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biitlin agsamalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik
ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez calismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve
yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, yine bu
tezin calisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranigimin

olmadigini beyan ederim.
27.12.2019

Seyma ZEYREK KURTOGLU



TESEKKUR

Bu caligmanin gergeklestirilmesinde tez siirem boyunca kiymetli bilgisi, birikimi ve
tecriibesiyle bana yol gosterici ve destek olan degerli danisman hocam sayin Dr. Ogr.
Uyesi Meral YILDIRIM CETINKAYA’ ya, ¢alismanin baslangicindan sonuna kadar
kiymetli bilgilerini benimle paylasan, 6zverisini ve zamanini benden esirgemeyen Ve
daima tesvik edici olan degerli es danisman hocam sayim Dr. Ogr. Uyesi Atiye ERBAS’
a, Verilerin analizinde yardimlarini esirgemeyen Dr. Duygu AYDIN’ a, tez calismam
boyunca beni sonsuz sabirla destekleyen sevgili arkadasim Ogr. Gér. Melike
PEHLIVAN’ a, degerli vakitlerinden ayirip ¢alismaya katilan biitiin meslektaslarima, ve

sevgisiyle bana gii¢ veren canim esime sonsuz tesekkiirlerimi sunarim...

Seyma ZEYREK KURTOGLU



ICINDEKILER

KISALTMALAR Ve SIMGELER..........ccccocconiininiisiseciseinne, v
TABLOLAR LISTESL....cooiiiiiiiiiiiiciicicissciesceeesssen, Vi
RESIMLER LISTESI ..o, vii
OZET ...t 1
ABSTRACT ... 2

1. GIRIS VE AMAC ..ot ettt 3
2. GENEL BILGILER..........ccccoooniiiiiiinnnreseeeee s 5
2.1.  Gogiis Tupliniin Tanimi V& AMACI......c.civeriereiierieeieseese e )
2.2.  GOgiis TUpUNUn TarthGeST . .ovveviiieiiieieiieseee e 5
2.3. Gogiis Tiipiiniin Uygulanma Endikasyonlart ...........cccoovveiviienieninieseesesenn 7
2.3.2. HEMOTOTAKS ......ccuiiiiiiciiieiiet i 7
2.3.3.  Plevral €fUZYON.....cciieiieiiciie et 8
234, AMPIYEIM ..ottt 9
2.3.5. STLOTOTAKS ...ttt bbbttt et et et sbe e srne b e 9
2.3.6.  Postoperatif amagli g6giis tlpll uygulanmasi.........cccceevieriiiiiieiiieinieieesee e 10
2.3.7. Ozel UyUIAMAAr ........c.cviviveiieireiieeiicie et 11
2.4, Gogiis Tipl Uygulamasi.......ccccovvviiiiiiiiiiicii e 11
2.5. Gogis Tiipii Uygulamasina Bagli Goriilebilecek Komplikasyonlar................ 14
25.1. TUPUN MAIPOZISYOINUL....ceiiiiiiiiiitietee sttt st be bbb 15
2.5.2.  Subkutan amfiZem...........cooviiiiiiii 15
25.4.  Reekspensiyon akCiZer OAemi .........cueiuieiiiiiiiiiiiieie e 17
255. Insizyon yerine ait KOMPIKASYONIAT ..........cccveviviviiiireiiereieeesee e, 17
2.5.6. OzefagUs THPHHIT.....cv.veiveveiecverceeiescee ettt 17
2.5.7. INterkOStal NEVIALJT ...vvvviviiscieiicieiete ettt 17
B T 1 (01703 ¢ < SRR RPRORRTRN 18
2.5.9. HOMEI SENAIOMU.......ciiiiiiiiiiie s 18
2.5.10. Diger kompliKasyOnIar...........ccooveiiiieiiiiiie st 18
2.6. Gogiis Tiipiiniin Calismasinin {ZIenmesi ............cccvevevrreveriiererecesieeeeeen, 18
2.7.  Gogiis Tuplinin CeKilmesi.......coovviiiiiiiiiiiicii e 19
2.8. Gogiis Tiipii Olan Hastalarin Hemsgirelik Bakimi ..., 20
2.8.1.  Psikolojik hazirliK .......ccooiiiiiiiiiic s 20
2.8.2. Gogiis tlipli uygulamast 6ncesi hazirlik ... 21



2.8.3. Gogis tiipii uygulamadan Once hastaya verilecek egitimler .............occoocvevnenne. 21

2.8.5. Gerekli malzemelerin hazirlanmasi..........ccooceiiiiiiiieiin e 22
2.8.6.  Gogis tipii uygulamasi sonrast hasta takibi ........cccceveieeiiiieniennieee e 23
2.8.7.  Gogis tiipii takildiktan sonra hastaya ve hasta yakinina verilecek egitimler-...... 23
2.8.8. Drenaj takibi.........cooiieiii s 23
2.8.9.  Olasi problemlerin YONEIMI.........cueverereiierierie et 24
2.8.11.  Taburculuk @It .......ccveiiiieieiieie e 26
3. GEREC VE YONTEM........cooiiiiiieeeeeeeeeee et 27
3.1, Arastirmanin TaSariml ........ccccoiiuiireiiiiiiee e e sre e e s e e aree e e s erreee e 27
3.2.  Arastirmanin Yapildigi Yerler ve OzelliKIeri ......cccveviveriircveiiireiisiciesscienenns 27
3.3.  Arastirmanin Evren ve Orneklemi ........cccccceveveveveieeieseeeeee e, 27
3.4. Calismaya Dahil Edilme ve Edilmeme Kriterleri ..........cccocovniiiiiiiiiiinnne 28
3.5, Veri Toplama ATACIart ......c.ueieeiiiieiiiiieeecse e 28
3.6, ONUYZUIAMA ....oocviicviet ettt 29
3.7, Verilerin TOPIanMAST ....cc.eiviiiiiiiiiii e 29
3.8 VErilerin ANAHZI........cooiiiiiieiice e 29
3.9, Arastirmanin EtIK YONT ...ccueeiveiiiiiiie it 30
3.10. Arastirmanin SInirlKIArT ........oooeeiiiiii 30
4. BULGULAR ... e 31
5. TARTISMA Ve SONUC ...oooooeoeeeeeeoeeeeeeeeeee e eeeeeee e eeseeeeee e 44
6. KAYNAKLAR. ... 54
T EKLER .. 60
7.0, ANKEL FOMMIU ..ot 60
7.2, EIK KUFUE FOIMU ..o 64
7.3. Diizce 11 Saglik MUdUrligii IZni.......ccccvvviiveiiieicicceeeecee s 66
7.4. Bilgilendirilmis Goniillii Olur FOrmu ... 67
7.5. Hemsirelerin Gogiis Tiipii Bulunan Hastalarin Bakimina iliskin Bilgi Yiizdeleri
(EK TADIO 1) ottt 68
OZGECMIS oottt ettt s 70



PVK':

LDH:

VATS:

BT:

USG:

DVT:

TENS:

KVC:

KISALTMALAR ve SIMGELER

Periferik Venoz Katater

Laktat Dehidrogenaz

Video Yardimli G6giis Cerrahisi

Bilgisayarli Tomografi

Ultrasonografi

Derin Ven Trombozu

Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu

Kardiyovaskiiler Sistem



TABLOLAR LiSTESI

Tablo 1. Hemsirelere ait demografik bilgiler....................i i, 31
Tablo 2. Hemsirelerin Gogiis Tiipii Bulunan Hasta Bakimina Iliskin Ozellikleri........ 33

Tablo 3. Hemsirelerin gogiis tiipii bulunan hasta bakimina yonelik bilgi puan

OTEALAMIALATL. . . .o e e e, 35

Tablo 4. Hemsirelerin demografik ve gogiis tiipli bakimina iliskin 6zelliklerine gore

alinan puanlarin karsilagtirtlmasi. ..o 36

Vi



RESIMLER LiSTESI

Resim |. Gogiis tiipii ile drene edilen siloz mayi...........o.ooovviiiiiiiiiiiiiiiinn, 10
Resim 2. Yasa ve etiyolojisine gore kullanimi degisen gogiis tiipii ¢aplari............... 12
Resim 3. Gogiis tiipii uygulamasi i¢in kullanilacak ekipmanlar ........................... 12
Resim 4. Gogiis tlipiiniin giris yerinin belirlenmesi...............ooooiiiiiiiiiiiinnnan, 13
Resim 5. Insizyon yerinin agilmast...............cc.oovuiiniiiieieie e 13
Resim 6. Gogiis tiiplinin yerlestirilmesi............oooiiiiiiiiiiieeeeeeae 13

Resim 7. Yaygin cilt alt1 amfizemi (A), Akciger grafisinde subkutan amfizem (B),

Subkutan amfizemi olan bir hastaya uygulanan gogiis tiiptinden gelen drenaj (C)...... 15

Resim 8. Gogiis tiplinin ¢eKilMesi............oiii 19

vii



OZET

HEMSIRELERIN GOGUS TUPU BULUNAN HASTALARIN BAKIMINA iLiSKiN
BiLGi DUZEYLERI

Seyma ZEYREK KURTOGLU
Yiiksek Lisans Tezi, Hemsirelik Anabilim Dal1
Tez Damigmani Dr. Ogr. Uyesi Meral YILDIRIM CETINKAYA
Es Danisman Dr. Ogr. Uyesi Atiye ERBAS
Aralik 2019, 70 Sayfa

Bu arastirma hemsirelerin gogiis tiipii bulunan hastalarin bakimina iligkin bilgi diizeylerini
belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapildi. Arastirmanin giicii, hemsirelerin bilgi diizeyi
dogrulart dikkate alinarak 152 hemsire ve % 5 yanilma diizeyi ile % 100 olarak hesaplandi.
Arastirma verileri, “Hemsirelere Ait Tamitici Ozellikler” ve “Hemsirelerin Gogiis Tiipii
Bulunan Hasta Bakimma iligkin Bilgileri” (EK-1) baslikli iki boliimden ve toplam 64 adet
sorudan olusan anket formu kullanilarak yiizylize goriisme yontemi ile toplandi. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayic istatistikler (ortalama, standart sapma, ortanca, sayi, yiizde,
vb.) hesaplanmis olup IBM SPSS v22 programi kullanilarak yapildi. Nicel degiskenler i¢in;
Kolmogrov Smirnov testi, Kutu-gizgi grafikleri, t-testi, Mann Whitney U testi, tek yonli
varyans analizi, Tukey testi, Kruskal Wallis testi, Dun-Bonferroni testi kullanildi. Anlamlilik
diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi. Hemsireler, 100 puan iizerinden ortalama olarak; gogiis
tiiplinlin takilmas1 ve izlenmesini igceren sorularda 45.34 puan, komplikasyonlara yonelik
sorularda 48.16 puan, hemsirelik bakimina yonelik sorularda 59.14 puan, tiim sorularin
toplaminda ise 51.69 puan aldi. Hemsirelerin verdikleri cevaplara gore hastanin mobilize
edilmesi, insizyon yerinin pansumani, tiipiin klemplenmesi gereken durumlar ve hastada
gelisebilecek komplikasyonlar gibi konularda bilgi eksikliklerinin oldugu tespit edildi. Tespit
edilen eksikliklere yonelik hastaya daha biitiinciil bir hemsirelik bakimi sunmak adina gogiis
tipli bulunan hastalarin bakimina yonelik standardize edilmis bir prosediir/protokol
gelistirilmesi onerilmektedir.

Anahtar sézciikler: Bakim, Bilgi diizeyi, Drenaj, Gogiis tiipii, Hemsire



ABSTRACT

NURSES’ KNOWLADGE LEVELS ABOUT THE CARE OF THE PATIENTS WITH
CHEST TUBE

Seyma ZEYREK KURTOGLU
Master's Degree, Department Nursing
Supervisor, Asst. Prof. Ph. D. Meral YILDIRIM CETINKAYA
Supervisor, Asst. Prof. Ph. D. Atiye ERBAS
December 2019, 70 Pages

This study was conducted as a descriptive study in order to determine the nurses' knowledge
about the care of patients with chest tubes. The power of the study was calculated as 100%
with 152 nurses and 5 % error level, taking into account the knowledge level of the nurses.
The research data were collected by face to face interview method using a questionnaire
consisting of two sections titled “Introductory Characteristics of Nurses” and “Knowledge of
Nurses on Patient Care with Chest Tube” (ANNEX-1) and a total of 64 questions. Descriptive
statistics (mean, standard deviation, median, number, percentage, etc.) were calculated in the
evaluation of the data and were performed using the IBM SPSS v22 program. For quantitative
variables; Kolmogrov Smirnov test, Box-line graphs, t-test, Mann Whitney U test, one way
analysis of variance, Tukey test, Kruskal Wallis test, Dun-Bonferroni test were used.
Significance level was accepted as p <0.05. Nurses, on average over 100 points; It was 45.34
points for the questions about the insertion and follow-up of the chest tube, 48.16 points for
the questions about complications, 59.14 points for the questions about nursing care, and
51.69 the sum of all questions. According to the answers of the nurses, there was a lack of
information about the patient's mobilization, dressing of the incision site, keeping the patient
mobile, clamping the tube and complications that might develop in the patient. A standardized
procedure for the care of patients with chest tubes is recommended in order to provide more
holistic nursing care to the patient for the identified deficiencies.

