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IX. ÖZET 

 

KARACİĞER PARANKİM KANAMASI OLUŞTURULAN RATLARDA INULA 

VİSCOSA VE CAPSELLA BURSA-PASTORİS EKSTRE KARIŞIMININ 

HEMOSTATİK ETKİSİ 

 

 

Giriş ve Amaç: Karaciğer cerrahisinde etkili bir kanama kontrolünün 

sağlanamaması ve transfüzyona bağlı problemler postoperatif mortalite ve morbiditenin 

en önemli nedenleridir.  Bu amaçla topikal hemostatik ajanları da içeren birçok kanama 

durdurma yöntemi uygulanmaktadır. Bu çalışmada ratlar üzerinde oluşturulan karaciğer 

laserasyon modeli üzerinde Hatay’da halk arasında geleneksel olarak kanama durdurucu 

ve antiseptik  olarak kullanılan Inula viscosa ve Capsella bursa pastoris bitkilerinin 

karışımının kanama durdurucu özelliğinin araştırması amaçlandı.  

Yöntem: Çalışmada 30 rat, 10’arlı üç gruba ayrıldı ve bütün ratlardan preoperatif 

hemoglobin ölçümü için kan alındı. Daha sonra ratlara standart karaciğer rezeksiyon 

modeli uygulandı. Rezeksiyon bölgesine 1. grupta spanç, 2. grupta Ankaferd ve 

3.grupta Inula viscosa ve Capsella bursa pastoris bitkilerinin ekstre karışımı üç dakika 

süreyle uygulandı. Postoperatif 5.gün bütün ratların karaciğer örnekleri inflamasyon ve 

nekroz yoğunluğu açısından değerlendirildi. 

Bulgular: Postoperatif Hb değerleri spanç grubunda 11,0±1,1 g/dL,  Ankaferd 

grubunda 11,9±2,0 g/dL, İnula grubunda 14,1±1,2 g/dL olarak saptanmıştır (p<0,001). 

Yapılan histopatolojik incelemede İnula grubunda diğer gruplara göre daha az nekroz 

gözlenmiş (p=0,001), spanç ve Ankaferd grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunamamıştır. İnula grubunda diğer gruplara göre daha az inflamasyon 

izlenirken Ankaferd grubunda diğer gruplara göre daha fazla inflamasyon izlenmiştir 

(p<0,001). 

         Sonuç: Bu çalışmada oluşturulan rat karaciğer rezeksiyon modelinde İnula 

viscosa ve Capsella bursa pastoris ekstre karışımının Ankaferd ve spanç grubuna 

kıyasla daha az hemoglobin düşüşüne neden olduğu ve diğer gruplara kıyasla daha az 

inflamasyon ve nekroz oluşturduğu bulundu. 

 

Anahtar Kelimeler: İnula viscosa, Capsella bursa pastoris, Hemostaz, Karaciğer, 

Kanama 
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X. ABSTRACT 

 

HEMOSTATIC EFFECTS OF INULA VISCOSA AND CAPSELLA BURSA- 

PASTORIS EXTRACT MIXTURE ON LIVER PARANKIM BLEEDING 

MODEL INDUCED RATS 

 

 Introduction and Aim: Failure to achieve an effective bleeding control and 

problems related to transfusion in liver surgery are the most important causes of 

postoperative mortality and morbidity. For this purpose, diverse methods of bleeding 

control approaches, including topical hemostatic agents are used. In this study, it is 

aimed to investigate the hemostatic properties of the herb extract mixture of Inula 

viscosa and Capsella bursa pastoris, which have been traditionally used as antiseptic 

and hemostatic agents in Hatay region, on rat liver laceration model. 

Method: In this animal study, 30 rats were divided into three groups of 10 and 

blood samples were taken from all rats for preoperative hemoglobin measurements. 

Then, the standard liver resection model was applied on all rats. In the first rat group 

sponge, in the second rat group Ankaferd and in the third rat group Inula viscosa and 

Capsella bursa pastoris plant extracts were applied to resection areas for three minutes. 

On postoperative day 5, liver samples of all rats were evaluated in terms of 

inflammation and necrosis intensity. 

Results: Postoperative Hb values were found as 11.0 ± 1.1 g / dL in the sponge 

group, 11.9 ± 2.0 g / dL in the Ankaferd group, 14.1 ± 1.2 g / dL in the Inula group (p 

<0.001). In the histopathological examination, less necrosis was observed in the Inula 

group compared to sponge and Ankaferd groups (p = 0.001). Additionally, no 

statistically significant necrosis difference was observed between the sponge and 

Ankaferd groups. While less inflammation was observed in the Inula group compared to 

the other groups, Ankaferd group had the highest inflammation score (p <0.001). 

Conclusion: In this rat liver resection model study, it was found that the mixture 

of Inula viscosa and Capsella bursa pastoris extract caused less hemoglobin decrease 

compared to the Ankaferd and sponge groups and resulted less inflammation and 

necrosis. 

 

Key Words: Inula viscosa , Capsella bursa pastoris, Hemostasis, Liver, Bleeding
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

Karaciğer cerrahisinde yaşanan en büyük sorunlardan biri kanama kontrolü ve 

transfüzyona bağlı problemlerdir(1). Künt ve penetran travmalara bağlı derin karaciğer 

yaralanmalarında, karaciğerin metastatik ve primer tümörlerinin cerrahi tedavisinde 

kanama kontrolü için birçok ajan ya da cerrahi yöntem geliştirilmesine rağmen mortalite 

oranı %3-14 arasında değişmektedir(2). Bu durumun en sık nedeni kanamadır(3) . Fazla 

miktardaki damar ağına sahip ve kanamayı durduracak vazokonstrüksiyonu sağlayan 

düz kastan yoksun, sinüzoidal yapıda olması karaciğer kanamalarının kontrol 

edilmesinin zorluğunun en önemli nedenidir (4). Karaciğer kanamasını durdurmak 

amacıyla anatomik rezeksiyon,  hepatik arter ligasyonu, hepatotrofi, debridman, 

ligasyon, omentum tamponu ve hapatik paketleme yöntemleri kullanılabilir olsa da, son 

yıllarda kolay uygulanıp etkili olmaları nedeniyle topikal hemostatik ajanların kullanım 

sıklığı artmıştır. Kullanılan bazı topikal hemostatik ajalar; chitosan mikroaralıklı 

polisakkarit hemisfer, fibrin glue, alaminyum sülfat, polyglactin, okside selüloz, 

mikrofibriler kollojendir(5). Bu ajanlardan en önemlisi yüzyıllardır Anadolu’da 

geleneksel olarak kullanılan Thymus vulgaris, Glycyrrhiza glabra, Vitis vinifera, Apinia 

officinarum ve Urtica dioica ekstrelerinin karışımı olan Ankaferd ticari isimli 

karışımdır. Ankaferd’in en önemli avantajı in vitro olarak çok hızlı protein ağı oluşumu 

ile hızla kanama kontrolü sağlamasıdır(6). 

Inula viscosa ve Capsella bursa pastoris doğal bitki örtüsünün elemanları olup, 

ülkemizde yaygın olarak bulunmaktadır(7). Literatür taramasında Inula viscosa ve 

Capsella bursa pastoris karışımının hemostatik etkisi üzerine herhangi bir çalışma 

yapılmadığı görülmüştür. 

Bu çalışmada Hatay’da halk arasında geleneksel olarak kanama durdurucu ve 

antiseptik  olarak kullanılan Inula viscosa ve Capsella bursa pastoris bitkilerinin 

karışımının kanama durdurucu özelliğini araştırmayı amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Tarihçe 

Karaciğer yaralanmasına dair bilgiler çok eski dönemlere kadar dayanmaktadır. 

Antik Yunan’da Prometeus efsanesinde tanrılar tarafında görevlendirilen bir kartalın 

sürekli olarak karaciğeri kemirdiğinden ve karaciğerin yeniden oluştuğundan 

bahsedilmekte, Homeros’un destanlarında da karaciğer yaralanması anlatılmaktadır(8). 

Karaciğer yaralanmasında anlamlı bir tedavi yöntemi 18. yüzyıla kadar 

uygulanamamıştır. 16.yüzyılın sonlarına doğru Wilhelm Fabry kesici alet yaralanması 

sonrası batın duvarından görünen küçük bir karaciğer parçasını rezeke etmiştir. İlk 

başarılı karaciğer rezeksiyonu ancak 19.yüzyılın sonlarına doğru  1870 yılından Alman 

cerrah Von Bruns tarafından bir ateşli silah yaralanması vakasına uygulanmıştır. 1897 

yılında H.Tillmanns tavşanlarda yaptığı çalışmada, karaciğerdeki travma derecesinin 

yaranın boyuna ve kanamanın büyüklüğüyle ilişkili olduğunu belirtmiştir. Karaciğer 

yaralanması nedeniyle ilk laparatomi 1880 yılında Lawson Tait tarafından yapılmıştır. 

1885 yılında Potemski karaciğer yaralanmasında kanamanın dikiş atılarak 

durdurulabileceğini önermiştir. 1887 yılında ilk sol hepatektomi Carl von Langebuch 

tarafından uygulanmıştır. 1891 yılında Kousnetzoof ve Pensky atılan sütürlerin 

karaciğer dokusunu parçalamasının büyük bir sorun olduğunu ve bunu engelleyecek 

magenzyum içerikli plakları tasarladıklarını duyurmuşlardır. Tüm bu gelişmelere 

rağmen 1897 yılında Eliot JW karaciğerin çok yumuşak yapıda olduğu, içerisinde çok 

fazla damar bulunduğu, dikiş atılmasının mümkün olmadığı bu nedenle karaciğerde 

meydana gelecek büyük bir yaralanmanın onarılmasının imkansız olduğu ve mortal 

seyredeceğinden bahsetmiştir. 20. yüzyılın başlarında ana hepatik damarlar bağlanmaya 

ve küçük damarlar koter ile yakılmaya başlanmıştır(9). 1908 yılında Pringle portal 

triada el ile kompresyon uygulanarak karaciğer yaralanmasının durdurulabileceğini 

göstermiş ve bu manevranın “Pringle Manevrası” olarak adlandırılmasını 

sağlamıştır(10). 3 yıl sonra karaciğer yaralanmasında ilk packing uygulaması 1913 

yılıda WS Halsted tarfından uygulanmış, aynı yıl ilk başarılı sağ hepatektomi W. 
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Wendel tarafından yapılmış, işlem esnasında sağ hepatik arter bağlanmıştır(11). Primer 

prankimatöz transeksiyon metodu 1939 yılında Ton That Tung tarafından tanımlanmış 

ve karaciğer cerrahisinde önemli bir aşama kaydedilmiştir. Tüm bu gelişmeler 

neticesinde 1. Dünya Savaşı’nda %60 civarında olan karaciğer yaralanmasına bağlı 

mortalite 2.Dünya Savaşı’nda %27’ye gerilemiştir(12). Lortat-Jacob tarafından 1952 

yılında anatomik sağ hepatektomi gerçekleştirilmiş ve sonrasında 1957 yılında 

Couinaud karaciğerinin segmenter anatomisini tanımlamıştır(13, 14).  

