
güncel gastroenteroloji 16/4

303

Transarterial Kemoembolizasyon ve
Radyofrekans Ablasyon Yapılan
Hastada Hemşirelik Bakımı
Nur AKGÜL, Sultan KAV

Başkent Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Hemşirelik ve Sağlık Hizmetleri Bölümü, Ankara

GİRİŞ

Dünyada en sık görülen kanserler arasında beşinci sırada yer
alan hepatosellüler karsinoma (HCC) kansere bağlı ölümler-
de üçüncü sıradadır ve her yıl yaklaşık bir milyondan fazla in-
sanın ölümüne yol açmaktadır (1-3).

Görülme sıklığı her geçen gün artan HCC'de mevcut tedavi
yaklaşımları, cerrahi, ablatif ve medikal tedavi olarak sınıflan-
dırılmaktadır (4). HCC tedavisinde tümörün cerrahi olarak
çıkarılması ve karaciğer transplantasyonu küratif tedavi seçe-
nekleri olmasına rağmen transplantasyon için bağışlanan or-
gan sayısının az olması ve hastalığın genellikle geç evrede ta-
nılanması gibi nedenlerle hastaların sadece %25-35'inin bu
tedaviler için uygun koşulları sağladığı belirtilmektedir (5, 6).
Cerrahinin uygulanamadığı HCC olgularında sistemik kemo-
terapi ile sağ kalım süresinde anlamlı bir değişiklik elde edi-
lememesi ve hepatositlerin radyoterapiye duyarlı olması, ste-
reotaktik radyoterapinin deneysel çalışmalar düzeyinde kal-
ması, bu tedavilerin uygulanabilirliğini de sınırlamaktadır (4,
7, 8). Bu nedenle transarterial kemoembolizasyon (TAKE) ve
radyofrekans ablasyon (RFA), intrahepatik tümör büyümesi-
ni baskılamak, hastalık semptomlarının palyatif yönetimini
sağlamak, ve hastanın kaliteli yaşam süresini uzatmak amaçlı
cerrahi olarak çıkarılamayan HCC, karaciğerin metastatik tü-
mörleri ve diğer karsinoid tümörlerin tedavisinde daha yay-
gın olarak kullanılmaktadır (9).

Karaciğer tümörlerinin görülme sıklığındaki artış nedeniyle
hemşirelerin hastalığın palyatif yönetiminde sıklıkla kullanı-
lan TAKE ve RFA gibi tedavilerin uygulandığı hasta popülas-
yonu ile karşılaşma olasılığı artmaktadır (9, 10). Bu hastaların
tedavi ve bakımında hemşireler hasta ve ailesinin eğitimi,
komplikasyonların önlenmesi, erken tanılanması ve semp-
tom yönetimi gibi konularda önemli rol ve sorumluluklara
sahiptirler (9).

Bu makalede; TAKE ve RFA'da işlem öncesi ve sonrası hemşi-
relik bakımı, tedaviye bağlı gelişebilecek semptomların yöne-
timi, hasta ve ailesinin eğitimi, psikososyal bakım gibi konu-
ların incelenmesi amaçlanmıştır. Hemşirelerin TAKE ve RFA
uygulanma prosedürü ve bu tedavilerin uygulandığı hastala-
rın bakımını yönetmede yeterlilik sahibi olmaları hastaların
semptom yönetimine ve yaşam kalitelerinin artmasına katkı
sağlayacaktır.

TRANSARTERİAL KEMOEMBOLİZASYON VE
RADYOFREKANS ABLASYON UYGULAMA
PROSEDÜRÜ

Transarterial Kemoembolizasyon

Karaciğer, kanlanma ihtiyacının %75'ini portal venden,
%25’ini ise hepatik arterden sağlayan bir organdır. Bunun ak-
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sine karaciğer malign tümörlerinin perfüzyonu %90-95 hepa-
tik arter ve dalları tarafından karşılanmaktadır (11-13). Bu
durum normal karaciğer dokusunda önemli bir hasar oluş-
turmadan tümöre yönelik intraarteriyel tedavilerin geliştiril-
mesine olanak sağlamıştır (13, 14).

1977'de ilk kez Dr. Yamada tarafından geliştirilen transarteri-
al kemoembolizasyon, karaciğer tümörlerinin kanlanmasını
sağlayan hepatik arter dallarına kemoterapi ajanları ve Lipio-
dol (iyodize edilmiş haşhaş tohumu yağı) içeren ilaç kombi-
nasyonun enjeksiyonunu takiben tümörü besleyen arterdeki
kan akımının durdurulması ve tümör hücrelerinin iskemik
nekrozunu hedef alan bir tedavi şeklidir (3, 5, 8, 11, 15). Cer-
rahi rezeksiyon için uygun olmayan adaylarda palyatif amaçlı
ya da karaciğer transplantasyonunda köprü oluşturmak ama-
cıyla uygulanabilir (4). Cerrahi rezeksiyon adaylarında ne-
oadjuvan olarak da kullanılabilmektedir (14).

