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Insan, digerleri ve gevresi ile siirekli iletigim halinde olan bio-p-
sikososyal bir varliktir. Saghk ve hastalik kavramlar: insan yagamini etkile-
yen en onemli kavramlardir. Saglikli, esenlikte, hastaliktan uzak olmak,
normal fonksiyonlarini gergeklegtirebilmek ve bunu devam ettirebilmek
tiim bireyler i¢in normal yagsam siireci iginde beklenendir. DSO’niin amagla-
dig1 hedefler dogrultusunda saghk; "bireyin, sadece hastalik ve sakatliginin
olmayis1 degil, fiziksel , mental ve sosyal agidan da tam bir iyilik durumun-
da bulunmasi1"dir. DSO’niin tanimina ek olarak, doyurucu bir yagam siirebil-
mesi i¢in bireyde saglik bilincinin olugturulmasi ve saglik konusunda yete-
neklerini sonuna kadar kullanabilecekleri davraniy ve beceri gelistirilme-
sinden de s6z edilmektedir(3,5,6,38).

Hasta olmak; hastaneye yatmak bireyin yagamini gegitli yonler-
den etkileyen bir donemdir. Hastaliklar, bireyin genelde adaptasyonu iizeri-
ne olumsuz etki gostererek fiziksel, ruhsal ve ekonomik sorunlarin ortaya
¢ikmasina neden olmakta, dolayisiyla homeostazis agisindan biiylik bir

engel olugturmaktadir(5,38,51).

Bir insanin sahip oldugu en degerli geyin saglif1 oldugu siiphesiz-
dir. Hemgireler, ait olduklar1 toplumun sagligin1 gelisterecek ve dogru alig-
kanliklar kazandiracak egitim ve deneyimlerine baglh bilgi birikimleri nede-

niyle hastaliklarin tedavi ve bakiminda oldugu kadar, toplumun sagliginin



gelistirilmesinden ve mesleki alandaki geliymelerden sorumlu olan profes-
yonel meslek iiyeleridir. Saglik alaninda gérev iistlenen tiim elemenlarin
oldugu gibi hemsirelerin de iyi bir model olusturarak, 6rnek davraniglar igi-
ne girmeleri hem hastaya verilecek bakimin olumlu yonde gergekleymesini
etkileyecek, hem de saglik hizmetlerinin daha da ileriye gétiirilmesinde

etkin bir rol dstlenecektir(6,50).

yagamin siirdiiriilmesinde 6ncelikle kargilanmas: gerekli fizyolo-
jik gereksinimlerden s6z edilirken, bunlarin baginda soluk alma iglevini
gergeklestiren solunumun gelecegi tartigilamaz. Solunum fonksiyonunun
yerine getirilmesinde yetersizlikler ya da engellemelerin s6z konusu olma-
s1, acil bakim gerektirmekte, tiim girigimlerin ilk harflerinden olugan
ABCD bakim ve tedavilerinin uygulanmasi zorunlu olmaktadir. Agik hava
yolu (Airway), agiz-burundan yapay solunum (Breathing), Dolagim (Circu-
lation), ileri yagam destegi (Definitif tedavi) saglanarak yagamini tehlike-
ye sokan nedenlerin giderilmeye galigilmasi, hastanin yagam sansini artir-

may1 amaglamaktadir(9,34,38).

Endotrakeal entiibasyon, iist solunum yolu agikligini saglamak,
hastanin solunumuna yardim etmek, solunumu duran veya durdurulan has-
taya kontrolli solunum yaptirmak amaciyla kullanilan en giivenli yontem-
dir. Trakea entiibasyonunun orotrakeal, nazotrakeal ve trakeostomi ile

yapilabilirliginden gesitli kaynaklarda s6z edilmektedir(10,21,25,32,37).

Solunum sistemi burun, agiz, farenks, larenks, trakea, bronslar,
brongioller ve alveollerden olugan, normalde solunum fonksiyonunu gergek-
legtirerek O, aligveriginin saglandig1 ancak gerekli durumlarda hem anato-
mik hem de fizyolojik bakimdan anestezi ve yogun bakim uygulamalarinin
etkili bir bigimde siirdiiriildigi en 6nemli sistemlerden biridir. Anestezide
ve yofun bakimda endotrakeal tiip uygulamalarinin, hava yolunun agik
tutulmasi, solunumun kontrol altina alinmasi ve yeterli bir gekilde sirdii-
rilmesini saglamanin yaninda, farinksteki sekresyonun ve mide igeriginin

akcigerlere aspire edilme tehlikesini 6nlemek iizere yeterli trakeal aspiras-



yonu saglamak, mekanik solunum destegi elde etmek, alinan O, ve gikari-
lan CO, miktarlarini objektif olarak izlemek ve yliksek konsantrasyonda
oksijen verebilmede en 6nemli ve yagamsal degere sahip bir uygulama oldu-
gundan bir ¢ok literatiirde s6z edilmektedir(9,10,13,21,37).

Endotrakeal entiibasyon yagamin korunmasinda ¢ok énemli avan-
tajlar saglayan ve hastalarin ¢ogunda kolay ve komplikasyonsuz gergeklesti-
rilen bir iglem olmasina kargin, zaman zaman hastanin durumu ile iligkili
depisik derecelerde gok ciddi olabilen komplikasyonlara yol agabilecegi de
goz ardi edilmemelidir. Kiigiik gocuk ve bebeklerde hava yollarinin travma-
ya daha duyarli olmasi, glottis 6demi, subglottik 6dem ve subglottik stenoz
olasitliginin daha fazla olmasi, kadinlarda bogaz agris1, siiksinilkoline bagl
kas afris1 ve granilom olusumunun daha sik gorilmesi, iist solunum yolu
enfeksiyonlari, yliz ve boyun anomalileri, larinjeal anomaliler gibi iglemi
giclestiren anatomik Ozelliklerin bulunmasi, komplikasyonlarin artigina
neden gosterilmektedir(13,21,32,42).

Nazal yolla yapilan entiibasyonun burun mukozasinda kanama ve
travma olasilifima artirdif, gok biiyik ve balonu agiri gigirilmig tip ile
tipin trakea i¢indeki agir1 hareketi, tapiin yapildig: madde ile stile kullani-
minin komplikasyonlar: etkiledigi bilinmektedir. Ayrica, entiibe hastalarin
gevre ile iletisim kurmalarinin, iist diizeyde rahatlarinin saglanmasinin
oldukga gii¢ oldugu bir gergektir. Duygularini ifade etme isteklerini iletme
durumunda iletisimin en gegerli yolu olan konugmay: gergeklestirememe,
yemek yiyememe gibi dezavantajlar1 olmasinin yanisira estetik agidan gérii-
niimlerindeki degigim ve yagaminin bir tipe bagli olmas1 duygusu, hastanin
ruhsal durumunu yiiksek oranda etkileyerek yagsaminin tehlikede oldugu
diigiincesini artiracagindan da séz edilmektedir(15,21,27,33).

Galigmamiz, endotrakeal tip uygulanan hastalarda tiipe iligkin
komplikasyonlarin engellenmesinde profesyonel hemgirelik bakiminin ger-
geklestirilmesinin iyilegme izerindeki etkinligini ve hastalara gerek fizik-
sel gerekse psikolojik agidan ist diizeyde bakim vermenin 6nemini vurgula-
mak ve yogun bakim iinitelerinde bakim verecek hemgirelere galigmalarin-
da rehber olabilecek 6neriler getirmek amaciyla planlanmigtir.



GENEL BILGILER

Saglik "bedensel, ruhsal ve sosyal bakimdan iyi olma durumu" ola-
rak tanimlandifinda, yagsamin siirdiirilmesinde soluk alma islevinin fizyolo-

jik gereksinimlerimizin baginda geldigi agiktir(5).

Herhangi bir nedenle kisinin solunumu engellendiginde, kesinlik-
le yapay solunum gerektigi durumlarda, solunum yolunu giiven altina
almak veya solunumun hiz ve niteligini kontrol etmek amaciyla trakea igi-
ne bir tiip yerlegtirilmesi iglemine "endotrakeal entiibasyon" denilmekte-
dir(9, 10, 13, 15, 32, 37, 39, 42).

Endotrakeal tiip kullaniminin tarihsel gelisiminde Ibni Sina’nin
dispnede orotrakeal entiibasyonu ilk tanimlayan kigi (980-1037) oldugu
bilinmektedir (Luckhaupt ve Brusis). Daha sonra 1543’te Vesalius tarafin-
dan bir domuzda trakeaya yerlestirilen bir kamiga iifleme yoluyla, 1667’de
Robert Hooke bir kopekte koriigin trakeaya yerlestirilmesi sonucu solunu-
mun siirdiiriilmesiyle ilgili galigmalarini agiklamiglardir(18,21,25,37).

Her ne kadar 19. yy.’a kadar kabul gormemis ve bilimsel olarak
agiklanmamis olsa da §zellikle difteri ve croup ile beraber seyreden iist
solunum yollar1 tikanmasinin neden oldugu o6limcil komplikasyonlarin
tedavisinde trakeal entitbasyona iligkin uygulamalara rastlandig1 goériilmek-
tedir. 1796’da Herholdt ve Rafu’nun, bogulmada kurtarici olarak trakeosto-
mi, trakeal entiibasyon ve agizdan agiza solunumu belgeleyen yazisinin
buluadugundan, Fransiz Cerrah P.J. Desault’un 19. yy baglarinda nazotra-



keal entiibasyon teknigi ve trakeal entiibasyonu agikladiklarindan s6z edil-
mektedir(18,25,37).

1870’li yillarda birkag¢ aragtirmacinin trakeostomi yoluyla klaro-
form anestezisinden, travma nedeniyle solunum sorunu olan ve 35-36 saat -
entiibe edilen iki hastanin yagama geri dondiiriilmesinden bahsettikleri
anlatilmakta, birkag yil sonra da 50 hastanin kapsam1 olugturdugu bir galig-
mada entiibe edilen hastalarin % 30’unun yagam gansin elde ettikleri bildi-
rilmekte, bir siire sonra da Kirstein tarafindan bir laringoskop yardimu ile
ilk kez entiibasyonun gergeklegtirildiginden (1895) s6z edilmekte-
dir(18,25,37). |

Ayn1 yiizyilin sonlarina dogru entiibasyonun klinik olarak avantaj-
lar1 kabul edilerek kullanim alanina girdigi gériilmektedir. Otolaringoloji-
- nin Onciilerinden olan Chevalier Jackson’in entiibasyon uygulamasinin
yararlarini, uygulanabilirligini ayrintili olarak ele aldig:i ve klinik agidan
gerekli durumlarda entiibasyon uygulanmasinda, {ist solunum yolu endosko-
pisini igeren bir rehber yayinladig1 gorilmektedir(12,25,37).

Entiibasyonun gergeklegtirilmesinde 6nemli bir arag olan larin-
goskoplarin geligtirilmesi ve uygulama alanina girmesi entiibasyonun uygu-
lanabilirligini artirmig, endotrakeal tiipler, kas gevseticilerin bu sirada kul-
lanimi, bu alanda ginimize degin siiren geligtirme gabalarinin baglatiima-
sina neden olmug ve bu ydntemin vazgegilmezliginin desteklenmesinde
etkin olmustur(10,12,18,21,25,32,37).

Literatiirde, iilkemizde de ilk kez 1949 yilinda, modern anestezi-
nin kurucusu Prof.Dr.Sadi SUN tarafindan endotrakeal entiibasyonun bir-
¢ok Avrupa iilkesinden daha dnce uygulandig belictilmektedir(2).

Bugiin artik, endotrakeal anestezinin, cerrahi girigimlerin
% 80’inde ve endotrakeal entitbasyonun yogun bakim hastalarinin hemen
tamaminda uygulandifi gézlenmektedir. Giivenli bir entiibasyonun gergek-
lestirilmesinde iist solunum yollar1 anatomisinin bilinmesinin yanisira,
infant ve yetigkin arasindaki hava yolu farkliliklarinin da bilinmesinin
givenli ve gegerli bir entitbasyon uygulamak igin zorunlu oldugu, ancak
entilbasyon igin endikasyonun en 6nemli kriter oldugu bir gergektir(25).



Endotrakeal entiibasyon endikasyonlart 4 grupta toplanabilir:
1- Akut hava yolu obstriiksiyonu yapan durumlar, 2- Trakeal sekresyonla-
rin agiri artmasi veya temizlenmesindeki yetersizlik, 3- Koruyucu refleksle-
rin kayboldugu durumlar ve 4- Solunum yetersizlikleri(25,32,37).

Tablo 1 : Endotrakeal Entiibasyonun Endikasyonlar:

A. Akut hava yolu obstriiksiyonu yapan durumlar:
1- Travmatik
a) Mandibula
b) Larinks (Direkt veya endirekt yaralanma)
2- [nhalasyon yoluyla
a) Irritan gazlar
b) §imik ajanlar
¢) Yabana madde
3- Infeksiydz
a) Akut epiglottit
b) Krup
¢) Retrofarinjeal abse
4- Hematom
5- Timoral (Trakeal, paratrakeal, larinjeal, farinjeal)
6- Konjenital anomaliler
a) Larinjeal band
b) Supraglottik yapisiklik
7- Larinjeal 6dem
8- Laringospazm (Anafilaktik reaksiyonlarda)
9- Iki tarafli vokal kord paralizisi
B. Aspirasyon amaciyla;
1- Reflekslerin kayboldugu durumlar (Néromiiskiiler hastaliklar)
2- Trakeal sekresyonun arttifh durumlar
a) Kronik akciger hastahklann (KOAH, Kistik fibrozis)
b) Akut akciger hastaliklarz (Pnomoni)
C. Koruyucu reflekslerin kayboldugu durumlar
1- Kafa travmalan
2- llag entoksikasyonlan
3- Serebrovaskiiler aksidanlar
4- Genel anestezi
D. Solunum yetersizlikleri
1- Hipoksi
a) ARDS (Akut solunum yetmezligi sendromu)
b) Hipoventilasyon
c) Atelektazi
d) Sekresyonlar
¢) Pulmoner 6dem
2- Hiperkapni
a) Hipoventilasyon
b) Noromiiskiiler bozukluklar (Quadripleji, myasthenia gravis)
¢) Ilag entoksikasyonlan(10,18,21,25,32,37)



Entiibasyon uygulamalarinda yeterli ve giivenli arag gereg ile bil-
gi ve becerinin hem hasta hem de uygulayicilar agisindan avantaj olustura-
cagi bilinmektedir. Becerili bir uygulamada laringoskoplarin yeri ve 6nemi
biyiiktiir. Eskiden tek parcga halinde kullanilan Jackson tipi laririgoskopla-
rin yerini, bugiin, bir sap ve bleyd’den olusan iki pargali laringoskoplar
almigtir. Entitbasyon 6ncesi hazirlikta hemgirenin, laringoskopun g¢aligip
galigmadifini kontrol etmesi, hastaya uygun gekil ve biiyiiklikte bleyd segil-
mesine G6zen gostermesi, uygulamanin olumlu ydnde gergeklestirilmesine
yardimci olacaktir(13,21,25,32,37).

Kullanilan araglar iginde ikinci siray1 endotrakeal tipler almakta-
dir. Literatiirde sentetik mineralli polietilen veya polivinil klorid gibi mad-
delerden yapilan ve bir kullanimlik olan balonlu, balonsuz, nazal, oral, say-
dam veya opak tiiplerin bazilarinin tekrar sterilize edilip kullanilabilirligi
belirtilmektedir. Balonlu tiiplerin balonunun esnekligi ve volimiine gore,
yiiksek basing-diigitk voliim!li veya diigitk basing-yitksek volimli tipleri mev-
cut oldugu, trakea duvarina daha az basi yapan ikinci tipin, daha ¢ok kulla-
nildig gﬁilenmektedir. Tiipiin ¢apinin bilyiidikce uzunlugunun arttig: ve
malzeme hazirlifinda hemgirenin uygun diigiindiigii boydakinden bir kiigitk
ve biiyiik boy tiipiin de hazir bulundurulmasi, 8 yagin altindaki gdcuklarda
kafsiz tiplerin tercih edilmesi gerektigi gibi kullanilan tiip kalinhifinin
hem nazal hem de oral entiibasyonda kullanilabileceginden sz edilmekte-
dir(9,13,21,25,32).

Tip balonlarin (cuff’lar), trakea duvari ile tiip arasindan swvi ve
gaz kagafini onleyerek, hem ventilasyonun yeterli olmasini hem de mide
igeriginin, kan, mukus ve sekresyonlarin aspirasyonuna engel oldugu bilin-
mektedir. Endotrakeal tip kaflarinin kullanim hatalarina bagli, ilseras-
yon, genisleme ve stenoz gibi trakea hasarlari, kaf basincinin kontrolil
yoluyla engellenebilir. Kaf ve trakea duvari arasindaki basincin kapiller
perfiizyon basincindan, yani 32 mmHg’dan (4,3 kPa) daha az olmasi, dolay:-
siyla mukozal mikrosirkiilasyonun engellenmesinin 6nlenmesi trakea muko-
zasinin beslenme yetersizligine iliskin zarar gormemesini saglayacak-
tir(9,13,18,21,25,32).



Tablo 2 : Yaklagik olarak trakeal tiip numaralar: ve uzunluklarn

Internal ile dudaklar Nares to
cap Fransiz arasi mesafe mid-trachea
Ya; (mm)* olgasi (cm) (cm)
Prematiire 25 10 10 12
Yenidogan 3.0 12 10 12
1-6 ayhik 3.5 14 1 13-14
6-12 aylik 4.0 16 12 15
1-2 yag 45 18 13 16
2-4 yag 5.0 20 14 17
4-6 yag 55 22 16 19
6-8 yas 6.0 24 17 20
8-10 yas 6.5 26 18 21
10-12 yag 7.0 28 19 22
12-14 yas 7.5 30 20 23
14 yag vet 8.0-9.0 32-36 20-24 24-27

* Yiiksek reziditel voliimlii kaf kullamldifinda, 0,5 mm daha kiigiik tibe ihtiyag duyulabilir(32,37)

Endotrakeal entilbasyonun genellikel oral veya nazal yoldan tra-
kea igine tiip sokulmas: iglemi oldugu bilinmektedir. Entiibasyon iglemi,
engelleyici bir endikasyon yoksa genel anestezi altinda, kas gevgemesi sag-
landiktan sonra hastanin boynu hafif fleksiyona, bag1 da ekstansiyona geti-
rilerek, agiz-farenks-larenks hattinin dizlegmesi ile gergeklestirilir. Kas
gevseticinin etkisi yerleginceye ve laringoskopi yapilincaya kadar gegen

2-10 dakikalik siirede maske ile % 100 O, verilerek preoksijenasyon saglan-



maktadir. Ancak islemin kolay ve hizli yapilamamas: hipoksi gelisimine
zemin hazirlamaktadir. Ozellikle sigman hastalar, eylemdeki gebeler, iske-
mik kardiyak problemi olan, akciger fonksiyonu bozuk hastalarda preoksije-
nasyonun ne denli dnemli oldugu a¢iktir(8,10,13,18,21,25,32,37).