1970 yılında Clark ve Leather tarafından karaciğer yaralanmasında hemostaz 

amacıyla hemoklipler kullanımı önerilmiştir (4). Son iki dekatda karaciğer cerrahisinde 

mortalite ve morbidite önemli oranda azalmıştır. 2002 yılında yayınlanan, on yıllık 

dönemi ve 1803 vakayı içeren bir seride operatif mortalite %3.1,  ortalama kan kaybı 

600 ml olarak bildirilmiş, vakaların %51’inde transfüzyon ihtiyacı olmamıştır(15). 

Karaciğer cerrahisindeki tüm bu gelişmeler mortalite oranlarını azaltmış olsa da,  

kanama hâlâ önemli bir sorun teşkil etmektedir. Son dönemde karaciğer cerrahisinde 

hemostazı sağlamak için topikal hemostatik ajanlar, mikrodalga doku koagülatörü, su 

püskürtmeli bistüri, ultrasonografik etki gösteren harmonik kesici, stapler gibi aletler 

ile, vasküler oklüzyon ve vasküler eksklüzyon gibi cerrahi teknikler üzerinde 

çalışılmıştır(16-19).  

Travmaya bağlı hafif karaciğer yaralanmalarında son yıllarda konversatif 

yaklaşım tercih edilmekte ve nonoperatif tedavilerin kullanım sıklığı artmaktadır(20). 

 

2.2. Hemostaz 

Damarda meydana gelen hasar sonrası damar bütünlüğünün bozulması ile 

başlayan, damar hasarından sonra kanamanın durdurulması için gerçekleşen pıhtı 

oluşumu ve doku tamiri ile sonuçlanan fizyolojik sistemin tümüne hemostaz denir. 

Hemostaz  mekanizmasının 4 evresi vardır: Vasküler faz,  trombosit fazı, kuagülasyon 

fazı ve fibrinoliz. Sonuç olarak hemostaz pıhtı oluşumuna neden olan kuagülasyon 

mekanizmaları ile pıhtı oluşumunu engelleyen antikuagülasyon mekanizmaları 

arasındaki denge olarak özetlenebilir. Her bir aşama sırayla aktive olmaya eğilimli olsa 

da bütün süreçler iç içe geçmiş ve birbiriyle ilişkilidir. Hemostazda rol alan elemanlar 
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damar duvarı, trombositer, pıhtılaşma faktörleri ve fibrinolitik sistem faktörleridir(21, 

22). 

 

2.2.1 Vasküler Kontraksiyon Fazı 

Damar yaralanmasına ilk yanıt vasküler kontraksiyondur. Travma sonrası 

saniyeler içerisinde trombositlerden kaynaklanan humoral faktörler ve reflekslerin 

etkisiyle hasarlanan damar duvarında kas spazmı meydana gelir. Sonrasında gelişen 

trombosit tıkacı bu süreç ile bağlantılıdır. Lokal olarak yaralanma bölgesinde, trombosit 

membranından salınan araşidonik asitten tromboksan A2 (TXA2) üretilir. TXA2 düz 

kaslar için güçlü bir konstrüktör ajandır. Zedelenen damar duvarından salınan diğer 

faktörler endotelin ve trombosit agregasyonu boyunca serbestlenen seratonindir. Her iki 

ajan da vazokonstriktördür. Vazokonstrüksiyonun süresi damar yaralanmasının derecesi 

ile doğru orantılıdır. Bu süreç trombosit tıkacı ve fibrin oluşumu ile devam eder(22). 

 

2.2.2 Primer ve Sekonder Hemostaz 

2.2.2.1 Primer Hemostaz 

Yaralanma yerinde trombositlerin plak oluşturma sürecine primer hemostaz adı 

verilir. Primer hemostaz, saniyeler içerisinde meydana gelir. Kapillerler, küçük 

arterioler ve venüllerden meydana gelen kanamaların durmasında en önemli fizyoloik 

aşamadır. Bu süreçte görev alan elemanlar vasküler endotel ve trombositlerdir. 

Trombositler yaralanmış bölgeye gelerek adezyon, agregasyon ve sekresyon 

fonksiyonlarını gösterirler(23). 

 

2.2.2.1.1 Trombositlerin Fiziksel ve Kimyasal Özellikleri  

Trombositler oval şekilli yaklaşık 2 mikrometre çapında küçük kan hücreleridir. 

Kemik iliğindeki öncü hücreler olan megakaryositlerden meydana gelir. Çekirdekleri 

bulunmaz ve çoğalamazlar ancak sitoplazmalarında trombositlerin kontraksiyonlarında 

etkili olan aktin, miyozin, trombastenin ve enzim sentezinde görev alan aynı zamanda 

kalsiyum deposu olan endoplazmik retikulum, ATP ve ADP meydana getirip 
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prostoglandin sentezleyen enzim sistemleri ve fibrin stabilize edici faktör 

bulunmaktadır. Damar endoteli, düz kas hücreleri ve fibroblastların çoğalması ve 

hasarlanmış vasküler duvarın yenilenmesi için elzem olan hücresel büyüme faktörleri de 

trombositlerin sitoplazmasında bulunmaktadır. Trombositlerin yüzeyini örten 

glikoprotein yapısı, trombositlerin normal endotele yapışmasını engellerken, hasarlı 

endotel yüzeyinde açığa çıkan kollojenlere ve von Willebrand faktöre yapışmasını 

sağlar(24). 

 

 

2.2.2.1.2 Adezyon 

Trombositlerin hasarlanmış endotel bölgesinde birikmesi olayıdır. Endotel hasarı 

sonucu ortaya çıkan subendotelyal kollojene, glikoprotein Ia/IIa reseptörü ile, von 

Willebrant faktörüne (vWF) glikoprotein Ib-IX/V reseptörü ile bağlanır. Bu durum 

trombositlerin adezyonunu ve aktivasyonunu sağlar(25). 

 

 

2.2.2.1.3  Agregasyon 

Trombositlerin toplanarak kümeleşmesi olayıdır. Bu süreçte trombosit 

yüzeyindeki glikoprotein 2b3a ve fibrinojen gerekmektedir. Bu yapıların birleşmesi ile 

oluşan pıhtı zayıftır. Bu pıhtının stabilize edilmesi için fibrin gerekmektedir. Fibrin de 

sekonder hemostaz sonunda oluşmaktadır(26). 
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Şekil 1. Trombositlerin adezyon ve agregasyonunun şematik anlatımı 

 

2.2.2.1.4  Sekresyon 

Trombositler hasarlı endotele temas ettiklerinde şekil değiştirir ve yüzeylerinden 

psödopotlar çıkar. Kasılma özelliğine sahip proteinlerin kasılmasıyla endoplazmik 

retikuluma bağlı granüller serbest kalır ve yapışkan hale gelir. Bunun sonucunda 

trombositler hasarlı bölgedeki vWF’e tutunurlar. Başta kuagülasyon sistemi için gerekli 

olan kalsiyum olmak üzere TXA2, ADP ve bir çok protein salınır. ADP ve TXA2 

etraftaki öbür trombositleri aktive ederek başlangıçta oluşan aktif trombositlere 

yapışmasına neden olur. Sayıları gittikçe artan trombositlerin aktifleşmesi ve aktiflenen 

trombositlerin de yeni trombositleri aktifleştirmesiyle meydana gelen bu döngüsel olay 

trombosit tıkacının oluşumunu sağlar. Damar duvarındaki küçük yaralanmalarda hasar 

sadece trombosit tıkacı ile onarılır(27). 
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2.2.2.2 Sekonder Hemostaz 

Trombosit tıkacının yetersiz kaldığı daha büyük yaralanmalarda kuagülasyon 

proteinlerinin de devreye girdiği ve protrombinin, trombine; trombinin de fibrine 

dönüştüğü reaksiyon sürecine sekonder hemostaz denir. 

 Fibrin bağları, primer hemostaz sonunda oluşan tıkacın güçlenmesini sağlar. Bu 

reaksiyonlarda birçok kuagülasyon faktörü görev alır ve fibrinojen haricindeki bu 

faktörler aktifleşmeyi bekleyen proenzim olarak bulunur. Proenzimler ya kollojen 

teması ile (intrensek yol) ya da doku faktörü uyarımı ile (ekstrensek yol) proteazlara 

dönüşerek son ürün olarak fibrinin oluştuğu reaksiyon basamaklarını 

gerçekleştirirler(28).  