Transarterial kemoembolizasyonda evrensel olarak kabul
görmüş standart bir teknik veya protokol yoktur. İşlem, fe-
moral arterden yerleştirilen bir kateterin hepatik artere kadar
ilerletilmesi, ardından kemoterapi ve embolizan ajanı içeren
emülsiyonun kan akımı duruncaya kadar arter dalına enjekte
edilmesi esasına dayanır (9). Kemoembolizasyon hepatik ar-
terin tam embolizasyonu olarak uygulanabileceği gibi lobar,
segmental ya da subsegmantal hepatik arter dallarının embo-
lizasyonu şeklinde selektif olarak da uygulanabilmektedir
(8). TAKE'de kemoterapi ajanı olarak sıklıkla doksorobusin,
epirubusin, sisplatin, mitomisin C ve mitoksantrone tek başı-
na ya da ikili ilaç kombinasyonu şeklinde kullanılmaktadır. Li-
teratürde kullanılan kemoterapi ajanlarının birbirine üstünlü-
ğüne ilişkin sonuçlar bulunmamakla birlikte ilaç kombinas-
yonun tedavide daha etkin olduğu üzerinde durulmaktadır
(13, 16). İşlemde embolizan olarak lipiodol, jel köpük, PVA
(polivinil alkol), İYP (ilaç yüklenebilir partikül) vb. kullanıla-
bilir. Lipiodol, embolizan etkisinin yanı sıra, tümör dokusun-
da kuppfer hücreleri olmadığı için burada uzun süre kalarak
kemoterapi ajanı taşıyıcısı gibi görev yapma özelliğine sahip-
tir (9, 13). İYP olarak adlandırılan embolizan ajan (DC Bead)
ise enjekte edilen kemoterapi ilacını belli bir süre içinde ken-
di üzerine yükleyebilmekte, tümör dokusuna gönderildiğin-
de ilacın haftalar içerisinde yavaş bir şekilde tümör dokusu-
na salınmasına izin vermektedir. Bu sayede daha düşük siste-
mik toksisite, tümör dokusunda daha yüksek konsantrasyon
ve daha etkili tümör kontrolü sağlanması öngörülmektedir
(13). İşlem sırasında uygulanan ilaçlara ek olarak aralıklı

%1’lik lidokain infüzyonu işlem sonrası görülen ağrı sıklığı ve
şiddetini azaltmak amacıyla uygulanabilir (8).

İşlem sırasında uygulanan kemoterapi ilacının dozu vücut yü-
zey alanına (75mg/m2) ya da karaciğer fonksiyonlarının du-
rumuna göre hesaplanabileceği gibi standart bir doz da
(<150 mg) kullanılabilmektedir. Hastada kullanılan lipiodol
miktarı da tümör çapına ve tümörün kanlanmasına göre de-
ğişiklik göstermekle birlikte, yapılan çalışmalar kullanılan li-
piodol miktarı arttıkça safra kanalı iskemisi ve parankim do-
ku hasarı riskinin de arttığına ilişkin sonuçlar içermektedir
(15).

Radyofrekans Ablasyon (RFA)

Tümör ablasyonu, tümörü ortadan kaldırmak ya da tümör
dokusunda belirgin bir hasar oluşturmak amacıyla kimyasal
veya termal tedavinin tümör dokusuna doğrudan uygulan-
masını içeren bir yaklaşımdır (8, 18). Radyofrekans ablasyon
ısı yoluyla tümör dokusunun harabiyetine neden olan lokali-
ze termal bir tedavi tekniği olup, karaciğer tümörlerinin pal-
yatif tedavisinde ya da karaciğer transplantasyonunda köprü
oluşturmak amacıyla özellikle son yıllarda yaygın olarak kul-
lanılmaya başlanmıştır (4, 6, 17). HCC kontrolünde Avrupa
Karaciğer Çalışma Birliği (EASL) ve Amerikan Karaciğer Çalış-
ma Birliği (AASLD)’nin oluşturduğu kanıta dayalı uygulama
rehberlerinde RFA erken evre HCC tedavisinde tümör çapı 3
cm'nin altındaysa ve nodül sayısı 3'ü geçmiyorsa düşük mor-
bidite riski nedeniyle güvenilir bir teknik olarak önerilmekte-
dir (6, 17). Günümüzde TAKE ve RFA'nın orta düzey HCC’nin
tedavisinde kombine şekilde kullanımı da söz konusudur.
Tümörün tamamının rezeksiyonu mümkün değilse tümör
dokusunun bir kısmı cerrahi olarak çıkarıldıktan sonra geri-
ye kalan tümör dokusuna da RFA uygulanabilmektedir (6). 

