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ÖZET 

Çocuk Yoğun Bakım Ünitesinde Plansız Ekstübasyonları Önleme 

Kontrol Listesi Kullanımının Plansız Ekstübasyon Görülme 

Oranına Etkisi 

Bu çalıĢma çocuk yoğun bakım ünitesinde plansız ekstübasyonları önleme 

kontrol listesi kullanımının plansız ekstübasyon görülme oranına etkisini belirlemek 

amacıyla yarı deneysel, öncesi-sonrası izlem tasarımı Ģeklinde gerçekleĢtirilmiĢtir. 

AraĢtırma örneklemini Ocak - Haziran 2018 tarihleri arasında Ġzmir ilinde bulunan 

Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi Pediatri Yoğun bakım ünitesinde 0-18 yaĢ 

aralığında yatan oral entübe hastalar oluĢturmuĢtur. AraĢtırma kriterlerini sağlayan 

58 oral entübe hasta araĢtırmaya dâhil edilmiĢtir. AraĢtırmanın ilk üç aylık ön izlem 

sürecinde oral entübe olan bütün hastaların verileri ve plansız ekstübe olan hastaların 

verileri toplandı. Ġkinci aĢamada ise hastalar kontrol listesi ile izlendi. Plansız 

ekstübasyon görülme oranı kontrol listesinin uygulandığı giriĢim grubunda %0.6, 

kontrol grubunda %5.1 olarak bulunmuĢ ve giriĢim sonrasında plansız 

ekstübasyonun anlamlı düzeyde azaldığı belirlenmiĢtir(p=0.036). Üç yaĢ ve daha 

küçük olan çocuklarda plansız ekstübasyon görülme oranının (%4.8) dört yaĢ daha 

büyük olan çocuklara (%0.7) göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu bulunmuĢtur 

(p=0.040). Çocukların cinsiyeti, ETT takılma nedeni, izole odada izlenme durumu, 

ETT tüp özelliği, kaflı tüplerde manometre değeri ve tüpün tespitinin dudak 

seviyesine uygunluğuna göre ekstübasyon görülme durumunun dağılımları arasında 

anlamlı düzeyde fark bulunmamıĢtır. Yoğun bakımda yatan entübe çocuklarda bakım 

süresince plansız ekstübasyonu önlemek için kontrol listesi kullanılmayan grupta 

plansız ekstübasyon görülme olasılığı kontrol listesi kullanılan gruba göre 8.38 kat 

fazla bulunmuĢtur. Sonuç olarak plansız ekstübasyon oranlarını düĢürdüğü görülen 

kontrol listesinin yoğun bakım kliniklerinde rutin olarak kullanımı önerilmektedir.  

Anahtar Sözcükler: ekstübasyon, plansız ekstübasyon, kontrol listesi, 

pediatri yoğun bakım. 
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                                                    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, Izmir 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.GĠRĠġ 

1.1.Problemin Tanımı ve Önemi 

Endotrakeal entübasyon, solunum fonksiyonunu desteklemek, kontrol ve 

güvence altına almak için yarım yüzyıldan beri hızla artarak kullanılan yoğun bakım 

ünitelerinin temel uygulamaları arasında yer almaktadır (1,2). Spontan solunumu 

olmayan, invaziv mekanik ventilasyon desteği sağlanacak hastalarda hava yolu 

açıklığı endotrakeal entübasyon ile sağlanmaktadır. Endotrakeal entübasyon; hava 

yolunun açıklığının sağlanması, aspirasyon riskinin azaltılması, cerrahi iĢlem için 

güvenliğin sağlanması ve resüsitasyon esnasında havayolu kontrolü gibi faydalar 

sağlar(3).  

Mekanik ventilasyon (MV) ihtiyacı olan pediatri hastalarının yoğun bakıma 

yatıĢlarının en sık sebebi solunum sıkıntısıdır(2). Türkiye‘de yoğun bakımdaki 

çocuklara %24.1-41.9 arasında değiĢen oranlarda MV uygulanmaktadır(4). MV 

yararlarının yanı sıra birçok komplikasyonu da beraberinde getirmektedir. 

HemĢirelerin MV uygulanacak hastaya uygulanan entübasyon iĢlemi sırasında ve 

sonrasın da oluĢabilecek komplikasyonları bilmesi hasta bakım kalitesini 

arttırmaktadır(5). 

Yoğun bakım ünitelerinde entübe olarak izlenen hastalarda istenmeyen 

olaylardan biri de plansız ekstübasyondur(6).Thomas ve McGrath (7), hava yolu 

cihazları ile iliĢkili hasta güvenliği olaylarını analiz etmiĢler ve plansız endotrakeal 

tüp ekstübasyonunun en sık görülen hava yolu cihaz olayı olduğunu bulmuĢlardır. 

Türkiye‘deki yedi pediatri yoğun bakım ünitesinde 2 ay süresince ve en az 12 saat  

mekanik ventilatör desteği alan toplam 124 hastada yapılan çalıĢmada, hastaların 

15‘inde (%12,1) plansız ekstübasyon meydana geldiği, plansız ekstübasyon meydana 

gelen 15 hastanın 14‘ünün (%93,3) hayatta kaldığı ve tekrar entübe edildiği, bir 

hastanın ise yaĢamını kaybettiği saptanmıĢtır (2). ġık‘ın (8) yaptığı çalıĢmada 457 

MV ihtiyacı olan hastada plansız ekstübasyon oranı %14.4 olarak tespit edilmiĢtir 

(8). Pediatri yoğun bakım üniteleri için plansız ekstübasyon oranının 100 

entübasyonlu hasta günü baĢına 1'den az olması önerilmektedir. Kalite iyileĢtirme 

giriĢimleri ise plansız ekstübasyon oranını önemli ölçüde azaltmaya olanak 

sağlamaktadır (6). 
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Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) (2004) raporunda, Amerika BirleĢik Devletleri 

(ABD), Kanada, Ġngiltere, Avustralya, Yeni Zelanda ve Danimarka‘da yapılan 

araĢtırmalarda, sağlık personeli kaynaklı oluĢan hata oranının %3.2 ile %16.6 

arasında olduğu bildirilmiĢtir. Bununla birlikte dünyada her 10 hastadan birinin tıbbi 

bakım sırasında oluĢan hatalardan ciddi Ģekilde etkilendiği, tıbbi hataların %14‘ünün 

ölümle, %70‘inin ise sakatlıkla sonuçlandığı bildirilmiĢtir (9). Hasta güvenliği, 

dünyada öncelikli konu haline gelmiĢ küresel bir sağlık sorunudur. Plansız 

ekstübasyonlar, yoğun bakım ünitesinde hasta güvenliğinin bir göstergesi kabul 

edilmektedir(10).  Plansız ekstübasyonlar, basınç ülserleri, yaĢam kalitesi, düĢmeler 

gibi hemĢirelere duyarlı sonuçlar arasında yer almaktadır(10,11). Bu nedenle, plansız 

ekstübasyonların altında yatan faktörleri araĢtırmak ve azaltmak için müdahalelerin 

tasarlanması çok önemlidir. HemĢirelerin plansız ekstübasyona neden olabilecek 

durumları fark edebilmesi için risk faktörleri belirlenmiĢtir. Plansız ektübasyonlar 

için yetersiz sedasyon, tüp tespit yöntemindeki yetersizlik, fiziksel kısıtlamadaki 

yetersizlik, hasta/hemĢire oranları ve kalite geliĢtirme programlarının olmaması ya da 

yetersizliği risk faktörleri içinde yer almaktadır(12).  

Kontrol listesi kullanılmasıyla hataların ve plansız ekstübasyonların 

azalabileceği belirtilmiĢtir(13).Kontrol listeleri havacılık sektöründe olduğu gibi 

hastanelerde de yüksek riskli birimlerde kullanılarak sağlık çalıĢanları arasında hasta 

güvenliğiyle ilgili tutum ve davranıĢları pozitif yönde değiĢtirmede etkilidir (14). 

Sharma ve ark. (13) DEFAULT kontrol listesi kullanımıyla plansız ekstübasyonların 

azalmasını sağlamıĢlardır. Çocuk yoğun bakım ünitelerinde en çok gerçekleĢen 

invaziv giriĢimlerden biri olan entübasyon, pediatri hemĢirelerine önemli 

sorumluluklar getirmektedir. HemĢireler, plansız ekstübasyon risklerini tespit ederek 

ekip üyelerini bilgilendirip önlemler alarak, kontrol listeleri kullanarak, plansız 

ekstübasyonu ve sonrası oluĢabilecek komplikasyonları önleyebilir. 
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1.2.AraĢtırmanın Amacı  

Bu çalıĢmanın birinci amacı çocuk yoğun bakım ünitesinde plansız 

ekstübasyonları önleme kontrol listesi kullanımının plansız ekstübasyon görülme 

oranına etkisini incelemektir. AraĢtırmanın ikinci amacı ise plansız ekstübasyonla 

iliĢkili faktörleri belirlemektir.  

1.3. AraĢtırmanın Hipotezleri 

H1. Çocuk Yoğun bakım Ünitesinde plansız ektübasyonları önlemek amacıyla 

geliĢtirilen kontrol listesinin kullanımı plansız ekstübasyon oranını azaltır. 

1.4.AraĢtırmanın soruları 

Bu araĢtırmada yukarıda belirtilen hipotez yanında araĢtırmanın ikinci 

amacına yönelik olarak aĢağıdaki sorulara da cevap aranmıĢtır.  

1) Hastanın yaĢının plansız ekstübasyon ile iliĢkisi var mıdır? 

2) Hastanın cinsiyetinin plansız ektübasyon ile iliĢkisi var mıdır? 

3) Hastanın izole odada izlenmesinin plansız ekstübasyonla iliĢkisi var mıdır? 

4) Son Durum DavranıĢ Skalası Puanının plansız ekstübasyonla iliĢkisi var mıdır? 

5) Glasgow Koma Skalası Puanının plansız ekstübasyonla iliĢkisi var mıdır? 

6) Tüp tespitinde kullanılan malzeme tipinin plansız ekstübasyonla iliĢkisi var mıdır? 

7) Hastaya uygun tüp kullanımının (tüp numarası) plansız ekstübasyonla iliĢkisi var 

mıdır? 

8) Kaf basıncının plansız ektübasyonla iliĢkisi var mıdır? 

9) Tüp seviyesinin plansız ekstübasyonla iliĢkisi var mıdır? 
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2.GENEL BĠLGĠLER 

2.1. ENDOTRAKEAL ENTÜBASYON 

 Mekanik ventilasyon, alt ve üst solunum yollarının fonksiyonlarının 

bozulduğu patolojik durumlarda, solunum sistemini tamamen yada kısmen 

destekleyerek, dokuların oksijenasyonu, ventilasyonun devamının makine yardımı ile 

sağlanması durumudur. Ġnvaziv yada non-invaziv yöntemlerle hastanın solunumu 

kontrol altına alınarak, iyileĢme sağlanıncaya kadar tedavi devam ettirilir. Non-

invaziv yöntem, hastaya yüz maskesi veya nazal yolla uygulanan yöntemdir.Ġnvaziv 

yöntemde ise hasta oral ya da nazal olarak entübe edilir(15).Hastanın fizyolojisinde 

olabilecek en az değiĢim ile endotrakeal tüpün vokal kordlar arasından ilerletilmesi 

iĢlemi entübasyon olarak tanımlanmaktadır(16). Endotrakeal entübasyon ile hastanın 

solunum faaliyetleri devam ettirilir.  

Anatomik farklılıklar, alt ve üst solunum yolu enfeksiyonları, genetik 

farklılıklar çocukları solunum sıkıntısına yatkın hale getirir. Çocuklarda diyaframın 

göğüs kafesine göre yüksekte tutunması, göğüsün geniĢleyebilme kabiliyetini 

azaltır(2). Çocukların solunum sistemleri eriĢkinlere göre daha dar ve küçüktür, 

solunum yollarında oluĢan aynı miktardaki daralma çocuklarda eriĢkinlere göre çok 

daha fazla hava yolu direnci oluĢmasına neden olur. Çocuklarda gaz değiĢiminden 

sorumlu bölümler (alveoller ve terminal bronĢiyoller) sayı olarak daha az miktarda, 

küçük ve kapanmaya eğilimlidirler(17). Yardımcı havayolları çocuklarda geliĢmediği 

için atelektazi oluĢma riski yüksektir. Bu nedenler ile akut alt solunum yolu 

enfeksiyonları (pnömoni, bronĢit, bronĢiolit) geliĢmekte olan ülkelerde beĢ yaĢ altı 

çocuk ölümlerinin %20‘sini oluĢturur. Ülkemizde de alt solunum yolu 

enfeksiyonları0-14 yaĢ çocuk ölümleri arasında ikinci sırada yer almaktadır(18).  

Ventilasyonun sağlanmasında endotrakeal entübasyonun nedenleri: 

1. Hava yolu korunmuĢ olur,  

2. Aspirasyon önlenir, 

3. Yeterli akciğer volümü sağlanır, 

4. Fonksiyonel rezidüel kapasite korunur ve böylece akciğer hacminin 

korunmasına katkıda bulunulur(19). 
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2.1.1.Endotrakeal Entübasyon Endikasyonları 

Entübasyon yaĢama geri döndüren en önemli yoğun bakım tedavi yöntemidir. 

Esas görevi vücudun asid-baz dengesi ile gaz değiĢimindeki dengeyi düzeltmek ve 

devamlılığını sağlamaktır(3).Ġnvaziv mekanik ventilasyonun yararları olduğu kadar, 

yapay bir solunum sağlaması nedeniyle oluĢan karĢı reaksiyonlar sonucunda zararları 

da mevcuttur. Bu nedenle endikasyon,  entübasyonun en önemli kriteridir. 

Endotrakeal entübasyon endikasyonları aĢağıdaki Ģekilde sıralanabilir.  

1. Hastaya oksijen tedavisi uygulanmasına rağmen oksijen miktarında 

yetersizlik  

2. Solunum yetmezliğinin olduğu durumlar,   

3. Pulmoner sekresyonların fazla olduğu durumlar(Ödem, pnömoni, boğulma), 

4. Çocukların solunumun yaĢ için kabul edilebilir solunum sayılarının üzerinde 

olması, 

5. Derin koma(Öksürme ve öğürme reflekslerin kaybı, Glaskow koma 

skalasının<8 olması, fazla sedasyon), 

6. Üst havayolu obstrüksiyonu,   

7. Solunum yollarını etkileyen ciddi yüz ve kafa travmaları,   

8. ġok tablosu, 

9. Kardiyak arrest,  

10. Cerrahi iĢlem gerektiren durumlar (3,20). 

2.1.2.Trakeal entübasyonun komplikasyonları 

Ġnsan vücuduna uygulanan en ufak invaziv giriĢimde dahi birçok 

komplikasyonun oluĢabilme ihtimali varken yaĢamın en temel göstergesi olan nefes 

alıp vermeyi güvence altına alan entübasyon iĢleminde komplikasyonun olması 

kaçınılmazdır(1).Amerikan Anestezi Cemiyeti (ASA) entübasyon 

komplikasyonlarını ciddi, hafif ve orta dereceli komplikasyonlar olarak iki baĢlık 

altında incelemiĢtir. Ciddi komlikasyonlar arasında kardiak arrest, ölüm, ciddi 

kardiovasküler kollaps ve hipoksemi yer almaktadır. Hafif ve orta dereceli 
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komplikasyonlar içinde; zor entübasyon, aspirasyon (mide içeriği, diĢ), özefagial 

aspirasyon, diĢlerde kırılma, aritmiler, ajitasyon, kardiak arrest görülmektedir (1). 