 

 

Şekil 2. Koagülasyon kaskadı 

 

 

2.2.2.2.1 Extrinsik Yol 

Extrensek yol, bütünlüğü bozulan endotelden kana salınan doku faktörünün 

(TF), FVII’i aktifleştirmesi ile başlar. Başlangıç aşaması olarak da anılan bu aşamada; 

tromboplastin olarak da isimlendirilen TF, ortamda kalsiyum iyonu olması durumunda 

FVII’i, FVIIa’ya dönüştürür ve bir kompleks oluşturur. TF-FVIIa kompleksi, bir yandan 
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FIX’u aktifleştirirken, diğer yandan FX’u, FXa’ya dönüştürür. Aktifleşen FXa, FVa ve 

FII yani protorombin ile protombinaz olarak isimlendirilen kompleksi meydana getirir 

ve protrombinin trombine dönüşümü meydana gelir. Trombonin birçok fonksiyonu 

bulunmaktadır. Birincil fonksiyonu fibrinojenden fibrin meydana getirerek hemostatik 

plağın yapılandırılmasıdır. Trombin, fibrinojenden önce fibrinopeptid A ve B 

parçalarını kopararak fibrin yapıtaşlarını ve daha sonra bu yapıtaşlarının birleşmesi ile 

fibrini oluşturur.  Trombin aynı zamanda fibrin stabilize eden faktör olarak da bilinen 

FXIII’ü  aktifleştirerek  fibrin polimerleri arasında çapraz bağların ve bunun sonucunda 

kuvvetli fibrin pıhtısının oluşmasını sağlar(29). 

  

2.2.2.2.2 İntrinsik Yol 

İntrinsik yol, herhangi bir proteolitik basamak gerekmeden kanın yabancı bir 

yüzey ile teması neticesinde aktifleşen FXII ile başlar. Hücre dışında bu yüzey cam, 

silikon veya plastik olabilirken, hücre içerisinde bu kollojendir. FXIIa, FXI’i aktif hale 

getirerek FXIa’yı oluşturur. FXIa, FIX’u FIXa dönüştürür. Kofaktörü olan FVIIIa ile 

birlikte FIXa ve FX tenaz kompleksini meydana getirerek FX’u FXa’ya dönüştürür. 

Daha sonra yukarıda da bahsedilen protrombinaz kompleksi aracılığı ile trombin ve 

fibrin oluşur. FXII ve prekallikrein yetmezliği olan hastalarda herhangi bir kanama 

bozukluğunun meydana gelmemesi bu yolun pıhtılaşma mekanizmasında önemli bir 

etkisinin olmadığını düşündürmektedir(30). 

 

Tablo 1. Koagülasyon faktörleri 

Faktör 1 Fibrinojen 

Faktör 2 Protrombin 

Faktör 3 Doku Faktörü 

Faktör 4 Kalsiyum 

Faktör 5 Proakselerin (labil faktör) 

Faktör 6 (Faktör 5 ile aynı)  

Faktör 7 Prokonvertin (serum protrombin conversion accelerator ) 

Faktör 8 Antihemofilik faktör A 

Faktör 9 Antihemofilik faktör B (Christmas faktör) 

Faktör 10  Stuart-Prower faktörü 

Faktör 11 Plazma tromboplastin antesadanı (PTA) 

Faktör 12 Hageman faktör 

Faktör 13 Fibrin stabilizan faktör (fibrinoligaz) 



  9 

2.2.3 Fibrinolitik Sistem 

Fibrinolizis, damar lümeninin tıkanmaması için fibrin polimerlerinin yıkılmasını 

sağlayan mekanizmadır. Koagülasyondan sonra ya hasarlı alanın üstünü kapatan pıhtıya 

fibroblastlar yerleşerek bağ dokusu oluşur ya da dokular içine sızan kan veya fazladan 

oluşan pıhtı enzimatik olarak yıkılır. Endotelden salınan doku plazminojen aktivatörü 

(tPA), plazminojeni plazmine dönüştürür. Aktif enzim olan plazmin, çapraz bağları olan 

fibrini yıkarak pıhtı erimesini sağlar. Bu işlem plazmini inhibe eden α2 antiplazmin 

enzimi ile kontrol altında tutulmaktadır(31).  

 

 

Şekil 3. Fibrinolitik sistemin şematik gösterimi 

 

2.3 Karaciğer Anatomisi 

Karaciğer insan vücudundaki en büyük iç organ olup ağırlığı yaklaşık olarak 

1500 gr’dır. Bu ağırlık ile total vücut ağırlığının ortalama 1/20’sini meydana getirir. 

Karaciğer diyafram kasının alt tarafında batının sağ üst kadranının tamamında ve sol üst 

kadranın bir kısmında yerleşmektedir. Karaciğerin büyük bir yüzdesi kostaların altında 

yer almaktadır. Karaciğerin yüzeyi safra kesesi yatağı, vena porta hepatis ve arkasındaki 

Vena Cava İnferior (IVC)’nın sağ tarafındaki diyaframa komşu bölge hariç peritonla 

kaplıdır. Bu periton dokusu Glisson Kapsülü adı verilen kapsülü oluşturur. 
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 Karaciğer çok esnek ve süngerimsi yapıdadır. Bu durum karaciğer 

yaralanmalarında sütür atma işlemini zorlaştırmaktadır. Yoğun vasküler içeriği 

nedeniyle karaciğer yaralanmaları ciddi kan kayıpları oluşturabilir. Karaciğer ağırlığı 

nedeniyle diğer organlarda olduğu gibi periton katlantıları ve bağ dokusu kıvrımları ile 

konumunu koruyamaz, karın içi basıncı ve karın kaslarının tonusu organın yerini 

korunmasında en önemli faktörlerdir. Karaciğerin diyafragmatik ve visseral olmak üzere 

iki yüzü mevcuttur. Diyafragmatik yüzey üst tarafta plevra ve akciğerler,kalp ve 

perikard ile komşudur. Visseral yüzeyde kolon, sağ böbrek, sağ böbreküstü bezi, 

duedonum, mide ve özefagus ile komşudur(32). 

 

2.3.1. Karaciğerin Fonksiyonel Bölümleri ve Segmentasyonu 

  Karaciğerin fonksiyon olarak birbirinden bağımsız ve eşit büyüklükte sağ ve sol 

lobu vardır. Her bir lobun kendine ait arteri, veni ve safra kanalı mevcuttur. Karaciğerde 

sağ ve sol lob ayrımı IVC’nin sağ kenarı ile safra kesesi yatağı arasındaki hayali çizgi 

ile olur Buna Cantlie çizgisi denir. Bu ayrım karaciğerin mobilizasyonu ve basit 

girişimlerde faydalı olmakla birlikte, daha komplike yaklaşımlarda faydalı 

olmamaktadır. Her iki lobun da medial ve lateral kısımları mevcuttur. Sol karaciğerdeki 

kısımlar ligamentum falciforme ile ayrılır. Ligamentum teres hepatis, vena umblikusun 

kalıntısıdır. Porto hepatis facies visseralis kaudat lob ile quadrat lob arasında bulunan 

yarıktır. Burası anatomik olarak hepatik arter ve portal venin karaciğere girdiği, hepatik 

duktusların ise karaciğerden çıktığı kısımdır. Küçük omentum, portal triadı kaplayarak 

karaciğerden midenin küçük kurvaturu ve pars süperior duedonumun ilk 2 cm’sine 

doğru uzanır. 

 Karaciğerin fonksiyonel anatomisi her biri ayrı portal pediküle sahip sekiz 

segmentten oluşmaktadır. Aynı zamanda üç ana hepatik venin oluşturduğu yarıklarla 

birbirinden ayrışan dört kısım tarif edilmektedir. Sol lob alt yüzünde görünür bir fissür 

bulundurur. Ligamentum teres bu fissürde ilerler ve devamında falsiform ligamentin 

içine girer. 

Segmenter anatomide dorsal segment olan segment 1’in bir takım önemli 

anatomik özellikleri bulunmaktadır. Caudat lob da denilen bu segment üzerinde 

IVC’nın yerleştiği bir fissür hattı bulunur. Bu segmentin sağına sağ portal pedikülden 
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veya ana portal venden, soluna sol portal pedikülden kanlanma olur. Arteryal 

beslenmesi ve biliyer drenajı hem sağ hem sol sisteme, venöz drenajı is IVC’ya 

olmaktadır(33). 

 

 

Şekil 4. Karaciğer segmenter anatomisinin şematik gösterimi 

 

2.3.2. Karaciğerin Kanlanması 

Karaciğere kan iki önemli kaynak tarafından sağlanmaktadır. Bunlardan ilki 

toplam kan akımının ¾’ünü sağlayan Vena Porta, diğeri ¼’ünü sağlayan Arteria 

Hepaticadır. Portal ven kısa ve kalın olup, pankreasın arkasında süperior mezenterik 

ven, inferior mezenterik ven ve splenik venin birleşmesi ile meydana gelir. Vena kava 

inferior, portal venin arkasında konumlanır ve portal ven, porta hepatisin sağ kenarınsa 

sağ ve sol ana dallarına ayrılır. Anna dallar karaciğer içerisine girerek tekrar dallanır. 

Portal ven büyük oranda deoksijenize kan taşımasına karşın karaciğerin 

oksijenizasyonuna yaklaşık %70 oranında katkı sağlar ve içerisinde kapak sistemi 

bulunmadığı için yüksek olmayan basınçlarda dahi çok miktarda kanlanma sağlar. Bu 

özel durumu nedeniyle portal sistemin herhangi bir yerinde basınç ölçülmesi durumda 

direkt portal basınç ölçülmüş olur. 



  12 

Arteria hepatica, çölyak trunkustan ayrıldıktan sonra iki kısımda incelenir. 

A.hepatica comminis denilen ilk kısım, çölyak trunkustan, A. Gastroduedonalis’in çıkış 

noktasına kadar olan kısmın adıyken; A.Hepatica propia, A.Gastroduedonalis’in çıkış 

noktasından ramus dexter ve ramus sinistere ayrıldığı çatallanma noktasına kadar olan 

kısımın adıdır. Hepatik arter karaciğer oksijenizasyonunun yaklaşık %30’luk kısmını 

sağlamaktadır. Hepatik arter anatomisinde sık olarak varyasyonlar görülür ve karaciğer 

rezeksiyonu, kolesistektomi ve portal diseksiyon yapılırken bu durum mutlaka açığa 

kavuşturulmalıdır. Hepatik arterin çölyak arter dışında başka bir yerden çıkıp alışılmış 

seyrinin dışında yol almasına aberran hepatik arter denir. Bu arter, bir segmenti tek 

besleyen arter ise replasman arter, başka bir arterden de beslenen segmenti besliyorsa 

aksesuar arter adını alır.  