Key words: Care, Knowledge level, Drainage, Chest tube, Nurse



1. GIRIS ve AMAC

Gogiis tipt, Hipokrat déneminden baslayarak ozellikle savaslarda yaralanan g6giis travmali
askerlerin tedavisinde kullanilan, giiniimiize kadar gelistirilerek gelen, plevral kavitede
biriken kan, hava ve sivinin dis ortama atilmasini saglayarak ortamin negatif basincini

yeniden saglamay1 amaclayan sistemdir’?.
Gogiis tiipti uygulamasini gerektiren durumlar

e Hastanin klinik seyrinin kotiiye gittigi, asir1 dispnesi olan Ve igne aspirasyonun
basarisiz oldugu pnomotoraks,

e Tekrarlayan pnodmotoraks,

e Tansiyon pnomotoraks,

e Hematoraks,

e Komplike ampiyem,

e Masif plevral efiizyon,

e Lenfatik drenajin hizla arttii ve hastanin klinik seyrinin bozuldugu silotoraks
vakalaridir.

Bunun yaninda gogiis tiipii uygulamasi; akciger, mediasten, kalp, diyafragma, ozefagus,

gogiis duvari ve vertebra cerrahilerini i¢eren toraks cerrahilerinde de kullanilmaktadir™**°®.

Gogls tlpliniin yerlesim yeri etiyolojisine gore farklilik gostermekle beraber hasta icin
konforlu olabilecek bir bolgeden cerrahi asepsi ve antisepsi kurallarina uygun olarak
yerlestirilmektedir7’8.Pnémotoraks etiyolojisi ile takilan tiipler i¢in akcigerin apikal bolgesi
tercih edilirken, hemotoraks ya da farkli eflizyonlarin etiyolojisi ile takilan tiiplerde akcigerin
bazal bolgesi tercih edilmektedir’. Gogiis tiipii uygulamasi diger major cerrahi uygulamalara
gore nispeten daha basit olsa da, takilmasindan cekilmesine kadar gecen siirede ciddi
komplikasyonlar1 da beraberinde getirmektedir®. Bu komplikasyonlar; tiipiin yanls yerlesimi,
komsu organlarin hasarlanmasi, subkutan amfizem, ozellikle trokarli gogiis tiipi
uygulamalarinda ya da insizyon yerinin asir1 diseke edilmesine bagli kanama, nadirde olsa

interkostal nevralji, silotoraks ve horner sendromudur®®°1%1%,

Gogiis tiipti olan hastalarin takibinde; tiipteki sivinin osilasyonun izlenmesi, giinliikk drenaj
miktari, rengi ve karakterinin kaydedilmesi, hastaya derin solunum ve kstiriik egzersizlerinin
Ogretilmesi ve yaptirilmasi, hastanin mobilize edilmesi, periferik venoz kataterin (PVK) agik

tutulmasi, hekim istemine gore hastanin hidrate edilmesi, bronkodilator ve diger medikal



tedavilerinin baslanmasi, giinliik insizyon yerinin pansumani Ve tiip hattinin takibi en 6nemli

noktalardir®?.

Hemsireler hasta ile en fazla vakit geciren, hasta bakimi ve takibinde devamlilig1 saglayan,
sagligin korunmasi ve gelistirilmesinde primer sorumlu olan kisilerdir. Bu nedenle
hemsirelerin, gégis tiipii bulunan bir hastada; olas1 bir problemi erken fark edip ¢oziimlemesi,
hastaya gereksinim duydugu konularda bilgi ve destek saglamasi, hastanin bakimi
stirdiirebilecek yeterli bilgi ve beceriye sahip olmasi, hasta ve diger saglik ¢alisanlari ile is
birligi i¢inde bakimin Kaliteli ve etkin verilmesini saglayarak kritik noktalarda dogru
kararlarin alinmasi ile meydana gelebilecek komplikasyonlarin en aza indirilmesi agisindan

; L1211
yasamsal 6neme sahiptir'?*,

Hemsirelerin gogiis tlipli olan hastanin bakiminda yeterli bilgi ve tecriibeye sahip olmasi ile
hastalarin; iyilesme siirecinin hizlanmasina, meydana gelebilecek 6liimciil komplikasyonlarin
azaltilmasina, hasta memnuniyetinin artirilmasina, hastanede kalis siiresinin kisaltilarak
hastane enfeksiyonlarindan korunmasina ve maliyetin diisiiriilmesine katki saglanmaktadir™.
Bu nedenle hemsirelerin gogiis tiipli olan hastanin bakimini iyi bilmeleri, ve gelisebilecek

komplikasyonlari erken tanimalart son derece dnemlidir™**.

Tcherveniakov’ un yaptigi bir ¢aligmadan hemsire liderliginde ayaktan takip edilen gogiis
tipii olan hastalarin bakiminda hemsirelerin verdigi bakimin etkinligi ve maliyet lizerine
etkisi arastirilmis; hemsirelerin verdigi bakimin tedavi siiresini azaltmada etkin, diisiik

maliyetli ve giivenli bir yontem oldugu gériilmiistiir™.

Hemsirelerin gogiis tlipli olan hastalarin bakiminda rol alirken, standardize edilmis ilkelerin
olmamasindan dolay1 gogiis tlipiiniin takilmasi ve pansumani sirasinda ¢ekingen kaldiklari,
hastanin mobilize edilmesi, gdgilis tiipliniin klemplenmesi konusunda farkli uygulamalar
yaptiklari, gogiis tlipliniin ¢aligmasinin izlenmesi ile ilgili teorik bilgilerinin yetersiz oldugu
gozlenmistir. Tedavi rejiminde hemsirelerin, farkli uygulamalar yapma egilimde olmasi ve
bilgi eksikliklerinden kaynakli daha g¢ekingen davranmalari gogiis tiipii bulunan hastanin
bakiminda tutarsizliklara ve kanita dayali hemsirelik yaklasiminda eksiklik olusmasina neden
olmaktadir™. Bu galisma ile hemsirelerin gdgiis tiipii bulunan hastanin bakimna dair bilgi

diizeylerini tespit etmek ve literatiire katki saglayarak yol gosterici olmak amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gogiis Tiipiiniin Tanim1 ve Amaci

Plevral ya da mediastinal kavitede biriken kan hava ve sivinin tek yonlii drene edilmesini

saglayan bir sistem olan g6giis tiipti,

e Plevral kavitenin negatif basincinin yeniden saglanmasi,

e Inatc1 plevral efiizyonlarda, gogiis tiipii igerisinden gesitli ajanlar verilerek ploredez
yapmak suretiyle malign tiimérlerin kontrol altina alinmast,

e Pulmoner cerrahi ve intratorasik organ ameliyatlar1 sonrasinda gogiis kavitesinde
biriken kanin drene edilmesi,

e Postoperatif donemde tiip icerisinden lokal anestezik ilaglar verilerek agri kontrolii

saglanmasi amaci ile kullaniimaktadir®’,

2.2. Gogiis Tiipiiniin Tarihgesi

Hematoraks, pndmotoraks, hemopndmotoraks ya da ampiyem gibi ¢esitli etiyolojik nedenlerle
intratorasik alanda biriken kan, hava ve sivinin drene edilmesi gerektigi fikri Hipokrat (m.o.
460-370) donemine dayanmaktadir. Misirlilar doneminden kalma Edvin Smith Papiriisleri’ ne
gore Hipokrat, ampiyemin tedavisi i¢in dncelikle konservatif tedavi ve fizyoterapi uygulamais,
tedavi edilemeyen olgularda ampiyemin agik tahliyesini saglamak i¢in gogiis bosluguna metal

bir tiip yerlestirerek ampiyemi tedavi etmistir'®,

Hagli Seferleri esnasinda bir askere mizrak isabet etmesi sonucunda gogiis boslugunda biriken
kanin kalbe baski yaptig1 diisilincesi ile intratorasik alanin bir aylik bir slirede drene edildigi
Mitchell tarafindan belgelenmektedir. Bu donemde kaydedilmis benzer ¢aligmalarin olmamasi

gogiis drenaji fikrinin heniliz yaygin olmadigin géstermektedirlg.

Wolfram von Eschenbach tarafindan 1200’ 1ii yillarda yazilan Parzival isimli siirde; gogiis
yarast olan bir sOvalyenin, gogiis boslugunda biriken kanin kalbin caligmasini engelledigi
diistincesi ile thlamur agacinin dalinin tiip gibi kullanilarak, gégiis boslugundaki kanin

emilerek tedavi edildigi belirtilmektedir®.

13. yy’ a yakin zamanlarda Tiirk hekim Serafettin Sabuncuoglu sternum ve kot kiriklarinin
tedavi yontemlerini tanimlamis; kot kiriklarina bagli plevra yirtiklarinda hastada nefes darligi
ve Oksiiriik goriilmesinin onemli bir sorun oldugunu tedavisinde ise; yaray1 genisleterek yara
lizerine “mihceme” denen kupa yerlestirerek negatif aspirasyon yontemi ile sivinin drene

edilmesi gerektigini belirtmistir®,



Fransa’ da Guy Chauliac tarafindan yazilan Chirurrgia Magna adl kitaba gore yaranin drene
edilmesi konusunda cerrahlar fikir ayriligi yasamaktaydi. Bu donemde bazi cerrahlar
intratorasik yaranin acik birakilarak drene edilmesi gerektigini, bazi cerrahlar ise yara
yerinden 1s1 kaybin1 dnlemek icin yaranin kapali tutulmasi gerektigini savunmustur. Fransiz
cerrah Ambraise Pare intratorasik alanda kan biriken vakalarda yaranin agik birakilarak yer

cekiminin etkisi ile drene edilmesi gerektigini Vurgulamlstlr.lg‘zo

16. yilizyil itibari ile savaslarda yaralanan askerlerin tedavisinde toraks boslugunun drene
edilmesi fikri giderek benimsenmis ve birliklerde “drummers” ya da “suckers” adi ile bilinen
gorevleri yaralanan askerlerin yaralarint emmek olan gruplar olusmustur. Bu yontemde, agiz
yolu ile yaraliya enfeksiyon gegme riskinin yiiksek oldugunu fark eden Dominique, dnce agiz
gibi emme gorevi goren piston enjektor tasarlamig, sonrasinda ise yara dudaklarindan daha

derine; plevral alana da girebilen bir kaniil tasarimi {izerine (;ahsmlstlrlg.

Herman Boerhaave ; hastaya egzersiz yaptirilarak hemotoraksin bosaltilmasinin saglanmasi,
esnek bir tiip vasitast ile hemotoraksin emilmesi, antikoagiilan tedavisi ve yaranin
biiyiitiilmesi gibi ilkeler belirleyerek intratorasik yaranin yonetimini tartismistir™’. Adamus
Birkholz intratorasik yaralarda kullanilan emme hattina bir rezervuar kabi ekleyerek bir

aspiratdr sistemi olusturmaya gahsmlstlr.lg.

1700’ li yillarin sonlarinda intratorasik yaralarin tedavisi ile ilgili fikir birliginin olmadigi
goriilmektedir. Valentin kaybedilen kan1 en aza indirmek i¢in gogiiste bulunan biitiin yaralarin
kapatilip daha sonra trokar yardimi ile yeni bir agiklikla intratorasik alanda biriken kanin
tahliye edilmesi gerektigini savunmustur. Amerika Birlesik Devletleri’ nde meydana gelen i¢

savaglarda gogiis travmali askerlerin plevral drenajin1 yapmak icin trokar kullanmuslardir®.

18. yy’ da Playfair tarafindan ilk defa kapali su alt1 drenaj sistemi kullanilarak ampiyemli bir
cocugun tedavisi yapilmistir. Gotthard Biilau kapali su alt1 drenajini tarif etmis ve plevral
bosluga girmek igin bir trokar kullanmis daha sonra trokara distal kelepgeli bir kaucuk
takmistir. Kateterin ucu tigte biri antiseptik soliisyon dolu bir siseye daldirilmis ve sifon
gorevi gbérmesi saglanarak ampiyemin gogiisten drenaji saglanmistir. 1922 yilinda torasik
cerrahi sonrasi ilk defa gogiis tipii kullanilmis bu tarihten sonra savaglarda yaralanan gogiis

travmal1 askerlerin tedavisinde gogiis tlipli standart hale gelmistir7‘19’21.

Antik Yunan’da ortaya ¢ikan, intratorasik alanin negatif basincini korumasi gerektigi ilkesi

zengin tarihi ile giinlimiize kadar geliserek ve dnemini koruyarak gelmistirlg.