RFA'da ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi, magnetik rezo-
nans gibi radyolojik görüntüleme tekniklerinden yararlanıla-
rak yüksek frekanslı elektromanyetik enerji yayan elektrodla-
rın tümörlü dokuya kadar ilerletilmesi sonucu dokuya veri-
len yüksek frekanslı enerjinin ısıya dönüşmesi ve tümör hüc-
relerinin harap edilmesi amaçlanır (16). İşlem perkütan, cer-
rahi ya da laparaskopik yöntemle yapılabilse de hastanede ya-
tış süresinin kısa olması, minimal invaziv girişim gerektirme-
si nedeniyle en sık tercih edilen yaklaşım perkütan RFA'dır
(4, 18). Ancak lezyonun perkütan elektrotların ulaşamayaca-
ğı bir bölgede lokalize olması, diğer RFA yaklaşımlarının uy-
gulanmasını gerektirebilir (18).
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RFA'nın tümör dokusuna nasıl etki ettiği incelenecek olursa;
izole edilmemiş elektrodlar aracılığı ile tümör dokusuna ile-
tilen radyofrekans dalgaları, ekstrasellüler ve intrasellüler sı-
vıda sıcaklık artışına yol açarak, hücre içi proteinlerin denatü-
rasyonuna ve hücre membranının bütünlüğünün bozulması-
na neden olmaktadır (17). Bir başka ifadeyle elektromanye-
tik enerji ile açığa çıkan ısı hepatik tümör dokusunda hücre-
lerin mitokondri ve sitozom enzimlerinin harabiyetine yol
açarak koagülasyon nekrozuna neden olmakta ve tümör do-
kusuna zarar vermektedir. Radyofrekans enerjiden kaynakla-
nan sıcaklık genellikle 45-50 °C olup küçük damarlarda vazo-
konstrüksiyona neden olarak kanama riskini de azaltıcı bir et-
kiye sahiptir. Harap olan tümör hücreleri skar dokusu ile yer
değiştirerek zamanla küçülme gösterirler (18).

İŞLEM ÖNCESİ VE SONRASI BAKIM

Hepatosellüler karsinomanın tedavi ve bakımında hasta seçi-
mi, prosedürün uygulanması ve hastanın izlemi en önemli
süreçleri oluşturur (8). Tedavi planı sirozun varlığı, hastalığın
kapsamı, tümörün büyüme paterni, karaciğerin fonksiyonel
rezervi ve hastanın performans durumu göz önünde bulun-
durularak yapılmalıdır. 

Tedavinin planlanması ve optimal bakımın sürdürülmesi mul-
tidisipliner bir ekip anlayışının geliştirilmesine bağlıdır (4).
Hepatolog, girişimsel radyolog, medikal onkolog ve hemşire
tedavide önemli ekip üyeleridir (16). 

Hastanın işlem öncesi ve sonrası bakımını planlamada hem-
şirenin hastayı kapsamlı bir şekilde değerlendirmesi önem
taşır. Bu nedenle ayrıntılı bir öykü alınarak, fiziksel değerlen-
dirme yapılmalıdır. Öykü alınırken hastanın sahip olduğu risk
faktörleri not edilmeli; iyot, kabuklu deniz hayvanları, ilaç,
anestetik maddeler ya da lateks allerjisi olup olmadığı mutla-
ka sorgulanmalıdır (9). Ayrıca hastanın tümör yükü, ağrısı ve
özelliği, kanama öyküsü, dolaşım problemleri, enfeksiyon
varlığı, kullandığı ilaçlar vb. konularda da bilgi alınmalı, has-
tanın performans durumu değerlendirilmelidir (8, 9). Fizik-
sel değerlendirmede sarılık, assit, periferal ödem, spider an-
jioma, palmar eritem, kilo kaybı gibi semptomların değerlen-
dirilmesi gerekir. TAKE öncesi hastanın pedal nabızlarının
değerlendirilmesi ve işaretlenmesi işlemin femoral arterden
uygulanan girişimsel bir işlem olması nedeniyle önem taşır.

Tedavi öncesi hastanın medikal ve cerrahi onkoloji konsültas-
yonu ile hepatoloji ve girişimsel radyoloji tarafından da de-

ğerlendirilmesi gerekir. Ekip tarafından değerlendirildikten
sonra tedaviye uygunluğu belirlenen hastaların işlem öncesi
aydınlatılmış onamı alınmalıdır. Bu aşamada hasta ve ailesi
birçok sorunun cevabını merak eder ve işleme ilişkin korku
yaşayabilir. Hemşire eğitici rolü kapsamında hasta ve ailesine
işlemin amacı, nasıl yapılacağı, yan etkileri, uygulanacak ilaç-
lar hakkında bilgi vermelidir (9).

Hastalar işlem öncesi hazırlık için genellikle bir gün öncesin-
den hastaneye yatırılırlar. İşlem sedatizasyon gerektirdiğin-
den 6-8 saat önce aç kalması gerektiği hastaya açıklanmalıdır.
Hastanın sürekli kullandığı ilaçları arasında önemli olanlar
varsa doktora iletilerek çok az suyla alması sağlanabilir (20).