 

Komplikasyonlar dört aĢamada görülebilir: 

Hasta entübe edilirken;  

1. Ağız içinde diĢlerde, dudaklarda, farinks ve larinkste travma, 

2. Amfizem, 

3. Gastrik içerik veya yabancı cismin aspirasyonu   

4. Özefagial ve bronĢial entübasyon  (1,21) 

Entübasyon süresince; 

1. Tüpün daralması veya tıkanması  (sekresyon, kan doku parçası)   

2. Isırılma, tüpün trakea duvarına dayanması 

3. Tüpün katlaması, kaf balonun hasara uğraması 

4. Tüpün hastaya verdiği rahatsızlık 

5. Trakea ve bronĢ rüptürü   

6. Mide içeriğinin aspire edilmesi 

7. YumuĢak dokuda hasar oluĢması 

8. Beslenme zorluğu (1,5,21). 
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Ekstübasyon sırasında 

1. Ekstübasyon zorluğu 

2. Hava yolu tıkanması 

3. Bronkospazm  

4. Mide içeriği veya yabancı cisim aspirasyonu  

5. Kardiyak arrest geliĢmesi(1,5,21). 

 Postoperatif dönemde: 

1. Boğazda ağrı 

2. Ödem   

3. Enfeksiyon oluĢması 

4. Vokal kord paralizisi   

5. Lingual sinir hasarı(1,5,21). 

Eğer entübe bir hastanın durumu kötüleĢiyorsa aĢağıdaki ihtimaller göz 

önünde bulundurulmalıdır(TOPAK): 

• Tüpün yerinden çıkması  

• Obstrüksiyon 

• Pnömotoraks  

• Alet yetersizliği  

 Kalp durması, inrakranial Kanama (19,22). 

 

2.1.3. Entübe Hastanın HemĢirelik Bakımı 

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda hemĢirenin temel görevi, hastanın 

oksijenasyon durumunu ve mekanik ventilasyona bağlı komplikasyonları devamlı 

izleyerek gerekli müdahaleyi yapmaktır. Yoğun bakım hemĢireleri; tüp güvenliği, 

enfeksiyonun önlenmesi, oksijen-ventilasyon dengesi ve hasta konforuna iliĢkin 

giriĢimler ve benzeri sorumluluklar nedeniyle ventilasyon tedavisinde en önemli role 

sahip ekip üyesidir(23,24). 
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Yapay solunum sırasında hastanın; 

 Cilt rengi, 

 Solunumu sağlayan kaslarının durumu, 

 Solunum sayısı, derinliği, solunum fonksiyonlarında bozulma, akciğerde ek 

ses belirti ve bulguları, 

 YaĢam bulguları (vücut sıcaklığı, arteryel kan basıncı, kalp atım sayısı), 

 Endotrakeal tüpün yeri ve uygunluğu, kaf  basıncı, 

 Ventilatör alarmları, ventilatör bağlantıları, 

 Ventilatör üzerindeki göstergeler ve alarmların takibi, 

 Yeterli oksijenasyon düzeyini gösteren SpO2(Pulsoximetre ile ölçülen 

oksijen satürasyonu), arteryel kan gazları, SaO2, (arteriyeloksijen 

satürasyonu),  Et CO2 (end tidal karbodioksit düzeyi) gibi parametreler 

sürekli takip edilmelidir (15,23,25). 

2.1.3.1.Endotrakeal tüp bakımı  

Amerikan Kalp Birliğinin çocuklarda ileri yaĢam desteği için yayınladığı son 

kılavuzda her yaĢta çocukta (yenidoğan hariç) kaflı endotrakeal tüpler (ET) 

önerilmektedir. (Sınıf IIa, öneri düzeyi C) ET‘ün iç çapları Tablo 1‘de 

gösterilmiĢtir. ET‘ün ilerleme mesafesi ise ‗cm cinsinden ilerleme 

mesafesi=3×trakeyal tüp iç çapı’ olarak hesaplanır(19). 

Tablo 2.1. Çocuklarda ETT numaraları 

YaĢ Kaflı tt(mm) Kafsız tt(mm) 

Ġnfant(<1yaĢ) 3 3.5 

1-2 3.5 4 

>2 {yaĢ(yıl)}/4+3.5 {yaĢ(yıl)}/4+4 

Entübasyon bittikten sonra, endotrakeal tüp ileri ve geri hareket etmemesi 

sağlanacak Ģekilde tespit edilmelidir. Tespit iĢlemi hastaya uygun dudak hizasında 

flaster, gazlı bez veya özel tespit araçları kullanılarak sabitlenmektedir. Tespit 

bölgesinin değiĢimi her hemĢire Ģiftinde sağlanarak ağız, dudak ve dilde tüpün basısı 

nedeniyle oluĢabilecek travmalar önlenebilmektedir(26,27). 
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2.1.3.3.Yapay solunum devrelerinin bakımı ve değiĢtirilmesi 

Yoğun bakım ünitelerinde, mekanik ventilasyona steril solunum devresi 

bağlanmalı, devreden bir kaçak oluĢtuğunda veya gözle görülür kirlenme olduğunda 

değiĢtirilmelidir. Mekanik ventilasyon devresine günlük olarak takılan ısı ve nem 

tutucu filtreler kirlendiğinde, sekresyon biriktiğinde mutlaka değiĢtirilmelidir 

(28,30). 

2.1.3.4.Endotrakeal aspirasyon 

Entübe hastalarda yapılan endotrakeal aspirasyon uygulaması; sekresyonların 

uzaklaĢtırılması, ağız hijyeninin sağlanması ve ventilasyon iliĢkili pnömoniyi 

önlemek için önemli bir hemĢirelik görevidir. Yoğun bakım ünitelerinde aspirasyon 

iĢlemi açık aspirasyon ve kapalı aspirasyon yöntemleri kullanılarak 

gerçekleĢtirilmektedir. Açık yöntem aspirasyon;  uygun steril eldiven ve aspirasyon 

kateteri bir kez kullanılarak asepsi ilkelerine dikkat edilerek yapılır. Kapalı 

aspirasyon ise 24 saat süreyle kullanılabilen plastik kılıfla kaplı aspirasyon kateteri 

kullanılarak uygulanmaktadır (29, 30). 

2.1.3.5. Ağız bakımı  

Yapay solunum cihazına bağlı hastalarda oral temizliğin sürdürülmesi, 

dudaklarda, dilde ve ciltte oluĢabilecek basınç ve travmalara karĢı hastayı korumak, 

hasta konforu için önemli hemĢirelik giriĢimlerinden biridir(23). 

          Entübe hastalarda, öksürme ve öğürme refleksinin bozulması nedeniyle 

solunum yollarına mikroorganizmaların giriĢi kolaylaĢmakta, sekresyon artıĢı 

oluĢmakta bu da aspirasyon riskini arttırmaktadır. Kolonize orofarinks sekresyonları 

aspirasyon yoluyla ventilasyon iliĢkili pnömoniye(VĠP) neden olabilmektedir. 

Mekanik ventilatöre bağlı hastalarda antiseptik bir solüsyon ile 4-8 saatte bir bakım 

verilmesiyle, ağız mukozasındaki patojen mikroorganizmaların solunum yolunda 

kolonize olması önlenerek VĠP riski azaltılabilmektedir(30, 31). 
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2.1.3.6.Göz bakımı 

Yapay solunum desteği hastalarında göz enfeksiyonları, ülserasyonlar, 

konjuktival kemosis (ödem) gibi çeĢitli sorunlar48 saat ile yedi gün içinde ortaya 

çıkmaktadır. Endotrakeal tüp bantlarının sıkı bağlanmasının neden olduğu 

intraokular ve intratorasik basınç artıĢı, göz bölgesinde ödem ve venöz dönüĢün 

baskılanmasına neden olmaktadır. Göz kapaklarının tam kapanmamasına bağlı 

oluĢan göz kuruluğunu önlemek için entübe hastalara yapay göz nemlendirici jel 

veya damlalar uygulanmaktadır. Göz enfeksiyonları kontamine göz bakım 

materyallerinin kullanımına, kötü göz hijyen uygulamalarına, solunum yolarında 

patojen mikroorganizmaların varlığına bağlı olarak gözlenmektedir(23). 

2.1.3.7. Pozisyon değiĢimi 

Entübe hastalara pozisyon, optimal solunumsal ve hemodinamik 

fonksiyonları sağlamak, rahatı ve konforu sağlamak, hareketsizliğin yol açabileceği 

komplikasyonları engelleyebilmek amacıyla hemĢire ve yardımcı sağlık personeli ile 

birlikte uygulanmaktadır. Hastaya pozisyon verilmesinde bir sakınca yok ise 2-4 

saatte bir pozisyon verilmelidir(30,31). 

Hastalara koruyucu pozisyonların verilmesi sırasında; 

 BaĢ, boyun, bel, dizler ve dirsekler gibi vücut boĢluklarının yastıklarla 

desteklenmesi,  

 Bir organın yükünün diğerinin üzerine aktarılmaması,  

 Günde en az iki defa ve pozisyon değiĢiminin hemen ardından masaj ve 

eklemlere aktif-pasif hareket yaptırılması,  

 Sırtüstü, oturur ve yarı-oturur pozisyonlarda ayak tabanlarının ayak tahtası 

veya sert bir yastıkla desteklenmesi önerilmektedir(23,30). 
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2.2.ENTÜBASYONUN SONLANDIRILMASI (EKSTÜBASYON) 

Mekanik ventilasyon yoğun bakımlarda hayat kurtarıcı bir uygulama olmakla 

birlikte geliĢen komplikasyonlara bağlı olarak aynı zamanda riskli bir tedavi 

yöntemidir. Bu nedenle hasta optimal süre mekanik ventilatöre bağlı kalmalı ve 

ihtiyaç ortadan kalktığında mekanik ventilasyonun sonlandırılması gerekmektedir 

(32,33). Ekstübasyon için uygun zaman seçilmediğinde hastanın mekanik 

ventilatörden ayrılması uzamakta ve hastada enfeksiyon, barotravma, hemodinamik 

bozukluklar gibi komplikasyonlar meydana gelmektedir. Mekanik ventilasyon 

süresinin uzatılması mortalite ve morbiditenin artmasına neden olmaktadır(33). Bu 

yüzden hastanın verilerinin günlük olarak değerlendirilmesi, gözlemlenmesi ve bu 

verilere uygun olarak planlama yapılması gerekmektedir. Mekanik ventilasyonun 

gereksiz uzatılması kadar erken ayrılması da aynı ölçüde risklidir. Kalkan ve 

Akkuzu‘nun (3) yaptıkları çalıĢmada ekstübasyon baĢarısızlığı yani tüpü çıkartılan 

hastanın tekrar entübe edilme oranı %15 olarak bildirmiĢtir. Kalkan ve Akkuzu‘nun 

(3) çalıĢmasına göre; hasta baĢarılı bir Ģekilde ekstübe kalıyorsa yani baĢarısızlık 

oranı %0 ise bu hekimin fazla kontrollü olduğunu, ekstübasyon baĢarısı %50 ise bu 

hekimin hastaları ekstübe etmekte fazla ısrarcı olduğunu gösterir. Her iki durumda da 

çeĢitli komplikasyonlar mevcuttur. BaĢarısızlık oranı sıfır olan hekim büyük 

olasılıkla hastaların entübasyon gün sayılarını uzatacak, ventilatör komplikasyonları 

riskini de arttıracaktır. Dolayısıyla, yoğun bakımların rutinin de olması gereken bir 

ekstübasyon baĢarısızlığı mevcuttur(3).Solunum kaslarında ve solunum mekaniğinde 

sorun olduğunda ekstübasyon iĢlemi baĢarısızlıkla sonuçlanabilir. Hastaların 

çoğunluğu altta yatan patofizyolojik neden ortadan kalktığında mekanik 

ventilasyondan ayrılıp spontan solunuma geçiĢi kolaylıkla tolere edebilir (34). 
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2.2.1.Mekanik Ventilasyondan Ayırma 

Hastaların belirlenmesi: Mekanik ventilasyon gerektiren durumların ortadan 

kalktığı ve spontan solunumunu sürdürülebilecek hastalar seçilir (35). 

Ayırma Kararının verilmesi: Mekanik ventilasyon desteğinin sonlandırılmasına 

karar verilebilmesi için hastanın mekanik ventilasyon almasına neden olan sorunun 

ortadan kalkması ve hastanın sistemik bulgularının düzelmiĢ olması gerekmektedir. 

Ayrıca, hastanın bilinci açık, koopere, oryante, oksijenlenmesinin ve akciğer 

volümlerinin iyi durumda olması gerekmektedir (32). 

Zamanlama: Hasta Mekanik ventilasyonda ne kadar kaldıysa geliĢebilecek 

komplikasyonların etkisiyle ayrılma iĢlemi de o kadar uzun olabilir. Ekstübasyon 

iĢlemine hastanın sedatize olmadığına, öksürme ve öğürmesinin olduğuna, 

sekresyonun çok ve koyu kıvamlı olmadığına dikkat edilmelidir(33). Ayırma 

denemeleri sırasında hastada karbondioksit yükselmesi, oksijen miktarının düĢmesi, 

solunum sayısında artma, yüzeysel solunum yapma ve yardımcı solunum kaslarını 

kullanma gibi baĢarısızlık bulguları oluĢabilir bu nedenle diyaframın dinlenmesi için 

ek olarak 24 saatlik bir süreye daha ihtiyaç duyulabilir(3). 

2.2.2.Mekanik Ventilasyonu Sonlandırmada ĠĢlem Basamakları 

Mekanik ventilatördeki entübe hastanın ayrılma kararının alınması için 

yapılacak sonlandırma iĢlemi basamakları Ģöyledir: 

• Hastanın ekstübasyon baĢarısızlığı durumuna karĢı tekrar entübasyon için 

yedek malzemeler hasta baĢında hazır bulundurulmalıdır. 

•  Ekstübasyon sonrası oksijen uygulaması için oksijen kanülü veya 

nebülizatörlü oksijen maskesi oksijen kaynağına bağlanır. 

• Hastanın sırtına destek olarak yastık konularak, oturur pozisyona 

getirilmelidir(17). 

• Hastanın oksijenasyonu SpO2 probu bağlanarak takip edilir.  

• Endotrakeal tüp aspire edilir.  

• Tüp tespitleri açılır.  

• Endotrakeal tüpün kafı 0 cmH2O‘ya söndürülür.  
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• Tüp yavaĢça çekilerek çıkarılır(2). 

• Oral aspirasyon yapılarak sekresyonlar temizlenir. 

• Maske veya nazal kanülle oksijen verilir.  

• Aspirasyon pnömonisi riskini azaltabilmek için hastaya 2-4 saat oral olarak 

hiçbir Ģey verilmez. 

• 4-6 saat süreyle uyuması önlenir. 

• Hasta larenks ödemi belirtileri (yutkunmada zorluk, solunum 

güçlüğü)açısından gözlemlenir ve belirtiler görülürse doktoruna haber verilir 

(19).  

•  SpO2 takibi, solunum sayısı, derinliği gözlemlenir ve kayıt altına alınır. 

• Postüral drenaj uygulaması yapılır. Spirometre ile hastanın çalıĢması sağlanır, 

saat baĢı derin solunum egzersizleri yaptırılır. 