2.3. Gogiis Tiipiiniin Uygulanma Endikasyonlari
2.3.1. Pnomotoraks

Plevral kaviteye parietal ve visseral plevra zarlarindaki bir agikliktan hava dolmasi olarak
tanimlanan pnomotoraksin etiyolojisini kiint, penetran, barotravmatik toraks travmalari,
iyatrojenik nedenler ve akciger hastaliklart olusturabilmektedir. Pndmotoraks, subplevral bleb
(btil) riiptiiriine bagh olarak primer; akut astim, tiiberkiiloz, Kistik fibrozis ve interstisyel
akciger hastaliklarina bagli olarak ise sekonder spontan pnomotoraks seklinde

goriilebilmektedir®.

Pnomotoraksta karakteristik semptomlar bulunmamakla beraber hastalarda; akut gégiis agrisi,

nefes darlig1, takipne, tasikardi, anksiyete ve hipotansiyon gén’ilmektedirzz.

Ventilasyon sirasinda plevral kaviteye tek yonlii hava girisi oluyor ve ¢ikisi olmuyor ise
kapali, hava plevral kaviteye serbest olarak girip ¢ikiyor ise agik pndmotoraks olarak
degerlendirilmektedir. Hastada inspirasyon ile plevral kaviteye dolan hava ekspirasyon ile
cikmaz ise intraplevral basincin pozitif yonde artmasina bagli, trakea ve mediastenin saglam
tarafa itilmesi 1ile karakterize tansiyon pnomotoraks olarak adlandirilan durum

gelismektedir23.

Hastalarin semptomatik oldugu orta ve TUstii siddetteki pnomotorakslarda gogiis tiipi
uygulamasi ile havanin hizli bir sekilde bosaltilmasi saglanarak plevral kavitenin negatif

basinct yeniden saglanmaktadir.
Pnomotoraksta gdgiis tiipii;

e Hastanin kliniginin kotii olmasi ve ciddi solunum sikintist bulunmasi halinde,
e Igne aspirasyonu ile basarisiz olan pndmotoraks tedavisinde,

e Rekiirren ya da tansiyon pnomotoraks durumlarinda tercih edilmektedir®.

2.3.2. Hemotoraks

Intraplevral kavitede kan birikmesi hemotoraks olarak tanimlanmaktadir. Hemotoraks
cogunlukla travmayla meydana gelebilmekle beraber metastatik hastaliklar veya antikoagiilan
ilaglarin kullanim1 nedeniyle spontan olarak da gelismektedir. Travmatik hemotorakslar kiint
toraks travmasi veya penetran toraks travmasi sonrast meydana gelebilmektedir. Kiint toraks
travmalar1 ¢ogunlukla trafik kazalari, kosta fraktiiri ve kirik kostanin akcigerlere ve

damarlara yaptig1 basi sonucunda kanama seklinde gérﬁlebilmektedir3’24.



Penetran travma akcigerin parakiminde meydana gelmis ise genellikle gogiis tiipli uygulamasi
ile tedavi edilebilmektedir. Fakat, interkostal damarlardan veya biiyiik vaskiiler yapilardan
kaynakli hematorakslarda torakotomi gerekebilmektedir. Hemotoraksli vakalarda gogiis tiipii

ve voliim replasmani uygulamasi ile;

e Intraplevral araligin negatif basincinin yeniden saglanmast,

e Hastanin etkin ventilasyonu,

e Fibrotoraks ve ampiyem olusumunun 6niine gegilmesi

e Drene edilen kanin saatlik ve giinliik takibi ile hastanin klinik seyriyle ilgili bilgi

saglanmas! amaglanmaktadir®?.

2.3.3. Plevral efiizyon

Plevra, parietal ve visseral membran olmak tizere iki yapidan olusmaktadir. Visseral membran
akcigerlerin dis yiizeyini kaplarken, parietal membran goglis kafesi, mediasten ve
diyafragmanin i¢ yiizeyini kaplamaktadir. Bu iki zar arasindaki bosluga plevral aralik
denilmektedir. Bu kavitede anormal sivi birikimi ise plevral efiizyon olarak

isimlendirilmektedir®®.

Normalde iki plevra membrani arasinda bir miktar sivi bulunur. Ancak vaskiiler gecirgenligin
artmasi, hidrostatik basincin artmasi, plevral kavitedeki basincin azalmasi, lenfatik drenajin

bozulmasi gibi nedenlerle plevral alanda siv1 birikimi olabilmektedir®®?’.

Plevral eflizyonlar olusma mekanizmasina gore benign ya da malign plevral efiizyon olarak
degerlendirilmektedir. Benign olan plevral efiizyonlar genellikle konjestif kalp yetmezliginin
bir sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Tedavisinde diiiretikler kullanilmaktadir. Malign plevral
eflizyonlarrin tedavisinde cerrahi olarak torasentez ve gogis tiipli uygulamasi yer almaktadir.
Ancak efiizyonlar inatg1 olabilmektedir. Plevral efiizyon tekrarlarsa gogiis tiipii uygulamasina

ek olarak ploredez ya da farkl palyatif yontemler eklenmektedir®®?,

Plevral eflizyonlu vakalarda sivinin miktarina gore degiskenlik gosteren dispne, kuru oksiiriik,
g0giis agrist ve solunum seslerinde azalma goriilebilmektedir. Komplike olmayan plevral
eflizyonlar da antibiyotik tedavisi yeterli olmakla birlikte masif efiizyolarda gogiis tiipii

yerlestirilmektedir 2130



2.3.4. Ampiyem

Akcigerin, iltihapl hastaliklarina sekonder olarak plevral kavitede piiriilan, piyojenik sivi
birikmesi ampiyem olarak tanimlanmaktadir >,

Ates, plevral efiizyon, yan agrisi, akcigerlerde infiltrasyon ve l6kositoz belirtileri goriilen

ampiyemde, ilk tedavi yaklagimi antibiyotik tedavisidir 2631

Ampiyemin komplike oldugu semptomlarin belirgin olarak goriildiigii durumlarda gogiis tiipii
de uygulanmaktadir. Gogiis tlipii endikasyonu, Light kriterlerine gore belirlenmektedir. Bu
kriterlere gore plevral sivinin protein degerinin 0.5’ in {istiinde olmasi, LDH seviyesinin 0.6
nin Ustlinde olmasi istenmektedir. Drenaj yapilirken drene edilen sivinin pH, glikoz ve LDH

seviyeleri takibi yapilarak ampiyemin iyilesme durumu izlenmektedir®**3,

Gogiis tiipii vasitasiyla plevral kavitenin irrigasyonu da yapilabilmektedir. Irrigasyon
mikroorganizmalarin yasama ortaminin pH degerini degistirerek iiremelerini engellemekte ve
fiziksel debritman saglayarak drenaj miktarinin artmasini saglamaktadir. Ancak bronkoplevral

fistiiliin oldugu durumlarda irrigasyon kontrendikedir®.

Gogls tiipiiniin - ¢ekilmesi i¢in giinlik drenaj miktarmin 50-100 ml altina inmesi

beklenmektedir'®.
2.3.5. Silotoraks

Travmatik ya da nontravmatik nedenlere bagli olarak meydana gelebilen duktus torasikusun

hasarina bagli lenfatik sivinin plevral kavitede birikmesi silotoraks olarak tanimlanmaktadir™®.

Silotoraks, penetran yaralanmalar ve iyatrojenik nedenlerle goriilebilmektedir. Penetran
yaralanmalar sonucu gelisen silotoraks, genellikle subklavyen katater yerlestirilmesine bagl

gelisebilmektedir®.

Bunun disinda kalp cerrahisi, 6zefagus cerrahisi, vaskiiler cerrahiler gibi operasyonlar da
penetran yaralanmalar sonucu silotoraksa neden olmaktadir®. Terotoma, lenfoma,
tiiberkiiloz, mediastinal tiimdrlerin duktus torasikusa basist ya da infiltrasyonu spontan

silotoraksa yol agmaktad1r35‘36.



Resim |. Gogiis tiipii ile drene edilen siloz mayi .¥'

Silotoraks genellikle asemptomatik seyretse de plevral kavitede biriken lenfatik siviya bagh
olarak hastada Oksiirlik ve dispne gelisebilmektedir. Ayrica silotoraksli vakalarda
dehidratasyon, metabolik asidoz ve immiin yetmezlik gelisebildigi de bilinmektedir®®®,
Silotoraks tedavisinde ilk yaklagim, torasentez ile lenfatik sivinin drene edilmesidir. Lenfatik
stvinin hizla arttig1 ve hastada ileri derecede dispne gelistirdigi durumlarda ise gdgiis tiipii
uygulamas1 yapilmaktadir. Hastaya gogiis tlipii uygulamasi yapildiktan sonra lenf drenajini
azaltmak icin orta zincirli yag asitlerinden zengin olan; tereyagi, zeytinyagi gibi besinlerin
kisitlamaya gidildigi bir diyet programi uygulanmaktadir. Bu beslenme programina ragmen
drenaj miktar1 azalma gostermez ise hastanin oral alimi kapatilarak parenteral yoldan
beslenmesi saglanmaktadir. Parenteral beslenmeye gecildikten sonra §iloz drenajin yirmi dort

saate 500 mI’nin altina diismesi tedavinin yanit verdigini diisiindiirmektedir>*.

2.3.6. Postoperatif amach gogiis tiipii uygulanmasi

Toraks cerrahisi operasyolarinda akcigerlerin fizyolojik seyrinin bozulmasiyla, hastada
hipoksemi ve dispneden baslayarak akciger ddemi, kanama, silotoraks, rezidiiel bosluk ve
uzamigs hava kacagi gibi ciddi komplikasyonlar goriilebilmektedir. Toraks cerrahisi
operasyonlar1 sonrasinda pulmoner komplikasyonlarin gériilme orani % 10-15 olarak

bildirilmektedir*4>*,

Lobektomi, wedge rezeksiyon ve segmentektomi gibi pulmoner cerrahilerde postoperatif
donemde plevral kavitenin drenajin1 saglayarak, hastada ampiyem, bronkoplevral fistiil ve
plevral effiizyon gibi komplikasyonlarin 6nlenmesini saglamak igin gogiis tiipli takilmaktadir.
Bunun disinda sternotomi, 6zefagus ve mediastene yapilan cerrahi girisim ya da kardiyak
cerrahi sonrasinda, intratorasik alanin drenajini saglamak i¢in hastaya gogiis tiipii uygulamasi

yapilabilmektedir®.
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Uzamis hava kagagi postoperarif donemde en sik goriilen komplikasyonlardan biri olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Steroid kullanimi, lobektomi ameliyatlart ve enfeksiyon, bu
komplikasyonun goriilme riskini artirmaktadir. Hastada uzamis hava kagaginin goriilmesi;
hastada gelisebilecek diger komplikasyonlarin goriilme riskinin artmasina, enfeksiyon
gelismesine, hospitalizasyon siirecinin uzamasina, maliyetlerin ve is yiikiiniin artmasina neden
olabilmektedir. Uzamis hava kagaginin tedavisinde, hastaya pnémotoraksta oldugu gibi gogiis

tiipii yerlestirilmektedir®.
2.3.7. Ozel Uygulamalar

Gogis tiipliniin, postoperatif agr1 kontrolii saglamak icin tiip icerisinden lokal anestezik ilaglar
verilerek anestezi amaciyla da uygulandigi bilinmektedir. Bu uygulamanin disinda malign
plorezisi olan hastalarda, tiimoriin kontrol altinda tutulmasini saglamak amaciyla tiip

icerisinden sisplatin gibi kemoterapik ajanlar uygulanabilmektedir'*’.

2.4. Gogiis Tiipii Uygulamasi

Hastaya uygulanacak islemden 6nce hem hastanin hem de saglik personelinin yasal giivencesi
bakimindan hastanin rizasi alinarak kalici bir kayit olusturulmasi 6nemlidir. Gogiis tiipii
takilmadan 6nce hekim, bilinci acik her hastadan islemle ilgili bilgi vererek onam almalidir.

Eger hastanin bilinci kapali ise hasta yakinlarindan onam alinmalidir*?®,

Gogiis tiipii, lokal anestezi ile servis sartlarinda uygulanabilmesine ragmen ideal olan1 hasta
konforunu saglamak ve agrisin1 kontrol altina alabilmek agisindan ameliyathane ortaminda
islemin gergeklestirilmesidir. Isleme baslamadan 6nce hastanin anksiyetesini azaltmak igin
hasta bilgilendirilmeli, islem esnasinda hastanin vital bulgularindaki ani degisikligin takip
edilmesi agisindan hasta monitorize edilmeli ve olasi istenmeyen durumlarda acil miidahalede

bulunulabilmesi i¢in PVK acik tutulmalidir’.

