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Fekal mikrobiyota transplantasyonu, bozulan intestinal mikrobiyomun saglikli hale getirilmesine
yonelik bir tedavi yontemidir. Kiiresel agidan onemli bir nozokomiyal enfeksiyon olan Clostridium
difficile enfeksiyonlarmim tedavisine yonelik iyi bir alternatif olarak kabul edilmektedir. Yapilan
caligmalar sonucunda ¢esitli hastaliklar agisindan da tedavi umudu yaratan bu yenilik¢i tedavi yontemi
kaliteli bir hemgirelik bakimi gerektiren kompleks bir siiregtir. Transplantasyon siireci; hasta se¢imi,
dogru dondr secimi, fekal icerigin uygun sekilde hazirlanmasi, fekal icerigin transplantasyonunda
kullanilan yontem ve bu siirecin yonetimi, enfeksiyon kontrolii, transplantasyon oncesi, sira ve
sonrasinda egitim ve iyi bir hasta izleminden olusmaktadir. Fekal mikrobiyota transplantasyonuna
yonelik direkt giivenlik ¢aligmalari olmamakla birlikte ates, soguk algmligt gibi belirtilerden nadir de
olsa 6liimle sonuglanabilen advers olaylara kadar bildirimler mevcuttur. Bu yontemde taze, donmus
veya liyofilize sekildeki formlarla fekal transplantasyon saglanabilmektedir. Taze ve donmus sekilde
uygulanabilecek transplantasyonlar igin uygun donér adayma ihtiyag duyulmaktadir. Diger
transplantasyonlarda oldugu gibi fekal donor bagis¢ist bulmanin dniindeki engellerden birisi de tedavi
yontemi konusunda yeterince kamu bilgilendirme galigmalarinin olmamasidir. Transplantasyon sonrasi
siirecte temas izolasyonun siirdiiriilmesi, uygun beslenme aligkanliklarinin gelistirilmesi ve diger dnemli
kurallara uyum ile tekrar transplantasyon gereksinimini ortadan kaldirmaya yonelik hasta uyumu ve
izlemi 6nemlidir. Siirecin iyi anlagilmasi, hemsirelik bakimi, tedavi yontemi konusunda bilgilendirmek
ve literatiire katki saglamak amaciyla bu derleme ¢alismasi hazirlanmigtir.

Fecal Microbiota Transplantation and Nursing

ABSTRACT

Fecal microbiota transplantation is a treatment method for making disrupted intestinal microbiome
healthy again. It is considered as a good alternative towards treatment of Clostridium difficile infections,
which are globally significant nosocomial infection. This innovative treatment method which has
created a treatment hope in terms of various diseases as a result of conducted studies is a complex
process that requires quality nursing care.The transplantation process consists of patient selection,
correct donor selection, appropriate preparation of fecal content, method used in the transplantation of
fecal content and management of this process, infection control, education before, during and after
transplantation and good patient monitoring.While there are no direct safety studies on fecal microbiota
transplantation, there are reports ranging from symptoms such as fever, common cold to rare adverse
events that may result in death. In this method, fecal transplantation may be provided in fresh, frozen or
lyophilized forms. A suitable donor candidate is required for transplantations to be applied in a fresh or
frozen form. As in other transplantations, one of the obstacles to finding a fecal donor is that there are
no sufficient public information efforts in terms of the treatment method. Patient compliance and follow-
up is important to maintain contact isolation in the post-transplant process, to develop appropriate
dietary habits and to comply with other important rules and to eliminate the need for re-transplantation.
This review study was prepared for the process to be understood well, to provide information regarding
nursing care and the treatment method and to contribute to the literature.
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GIRiS

Fekal mikrobiyota transplantasyonu (FMT), saglikli bir dondrden elde edilen bir fekal
siispansiyonun hasta bir bireyin gastrointestinal sistemine (GIS) prezente edilmesidir (Borody,
Paramsothy ve Agrawal, 2013). Gastrointestinal (GI) mikrobiyomun karmasikligi, saglik ve hastalik
iizerine etkileri ve kiiresel bir halk sagligi sorunu olarak hastane iliskili enfeksiyonlarin &nemli
nedenlerinden Clostridium difficile enfeksiyonu (CDE) (Lessa, Gould ve McDonald, 2012; Balsells ve
digerleri 2018) gibi sebeplerle son zamanlarda bu tedavi yonteminin 6nemi giderek artmaktadir. Yapilan
caligmalar, tekrarlayan CDE i¢in uygulanan FMT sonuglarina gore %91 birincil ve %98 ikincil kiir elde
edildigi bildirilmektedir (Brandt ve digerleri, 2012). FMT nin olumlu klinik ¢iktilar1 izlenmekle birlikte
tiim art1 ve eksi yonleri iyi analiz edilmesi gereken bir tedavi yontemidir.

Mikrobiyota

Insan mikrobiyomunun normal fizyoloji icin énemi yeni yeni anlasilmaya baslanmistir. Bu
karmasik mikrobiyal ekosistem; bagisiklik sisteminin gelisimi ve fonksiyonunu etkilemekte, temel
besinlerin saglanmasinda, metabolizmanin diizenlenmesinde ve firsat¢ci enfeksiyonlardan korunmada
cesitli roller istlenmektedir (Rogers, 2015).

Insan mikrobiyotas1 bakteriler, funguslar, viriisler ve birgok okaryotik mikroorganizmadan
olusmaktadir. Insan mikrobiyotasmin biiyiik bir kismu GiS’te kolonizedir (Uygun, 2017).
Mikroorganizmalarin diger yerlesim bolgeleri ise burun, agiz, deri, lirogenital bolgeler ve dis gevreyle
iliskili yiizey, bosluk ve organ mukoz membranlardir (Karagay, 2010). Intestinal mikrobiyota, parmak
izi gibi her insanda kendine 6zgii i¢erige ve dagilima sahiptir. Konagin genetik gegmisi, yasi, diyeti ve
saglik durumundan etkilenen mikrobiyota aktivitesi ve bilesimi, konak¢1t metabolizmasini ve hastalik
gelisimini etkilemektedir. Dogum sekli, bebeklik donemindeki beslenme, genetik yapi, yas, yasam
bigimindeki degisiklikler, beslenme davraniglari, gegirilmis enfeksiyonlar, inflamatuvar hastaliklar ve
kullanilan ilaglar gibi degiskenler mikrobiyota kompozisyonu ve aktivitesini etkilemektedir. Ancak bu
degisikliklerin arkasinda yatan siire¢ ve mekanizmalar heniiz tam olarak anlasilamamaktadir (Ottman,
Smidt, de VVos ve Belzer, 2012).

intestinal Mikrobiyotanin Rolii ve Onemi

Intestinal mikrobiyota, intestinumda homeostazin korunmas: i¢in anahtar rol oynamaktadir
(Khanna ve digerleri, 2017). Diyet lifinin intestinal komensal bakteriler tarafindan fermantasyonu
sonrasi {retilen kisa zincirli yag asitleri, kolit, artrit ve astimda gelisen infilamasyonu hafifletmek igin
notrofilleri eksprese eden G-protein-bagl reseptor 43 (GPR43) ile etkilesime gectigi bildirilmektedir
(Maslowski ve digerleri, 2009). Bu bulgu, mikrobiyota bilesimi ve konak¢1 immiin tepkisi ile diyeti
iliskilendiren en 6nemli bulgudur. Intestinal mikrobiyota konagin dogal bagisiklik sistemi ve patojenik
ajanlara kars1 erken savunma mekanizmasi olarak hizmet ederken, konak¢i-mikrobiyal homeostazin
korunmasi ve hastalik sirasinda asir1 inflamasyonu 6nlemek i¢in uygun ortam saglamaktadir (Chow,
Lee, Shen, Khosravi ve Mazmanian, 2010).