Karaciğerin venöz drenajı ise üç ana hepatik ven aracılığıyla olur. Segment 

V,VI, VII ve VIII’i sağ hepatik ven drene ederek direkt olarak vena cavaya boşalır. Sol 

hepatik ven II. ve III. segmentlerin drenajını yapıp orta hepatik venle ortak bir kanal 

oluşturarak inferior vena cavaya boşalır. Popülasyonun %50’sinde umblikal fissür veni 

olarak isimlendirilen ve III. ve  IV. segmentten kan alarak sol hepatik vene dökülen bir 

ven daha vardır(34).  

 

 

 

 

 

  

 

.  

 

 

 

 

 

 

Şekil 5. Karaciğerin hepatik venlere göre segmentlere ayrılması 
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2.4 Karaciğer Kanamalarının Etiyolojisi Ve Klinikteki Önemi 

 Karaciğer yaralanması ve buna bağlı meydana gelen kanama batın travmalarında 

ölümün başta gelen nedenidir(35). Karaciğer, künt karın travmalarında en sık delici ve 

kesici alet yaralanmalarında ise ince barsakların ardından ikinci en sık yaralanan 

organdır(36). Karaciğerin anatomik olarak hem arteryal hem de portal venöz sistemden 

gelen yoğun bir kan akımına sahip olması nedeniyle travmalarında ciddi miktarda kan 

kaybı meydana gelerek cerrahi işleme daha fazla ihtiyaç duyulur. Künt travmalarda %20 

oranında karaciğer yaralanması meydana gelir(37). Karaciğer rezeksiyonları esnasında 

da önemli miktarda kanamalar görülebilir. Özellikle büyük damarlara yakın ya da bu 

damarları infiltre eden lezyonların cerrahisinde kanama oranları artmaktadır. Bu tip 

kanamalarda aşırı kan transfüzyonu yapılması mortaliteyi arttırmakta, hepatoselüler 

karsinom vakalarında rezeksiyon sonrası çok az miktarda yapılsa dahi yapılan 

transfüzyonların tümör rekürrensini arttırdığı gösterilmiştir. Bu yüzden hem kanama 

nedeniyle meydana gelebilecek mortaliteyi önlemek hem de rezeksiyon sonrası 

transfüzyon ihtiyacını azaltmak için karaciğer kanamalarının kontrolü büyük önem arz 

etmektedir(38).  

 

 

2.5 Karaciğerin Kanamalarının Sınıflandırılması 

Karaciğer yaralanmaları bilgisayarlı tomografi (BT) görüntüsü ile sınıflandırılır. 

Bu sınıflandırma sistemi 1989 yılında Amerikan Travma Cerrahisi Derneği tarafından 

oluşturulmuş ve 1994 yılında Moore tarafından  güncellenerek günümüzde kullanılan 

son şeklini almıştır(39). (Tablo2) 

Bu sınıflandırma sistemi ile karaciğer yaralanmasının objektif verilerle 

değerlendirilmesi ve preop ya da postop dönemde hasta takibinde kullanılması mümkün 

olmaktadır. 
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Tablo 2. Karaciğer yaralanmalarının evrelendirilmesi 

EVRE Hematom Laserasyon Vasküler 

1 Subkapsüler < %10 yüzey alanı < 1cm derinlik  

2 Subkapsüler %10-50 yüzey alanı 

Parankim içinde <10 cm çaplı hematom 

Kapsüler yırtık, 1-3 cm 

parankimal derinlik; 

Uzunluk <10 cm 

 

3 Subkapsüler > %50 yüzey alanı veya 

rüptüre supkapsüler ya da parankimal 

hematom veya >10 cm çaplı hematom 

veya parankim içerisinde genişleyen 

hematom 

>3 cm parankimal derinlik  

4  Hepatik lobun %25-75’ini 

kaplayan laserasyon veya 1-

3 segmenti içeren laserasyon 

 

5  Hepatik lobun %75’ten 

fazlasını kaplayan 

laserasyon veya 3’ten çok 

segmenti içeren laserasyon 

Jukstahepatik venöz 

yaralanmalar 

6   Hepatik avülsiyon 

 

 

2.6. Karaciğer Kanamalarında Tedavi 

Karaciğer kanamalarında mortalitenin majör sebebi kanamadır. Bu yüzden 

hepatik travmalarda amaç kanamanın etkili şekilde durdurularak hemostazın 

sağlanmasıdır(2). 

 

2.6.1 Nonoperatif Takip Yaklaşımı 

 1908 yılında Pringle’ın yayınlamış olduğu makaleden 1980’li yılların ortasına 

kadar karaciğer kanamalarının cerrahi müdahale yapılmadan durmayacağı düşünülerek 

karaciğer travması olan her hastanın opere edilmesi yaklaşımı benimsenirdi. Son 30 

yılda özellikle künt karaciğer travmalarında olmak üzere BT ve ultrasonun yaygın 

sıklıkta kullanılmaya başlanmasıyla beraber çok küçük karaciğer yaralanmaları bile 

tespit edilmektedir(40). Görüntüleme yöntemlerindeki bu gelişmeler neticesinde künt 
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batın travmasında en sık yaralanan organın artık dalak değil karaciğer olduğuna dair 

yayınlar mevcuttur.  

 Kontrastlı bilgisayarlı tomografinin karaciğer travması olduğu düşünülen 

hastalardaki yaygın kullanımı, karaciğer yaralanması hakkında çok yüksek oranda bilgi 

vermekte ve cerrahi müdahale gerekmeyecek hastalarda ameliyatsız takip yaklaşımı 

uygulanmaktadır. Bu yaklaşım cerrahi müdahaleye alternatif olarak sunulmaktadır(2). 

Bilgisayarlı tomografi ile karaciğerdeki yaralanmanın yeri, kapsül ve parankimdeki 

laserasyon durumu, hematom olup olmadığı ve karaciğerdeki damarsal yapılar ile ilgili 

hızlı ve güvenilir bilgi alınabilmektedir. 

 Künt karaciğer travması olan hastalarda, ameliyatsız takip yaklaşımının 

başarıyla uygulanabileceğine dair literatürde son yıllarda bir çok yeni kanıtlar 

bulunmaktadır. Bu çalışmalarda genel olarak hastalar bilgisayarlı tomografi veya 

ultrason ile ve hemodinamik açıdan takip yakın edilmiş ve herhangi bir başarısızlık 

olmadığı raporlanmıştır(41).  

Günümüzde hemodinamik olarak stabil olan karaciğer travma hastalarının 

ameliyatsız takip edilmesi tercih edilen bir yaklaşım olmuştur. Ameliyatsız takip 

edilecek hastaların seçiminde en önemli kriter görüntülemeye bağlı yaralanma derecesi 

değil hemodinamik stabilite durumu olarak belirlenmiştir. Bilgisayarlı tomografi travma 

hastalarında solid organ yaralanmalarını yüksek oranda tespit edebilirken, yaralanmanın 

ciddiyeti açısından aynı güvenilirlik ile bilgi verememektedir. Croce ve arkadaşları 

tarafından yapılan bir çalışmada karaciğer travması olan hastaların preop BT ile yapılan 

evrelendirmesi ile laparatomi evrelendirmesini karşılaştırmış ve sadece %16 olguda 

benzerlik bulunduğunu ortaya koymuşlardır. Olguların %41’inde BT ile yapılan 

evrelendirme cerrahi evrelendirmeden daha düşük, olguların %43’ünde ise daha yüksek 

bulunmuştur(42). 

  Mayer ve arkadaşları tarafından 1.2.3. dereceden karaciğer yaralanmalarında bir 

takım kriterlere bağlı kalarak hastalarda ameliyatsız tedavi yaklaşımı uygulanmış ve 

anlamlı sonuçlar aldıkları raporlanmıştır(43). Bu kriterler şunlardır: 

- Hastanın hemodinamik olarak stabil olması, sistolik basınç > 100 mm Hg 

- Akut batın muayene bulgularının olmaması 
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- Bilincin açık olması 

- Batın içerisinde ek yaralanma ve kafa travması olmaması 

- İki üniteden fazla kan transfüzyon gereksinimi olmaması 

- Batın içerisinde 250 mm den daha fazla kanama olmaması 

 

Günümüzde yukardaki kriterlere bağlı kalmak koşuluyla 3.dereceden daha 

yüksek yaralanması olan hastalarda dahi ameliyatsız takip yaklaşımı başarı ile 

uygulanmaktadır(44). Ameliyatsız takip edilme kararı alınan hastaların yakın 

hemodinamik gözlem ile mümkünse yoğun bakım şartlarında takip edilmesi, kontrol 

batın tomografileri ile hastanın değerlendirilmesi gerekmektedir. Tomografide aktif 

kanama görülmesi durumunda, imkan varsa anjiyografi ve embolizasyon gibi işlemler 

düşünülmelidir(45). 

Tecrübeli, yüksek donanımlı multidisipliner bir ekip varlığında ameliyatsız 

tedavi edilebilen karaciğer yaralanmalı hastaların oranı %90 civarındadır(46). 

 

2.6.2  Cerrahi Tedavi 

Ameliyatsız takip yaklaşım kriterlerine uymayan hastalarda veya takip esnasında 

komplikasyon gelişmesi durumunda hastalara cerrahi müdahale uygulanır. Cerrahi 

tedavi amacıyla birçok farklı yaklaşım mevcuttur. 

 

2.6.2.1 Hepatorafi 

Karaciğerdeki kanamayı durdurmak amacıyla kanayan bölgeye sütür atılması 

işlemidir. Bu sütürler matres ya da basit dikiş tarzında atılabilir. Bu yöntem ile derin 

yerleşimli karaciğer kanamalarının durdurulması mümkün değildir. Derin bir kanama 

varlığında bu yöntemin uygulanmsı, intrahepatik hematom ve apse gelişimine neden 

olabilir. Bu nedenle sık kullanılan bir yöntem değildir(47). 

 

2.6.2.2 Omental Packing 

Yaralanma bölgesine omentumun yerleştirilmesi işlemidir. Bunun için sağ veya 

sol gastroepiploik arterden kanlanan geniş bir omental flep hazırlanır. Bu flep 
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karaciğerdeki yaralanma bölgesine doldurulur. Flep üzerine karaciğer parankimine 

tespit etmek üzere emilebilir sütürler yerleştirilir ve bu bölgeye drenler konularak 

operasyon sonlandırılır(48).   