TAKE ve RFA'da tedavi protokolleri merkezler arası farklılık
gösterse de; işlem öncesi premedikayon (antiemetik, analje-
zik vb.) uygulanmakta ve intravenöz hidrasyon sağlanmakta-
dır. İntravenöz hidrasyonun işleme bağlı gelişebilecek toksi-
siteleri azalttığı bilinmektedir. Birçok merkezde işlem öncesi
premedikasyona profilaktik antibiyotik eklenerek işlem son-
rası 3-7 gün devam edilse de bu uygulamanın rutin kullanıl-
masının yararı yapılan çalışmalarla desteklenmediği için tar-
tışmalıdır. Eğer Oddi sfinkter fonksiyonunda bir yetersizlik
(hepatojejunostomi, biliyer stent vb.) söz konusu ise işlem
sonrası karaciğer apsesi gelişme riski yüksek olduğu için an-
tibiyotik tedavisine 14 güne kadar devam edilmesi öneril-
mektedir (8,11,15). Nöroendokrin tümörü olan hastalarda
tedavi sonrası aşırı hormon salınımı ile ortaya çıkan karsino-
id krizin önlenmesi amacıyla premedikasyona subkutan so-
matostatin eklenebilmektedir (8,15). Hemşire, hastaya uygu-
lanan ilaçların güvenli bir şekilde uygulanması, etki ve yan et-
kilerinin takip edilmesinden sorumludur. İşlem sırasında ve-
rilecek olan kemoterapi ilaçlarının da güvenlik ilkelerine uy-
gun hazırlanması ve uygulanmasında gerekli önlemleri alma-
lıdır. Ayrıca işlem öncesi hastanın tam kan sayımı, karaciğer
fonksiyon testleri, renal fonksiyon testleri, protrombin zama-
nı ve INR değerlerini izlemeli ve laboratuvar bulgularındaki
anormallikleri ekibe iletmelidir (9, 21). Literatürde karaciğe-
rin %50’sinden fazlasını kaplayan tümör invazyonu, bilirübin
seviyesinin 2mg/dl’nin, LDH'nın 425 mg/dl’nin ve aspartat
aminotrasferazın 100 IU/L’nin üzerinde olmasının işleme bağlı
mortalitede artışla ilişkili olduğu belirtilmektedir (8).

İşlem sonrası hastanın dikkatli bir şekilde takip edilmesi sık
görülen semptomların yönetimi ve nadir de olsa görülebile-
cek ciddi komplikasyonların erken dönemde fark edilmesi
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açısından önem taşımaktadır. TAKE sonrası sıklıkla ağrı, ateş,
bulantı, yorgunluk, iştahsızlık, karaciğer fonksiyon testlerin-
de yükselme gibi bulgular postembolizasyon sendromu ola-
rak bilinmektedir (9, 22). Bu durum hastanede kalış süresini
uzatacak ya da hastaneye tekrar yatmayı gerektirecek kadar
ciddi değilse tek başına bir komplikasyon olarak kabul edil-
memekte ve embolizasyonun beklenen bir sonucu olarak gö-
rülmektedir (8).

Karaciğer absesi, iskemik kolesistit, pulmoner ya da serebral
embolizasyon, septisemi, tümör lizis sendromu, tümör rüp-
türü, kanama, akut böbrek yetmezliği, hepatik ensefalopati,
ve plevral effüzyon ise nadir görülen ciddi komplikasyonlar
arasındadır (9,11,23). Selektif olmayan arterial embolizasyon
istenmeyen arter yataklarında (sistik arter, gastrik arter frenik
kapiller yatakları vb) nekroz görülmesine neden olabilir (23).
Karaciğer yetmezliği ve hepatorenal sendrom gibi kompli-
kasyonların ileri evre karaciğer hastalığı olan kişilerde görül-
me olasılığı yüksektir. TAKE'de uygulanan kemoterapi ilaçla-
rının az da olsa sistemik emilimine bağlı myelosupresyon ve
saç dökülmesi gibi yan etkiler de görülebilir (9). 

RFA sonrası görülen ağrı, ateş, bulantı, yorgunluk gibi nezle
benzeri semptomlar ise postablasyon sendromu olarak isim-
lendirilir. RFA sonrası nadir olsa da ısının pıhtılaşma fonksiyo-
nu üzerindeki etkisi nedeniyle kanama gelişebilir (21). Has-
tanın kanama bulguları yönünden izlenmesi ve şüpheli bir
durumda ekibe iletilmesi gerekir. Safra kesesi ya da bağırsak
gibi organların istenmeyen ablasyonu, enfeksiyon, karaciğer
yetmezliği ve plevral effüzyon da nadir görülen RFA komplikas-
yonları arasındadır (21,23). RFA sonrası hastalar kendilerini sı-
cak ve ateşli hissedebilirler ve vücut sıcaklığında hafif düzeyde
yükselme görülebilir. Bu durum beklenen bir bulgu olup özel-
likle büyük tümörlerde uygulanan RFA’da daha sık karşılaşılabi-
lir. Hastanın işlem yapılan cilt bölgesinde lokal bir hassasiyet ol-
ması normaldir. Ancak vucüt sıcaklığının 38 °C'nin üzerinde ol-
ması dikkatli olarak değerlendirilmelidir (21).