Yapilan aragtirmalar, orotrakeal entiibasyonun genellikle en ter-
cih edilen yol oldufunu vurgulamakta, orotrakeal entiibasyon igleminin
kolay ve hizli olmasi, daha genig tilp kullanilmasi, aspirasyon igleminin
kolay yapilmas: bir avantaj olugturmasina kargin, oral temizliin gigliigi,
tikriik sekresyonlarindaki artig, nazogastrik sonda ile beslenme zorunlulu-
gu bu yontemin dezavantajlari olarak ele alinmaktadur. Ancak, agiz iginde
yapilacak ameliyatlar, diglerin kolayca travmatize olabilecei durumlar,
oral entiibasyonun giig oldufu durumlar nazotrakeal entitbasyon igin tercih
nedeni olmaktadir(10,13,21,32,37).

Hangi yol ve yontem kullanilirsa kullanilsin, nitelikli bir bakimin
sergilenmesi, siirekli hasta takibi ve verilerin degerlendirilmesi yoluyla
gerekli durumlarda, yiksek konsantrasyonda oksijenlenme ve nemlenme
saglanabilmesi olumlu sonuca ulagmada etkin olmakta, tip bakiminin yeter-
li olmamasi solunum yoluna iligkin enfeksiyon olasilifini kolaylagtirmakta-
dir(10,21,52).

Nazal entiibasyon, tesbitinin kolayligi, hastanin beslenmesine,
yutkunmasina, iletigim kurmasina olanak saglanmasi, uyamk hastada ogir-
me ve kusma refleksini daha az uyarmasi1 nedeniyle iyi tolere edilebilmesi
ve uzun siireli kullaniminda ise larinjeal lilserasyon riskinin daha az olmas
yontemin avantajlarini olugturmaktadir. Ancak bu yontemin kiigik tip
gerektirmesi nedeniyle trakeal aspirasyonun daha zor yapilmasi, tikanma
ve king (kivrilma) yapma olasilifinin yiksek olmasi, nazal kanama, basing
nekrozu, §staki tipi tikanikligi, adenoidlerin travmatize olmasi, yerinden
ayrilmasi, arka farenks duvarina travma yapmast, paranazal siniis blokaj:
gibi kendine o6zgih komplikasyonlarinin oldugundan s6z edilmekte-
dir(13,15,18,32,42,44,52).
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Tablo 3 : Entibasyon Esnasinda Stk Sik Giriilen Hatalar(10)

ADIMLAR HATALAR DUZELTME
Pozisyon Aglz-farenks-}arenks hattinin Has.taya "Sniff'mg"‘ ('ﬂ}gg"ﬁ ?{'f‘é%ig;"‘g; )
diizlegmemesi pozisyonunun verilmesi.
Agzin agiklign Agzin genig agilmamasi Bag geriye egilerek veya
garpaz parmak teknifi kul-
lanilarak ajiz agilir.
Bleydin Yanli§ numara veya yanls bleyd. Bleyd degistirilir.
yerlestirilmesi Bleydin dilin yanindan saga Bleyd geri ¢ekilir ve sag
yerlestirilmemesi yan tarafa yerlegtirilir.
Agikta kalan Traksiyonla daha ¢ok kaldirilmasi Bilek egilmeden tutulur,
vokal kordlar el yukanya dogru cekilir
ve traksiyon uygulanir.
Tiip uygulamas1  Tiipiin uygulanacag yolun net olmamast  Agzin sag yaninda bleydin

Tip pozisyonu

Tipiin dogal kavsinin
korunmasindaki bagarisizlik

Agin traksiyondan dolay1
trakeanmn angulasyonu

Endobrongial entiibasyon/6sefajeal
entiibasyon

Yanlighkla yapilan ekstiibasyon

izledigi yol boyunca tiip
tekrar yerlestirilir.

Stylet kullanur.

Traksiyon serbest birakilir

Solunum sesleri dinlenir;
gogis filmi kontrol edilir.

Tip yerindeyken bir bant
ile emniyete alinir (tespit
edilir)

Normal kogullarda, uzman kigilerce bir giigliikle kargilagilmadan

uygulanabilen bu iglem bazt durumlarda gii¢ hatta imkansiz olabilmektedir.

Entibasyon giigligii ya larenksi gormekte, ya da endotrakeal tiipiin trakea

igine yerlegtirilmesindeki gigcliklerden kaynaklanabilmektedir(10, 13, 21,

22, 25).
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Tablo 4 : Entiibasyon Zorlugu Yapan Nedenler:

A. Konjenital Anomaliler:
1- Mandibula hipoplazisi (Mikrognatia)
2- Mandibula hiperplazisi
3- Maksilla hiperplazisi
4- Mandibulo-fasyal dizostoz
5- iist kesicilerin firlak oldugu gene yapist
6- Kronyo-fasyal sinositoz
7- Yarik dudak, yarik damak
8- Klippel-Feil sendromu
9- Pierre-Robin sendromu
10- Treacher-Collins sendromu
11- Kistik higroma
12- Konjenital trakeal stenoz
13- Biiyiik deviye epiglot
14- Ansefalosel, makroglossi, koonal atrezi
B. Edinsel Anomaliler:
1- Timdral nedenler
a) Boyunda tiroid ve paratiroid tiimorler
b) Boynun arkasinda yer kaplayici tiimérler
c) Larinjeal, farinjeal timérler
2- Enflamatuvar nedenler:
a) Hipertrofik tonsillit, akut epiglottit
b) Larinjeal, farinjeal abse, retrofarinjeal abse
c) infeksiéz mononiikleoz
3- Travmatik nedenler
a) Mandibula, maksillanin atesli silahlarla olan yararlanmalari ve kirik-
lar
b) Servikal vertebra yaralanmalan
4- Endokrin nedenler:
a) Akromegali
b) Agint gigmanhk (Obesite)
c) Bityiik guatr (Goitre)
5- Cene ve boyuna ait statik nedenler:
a) Temporo-mandibular artrit
b) Servikal romatoid artrit
c) Servikal ankilozan spondilit
d) Kifoskolyoz
6- Gegirilmis cerrahi girisimler
a) Yiizdeki maliniteye baglh hemimandibiilektomi
b) Radikal boyun diseksiyonu
7- Boyun ve yiizdeki yanik kontraktiirleri(10,22,25).
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Entiibasyonda giigliikle kargilagildiginda, 6ncelikle deneyimli bir
ekip ile en basitten en 6zel tekniklere kadar degisik yollar izlenebilir, Tab-
lo 3’deki adimlar tekrar izlenebilir, sonu¢ alinamadiginda fiberoptik bron-
koskopi veya fiberoptik larengoskop yardimiyla hastaya anestezi uygulan-
madan entiibasyon yapilabilir(13,18,22,25).

Ulkemizde Esener ve Tir’iin, entiibasyon giglikleri iizerine
11822 olguda yaptiklart galigmalarinda, diger kaynaklara benzer gekilde
% 2-2,5 oraninda ciddi derecede sozii edilen entitbasyon giiglitklerini belir-
ledikleri gorilmektedir(22).

Ayrica trakeal entiibasyonun travmatik ve mekanik komplikasyon-
lar: kadar 6nemli olan fizyopatolojik etkilerinin her sistemde goriilebilece-
gi ve bazilarinin oldukga ciddi zararlara yol agabilecegi vurgulanmakta-
dir(21).

Genel anestezi altinda laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon
yapilan hastalarin bazilarinda, hipertansiyon, tagikardi, ritim bozukluklar:
{ekstrasistol, premature ventrikiiller atimlar) seklinde kardiyovaskiiler
yanitlar ortaya ¢ikabilmektedir. Ancak bu kardiyovaskiiler yanitlarin hangi
mekanizmaya bagh oldugu kesin bilinmemekle beraber, bu iglem sirasinda
larinjeal ve trakeal dokularin uyarilmasinin, sempatik ve sempatoadrenal
aktivitede yaptip1 bir refleks artigi1 sonucu ortaya giktigi kaynaklarda belir-
tilmektedir. Bu etkiler normal ve saglikli kigilerde sorun yaratmazken,
hipertransif ve/veya iskemik kalp hastalig: olan kisilerde tehlikeli sonugla-
ra neden 6labileceginden s6z edilmektedir(21,49).

Hipoventilasyon, apne, obstriiksiyon, solunum kaslarinda spazm
gibi nedenlerle ve iglemin siresine gore kan gazi degigiminde degisik dere-
celerde bozulma hipoksi ve hiperkapni olusumundan sorumlu olmakta-
dir(21). Hiperkapni ve metabolik asidozun bir dereceye kadar tolere edile-
bilir olmasina kargin, hipokseminin 6zellikle asistol veya ventrikiiler fibri-
lasyona kadar gidebilen ciddi komplikasyonlari beraberinde getirebilecegi
ve ayni zamanda kardiyak arrestten Gnce uzamig bir serebral perfiizyon
bozuklugu meydana getirebileceginden kaynaklarda so6z edilmekte-
dir(47,53).
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Laringoskopi ve entiibasyon igleminin dogrudan veya hipoksi,
hiperkapni, tkinma, dksiirme, solunum yollarinda obstriiksiyon, siiksinilko-
lin kullanimi, inhalasyon anestezikleri, ketamin kullanimi, arteriel °ve
vendz basinglarda artma gibi dolayli nedenlerle intrakranial basinc: artira-
rak serebral kan akiminin bozulmasina neden olabileceginden ve yine ayni
nedenlerle meydana gelebilen intraokiiler basincin artmasindan da litera-

tiirde s6z edilmektedir(21).

Trakeal entiibasyon, acil girisim esnasinda, ameliyathanelerde ve
yogun bakim idnitelerinde hava yolu agilmasini saglayan, hastalarin ¢ogun-
da kolay ve komplikasyonsuz olarak yapilan bu islemin zaman zaman degi-
sik derecelerde, bazen gok ciddi olabilen komplikasyonlara yol agabildigin-
den gesitli kaynaklarda s6z edilmektedir(10,21,23).

Komplikasyonlar dért zaman periyodundan meydana gelir:
1- Entiibasyon iglemi yapilirken gériilebilen komplikasyonlar
2- Entiibasyon siiresince goriilebilen komplikasyonlar

3- Ekstiibasyon sirasinda gériilebilen komplikasyonlar

4- Ekstiibasyon sonrasinda gérilebilen komplikasyonlar

Endotrakeal entiibasyon esnasinda; trakeadan dudaklara kadar
olan anatomik yapida travmaya bagli yaralanma meydana gelebilir, bu igle-
min gilicligiine ve yapanin deneyimine gore dilde ezilme, dig kirilmasi veya
¢tkmasi, larinjeal ve farinjeal yumugak dokularda, kas ve ligamentlegde
ezilme, kanama ve hematom olusumu, vokal kordlarda yirtilma, epistaksis,
nazal polip, adenoid ve tonsillerin travmatize olmasi, yerlerinden ayrilmas:
ve amfizem geligebilir. Ozellikle gocuklarda, yaglilarda, kron, képrii, parsi-
yel protezi ve sallanan disi olan hastalarda, hem iglemin giigleymesi, hem
kirilma ve diigyme, hem de pargalarin agagi kagma olasilif1 nedeniyle dis
travmalarinin atelektaziye neden olabilecegi belirtilmektedir{10,19,32,37).
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Tablo 5 : Endotrakeal Entiibasyonun Komplikasyonlart

A. Entiibasyon yapilirken;
1- Servikal vertebra yaralanmalar)
2- Gastrik igerik veya yabanci cisim aspirasyonu
3- Di§ ve protezlerin hasara ugramasi
4- Kornea yaralanmalan
5- Farinks, larinks, trakea delinme ve yaralanmalan
6- Aritenoid kikirdak dislokasyonu
7- Endotrakeal tiipiin kranial gatiya gecmesi
8- Epistaxis (nazotrakeal entiibasyonda)
9. Osefajial entiibasyon
10- Brongial entiibasyon
11- Retrofarenjial perforasyon
12- genede subliiksasyon
13- Intrakranial (kafa igi) basingta artma
14- Bronkospazm ilé nonkardiyojenik pulmoner 6dem
15-Kardiyovaskiiler problemler
a) Prematiir ventrikiiler kontraksiyonlar
b) Ventrikiiler tagikardi
¢) Bradiaritmiler
d) Hipotansiyon
) Hipertansiyon
f) Myokard iskemisi
g) Hipoksemi ve hiperkapni
16-Vokal kordlarda yirtiima
B. Entiibasyon siiresince;
1.Tiipiin daralmasi ve tikanmasi
a) Digardan (1sinlma, ucunun trakea duvarina dayanmasi)
b) Tiipiin kendinden (kirilma, balonunun hernie olmast)
c) Tiip i¢cinden (sekresyon, kan, doku pargasi ile)
2. Tiipiin yer degigtirmesi
3- Mide igerigi aspirasyonu
4- Tiipiin hastay: rahatsiz etmesi
5- Endobrongial entiibasyon
6- Osefajial entiibasyon
7- Tupiin yerinden gikmast (kaza ile)
8- Trakea veya brong riiptirii »
9- Yumugak dokuda lserasyon, kanama, ddem, enfeksiyon
10- Beslenme giicligii
11- Mekanik ventilasyonla ilgili problemler (pulmoner barotravma)
12- Larinjeal 6dem
13- Laringospazm
14- Trakeomalazi (elastik ve bag dokusunun dejenerasyonu)



15

15- Paranazal siniizit (nazotrakeal entlibasyonda)
C. Ekstiibasyon sirasinda;
1- Ekstiibasyon giigliigit
2- Glottik hasar
3- Hava yolu obstritksiyonu (larenks spazmi veya 6demi)
4- Trakeal kollaps
5- Bronkospazm
6- Mide igerigi ve yabana cisim aspirasyonu
7- Kardiyak arrest
D. Ekstilbasyon sonrasinda;
1- Bogaz agnist
2- glottik 6dem
3- Dudak, afz, farenks ve vokal kord tilserleri
4- Dilin hissizli#i (Hipoglossal sinir basis1 sonucu)
5- Larinjit
6- Vokal kord paralizisi (tek veya cift taraflr)
7- Larinjeal ddem
8- Larinjeal iilserasyon
9- Larinjeal graniilom
10- Vokal kord yapigikhklar
11- Trakeal fibrozis, stenoz
12- Trakeal dilatasyon
13- Burun deliginde daralma (nazotrakeal entiibasyonda)
14- Disfaji (10,21,25,32,37,47)

Priform fossayr 6rten mukozanin veya trakeanin perforasyonu
yirtilmasi, boyun ve mediastende amfizeme, nazal entiibasyon sirasinda da
nazofarijeal mukozanin yirtilmasi, yalanci pasaj, abse ve mediastinitin mey-
dana gelmesi, aritenoid kikirdak dislokasyonu travmatik entiibasyon esna-
sinda meydana gelebilen komplikasyonlardandir. fslem travmatik olmasa
bile, endotrakeal tiip, epiglot, posterior komissur, krikoid kikirdagin 6n
kism1 ve vokal kordlar gibi bazi noktalara basi yapabilecegi, balonunun
veya tipiin ucunun etkisi ile iskemi ve enflamasyon gelisebilecegi kaynak-
larda Belirtilmektedir(10,19,21,32,37).

Servikal vertebra yaralanmalari ise, bagin dikkatsizce hareket
ettirilmesi (kuvvetli hiperekstansiyon) sonucunda geligebilir, é6zellikle bu
bolge ile ilgili rahatsizlir ve akut travmasi olan hastalarda dikkatli davra-

nilmast gerektigi bildirilmektedir(10,21).
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Atrial ve ventrikiiler ekstrasistoller, ektopik atrial ve junctional
ritimler gibi ritm bozukluklari, tagikardi ve hipertansiyon, endotrakeal
entiibasyon esnasinda siklikla gériilebileceginden, 6zellikle kardiyovaskii-
ler rahatsizlif1 olan hastalarda bu kardiyovaskiiler yanitlarin ciddi sonug-

lar dogurabileceginden s6z edilmektedir(32,37,49).

Ural’in, geng ve yagh hastalarda laringoskopi ve endotrakeal
entiibasyona bagli kardiyovaskiiler yanitlar: degerlendirdigi bir ¢aligmada,
yaglt hastalarda indiiksiyondan sonra ve entiibasyon aninda sistolik arter
basincinin geng hastalara gére anlamli derecede yiiksek ve entilbasyondan
5 dakika sonra da, kalp hizinin geng hastalarda yagh hastalara oranla daha

yiksek bulundugundan séz edilmigtir(49).

Pulmoner aspirasyon farinkste bulunan materyalin solunum yolla-
rina girmesi geklinde tarif edilmektedir(47). Yabanci cismin veya gastrik
icerigin aspirasyonu hastada yiiksek diizeyde risk meydana getirebilir. Ozel-
likle kardiyo-Gsefajeal sfinkterlerin fonksiyonunun yetersizligi, midenin
dolu olmasi, zor entitbasyon, akut intestinal obstriiksiyon, éksiiriik refleksi
ve suur kaybi gibi hazirlayici faktérlerin komplikasyon olasilifini artirdifs
bildirilmekte ve aspirasyonu dnlemede, midenin bo§ olmasi, entitbasyon

yapildiktan sonra derhal kafin gigirilmesi 6nerilmektedir(10,47).