 

2.6.2.3 Perihepatik Packing 

Karaciğerdeki yaralanmalar derecesinden bağımsız olarak, çoğunlukla üzerine 

bası uygulanarak durdurulabilir. Bu işlemde karaciğer bağları kesilerek karaciğer 

mobilize edilir. Daha sonra ılık serum fizyolojik ile ıslatılmış kompresler karaciğerin 

üzerine konularak iki el ile sıkıca bastırılır. İşlem esnasında Pringle manevrası 

uygulanabilir. 

Multilober yaralanma ve intraoperatif kuagülopati durumlarında diğer yöntemler 

başarısız kalırsa tercih edilen yöntem periheatik packing yöntemidir. Packing uygulanan 

hastaların derlendiği 8 çalışmada %72 oranında kanamanın başarı ile durdurulduğu 

gösterilmiştir. Perihepatik packing uygulamasının iki önemli komplikasyonu 

bildirilmiştir. İlki vena kava inferior basısına bağlı böbrek yetmezliği diğeri ise 

perihepatik sepsistir(49).  

 

2.6.2.4 İntrahepatik Balon ile Tampon Uygulanması 

Bu yöntem özellikle karaciğer içerisinde yarık oluşturan penetran karaciğer 

yaralanmalarında uygulanır. Bu yarık içerisine penröz dren, folay sonda ya da 

Sengstaken- Blakmore tüpü yerleştirilerek balon şişirilir(50). 

 

 2.6.2.5 Hasar Kontrol Cerrahisi 

 Genel durumu kötü olup rezeksiyon ya da rekonstrüksiyon gibi majör 

müdahaleleri kaldıramayacağı düşünülen hastalarda uygulanan bu yöntemde, hastalarda 

majör bir girişim yapılmadan packing ile kanama durdurulmaya çalışılmakta; batın 

bogato bag ile kapatılarak hasta resüsitasyon ve takip amaçlı yoğun bakıma alınmakta, 

uygun zamanda planlı operasyon yapılmaktadır. Bu yöntemde amaç hastanın genel 

durumu daha da kötüleşmeden geçici anatomik onarımın uygulanmasıdır. 

Hasar kontrol cerrahisi uygulanacak hastalar bazı kriterlere göre 

seçilmektedir(51). Bunlar: 
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- Hastaya 10 üniteden fazla kan transfüzyonu yapılması 

- Kan gazında metabolik asidoz olması 

- Hastanın hipotermik olması 

- Hastada kuagülopati olması  

- Operasyon süresinin 90 dakikadan uzun olması 

- Geniş karaciğer hasarı (bilober yaralanma ya da multilaserasyon) olmasıdır. 

 

2.6.2.6 Parmak Diseksiyonu ile Hepatotomi Uygulanması 

 Bu yöntemde koter ile Glisson kapsülü açıldıktan sonra parmak ile disseksiyon 

yapılarak karaciğer parankimi açılmakta, damarsal yapılar ve safra yolları görülerek 

bağlanmaktadır. İşlem esnasında safra yollarının korunması büyük önem arz etmektedir.  

 Pringle manevrası ile beraber özellikle kompleks ve derin karaciğer 

yaralanmalarında %90’a ulaşan başarı oranı ile güvenle uygulanmaktadır(52).  

 

 2.6.2.7 Pringle Manevrası 

 Portal hilusa el ya da klemp ile baskı yaparak uygulanan bu yöntemde amaç 

karaciğerin kanlanmasını azaltmaktır. Hem tanı hem tedavi amaçlı kullanılabilen 

Pringle manevrasının 1 saate kadar uygulanmasında ciddi bir karaciğer yetmezlik 

bulgusu gelişmediği bildirilmiştir(53). 

 

 2.6.3 Karaciğer Yaralanmasında Topikal Hemostatik Ajan Kullanımı 

 Cerrahide kullanılabilecek ideal bir topikal hemostatik ajanın taşıması gereken 

özellikler şu şekilde sıralanabilir(53): 

 - Kanamayı hızlı ve etkili bir biçimde durdurmalıdır. 

 - Kanayan yüzey ile hızlı bir şekilde adezyon oluşturmalıdır. 

 - Yan etkisi olmamalıdır. 

 - Kolay uygulanabilir olmalıdır. 

 - Değişik kanama türlerinde kullanılmalıdır. 

 - Dokuda fizyolojik aktivite göstermelidir. 
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Topikal hemostatik ajanlar bölgesel ve sistemik olarak ikiye ayrılır. Bölgesel 

etkili kanama durdurcu ajanlar, selüloz kökenli, fibrin ve sentetik yapıştırıcılardır. Bu 

alanda son zamanlarda birçok yeni ürün araştırılmaktadır(54). 

  Cerrahide kullanılan hemostatik ajanlardan bazıları selülozdan elde edilir. Bu 

ajanlar intrensek faktör içermediği için sadece fibrin tıkacını stimüle etmek amaçlı 

packing görevinde kullanılmaktadır. Etki gösterebilmeleri için hastanın kuagülasyon 

sisteminin düzgün çalışması gerekmektedir. Faktör 8 ve Faktör 12 eksikliğinde okside 

selülozun lokal hemostaz oluşumunda etkili olmadığı gösterilmiştir(55). 

 Nemli zeminlerde zayıf adezyon oluşturduğundan, kuru zemin gerekliliği bu 

ajanların kullanımını önemli ölçüde sınırlayan bir özelliktir. Bu yüzden selüloz kökenli 

ürünler yalnızca küçük kanamaların lokal kontrolünde kullanılır.  

 Fibrin yapıştırıcılar, biyolojik doku yapıştırıcısı olarak tanımlanabilir. Trombin 

ve insan veya sığır fibrinojeni içerir. Fizyolojik kuagülasyon kaskadının son aşamasını 

etkiler. Fibrin yapıştırıcıların olumlu özelliği kuagülasyon sisteminden 

etkilenmemesidir. Fibrin yapıştırıcı kullanılan karaciğer travmalı iki hastada ciddi 

hipotansiyon geliştiği raporlanmıştır. Bu vakaların sığır trombinine karşı gelişen 

hipersensitivite reaksiyonu olduğu düşünülmüş, bu hipotez hayvan deneyi ile de 

desteklenmiştir(56).  

  

 

2.7 Potansiyel Bitkisel Hemostatik Ajanlar 

 İnsanlık tarihi boyunca doğa, birçok sağlık sorununun çözümü için ilham 

kaynağı olmuştur. 1981 yılından bu güne kadar onaylanan ilaçların %71’i direkt veya 

dolayli olarak doğal ürünlerden elde edilmiştir(57). 2011 yılında Fabriant ve arkadaşları 

tüm dünyada 94 tür bitkiden elde edilen 122 farklı bileşiğin tıpta kullanıldığını 

raporlamışlardır(58). Bu sebeple hem yeni ilaçların bulunması hem de bitkilerin direkt 

olarak tedavide kullanılması sürecinde etnobotanik araştırmalar büyük önem arz 

etmektedir. Etnobotanik araştırmalar, toplum geleneklerinden köken alan ve yüzyıllar 

boyunca nesilden nesile aktarılan verilerin derlemeleridir. Bu nedenle, geleneksel 

yapılarını koruyan ve çok kültürlü çeşitliliğe sahip topluluklar, etnobotanik araştırmalar 

için çok önemli kaynaklar olarak görülmektedir. Bu özelliklere sahip topluluklarda 

geleneksel olarak kullanılan tıbbi aromatik bitkilerle ilgili yoğun çalışmalar 
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yapılmaktadır. Hatay barındırdığı kültürel zenginlikler nedeniyle bu konuda önemli 

merkezlerden biridir(7). 

Ebrahimi ve arkadaşları 2020 yılında yayınladıkları çalışmada çeşitli bitkisel 

hemostatik ajanların aktivite çalışmalarını derlemişler ve bitkilerin genelde 

vazokonstrüksiyon, trobosit agregasyonu ya da anti fibrinolitik aktivite yoluyla 

hemostaz meydana getirdiği sonucuna varmışlar ve geleneksel halk tıbbında kullanılan, 

etnobotanik yayınlarda bahsedilen pek çok bitkinin henüz aktivite bakımından deneysel 

olarak incelenmediğini belirtmişlerdir(59). Yazarlara göre hemostatik aktivite en çok 

Asteraceae (papatyagiller) familyasındaki bitkilerde görülmektedir. Çalışmamızda 

kullandığımız bitkilerden Inula viscosa da bu familya içerisinde yer almaktadır ancak 

hemostatik aktivitesi daha önce araştırılmamıştır. Capsella bursa pastoris de halk 

arasında hemostatik olarak yaygın kullanılmasına karşın sadece bir çalışmaya konu 

olmuştur(60). 

 

2.7.1 Capsella bursa-pastoris ve Inula viscosa Bitkileri 

 Brassicaceae ailesinden küçük, otsu, tek yıllık bir tür olan bitkinin cins adı 

latince Capsella “ufak kutu”; bursa pastoris ise “çoban çantası” anlamına gelmektedir. 

Bu isim bitkinin meyvelerinin, çobanların hayvan otlatmaya giderken bellerine 

bağladıkları çantaya benzemesi nedeniyle verilmiştir. Kıbrıs, Doğu Avrupa, Arabistan, 

Hindistan, Irak, Azerbaycan , Çin, Türkiye, Kuzey Afrika, Orta Amerika’da endemik 

olarak bulunur. Ülkemizde 2000-3000 rakımda dahi doğal olarak yetiştiği bilinmektedir. 