Bozulmus intestinal mikrobiyota GIS ve GIS dis1 bircok hastaligin patogenezinde etkilidir.
Intestinal mikrobiyal dengesizliginin (dysbiosis) konakg¢ida olusturdugu en dikkate deger hastaliklar,
CDE, obezite (Ley, Turnbaugh, Klein ve Gordon, 2006), malnutrisyon (Kau, Ahem, Griffin, Goodman
ve Gordon, 2011) romatoid artrit (Durack ve Lynch, 2019; Scher ve Abramson, 2011), Tip Il Diyabetes
Mellitus (Qin ve digerleri, 2012), hipertansiyon (Yang ve digerleri, 2015), inflamatuvar bagirsak
hastaligi, norolojik bozukluklar (Frank ve digerleri, 2007), ¢colyak hastaligi, kolorektal kanser, otizm
spektrum bozukluk (Kho ve Lal, 2018), iilseratif kolit ve gida allerjisidir (Brody ve Khoruts, 2011).
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Intestinal floranin kolonizasyon direncinni zayiflatmada veya Clostridium difficile (CD) gibi
patojen organizmalarin intestinal koloni olusturmasini Onlemede mikrobiyotanin etkili oldugu
bilinmektedir (Boyle, Ruht-Sahd ve Zhou, 2015). Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) CDE, hastane
iligkili diyareye neden olan yaygin bir enfeksiyon olup 500.000 Amerikaliy1 etkilemekte ve yillik
15.000-30.000 oliimle iligkilendirilmektedir (Center for Infection Disease Research and Policy
[CIDRAP], 2018). Clostridium difficile enfeksiyonu goriilme oranina iligskin Tirkiye’ye yonelik net
veriler olmamakla birlikte Ergen ve digerlerinin (2009) Uludag Universitesi’nde gergeklestirdikleri bir
caligmada 2004-2005 yili nozokomiyal enfeksiyon vakalarmin %0,5’nde CDE gorildigi
bildirilmektedir. Ik CDE ataginda hastalar, metronidazol veya vankomisin ile tedavi edilirken bu
hastalarin {igte birinde ikinci atak sonrasi tekrarlama orami % 65°tir (Louie ve digerleri, 2011).
Antibiyotik  tedavisi, dogal intestinal mikrobiyotay1r bozarak CD’nin  kolonilesmesini
kolaylastirmaktadir (Dowle, 2016). Antibiyotik tedavisine alternatif tedavi arayislari arasinda en
heyecan veren yontem FMT’dir. FMT nin endike oldugu durumlarda, tedavi edici etkisini belirlemeye
yonelik sistematik klinik ¢alismalarda uygulanabilecek optimal protokoller igin daha fazla bilimsel ve
klinik ¢alismaya gereksinim bulunmaktadir (Borody ve Khoruts, 2011; Rogers ve Bruce, 2013; Borody
ve digerleri 2013).

Fekal Mikrobiyota Transplantasyonu

Fekal mikrobiyota transplantasyonu, normal bir intestinal mikrobiyal komensal yapisinin yeniden
yapilandirilmasini saglamak amaciyla saglikli bir vericiden bir alictya mikrobiyata engraftmanidir
(Borody ve Khoruts, 2011). Saglikli bir dondrden yapilan FMT yle alic1 intestinal mikrobiyal ¢esitliligi
ve patojen kolonizasyon direnci eski haline getirelebilmektedir (Khanna, ve digerleri, 2017).

Tarihsel agidan FMT ilk kez dordiincii yilizyilda Cin’de belgelenmis olup “sar1 ¢orba” olarak
belirtilmektedir (Boyle ve digerleri, 2015). Ibni Sina’min (930-1037) El-Kanfin Fi’t-Tibb eserinde,
temmuz aymda toplanmis ve kurutulmus kdpek pisliginin bazi islemlerden sonra yutulmasinin veya
deve kusu bagirsagiin iki ucu baglanarak kurutulduktan sonra belirli oranlarda i¢ilmesinin diyarenin
durdurulmasinda kullanilabilecegi belirtilmektedir (Kéhya, 2017). Diinyanin bazi bdlgelerinde yeni
dogmus bir bebegin immiin sistemini harekete gecirmek i¢in kiiciik bir miktar annesinin gaitasinin oral
olarak verilmesi seklinde uygulamalar vardir. Hayvanlarda ise ilk olarak 17.yy’da Italyan anatomist
Fabricius Aquapendente, “tranfaunasyon” kavramiyla enterik bakteri transplantasyonunu tanimlamistir
(Borody ve digerleri, 2004). Giinlimiizde de hayvanlarda bu tedavi teknigi etkin bir sekilde
kullanilmaktadir (DePeters ve George, 2014).

Fekal transplantasyon 1950’li yillarda ABD’de nadiren kullanilmig olup son zamanlarda
popiilerlik kazanmistir. 2013 yilinda Gida ve ilag Idaresi (Food and Drug Administration [FDA]), bu
yontemi uzman hekimlerin tekrarlayan CDE’nin tedavisinde kullanabilecegini aciklamistir. Bu yontem
birgok iilkede CDE’ye kars1 tedavi secenegi olarak kullanilmaktadir (Boyle ve digerleri, 2015).

Gough, Shaikh ve Manges’in (2011) yaptiklar1 sistematik derlemeyle inceledikleri ¢alismalar
sonucunda rekiirren CDE ve psddomembrandz kolitte uygulanan FMT’yle ilgili 27 olgu serisi ve
raporda tedavi edilen 317 hastanin %92'sinin semptomlarinda iyilesme yasandigi ve nadir olarak 6lim
ve advers olay bildirimi oldugu sonucuna ulagmiglardir. Karadesh ve Sule (2013), 2010-2011 yillart
arasinda yapilan 11 klinik calisma ve vaka ¢alismasinda FMT basar1 oraninin %83-100 arasinda

degistigi bildirmektedir.

Fekal mikrobiyota transplantasyonu bircok teknikle uygulanabilmektedir. Tedavi amaciyla
gergeklestirilen FMT sonucunda olusabilecek riskler arasinda bulanti, kusma, enfeksiyon ve/veya
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sepsis, kanama, perforasyon (endoskopi iliskili) (Wang ve digerleri, 2019), aspirasyon iligkili pndmoni
ve 6liim (van Beurden ve digerleri, 2017) gibi komplikasyonlar yer almaktadir. Bu olumsuz sonuglara
ragmen FMT, yan etkisi, maliyeti ve riski az olan etkili bir tedavidir. Birgok hasta tarafindan
bilinmemektedir ve dondrlerin ¢ok az sayida olmasi bir sorun yaratmaktadir (Boyle ve digerleri, 2015).

Fekal Mikrobiyota Tarnsplantasyonu Uygulanabilecek Hasta Gruplari

Ik olarak FEiseman, Silen Bascom ve Kauvar (1958) saglikli bireyden aldiklar1 fekal
mikrobiyotay1 psddomembranéz enterekolitli hastalara transplante ederek bugiinkii FMT nin temellerini
attmiglardir. FMT, siklikla CDE’de kullanilmaktadir. En az iki rekkiiren CDE hastalarinda, bir rekiirren
CDE gecirmis ve ciddi komplike vakalarda (kanit diizeyi: yiiksek) ve refraktar CDE vakalarinda FMT
uygulamasimin diisiiniilmesi 6nerilmektedir (kanit diizeyi: orta). FMT nin CDE ig¢in ilk tedavi olarak
uygulanmamasi gerektigi tavsiye edilmektedir (kanit diizeyi: diisiik) (Mullish ve digerleri, 2018).

Clostridium difficile enfeksiyonu disinda FMT nin klinik ve deneysel olarak uygulandigi baslica
hastaliklar, inflamatuvar bagirsak hastaligi (IBH), tilseratif kolit, crohn hastaligi, kronik posit, irritable
bagirsak sendromu (iBS), metabolik bozukluklar, cocuklarda goriilen rekiirren CDE ve IBH
(Cammarota ve digerleri, 2017), multiple skleroz, parkinson, atopi, romatoid artrit, otizm spektrum
bozuklugu, depresyon (Lee, Lattimer, Stephen, Borum ve Doman, 2015), kronik yorgunluk sendromu
(Borody ve digerleri,.2012), idiyopatik trombositopenik purpura (Borody, Campell, Torres, Nowak ve
Leis, 2011), sakroileit, agiz kokusu, akne ve uykusuzluktur (Adams, Johansen, Powell, Quig ve Rubin,
2011).