Nadir olarak goriilse de, tiipiin kaza ile ana bronglardan birine
(6zellikle sag tarafa) veya 6sefagusa girmesi kargilagilabilen major kompli-
kasyonlardandir. Sag ana bronga giren tiip, solda atelektazi, sagda da pné-
motoraks meydana gelebilecegi, dsefagusa tiipiin girmesi ile de, hastada
hipoksiye bagli komplikasyonlar ile gastrik distansiyon gelisebilecegi vurgu-
lanmaktadir(10,21,32,42,47).

Hasta entiibe iken; hava yolu obstriiksiyonu, tibin kivrilmasi ve
tikanmast ile meydana gelebilir. Literatiirde, tiipin konnektér dibinde
veya dig hizasinda hipofarenkste kivrilabilecegi, sekresyon, kan, yabanci
cisim ile tikanabilecegi, tiipiin ucunun karfrraya dayanabilecegi, bir ana

bronsa girebilecegi, balonun muntazam §jigmeyip hernia olabilecegi ve has-
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tanin tiipi 1sirmasi ile tipiin tikanmasinin miimkiin olabileceginden séz

edilmektedir(10,19,32,37,42).

Dogru yerlestirilmis bir tiip bagsa ve boyuna hiperekstansiyon
veya fleksiyon verilmesiyle agagi dogru bronglardan birinin igcine veya yuka-
r1 dogru hipofarenkse yer degistirebilir. Bu nedenle hemsirelerce hastanin
gogis rontgeninin ve afiz kenar:i tiip cm’sinin takibinin yapilmasi énem
kazanmaktadir(10,32,37,42).

Uzamig entiibasyon, trakeal veya larinjeal yaralanmalara neden
olabilmektedir. Agir1 kaf basinci ve uzamig entiibasyon, mukozal erozyon,
kartilaj nekrozu ve sonunda da trakeal stenozu baglatabilecegi bildirilmek-
tedir. Trakea ve brong riiptirii, daha gok arkada, membrandz kisimda mey-
dana gelmekte, neden olarak, keskin sivri uglu tiip veya stile ile agir1 kuv-
vetle tekrarlanan entitbasyon girigimleri, tiiplin agir: gigirilmesi, mekanik
ventilasyon esnasinda tiipiin agir1 hareketliligi sayilmaktadir. Trakeal ve
brongial riiptirin siklikla KOAH olan hastalar, yashlar ve gocuklarda

goriildiigiinden bahsedilmektedir(10,21).

Telci ve arkadaglar: aragtirmalarinda, sol ana brong stenozunun,
siiregelen akciger enfeksiyonunun yaratti: brongial inflamasyonun yaninda
gelisen atelektazi nedeniyle uygulanan sik ve enerjik endotrakeal aspiras-
yon teknifi ile agiklanabileceginden s6z etmiglerdir. Ayni aragtirmada,
Hennequin ve arkadaglarinin yayinladiklar: bir sag ana brong stenozu olgu-
sunda, saf ana bronga yanliglikla yerlestirilen endotrakeal tibiin basis: ile
gelisen brongial iskeminin sorumlu oldugundan ve kolaylastiric: faktor ola-

rak da aspirasyon tekniklerini irdelediklerinden s6z etmiglerdir(48).

Hedden ve arkadaglari, uzun siire endotrakeal entiibasyon kulla-
nilmasindan sonra meydana gelen laringotrakeal bozukluklar: inceledikleri
caligmalarinda, 48 saatten daha kisa siire entiibe kalmig vakalarda gesitli
derecelerde aryepiglotik kivrim, epiglotis ve vokal kord’larda enflamasyon
ve 6dem, 48 saatten daha uzun siire entitbe kalan vakalarda larinks girisin-
de posterior kisum, arytenoid bélge ve vokal kordlarin arka kisminda iilse-
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rasyon gordiiklerinden s6z etmislerdir(23).

Lewis ve arkadaglarinin uzamig trakeal entiibasyonun sebep ola-
caf1 komplikasyonlar {izerine yaptiklar: galigmalarinda, uzamig entitbasyon-
da siklikla trakedsefajial fistil, trakeal stenoz, trakeoarteriel fistiil goriil-
miig, agir1 gigirilmis endotrakeal tip kafinin yol agtig1 trakeal komplikas-
yon olarak mukozal ilserasyon, trakeomalazi ve trakea duvari nekrozun-

dan s6z etmiglerdir(27).

Shelly ve arkadaglarinin trakeal stenoza neden olan kafl tiipler-
le ilgili képekler iizerinde yaptxklan g¢aligmalarinda, endotrakeal tiip ile
trakeostomi tiipil arasinda higbir fark géremediklerinden ve asgir1 gigirilmis
kaf basinci olan olgularda brong epitelinde hasar, trakeal iskemi, nekroz

ve enflamatuar graniilasyon dokusu olustugundan s6z etmiglerdir(40).

Stauffer ve arkadaglarinin endotrakeal entitbasyon ve trakeosto-
minin komplikasyonlarinin degerlendirildigi aragtirmaiarinda trakeostomi-
nin endotrakeal entiitbasyondan daha ciddi komplikasyonlar: oldugu, trake-
ostomili hastalarda stomal stenozun sik goriildiigi, uzamig bir entiitbasyonu
takiben trakeostomi agilan vakalarda daha siklikla trakeal ve larinjeal

hasar goriildugiinden bahsedilmektedir(43).

Trakeal entiibasyonun uzun siirmesi, nazokomiyal pulmoner
enfeksiyonlarin olugmasina neden olmakta bakteriel aspirasyon ve orofa-
renjial kolonizasyon meydana geldigi gérilmektedir. Birgok hastada gram
negatif polimikrobial enfeksiyon olugtugu, nazal ve oral entﬁbasyondén 2
gin sonra ateg ile piirilan nazal akinti semptom ve bulgularinin ortaya ¢ik-
tig1, seyrek bir komplikasyon olarak ortakulak enfeksiyonu rapor edildigi
bildirilmektedir. Major mikroorganizmalardan pseudomonas, klebsiella ve
enterobakter ile de % 30’a varan yiiksek bir insidensin rapor edildigi bildi-
rilmektedir(10).
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Stauffer ve arkadaglarinin galiymalarinda % 9 oraninda asempto-
matik olarak seyreden otitis media gelistigini belirlemigler, sebep olarak

nazogastrik sonda veya nazotrakeal tiip kullanimini1 6ne siirmiglerdir(43).

Ekstitbasyon giigliigii, nadir de olsa kafin indirilmemesi, tiipiin
trakeaya yapigmasi, tiip tespitinin ayrilamamasi gibi nedenlerle de olugabi-
lir. Kafin havasinin bogaltilamadig1 durumda ise direkt laringoskopi altin-
da bir igne ile girilerek balonun patlatilabileceginden sdz edilmekte-

dir(10,21,32,37).

Konjenital ya da edinsel olsun trakeomalazi, ekstiibasyondan son-
ra obstriiksiyona neden olabilir. Hava yolu obstriksiyonu en ¢ok laringos-
pazm nedeniyle olabilmekte, daha seyrek olarak, unutulmug yabanci madde
ve kan pihtisina bagl: olabileceginden bahsedilmektedir. Laringospazm, ya
sekresyon veya kusmugun agir1 irritasyonu ya da parasempatik toniisii art-

mis olanlarda normal irritasyonla meydana gelebilmektedir(10,21,32,47).

Ektiibasyon sonrasi ilk 72 saat iginde, bogaz agrisi, yutma giiglii-
gi, ses kisikligs, glottis ddemi, vokal kord paralizisi, enfeksiyon, aspiras-

yon, dudak, a1z, farenks ilserasyonlar: géritlebiliyor(10,13,21,32,37,52).

Gorilme siklift % 30 ile 60 arasinda olan ve en sik gdriilen
bogaz agris1 ve yutma giigligii birkag giin siiren komplikasyonlardir. Kuru
gazlar, islemin travmatize olmasi, siiksinilkolin kullanimi, agir1 aspirasyon,
tiip balonunun tipi, basinci, trakea duvar: ile temas gekli bogaz agrisinda
etkili faktdrlerdir. Pastil ve gargara ile semptomatik olarak tedavi edilebi-
lecei, bu problemlere paralel olarak geligen ses kisiklifinin da vokal kord
parezi veya paralizisi yok ise, birkag giin i¢cinde gegebilecegi bildirilmekte-
dir(10,21,32,37).

Aypar ve arkadaglarinin, tip olgiisiiniin, bogaz agrisi ve ses kisik-
ligt yoniinden degerlendirildigi ¢aligmalarinda, endotrakeal entiibasyondan
sonra kadin ve erkek hastalarda kiigiik tiip uygulananiarda biiyiik tiip uygu-
lananlara gore bogaz agrisinin daha az oldugunu saptamiglardir. Kadinlar-
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da ses kisiklig: biiyiik ve kiigiik tiipler arasinda farklilik gostermemis oldu-
gu ancak erkek hastalarda bityiik tiip uygulananlarda ses kisiklif1 daha faz-
la bulunmasina kargin istatistiksel olarak anlamli bir sonug elde etmedikle-

ri belirtilmigtir(4).

Ekstiibasyonu izleyen ilk 1 saat i¢cinde hava yolu obstriiksiyonu-
nun nedeni genellikle glottik 6demdir. Ozellikle gocuklarda gériilen subg-
lottik 6dem g¢ok ciddidir, mukozadaki 6dem glottisi 6nemli derecede kiigiil-
terek, ciddi bir obstritkksiyona neden olabildigi gézlenmekte ve medikal
tedaviye cevap vermeyenlerde reentiibasyon veya trakeostomi énerilmekte-
dir(10,21,32,37).

Vokal kord paralizisi, rekiirrent sinirin travmatize olabilecegi
girisimlerden, kafin vokal kordlar arasinda gisirilmesiyle balonun yaptif1
basingla tek veya ¢ift tarafli olarak geligebildigi, tek tarafli oldugunda
sadece ses kisiklig, ¢ift tarafli oldugunda ise hava yolu obstritkksiyonuna
yol acabildigi ve tedavisi igin siklikla trakeostominin tercih edildigi bildiril-
mektedir(10,32,47).

Tiip trasesi boyunca herhangi bir yerde ¢ok hafiften ¢ok ciddi
dereceye kadar degisik siddette enfeksiyon goriilebilir, 6zellikle 8 saati
agan, uzun siireli entiibasyonlardan sonra, larenksin yabanci cisimleri tani-
ma yeteneginin bozulmasi nedeniyle, hasta bilingli olsa da ekstitbasyondan
sonra aspirasyon geligebilmektedir. Aspire edilen muhtevanin voliimiine ve
kimyasal yapisina bagli olarak morbidite ve mortalite orani degigmekte,
aspirasyon pndémonisi tedavisinde de, aspirasyonun 6nlenmesi, respiratuar
tedavi, hava yolu saglanmasi, brongial hiyjenin korunmasi, yapay solunum,
antibiyotik tedavisi ve steroid tedavisinin en olumlu yaklagim olacag: vur-
gulanmaktadir(7,21,32,47).

Ekstiibasyon sonrasi geg donem olarak ele alinan 72 saat sonra-
si1; larinjeal tlser, graniilom, polip, trakeal ve larinjeal fibrozis, stenoz,
laringotrakeal membran ve veb olusumu, vokal kordlarda sinesi, burun deli-
ginde daralma gibi komplikasyonlarin geligebilecegi bildirilmekte-
dir(10,18,32,37,42).
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Rashkin ve arkadaglari, endotrakeal entiibasyonun akut kompli-
kasyonlar: {izerine yaptiklar1 galigmalarinda, reentiibasyon veya uzamig
entiibasyon siiresi olmasa bile 3 giinden daha uzun siireli entiitbe hastalarda
total komplikasyonlarin sayisinda artis oldugu, subgrup ¢aligmalarinin her-
hangi birinde akut trakeolarinjeal yaralanmalarda anlamh bir fark bulun-

madif belirtilmigtir(36).

Levine ve arkadaglan ¢aligmalarinda, pnémoninin tiim nazokom-
yal enfeksiyonlarin % 10 ile 20’sinden sorumlu oldugu ve 6lim ile en yakin
iligkili olan nazokomyal enfeksiyonun pnémoni olabilecegi kanilarini bildir-
miglerdir. Hospitalize hastalar ve ciddi vakalarda farenkste aerob gram-ne-
gatif basil kolonizasyonunu daha sik gorilmiis ve pndmoninin en sik kargi-
lagilan etkenlerin, pseudomonas aeruginosa (% 17.2), Staphylococcus aure-
us (% 14.6), enterobakter tiirleri (% 10,4), Klebsiella pneumoniae
(% 7.4), esherichia coli {% 6,4), streptococcus pneumoniae (% 6.4) olarak
bildirmislerdir(26).

Trakeostomi iist solunum yolu tikanmalarinda hava yolunu
agmak, trakeobrongial alanda etkili temizligi saglamak, endotrakeal tiipin
yeterli olmadig1 veya sakincali olabilecegi durumlarda, uzun sire entiibas-
yona ihtiyag gOsteren hastalarda yapay solunumu gergeklestirmek iizere
kullanilan bir yontemdir(9,10,12,15,18,19,21,30,37,39).

Gesitli yayinlarda cerrahi yolla agilan trakeotomi’de % 6-% 66
oraninda bildirilen ortalama bir komplikasyon insidensi oldugu, % 4-% 17
pnomotoraks, % 7 kaniilin yanhs limene yerlegtirilmesi, % 3-% 37 lokal
kanama, % 17-% 36 stomal enfeksiyon ve % 5,3 mortalitenin gérildigi bil-

dirilmektedir(12,43).

Degisik perkiitan tekniklerde goérillen komplikasyonlarin ortala-
ma insidansinin % 0-% 25, trakeal kaf laserasyonunuan % 0-% 9, kaniiliin
yanlig limene yerlestirilmesinin % 6, lokal kanamanin % 3,6, pnémotoraks
ve subkutan amfizemin % 5,4 ve mortalitenin % 2 oldugu bildirilmig-

tir(12).
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Kanama, recurran larinjeal sinir hasari, trakeostomi kaniiliinin
yerlestirilmesindeki giiglik veya yanlig liimene yerlegtirilmesi, tikanmasi,
pndémotoraks, pndmomediastinum, krikoid kartilaj hasari, trakeit , trakeob-
rongit, trakeal erozyon, cerrahi amfizem, enfeksiyon, trakeada ilserasyon,
dilatasyon, stenoz, disfaji, aspirasyon, atelektazi, sekresyon artigi, trakeos-
tomi kaniliinin yerinden gikmasi, aerofaji, trakeodsefajial fistiil, trakeoku-
taneus fistil, subglottik 6dem, trakeomalazi, dekaniilasyon giigligi trakeos-

tominin komplikasyonlar1 arasinda sayilabilmektedir(9,10,12,18,21,39,50).

Trakeostomi operasyonunun en Onemli bdliimii post-operatif
bakim olup dikkat, siirekli gozlem ve belirtilere duyarlilig1 gerektirir. Bir-
¢ok hasta o6zellikle gocuklar post-operatif bakim yetersizligine bagli olarak
yagamini yitirmektedir. Trakeite ve sekresyonlarin kurumasina engel
olmak amaciyla inspire edilen havanin nemlendirilmesi olugabilecek komp-
likasyonun yanisira hastanin rahatini da saglayacaktir. Kaniliin, trakeanin
ve bronglarin sekresyonlarla tikanmasini 6nlemek amaciyla yapilan aspiras-
yon dikkatli bir bigimde, uzman kigilerce uygulanmalidir. Stoma bakimi
giinde birkag¢ kez uygun teknikle steril ve kuru gaz yerlegtirilerek yapilma-
l1, 7-10 giinde bir ya da gerektiginde trakeostomi kaniiliniin degistirilmesi-

nin uygun olacag1 gozard: edilmemelidir(8,9,10,12,15,30,39,50).

Endotrakeal aspirasyon, yapay hava borulu (endotrakeal tiip
veya trakeostomi olan) hastalarda uygulanan bir hemsirelik iglevidir. Agik
hava yolunu saglama ve siirdirmenin yanisira bu alandaki sekresyonlar:
uzaklagtirmay: amaglayan bu uygulama siklikla bagvurulan bir yontemdir.
Ancak uygulamada hipoksemi, kardiyak disaritmi, hipotansiyon, hipertansi-
yon, intrakranial basincin artmasi, atelektazi, hava yoluna travma, nazo-
komyal enfeksiyon gibi komplikasyonlar: beraberinde getirebilecegi gibi
O6ksiirme refleksi ve bronkustaki hiicrelerden daha fazla mukus salgilanma-
sin1 stimille edebilecegi goz ardi edilmemelidir. Endotrakeal aspirasyonun
komplikasyonlarini azaltmada hiperinflasyon, hiperventilasyon, hiperoksije-
nasyon gibi teknikler kullanilmaktadir. En ileri teknigin kapali trakeal aspi-
rasyon sistemi oldugu, kullantminin kolay, infeksiyon kontrollii, fizyolojik,

ucuz, psikososyal agidan olumlu ve aspirasyon sirasinda oksijenasyonun
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engellenmemesi gibi bir avantaj ile hipoksiye baglh komplikasyonlarin en
aza indirilmesine yardimci bir sistem oldugu yapilan aragtirmalarda vurgu-
lanmaktadir(7,8,10,16,17,24,28,29,30,31,44).

Hastanin aspirasyon oncesi, aspirasyon iglemine gergekten gerek-
sinimi belirlenen hastada, hipoksi ve mikroatelektazi gelisme olasilifini en
aza indirmek amaciyla, aspirasyon isleminden Gnce ve sonra oksijen veril-
mesi onerilmektedir. Enfeksiyon geliymesini 6nlemede aseptik teknigine
uygun bir gahgmé zorunludur. Hastada geligebilecek solunum problemleri-
ni, aritmileri, tansiyon degigikliklerini belirlemek Gzere iglemden 6nce ve

sonra yagam bulgular: alinarak kaydedilmelidir(10,17,28).

