustik yapan
kisilerde rahim icinde bebege ait parcalar kaldiysa bunlar1 temizlemek
icin de yapilabilir.

°Bu islemin ad1 retansiyone kuretajdir. Kuretaj bir anlamda tim rahim
icinin temizlenmesidit.




° Endometrium hiperplazilerinde, kanama bozukluklarinda, duzensiz
fazla kanamalarda ve 6zellikle menopoz sonrasi kanamalarda teshis
amacli yapilan kuretaj islemine ise probe kiiretaj denir.

o Kiiret denilen 6zel aletlerle rahim ici dokusu kiirete edilerek temizlenir.
Amag, rahim icindeki kanamaya sebep olan dokunun ve kalinlasmis
endometriumun tamaminit almaktir.




o Islem genel anestezi veya lokal anestezi altinda yapilir.

o Steril sartlarda spekulum uygulandiktan sonra vajen antiseptik
solisyonlarla temizlenir.

o Tenakulum ile serviks cekilerek uterus diiz bir pozisyona getirilir ve
Hegar bujileri ile dilatasyon saglanir.

o Uygun bir kuret ile uterusun on duvarindan baslanarak buttin duvarlar
sira ile kazinir.

o Uterus ict dokunun timden temizlenerek alinmasi ile hem kesin tant
konulur hem de uterus i¢i doku tamamen temizlendigi icin hastanin
kanamasit durur.

° Bu yonuyle probe kuretajin tedavi edici 6zelligi de vardir.




1.4.6. Histeroskopi

o Histeroskopi, vajinal yoldan rahim icerisine optik
bir cihaz yerlestirilerek rahim agzi ve rahim
boslugunun 1zlenmesi islemidir. Bu islem icin
kullanilan alete histeroskop denir.

o Kisirlik ve anormal vaginal kanama nedenlerinin
arastirilmasi, dogumsal anomalilerin tanist gibi
tanisal amaclarla veya daha 6nceden varlig
tespit edilen myomlarin ya da poliplerin
cikarilmast, dogumsal sekil bozukluklarinin
operasyonu gibi tedavi edici amaglarla
histeroskopt yapilir.




1.4.7. Kolposkopi

o Serviks, vagina ve vulva dokularini bir buytitec gibi genelde 4 ile 12 kat
buytuterek incelenmesine olanak saglayan ve tarama amaciyla kullanilan
aletin adina kolposkop, yapilan isleme 1se kolposkopi ad: verilir.

o Kolposkopi uygulamast agrisiz bir islemdir. Islem icin 6ncelikle kisi
jinekolojik muayene masasina uzanir, daha sonra spekulum ile vajina
ici gorunur hale getirilir.

o Iyi bir 15tk kaynagt ile vajinanin ici aydinlatilirken kolposkop
yaklastirilarak net bir sekilde cithazin vizorinden genital organlar
buyutulir ve incelenir.




1.4.8. Laparoskopi

o Karnin i¢inde yer alan organlarin hastaliklarinin tanist ve tedavist
amactyla karin duvarina actlan 0,5-1 cm’lik 3 ya da 4 tane delikle karin
bosluguna bir kamera ve ozel aletler yardimiyla ulasarak cesitli
ameliyatlar yapilmasint da saglayan sisteme, laparoskopi denir.

°Bu islem genel anestezi altinda ve ameliyathane kosullarinda yapilir.
Kullanilan aletler ise bu amac icin 6zel olarak hazirlanmis cihazlardir.




o Laparoskopi, jinekolojide pek cok farkli amacla
yapilabilir. En sik olarak infertil hastalarin takip ve
tedavileri esnasinda gebe kalmalarina engel olacak bir
problemin var olup olmadigini arastirmak amaciyla
yapulir. R/

¥

o Ornegin, karin icerisinde olusan ve tubalarin & 7~
fonksiyon gormesine engel olan yapisikliklar; 6nceki |
bir ameliyattan, gecirilmis bir iltthab1 hastaliktan veya
endometriozisten kaynaklanmis olabilir. Bu
yapisikliklar tiptin hareket kabiliyetini bozararak
atilan yumurtay1 yakalamasini engeller. Bu nedenle de
tedavi edilmelidir.




o Laparoskopi ayrica karin icersindeki kist, myom, dis gebelik gibi
degisik problemlerin kesin tanisinda ve tedavisinde de
kullanilmaktadir.

o Laparoskopinin en 6nemli avantajlars; hastanede yatis gerektirmemesi,
ameliyat sonrast daha az agri kesiciye ihtiya¢c duyulmast ve ise donus
suresinin hizlanmasidir.

> Cogu hasta 3-4 glin icinde normal yasamlarina donebilmektedir. Karin
kesisine bagli enfeksiyon, yara acilmasi ve fitik riskinin olmamasi da
laparoskopinin avantajlarindandr.




1.5.1. Konizasyon (Soguk Konizasyon)

o Konizasyon, rahim agzi kanal dokusunun bisturi ile koni seklinde
cerrahi olarak cikarilmasi islemidir. Ozellikle PAP smear sonucu
anormal citkan hastalarda hem kesin tant koymak hem de tedavi etmek
amacityla konizasyon islemi yapilir.

o Islem genel olarak ameliyathane kosullarinda genel anestezi veya
epidural anestezi ile yapilir. Islem sirasinda ve sonrasinda kanama, agt
ve enfeksiyon, konizasyonun en 6nemli komplikasyonlaridir.




> Konizasyon su durumlarda yapilir:

o PAP smear testi sonuclarina gore rahim agzi kanalina doktlen
hiicrelerin mikroskop altinda incelenmesinde normal dist hiicresel
degisiklikler goruldugtinde

o Ileri derecelerde patolojik PAP smaer testi sonuglar ile kolposkopi
bulgulart veya biyopsi sonuglart uyusmadiginda

o Kolposkopik incelemede stpheli lezyonun sinirlart uterus icine
yayllma gosterdiginde

o Endo servikal kuiretajin pozitift oldugu durumlarda




1.5.2. LEEP Konizasyon
(Elektrokonizasyon, Sicak Konizasyon)

o LEEP (Loop Electrosurgical Excision), serviksin hticresel
degisiklikleri ile karakterize prekanseroz lezyonlarina uygulanan etkili
ve modern bir islemdit.

o Rahim agzi1 koni seklinde yakilarak kesilip c¢ikartildigt icin bu 1slem
“sicak konizasyon” olarak da bilinmektedir. Bu islem icin ucunda
telden bir halka bulunan ve elektrik ile calisan kalem seklinde bir alet
kullanilir. Elektrik ile yakarak kesme ozelligine sahip bu alete loop
koter adi verilir,




o LEEP konizasyon, PAP smaer testi sonucunda anormallik saptanan
hastalarin rahim agzindaki degisimin kesin tanisint koymak ve tedavi
etmek amaciyla uygulanir.

o LEEP islemi, hastanede yatmay1 gerektirmeyen, basit ve agrisiz cerrahi
bir islemdir. Servikal doku sinirsiz oldugu icin genelde lokal anestezi
ile yapilir. Islem éncesi hastalarin 6n hazirlik yapmalarina gerek yoktur.
Islem sonrast hastanede yatis gerekmez ve hasta hemen normal
hayatina donebilir. |




o Islem jinekolojik muayene masasinda yapilir. Spekiilum ile serviks
gorunur hale getirildikten sonra hastanin kalcasinin altina 6zel pedler
yerlestirilir.

° Bu pedlerin amaci topraklanmay1 saglayarak mudahale sirasinda

vicuttan elektrik enerjisinin atilmasint kolaylastirmaktir.

o Daha sonra elektrokoter (loop koter) yardimi ile rahim agzi dokusu
kesilerek cikarilir. Cikartilan materyal incelenmek uzere patolojiye
gonderilir.




1.5.3. Servikal Koterizasyon

o Koterizasyon, elektrokoter ile servikste izlenen yaralarin yakilarak
hasara ugratilmasidir. Yakma islemi smear testinin sonucu normal ise
yapilir.

o Islem normal jinekolojik muayene masasinda uygulanir ve en fazla 4-5
dakika stirer. Islem sirasinda lokal veya genel anestezi uygulanmasina
gerek yoktur cinkt hasta hemen hemen hicbir sey hissetmez.




1.5.4. Yara Dondurma (Kriyoterapi)

o Kriyoterapi tedavisi, anormal dokulari dondurarak tahrip etme esasina
dayanan bir tedavi seklidir. Genellikle serviksteki htcresel
degisikliklerin ve erozyonlarin tedavisinde kullanilir.

o Islem, jinekolojik muayene masasinda yapilir. Dondurma islemi
genelde 3-4 dakika surer. Ancak islem 1-2 defa tekrarlanarak yapilir. O
nedenle bu stre yaklasik 15 dakikay1 bulur. Kriyoterapi 6ncesi PAP
smear testi yapilmis olmasi gereklidir.