Gogiis tlpiiniin takilacagi bolgeye hastaya uygun pozisyon verilmeli ve eger gogiis tiipii
entlibe bir hastaya takiliyorsa akciger yaralanmalarini engellemek igin hasta ventilatérden bir
stireligine ayrilmahidir. Gogls tiipii se¢ciminde etiyoloji onemli bir faktordiir. Pnomotoraks
tablosunda 16-28 Fr c¢apli tiipler secilirken, ampiyem hemotoraks, perioperatif tiip
yerlestirilmesi ve malign plorezide 26-36 Fr caph tiipler tercih edilmektedir. Tiplerin

boyutlar1 yas ve fiziki duruma gore de degisebilmektedir1’7‘4s’46.
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Resim 2. Yasa ve etiyolojisine gore kullanimi degisen gogiis tiipii caplar1.”

Gogiis tipll takilmasinda cerrahlar trokar ya da kiint diseksiyon teknigini kullanmaktadir.
Hastaya islem anlatilip rizasi alindiktan sonra hasta i¢in en uygun teknik belirlenerek isleme

gecilmektedir.
Gogiis tiipli uygulamast igin gerekli ekipmanlar:

o Cilt antiseptigi (polividon iyot),

o Lokal anestezik ilag (prilokain hidrokloriir vb),
e Enjektor,

e Siitur seti (1/0 ya da nylon),

e Steril eldiven,

e Steril spang,

e Steril delikli orti,

o Dissektor pens,

e Bistiiri,

e Steril su (izotonik ya da distile su),

o Gogiis tiipii ve sisesidirl'z'g.

Resim 3. Gogiis tiipii uygulamast i¢in kullanilacak ekipmanlar.’
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Gogiis tlipliniin giris yeri, endikasyonuna gore ¢esitlilik gostermekle beraber cogunlukla 6n ve

orta aksiller hattan 3. ve 4. interkostal araliklardan takilmaktadir. Islem yapilacak alanin
845,47

cerrahi aseptik teknige gore temizligi saglandiktan sonra delikli, steril ortii ile Ortiiliir

Resim 4. Gogiis tiipiiniin giris yerinin belirlenmesi.?

Gogus tiipiiniin takilacagi yerin lokal anestezisi yapilirken anestezinin intravendz verilmesini

engellemek icin gegilen her katmanda enjektor aspire edilir.

Intratorasik alana girildiginde etiyolojisine gdre hava ya da sivi aspire edilerek dogru
lokalizasyon saptanir. Lokal anestezi saglandiktan sonra tiipiin ¢apmna gore (1-1,5 cm)
insizyon yeri agilir. Daha sonra cilt alti yag doku ve kaslar diseke edilerek isleme devam

edilir®®47,

Resim 5. insizyon yerinin agilmast.’

Resim 6. Gogiis tiipiiniin yerlestirilmesi.’
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Insizyon yerinin asir1 diseksiyonu subkutan amfizeme ya da kanamaya neden olabilir. Tiipiin
distal ucu klemplenerek toraksa yerlestirilir ve hastanin Oksiirmesi ile birlikte sistemin

caligmasi kontrol edildikten sonra tiip sabitlenir™”.

Gogiis tiipli yerlestirildikten sonra tiipiin tespiti i¢in 1/0 ipek ya da nylon ile ¢evre siitur
atilarak tiipiin tutunmasi saglanir. Insizyon yerinin ortasindan gegirilerek atilan ikinci sutur ise

gogiis tiipii ¢ikartilirken yara kenarlarinin bir araya getirilmesini saglamaktad1r7.

Tip icerisinden, hastanin Oksiirmesi ile birlikte plevral alanda bulunan sivi
sigrayabilmektedir. Bu nedenle islemi yapan ekibin gerekli koruyucu ekipmanlar1 giymesi
gerekmektedir. Insizyon yerinden sizint1 olup olmadigi kontrol edilir. Eger sizint1 varsa ek
dikislerle desteklenir. Gogiis tiipiiniin tespiti yapildiktan sonra drenaj sisesi ile baglantisi

saglanir ve steril spangla pansuman kapatilir’.

Tiiplin yerinde olup olmadigin1 gérmek i¢in akciger grafisi ¢ekilir. Sonrasinda hasta yatagina

alinir. Hastanin istirahati saglanir ve agris1 kontrol altinda tutulur®’.
2.5. Gogiis Tiipii Uygulamasina Bagh Goriilebilecek Komplikasyonlar

Gogiis tiipt yerlestirilmesine bagl hastada ; tlipiin malpozisyonu, subkutan amfizem, kanama,
reekspensiyon akciger 6demi, insizyon yerine ait komplikasyonlar, silotoraks nadiren de olsa

horner sendromu ve interkostal nevralji gibi komplikasyonlar gérﬁlebilmektedirm.

Collop’un  yaptig1 bir c¢aligmada gogiis tiipii takildiktan sonra 24 saat ig¢inde goriilen
komplikasyonlar erken donem, 24 saat sonra goriilen komplikasyonlar ge¢ donem
komplikasyonlar olarak degerlendirilmis ve erken donemde % 3, ge¢ donemde % 8 oraninda
komplikasyon goriildiigii bildirilmistir*®,

En ¢ok goriilen komplikasyonun tiiplin yerinden ¢ikmasi, kivrilmasi sebebiyle fonksiyonunu

49,50

kaybetmesi ve pihtt olusumu oldugu bildirilmistir Pihti olugumuna bagh tiip

tikanmalarinda salin soliisyonu ve bazi fibrinolitik ajanlar kullanilabilmektedir®,

Gogis tiipi yerlestirilirken 6zellikle trokarl tiip kullaniminda 6zefagus, mediasten, diyafram,
kalp ve akciger gibi intratorasik organlarin hasarlanabilecegi gz oniinde bulundurulmalidir.
Bunun yaninda mide, dalak, karaciger gibi intraabdominal organlar da hasar gorebilmektedir.
Ayrica tilip takilirken, torasik aorta gibi biiyiik aorta ya da venlerin zarar gérmesi hemotoraksa

neden olabilmektedir®.

14



2.5.1. Tiipiin malpozisyonu

Gogls tiipii yerlestirilmeden once goriintiileme yoOntemleri ile tiipiin yerlestirilecegi yer
belirlenmektedir. Tiipiin yanlis yerlesimi sonucu islemin tekrarlanmasi gerekmekte ve bu

durum hastanin yeniden agri duymasina neden olmaktadir*®.

Gogiis tiipii yerlestirilirken intratorasik alana asir1 itilmesi sonucu plevra zarlarimin yirtilmasi
ya da komsu organlarin hasarina bagl olarak hastada agri1 gelisebilmektedir. Tiipiin igeri
yeteri kadar itilmemesi sonucunda ise tiipiin iistiindeki son agikligin disarida kalmasina baglh

olarak hava kagag1 ve cilt alt: amfizemi goriilebilmektedir*®,

2.5.2. Subkutan amfizem

Subkutan amfizem, travmatik, iyatrojenik ya da spontan olarak gelisebilen bag dokunun fasya
planlari arasinda hava ve gazin bulunmasi ile iligkili olan ve ciltte sislik, krepitasyon, dispne

ile kendini gosteren yasami tehdit edici bir durumdur®,

Resim 7. Yaygin cilt alti amfizemi (A), Akciger grafisinde subkutan amfizem (B), Subkutan amfizemi olan bir
hastaya uygulanan go6giis tiipiinden gelen drenaj C) 2

Hastaya gdgiis tiipii uygulanirken parietal ya da visseral plevranin biitiinliigiiniin bozulmasina
sekonder plevral kavitede var olan hava deri altina sizabilmektedir. Tiiplin malpozisyonu, tiip
hattinin kivrilmasi, tikanmasi ve klemplenmesi amfizemin derecesini artirmaktadir. Uzamig
hava kagagi olan hastalara takilan kii¢iik numarali gogiis tiipleri de amfizemin goriilmesine
neden olabilmektedir. Gogiis tiipii takildiktan sonra subkutan amfizem gelismesinin bir diger
nedeni de interkostal gecis igin insizyon yerinin asirt diseksiyonundan ya da tiipin son

deliklerinin interkostal alan dis1 kalmasindan kaynakli olmaktadir 2354

Tiip takilan hastanin akcigerinin ekspanse olmasi i¢in Oksiirmesi istenir ancak diseke edilen

alandan hava kacag1 varsa ya da tiipiin delikleri interkostal alan i¢cinde degilse fazla Sksiirme
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insizyon yerinden cilt altina hava girisine ve cilt alti amfizeminin artmasina neden olmaktadir.
Entiibe takip edilen ve gogis tiipii takilan hastalarda mekanik ventilatoriin yliksek basincindan
kaynakli, akciger parankimi zarar gorebilmektedir. Bu durumda subkutan amfizem ve hava

kacagi ilerlemeye devam etmektedir>>*,

Hafif seyirli olgularda ciltte krepitasyon disinda semptom goriilmezken; ilerlemis
amfizemlerde bas boyun bdlgesinden baslayip skrotuma kadar ilerleyen sislik, yutma giigliigii,
dispne ve gogiiste agr1 goriilebilmektedir. Akcigerlerin goriintiilenmesi ile cilt altinda hava

dansiteleri izlenebilmektedir >>°.

Cilt alt1 amfizemi tedavisinde eger hasta semptomatik degilse cilt alt1 havanin kendiliginden
rezorbe olmasi beklenmektedir. Ancak bu sekilde izlenen hastalarda cilt alti amfizemin

azalmas1 uzun siirebilmekte ve enfeksiyon gelisebilmektedir®’.

Amfizem tedavisinde cilt alt1 yag dokusun az oldugu klavikula ile meme arasindaki alana
intraket takilarak cilt alti havanin drenaji saglanmaktadir. Diger bir drenaj seklide
klavikulanin altindan yapilan 1-2 cm lik kesi ile hava i¢in ¢ikis yolu saglayan fasiyotomidir.
Bu insizyon yerinin etrafi povidon iyot sollisyonu ile silinerek agik birakilmaktadir. Ayrica
cildi el ile sivazlayarak fasiyotomi agilan ya da intraket takilan yerden havanin drenaji
saglanabilmektedir. Hastaya ek bir gogiis tiipli yerlestirmekte tedavi yontemlerinden

biridir’ "%,

Miidahalelere yanit vermeyen olgularda torakotomi ve video yardimli toraks cerrahisi

(VATS) ile ileri cerrahi miidahale yapilmaktadir®®®,

2.5.3. Kanama

Gogilis tiipti takilmast sirasinda; subrahepatik ven, vena kava superior, vena kava inferior,

pulmoner arter ve aortun hasarma bagli masif hemoraji goriilebilmektedir.

Genellikle sebep olarak agresif trokarli gogiis tiipii uygulamalar1 gosterilmektedir. Major bir
kardiyak ya da vaskiiler yaralanma diisiiniiliiyor ise tiip klemplenerek hasta acil ameliyata
alinmaktadir. Kan kaybmi en aza indirmek igin ise gogiis tiipii ve trokar yerinden

glkarllmamahdlrg.

Literatiir incelendiginde, trokarli g6giis tiipii uygulamasini takiben gelisen, aort perforasyonun
oldugu vakalar nadiren de olsa goriilebilmektedir. Gogiis tlipii takildiktan sonra hastalarin,

mediastinal yer degisikligi agisindan yakin takip edilmesi gerektigi bildirilmektedir®*
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2.5.4. Reekspensiyon akciger 6demi

Reekspensiyon akciger 6demi, oOzellikle pnomotoraks olmak iizere akcigerlerin kollabe

oldugu durumlarda hava ya da sivinin ¢ok ani bosaltilmasi ile meydana gelmektedir.
Bu duruma sebep olan faktorlerin;

¢ Hava yolunda meydana gelen bir obstriiksiyon,

e Pulmoner vaskiiler gecirgenligin artmasi,

e Siirfaktan kayb1 ve basing degisiklikleri oldugu bilinmektedir.

Bu komplikasyonun belirtileri genellikle; okstiriik, pembe kdopiiklii balgam, nadiren
hemoptizidir. Tasikardi, takipne, terleme ve gogiis agris1 da tabloya eslik edebilmektedir.
Reekspensiyon pulmoner 6demin gelismesini 6nlemek i¢in bu tip hastalarda akcigerler

ckspanse olana kadar gogiis tiipii aralikli olarak acilip kapatiimaktadir®®®2.

2.5.5. Insizyon yerine ait komplikasyonlar

Uzun siire gogiis tlipi ile takip edilen hastalarda tiipiin viicuda giris yerinde doku kaybr ile
karakterize olarak kendini gésteren detagsman ve insizyon yerinden sizinti gériilebilmektedir.

Doku kaybina bagli olarak hastada persistan pndmotoraks gelisebilmektedirg.

Insizyon yerinde skar olusumu da birgok hastada sik gériilmektedir. Cilt antisepsisine ve
cerrahi sterilizasyona dikkat edilmediginde dren ¢evresinde enfeksiyon belirtileri
olugabilmektedir. Komplikasyonlar1 6nlemek igin cilt temizliginin iyi yapilmasi, sterilizasyon
kurallarina uyulmast ve insizyon yerinin bakimimin gilinlik olarak yapilmasi

gerekmektedir®®®*.