Onkoloji hastalarinda, hastalik siireci ve uygulanan ilaglarla iligkili olarak diyare goriilmektedir.
Bu hastalarda CDE goriilme siklig1, genis spektrumlu antibiyotiklerin sik kullanimi nedeniyle yaygindir,
stk sik tekrarlanir ve tedavisi daha zordur. CDE bazi hastalarin tedavisinin devamliligimi da
geciktirebilmekte, hastaneye yatis siiresini uzatabilmekte, yasam kalitesini biiyiikk o0l¢iide
etkileyebilmektedir (Blackburn ve digerleri, 2015). Kanserli hastalarda FMT kullanim kriterlerini
belirlemek i¢in daha fazla arastirmaya gereksinim duyulmaktadir (Blackburn ve digerleri, 2015).

Fekal mikrobiyota transplantasyonunun kontrendike oldugu durumlar, hayati tehdit edecek
diizeyde gida alerjisi varligi, hamilelik, emzirme, FMT uygulanmasina engel anatomik darlik,
dekompanse siroz, kontrol edilemeyen HIV, son alti hafta icerisinde kemik iligi transplantasyonu
Oykiisii, 6nemli diizeyde immiin sistemi baskilanmis olmak ve yiiksek doz kortikosteroid tedavisidir
(Mullish, Marschesi, Thursz ve Williams, 2015).

Anafilaktik reaksiyona sebep olabilecek diizeyde gida alerjisi olanlarda FMT den kaginilmali,
dekompanse kronik karaciger hastaligiyla birlikte CDE olan vakalarda ve immiin sistemi baskilanmig
hastalarda dikkatle teklif edilmelidir (kanit diizeyi: orta). Epstein-Barr (EBV) viriisii veya
sitomegaloviriise (CMV) maruz kalmis immiinsiiprese FMT alicilarina, sadece EBV ve CMV negatif
dondrlerden fekal mikrobiyota nakledilmesi onerilmektedir (Kanit diizeyi: ¢ok diisiik) (Mullish ve
digerleri, 2018).

Rekiirren CDE ve IBH olan komorbit hastalara FMT 6nerilmeli, ancak trasnplantasyon sonrasi
IBH’de kiiciik de olsa kabul gormiis bir alevlenme riski oldugu konusunda danismanlik yapilmasi
onerilmektedir. Diger komorbiditelerden bagimsiz olarak rekiirren CDE’si olan uygun hastalara
FMT’nin diistiniilmesi 6nerilmektedir (kanit diizeyi: orta) (Mullish, ve digerleri 2018).
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Donor Secimi

Fekal mikrobiyota transplantasyonu igin ilk islem dondr sec¢imidir. Eskiden donér yakin
akrabalardan secilirken giinlimiizde dondriin akraba olmasi ya da cinsiyeti 6nemli degildir. Hatta
taburculuk sonrasi donor ve alicinin ¢apraz enfeksiyon bulas riskinin azalmasi agisindan ayni ortamda
olmamasi tercih edilmektedir. Tipik olarak bagirsak aliskanliklari normal olan ve eslik eden herhangi
bir hastalig1 olmayan bireyler dondr i¢cin uygun kabul edilmektedir (Borody ve Campbell, 2012; Walton,
Burns ve Goehle, 2017; Khanna ve digerleri, 2017). Gaita bankalarinin kurulmasi ve islem zamanindan
ve kaynaklardan tasarruf saglama ihtiyaci nedeniyle zaman igerisinde akraba disi donor kullanimi
artmistir (Ramai, Zakhia, Ofosu, Offori ve Reddy, 2019). Akraba veya akraba dis1 donérlerin her ikisi
de kabul edilmekle birlikte olanak olan yerlerde, fekal mikrobiyomun (FM) bir gaita bankasindan,
saglikli ve akraba dis1 dondrlerden alinmasi 6nerilmektedir (kanit diizeyi: diisiik) (Mullish ve digerleri,
2018).

Dondr yasiyla ilgili bir kisitlama olmamakla birlikte, randomize ¢aligmalarda >18 yil (Hota ve
digerleri, 2016) ve <60 y1l (van Nood ve digerleri, 2013; Cammarota ve digerleri, 2015) arasindaki
bagiscilarin kullanilmasi tercih edilmektedir. Bagiscilarin >18 ve <60 yaslar1 arasinda ve Beden Kitle
Indeksi >18 ve <30 kg/m? olmalari durumunda potansiyel FMT bagiscisi olarak kabul edilmesi
onerilmektedir (kanit diizeyi: diisiik) (Mullish ve digerleri, 2018).

Potansiyel donoérlerin anket ve goriisme yoluyla taranmasi, bulagici hastaliklar igin risk faktorleri
ve intestinal mikrobiyotay1 etkileyen faktorlerin belirlenmesi, kan ve gaita taramasinin yapilmasi
onerilmektedir (kanit diizeyi: diislik) (Mullish ve digerleri, 2018). Transplantasyon 6ncesi, donoriin kan
biyokimyasal analizi, gaita mikroskopisi, gaita kiiltlirli, gaitada parazit yumurtasi, gaitada CD toksin A
ve B taranmasi gibi tetkiklerin rutin olarak yapilmasi onerilmektedir. Ayrica donor adaylar1 viral
enfeksiyonlar, maligniteler konusunda da taranmalidir. Bunlarin disinda dondr adaylarinin son ii¢ ay
icerisinde intestinal mikrobiyota kombinasyonunu bozabilecek tedavi Oykiisii de sorgulanmalidir
(Borody ve Campbell, 2012).

Don6r adayi i¢in diglanma kriterleri; diyare, bulasici hastalik 6ykiisii, bulas riski tagiyan durumlar
(tropikal bolgelere seyahat, yasadisi ilag kullanim, kan ile temas (son 12 ay igerisinde organ/doku nakli,
son 6 ay igerisinde kan {irlinii alma, batici-delici yaralanmalar, yara, piercing, ddvme, akupunktur vb.)),
yiiksek riskli cinsel davranis, kotii hijyenik kosullarda saglik hizmeti alma, Human Papilloma viriisii
veya Herpes Simplex viriisiiniin neden oldugu anal lezyonlar, son 6 ay igerisinde atteniie viriis asisi
yaptirmaktir. GI, metabolik ve ndrolojik hastalik dykiisii, son 3 ayda alinan antibiyotik, immiisiipresif,
kemoterapotik ilaglar ve uzun siireli proton pompasi inhibitdrii tedavisidir (Sokol ve digerleri, 2015;
Cammarota ve digerleri, 2017). CDE’ye maruz kalma riski yiliksek olan saglik ¢alisanlarinin kabul
edilmemesi Onerilmektedir. Ayrica zoonotik enfeksiyonlar bulas riskini azaltmak i¢in hayvanlarla
calisan bireyler de dondr adayi olarak kabul edilmemelidir (Leis, Borody, Jiang ve Campell, 2015;
Cammarota ve digerleri, 2017). FMT igin olasi donérlerin seg¢imi oldukga 6nemlidir. Bu konuda yapilan
aragtirmalar1 baz alan kilavuz ve konsensiis kararlar1 yaymlanmistir (Mullish ve digerleri, 2018;
Cammarota ve digerleri, 2017; Sokol ve digerleri, 2015). Klinik uygulamalarda bu kilavuzlarin
rehberliginden yararlanilmasi hasta agisindan risklerin azaltilmasi ve etik yonden “Once zarar verme
(primum non nocere)” ilkesi agisindan dnemlidir.