• Ekstübasyondan sonra arteriyel kan gazı alınır ve değerlendirilir(32). 
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2.3.PLANSIZ EKSTÜBASYON 

Entübasyon, yoğun bakım ünitelerinde geniĢ kabul görmesine rağmen, hastanın 

entübe kaldığı süre boyunca oluĢabilecek en önemli komplikasyonlardan biri plansız 

ekstübasyonlardır (36). Kanthimathinathan ve ark. (6) plansız ekstübasyonu; tüpün 

entübasyon iĢlemi devam ederken hasta tarafından çıkarılması ya da bakım ve tedavi 

uygulamaları sırasında sağlık personeli tarafından yanlıĢlıkla yerinden çıkması olarak 

tanımlanmaktadır(36,37,38). Sağlık çalıĢanı tarafından istemli olarak 

sonlandırılmayan entübasyon plansız ekstübasyon olarak değerlendirilmelidir. 

Plansız ekstübasyon çoğu zaman ortaya çıkan, daha az kontrollü endotrakeal 

reentübasyona yol açar. Planlanan ekstübasyonun aksine, planlanmamıĢ ekstübasyon 

potansiyel olarak hayatı tehdit eden bir olaydır(71). Plansız ekstübasyon sonrası 

tekrar entübasyon baĢarılı olsa dahi, laringeal vetrakeal yaralanma, malpozisyon, 

burun / ağız ve yumuĢak doku yaralanmaları, aĢırı havalanmadan kaynaklanan 

pulmoner yaralanma ve ventilatörle iliĢkili pnömoni riskini arttırmaktadır (72). 

Plansız ekstübasyon, yoğun bakım ünitelerinde görülebilen ortak bir olaydır. 

Plansız ekstübasyon sonucu ve mortalitesi farklı durumlarda değiĢken olsa da tüpün 

plansız çıkması hasta tarafından tolere edilmiĢ ise hastanın entübasyon süresi azalır, 

böylece hasta entübasyonun ve mekanik ventilasyonun komplikasyonlarıyla 

karĢılaĢmayabilir. Ancak mekanik ventilasyona ihtiyaç duyan hastalar için plansız 

ekstübasyon hastanın ekstübasyonunu erteleyebilir veya mortaliteyi artırabilir(40). 

Sergio ve Silva (39) çalıĢmalarında plansız ekstübasyonların, 100 entübasyon 

gününde %0.11 ile %2.7 oranında gerçekleĢtiğini göstermektedir. Ekstübasyon 

baĢarısızlığını 16 pediatri yoğun bakım ünitesinde incelemek için yapılan çok 

merkezli bir çalıĢmada, 100 entübasyon gününde plansız ekstübasyon oranı 1.02 

olarak bildirilmektedir. Plansız ekstübasyon oranı, 1980 ve 1990 yılları arasında 

değiĢmeden kalmıĢtır; oranlar, 100 entübasyon günü baĢına 1 ila 2.7 arasında 

değiĢmektedir. Yapılan bir baĢka çalıĢmada plansız ekstübasyon, entübe edilen 

pediatrik hastaların%0.6-13.3'ünde meydana gelirken, her 100 entübasyon gününde 

0.11-1.26 oranında plansız ekstübasyon görüldüğü bildirilmektedir. Ġstenilen amaç, 

plansız ekstübasyon hızını sıfıra getirmektir (38). Sağlık ĠyileĢtirme Enstitüsü, 

ventilatörle iliĢkili pnömoni ve merkezi kan akımı enfeksiyonlarını önlemede 

hedeflerin sıfır olmasını istese de,  plansız ekstübasyonlar için bu hedefin ulaĢılamaz 
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olduğu bildirilmiĢtir. Plansız ekstübasyonda oluĢan kısıtlamalara rağmen, hedefin 

sıfır olması gerektiği kabul edilmiĢtir (39). 

2.3.1.Plansız Ekstübasyon Risk Faktörleri 

Plansız ekstübasyona çeĢitli faktörler sebep olabilir. Bunlar; hasta, sağlık 

personeli, bakım ve tedavi gibi etmenler olabilmektedir. Hasta ile ilgili nedenler 

arasında ise ajitasyon ve deliryum, hemĢire ile iliĢkili sebepler arasında hemĢire 

sayısının ve hemĢirenin deneyiminin yetersiz olması görülebilmektedir. Bunlara ek 

olarak, endotrakeal tüpün güvenli ve uygun sabitlenmemesi, fiziksel kısıtlamanın 

gerekli olduğu halde yapılmaması yada yetersiz olması ise bakım ile iliĢkili faktörler 

arasında belirtilmiĢtir(12). 

2.3.1.1.Sedasyon: Yoğun bakım ünitelerinde entübe izlenen hastaların ağrı, 

anksiyete ve stresini azaltmak amacıyla uygulanan sedasyon, aynı zamanda hastanın 

fiziksel kısıtlanmasının kimyasal Ģeklidir(41). Sedasyonyonun yetersiz olması  

entübe hastalar için bir risk faktörüdür (42). Sedasyon düzeyinin tespit edilebilmesi 

amacıyla genellikle Ramsey sedasyon ölçeği kullanılmaktadır. PlanlanmamıĢ 

ekstübasyondaki risk faktörlerine bakıldığında çalıĢmalarda düĢük sedasyon puanlı 

hastaların plansız ekstübasyona açık hale geldiği saptanmıĢtır (43). Chang ve ark. 

(66) tarafından yapılan bir baĢka çalıĢmada sedasyonun plansız ekstübasyonu 

azalttığı bulunurken, glaskow koma puanının 9 ve üzeri olmasının plansız 

ekstübasyon riskini iki kat artırdığı belirtilmiĢtir. Yoğun bakım hemĢiresi, sedasyon 

tedavisinde aktif görev almalı sedasyon uygulanan hastanın izleminde sedasyona 

bağlı oluĢabilecek komplikasyonları önlemek, riskleri engellemek ve optimal 

sedasyon dozunu sağlayabilmek için sağlık ekibini yönlendirmelidir. Öte yandan, 

sedasyon / analjezi protokolünün hem pediatrik hem de eriĢkin hastada plansız 

ekstübasyon insidansını önemli ölçüde azalttığına dair kanıtlar vardır (38). 

2.3.1.2. Endotrekal Tüpün Sabitlenmesi: Kazara oluĢan ekstübasyonların 

nedenleri arasında hastanın ağız ve tüp bakımı, pozisyon değiĢimi gibi hemĢirelik 

giriĢimleri yer almaktadır(38). Bu nedenle yoğun bakım hemĢireleri bakım sırasında 

hastanın entübasyon tüpünü uygun ve güvenli bir Ģekilde sabitlemeli, gerekiyorsa 

sadece tüp güvenliği için sağlık personelinden destek almalıdır. Endotrekeal tüpün 

güvenliği ve komplikasyonlarının önlenmesi için hemĢireler tarafından çeĢitli tüp 
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sabitleme teknikleri kullanılmaktadır. Bu tekniklerden en çok uygulananlar; gazlı 

bez, yapıĢkan bantlar ve tüp tutucu yada bunların ikisinin kombin olarak uygulandığı 

materyallerdir(27). Endotrakeal tüp sabitleme prosedürlerini standartlaĢtırmak ve tüp 

güvenliğini sağlamak için sürekli uyanıklık, endotrakeal tüplerin stabilize 

edilmesinin kilit bileĢenler olduğu bildirilmiĢtir(38). Andrews ve arkadaĢları(44) tüp 

sabitleme aparatı ve H tüp tespit yöntemi ile endotrekeal tüp güvenliğinin artacağını 

belirtmiĢlerdir.  

 

 

Resim 2.1: H Tüp tespit yöntemi (Andrews  2007) 

 

 

Resim 2.2: ETT sabitleme aparatı(Andrews 2007) 

 

Murdoch ve ark. (45) tarafından yapılan çalıĢmada da tüp tutucu aparatın 

gazlı beze yapılan tespit yöntemine göre daha güvenli olduğu bulunmuĢtur. Bu 

çalıĢmaların aksine Barnason ve ark. (46) yapmıĢ olduğu çalıĢmada gazlı bezle 

yapılan tespit ile yapıĢkan bant ile sabitleme arasında plansız ekstübasyon açısından 

anlamlı fark bulmamıĢlardır.   
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 Andews ve arkadaĢları (44) plansız ekstübasyonların engellenebilmesi için 

yapıĢkan bantların yapıĢma özelliğini arttırarak cilde daha sıkı bağlanmasının tüp 

güvenliğini sağlamada önemli rol oynadığını belirtmiĢtir. Buna bir örnek, cerrahi 

insizyonlarda yara kapatma bantlarının geliĢtirilmesi için kullanılmasıdır. Bu ajanlara 

örnek olarak benzoin ve mastisol tentürü verilebilir. Bu ürünlerin yenidoğan yoğun 

bakım ünitelerinde rutin yapıĢkan uygulamalar için kullanımı, özellikle de birkaç gün 

içinde çıkartılması halinde önerilmez. Bunun nedeni, bu ajanların epidermise 

yapıĢkanla oluĢturduğu bağın epidermis ve dermis arasındaki kırılgan bağlamadan 

daha güçlü olması ve çıkarıldığında epidermal soyulmaya neden olabilmesidir (47) . 

            2.3.1.3. Hemşire Hasta Oranı: Yoğun bakım hemĢiresi hastayı riskler ve 

önlemler alabilme açısından dikkatli takip edebilmesi için hemĢire/hasta oranı çok 

önemlidir. Meregalli ve arkadaĢları (48) plansız ekstübasyonu önlemek amacıyla 

yapmıĢ oldukları araĢtırmasında hasta/hemĢire oranının 2/1‘in üzerinde olduğu tüm 

verileri risk olarak belirtmiĢlerdir. Plansız ekstübasyonların önlenmesinde hemĢire 

sayısı ile birlikte yoğun bakım tecrübesi de önemlidir. Bu nedenle hasta ile en çok 

temas halindeki hemĢirelerin çok daha fazla dikkat etmesi gerekmektedir. Yeh ve 

ark.(49) hemĢirelik bakımı ve plansız ekstübasyon iliĢkisinin araĢtırıldığı çalıĢmada, 

plansız ekstübasyon olaylarının yaklaĢık %73-98‘inin, yoğun bakımda dört yıldan az 

deneyimi olan hemĢirelerin bakımları sırasında oluĢtuğunu bulmuĢlardır. Can ve 

ark.(73) yaptığı çalıĢmada plansız kateter/tüp çıkma oranının, yatan hasta sayısının 

sekiz ve üzeri olduğu dönemlerde (%9,6‘sı), hasta sayısının yedi ve altında 

bulunduğu günlere oranla (%3,1‘i) daha fazla olduğunu bulmuĢlardır. Yoğun bakım 

ünitelerinde sağlık profesyonellerinin yetersiz olmasının kateter/tüp çıkması 

olasılığını artıracağı sonucuna varılmıĢtır. Yeterli hemĢire / hasta oranının 

korunması, eğitimin sürdürülmesi, eğitim verilmesi ve entübe hastaların bakımı için 

standart prosedürlerin güncellenmesi, planlanmamıĢ ekstübasyonun önlenmesine 

yardımcı olabilir. 

2.3.1.4.Fiziksel Kısıtlama: Yoğun bakım ünitelerinde invaziv giriĢimlerin 

hastaların ajitasyonu nedeniyle plansız çıkarılmasını önlemek için hastaya fiziksel 

kısıtlama yapılmaktadır. Benbenbishty ve ark.(50).hastaların ellerini endotrakeal 

tüpten 20 cm uzak tutmanın plansız ekstübasyonu azaltmada yararlı olduğunu 

görmüĢlerdir (51). Fiziksel kısıtlamalara rağmen plansız ekstübasyon gerçekleĢme 
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olasılığı maalesef tamamen ortadan kalkmaz. Mion ve ark. (52) fiziksel olarak 

kısıtlama yapılan hastalarda da endotrakeal tüp gibi tedavi araçlarını çeken hastaların 

%44 olduğunu belirtmiĢlerdir. Balon‘un (53)yapmıĢ olduğu çalıĢmada hastaların 

%80‘inin fiziksel olarak kısıtlanmıĢ olmasına rağmen endotrakeal tüpünü çektikleri 

belirlenmiĢtir. Plansız ekstübasyonların önlenmesi için fiziksel kısıtlamaların 

kullanımı pediatrik alanda bir sorun olmaya devam etmektedir. Fiziksel 

kısıtlamaların, plansız ekstübasyonların oluĢumuna katkıda bulunup bulunmadığını 

ya da tüpleri ve çizgilerinin çıkarılması için daha yüksek tahmini risk altında olan 

çocuklarda daha yaygın olarak kullanılmalarını ayırt etmeyi mümkün kılmadığı 

vurgulanmalıdır (54). 

 2.3.1.5.Kalite Geliştirme Programları: Pediatri yoğun bakım ünitelerinde 

yapılan iki kalite iyileĢtirme çalıĢması, personel eğitimi, hasta riskinin belirlenmesi, 

prosedürlerin standartlaĢtırılması ve bir sedasyon protokolünün kullanılması yoluyla 

plansız ekstübasyonlarda azalma bildirilmiĢtir (27). Ġlk çalıĢmanın sonuçları, sürekli 

kalite iyileĢtirme programının plansız ekstübasyon genel insidansının %50'sinde bir 

azalmaya katkıda bulunduğunu göstermiĢtir. Sürekli bir kalite iyileĢtirme 

programının baĢlatılmasından sonra plansız ekstübasyon insidansı, 100 entübasyonlu 

gün baĢına 2.9'dan 0.6‘ya belirgin bir Ģekilde düĢmüĢtür (38). Her iki çalıĢmada da, 

sedasyon uygulamaları, sedasyon değerlendirme skorlarına göre intravenöz sedasyon 

titrasyonunu yönlendiren bir protokol uygulayarak standardize edilmiĢtir. Plansız 

ekstübasyon için risk faktörlerinin tanımlanması, azaltmada yararlı olabilir. 

PlanlanmamıĢ ekstübasyon ve nihai yeniden entübasyon oranları YBÜ' lerinde kalite 

güvence programı olarak uygulanmalıdır. Kaliteli bakım politikası olarak hemĢire ve 

hekim eğitimi önemli bir unsurdur(13). 
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2.4.PLANSIZ EKSTÜBASYONLARIN ÖNLENMESĠNDE HEMġĠRELĠK 

YAKLAġIMI 

Hastaya endotrakeal tüpün sabitlenmesinden, fiziksel tespit uygulanmasına ve 

hasta sedasyon düzeyinin değerlendirilmesine kadar, hasta güvenliğini içeren birçok 

uygulama, hemĢirelik bakımı içinde yer bulmaktadır(10). Entübasyon sürecinde 

verilen hemĢirelik bakımı hastanın plansız ekstübasyon yaĢamaması açısından hayati 

önem taĢımaktadır(55).HemĢireler, hastanın hava yolunu, endotrakeal tüp yerleĢimi 

de dahil olmak üzere, hastanın sedasyon ve analjezik ihtiyacını değerlendirmek ve 

bunlara önlem almak için büyük ölçüde sorumludur(12). Yoğun bakım hemĢiresi;  

• Hastanın ihtiyacına ve doktor orderına göre sedasyon uygulamalı,   

• Hastanın bilinç ve sedasyon durumunu değerlendirmeli, 

• Endotrakeal tüpü güvenli Ģekilde sabitlemeli, yapıĢkan bantla sabitlenen 

tüplerde oral sekresyon miktarı fazla ise sık sık yapıĢkanlığı ve tüp seviyesini 

kontrol etmelidir, 

• End-tidal monitörizasyonu yaparak doktoru bilgilendirmeli, 

• Endotrakeal kaf basıncını kaf ölçer ile takip etmeli ve 20-30 cm H2O arasında 

tutmalı, 

• Fiziksel kısıtlama ihtiyacı olan hastalar için ekip üyeleri ile görüĢülmeli, yazılı 

doktor orderı doğrultusunda fiziksel kısıtlama yapılmalı, vücut tutamakları 

kullanıldığında doğru vücut hizalanması ve doğru cihaz konumlandırılmasına 

özen göstermelidir, 

• Fiziksel kısıtlamaya ihtiyacı değerlendirilerek gerekirse fiziksel kısıtlamanın 

sonlandırılmasını sağlamalı,   

• Planlansız ekstübasyon riskine karĢı hasta baĢında uygun ambu ve maskesi, 

endotrakeal tüp, oksijen maskesi gibi gerekli malzemeleri hazır 

bulundurmalıdır. 

