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OZET

Cocuk Yogun Bakim Unitesinde Plansiz Ekstiibasyonlar1 Onleme
Kontrol Listesi Kullaniminin Plansiz Ekstiibasyon Goriilme

Oranina Etkisi

Bu c¢alisma c¢ocuk yogun bakim {initesinde plansiz ekstiibasyonlari Onleme
kontrol listesi kullaniminin plansiz ekstiibasyon goriilme oranina etkisini belirlemek
amaciyla yar1 deneysel, Oncesi-sonrasi izlem tasarimi seklinde gergeklestirilmistir.
Arastirma 6rneklemini Ocak - Haziran 2018 tarihleri arasinda Izmir ilinde bulunan
Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Pediatri Yogun bakim {initesinde 0-18 yas
araliginda yatan oral entiibe hastalar olusturmustur. Arastirma kriterlerini saglayan
58 oral entiibe hasta arastirmaya dahil edilmistir. Arastirmanin ilk ii¢ aylik 6n izlem
stirecinde oral entiibe olan biitiin hastalarin verileri ve plansiz ekstiibe olan hastalarin
verileri toplandi. Ikinci asamada ise hastalar kontrol listesi ile izlendi. Plansiz
ekstiibasyon goriilme orani kontrol listesinin uygulandigi girisim grubunda %0.6,
kontrol grubunda %5.1 olarak bulunmus ve girisim sonrasinda plansiz
ekstiibasyonun anlamli diizeyde azaldigi belirlenmistir(p=0.036). U¢ yas ve daha
kiiciik olan ¢ocuklarda plansiz ekstiibasyon goriilme oraninin (%4.8) dort yas daha
biiyiikk olan g¢ocuklara (%0.7) gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu bulunmustur
(p=0.040). Cocuklarin cinsiyeti, ETT takilma nedeni, izole odada izlenme durumu,
ETT tip ozelligi, kafli tiiplerde manometre degeri ve tiipiin tespitinin dudak
seviyesine uygunluguna gore ekstiibasyon goriilme durumunun dagilimlar1 arasinda
anlaml diizeyde fark bulunmamistir. Yogun bakimda yatan entiibe ¢cocuklarda bakim
stiresince plansiz ekstiibasyonu Onlemek icin kontrol listesi kullanilmayan grupta
plansiz ekstiibasyon goriilme olasilig1 kontrol listesi kullanilan gruba gore 8.38 kat
fazla bulunmustur. Sonug olarak plansiz ekstiibasyon oranlarimi diisiirdiigii goriilen

kontrol listesinin yogun bakim kliniklerinde rutin olarak kullanim1 6nerilmektedir.

Anahtar Sozciikler: ekstlibasyon, plansiz ekstiibasyon, kontrol listesi,

pediatri yogun bakim.



ABSTRACT

The Effect of Uncontrolled Extubation Prevention Check List Use

on Unplanned Extubation Rate in Pediatric Intensive Care Unit

This study was carried out as quasi-experimental, pre-post follow-up design in
order to determine the effect of unplanned extubation prevention checklist on the rate
of unplanned extubation in pediatric intensive care unit. The study sample was
composed of oral intubated patients between the ages of 0-18 in the Pediatric
Intensive Care Unit of Dokuz Eylul University Hospital, 1zmir between January and
June 2018. 58 oral intubated patients who met there search criteria were included in
the study. Data of all patients who had oral intubation during the first three months of
the study and data of unplanned extubated patients were collected. Inthesecondstage,
the patients were monitored with a checklist. The incidence of unplanned extubation
was found to be 0.6% in the intervention group, 5.1% in the control group and the
difference between the groups was found to be significant(p=0.036). The rate of
unplanned extubation was found to be significantly higher in children aged 3 years
and younger (4.8%) compared to children older than four years (0.7%)(p=0.040).No
significant difference was determined between the distribution of extubation status
according to gender of the children, reason of ETT insertion, isolation in the room,
ETT tube feature, manometer value in the cuffed tubes and the suitability of the tube
to the lip level. In order to prevent unplanned extubation during intensive care in
intubated children during maintenance, the possibility of having unplanned
extubation in the uncontrolled group was 8.38 times higher than the control group.
As a result, it is recommended to use the checklist as daily routine which was seen to

decrease the rates of unplanned extubation in intensive care clinics.

Keywords: extubation, unplanned extubation, checklist, pediatric intensive

care unit
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1.GIRIS
1.1.Problemin Tanimi ve Onemi

Endotrakeal entiibasyon, solunum fonksiyonunu desteklemek, kontrol ve
giivence altina almak i¢in yarim ylizyildan beri hizla artarak kullanilan yogun bakim
tinitelerinin temel uygulamalar1 arasinda yer almaktadir (1,2). Spontan solunumu
olmayan, invaziv mekanik ventilasyon destegi saglanacak hastalarda hava yolu
aciklig1 endotrakeal entiibasyon ile saglanmaktadir. Endotrakeal entiibasyon; hava
yolunun agikliginin saglanmasi, aspirasyon riskinin azaltilmasi, cerrahi islem igin
giivenligin saglanmasi ve resiisitasyon esnasinda havayolu kontrolii gibi faydalar

saglar(3).

Mekanik ventilasyon (MV) ihtiyaci olan pediatri hastalarinin yogun bakima
yatiglarinin en sik sebebi solunum sikintisidir(2). Tirkiye’de yogun bakimdaki
cocuklara %?24.1-41.9 arasinda degisen oranlarda MV uygulanmaktadir(4). MV
yararlarinin  yani sira birgok komplikasyonu da beraberinde getirmektedir.
Hemsirelerin MV uygulanacak hastaya uygulanan entiibasyon islemi sirasinda ve
sonrasin da olusabilecek komplikasyonlar:t bilmesi hasta bakim Kkalitesini

arttirmaktadir(5).

Yogun bakim iinitelerinde entiibe olarak izlenen hastalarda istenmeyen
olaylardan biri de plansiz ekstiibasyondur(6).Thomas ve McGrath (7), hava yolu
cihazlan ile iligkili hasta giivenligi olaylarini analiz etmisler ve plansiz endotrakeal
tiip ekstiibasyonunun en sik goriilen hava yolu cihaz olayr oldugunu bulmuslardir.
Tiirkiye’deki yedi pediatri yogun bakim iinitesinde 2 ay siiresince ve en az 12 saat
mekanik ventilator destegi alan toplam 124 hastada yapilan calismada, hastalarin
15’inde (%12,1) plansiz ekstiibasyon meydana geldigi, plansiz ekstiibasyon meydana
gelen 15 hastanin 14’linlin (%93,3) hayatta kaldig1 ve tekrar entiibe edildigi, bir
hastanin ise yagamini kaybettigi saptanmistir (2). Sik’in (8) yaptigi caligmada 457
MYV ihtiyaci olan hastada plansiz ekstiibasyon orani %14.4 olarak tespit edilmistir
(8). Pediatri yogun bakim initeleri i¢in plansiz ekstiibasyon oraninin 100
entiibasyonlu hasta giinli basina 1'den az olmasi Onerilmektedir. Kalite iyilestirme
girisimleri ise plansiz ekstiibasyon oranmni Onemli Olglide azaltmaya olanak

saglamaktadir (6).



Diinya Saglik Orgiitii (DSO) (2004) raporunda, Amerika Birlesik Devletleri
(ABD), Kanada, Ingiltere, Avustralya, Yeni Zelanda ve Danimarka’da yapilan
arastirmalarda, saglik personeli kaynakli olusan hata oranmnin %3.2 ile %16.6
arasinda oldugu bildirilmistir. Bununla birlikte diinyada her 10 hastadan birinin tibbi
bakim sirasinda olugan hatalardan ciddi sekilde etkilendigi, tibbi hatalarin %14 tinlin
oliimle, %70’inin ise sakatlikla sonuglandigi bildirilmistir (9). Hasta giivenligi,
diinyada oOncelikli konu haline gelmis kiiresel bir saglik sorunudur. Plansiz
ekstiibasyonlar, yogun bakim iinitesinde hasta giivenliginin bir gostergesi kabul
edilmektedir(10). Plansiz ekstiibasyonlar, basing iilserleri, yasam kalitesi, diismeler
gibi hemsirelere duyarli sonuglar arasinda yer almaktadir(10,11). Bu nedenle, plansiz
ekstlibasyonlarin altinda yatan faktorleri arastirmak ve azaltmak i¢in miidahalelerin
tasarlanmasi ¢ok Onemlidir. Hemsirelerin plansiz ekstiibasyona neden olabilecek
durumlan fark edebilmesi i¢in risk faktorleri belirlenmistir. Plansiz ektiibasyonlar
icin yetersiz sedasyon, tiip tespit yontemindeki yetersizlik, fiziksel kisitlamadaki
yetersizlik, hasta/hemsire oranlar1 ve kalite gelistirme programlarinin olmamasi ya da

yetersizligi risk faktorleri i¢inde yer almaktadir(12).

Kontrol listesi kullanilmasiyla hatalarin ve plansiz ekstiibasyonlarin
azalabilecegi belirtilmistir(13).Kontrol listeleri havacilik sektoriinde oldugu gibi
hastanelerde de yiiksek riskli birimlerde kullanilarak saglik calisanlar1 arasinda hasta
giivenligiyle ilgili tutum ve davraniglar1 pozitif yonde degistirmede etkilidir (14).
Sharma ve ark. (13) DEFAULT kontrol listesi kullanimiyla plansiz ekstiibasyonlarin
azalmasin1 saglamislardir. Cocuk yogun bakim {initelerinde en ¢ok gerceklesen
invaziv girisimlerden biri olan entiibasyon, pediatri hemsirelerine Onemli
sorumluluklar getirmektedir. Hemsireler, plansiz ekstiibasyon risklerini tespit ederek
ekip lyelerini bilgilendirip Onlemler alarak, kontrol listeleri kullanarak, plansiz

ekstlibasyonu ve sonrasi olusabilecek komplikasyonlar1 dnleyebilir.



1.2.Arastirmanin Amaci

Bu c¢alismanin birinci amact ¢ocuk yogun bakim {initesinde plansiz
ekstiibasyonlar1 onleme kontrol listesi kullanimimin plansiz ekstiibasyon goriilme
oranina etkisini incelemektir. Arastirmanin ikinci amaci ise plansiz ekstiibasyonla

iligkili faktorleri belirlemektir.
1.3. Arastirmanin Hipotezleri

H1. Cocuk Yogun bakim Unitesinde plansiz ektiibasyonlar1 énlemek amaciyla

gelistirilen kontrol listesinin kullanimi1 plansiz ekstlibasyon oranini azaltir.
1.4.Arastirmanin sorulari

Bu arastirmada yukarida belirtilen hipotez yaninda arastirmanin ikinci

amacina yonelik olarak asagidaki sorulara da cevap aranmustir.

1) Hastanin yasinin plansiz ekstiibasyon ile iliskisi var midir?

2) Hastanin cinsiyetinin plansiz ektiibasyon ile iliskisi var midir?

3) Hastanin izole odada izlenmesinin plansiz ekstiibasyonla iliskisi var midir?

4) Son Durum Davranig Skalasi Puaninin plansiz ekstiibasyonla iligkisi var midir?

5) Glasgow Koma Skalast Puaninin plansiz ekstiibasyonla iligkisi var midir?

6) Tiip tespitinde kullanilan malzeme tipinin plansiz ekstiibasyonla iliskisi var midir?

7) Hastaya uygun tiip kullaniminin (tiip numarasi) plansiz ekstiibasyonla iliskisi var
midir?

8) Kaf basincinin plansiz ektiibasyonla iligkisi var midir?

9) Tip seviyesinin plansiz ekstiibasyonla iliskisi var midir?



2.GENEL BIiLGILER
2.1. ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

Mekanik ventilasyon, alt ve tist solunum yollarinin fonksiyonlarinin
bozuldugu patolojik durumlarda, solunum sistemini tamamen yada kismen
destekleyerek, dokularin oksijenasyonu, ventilasyonun devaminin makine yardimai ile
saglanmas1 durumudur. Invaziv yada non-invaziv ydntemlerle hastanmn solunumu
kontrol altina alinarak, iyilesme saglanincaya kadar tedavi devam ettirilir. Non-
invaziv ydntem, hastaya yiiz maskesi veya nazal yolla uygulanan ydéntemdir.invaziv
yontemde ise hasta oral ya da nazal olarak entiibe edilir(15).Hastanin fizyolojisinde
olabilecek en az degisim ile endotrakeal tiipiin vokal kordlar arasindan ilerletilmesi
islemi entiibasyon olarak tanimlanmaktadir(16). Endotrakeal entiibasyon ile hastanin

solunum faaliyetleri devam ettirilir.

Anatomik farkliliklar, alt ve {ist solunum yolu enfeksiyonlari, genetik
farkliliklar ¢ocuklari solunum sikintisina yatkin hale getirir. Cocuklarda diyaframin
goglis kafesine gore yiiksekte tutunmasi, gogiisiin genisleyebilme kabiliyetini
azaltir(2). Cocuklarin solunum sistemleri eriskinlere gére daha dar ve kigiiktiir,
solunum yollarinda olusan ayni miktardaki daralma ¢ocuklarda eriskinlere gore ¢ok
daha fazla hava yolu direnci olusmasina neden olur. Cocuklarda gaz degisiminden
sorumlu boliimler (alveoller ve terminal bronsiyoller) say1 olarak daha az miktarda,
kiiciik ve kapanmaya egilimlidirler(17). Yardimer havayollart ¢ocuklarda gelismedigi
igin atelektazi olusma riski yiiksektir. Bu nedenler ile akut alt solunum yolu
enfeksiyonlar1 (pndmoni, bronsit, bronsiolit) gelismekte olan iilkelerde bes yas alti
cocuk odliimlerinin  %20’sini olusturur. Ulkemizde de alt solunum yolu

enfeksiyonlari0-14 yas ¢ocuk oliimleri arasinda ikinci sirada yer almaktadir(18).
Ventilasyonun saglanmasinda endotrakeal entiibasyonun nedenleri:

1. Hava yolu korunmus olur,

2. Aspirasyon Onlenir,

3. Yeterli akciger voliimii saglanir,

4. Fonksiyonel rezidiiel kapasite korunur ve bdylece akciger hacminin

korunmasina katkida bulunulur(19).



2.1.1.Endotrakeal Entiibasyon Endikasyonlari

Entiibasyon yasama geri dondiiren en dnemli yogun bakim tedavi yontemidir.
Esas gorevi viicudun asid-baz dengesi ile gaz degisimindeki dengeyi diizeltmek ve
devamliligin1 saglamaktir(3).Invaziv mekanik ventilasyonun yararlar1 oldugu kadar,
yapay bir solunum saglamasi nedeniyle olusan karsi reaksiyonlar sonucunda zararlari
da mevcuttur. Bu nedenle endikasyon, entiibasyonun en Onemli kriteridir.

Endotrakeal entiibasyon endikasyonlar1 asagidaki sekilde siralanabilir.