Su durumlarda kriyoterapi yapilmaz:

o Rahim agzi1 kanalina dogru birka¢ milimetreden daha derin ve buytik
lezyonlarda

o Hamilelikte
o Servikste enfeksiyon varliginda
o Tekrarlayan lezyonlarda

o Kanser varliginda




1.5.6. Servikal Dilatasyon

o Histeroskop1 oncesi hazirlik veya servikal stenoz durumlarinda servikal
dilatasyon yapilir. Servikal stenozun teshist kanal capinin 6lculmesi ile
yapilir. Kanala 2 numara Hegar bujinin girmemesi stenoz oldugunu gosterir.

° Serviks dilatasyonu jinekolojik muayene masasinda genel ya da lokal
anestezi altinda yapilir. Spekulum ile serviks goruntr hale getirildikten sonra
porsio pensle tutularak cekilir. Farkli kalinlikta (1-26 numaraya kadar
degisen kalinlikta) Hegar bujileri ile dilatasyon yapilir. Dilatasyona baslanan
numaradan sirastyla bir tist numara bujiler kullanilarak dilatasyon
tamamlanir.




1.5.7. Sezaryen (Sectio)

° Sezaryen, normal vaginal yolla dogumun miumkin olmadigt
durumlarda veya gebenin tercihi dogrultusunda basvurulan, cerrahi
yolla yapilan alternatif dogum yontemidir.

o Tum dogumlarin yaklasik %25-30'u sezaryen ile olmaktadir.
Gunumiuzde anestezi tekniklerinin gelismesi, enfeksiyonlarla
miucadelede basarili laclarin gelistirilmest, cerrahi tekniklerin
ilerlemest, ameliyat sonrast kullanilan agri kesicilerin gliclendirilmesi ve
ameliyat sonrast bakim kalitesinin yiikseltilmesi gibi nedenlerle
sezaryen ameliyatlart son derecede guvenli ve kolay bir islem haline
gelmistir.




> Genellikle hekim tarafindan dogumun sezaryenle olup olmayacag:
onceden belirlenir ancak dogum sirasinda olusan bazi sorunlar
nedeniyle de sezaryene karar verilebilir.

> Dogumun sezaryen ile yapilmasinit gerektiren bircok neden vardur.
Bunlar;

° Anneye,

> Bebege,

° Doguma,

o Plasentaya

o Kordona ait nedenlerdir.




Anneye ait nedenler

o Daha once gecirilmis uterus cerrahisi (sezaryen, miyomektomi vb.)

o Anneye ait sistemik hastaliklar (DM, HT, gebelige bagli hipertansiyon,
astim vb.)

o Anneden fetlise bulasabilecek maternal enfeksiyonlar (HIV, genital
herpex simplex virus (HSV-2), Hepatit B, Hepatit C)

o Annenin boy uzunlugunun 150 cm’in altinda olmasi

o Uzun sureli tedaviden sonra gebe kalinmast




Bebege ait nedenler

o Fetal anomaliler (Hidrosefali, sakrokoksigeal teratom vb.)

o Fetal sikintt

o Prezantasyon anomalileri (transvers, alin, yiz ve makat gelis gibr)
o Cogul gebelikler

o Fetal makrozomi (fetustin dogum agirliginin 4000 g ve uzerinde
olmasi)




Doguma ait nedenler

o Uzamis dogum eylemi

o Bas-pelvis uyumsuzlugu

o Uterus kasilmalarinin yetersiz olmast

o Duzenli uterus kastlmalarina ragmen acilmanin tam olmamast

o Vakum veya forseps uygulamasinin basarisiz olmasi




Umblikal kord veya plesantaya ait nedenler
o Kordon sarkmasi veya kordonun onde gelmesi
° Vasa previa

o Plasenta previa

o Ablassyo plasenta




o Ultrasonografik incelemede cocugun gelisiminde bir problem tespit
edilmemis 1se planlt sezaryenler gebeligin 39. haftasi tamamlandiginda
yapilir.

o Sezaryen hazirligi icin ameliyat sabahi veya bir giin 6ncesi gebe hastaneye
yatirilir.

o Genel durum degerlendirmest icin kan sayimi, idrar tetkiki, kan grubu,
sarilik testt vb. laboratuvar tetkikleri yapilir.

° Anemi durumunda ya da olast ameliyat komplikasyonlar1 icin 2 tnite kan
hazirlatilir.

o Cocuk kalp atiglart fetal monitérde kaydedilir ve problem olup olmadigt
tespit edilir.

o Ameliyattan en az 4 saat oncesinde yeme ve icme kesilir.

o Lavman, karin cildinin tiras edilmesi, mesanenin bosaltilmasi ve sonda
takilmasi ameliyat oncest yapilan hazirliklardir.




°Sezaryen ameliyati genel anestezi veya epidural anestezi ile yapilir.
o Sezaryende cerrahi girisim teknigi degismektedir.

o Gunumuzde karin alt bolgesine yaklasik 8 cm’lik transvers insizyon
yapilarak sezaryene baslanir.

o Karin duvari, anatomisine uygun actlarak genellikle 2 dakika icerisinde
bebek cikartilir ve cocuk hekimi ya da hemsire tarafindan ilk
muayenesi yapilir.

> Daha sonra plasenta elle uterus icinden cikarlir, kanama kontroli
yapilarak uterus, karin duvari ve cilt, anatomisine uygun dikilerek
ameliyat bitirilir.

o Tim ameliyat stiresi toplam 30—45 dakikadur.




o Sezaryen ameliyati sonrast ilk 2 saat, 15 dakikalik aralarla ANT takib1
ve kanama kontroli yapilir.

o Jlk 1 saat icinde bebek anne kucagina verilip emzirmesi saglanir.

o Ilk emzirme, annede sut yapimint hizlandirir, uterusun toparlanmasini
saglar ve kanama riskini azaltir.




Sezaryen sonucu

o Kanama,

°© Amniyon stvi embolisi,

© Mesane ve bagirsak yaralanmalar,

o Tromboemboli,

o Over travmasl,

o Endometritis,

o Insizyon yerinde enfeksiyon

o Uriner sitem enfeksiyonlart gibi komplikasyonlar goriilebilir.

° Bu nedenle anne siki gozlem altinda tutulmali, hayati fonksiyonlart kontrol
edilmeli ve kaydedilmelidir. Bir problem oldugunda doktora haber
verilmelidir.




> Annede kan uyusmazligt varsa dogumdan
anneye koruyucu olarak Anti-D yapilmalic

o Ayni sekilde Hepatit B tastyicist gebelerin |

sonraki ilk 72 saat icinde
1.

bebeklerinit korumak icin ilk

6 saatte asi ve immunoglobin tedavisi yapil

o Ameliyattan 8 saat sonra yeterli idrar cikist
cekilir ve hasta kaldirilarak yatagi etrafinda

‘malidir.

var 1se hastanin sondast
ilk hareketi saglanir.




o Anestezinin etkisi ile ameliyat sonrast gaz cikarma problemi olabilir.
> Bol bol yuruyts yapmak gaz problemini giderebilir.
o Sezaryen sonrasi hastanede kalma suresi genellikle 2 gtindiir.

o Genel durumu 1yi olan ve gaz cikarmis hasta, meme bakimi ve
emzirme gibi konularda egitim yapildiktan sonra taburcu edilir.




1.5.8. Histerektomi

o Histerektomi, uterusun ameliyat ile cikarilmasidir. Bircok jinekolojik
sorun histerektomi ile giderilebilir ancak buytik bir cerrahi girisim
oldugu icin oncelikle diger tedavi sekilleri onerilir.

o Diger tedavi sekillerine yanit vermeyen durumlarda histerektomi en
iyl secenek olabilir. Histerektomi ameliyatlari, kadinlarda sezaryen
ameliyatlarindan sonra en sik yapilan ameliyatlar arasindadiur.




> Myomlar, endometriozis, endometrial hiperplazi, anormal kanamalar,
uzun suren ve uygulanan tedavilere yanit alinamayan uterus kaynakls
agrilar, prolapsus uteri, kanser, histerektomi nedenlerinden bazilaridir.

o Histerektomi ameliyatlari degisik sekillerde uygulanabilir. Ameliyatin
tipi; muayene bulgularina, ameliyata neden olan hastaliga, hastaligin
yayginligina, hastanin yasina, doktorun secimine ve deneyimine bagli
olarak degisir.




c Abdominal histerektomi: Uterusun karindan cikarilmasidir. Alt
karin bolgesinde uterusa ulasmak icin ciltten baslayan bir kesi yapilir.
Uterusun buyukligt ve ameliyatin yapilis nedenine bagli olarak kesi
yatay veya dikey olabilir.

o Karindan yapilan cerrahi girisim diger histerektomi tiplerine gore daha
uzun iyllesme zamani gerektirir. Bununla beraber bazi avantajlart da
vardir.

o> Bu tip histerektomide doktor, uterus ve diger bazi karin ici organlari
daha iyi goriip degerlendirebilir. Ozellikle biiyiik tiimotlerde, kanser
suphesinde 1y1 bir yoldur.