Dondrii, alict segebilecegi gibi evrensel dondrler de mevcuttur. Eger dondr, hasta tarafindan
secildiyse bulasic1 bir hastaliga maruz kalma olasiligini azaltmak i¢in tarama testleri transplantasyondan
yedi giin 6nce yapilmalidir. Bu siire¢ hastaya maddi yiik getirebilmektedir. Bu siirecte hemsirenin,
hastanin geri 6deme sistemleriyle iliskili kaygisinin giderilmesi, donér gaita/kan testlerinin normal
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oldugunun takip ve teyit edilmesi ve hekimin bu konuda bilgilendirilmesi sorumluluklar1 bulunmaktadir
(Walton ve digerleri, 2017).

Ancak hasta laboratuvarda taniml bir verici segerse donor testi ve taramasinin her 90 giinde bir
yapilmast sebebi ile daha avantajlidir. Yeterli gaita elde etmek i¢in tiim dondrlere saglikli yiyecekler
yemesi, tiikettikleri lif miktarim arttirmalar ve gerekirse bagistan bir gece Once gaita yumusaticilar
kullanmalar1 Onerilmekte ve FM bagist igin sabah kurum endoskopi laboratuvarina gelmeleri
istenmektedir (Walton ve digerleri 2017; Khanna ve digerleri, 2017).

Fekal Mikrobiyota Transplantasyonu Uygulama Yontemleri

Fekal mikrobiyota transplantasyonun ilk uygulamalari yaygin olarak retansiyon enema
seklindeyken daha sonralart1 duodenal ve rektal tiip, kolonoskopi yontemleriyle fekal inflizyon
uygulamalara dahil edilmistir. Bu yontemlerin yanmi1 sira nazogastrik tiip, nazojejunal tiip yoluyla
uygulama yontemleri, kendi kendine evde uygulanan FMT ve oral fekal mikrobiyota kapsiilleri yer
almaktadir (Persky ve Brandt, 2000; Rohlke, Surawicz ve Stollman, 2010; Yoon ve Brandt, 2010; Aas,
Gessert ve Bakken, 2003; MacConnachie, Fox, Kennedy ve Seaton, 2009; Silverman, Davis ve Pillai,
2010; Samuel, Crumb ve Duba, 2014; Chehri ve digerleri, 2018).

Birgok sistematik derleme ve meta-analiz sonuglari, kolonoskopi ile yapilan uygulamanin,
rekiirren CDE tedavisinde diger uygulama yontemlerine kiyasla benzer giivenlik profiline ve yiiksek
iyilesme oranlarina sahip oldugunu gostermistir (Kassam, Lee, Yuan ve Hunt, 2013; Drekonja ve
digerleri, 2015). Ciddi CDE ve yetersiz bagirsak hazirliginin, rekiirren CDE i¢in kolonoskopi
yontemiyle FMT uygulanan hastalarda tek inflizyondan sonra gegeklesen tedavi basarisizliginin
bagimsiz bir gostergesi oldugu belirtilmektedir (Ianiro ve digerleri, 2017). Alicinin durumu g6z oniine
almarak uygulama sag ya da sol kolona yapilabilir. Transplantasyon igeriginin sol kolondan atilma riski
yiikksek oldugundan, ciddi kolit vakalarinda igerigin sag kolona birakilmasi Onerilmektedir (kanit
kalitesi: yiiksek, tavsiye giicii: gii¢lii) (Cammarota ve digerleri, 2017).

Enema seklinde uygulanan FMT’de verilen icerigin en az 30 dakika tutulmasini saglamak ve
diskilama diirtiisiinii en aza indirmek i¢in hastanin sirtiistii yatirilmasi gerekmektedir. Rekiirren CDE
olan pediatrik hastalarda ve kolonoskopinin kontrendike oldugu kritik hastalarda enema tekniginin en
uygun yontem oldugu belirtilmektedir (Lee ve digerleri, 2016; Cammarota, laniro ve Gasbarrini, 2014).
Enema yonteminin 6nemli avantajlari; kolay uygulanmasi, pahali cihazlar gerektirmemesi ve diger
yontemlerden daha az invaziv olmasidir (Cammarota ve digerleri, 2017).

Fekal mikrobiyota transplantasyonu icin kullanilan oral kapsiiller diger yontemlerle
karsilastirlagtirildiginda yiiksek etkinligi, kolayliklari, giivenligi ve estetik acidan daha kabul edilebilir
olmasi sebebiyle bir¢ok hasta i¢in cazip bir se¢enektir. Kolonoskopi, enema, nazogastrik/nazojejunal
tiipler ve oral kapsiilleri karsilagtiran maliyet-etkililik modelleri, rekiirren CDE tedavisinde en iyi strateji
olarak kolonoskopi yoluyla FMT’yi desteklemektedir. Caligmalardan yapilan ¢ikarimlar, FMT nin
basarisinin dondr-hasta iligkisine bagli olmadigini géstermektedir (Ramai, Zakhia, Ofosu, Offori ve
Reddy, 2019).

Giivenlik

Fekal mikrobiyota transplantasuyonun advers olay orani diisiik gibi gériinmesinin bugiine kadar
yapilmig FMT sonras1 advers olaylar1 incelemeye yonelik higbir caligma olmamasiyla iligkili oldugu
disiiniilmektedir (Moayyedi, Marshall, Yuan ve Hunt, 2014). Hastalarin; kisa siireli advers olaylar,
ozellikle kisilerle simrli GI semptomlarimin goriilme riski ve nadir olsa da ciddi advers olaylar
konusunda bilgilendirilmesi 6nerilmektedir (kanit diizeyi: ¢ok diisiik) (Mullish ve digerleri, 2018).
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Fekal mikrobiyota transplantasyonu, yaslilarda (Agrawal ve digerleri, 2015), immiin sistemi
baskilanmig hastalarda (Frank ve digerleri, 2015; Kelly ve digerleri, 2014) ve kritik hastalarda iist ve alt
GI yol ile yapilmaktadir. Ancak iist GI yolla FMT uygulanan alicilarin ciddi advers olay goériilme orani
daha yiiksektir. Nazogastrik ve nazojejunal tiiple yapilan uygulamalarda bulanti ve kusmaya bagh
aspirasyon pndmonosi (van Noodve digerleri, 2013; Aas ve digerleri, 2003; Baxter, Ahmad, Colville ve
Sheridan, 2015), hem {iist GI hem de kolonoskopiyle taze veya donmus FMT yapilan uygulamalardan
sonra viicut 1sisinda yiikselme (Angelberger ve digerleri, 2013; Satokari, Mattila, Kainulainen ve
Arkkila, 2015; Rossen ve digerleri, 2015), FMT sonrasi ilk giin diyarede kotiilesme, nazojejunal tiipiin
iritasyonu, siskinlik ve kusmaya bagli bogaz agrisi, takip doneminde soguk alginligi benzeri belirtiler,
nedeni bilinmeyen pankreatit, kasinti, {iritiker, kalga parastezisi, ortostatik hipotansiyon goriildiigii
bildirilmektedir (Angelberger ve digerleri, 2013). Nadir olarak beyan edilen 6lim nedenleri, toksik
megakolon sonrasi septik sok (Solari, Fairchild, Noa ve Wallece, 2014) ve sedasyonlu kolonoskopi
esnasinda olusan apirasyondur (Kelly ve digerleri, 2014).

Kelly ve digerleri (2014) immiin sistemi baskilanmis 80 hastadan 12’sinin uygulanan FMT den
12 hafta sonra ciddi advers etkilerle hastaneye (6liim ve hastaneye yatis) bagvurdugunu bildirmistir.
Kassam ve digerleri, (2013) nazogastrik ve nazojejunal yolla uygulanan FMT sonrasi iist GI kanama,
enterit ve peritonit gibi komplikasyonlarin riskinin arttirdigini bildirmislerdir. FMT yi takiben noroviris
bulasi oldugunu bildiren vaka raporlar1 da bulunmaktadir (Schwartz, Gluck ve Koon, 2013).