1. Hastaya oksijen tedavisi uygulanmasina ragmen oksijen miktarinda

yetersizlik
2. Solunum yetmezliginin oldugu durumlar,
3. Pulmoner sekresyonlarin fazla oldugu durumlar(Odem, pnémoni, bogulma),

4. Cocuklarin solunumun yas i¢in kabul edilebilir solunum sayilarinin {izerinde

olmasi,

5. Derin koma(Oksiirme ve &giirme reflekslerin kaybi, Glaskow koma

skalasinin<8 olmasi, fazla sedasyon),
6. Ust havayolu obstriiksiyonu,
7. Solunum yollarini etkileyen ciddi yiiz ve kafa travmalari,
8. Sok tablosu,
9. Kardiyak arrest,
10. Cerrahi iglem gerektiren durumlar (3,20).
2.1.2.Trakeal entiibasyonun komplikasyonlari

Insan viicuduna uygulanan en ufak invaziv girisimde dahi birgok
komplikasyonun olusabilme ihtimali varken yasamin en temel gostergesi olan nefes
alip vermeyi giivence altina alan entiibasyon isleminde komplikasyonun olmasi
kaginilmazdir(1). Amerikan Anestezi Cemiyeti (ASA) entiibasyon
komplikasyonlarimi ciddi, hafif ve orta dereceli komplikasyonlar olarak iki baslik
altinda incelemistir. Ciddi komlikasyonlar arasinda kardiak arrest, o6liim, ciddi

kardiovaskiiler kollaps ve hipoksemi yer almaktadir. Hafif ve orta dereceli



komplikasyonlar iginde; zor entiibasyon, aspirasyon (mide igerigi, dis), 6zefagial

aspirasyon, dislerde kirilma, aritmiler, ajitasyon, kardiak arrest goriilmektedir (1).

Komplikasyonlar dort asamada goriilebilir:
Hasta entiibe edilirken;
1. Agiz icinde dislerde, dudaklarda, farinks ve larinkste travma,
2. Amfizem,
3. Gastrik igerik veya yabanci cismin aspirasyonu
4. Ozefagial ve bronsial entiibasyon (1,21)
Entiibasyon siiresince;
1. Tipiin daralmasi veya tikanmas1 (sekresyon, kan doku parcasi)
2. Isirilma, tiipiin trakea duvarina dayanmasi
3. Tipiin katlamasi, kaf balonun hasara ugramasi
4. Tipln hastaya verdigi rahatsizlik
5. Trakea ve brons riiptiirii
6. Mide igeriginin aspire edilmesi
7. Yumusak dokuda hasar olugsmasi

8. Beslenme zorlugu (1,5,21).



Ekstiibasyon sirasinda

1. Ekstiibasyon zorlugu

2. Hava yolu tikanmasi
3. Bronkospazm
4. Mide igerigi veya yabanci cisim aspirasyonu
5. Kardiyak arrest gelismesi(1,5,21).

Postoperatif donemde:

1. Bogazda agri

2. Odem

3. Enfeksiyon olusmasi

4. Vokal kord paralizisi

5. Lingual sinir hasari(1,5,21).

Eger entiibe bir hastanin durumu koétiilesiyorsa asagidaki ihtimaller goz

ontinde bulundurulmalidir(TOPAK):

* Tiiplin yerinden ¢ikmasi
* Obstriiksiyon

* Pnémotoraks

+ Alet yetersizligi

e Kalp durmasi, inrakranial Kanama (19,22).

2.1.3. Entiibe Hastanin Hemsirelik Bakim

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda hemsirenin temel gorevi, hastanin
oksijenasyon durumunu ve mekanik ventilasyona bagli komplikasyonlar1 devamli
izleyerek gerekli miidahaleyi yapmaktir. Yogun bakim hemsireleri; tiip giivenligi,
enfeksiyonun Onlenmesi, oksijen-ventilasyon dengesi ve hasta konforuna iliskin
girisimler ve benzeri sorumluluklar nedeniyle ventilasyon tedavisinde en 6nemli role
sahip ekip tiyesidir(23,24).



Yapay solunum sirasinda hastanin;

e Ciltrengi,

e Solunumu saglayan kaslarinin durumu,

e Solunum sayisi, derinligi, solunum fonksiyonlarinda bozulma, akcigerde ek
ses belirti ve bulgulari,

e Yasam bulgulan (viicut sicaklig, arteryel kan basinci, kalp atim sayzisi),

e Endotrakeal tiipiin yeri ve uygunlugu, kaf basinci,

e Ventilator alarmlari, ventilator baglantilari,

e Ventilator lizerindeki gostergeler ve alarmlarin takibi,

e Yeterli oksijenasyon diizeyini gosteren SpO(Pulsoximetre ile oOlgiilen
oksijen satiirasyonu), arteryel kan gazlari, SaO,, (arteriyeloksijen
satlirasyonu), Et CO; (end tidal karbodioksit diizeyi) gibi parametreler
stirekli takip edilmelidir (15,23,25).

2.1.3.1.Endotrakeal tiip bakimi

Amerikan Kalp Birliginin ¢ocuklarda ileri yasam destegi i¢in yayinladigi son
kilavuzda her yasta g¢ocukta (yenidogan hari¢) kafli endotrakeal tiipler (ET)
onerilmektedir. (Simif Ila, oneri diizeyi C) ET’in i¢ ¢aplari Tablo 1’de
gosterilmigtir.  ET’lin  ilerleme mesafesi ise ‘cm  cinsinden ilerleme

mesafesi=3 xtrakeyal tiip i¢ ¢api’ olarak hesaplanir(19).

Tablo 2.1. Cocuklarda ETT numaralari

Yas Kafh tt(mm) Kafsiz tt(mm)
Infant(<1yas) 3 3.5

1-2 3.5 4

>2 {yas(y1l)}/4+3.5 {yas(y1l)}/4+4

Entlibasyon bittikten sonra, endotrakeal tiip ileri ve geri hareket etmemesi
saglanacak sekilde tespit edilmelidir. Tespit islemi hastaya uygun dudak hizasinda
flaster, gazli bez veya Ozel tespit araclart kullanilarak sabitlenmektedir. Tespit
bolgesinin degisimi her hemsire siftinde saglanarak agiz, dudak ve dilde tiipiin basisi

nedeniyle olusabilecek travmalar 6nlenebilmektedir(26,27).



2.1.3.3.Yapay solunum devrelerinin bakim ve degistirilmesi

Yogun bakim {initelerinde, mekanik ventilasyona steril solunum devresi
baglanmali, devreden bir kacak olustugunda veya gozle goriiliir kirlenme oldugunda
degistirilmelidir. Mekanik ventilasyon devresine giinliik olarak takilan 1s1 ve nem
tutucu filtreler kirlendiginde, sekresyon biriktiginde mutlaka degistirilmelidir
(28,30).

2.1.3.4.Endotrakeal aspirasyon

Entiibe hastalarda yapilan endotrakeal aspirasyon uygulamasi; sekresyonlarin
uzaklastirilmasi, agiz hijyeninin saglanmasi ve ventilasyon iligkili pnomoniyi
onlemek i¢in onemli bir hemsirelik gorevidir. Yogun bakim tinitelerinde aspirasyon
islemi acik aspirasyon ve kapali aspirasyon yontemleri  kullanilarak
gerceklestirilmektedir. Agik yontem aspirasyon; uygun steril eldiven ve aspirasyon
kateteri bir kez kullanilarak asepsi ilkelerine dikkat edilerek yapilir. Kapali
aspirasyon ise 24 saat siireyle kullanilabilen plastik kilifla kapli aspirasyon kateteri
kullanilarak uygulanmaktadir (29, 30).

2.1.3.5. Ag1iz bakim

Yapay solunum cihazina bagli hastalarda oral temizligin siirdiiriilmesi,
dudaklarda, dilde ve ciltte olusabilecek basing ve travmalara kars1 hastayr korumak,

hasta konforu i¢in 6nemli hemsirelik girisimlerinden biridir(23).

Entiibe hastalarda, oksiirme ve ogiirme refleksinin bozulmasi nedeniyle
solunum yollarina mikroorganizmalarin girisi kolaylagmakta, sekresyon artisi
olusmakta bu da aspirasyon riskini arttirmaktadir. Kolonize orofarinks sekresyonlari
aspirasyon yoluyla ventilasyon iliskili pnomoniye(VIP) neden olabilmektedir.
Mekanik ventilatore bagli hastalarda antiseptik bir soliisyon ile 4-8 saatte bir bakim
verilmesiyle, agiz mukozasindaki patojen mikroorganizmalarin solunum yolunda

kolonize olmasi &nlenerek VIP riski azaltilabilmektedir(30, 31).



2.1.3.6.Goz bakimi

Yapay solunum destegi hastalarinda goz enfeksiyonlari, iilserasyonlar,
konjuktival kemosis (6dem) gibi ¢esitli sorunlar48 saat ile yedi giin i¢inde ortaya
cikmaktadir. Endotrakeal tiip bantlarinin  siki  baglanmasinin  neden oldugu
intraokular ve intratorasik basing artisi, goz bolgesinde ddem ve vendz doniisiin
baskilanmasina neden olmaktadir. Gz kapaklarinin tam kapanmamasina baglh
olusan goz kurulugunu Onlemek igin entiibe hastalara yapay gbéz nemlendirici jel
veya damlalar uygulanmaktadir. Goz enfeksiyonlart Kkontamine goz bakim
materyallerinin kullanimina, kotii goz hijyen uygulamalarina, solunum yolarinda

patojen mikroorganizmalarin varligina bagh olarak gézlenmektedir(23).
2.1.3.7. Pozisyon degisimi

Entiibe hastalara pozisyon, optimal solunumsal ve hemodinamik
fonksiyonlar1 saglamak, rahati ve konforu saglamak, hareketsizligin yol agabilecegi
komplikasyonlari engelleyebilmek amaciyla hemsire ve yardimei saglik personeli ile
birlikte uygulanmaktadir. Hastaya pozisyon verilmesinde bir sakinca yok ise 2-4

saatte bir pozisyon verilmelidir(30,31).
Hastalara koruyucu pozisyonlarin verilmesi sirasinda;

e Bas, boyun, bel, dizler ve dirsekler gibi viicut bosluklarinin yastiklarla
desteklenmesi,

e Bir organin yiikiiniin digerinin iizerine aktaritlmamasi,

e Giinde en az iki defa ve pozisyon degisiminin hemen ardindan masaj ve
eklemlere aktif-pasif hareket yaptirilmasi,

e Sirtiistli, oturur ve yari-oturur pozisyonlarda ayak tabanlarinin ayak tahtasi

veya sert bir yastikla desteklenmesi 6nerilmektedir(23,30).
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2.2 ENTUBASYONUN SONLANDIRILMASI (EKSTUBASYON)

Mekanik ventilasyon yogun bakimlarda hayat kurtaric1 bir uygulama olmakla
birlikte gelisen komplikasyonlara bagli olarak ayni zamanda riskli bir tedavi
yontemidir. Bu nedenle hasta optimal siire mekanik ventilatore bagli kalmali ve
ihtiya¢ ortadan kalktiginda mekanik ventilasyonun sonlandirilmasi gerekmektedir
(32,33). Ekstilbasyon i¢in uygun zaman secilmediginde hastanin mekanik
ventilatorden ayrilmasi uzamakta ve hastada enfeksiyon, barotravma, hemodinamik
bozukluklar gibi komplikasyonlar meydana gelmektedir. Mekanik ventilasyon
stiresinin uzatilmasi mortalite ve morbiditenin artmasina neden olmaktadir(33). Bu
yiizden hastanin verilerinin giinliik olarak degerlendirilmesi, gozlemlenmesi ve bu
verilere uygun olarak planlama yapilmasi gerekmektedir. Mekanik ventilasyonun
gereksiz uzatilmasi kadar erken ayrilmasi da aymi oOlgiide risklidir. Kalkan ve
Akkuzu’nun (3) yaptiklar1 ¢alismada ekstiibasyon basarisizligi yani tiipli ¢ikartilan
hastanin tekrar entiibe edilme oran1 %15 olarak bildirmistir. Kalkan ve Akkuzu’nun
(3) calismasina gore; hasta basarili bir sekilde ekstiibe kaliyorsa yani basarisizlik
orani %0 ise bu hekimin fazla kontrollii oldugunu, ekstiibasyon basaris1 %50 ise bu
hekimin hastalar1 ekstiibe etmekte fazla 1srarci oldugunu gosterir. Her iki durumda da
cesitli komplikasyonlar mevcuttur. Basarisizlik orami sifir olan hekim biiyilik
olasilikla hastalarin entlibasyon giin sayilarini uzatacak, ventilatér komplikasyonlari
riskini de arttiracaktir. Dolayisiyla, yogun bakimlarin rutinin de olmasi gereken bir
ekstiibasyon basarisizligi mevcuttur(3).Solunum kaslarinda ve solunum mekaniginde
sorun oldugunda ekstiibasyon islemi basarisizlikla sonuglanabilir. Hastalarin
¢ogunlugu altta yatan patofizyolojik neden ortadan kalktiginda mekanik
ventilasyondan ayrilip spontan solunuma gegisi kolaylikla tolere edebilir (34).
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2.2.1.Mekanik Ventilasyondan Ayirma
Hastalarin belirlenmesi: Mekanik ventilasyon gerektiren durumlarin ortadan

kalktig1 ve spontan solunumunu siirdiiriilebilecek hastalar segilir (35).

Ayirma Kararmm verilmesi: Mekanik ventilasyon desteginin sonlandirilmasina
karar verilebilmesi i¢in hastanin mekanik ventilasyon almasina neden olan sorunun
ortadan kalkmas1 ve hastanin sistemik bulgularinin diizelmis olmasi gerekmektedir.
Ayrica, hastanin bilinci agik, koopere, oryante, oksijenlenmesinin ve akciger

voliimlerinin iyi durumda olmasi gerekmektedir (32).

Zamanlama: Hasta Mekanik ventilasyonda ne kadar kaldiysa gelisebilecek
komplikasyonlarin etkisiyle ayrilma islemi de o kadar uzun olabilir. Ekstiibasyon
islemine hastanin sedatize olmadigina, oksiirme ve Ogirmesinin olduguna,
sekresyonun ¢ok ve koyu kivamli olmadigina dikkat edilmelidir(33). Ayirma
denemeleri sirasinda hastada karbondioksit yiikselmesi, oksijen miktarinin diismesi,
solunum sayisinda artma, yiizeysel solunum yapma ve yardimci solunum kaslarini
kullanma gibi basarisizlik bulgulari olusabilir bu nedenle diyaframin dinlenmesi i¢in

ek olarak 24 saatlik bir siireye daha ihtiyag¢ duyulabilir(3).
2.2.2.Mekanik Ventilasyonu Sonlandirmada Islem Basamaklari

Mekanik ventilatordeki entlibe hastanin ayrilma kararmmin alinmasi igin

yapilacak sonlandirma iglemi basamaklar1 sdyledir:

* Hastanin ekstiibasyon basarisizligi durumuna karsi tekrar entiibasyon igin

yedek malzemeler hasta basinda hazir bulundurulmalidir.