2.5.6. Ozefagus riiptiirii

Gogiis tlipti takilirken malpozisyon nedeniyle 6zefagus perforasyonu gérﬁlebimektedirss’%.

Ozefagusun riiptiire oldugu durumlarda plevral ve mediastinal kavitenin enfekte olup sepsis

tablosunun gelismesinden dolay1r mortalite orani fazla olabilmektedir®®.

2.5.7. Interkostal nevralji

Gogiis tiipliniin yerlestirilmesini takiben interkostal sinirin kesilmesi ya da hasara ugramasi ile
hastalarda persistan postoperatif agr1 goriilebilmektedir. Hasta bu agriy: tiip ¢ekildikten bir
sire sonra daha hissedebilmektedir. Tedavide analjezik verilerek kendiliginden geg¢mesi

beklenmektedir. Inatci agrisi bulunan hastalarda interkostal blokaj yarar saglamaktadir™®.
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2.5.8. Silotoraks

Gogiis tiipii takilmasi sirasinda duktus torasikusun hasarlanmasina bagli lenfatik drenajin
plevral kavitede gollenmesi ile karakterize olan silotoraks nadiren goriilen komplikasyonlar

arasindadir™*°.

2.5.9. Horner sendromu

..Tiiplin preganglionik sinir liflerine zarar vermesi durumunda pitozis, enoftalmus, miyozis ve
alt goz kapagmin yiikselmesi ile kendini gosteren horner sendromu olusabilmektedir. Bu

durumda tiip biraz geri ¢ekilmekte ya da baska bir yerden tekrar takilmaktadir™®®,

2.5.10. Diger komplikasyonlar

Literatiir incelendiginde ampiyem etiyolojisi ile gogis tlipli yerlestirildikten sonra nekrotizan
fasiite sekonder ¢oklu organ yetmezIligi ile 6liimciil olabilen vakalar goriilmektedir. Bir diger
nadir komplikasyonda gogiis duvar1 ve akcigere arteriovendz fistiil olusmasidir. Plevral
kavitede biriken sivinin ve akcigerin drene edilen yerden interkostal herniasyonunda nadir
goriildiigli ve konservatif yaklagimla tedavi edildigi bilinmektedir. Yogun bakimda ventilator
ile takip edilen gogiis tlipli takilmis hastalarda rekiirren pndmotoraks ve tansiyon pnomotoraks

da gelisebilmektedir "',

2.6. Gogiis Tiipiiniin Calismasinin izlenmesi

Gogiis tiipii takildiktan sonra sistemin calisip ¢alismadigi kontrol edilmelidir. Inspirasyon
sirasinda gbgiis tiipliniin i¢indeki sivinin intraplevral basincin azalmasina bagl olarak
yiikselmesi beklenir. Ekspirasyon sirasinda ise tiip i¢indeki bu sivinin geri donmesi beklenir.

Sivinin bu hareketine gel-git diger bir adiyla osilasyon denir'’.

Pnomotoraks nedeniyle gdgiis tiipii yerlestirilen hastalarda, ekspirasyon sirasinda drenaj
sisesi icindeki s1vida hava kabarciklar olusmasi beklenmektedir. inspirasyon sirasinda hava
kabarcig1 olugmasi sisteme hava sizdiginm diistindiirebilmektedir. Ancak pnodmotoraks disinda
hemotoraks ya da efiizyon nedeniyle gogiis tiipii takilan hastalarda ekspiryum sirasinda drenaj

sisesi iginde hava kabarciklar1 olusmasi beklenmemektedir®.
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2.7. Gogiis Tiipiiniin Cekilmesi

Pnomotoraks olgularinda hava kagagi kesildikten yirmi dort saat sonrasinda, akciger grafisi
ile hastanin akcigerlerin tamamen ekspanse olduguna karar verildiginde ve plevral efiizyonda
drene edilen sivi miktar1 50-100 ml altina diistiiglinde gogiis tlipli uygulamasi

sonlandiriimaktadir®’?

Gogiis tiiptiniin ¢ekilmesi i¢in sadece cerrah yeterli olurken bazen ikinci kisiye de gerek

duyulabilmektedir’.
Gogis tiipti ¢ekilirken su basamaklar izlenmektedir:

e Hastaya islemle ilgili bilgi verilir.

e Steril spang, steril eldiven, makas, bistliri, antiseptik soliisyon ve flaster gibi gerekli
ekipmanlar hazirlanir.

o Cilt antisepsisi saglanir.

e Siitur kesilerek insizyon yeri bas, orta ve isaret parmagiyla hava kagagi olmamasi i¢in
sikistirilir.

e Tespit siituru isaret parmagina dolanir ve gergin tutulur.

e Tiipiin hafifce asag1 ¢ekilmesi ile serbest oldugundan emin olunur ve tiip ¢ekilir.

e Isaret parmagina dolanan tespit siituru diigiimlenerek islem sonlandirilir.

e Insizyon yerinin antisepsisi saglandiktan sonra steril spang ile kapatilir'.

Resim 8. Gogiis tipiiniin ¢ekilmesi.”

Gogiis tlpiiniin solunumun hangi fazinda g¢ekilecegine dair kesin bir bilgi bulunmamakla
birlikte inspiryum sonu, ekspiryum sonu, valsalva manevrasi sonrasi, spontan solunum

sonrasi gibi farkli yontemlerle ¢ekildigi bilinmektedir’2.

Tip cekilirken hava kagagimi O6nlemek ve olast komplikasyonlar1 en aza indirmek igin

aspirasyon kullanimi da énerilmektedir®. Bell ve ark.” mn 2001 yilinda prospektif olarak
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tasarladig1r bir ¢alismada travma sonrasi gogls tiipi takilan 69 hastada gogiis tiipiiniin,
inspiryum ve ekspiryum sonu ¢ekilmesi arasindaki fark arastirilmistir. Her iki grupta da
pnomotoraks niiks etmemis ve istatiksel agidan anlamli bir fark bulunamamistir’>.Pizano ve
ark.” nin 2002’ de yaptig1 bir ¢alismada entiibe takip edilen ve gogiis tiipii olan 214 hastanin
g6gus tliplerini ventilasyon sonunda ¢ekmislerdir. Tiip ¢ekilirken hastanin agrisini en aza
indirmek i¢in derin inspiryum sonrasi valsalva manevrasini ardindan ¢ekilmesinin uygun
oldugunu bildirmislerdir.” Tiip ¢ekildikten yirmi dért saat sonra akciger grafisi gekilerek, sivi
birikimi, rekiirren pnémotoraks, ve kollaps kontrolii yapilmaktadir. Yapilan bir ¢alismada
spontan pndmotoraksin tedavisi amaci ile gogiis tiipii uygulanmis hastalarin akcigerleri
acildiktan alt1 saat sonra gogiis tiipii ¢ekildiginde hastalarin yiizde yirmi beslik bir kisminda
niiks pndmotoraks izlendigi, kirk sekiz saat sonra ¢ekilen gdgiis tiiplerinde ise pndmotoraksin

niiks etmedigi bildirilmektedir®.
2.8. Gogiis Tiipii Olan Hastalarin Hemsirelik Bakimi

Hasta ile en fazla vakit gegiren saglik ekibi iiyesi olan hemsirelerin, gogiis tiipii bulunan hasta
bakimindaki yetersiz bilgi ve tecriibesi, morbidite artisi, hastanede kalis siliresinin uzamasi ve

hatta baz1 durumlarda 6liim gibi komplikasyonlara neden olabilmektedir™.
Hemsirelik yonetmeligine gore gogiis tiipli bulunan hastanin bakiminda;

e Hastaya bilgi ve destek saglanmasi,

e (Gogis tiipii takilirken hastanin hazirlanmasi ,

e Islem sirasinda hekime destek olunmasi,

e Drenaj sisteminin kontrol edilmesi, izlenmesi ve kayit tutulmasi hemsirelerin

sorumlulugundadir”.
2.8.1. Psikolojik hazirhk

Hasta bilmedigi bir durumla karsilasacagi i¢in islem Oncesinde kaygilart olabilmektedir.
Hemsire, hastanin endise ve korkularini azaltmak icin hastaya soru sorma firsat1 saglamali ve

uygulanacak biitiin islemlerden 6nce aciklama yapmal1d1r76.
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2.8.2. Gogiis tiipii uygulamasi é6ncesi hazirhik

Hemsirelerin, goglis tiipli takilacak hastanin; bulasici hastalik durumu, alerji GSykdsii,
kullandigr ilaglar ve ek hastaliklar1 gibi dykisiinii bilmesi, meydana gelebilecek istenmeyen

durumlarin en aza indirilmesi agisindan énemlidir*”"".

Hekim, hastaya gogiis tiipii takmadan Once gogiis tiipiiniin lokalizasyonunu belirlemek
amaciyla, akciger grafisi, toraks BT ve USG gibi tetkikler isteyebilir. Hastanin bu tetkikler
icin hazirlanmasi ve islemlerin yapilmasinin saglanmasi, kanama diyatezinin belirlenmesi i¢in

gerekli laboratuvar testlerinin saglanmast hemsirenin sorumlulugundadir™”"”

2.8.3. Gogiis tiipii uygulamadan once hastaya verilecek egitimler

Gogiis tlipli uygulamasina baslamadan 6nce; hastanin klinik durumu uygunsa islemden 6nce
banyo yapmasi gerektigi, hastaya islemin hangi amagla yapildigi, gogiis tiipiliniin nasil
takilacagi, islem sirasinda ve sonrasinda agri duyup duymayacagi, gogiis tlipliniin takibinin
nasil yapilacagi ve hastaya diisen sorumluluklarin neler oldugu anlasilir bir sekilde

anlatilir’"7®7°,

Gogiis tiipiiniin erken gekilebilmesi ve fonksiyonunun etkisini artirmak igin hastaya islemden
once derin solunum egzersizleri 6gretilir, mobilizasyonun 6nemi anlatilir ve mobilizasyon i¢in

cesaretlendirilir’®°.

Solunum ve Oksiiriik egzersizleri; bilinci agik, kooperasyonu tam ve klinik tablosu iyi olan

hastalar i¢in uygundur®

e Hastaya miimkiinse dizlerini biikkmesi ve her iki elini solunum hareketlerini hissedecek
sekilde karnina yerlestirmesi istenir.

e Hastaya burnundan derin bir nefes almasi sylenir.

e Hastadan nefesini bes saniye siire ile tutmasi ve agzindan nefesini yavas yavas
birakmasi istenir.

e Solunum egzersizi ii¢ defa tekrarlandiktan sonra hastadan 6ksiirmesi istenir.

e Hastada bronkospazm gelismesini Onlemek i¢in zorlu ekspirasyondan kaginmasi
gerektigi anlatilmalhidir.

e Hastadan, akciger kapasitesini artirmak i¢in balon sisirmesi ve insentif spirometre
kullanimi da istenebilir.

e Diyaframi etkili kullanmak i¢in yemekten hemen sonra solunum egzersizi
yaptirilmamalidir.
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Insentif spirometrenin kullanima:

e Hastadan fowler ya da semifowler pozisyonunda oturmasi istenir.

e Spirometre iistiindeki toplarin diizeyleri hastaya anlatilir.

e Hastaya cihazin agiz kismini dudaklariyla sikica kapatmasi sdylenir.

e Hastanin burnundan derin nefes almasi ve nefesini cihaz i¢indeki toplarin her asamada
daha fazla yukari ¢ikacak sekilde tlifleyerek hareket ettirmesi sdylenir.

e Hastaya, islemin uyanik oldugu saatlerde, 10-15 defa yapilmasi gerektigi, uyudugu
saatlerde ise hasta her 90 dakikalik uyku periyodunu tamamladiginda bir buguk iki
saatte bir 15-20 defa olacak sekilde yapilmasi ve her bes egzersizden sonra dksiirmesi
gerektigi anlatilir .

2.8.4. Fiziksel hazirhk

Hekime rahat c¢alisma alan1 saglamak amaciyla hastaya, yatak bas1 yiiksek, kol
hiperabdiiksiyon pozisyonu verilir. Hekimin istemine gore ve tiipilin takilacagi lokalizasyona

gore pozisyon degisebilir’”.
Islem &ncesi, hastanin yakin takip edilmesi amaciyla ;

e Hasta monitorize edilmeli,

e PVK acilmali,

e Hekim istemine gore hidrasyon baglanmali,

e Profilaktik amacgl analjezik order edilmisse islemden yarim saat Once hastaya

premedikasyon yapiimalidir™""”.