Aspirasyon iglem siresinin 10"-15" (saniye) yi gegmemesi gerekli-
ligi nedeniyle komplikasyon olasilifini en aza indirmede 2 kisi ile aspiras-
yonun daha hizli ve giivenli yapilabilecegi agiktir(17,28).

Noll ve arkadaglarinin, kapali trakeal aspirasyon sistemlerinin
etkinligi ve hemgirelikte uygulanmas: lizerine yaptiklar: aragtirmalarinda,
kapal1 trakeal aspirasyon sistemi ve agik aspirasyon arasinda anlamli bir
fark olmadigini, kapali aspirasyon sistemi kullananlarda enfeksiyon orani-
nin % 38, aqik aspirasyon yontemi kullananlarda ise % 41 oldugu bildiril-
mistir. Ayn1 aragtirmada Baker ve digerleri, agik aspirasyon kullanan 356
hastada nazokomyal alt solunum yolu enfeksiyon oran: % 16,3, kapal: aspi-
rasyon sistemi kullanan 346 hastada ise bu oram % 15,3 olarak belirlemis-

lerdir(31).

Trakeal entiibasyon uygulanan hastalarda oral hijyen, enfeksiyon
olasiliginr azaltmak ve hastanin rahatin1 saglamada dnemlidir. Hemgire,
hastaya uygun araliklarla agiz bakim: verme yoluyla rahati saglamanin yani-
sira kirmizilik, hassasiyet, 6dem, iilseratif olusumlar, kabuklanma ve taba-
kalagma gibi agiz i¢i enfeksiyon bulgularini da gozleyerek gerektiginde
tedaviyi yonlendirerek uygun soliisoynlarla Gzel agir bakimi vermeye 6zen

gostermelidir(1).
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Endotrakeal entiibasyon uygulanan hastalar, cegitli sorunlarla
baga gikabilme gabasi igindedirler. Hastalarin hastaliklarina ve yeni viicut
imajina uyumlari, uzman kigilerin kendilerine nitelikli bir bakim ve egitim
uygulamalari ile yakindan iligkilidir. Hemgirelerin bakim ve tedavi rolleri-
nin yani sira egiticilik rollerini de sergilemelerine firsat veren endotrakeal
tip bakiminin en ist diizeyde gergeklesmesi, hastanin fizyolojik, psikolojik
ve sosyal dengesinin siirdiriilmesini saglarken, hemgirelerin biyik katkisi-

nin olmasi da doyum diizeylerini artiracaktir.
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GEREC VE YONTEM

Arastirmamiz, endotrakeal entiilbasyon uygulanan hastalarda,
hemgirelik bakiminin ve girigimlerinin, endotrakeal entiibasyonun kompli-

kasyonlarinin engellenmesindeki payini belirlemek amaciyla planlanmagtir.

Caligma May1s 1993 ile Haziran 1994 tarihleri arasinda [stanbul
Universitesi, Arastirma ve Uygulama Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reani-

masyon Anabilim Dali, Yogun Bakim Unitesine yatan hastalar izerinde

gergeklestirilmigtir.

Deneysel olarak planlanan arastirmada, 50’si aragtirma, 50’si
kontrol grubu olmak iizere endotrakeal entiibasyon uygulanan toplam 100

hasta ¢aligmanin evrenini olugturmugtur.

Galigmamizin yapilacaf: servis ile goritgillerek, endotrakeal tiip
uygulanan ve aragtirmaci tarafindan bakim uygulanacak hastalar aragtirma

grubuna alinmig, kontrol grubu hastalar rutin servis bakimi1 almiglardir.

Her iki grup hastanin yag, cins, egitim durumu, medeni durum,
meslegi, boy kilo gibi demografik 6zellikleri goriigme formu yoluyla elde

edilmigtir.
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Aragtirmaci tarafindan bakimi verilen aragtirma grubu hastalan
igin gozlem ve bakima iligkin bir izlem formu hazirlanmigtir. Endotrakeal
entilbasyon malzemelerinin hazirlifi tamamlanmig, endotrakeal tiibiin kaf
basinci 25 mmHg’a ayarlanmaya 6zen gosterilmigtir. Tiipiin hastanin ylizii-
ne uygun tespit edilmesine, kaf basincinin 4-8 saatte bir Slgillmesine ve
30'-60'’da bir gogiis ekspansiyonunun simetrik olup olmadigina dikkat
edilmigtir. Aspirasyon ihtiyacina gdre gerekli siklikta aspirasyon yapilmig
ve aspirasyon iglemi cerrahi aseptik teknige uygun olarak gergeklesgtirilmig-
tir. Agiz bakiminin ihtiyaca gore sikl1g1 planlanmig, agiz i¢i enfeksiyon bul-
gular1 degerlendirilerek 6zel agiz bakimina ihtiyag gésteren hastalara dzel
antibiyotik, antiseptik maddelerle bakim uygulanmig, enfeksiyon goriillme-
yen hastalarda ise, afiz antisepsisinde kullanilan (gargarin) soliisyonlar
uygulanmistir. Aragtirma grubu hastalardan hem orotrakeal entitbasyonu
takiben trakeostomi agildiktan sonra trakeal kiiltiirleri alinmig, sonuglar:
takip edilerek kaydedilmis, lireyen mikroorganizmaya duyarli antibiyotik
uygulanmigtir. Entiibe hastanin ekstitbasyon hazirliklar1 (O,, ambu, aspira-
tor, yedek malzemeler v.s.) tam yapilmig ekstiibasyon sonrasi geligebilecek
komplikasyonlar igin dnlemler alinmig, entiibasyenun yarattif1 komplikas-
yonlar izlem formuna kaydedilmistir. Trakeostomi agilan hastalarda yukari-
dakilere ek olarak batticonlu gaz ile stoma bakimi yapilarak, enfeksiyon
belirtileri yoniinden gozlenmig ve bu hastalar igin gelistirilen izlem formu-

na kaydedilmigtir. Trakeostomi tiipleri 7-10 giinde bir degistirilmigtir.

Kontrol grubuna alinan hastalara rutin servis bakimi uygulanmig

ve bu grupta da her hastanin bulgu ve belirtileri izlem formuna kaydedil-

migtir.

Aragtirmamizin mikrobiyolojik ¢aligmalar: Istanbul Universitesi
f¢ Hastaliklar:1 Anabilim Dali Infeksiyon Laboratuvar: igbirligi ile gergek-

legtirilmigtir.

Goriigme formlarindan elde edilen veriler, istatistiksel agidan
degerlendirilmis, degerlendirmede yizdelik,Chisquare (x2 testi) ve Fisher

testleri kullanilmig, elde edilen sonuglar tablolar halinde verilmigtir(45).
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BULGULAR

Galigmamiz, Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Aragtirma ve
Uygulama Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Yogun
Bakim Unitesinde yatan ve endotrakeal entiibasyon uygulanan 100 hasta

tizerinde gergeklestirilmigtir.

Endotrakeal entiibasyon uygulanan ve rutin servis bakimindaki
50 hasta kontrol grubunu, arastirmact tarafindan belli standartlar dogrultu-

sunda bakim verilen 50 hasta ise aragtirma grubunu olugturmustur.

Aragtirma kapsamina giren 100 hastanin demografik 6zellikleri-

ne iligkin bulgular Tablo 1’de gésterilmigtir.

Aragtirmaya alinan hastalarin demografik 6zelliklerine gore dagi-
limlar: incelendiginde, aragtirma grubu hastalarin % 30’unun (15 hasta)
46-60 yas, kontrol grubu hastalarin ise, % 26’sinin (13 hasta) 18-25 yags
grubunu olusturdugu, toplam grubun % 59’unun erkek oldugu, her iki grup-
ta da g¢ogunlugun (% 43’tniin) ilkokul mezunu, evli (% 79) ve ev hanimi
(% 36) oldugu gorilmigtir (Tablo 1).



Tablo 1 : Hastalarn Demografik Ozelliklerine Gire Dagimu
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i Aragtuma Kontrol Genel Toplam
Hastalarn Demografik Ozellekleri N % N % N %
18-25 yas S 10 13 26 18 18
26-35 yas 12 24 10 20 22 22
Yas 36-45 yas 4 8 7 14 11 11
46-60 yas 15 30 12 24 27 27
60 yas ve fistil 14 28 8 16 22 22
Toplam 50 100 50 100 100 100
Cinsiyet Kadin 23 46 18 36 41 41
Erkek 27 54 32 64 59 59
Toplam 50 100 50 100 100 100
Okur-yazar degil 5 10 1 2 6 6
Okur-yazar 2 4 1 2 3 3
Egitim Ilkokul 22 44 21 42 43 43
Ortaokul 4 8 6 12 10 10
Lise 7 14 14 28 21 21
Yiiksekokul 10 20 7 14 17 17
Toplam 50 100 50 100 100 100
Medeni Duram Evli 42 84 37 74 79 79
Bekar 8 16 13 26 21 21
Toplam 50 100 50 100 100 100
tssiz 3 6 8 16 11 11
fsci 6 12 10 20 16 16
Meslegi Memur 9 18 5 10 4 14
Serbest 10 20 13 26 23 23
Ev hantm 22 44 14 28 36 36
Toplam 50 100 50 100 100 100
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Tablo 2 : Hastalarin Boy ve Kilolarina Gére Dagilimi

Aragtirma G. KXontrol G. Genel Toplam

Bay ve Kilo N % N % N %
140-160 cm 17 34 19 38 36 36

Boy 161-180 cm 23 46 25 50 48 48
181 cm ve iisti 10 20 6 12 16 16
Toplam 50 100 50 100 100 100
40-60 kg | 15 30 23 46 38 38

Kilo 61-80 kg 23 46 18 36 41 41
81 kg ve iistii 12 24 9 18 21 21
Toplam 50 100 50 100 100 100

Hastalarin boy ve kilolarina gére dagilimi incelendiginde, aragtir-
ma grubundaki hastalarin % 46’sinin (23 hasta) 161-180 cm arasinda boya
ve 61-80 kg arasinda agirliga sahip oldugu, kontrol grubu hastalarin ise
% 50’sinin (25 hasta) yine 161-180 cm boy ve % 46’sinin (23 hasta) 40-60
kg arasinda oldugu belirlenmistir (Tablo 2).
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Tablo 3 : Hastalarin Entiibasyon Nedeni Tanidarina Gére Dagdum

Aragtuma Kontrol Genel Toplarﬁ

N % N % N %

Politravma 8 16 18 36 26 26

Serebrovaskiiler kanama 1 2 1 2 2 2

- Postoperatif Hastalar 26 52 17 34 43 43

é Myasthenia Gravis 4 8 4 8 8 8

_’% G.Barre Sendromu 2 4 2 4 4 4

§ Entoksikasyon 2 4 4 8 6 6
Pndmoni 1 2 1 2 2 2

Kalp Hastaliklan 3 6 3 6 6 6

Menenjit 3 6 = = 3 3

Toplam 50 100 50 100 100 100
§ . Solunum Sikintist | 44 44

,§ «g Operasyon igin 39 39
l; = Apneik Solunum 17 17
Toplam 100 100

Hastalarin tanilarina gore dagilimlar: incelendiginde, aragtirma
grubunun % 16’sinin (8 hasta), kontrol grubunun ise % 36’sinin (18 hasta)
politravmasi1 oldugu, aragtirma grubunda % 52 (26 hasta), kontrol grubun-
da ise % 34 (17 hasta) gibi biyiik gogunlugu post-operatif hastalarin olug-
turdugu gériilmigtir (Tablo 3).

Hastalarin % 44’aniin (44 hasta) solunum sikintisi, % 39’unun
da (39 hasta) ameliyat olma nedeniyle entiibe edildikleri gézlemistir (tablo
3).
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Tablo 4 : Kaf Basinct Olgiim Derecesine ve Kontrol Edilme Sikdifina Gire Dafiim

Aragtuma Kontrol Genel Toplam
N Yo N % N o
20 mmHg 6 12 10 20 16 16
Olgiim derecesi 25 mmHg 43 86 31 62 7% 14
30 mmHg ve ¢ 1 2 9 18 10 10
Toplam 50 100 50 100 100 100
4-8 sa.te 1 kez 50 100 15 30 65 65
Kontrol
edilme sikhifn 24 sate1kez - - 14 28 14 14
Arada-sirada - - 21 42 21 21
Toplam 50 100 50 100 100 100

Kontrol edilme siklig: X2=53,846 p=0,000 (p<0,001)

Endotrakeal tiipiin kaf basinci Slgiim derecesine gore dagilimi
incelendiginde, aragtirma grubu hastalarin % 86’sinda (43 hasta), kontrol
grubu hastalarin ise % 62’sinde (31 hasta) kaf basincinin 25 mmHg olarak

6lcildiigit gorulmektedir (Tablo 4).

Hastalarin kaf basincinin kontrol edilme sikligina gore dagilim:
incelendiginde, aragtirma grubu hastalarin % 100’Gnde (50 hasta), kontrol
grubu hastalarin ise sadece % 30’unda (15 hasta) 4-8 saatte bir kaf basinci
kontrol edilirken, kontrol grubu hastalarin % 42 (21 hasta) gibi bilyiik bir
¢ofunlugunda kaf basincinin arada-sirada kontrol edildigi saptanmigtir
(Tablo 4).

Arastirma ve kontrol gruplar: arasinda 4-8 saatte bir kaf basinci-
nin kontrol edilmesi durumu, istatistiksel olarak kargilagtirildiginda ¢ok
ileri derecede anlamh bir farkliligin oldugu goritlmilg, aragtirma grubu has-
talarda kaf basincinin 4-8 saatte bir kontrol edilmesinin istenilen diizeyde

oldugu belirlenmistir (p=0,0000 p<0,001; Tablo 4).
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Tablo5 : Endotrakeal Tiipiin Kafi Yetersiz Basingta (20 mmHg’nin |) Ayarlannmigsa Meyda-
na Gelmis Olan Komplikasyonlara Gore Dagulim

Aragtirma Kontrol ~ Genel Toplam  p degeri

Kaf Basincs 20 mmHg'nin altinda ise N K N % N % p>0.05

Titpiin yerinden Evet 1 2 1 2 2 2 0.475)

gikmasi y
Hayir 49 98 49 98 98 98

Toplam 50 100 50 100 100 100

Tipiin ana Evet 1 2 4 8 5 5

bronslardan (0,358)

birine girmesi  faye 49 98 46 92 95 095

Toplam 50 100 50 100 100 100

Tapiin Evet -~ - 2 4 2 2

kivrilarak (0,475)

tikanmast Hayr 50 100 48 96 98 98

Toplam 50 100 50 100 100 100

Hastalarda endotrakeal tiipiin kaf basincinin 20 mmHg’in altinda
ayarlanmast sonucu geligen komplikasyonlarin dagilimi incelendiginde,
aragtirma ve kontrol grubu hastalarin % 2’sinde (1 hasta) tiipiin yerinden
ctktigi; aragtirma grubunun % 2’sinde (1 hasta) ve kontrol grubunun ise
% 8’inde (4 hasta) tiipiin ana bronsglardan birine girdigi; tipin kivrilarak
tikanmas: durumunun ise aragtirma grubunda hig gorilmedigi, kontrol gru-
bunun % 4’inde (2 hasta) bu komplikasyonun olugtugu saptanmigtir (Tablo
5).

Her iki grup arasindaki yapilan istatistiksel degerlendirmede
anlaml farklilik olmadig belirlenmigtir (P;= 0,475, P,= 0,358, py= 0,475
P,, P,, P; >0.05 Tablo 5).
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Tablo 6 : Endotrakeal Tiipiin Kaf Basinciun (30 mmHg veya 1) Ayarlanmast Sonucu Geli-

sen Komplikasyonlarin Dagdimu
Aragtirma Kontrol  Genel Toplam  p degeri
Kaf Basinct 30 mmHgveya % ise N % N % N % p>0.05
Var - - 3 6 3 3
:I‘rake.al' mukoza (0,241)
iskemisi
Yok 50 100 47 94 97 97
Toplam 50 100 50 100 100 100
Larenks Var 1 2 3 6 4 4
odemi (0,609)
Yok 49 98 47 94 96 96
Toplam : 5 100 50 100 100 100
Larenks Var - = 4 8 4 4
Stenozu (0,125)
Yok 50 100 46 92 9% 96
Toplam 50 100 50 100 100 100

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin, endotrakeal tipiiniin kaf
basinglarinin 30 mmHg veya iizerinde ayarlanmasi sonucu gelisen kompli-
kasyonlarin dagilimi incelendiginde, trakeal mukoza iskemisinin aragtirma
grubunda hi¢ goéritlmeyip, kontrol grubu hastalarin % 6’sinda (3 hasta)
gorilldiigi; larenks 6deminin aragtirma grubunun % 2’sinde (1 hasta), kon-
trol grubunun ise % 6’sinda (3 hasta) meydana geldigi; larenks stenozunun
ise, yine aragtirma grubunda hig¢ gériilmedigi, kontrol grubunun ise % 8’in-
de (4 hasta) olugtugu belirlenmigtir. Gruplar istatistiksel agidan degerlen-
dirildiginde, aralarinda anlamli bir farklilik bulunamamigtir (p,= 0,241,
P,= 0,609, Py= 0,125, P,, P,, P, >0.05, Tablo 6).
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Tablo7 : Endotrakeal Tipiin Hasta Yiziine Uygun Tespit Edilmemesi Durumunda Geligen

Komplikasyonlarin Dagilim:
Aragirma Kontrol ~ Genel Toplam  p degeri
Tiip Tespiti Uygun Degilse N % N % N % p>0.05
Tiipiin yerinden Var 1 2 6 12 7 7 ©,116)
cikmast ’
Yok 49 98 44 88 93 93
Toplam 50 100 50 100 100 100
Tiipiin ana Var 2 4 5 10 7 7
bronglardan (0,433)
birine girmesi vk 48 96 45 90 93 93
Toplam 50 100 50 100 100 100
Tiptn Var o 1 2 1 1
kivrilarak (1.000)
tikanmast Yok 50 100 49 98 99 99
Toplam 50 100 S0 100 100 100

Endotrakeal tipii uygun tespit edilmeyen hastalarda geligsen
komplikasyonlar incelendiginde, aragtirma grubunun % 2’sinde (1 hasta),
kontrol grubunun ise % 12’sinde (6 hasta) tiipiin yerinden giktig1; yine
aragtirma grubunun % 4’iinde (2 hasta), kontrol grubunun % 10’nda (5 has-
ta) tiipiin ana bronglardan birine girdigi; tipiin kivrilmasi komplikasyonu-
nun ise aragtirma grubunda hig¢ olmayip, kontrol grubunun % 2’sinde (1

hasta) meydana geldigi gozlenmistic (Tablo 7).