» Ekstilbbasyon sonrasi oksijen uygulamasit i¢in oksijen kaniilii veya

nebiilizatorlii oksijen maskesi oksijen kaynagina baglanir.

e Hastanin sirtina destek olarak yastik konularak, oturur pozisyona

getirilmelidir(17).

* Hastanin oksijenasyonu SpO, probu baglanarak takip edilir.
* Endotrakeal tiip aspire edilir.

* Tiip tespitleri acilir.

* Endotrakeal tiipiin kafi 0 cmH,0O’ya sondiiriiliir.
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* Tiip yavasca ¢ekilerek ¢ikarilir(2).
* Oral aspirasyon yapilarak sekresyonlar temizlenir.
» Maske veya nazal kaniille oksijen verilir.

* Aspirasyon pnomonisi riskini azaltabilmek i¢in hastaya 2-4 saat oral olarak

hicbir sey verilmez.
* 4-6 saat siireyle uyumasi Onlenir.

* Hasta larenks Odemi belirtileri  (yutkunmada  zorluk, solunum
giicliigii)acisindan gézlemlenir ve belirtiler goriiliirse doktoruna haber verilir
(19).

» SpO; takibi, solunum sayisi, derinligi gézlemlenir ve kayit altina alinir.

* Postiiral drenaj uygulamasi yapilir. Spirometre ile hastanin galismasi saglanir,

saat basi derin solunum egzersizleri yaptirilir.

* Ekstiibasyondan sonra arteriyel kan gazi alinir ve degerlendirilir(32).
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2.3.PLANSIZ EKSTUBASYON

Entiibasyon, yogun bakim iinitelerinde genis kabul gérmesine ragmen, hastanin
entiibe kaldig: siire boyunca olusabilecek en 6nemli komplikasyonlardan biri plansiz
ekstiibasyonlardir (36). Kanthimathinathan ve ark. (6) plansiz ekstiibasyonu; tiipiin
entiibasyon islemi devam ederken hasta tarafindan ¢ikarilmasi ya da bakim ve tedavi
uygulamalari sirasinda saglik personeli tarafindan yanliglikla yerinden ¢ikmasi olarak
tamimlanmaktadir(36,37,38).  Saglik  c¢alisan1  tarafindan  istemli  olarak
sonlandirilmayan entiibasyon plansiz ekstiibasyon olarak degerlendirilmelidir.
Plansiz ekstiibasyon c¢ogu zaman ortaya ¢ikan, daha az kontrollii endotrakeal
reentlibasyona yol agar. Planlanan ekstiibasyonun aksine, planlanmamis ekstiibasyon
potansiyel olarak hayati tehdit eden bir olaydir(71). Plansiz ekstiibasyon sonrasi
tekrar entiibasyon basarili olsa dahi, laringeal vetrakeal yaralanma, malpozisyon,
burun / agiz ve yumusak doku yaralanmalari, asir1 havalanmadan kaynaklanan

pulmoner yaralanma ve ventilatorle iliskili pndmoni riskini arttirmaktadir (72).

Plansiz ekstiibasyon, yogun bakim iinitelerinde goriilebilen ortak bir olaydir.
Plansiz ekstiibasyon sonucu ve mortalitesi farkli durumlarda degisken olsa da tiipiin
plansiz ¢ikmasi hasta tarafindan tolere edilmis ise hastanin entiibasyon siiresi azalir,
boylece hasta entiilbasyonun ve mekanik ventilasyonun komplikasyonlariyla
karsilasmayabilir. Ancak mekanik ventilasyona ihtiya¢ duyan hastalar i¢in plansiz
ekstiibasyon hastanin ekstiibasyonunu erteleyebilir veya mortaliteyi artirabilir(40).
Sergio ve Silva (39) calismalarinda plansiz ekstiibasyonlarin, 100 entiibasyon
giniinde %0.11 ile %2.7 oraninda gerceklestigini gostermektedir. Ekstiibasyon
basarisizligini 16 pediatri yogun bakim iinitesinde incelemek i¢in yapilan ¢ok
merkezli bir ¢alismada, 100 entiibasyon giiniinde plansiz ekstiibasyon orani 1.02
olarak bildirilmektedir. Plansiz ekstiibasyon orani, 1980 ve 1990 yillar1 arasinda
degismeden kalmistir; oranlar, 100 entiibasyon giinii basina 1 ila 2.7 arasinda
degismektedir. Yapilan bir baska c¢alismada plansiz ekstiibasyon, entiibe edilen
pediatrik hastalarin%0.6-13.3'linde meydana gelirken, her 100 entiibasyon giiniinde
0.11-1.26 oraninda plansiz ekstiibasyon goriildiigii bildirilmektedir. Istenilen amag,
plansiz ekstiibasyon hizini sifira getirmektir (38). Saglik lyilestirme Enstitiisii,
ventilatorle iligkili pndmoni ve merkezi kan akimi enfeksiyonlarini 6nlemede

hedeflerin sifir olmasini istese de, plansiz ekstiibasyonlar i¢in bu hedefin ulasilamaz
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oldugu bildirilmistir. Plansiz ekstiibasyonda olusan kisitlamalara ragmen, hedefin

sifir olmasi gerektigi kabul edilmistir (39).

2.3.1.Plansiz Ekstiibasyon Risk Faktorleri

Plansiz ekstiibasyona ¢esitli faktorler sebep olabilir. Bunlar; hasta, saglik
personeli, bakim ve tedavi gibi etmenler olabilmektedir. Hasta ile ilgili nedenler
arasinda ise ajitasyon ve deliryum, hemsire ile iliskili sebepler arasinda hemsire
sayisinin ve hemsirenin deneyiminin yetersiz olmasi goriilebilmektedir. Bunlara ek
olarak, endotrakeal tiiplin giivenli ve uygun sabitlenmemesi, fiziksel kisitlamanin
gerekli oldugu halde yapilmamasi yada yetersiz olmasi ise bakim ile iliskili faktorler

arasinda belirtilmistir(12).

2.3.1.1.Sedasyon: Yogun bakim iinitelerinde entiibe izlenen hastalarin agri,
anksiyete ve stresini azaltmak amaciyla uygulanan sedasyon, ayni zamanda hastanin
fiziksel kisitlanmasinin kimyasal seklidir(41). Sedasyonyonun yetersiz olmasi
entlibe hastalar i¢in bir risk faktoriidiir (42). Sedasyon diizeyinin tespit edilebilmesi
amaciyla genellikle Ramsey sedasyon ol¢egi kullanilmaktadir. Planlanmamis
ekstiibasyondaki risk faktorlerine bakildiginda ¢alismalarda diisiikk sedasyon puanli
hastalarin plansiz ekstiibasyona agik hale geldigi saptanmistir (43). Chang ve ark.
(66) tarafindan yapilan bir baska calismada sedasyonun plansiz ekstiibasyonu
azalttigt bulunurken, glaskow koma puaninin 9 ve {izeri olmasinin plansiz
ekstiibasyon riskini iki kat artirdig belirtilmigtir. Yogun bakim hemsiresi, sedasyon
tedavisinde aktif gorev almali sedasyon uygulanan hastanin izleminde sedasyona
bagli olusabilecek komplikasyonlar1 6nlemek, riskleri engellemek ve optimal
sedasyon dozunu saglayabilmek icin saglik ekibini ydnlendirmelidir. Ote yandan,
sedasyon / analjezi protokoliiniin hem pediatrik hem de eriskin hastada plansiz

ekstiibasyon insidansin1 6nemli 6l¢iide azalttigina dair kanitlar vardir (38).

2.3.1.2. Endotrekal Tiipiin Sabitlenmesi: Kazara olusan ekstiibasyonlarin
nedenleri arasinda hastanin agiz ve tiip bakimi, pozisyon degisimi gibi hemsirelik
girisimleri yer almaktadir(38). Bu nedenle yogun bakim hemsireleri bakim sirasinda
hastanin entiibasyon tiipiinii uygun ve giivenli bir sekilde sabitlemeli, gerekiyorsa
sadece tiip giivenligi i¢in saglik personelinden destek almalidir. Endotrekeal tiipiin

giivenligi ve komplikasyonlarinin dnlenmesi i¢in hemsireler tarafindan gesitli tiip
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sabitleme teknikleri kullanilmaktadir. Bu tekniklerden en ¢ok uygulananlar; gazli
bez, yapiskan bantlar ve tiip tutucu yada bunlarin ikisinin kombin olarak uygulandigi
materyallerdir(27). Endotrakeal tiip sabitleme prosediirlerini standartlastirmak ve tiip
giivenligini saglamak i¢in siirekli uyaniklik, endotrakeal tiiplerin stabilize
edilmesinin kilit bilesenler oldugu bildirilmistir(38). Andrews ve arkadaslari(44) tiip
sabitleme aparat1 ve H tiip tespit yontemi ile endotrekeal tiip giivenliginin artacagini

belirtmislerdir.

Resim 2.1: H Tiip tespit yontemi (Andrews 2007)

m
s
Figure 2 Neo-bar be hold: Prod-

tul er
ucts, Chatsworth, CA, USA, http://www.neotechproducts.
com).

Resim 2.2: ETT sabitleme aparati(Andrews 2007)

Murdoch ve ark. (45) tarafindan yapilan ¢alismada da tiip tutucu aparatin
gazli beze yapilan tespit yontemine gore daha giivenli oldugu bulunmustur. Bu
caligmalarin aksine Barnason ve ark. (46) yapmis oldugu ¢alismada gazli bezle
yapilan tespit ile yapiskan bant ile sabitleme arasinda plansiz ekstiibasyon agisindan

anlamli fark bulmamislardir.
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Andews ve arkadaslar1 (44) plansiz ekstiibasyonlarin engellenebilmesi igin
yapiskan bantlarin yapisma 6zelligini arttirarak cilde daha siki baglanmasinin tiip
giivenligini saglamada 6nemli rol oynadigini belirtmistir. Buna bir 6rnek, cerrahi
insizyonlarda yara kapatma bantlarinin gelistirilmesi igin kullanilmasidir. Bu ajanlara
ornek olarak benzoin ve mastisol tentiirii verilebilir. Bu iiriinlerin yenidogan yogun
bakim tinitelerinde rutin yapiskan uygulamalar i¢in kullanimi, 6zellikle de birkag giin
icinde ¢ikartilmasi halinde Onerilmez. Bunun nedeni, bu ajanlarin epidermise
yapiskanla olusturdugu bagin epidermis ve dermis arasindaki kirillgan baglamadan

daha gii¢lii olmasi ve ¢ikarildiginda epidermal soyulmaya neden olabilmesidir (47) .

2.3.1.3. Hemsire Hasta Orani: Yogun bakim hemsiresi hastayr riskler ve
Onlemler alabilme a¢isindan dikkatli takip edebilmesi i¢in hemsire/hasta orani1 ¢ok
onemlidir. Meregalli ve arkadaslar1 (48) plansiz ekstiibasyonu onlemek amaciyla
yapmis olduklari arastirmasinda hasta/hemsire oraninin 2/1’in iizerinde oldugu tim
verileri risk olarak belirtmislerdir. Plansiz ekstiibasyonlarin 6nlenmesinde hemsire
sayist ile birlikte yogun bakim tecriibesi de énemlidir. Bu nedenle hasta ile en ¢ok
temas halindeki hemsirelerin ¢ok daha fazla dikkat etmesi gerekmektedir. Yeh ve
ark.(49) hemsirelik bakimi ve plansiz ekstiibasyon iligkisinin arastirildigi ¢alismada,
plansiz ekstlibasyon olaylarimin yaklasik %73-98’inin, yogun bakimda dort yildan az
deneyimi olan hemsirelerin bakimlar1 sirasinda olustugunu bulmuslardir. Can ve
ark.(73) yaptig1 ¢alismada plansiz kateter/tiip ¢ikma oraninin, yatan hasta sayisinin
sekiz ve tizeri oldugu donemlerde (%9,6’s1), hasta sayisinin yedi ve altinda
bulundugu giinlere oranla (%3,1°1) daha fazla oldugunu bulmuslardir. Yogun bakim
tinitelerinde saglik profesyonellerinin  yetersiz olmasimin kateter/tiip ¢ikmasi
olasihgmi artiracagi sonucuna varilmistir. Yeterli hemsire / hasta oranmin
korunmasi, egitimin siirdiiriilmesi, egitim verilmesi ve entiibe hastalarin bakimi i¢in
standart prosediirlerin giincellenmesi, planlanmamis ekstiibasyonun Onlenmesine

yardimci olabilir.

2.3.1.4.Fiziksel Kisitlama: Yogun bakim {initelerinde invaziv girisimlerin
hastalarin ajitasyonu nedeniyle plansiz ¢ikarilmasimi 6nlemek igin hastaya fiziksel
kisitlama yapilmaktadir. Benbenbishty ve ark.(50).hastalarin ellerini endotrakeal
tipten 20 cm uzak tutmanin plansiz ekstiibasyonu azaltmada yararli oldugunu

gormiislerdir (51). Fiziksel kisitlamalara ragmen plansiz ekstiibasyon gerceklesme
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olasiligt maalesef tamamen ortadan kalkmaz. Mion ve ark. (52) fiziksel olarak
kisitlama yapilan hastalarda da endotrakeal tiip gibi tedavi araglarini1 ¢eken hastalarin
%44 oldugunu belirtmislerdir. Balon’un (53)yapmis oldugu calismada hastalarin
%80’inin fiziksel olarak kisitlanmis olmasina ragmen endotrakeal tiipiinii ¢ektikleri
belirlenmistir. Plansiz ekstiibasyonlarin onlenmesi i¢in fiziksel kisitlamalarin
kullanim1 pediatrik alanda bir sorun olmaya devam etmektedir. Fiziksel
kisitlamalarin, plansiz ekstiibasyonlarin olusumuna katkida bulunup bulunmadigini
ya da tiipleri ve ¢izgilerinin ¢ikarilmasi i¢in daha yiiksek tahmini risk altinda olan
cocuklarda daha yaygin olarak kullanilmalarini ayirt etmeyi miimkiin kilmadigi

vurgulanmalidir (54).