• HemĢirelerin eğitimleri güncellenmelidir (56,57,70). 

Bu sorumlulukların hemĢireler tarafından yerine getirilmesi durumunda plansız 

ektübasyonların azalacağı ve hasta güvenliğinin artacağı düĢünülmektedir. 



20 
 

2.5.PEDĠATRĠ ÜNĠTELERĠNDE KONTROL LĠSTESĠ KULLANIMI 

ĠletiĢim eksikliği tıpta yapılan hataların ve zararın en önemli sebepleri 

arasında yer almaktadır. Yoğun bakım üniteleri çok sayıda çalıĢan, zaman baskısı ve 

gereksinimleri sürekli olarak değiĢen kompleks hastaların olduğu yerlerdir. Böyle bir 

ortamda ekip arasındaki zayıf iletiĢim hata riskini en üst noktaya çıkarmaktadır(13). 

Ġlk olarak 1930‘da havacılık sektöründe insan hafızasındaki sınırlamalara karĢı 

kontrol listesi kullanımı tanıtılmıĢ ve pilot güvenliği sağlanmıĢtır(58). Klinik 

ortamdaki kontrol listeleri ise hasta güvenliğini sağlamaktadırlar. Hastaneler hastalar 

için güvenli yerler değildir. Hekimler, hemĢireler, fizyoterapistler ve diğer sağlık 

personeli hata yapmaktadır. Yorgunluk, uykusuzluk, fazla çalıĢma saatleri ve Ģiftleri, 

acil durumlarda karar verme ve uygulamalar da hatalara neden olabilir(14). Bazı 

hatalar çok az zarara neden olurken, hasta mortalitesini arttıran komplikasyonların 

ortaya çıkma potansiyelinin de oldukça yüksek olduğu görülmektedir. YBÜ bu 

hataların artmasına imkan sunarken, YBÜ hastaları belki de yapılan bir hatanın 

sonuçlarına dayanabilecek güçte olmayabilir(59). 

 Kontrol listelerinin dünyada yaygın Ģekilde kullanılmasının, olayların 

unutulmamasını, yapılması gereken iĢlemleri tanımlaması, çalıĢma ortamına göre 

düzenlenebilmesi,  ekibin performansının ve hasta güvenliğinin artmasına yardım 

etmesi gibi birçok avantajı bulunmaktadır(60). 

Haynes ve arkadaĢları(61), ekip bazlı bir cerrahi güvenlik kontrol listesinin 

kullanımının, yetiĢkinlerin ölüm ve komplikasyon oranlarını azalttığını bulmuĢlardır. 

ÇalıĢma sonuçları, 30 günlük toplam operasyonel morbidite ve mortalitenin 

sırasıyla% 36 ve% 47 oranında azaldığını göstermiĢtir. Bir yetiĢkin yoğun bakımda 

FAST HUG adında bir kontrol listesi tanıtılmıĢ ve bu kontrol listesi hasta baĢlarına 

ayrı ayrı planlanmıĢ ve sonuçta ventilasyon iliĢkili pnönomoniyi azalttığı 

görülmüĢtür (62). Sharma ve arkadaĢları ise (13) yaptıkları çalıĢmada DEFAULT 

adlı bir kontrol listesi oluĢturmuĢlardır.  
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Resim 2.3: DEFAULT kontrol listesi (Sharma 2015) 

Bu kontrol listesinde hastanın hareketliliği, endotrekeal tüp güvenliği, sıvı 

yönetimi, anestezi, basınç ülseri, intravenöz yollar ve tidal volüm gibi parametreler 

incelenmiĢtir. Birçok parametrede baĢarılı sonuçlar yakalanmıĢtır ancak 

DEFAUT‘un en büyük etkisi plansız ekstübasyonların önlenmesi ve tüp güvenliğini 

sağlamadaki baĢarısı olmuĢtur(ġekil:5). Bu büyük etkiyi ise sordukları tek bir soru 

ile yakalamıĢlardır ‗endotrakeal tüp ve kaf güvenli mi?‘ 

 

Resim 2.4: DEFAULT kullanımı sonrası plansız ekstübasyon oranları(Sharma 

2015) 

Plansız 

ekstübasyon  

sayısı 

Zaman (aylar) 
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Resim 2.5:DEFAULT kullanımı sonrası plansız ekstübasyon oranları 

(Sharma 2015) 

DEFAULT kontrol listesi hasta bakımıyla ilgili tartıĢmalarda önemli 

noktaların atlanmasını azaltmıĢ ve plansız ekstübasyonların azalmasında önemli rol 

almıĢtır. Basit bir kontrol listesi kullanımı riskleri azaltmıĢ ve hasta bakımını 

geliĢtirmiĢtir(13). 

 

 

  

Plansız 

ekstübasyonlar 

arasındaki 

günler 

 

Plansız  ekstübasyonlar 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

AraĢtırma yarı deneysel, öncesi-sonrası tekrarlı ölçüm tasarımı Ģeklinde 

planlanmıĢtır. 

3.2. AraĢtırmanın Yeri ve Özellikleri 

AraĢtırma Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi Çocuk Yoğun Bakım 

Ünitesinde yürütüldü.  Dokuz Eylül Üniversitesi Çocuk Yoğun Bakım Ünitesi 2008 

yılından beri faaliyet göstermektedir. Pediatri yoğun bakım ünitesi altı yataklı olup 

Uluslararası Yoğun Bakım Tasarım Kılavuzuna göre hazırlanan iki adet negatif 

basınçlı izole odası bulunmaktadır. Sağlık Bakanlığı tarafından üçüncü basamak 

yoğun bakım olarak tescil edilmiĢtir. Ünitede hemĢireler 08-18 ve 18-08 olmak üzere 

2 Ģift halinde çalıĢmaktadır. Klinikte 2018 yılı Ekim ayı itibariyle 11 hemĢire 

çalıĢmaktadır. HemĢire hasta oranı 2:1 ve 3:1 olarak sürdürülmektedir. Ünitede 0 ay 

ve 18 yaĢ arasında değiĢen; solunum problemleri, metabolik hastalık, nöbet, travma, 

cerrahi operasyon olmuĢ hastalar yatmaktadır. 

3.3.AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

Bu araĢtırmaya, araĢtırma süresince çocuk yoğun bakım ünitesinde yatmakta 

olan tüm oral entübe hastalar kabul edildi. AraĢtırma 01 Ocak-30 Haziran 2018 

tarihleri arasında yürütüldü. AraĢtırma, örnekleme dahil edilme kriterlerine uygun 58 

hasta üzerinde uygulandı. Kabul edilen 58 entübe hastadan 9‘u plansız ekstübe 

olduğu için tekrar entübe edilmiĢ ve entübe edilen hasta sayısı 67 olmuĢtur. Kontrol 

ve giriĢim gruplarında entübasyon gün sayısı her iki grup için 156 olup toplam 312 

entübasyon gününde çalıĢma yürütülmüĢtür. GiriĢim grubunda kontrol listesi günde 

iki defa Ģift değiĢimlerinde doldurulmuĢtur. GiriĢim grubunda kontrol listesi 309 defa 

doldurulmuĢtur 
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Tablo 3.1. Örneklemin Tablolar Üzerinde Dağılımı 

TABLOLAR TABLOLARDAKĠ ÖRNEKLEM SAYILARI 

Tablo 4.1. ÇalıĢma Gruplarının Tanımlayıcı 

Özelliklerinin KarĢılaĢtırılması 

Yoğun bakım ünitesinde entübe olarak yatan giriĢim 

ve kontrol grubundaki hastalar 

S=58 

Tablo4.2.ÇalıĢma Grubundaki Hastaların 

Hastalık Durumuna ĠliĢkin Özelliklerinin 

KarĢılaĢtırılması  

 

Yoğun bakım ünitesinde entübe olarak yatan giriĢim 

ve kontrol grubundaki hastalar 

S=58 

Tablo 4.3. ÇalıĢma Gruplarına Göre 

Endotrakeal Tüp ĠĢlemi ile Ġlgili Özelliklerin 

Dağılımı  

 

Yoğun bakım ünitesinde entübe olarak yatan giriĢim 

ve kontrol grubundaki hastalar S=58 

+ 

Plansız ekstübe olup tekrar entübe edilen hastalarS=9 

Toplam S=67 

Tablo 4.4. GiriĢim ve Kontrol Grubunda 

Plansız Ekstübasyon Görülme Durumunun 

KarĢılaĢtırılması  

Kontrol ve giriĢim grubunda entübasyon gün sayısı 

(Örn: yoğun bakımda 24 saatlik zaman diliminde üç 

entübe hasta izleniyorsa ve plansız ekstübasyon 

gerçekleĢmezse entübasyon gün sayısı üç olarak 

kabul edilir)  S=312 

Tablo 4.5.,Tablo 4.6., Tablo 4.7., Tablo 4.8. 

Plansız Ekstübasyon Olayına ĠliĢkin 

Bilgilerin Dağılımı 

 

Kontrol ve giriĢim grubunda meydana gelen plansız 

ekstübasyon sayısı toplamı S=9 

Tablo 4.9.  ET Ġzlem Gününe Göre Plansız 

Ekstübasyon Önleme Kontrol Listesi 

Sonuçları  

 

GiriĢim grubunda kontrol listesinin gece ve gündüz 

Ģiftlerinde doldurulma sayısı S=309 

Tablo 4.10. Bağımsız DeğiĢkenlere Göre 

Plansız Ekstübasyon Görülme Durumunun 

KarĢılaĢtırılması 

Kontrol ve giriĢim grubunda entübasyon gün sayısı 

S=312 

Tablo 4.11. Plansız Ekstübasyon GeliĢme 

Durumuna Bağımsız DeğiĢkenlerin Etkisi: 

Çoklu Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları 

Kontrol ve giriĢim grubunda entübasyon gün sayısı 

S=312 

 

 

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri: Oral entübe edilerek izlenen tüm 0 ay- 18 yaĢ 

arası hastalar araĢtırmaya dahil edilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya dahil edilmeme kriterleri: Trakeostomisi olan, nazal entübe edilen ve 

non-invaziv mekanik ventilasyonda olan hastalar çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir. 
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3.4.AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

Bağımsız DeğiĢkenler: Plansız ekstübasyon önleme kontrol listesi, hastanın yaĢ, 

cinsiyet, entübasyon nedeni, izole odada izlem durumu, son durum davranıĢ skalası 

puanı, GKS puanı, entübasyon tüp özelliği, tüp numarası, kaf basıncı, tüp tespitinde 

kullanılan malzeme, tüp seviyesi.  

Bağımlı DeğiĢkenler: Plansız ekstübasyon görülme oranı. 

3.5.Veri Toplama Araçları 

AraĢtırmada 3 ayrı form ile veri toplanmıĢtır. Formlardan birincisi Hasta Bilgi 

Formu, ikincisi Plansız Ekstübasyon Kontrol Listesi, üçüncüsü ise Plansız 

Ekstübasyon Bildirim Formudur. Hastaların sedasyon durumlarını değerlendirmek 

için ‗Durum Davranış Skalası‘ kullanılmıĢtır. Takip edilen hastaların bilinç 

durumunu değerlendirebilmek için de ‗Glaskow Koma Skalası’ kullanılmıĢtır. 

3.5.1. Hasta Bilgi Formu: AraĢtırmada, hastaya ait özellikleri içeren bir hasta bilgi 

formu kullanılmıĢtır. Bu formda hastanın cinsiyeti, yaĢı, tanısı, yoğun bakım yatıĢ 

tarihi, entübasyon gün sayısı, daha önce yoğun bakımda yatıĢı, entübasyon tüp tespit 

yöntemi, DavranıĢ Skalası puanı ile Glaskow Koma Skalası puanı yer almaktadır 

(EK 1). 

3.5.2. Plansız Ekstübasyon Kontrol Listesi: Kontrol listesi literatür incelemesi ve 

klinik gözlemler yoluyla geliĢtirilmiĢtir. Kontrol listesi için DEÜ Pediatri Yoğun 

bakım kliniğinden Prof. Dr. Tolga F. Köroğlu, Uzm. Dr. Alper Köker, Uzm. Dr. Gazi 

Aslan, Uzm. Dr. Güntaç Evren, Uzm. Hem. Ebru Melek Benligül, ĠKÇÜ SBF Öğr. 

Gör. Dr. Deniz ġanlı‘dan uzman görüĢleri alınmıĢtır. Uzman görüĢleri doğrultusunda 

düzenlenen form araĢtırmada veri toplama formu olarak kullanılmıĢtır. Uzman 

görüĢleri arasındaki uyum Kendall W analizi ile incelenmiĢ, uzman görüĢleri 

arasında fark olmadığı saptanmıĢtır (Kendall W:0.143, p=0.509). Formda hastanın 

istenilen ve mevcut ETT seviyeleri, tüp tespiti ve tespit değiĢim sıklığına iliĢkin 

bilgiler, oral aspirasyon sıklığı, Durum DavranıĢ Skalası puanı, fiziksel kısıtlama 

ihtiyacı ve öğürmesinin olup olmamasına iliĢkin bilgiler yer almaktadır (EK 3). 
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3.5.3. Plansız Ekstübasyon Bildirim Formu: Form, plansız ekstübasyon sırasındaki 

duruma iliĢkin bilgileri içermektedir. Formda; hasta hemĢire oranı, plansız 

ekstübasyon saati, hastanın sedasyon durum skalası, plansız ekstübasyon sırasında 

yapılan iĢlemler, sağlık çalıĢanına göre bazı nedenler, olayın nasıl gerçekleĢtiğine 

yönelik sorular yer almaktadır. (EK 2)  

3.5.4. Durum DavranıĢ Skalası: Bu skala pediatrik hastaların sedasyon düzeyini 

değerlendirmek için Marta Curley tarafından 2006 yılında geliĢtirilmiĢtir. Skala 

tepkisiz, ağrılı uyarana tepkili, hafif temasa yada sese tepkili, uyanık ve 

sakinleĢtirilebilir, huzursuz ve sakinleĢtirilemez, ajite olmak üzere altı alt boyutta 

gruplandırılmıĢtır. Durum davranıĢ skalası -3 ila +2 aralığında durumsal davranıĢı 

tanımlayan 6‘lı bir ölçektir.  

3.5.5. Glasgow Koma Skalası: Hastanın bilinç durumu nörolojik değerlendirmenin 

yapı taĢlarından birisidir. Glasgow koma skalası kiĢinin nörolojik 

değerlendirmesini yapmak için geliĢtirilmiĢ bir kriterdedir. Göz açma, sözel ve motor 

cevap olmak üzere 3 ayrı bölümde puanlama yapılarak değerlendirilir. Hastanın 3 

ayrı bölümde aldığı puan 3 ile 15 arasında değiĢir. 