° Vaginal histerektomi: Vagen yolu ile uterusun ctkarilmasidir. Bu
yontemde karinda kesi olmaz. Kesi vagen icinde oldugu icin iyilesme
zamant abdominal histerektomiden daha kisadir.

o Laparoskopik histerektomi: Ameliyatin kismen veya tamamen
laparoskop araciligt ile yapilmasidir. Operasyon stirest diger yollardan
yapilan histerektomilere gore daha uzun, hastanin tyilesme donemi

daha kisadir.




1.6. Jinekolojik Muayenede Hemsirenin
Rolu

o Kadin hastaliklart ve dogum klinik ve polikliniklerinde, aile saglig
merkezleri ve aile hekimliklerinde calisan hemsireler; kadin ve aile
sagligint korumak ve surdurmek icin danisman, rehber ve saglik
egitimcisi rolunu ustlenmektedir.

o Iyi bir sekilde verilen danismanlik hizmetleri ve hastalarin duygusal
yonden desteklenmesi toplumun hemsirelik hizmetlerine guven
duymasini saglar. Bu nedenle kadin sagligi konusunda uygulanacak
jinekolojik muayene ve tedavide hemsirelere 6nemli gorevler
dismektedir.




o Hastay: dinlemeli ve sorunlarina objektif olarak yaklasmalidur.

o Hastayt muayeneye hazarlarken mahremiyetine gerekli 6zent
gostermelidir.

o Uygulanacak yontemi basit ve anlasilir bir sekilde aciklanmalidur.
o Korku ve endiseleri ile ilgili soru sormasina izin vermelidir.

o Hastaya herhangi bir islem uygulamadan 6nce aydinlatilmis onam
hakkinda bilgi vermeli ve hastanin yazili 1znini almalidur.

o Muayene esnasinda mumkun oldugunca hastanin yaninda
bulunmalidur.




° Muayene sirasinda hastanin elini tutarak gevsemest icin destek
olmalidur.

o Muayene icin gerekli malzemelerin tam olup olmadigini kontrol etmeli
ve tek kullanimlik olmasina dikkat etmelidir.

o Tibbi atiklarin uygun sekilde atilmasini saglamalidir.
o Isik kaynagini kontrol ederek ayarlamalidur.
o Hldiven ve siv1 bir yaglayict temin ederek doktora yardim etmelidir.

° Muayenenin bitiminde perineyi silerek hastaya yardimet olmalidir.




o Hastanin ayaklarini tizengilerden indirmeden once masa tzerinde geriye
dogru kaymasini saglayarak oturur pozisyona getirildikten sonra masadan
inmesine yardim etmelidir.

° Yaslt hastalara masadan inmeden 6nce bir muddet oturmalari icin zaman
tanimalidir.

o Hastanin sorulart varsa uygun bir dille cevaplandirip doktorun
soylediklerini tekrarlamalidur.

o Hastanin thtiyact varsa giyinmesine yardim etmelidir.

o Hastaya islem sonrasi yapilacaklar ve tedavi surect konusunda gerekli
egitimi yapilmalidir.

o Hastanin istegi dogrultusunda esine de gerekli aciklamay: yaparak hasta ve
esi psikolojik olarak desteklenmelidir.




o Hastaya yapilan butin egitim ve tibbi islemleri kayit altina almalidir.

o Bundan sonraki olabilecek tibbi endikasyonlarda nereye
basvuracaklart konusunda hastayr yonlendirmelidir.

o Hastalara ne zaman ve nereye basvuracaklart konusunda bilgi vermeli
ve dikkat etmesi gereken konularla ilgili bilgileri mutlaka yazili olarak
hastanin eline verilmelidir.

o Hastaya uygulanan islemler kim tarafindan uygulandiysa hasta izlem
kagidina mutlaka isimleri yazilarak imzalanmalidir.




JINEKOLOJIK ONKOLOJIDE TEDAVI
VE HEMSIRELIK BAKIMI




CERRAHI TEDAVI

o Cerrahi tedavi, giiniimiizde lokalize tiimorii olan hastalarin tigte
birinde kullanilan temel tedavi yontemidir. Kanserli doku veya
organin cerrahi mudahale ile c¢ikarilip alinmasidur.

o Hastalik iler1 evrede ise ve tedavi sanst yoksa hastanin yasam kalitesini
artirmak ve semptomlarinit azaltmak icin palyatif cerrahi uygulanabilir.




CERRAHI ONCESI HEMSIRELIK
BAKIMI

o Genel olarak, planlanmis ameliyat i¢in hazirlik ti¢ agsamada
uygulanir:

- Hastanin klinige yatirtlmasindan, ameliyat 6ncest geceye kadar

donemdeki hazirlik

J Ameliyattan 6nceki gece hazirligi

d Ameliyat gunt hazirligi




Acil ameliyatlarda, zaman yetersizligi nedeniyle bu hazirliklar tam olarak

uygulanamaz.

Bununla birlikte cerrahin ve hemsirenin en 6nemli sorumlulugu sartlar
ne olursa olsun, hastayt ameliyat stresiyle bas edebilecek en iyt duruma

getirmektir.




° Bu donemde hastanin durumunun iyi bir sekilde degerlendirilebilmest,
ameliyat Oncest ve sonrast donemde ortaya ctkabilecek sorunlara iliskin

verilerin toplanmasina bagldir. Bu veriler;
Hasta dosyasindan
Laboratuar testlerinden

Hasta yakinlarindan ve hastayla yapilan ~ gorusmeden elde

edilebilir,




o Hastanin cerrahi klinige yatirilmasiyla baslayan ameliyat 6ncesi hazirlik

ve bakim dort yonden ele alinabilir:

Psikolojik hazirlik
Fizyolojik hazirlik
Yasal hazirlik

Ameliyat oncest egitim




o Hastalar ameliyatin kendilert icin yararli oldugunu kabul etseler de,
ameliyatin risklerinden korkarlar. Ameliyat oOncesindeki anksiyete

nedenlerinin en onemlilerinden birisi, bilinmeyen korkusudur.
o Ayrica, bu donemde hastalar, ameliyat sonrast agri, kanser olma
thtimali, organ kayb1, oluim tehlikesi, anestezi tehlikesi, 1sini kaybetme,

sevdigi kisi ve aktivitelerden uzak kalma gibi korkular yasayabilirler.




o Ameliyat olacak hastalar korkularin: cesitli davranislariyla ifade ederler;

.t Bazilari sakin ve icine kapalidir,
"t Bazilar1 cocuk gib1 bagimli davranirlar,

¢ Bazilart hastaligini inkar edip belirti ve bulgulari gizleyebilirler.




Astrt ameliyat korkusu 6nemli bir sorundur ve ameliyat 6ncesinde

oiderilmelidir.

Hastanin korkularini aciklamasina firsat verilmeli ve ameliyata iliskin

gerekli acitklamalar yapilarak hasta desteklenmelidir.




Ameliyat oncesi donemde psikolojik hazirlik

> Anksiyeteyi gidermeye,

o Ameliyatta az anestetik, ameliyat sonrasinda az analjezik
kullanilmasina,

o Ameliyat sonrasinda yasam bulgularinin kisa stiirede dizene girmesine,

o Strese tepki olarak salinacak olan kortikosteroid hormonlarinin az
salinmasina,

o Ameliyat sonrasinda hizli tyilesmeye ve erken taburcu olmaya yardimci
olur.




Fizyolojik Hazirlik

Ameliyat riskini en aza indirebilmek icin hastanin genel saglik durumu

mumkun olan en 1y1 duzeye getirilmelidir.

Ameliyat oncesinde hastanin saglik durumu, iyi bir fizyolojik

degerlendirmeyle belirlenebilir




Antikoagtlanlar; kanamaya neden olabilitler.
Antibiyotikler; anestetiklerle etkileserek 1stenmeyen etki olusturabilirler.
Trankilizanlar; kan basincini dusurerek soka neden olabilirler.

Thiazid diuretikler; potasyum ve sivi kaybina neden olabilirler.

Steroidler; uzun sure kullanildiysa, adrenal bezlerin korteksi baskilanir.
Stres durumunda yeterince steroid hormon salinamaz ve hastanin

anestezi ve ameliyat strestyle basetmesi guclesir.

Ayrica hastanin, herhangi bir ilaca allerjist olup olmadigi da

ogrenilmelidir.