2.3.1.5.Kalite Gelistirme Programlari: Pediatri yogun bakim iinitelerinde
yapilan iki kalite iyilestirme ¢alismasi, personel egitimi, hasta riskinin belirlenmesi,
prosediirlerin standartlagtirilmasi ve bir sedasyon protokoliiniin kullanilmasi yoluyla
plansiz ekstiibasyonlarda azalma bildirilmistir (27). Tk ¢alismanin sonuglari, siirekli
kalite iyilestirme programinin plansiz ekstiibasyon genel insidansinin %50'sinde bir
azalmaya katkida bulundugunu gostermistir. Siirekli bir kalite iyilestirme
programinin baslatilmasindan sonra plansiz ekstiibasyon insidansi, 100 entiibasyonlu
giin basina 2.9'dan 0.6’ya belirgin bir sekilde diismiistiir (38). Her iki ¢alismada da,
sedasyon uygulamalari, sedasyon degerlendirme skorlarina gore intravendz sedasyon
titrasyonunu yonlendiren bir protokol uygulayarak standardize edilmistir. Plansiz
ekstilbasyon icin risk faktorlerinin tanimlanmasi, azaltmada yararli olabilir.
Planlanmamis ekstiibasyon ve nihai yeniden entiibasyon oranlar1 YBU' lerinde kalite
giivence programi olarak uygulanmalidir. Kaliteli bakim politikas1 olarak hemsire ve

hekim egitimi 6nemli bir unsurdur(13).
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2.4PLANSIZ EKSTUBASYONLARIN ONLENMESINDE HEMSIRELIK
YAKLASIMI

Hastaya endotrakeal tiipiin sabitlenmesinden, fiziksel tespit uygulanmasina ve
hasta sedasyon diizeyinin degerlendirilmesine kadar, hasta giivenligini i¢ceren bir¢ok
uygulama, hemsirelik bakimi i¢inde yer bulmaktadir(10). Entiibasyon siirecinde
verilen hemsirelik bakim1 hastanin plansiz ekstiibasyon yasamamasi agisindan hayati
onem tagimaktadir(55).Hemsireler, hastanin hava yolunu, endotrakeal tiip yerlesimi
de dahil olmak iizere, hastanin sedasyon ve analjezik ihtiyacini degerlendirmek ve

bunlara 6nlem almak i¢in biiyiik 6l¢iide sorumludur(12). Yogun bakim hemsiresi;
. Hastanin ihtiyacina ve doktor orderina gore sedasyon uygulamali,
. Hastanin biling ve sedasyon durumunu degerlendirmeli,

. Endotrakeal tiipii giivenli sekilde sabitlemeli, yapiskan bantla sabitlenen
tiiplerde oral sekresyon miktari fazla ise sik sik yapigkanligi ve tiip seviyesini

kontrol etmelidir,
. End-tidal monitoérizasyonu yaparak doktoru bilgilendirmeli,

. Endotrakeal kaf basicini kaf dlger ile takip etmeli ve 20-30 cm H,O arasinda

tutmal,

. Fiziksel kisitlama ihtiyaci olan hastalar i¢in ekip tiyeleri ile goriisiilmeli, yazili
doktor ordert dogrultusunda fiziksel kisitlama yapilmali, viicut tutamaklari
kullanildiginda dogru viicut hizalanmas1 ve dogru cihaz konumlandirilmasina

0zen gostermelidir,

. Fiziksel kisitlamaya ihtiyaci degerlendirilerek gerekirse fiziksel kisitlamanin

sonlandirilmasini saglamali,

. Planlansiz ekstiibasyon riskine karsi hasta basinda uygun ambu ve maskesi,
endotrakeal tiip, oksijen maskesi gibi gerekli malzemeleri hazir

bulundurmalidir.
. Hemsirelerin egitimleri giincellenmelidir (56,57,70).

Bu sorumluluklarin hemsireler tarafindan yerine getirilmesi durumunda plansiz

ektiibasyonlarin azalacagi ve hasta giivenliginin artacagi diistiniilmektedir.
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2.5.PEDIATRI UNITELERINDE KONTROL LiSTESI KULLANIMI

Iletisim eksikligi tipta yapilan hatalarin ve zararin en &nemli sebepleri
arasinda yer almaktadir. Yogun bakim tiniteleri ¢ok sayida calisan, zaman baskis1 ve
gereksinimleri siirekli olarak degisen kompleks hastalarin oldugu yerlerdir. Boyle bir
ortamda ekip arasindaki zayif iletisim hata riskini en {ist noktaya ¢ikarmaktadir(13).
IIk olarak 1930°da havacilik sektdriinde insan hafizasindaki smirlamalara karsi
kontrol listesi kullanimi tanitilmis ve pilot giivenligi saglanmistir(58). Klinik
ortamdaki kontrol listeleri ise hasta glivenligini saglamaktadirlar. Hastaneler hastalar
icin giivenli yerler degildir. Hekimler, hemsireler, fizyoterapistler ve diger saglik
personeli hata yapmaktadir. Yorgunluk, uykusuzluk, fazla ¢alisma saatleri ve siftleri,
acil durumlarda karar verme ve uygulamalar da hatalara neden olabilir(14). Baz
hatalar ¢ok az zarara neden olurken, hasta mortalitesini arttiran komplikasyonlarin
ortaya ¢ikma potansiyelinin de oldukca yiiksek oldugu goriilmektedir. YBU bu
hatalarm artmasina imkan sunarken, YBU hastalar1 belki de yapilan bir hatanin

sonuglarina dayanabilecek giigte olmayabilir(59).

Kontrol listelerinin diinyada yaygmn sekilde kullanilmasinin, olaylarin
unutulmamasini, yapilmasi gereken islemleri tanimlamasi, ¢alisma ortamina gore
diizenlenebilmesi, ekibin performansinin ve hasta giivenliginin artmasina yardim

etmesi gibi bir¢ok avantaji bulunmaktadir(60).

Haynes ve arkadaslari(61), ekip bazli bir cerrahi giivenlik kontrol listesinin
kullaniminin, yetiskinlerin 6liim ve komplikasyon oranlarini azalttigini bulmusglardir.
Calisma sonuglari, 30 giinliik toplam operasyonel morbidite ve mortalitenin
sirastyla% 36 ve% 47 oraninda azaldigini gostermistir. Bir yetiskin yogun bakimda
FAST HUG adinda bir kontrol listesi tanitilmis ve bu kontrol listesi hasta baslarina
ayrt ayrt planlanmis ve sonugta ventilasyon iligkili pnonomoniyi azalttig
goriilmiistiir (62). Sharma ve arkadaslar1 ise (13) yaptiklar1 ¢alismada DEFAULT

adl bir kontrol listesi olusturmuslardir.
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D DNR status clear?
Jirmrmy s for full resgyscitation’
E__Endotracheal tube and cuff is safe RS-

Sirnenys ETT was retaped yesterday, Is secure, the cul! is inflated and
thwer caufl presswes are in range

F  Fluid strategy/Feeding plan agreed

Sirnrmy is on BO nvs/kq to cormmmence feeding, if tokerated, increase to
100 sk On frusernide infusion aim of 200 rmils negative balance by
mornng’

A Analgesia/sedation

Jirnrny s on morphine and rnidacsolarn infusions, Lo covmmence enteral
sedation and reduce 1o 20 meg moghine and 2 meg rmmidazolkarny

U Ulcer skin and gut
dirnrny s on raniticine, and mursed on an akfiow bed however, bis skin
s fragile bur not xoken

L Lines out
Jirneny has ooe radial arterial, three pevipheral and a right ftemoral ine.
The remoral line is to be rermoved today”

T Tidal volumes <8 mi/kg

Jirmemyy has ticdal volurmes of 6 rmilZkq ' Or Jirviemy s ascillatec) tiddal
valwrmes not meascured”’

Resim 2.3: DEFAULT kontrol listesi (Sharma 2015)

Bu kontrol listesinde hastanin hareketliligi, endotrekeal tiip glivenligi, sivi
yOnetimi, anestezi, basing iilseri, intraven6z yollar ve tidal voliim gibi parametreler
incelenmistir. Bircok parametrede basarili sonuglar yakalanmistir ancak
DEFAUT un en biiyiik etkisi plansiz ekstiibasyonlarin dnlenmesi ve tiip giivenligini
saglamadaki basarisi olmustur(Sekil:5). Bu biiyiik etkiyi ise sorduklar1 tek bir soru

ile yakalamislardir ‘endotrakeal tiip ve kaf giivenli mi?’

' DEFAULT

Plansiz .
ekstiibasyon | |
sayis1

L]

iy

oy 'I-h"ﬁﬁ‘ilﬁ‘.‘l':li.‘l.,.':lq T T Iy Y.
Ay

"'i'u d A VLA S J‘r".-"”,'..‘a.t'&
Zaman (aylar)
Resim 2.4: DEFAULT kullanimi sonrasi plansiz ekstiibasyon oranlari(Sharma

2015)
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iki plansiz ekstiibasyon arasindaki ortalama giin sayisi

14’ ten mmmmp 150’ ye yiikselmistir
—_ —_— — P <0.0001
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Plansiz ekstlibasyonlar

Resim 2.5:DEFAULT kullanimi sonrasi plansiz ekstiibasyon oranlari
(Sharma 2015)

DEFAULT kontrol listesi hasta bakimiyla ilgili tartismalarda Onemli
noktalarn atlanmasini azaltmis ve plansiz ekstiibasyonlarin azalmasinda 6nemli rol
almigtir. Basit bir kontrol listesi kullanimi riskleri azaltmig ve hasta bakimini

gelistirmistir(13).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma yar1 deneysel, Oncesi-sonrast tekrarli Ol¢lim tasarimi seklinde

planlanmustir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Ozellikleri

Arastirma Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Cocuk Yogun Bakim
Unitesinde vyiiriitiildii. Dokuz Eyliil Universitesi Cocuk Yogun Bakim Unitesi 2008
yilindan beri faaliyet gostermektedir. Pediatri yogun bakim {initesi alt1 yatakli olup
Uluslararast Yogun Bakim Tasarim Kilavuzuna gore hazirlanan iki adet negatif
basingli izole odasi bulunmaktadir. Saglik Bakanligi tarafindan {igiincii basamak
yogun bakim olarak tescil edilmistir. Unitede hemsireler 08-18 ve 18-08 olmak iizere
2 sift halinde calismaktadir. Klinikte 2018 yili Ekim ay1 itibariyle 11 hemsire
calismaktadir. Hemsire hasta oran1 2:1 ve 3:1 olarak siirdiiriilmektedir. Unitede 0 ay
ve 18 yas arasinda degisen; solunum problemleri, metabolik hastalik, nébet, travma,

cerrahi operasyon olmus hastalar yatmaktadir.
3.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Bu arastirmaya, arastirma siiresince ¢ocuk yogun bakim iinitesinde yatmakta
olan tiim oral entiibe hastalar kabul edildi. Arastirma 01 Ocak-30 Haziran 2018
tarihleri arasinda yiiriitiildii. Arastirma, 6rnekleme dahil edilme Kriterlerine uygun 58
hasta tizerinde uygulandi. Kabul edilen 58 entiibe hastadan 9’u plansiz ekstiibe
oldugu i¢in tekrar entiibe edilmis ve entiibe edilen hasta sayist 67 olmustur. Kontrol
ve girisim gruplarinda entiibasyon giin sayis1 her iki grup i¢in 156 olup toplam 312
entlibasyon giliniinde ¢alisma yiirtitiilmiistiir. Girisim grubunda kontrol listesi giinde
iki defa sift degisimlerinde doldurulmustur. Girisim grubunda kontrol listesi 309 defa

doldurulmustur
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Tablo 3.1. Orneklemin Tablolar Uzerinde Dagilim

TABLOLAR

TABLOLARDAKIiI ORNEKLEM SAYILARI

Tablo 4.1. Calisma Gruplarinin Tanimlayict
Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Yogun bakim iinitesinde entiibe olarak yatan girisim
ve kontrol grubundaki hastalar
S=58

Tablo4.2.Calisma  Grubundaki  Hastalarin
Hastalik Durumuna Iliskin Ozelliklerinin

Kargilastirilmasi

Yogun bakim iinitesinde entiibe olarak yatan girigim
ve kontrol grubundaki hastalar
S=58

Tablo 4.3. Calisma Gruplarina Goére
Endotrakeal Tiip islemi ile ilgili Ozelliklerin
Dagilimu

Yogun bakim iinitesinde entiibe olarak yatan girisim
ve kontrol grubundaki hastalar S=58
+
Plansiz ekstiibe olup tekrar entiibe edilen hastalarS=9
Toplam S=67

Tablo 4.4. Girisim ve Kontrol Grubunda
Plansiz Ekstiibasyon Goriilme Durumunun

Kargilastirilmasi

Kontrol ve girisim grubunda entiibasyon giin sayisi
(Orn: yogun bakimda 24 saatlik zaman diliminde ii¢
entiibe hasta izleniyorsa ve plansiz ekstiibasyon
gerceklesmezse entiibasyon giin sayisi {i¢ olarak
kabul edilir) S=312

Tablo 4.5.,Tablo 4.6., Tablo 4.7., Tablo 4.8.
Plansiz Ekstiibasyon Olayna iliskin
Bilgilerin Dagilimi

Kontrol ve girisim grubunda meydana gelen plansiz
ekstiibasyon sayisi toplami S=9

Tablo 4.9. ET Izlem Giiniine Gére Plansiz
Ekstiibasyon Onleme Kontrol Listesi
Sonuglart

Girisim grubunda kontrol listesinin gece ve giindiiz

siftlerinde doldurulma sayis1 S=309

Tablo 4.10. Bagimsiz Degiskenlere Gore
Plansiz Ekstiibasyon Goriilme Durumunun
Karsilastirilmasi

Kontrol ve girisim grubunda entiibasyon giin sayisi
S=312

Tablo 4.11. Plansiz Ekstiibasyon Gelisme
Durumuna Bagimsiz Degiskenlerin Etkisi:
Coklu Lojistik Regresyon Analizi Sonuglari

Kontrol ve girisim grubunda entiibasyon giin sayist
S=312

Calismaya dahil edilme kriterleri: Oral entiibe edilerek izlenen tiim 0 ay- 18 yas

aras1 hastalar arastirmaya dahil edilmistir.

Cahsmaya dahil edilmeme Kriterleri: Trakeostomisi olan, nazal entiibe edilen ve

non-invaziv mekanik ventilasyonda olan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.
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3.4.Arastirmanin Degiskenleri

Bagimsiz Degiskenler: Plansiz ekstiibasyon onleme kontrol listesi, hastanin yas,
cinsiyet, entiibasyon nedeni, izole odada izlem durumu, son durum davranis skalasi
puani, GKS puani, entiibasyon tlip 6zelligi, tiip numarasi, kaf basinci, tiip tespitinde

kullanilan malzeme, tiip seviyesi.
Bagimh Degiskenler: Plansiz ekstiibasyon goriilme orani.
3.5.Veri Toplama Araglar

Arastirmada 3 ayr1 form ile veri toplanmistir. Formlardan birincisi Hasta Bilgi
Formu, ikincisi Plansiz Ekstiibasyon Kontrol Listesi, tiglinciisii ise Plansiz
Ekstiibasyon Bildirim Formudur. Hastalarin sedasyon durumlarini degerlendirmek
icin  ‘Durum Davranis Skalasi’ kullanilmistir. Takip edilen hastalarin biling

durumunu degerlendirebilmek icin de ‘Glaskow Koma Skalasi’ kullanilmistir.

3.5.1. Hasta Bilgi Formu: Arastirmada, hastaya ait 6zellikleri igeren bir hasta bilgi
formu kullanilmistir. Bu formda hastanin cinsiyeti, yasi, tanisi, yogun bakim yatis
tarihi, entiibasyon giin sayisi, daha dnce yogun bakimda yatisi, entiibasyon tiip tespit

yontemi, Davranig Skalasi puani ile Glaskow Koma Skalasi puani yer almaktadir

(EK 1).