TAKE ve RFA sonrası ilk saatlerde hastanın yaşamsal bulgula-
rı yakından takip edilmelidir. TAKE'de işlem femoral arterden
girilerek yapıldığı için sheath çekildikten sonra hastaların 6
saat hareketsiz bir şekilde sırt üstü yatmaları gerekir (9, 24).
Femoral arterdeki sheath’in çekilmesi sırasında uygulanan
bası vagal uyarıya neden olarak hastada ani bradikardi geliş-
mesine yol açabilir. Hemşire bu açıdan dikkatli olmalıdır.
TAKE'de işlem yeri hematom, kanama yönünden izlenmeli
ve sheath çekildikten sonra 6 saat bölgeye sıkı bandaj ya da

kum torbası ile basınç uygulanmalıdır. Girişimin yapıldığı
ekstremitenin nörovasküler değerlendirmesi yapılarak pedal
nabızlar kontrol edilmelidir (9, 24). İşlem sonrası laboratuvar
bulgularının (ALT, AST, albumin, bilirubin, amonyak vb.) taki-
bi olası bir karaciğer yetmezliği açısından önem taşır. Amon-
yak düzeyi hepatik ensefalopatinin tanılanmasında fikir ver-
mesine rağmen, normal sınırlar içinde olması hepatik ensefa-
lopati olasılığını dışlamaz. Bu nedenle hastanın nörolojik açı-
dan değerlendirmesi önem taşır (9). 

İşlem sonrası bulantı ve kusma gelişebileceğinden hasta ola-
sı bir sıvı elektrolit dengesizliğine karşı da izlenmelidir. Bu-
lantı ve kusmanın kontrolünde metoklopramid, steroid ve
ondansetron gibi ilaçlar kullanılabilir. Karaciğer kapsül zarı-
nın irritasyonu ve tümör nekrozuna bağlı gelişen ağrı hasta-
lar için ciddi bir sorun olabilir. Ağrı genellikle sağ üst kadran-
da omuza yayılan şekilde tarif edilir. Kontrolünde genellikle
oral ya da parenteral opioid analjezikler tercih edilmektedir.
Gerekirse ağrı kontrol ünitesinden konsültasyon istenebilir.
Hemşire hastanın ağrı durumunu düzenli olarak değerlen-
dirmelidir (9). İşlem sonrası hidrasyonun sürdürülmesi ke-
moterapi ilaçlarının toksik etkisini azaltmak, böbrek fonksi-
yonlarının devamını sağlamak ve tümör lizis sendromu geli-
şimini önlemek açısından önem taşır (21). TAKE uygulanan
hastanın hemşirelik bakımı, kullanılabilecek hemşirelik tanı-
ları ve girişimlerle birlikte Tablo 2’de özetlenmiştir (25).

HASTA VE AİLESİNİN EĞİTİMİ

Hasta ve ailesinin eğitimi hastanın tedaviye uyumunda ve iş-
lem sonrası semptom yönetiminde önemli bir yere sahiptir
(23,25). Bu nedenle hastaya işlem öncesi bilgi vermenin yanı
sıra taburculuğa ilişkin bilgilendirme de yapılmalıdır. 

Hastalar taburcu edileceği zaman gelişebilecek geç yan etki-
lerle ilgili ilaç kullanmaları gerekebilir. Bu nedenle hastalara
evde kullanması gereken ilaçları nasıl kullanması gerektiği
konusunda ayrıntılı bilgi verilmelidir (25). Hastada izlenmesi
gerekenler (olası enfeksiyon ve kanama belirtileri, bilinç dü-
zeyinde değişiklik vb.) hasta ve ailesine anlatılmalı, geçme-
yen ağrı, aşırı bulantı ve kusma, dışkı ve kusma içeriğinde
kan, 38 °C’nin üzerinde ateş gibi durumlarda doktora başvur-
maları gerektiği açıklanmalıdır. 

Hastalar işlem sonrası günlük yaşamlarını etkileyecek düzey-
de yorgunluk bildirebilirler. Yorgunluk semptomunun yöne-
timi için hasta ile konuşulmalı, enerji koruma teknikleri öğ-
retilerek günlük aktiviteleri planlanmalıdır. Bulantı ve kusma-
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nın kontrolünde antiemetik ilaçların yanı sıra çok sıcak ve
çok soğuk besinlerin tüketilmemesi, bulantı sırasında ağız-
dan nefes alıp verme gibi nonfarmakolojik kontrol yöntemle-
ri de anlatılmalıdır. Hastanın kontrole ne zaman geleceği uy-
gulanan protokole ve hastanın durumuna göre farklılık gös-
termektedir. Taburculuk sonrası hastalara ne kadar sıklıkla
kontrole gelmeleri gerektiği söylenmelidir (9). Hasta bilgi-
lendirmesi ile ilgili örnek, Tablo 1'de sunulmuştur.