Arastirma ve kontrol gruplar: arasindaki farklar istatistiksel ola-
rak degerlendirildiinde anlamh bulunamamigticr (Py= 0,116, P,= 0,433,
P;= 1.00, P, P,, P; > 0.05, Tablo 7).
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Tablo 8 : Aspirasyon I'htiyacuun.Belirlenmesine Gdre Hastalarin Dagidun:

Arastirma Kontrol  GenelToplam  p degeri

Aspirasyon ihtiyacima belirleyen kriterler N % N % N % p>0.05

Hastanin huzur- Evet 13 26 19 38 32 32 0283

Suz olmasiile , ’
Hayrr 37 74 31 62 68 68

Toplam 50 100 50 100 100 100

Hinlta Evet 8 16 11 2 19 19

sesi ' (0,610)
Hayir 42 8 39 718 81 81

Toplam 50 100 50 100 100 100

Steteskopile  Eyet 20 42 11 !’ 32 R

solunum seslerini (0,053)

dinleyerek Hayir 29 58 39 T8 68 68

Toplam 50 100 S50 100 100 100

Rutin saat Evet 45 90 4 92 91 91

araliklaniyla (1.000)
Hayir 5 10 4 8 9 9

Toplam 50 100 50 100 100 100

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin aspirasyon ihtiyacini
belirleyen kriterler incelendiginde; Tablo 8’de goriilldiigii gibi aragtirma
grubunun % 90 (45 hasta), kontrol grubunun % 92 (46 hasta) gibi biyuk
bir ¢ogunlugunda rutin saat araliklariyla aspirasyon ihtiyacinin belirlendigi

saptanmistir (Tablo 8).
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Tablo 9 .: Hastalarin Hiperoksijenasyon Saglanmadan Yapian Aspirasyon Sonucunda, Hipok-
siye Bagli Gelisen Komplikasyonlara Gore Dagilunt

Aragtirma Kontral Genel Toplam  p degeri

Hipoksiye Bagh Geligen Komplikasyonlar N % N % N o p>0.05
Var 3 6 9 18 12 12

Siyanoz 0.123)
Yok 47 94 41 82 88 88

Toplam 50 100 50 100 100 100

Hizls, Var 9 18 10 20 19 19

derin (1.000)

solunum Yok 41 8 4 8 81 81

Toplam 50 100 50 100 100 100
var 8 16 9 18 17 17

Tagikardi (1.000)
Yok 42 8 41 82 83 83

Toplam 50 100 S50 100 100 100
Var 2 4 4 8 6 6

Hipotansiyon (0,673)
Yok 48 96 46 92 94 94

Toplam 50 100 50 100 100 100
Var - - 1 2 1 1

Suur bulamkhi (1.000)
Yok 50 100 49 98 99 99

Toplam 50 100 50 100 100 100

Tonik-klonik ~ Var

koaviilziyonlar (1.000)

Yok 50 100 49 98 99 99

Toplam 50 100 S50 100 100 100
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Hastalarin hiperoksijenasyon (% 100 O,) saglanmadan yapilan
aspirasyon sonucunda hipoksiye bagli gelisen komplikasyonlar incelendigin-
de; aragtirma ve kontrol grubunu olugturan hastalarin % 88’inde (88 has-
ta) siyanoz, % 81’inde (81 hasta) hizli-derin solunum, % 83’iinde (83 has-
ta) tagikardi, % 94’iinde (94 hasta) hipotansiyon, % 99’unda (99 hasta)
suur bulanikligi ve tonik-klonik konvillziyonlar goériilmedigi saptanmug
olup, gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunamamigtir
(P,= 0,123, P,= 1.000, P;= 1.000, P,= 0,673, Ps;= 1.000, P4;= 1.000, P, P,
Py P4 Ps P > 0.05, Tablo 9).

Komplikasyon gériilen hastalarin dagilimlarini ele aldigimizda,

Aragtirma grubunda % 18 (9 hasta) kontrol grubunda ise % 20
(10 hasta) oraninda hizl: ve derin solunumun ilk sirada yer aldif; siyanoz
olgusunun ise arastirma grubunda % 6 (3 hasta), kontrol grubunda % 18 (9
hasta) oraninda gorildiigi, tagikardinin ise her iki grupta da (aragtirma
grubunda % 16, kontrol grubunda % 18) birbirine yakin oranlarda oldugu
saptanmigtir (Tablo 9).
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Tablo 10 : Hastalarin A§iz Bakimu Verilmesine Gore Dagilim:

Aragtuma Kontrol Genel Toplam

AGIZ BAKIMI N % N % N %
2-4saatte bir Sabah-aksam

Veriliyor 50 100 49 98 99 99

Verilmiyor - - 1 2 1 1

Toplam 50 100 50 100 100 100

X2=0,0 p=1.000 (p>0.05)

Hastalarin, kendilerine agiz bakimi verilmesine gére dagilimi
incelendiginde, aragtirma grubunu olugturan hastalarin % 100’iine (50 has-
ta), kontrol grubu hastalarin ise % 98’ine (49 hasta) agiz bakimi verildigi
gérillmitg, farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir
(p=1.000 p>0.05, Tablo 10).
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Tablo 11 : Hastalanin Agiz Iginde Enfeksiyon Giriilmesine ve Bunun Igin Kullandan Ozel Agiz

Bakamu Soliisyonlarina Gire Dagidim:
Agiz Iginde Enfeksiyon ve Kullanslan Arastrma’  Kontrol — Genel Toplam x?
Ozel Ajpiz Bakume Soliisyonlar N % N % N % p degeri
7 2=
Az iginde Var 1 2 9 18 10 10 ¥ :g,gé:
enfeksiyon ‘ P=%
Yok 49 98 41 8 9% 9 (p<0,001)
Toplam 50 100 50 100 100 100
OAB Yapimiyor 49 98 41 8 9 90
bakinu (OAB) X%=11,55
\ (p<0.05)
Hidrojen peroksit - = 2 4 2
NaHCO,3 - - 2 4 2 2
Toplam 50 100 SO 100 100 100

Hastalarin ag1z iginde enfeksiyon goritlmesine gore dagilimi ince-
lendiginde, aragtirma grubunun % 98’inin (49 hasta), kontrol grubunun ise
% 82’sinin (41 hasta) apiz iginde enfeksiyonu olmadig:; aragtirma grubu-
nun % 2’sinde (1 hasta) kontrol grubunun ise % 18’inde (9 hasta) agiz igin-
de enfeksiyonu oldugu gériilmiig, gruplar arasindaki farkin istatistiksel ola-
rak ¢ok ileri derecede anlaml1 oldugu saptanmig, arastirma grubundaki has-
talarin % 98 gibi biyiik bir ¢ogunlufunun afiz iginde enfeksiyonu bulunma-
dig1 anlagilmigtir (p=0,001 p<0,001 Tablo 11).

Hastalarin % 10’unun (10 hasta) agz1 iginde enfeksiyon oldugu
ve bu hastalarin % 50’sine (5 hasta) mikostatin siispansiyon ile 6zel agiz

bakimi verildigi anlagilmigtir (Tablo 11).
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Tablo 12 : Endotrakeal Entithasyon Tiipi Olan Hastalarda, Trakeal Kiiltiirde Enfeksiyon

Goriilmesine Gore Dagiim
Trakeal kiiltiirde Aragirma G. Kontrol G. Toplam
enfeksiyon n % n % n %
Var 9 18 30 60 39 39  X=18,33
p=0,0001
Yok 41 82 20 40 61 61 (p<0.001)
Toplam 50 100 50 100 100 100

Trakeal kiltirde enfeksiyon goériilmesine gore dagilimi incelendi-
ginde, aragtirma grubu hastalarin % 18’inde (9 hasta), kontrol grubu hasta-
larin ise % 60’°inda (30 hasta) enfeksiyon gériilmi, her iki grup arasindaki
farkin, istatistiksel yonden ¢ok ileri derecede anlamli oldugu saptanmig,
arastirma grubunu olusturan hastalarin biiyiikk gogunlufunun trakeal kilti-
rinde enfeksiyon gorilmedigi anlagilmistir (p=0,0001, p<0,001, Tablo
12).

Tablo 13: Endotrakeal Entitbasyon Tiipii Olan Hastalardan Alinan Trakeal Kiiltiirde Ureyen
Milroorganizma Cinsine Gore Dagilin

Ureyen Aragtirma G, Kontrol G. Toplam

M.O.Cinsi " n % n % n . %

Ureme Yok 41 82 20 40 61 61

Gram(-) ¢comaklar 6 12 18 36 24 24

Stap.Aureus 1 2 5 10 6 6 X = 19,56
Pseu.Aeruginosa 1 2 2 4 3 3 p=0,003
Strep.Pneumoniae - - 1 2 1 1 (p<0,01)
Klebsiclla pneumoniae 1 2 2 4 3 3

Gram pozitif koklar - - 2 4 2 2

Toplam 50 100 50 100 100 100

Trakeal kiiltirinde enfeksiyon goriilen aragtirma ve kontrol gru-
bu hastalarin % 39’unda (39 hasta) mikroorganizma dredigi, kiltiirde iire-
yen mikroorganizmalarin ¢oBunlugunu ise (24 hastada) gram negatif

comaklarin olugturdugu gérilmigtir (Tablo 13).
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Tablo 14: Trakeostomili Hastadan Alinan Trakeal Kiiltiirde Enfeksiyon Geligimine Gire Dag-

lun
Trakeostomili hastarun trakeal  Aragtirma G. Kontrol G Toplam
kailtiriinde enfeksiyon geligimi n % n % n %
Var 4 33 10 83 14 58
Yok 8 67 2 17 10 42
Toplam 12 100 12 100 24 100

X2 = 6,171 0,045 (p<0,05)

Trakeostomili hastalarin trakeal kiiltiiriinde enfeksiyon geligimi-
ne gore dagilimi incelendiginde, arastirma grubunu olugturan hastalarin %
33%unde (4 hasta), kontrol grubunu 01u§turﬁn hastalarin ise % 83 (10 has-
ta) gibi bilyiik bir ¢ogunlugunda enfeksiyon gorildiaigi, istatistiksel olarak
gruplar arasinda anlaml bir farklilik oldugu saptanmig, aragtirma grubun-
da daha az enfeksiyon goriilmesi anlamli bulunmugtur (p=0,045, p<0,05,
Tablo 14).

Tablo 15 : Trakeostomili Hastadan Alinan Trakeal Kidtirde Ureyen Mikroorganizmalarin

Dagium

Trakeostomili hastarun trakeal ~ Arastirma G. Kontrol G. Toplam
kiltriinde iireyen M.O.lar n % n % n %
Gram(-) comaklar 1 8 10 83 11 46
Staphylococcus aureus 2 17 - - 2 8
Pseudomonas aeroginosa 1 8 - - 1 4
Ureme yok 8 67 2 17 10 42
Toplam 12 100 2 100 24 100

X2 = 10,782 p=0,013 (p<0,05)

Trakeostomili hastalarin (24 hasta) trakeal kiltirlerinin %46

(11 hasta) gibi bir gogunlugunda gram negatif gomaklar iiredigi belirlenmis-
tir {Tablo 15).
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Tablo 16 : Kaza ile Ekstiibasyon Meydana Gelme Nedenlerine Gore Dagiim

Aragtirma Kontrol ~ Genel Toplam P degeri

Kaza ile Extabasyon Nedenleri N % N % N % (>003

Hastanm pozis- Var 2 4 2 4 4 4 (0,609)
__yonu deBitirilirken Yok 48 96 48 96 96 96 ’

Toplam 50 100 50 100 100 100

Tiip tespit ma- Var ~ - 1 2 1 1 (1.000)

teryali degistirilirken Yok 50 10049 98 99 99 :

}‘oplztam i 50 10050 100 100 100

lip tespit ma-

teryali gevsek baglamdrise ‘Y/':( 4; 9: 43 ;; 9;, 9; (0.116)

Toplam 50 100 50 100 100 100

Kaf basmc Var 1 2 1 2 2 2

gok diigik ise Yok 9 98 49 98 o8 oz AT

Toplam 50 100 50 100 100 100

Hastanm kendi Var 1020 10 20 20 20

eliyle gikarmasi Yok 0 80 40 80 s s (802

Toplam 50 100 50 100 100 100

Hastalarimizda, kaza ile ekstiibasyon meydana gelme nedenleri-
nin dagilimi incelendiginde; aragtirma ve kontrol grubu hastalarin % 4’i-
niin (2 hasta) hastanin pozisyonu degigtirilirken ekstiibe oldugu; tiip tespit
materyali degistirilirken ekstiibe olma durumuﬁun aragtirma grubunda hig
goriilmedigi, kontrol grubunun ise % 2’sinde (1 hasta) gorildigi; aragtir-
ma grubunun % 2’sinde (1 hasta), kontrol grubunun ise % 12’inde (6 has-
ta) tiip tespit materyalinin gevsek baglanmasi sonucu; aragtirma ve kontrol
grubu hastalarin % 2’sinde (1 hasta) kaf basincinin ¢ok diigitk olmaszi ile;
aragtirma ve kontrol gruplarinin % 20 gibi bilyiik bir ¢ogunlugunda hasta-
larin tiipiinii kendi eliyle gikarmasiyla ekstiibe olduklari saptanmigtir (Tab-

lo 16).

Gruplar arasindaki dagilim farki istatistiksel olarak incelendigin-
de anlamh bir farklilik bulunamamigtir (P,= 0,609, P,= 1.000, P;= 0,116,
P,= 0,475, Ps;= 0,802, P,P,P;P,P5 > 0.05, Tablo 16).
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Tablo 17 : Eltiibasyondan Sonra Gelisen Komplikasyonlarin Dagilim:

Aragtirma Kontrol ~ Genel Toplum  p degeri

Komplikasyonlar N % N % N % (>005

Bopazagnss YA 6 12 8 16 1 14 g7
Yok 4 8 42 84 8 86

Toplam 50 100 50 100 100 100

Dudak,ahz,  Var - - 3 6 3 3 (0241

farenks iilserleri Yok 50 100 47 94 97 97

Toplam 50 100 50 100 100 100

Dilin hissizligi V2% T - 2 4 2 2 (415)
Yok 50 100 48 9 98 98

Toplam 50 100 50 100 100 100

Ses kisikhin Var 2 24 15 30 21 21 (65
Yok 38 76 35 70 73 T3

Toplam S0 100 50 100 100 100

Larinjeal veya  Var 2 4 4 8 6 6 (e

subglottik 6dem Yok 48 9 46 92 94 94

Toplam 50 100 50 100 100 100

{aarmxeal Var - -2 42 2 g4

iilserasyon Yok 50 100 48 9 98 98

Toplam 50 100 50 100 100 100

Hastalarin, ektiibasyondan sonra gelisen komplikasyonlarin dagi-
limina baktigimizda; aragtirma grubunun % 12’sinde (6 hasta) kontrol gru-
bunun ise % 16’sinda (8 hasta) bogaz agrisi; dudak, afiz, farenks iilserleri
ise aragtirma grubundan hi¢ kimsede gériilmeyip sadece kontrol grubunun
% 6’sinda (3 hasta) gorilmugtir; dilin hissizligi aragtirma grubunda olma-
yip, kontrol grubunun % 4’iinde (2 hasta) olmugtur; aragtirma grubunun
% 24’iinde (12 hasta), kontrol grubunun % 30’unda (15 hasta) ses kisiklij1,
aragtirma grubunun % 4’iinde (2 hasta), kontrol grubunun % 8’inde (4 has-
ta) larinjeal veya subglottik 6dem; Larinjeal iilserasyon ise yine ara§t1rma
grubunda hig goriilmemis olup kontrol grubunun % 4’iinde (2 hasta) gériil-
digi saptanmigtir. Gruplar istatistiksel olarak kargilagtirildiginda aralarin-
da anlaml1 bir farklilik bulunmamigtir (p>0.05, Tablo 17).
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Tablo 18 : Trakeostominin Entiibasyondan Ne Kadar Siire Sonra Agddigina Gore Daglims

Kag Giin Sonra Aragtrma G. Kontrol G. Toplam

Trakeostomi Agilde? n % a % n %
1-3 giin sonra 4 33 1 8 5 21
4-7 giin sonra 5 42 6 50 1 46
8-11 giin sonra 3 25 5 42 8 33
Toplam 12 100 12 100 24 100

X2 = 2,390 0,475 (p>0,05)

Hastalarin entiibasyondan kag giin sonra trakeostomi agilmasina
gore dagilimi incelendiginde, aragtirma grubu hastalarin % 42’sinde (5 has-
ta) kontrol grubu hastalarin ise % 50’sinde (6 hasta) 4-7 giin sonra agildig:
belirlenmigtir (Tablo 18).

Tablo 19 : Trakeostomili Hastalarin Stoma Cevresinde Enfeksiyon Geligimine Gare Daglumt

Enfeksiyon Aragtirma G. Kontrol G. Toplam

n % n % n %
Var - - 1 8 1 4
Yok 12 100 1 92 23 96
Toplam 12 100 12 100 24 100

X% =1,043 p =0,593 (p>0,05)

Hastalarin stoma gevresinde enfeksiyon gelisimine gére dagilimi
incelendiginde, trakeostomize olan; aragtirma grubu hastalarin % 100’in-
de (12 hasta), kontrol grubu hastalarin ise % 92’sinde (11 hasta) stoma
gevresinde enfeksiyon geligmedigi; sadece kontrol grubunun % 8’inde (1
hasta) stoma gevresinde enfeksiyon geligtigi goriilmilg; her iki grup arasin-
daki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadifi saptanmig; hastalarin
¢ogunlugunun stoma gevresinde enfeksiyon geligmedigi anlagilmigtir (p=
0,593, p>0.05, Tablo 19).
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TARTISMA &0t ik! i n . . )...............