3.5.2. Plansiz Ekstiibasyon Kontrol Listesi: Kontrol listesi literatiir incelemesi ve
klinik gdzlemler yoluyla gelistirilmistir. Kontrol listesi i¢gin DEU Pediatri Yogun
bakim kliniginden Prof. Dr. Tolga F. Koroglu, Uzm. Dr. Alper Koker, Uzm. Dr. Gazi
Aslan, Uzm. Dr. Giintag Evren, Uzm. Hem. Ebru Melek Benligiil, IKCU SBF Ogr.
Gor. Dr. Deniz Sanli’dan uzman goriisleri alinmistir. Uzman goériisleri dogrultusunda
diizenlenen form arastirmada veri toplama formu olarak kullanilmistir. Uzman
goriigleri arasindaki uyum Kendall W analizi ile incelenmis, uzman gorisleri
arasinda fark olmadigi saptanmistir (Kendall W:0.143, p=0.509). Formda hastanin
istenilen ve mevcut ETT seviyeleri, tiip tespiti ve tespit degisim sikligina iliskin
bilgiler, oral aspirasyon sikligi, Durum Davranig Skalas1 puani, fiziksel kisitlama

ihtiyaci ve 6glirmesinin olup olmamasina iliskin bilgiler yer almaktadir (EK 3).
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3.5.3. Plansiz Ekstiibasyon Bildirim Formu: Form, plansiz ekstiibasyon sirasindaki
duruma iligkin bilgileri icermektedir. Formda; hasta hemsire orani, plansiz
ekstiibasyon saati, hastanin sedasyon durum skalasi, plansiz ekstiibasyon sirasinda
yapilan islemler, saglik ¢alisanina gore bazi nedenler, olayin nasil gergeklestigine

yonelik sorular yer almaktadir. (EK 2)

3.5.4. Durum Davrams Skalasi: Bu skala pediatrik hastalarin sedasyon diizeyini
degerlendirmek i¢in Marta Curley tarafindan 2006 yilinda gelistirilmistir. Skala
tepkisiz, agrili uyarana tepkili, hafif temasa yada sese tepkili, uyanik ve
sakinlestirilebilir, huzursuz ve sakinlestirilemez, ajite olmak {iizere alt1 alt boyutta
gruplandirilmigtir. Durum davranis skalasi -3 ila +2 araliginda durumsal davranisi

tanimlayan 6’11 bir 6lgektir.

3.5.5. Glasgow Koma Skalasi: Hastanin biling durumu nérolojik degerlendirmenin
yapt taslarindan  birisidir.  Glasgow koma  skalasi  kisinin  norolojik
degerlendirmesini yapmak i¢in gelistirilmis bir kriterdedir. G6z agma, s6zel ve motor
cevap olmak iizere 3 ayr1 boliimde puanlama yapilarak degerlendirilir. Hastanin 3

ayr1 boliimde aldigi puan 3 ile 15 arasinda degisir.
GKS puany;

15 ise oryante,

13 — 14 ise konfiize,

8 — 13 ise stupor,

3 — 8 ise perikoma,

3 ise koma olarak tanimlanir.

3.6. Verilerin Toplanmasi: Pediatri yogun bakim iinitesinde entiibe hastalar girisim

grubu ve kontrol grubu olarak her biri 156, toplam 312 entiibasyon giinii izlenmistir.
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Tablo3.2:Verilerin Toplanmasi

Girisim Oncesi

On test

Bu asamada DEU ¢ocuk yogun bakim kliniginde yatan
tiim hastalar ti¢ ay boyunca izlendi.

Hasta entiibe olarak yogun bakima geldiginde ya da
entlibe oldugu ilk anda bakim veren hemsire tarafindan
Hasta Bilgi Formu (Ek1) ile bilgileri toplanda.

Unitede  herhangi  bir  plansiz  ekstiibasyon
gerceklestiginde ise bakim veren hemsire tarafindan
Plansiz Ekstiibasyon Bildirim Formu (Ek 3) dolduruldu.

Girigim

Klinikte calisan tiim hemsirelere arastirmaci tarafindan
plansiz ekstiibasyonlar1 énlemeye yonelik kontrol listesi
kullanim1 konusunda egitim verildi. Klinikte c¢alisan
hemsire sayisinin 11 olmasi ve bakimin aksamamasi i¢in
ayni giin icinde sabah ve Ogleden sonra olmak {izere
yarim giinliik iki ayr1 egitim planlandi.

Girigim sonrast

Son test

Bu asamada DEU cocuk yogun bakim kliniginde yatan
tiim hastalar ii¢c ay boyunca, Plansiz Ekstiibasyon Onleme
Kontrol Listesi (Ek2) kullanilarak izlendi. Kontrol listesi
her hasta i¢in bakim veren hemsiresi tarafindan
uygulandi. Her sift sonunda teslim eden hemsire

tarafindan doldurularak sifte gelen hemsireye teslim
edildi.
Hasta ilk entiibe oldugunda bakim veren hemsire

tarafindan Hasta Bilgi Formu (Ek1) ile bilgileri alindi.

Unitede herhangi bir plansiz ekstiibasyon
gerceklestiginde bakim veren hemsire tarafindan Plansiz
Ekstiibasyon Bildirim Formu (Ek 3) dolduruldu.
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3.7. Arastirmamin Takvimi
Tablo 3.3.: Arastirmanin Takvimi

Hazirlik
Asamasi
Haziran-
Eyliil 2017

Aragtirma
izinlerinin
alinmasi
Ekim-
Aralik 2017

Girigim
Oncesi On
test
Ocak,
Subat-Mart
2018

Girisim
02 Nisan
2018

Girigim
sonrasi
Son test
Nisan,
Mayis,
Haziran
2018

Veri
analizi ve
rapor
yazimi
Temmuz
—Arahk
2018

Tez
savunma
Ocak
2019
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3.8. Verilerin Analizi:

Veri girisi bilgisayar ortaminda SPSS (Statistical Package For Social Science
For Windows) 22.0 kullanilarak gergeklesmistir. Calismanin  tanimlayici
istatistiklerinde say1, yiizde, ortalama ve standart sapma verilmistir. ki calisma
grubunun tanimlayici 6zelliklerinin karsilastirilmasinda, kategorik degiskenler icin
Pearson ki-kare, Yates diizeltmeli ki-kare ve Fisher Exact testi, sayisal degiskenler
icin Mann Whitney U testi kullanilmistir. Girisim ve kontrol grubunda plansiz
ekstiibasyon goriilme durumu ve tanimlayici Ozelliklere (diger bagimsiz
degiskenlere) gore plansiz ekstiibasyon goriilme durumunun karsilastirilmasinda
Fisher Exact testi kullanilmistir. Primer analizlerde plansiz ekstiibasyon goriilme
durumuna etkisi bulunan bagimsiz degiskenlerin etkisi ¢oklu lojistik regresyon
(bacward-wald) analizi ile degerlendirilmistir. Onemlilik diizeyi olarak p<.05 kabul

edilmistir.

Post hoc gii¢ analizi; Calismanin primer sonucu olarak kabul edilen plansiz
ekstilbbasyon Onleme kontrol listesinin kullanildigr girisim grubu (%0.6) ve
kullanilmayan kontrol grubunda (%5.1) plansiz ekstiibasyon goriilme durumuna
(Tablo 4) gore G*Power (3.1.9.2) programinda %5 alfa hata pay1 (iki yonlii) ile
yapilan post hoc gii¢ analizinde gii¢.67 (%67) olarak belirlenmistir.

3.9 Arastirmanin Simirhiliklar:

Arastirma {iniversite hastanesinde sadece bir yogun bakim iinitesindeki
entlibe hastalar tizerinde siirdiiriilmiistiir. Calisgma sonuglarinin genellenebilirligi
acisindan farklt yogun bakim {initelerinde de yiiriitiilmesinin gerekli oldugu
disiiniilmektedir. Bu calismada evren entiibe edilen hastalar olarak belirlenmistir

ancak daha biiyiik 6rneklemde izlenmesi ¢alismanin giiciinii arttiracaktir.
3.10. Arastirma Etigi

Calismanin etik kurul izni Izmir Katip Celebi Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan 29.11.2017 tarihli 260 sayili kurul
karartyla alinmistir(EK-4). Arastirma verilerini toplamak i¢in aragtirmanin yapilacagi
kurum olan Dokuz Eyliil Universitesi Bashekimliginden calisma izni alinmistir
(EK5).
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4. BULGULAR

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Yogun Bakim Unitesi’nde
Ocak 2018-Haziran 2018 tarihleri arasinda mekanik ventilasyon ihtiyact olan toplam
58 hasta girisim ve kontrol grubu olarak incelenmistir. Bulgular girisim ve kontrol
grubundaki hastalarin tanitici 6zellikleri, plansiz ekstiibasyon goriilme durumu,
plansiz ekstiibasyona iliskin 6zellikler, plansiz ekstiibasyon 6nleme kontrol listesine
ait bulgulara iligkin 6zellikler, bagimsiz degiskenler ile plansiz ekstiibasyon goriilme

durumunun karsilastirilmasi seklinde verilmistir.
4.1.Girisim ve Kontrol Gruplarimin Tanitici Ozellikleri

Tablo 4.1. Cahsma Gruplarimm Tamimlayici Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

CprliAe Girisim (S: 27) Kontrol (S: 31)
s % s L0
Yas Grubu
0-3 yas 11 40.8 17 54.8
3-6 yas 3 11.1 3 9.7
7-12 yas 6 22.2 8 25.8
13-17 yas 7 25.9 3 9.7
. 2.909 (sd: 3)
5 406
Cinsiyet
Erkek 18 66.7 18 58.1
Kiz 9 33.3 13 419
7 162 Y(sd: 1)
5 688

Calismamizda girisim grubunda 27 hasta izlenmistir. Bu grupta izlenen erkek
hasta sayis1 18 (%66.7), kiz hasta sayis1 9(%33.3), 0-3 yas grubunda izlenen hasta
sayist ise 11 (40.8) idi. Kontrol grubunda 31 hasta izlendi bu hastalarin 18’1 (%58.1)
erkek, 1371 (41.9) ise kiz hastalardan olugsmaktadir. Girisim grubundaki hastalarin 11
(%40,8)’1 kontrol grubundakihastalarinl7’si (%54.8)0-3 yas arasinda idi. Gruplar
arasinda yas(p=0.406) ve cinsiyet (p=0.688) agisindan fark saptanmamistir(Tablo
4.1).
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Tablo4.2. Calsma Grubundaki Hastalarin Hastalk Durumuna fliskin

Ozelliklerinin Karsilastirilmasi (S: 58)

Hasta Grubu

Girisim (S: 27)

Ozellikler
S
Tanist
Travma 11
Cerrahi operasyol 11
Enfeksiyon 5

Diger (metabolik =
hast. epilepsi. suicid)
Izole odada izlenme durumu

Evet 10
Hayir 17

Daha énce yogun bakim yatisi

Evet 5
Hayir 22

Davranis skalas: puani

-3ile -1 arasi 13

0 ile 2 aras1 14
GKS puani

3-8 arasi 19

>9 puan 8

4% Pearson ki-kare testi

Y: Yates duizeltmeli ki-kare testi, sd
U: Mann Whitney U testi
GKS:Glaskow koma skalasi

%

40.7
40.7
18.5

37.0
63.0

18.5
81.5

48.1
51.9

70.4
29.6

S

23

23

24

17
14

Kontrol (S: 31)

%

6.5
29.0
25.8
38.7

25.8
74.2

25.8
74.2

22.6
77.4

54.8
45.2

1 (Chi-Squared Test with Yates Continuity Correction)

18.937

(sd: 3)

407

J21

3.121

.893

0.000

524

728"

077"

345"

Girisim ve kontrol gruplarinin tani, kaldiklar1 oda, daha 6nce yogun bakima

yatis durumlari, davranis skalasi, glaskow koma skalasi gibi ozellikleri Mann

Whitney U testi ile karsilagtirilarak degerlendirilmis, Tablo 4.2.’de verilmistir.

Girisim grubunda travma ve cerrahi operasyon nedeniyle entiibe edilen hasta orani

%40.7°dir(s=11). Girisim grubunda metabolik hastalik, epilepsi, suicid gibi

nedenlerle entiibe edilen hasta izlenmemistir. Kontrol grubunda ise diger nedenlerle
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entiibe edilen hasta oranm1%38.7°dir (s=12). izole odada izlenme durumlar1 girigim
grubunda %37 (s=10) iken kontrol grubunda %25.8°dir (s=8). iki grupta daha &nce
yatis yapan hasta orani girisim grubunda %18.5 (s=5), kontrol grubunda %25.8 (s=8)
olarak belirlenmistir. Hastalarin sedasyon durumlarini belirleyebilmek i¢in kullanilan
durum davranis puani -3 ile -1 arasindaki puanlarda girisim grubunda %48.1 (s=13)
hasta mevcut iken kontrol grubunda %?26.2(s=7) oraninda hasta vardi. Sifir ile iki
puan araliginda ise girisim grubunda %351.9 (s=8), kontrol grubunda ise %77.4
(s=24) oraninda hasta izlenmistir. Glaskow koma skoru girisim grubunda % 70.4
(s=19)hasta, kontrol grubunda ise %54.8 (s=19) hasta 9’un altinda puana sahip idi.
Izole odada izlenme, durum davranis skalas1 puan1 ve GKS puani agisindan gruplar

arasinda anlamli farklilik saptanmamuistir.
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Tablo 4.3. Cahsma Gruplarina Gére Endotrakeal Tiip Islemi ile Tlgili
Ozelliklerin Dagilinu (S: 67)

- S % S % --

57.1 11 28.2
14.3 18 46.2
10.7 1 2.6
14.3 - -
- 1 2.6
3.6 8 20.5
89.3 35 89.7 1.00"
10.7 4 10.3
88.0 35 100.0 067"
12.0 = =
60.7 30 76.9 1.344 246
39.3 9 23.1
89.3 35 89.7 1.00°
10.7 4 10.3

18 64.3 13 33.3 5.098 012"

10 35.7 26 66.7

En az-en X 4SS En az-en X+SS u P

ok (median) ok (median)

1-14 5.57+4.46 1-10 4.0042.94  448.0 204
(5) (4)

Calisma grubundaki hastalarda ET tiip takilma nedeni, ET tiip 6zelligi (kafli-
kafsiz), tlip kafli ise manometre degeri, tiip biiyiikliigii ve tiipiin tespitinde kullanilan
malzeme tiirli incelendiginde, gruplar arasinda anlamli diizeyde fark bulunmamistir
(p>.05). ET tiipiin dudak seviyesi uygunlugu incelendiginde girisim grubunda dudak
seviyesi uygun olanlarin orant (%64.3) kontrol grubuna (%33.3) gore anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur (p<.05, Tablo 4.3.). Girisim grubundaki hastalara
uygulanan ET tiiplin kalis siiresi ortalamasi (planli ekstiibasyon siiresi) (5.57+4.46
giin) kontrol grubuna (4.00+£2.94 giin) gore yiiksek olmakla birlikte, gruplar
arasindaki fark anlamli diizeyde bulunmamistir (p=0.204 Tablo4.3).
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4.2, Girigim ve kontrol grubunda plansiz, ekstiibasyon goriilme durumu