GKS puanı; 

15 ise oryante, 

13 – 14 ise konfüze, 

8 – 13 ise stupor, 

3 – 8 ise perikoma, 

3 ise koma olarak tanımlanır. 

 

3.6. Verilerin Toplanması: Pediatri yoğun bakım ünitesinde entübe hastalar giriĢim 

grubu ve kontrol grubu olarak her biri 156, toplam 312 entübasyon günü izlenmiĢtir.  
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Tablo3.2:Verilerin Toplanması 

GiriĢim Öncesi  

Ön test 

Bu aĢamada DEÜ çocuk yoğun bakım kliniğinde yatan 

tüm hastalar üç ay boyunca izlendi.  

Hasta entübe olarak yoğun bakıma geldiğinde ya da 

entübe olduğu ilk anda bakım veren hemĢire tarafından 

Hasta Bilgi Formu (Ek1) ile bilgileri toplandı.  

Ünitede herhangi bir plansız ekstübasyon 

gerçekleĢtiğinde ise bakım veren hemĢire tarafından 

Plansız Ekstübasyon Bildirim Formu (Ek 3) dolduruldu.  

GiriĢim Klinikte çalıĢan tüm hemĢirelere araĢtırmacı tarafından 

plansız ekstübasyonları önlemeye yönelik kontrol listesi 

kullanımı konusunda eğitim verildi. Klinikte çalıĢan 

hemĢire sayısının 11 olması ve bakımın aksamaması için 

aynı gün içinde sabah ve öğleden sonra olmak üzere 

yarım günlük iki ayrı eğitim planlandı.   

GiriĢim sonrası 

Son test 

Bu aĢamada DEÜ çocuk yoğun bakım kliniğinde yatan 

tüm hastalar üç ay boyunca, Plansız Ekstübasyon Önleme 

Kontrol Listesi (Ek2) kullanılarak izlendi. Kontrol listesi 

her hasta için bakım veren hemĢiresi tarafından 

uygulandı. Her Ģift sonunda teslim eden hemĢire 

tarafından doldurularak Ģifte gelen hemĢireye teslim 

edildi.   

Hasta ilk entübe olduğunda bakım veren hemĢire 

tarafından Hasta Bilgi Formu (Ek1) ile bilgileri alındı.  

Ünitede herhangi bir plansız ekstübasyon 

gerçekleĢtiğinde bakım veren hemĢire tarafından Plansız 

Ekstübasyon Bildirim Formu (Ek 3)  dolduruldu. 
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3.7. AraĢtırmanın Takvimi 

Tablo 3.3.: AraĢtırmanın Takvimi 

  

Hazırlık 

AĢaması 

Haziran-

Eylül 2017 

      

 AraĢtırma 

izinlerinin 

alınması 

Ekim-

Aralık 2017 

     

  GiriĢim 

Öncesi Ön 

test  

Ocak, 

ġubat-Mart 

2018 

    

    

GiriĢim 

02 Nisan 

2018 

   

    GiriĢim 

sonrası 

Son test  

Nisan, 

Mayıs, 

Haziran 

2018 

  

     Veri 

analizi ve 

rapor 

yazımı  

Temmuz 

–Aralık 

2018 

 

      Tez 

savunma 

Ocak 

2019 
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3.8. Verilerin Analizi:  

Veri giriĢi bilgisayar ortamında SPSS (Statistical Package For Social Science 

For Windows) 22.0 kullanılarak gerçekleĢmiĢtir. ÇalıĢmanın tanımlayıcı 

istatistiklerinde sayı, yüzde, ortalama ve standart sapma verilmiĢtir. Ġki çalıĢma 

grubunun tanımlayıcı özelliklerinin karĢılaĢtırılmasında, kategorik değiĢkenler için 

Pearson ki-kare, Yates düzeltmeli ki-kare ve Fisher Exact testi, sayısal değiĢkenler 

için Mann Whitney U testi kullanılmıĢtır. GiriĢim ve kontrol grubunda plansız 

ekstübasyon görülme durumu ve tanımlayıcı özelliklere (diğer bağımsız 

değiĢkenlere) göre plansız ekstübasyon görülme durumunun karĢılaĢtırılmasında 

Fisher Exact testi kullanılmıĢtır. Primer analizlerde plansız ekstübasyon görülme 

durumuna etkisi bulunan bağımsız değiĢkenlerin etkisi çoklu lojistik regresyon 

(bacward-wald) analizi ile değerlendirilmiĢtir. Önemlilik düzeyi olarak p<.05 kabul 

edilmiĢtir. 

Post hoc güç analizi; ÇalıĢmanın primer sonucu olarak kabul edilen plansız 

ekstübasyon önleme kontrol listesinin kullanıldığı giriĢim grubu (%0.6) ve 

kullanılmayan kontrol grubunda (%5.1) plansız ekstübasyon görülme durumuna 

(Tablo 4) göre G*Power (3.1.9.2) programında %5 alfa hata payı (iki yönlü) ile 

yapılan post hoc güç analizinde güç.67 (%67) olarak belirlenmiĢtir. 

3.9 AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

AraĢtırma üniversite hastanesinde sadece bir yoğun bakım ünitesindeki 

entübe hastalar üzerinde sürdürülmüĢtür. ÇalıĢma sonuçlarının genellenebilirliği 

açısından farklı yoğun bakım ünitelerinde de yürütülmesinin gerekli olduğu 

düĢünülmektedir. Bu çalıĢmada evren entübe edilen hastalar olarak belirlenmiĢtir 

ancak daha büyük örneklemde izlenmesi çalıĢmanın gücünü arttıracaktır. 

3.10. AraĢtırma Etiği 

ÇalıĢmanın etik kurul izni Ġzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi GiriĢimsel 

Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulundan 29.11.2017 tarihli 260 sayılı kurul 

kararıyla alınmıĢtır(Ek-4). AraĢtırma verilerini toplamak için araĢtırmanın yapılacağı 

kurum olan Dokuz Eylül Üniversitesi BaĢhekimliğinden çalıĢma izni alınmıĢtır 

(Ek5).  
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4.BULGULAR 

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Yoğun Bakım Ünitesi‘nde 

Ocak 2018-Haziran 2018 tarihleri arasında mekanik ventilasyon ihtiyacı olan toplam 

58 hasta giriĢim ve kontrol grubu olarak incelenmiĢtir. Bulgular giriĢim ve kontrol 

grubundaki hastaların tanıtıcı özellikleri, plansız ekstübasyon görülme durumu, 

plansız ekstübasyona iliĢkin özellikler, plansız ekstübasyon önleme kontrol listesine 

ait bulgulara iliĢkin özellikler, bağımsız değiĢkenler ile plansız ekstübasyon görülme 

durumunun karĢılaĢtırılması Ģeklinde verilmiĢtir.  

4.1.Girişim ve Kontrol Gruplarının Tanıtıcı Özellikleri 

Tablo 4.1. ÇalıĢma Gruplarının Tanımlayıcı Özelliklerinin KarĢılaĢtırılması 

Özellikler 
GiriĢim (S: 27) Kontrol (S: 31) 

S % s % 

YaĢ Grubu     

0-3 yaĢ 11 40.8 17 54.8 

3-6 yaĢ 3 11.1 3 9.7 

7-12 yaĢ 6 22.2 8 25.8 

13-17 yaĢ 7 25.9 3 9.7 

2
 2.909 (sd: 3) 

P .406 

 

Cinsiyet     

Erkek  18 66.7 18 58.1 

Kız  9 33.3 13 41.9 

2
 .162 

Y
(sd: 1) 

P .688 

 

ÇalıĢmamızda giriĢim grubunda 27 hasta izlenmiĢtir. Bu grupta izlenen erkek 

hasta sayısı 18 (%66.7), kız hasta sayısı 9(%33.3), 0-3 yaĢ grubunda izlenen hasta 

sayısı ise 11 (40.8) idi. Kontrol grubunda 31 hasta izlendi bu hastaların 18‘i (%58.1) 

erkek, 13‘ü (41.9) ise kız hastalardan oluĢmaktadır. GiriĢim grubundaki hastaların 11 

(%40,8)‘i kontrol grubundakihastaların17‘si (%54.8)0-3 yaĢ arasında idi. Gruplar 

arasında yaĢ(p=0.406) ve cinsiyet (p=0.688) açısından fark saptanmamıĢtır(Tablo 

4.1). 
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Tablo4.2. ÇalıĢma Grubundaki Hastaların Hastalık Durumuna ĠliĢkin 

Özelliklerinin KarĢılaĢtırılması (S: 58) 

Özellikler 
Hasta Grubu 

2
 p 

GiriĢim (S: 27) Kontrol (S: 31) 

s % s % 

Tanısı  

Travma 11 40.7 2 6.5   

Cerrahi operasyon 11 40.7 9 29.0 18.937 0.000 

Enfeksiyon 5 18.5 8 25.8 (sd: 3)  

Diğer (metabolik 

hast. epilepsi. suicid) 
- - 12 38.7   

İzole odada izlenme durumu 

Evet           10 37.0 8 25.8 .407 .524
Y
 

Hayır                  17 63.0 23 74.2   

Daha önce yoğun bakım yatışı 

Evet 5 18.5 8 25.8 .121 .728
Y
 

Hayır 22 81.5 23 74.2   

Davranış skalası puanı  

-3 ile -1 arası 13 48.1 7 22.6 3.121 .077
Y
 

0 ile 2 arası 14 51.9 24 77.4   

GKS puanı 

3-8 arası 19 70.4 17 54.8 .893 .345
Y
 

≥9 puan 8 29.6 14 45.2   

2: Pearson ki-kare testi 

Y: Yates düzeltmeli ki-kare testi, sd: 1 (Chi-Squared Test with Yates Continuity Correction) 

U: Mann Whitney U testi 

GKS:Glaskow koma skalası 

 

GiriĢim ve kontrol gruplarının tanı, kaldıkları oda, daha önce yoğun bakıma 

yatıĢ durumları, davranıĢ skalası, glaskow koma skalası gibi özellikleri Mann 

Whitney U testi ile karĢılaĢtırılarak değerlendirilmiĢ, Tablo 4.2.‘de verilmiĢtir. 

GiriĢim grubunda travma ve cerrahi operasyon nedeniyle entübe edilen hasta oranı 

%40.7‘dir(s=11). GiriĢim grubunda metabolik hastalık, epilepsi, suicid gibi 

nedenlerle entübe edilen hasta izlenmemiĢtir. Kontrol grubunda ise diğer nedenlerle 
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entübe edilen hasta oranı%38.7‘dir (s=12). Ġzole odada izlenme durumları giriĢim 

grubunda %37 (s=10) iken kontrol grubunda %25.8‘dir (s=8). Ġki grupta daha önce 

yatıĢ yapan hasta oranı giriĢim grubunda %18.5 (s=5), kontrol grubunda %25.8 (s=8) 

olarak belirlenmiĢtir. Hastaların sedasyon durumlarını belirleyebilmek için kullanılan 

durum davranıĢ puanı -3 ile  -1 arasındaki puanlarda giriĢim grubunda %48.1 (s=13) 

hasta mevcut iken kontrol grubunda %26.2(s=7) oranında hasta vardı. Sıfır ile iki 

puan aralığında ise giriĢim grubunda %51.9 (s=8), kontrol grubunda ise %77.4 

(s=24) oranında hasta izlenmiĢtir. Glaskow koma skoru giriĢim grubunda  % 70.4 

(s=19)hasta, kontrol grubunda ise %54.8 (s=19) hasta 9‘un altında puana sahip idi. 

Ġzole odada izlenme, durum davranıĢ skalası puanı ve GKS puanı açısından gruplar 

arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır.  
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Tablo 4.3. ÇalıĢma Gruplarına Göre Endotrakeal Tüp ĠĢlemi ile Ġlgili 

Özelliklerin Dağılımı (S: 67) 

Özellikler 
GiriĢim  (S: 28) Kontrol (S: 39)  

2
 p 

s % s % 

ETT takılma nedeni 

Postop izlem 

Solunum sıkıntısı 

Kanama 

Bilinç kapanması +  

GD durum bozuk.  

Sürekli nöbet  

Plansız ekstübasyon 

16 

4 

3 

4 

 

- 

1 

57.1 

14.3 

10.7 

14.3 

 

- 

3.6 

11 

18 

1 

- 

 

1 

8 

28.2 

46.2 

2.6 

- 

 

2.6 

20.5 

  

ET Tüp özelliği 

Kaflı 25 

3 

89.3 

10.7 

35 89.7  1.00 
F
 

Kafsız 4 10.3   

Kaflı ETT ise manometre değeri (s: 25/35) 

0-25 mmh2O 22 88.0 35 100.0      .067
F
 

>25 mmh2O 3 12.0 - - 

Tüp no 

3-5 arası 17 60.7 30 76.9 1.344 .246 
Y
 

5.5-7.5 arası             11 39.3 9 23.1   

Tüp tespitinde kullanılan malzeme  

Bez flaster           25 89.3 35 89.7  1.00 
F
 

Ġpek flaster             3 10.7 4 10.3 

Dudak seviyesi uygunluğu  

Uygun 18 64.3 13 33.3 5.098 .012
Y
 

Uygun değil 10 35.7 26 66.7   

 En az-en 

çok 
x ±SS 

(median) 

En az-en 

çok 
x ±SS 

(median) 

U P 

Planlı ekstübasyon 

süresi (gün) 

1-14 5.57±4.46 

(5) 

1-10 4.00±2.94 

(4) 

448.0 .204 

 

ÇalıĢma grubundaki hastalarda ET tüp takılma nedeni, ET tüp özelliği (kaflı-

kafsız), tüp kaflı ise manometre değeri, tüp büyüklüğü ve tüpün tespitinde kullanılan 

malzeme türü incelendiğinde, gruplar arasında anlamlı düzeyde fark bulunmamıĢtır 

(p>.05). ET tüpün dudak seviyesi uygunluğu incelendiğinde giriĢim grubunda dudak 

seviyesi uygun olanların oranı (%64.3) kontrol grubuna (%33.3) göre anlamlı 

düzeyde yüksek bulunmuĢtur (p<.05, Tablo 4.3.). GiriĢim grubundaki hastalara 

uygulanan ET tüpün kalıĢ süresi ortalaması (planlı ekstübasyon süresi) (5.57±4.46 

gün) kontrol grubuna (4.00±2.94 gün) göre yüksek olmakla birlikte, gruplar 

arasındaki fark anlamlı düzeyde bulunmamıĢtır  (p=0.204 Tablo4.3).  
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4.2. Girişim ve kontrol grubunda plansız ekstübasyon görülme durumu 

Tablo 4.4. GiriĢim ve Kontrol Grubunda Plansız Ekstübasyon Görülme 

Durumunun KarĢılaĢtırılması (S: 312 entübasyon günü) 

 

 

Grup 

Plansız ekstübasyon P 

Yok  Var  

s % s % 

GiriĢim  (s: 156) 155 99.4 1 0.6 .036
F
 

Kontrol (s: 156) 148 94.9 8 5.1 

F: Fisher exact test (Fisher‘s Exact test) 

 