2.8.5. Gerekli malzemelerin hazirlanmasi
Isleme baslamadan once;

e Enjektor

e Lokal anestezik ila¢ (Prilokain Hidroklortir)
e Disektor pens

e Uygun numaral1 gogiis tiipii

o (Gogiis tlipl sisesi

e Distile su ya da serum fizyolojik

e Steril spang

e ipek siitur (1/0 ya da nylon)

e Cilt antiseptigi
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e Steril Orti

e Kisisel koruyucu ekipmanlar hazirlanir®.
2.8.6. Gogiis tiipii uygulamasi sonrasi hasta takibi

Gogiis tiipti takildiktan sonra hastada meydana gelebilecek dispne, kardiyak degisiklikler ve
genel durum bozuklugu, oksijen satlirasyonun diismesi gibi belirtiler olast bir
komplikasyonun erken fark edilmesi agisindan hastanin klinik durumuna gore sikligi
ayarlanarak dikkatle takip edilmelidir. Tiip takildiktan sonra tiip igerisindeki osilasyon

hareketi izlenerek sistemin calistigindan emin olunur"®"",

2.8.7. Gogiis tiipii takildiktan sonra hastaya ve hasta yakinina verilecek egitimler

e  (GOgis tiipii takildiktan sonra hastanin akcigerlerindeki havayi etkili kullanabilmesi
i¢in yar1 oturur ya da oturur pozisyonda olmasi gerektigi,

e Trombiis gelisimini engellemek i¢in hastanin uzun siire ayni pozisyonda yatmamasi,
pozisyonunu sik araliklarla degistirmesi gerektigi,

e Tiip hattinin otururken ya da yatarken diizglin olmasi, biikiilme ve ezilme olmamasina

dikkat edilmesi gerektigi,

e Pozisyonunu degistirirken tiipiin yerinden ¢ikmasini engellemek i¢in insizyon yerinin
desteklenmesi gerektigi,

o (Gogiis tiipl sisesi ile nasil ylirlimesi gerektigi,

e Solunum sikintisi, oksiiriik ya da kendini kotii hissetmesi durumunda hemsireye haber
vermesi gerektigi,

e GOgiis tiipii sisesinin gogiis hizasinin altinda kalmasi gerektigi hasta ve hasta yakinina

anlatilir’ "8,

2.8.8. Drenaj takibi

Hastanin drenaj miktarimin seviyesi gilinliik olarak degerlendirilmeli ve 6zelligi izlenip
kaydedilmelidir. Ozellikle endikasyonu hemotoraks olan olgularda, drenajin karakterinin ve
miktarinin takip edilmesi olast bir komplikasyon siirecinin etkili yonetilmesi agisindan

olduk¢a 6nemlidir"

. Torasik cerrahi sonrasi takilan tiiplerde postoperatif ilk saatlerde 100-
300 ml, ilk 24 saat toplaminda 500-1000 ml drenaj gelmesi normal kabul edilebilir. Drenajin
ilk saatlerde koyu renk gelmesi ve giderek renginin agilmasi beklenir. Renk ag¢ildiktan sonra
ilerleyen donemde tekrar koyu ve parlak olarak geliyorsa hasta olasi1 yeni bir kanama durumu

acisindan tekrar degerlendirilmelidir’’ -2,
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Gogiis tiipii sisesinin i¢ine koyulan ve hekim istemine gore degisebilen serum fizyolojik ya da
distile suyun miktari, intratorasik alandan drene edilen sivi miktarin1 dogru takip etmek i¢in

1,2,77

kaydedilir~="". Hastanin hemogram takibi yapilmali, gerekli durumda kan transfiizyonu

yap11ma11d1r1’7.
2.8.9. Olasi problemlerin yonetimi
Gogis tiipiine iliskin meydana gelebilecek olasi problemler sunlardir:
1- Drenaj sisesinde kirik ya da ¢atlak olmasi ve tiipiin drenaj sisesinden ayrilmast:

Drenaj sisesindeki herhangi bir ¢atlak ya da kiriktan kaynakli sise biitlinliigiiniin bozulmas1 ya
da tiiplin drenaj sisesinden ayrilmasi, atmosferden plevral alana dogru hava kagagi olusturur.
Sise degistirilirken tiiplin uzun siire klempli kalmasi, plevral kavitedeki sivi ve havanin asir1
birikmesiyle pozitif basinci artirarak tansiyon pnomotoraks goriilme riskini de
artirabilmektedir. Eger herhangi bir nedenle tiip ile sistemin baglantis1 kesilirse tiip

klemplenmeden hizli bir sekilde baglant1 yeniden saglanmalld1r8’77’83’84.

2- Drenaj sisesinin yan devrilmesi:

Sisenin yan devrilmesi durumunda, uzun tiip, sise i¢ine koyulan sivinin i¢inden ¢ikarsa,
plevral kaviteye dogru hava kagagi olusabilir. Bu durumda sise hemen dik pozisyona

getirilerek uzun tiipiin ucunun suyun igine girmesi saglanir ve hastamin dkstirmesi istenir®’",

3- Drenaj sisesinin gogiis hizasina ve iistiine ¢ikmast:

Drenaj sisesinin goglis seviyesine ve gogls seviyesinden yukari ¢ikmasi durumunda
yercekimi nedeniyle drenaj gergeklesmez hatta sifon yaparak tiip i¢indeki sivi plevral kaviteye
geri doner. Sise gogiis seviyesinden asagida tutulmali, hasta ve hasta yakini konuyla ilgili
bilgilendirilmelidir’"®.

4- Drenaj tiipliniin hastanin altinda kalip ezilmesi, kivrilmast:

Gogiis tiipliniin viicudun disinda kalan hatti, hastanin pozisyonuna bagli olarak ezilebilir ya da
kivrilabilir. Tiiplin kivrilmamasi ve ezilmemesi i¢in hastaya uygun pozisyon verilmeli ve tiip
hattinin diizgiin olmasi i¢in desteklenmelidir. Tiip hatt1 sik araliklarla kontrol edilmeli, hasta

ve yakim bilgilendirilmelidir’"®.

5- Drenaj sigesindeki s1vi seviyesinin az olmast:
Drenaj sisesinin i¢ine koyulan sivi seviyesinin az olmasi bazal tiipiin ucunun su ile temas

etmemesi durumunda hastanin inspirasyonu ile plevral kaviteye hava girisi olur. Tiip igerisine
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koyulan serum fizyolojik ya da distile suyun seviyesinin kontrolii yapilmalidir. Sistemin

fonksiyon goriip gormedigi izlenmelidir™"",

6- Drenaj sisesinde apikal tiipe degecek kadar sivi birikmesi:

Drenaj sisesinde kisa tiip olarak da bilinen, daha ¢ok hava ¢ikisin1 saglayan apikal tiipe
degecek kadar sivi birikmesi drenaj sisteminin ¢alismasini engeller hastanin drenaj miktar1 sik
araliklarla kontrol edilmelidir. GOgilis tiipii sisesinde, apikal tiipe degecek kadar sivi

birikmeden, sisenin degistirilmesi i¢in hekime haber verilmelidir’"®.

7- Gogis tiipiiniin ¢ikmasi:

Tiipilin yerlestirildigi yerden herhangi bir sebeple ¢ikmasi durumunda, insizyon yeri steril
kremli bir spangla derhal kapatilmali, plevral kaviteye hava kacagi 6nlenmelidir. Petroleum
jeli ya da cilt stapleri de insizyon yerini kapatmak i¢in kullanabilir. Hasta pndmotoraks,

subkutan amfizem yoniinden degerlendirilmeli, hemen hekime haber verilmelidir®"" %,

2.8.10. Agr1 yonetimi

Gogus tiipti takilan hastada interkostal kas ve sinir dokularinin travmatize edilmesi, siki siitur
atilmasi gibi sebeplerden dolay1 agr1 duyabilmektedir. Olusan agriya sekonder olarak hastanin
Oksiirememesi ve ylizeysel solunum yapmast sonucu sekresyon birikimini takiben, doku
perfiizyonu bozulabilmektedir. Ayrica yiizeysel solunum hastanin atelektazi riskini

1,77,84,87
artirmaktadir’’ 8487

Hastanin agriya bagli mobilizasyonun kisitlanmasi hastada derin ven trombozu (DVT) ve
emboli goriilme riskini de artirmaktadir. Agriya bagli hareketin azalmasiyla hastanin
peristaltik hareketlerinin yavaglamasi ile distansiyon, bulanti ve kusma sikayetleri de

goriilebilmektedir’ %%,

Hastaya analjezik vermeden Once, agriya sebep olabilecek bir durum varsa ortadan
kaldirilmali ve hastaya dogru pozisyon verilmelidir. Agrinin kontrol altinda tutulmasi i¢in

standardize edilmis bir yontem olmamakla beraber;

e Oral analjezikler,
e Nonsteroid inflamatuarlar,
e Opioidler,

e Lokal anesteziklerin verildigi,
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bunun yaninda,

e Interkostal sinir blokaj,
e Paravertebral blok ve transkutanéz elektriksel sinir uyarmmi (TENS) gibi

uygulamalarin kullanildig: bilinmektedir®"".

Analjeziklerin uygulanmasina bagli hastada hipotansiyon geligmesini 6nlemek i¢in hastaya
farmakolojik yontemlerin yaninda soguk uygulama, masaj, pozisyon degisikligi, dikkati baska

yone ¢ekme gibi nonfarmakolojik yontemler de uygulanma11d1r77'9o'gl.

Gogiis tlipti ¢ekilirken, tiip traktinin endotelyuma yapigsmasi sonucu hastanin yine agri

deneyimledigi bilinmektedir®,

Gogiis tiipli ¢cikarma islemi sirasinda yapilan soguk uygulamanin agri ve anksiyete {izerine
etkisini arastiran calismaya gore gogiis tipii ¢ikartilirken yapilan yirmi dakikalik soguk
uygulamanin hastanin ihtiya¢ duydugu analjezik miktarin1 etkilemedigi fakat iki analjezik

alma arasindaki siireyi uzattigi goriilmiistiir®.
2.8.11. Taburculuk egitimi

Hastaya hastanede verilen bakimin devamliliginin saglanmasi i¢in taburculuk egitimi

verilmelidir. Taburculuk egitiminde hastaya/hasta yakinina;,

e Yagsi, kronik hastalik varligi, enfeksiyon durumu ve steroid kullaniminin durumuna
gore doku iyilesmesini saglamak i¢in uygun diyet programi onerilir.

e Sigara igmemesi, i¢ilen ortamlarda bulunmamasi gerektigi konusunda uyarilir.

e Ogretilen solunum ve oksiiriik egzersizlerine, sekresyon atimini saglamak ve akciger
kapasitesini artirmak i¢in evde de devam etmesi gerektigi sOylenir.

e Regete edilen ilaglarin kullanim sekilleri, etkileri, yan etkileri ve akilci ilag kullanimi
ile ilgili bilgi verilir.

e Niiks pnomotoraks gibi meydana gelebilecek komplikasyonlarla ilgili bilgi verilir. Bu
durumda en yakin saglik kurulusuna gitmesi Onerilir.

e Doktor kontroliine gelmesinin énemi anlatilir’" 878889,
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tasarim

Bu ¢alisma, hemsirelerin gogiis tlipii bulunan hastalarin bakimina iligkin bilgi diizeylerini

belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yerler ve Ozellikleri

Diizce Atatiirk Devlet Hastanesi ve Diizce Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi’nde uygulama tamamlanmistir. Diizce Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi 40 yetigkin, 5 pediatrik yatak olmak tizere toplam 45 yogun bakim yatak kapasitesine
sahiptir. Dahiliye, enfeksiyon, goglis ve gogiis cerrahisi, kulak burun bogaz, néroloji,
jinekoloji, psikiyatri, kardiyoloji, ortopedi, goz, iiroloji, pediatri, yeni dogan, fizik tedavi ve
rehabilitasyon kliniklerinde toplam 268 yatak kapasitesi mevcuttur. Diizce Universitesi
Arastirma ve Uygulama Merkezi ek hizmet binasinda 112 poliklinik, 19 yatakli hemodiyaliz
merkezi, 9 yatakli uyku laboratuvari, 19 hasta koltugu olan onkoloji ve hematoloji giiniibirlik
iinitesi, girisimsel radyoloji laboratuvart ile MR ve tomografi tiniteleri de mevcuttur. Saglik
ve tedavi hizmetinde 220’ si hemsire olmak iizere toplam 586 saglik personeli gorev

almaktadir.