Tablo 4.4. Girisim ve Kontrol Grubunda Plansiz Ekstiibasyon Goriilme

Durumunun Karsilastirilmasi (S: 312 entiibasyon giinii)

Plansiz ekstiibasyon P
Grup Yok Var
S % S %
Girisim (s: 156) 155 99.4 1 0.6 .036°
Kontrol (s: 156) 148 94.9 8 51
F: Fisher exact test (Fisher’s Exact test)
Girisim ve Kontrol Grubu Plansiz
Ekstubasyon Goriilme Durumu

160

140

120

100

80

60

40

20

0

girisim grubu kontrol grubu
M entlibasyon glnii 155 148
M plansiz eks.glinii 1 8

Grafik 4.1.:Girisim Ve Kontrol Grubu Plansiz Ekstiibasyon Goriilme

Durumu

Plansiz ekstiibasyonu 6nleme kontrol listesinin uygulandigi girisim grubu ve
standart bakimin uygulandig1 kontrol grubundaki ETT uygulanan hasta ¢ocuklarda
izlem giinline gore plansiz ekstiibasyon goriilme durumu incelendiginde, plansiz
ekstlibasyon goriilme orani girisim grubunda %0.6, kontrol grubunda %5.1 olarak
bulunmus ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarakanlamli diizeyde oldugu
belirlenmistir (p=0.036, Tablo 4.4).
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4.3.Plansiz Ekstiibasyona Iliskin Ozellikler

Tablo 4.5.Plansiz Ekstiibasyon Olayna iliskin Bilgilerin Dagihmi-1 (S=9)

- Girisim (s: 1 Kontrol (s: 8
Ozellikler S ( 3/0 S ( )%

Sift

Gece . . 2 25.0

Giindiiz 1 100.0 6 75.5
Plansiz ekstiibasyon sift saati

3 - - 1 12.5

4 : ; 3 37.5

5 - ) 3 37.5

8 ; . 1 12.5
. 10 1 100.0 - -
Is giinii

Hafta igi 1 100.0 5 62.5

Hafta sonu ; - 2 25.0

Resmi tatil giinii - ) 1 12.5
Hemygire calisma siiresi

Iyil 1 100.0 3 37.5

2 yil - - 3 37.5

9 yil - - 2 25.0
Hemgirenin bakim verdigi hasta sayisi

2 hasta 1 100.0 7 87.5

3 hasta - - 1 12.5

Olay aninda hemgire yeri

Hasta basinda - - 6 75.0

Baska hasta basinda 1 100.0 1 12.5

[la¢ hazirlama - - 1 12.5

Arastirmamizda 6rnekleme dahil edilen girisim ve kontrol gruplarinda dokuz
plansiz ekstiibasyon gerceklesmistir. Kontrol grubunda gergeklesen sekiz plansiz
ekstiibasyondan %251 (s=2) gece siftinde, %751 (s=6) gilindiiz siftinde meydana
gelmistir. Kontrol grubunda izlenen hastalarda plansiz ektiibasyonlarin %37.5 i(s=6)
sifte basladiktan sonra 4.ve 5. saatte meydana gelmistir. Meydana gelen plansiz
ekstiibasyonlarin kontrol grubunda %62.5’i (s=5) hafta i¢inde, 37.5’i (s=3) ise hafta
sonu ve resmi tatil glinlerinde; girisim grubunda ise tek plansiz ektiibasyon hafta i¢i

meydana gelmistir. Kontrol grubunda olusan plansiz ektiibasyonlarda hemsirelerin
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%75’1 (s=6) iki yil ve altinda yogun bakim deneyimine sahipti. Kontrol grubunda
gerceklesen plansiz ekstiibasyonlarda hemsirelerin %87.5°1 (s=7) girisim grubunda
ise %12.5’1 (s=1) iki hasta baktiginda ekstiibasyon goriilmiistiir. Olay aninda kontrol
grubunda hemsirelerin %75’nin (5=6) hasta basinda, girisim grubunda gerceklesen
tek plansiz ekstiibasyon olayinda ise hemsirenin baska bir hastanin basinda oldugu
goriilmiistiir(Tablo 4.6).

Tablo 4.6.Plansiz Ekstiibasyon Olayna Iliskin Bilgilerin Dagilimi-11

P Girisim (s: 1 Kontrol (s: 8
Ozellikler s sim_( )% S ( )%

Sedasyon uygulama

Infiizyon 1 100.0 6 75.0

Bolus - - 1 12.5

Yok - - 1 12.5
Ek doz sedasyon

Yok 1 100.0 7 87.5

Midozolam 1mg - - 1 12.5
Sedasyon 1

Midozolam - - 7 87.5

Ketamin 1 100.0 - -

Ilag Yok - B 1 12.5
Sedasyon 2

Dexmedetomidin - - 1 12.5

Fentanil - - 6 75.0

Ilag Yok 1 100.0 1 12.5
Sedasyon 3

Fentanil - - 1 12.5

Rokuronyum - - 1 12.5

Ilag Yok 1 100.0 6 75.0

Plansiz ekstiibe olan kontrol grubundaki hastalarin %75’ine (5=6) infiizyon
seklinde sedasyon uygulanmakta idi. Plansiz ekstiibe olmadan once sadece kontrol
grubunda bir hastaya ek doz sedasyon uygulanmistir. Kontrol grubunda ekstiibe olan
hastalarin %87.5’1 (5=7) midozolam almaktadir. Sedasyon ve analjezi i¢in ikinci ajan
olarak fentanil alan hastalar kontrol grubunun %75’ini (s=6) dexmedetomidin alanlar
ise %12.5’ini (s=1) olusturmaktadir. Kontrol grubunda ii¢iincii ajan alan hastalar ise

%25 (s=2) oranindadir(Tablo 4.6).
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Tablo 4.7.Plansiz Ekstiibasyon Olayina iliskin Bilgilerin Dagihmi-111

Ozellikler

PE SBS puant
0 puan
1 puan
2 puan

PE SBS degerlendirme zamani

1 saat
2 saat
3 saat
4 saat
PE GKS puani
7 puan
9 puan
10 puan
Flaster tipi
Bez flaster
Ipek flaster
Hipofix
ETT degisiklik sayist
1 kez/glin
2 kez/giin
Hastanin mobilizasyonu
Immobil
Yatak i¢i mobil
PE pozisyon
Sag
Sol
Sirt
PE Tiip tespit yeri
Sag dudak
Sol dudak
Fiziksel kisitlama
Var (el bilegi)
Yok

Girisim (S: 1)

%

100.0

100.0

100.0

100.0

100.0

100.0

100.0

100.0

S

(S SN IR

D -

Kontrol (S: 8)

%

37.5
25.0
37.5

50.0
25.0
12.5
12.5

12.5
75.0
12.5

75.0
12.5
12.5

75.0
25.0

62.5
375

12.5
12.5
75.0

87.5
12.5

50.0
50.0
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Plansiz ekstiibe olan hastalarin SBS degerlendirmesinden %37.5’inin (S=3)
sifir puan, %37.5’inin (5=3) ise ‘+2’ puan aldig1 goriildii. Plansiz ekstiibe hastalarin
%50 (s=4) oraninda SBS puanlarinin son 1 saat igerisinde degerlendirildigi
goriilmiistiir. Glaskow koma skalasi puanlarina bakildiginda, kontrol grubundaki
hastalarmm % 75’1 (s=6) dokuz puan almistir. Hastalarin tiip tespit yonteminde
kullanilan malzeme olan bez flaster kontrol grubunda %75°tir (S=6), girisim
grubunda meydana gelen ektilbasyonda da bez flaster kullamilmistir. Kontrol
grubunda meydana gelen ekstiibasyonlarda hastalarin %62.5’1 (s=5) immobil,%37.5
(s=3) yatak i¢i mobildir. Plansiz ekstiibasyon gergeklestigi sirada hastalarin %75’
(s=6) sirt Gistii pozisyonunda yatmaktaydi. ETT tespiti sag dudaginda olan hastalar
%87.5 (s=7) oranindadir. Kontrol grubundaki hastalarin %50’sinde (s=4) fiziksel
kisitlama yapiliyordu(Tablo 4.7).
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Tablo 4.8. Plansiz Ekstiibasyon Olayina iliskin Bilgilerin Dagilim IV

B Girisim (S: 1 Kontrol (S: 8

Ozellikler o ( 0}0 S ( O)A)
PE oldugu sirada hastaya yapilan islem var mi?
Var - - 5 62.5
Yok 1 100.0 3 37.5
PE stwrasinda yapilan islemler(s:0/5)
Tiip tespit degisimi = = 1 20.0
Pozisyon degisimi - - 1 20.0
Invaziv islemler - - 2 40.0
EHT (ekstiibasyon hazirlik testi) - - 1 20.0
PE nedeni
Yetersiz sedasyon - - 4 50.0
Yetersiz sedasyon + oksiirme/dgiirme - - 1 125
Oksiirme/dgiirmesi - - 1 12,5
Gevsemis tiip bagi 1 12.5
Sekresyonun artmasi 1 125
Hastanin okstirmesi/dgiirmesi 1 100.0 - -
Ekstiibasyon siiresi
Ayn giin ¢ikt1 - - 4 50.0
1 giin sonra ¢ikt1 = = 2 25.0
2 giin sonra ¢ikt1 - - 1 12.5
3 giin sonra ¢ikt1 = = 1 12.5
5 giin sonra ¢ikt1 1 100.0 - -

Plansiz ekstiibasyon gerceklestigi sirada kontrol grubunda %62.5 (s=5)
hastada bagka bir islem gerceklesmekteydi. Gergeklesen islemlerin %40’ 1n1(5=2)
invaziv girisimler olusturmaktaydi. Plansiz ekstiibasyon nedeni kontrol grubunda
%50 oraninda (s=4) yetersiz sedasyon, %12,5 oraninda(s=1) yetersiz sedasyon ve
hastanin Okslirmesi ve Ogiirmesi olarak bulunmustur. Girisim grubunda meydana
gelen tek ekstiibasyonun nedeni ise hastanin Oksiirmesi ve Oglirmesi olmustur.
Entiibe olarak izlenen hastalarin kontrol grubunda plansiz ekstiibasyon olay1
gerceklesmesi ayni giin meydana gelmistir. Girisim grubunda ise entiibasyondan bes

giin sonra olugsmustur(Tablo 4.8).
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4.4.Plansiz Ekstiibasyon Onleme Kontrol Listesi Bulgular

Tablo 4.9. ET izlem Giiniine Gore Plansiz Ekstiibasyon Onleme Kontrol
Listesi Sonuclar: (5=309)

G Giindiiz (S: 160)  Gece (S:149)  Toplam (S: 309)
S % S % S %

Tiip numarast uygunlugu

Uygun 135 844 126  84.6 261 84.5

Uygun degil 25 15.6 23 154 48 15.5
Kafli ETT
manometre degeri uygunlugu (s:157/148/305)

Uygun 141  89.8 132 89.2 273 895

Uygun degil 16 10.2 16 10.8 32 10.5
ETT dudak seviyesi

Uygun 150 9338 140 94.0 290 93.9

Uygun degil 10 6.3 9 6.0 19 6.1
Tiip tespiti saglamlig
(gevsemis, 1slak, yerinden ¢ikmis vb)

Evet, saglam 159 994 148 993 307 994

Hayir, saglam degil 1 .6 1 T 2 .6
ETT tespit degisim siklig

Degismedi (0 kez/giin) 35 21.9 47 31.5 82 26.5

1 kez/giin 125 78.1 100 67.1 225 728

2 kez/giin - - 2 1.4 2 T
Aspirasyon tipi

Kapali aspirasyon 36 22.5 33 22.1 69 22.3

Acik aspirasyon 46 28.7 41 27.5 87 28.2

Kapali ve agik aspirasyon 78 48.8 75 50.3 153 495
Oral aspirasyon stklig

30 dakika arayla 9 5.6 11 7.4 20 6.5

1 saat arayla 4 25 4 2.7 8 2.6

2 saat arayla 50 31.3 49 32.9 99 32.0

4 saat arayla 97 60.6 85 57.0 182 58.9
Fiziksel kisitlama ihtiyaci

Var 53 33.1 51 34.2 104 337

Yok 107  66.9 98 65.8 205 66.3
Fiziksel kisitlama yapma

Yapiliyor 52 32.5 49 32.9 101 32.7

Yapilmiyor 108 67.5 100 67.1 208 67.3
Hastamn oksiirme/ogiirmesi

Var 125 78.1 116 77.9 241  78.0

Yok 35 21.9 33 22.1 68 22.0
ETT komplikasyonu

Var(Agiz kenarinda basi yarast) 8 5.0 8 5.4 16 5.2

Yok 152  95.0 141 946 293 948
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Endotrekeal tiip ile izlenen hastalarda girisim grubunda gece ve giindiiz sift
teslim saatlerinde uyguladigimiz kontrol listesi toplam 309 kez incelenmistir. Bu
incelemede %84.5 (s=261) tanesinde tlip numarasinin uygun oldugu goérilmiistiir.
Kafli ET ile izlenen hastalarin kaf seviyesinin %89.5(s=273) degerlendirmede uygun
oldugu izlenmistir. ETT dudak seviyesinin = %93.9’unun(s=290) uygun
oldugu,%6.1’unun  (s=19) uygun olmadigi gorilmiistiir. ETT degisim
sikliginin%72.8 (s=225) izlemde giinde bir defa oldugu gorilmistir. Girisim
grubunda izlenen hastalarin %49.5 (s=153) izlemde hem kapali hemde agik olarak
aspire edildikleri ve dort saat arayla aspirasyonunda %58.9 (s=182) izleme denk
geldigi belirlenmistir. Fiziksel kisitlama ihtiyacinin %33.7 (5=104) izlemde gerekli
oldugu ve %32.7’sinde (s=101) fiziksel kisitlama yapildigi, %66.3 (s=205) izlemde
ise gerekli olmadigr goriilmiistiir. Girisim grubunda izlenen hastalarin%78.0’inin
(s=241) oksiirme ve oOglirme refleksinin oldugu izlenmistir. ETT ye bagh
komplikasyon gelisen ise %5.2 (s=16) izlem yapilmistir(Tablo 4.9).
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4.5.Bagimsiz  Degiskenlere Gore Plansiz  Ekstiibasyon  Gériilme
Durumunun Karsilastirilmasti

Tablo 4.10. Bagimsiz Degiskenlere Gore Plansiz Ekstiibasyon Goriilme
Durumunun Karsilastirilmasi

Bagimsiz Degiskenler Plansiz Ektibasyon
Yok Var x’lp
s | % s | %
Yas grubu
< 3yas 158 95.2 8 4.8 .040"
>4 yag 145 99.3 1 N
Cinsiyet
Erkek 188 97.9 4 2.1 313F
Kiz 115 95.8 5 4.2
ETT nedeni
Postop izlem 98 96.1 4 3.9 481F
Solunum sikintist 205 97.6 5 2.4
Izole odada izlenme durumu
Evet 107 97.3 3 2.7 1.00
Hayir 196 97.0 6 3.0
Son durum davranis puant
-3ile -1 aras 111 99.1 1 9 165"
0 ile 2 aras1 192 96.0 8 4.0
GKS puant
3-8 arasi 196 98.5 3 15 077"
>9 puan 107 94.7 6 5.3
ET tiip ozelligi
Kafli 274 97.2 8 2.8 602 °
Kafsiz 29 96.7 1 3.3
Kafli ETT manometre degeri (s: 282)
0-25 mmh20 256 97.0 8 3.0 AY
>25 mmh20 18 100.0 - -
Tiip no
3-5 arast 193 96.0 8 4.0 166"
5.5-7.5 arasi 110 99.1 1 9
Tiip tespitinde kullanilan malzeme
Bez flaster 272 97.1 8 2.9 1.00°
Ipek flaster 31 96.7 1 3.1
Dudak seviyesi uygunlugu
Uygun 144 97.3 4 2.7 1.00"
Uygun degil 159 97.0 5 3.0

F: Fisher Exact testi (beklenen deger <5)
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Yogun bakimda entiibe olan hasta ¢ocuklarda tanimlayict 6zellikler ve isleme
yonelik 6zelliklere gore312 izlem giiniinde plansiz ekstiibasyon goriilme durumunun

karsilastirilmasinda Fisher exact testi kullanilmistir (Tablo 4.10).