 Bitki besin ve tıbbi amaçlı yüzyıllardır kullanılmaktadır. Avrupa ve Çin’de çay 

halinde içilerek göz hastalıklarında ve dizanteriyi kontrol altına almada, ateş düşürücü 

ve diüretik olarak kullanılmaktadır. Türün biyolojik aktivitleri ve etkileri ile ilgili birçok 

çalışma yapılmıştır. Gram negatif bakterilere karşı antimikrobiyal etkisi gösterilmiş, 

batın içi uygulanmasından sonra sıçanlarda mide ülserini önleyici etkisi olduğu 

bildirilmiştir. Bitki ekstraktının oral uygulanması ile strese bağlı ülserlerin iyileşmesi 

hızlanmaktadır. Ayrıca bitki ekstraktının antienflamatuar, diüretik, tümör üzerine 

inhibitör etkisi gösterilmiştir. Capsella bursa-pastoris, sıçanlarda CCl4 tarafından 

indüklenen karaciğer toksisitesinde hepatoprotektif aktivite göstermiştir. Capsella 
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bursa-pastorisin ham ekstraktı ile tedavi edilen hayvanlarda serum SGOT ve bilirubin 

düzeyleri anlamlı olarak düşmüştür(61).  

 

Resim 1. Capsella bursa-pastoris L. bitkisi 

 

 Asteraceae ailesiden olan Inula cinsinin yüzden fazla farklı türü bulunmaktadır. 

Inula viscosa L. Asteraceae ailesinden tıbbi bir bitkidir. Ülkemizde halk arasında 

 “yapışkan andız otu”, “çalbağı” veya “ zimerit” olarak tanınır. Akdeniz havzasında 

yaygın olarak kadar bulunan bitki, yaz kış yeşil, kendiliğinden çiçeklenen boyu iki 

metreye kadar uzayabilen, sarı çiçekli yarı çalımsı bir bitkidir. Inula viscosa dünyanın 

birçok yerinde ve ülkemizde çok eski çağlardan bu yana halk arasında antiinflamatuar, 

antiseptik, ekspektoran, kas gevşetici, diüretik olarak ve tüberküloz, anemi ,bronşit ve 

gastroduodenal ülserlerin tedavisinde kullanılmaktadır(62).  
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Resim 2. Inula Viscosa bitkisi 

  

2.7.2 Ankaferd Blood Stopper (ABS) 

 Bitkisel bir kanama durdurucu olan Ankaferd, Glycyrrhiza glabra, Thymus 

vulgaris, Vitis vinifera, Alpinia officinarum ve Urtica dioica bitkilerinin belirli 

oranlardaki karışımı ile oluşturulur. İn vitro çalışmalarda ABS’nin kanama durdurucu 

özelliğinin yanı sıra, anti mikrobiyal, anti neoplastik ve yara iyileştirici özelliklerinin de 

olduğu ortaya konmuştur. 

 ABS’nin gastroitestina kanamalarda, kardiyovasküler cerrahide, epistaksiste, 

adenoidektomide, diş eti kanamasında ve total tiroidektomide kullanıldığına dair 

yayınlar mevcuttur(63). ABS, plazma ve serum içerisinde hızlı bir yapı ağı oluşturarak 

fibrinojenle kurduğu ilişki neticesinde hemostatik etki oluşturur. ABS kullanımı sonrası 

plazma fibrinojen aktivitesi ve buna bağlı olarak trombin zamanı uzamıştır. Ayrıca total 

protein, albumin ve globulin seviyeleri azalmış fakat plazmadaki faktör 2, 5, 7, 8, 9, 10, 

11 ve 13 seviyelerinin etkilenmediği görülmüştür(6). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu deneysel çalışma Hatay Mustafa Kemal Üniversitesi Deneysel Araştırmalar 

Uygulama ve Araştırma Merkezi’nde, Hatay Mustafa Kemal Üniversitesi Hayvan 

Deneyleri Yerel Etik Kurulu’nun 19/02/2020 tarih ve 2020/02-10 numaralı etik kurul 

onayı alınarak 01/03/2020 – 06/03/2020 tarihleri arasında yapılmıştır. 

 

3.1 Bitki Ekstrelerinin Elde Edilmesi 

 Inula viscosa ve Capsella bursa-pastoris, Hatay Mustafa Kemal Üniversitesi 

Biyoloji Bölümü Botanik Anabilimdalı öğretim üyesi Doç. Dr. Yelda Güzel tarafından 

Hatay’dan, doğal habitatlarından toplanarak teşhis edilmişlerdir. Bitkilerin herbaryum 

örnekleri HMKÜ Biyoloji Bölümü herbaryumunda saklanmıştır (voucher 

specimens: Inula viscosa, Y. Güzel-3110, Capsella bursa-pastoris, Y. Güzel-3111). 

Bitkilerin toprak üstü kısımları kuru oda koşullarında kurutulduktan sonra bitki 

öğütücüsü ile toz haline getirilmiş ve yerel halkın kullandığı tarife uygun oranlarda, yarı 

yarıya karıştırılarak hazırlanmıştır. Karışım, saf etanol içerisinde, manyetik karıştırıcı ile 

karıştırılarak 48 saat süreyle ekstrakte edilmiştir. Süzülen ekstrenin solventi, vakumlu 

evaporatör ile, düşük basınçta 40 oC’de uçurulmuştur. %15 verimle elde edilen ham 

ekstre, saf etanolde, ultrasonik banyo yardımıyla 50 mg/ml oranında çözdürülerek sargı 

bezlerine emdirildikten sonra vakumlu steril kabinde alkolün tamamen uçması 

sağlanmıştır. Ekstreli sargı bezleri deneylerde kullanılmıştır. 

 

3.2 Oluştrulan Laserasyon Modeli Ve Cerrahi İşlem Ayrıntıları 

Bu çalışmada toplam 30 adet Wistar Albino erkek rat kullanıldı. Ratlar tabanı ve 

yanları  plastik, üstü tel örgü ile kaplı deney hayvanı üretim kafeslerinde bırakılarak, 

deney hayvanları için özel olarak üretilmiş fabrikasyon yemi ile beslendi. Ratlar 6 şarlı 

kafeslerde tutuldu. Operasyon öncesi bütün ratların kuyruk venlerinden kan alındı ve 
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santrifüj işleminden sonra Hb değeri belirlendi. Bu değer preop değerler olarak 

kaydedildi. Ratlar 3 eşit gruba ayrıldıktan sonra her gruba standart anatomik olmayan 

karaciğer laserasyon modeli uygulandı.  

 Tüm ratlar cerrahi işlem öncesi 6 saat aç bırakıldı. Tüm ratlarda Ketamin 

hidroklorür (50 mg/kg), Xylazine (10 mg/kg) intraperitoneal uygulanarak anestezi 

sağlandı, sonrasında 0.05 mg/kg intraperitoneal Morfin Sülfat verilerek analjezi 

sağlandı. Tüm ratların abdomen bölgesi traşlanıp temizlendikten sonra %7.5 povidon 

iyot ile silindi. 

Anestezi işleminden sonra orta hat kesisi yapılarak karaciğerin; sağ medial ve 

sol lateral lopları yukarı ekarte edilip sol medial lop ortaya konuldu, lobun anatomik 

pozisyonu değiştirilmeden en uzun transvers  hat belirlendi ve bu hat üzerinden 

anatomik olmayan rezeksiyon uygulandı. Üçer dakikalık kompresyon ve kanama 

süreleri beklendikten sonra karın orta hat insizyonu 3/0 polipropilen ile iki kat olarak 

kapatıldı. Tüm gruplara işlem sonrası 4 saatte bir 0.05 mg/kg intraperitoneal Morfin 

Sülfat verilerek analjezinin devamı sağlandı. 

1. Grup: (Kontrol Grubu, n=10); Rezeksiyon modeli üzerine 5x5 cm boyutlarında, 

% 0,9 NaCl solüsyonu emdirilmiş gazlı bezlerle üç dakika süreyle kanamayı 

durduracak şekilde orta basınçta kompresyon uygulandı, üç dakika sonunda 

gazlı bez karın dışına alındı. 

2. Grup (Ankaferd grubu, n=10): Rezeksiyon modeli üzerine 1ml ABS (Ankaferd 

Blood Stopper® Trend-Tech) emdirilmiş 5x5 cm boyutunda gazlı bez ile üç 

dakika süreyle kanamayı durduracak şekilde orta basınçta kompresyon 

uygulandı, üç dakika sonunda gazlı bez karın dışına alındı. 

3. Grup (Inula viscosa ve Capsella bursa-pastoris karışımı grubu n:10 ): 

Rezeksiyon modeli üzerine 1ml Inula viscosa ve Capsella bursa-pastoris 

ekstresi emdirilmiş 5x5 cm boyutunda gazlı bez ile üç dakika süreyle kanamayı 

durduracak şekilde orta basınçta kompresyon uygulandı, üç dakika sonunda 

gazlı bez karın dışına alındı. 
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Resim 3. Laparatomi uygulanmış rat 

 

 

Resim 4. Laserasyon uygulanacak sol lateral lobun bulunması 
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Resim 5. Laserasyon uygulanan bölgeye bitki ekstraktı emdirilmiş spancın uygulanması 

 

 

Resim 6. Sakrifikasyon sonrası örneklerin transferi 
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3.3 Sakrifikasyon Ve Değerlendirme 

 Postoperatif 20.saat kontrol gurubundan bir rat ex oldu. Ex olan hayvan üzerinde 

yapılan nekropsi çalışmasında insizyon skarından kan sızmakta olduğu ve batın 

içerisinde çok yaygın hematom olduğu gözlendi. Diğer tüm ratlardan postoperatif  5.gün 

Hb için kan alınarak bu değerler postoperatif değerler olarak kaydedildi.  Aynı anestezi 

tekniği ile genel anestezi uygulandıktan sonra relaparatomi yapılarak laserasyon alanını 

içine alacak şekilde hepatektomi yapıldı. Daha sonra tüm denekler yüksek doz Ketalar 

(50 mg/kg) uygulanarak sakrifiye edildi. 

 

 3.4 Biyokimyasal Analiz 

 Alınan kan örnekleri EDTA’lı tüplere konularak Hatay Mustafa Kemal 

Üniversitesi Hastanesi Merkez Laboratuarı’nda bulunan Mindray BC-6800 

(Shenzhen,Çin) hemogram cihazında çalışıldı. 