PSİKOSOSYAL BAKIM

Kanser tanısı birey ve ailesinin yaşamını fiziksel, psikolojik ve
sosyal anlamda değiştiren bir deneyimdir. Bu tanıyı alan birey
bunu daha önce kansere ilişkin düşünceleri ile bağdaştırır.
Kansere ilişkin algılar genellikle olumsuz olmakla beraber, di-
ğer kanser hastalarında olduğu gibi HCC hastaları da suçlu-
luk, karamsarlık gibi duygular hissedebilir ve hastalığın teda-
vi edilemeyeceğine inanabilirler (9).

HCC tedavisinde TAKE ve RFA umut verici olsa da hastalarda
değişen düzeyde fiziksel ve psikolojik değişikliklere neden ol-
maktadır. Hastalar bu süreçte stres yaşayabilmekte ve tedavi
sonrası sıklıkla yorgunluk, ağrı, kilo kaybı ve iştahsızlık, uykuy-
la ilgili problemler gibi semptomları deneyimleyebilmektedir-
ler. Bu semptomlar tedavi sonlandıktan sonra da kalıcı olabil-
mekte ve hastaların yaşam kalitesini olumsuz etkileyebilmek-
tedir (26). Chu ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada TAKE
uygulanan hastaların %48’i uyku bölünmesi yaşadığını belirt-
miştir. Aynı çalışmada semptom yoğunluğu fazla olan hastala-
rın daha çok uyku bölünmesi yaşadıkları belirlenmiştir (26).

TAKE ve RFA’ nın küratif değil palyatif tedavi seçenekleri ara-
sında yer alması bireyin tedavi edilemeyeceğini düşünmesine
yol açabilir. HCC hastalarının karaciğer transplantasyonu için
bekleme sürecinde olmaları da onların anksiyete ve belirsiz-
lik yaşamalarına neden olabilmektedir (9). HCC hastalarında
depresyon da sık görülen sorunlar arasında rapor edilmekte-

Hepatik transarterial kemoembolizasyon nedir?

Transarterial Kemoembolizasyon karaci¤erdeki tümörün küçülmesi-
ni sa¤lamak amac›yla tümörü besleyen damara kemoterapi ilaçlar›-
n›n verilmesini içeren bir tedavi fleklidir. Verilen kemoterapi ilaçlar›
tümör hücrelerini öldürür, kemoterapi ilac›yla birlikte verilen lipiodol
(haflhafl tohumu ya¤›) ise tümörü besleyen damara olan kan ak›m›-
n› durdurarak, tümör dokusunun beslenmesini azalt›r. 

Tedaviye iliflkin riskler nelerdir?

‹flleme ba¤l› ciddi yan etkilerin görülme riski hastan›n baflka sa¤l›k so-
runlar›n›n varl›¤› ve karaci¤er hastal›¤›n›n ciddiyetine ba¤l› olarak de-
¤ifliklik gösterir. Siroz, sar›l›k, tümörün h›zl› büyümesi ya da karaci¤er
dokusunu besleyen toplardamar›n t›kan›kl›¤› gibi problemler bu te-
daviyle iliflkili riski artt›rabilir.

‹fllem öncesi sizden beklenenler nelerdir?

‹fllemden bir gece öncesinden sizden aç kalman›z istenecektir.
Hemflire ve doktorunuza kulland›¤›n›z tüm ilaçlar› belirtmeniz önem-
lidir. E¤er aspirin gibi ilaçlar kullan›yorsan›z bunlar kanama riskini artt›-
raca¤› için bu ilac› ifllemden en ez bir hafta önce b›rakman›z istene-
cektir. Herhangi bir maddeye karfl› allerjiniz varsa bunu mutlaka hem-
flireniz ya da doktorunuza iletmelisiniz. ‹flleme ba¤l› yan etkilerin gö-
rülme olas›l›¤›n› azaltmak için damardan s›v› tedavisi verilmesi önem-
li oldu¤u için damar›n›za yerlefltirilen bir kateter ile size damardan s›-
v› verilecektir.  Ayr›ca tedavi sonras› bulant› ve a¤r› görülmesini azalt-
mak için a¤r› ve bulant›ya yönelik ilaçlar da koruyucu olarak uygula-
nacakt›r. Tedavi s›ras›nda size hafif düzeyde sakinlefltirici ilaçlar veri-
lerek bacak toplardamar›n›zdan küçük bir kateterle girilerek tümörü
besleyen damara ilerletilecek, röntgen ›fl›nlar› ile görüntü sa¤lanarak
kemoterapi ilaçlar› bu damara verilecektir. Tedavi sonras› 6 saat bo-
yunca ifllem uygulanan baca¤›n›z› hareket ettirmeden uzanman›z
gerekecektir. Bu s›rada hemflireniz taraf›ndan takip edileceksiniz.