Cocuklarin yagina gore plansiz ekstiibasyon goriilme durumu incelendiginde,
ic yas ve daha kiiglik olan ¢ocuklarda plansiz ekstiibasyon goriilme oraninin (%4.8)
dort yas daha biiyiik olan ¢ocuklara (%0.7) gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu
bulunmustur (p=0.04, Tablo 4.10).

Cocuklarin cinsiyeti, ETT takilma nedeni, izole odada izlenme durumu, ETT
tiip ozelligi, kafli tiiplerde manometre degeri ve tiipiin tespitinin dudak seviyesine
uygunluguna gore ekstiibasyon goriilme durumunun dagilimlari arasinda anlamli

diizeyde fark bulunmamistir (p>.05, Tablo 4.10).

Cocuklarin  cinsiyetine gore plansiz ekstiibasyon goriilme durumu
incelendiginde, 312 izlem giiniinde erkek ¢ocuklarda %2.1 (s=4), kiz ¢ocuklarda
%4.2 (s=5) oraninda plansiz ekstiibasyon goriildiigii, gruplar arasindaki farkin
anlamli diizeyde olmadig1 belirlenmistir (p=0.313, Tablo 4.10).ETT takilma
nedenine gore plansiz ekstiibasyon goriilme durumu incelendiginde, ameliyat sonrasi
izlem nedeniyle takilanlarda %3.9(s=4), solunum sikintisi nedeniyle takilanlarda
%2.4(s=5) oraninda plansiz ekstiibasyon goriildiigii, gruplar arasinda anlamli
diizeyde fark olmadigi belirlenmistir (p=0.481, Tablo 4.10).Yogun bakimda izole
odada izlenme durumuna gore cocuklarda plansiz ekstiibasyon goriilme durumu
incelendiginde, izole odada izlenenlerde %2.7(s=3), izole odada izlenmeyenlerde %3
(s=6) olmak tizere benzer oranda plansiz ekstiibasyon goriilmiis, gruplar arasinda

anlamli diizeyde fark olmadig1 belirlenmistir (p=1 , Tablo 4.10).
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4.6.Yogun Bakimdaki Cocuklarda Plansiz Ekstiibasyon Goriilme Durumuna

Bagumsiz Degiskenlerin Etkisi: Coklu Lojistik Regresyon Analizi Sonuclari

Yogun bakimda yatan ve entiibe edilen c¢ocuklarda plansiz ekstiibasyon
goriilme durumuna etkili oldugu belirlenen bagimsiz degiskenlerin etkisi ¢oklu
lojistik regresyon analizi ile bir arada degerlendirilmistir. Bagimli degisken olarak
plansiz ekstlibasyon goriilme durumu, yordayan (etkileyen) degiskenler olarak
plansiz ekstiibasyon 6nleme kontrol listesi kullanma durumu, yas, GKS puanina gore
biling durumu backward (wald) metodu ile modele alinarak analiz yapilmistir (Tablo

4.11).

Tablo 4.11. Plansiz Ekstiibasyon Gelisme Durumuna Bagimsiz Degiskenlerin
Etkisi: Coklu Lojistik Regresyon Analizi Sonuclar (S: 312)

Degiskenler B S.Hata Wald p Exp EXP(B) icin %
(1)) 95 Giiven
Arahgi
Sabit 504 100 2527 .000 .006
Kontrol listesi 213 107 397 046 838 1.04 6781

kullanma(E:0/H:1)
Girisim-Kontrol (G:0/K: 1)

Yas grubu( 4 yas: 0/<3 yas: 1) 1.74  1.07 2.63 105 5.69 69  46.69

GKS puani(3-8 aras:: 0/29 puan: 59 .77 58 447 179 40 810
1)
Bagimli Degisken: Plansiz ekstiibasyon gelisme durumu ¥’ 6.359 sd: 1 p:.012

Cocuklarmm GKS puani birinci adimda(p=0.447), yas degiskeni (p=0.105)
ikinci adimda olmak iizere plansiz ekstiibasyon goriilme durumuna anlamli diizeyde
etkisi bulunmadigi i¢in regresyon modelinden ¢ikarilmistir. Regresyon katsayilarinin
anlamhiligma iligkin Wald testi sonuglarina gore plansiz ekstiibasyonu 6nleme
kontrol listesi kullanma durumunun ¢ocuk hastalarda plansiz ekstiibasyon

goriilmesine anlaml diizeyde etkisi oldugu belirlenmistir (p=0.46, Tablo 4.11).

Yogun bakimda yatan entliibe c¢ocuklarda bakim siiresince plansiz
ekstlibasyonu 6nlemek icin kontrol listesi kullanilmayan grupta plansiz ekstiibasyon
goriilme olasiligr kontrol listesi kullanilan gruba gore 8.38 kat fazla bulunmustur
(Tablo 4.11).
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5.TARTISMA

Cocuk yogun bakim {initesinde plansiz ekstiibasyonlar1 6nleme kontrol listesi
kullantmiin etkisini incelemek amaciyla yiiriitiilen bu ¢aligmada 312 entiibasyon
giinii izlem yapilmistir. Aragtirmada izlenen hastalar cogunlukla sifir {i¢ yas grubu ve
kiz ¢ocuk hastalardir. Topgu’nun (2)Tirkiye ‘deki yedi pediatri yogun bakim
merkezinde mekanik ventilasyon uygulamalarinin degerlendirildigi ¢alismada yaslar
1 ay ile 17 yas (ortalama 3,89+4,71) olan, % 59,7’si erkek, %40,3’ii kiz hasta

calismaya alinmustir.

Girisim grubu hastalarda travma en yiliksek entiibasyon nedenidir. Girisim
grubu izlemleri Nisan-Haziran aylar1 arasinda yani bahar aylarinda yapilmistir. Bahar
aylar1 acil servise travma nedeniyle basvurunun en yiiksek sayida oldugu aylardir.
Acil servise bagvuran hastalarin yogun bakim ihtiyaci nedeniyle girisim grubumuzda
travma hastasi daha yiiksektir. Serinken ve arkadaslarmin(63) bir {iniversite
hastanesinde bes yil boyunca yaptiklari ¢alismada acil servise basvurularin ay, giin
ve saat olarak zaman ozellikleri arastirilmis Ekim ayinda pik yaptigi belirlenmistir
(s=108, %13,3). Yaz aylarinda (Haziran, Temmuz, Agustos) tiim basvurularin

%34’liniin (s=236) gerceklestigi gorilmiistiir.

Arastirmada 312 entiibasyon giiniinde dokuz plansiz ekstiibasyon geligmistir.
Kontrol grubunda %35.1 olan plansiz ekstiibasyon orani kontrol listesi kullanimi ile
%0.6’ya distirtilmustiir. Arastirmanin yapildig1 pediatri yogun bakim {initesinde
2018 yil1 boyunca toplam 13 plansiz ekstiibasyon meydana gelmis ve yil i¢indeki
plansiz ekstiibasyon orani 1.64 olarak bulunmustur. Sharma ve ark. (13) yaptiklari
calismada DEFAULT adli bir kontrol listesi olusturmuslar, iki plansiz ekstiibasyon
arasindaki ortalama giin sayist 14’ ten 150’ ye yiikselmistirr DEFAULT kontrol
listesi kullanimindan sonra plansiz ekstiibasyon orani 1,4 e digiiriilmiistiir. Rachman
ve ark. (40) yaptig: bir ¢alismada, plansiz ekstiibasyon oranin1 %14.7 iken (hiz: 100
giinde 6.4) kalite 1yilestirme ¢aligmalar1 sonrasinda bu orani1 %3.4’e (hiz: 100 giinde
1) distirmiislerdir. Al-Abdwani ve ark. (65)11.310 18 yas alti hastayr 75.519
entiibasyon giinii izlemisler, toplam 458 plansiz ekstiibasyon gergeklesmis ve plansiz
ekstiibasyon orani1 100 entlibasyon giiniinde 0.61 olarak belirlenmistir. Aragtirmacilar

2004’te 0.98 olan plansiz ekstiibasyon oraninin yillar i¢inde disiiriildigiini
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belirtmiglerdir(65). Da Silva ve ark. (54) yaptiklar1 sistematik incelemede plansiz
ekstiibasyon i¢in ideal oranin bilinmedigini ancak sifira yakin olmasinin gerekliligini
belirtmislerdir. Bu nedenle yogun bakim {initesinde plansiz ekstiibasyonlar

Oonlemeye yonelik kontrol listesi kullanimi plansiz ekstiibasyonlar1 6nleyebilir.

Calismamizda gergeklesen plansiz ekstiibasyonlarin  nedenini  kontrol
grubunun %50’sinde yetersiz sedasyon, %15,5 indeise yetersiz sedasyon, hastanin
oksiirmesi ve 0giirmesi olusturmaktaydi. Chang ve ark. (66)tarafindan yapilan bir
calismada da sedasyon uygulamasinin plansiz ekstiibasyonu azalttigi belirtilirken,
Glaskow koma skalasinin 9 ve iizeri olmasinin plansiz ekstiibasyon riskini yaklagik 2
kat artirdig1 bulunmustur. Myra ve arkadaslarinin (41) yaptiklar1 caligmada sedasyon
algoritmasi kullanmadan 6nce, plansiz ekstiibasyon orani 100 entiibe hasta giinii igin
0.44 ile 0.63 arasinda degisirken, tiim mekanik ventilasyondaki hastalarin yonetimi
icin sedasyon algoritmast zorunlu kullanimindan sonra, plansiz ekstiibasyon oranlari
100 entiibe hasta giinii bagina 0 ile 0,19’a dismistir. Calismamizda kontrol
grubunda meydana gelen plansiz ekstiibasyonlarda, hastalarin 5’i (%62.5) immobil,
370 (37.5) yatak i¢i mobildir. Kontrol grubundaki hastalarin %50’sine fiziksel
kisitlama yapiliyordu. Mion ve ark.(52)tedavi araglarinin hastalar tarafindan
c¢ikarilma sikligini arastirdiklar: ¢alismalarinda, endotrakeal tiip gibi tedavi araglarini
ceken hastalarin %44’linlin, zaten o sirada fiziksel olarak kisitli oldugunu

belirtmislerdir.

Bu ¢alismada ii¢ yas ve daha kiiciik ¢ocuklarda plansiz ekstiibasyon goriilme
oraninin (%4.8) dort yas ve daha biiyiik olan ¢ocuklara (9%0.7) gore anlamli diizeyde
yiiksek oldugu bulunmustur. Cocuklarin cinsiyeti, ETT takilma nedeni, izole odada
izlenme durumu, ETT tiip oOzelligi, kafli tiiplerde manometre degeri ve tilipiin
tespitinin dudak seviyesine uygunluguna, hasta hemsire oranina, plansiz ekstiibasyon
sift ve saatine gore ekstiibasyon goriilme durumunun dagilimlart arasinda ise anlaml
diizeyde fark bulunmamistir. Da Silva ve ark. (39) yatak basi girisimler, ajitasyon ve
endotrakeal tiip bakimini plansiz ekstiibasyon ic¢in primer risk faktorleri olarak
belirtmislerdir. Bir diger ¢aligmada Al-Abdwani ve ark. (66) yetersiz sedasyon, kotii
tespit, endotrakeal tiipiin yanlis pozisyonda olmasinin plansiz ekstiibasyona yol
actigim1 saptamislardir. Kevin ve ark. (67) yaptiklar1 ¢alismada yetersiz sedasyon ve

gevsek tliplin plansiz ekstiibasyon oranini arttirdigini bulmuslardir. Ayn1 ¢alismada
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oral endotrakeal tiiplin, sedasyonun infiizyonla gonderilmesinin, kafli-kafsiz
endotrekeal tlip kullaniminin, bakim verilen hasta sayisinin plansiz ekstiibasyon
goriilme durumu ile iliskili olmadig1 bulunmustur. Razavi ve ark. (40) yetiskin yogun
bakimda yaptiklar1 ¢alismada erkek hastalarin plansiz ekstiibasyon i¢in risk faktorii
oldugunu belirmislerdir. Ediboglu ve ark.(68) yetiskin bir yogun bakimda yaptiklar
caligmada, plansiz ekstiibasyon sebepleri arasinda en sik olarak agri, konusma istegi,
kendi kendine nefes alma ¢abasi oldugunu bildirmislerdir. Ajitasyon, biling durumu
ve sedasyondan bagimsiz olarak plansiz ekstiibasyon gergeklesebilecegini
vurgulamiglardir. Plansiz ekstiibasyonun en ¢ok gece vardiyasinda (23:00-06:00)
oldugunu, plansiz ekstiibasyon ger¢eklesmesinde hemsire ¢alisma saatleri, 6zellikle

gece vardiyasinin onemli oldugunu belirtmislerdir (68).