 

 3.5 Histopatolojik Analiz 

 Karaciğer dokuları 24 saat %10’luk formalin ile tespit edildi. Laserasyon alanını 

içerecek şekilde kesit yüzleri örneklendi. Parafine gömülen dokulardan rutin doku takip 

işlemlerinden sonra 3-4 mikrometre kalınlığında kesitler alındı ve Hematoksilen-Eozin 

(H+E) ile boyandı. H+E boyalı preparatlar ışık mikroskobu (Olympus BX53, Japan) 

altında nekroz ve inflamasyon yoğunluğuna göre X100 büyütmede değerlendirildi. 

Skorlama aşağıdaki şekilde yapıldı. 

 

Doku Nekrozu 

0: Nekroz yok 

1: Fokal, minimal (%1) 

2: Hafif (<%25) 

3: Orta (%25-50) 

4: Şiddetli (>%50) 
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İnflamasyon Yoğunluğu 

0: İnflamasyon yok 

1: Fokal, minimal  

2: Hafif  

3: Orta  

4: Şiddetli  

 

 

3.6 İstatistiksel Analiz 

Araştırma verileri SPSS 24.0 (IBM Corp. Released 2016. IBM SPSS Statistics 

for Windows, Version 24.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik programı kullanılarak 

değerlendirilmiştir. Araştırmanın tanımlayıcı istatistikleri sayı, yüzde ve 

ortalama±standart sapma ile gösterilmiştir. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu 

Shapiro-Wilk testi, diklik ve çarpıklık katsayıları ve histogram ile değerlendirilmiştir. 

İstatistiksel analizde kategorik veriler için ki-kare testleri kullanılmıştır. Çok gözlü ki-

kare testleri uygulanırken minimum beklenen değeri 5’in altında %20 veya daha fazla 

göz olduğundan exact istatistikleri kullanılmıştır. Çok gözlü ki-kare analizinde 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar saptanması durumunda artıklar yöntemi ile 

posthoc değerlendirmesi yapılmış ve farklılığa neden olan grup ya da gruplar 

belirlenmiştir.  

Bağımsız gruplarda üç grup karşılaştırması için veriler normal dağılıma 

uyduğundan tek yönlü ANOVA ve posthoc değerlendirmesinde de varyanslar homojen 

dağıldığından Tukey testleri kullanılmıştır. Bağımlı gruplarda iki grup karşılaştırması 

için farklar normal dağılıma uyduğundan eşleştirilmiş t testi kullanılmıştır. Tip I hata 

düzeyi %5 olarak belirlenmiş olup istatistiksel anlamlılık düzeyi p˂0,05 olarak kabul 

edilmiştir. Üç grupta yapılan ikili analizler için Bonferroni düzeltmesi uygulanmıştır. 
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4. BULGULAR 

4.1 Biyokimyasal Değerlendirme 

Preoperatif Hb değerleri sadece spanç ile kompresyon uygulanan grupta (Spanç) 

14,7±1,5 g/dL,  Ankaferd ile kompresyon uygulanan grupta (Ankaferd) 15,1±1,3 g/dL, 

İnula viscosa , Capsella B. pastoris extre karışım grubunda (İnula) 15,2±1,3 g/dL olarak 

saptanmış olup gruplar arasında istatistiksel olarak fark yoktur (p=0,711).  

Postoperatif Hb değerleri Spanç grubunda 11,0±1,1 g/dL,  Ankaferd grubunda 

11,9±2,0 g/dL, İnula grubunda 14,1±1,2 g/dL olarak saptanmış olup İnula grubunda 

diğer gruplara göre daha yüksektir (p<0,001). Tüm gruplarda postop Hb değerleri preop 

Hb değerlerine göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşüktür (p<0,001). 

 

Tablo 3. Grupların preop, postop hemoglobin değişimi 

 

  

 

 

 

 

 

 

 Preop Hb 

(Ortalama±Std) 

Postop Hb 

(Ortalama±Std) 

Hb Farkı 

(Ortalama±Std) 

p 

Spanç 14,7±1,5 11,0±1,1 3,7±0,8 <0,001 

Ankaferd 15,1±1,3 11,9±2,0 3,2±1,5 <0,001 

İnula 15,2±1,3 14,1±1,2 1,2±0,6 <0,001 

p 0,711 <0,001   
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Şekil 6. Grupların preoperatif ve postoperatif Hb değişiminin grafik olarak gösterilmesi 

 

 4.2 Histopatolojik Değerlendirme 

 4.2.1 Doku nekrozu 

Spanç grubunda %11,1 (n=1) fokal/minimal nekroz, %55,6 (n=5) hafif, %33,3 

(n=3) orta nekroz görülürken Ankaferd grubunda %70,0 (n=7) hafif, %30,0 (n=3) orta 

nekroz; İnula grubunda ise %40,0 (n=4) nekroz yok, %50,0 (n=5) hafif nekroz, %10,0 

(n=1) orta nekroz izlenmiştir. İnula grubunda diğer gruplara göre daha az nekroz 

izlenmiştir (p=0,001), Spanç ve Ankaferd grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark izlenmemiştir. 

 

Tablo 4. Gruplar arasındaki doku nekroz şiddetinin karşılaşırılması 

Grup Yok Fokal/Minimal Hafif Orta p 

n % n % n % n % 

Spanç 0 0,0 1 11,1 5 55,6 3 33,3 0,001 

Ankaferd 0 0,0 0 0,0 7 70,0 3 30,0 

İnula 4 4,0 5 50,0 1 10,0 0 0,0 

 

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

Spanç Ankaferd İnula

Preoperatif ve Postoperatif Hb Değerleri ve 
Değişimi

Preop Postop Değişim



  31 

 

Şekil 7. Grupların nekroz şiddeti 

 

4.2.2 İnflamasyon Yoğunluğu 

Spanç grubunda %11,1 (n=1) fokal/minimal inflamasyon, %66,7 (n=6) hafif, 

%22,2 (n=2) orta inflamasyon görülürken Ankaferd grubunda %10,0 (n=1) 

fokal/minimal, %20,0 (n=2) hafif, %70,0 (n=7) orta inflamasyon; İnula grubunda ise 

%30 (n=3) inflamasyon izlenmezken %60,0 (n=6) fokal/minimal, %10,0 (n=1) hafif 

inflamasyon izlenmiştir. İnula grubunda diğer gruplara göre daha az inflamasyon 

izlenirken Ankaferd grubunda diğer gruplara göre daha fazla inflamasyon izlenmiştir 

(p<0,001). 

 

Tablo 5. Gruplar arası inflamasyon şiddetinin karşılaştırılması 

Grup Yok Fokal/Minimal Hafif Orta p 

n % n % n %   

Spanç 0 0,0 1 11,1 5 55,6 3 33,3 0,001 

Ankaferd 0 0,0 0 0,0 7 70,0 3 30,0 

İnula 4 4,0 5 50,0 1 10,0 0 0,0 
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Şekil 8. Grupların inflamasyon şiddetinin grafik olarak gösterilmesi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 7. İnula grubunda orta derecede nekroz ve fokal minimal inflamasyon (H+E, x100) 

(Siyah ok normal karaciğer parankimini, mavi ok nekrozu, kırmızı ok inflamasyonu 

göstermekedir.) 
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Resim 8. Ankaferd grubunda şiddetli nekroz ve hafif derecede inflamasyon (H+E, x100) 

(Siyah ok normal karaciğer parankimini, mavi ok nekrozu, kırmızı ok inflamasyonu 

göstermekedir.) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 9. Spanç grubunda orta derecede nekroz ve orta derecede inflamasyon ( H+E, x100) 
(Siyah ok normal karaciğer parankimini, mavi ok nekrozu, kırmızı ok inflamasyonu 

göstermekedir.) 
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5.TARTIŞMA 

           Bu çalışma İnula viscosa ve Capsella bursa pastoris ekstre karışımının karaciğer 

parankimi üzerindeki hemostatik ve histopatolojik etkisinin araştırıldığı ilk araştırma 

olma özelliği taşımaktadır.  

Parankim kanamasını oluşturabilmek için daha önce Aysan ve arkadaşları 

tarafından kullanılan standardize rat modeli örnek alınmıştır. Bu modelde rat 

karaciğerindeki en büyük lob olan sol lateral lobun en geniş yatay kenarında laserasyon 

oluşturularak standart ve etkin bir kanama olması sağlanmıştır(64). Bu hepatik 

rezeksiyon modelinin avantajı standardize bir yara ile şiddetli kanama modeli 

oluşturabilmesidir(65). 

 Çalışmamızda Spanç, ABS ve İCE’nin karaciğer kanamaları üzerindeki 

hemostatik etkisinin karşılaştırılması amaçlanmıştır. Travma sonrası ölümlerin en 

önemli sebebi kanamadır(66). Bu sebeple travma hastalarında ve majör cerrahi geçiren 

hastalarda kanamanın durdurulması büyük önem arz etmektedir. Kanamanın etkili 

şekilde durdurulamadığı hastalarda artmış volüm ve kan replasmanı kuagülasyon 

faktörlerinin dilüsyonuna ve ölüm üçlüsü adı verilen “asidoz, hipotermi, kuagülopati” 

durumunun gelişmesine neden olmaktadır. Travma sonrası gelişen bu akut kuagülopati 

durumunun üç bileşeni mevcuttur: fibrinoliziz, trombosit disfonksiyonu ve hemostatik 

disregülasyon(67). Bu nedenle travma hastalarında mortaliteyi belirleyen en önemli 

aşama resüsitasyondan önce kanamanın durdurulması olarak belirtilmiştir(68). 

 Karaciğerin karın içerisinde önde kostalar, arkada vertabralar tarafından 

sınırlandırılması nedeniyle özellikle künt travmalarda karaciğer yaralanması batın 

duvarına bağlandığı noktalardan ayrılması şeklinde olmakta ve birden fazla bölgede 

laserasyon ile sonuçlanmaktadır. Sağ meme ucu hizasının altından kosta arkına kadar 

olan bölgede meydana gelen penetran travmalarda da karaciğer sıklıkla yaralanmakta 

fakat yaralanmanın ciddiyeti künt travmalar kadar olmamaktadır. 
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 Nedeni ne olursa olsun nonoperatif takip yöntemi ile stabilizasyon sağlanamayan 

karaciğer yaralanması olan hastaların opere edilmeleri ve olabilecek en hızlı şekilde 

kanamanın durdurulması gerekmektedir.  Karaciğerin düz kastan yoksun olması ve az 

miktarda kollojen bulundurması nedeniyle hemostazın önemli aşamalarından biri olan 

vazokonstrüksiyon karaciğerde oluşamaz. Buna ek olarak karaciğer dokusunun 

spongiform yapısı özellikle künt travmalarda meydana gelen çok odaklı ve derin 

laserasyonların sütür ile durdurulmasını zorlaştırmaktadır(4). 