Ameliyat olacak her hastadan, ameliyat kictk bile olsa kesinlikle imzalt
ameliyat izni alinmalidir.

Yazili ameliyat iznt hem hasta hem de saglik personeli icin yasal
guvencedir.

Ameliyat 1zn1 imzalatilmadan 6nce hasta mutlaka ameliyat ve sonrasi

hakkinda bilgilendirilmelidir.




Ameliyat Oncesi Egitim

%* Derin solunum egzersizleri
% Oksturuk egzersizleri

% Donme ve ekstremite egzersizleti




Hastanin Ameliyattan Onceki Gece Hazirligt

PCilt hazirligs
@ Gastrointestinal sistem hazirlig
@ Anestezi hazirlig

& Istirahat ve uykunun saglanmast




Hasta ameliyata gitmeden once hemsirenin
yapmasi gerekenler;

JHastaya ve yakinlarina bilgi veriniz.
JHastanin a¢ olup olmadigini kontrol ediniz.

dBagirsaklarin = bosalmasi  gereken vakalarda hastanin  bagirsak
temizliginin yapilip yapilmadigint kontrol ediniz.

dOral verilmesi gereken ve 6nemli olan ilaclarini cok az bir su ile
iciriniz.




dHastaya sigara icmemesini ve servisten uzaklasmamasint sdyleyiniz.

dDiabet veya kalp hastaligi olan ve ameliyat suresince almasi istenen ilacli mayi
tedavisini (insulinli mayt, ........ ) hazirlayiniz.

dHastanin yasam bulgularini alip kayit ediniz, anormal bir durum varsa hekime

haber veriniz.
d Ameliyat bolgesinin tras olup olmadigini (isteniyorsa) kontrol ediniz.
IV sivi uygulanmast gibi 6zel bir durum varsa bunlari uygulayiniz.

(Hastanin idrarint yapmasint séyleyiniz. Uriner kateteri olan hastanin idrar

torbasinin bos olmast saglanir.

JHastaya kan istemi yapilmissa kaninin hazir olup olmadigini kontrol ediniz.

JHastaya dislerini fircalamasini, takma disleri varsa cikartmasini soylet.




JHastanin takilari varsa bunlari cikartmasini sGyler. Ayrica hastanin
parast varsa takilariyla birlikte hasta yakinlarina teslim etmek tzere alir
ve saklar.

JKadin hastalarin tirnaklarinda oje varsa silinmesini saglar.

JHastanin ameliyat gémlegini ve istem varsa varis coraplarini
giymesine yardimct olur.

JOrder edilmisse premedikasyon uygulanir.

JHasta, dosyasi, ilaclari, malzemeleri ve mayileriyle bitlikte sedyeyle
ameliyathaneye gonderilir.




CERRAHI SONRASI HEMSIRELIK
BAKIMI

J Ayilma tnitesinde bakim
d Klinikte bakim




AYILMA UNITESINDE BAKIM

» Hastanin solunum yolunun acik olmast icin uygun pozisyon verilir.
» Hastanin ayilma Unitesine alindigi saat kayit edilit.
» Hastanin bilin¢ dizeyi takip edilit.

» Hastanin yasam bulgulari stabil oluncaya kadar 15 dk da bir dlcilar ve
kay1t edilir.

» Hastanin cilt rengi ve nemi kontrol edilir.




»Pansumanlara bakilir, 1slak ve kanama var mit kontrol edilir.

>V swvilar; sivinin cinsi, miktart ve gidis hizi kotrol edilir. Kan
veriliyorsa, hizi kontrol edilir ve reaksiyon belirtileri 1zlenir.

» Uretral ve diger katetetlerinden gelen miktar ve 6zellikleri kayit edilir.
» Hasta gelisebilecek komplikasyonlar acisindan takip edilir.

»Hastanin  durumu stabillesince, hastanin goénderilecegi  klinige
bildirildikten sonra, dosyast ve ayilma unitesindeki izlem formuyla

birlikte gonderilir.




KLINIKTE BAKIM

Hastanin yasam bulgulart ameliyattan sonra ilk 1 saat 15 dakikada bir, sonraki 1 saat

30 dakikada bir,
daha sonra stabil olana kadar izlenmelidir.
Kan basinci

Ameliyat sonrast donemde doktora bildirilmesi gereken kan basinct ile ilgili anormal
bulgular sunlardir:

1)Sistolik basing degerinin temel degerinden 20 mmHgdan daha fazla dusus
gostermest

2)S1stolik basing degerinin 80 mHg’nin altinda olmast

3)Kan basinct degerinin her olcimde 5-10 mmHg’lik bir dusts gostermest,




Nabiz

Ameliyat sonrasi erken donemde hasta tasikardi, bradikardi ve irregtler
nabiz acisindan dikkatle takip edilmeli ve nedenlert arastirtlmalidur.

Solunum

Hasta solunum fonksiyonlar1 yontinden sik takip edilmeli ve derin
solunum yapmast saglanmalidir.




Solunum sistemi fonksiyonunu stirdiirmek

Ameliyat sonrasi erken donemde solunum fonksiyonunu gelistirmek icin
yapilmasi gerekenler:

1. Hastaya, dilin geriye kayip solunum yolunu kapamasini 6nleyecek uygun
pozisyon vermek

2. Saksinla hastanin agiz ve farenksindek: sekresyonlart temizlemek

3. Doktor istemi dogrultusunda oksijen tedavisine baslamak

4. Derin solunum ve oksuruk egzersizleri yaptirmak

5. Yeterli sivt almasini saglamak

6. Mumbkin olan en erken donemde ayaga kaldirmak

7. Narkotik analjezikler veriliyorsa solunum depresyonu yoninden hastayt gozlemek

8. Solunum enfeksiyonu yoninden hastay1 gozlemek




Yeterli beslenme ve bosaltimi saglamak:

Genel durumuna gore hastaya en kisa surede normal diyet
baslanmalidir.

Normal diyet, GIS fonksiyonlarinin kisa siirede normale dénmesini
saglar ve hasta tizerinde olumlu psikolojik etki yaratir.

Ameliyattan sonraki 2. ya da 3. gline kadar bagirsak hareketleri yoksa,
laksatif ilac ya da bosaltict lavman yapilmalidir.




Sivi-elektrolit dengesini siirdurmek:

Hastanin aldigi-cikardig: takibi yapmak,

Stvi-elektrolit dengesizligt belirti ve bulgularini izlemek,
Laboratuvar bulgularini izlemek,

Viicuda yerlestirilmis olan tipleri uygun sekilde irrige etmek,

Solunum asidozunu 6nlemek amaciyla hastaya derin solunum ve
oksuruk egzersizleri yaptirmak,

Bagirsak hareketleri basladiginda hastaya uygun stvilart vermek,

T gh e =

=




Renal fonksiyonu suirdiirmek:
1. Hastaya, stvi kisitlamast yoksa, yeterli miktarda sivi verilmell,

2. Hastanin aldigi-cikardigl izlemi ameliyattan sonra en az 48 saat
yapilmal,

3. Hastanin mesane kateteri varsa saatlik idrar miktar1 izlenmeli ve
kaydedilmeli, 2 saat stuiresince saatlik idrar miktar1 30 ml’den az ise
doktora haber verilmell,

4. Mesane distansiyonu ve uriner enfeksiyon belirtilerinin izlenmeli,




Istirahati saglamak:

Hastanin ameliyattan sonra sagligina kavusmasinda istirahatin 6nemli
roli vardir. Hastanin yeterince istirahat edebilmesi; ameliyat sonrasinda
gorulen agri, huzursuzluk, bulantt ve kusma gibi sorunlarin

oiderilmesine baghdir.




Yara iyilesmesini saglamak:

Yaranin pansumant duzenli yapilmali ve kanama belirtileri takip

edilmels, pansuman degistirilirken cerrahi asepst ilkelerine uygun
calisiimall,

1.Yara strekli 1zlenmeli; sizint, kizariklik, 1s1 artisy, yara butinligu
acisindan,

2.Hastanin drenleri stirekli 1zlenmeli, drenlerden gelen sivinin miktari,
rengl ve gorunumu dikkatle takip edilmell,

3.Dren cevresinde veya doku icine sizinti olup olmadigi kontrol
edilmeli,




Hareketi saglamak:

Hareketsizlige bagli olarak gelisebilecek problemleri onlemek icin
hastaya derin solunum, okstruk, yatak icinde donme ve ekstremite

egzersizleri yaptirilmalidir.

Hastanin ameliyattan sonra en kisa surede kendi bakimini ustlenmesi

saglanarak da hareketsizlik onlenebilir. Erken donemde hasta mobilize

edilmelidir.




Psikolojik destek saglamak:
Ameliyatin anlami herkes icin farklidir.