Yogun bakim initelerinde hastalarin takip ve bakimina iligkin
uygulamalar son yillarda hizli bir geligim gostermigtir. Yogun bakim iinite-
sinde yatan hastalarin hava yolu agiklig1 ve siirdiiriilmesinin giivenilirligi-
nin saglanmasi ya da solunumun kontrol edilmesi veya mekanik ventilator-
ler aracilifiyla desteklenmesi yoniinde uygulanan 6nemli girigimlerden biri-
si olan endotrakeal entiitbasyonun hasta agisindan risk olugturan ciddi vaka-
larda yagsam kurtarict o6zellife sahip bir girigim oldugu bilinmekte-
dir(10,12,21,25,32,37).

Yapilan galigmalarda endotrekeal entiibasyonun gegitli avantajla-
rinin yanisira ciddi komplikasyonlar: da beraberinde getirdigi belirtilmek-
te, entiibasyonun yapiligi ve siirdiiriilmesi, ekstiibasyon ve ekstiibasyon son-
rasinda geligen gegitli komplikasyonlardan s6z edilmektedir(13,21,32,42).

Galigmamiz, endotrakeal tiip uygulanan hastalarda, tipe iligkin
komplikasyonlarin engellenmesinde profesyonel bir bakim gergeklestirilme-
sinin, iyileyme iizerindeki etkinligini ve hastalara gerek fiziksel, gerekse
psikolojik agidan iist diizeyde bakim vermenin 6nemini vurgulamak ve
yogun bakim iinitelerinde bakim verecek hemgirelere ¢aligmalarinda reh-

ber olabilecegi diigiiniilen onerileri getirmek amaciyla planlanmigtir.
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Caligmamizda, aragtirma grubundaki hastalara belli hedefler dog-
rultusunda endotrakeal entiibasyonun uygulanmasindan, ekstibasyona
kadar veya ekstiibasyonu takiben trakeostomi uygulanan hastalarda dekanii-
lasyona kadar bakim uygulanmig kontrol grubundaki hastalara ise rutin ser-
vis bakimi verilmigtir. Rutin servis bakimi, belirlenrmig belli bir protokol
olmamasina kargin, yogun bakim iinitesinde yatan tiim hastalarin (trakeal
entiibasyonu bulunan) acil girigimleri ile ilgili malzeme hazirlig, iki saatte
bir vital bulgularinin takibi, tibbi bakim ve tedavileri, rutin aspirasyon igle-
mi, tiim kiiltiirlerin (hemo-trakeal-idrar kiiltiirleri) alinmasi ve takibi, has-

tanin biitiin hijyenik bakimlar: kapsamaktadir.

Aragtirma sonucunda elde edilen veriler yiizdelik, Chisquare ()2
testi) ve Fisher testleri ile gruplar arasinda kargilagtirma yapilarak tablo-

lar halinde verilmigtir.

Tablo 1’de en yiiksek yag dagiliminin 26-35, 46-60 ve iizeri yag
grubundaki hastalar arasinda oldugu goériilmektedir. Bu yas donemindeki
hastalarda sosyal yasamin yogunlugu, sistemik hastaliklarin daha sik goril-
mesi, acil girisim gerektiren durumlarin daha fazla olmasi nedeniyle, bu
hastalara endotrakeal entiibasyon uygulandig: digiinildiginde oranin yik-

sek olmasi dogal kargilanabilir.

1988-1989 yillarina ait travma ve kaza oraninin ortalama 25-44
yag arasinda en yiiksek diizeyde oldugunu belirten Devlet Istatistik Enstitii-
sii verileri ve qésitli aragtirma bulgular:1 da sonuglarimiza parallellik géster-
mektedir(1,14,20,54,55).

Aragtirma ve kontrol grubu hastalarin egitim durumlarina gére
dagilimlar incelendiginde, biiyiitk boliiminiin ilk-orta 6§retim grubunda ve

evli olduklari, % 36’sin1n ev hanimi, % 59’unun da erkek oldugu gorilmek-

tedir.
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Hastalara uygulanacak tiipiin uzunluk ve kalinlifin: belirlemede,
boy ve kilonun gbézdniine alinmasi gerekmektedir. Hastalarimizin gerek
aragtirma gerekse kontrol grubunun bityiik ¢ogunlugunun 161-180 cm boy
ve 61-80 kg agirhiga sahip olduklari, % 43 gibi bir oranla ¢ogunlugunda
entiibasyonun ameliyat sonrasi nedenlere bagli oldugu belirlenmigtir (Tab-
lo 2,3).

Hastalarimizin gogunlugunu ameliyat sonras: hastalarin olugtur-
masi1, Tip Fakiiltemizde ameliyat sonrasi hastalara ait bir yogun bakim iini-
tesinin olmamasi1 dolayisiyle, solunum destegine ve ciddi bir takibe ihtiyac:
olan tiim hastalarin servisimize kabul edilmesi ile yakindan iligkilidir.

Literatiirde, akut solunum yetmezligindeki solunum bakim ve
tedavisine ihtiya¢ gdsteren hastalarin yogun bakim iinitelerinde entiibe
edildiklerinden séz eilmektedir(23,36,43).

Aragtirma ve kontrol grubu hastalarimizin % 44 gibi biyiik bir
gogunlugunun solunum sikintisi, % 39 gibi buna yakin bir oranda 2. sirada

ameliyat endikasyonu nedeniyle entiibe edildikleri gézlenmistir (Tablo 3).

Stauffer ve arkadaglarinin 150 hasta iizerinde yaptiklar1 galigma-
larinda hastalarin % 52’sinin kardiyo-pulmoner rahatsizlik, % 61’inin akut
ARDS ya da kardiyo-pulmoner tedavi, % 16’sinin ise, ameliyat endikasyo-
nu nedeniyle entiibe edildikleri bildirilmektedir(43).

Endotrakeal tiip uygulamalarinda mukozal dolagimin engellenme-
mesi igin kaf basincinin 32 mmHg’dan az olmasi geregi bilinmekte-
dir(10,13,32). Endotrakeal tip uygulanan her iki gruptaki hastalarimizin
% 74’iinde kaf basincinin 25 mmHg’a ayarlandig, ancak % 18 gibi az bir
oranda da olsa normal sinirlar digindaki 30 mmHg ve iizeri basing ayarlan-

mastnin kontrol grubunda yapildig gériillmektedir (Tablo 4).
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Solunumun sirdiiriilmesinde 6nemli olan kaf basincinin az da
olsa istemeyen diizeylerde ayarlanmasinda, servisimizde uygulanan hiz-
met-i¢i egitim programlarinin tam amacina ulagmadifi izlenimi elde edil-
mekte ve bu nedenle 6zellikle kaf basincina iligkin egitim programlarinin

tekrarlanmaswnin yararli olacag: ortaya ¢ikmaktadir.

Ayarlanan kaf basincinin 4-8 saat araliklarla kontroliiniin yapil-
mas1 gerefii literatiirde ele alinmaktadir(27,36,43). Hastalarimizin kaf
‘basincinin kontrol edilme sikliginin, aragtirma grubu hastalarin % 100’in-
de, kontrol grubu hastalarin ise % 30’unda 4-8 saatte bir yapildig1 goriil-
mektedir. Aralarinda istatistiksel agidan da gok ileri derecede anlamli bir
farkliligin oldugu ve aragtirma grubunda beklenen siireler iginde kaf basing
kontroli yapildig: belirlenmigtir (Tablo 4).

Kaf basincinin 4-8 saatte 6¢liim siklifinin kontrol grubunda daha
az olmasi ve arada sirada yanitinin % 42 gibi bir oranda bulunmasi dikkat
gekicidir. Hemgirelerin is yogunlugunun fazla olmasi bir neden olarak gos-
terilse de, bu sonug hasta agisindan oldukga 6nemli olan, bu konuya iligkin
bilgi yetersizlifinin giderilmesini ve entiibe edilen hastalarin yakin ve dik-

katli gozleminin 6nemini ortaya gikarmaktadir kanisindayiz.

Stauffer ve arkadaglari, endotrakeal tiip kafinin hastalarin
% 19’unda normal sinirlarda ayarlanan basingtan kontroli yapilmadikga
giderek fazlalagtigini ve 24 saat boyunca kafin istenilen basingta kalabilme-
si igin belli arahklarla kontrol edilmesi gerektigi belirtmiglerdir(43).

Lewis, Stauffer, Rashkin ve arkadaslarinin galigmalarinda, endot-
rakeal tipiin kaf basincinin olgisi ile ilgili kabul edilen dst limitin 25
mmHg oldugunu ve 4-8 saatte bir dlgiilmesinin gerekliligini vurgulamiglar-
dir(27,36,43).

Caligmamizda, endotrakeal tiipin kaf basincinin o6zellikle kaf
kagagi olmayan geng hastalarda 20 mmHg ve altinda ayarlama yapilmigtir.
Ancak buna bagli olarak aragtirma grubunda, 1 hastada tipiin yerinden gik-
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masi1, 1 hastada da tiipiin ana bronglardan birine girmesi, gibi olumsuzluk
belirlenmigtir. Kontrol grubu hastalarimizin da 1’inde tipiin yerinden gikt1-
g1, 4’iinde ana bronglardan birine girdigi ve 2’sinde de tiiplin kivrilarak

fonksiyonunu yitirdigi gézlenmigtir (Tablo 5).

Rashkin ve arkadaglarinin endotrakeal entiibasyonun akut komp-
likasyonlari iizerine 61 hasta (34 E, 27 K)’da yaptiklar1 galigmalarinda, kaf
kagag:1 ve kaf basinci diigiik olan hastalarda, tiipiin ana bronglardan birine
girmesi, sikigmasi ve kendilifinden ektiibasyon sonucu, entiibasyonun tek-

rar yapilmasinin % 48 gibi bir oranda oldugu vurgulanmaktadir(36).

Endotrakeal entiibasyonun ve trakeostominin komplikasyonlar:
ile ilgili yapilan ¢aligmada, % 13 oraninda tipiin kendiliginden yerinden
¢tktigindan s6z edilmektedir(43).

Hastalarda yetersiz oksijenlenmeye neden olmasi ve uygulama-
nin tekrarina bagli agri1 ve ac1 duymalar1 gézoniine alindifinda bu konuda

duyarhiligin geregi ortaya gitkmaktadir.

Hastalarimizda endotrakeal tiipiin kaf basincinin yitksek olmasi-
na (30 mmHg ve iizeri) bagh olarak trakeal mukoza iskemisi, larenks 6de-
mi ve larenks stenozu gibi komplikasyonlarin aragtirma grubu hastalarimi-
zin 1’i harig higbirinde ortaya ¢gikmadi1 gériillmigtiir. Kontrol grubu hasta-
lardan 10 kigide bu komplikasyonlarin goriilmesi hastalarimizin yeterince
dikkatli bir bigimde izlenemedigi izlenimini vermekte bu alanda niteligin

yanisira niceligin de 6nemli oldugu kanisint uyandirmaktadir (Tablo 6).

Shelly ve arkadaglari, trakeal stenoza neden olan kafli tiipler ile
ilgili kopekler tizerinde yaptiklar: galigmalarinda, endotrakeal tiip ile trake-
ostomi tiipii arasinda, geligen komplikasyonlar agisindan higbir fark gore-
mediklerini, agir1 gisirilmis kaf basinct olan olgularin, brong epitelinde
hasar, trakeal iskemi, trakeal nekroz ve enflamatuar graniilasyon dokusu

gordiklerini belirtmiglerdir(40).
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Lewis ve arkadaglari, uzamig trakeal entiibasyonun sebep olacag
komplikasyonlar izerine yaptiklari galigmalarinda, uzamiy entiibasyonda
stklikla trakeosefajial fistiil, trakeal stenoz, trakeoarteriel fistiil gordiikle-
rinden, asir gigirilmig kaf basincinin yol agtig1 trakeal komplikasyon ola-
rak ise, mukozal iilserasyon, trakea duvari nekrozu ve trakeomalazi’den

s6z etmiglerdir(27).

Trakeal entiibasyon, yogun bakim initelerinde uygulanan yaygin
bir islemdir. Yiiksek volimli-diigiik basingl kaflarin daha genig bir yiizeyle
ve hafif basingla trakea duvarinda daha az hasara yol agtiginin 6ne siiriil-
mesinden bu yana; trakeolarinjeal yaralanma ve travmaya yol agan siire,
kaf basinci, larinkse gdore tiip oOlgiisii, tiip hareketi gibi risk faktérlerini

daha iyi tanilamaya iligkin gegitli galigmalar yapilmigtir(23,27,36,40,43).

Galigmamizda, endotrakeal tiipiin tespitinin uygun olmamasi
sonucu, aragtirma grubunun % 2’sinde ve kontrol grubunun % 12’sinde
tipin yerinden gikmasiyla hastanmin ekstilbe oldugu, yine aragtirma grubu-
nun % 4’tinde ve kontrol grubunun % 10’unda tiipiin ana bronglardan biri-
ne girdigi, tipiin kivrilarak tikanmasi durumunun aragtirma grubunda hig
gorilmedigi, kontrol grubunun ise % 2’sinde gorildiigi saptanmigtir (Tab-

lo 7).

Nitelikli bir bakimin sergilenmesine bagli olarak hastalarimizin
hi¢birinde goriilmemesi gereken bu komplikasyonlarin az da olsa ortaya
gikmas acil girigim gerektiren hastalarda islemin hizli bir gekilde yapilma-
sinin yanisira tespitin uygunlugunun kontrol edilmesinde yeterince iyi bir

gozlem yapilmadigini vurgulamasi agisindan 6nemlidir.

Konuyla ilgili yapilan bir galigmada en yaygin erken komplikas-
yonlarin; agir1 kaf basinci,kendiliginden ekstiibasyon ve uygun tespitin siir-
dirilememesi oldugu belirtilmig, tespitin iyi yapilmamasina bagl olarak
kendiliginden ekstiibe olan hastalarda pnémoni insidansinda artig goriildi-

gi saptanmigtir(36).
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Aragtirma kapsiman alinan hastalarimizin aspirasyon gereksini-
minin, % 32’sinde huzursuz olmasi ile % 19’unda hirilt: sesi ile, % 32’sin-
de steteskop ile solunum seslerini dinleyerek ,% 91’inde ise rutin saat ara-

liklariyla rutin olarak yapildigi gézlenmigtir (Tablo 8).

Cesitli aragtirmalarda, hastalara 1-3 saat araliklarla aspirasyon
uygulandifi, bu siklifin; hastada gorilen dispne, anksiyete, hiriltili solu-
num, hipotansiyon, solunum hizi ve nabizda artma, wheesing, gibi aspiras-
yon endikasyonu gdsteren durumlarda artabileceginden s6z edilmekte-
dir(8,16,17,31).

Telci ve arkadaglar: arasgtirmalarinda, sol ana brong stenozunun
siiregelen akciger enfeksiyonunun yarattif: bronsgial enflamasyonun yanin-
da geligen atelektazi nedeniyle uygulanan sik ve enerjik endotrakeal aspi-
rasyon teknigi ile agiklanabileceginden sdz etmigler. Ayni aragtirmada,
Hennequin ve arkadaglarinin yayinladiklar: bir sag ana brong stenozu olgu-
sunda sag ana bronga yanlighkla yerlestirilen endotrakeal tiipiin basis1 ile
geligen brongial iskeminin brong stenozuna neden oldugu ve kolaylastiric
faktdr olarak da aspirasyon tekniklerini irdelediklerini belirtmislerdir(47).

Caligmamiz kapsamindaki hastalarin hiperoksijenasyon saglanma-
dan yapilan aspirasyon sonucunda, hipoksiye bagh gelisen komplikasyonlar-
dan; siyanoz % 12, solunumun hizli ve derin olmasi % 19, tasikardi % 17,
hipotansiyon % 6, suur bulaniklig1 ve tonik-klonik konviilziyonlar da % 1

oraninda meydana gelmistir (Tablo 9).

Hastalarimizda bilyilk g¢ogunlugunda hipoksiye bagli gelisen
komplikasyonlarin ¢ok az gorilldiigin ve aragtirma grubu hastalara goére
kontrol grubu hastalarda oranin biraz daha fazla oldugu belirlenmistir.
Hipoksi geligimine neden olarak; hastanin oksijenasyon ihtiyacinin belirle-
nememesi, aspirasyon isleminin acil olarak yapilma zorunlulugu, aspirasyo-
nun tek kisiyle yapilmasi ve aspirasyon igleminin 10-15 saniyeden uzun siir-

mesi gosterilebilir.
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Goriillen komplikasyonlara bakildiginda da hizli-derin solunumun
en bagta gelen komplikasyon oldugu bunu tagikardi ve siyanoz olugmasinin

izledigi gézlenmigtir.

Noll ve arkadaglari, kapal aspirasyon sistemlerinin etkinlikleri
ve hemgirelikte uygulanmasi iizerine yaptiklar: galismalarinda hiperoksije-
nasyon (% 100 O,) saglanarak ve hiperoksijenasyon saglanmadan aspire
ettikleri vakalari kargilagtirdiklarinda, hiperoksijenasyon saglanmadan
aspire edilen vakalarin arteryel oksijen saturasyonlarinin 6nemli oranda

digtiigini belirtmiglerdir(31).

Hastalarimizin % 99’una agiz bakiminin verildigi, sadece kontrol
grubunda 1 hastaya agiz bakimi verilmedigi saptanmigstir. Ancak agiz baki-
mi verilmesinde sikligin 6nemide biyiktiir (Tablo 10).

Calismamiz kapsamindaki hastalarin ¢ogunluguna agiz bakiminin
rutin olarak verildigi, aragtirma grubunda 2-4 saat olan verilme sikliginin
kontrol grubunda sabah-aksam verildigi gozlenmistir (Tablo 10).