 
Grafik 4.1.:GiriĢim Ve Kontrol Grubu Plansız Ekstübasyon Görülme 

Durumu 

Plansız ekstübasyonu önleme kontrol listesinin uygulandığı giriĢim grubu ve 

standart bakımın uygulandığı kontrol grubundaki ETT uygulanan hasta çocuklarda 

izlem gününe göre plansız ekstübasyon görülme durumu incelendiğinde, plansız 

ekstübasyon görülme oranı giriĢim grubunda %0.6, kontrol grubunda %5.1 olarak 

bulunmuĢ ve gruplar arasındaki farkın istatistiksel olarakanlamlı düzeyde olduğu 

belirlenmiĢtir (p=0.036, Tablo 4.4).  
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4.3.Plansız Ekstübasyona İlişkin Özellikler 

Tablo 4.5.Plansız Ekstübasyon Olayına ĠliĢkin Bilgilerin Dağılımı-I (S=9) 

 

Özellikler 
GiriĢim  (s: 1) Kontrol (s: 8)  

s % s % 

Şift  

Gece  - - 2 25.0 

Gündüz  1 100.0 6 75.5 

Plansız ekstübasyon şift saati 

3 - - 1 12.5 

4 - - 3 37.5 

5 - - 3 37.5 

8 - - 1 12.5 

10 1 100.0 - - 

İş günü 

Hafta içi 1 100.0 5 62.5 

Hafta sonu - - 2 25.0 

Resmi tatil günü - - 1 12.5 

Hemşire çalışma süresi 

1yıl 1 100.0 3 37.5 

2 yıl - - 3 37.5 

9 yıl - - 2 25.0 

Hemşirenin bakım verdiği hasta sayısı 

2 hasta 1 100.0 7 87.5 

3 hasta - - 1 12.5 

Olay anında hemşire yeri 

Hasta baĢında - - 6 75.0 

BaĢka hasta baĢında 1 100.0 1 12.5 

Ġlaç hazırlama - - 1 12.5 

 

AraĢtırmamızda örnekleme dahil edilen giriĢim ve kontrol gruplarında dokuz 

plansız ekstübasyon gerçekleĢmiĢtir. Kontrol grubunda gerçekleĢen sekiz plansız 

ekstübasyondan %25‘i (s=2) gece Ģiftinde,  %75‘i (s=6) gündüz Ģiftinde meydana 

gelmiĢtir. Kontrol grubunda izlenen hastalarda plansız ektübasyonların %37.5‘ i(s=6) 

Ģifte baĢladıktan sonra 4.ve 5. saatte meydana gelmiĢtir. Meydana gelen plansız 

ekstübasyonların kontrol grubunda %62.5‘i (s=5) hafta içinde, 37.5‘i (s=3) ise hafta 

sonu ve resmi tatil günlerinde; giriĢim grubunda ise tek plansız ektübasyon hafta içi 

meydana gelmiĢtir. Kontrol grubunda oluĢan plansız ektübasyonlarda hemĢirelerin 
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%75‘i (s=6) iki yıl ve altında yoğun bakım deneyimine sahipti. Kontrol grubunda 

gerçekleĢen plansız ekstübasyonlarda hemĢirelerin %87.5‘i (s=7) giriĢim grubunda 

ise %12.5‘i (s=1) iki hasta baktığında ekstübasyon görülmüĢtür. Olay anında kontrol 

grubunda hemĢirelerin %75‘nin (s=6) hasta baĢında, giriĢim grubunda gerçekleĢen 

tek plansız ekstübasyon olayında ise hemĢirenin baĢka bir hastanın baĢında olduğu 

görülmüĢtür(Tablo 4.6). 

Tablo 4.6.Plansız Ekstübasyon Olayına ĠliĢkin Bilgilerin Dağılımı-II 

 

Özellikler 
GiriĢim  (s: 1) Kontrol (s: 8)  

S % S % 

Sedasyon uygulama 

Ġnfüzyon  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 - - 

Ġlaç Yok - - 1 12.5 

Sedasyon 2 

Dexmedetomidin - - 1 12.5 

Fentanil - - 6 75.0 

Ġlaç Yok 1 100.0 1 12.5 

Sedasyon 3 

Fentanil - - 1 12.5 

Rokuronyum - - 1 12.5 

Ġlaç Yok 1 100.0 6 75.0 

Plansız ekstübe olan kontrol grubundaki hastaların  %75‘ine (s=6) infüzyon 

Ģeklinde sedasyon uygulanmakta idi. Plansız ekstübe olmadan önce sadece kontrol 

grubunda bir hastaya ek doz sedasyon uygulanmıĢtır. Kontrol grubunda ekstübe olan 

hastaların %87.5‘i (s=7) midozolam almaktadır. Sedasyon ve analjezi için ikinci ajan 

olarak fentanil alan hastalar kontrol grubunun %75‘ini (s=6) dexmedetomidin alanlar 

ise %12.5‘ini (s=1) oluĢturmaktadır. Kontrol grubunda üçüncü ajan alan hastalar ise 

%25 (s=2) oranındadır(Tablo 4.6). 
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Tablo 4.7.Plansız Ekstübasyon Olayına ĠliĢkin Bilgilerin Dağılımı-III 

 

Özellikler 
GiriĢim  (S: 1) Kontrol (S: 8)  

s % s % 

PE SBS puanı 

0 puan - - 3 37.5 

1 puan 1 100.0 2 25.0 

2 puan - - 3 37.5 

PE SBS değerlendirme zamanı 

1 saat - - 4 50.0 

2 saat  - - 2 25.0 

3 saat 1 100.0 1 12.5 

4 saat - - 1 12.5 

PE GKS puanı 

7 puan 1 100.0 1 12.5 

9 puan - - 6 75.0 

10 puan - - 1 12.5 

Flaster tipi 

Bez flaster 1 100.0 6 75.0 

Ġpek flaster - - 1 12.5 

Hipofix - - 1 12.5 

ETT değişiklik sayısı 

1 kez/gün 1 100.0 6 75.0 

2 kez/gün - - 2 25.0 

Hastanın mobilizasyonu 

Ġmmobil  1 100.0 5 62.5 

Yatak içi mobil - - 3 37.5 

PE pozisyon 

Sağ  - - 1 12.5 

Sol - - 1 12.5 

Sırt 1 100.0 6 75.0 

PE Tüp tespit yeri 

Sağ dudak 1 100.0 7 87.5 

Sol dudak - - 1 12.5 

Fiziksel kısıtlama 

Var (el bileği) - - 4 50.0 

Yok 1 100.0 4 50.0 
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Plansız ekstübe olan hastaların SBS değerlendirmesinden %37.5‘inin (s=3) 

sıfır puan, %37.5‘inin (s=3) ise ‗+2‘ puan aldığı görüldü. Plansız ekstübe hastaların 

%50 (s=4) oranında SBS puanlarının son 1 saat içerisinde değerlendirildiği 

görülmüĢtür. Glaskow koma skalası puanlarına bakıldığında, kontrol grubundaki 

hastaların % 75‘i (s=6) dokuz puan almıĢtır. Hastaların tüp tespit yönteminde 

kullanılan malzeme olan bez flaster kontrol grubunda %75‘tir (s=6), giriĢim 

grubunda meydana gelen ektübasyonda da bez flaster kullanılmıĢtır. Kontrol 

grubunda meydana gelen ekstübasyonlarda hastaların  %62.5‘i (s=5) immobil,%37.5 

(s=3) yatak içi mobildir. Plansız ekstübasyon gerçekleĢtiği sırada hastaların %75‘i 

(s=6) sırt üstü pozisyonunda yatmaktaydı. ETT tespiti sağ dudağında olan hastalar 

%87.5 (s=7) oranındadır. Kontrol grubundaki hastaların %50‘sinde (s=4) fiziksel 

kısıtlama yapılıyordu(Tablo 4.7). 
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Tablo 4.8. Plansız Ekstübasyon Olayına ĠliĢkin Bilgilerin Dağılımı IV 

 

Özellikler 
GiriĢim  (S: 1) Kontrol (S: 8)  

s % s % 

PE olduğu sırada hastaya yapılan işlem var mı? 

Var  - - 5 62.5 

Yok 1 100.0 3 37.5 

PE sırasında yapılan işlemler(s:0/5) 

Tüp tespit değiĢimi - - 1 20.0 

Pozisyon değiĢimi - - 1 20.0 

Ġnvaziv iĢlemler - - 2 40.0 

EHT (ekstübasyon hazırlık testi) - - 1 20.0 

PE nedeni 

Yetersiz sedasyon - - 4 50.0 

Yetersiz sedasyon + öksürme/öğürme - - 1 12.5 

Öksürme/öğürmesi - - 1 12.5 

GevĢemiĢ tüp bağı   1 12.5 

Sekresyonun artması   1 12.5 

Hastanın öksürmesi/öğürmesi 1 100.0 - - 

Ekstübasyon süresi 

Aynı gün çıktı - - 4 50.0 

1 gün sonra çıktı - - 2 25.0 

2 gün sonra çıktı - - 1 12.5 

3 gün sonra çıktı -  -  1 12.5 

5 gün sonra çıktı 1 100.0 - - 

 

Plansız ekstübasyon gerçekleĢtiği sırada kontrol grubunda %62.5 (s=5) 

hastada baĢka bir iĢlem gerçekleĢmekteydi. GerçekleĢen iĢlemlerin %40‘ını(s=2) 

invaziv giriĢimler oluĢturmaktaydı. Plansız ekstübasyon nedeni kontrol grubunda 

%50 oranında (s=4) yetersiz sedasyon, %12,5 oranında(s=1) yetersiz sedasyon ve 

hastanın öksürmesi ve öğürmesi olarak bulunmuĢtur. GiriĢim grubunda meydana 

gelen tek ekstübasyonun nedeni ise hastanın öksürmesi ve öğürmesi olmuĢtur. 

Entübe olarak izlenen hastaların kontrol grubunda plansız ekstübasyon olayı 

gerçekleĢmesi aynı gün meydana gelmiĢtir. GiriĢim grubunda ise entübasyondan beĢ 

gün sonra oluĢmuĢtur(Tablo 4.8). 
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4.4.Plansız Ekstübasyon Önleme Kontrol Listesi Bulguları 

Tablo 4.9. ET Ġzlem Gününe Göre Plansız Ekstübasyon Önleme Kontrol 

Listesi Sonuçları (S=309) 

Özellikler 
Gündüz (S: 160) Gece (S: 149) Toplam (S: 309) 

s % s % s % 

Tüp numarası uygunluğu 

Uygun 135 84.4 126 84.6 261 84.5 

Uygun değil 25 15.6 23 15.4 48 15.5 

Kaflı ETT  

manometre değeri uygunluğu (s:157/148/305) 

Uygun 141 89.8 132 89.2 273 89.5 

Uygun değil 16 10.2 16 10.8 32 10.5 

ETT dudak seviyesi  

Uygun 150 93.8 140 94.0 290 93.9 

Uygun değil 10 6.3 9 6.0 19 6.1 

Tüp tespiti sağlamlığı  
(gevşemiş, ıslak, yerinden çıkmış vb) 

Evet, sağlam 159 99.4 148 99.3 307 99.4 

Hayır, sağlam değil 1 .6 1 .7 2 .6 

ETT tespit değişim sıklığı  

DeğiĢmedi (0 kez/gün) 35 21.9 47 31.5 82 26.5 

1 kez/gün 125 78.1 100 67.1 225 72.8 

2 kez/gün - - 2 1.4 2 .7 

Aspirasyon tipi  

Kapalı aspirasyon 36 22.5 33 22.1 69 22.3 

Açık aspirasyon 46 28.7 41 27.5 87 28.2 

Kapalı ve açık aspirasyon 78 48.8 75 50.3 153 49.5 

Oral aspirasyon sıklığı 

30 dakika arayla 9 5.6 11 7.4 20 6.5 

1 saat arayla 4 2.5 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 kısıtlama ihtiyacı 

Var 53 33.1 51 34.2 104 33.7 

Yok 107 66.9 98 65.8 205 66.3 

Fiziksel kısıtlama yapma  

Yapılıyor 52 32.5 49 32.9 101 32.7 

Yapılmıyor 108 67.5 100 67.1 208 67.3 

Hastanın öksürme/öğürmesi 

Var 125 78.1 116 77.9 241 78.0 

Yok 35 21.9 33 22.1 68 22.0 

ETT komplikasyonu 

Var(Ağız kenarında bası yarası) 8 5.0 8 5.4 16 5.2 

Yok 152 95.0 141 94.6 293 94.8 
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Endotrekeal tüp ile izlenen hastalarda giriĢim grubunda gece ve gündüz Ģift 

teslim saatlerinde uyguladığımız kontrol listesi toplam 309 kez incelenmiĢtir. Bu 

incelemede %84.5 (s=261) tanesinde tüp numarasının uygun olduğu görülmüĢtür. 

Kaflı ET ile izlenen hastaların kaf seviyesinin %89.5(s=273) değerlendirmede uygun 

olduğu izlenmiĢtir. ETT dudak seviyesinin %93.9‘unun(s=290) uygun 

olduğu,%6.1‘unun (s=19) uygun olmadığı görülmüĢtür. ETT değiĢim 

sıklığının%72.8 (s=225) izlemde günde bir defa olduğu görülmüĢtür. GiriĢim 

grubunda izlenen hastaların %49.5 (s=153) izlemde hem kapalı hemde açık olarak 

aspire edildikleri ve dört saat arayla aspirasyonunda %58.9 (s=182) izleme denk 

geldiği belirlenmiĢtir. Fiziksel kısıtlama ihtiyacının %33.7 (s=104) izlemde gerekli 

olduğu ve %32.7‘sinde  (s=101) fiziksel kısıtlama yapıldığı, %66.3 (s=205) izlemde 

ise gerekli olmadığı görülmüĢtür. GiriĢim grubunda izlenen hastaların%78.0‘inin 

(s=241) öksürme ve öğürme refleksinin olduğu izlenmiĢtir. ETT ye bağlı 

komplikasyon geliĢen ise %5.2 (s=16) izlem yapılmıĢtır(Tablo 4.9). 
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4.5.Bağımsız Değişkenlere Göre Plansız Ekstübasyon Görülme 

Durumunun Karşılaştırılması 

Tablo 4.10. Bağımsız DeğiĢkenlere Göre Plansız Ekstübasyon Görülme 

Durumunun KarĢılaĢtırılması 

 

Bağımsız DeğiĢkenler 
Plansız Ektübasyon 

 

 


2
/p Yok Var 

S % S % 

Yaş grubu 

≤ 3yaĢ 158 95.2 8 4.8 .040
F
 

≥ 4 yaĢ 145 99.3 1 .7  

Cinsiyet 

Erkek  188 97.9 4 2.1 .313 
F
 

Kız  115 95.8 5 4.2  

ETT nedeni 

Postop izlem 98 96.1 4 3.9 .481 
F
 

Solunum sıkıntısı 205 97.6 5 2.4  

İzole odada izlenme durumu 

Evet           107 97.3 3 2.7 1.00 
F
 

Hayır                  196 97.0 6 3.0  

Son durum davranış puanı 

-3 ile -1 arası 111 99.1 1 .9 .165
F
 

0 ile 2 arası 192 96.0 8 4.0  

GKS puanı 

3-8 arası 196 98.5 3 1.5 .077
F
 

≥9 puan 107 94.7 6 5.3  

ET tüp özelliği  

Kaflı       274 97.2 8 2.8 .602 
F
 

Kafsız                  29 96.7 1 3.3  

Kaflı ETT manometre değeri (s: 282) 

0-25 mmh2O 256 97.0 8 3.0 AY 

>25 mmh2O 18 100.0 - -  

Tüp no  

3-5 arası 193 96.0 8 4.0 .166
F
 

5.5-7.5 arası             110 99.1 1 .9  

Tüp tespitinde kullanılan malzeme  

Bez flaster           272 97.1 8 2.9 1.00 
F
 

Ġpek flaster             31 96.7 1 3.1  

Dudak seviyesi uygunluğu  

Uygun 144 97.3 4 2.7 1.00 
F
 

Uygun değil 159 97.0 5 3.0  
F: Fisher Exact testi (beklenen değer <5) 
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Yoğun bakımda entübe olan hasta çocuklarda tanımlayıcı özellikler ve iĢleme 

yönelik özelliklere göre312 izlem gününde plansız ekstübasyon görülme durumunun 

karĢılaĢtırılmasında Fisher exact testi kullanılmıĢtır (Tablo 4.10).  