Bu farkliligin bilinmesi hasta ve ailesine uygun psikolojik destegin

saglanmasinda yardimci olur.




o Komplikasyonlart Onlemek
°Sok

°Yara Enfekstyonu

o Trombofilebit

°Yara Acilmast ve Eviserasyonu

o Paralitik Ileus




Hastanin taburcu edilmesi

Ameliyat sonrast hastanin klinikte kalis surest hastanin ameliyat oncesi
fizyolojik ve psikolojik durumuna, ameliyatin buyuklugine ve ameliyat
sonrasinda komplikasyon gelisip gelismedigine baglidur.




Taburcu edilmeden 6nce hasta ve yakinlarinin hazirlanmast 6nemlidir. Hasta
ve yakinlarinin hazirligi yapilan ameliyata ve hastanin bireysel ozelliklerine
gore farklilik gostermekle beraber genel olarak su konulari kapsar.

o Kendi kendine bakim

° Yapilmamasi gereken aktiviteler
o Uygulanacak diyet ve egzersizler
° Olusabilecek komplikasyonlar

o Kontrol icin saglik kurumuna ne zaman ve nasil basvuracagi anlatilir.




KEMOTERAPI

o Kanser hastaliginin surecini yavaslatan, gerileten ya da durduran
laclarin kullanilmasidir. Bu amacla kullanilan ilaclara ise
kemoterapotikler, antineoplastik ilaclar ya da sitotoksik ajanlar
denilmektedir.

°©19. yuzyilin sonunda Paul Ehrlich tarafindan ortaya atilmis bir
deyimdir. Viicudu istila eden mikroorganizmalart veya parazitlert
konakeiya zarar vermeksizin oldurebilen ilaclarla yapilan tedavi sekli
demektir.




o Kemoterapi ilaclari, timorlu hicreleri oldurirken viicudun normal
hiicrelerini de etkileyebilir. Bu nedenle cogunlukla gecict olan yan
etkiler ortaya cikabilir.

o Kemoterapinin Kontrendikasyonlari

o Enfeksiyon,

o Karaciger ve bobrek fonksiyon bozukluklari,

° Yakin donemde gecirilmis cerrahi girisim,

° Yakin donemde radyo-terapi uygulanmis olmasi,
o Gebelik (6zellikle ilk ti¢ ayda),

o Hastada kemik ilig1 depresyonu olmasidir.




Kemoterapi Ilacglarinin Verilis Yollar:
o Oral yol (tablet, kapsiil vb.)

° Oral uygulama, kolay uygulanan ve sindirim kanalini tahris etmeyen
laclar icin kullanilir.

o Cilt altina (SC) veya kas icine (IM) enjeksiyon seklinde
uygulama

°Bu yolla kemoterapotik verilecekse en uygun olan kas veya subktuitan
doku tespit edilmels, aseptik teknige uyulmalidir. Enjeksiyon rotasyon

halinde (lokal irritasyonu azaltmak icin) farklt bolgelere ve “Z” teknigi
ile uygulanmalidir.




o Intravendz (IV) yolla damar icine (intraket, SVC veya
portaraciligiyla) ila¢ uygulama

o Sitotoksik 1laclar, cogunlukla parenteral yolla uygulanmaktadir.
Hastanin venoz sistemine girisinin, guvenli olmast cok onemlidir.

o Port kateter; (cilt altindan kuictik bir cerrahi girisim uygulanarak
buytk venler icine yerlestirilen, santral venoz bir kateterdir) ile damar
icine verilecek olan ilag ve sivilar dogrudan ve surekli igne girisi
yapilmadan kan dolasimina verilebilmektedir.




o Bolgesel olarak dogrudan organa uygulama

° Bu uygulamada ila¢ intratekal, intraperitoneal, intraplevral vb. viicut
bosluklarina direkt verilebilir. Doktor tarafindan uygulanir.




o Hastanin kemoterapi tedavisine uyumu i¢in hasta egitimi cok
onemidir.

o Hemsire, kemoterapotik ajanlart kullanirken ekstravazasyon acisindan

cok dikkatli olmalidir.

o Ekstravazasyon; kemoterapi ilaglarinin, damar digina ¢ikarak
agri, doku hasari gibi durumlara neden olmasidir.

o Agr1, yanma, infuzyon bolgesinde hassasiyet artist varsa infiltrasyon
olasilig1 degerlendirilmelidir.

o Ekstravazasyon durumunda hastanenin kullandigi protokol hemen
uygulamaya konulmalidir.




o Sitotoksikajanlar, neden olduklart doku yaralanmasina bagli olarak
ikiye ayrilir.

o Bunlar, vezikant ilaclar ve 1ritan ilaclardir.

o Vezikant ilaclar, damar disina sizdigt bolgede, lokal agr1, doku hasart ve
yaygin nekroza neden olur.

o Iritan ilaclar, doku nekrozu olmaksizin enjeksiyon alaninda ya da ven
boyunca agri, sertlik ve flebite yol acarlar.




o Ekstravazasyon gelisirse;
o Infiizyon hemen durdurulmali ve doktora haber verilmelidir.

o Intra venéz yol baslangicta yerinde birakilir. Ila¢ miimkiin oldugunca aspire
edildikten sonra i1gne cikarilmalidir.

o Olusan agriy1 azaltmak icin sistemik analjezikler veya lokal agr1 kesici ilaglar
verilebilir.

o Ekstravazasyon belirtilerine dikkat edilir (yanma, agr1, eritem, endirasyon, nekroz
vb.). Bolge diizenli araliklarla g6zlenir.

o Etkilenen bolge 48 saat boyunca yukseltilmeli, bolge 2-4 saatte bir kontrol
edilmelidir.

o Soguk uygulama 1lk 24-48 saat i¢inde, ginde 4 kez en azindan 15-30 dakika

uygulanmali, uygulanirken alana basing yapmaktan kacinilmalidur.




o Mumkunse bolgenin fotografi cekilir.

° Antracycline ekstravazasyonunda soguk uygulama,vazokonstriksiyona
neden olarak ilacin yayilmasini engellemektedir.

° Vinca alkoloid ekstravazasyonunda sicak uygulamanin lokal
dilatasyona neden olmast bolgeye kan akisint artirmaktadur.

o Hger antidotu varsa IV olarak veya ekstravazasyon alani etratina bir
saat icinde subkutan olarak verilmelidir (doktor istemi ile).

o Order edilen topikal krem/losyon kullanilabilir (6rnegin,% 10
Hidrokortizon gibr).

o Bkstravazasyon rapor edilmelidir.

o Baska bir bolgeden IV kemoterapi tedavisi baslatilir.




Kemoterapi Tedavisinde Hemgirenin
Bilmesi ve Dikkat Etmesi Gerekenler

o Kemoterapide uygulanacak ilag ile ilgili bilgiler (ilacin adi, dozu, son kullanma tarihi, uygulamasi,
verilis yolu, uygulama tarthi ve zamant) tam olmalidir.

o Kemoterapi uygulama istemlerinin ¢ok acik, anlasilir ve yazili olarak verilmesi 6nemlidir.
Hemsire, ordert dogru anladigindan emin olmals, tereddiit ettigi noktalarda mutlaka doktorla
letisim kurmalidur.

o Hemsire, 1laglart hazirlama ve uygulamada gerekli koruyucu 6nlemleri bilmelidir.
o Tlag uygulanacak hastanin kimliginin tespiti (ad1, soyad, oda ve yatak numarast) yapilmalidir.

o Tedavi ile birlikte 6nce veya sonra verilmesi gereken ilaglarin olup olmadigi (antiemetik ilaclar vb.)
kontrol edilmelidir.

o Tlacin olusturacagt komplikasyonlar ve anafilaksi belirtileri bilinmelidir.

o Hastanin genel saglik durumu tedavi 6ncesi tespit edilmelidir (hastanin kan degerleri, enfeksiyon
varligl, psikolojik durumu gibi).