Acaroglu, agiz ve boyun ameliyat1 dncesi antibiyotikle 6zel agiz
bakimi vermenin, ameliyat sonras1 agiz komplikasyonlarina etkisini incele-
digi aragtirmasinda, ameliyat oncesi dénemde, bakteriostatik etkisi olan
antibiyotikli soliisyonla 6zel agiz bakiminin, a1z florasindaki mikroorganiz-
malarin nicel olarak azaltilmasinda etkili oldugunu ve ameliyat sonrasinda
uygulanan kapsamli hemsirelik bakim ile birlikte, agiz enfeksiyonlarinin
onlenmesinde olumlu bir yaklagim olarak ele alinabilecegini belirtmis-

tir(1).

Agiz iginde enfeksiyon bulgulari yéniinden, arastirma grubunun
% 2’sinde, kontrol grubunun ise % 18’inde agiz iginde enfeksiyon gériildi-

gi saptanmugtir (Tablo 11).

Aragtirma grubu hastalarimizin % 98’inin agiz i¢inde enfeksiyon

goriilmemesinde; bu gruptaki hastalarimizin agz: bakim: sikliginin iyi plan-
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lanmasinin, hastaya agiz bakiminin 6nemi ve gerekliligi konusunda egitim
verilerek, katiliminin saglanmasinin ve uygun teknik ile yeterli agiz bakim1

verilmesinin 6nemi oldugunu digiinmekteyiz.

Acaroglu’nun aragtirmasinda, ameliyat sonrasi donemde, kontrol
grubunun % 46,6’sinda oral kavite yarasi gozlenirken, bu donemde 6zel
agiz bakimi: uygulamasina devam edilen antiseptik grubu olgularin
% 13.3’iinde antibiyotik grubu olgularin ise % 6,7’sinde oral kavitede yara

goruldigind belirtmistir(1).

Teke, larinjektomi ameliyat1 gegiren hastalarin beslenmesine ilig-
kin sorunlarin ¢ozimlenmesinde, hemgirelik yaklagimi ile ilgili tezinde,
larinjektomili hastalarda beslenmenin agizdan yapilamamasi oral kavitede
ortam degisikligi meydana getirdiginden nemli bir agiz ve pash bir dil mey-
dana gelmesinin oldukga sik gorildiiginden, hemgirenin bu hastalarda iyi-
legmeyi hizlandirmak, olugabilecek enfeksiyonlar: ve kokuyu 6nlemek égl-
sindan agiz bakiminin 6nemini hastaya agiklayarak, uygulamasinda hasta-

nin da katkisin: saglamaktan s6z etmistir(46).

Ergiin, trakeostomili hastanin kendi bakimini gergeklestirmede
hemsgirenin rolii ile ilgili tezinde, ameliyat Gncesi dinemden baglayarak
hastalara agiz bakiminin 6gretilmesinin ve uygulatilmasinin, bu davranigin
pekismesine ve olumlu davranig degisiklikleri meydana gelmesine neden

olacagin: belirtmektedir(20).

Tablo 12 ve 14’te goriilldiigi gibi, aragtirma grubu hastalarda
entiibe olanlarin % 82, trakeostomize olanlarin ise % 67 gibi biiyiik gogun-
lugunun trakeal kiltiirlerinde enfeksiyon gérillmedigi; kontrol grubu hasta-
larda entiibe olanlarin % 60, trakeostomize olanlarin ise % 83 gibi biyik
¢ogunlugunun da trakeal kiiltirlerinde bir iireme oldugu gézlenmigtir.

Genelde entiibe ve trakeostomili hastalarin bilyilkk ¢ogunlugunun

trakeal kiiltiirinde gram (-) ¢comaklarin diredigi gdrilmigtic (Tablo 13-15).
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Aragtirma grubunda kontrol grubuna oranla trakeal kiiltiirde
daha az iiremenin olmasi, aspirasyon igleminin cerrahi aseptik tekniklere
uygun yapilmasi ve mekanik ventilasyon baglantilarinin 48 saatte bir degig-

tirilmesi ile iligkili olabilir.

Gesitli literatiirlerde de, aspirasyon igleminin cerrahi aseptik tek-
nige uygun olarak en az iki kigi ile yapilmasi gerekli oldugu vurgulanmakta-
dir(7,15,28,29,31).

Noll ve arkadaglarinin ¢aligmalarinda, Conrad’a gére kapal aspi-
rasyon ve agik aspirasyon sistemleri arasinda infeksiyon gériilmesi agisin-
dan anlamli bir fark olmadig:, Baker ve arkadaglarina gére ise, agik aspi-
rasyon sistemi kullanan 356 hastada % 16,3 oraninda, kapali aspirasyon sis-
temi kullanan 346 hastada ise % 15,3 oraninda nazokomyal enfeksiyon gor-
diiklerini bildirmigler ve agik aspirasyon sistemi kullanan hatalarda en sik
goriillen bakteriler arasinda; gram (-) basiller, candida ve stap.aureus, kapa-
11 aspirasyon sistemi kullanan vakalarda ise, gram (-) basiller, pseudomo-

nas ve stap.aureus oldugundan s6z edilmigtir(31).

Craven ve arkadaglari, mekanik ventilasyon baglantilarinin 48
saatte bir degistirilmesinin enfeksiyon gelisimini engellemede yeterli oldu-

gunu belirtmiglerdir(11).

Hedden ve arkadaglari ¢aligmalarinda, hastalarin % 30,8’inin
entiibasyon esnasinda ve sonrasinda akcifer enfeksiyonuna yakalandigini,
alinan kiiltiir antibiyograma gare spesifik antibiyotik bagladiklarini bildir-
miglerdir(23).

Kaza ile ekstiibasyon meydana gelme nedenleriﬁe gore dagilima
baktigimizda, aragtirma ve kontrol gruplarinin % 4’iinde hastanin pozisyo-
nu degistirilirken; tiip tespit materyali degistirilirken tiipiin gikmasi duru-
mu aragtirma grubunda hi¢ olmayip, sadece kontrol grubunun % 2’sinde
oldugu; tespit materyalinin gevsek baglanmasi sonucu aragtirma grubunun
% 2’sinde, kontrol grubunun % 12’sinde tipin yerinden ¢iktig; kaf basinci-
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nin diigiik olmasina bagl olarak aragtirma ve kontrol grubunun % 2’sinde
ve en biiylik yizde ile her iki grupta da % 20’sinin tipiinii kendi eliyle gika-

rarak ekstitbe olduklar: goriilmigtiir (Tablo 16).

Hastalarin kendi eliyle tiipiind g¢ikarmasi % 20 gibi bir oranda
olup, sik tekrarlanan reentiibasyon hastalarin iyileyme siirecini uzatarak,
solunum yetersizligine ek olarak solunumsal distress yaratacagindan hasta-
larin en iyi diizeyde bakim ve takiplerinin yapilmasi ajite ve genel durumu
bozuk hastalarin tedavisi ve yakin izleminin uygun olacag kanisindayiz.

Rahskin ve arkadaglar1 ¢aligmalarinda kendi eliyle ekstiibe olan
hastalarin yeterince kontrol altina alindifinda bile ekstiibasyondan hastay:
korumanin siklikla epey gii¢ oldugunu rapor etmigler ve reentitbasyon sayi-
s1 arttikga total komplikasyonlarin sayisinda da artig oldugundan s6z etmis-
lerdir(36).

Tablo 17°de goérildiigi gibi, hastalarimizin ekstitbasyondan sonra
% 14’iinde bogaz agrisi; % 3’iinde dudak, agiz, farenks iilserleri; % 2’sinde
dilde hissizlik; % 27’sinde ses kisiklif; % 6’sinda larinjeal veya subglottik
6dem; % 2’sinde larinjeal iilserasyon gibi rahatsizliklarin kontrol grubunda
daha fazla geligtigi, genelde de ses kisikli1 ve bogaz agrisinin daha fazla

gorildagi belirlenmistir.

Aragtirma grubunda ekstiibasyona bagh komplikasyonlarin daha
az gériilmesinde, kaf basincinin 25 mmHg’a ayarlanmasinin, 4-8 saatte bir
kaf basincinin kontrol edilmesinin, hastanin yiiziine endotrakeal tiipiin
uygun tespitinin siirekli izlenmesinin, endotrakeal aspirasyonun cerrahi
aseptik teknikle aspirasyon kurallarina uyularak yapilmasinin, agiz bakimi-

nin belli araliklarla verilmesinin 6nemli rolii oldugu kanisindayiz.

Stauffer ve arkadaglarinin ¢aligmalarinda, ekstiibasyondan sonra
hastalarin % 28’inde ses kisiklig1 ve bogaz agrisi geligtigini, hastalarin
% 15’inde kaf bolgesinde mukozal ilserasyon gorildigini, ayrica bu komp-
likasyonlarin kadinlarda erkeklere oranla daha sik meydana geldigini
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belirtmiglerdir. Vakalarin % 9’unda da asemptomatik olarak seyreden oti-
tis media’nin nazogastrik sonda veya nazotrakeal tiip kullanim: ile yakin-

dan ilgili oldugu 6ne siiriilmiigtiic(43).

Aypar ve arkadaglarinin galigmalarinda, endotrakeal tiip 6lgiisii-
nii bogaz agiris1 ve ses kisiklig1 yoniinden degeclendirdikleri galigmalarin-
da, kadin ve erkek hastalarda kiigiik tiip uygulananlarda, biyiik tiip uygula-
nanlara gére bogaz agrisinin daha az oldugu, kadinlarda ses kisiklig1 agisin-
dan biiyiik ve kiigiik tilpler arasinda farklilik bulunmadig, ancak erkekler-
de bilyiik tiip uygulananlarda ses kisikliginin daha fazla bulundugu belirtil-

mektedir(4).

Tablo 18 ve 19'da gorildiga gibi, trakeostomi agilan hastalarin
% 46’s1na entiibasyondan 4-7 giin sonra bu uygulamanin yapildig ve sade-
ce kontrol grubundaki trakeostomize hastalarin bir tanesinin stoma gevre-
sinde enfeksiyon geligtigi, her iki grup karsilagtirildiginda trakeostomize
olan hastalarin g¢ogunlugunun stoma gevresinde enfeksiyon gelismedigi

goritlmigtiir.

Aragtirma kapsamindaki hastalarimizin (% 24’i) trakeostomi
kaniilii olanlarin % 96’sinda stomatitis geliygmemesinde, son yillarda cerra-
hi yontem ile agilan trakeostominin yerini alan perkutan trakeotomi tekni-
ginin, cerrahi ydonteme gore kamplikasyonlarinin daha az olmasinin ve hem-
sirelerin stoma bakimini etkin bir gekilde gergeklestirmelerinin roli oldu-

gu diigiincesindeyiz.

Stauffer ve arkadaglari trakeostomize olan hastalarin % 36’sinda
stomatitis, % 36’sinda da stomal hemoraji tespit ettiklerini ve ortalama 6

glin entilbasyondan sonra trakeostomi agildigini belirtmiglerdir(43).

Ergiin, trakeostomili hastada, stoma ile etrafim1 saran derinin,
sulu veya koyu sekresyonlar, enfeksiyon ve dokunun siirekli zayiflamasina
neden olan nem ile siirekli kargi kargiya oldugundan, trakeostomi tiipiiniin

gevresinin temizliginde % 3’lik hidrojen peroksit kullanilmasinin ve tiipiin
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altina uygun, steril, kuru bir gaz bezi kullanilarak derinin korunmasi gerek-

tiginden s6z etmigtir(20).

Caligmamizdan elde ettigimiz bulgular ve gegitli aragtirmalardan
elde edilen sonuglar dogrultusunda, endotrakeal entiibasyon uygulanan has-
talarda uygun nuramada ve basingta tiip kullanilmasinin, aspirasyonda cer-
rahi aseptik teknige uyulmasinin, hastadaki tiip-ventilator baglantilarinin
24 veya 48 saatlik periodlarla degistirilmesinin, oral hijyenin korunmasi-
nin ve diger tiip bakimina iligkin tiim girigimlerinin yapilmasinin, tiipe ilig-
kin komplikasyonlarin en aza indirilmesinde etkili olacagi kanisindayiz.
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SONUC VE ONERILER

Galigmamiz, endotrakeal tiip uygulanan hastalarda, tiipe iligkin
komplikasyonlarin engellenmesinde profesyonel hemsirelik bakiminin ger-
geklegtirilmesinin, solunum fonksiyon bozukluguna sahip hastalarin iyileg-
mesi iizerindeki etkinlifini ve hastalara fiziksel ve psikolojik agidan iist
dizeyde kapsamli hemgirelik bakimi vermenin énemini vurgulamak ve
yogun bakim iinitelerinde bakim verecek hemgirelere galigmalarinda yol

gosterici oneriler getirmek amaciyla planlanmagtir.

Aragtirma kapsamina alinan 100 hastanin 50’sine belli standart-
lar dogrultusunda bakim verilmig, 50 hasta ise rutin servis bakimina bira-
kilmigtir. Aragtirma ve kontrol gruplar: kargilagtirilarak, veriler istatistik-

sel agidan degerlendirilmigtir.

o Aragtirma kapsamindaki hastalarimizin g¢ogunlugunun 46-60
yag grubunda, % 59’unun erkek, % 79’unun evli, % 43’iniin ilkokul mezu-

nu, % 36’sinin ise ev hanimi oldugu belrilenmigtir.

e Aragirma ve kontrol gruplarint olugturan hastalarimizin

% 43’iiniin post-operatif donemde oldugu anlagilmigtir.

e Endotrakeal tiip uygulanan hastalarimizin % 74’iiniin  kaf

basinglar1 25 mmHg’a ayarlanmigtir.
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e Aragtirma grubundaki hastalarimizin tamaninin (% 100), kon-

trol grubundaki hastalarimizin ise % 30’unun kaf basinglar1 4-8 saatte bir

koatrol edilmigtir.

e Kaf basincinin (20 mmHg’nin altinda) yetersiz olmas1 nedeniy-
le hastalarimizin % 2’sinde tiipiin yerinden ¢iktig1, % 5’inde ana bronglar-
dan birine girdigi, % 2’sinde ise tipiin kivrilarak tikandig belirlenmigtir.

» Kaf basincinin 30 mmHg ve lzerinde ayarlanmasi sonucunda,
hastalarimizin % 3’iinde trakeal mukoza iskemisi, % 4’iinde larenks 6demi,

% 4’iinde ise larenks stenozu gdrilmiigtiir.

* Endotrakeal tiipiin hastanin yiiziine uygun tespit edilmemesi
sonucu aragtirma grubundan 3 hastada, kontrol grubundan 12 hastada;
tiipiin yerinden ¢ikmasi, ana bronglardan birine girmesi, kivrilmas: gibi

komplikasyonlarin gelistigi belirlenmigtir.

e Hastalarimizin aspirasyon ihtiyaci; huzursuzluk belirtileri
(% 32), hirilt1 sesi (% 19), stetestop ile solunum seslerinin dinlenmesi ile

(% 32), ve rutin saat araliklariyla (% 91) belirlenmigtir.

» Hiperoksijenasyon saglanmaksizin hastalara yapilan aspirasyon
sonucunda; % 12’sinde siyanoz, % 19’unda hizl1 ve derin solunum, % 17’-
sinde tagikardi, % 6’sinda hipotansiyon, % 1’inde suur bulamiklig1 ve

% 1’inde de tonik-klonik konviilziyonlar gorildigia belirlenmigtir.

e Hastalarimizin % 99’una agi1z bakimi verildigi, ¢ogunlukla aras-
tirma grubunda 2-4 saat olan araliklarin kontrol grubunda sabah akgam

uygulandif: gozlenmigtir.

e Aragtirma grubundaki hastalarin % 2’sinin ve kontrol grubun-
daki hastalarin % 18’inin agiz bdlgesinde enfeksiyona rastlanmig, agiz igin-
de enfeksiyon goriillen hastalarin gogunluguna mikostatin siispansiyon ile
Ozel agiz bakimi verilmeye baglanmig, digerlerinde oral gargaralar kullanil-

migtir.
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e Aragtirma grubu hastalarin % 82’sinin kontrol grubu hastala-
rin ise % 40’in1n endotrakeal entiibasyon tiipiinden alinan trakeal kiltirle-

rinde mikrobial bir Greme olmadif1 belirlenmigtir.

e Trakeostomili aragtirma grubu hastalarin % 33’iinin, kontrol
grubu hastalarin ise % 83’iniin trakeal kiiltiirlerinde enfeksiyon goruldigi

belirlenmigtir.

e Endotrakeal tiipi olan hastalarimizin trakeal kiiltiirlerinde ire-
yen mikroorganizmalarin % 62’sinde ve trakeostomi kanilii olanlarin

% 46’sinda gram negatif gomaklar firedigi saptanmigtir.

o Ekstiibasyondan sonra hastalarimizin; % 14’iinde bogaz agrisi,
% 3’inde dudak, agiz, farenks iilserleri, % 2’sinde dilde hissizlik belirtile-
ri, % 27’sinde ses kisiklig1, % 6’sinda larinjeal veya subglottik 6dem, % 2’-

sinde larinjeal {ilserasyon geligtigi gézlenmigtir.

e Hastalarimizin (24 hasta) % 46’sina endotrakeal entiibasyon-

dan 4-7 giin sonra trakeostomi agildig: belirlenmistir.

o Trakeostomili hastalarimizin % 96’sinin stomasi g¢evresinde

enfeksiyon geligmedigi gézlenmistir.