Cammarotte ve digerlerine (2017) gore, FMT’nin kisa siireli izlem sonuglar1 neredeyse hafif
denebilecek birkag yan etki bildirildigi i¢in mitkemmel bir giivelik profili gdsterdigi yoniindedir. Ancak
tedavinin uzun vadede giivenlik sorunlarina yonelik yeterli veri olmamasi sebebiyle gelecekte hangi
saglik sorunlarina sebep olabilecegi bilinememektedir. Transplantasyon ile birlikte teorik agidan onlarca
yil goriinmeyecek ancak potansiyel olarak zararli mikrobiyota 6zelliklerini iletmek miimkiindiir. Bu
olasilik risk-fayda orani1 agisindan degerlendirildiginde FMT, rekiirren CDE i¢in oldukga etkili bir tedavi
oldugu goz oniinde bulundurulmalidir (Cammarote ve digerleri, 2017).

Fekal Mikrobiyota Transplantasyonu ve Hemsirelik

Transplantasyon siiregleri, onceden belirlenen protokoller cercevesinde gerceklestirilmektedir.
Ilgili alanda otdr olan kuruluslarin hazirladig: kilavuzlarin 6nerileri ¢ercevesinde klinik bazl gelistirilen
protokollerle standart ve giivenilir hizmet sunulmaya g¢alisilmalidir. Klinik deneyimin bilimsel agidan
paylasilmasi uygulamanin giivenlik ve basarisina katki saglayacaktir. Transplantasyon tedavisinin
basaris1 hasta, ailesi, donor, hekim, hemsire ve diger saglik profesyonellerinin tam uyum igerisinde
caligmasima baglidir. Transplantasyon Oncesi iyi bir degerlendirme, standardize edilmis risk bazlh
dinamik bir uygulama siireci ve transplantasyon sonrasi iyi bir izlem ve tam bir saglik danismanlig
hizmeti sunulmasi siirecin en az sorunla tamamlanmasi i¢in anahtar rol oynamaktadir.

Hasta Kabul Siireci

Fekal mikrobiyota transplantasyon koordinator hemsiresi transplantasyon amagli hasta bagvurusu
sonrasinda gastroenterolog konsiiltasyonuyla tedavi protokoliiniin tiim asamalarmin yonetilmesini
saglamalidir. Koordinator hemsire siire¢ ve prosediirii agiklamak i¢in hasta, aile, bakici ve potansiyel
donor ile iletisime gegmelidir. Bu siirecte hastanin saglik dykiisiinii almali ve uyulmasi gereken prosediir
ve spesifik kriterler konusunda agiklamalarda bulunmalidir. Dondériin saglik oykiistinii almali,
tamimlamal1 ve laboratuvar taramalari hekimiyle birlikte diizenlemelidir. ilk konsiiltasyon esnasinda
hemsire hasta ve ailesine transplantasyon sonrasi koruma dnlemleri ve islemden sonra eve doniis dncesi
ev ortaminin son kez hipoklorit ¢dzeltiyle temizliginin saglanmasi konusunda egitim vermelidir (Cohen
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ve digerleri, 2010). Hastanin durumu goz 6niine alinarak FMT nin hangi yolla uygulanmasinin daha az
riskli ve etkili olacagi belirlenerek, hasta ve dondr hazirligina baglanmalidir.

Fekal Mikrobiyota Transplantasyonu Oncesi Hemsirelik

Uzman bir hemsire, FMT siirecinde kapsamli bir hemsirelik degerlendirmesi yapmalidir.
Hemsirenin rolleri arasinda; hastanin is birligini arttirmak ve prosediirleri kolaylastirmak adina
uygulanacak yontem, tedavinin amaci, riskleri ve ilgili tetkikler konusunda hasta bilgilendirmesi yer
almaktadir (Huang, Wang, Li ve Peng, 2016).

Fetiise yonelik riskler ongoriilemedigi icin kadin hastalara FMT oOncesinde gebelik testi
yaptirilmali ve hamilelik s6z konusuysa FMT tedavisine izin verilmemelidir. Emzirme doneminde olan
annelere de FMT uygulanmamalidir (Kelly, Kunde ve Khoruts, 2014).

Islem anestezi altinda yapilacaksa, akciger sorunlarmi onlemek amaciyla derin solunum ve
oksiiriik egzersizi egitimi verilmelidir (Huang ve digerleri, 2016). Hastada gelisebilecek anksiyeteye
yonelik hemsirelik girisimleri planlanmali ve psikolojik destek saglanmalidir.

Hasta Hazirhg:

Hasta hazirligi fekal materyalin verilme sekline gore degisim gostermektedir. Konsiiltasyon
sonrast hastanin endoskopi/kolonoskopi karar1 verilmektedir. Hastaya trasnplantasyon kolonoskopi
yontemiyle yapilacaksa transplantasyondan onceki giin 6gleden sonra baglayarak kolondan gaitayi
atmak amaciyla bagirsak hazirligr yapilmalidir (Walton ve digerleri, 2017). Bagirsak hazirligina
basladiktan sonra kati yiyeceklerin tiiketilmemesi gerektigi ve berrak sivilarin alinabilecegi bilgisi
verilmelidir (University of Wisconsin Hospitals and Clinics Authority the Department of Nursing,
2020). Hasta gece yarisindan itibaren agizdan bir sey almamasi gerektigi (Walton ve digerleri, 2017)
onerilmekle birlikte klinik bazda dort saat 6ncesinde sivi alimmin durdurulmasi yoniinde oneriler de
bulunmaktadir (University of Wisconsin Hospitals and Clinics Authority the Department of Nursing,
2020). Her hastadan fekal transplantasyondan sonra eve gitmek icin ek kiyafet getirmesi talep
edilmektedir (Walton ve digerleri, 2017).

Transplantasyondan iki giin Once hastaya uygun diyet ve ila¢ kullanimina yonelik bilgi
verilmelidir. Hastanin, uygulamadan once ii¢ giin boyunca giinde dort kez vankomisin 125 mg veya
giinde ii¢ kez 500 mg metronidazol alimi hemsire tarafindan takip edilmelidir (Huang ve digerleri,
2016). Rekiirren CDE olan hastalarda FMT’den en az {i¢ giin dnce vankomisin veya fidaksomisinle
tedavi edilmesi ve fekal infiizyondan 12-48 saat once kesilmesi onerilmektedir (kanit kalitesi: orta,
tavsiye giicii: giiclii) (van Nood ve digerleri, 2013; Lee ve digerleri 2016; Trubiano ve digerleri, 2016;
Bakken ve digerleri, 2011; Sokol ve digerleri, 2015).