Sitotoksik Ilaclarin Hazirlanmasinda
Kullanilan Araclar

° Biyolojik gtivenlik kabinleri

° Koruyucu tek kullanimlik 6nliik

o Pudrasiz, cerrahi lateks eldiven (0,017 cm)
°c Maske

°Bone

° Plastik tabanli emici ortii

o Gozliuk

o Atik madde kutusu




Kemoterapi Ilaglarinin Hazirlanmasi ve
Sorumluluklari

o Hemsire, ilaclart hazirlamadan 6nce ellerini ytkamalidir. Tlaclara dokunmadan énce eldiven
giymelidir.
o Ilag hazirlanan bélgeye giris ve cikislar azaltilmalidir.

o Tlaglar hazirlanirken aseptik tekniklere uymalidir.

o Hemsire, tek kullanimlik uzun kollu 6nlik, cerrahi eldiven, bone, maske giymeli ve koruyucu
gozluk takmalidur.

o Tlag, kutusundan emniyet kabininde cikarilir ve etiketi bir kez daha kontrol edilir.

o Hemsire, la¢ damlalarinin havaya dagilmasini engellemek amactyla ampulun bogaz kismint steril
gaz, tampon ya da alkolle 1slatilmis pamuk ile sarmali ve ampuli yuzunden, viicudundan uzak
tutarak kirmalidir.

o Ampuliin tepe kisminda ila¢ birakilmamalidir. [lact sulandirirken veya cekerken ilac disart
sicrattimamalidir,

o Enjektordeki hava, igne flakondan cikarilmadan bosaltilmalidur.




o Koruyucu malzemelerin (eldiven, gozlik, gomlek vb.) kullanim amacit hastaya
aciklanmalidir. Periferik damar yolu, serum fizyolojik ile santral venoz kateteri
heparinle yikanip kapatilir.

o Her bir hazirlanmis ilac tzerine, ilacin adinin, miktarinin, hazirlanma tarih ve
saatinin, hastanin adi ve soyadinin bulundugu etiket yapistirilir.

o Hastanin damar yolu (port, periferik kateter vb.) acikligt kontrol edilir.
o Tla¢ uygulanan bélgenin altina, plastik tabanlt emici bir ped yerlestirilmelidir.

o Tedavide kullanilmis i1gne, flakon, serum torbalari, setler, eldiven, maske ve
onlukler tibbi atiga ayristirilmalidir. Delinmez ve s1zintt yapmayan kutular veya
plastik kaplar kullanilmalidur.

o Sitotoksik madde ile temas eden viicut bolgesi varsa hemen bolge su ve sabunla
yitkanmalidir.

° Yapilan tedavi kayit edilir.




KEMOTERAPI UYGULAMA ISLEM
BASAMAKIARI

o Hazirlanmis 1laclari, tepsi i¢ine, akma ve sizma olmayacak sekilde
yerlestirir.

o Hasta odasinda hastanin kimligini, verilecek ilacin adini, miktarini
kontrol eder.

o Hastanin yasam bulgularini kontrol eder.

o Hastanin damar yolu (port, periferik kateter vb.) acikligini kontrol
eder.




o Hemsire doktor istemine gore once antiemetik ila¢ uygular.
o Sitotokstk ilacglar, doktor istemine gore uygun hiz ve stirede uygulanir.

°'Tedavi bittiginde, periferik damar yolu, serum fizyolojik ile santral
venoz kateteri 1se heparinle yikanir ve kapatilir.

°'T1bbi atiklar uygun bicimde atilir.
o Eldivenler cikartilip uygun sekilde atilir.




o Hastanin kilosu olctilir ve aldigt cikardigr takibine baslanir (Hastaya,
aldig1 cikardigt sivi takibinin neden yapildigt ve nasil yapilmasi gerektigi
konusunda bilg1 verilmelidir).

o Gerekirse doktor istemine gore, laboratuvar testleri i¢in 6rnek alinir.

° Yapilan tedavi, uygulama sirasinda ortaya ¢ikan anormal durumlar,
hastanin tepkileri ve takip sonuclari kaydedilir.




Kemoterapinin Yan Etkileri ve Hemsgirelik
Bakimi

o Kanserde yasanan fiziksel, sosyal ve psikolojik guclikler; bunlarla bas
etme, ekonomik zorluklar ve sosyal durumda degisme gibi nedenlerle
hasta ve ailesi kanserden olumsuz yonde etkilenir.

o Kemoterapi ilaglari, istenmeyen malign hucrelert yok ederken viicudun
normal hiicrelerini de etkiler. Hematolojik, gastrointestinal, norolojik
ve genito-uUriner sorunlar, kanserde tedaviye bagli olarak en sik ifade
edilen yan etkilerdir.




Hematolojik Yan Etkiler

o Kemik 1lig1 islev bozuklugu, kemik iligini tutan hastaliga, metastazlara
ya da kemik 1ligini baskilayict tedaviye bagli olarak ortaya cikar.

o Kemoterapi sonucu hemapoetik hiicrelerin normal yapiminin
bozulmast nedeniyle 16kopent, notropeni, trombositopent ve anemi
olusur.

o Hastada;
o Notropentye bagli enfeksiyon,
° Trombositopentye bagli kanama,

o Anemiye bagli yorgunluk gelisebilir.




o Enfeksiyon:
o Hemgirelik girisimleri:

o Hasta ve ailesine olast enfeksiyon kaynaklart hakkinda bilgi verilir. Tum durgun su kaynaklari
(hava nemlendiricileri, stirahiler vb.), spreyler, tozlar, kontamine tibbi atiklar, kopek, kedi, kus ve
diger hayvanlar, odada vazo ¢icegi bulundurulmamasi ile ilgili bilgiler verilmelidir.

o Taze sebze ve meyve tiketimi, el ytkama, ginlik dert temizligi, diizenlt agiz bakiminin 6nemi
vurgulanmalidir.

(@)

Hastada enfeksiyon belirtiler1 gozlenmelidir.Hastada gozlenen 38C ya da ustiinde olan viicut
sticakligy titreme, idrar yaparken yanma ve agri, okstiriik veya bogaz agrisi, balgam, anormal genital
akinti, kasint1 vb. enfeksiyon bulgularinin varliginda doktora bildirilmeli veya bu durumlarda hasta
ve ailesinin saglik kurumuna basvurmalar gerektigi konusunda bilgi verilmelidir.

Eller sik stk yitkanmalidir.

(0]

(@)

Su ve besin hijyenine dikkat edilmelidir.

(@)

Hastanin agiz-vicut hijyenine dikkat edilmeli ve korunmalidur.




o Tirnaklar diiz ve kisa kesilmeli, manikir ve pedikur yaptirilmamalidur.

° Deri travmalardan korunmali ve kuruyan cilt bolgelerine, yumusatict
kremler surtlmelidir.

o Beslenmeye dikkat edilmelidir.

o Hasta, kalabalik ortamlardan uzak tutulmali ve oda sik sik
havalandirilmalidir.

o Hasta dinlendirilmeli, doktoruna danisitimadan hicbir ast
yapilmamalidir.




° Trombositopeni
o Hemgirelik girisimleri:

o Kanama belirtilerinin erken tanilanabilmest icin hastanin yasam bulgulari sik lctilmels ve
izlenmelidir.

o Hasta, kanama bulgular yoninden gozlenmelidir. Dis eti kanamalari, petesi, ekimoz, viicut
actkliklarindan belirgin kanamalar (ag1z, vajina, rektum, tiretra, burun), damara girilen ve kest
yerlerinden olan kanamalarin uzun stirmesi kanama belirtilerini gésteren 6nemli klinik bulgulardir.

o Hasta olasi travmalardan korunmali, gereksiz invaziv 1slemler (6zellikle IM enjekstyon)
yapilmamali, konstipasyon onlenmelidir.

o Hastanin trambosit duzeyi sik araliklarla kontrol edilmelidir.

o Tras icin jilet yerine elektrikli tras makinasi kullanilmalidir.

o Burun temizliginin travmatik olmamasina dikkat edilmelidir.

o Ag1z bakimi i¢cin yumusak materyaller kullanmalidir (yumusak dis fircasi gibi).
o Tirnaklar duz ve kisa kesilmeli, manikiir ve pedikir yaptirtlmamalidur.

° Dus alma ortami travmalari 6nleyecek sekilde diizenlenmelidir.

o Aspirin, non-steroid ve antienflamatuar ilaglar kullanidlmamalidir.




°© Anemi:
o Hemsirelik girisimleri:

o Hastada yorgunluk, cabuk yorulma, halsizlik, nefes darlig1, bas donmesi, bas
agrisi, tasikardi, carpintt hissi, hipotansiyon belirtileri olup olmadigt gozlenmelidir.

(0]

Hasta dinlendirilmeli gerekirse oksijen verilmelidir. Yorucu 1slerden sakinilmalidur.

o Gecelert uyumast saglanmalidur.

(0]

Hemoglobin ve hemotokrit diizeyleri sik araliklarla kontrol edilmelidir.

o Hastanin, yavas hareket etmest saglanmali ve hareket sirasinda gerekli destek
verilmelidir.

° Demir yonunden zengin ve yeterli beslenme saglanmalidur.




° Yorgunluk:
o Hemsirelik girisimleri:

o Hemsire, hasta ile birlikte hastanin gunlik yasam aktivitelerini (GYA)
planlamalidir.

o Hasta kendisinin yapabildigi aktiviteler icin tesvik edilmelidir.

o Hastanin uyku dizent gozden gecirilmeli ve uyku sturesi dinlenmesi
icin yeterli stire olmalidir.

o Hastanin diizenli beslenmest ve yeterli stvi almast saglanmalidir.