Çocukların yaĢına göre plansız ekstübasyon görülme durumu incelendiğinde, 

üç yaĢ ve daha küçük olan çocuklarda plansız ekstübasyon görülme oranının (%4.8) 

dört yaĢ daha büyük olan çocuklara (%0.7) göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu 

bulunmuĢtur (p=0.04, Tablo 4.10). 

Çocukların cinsiyeti, ETT takılma nedeni, izole odada izlenme durumu, ETT 

tüp özelliği, kaflı tüplerde manometre değeri ve tüpün tespitinin dudak seviyesine 

uygunluğuna göre ekstübasyon görülme durumunun dağılımları arasında anlamlı 

düzeyde fark bulunmamıĢtır (p>.05, Tablo 4.10). 

Çocukların cinsiyetine göre plansız ekstübasyon görülme durumu 

incelendiğinde, 312 izlem gününde erkek çocuklarda %2.1 (s=4), kız çocuklarda 

%4.2 (s=5) oranında plansız ekstübasyon görüldüğü, gruplar arasındaki farkın 

anlamlı düzeyde olmadığı belirlenmiĢtir (p=0.313, Tablo 4.10).ETT takılma 

nedenine göre plansız ekstübasyon görülme durumu incelendiğinde, ameliyat sonrası 

izlem nedeniyle takılanlarda %3.9(s=4), solunum sıkıntısı nedeniyle takılanlarda 

%2.4(s=5) oranında plansız ekstübasyon görüldüğü, gruplar arasında anlamlı 

düzeyde fark olmadığı belirlenmiĢtir (p=0.481, Tablo 4.10).Yoğun bakımda izole 

odada izlenme durumuna göre çocuklarda plansız ekstübasyon görülme durumu 

incelendiğinde, izole odada izlenenlerde %2.7(s=3), izole odada izlenmeyenlerde %3 

(s=6) olmak üzere benzer oranda plansız ekstübasyon görülmüĢ, gruplar arasında 

anlamlı düzeyde fark olmadığı belirlenmiĢtir (p=1 , Tablo 4.10). 
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4.6.Yoğun Bakımdaki Çocuklarda Plansız Ekstübasyon Görülme Durumuna 

Bağımsız Değişkenlerin Etkisi: Çoklu Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları  

Yoğun bakımda yatan ve entübe edilen çocuklarda plansız ekstübasyon 

görülme durumuna etkili olduğu belirlenen bağımsız değiĢkenlerin etkisi çoklu 

lojistik regresyon analizi ile bir arada değerlendirilmiĢtir. Bağımlı değiĢken olarak 

plansız ekstübasyon görülme durumu, yordayan (etkileyen) değiĢkenler olarak 

plansız ekstübasyon önleme kontrol listesi kullanma durumu, yaĢ, GKS puanına göre 

bilinç durumu backward (wald) metodu ile modele alınarak analiz yapılmıĢtır (Tablo 

4.11). 

Tablo 4.11. Plansız Ekstübasyon GeliĢme Durumuna Bağımsız DeğiĢkenlerin 

Etkisi: Çoklu Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları (S: 312) 

DeğiĢkenler B S.Hata Wald p Exp 

(β) 

EXP(B) için % 

95 Güven 

Aralığı 

Sabit -5.04 1.00 25.27 .000 .006   

Kontrol listesi 

kullanma(E:0/H:1) 

GiriĢim-Kontrol (G: 0 / K: 1) 

2.13 1.07 3.97 .046 8.38 1.04 67.81 

YaĢ grubu(≥ 4 yaĢ: 0/≤ 3 yaĢ: 1) 1.74 1.07 2.63 .105 5.69 .69 46.69 

GKS puanı(3-8 arası: 0/≥9 puan: 

1) 
.59 .77 .58 .447 1.79 .40 8.10 

Bağımlı DeğiĢken: Plansız ekstübasyon geliĢme durumu           χ
2
: 6.359  sd: 1  p: .012 

Çocukların GKS puanı birinci adımda(p=0.447), yaĢ değiĢkeni (p=0.105) 

ikinci adımda olmak üzere plansız ekstübasyon görülme durumuna anlamlı düzeyde 

etkisi bulunmadığı için regresyon modelinden çıkarılmıĢtır. Regresyon katsayılarının 

anlamlılığına iliĢkin Wald testi sonuçlarına göre plansız ekstübasyonu önleme 

kontrol listesi kullanma durumunun çocuk hastalarda plansız ekstübasyon 

görülmesine anlamlı düzeyde etkisi olduğu belirlenmiĢtir (p=0.46, Tablo 4.11). 

Yoğun bakımda yatan entübe çocuklarda bakım süresince plansız 

ekstübasyonu önlemek için kontrol listesi kullanılmayan grupta plansız ekstübasyon 

görülme olasılığı kontrol listesi kullanılan gruba göre 8.38 kat fazla bulunmuĢtur 

(Tablo 4.11).  
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5.TARTIġMA 

Çocuk yoğun bakım ünitesinde plansız ekstübasyonları önleme kontrol listesi 

kullanımının etkisini incelemek amacıyla yürütülen bu çalıĢmada 312 entübasyon 

günü izlem yapılmıĢtır. AraĢtırmada izlenen hastalar çoğunlukla sıfır üç yaĢ grubu ve 

kız çocuk hastalardır. Topçu‘nun (2)Türkiye ‗deki yedi pediatri yoğun bakım 

merkezinde mekanik ventilasyon uygulamalarının değerlendirildiği çalıĢmada yaĢları 

1 ay ile 17 yaĢ (ortalama 3,89±4,71) olan, % 59,7‘si erkek, %40,3‘ü kız hasta 

çalıĢmaya alınmıĢtır. 

GiriĢim grubu hastalarda travma en yüksek entübasyon nedenidir. GiriĢim 

grubu izlemleri Nisan-Haziran ayları arasında yani bahar aylarında yapılmıĢtır. Bahar 

ayları acil servise travma nedeniyle baĢvurunun en yüksek sayıda olduğu aylardır. 

Acil servise baĢvuran hastaların yoğun bakım ihtiyacı nedeniyle giriĢim grubumuzda 

travma hastası daha yüksektir. Serinken ve arkadaĢlarının(63) bir üniversite 

hastanesinde beĢ yıl boyunca yaptıkları çalıĢmada acil servise baĢvuruların ay, gün 

ve saat olarak zaman özellikleri araĢtırılmıĢ Ekim ayında pik yaptığı belirlenmiĢtir 

(s=108, %13,3). Yaz aylarında (Haziran, Temmuz, Ağustos) tüm baĢvuruların 

%34‘ünün (s=236) gerçekleĢtiği görülmüĢtür. 

AraĢtırmada 312 entübasyon gününde dokuz plansız ekstübasyon geliĢmiĢtir. 

Kontrol grubunda %5.1 olan plansız ekstübasyon oranı kontrol listesi kullanımı ile 

%0.6‘ya düĢürülmüĢtür. AraĢtırmanın yapıldığı pediatri yoğun bakım ünitesinde  

2018 yılı boyunca toplam 13 plansız ekstübasyon meydana gelmiĢ ve yıl içindeki  

plansız ekstübasyon oranı 1.64 olarak bulunmuĢtur. Sharma ve ark. (13) yaptıkları 

çalıĢmada DEFAULT adlı bir kontrol listesi oluĢturmuĢlar, iki plansız ekstübasyon 

arasındaki ortalama gün sayısı 14‘ ten 150‘ ye yükselmiĢtir. DEFAULT kontrol 

listesi kullanımından sonra plansız ekstübasyon oranı 1,4 e düĢürülmüĢtür. Rachman 

ve ark. (40) yaptığı bir çalıĢmada, plansız ekstübasyon oranını %14.7 iken (hız: 100 

günde 6.4) kalite iyileĢtirme çalıĢmaları sonrasında bu oranı %3.4‘e (hız: 100 günde 

1) düĢürmüĢlerdir. Al-Abdwani ve ark. (65)11.310 18 yaĢ altı hastayı 75.519 

entübasyon günü izlemiĢler, toplam 458 plansız ekstübasyon gerçekleĢmiĢ ve plansız 

ekstübasyon oranı 100 entübasyon gününde 0.61 olarak belirlenmiĢtir. AraĢtırmacılar 

2004‘te 0.98 olan plansız ekstübasyon oranının yıllar içinde düĢürüldüğünü 
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belirtmiĢlerdir(65). Da Silva ve ark. (54) yaptıkları sistematik incelemede plansız 

ekstübasyon için ideal oranın bilinmediğini ancak sıfıra yakın olmasının gerekliliğini 

belirtmiĢlerdir. Bu nedenle yoğun bakım ünitesinde plansız ekstübasyonları 

önlemeye yönelik kontrol listesi kullanımı plansız ekstübasyonları önleyebilir. 

ÇalıĢmamızda gerçekleĢen plansız ekstübasyonların nedenini kontrol 

grubunun %50‘sinde yetersiz sedasyon, %15,5‘ indeise yetersiz sedasyon, hastanın 

öksürmesi ve öğürmesi oluĢturmaktaydı. Chang ve ark. (66)tarafından yapılan bir 

çalıĢmada da sedasyon uygulamasının plansız ekstübasyonu azalttığı belirtilirken, 

Glaskow koma skalasının 9 ve üzeri olmasının plansız ekstübasyon riskini yaklaĢık 2 

kat artırdığı bulunmuĢtur. Myra ve arkadaĢlarının (41) yaptıkları çalıĢmada sedasyon 

algoritması kullanmadan önce, plansız ekstübasyon oranı 100 entübe hasta günü için 

0.44 ile 0.63 arasında değiĢirken, tüm mekanik ventilasyondaki hastaların yönetimi 

için sedasyon algoritması zorunlu kullanımından sonra, plansız ekstübasyon oranları 

100 entübe hasta günü baĢına 0 ile 0,19‘a düĢmüĢtür. ÇalıĢmamızda kontrol 

grubunda meydana gelen plansız ekstübasyonlarda, hastaların 5‘i (%62.5) immobil, 

3‘ü (37.5) yatak içi mobildir. Kontrol grubundaki hastaların %50‘sine fiziksel 

kısıtlama yapılıyordu. Mion ve ark.(52)tedavi araçlarının hastalar tarafından 

çıkarılma sıklığını araĢtırdıkları çalıĢmalarında, endotrakeal tüp gibi tedavi araçlarını 

çeken hastaların %44‘ünün, zaten o sırada fiziksel olarak kısıtlı olduğunu 

belirtmiĢlerdir.  

Bu çalıĢmada üç yaĢ ve daha küçük çocuklarda plansız ekstübasyon görülme 

oranının (%4.8) dört yaĢ ve daha büyük olan çocuklara (%0.7) göre anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu bulunmuĢtur. Çocukların cinsiyeti, ETT takılma nedeni, izole odada 

izlenme durumu, ETT tüp özelliği, kaflı tüplerde manometre değeri ve tüpün 

tespitinin dudak seviyesine uygunluğuna, hasta hemĢire oranına, plansız ekstübasyon 

Ģift ve saatine göre ekstübasyon görülme durumunun dağılımları arasında ise anlamlı 

düzeyde fark bulunmamıĢtır. Da Silva ve ark. (39) yatak baĢı giriĢimler, ajitasyon ve 

endotrakeal tüp bakımını plansız ekstübasyon için primer risk faktörleri olarak 

belirtmiĢlerdir. Bir diğer çalıĢmada Al-Abdwani ve ark. (66) yetersiz sedasyon, kötü 

tespit, endotrakeal tüpün yanlıĢ pozisyonda olmasının plansız ekstübasyona yol 

açtığını saptamıĢlardır. Kevin ve ark. (67) yaptıkları çalıĢmada yetersiz sedasyon ve 

gevĢek tüpün plansız ekstübasyon oranını arttırdığını bulmuĢlardır. Aynı çalıĢmada 
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oral endotrakeal tüpün, sedasyonun infüzyonla gönderilmesinin, kaflı-kafsız 

endotrekeal tüp kullanımının, bakım verilen hasta sayısının plansız ekstübasyon 

görülme durumu ile iliĢkili olmadığı bulunmuĢtur. Razavi ve ark. (40) yetiĢkin yoğun 

bakımda yaptıkları çalıĢmada erkek hastaların plansız ekstübasyon için risk faktörü 

olduğunu belirmiĢlerdir. Ediboğlu ve ark.(68) yetiĢkin bir yoğun bakımda yaptıkları 

çalıĢmada, plansız ekstübasyon sebepleri arasında en sık olarak ağrı,  konuĢma isteği, 

kendi kendine nefes alma çabası olduğunu bildirmiĢlerdir. Ajitasyon, bilinç durumu 

ve sedasyondan bağımsız olarak plansız ekstübasyon gerçekleĢebileceğini 

vurgulamıĢlardır.  Plansız ekstübasyonun en çok gece vardiyasında (23:00-06:00) 

olduğunu, plansız ekstübasyon gerçekleĢmesinde hemĢire çalıĢma saatleri, özellikle 

gece vardiyasının önemli olduğunu belirtmiĢlerdir (68). 

Bu çalıĢmada H1 hipotezi kabul edilmiĢ, plansız ekstübasyon görülme 

durumunda etkili faktörün kontrol listesi kullanımı olduğu belirlenmiĢtir. Yoğun 

bakımda yatan entübe çocuklarda bakım süresince plansız ekstübasyonu önlemek 

için kontrol listesi kullanılmayan grupta plansız ekstübasyon görülme olasılığı 

kontrol listesi kullanılan gruba göre 8.38 kat fazla bulunmuĢtur. Sharma ve ark. (13) 

benzer Ģekilde DEFAULT kontrol listesi kullanmanın plansız ekstübasyon oranını 

düĢürdüğünü belirlemiĢtir. Watcher ve Yorio (69) güvenlik kontrol sistemlerinin 

kaza oranlarını azalttığını belirtmiĢlerdir. Papodimas ve ark. (62) bir yetiĢkin yoğun 

bakımda FAST HUG adında bir kontrol listesi kullanarak 19.3/1000 olan ventilasyon 

iliĢkili pnömoniyi 7.3/1000oranına düĢürmeyi baĢarmıĢ ve sonuçta ventilasyon 

iliĢkili pnönomoniyi azaltmıĢlardır. Haynes ve arkadaĢları(61), ekip bazlı bir cerrahi 

güvenlik kontrol listesinin kullanımının, yetiĢkinlerin ölüm ve komplikasyon 

oranlarını azalttığını bulmuĢlardır. ÇalıĢma sonuçları, 30 günlük toplam operasyonel 

morbidite ve mortalitenin sırasıyla% 36 ve% 47 oranında azaldığını göstermiĢtir. 