Anestezi uzmani segilen yol ve hastanin komorbidite durumunu degerlendirerek premedikasyon
gereksinimini belirlemelidir. Anestezist islem esnasinda bilingli sedasyon elde etmek i¢in propofol
kullanmaktadir. Endoskopi yaklasimi i¢in hasta hazirlifi; gece yarisindan sonra hastanin oralinin
kapatilmasi ve islem sabahi 10 mg metoklopramid ve 10 mg famotidin iceren premedikasyondan
olugsmaktadir (Walton ve digerleri, 2017). Kolonoskopi yaklagimiyla FMT uygulanacak hastalarda bu
islemlere ek olarak, nakledilen igerigin daha iyi tutulmasini saglamak amaciyla intestinal hareketleri
azaltmas i¢in 2,5mg difenoksilat almalidir. Metoklopramid, propofoliin neden olabilecegi anestezi
sonras1 bulantiy1 kontrol etmekte, iist GI hareketliligi arttirmakta ve fekal transplante materyalin ileri
hareketini destekleyerek emezis potansiyelini azaltmaktadir (Walton ve digerleri, 2017).
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Islemden 24 saat 6nce hastadan aydinlatilmis onam alinmalidir. Béylece hastanin sdzlesmeden
dogan cayma hakkini kullanmasi saglanabilir (Demir, 2008; Tiimer, Karacaoglu ve Ak¢an, 2011; Kaya,
2012). Hastaya FMT prosediirii ve karsilasabilecegi potansiyel saglik riskleri konularinda bilgi
verilmelidir. Bu riskler arasinda; 1-3 giin siirebilecek kramp, siskinlik, gaz, bagirsak aligkanliklarinda
degisim olasilig1 ve 12-24 saatten daha fazla olmamak iizere hafif ateslenme riskidir. Diger potansiyel
riskler, kullanilacak anesteziklere kars1 gelisebilecek reaksiyon, transplante edilen icerikteki enfeksiyoz
organizmalarla bulas, gaita inflizyonunun GI mukozanin gozlenmesini zorlagtirmasi sebebiyle
kagirilmis polip veya diger lezyonlar, donér gaitasindaki antijenlere karsi gelisebilecek alerjik
reaksiyonlar ve mukoza perforasyonu gibi islemsel komplikasyonlardir (Walton ve digerleri, 2017).
Bilgilendirilmis onam sonrasi hastanin bagirsak hazirliginin basarisi degerlendirilmelidir. Saglik
personeli, hasta ve aile iiyeleri hastanin hastaneye yatisindan taburculuguna kadar temas izolasyonunu
stirdlirmelidir (Cohen ve digerleri, 2010). El hijyenin 6nemi ve temas izolasyonu konusunda (kisisel
koruyucu ekipman kullanimi) hasta ve ailesine egitim verilmelidir (Cohen ve digerleri, 2010; Walton
ve digerleri, 2017).

Fekal Mikrobiyota Trasnplantasyon Materyali Hazirhg:

Fekal mikrobiyota transplatasyonu i¢in kullanilacak materyal; taze, donmus ve liyofilize kapsiil
olarak hazirlanmaktadir.

Dondurulmus preparatin hazirlanmasina; dondrden elde edilen gaitanin buz kaliplartyla
sabitlenerek laboratuvara getirilmesiyle baslanilmaktadir. Elde edilen 50gr’lik gaita 250cc’lik steril,
bakteriyostatik olmayan salin ile ticari blenderda homojenlestirilmektedir. Elde edilen bulamag farkli
sikliktaki siizgeclerden gegirilerek igerisindeki sindirilmemis gida ve diger partikiillerden
arindirilmaktadir. Daha sonra salin icerisindeki orijinal hacmin 1/2 veya 1/3’ii kadar konsantrasyon elde
edilene kadar santrifiij edilmektedir. Elde edilen konsantrasyon bakteriyal bir kriyoprotektan olarak %10
gliserol ilave edilerek siispanse edilmekte ve -80°C’de dondurulmaktadir (Youngster ve digerleri, 2014;
Hamilton, Weingarden, Sadowsky ve Khoruts, 2012). Dondurularak saklanan FMT materyalinin
hazirlanma tarihinden itibaren maksimum raf dmrii alt1 ay olarak dngoriilmektedir (kanit diizeyi: diisiik)
(Mullish ve digerleri, 2018). Donmus gaita kullanimiyla ilgili temel sorun mikrobiyomun zamanla
canliligindaki degisim riskidir (Ramai ve digerleri, 2019). Costello, Conlon, Vuaran, Roberts-Thomson
ve Andrews (2015), alt1 aylik depolamanin ardindan bakteriyel canliligi test ederek mikrobiyomun
biiyiik dl¢iide degismedigini gostermistir.

Steril %0,9’luk salinin FMT hazirlamak icin uygun bir seyreltici olarak diisiiniilmesi ve
dondurulmus FMT i¢in gliserol gibi kriyoprotektanlarm eklenmesi tavsiye edilmektedir (kanit diizeyi:
orta) (Mullish ve digerleri, 2018). Her FMT preparatinin hazirlanmasinda >50g gaita kullanilmasi (kanit
diizeyi: orta), ilk gaita emiilsiyonunu hazirlamak igin 1/5 seyrelticiyle karistirilmast (kanit diizeyi:
diisiik), FMT nin homojenlestirilmesi ve filtrasyonun kapali ve atilabilir bir sistemde yapilmasi
onerilmektedir (kanit diizeyi: diisiik) (Mullish ve digerleri, 2018). CDE tedavisinde donmus banka FMT
materyali yerine taze preparatlarin tercih edilmesi tavsiye edilmektedir (kanit diizeyi: yiiksek) (Mullish
ve digerleri, 2018). Donmus FM’nin ortam 1sisinda ¢6ziilme siiresi dahil alt1 saat igerisinde kullanilmasi
Onerilmektedir (kanit diizeyi: disiik) (Mullish ve digerleri, 2018). Pseudomonas (ve diger kontamine
maddeler) ile capraz kontaminasyon ve bakteri canliligim siirdiirmedeki riskler nedeniyle fekal
mikrobiyotanin 1lik su banyolarinda ¢oziilmemesi gerektigi belirtilmektedir (kanit diizeyi: ¢ok diisiik).
(Mullish ve digerleri, 2018).

Taze FMT igin transplantasyon giinii dondrden, en az 50gr gaitadan olusan taze 6rnegi almak i¢in
steril olmayan gaita toplama kabi kullanilmaktadir. Gaita hazirlanmasinda standart bir protokol
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izlenmesi ve dondriin gaitaylr vermesinden itibaren alti saat icerisinde transplantasyon islemi
gerceklestirilmesi (Walton ve digerleri, 2017; Mullish ve digerleri, 2018; Cammarota ve digerleri,
2017), anaerobik bakterileri korumak i¢in depolama ve hazirlama siirecinin miimkiin oldugunca kisa
olmasi gerekmektedir (Cammarota ve digerleri, 2017).

Donorden elde edilen taze gaita tartilmakta ve kivamina bagh degismek iizere her 30gr gaitaya
yaklasik 50ml bakteriyostatik olmayan salin ilave edilmektedir. Gaita drnegi asir1 kuru ise vizkoziteyi
olusturabilmek i¢in ek salin kullanilabilir. Karigim diisiik hizdan baglayarak 2-3dk sivilasacak sekilde
blanderdan gegirilmelidir. Gaita karisimu igerisindeki partikiilleri ayristirabilmek igin tel siizgegle iki
kez filtre edilmelidir. Hazirlanan igerigin biyopsi kanali boyunca mekanik hareketi zorlastiracak kadar
yogun olmamasi ancak kolon duvarlarmi iyice kaplayacak kadar tutarli olan bir milkshake veya
smoothie kivaminda olmasi istenmektedir (Brandt, Borody ve Campbell, 2011; Myers, 2011; Rohlke ve
digerleri, 2010). Gaita siiziildiikten ve homojenligi saglanildiktan sonra transplantasyon zamanina kadar
sizdirmaz bir vakum kabina aktarilarak saklanmalidir (Walton ve digerleri, 2017).

Hemsire gaita Ornegini transplantasyon igin hazirlarken, gastroenterolog; islemde endoskopi
yontemi kullanilacaksa duedonuma, kolonoskopi yontemi kullanilacaksa terminal ileuma kadar ilerler.
Kolonoskopi yonteminde icerik sirasiyla asendan kolon ve transfer kolona enjekte edilmektedir.
Hemsire hazirlanan karisim 60 cc’lik kateter uglu enjektdrle uygulamaktadir. Islem odasindaki tiim
personel islem siiresince maske, yliz siperi, o6nliik ve eldiven gibi koruyucu ekipmanlar1 kullanmalidir.
Blander ve siizgec¢ dahil tiim atilabilir materyaller her islem sonrasinda atilmalidir (Walton ve digerleri,
2017).