Endotrakeal entiibasyonun uygulanmasi ve bakiminin siirdiiritlme-
sinde gosterilecek dikkat ve bilingli bir hemgirelik yaklagimi ile komplikas-
yonlarin minimuma indirilebilecegi agiktir. Endotrakeal entiibasyonun
istenmeyen komplikasyonlarindan korunmak igin alinabilecek 6nlemleri
¢aligmamiz ve gegitli aragtirmalarin 15181inda agagidaki basliklarla sirala-

mak mimkiindir:

e Yogun ¢aliyma temposu gerektiren yogun bakim iinitelerinde

hemgirelik bakiminin niteligini etkileyen, hemgire sayisinin arttiriimasi,

e Yogun bakim iinitelerinde yeni galigmaya baglayacak hemgirele-
rin en az iki ay oryantasyon programlarina alinmalar: ve galigmaya devam

eden hemsirelere de hizmet-igi egitim programlari diizenlenerek, geligme-
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ler ve yeniliklerle ilgili bilgilerin zamaninda aktarilmasi ve bakim hizmeti-

ne yansitilarak yerlegik uygulamalara donigstiirilmesi,

¢ Endotrakeal entiibasyon igin kesin endikasyonu olan hastaya,

yliksek voliim-diigiik basingli tiip kullanilmaszi,
e Tipin kaf basincinin 25 mmHg’nin {izerine gikmamasa,

e Hipoksi durumundaki hastanin bakimi, bakim sirasinda kullani-

lacak malzemelerin tam ve eksiksiz olmasi,

o Aspirasyon teknigindeki cerrahi asepsi ve uygulama ile ilgili

temel ilkelere uyulmasi,

e Afiz hijyeninin uygulanmas1 ve siirdiiriilmesi igin gerekli olan
kigisel hijyen arag, gereglerinin kontroli yapilarak, eksikliklerinin gideril-

mesi,

¢ Endotrakeal entiibasyon tiipii ve trakeostomi kaniilii olan hasta-
larin rontgen filimlerinin hergiin g¢ekilmesi, lokalizasyonunun dogrulanma-
s1, akciger fonksiyon bozukluklarinin tanilanmast ve bu dogrultuda tibbi ve

hemsirelik 6nlemlerinin alinmasa,

e Trakeostomili hastanin stoma bakiminin uygun gekilde verilme-

si ve stomanin enflamasyon belirtilerinin gézlenerek not edilmesi;

e Yogun bakim iinitelerinde galigan saglik ekibi iiyelerinin bu ve
benzeri aragtirma sonuglarindan haberdar edilmesi ile sonuglarin uygula-

mada iglerlik kazanmasinin uygun olacagi kanisindayiz.
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OZET =erooo0o ).

Aragtirma, endotrakel entiibasyon uygulanan hastalarin kompli-
kasyonlarinin engellenmesinde hemgirenin rolini belirlemek amaciyla
planlanmig ve Istanbul Universitesi [stanbul Tip Egitim ve Aragtirma Has-
tanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Yogun Bakim Unite-

si’nde yapilmigtir.

Endotrakeal entiibasyon uygulanmig hastalardan rastlantisal
6rneklem ydntemi ile segilmig, 50°’si aragtirma, 50’si kontrol grubu olmak

izere 100 hasta aragtirma kapsamina alinmigstir.

Arastirma grubundaki hastalara belli standartlar dogrultusunda
hemgirelik bakimi verilmig, kontrol grubundaki hastalar ise rutin servis

bakim1 almiglradir.

Veriler, {.U.iktisat Fakiiltesi Haydar Furgag¢ Bilgi Islem Merke-

zi’nde degerlendirilmigtir.

Aragtirma grubuna alinan hastalarimiza uygun numarada tip
secilerek kaf basincinin 25 mmHg’a ayarlanmasi ve 4-8 saatte bir kontrol
edilmesi nedeniyle kaf basincinin diigiik veya yilksek olmasina bagl kompli-
kasyonlar kontrol grubuna gore daha az meydana gelmistir. Aspirasyon igle-

minin cerrahi aseptik teknige uygun olarak yapilmasi ile aragtirma grubu-
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nun trakzl kiiltirlerinde daha az enfeksiyona rastlanmigtir. Agi1z bakimi-
nin uygut teknik ve siklikla yapilmasi ile de aragtirma grubunda agiz igin-
de enfeksyon daha az gézlenmigtir. Endotrakeal tiip bakiminin deneyimli
hemgirele tarafindan ilkelere uygun yapilmasi, endotrakeal tipe baglh
komplikzryonlarin agagilara gekilmesinde bir faktor olacag: dilgiincesini

desteklemigtir.
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SUMMARY %10 ., ... .

The plan or target of the research above, is to emphasize clearly
the role of the nurses exspecially who work under intensive care units, on
what can they do to minimize any problems or complications face by the
patients with endotracheal intubations. And in completing the research, all
had been done in our intensive care units of reanimations services under
Anestesiology department related to Medical Research Center of Istanbul

Medical Faculty, Istanbul University, Turkey.

Thoroughly, we had selected totally, 100 patients with
endotracheal intubations, and they were divided into two groups. Half of
the patients (50 patients) were listed under our research and the other
half (50 patients) were under normal routine group for control, standard

form in the same ward.

The patient which were participated in our research were given
treatment form well dedicated nurses and been informed clearly before, on

what to do. But the other, normal routine group were treated as usual in

the same ward.

The results from this research, we learned that almost all the
patients which were under our research had less complications or
problems, comparing, to the one in the normal routine treatment group.
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So, we notice the fact clearly, each patients who had used suitable tubes
accordingly, and with constant pressure on the cuff-side approximately 25
mmHg and the most important thing, who were always under control for
every 4 to 8 hours, continously could really minimize the complications,
exactly. All the aspirations done on these patients, were very cautious and
aseptic technics were used, regularly therefore, due to the result of
tracheal culture, we faced less problems on infections. And again, with
aseptic technic we cleaned the oral parts, too and from this part also, we

had less problems.

The patients under endotracheal intubations in the intensive
care units were treated with strict hospital principles by professional
nurses and doctors. Therefore, we may say, as a matter of fact that we
support readily, any complications related to endotracheal intubations can

be reduced.
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EK1

ENDOTRAKEAL ENTUBASYONUN KOMPLIKASYONLARI VE

HEMSIRELIK BAKIMI ILE ILGILI ARASTIRMA

Sorular

ad
O 0 O 4ag

OoOoono O aoo o o g

O0oon

10
1
12

13
14

15

16-20

21-25

() Protokol No:

() Yag:

1) 18-25y; 2) 26-35y; 3) 36-45 y; 4) 46-60 y; 5) 60 y ve iistit

() Cinsiyet:

1) Kadin; 2) Erkek

() Medeni Durumu:

1) Evli; 2) Bekar; 3) Dul

() Egitim Diizeyi:

1) Okur-yazar degil; 2) Okur-yazar; 3) ilkokul;

4) Ortaokul; 5) Lise; 6) Yiiksekokul

() Meslegi:

1) Igsiz; 2) Isci; 3) Memur; 4) Serbest; 5) Ev hamimi

() Boy:

1) 140-160 cm; 2) 160-180 cm; 3) 180 cm ve iistii

() Kilo:

1) 40-60 kg; 2) 61-80 kg; 3) 81 kg ve iistii

() Hastanin tanist: ........ccvcueucunes

() Entilbasyon nedeni: ............cccceueu..

() Hazirlanmig olan entiibasyon malzemelerinde acil entiibasyon
yapimasini engelleyecek sekilde bir malzeme eksigi var
mudir?

1) Evet; 2) Hayir

() Tubiin kaf basinc1 kag mmHg'a ayarlanmigtir?

1) 20 mmHg; 2) 25 mmHg; 3) 30 mmHg ve iistii

() Tibiin balonu yetersiz basingta ayarlanmigsa (20 mmHg’nin
altinda) agagidaki komplikasyonlardan hangisi/hangileri gelis-
mistir?

1) Tiibiin yerinden gikmasi

2) Tibiin ana bronglardan birine girmesi

3) Tiibiin Gsefagusa girmesi

4) Tubin kivrilarak tikanmasi

5) Diger: ieeveeeeevnnennaes

() Tibin kaf basinct 30 mmhg'nin iizerinde ayarlanmigsa agag-
daki komplikasyonlardan hangisi/hangileri geligmistir?

1) Trakeal mukoza iskemisi ’

2) Larenks ddemi

3) Larenks tilserleri

4) Larenks stenozu

5) Diger: .coveriuruirnnnns
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Sorular

ooooono

0 00o0o0ono

OOo0o0oooo

Xis

26

27

28

29-33

34

35-39

40

41-47

() Tiibiin kaf basinc1 hangi sikhikta kontrol ediliyor?

1) 4-8 saatte 1 kez

2) 24 saatte 1 kez

3) Arada-sirada

4) Difer: ....coccvecuvnncrnrecns

() Endotrakeal tiip hastanin yiiziine uygun gekilde tespit edilmis
midir?

1) Evet; 2) Hayir

() Entiibasyondan sonra hastada entiibasyon bélgesiyle ilgili agr
sikayeti olmug mudur?

1) Evet; 2) Hayir

() Entiibasyon tiibii uygun gsekilde tespit edilmedi ise gelisen
komplikasyon agagidakilerden hangisi-hangileridir?

1) Tiibiin kendiliinden yerinden ¢ikmasi

2) Tiibiin ana branglardan birine kagmasi

3) Tibiin kivrilmasi

4) Tubiin 6sefagusa kagmasi

5) Larenks veya trakeada zedelenme

() Entitbasyondan sonra gogis ekspansiyonunun simetrik olup
olmadig130°-60" (dakika) da bir kontrol ediliyor mu?

1) Evet; 2) Hayir

() Aspirasyon ihtiyact nasil belirleniyor?

1) Hastamin huzursuz olmas: ile

2) Hinlts sesi ile

3) Steteskop ile solunum seslerini dinleyerek

4) Rutin saat araliklanyla

5) Difer: c.coueeveveecrneneene

() Hastanin aspirasyon dncesi hiperoksijene ihtiyac var midur?

1) Evet; 2) Hayir

() Cevabinz evet ise; oksijene bagh ambu ile veya ventilator yar-
dimiyla hiperoksijenasyon saglanmadan yapilan aspirasyon
esnasinda hastada hipoksiye baglt gelisen komplikasyonlar aga-
fidakilerden hangisi-hangileridir?

1) Siyanoz

2) Hizly, derin solunum

3) Tagikardi

4) Hipota

5) Suur bulaniklis

6) Tonik-klonik konviilziyonlar

T) DIBer: .cuvucvvveneenrcrsaene
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Xn

X3I-A

48

49

50

51

52

53

54

55

56

58

59

() Aspirasyon hangi siklikta yapiliyor?

1) Saatte 4-6 kez

2) 2-4 saatte 1 kez

3) Giinde 2-3 kez

4) DIJer: ..ouvrvcsnenneecnsercssanne

() Aspirasyonda steril teknik kullaniliyor mu?

1) Evet; 2) Hayir

() Aspirasyonda kullanilan eldiven disposible midir?

1) Evet; 2) Hayir

() Aspirasyonda kullanilan aspirasyon sondasi steril-disposible
midir?

1) Evet; 2) Hayir

() Trakeal aspirasyon ne kadar siireyle yapiliyor?

1) 10-15 saniye; 2) 20 saniye ve iistii

() Endotrakeal aspirasyon esnasinda hastada afn gikayeti var
mudir?

1) Evet; 2) Hayir

() Agiz bakimi veriliyor mu?

1) Evet; 2) Hayir

() Evet ise; bakum hangi soliisyon ile veriliyor?

1) Agz antisepsisinde kullanilan gargarin soliisyonlar

2) Mikostatin siispansiyon

3) Buco-blue

4) Hidrojen peroksit

5) Difer: ....ocvceunenminnnes

() Az bakim kag saatte bir veriliyor?

1) Ihtiyag oldukga

2) 2-4 saatte 1 kez

3) 6-8 saatte 1 kez

4) Sabah-akgam

5) Dier: ....covvvucnrcccninnee

() Enfeksiyon agisindan, hastanin oral kavitesinin kontroliinde
kirmuzilik, hassasiyet, 6dem, iilseratif olugumlar, kabuklanma
ve tabakalagma gibi durumlar goriilmiiy midir?

1) Evet; 2) Hayir

() Agz iginde enfeksiyon goriilmiigse hangi 6zel agiz bakim:
uygulanmigtir?

() Alinan trakeal kiiltiirde infeksiyon goriilmilg midir?

1) Evet; 2) Hayir
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60

61

62-66

67

68

69

70

71

72

73-76

77

() Trakeal kiiltiirde {ireyen mikroorganizma hangisidir?

---------------------------

---------------------------

() Hastada kaza ile ekstiibasyon meydana gelmigse bunun nede-
ni agagidakilerden hangisi/hangileridir?

1) Hastanin pozisyonu degistirilirken

2) Tiip tespit materyali degistirilirken

3) Tiip tespit materyali gevgek baglandi ise

4) Kaf basinci gok diigiik ise

5) Hastamn kendi eliyle gikarmasiyla

() Hasta entiibe iken Ex oldu mu?

1) Evet; 2) Hayir

() Ex oldu ise nedeni: .......c.ceouecvcrnnen

() Entiibasyondan kag giin sonra Ex oldu?

1) 1-3 giin; 2) 4-7 giin; 3) 8-11 giin

4) 12-15 giin; 5) Diger: ....coecevrevcenenincnnne

() Hasta ekstiibe edilmeden 6nce oksijene bagli ambu-maske
hazir midir?

1) Evet; 2) Hayir

() Tekrar entiibasyon olasilifina kang entiibasyon malzemeleri
hazir m1?

1) Evet; 2) Hayir

() Tiibiin balonunun havasini indirmeden 6nce trakeobrongial ve
orofarenks aspire edilmis midir?

1) Evet; 2) Hayrr

() Cevabiniz hayrr ise; geligen komplikasyon asagidakilerden han-
gisi/hangileridir?

1) Hava yolu obstritksiyonu (larenks spazmina bapli)

2) Bulanti-kusma

3) Mide igerigi aspirasyonu

4) DiBer: .uvuecvvnnecnncannane

() Endotrakeal tiip gikanldiktan sonra hastaya maske ile O, veril-
di mi?

1) Evet; 2) Hayir
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78-83

84-89

90

91
92
93

94

95

96

97

98

() Cevabiniz hayir ise hipoksiye bagli asagidaki komplikasyonlar-
dan hangisi/hangileri geligmistir?

1) Siyanoz

2) Hizh-derin solunum

3) Tagikardi

4) Hipotansiyon

5) Suur bulanikli

6) Tonik-klonik konviilziyonlar

() Hastada, ekstiibasyondan sonra asagidaki komplikasyonlar-
dan hangisi/hangileri geligmistir?

1) Bogaz agrist

2) Dudak, agiz, farenks iilserleri

3) Dilin hissizligi

4) Ses kisikh

5) Laringeal veya subglottik 6dem

6) Laringeal iilserasyon

() Hastaya tekrar entiibasyon gerekti mi?

1) Evet; 2) Hayir

() Tekrar entiibasyon yapildiysa nedeni: ........c.ccoeuiucune

() Tekrar entiibasyon sayisi: ..........ccoeuue

() Hastann entiibe kaldif1 stire?

1) 1-3 giin; 2) 4-7 giin; 3) 8-11 giin;

4) 12-15 giin; 5) Difer: ....cccourerevucnvnnns

() Hastaya orotrakeal entiibasyondan sonra trakeostomi agild:
m?

1) Evet; 2) Hayir

() Evet ise; kag giin entiibe kaldiktan sonra agild1?

1) 1-3 giin; 2) 4-7 giin; 3) 8-11 giin;

4) 12-15 giin; 5) Difer: «...cvvveeeiicrerennnne

() Trakeite ve sekresyonlarin kurumasina engel olmak amaciyla
hastann inspire ettigi hava nemlendiriliyor mu? (nebulizor ile
veya heat-moisture exchanger ile)

1) Evet; 2) Hayir ,

() Trakeotomili hastaya stoma bakimi kag saatte bir veriliyor?

1) 4 saatte 1 kez

2) 8 saatte 1 kez

3) 24 saatte 1 kez

4) Diger: oirccnenannn.

() Stoma gevresinde enfeksiyon geligmis midir? (Stomatitis)

1) Evet; 2) Hayir
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() Trakeostomili hastadan alinan trakeal kiltirde enfeksiyon
geligmig midir?

1) Evet

2) Hayrr

() Trakeal kiiltiirde tireyen mikroorganizma hangisidir?

................................

() Trakeostomili hastanin aspirasyonu hangi siklikta yapiliyor?

1) Saatte 4-6 kez

2) 2-4 saatte 1 kez

3) Giinde 2-3 kez

4) Diger: .....cccocvuvenenene.

() Trakeostomi kaniilii kag giinde bir degistiriliyor?

1) 3 giinde 1 kez

2) 7 giinde 1 kez

3) 10 giinde 1 kez

)R DJT:15 R

() Hasta trakeostomize iken Ex oldu mu?

1) Evet; 2) Hayir

() Trakeostomi kaniilii, agildiktan kag giin sonra gikarild: (deka-
niile)?

1) 1-3 giin; 2) 4-7 giin; 3) 8-11 giin

4) 12-15 giin; 5) DIBer: .ucveceivcreenneccsnsveane

1) Deney grubu

2) Kontrol grubu

Hazirlayan
Dilek Aygin
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EK2
Endotrakeal Entiibasyon Tiipii Olan Hastalara Uygulanan Bakim Kriterleri:

Entiibasyon malzemelerinin tam olmast

Kaf basincin 25 mmHg’a ayarlanmasi

Endotrakeal tiipiin hastanin yiiziine uygun tespit edilmesi

Entiibasyondan sonra gogiis ekspansiyonunun 30 -60° *da bir kontrol edilmesi

Kaf basincinin 4-8 saatte bir lgiilmesi

Uygun araliklarla ve hastamn ihtiyacina gore aspirasyon yapilmasi

Aspirasyon igleminin cerrahi aseptik teknife uygun olarak yapilmasi

Uygun siklikta ve/veya hastanin ihtiyacina gore afiz bakininin verilmesi

A1z iginde enfeksiyon bulgularimn varlifina gore, uygun 6zel afiz bakim verilmesi

hastalar hem orotrakeal entilbe iken, hem de trakeostomize iken trakeal kiiltiirlerinin alinmasi

Trakeal kiiltiirde fireyen mikroorganizmaya duyarl antibiyotifin uygulanmasi

Ekstiibasyon hazirliklarinin tam olmasi (O,, ambu, aspiratdr, yedek malzemeler, v.s.)

Entiibasyon esnasinda, siiresince, ekstiibe olurken ve ekstiibasyonu takiben tiim komplikasyonlarin
gozlenerek, kaydedilmesi

Trakeostomi agilan hastalarda stoma bakiminin uygun siklikta verilmesi

Stoma gevresinin enfeksiyon bulgularinin gozlenmesi
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