Bu calismada H1 hipotezi kabul edilmis, plansiz ekstiibasyon goriillme
durumunda etkili faktoriin kontrol listesi kullanimi oldugu belirlenmistir. Yogun
bakimda yatan entiibe ¢ocuklarda bakim siiresince plansiz ekstiibasyonu onlemek
icin kontrol listesi kullanilmayan grupta plansiz ekstiibasyon goriilme olasilig
kontrol listesi kullanilan gruba goére 8.38 kat fazla bulunmustur. Sharma ve ark. (13)
benzer sekilde DEFAULT kontrol listesi kullanmanin plansiz ekstiibasyon oranini
diistirdiigiinii belirlemistir. Watcher ve Yorio (69) giivenlik kontrol sistemlerinin
kaza oranlarini azalttigini belirtmislerdir. Papodimas ve ark. (62) bir yetiskin yogun
bakimda FAST HUG adinda bir kontrol listesi kullanarak 19.3/1000 olan ventilasyon
iligkili pndémoniyi 7.3/1000oranina diisiirmeyi basarmis ve sonugta ventilasyon
iligkili pnonomoniyi azaltmislardir. Haynes ve arkadaslari(61), ekip bazl bir cerrahi
giivenlik Kontrol listesinin kullaniminin, yetiskinlerin 6lim ve komplikasyon
oranlarini azalttigin1 bulmuslardir. Caligsma sonuglari, 30 giinliik toplam operasyonel
morbidite ve mortalitenin sirasiyla% 36 ve% 47 oraninda azaldigini gostermistir.
Simpson ve ark. (58) Kalite Iyilestirme Kontrol Listesini kullanarak hastalarina
sunduklar1 bakimm Kalitesinin iyilesmesine yardimci olmuslardir. Tedavide
ihmallerden kaynaklanabilecek komplikasyonlari, verilerin daha iyi izlenmesini
saglayan kontrol listesi; saglik personelinin performansini daha da arttirarak hastalara
en yiiksek kalitede bakim saglamay1 basarmistir. Kontrol listeleri izlenmesi gereken
parametreleri ve izlem sikligini belirledigi i¢in standart bakimin ve bakim kalitesinin

artmasi saglayacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER
6.1. Sonuclar

Cocuk yogun bakim {initesinde plansiz ekstiibasyonlar1 dnleme kontrol listesi
kullantmiin plansiz ekstiibasyon goriilme oranina etkisini incelemek amaciyla
yapilan bu c¢alismada pediatri yogun bakim iinitesinde yatan 58 entiibe hasta girisim

grubu ve kontrol grubu olarak toplam 312 entiibasyon giinii izlenmistir.

Girisim grubunda izlenen erkek hasta sayis1 18 (%66.7), kiz hasta sayist 9
(%33.3) idi. 0-3 yas grubunda izlenen hasta sayis1 11 (40.8) idi. Kontrol grubunda
izlenen hastalarin 18’1 (%58.1) erkek, 13’1 (41.9) ise kiz hastalardan olusmaktadir.
Kontrol grubunda 0-3 yas arasinda 17 (%54.8) hasta izlenmistir.

Plansiz ekstiibasyon goriilme oran1 Plansiz ekstiilbasyonu oOnleme kontrol
listesinin uygulandigi girisim grubunda %0.6, kontrol grubunda %5.1 olarak
bulunmus ve gruplar arasindaki farkin anlamli diizeyde oldugu belirlenmistir. Bu

sonuca gore aragtirmanin H 1 hipotezi kabul edilmistir.

ETT ile izlenen hastalarda 261 (%84.5) tanesinde tlip numarasinin uygun oldugu
gorilmiigtir. Kafli ETT ile izlenen hastalarin kaf seviyesinin 273(%89.5)
degerlendirmede uygun oldugu izlenmistir. ETT dudak seviyesinin 290’ min (%93.9)
uygun oldugu goriilmiistiir. ETT degisim siklig1 225 izlemde giinde bir defa oldugu
goriilmiistiir. Girisim grubunda izlenen hastalarin 153 izlemde hem kapali hem de
acitk olarak aspire edildikleri, fiziksel kisitlama ihtiyacinin 104 izlemde gerekli
oldugu ve 101’inde fiziksel kisitlama yapildigi, 205 izlemde ise gerekli olmadig
gorilmistiir. Girisim grubunda izlenen hastalarin 241’inin (%78.0) Oksiirme ve
oglirme refleksinin oldugu izlenmistir. ETT ye bagli komplikasyon gelisen ise 16

(%5.2) izlem yapilmistir.

Cocuklarin yasma gore plansiz ekstiibasyon goriilme durumu incelendiginde, ¢
yas ve daha kiigiik olan ¢ocuklarda plansiz ekstiibasyon goriilme oraninin (%4.8)
dort yas daha biiylik olan cocuklara (%0.7) gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu
bulunmustur (p<.05, Tablo 9).

Cocuklarin cinsiyeti, ETT takilma nedeni, izole odada izlenme durumu, ETT tiip

ozelligi, kafli tiiplerde manometre degeri ve tiipiin tespitinin dudak seviyesine
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uygunluguna gore ekstiibasyon goriilme durumu arasinda anlamli diizeyde fark

bulunmamustir (p>.05, Tablo 4.10).

Yogun bakimda yatan entiibe ¢cocuklarda bakim siiresince plansiz ekstiibasyonu
onlemek icin kontrol listesi kullanilmayan grupta plansiz ekstiibasyon goriilme

olasilig1 kontrol listesi kullanilan gruba gore 8.38 kat fazla bulunmustur (Tablo 4.11).
6.2. Oneriler

Arastirmanin sonuglardan yola cikarak Cocuk Yogun bakim Unitelerinde

Plansiz ekstiibasyonlar1 6nlemeye yonelik kontrol listesi kullanimi 6nerilmektedir.

Plansiz ekstiibasyon oranim sifira indirmek hedefine yonelik olarak stirekli

iyilestirme ¢aligmalarina devam edilmelidir.

Kontrol listelerinin etkinliginin degerlendirilmesi igin ¢ok merkezli; hasta

sayisi ve ventilasyon giinii yiiksek olan izlem ¢alismalari 6nerilmektedir.
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EKLER
EK-1 :HASTA BILGI FORMU

1. a.)Plansiz Ekstiibasyon Saati: ............... b.)Siftin kaginci saatinde ..............
c.)Plansiz ekstiibasyon giinii: o hafta ici o hafta sonu O tatil giinii

2. Hemsiresi Ka¢ Hasta Bakiyordu: 1 o 2 o 3 o
Bakim veren hemsirenin {initedeki ¢alisma y1li: 4 yildan az O 4 yildan fazla o

4. Bakim veren hemsirenin plansiz ekstiibasyon sirasindaki yeri:

ohasta baginda Obagka hasta baginda nilag hazirlamada oyemekte omolada ohasta transportunda

4.Kullanmlan analjezi, sedasyon ve kas gevsetici ajanlar :

o Midazolam oKetamin oLorezepam o Diazepam o0 Dexmedetomidin o Propofol
o0 Sodyum Pentotal o Fentanil o Remifentanyl o Morfin o Rocuronyum
O Diger (DElirtiniz)......o.ouininiee e

»  Kullanilan analjezi, sedasyon ve kas gevseticilerin génderimi: o Infizyon o Bolus

»  Son 24 saat i¢inde bolus uygulanan ek doz analjezi, sedasyon ve kas gevsetici ajan ve bolus sayisi:

(Ornek:mIdOZOIAM: SKEZ) .....uitiit ittt e et et et et e e

» Son durum davranis skalasi puani : B 2. ol (ORI al”......... 2.
»  Son durum davranis skalasi puani plansiz ekstiibasyon olayindan kag saat once degerlendirildi :
00-60dk o1 saat O2saat 03 saat O 4 saat o Degerlendirme yapilmad:

»  Glasgow Koma Skalasi Puant: ...........................

5.Tiip tespitinde kullanilan malzeme tipi:

0 Bez flaster o Ipek Flaster o Hipofix o Sargi Bezi o Diger (belirtiniz.............cccoeuenent, )
»  Ek yapistirict (mastisol) kullanilmig miydi? oKullanildi oKullanilmad:
» ETT tespit degisim siklig1 (son 24 saat icinde):
o 1 kez /glin o 2 kez /giin o3 kez /giin 04 kez /gilin
6.Hastamin mobilizasyon durumu : o0 Mobil 0 Yataki¢i mobil o Immobil

>  Plansiz Ekstiibasyon sirasinda hastanm pozisyonu: o SAG o SOL g SIRT o PRONE

»  Plansiz ektiibasyon sirasinda hastanin tiip tespiti nerede sabitlenmisti:

o Sag dudak kenar1 o Sol dudak kenar1
»  Fiziksel kisitlama uygulaniyor muydu? EVETo HAYIRO
»  Hangi fiziksel kisitlama tiirii uygulaniyor: o Elbilegi oDAyak bilegi 0 Gogiis vebel ~— oTiim viicut
» Hastaya plansiz ekstiibasyon sirasinda yapilan bir islem var miydi? EVETo HAYIRO
(cevap EVET ise belirtiniz)
o Tiip tespitinin degisimi O Pozisyon degisimi O Hasta transportu
o Invaziv islemler sirasinda 0 Postiiral drenaj
O DABer et
7.Hemsireye gore plansiz ekstiibasyon nedeni:
O Yetersiz sedasyon o Gevsemis tiip bagi
o Tiipiin geride olmasi o Yetersiz fiziksel kisitlama
0 Cok miktarda sekresyon 0 Hastanin &giirmesi/oksiirmesi ile ¢ikarmast
o Ekstiibe oldu sanilmast o Hemygire/doktor fiziksel temas ile yanlislikla ¢ikarilmasi

O DIBEr (DELITTIMIZ). « ettt et et et
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EK- 2: PLANSIZ EKSTUBASYON FORMU

Hastanin Yasi:

Hastanin Cinsiyeti: Yogun bakim ¢ikis tarihic.......ccccoceeeieinieeee.

Tanisi:

ETT takilma tarihi oo PLANLI ekstiibasyon tarihi:............
Hasta izole odada mi izleniyor ? Eveto Hayir O
Daha 6nce yogun bakim yatisivarmi?:  Var O Yok O

» Son durum davranis skalasi puani :

> Glasgow Koma Skalasi Puani: ..........ccccceveeneee.

Endotraeal Tiip Tespit Yontemi ile ilgili Bilgiler

P TUPNO @ e

> ETT Kafli mi?: Evet O Hayir o

> Kafli ETT ise manometre degeri: 0-25 mmh20 O >25mmh20 O
> Onerilen ETT dudak seviyesi :.................. cm

» Mevcut ETT dudak seviyesi : .................. cm

» Tup tespitinde kullanilan malzemenin tiiri:
O Bez flaster o ipek Flaster 0 Hipofix O Sargi Bezi

0O Diger (Belirtiniz) c.ococveieeeeeeeeeece e e
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EK-3: PLANSIZ EKSTUBASYON ONLEME KONTROL LISTESI

TARIH:

SIFT(GUNDUZ)

SIFT (GECE)

1.Kullanilan tip numarasi hastaya uygun mu?
<1 ise 3 kafli 3,5 kafsiz

< 1-2ise3,5 kafli 4 kafsiz

\>2 ise (yas)/4+3,5 kafli, (yag)/4+4 kafsiz

EVETo HAYIR O

EVET o HAYIR O

2.Kafli ETT ise manometre degeri uygun mu ?
(0-25 mmH20)

EVETo HAYIR O

EVET o HAYIR O

3.0nerilen ETT dudak seviyesi.................. cm,
( ilerlememesafesi=3xtrakeyal tiip i¢ ¢ap! )
Mevcut ETT duak seviyesi...................cm,

seviye uygun mu ?

EVETo HAYIR O

EVET o HAYIR O

5. Tlp tespiti saglam mi ?
(gevsemis, 1slak, yerinden ¢ikmis vb..)

EVETo HAYIR O

EVET o HAYIR o

6.ETT tespit degisim sikhig nedir?

0 kez o lkez o

2kez O 3kez O

Okez O lkez o

2 kezo 3kezo

7. Aspirasyonun tipi :

O Kapali sistem aspirasyon
0o Acik sistem aspirasyon

O Kapali sistem asp.
0 Agik sistem asp.

8. Endotrakeal aspirasyon sikligini degerlendiriniz

030 dakika ara ile asp
OSaatlik araile asp.
0O 2 saat araile asp.

0 4 saat araile asp.

030 dakika ara ileasp.
OSaatlik araile asp.
0O 2 saat araile asp.

0 4 saat ara ile asp.

9. Hastanin durum davranis skalasi puani:

-3o0 -2o -1o
0o +10 +2 0

-3o0 -20 -lo
0o +1lo +20O

9. Hastanin fiziksel kisitlama ihtiyaci var mi?

EVET O HAYIR O

EVET o HAYIRD

Hastaya fiziksel kisitlama yapiliyor mu?

EVET O HAYIR O

EVET o HAYIR O

12. Hastada 6kstirme/6girme var mi?

VAR O YOK O

VAR O YOK O

13. ETT komplikasyonlari var mi? Belirtiniz.

VAR O YOK O

VAR O YOK O

59




EK-4 ETIK KURUL KARARI

e
iZMIR KATIP CELEBI UNIVERSITESI REKTORLUGU
IZMIR G 101 Klink A lar Etik Kuralu

KATIP CELEBI i

UNIVERSITESI GlZ11
Say1 o 31829978-050.01.04-E. 1700085982 01/122017
Konu  : Gmngimsel Olmayan Etik Kurulu

Karan

Sayin Dog. Dr. Hatice YILDIRIM SARI

Cocuk yogun bakim iinitesinde plansiz ekstiibasyonlars dnleme kontrol listesi
kullammumn  plansiz  ekstiibasyon gorilme orammna etkisi adl aragrma bagvure  dosvamz
kurulumuzda gerekee, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmigtir. Caligmanin bagvuru
dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestiriimesinde etik ve bilimsel agidan sakinca bulunmadifina
kurulumuzun 29.11.2017 tarihli ve 260 sayih karar numarass ile toplantiva kanlan etk kurul
fyelerinin oy coklugu ile karar verilmigtir. Bilgilennizi rica ederim

e-imn. /«//'

Dog. Dr. Orhan GOKALP
Etik Kurul Bagkan:
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EK-5 KURUM IZNi
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EK-6 CALISMA FOTOGRAFLARI

ET CO2 IZLEMI

HEMSIRE EGITIMI
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HASTA TESPIT

TUP VE TUP TESPIT ICIN KULLANILAN MALZEMELER

KAF MANOMETRESI

63



OZGECMIS

Ad1 Soyadi MURAT COMERT
Dogum Yeri BURSA/ KARACABEY
Dogum Tarihi 30.04.1990
Uyrugu T.C.
Medeni Hali EVLI
Adresi Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi
E-posta muratcomert16@gmail.com
Telefon 05395497629
EGITIM BILGILERI
UNIVERSITE | YUKSEKOKUL/ | OGRENIM | DERECE | MEZUNIYET
ENSTITU ALANI YILI

Dokuz Eyliil Hemsirelik Hemsirelik Lisans 2013
Universitesi Fakiiltesi
[zmir Katip Saglik Bilimleri Cocuk Yiiksek 2016- Devam
Celebi Enstitiisii Saglig1 Ve Lisans Ediyor
Universitesi Hastaliklari

Hemsireligi
AKADEMIK/MESLEKTE DENEYIM
KURUM | ULKE SEHIR BIRIM GOREV | GOREV

TURU YILI

Amerikan | Tiirkiye Istanbul Ameliyathane | Hemsire 2013-2014
Hastanesi
Dokuz Tiirkiye [zmir Pediatri Hemgire 2014-
Eyliil Yogun Devam
Univesitesi Bakim Ediyor
Hastanesi Unitesi

64