 Karaciğer parankim kanamalarının durdurulması amacıyla birçok yöntem 

kullanılmaktadır. Bu amaçla iki temel yaklaşım hedeflenmektedir. Bunlar; kanayan 

parankime gelen kan miktarının azaltılması ve yaralanmış damardan kanamanın 

önlenmesidir. Bu amaçla venlerin bağlanması, parankimin sütüre edilmesi, doku 

yapıştırıcılar, mekanik kompresyon, elektrokuagulasyon ve lokal hemostatik ajanlar 

kullanılmaktadır(69). Yeni yöntemlerin bulunabilmesi amacıyla yürütülen çok sınırlı 

sayıda prospektif randomize çalışma bulunmaktadır. Bunun temel nedeni, bu tür 

kanamanın yarattığı ciddi morbidite ve mortalite nedeniyle deneysel insan çalışmaları 

ile ilgili etik meselelerdir. Hepatobiliyer cerrahi sonrası gelişen safra kaçağı ve kanama 

gibi morbiditelerin önüne geçebilmek amacıyla topikal hemostatik ajanların 

kullanılması çalışmalara konu olmaktadır. Yapılan bir çalışmada Japonya’da 

gerçekleştirilen hepatobiliyer cerrahilerin %60’ında topikal kanama durdurucu ajanlar 

kullanıldığı belirtilmiştir(70). Bu çalışmada hepatobiliyer cerrahi sırasında topikal 

hemostatik ajan kullanılıp kullanılamayacağını, kullanılacaksa hangi ajanın 

kullanılacağını belirleyen faktörler şu şekilde sıralanmıştır: organın damarsal yapısı, 

cerrahinin açık ya da minimal invaziv oluşu, kanamanın ciddiyeti, acil ya da elektif 

oluşu, kullanılacak ajanın fiyat-performans oranı, kolay uygulanabilir olması, saklama 

koşulları ve yan etkilerinin bulunup bulunmadığıdır. Bitkisel kanama durdurucu 

ajanlarla ilgili yayınlanan çalışmaların sayısı giderek artmaktadır. Bu alandaki en 

önemli ajanlardan Haznedaroğlu ve arkadaşları tarafından bulunan ve  ülkemizde 

üretimi yapılan ABS’dir.  İçerisinde Thymus vulgaris , Glcyrrhiza glabra , Vitis vinifera 

, Alphina officinarum ve Urtica dioica bitkilerinin standart oranlarda karışımının 

bulunduğu bu ajanın, damar duvarı, kan elemanları, anjiyogenezis, hücresel çoğalma, 

vasküler dinamikler ve hücreler arası etkileşim üzerinde etkileri mevcuttur(6). Bilgili ve 

arkadaşlarının domuzlar üzerinde uyguladığı modelde ABS’nin cilt abrazyonları, dalak 
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ve karaciğer laserasyonlarında hemostazı sağladığı gösterilmiştir(71). ABS’nin 

hepatikojejunostomi esnasında meydana gelen kanamada, rektal ve duedonal ülserde 

meydana gelen kanamaları durdurduğuna dair vaka sunumları mevcuttur(72). 

 Aysan ve arkadaşları tarafından uygulanan ve çalışmamızda örnek aldığımız 

deneysel karaciğer laserasyon modelinde ABS uygulanan ratların kontrol grubuna 

kıyasla postoperatif  Hb vw Htc değerinin anlamlı olarak daha yüksek olduğu fakat 

histopatolojik olarak anlamlı bir fark yaratmadığı gösterilmiştir(64). Çalışmamızda 

İCE’nin ABS’ye kıyasla Hb değerlerinin postoperatif dönemde daha yüksek olduğu ve 

daha az nekroz ve inflamasyon oluşturduğu gözlemlenmiştir.  

  Çalışmamızda kullandığımız Inula viscosa ve Capsella bursa-pastoris, 

Hatay’dan Filistin’e kadarki, Doğu Akdeniz-Ortadoğu geleneksel halk tıbbında, 

hemostatik ve yara iyileştirici olarak kullanılan bitkilerdir(7). 

Bu coğrafyada etkin olan ve “Greco-Arab herbal medicine ya da Unani herbal 

medicine” adı verilen geleneksel tıp sisteminde yaygın kullanımları mevcuttur. Greco-

Arap tıbbı olarak da bilinen Unani tıp sistemi, Antik Yunan ve Romalı doktorlar, 

Hipokrat ve Galen doktrinlerine dayanmaktadır. Bu tıp sistemi, Orta Çağ'da 

Ortadoğu'da Rhazes ve Avicenna gibi Arap ve İranlı doktorlar tarafından geliştirilmiştir. 

Unani herbal medicine sisteminin halk arasında halen yaygın kullanımda olduğu 

Antakya ve çevresinde bu bitkiler tek tek ya da karışım olarak taze yaraların kanamasını 

durdurmak ve iyileşmelerini başlatıp hızlandırmak için yüzyıllardan bu yana 

kullanılmaktadır(7). 

Inula viscosa’nın hemostatik aktivitesi ile ilgili çalışmaya incelediğimiz literatürde 

(Google Scholar, Web of Science, PubMed) rastlamadık. Çalışma bu konuda yapılmış 

ilk çalışmadır. Bu bitkinin yara iyileştirici etkisi ise Khalil ve arkadaşları tarafından 

incelenmiş ve aynı amaçla kullanılan bitkilere kıyasla oldukça yüksek bulunmuştur(73). 

Capsella bursa-pastoris’in hemostatik etkisine dair yapılmış sadece bir çalışma 

mevcuttur. Ghalandari ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada plasentanın 

çıkarılmasını takiben  Capsella bursa-pastoris extresinin dilaltı verildiği lohusalarda 

postpartum kanama miktarının kontrol grubuna kıyasla daha az olduğu tespit 
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edilmiştir(60). Sadece oksitosin uygulamasıyla karşılaştırıldığında, dil altı Capsella 

bursa-pastoris damlalarının bu çalışmada kanamayı azaltmada etkili olduğu 

gösterilmiştir Çalışmamızda da İnula viscosa ve Capsella bursa pastoris extre 

karışımının kontrol grubu ve ABS kullanılan gruba kıyasla postoperatif anlamlı 

derecede daha yüksek Hb seviyeleri bulunmuştur.  

Topikal hemostat uygulanması sonrası dokuda tam emilim sağlanana kadar 

hemostat etrafında iltihaplanma gelişir. İdeal bir hemostatik ajan kullanımı sonrası 

dokuda meydana gelen iyileşmenin kalitesi önemlidir. İyileşen dokuda minimum 

inflamasyon, minimum nekroz, granülomatöz reaksiyon oluşmaması, adezyon, apse ya 

da fistül meydana gelmemesi beklenir(74). 

Kalaycı ve arkadaşları rat karaciğer rezeksiyon modelinde ABS uygulanması 

sonrası minimal nekroz ve inflamasyon geliştiği, fibrozis, apse ya da granülomatöz 

reaksiyon gelişmediğini, bu bulgular göz önüne alındığında ABS’nin batın içi organ 

yaralanmalarında kullanılabileceği sonucuna varmışlardır(75). Bizim çalışmamızda İCE 

uyguladığımız grupta anlamlı derecede daha düşük inflamasyon ve nekroz skorları 

gelişmiştir. Bu bulgular İCE’nin intraperitoneal yaralanmalarda kullanılabileceğini 

düşündürmesine karşın konuyla ilgili daha fazla çalışmaya ihtiyaç bulunmaktadır. 

Satar ve arkadaşları karaciğer rezeksiyon modeli üzerinde ABS’nin uygulandığı 

çalışma sonucunda sitopatolojik incelemede ABS, Surgicel ve kontrol gruplarında 

rejenerasyon kapasitesi, inflamatuar değişiklikler ve adezyon skorları 

karşılaştırıldığında, hem ABS hem de kontrol grupları Surgicel grubuna göre daha 

olumlu histopatolojik skorlara sahip olma eğiliminde olduğu gösterilmiştir. 

Çalışmamızda İCE uygulaması sonrası rejenerasyon ve adezyon skorlaması 

uygulanmamış olup bu durum histopatolojik olumlu özellikleri göz önüne alındığında 

yeni çalışmalara konu olabilme potansiyeli taşımaktadır(76).  

Capsella bursa pastoris ve İnula Viscosa’nın çeşitli dozlarının etkinliği, 

güvenliği ve uygulama yolu, antijenite ve immünojitesi, primer ve sekonder hemostaz 

üzerine etki mekanizmaları ve moleküler analizi de yeni çalışmalar ile incelenebilecek 

alanlardır. Çalışmamızda örneklem grubunun az olması, hemostatik etkinin sadece bir 

bitkiye ait olabilme ihtimali, bitki ekstrelerinin intrabdominal topikal olarak 
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uygulanmasının oluşturabileceği muhtemel toksik ve adeziv etkilerin belirlenmemesi 

çalışmamızın sınırlılıklarıdır. 
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6.SONUÇ 

 

        Bu çalışmada ratlarda oluşturduğumuz karaciğer rezeksiyon modelinde İnula 

viscosa ve Capsella Bursa pastoris ekstre karışımının (İCE) Ankaferd ve Spanç grubuna 

kıyasla daha az hemoglobin düşüşüne neden olduğu ve diğer gruplara kıyasla daha az 

inflamasyon ve nekroz oluşturduğu bulunmuştur.  

İnula viscosa ve Capsella Bursa pastoris ekstre karışımının yeni bir kanama 

durdurucu ajan olarak insanlar üzerinde uygulanabilmesi için daha fazla deneysel ve 

moleküler çalışmaların yapılması gerekmektedir. 
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