Simpson ve ark. (58) Kalite ĠyileĢtirme Kontrol Listesini kullanarak hastalarına 

sundukları bakımın kalitesinin iyileĢmesine yardımcı olmuĢlardır. Tedavide 

ihmallerden kaynaklanabilecek komplikasyonları, verilerin daha iyi izlenmesini 

sağlayan kontrol listesi; sağlık personelinin performansını daha da arttırarak hastalara 

en yüksek kalitede bakım sağlamayı baĢarmıĢtır. Kontrol listeleri izlenmesi gereken 

parametreleri ve izlem sıklığını belirlediği için standart bakımın ve bakım kalitesinin 

artması sağlayacaktır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

6.1. Sonuçlar 

Çocuk yoğun bakım ünitesinde plansız ekstübasyonları önleme kontrol listesi 

kullanımının plansız ekstübasyon görülme oranına etkisini incelemek amacıyla 

yapılan bu çalıĢmada pediatri yoğun bakım ünitesinde yatan 58 entübe hasta giriĢim 

grubu ve kontrol grubu olarak toplam 312 entübasyon günü izlenmiĢtir.  

GiriĢim grubunda izlenen erkek hasta sayısı 18 (%66.7), kız hasta sayısı 9 

(%33.3) idi. 0-3 yaĢ grubunda izlenen hasta sayısı 11 (40.8) idi. Kontrol grubunda 

izlenen hastaların 18‘i (%58.1) erkek, 13‘ü (41.9) ise kız hastalardan oluĢmaktadır. 

Kontrol grubunda 0-3 yaĢ arasında 17 (%54.8) hasta izlenmiĢtir.  

Plansız ekstübasyon görülme oranı Plansız ekstübasyonu önleme kontrol 

listesinin uygulandığı giriĢim grubunda %0.6, kontrol grubunda %5.1 olarak 

bulunmuĢ ve gruplar arasındaki farkın anlamlı düzeyde olduğu belirlenmiĢtir. Bu 

sonuca göre araĢtırmanın H 1 hipotezi kabul edilmiĢtir.  

ETT ile izlenen hastalarda 261 (%84.5) tanesinde tüp numarasının uygun olduğu 

görülmüĢtür. Kaflı ETT ile izlenen hastaların kaf seviyesinin 273(%89.5) 

değerlendirmede uygun olduğu izlenmiĢtir. ETT dudak seviyesinin 290‘ının (%93.9) 

uygun olduğu görülmüĢtür. ETT değiĢim sıklığı 225 izlemde günde bir defa olduğu 

görülmüĢtür. GiriĢim grubunda izlenen hastaların 153 izlemde hem kapalı hem de 

açık olarak aspire edildikleri, fiziksel kısıtlama ihtiyacının 104 izlemde gerekli 

olduğu ve 101‘inde fiziksel kısıtlama yapıldığı, 205 izlemde ise gerekli olmadığı 

görülmüĢtür. GiriĢim grubunda izlenen hastaların 241‘inin (%78.0) öksürme ve 

öğürme refleksinin olduğu izlenmiĢtir. ETT ye bağlı komplikasyon geliĢen ise 16 

(%5.2) izlem yapılmıĢtır. 

Çocukların yaĢına göre plansız ekstübasyon görülme durumu incelendiğinde, üç 

yaĢ ve daha küçük olan çocuklarda plansız ekstübasyon görülme oranının (%4.8) 

dört yaĢ daha büyük olan çocuklara (%0.7) göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu 

bulunmuĢtur (p<.05, Tablo 9). 

Çocukların cinsiyeti, ETT takılma nedeni, izole odada izlenme durumu, ETT tüp 

özelliği, kaflı tüplerde manometre değeri ve tüpün tespitinin dudak seviyesine 
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uygunluğuna göre ekstübasyon görülme durumu arasında anlamlı düzeyde fark 

bulunmamıĢtır (p>.05, Tablo 4.10). 

Yoğun bakımda yatan entübe çocuklarda bakım süresince plansız ekstübasyonu 

önlemek için kontrol listesi kullanılmayan grupta plansız ekstübasyon görülme 

olasılığı kontrol listesi kullanılan gruba göre 8.38 kat fazla bulunmuĢtur (Tablo 4.11).  

6.2. Öneriler 

AraĢtırmanın sonuçlardan yola çıkarak Çocuk Yoğun bakım Ünitelerinde 

Plansız ekstübasyonları önlemeye yönelik kontrol listesi kullanımı önerilmektedir.  

Plansız ekstübasyon oranını sıfıra indirmek hedefine yönelik olarak sürekli 

iyileĢtirme çalıĢmalarına devam edilmelidir. 

Kontrol listelerinin etkinliğinin değerlendirilmesi için çok merkezli; hasta 

sayısı ve ventilasyon günü yüksek olan izlem çalıĢmaları önerilmektedir.  
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EKLER 

EK-1 :HASTA BĠLGĠ FORMU 

 

 

1. a.)Plansız Ekstübasyon Saati: ……………                    b.)ġiftin kaçıncı saatinde ………….. 

c.)Plansız ekstübasyon günü:         □  hafta içi        □ hafta sonu          □  tatil günü           

2. HemĢiresi Kaç Hasta Bakıyordu:         1  □           2   □           3   □ 

3. Bakım veren hemĢirenin ünitedeki çalıĢma yılı:         4 yıldan az   □                4 yıldan fazla  □ 

4. Bakım veren hemĢirenin plansız ekstübasyon sırasındaki yeri: 

□hasta baĢında        □baĢka hasta baĢında          □ilaç hazırlamada         □yemekte □molada □hasta transportunda 

       4.Kullanılan analjezi, sedasyon ve kas gevĢetici ajanlar : 

□ Midazolam        □Ketamin            □Lorezepam           □ Diazepam        □ Dexmedetomidin              □ Propofol                

□ Sodyum Pentotal             □ Fentanil         □ Remifentanyl              □ Morfin         □ Rocuronyum                          

□ Diğer (belirtiniz)…………………………………………………………………… 

 Kullanılan analjezi, sedasyon ve kas gevĢeticilerin gönderimi:          □ Ġnfizyon                □ Bolus 

 Son 24 saat içinde bolus uygulanan ek doz  analjezi, sedasyon ve kas gevĢetici  ajan ve bolus sayısı:  

(örnek:midozolam: 5kez) ……………………………………………………………………………………………………. 

 Son  durum davranıĢ skalası puanı  :         -3………. -2 ………-1……….0………..+1……….+2……… 

  Son durum davranıĢ skalası puanı plansız ekstübasyon olayından kaç saat önce değerlendirildi : 

□ 0-60 dk       □ 1 saat        □ 2 saat       □ 3 saat        □  4 saat            □  Değerlendirme yapılmadı        

 Glasgow Koma Skalası Puanı: ……………………… 

      5.Tüp tespitinde kullanılan malzeme tipi: 

  □ Bez flaster            □ Ġpek Flaster             □ Hipofix            □ Sargı Bezi            □ Diğer (belirtiniz……………………..) 

 Ek yapıĢtırıcı (mastisol) kullanılmıĢ mıydı?                □Kullanıldı              □Kullanılmadı 

 ETT tespit değiĢim sıklığı (son 24 saat  içinde):   

   □ 1 kez /gün                □ 2 kez /gün                  □3 kez /gün                         □4 kez /gün 

      6.Hastanın mobilizasyon durumu :     □ Mobil             □ Yatakiçi mobil           □ Ġmmobil 

 Plansız Ekstübasyon sırasında hastanın pozisyonu :    □  SAĞ       □  SOL          □ SIRT          □ PRONE 

 

 Plansız ektübasyon sırasında hastanın tüp tespiti nerede sabitlenmiĢti:  

                   □   Sağ dudak kenarı                   □ Sol dudak kenarı 

 Fiziksel kısıtlama uygulanıyor muydu?                                                       EVET□               HAYIR□ 

 Hangi fiziksel kısıtlama türü uygulanıyor:    □ El bileği    □Ayak bileği     □ Göğüs ve bel       □Tüm vücut 

 Hastaya plansız ekstübasyon sırasında yapılan bir iĢlem var mıydı?          EVET□               HAYIR□ 

(cevap EVET ise belirtiniz) 

           □  Tüp tespitinin değiĢimi               □  Pozisyon değiĢimi               □  Hasta transportu 

           □  Ġnvaziv iĢlemler sırasında           □  Postüral drenaj                      

           □  Diğer …………………………………………………………. 

7.HemĢireye göre plansız ekstübasyon nedeni: 

□ Yetersiz sedasyon                                               □ GevĢemiĢ tüp bağı 

□ Tüpün geride olması                                          □ Yetersiz fiziksel kısıtlama 

□ Çok miktarda sekresyon                                    □ Hastanın öğürmesi/öksürmesi ile çıkarması 

 □ Ekstübe oldu sanılması                                      □ HemĢire/doktor fiziksel temas ile yanlıĢlıkla çıkarılması 

 □ Diğer (belirtiniz)…….……………………………………………………………………………………........... 
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EK- 2: PLANSIZ EKSTÜBASYON FORMU 

 

 

Hastanın Yaşı:                                                                                          
                                                                                          Yoğun bakım yatış tarihi:…………………………… 
 
Hastanın Cinsiyeti:                                                        Yoğun bakım çıkış tarihi:……………………………. 
 
Tanısı: 
 
 ETT takılma nedeni:…………………… 
 
ETT takılma tarihi    :………………………                            PLANLI ekstübasyon tarihi:………… 
 
Hasta İzole odada mı izleniyor ?                Evet□             Hayır  □ 
 
Daha önce yoğun bakım yatışıvarmı?:     Var    □             Yok   □ 

 
 Son durum davranış skalası puanı  :                                                                                          

-3………. -2 ………-1……….0………..+1……….+2……… 
 

 Glasgow Koma Skalası Puanı: ……………………… 
 

Endotraeal Tüp Tespit Yöntemi İle İlgili Bilgiler 
 

 Tüp NO :   ………………………………... 

 

 ETT Kaflı mı?:                   Evet   □             Hayır   □ 

 

 Kaflı ETT ise manometre değeri:          0-25 mmh2O   □                >25 mmh2O    □ 

 

 Önerilen ETT dudak seviyesi :………………cm     

 

 Mevcut ETT dudak seviyesi : ………………cm     

 

 Tüp tespitinde kullanılan malzemenin türü: 

□ Bez flaster                          □ İpek Flaster                      □ Hipofix                           □ Sargı Bezi    

□ Diğer (belirtiniz) …………………………………………………………… 
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EK-3: PLANSIZ EKSTÜBASYON ÖNLEME KONTROL LĠSTESĠ 

TARİH:             ŞİFT(GÜNDÜZ)      ŞİFT (GECE) 

 

1.Kullanılan tüp numarası hastaya uygun mu?                                 EVET □     HAYIR  □            EVET  □     HAYIR  □ 
<1 ise 3 kaflı  3,5 kafsız 
1-2 ise3,5 kaflı 4 kafsız                 
>2 ise (yaş)/4+3,5 kaflı , (yaş)/4+4 kafsız 
 

2.Kaflı ETT ise manometre değeri uygun mu ? 
     (0-25 mmH2O)                                                                                         EVET □     HAYIR  □             EVET  □    HAYIR  □ 

3.Önerilen  ETT dudak seviyesi………………cm, 
( İlerlememesafesi=3×trakeyal tüp iç çapı )        
 Mevcut  ETT duak seviyesi……………….cm ,                                         EVET □    HAYIR  □             EVET  □    HAYIR  □ 
seviye uygun mu ? 
 

5. Tüp tespiti sağlam mı ? 
 (gevşemiş, ıslak, yerinden çıkmış vb..)                                               EVET □     HAYIR  □            EVET   □    HAYIR  □ 

 
6.ETT tespit değişim sıklığı nedir?                                                       0 kez □         1kez □               0 kez  □       1kez □ 
 
                                                                                                                   2kez □         3kez □                2 kez□        3 kez □ 
 

 
7. Aspirasyonun tipi :                                                                        □ Kapalı sistem aspirasyon   □ Kapalı sistem  asp.                  
                                                                                                              □  Açık sistem aspirasyon      □ Açık sistem asp. 
 
8. Endotrakeal aspirasyon sıklığını değerlendiriniz                        □30 dakika ara ile asp       □30 dakika ara ileasp. 
 
                                                                                                                □Saatlik  ara ile asp.           □Saatlik  ara ile asp. 
 
                                                                                                                □ 2 saat  ara ile asp.           □ 2 saat  ara ile asp. 
 
                                                                                                                □ 4 saat  ara ile asp.           □ 4 saat  ara ile asp. 

 
9. Hastanın durum davranış skalası puanı:                                     -3 □      -2 □      -1 □                   -3 □     -2 □      -1 □ 
                                                                                                                0 □       +1 □       +2 □                0 □       +1 □    +2 □ 

9. Hastanın fiziksel kısıtlama ihtiyacı var mı?                            EVET □        HAYIR  □         EVET  □     HAYIR □ 
 
 

Hastaya fiziksel kısıtlama yapılıyor mu?                                             EVET □        HAYIR  □         EVET  □    HAYIR   □ 
 

 
12. Hastada öksürme/öğürme var mı?                                                VAR  □          YOK   □          VAR   □        YOK   □ 

 
13. ETT komplikasyonları var mı? Belirtiniz.                                      VAR   □           YOK  □          VAR   □        YOK   □ 
………………………………… 
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EK-4 ETĠK KURUL KARARI

 

 

 

 

 



61 
 

EK-5 KURUM ĠZNĠ 
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EK-6 ÇALIġMA FOTOĞRAFLARI 

ET CO2 ĠZLEMĠ 

 

HASTA BAŞINDA BULUNAN FORMLAR 

 

 

 

 

HEMġĠRE EĞĠTĠMĠ 
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HASTA TESPĠT  

 

 

TÜP VE TÜP TESPĠT ĠÇĠN KULLANILAN MALZEMELER 

 

 

KAF MANOMETRESĠ                                           VĠDEOLARĠNGOSKOP 

 

 



64 
 

ÖZGEÇMĠġ 

Adı  Soyadı MURAT CÖMERT 

Doğum Yeri BURSA/ KARACABEY 

Doğum Tarihi 30.04.1990 

Uyruğu T.C. 

Medeni Hali EVLĠ 

Adresi  Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi 

E-posta muratcomert16@gmail.com 

Telefon  05395497629 

 

       EĞĠTĠM BĠLGĠLERĠ   

ÜNĠVERSĠTE YÜKSEKOKUL/ 

ENSTĠTÜ 

ÖĞRENĠM 

ALANI 

DERECE MEZUNĠYET 

YILI 

Dokuz Eylül 

Üniversitesi 

HemĢirelik 

Fakültesi 

HemĢirelik Lisans 2013 

Ġzmir Katip 

Çelebi 

Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü 

Çocuk 

Sağlığı Ve 

Hastalıkları 

HemĢireliği 

Yüksek 

Lisans 

2016- Devam 

Ediyor 

 

AKADEMĠK/MESLEKTE DENEYĠM 

KURUM ÜLKE ġEHĠR BĠRĠM GÖREV 

TÜRÜ 

GÖREV 

YILI 

Amerikan 

Hastanesi 

Türkiye Ġstanbul Ameliyathane HemĢire 2013-2014 

Dokuz 

Eylül 

Ünivesitesi 

Hastanesi 

Türkiye Ġzmir Pediatri 

Yoğun 

Bakım 

Ünitesi 

HemĢire 2014- 

Devam 

Ediyor 

 