Gastrointestinalin Yan Etkileri

° Bulanti-kusma
o Hemsirelik girisimleri:

° Bulanti-kusmanin olus sekli ve bicimi, kusmugun rengi, miktari ve icerigi degerlendirilmeli ve
kaydedilmelidir.

(@)

Antiemetik ilaclar tedaviden en az yarim saat 6nce verilmelidir.

o

Dehidratasyon bulgular: yonunden hasta gozlenmelidir.

(@)

Dizenlt ag1z bakimi verilmeli ve agiz hijyeni saglanmalidur.

o

Bulanti aninda derin nefes alma egzersizleri yaptirilmali ve hastaya gevseme teknikleri
ogretilmelidir.

(@)

Vicut agirligs ve aldigi-cikardigr takibi yapilmalidir.

(0]

Hastanin az ve sik beslenmesi saglanmalidir.

(@)

Tatl, kizartma, baharatli ve yagl gidalardan kacinilmalidir.




o Fiziki cevre, bulant1 hissi olusturacak kot koku ve goruntilerden
arindirilmalidir.

° Yemekten sonra sirt Gsti yattlmamali en az 15-20 dakika dik oturur
durumda veya ayakta kalinmalidur.

o Bulanti aninda fazla sivi alimindan kacinilmali, kuru gidalar (kraker,
tuzlu leblebi gib1) alinmalidur.




o Mukozit ve stomatit
o Hemgirelik girisimleri:

o Agizda mukozit olusumunu 6nlemek veya azaltmak icin oral mukoza giinde iki kez, kizariklik ve
renk degisikligi acisindan kontrol edilmeli, hasta herhangi bir his veya tat degisikligi yontinden
degerlendirilmelidir.

° Yemeklerden sonra yumusak bir dis fircast kullanarak fluorid ve karbonat iceren macun ile disler
fircalanmalidir.

o Sik araliklarla ag1z bakimi verilmeli ve hasta kendisi yapabiliyorsa 6ncelikle ona izin verilmelidir.
o Hastada, yara veya mukozit gbzlenmis ise en az iki saat ara ile gargara yapilmalidir.

o Eger lezyon var ise; 1ki saatte bir hidrojen peroksit solusyonu, ardindan serum fizyolojik ile agiz
bakimi yapilmali, dudaklara vazelin veya E vitamini iceren preparatlar stirtlmelidir.

o Hastaya, doktor istemi de dikkate alinarak, %0,9 NaCI soliisyonu, sodyum bikarbonat soliisyonu
ve %0,1-9%00,2’lik klorheksidin ile gargara yapilmasi 6nerilebilir.




o Beslenmede tahrise neden olabilecek asitli, cok sicak ve cok soguk iceceklerden kaginilmast
konusunda hasta ve ailesine bilgi verilmelidir.

° Yumusak ve 1lik gidalar tercih edilmelidir (¢corba, muz, puding, yogurt, haslanmis patates,
dondurma, sutlag, vb.).

o Hastanin dis protezleri varsa bunlarin bakimi yapilmali, cikarilip fircalanmali, temizleme
soliisyonunda birka¢ dakika bekletildikten sonra agza takilmalidir. Agiz ve dis etlerine uymuyor ya
da iyl oturmuyor, baski olusturuyor ise kullanilmamalidur.

(@)

Doktor istemiyle lokal anestezik igeren soliisyonlar yemek oncesi gargara seklinde uygulanabilir.
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Gunlik stvi alimi en az 20002500 ml olmalidir (Her beslenmeden sonra bir miktar sivi
alinmalidir.).

(@)

Trombositopeni ve l6kopent varsa disler cok yumusak materyallerle temizlenmelidir.

(0]

Ieri derecede iilserasyon, hemoraji ve nekroz var ise tiiple ya da parenteral beslenmeye gecilebilir.




o Istahs1zlik

o Hastanin az ve stk yemek yemesi saglanmalidir. Diyetisyenle 1sbirligi
yapilmalidir.

o Hasta protein ve kalstyumdan zengin beslenmelidir. Agiz bakimina
ozen gosterilmeli, gerekirse her beslenmeden 6nce ag1z bakimi
verilmelidit.

o Beslenme ortami, temiz ve duzenli olmalidit.

° Yemekler 1stah artirict goruntide sunulmali, diyete uygun olmak sarti
ile hastanin sevdigi yiyeceklere yer verilmelidir.

o Istahsizlik konusunda hasta ve ailesine bilgi verilmelidir.




o Diyare:
o Hemgirelik girisimleri:

o Hemsire, hastanin gunlik diskilama sayisint ve diskinin 6zelliklerini gozlemel: ve
degerlendirmelidir.

o Doktor istemiyle gerekirse antidiyaretik kullanilabilir. Hemsire ilaglarin alinmasint saglamalidur.

o Baharatly, ¢ig sebze, kizarmis gidalar, agir hamur 1sleri, gazli icecekler, alkol, cikolata, baharatli ve
acilt yemekler, kafein iceren besin ve icecekler, tursu gibi sindirim sistemini tahris edecek besinler
diyetten cikarilmalidir.

o Beslenmede, ytuiksek kalorili ve potasyum agisindan zengin gidalar; yumurta, peynir, haslanmis
patates, piring lapasi, makarna, muz, seftali, tuzlu ayran (kisitlama yoksa), yogurt alinmasi
saglanmalidur.

o Hastanin aldigi-cikardigi sivi takibi yapilmali, kaybedilen sivi yerine konulmalidir. Gerekirse,
doktor 1stemiyle IV stv1 tedavisi uygulanmalidir.

o Perine bolgesi, 1ritasyon, travma ve kanama yoninden izlenmeli. Bolge 1lik suyla temizlenip
kurulanmalidir. Bélgenin uzun stire nemli kalmasindan kaginilmalidir,

o Hasta az ve stk beslenmeli, asir1 sicak ve soguk besinlerden kacinmali, hasta i¢in lifli yiyecekler
kisitlanmalidur.




o Konstipasyon:
o Hemsirelik girisimleri:

o Hemsire, hastanin lifli gidalar almasini saglamalidir (kepegt ve 6zt ayrilmamis
tahil urtnleri, taze sebze ve meyveler, kuru baklagiller vb.).

o Hastanin aktivite dlizeyi arttirtlmalidir. Duizenli gunlik yurtyts yapmast icin hasta
tesvik edilmelidir.

o Laksatifler ve diger bagirsak hareketlerini artirict ilaglar kullanilmamalidir. Ancak
gerektiginde doktor istemi ile bu ilaglar uygulanabilir.

o Hasta her giin ayni saatte tuvalette oturtularak gunlik defekasyon aliskanlig
kazandirilmaya calistimalidir.

o Hastanin bol ilik su i¢mesi saglanarak bagirsak hareketlert artirilabilir (ginde en az
1 1.

o Paralitik ileus belirtileri izlenmeli ve kaydedilmelidir.

o Hasta ve ailesine konstipasyon ile ilgili bilgi verilmelidir.




Cilt ile flgili Yan Etkiler

o Sa¢ dokiilmesi (Alopecia):
o Hemsgirelik girisimleri:
o Hastaya, tedaviden once saglarinin mimkiin oldugu kadar kisaltmast onerilmelidir.

o Hastaya tedavi stirecinde sa¢ kaybi olacagi, tedaviden sonra yeniden cikacagr aciklanmalidir. Yent
ctkan saclarin yap1 ve renk yoniinden farkli olabilecegi bildirilmelidir.

O

Sapka, peruk, esarp kullanimi istege gore onerilmelidir.

O

Sac boyast ve sa¢ spreyt kullanilmamalidir.

O

Kafa derisini sicak ve soguktan, giines 1s1gindan korumasi gerektigi anlatilmalidir.

O

Hasta ve ailesine, bu fiziksel degisikligi kabullenmesi konusunda destek saglanmalidur.

O

Hastanin, sa¢ dokulmesini kabullenmesini saglamak icin etkili iletisim kurmak gerekir.




Genito Uriner Yan Etkileri

o Kanser tedavist, cinsel 1stegi etkileyen psikolojik durum degisikliklerine ve kisirliga
neden olabilir. Kemoterapi ilaglarinin kromozomlar tzerine zararlt etkisi olmasi
nedeniyle, olast hamileligi 6nlemek amaciyla kemoterapi alan hastalar, tedavi
suresince etkin dogum kontrol yontemi kullanmalidur.

° Mesane epitelyumu, en fazla risk altinda olan dokudur. Hemorajik sistit; diztr,
pollakiri, suprapubik agri ve hemattiri gibi bulgularla ortaya cikan bir sorundur.

o Hemorajik sistitin 6nlenmesi icin oral stvi alim1 artirilmali ya da parenteral sivi
destegi saglanmalidur.