Tedavinin yan etkileri nelerdir?

‹fllem sonras› birkaç hafta süren a¤r›, yorgunluk, atefl, ifltahs›zl›k, ka-
raci¤er ifllevlerinde bozulma gibi yan etkileri yaflayabilirsiniz. Verilen
kemoterapi ilaçlar› nedeniyle bulant›, saç dökülmesi, kans›zl›k, ishal,
enfeksiyona yatk›nl›k gibi belirtilerin de görülme olas›l›¤› vard›r. Tü-
mörü besleyen damar›n kan ak›m›n›n kesilmesi sonucu kar›nda a¤r›,
vücut s›cakl›¤›nda yükselme, kar›n bofllu¤unda s›v› birikmesi de ifllem
sonras› görülebilecek yan etkiler aras›ndad›r.

Yan etkileri nas›l kontrol edebilirsiniz?

- A¤r› ve bulant›y› azaltmak için doktorunuz taraf›ndan verilen
ilaçlar› düzenli olarak kullanman›z önemlidir. 

- Bulant›y› azaltmak için çok s›cak ve çok so¤uk besinler yerine
oda s›cakl›¤›ndaki besinleri tüketmeniz, az az ve s›k s›k yemeniz,
afl›r› baharatl› ve ya¤l› besinleri tüketmekten kaç›nman›z yararl›
olacakt›r. Alaca¤›n›z s›v›lar› yemekle beraber de¤il yemek arala-
r›nda tüketmeniz ve bulant› s›ras›nda a¤›zdan nefes al›p verme-
niz de bulant›y› azaltmada yarar sa¤layabilir. 

- Yorgunlu¤un günlük yaflam›n›z› olumsuz etkilememesi için gün
içerisinde yapman›z gerekenleri öncelik s›ras›na koyman›z ve
fazla enerji gerektiren ifllerinizi günün ilk saatlerinde planlaman›z
yarar sa¤layacakt›r. Kendinizi yorgun hissetti¤inizde ifllerinize ara
verip dinlendikten sonra tekrar devam etmeniz ya da sorumlu-
luklar›n›z› di¤er aile üyeleriyle paylaflman›z da yararl› olabilir.

Taburcu olduktan sonra doktora baflvurman›z gereken acil du-
rumlar nelerdir? 

E¤er geçmeyen ve fliddetli a¤r› yaflarsan›z, 38 °C'nin üzerinde atefli-
niz olursa mutlaka hastaneye baflvurmal›s›n›z.

Tablo 1. Hasta Bilgilendirme Formu örne¤i

* Kaynak: Cahill BA. Management of Patients Who Have Undergone Hepatic Artery Chemoembolization. Clinical Journal of Oncology Nursing,  2005; 9(1):72.
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Hemflirelik Tan›lar›
Yap›lacak ifllemle ilgili bilgi eksikli¤i
ve biyolojik bütünlü¤ün alg›lanan
tehdidine  ba¤l› anksiyete

Tedavide uygulanan kemoterapi
ilaçlar›n›n etkilerine sekonder
bulant›

Tedaviye sekonder rahatta bozul-
ma: Akut a¤r›

Tedaviye iliflkin tümör dokusunun
art›k ürünlerinin birikmesi, hiperme-
tabolik duruma sekonder yorgun-
luk

‹fltahs›zl›¤a ba¤l› beden gereksini-
minden az beslenme riski

‹fllem sonras› görülen bulant› ve
kusma ile iliflkili s›v›/elektrolit
dengezisli¤i riski

Tedaviye sekonder Periferik
nörovasküler disfonksiyon riski

Giriflimler

• Hasta ve ailesinin tedavi ile ilgili bilgi gereksiniminin belirlenmesi

• Tedaviye iliflkin sorular›n›n cevaplanmas›

• Hastaya ifllemin amac›, hastadan beklentilerin aç›klanmas›

• ‹fllemin nas›l yap›laca¤› ve görülebilecek yan etkiler konusunda bilgi verilmesi

• ‹fllem öncesi ve sonras› istemlenen antiemetik ilaçlar›n güvenli bir flekilde hastaya uygulanmas›,
etkisinin gözlenmesi

• Antiemetik ilaç uygulama saatlerinin yemekten en az yar›m saat önce al›nmas›n›n sa¤lanmas›

• Bulant›y› artt›racak yo¤un koku vb. gibi uyaranlar›n ortamdan uzaklaflt›r›lmas› 

• Hastan›n tüketece¤i besinlerin oda s›cakl›¤›nda olmas›n›n sa¤lanmas›

• Bulant›y› uyaracak afl›r› ya¤l› ve baharatl›, kafeinli besinleri tüketmemesi gerekti¤inin aç›klanmas›

• Yemekten sonra semi fowler pozisyonda dinlenmesinin önerilmesi, yemekten en az iki saat son-
ras›na kadar düz yatmaktan kaç›n›lmas› gerekti¤inin aç›klanmas›

• Bulant› s›ras›nda a¤›zdan nefes al›p vermesinin önerilmesi

• Tüketilen s›v›lar›n yemekle beraber de¤il ö¤ün aralar›nda almas›n›n sa¤lanmas›

• Ayr›nt›l› bir a¤r› öyküsünün al›nmas› (yeri, flekli, süresi, fliddeti, a¤r›y› azaltan ya da artt›ran faktörle-
rin varl›¤› vb.)