Fekal Mikrobiyota Trasnplantasyonu Sonrasi Siire¢

Transplantasyon sonrasi siire¢ bes 6nemli unsura odaklanmaktadir. Bunlar: rutin anestezi sonrasi
iyilesme, maksimum yarar saglanmasi amaciyla transplantasyonu saglanan igerigin intestinal pasajda
kalma siiresinin tesvik edilmesi, hastanin CD’ye maruz kalmasinin 6nlenmesi, hastanin takip siireci i¢in
egitilmesi ve hastanin digki paterni ve transplantasyon sonrasi gozlenen belirtilere dayanarak
degerlendirilmesini igermektedir (Walton ve digerleri, 2017). Transplantasyon sonrasi siirecte bakim,
transplantasyon Oncesi hastanin kondiisyonu ve var olan semptomlari, hastaya uygulanan
transplantasyon yontemi, hasta toleransi, ortaya ¢ikan yeni semptomlarin ¢ok iyi izlenmesi ve semptom
yonetimine dayali dinamik bir hemsirelik siireci planlamasiyla kaliteli bir sekilde sonuglandirilabilir.

Islem sonrasi, sedasyon etkisi gecinceye kadar her hastanin yasam bulgular1 yakindan takip
edilmeli ve hasta sik araliklarla degerlendirilmelidir. Kolonoskopi yonteminde hasta sirt iistii diiz yatis
pozisyonunda, endoskopi yontemi kullanildiysa yatak bas1 45°’lik agryla kaldirilmali ve hastanin 3-4
saat boyunca orali kapali kalmalidir. Bu pozisyonlarin uygulanmasi gaita materyalinin intestinal pasajda
kalma stiresini arttirmaktadir. Ancak bu konuda net bir aragtirma bulunmamaktadir (Walton ve digerleri,
2017). Fekal igerigin intestinal pasajda daha fazla kalmasini1 saglamak ve defekasyon hissini azaltmak
icin yastikla desteklenerek alt ekstremitenin yar1 yiikseltilmis sekilde pozisyon verilmesi 6nerilmektedir
(Leis ve digerleri, 2015).

Hemsire hastanin durumunu yakindan izlemeli ve hastanin aldigi-¢ikardigi miktarlan dikkatlice
kaydetmelidir. FMT sonrasi hastanin konforunun saglanmali ve diskilama paterni takip edilerek
degerlendirilmelidir (Huang ve digerleri, 2016). Bulanti, kusma, agr1 ve yorgunluk gibi semptomlarin
degerlendirilerek uygun girisimlerde bulunulmalidir. Psikolojik danigmanlik saglanmalidir. Dinlenmeyi
saglayabilmek ve saglikli defekasyonu tesvik edebilmek igin terapotik bir ortam saglanmalidir. FMT
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sonrasi, kullanilan yontem, iyilesme durumu ve hastanin yas ve egitim diizeyine uygun
bireysellestirilmis saglik egitimiyle hasta bilgilendirilmelidir (Huang ve digerleri, 2016).

Islem sonrasinda hastanin yeniden kontamine olmasini engellemek amaciyla temas izolasyonu
uygulanarak temiz bir alana alinmalidir. Hasta taburculuk sonrasi bir bakim tesisine gidecekse kalacagi
odanin tiim alanlarinin klor bazli soliisyonla temizligi saglanmalidir. Eger eve gidecekse CD sporlarim
oldiirmek icin tuvalet klor cozeltisiyle temizlenmelidir (Cohen ve digerleri, 2010). Hasta eve
dondiigiinde tiim yatak carsaflar1 degistirilmeli ve hastanin gaitasi sekil alana kadar temas izolasyonuna
devam edilmelidir. Hasta transplantasyon oncesi probiyotik aliyorsa kullanmaya devam etmeli ancak
vankomisin ve diger antibiyotikler kesilmelidir (Walton ve digerleri, 2017).

Hasta egitimi gelecekte kullanilabilecek antibiyotiklerle ilgili riskleri icermelidir. Hasta
transplantasyon sonrasi iki ay igerisinde antibiyotige ihtiya¢ duyarsa antibiyotigin intestinal floraya
etkilerini azaltmak icin probiyotik kullanmasi1 ve bu amagla gastroenterlogu ile irtibata gecmesi gerektigi
konusunda bilgilendirilmelidir (Walton ve digerleri, 2017). Hastalar, yiiksek doz C vitamini ve bazi
bitkisel preparatlar, antibiyotik etkisi olabilecek tamamlayici ve alternatif ilag veya tedavilerden
kacinilmas1 gerektigi konularinda da bilgilendirilmelidir. FMT sonrasi gaz ve siskinligin yaygin oldugu
ve bu sorunlarin engraftman gergeklesene kadar birkag giin siirebilecegi belirtilmelidir. Diyare ve
defakasyon sikligini yonetmek icin loperamid ve konstipasyonun yonetiminde laksatiflerin
kullanilabilecegi bilgisi de verilmelidir (Leis ve digerleri, 2015).

Transplantasyon sonrasi antibiyotiklere bagli CDE niikslerini engellemek igin probiyotik
kullanilmasinin  yararlarina iligkin veriler zayiftir. Transplantasyon koordinatér hemsiresi,
transplantasyon sonrasi her hastanin mevcut intestinal fonksiyonunu ve GI semptomlarini
degerlendirmek ve hasta sorularini cevaplamak i¢in islemden iki giin sonra telefonla aramalidir (Walton
ve digerleri, 2017).

Taburculuk Oncesi Saghk Egitimi

Saglik egitiminde oncelikle beslenme ele alinmalidir. Hastaya giinde 5-6 6giin yemek yemesi ve
bu 6giinlerde daha ¢ok balik, meyve ve sebze daha az miktarda diger hayvansal iiriinler tiiketmesi
onerilmelidir. Hastanin fiziksel gliciine uygun egzersiz yapmasi ve motivasyonunun yiiksek olmasi,
stresin en aza indirilmesi ve diizenli bagirsak hareketlerinin gelistirilmesine yonelik bilgiler verilmelidir
(6rnegin diskilamaya yardimci masaj tekniklerinin 6gretilmesi) (Huang ve digerleri, 2016).

Hastanin ailesine, diskilama sirasinda iyi bir durusun yani sira sicak ayak banyolari, karin masaji
(kolon yoniinde dairesel hareketlerle uygulanir), akupresur masaji (uygun sekilde kolon hareketine
uygulanmis) dahil olmak iizere uygun geleneksel Cin tibbr stratejilerinin kullanminda hastaya yardimci
olunmasi konusunda bilgi verilmelidir (Huang ve digerleri, 2016).

Hasta izlemi

Transplantasyon sonrasi tim FMT alicilar1 rutin izleme alimmalidir. Klinisyenler etkinlik/yan
etkilerin tam olarak ortaya ¢ikmasi igin toplamda en az sekiz hafta boyunca tim FMT alicilarin
izlemelidir (Mullish ve digerleri, 2018). Taburculuk sonrasi izlemlerde tedavinin terapétik etkileri, tibbi
durumdaki degisiklikler ve taburculuk sonrasi normal yasama doénme siireci degerlendirilmelidir. Bu
muayeneler 1., 3. ve 6. aylarda yapilmalidir (Huang ve digerleri, 2016).

fIk FMT uygulamasi sonrasinda basarisizlik olsa da hastaya yeniden FMT uygulanmasinin teklif
edilmesi onerilmektedir (kanit diizeyi: yiiksek) (Mullish ve digerleri, 2018). Tedavisi basarisiz/rekiirren
olan vakalarda, vaka bazinda durumun tanimlanmasi gerektigi tavsiye edilmektedir. FMT sonras1t CD
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toksini i¢in rutin test yapilmasi 6nerilmemekte, ancak kalict CDE semptomlari/siipheli niiks durumunda
dikkate alinmasinin uygun oldugu belirtilmektedir (kanit diizeyi: diisiik) ((Mullish ve digerleri, 2018).

Ortaya ¢ikan advers olaylarin FMT yle iligkisinin netlestirebilmek ve donor mikrobiyomun
etkinliginin dogru takip edilebilmesi i¢cin donor adreslemesinin yapilmasi, dondr-alici eslesmesi ve
izlenebilirlik i¢in dogru kayit yapilmasi gerkemektedir.