Diizce Atatiirk Devlet Hastanesi’nde 78 poliklinik, 3 laboratuvar, 4 rontgen odasi, 1 adet MR
iinitesi, 6 adet ultrason {initesi, 2 adet bilgisayarli tomografi tinitesi bulunmaktadir. 48 adet tek
kisilik, 126 adet cift kisilik hasta odasi, 14 anestezi yogun bakim yatagi, 10 genel yogun
bakim yatagi, 4 koroner yogun bakim yatagi, 10 yeni dogan yogun bakim yatagi, 6 dogum
yatagi, 10 kisilik mahkum servisi ile toplam 352 yatagi mevcuttur. Hastane 371’1 hemsire

olmak {izere toplam 1016 saglik personeli ile hizmet vermektedir.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Calismanin evreni, 05.03.2019-20.05.2019 tarihlerinde Diizce Universitesi Saglik Uygulama
ve Arastirma Merkezi’nin ve Diizce Atatiirk Devlet Hastanesi’ nin acil poliklinigi, gogiis
hastaliklar1 ve gogiis cerrahisi klinigi, dahiliye klinigi, genel cerrahi klinigi, beyin cerrahisi
klinigi, kardiyoloji klinigi ve yogun bakim iinitelerinde c¢alismakta olan hemsireler
olusturmustur. Diizce Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’ nin bilgi islem
biriminden g6giis tlipli uygulamasinin son bir sene de yapildig: klinikler 6grenilmis, ¢aligma
evrenini bu kliniklerde ¢alisan 591 hemsire olusturmustur. Arastirmada herhangi bir 6rneklem

hesabina gidilmemis, evreninin tamamina ulagsmak hedeflenmistir. Hemsirelerin ¢alismaya
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katilmayr kabul etmemesi, izinde olmalarindan dolayr kendilerine ulasilamamasi gibi
nedenlerden dolayi tiim evrene ulagilamamis, 6rneklem secim kriterlerine uyan ve arastirmaya
katilmay1 kabul eden 152 hemsire ile ¢aligma tamamlanmistir. “G.Power-3.1.7” programu ile
caligma verilerinin gii¢ analizi yapilmistir. 152 6rneklem biiytikliigii ve % 5 yanilma diizeyi

ile 6rneklemin giicii % 100 olarak belirlenmistir.

3.4. Calismaya Dahil Edilme ve Edilmeme Kriterleri
Arastirmaya dahil edilme kriterleri;

Diizce Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’'nde ve Diizce Atatiirk Devlet
Hastanesi’nde acil poliklinigi, gégiis hastaliklar1 ve gogiis cerrahisi klinigi, pediatri klinigi,
dahiliye klinigi, genel cerrahi klinigi, beyin cerrahisi klinigi, kardiyoloji klinigi ve kalp damar
cerrahisi yogun bakim, koroner yogun bakim, anestezi ve reanimasyon yogun bakim iinitesi
gibi gdgiis tiipii uygulamasinin yapiliyor oldugu servislerden birinde hemsire olarak ¢alisiyor

olmak; arastirmaya katilmay1 kabul etmek.
Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri;

Fizik tedavi, psikiyatri, tiroloji, kulak burun bogaz, géz ve kadin dogum klinikleri gibi gogiis
tiipii uygulamasinin yapilmadigr kliniklerde c¢alismak ve arastirmaya katilmayr kabul

etmemek.
3.5.Veri Toplama Araglar

Arastirma verileri, “Hemsirelere Ait Tamtici Ozellikler” ve “Hemsirelerin Gogiis Tiipii
Bulunan Hasta Bakimina iliskin Bilgileri” (EK-1) bashkli iki béliimden ve toplam 64 adet
sorudan olusan anket formu ile toplanmistir. Arastirmaci tarafindan ilgili literatiire ve
gozlemlere dayali olarak gelistirilen anket formlar1 uzman goriisiine sunulmustur. Cerrahi
hastaliklar hemsireligi uzmani1 ii¢c akademisyen hemsire ve gogiis cerrahisi uzmani bir

hekimden alinan gériisler sonrasinda anket son seklini almigtir> 1877858691

“Hemsirelere Ait Tamtict Ozellikler” Formu: Anketin birinci boliimii; hemsirelerin yas,
cinsiyet, egitim diizeyi, calistigi klinik, klinik statiileri gibi sosyodemografik ve mesleki

ozelliklerini igeren toplam 15 sorudan olugsmaktadir.

“Hemgirelerin Gogiis Tiipii Bulunan Hasta Bakimina Iliskin Bilgileri” Formu: Anketin
ikinci boliimii; hemsirelerin gogis tiipli olan hastanin takip ve bakimina iliskin 18, gogiis
tiipli bulunan hastada geligsebilecek komplikasyonlara iligkin 5, go6gis tiipiiniin takilmasi ve

caligmasina yonelik 25, hemsirelerin gogis tiipii bulunan hastanin bakimina iliskin kendisinin
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dikkat ettigi hususlar1 ayrintili olarak yazmasi istenen 1 acik uglu soru olmak iizere toplam 49
sorudan olusmaktadir. Katilimeidan ‘Dogru’, ‘Yanlis’, ’Bilmiyorum’ se¢eneklerinden birini
isaretlemesi istenmistir. Anket formunun degerlendirilmesinde, literatiir dayali olarak
gelistirilen goglis tlipli yOnetimi ve bu yonetime dair hemsirelerin rolleri esas
almmigtirh>"16.77.858691 Bilgi puanlar1 degerlendirilirken, soruya yanlis verilen cevaplar ile
“Bilmiyorum” cevabi 0 puan, dogru cevaplar 1 puan olarak degerlendirilmistir. Anketin ikinci

kism1 toplam 100 puan lizerinden degerlendirilmistir.
3.6. On Uygulama

Veri toplama formlarinin eksik ve anlasilmayan boliimlerinin belirlenmesi amaciyla
05.03.2019-10.03.2019 tarihlerinde Diizce Universitesi Arastirma ve Uygulama Merkezindeki
aragtirma kapsamina alinan kliniklerde ¢alismakta olan toplam 10 hemsireye 6n uygulama
yapilmistir. On uygulama sonras1 ankette hatali soru olmadig1 ve degisiklik yapilmadig1 igin

on uygulama yapilan 10 hemsire arastirma 6rneklemine dahil edilmistir.
3.7. Verilerin Toplanmasi

Arastirma, 10.04.2018 tarihli ve 81860040/100/ numarali Diizce 11 Saglik Miidiirliigii izni
(EK-2) ve EK-3) alindiktan sonra, acil poliklinigi, gogiis hastaliklari ve gogiis cerrahisi
klinigi, dahiliye klinigi, genel cerrahi klinigi, beyin cerrahisi klinigi, kardiyoloji klinigi ve
yogun bakim iinitelerinde calismakta olan arastirmaya katilma kriterlerini saglayan 152
hemsire ile 05.03.2019-20.05.2019 tarihleri arasinda ylritiilmistir. Her anket Oncesi
katilimcilara arastirma ve anket hakkinda bilgi verilmistir. Calismaya katilmak istemeyen
hemsirelere anket uygulanmamistir. Anket formu, yiiz yilize gorlisme yontemi ile
doldurulmustur. Katilimcilar arasindaki etkilesimi onlemek i¢in, ayni klinikte ¢alisan
hemsireler ile ayni giin i¢inde ayr1 bir odada goriisiilmiistiir. Goriismeler yaklasik 15 dakika

stirmiistiir.
3.8. Verilerin Analizi

Arastirmada elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirilmesi IBM SPSS v22 programi
kullanilarak yapilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistikler (ortalama,
standart sapma, ortanca, sayi, ylizde, vb.) hesaplanmistir. Nicel degiskenlerin normal dagilima
uygunluguna Kolmogorov Smirnov testi ve Kutu-¢izgi grafikleri kullanilarak bakilmistir.
Nicel degiskenler bakimindan iki grup arasinda farkliliga normal dagilim gosterenler igin
bagimsiz gruplarda t-testi, normal dagilmayanlar i¢in Mann Whitney U testi kullanilmistir.

Nicel degiskenler bakimindan ikiden ¢ok grup arasinda farkliliga normal dagilim gdsterenler
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icin Tek yonlii varyans analizi (ANOVA), farkin hangi gruptan kaynaklandigina post hoc
testlerden Tukey testi; normal dagilmayanlar i¢in Kruskal Wallis testi, farkin hangi gruptan
kaynaklandigina post hoc testlerden Dunn-Bonferroni testi kullanilarak bakilmistir. Nicel
degiskenler arasindaki iliski Pearson korelasyon katsayisi ile degerlendirilmistir. Anlamlilik

diizeyi p<0,05 olarak alinmuistir.
3.9. Arastirmanmin Etik Yonii

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Komisyonu’ndan 04.02.2019 tarih ve 2019/14 karar numarali (EK-2) Etik
Kurul izni alinmigtir. Diizce Il Saghk Miidiirliigii'nden 10.04.2018 tarih ve 81860040/100/
numarali (EK-3) izin alinmistir. Hemsireler arastirma hakkinda bilgilendirilmis, arastirma
katilmayr kabul eden katilimcilarin onamlari alinmistir. Katilimcilara istedikleri zaman
calismadan ayrilabilecekleri belirtilmistir. Arastirmada elde edilen bilgiler arastirma raporu
disinda herhangi bir yerde kullanilmamistir. Arastirma raporunda kisisel bilgiler

kullanilmamustir.
3.10. Arastirmanin Simirhilhiklar:

Arastirma sonuglarinin, ¢alismanin yapildigi hastaneler disinda bir kuruma genellenememesi

arastirmanin sinirliligidir.
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4. BULGULAR

Asagida “Hemsirelerin Gogiis Tiipii Bulunan Hastalarin Bakimina Iliskin Bilgi Diizeyleri”

adli arastirmamiza iliskin elde edilen bulgular goriilmektedir.

Tablo 1. Hemgirelere ait demografik bilgiler (n=152)

Degiskenler X +SD
Sayi (n) Yiizde (%0)
Yas* (29.88+6.98)
Cinsiyet
Erkek 61 40.13
Kadm 91 59.87
Egitim Diizeyi
Lise 42 27.63
Onlisans 25 16.45
Lisans-Lisansiistii 85 55.92
Cahstig1 Kurum
Diizce Atatiirk Devlet Hastanesi 59 38.82
Diizce Universitesi Arastirma ve Uygulama Merkezi 93 61.18
Calisma Siiresi(ay)** 71 (4+320)
Cahstig1 Klinik
Acil Servis 28 18.43
Reanimasyon ve Anestezi Yogun Bakim Unitesi 22 14.47
Genel Yogun Bakim Unitesi 15 9.87
Dabhiliye Yogun Bakim Unitesi 13 8.55
Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Servisi 12 7.89
Dahiliye Servisi 12 7.89
KVC Yogun Bakim Unitesi 10 6.58
Genel Cerrahi Servisi 10 6.58
Ikinci Basamak Yogun Bakim Unitesi 7 4.61
Kardiyoloji Servisi 7 4.61
Koroner Yogun Bakim Unitesi 6 3.95
Beyin Cerrahi Yogun Bakim Unitesi 4 2.63
Karma Servis 3 1.97
Beyin Cerrahi Servisi 3 1.97
Onceki Klinik Deneyimi
Baska klinikte calismamig 34 22.40
Daha once 1 klinikte ¢alismis 41 27.00
Daha 6nce 2 klinikte ¢caligmis 29 19.00
Daha 6nce 3 ve iistii klinikte calismig 48 31.60
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Degiskenler X +SD
Sayi (n) Yiizde (%0)
Calisma Statiisii
Klinik Sorumlu Hemsiresi 9 5.92
Acil Servis Hemsiresi 25 16.45
Klinik Hemsiresi 44 28.95
Yogun Bakim Hemsiresi 74 48.68

*Ortalama+Standart sapma ile ifade edilmistir.

**QOrtanca (min-maks) degerler ile ifade edilmistir.
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Tablo 2. Hemsirelerin Gogiis Tiipii Bulunan Hasta Bakimina iliskin Ozellikleri (n=152)

Degiskenler X +SD

Sayl(n) YﬁZde(o/O)

Gogiis Tiipii Bulunan Hastaya Bakim Verme Sikhig

Haftada bir iki hasta 20 13.16
Ayda bir 37 24.34
Ug dort ayda bir 43 28.29
Yilda bir 24 15.79
Hig karsilasmadim 28 18.42
Gogis Tipi Olan Hasta Bakimina Yonelik Egitim Alma Durumu
Evet 69 45.39
Hayir 83 54.61
Gégiis Tiipii ile Tlgili Egitimi Ahnan Yer
Kongre ya da kurslardan 3 4.35
Diger 11 15.94
Hizmet i¢i egitimlerden 15 21.74
Mezun oldugum okuldan 40 57.97
Ne Kadar Siire Once Egitim Alind1 (ay) ** 48 (10+£170)
Bakim Bilgisini Edindigi Kaynaklar
Kurslar 1 0.66
Sosyal medya 2 1.32
Kongreler 2 1.32
Diger 12 7.89
Bilimsel yayinlar 26 17.10
Herhangi bir kaynak kullanmiyorum 53 34.87
Internet 56 36.84

Hemsirelerin Cahisma Arkadaslarimn  Gogiis  Tiipii
Bakimma Yonelik Teorik Bilgisi ile Ilgili Diisiinceleri

(n=143)
Yetersiz 16 11.19
Kismen Yetersiz 23 16.08
Yeterli 25 17.48
Kismen Yeterli 79 55.24

Hemsirelerin Calisma Arkadaslariim  Gogiis Tipii Komplikasyonlarim
Onlemeye Yonelik Bilgilerine Iliskin Diisiinceleri (n=141)

Yetersiz 9 6.38
Kismen Yetersiz 18 12.77
Yeterli 38 26.95

Kismen Yeterli 76 53.90

*Ortalama+Standart sapma ile ifade edilmistir.