• Yaflamsal bulgularla beraber a¤r›n›n da uygun skala kullan›larak de¤erlendirilmesi

• ‹stem edilen analjezik ilaçlar›n güvenli bir flekilde uygulanmas›, etkilerinin izlenmesi

• A¤r›ya iliflkin hastan›n dikkatini baflka yöne çekme, derin solunum egzersizi gibi relaksasyon tek-
nikleri, s›cak ya da so¤uk uygulama gibi nonfarmakolojk yöntemlerin uygulanmas› ve etkisinin iz-
lenmesi

• Hastan›n yorgunluk düzeyinin de¤erlendirilmesi, hastan›n ifadelerinin dinlenerek günlük yaflam›n›
nas›l etkiledi¤ine iliflkin görüfllerinin paylafl›lmas›

• Günlük ifllerini nas›l planlayaca¤› konusunda konuflulmas›, fazla enerji gerektiren iflleri sabah saat-
lerinde yapmas›n›n öneminin anlat›lmas›

• Gün içerisinde dinlenme aralar›n›n oluflturulmas›

• Enerji koruma tekniklerinin ö¤retilmesi, sorumluluklar›n› di¤er aile üyeleriyle paylaflabilece¤inin
önerilmesi

• Egzersiz yapman›n yorgunluk üzerindeki olumlu etkisinin aç›klanmas› ve hastan›n durumuna uygun
bir egzersiz plan› oluflturulmas›

• Hastan›n sevdi¤i ve sevmedi¤i besinlerin ö¤renilmesi

• Diyetisyenle konuflularak sevdi¤i besinlerden oluflan bir diyetin sunulmas›

• Az az ve s›k s›k yemesi konusunda teflvik edilmesi

• Besinlerin ifltah›n› uyaracak flekilde güzel bir görünümde sunulmas›

• Hastan›n beslenme durumunu gösteren laboratuvar bulgular›n›n takibi (total protein miktar›, al-
bumin ve pre albumin de¤erleri vb.)

• Hastan›n sodyum ve potasyum de¤erlerinin izlenmesi

• S›v› volüm eksikli¤i belirtileri yönünden hastan›n izlenmesi (deri turgorunda azalma, mukoz mem-
branlarda kuruluk, boyun venlerinde düzleflme vb.) 

• Hastan›n yeterli hidrasyonunun sürdürülmesi

• Ald›¤› ç›kard›¤› takibi ve kilo takibinin yap›lmas›

• Bulant›n›n azalt›lmas›na yönelik giriflimlerin uygulanmas›

• ‹lk 1-2 saat boyunca hastan›n vital bulgular›n› 15 dakikada bir, sonraki iki saat 30 dakikadar bir ve son-
raki 4 saat saatlik takip edilmesi, yaflamsal bulgulardaki de¤iflikliklerin kanama yönünden izlenme-
si

• Kateter girifl yerinin kanama ve hematom yönünden takip edilmesi

• Kateter giriflinin yap›ld›¤› ekstremitenin 6 saat boyunca hareketsiz tutulmas› ve kanamay› önle-
mek için kum torbas› ve s›k› bandaj uygulamas›n›n yap›lmas›

• Ekstremitenin ›s›, renk ve kapiller dolum aç›s›ndan di¤er ekstremite ile karfl›laflt›r›lmas›

• Kateter girifli yap›lan ekstremite nab›zlar›n›n kontrolü, ekstremitede kar›ncalanma hissi, a¤r› gibi
belirtilerin sorgulanmas›

Tablo 2. TAKE Uygulanan Hastan›n Hemflirelik Bak›m›*

* Kaynak: Carpenito-Moyet LJ. Handbook of Nursing Diagnosis. Hemflirelik Tan›lar› El Kitab› (Çev. Erdemir F), Nobel T›p Kitabevi, 2012
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dir (26). Bu nedenle, hemşire hastayı psikolojik açıdan göz-
lemeli, hasta ve yakınının korku ve endişelerini paylaşmalı,
sorularını dürüstçe cevaplamalı, sosyal destek sistemlerini

fark etmeleri konusunda hasta ve aileyi desteklemelidir. Ge-
rekirse bu alanda profesyonel bir ekipten destek almasını
sağlamalıdır (9).
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