SONUC

Fekal mikrobiyotanin 6neminin anlasilmasi ve FMT nin 6nemli bir saglik sorunu olan CDE igin
antibiyotige iyi bir alternatif olarak goériilmeye baslamasi, ilginin FMT nin {izerine yogunlagsmasina ve
GIS disindaki bazi hastaliklarin tedavisi icin de tip camiasinin heyecanlanmasina sebep olmustur. FMT
uygulamasinin olgunlagmasi, istenmeyen durumlarin en aza indirilmesi ve hasta konforunun arttirilmasi
icin ¢esitli arastirmalar yiiriitiilmektedir. Bagis siireci agisindan donériin ve uygulama siireci gdz oniine
alindiginda alict ve saglik profesyonelleri icin hi¢ de sevimli bir yontem olmamasi sebebi ile taraflar
agisindan gesitli bariyerleri olan bir tedavi yontemidir.

Transplantasyon siirecinde hemsire, profesyonel bilgisini kullanarak hasta agisindan en az riskli
yontemin secilmesi ve naklin gergeklesmesi, tedavi ve bakimin kaliteli bir sekilde yiiriitiilmesinin
saglamasi, iyi bir hasta izlemi gerceklestirmesi ve multidispliner ekip c¢alismasi icerisinde koordinator
roliinii en iyi sekilde yerine getirmesi onemlidir. Spesifik bir alan olmasi sebebiyle bu alanda
uzmanlagsmig hemsirelerin yetistirilmesine ihtiya¢ duyulmaktadir. Rekiirren CDE digindaki
endikasyonlarin ¢esitliligi goz Oniine alindiginda hastaya 6zgii hemsirelik bakim planlarinin
gelistirilmesi gerekmektedir. Bu baglamda, kliniklerin deneyimlerini paylasilmasi daha maliyet-etkili
ve kaliteli bakimin saglanmasi i¢in dnemli katki saglayacagi diisiiniilmektedir. Tedavi yonteminde
gaitayla ¢alisilmasi sebebiyle hasta ve ¢aligsanlar i¢in rahats1 edici bir durum olusturmaktadir. Bu siirece
adaptasyonu kolaylastiracak daha hiimanist ve daha standart teknikler kesfedilmesi adina hemsirelerin
yaraticilik roliinii kullanmasina gereksinim duyulan bir alandir. Yeni bir tedavi teknigi olmasi sebebiyle
konu hakkinda hemsire ve hemsire adaylarinin bilgi eksikliklerinin giderilmesi, bu alanda arastirmalarin
yiriitiilmesi ve tedavi yonteminin toplum tarafindan kabul gérmesi i¢in topluma yonelik saglik
egitimlerinin verilmesi gerektigi diisiiniilmektedir.
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EXTENDED ABSTRACT

As a new treatment method, Fecal Microbiota Transplant (FMT) seems to be a good alternative in the treatment
of Clostridium Difficile Infection (CDI). The importance of the human microbiome is being understood more with
each passing day, and many studies are being carried out to assess its effect on various diseases. The protection of
a healthy gastrointestinal microbiota plays an important role in humans’ health. Today's nutritional habits, living
conditions, age, inflammatory diseases, genetic structure, nutrition during infancy, previous infections, used drugs,
and similar variables may affect the microbiota composition and its activity. Diseases associated with dysbiosis
include CDI, obesity, rheumatoid arthritis, type 11 diabetes, inflammatory bowel disease, celiac, colorectal cancers,
autism spectrum disorder, ulcerative colitis, and food allergies.

FMT, a therapeutic alternative in the treatment of many diseases, aims to restore the impaired intestinal microbiota
to its former health by transplanting the fecal material from a healthy donor to a recipient after certain procedures.
Donor selection is very important as in other transplant techniques. To determine if the donor candidate sample
match, we use a questionnaire similar to the one that applies to blood donors. Also, series tests of blood and stool
will be requests to evaluate viral infections and malignancy. The donor should not receive treatment that may
disrupt the intestinal microbiota combination in the past three months.

In FMT, fresh, frozen, or lyophilized material will be prepared. FMT is administered to the patient with the
appropriate method, which is accepted by the matched recipient chosen by various exclusion criteria. FMT
methods include retention enema, duodenal and rectal tube and colonoscopy method, nasogastric tube, nasojejunal
tube application, self-administered home fecal transplantation, and oral fecal microbiota capsules. The dominant
view is that doing FMT via colonoscopy is the best strategy to improve the cost-effectiveness of recurrent CDI.

In terms of patient safety, the shortage of studies examining possible adverse conditions of FMT creates an
important gap in this area. Some complications are aspiration pneumonia associated with nausea and vomiting,
fever, diarrhea, sore throat, common cold, pancreatitis of unknown etiology, pruritus, urticaria, paresthesia of
sciatic, orthostatic hypotension, gastrointestinal hemorrhage, enteritis, peritonitis, neurovirulence infection, cold
symptoms and incorrect insertion of a nasogastric and nasojejunal tube. Although rare, death can also be seen.

Nurses have a great role in FMT. The decision about the method of FMT will be given by consulting with the
gastroenterologist and anesthesiologist. The patient gives informed consent for the procedure. All risks that the
patient may experience in this process are clearly explained to the patient by the physician. Among the fresh or
frozen FMT alternatives, one will choose. Before fresh FMT, the physician requests a series of tests. Following
the selection of the matched donor, he or she receives some education regarding healthy nutrition and other
necessary aspects that need attention. In frozen FMT, the fecal material gets from the bank directly.

During FMT, if anesthesia requires for the patient, the lungs will be prepared with deep breathing and cough
exercises. The patient, its family, and caregivers participate in the patient training sessions and informed about the
contact isolation method and important issues during the transplant process. After the operation, they train about
the cleaning of the toilet and other areas with a hypochlorite solution at home or hospital. Nurses consider
appropriate nursing interventions for the management of anxiety and psychological support. The patient informs
about the appropriate diet and drug protocol two days before transplantation. The colon will be prepared
appropriately, and the patient becomes NPO from previous night.

International guidelines recommended for the preparation of fecal material are being followed. The sample is
diluted with 0.9% saline and blended. Digested food and other particles in it are removed by straining through
filters of different frequencies. The sample that is tempered to milkshake or smoothie consistency and filtered is
transferred to a vacuum container until transplant time. The total time between taking a fecal sample from a donor
and completion of the transplantation does not exceed six hours.

After performing FMT with the appropriate method, to ensure that the fecal material remains in the colon for a
longer time, the patient sleep in the Semi-Fowler's position (The patient sleeps on his/her back with the head and
trunk raised to 45 degrees). In addition, to reduce anal sphincter stimulation and prevent defecation, lower
extremities of the patient are supported with a pillow and a half-elevated position is given. The patient remains
NPO for three or four hours after the procedure. Meanwhile, the patient is monitored for vital signs and other
evaluation parameters. For follow-up, intake and output and post-op defecation patterns will be monitored.

Pre-discharge education of the patient includes antibiotic use, healthy nutrition, and diet, use of probiotics, not
administrating any alternative medicine or supplement such as vitamin C, providing an appropriate therapeutic
environment to improve defecation pattern, the importance of contact isolation and handwashing, symptoms that
require to be report to the physician, and patient follow-up plan.
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Various research has been carried out to improve the FMT, manage its complications, and increase patients'
comfort. For this, it is important that the nurse uses her professional knowledge, ensures that the treatment and
care implemented in a qualitative manner during the transplant process, performs a good follow-up, and fulfills
her/his role as coordinator in the multidisciplinary teamwork in the best way. Since it is a specific area, nurses
specialized in this field are needed. Considering the diversity situations of FMT, individualized nursing care plans
need to be developed. In this context, sharing experiences can significantly provide more cost-effective and quality
care. As FMT is a disturbing procedure for healthcare providers and patients, it is needed to discover more ethical
and standard techniques to facilitate it. It is a treatment technique that requires nurses to use their creativity. As it
is a new treatment technique, improving the knowledge of nurses, conducting more research, and providing health
education for public information is highly recommended.
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