Kanserli Hastada Agri

o Agri, kanserli hastalarin yasam kalitesini onemli 6lcude dustrur.
Kanserli hastalarda en sik gorulen ve korkulan semptomlarin basinda
gelen siddetli agri, kanserin ileri doneminde hastalarin %75-90’1nda
ortaya ctkmaktadir.

o Kanserli hastalarda olusabilen psiko-sosyal bozukluklar (6lim
korkusuna bagli ankstyete, caresizlik gibi) agr1 algisint etkiler.




o Kanser hastalarinda ortaya ctkan agrinin azaltilmasi ya da ortadan kaldirilmasinda;
o Agriyan bolgeye gore pozisyon degisikligi yapma,

° Sicak ve soguk uygulama yapma,

° Masaj yapma, dus alma,

o Alct veya traksiyonun olusturdugu basty azaltma,

o Analjeziklerin duzenli kullanimi etkili olacaktir.

o Hemsirenin hasta ile etkili iletisim kurmast gerekir. Hastanin dikkatinin baska yone
cekilmesi (muzik dinleme, kitap okuma gibi) etkili olabilir.
o Agr1 kontrolunde kullanilan ilaglar (agr1 kesiciler) doktor kontroliinde

kullanilmalidir.

o Siddetlt agrida narkotik analzejikler kullanilir. Narkotik analjeziklerin bulanti,
kusma, konstipasyon, solunum merkezi depresyonu, mental durgunluk gibi
komplikasyonlarina karst duyarli olunmalidir.




RADYOTERAPI

° [sima anlamina gelen radyasyon, madde icindeki atomlarda bulunan ve transfer
edilebilen enerjiye denir.

o Hastalik tedavisinde, yuksek enerjili 1sinlarin ya da parcaciklarin kullanilmasina
radyasyon tedavisi( radyoterapi) denir.

o Radyoterapi; kanser ya da bazi selim hastaliklarin tedavisinde iyonize 1sinlar
kullanilarak, kanserli huicrelert lokalize olduklari alanda harap etmek, hasara
ugratmak ya da yok etmek amact ile uygulanir.

o Radyasyonda tug tip 1s1n vardir. Bunlar alfa, beta ve gamadir. Gama, insan
organizmasina giriciligi en fazla olan 1sindir. Radyoterapi yerine brakiterapi,
1s1nlama ve sua tedavisi terimlert de kullanilabilir.




o Eksternal radyoterapi /teleterapi/dis radyasyon;

° Disaridan belli mesafeden tumorla bolgeye uygulanan tedavidir.
Eksternal radyasyonda, tedavi alaninin dis hatlarinin iyi belirlenmest
gerekir. Belirlenen alanlar renkli noktalarla ¢izilir.

o Internal radyoterapi /brakiterapi/ic¢ radyasyon;

o Yuksek enerjili 1s1n kaynaklarinin mimktin oldugunca kanserli
hiicrelerin en yakinina ya da icine yerlestirilmesidir. Internal
radyoterapiye implant tedavisi, intersisyel veya intrakaviter
brakiterapi de denir.

o En stk meme, dudak, ag1z boslugu, yerlesimli timorlerde bu yontem
kullanilir.




Radyasyon Tedavisinin Baglica Lokal
Reaksiyonlari

o Deri reakstyonlari: Eritem, deride kizariklik, 1s1 artis1, incelme ve duyarlilik (radyoterapi tedavisinin yaklasik
ilk G¢ haftasinda) gelisir.

O

Kuru deskuamasyon, ciltte kuruluk, pullanma ve kasint1 ile gozlenir.
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Yas deskuamasyon, sicak, agrili, kirmizi, nemli bir cilt reaksiyonudur.
o Disfaji (yutma guiclugu)

o Mukozit

o Tad degisikligi

o Tukrik salgisinda azalma

o Istahsizlik

o Kilo kayb1

o Aftlar

° Yorgunluk

o Alopecia




Radyasyon Tedavisinin Baglica Sistemik
Reaksiyonlari

o Bulanti-kusma
o Konstipasyon/diyare

o Hemapoetik sistemin deprese olmast ile anemi, l6kopent,
trombositopenti

o Gegict veya surekls kisirlik
o Anksiyete




RADYOTERAPI ALAN HASTANIN
BAKIMI

° Radyoterapi 6ncesi;

o Hemsire hastaya bilgi vermelidir:

o Hastaya radyoterapinin, etki mekanizmasi ve yan etkiler,
o Tedavi stresince odada neden tek kalacagy,

o Radyoterapist tarafindan gozlenecegi, yalniz olmadigy,

° Dis radyasyon alan hastanin etrafa radyasyon yaymayacag: belirtilir.

O

Tedaviye hafif bir kahvalti yaparak gelmesi,




o Rahat sitkmayan giysiler giymesi,
o Radyasyon uygulanacak bolgeye, nemlendirici, deodorant, krem, ilag

oibi bir irun kullanmamast anlatilir.

o Internal radyoterapide, hastanin gecici bir siire radyoaktif alacag ve
radyasyon yayacagi, ozellikle hamile, cocuk ve kronik hastaligi olan
kisilerden uzak durmasi gerektigt acitklanmalidur.

o Hastanin duygularini ifade etmesine izin verilmelidir. Hastanin ifade
ettigi duygular dinlenmelidir.




> Hemsire, hastanin cilt durumunu ve oral mukozayr degerlendirir.
o Hastanin yasam bulgulari 6lculip kaydedilir.

o Tedaviden once hastanin kan degerlerine(eritrosit, lokosit, trombosit),
ure ve urik asit duzeylerine bakilmalidir.




o Hasta tedaviye alinirken 6zel giydirilmelidir.
o Bolge yalniz su ile silinmeli ve kurulanmalidir.

o Radyologun radyasyon alacak bolgeyi dermograf kalemle cizecegi ve
hastanin bu cizimleri silmemest gerektigi soylenir.

> Hemsire, hastaya uygun pozisyon verilecegi, tedavi stiresince
hareketsiz kalmasi ve normal nefes alisverisini stirdiirmesi gerektigi
konusunda egitim verir.




Radyoterapi sonras1 hemsire;

o Hastanin yasam bulgular1 kontrol eder.
o Hastay1 bulant1, kusma yonunden degerlendirir.
o Defekasyon (konstipasyon, diyare), yonunden degerlendirir.

o Agrinin olup olmadigint degerlendirilir.




o Hastanin radyoterapi suresince cilt reaksiyonlarint degerlendirir.

o Akut reakstyonlarin (eritem, kizariklik, duyarlilik gibi) gelisip
gelismedigine bakar.

° Cildin temizligi ve nemliligini saglar.
° Cilde masajdan kacinilmalidir.
o Hastaya rahat, bol ve pamuklu giysiler giymesi 6nerilir.

° Sulu deskuamasyon gelisirse, nemlilik giderilmeli ve cildin kuru olmasi
saglanmalidir.

o Cilt, sirtunme ve tahristen korunmalidir.

o Cilde, lanolin, A ve D vitaminli kremler kullanilabilir.




o Gunde en az uc kez 10-15 dk cilt havalandirilmalidir.

o Hastanin oral mukozasi kontrol edilmelidit.

o Ulser ve lezyon varliginda, stk agiz bakimi verilmelidir.

o Tukurtk salgisint uyarmak icin seker ve sakiz kullanilabilir.

> Radyoterapi sonrast hasta ve ailesine egitim verilmelidir.




Hastaya Bakim Veren Ekibin, Kendini
Korumasi i¢in Gerekli Olan Faktorler

o Zaman faktoru

o Hemsire hasta odasinda kalma stiresini en aza indirmelidir. Radyasyon
duzeyleri belirli diizeye ulasan hemsireler bakimdan cekilmelidir. Bu
nedenle bakim veren hemsireler, uzerinde dozimetre tasimalidir.

o Mesafe faktoru

o Hastayla uzak mesafelerden iletisim kurulmalidir. Yatak basina dahili
telefon birakilmalidir. Mimbktnse, hasta gozlenebilecegi pencereli bir
odaya konulmalidir. Hastaya en fazla, 1-2 m yaklasilmalidir.




> Koruyucu faktor

> Hemsire kursundan yapilan koruyucu onlik giymelidir. Bunlar, 15101
yansitarak enerjisini azaltirlar. Hasta bakiminda eldiven giyilmelidir.

o Hastanin kirlenmis elbiseleri, terle bulasmis yatak takimi 6zel su
gecirmeyen torbalara konur ve 6zel islemlere tabi1 tutulur.

o Hastanin idrar ve diskisi, 6zel kapali kaplarda birtktirilip, 6zel 1slemlere
tabi tutulur (Radyasyon emniyet birimine gonderilir).