**Ortanca (min-maks) degerler ile ifade edilmistir.
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Calismaya katilan 152 hemsireye ait demografik bilgiler Tablo 1’ de yer almaktadir.
Hemsirelerin yas ortalamasi 29.88+6.98, %40.13 i erkek ve %59.87’si kadindir. Egitim
diizeylerinin ise lise %27.63, onlisans %16.45 ve lisans-lisansiistii %55.92 olarak dagildigi
goriilmektedir (Tablo 1). Hemsirelerin %61.18° i Diizce Universitesi Saglik Arastirma ve
Uygulama Merkezinde ve %38.82° si Diizce Atatiirk Devlet Hastanesinde galismaktadir
(Tablo 1) .

Calismaya katilan hemsirelerin; acil serviste; %18.42, reanimasyon ve anestezi yogun bakim
iinitesinde; %14.47, genel yogun bakim iinitesinde; %9.87, dahiliye yogun bakim iinitesinde;
%8.55, gogiis hastaliklar1 ve gdgiis cerrahisi servisinde; %7.89, dahiliye servisinde; %7.89,
KVC yogun bakim iinitesinde; %6.58, genel cerrahi servisinde; % 6.58, 2. basamak yogun
bakimda; %4.61, kardiyoloji servisinde; % 4.61, koroner yogun bakim iinitesinde; %3.95,
beyin cerrahi yogun bakim {initesinde; % 2.63, karma serviste; % 1.97, beyin cerrahi
servisinde; % 1.97 olarak dagilim gosterdigi goriilmektedir (Tablo 1) .

Hemsirelerin ¢alisma siiresi ortancast 71 (4-320) ay’dir. Onceki klinik deneyimlerine
bakildiginda hemsirelerin % 27’ sinin bir farkli klinikte ¢alistigi, % 31.60° mnin {i¢ ve daha
fazla farkli klinikte galistigi, % 22.40° inin ise daha onceden farkli bir klinikte ¢alismadigi
goriilmektedir. Hemsirelerin % 28.95” inin klinik hemsiresi, % 48.68” inin yogun bakim

hemsiresi olarak ¢alistig1 goriilmektedir (Tablo 1) .

Hemsirelerin gogiis tiipli bulunan hastaya bakim verme sikligi % 13.16 haftada bir ile %
15.79 yilda bir arasinda degismektedir. Gogiis tiipii bulunan hastaya daha 6nce hi¢ bakim

vermemis hemsirelerin oran1 % 18.42” dir ( Tablo 2) .

Hemsirelerin; % 0.66° s1 kongre ya da kurslardan, % 14.71° i diger yerlerden (beraber
calistiklar1 doktor ya da servislerinde hazirlanan egitimler), % 22.06° s1 hizmet ici
egitimlerden, % 58.82° si mezun olduklar1 okuldan olmak ftizere toplam % 42.38” i gogiis

tiipli olan hasta bakimina yonelik egitim almistir (Tablo 2).

Hemsirelerin g6giis tiipli bulunan hasta ile ilgili bakim bilgilerini; % 0.66’ s1 kurslardan, 1.32’
si sosyal medyadan, 1.32’si kongrelerden, % 7.89° u diger kaynaklardan, % 17.11” i bilimsel
yayinlardan, % 36.84° i internetten edindikleri ve % 34.87° sinin herhangi bir kaynak
kullanmadigi goriilmektedir (Tablo 2) .

Hemsirelere kendi calistiklart klinikteki hemsirelerin gogiis tlipii bakimi ile ilgili teorik

bilgilerinin ve komplikasyonlarin 6nlenmesinde verilen bakimin yeterli olup olmadigi
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sorulmus ve katilimcilar kismen yeterli bulduklarini (%55.24; %53.9) ifade etmislerdir (Tablo

2).

Tablo 3. Hemsirelerin g6giis tiipti bulunan hasta bakimina yonelik bilgi puan ortalamalari

Degiskenler Ortalama Standart Sapma X +SD
Gogiis tiipii takilmasi ve izlenmesi  45.34 18.61 0-84
Komplikasyon gelismesi 48.16 30.57 0-100
Hemsirelik bakimi1 59.14 19.73 0-94
Toplam 51.69 18.55 0-90

Hemsirelerin gogiis tlipli bulunan hasta bakimina yonelik; gogilis tiipliniin takilmasi ve

izlenmesi, komplikasyon gelismesi, hemsirelik bakimi ve toplam bilgi diizeylerine yonelik

aldiklar1 puanlar Tablo 3’ te yer almaktadir. Tablo 3 e gore hemsireler gogiis tiipii takilmasi

ve izlenmesine yonelik ortalama 45.34 puan almis olup, en az 0, en fazla 84 puan aldigi,

komplikasyon gelismesine yonelik sorularda ortalama 48.16 puan almis olup, en az 0, en fazla

100 puan aldig1, hemsirelik bakimina yonelik sorularda ortalama 59.14 puan almis olup, en az

0, en fazla 94 puan aldigy, biitlin sorularin genelinde ise ortalama 51.69 puan almis olup, en az

0, en fazla 90 puan aldiklar1 goriilmektedir.
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Tablo 4. Hemsirelerin demografik ve gogis tiipii bakimina iliskin 6zelliklerine gore alinan puanlarin karsilagtirmasi

. Gogiis  tiipii
Toplam Bilgi . . . . Hemsirelik .
Degiskenler Test/Ist. Deg. takilmas1 ve Test/Ist.Deg. <omplikasyonlar  Test/Ist.Deg. Test/Ist.Deg.
diizeyi . . bakum
izlenmesi
Yas r=0.106 p=0.194 r=0.113 p=0.167 r=0.021 p=0.800 r=0.111 p=0.173
Cinsiyet
Erkek 52.08(0.00-90.00)  z=-0.233 48(0.00-84.00) z=-0.098 40(0.00-100.00)  z=-0.355 61.11(0.00-94.00) z=-0.278
Kadin 52.08(4.00-88.00) P70-816 44(0.00-76.00) P70-922 40(0.00-100.00) P70-722 81'33“'00' p=0.781
Egitim Diizeyi
Lise 46.48+20.86 46(0.00-72.00)  _ 40(0.00-100.00) _ 55.56(0.00-9.00) _
Onlisans 51.33+17.74 F=2.599 p=0.078 44(1.00-76.00) <1879 40(0.00-80.00)  K=6.037 66.67(1.00-83.00) <3999
p=0.391 p=0.050 66.67(17.00- p=0.135
Lisans-Lisansiistii 54.36+1.19 44(1.00-84.00) 40(0.00-100.00) 9 4'00) ’
Calistigi Kurum
- - z=-0.676 z=-0.910 z=-0.039 61.11(11,00- z=-0.363
DU Saglik Uygulama ve Aragtirma Merkezi 54.17(4.00-90.00) 0=0.499 44(0.00-84.00) 0=0.363 40(0.00-100.00) 0=0.969 94.00) p=0.717
Diizce Atatiirk Devlet Hastanesi 52.08(0.00-83.00) 48(0.00-76.00) 40(0.00-100.00) 61.11(0.00-94.00)
Calistign Klinik
- - .o 44(20.00- 61.11(50.00-
Dahiliye Yogun Bakim Unitesi 50(35.00-73.00) 64.00) 60(0.00-100.00) 78.00)
. . . 65.63%7(38.00 56°(32.00- 80*°(20,00- 66.67%(33.00-
Reanimasyon ve Anestezi Yogun Bakim Unitesi 90.00) 84.00) 100.00) 94.00)
- . 44(28.00- 55.56(22.00-
KVC Yogun Bakim Unitesi 53.13(29.00-71.00) 68,00) 50(20.00-80.00) 78.00)
- . 42(20.00- 55.56(22.00-
Koroner Yogun Bakim Umtes.l. 44.79(19.00-73.00) 64.00) 40(0.00-80.00) 89.00)
ceﬁ-;%ligicszr:\?i}; Yogun Bakim Unitesi ve Beyin 62.5(31.00-71.00) 22(33).00— 50(20.00-80.00) %.éé§28.00-
K=30.007 54'(24 00- K=31.570 K=28.460 69’44(44 00- K=20.845
Gogiis Hastaliklart ve Gogiis Cerrahisi Servisi 62.5(31.00-88.00) p=0.002 76 OOj p=0.001 60(20.00-100.00) p=0.003 94'00) ’ p=0.035
Dahiliye Servisi 50(10.00-63.00) 40(4.00-52.00) 20(20.00-100.00) 22'3%17'00_
. . A 36*°(0.00- . 47.22(11.00-
Genel Cerrahi Servisi 39.58%4.00-67.00) 60.00) 20%(0.00-100.00) 83.00)
Lo . R 40(24.00- ) 55.56(22.00-
Kardiyoloji Servisi 54.17(23.00-71.00) 72.00) 40(0.00-80.00) 78,00)
Acil Servis 42.71°(4.00-77.00) 38(0.00-76.00) 20°(0.00-100.00) 507%(11.00-89.00)
- . ] 567(28.00- ) 66.67(39.00-
Genel Yogun Bakim Unitesi 56.25(35.00-9.00) 76.00) 40(20.00-100.00) 83.00)

Karma Servis-2. Basamak Yogun Bakim iinitesi

55.21(0.00-79.00)

44(0.00-72.00)

40(0.00-100.00)

66.67(0.00-94.00)
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Gogiis  tiipii

Toplam Bilgi . . . . Hemsirelik .
Degiskenler Test/Ist. Deg. takilmasi ve Test/Ist.Deg. <omplikasyonlar  Test/Ist.Deg. Test/Ist.Deg.
diizeyi . . bakim
izlenmesi
Calisma Siiresi* r=0.047 p=0.562 r=0.062 p=0.446 r=-0.033 p=0.690 r=0.049 p=0.548
Onceki Klinik deneyimi
- .. . 61.11(11.00-
Onceden Klinik deneyimi yok 51.04(4.00-90.00) 42(0.00-84.00) 40(0.00-100.00) 89.00)
L K=1.282 K=2.329 K=0.822 66.67(17.00- K=0.640
Yalnizca 1 Klinik 56.25(10.00-83.00) 0=0.733 48(4.00-76.00) 0=0.507 40(0.00-100.00) 0=0.844 83.00) 0=0.887
Yalnizca 2 Klinik 52.08(0.00-88.00) 48(0.00-76.00) 40(0.00-100.00) 61.11(0.00-94.00)
3 ve Daha Fazla Klinik 54.17(8.00-81.00) 44(4.00-76.00) 40(0.00-100.00) gi.éguoo-
Calisma Statiisii
L . 66.67*°(48.00- 64(40.00- 80°(20.00- 72.22%(61.00-
Klinik Sorumlu Hemsiresi 81.00) 76.00) 100.00) 83.00)
Klinik Hemgiresi 50°(0.00-88.00) K=15.202 40(0.00-76.00) K=10.548 40°0.00-100.00) K=17.887 61.11(0.00-94.00) K=12.947
< i N p=0.002 ) p=0.05 60*°(0.00- p<0.001 66.67(11.00- p=0.005
Yogun Bakim Hemgiresi 56.25(4.00-90.00) 52(0.00-84.00) 100600) 94.00)
2 -
Acil Servis Hemsiresi 43.75%(8.00-77.00) 40(4.00-76.00) 0 (()%)00 50°(17.00-89.00)
Gogiis Tiipii Bulunan Hastaya Bakim Verme Sikhigi
- 44(12.00- 66.67(17.00-
Haftada Bir Iki Hasta 54.38+19.60 76.00) 40(0.00-100.00) 94.00)
. 2 R ) 55.56(11.00-
Ayda Bir 47.97+17.30 F=2505 44(0.00-76.00) K=5514 40(0.00-100.00) K=10,018 89.00) K=9 182
. . ab p=0.045 } p=0.239 60%(20.00- p=0.040 66.67(17.00- p=0.057
Ug Dort Ayda Bir 57.36x17.06 48(4.00-84.00) 100.00) 94.00)
. 54(16.00- 63.89(22.00-
Yilda Bir 52.78+17.60 72.00) 40(0.00-100.00) 89.00)
Hig kargilasmadi 45.01£20.38" 40(0.00-72.00) 20%(0.00-100.00) 55.56(0.00-83.00)
Gogiis Tiipii Bakimina Yoénelik Egitim Alma Durumu
_ _ _ _ ) 7=-2.279 66.67(17.00- 7=-1.962
Evet 55.86+14.47 t=2.659 p=0.009 49.16+14.09 t=2.425 p=0.017  40(0.00-100.00) 0=0.023 94.00) 0=0.050
Hayir 48.22+20.82 42.17421.23 40(0.00-100.00) 61.11(0.00-89.00)
Egitim Alinan Yer
Hizmet lci Egitimlerden 50(38.00-83.00) ég(gg).oo- 20(20.00-100.00) o éé§5°'°°'
K=1.894 44'(12 00- K=2.519 K=4.644 66.67(17 00- K=1.075
Mezun Oldugum Okuldan 56.25(17.00-88.00) p=0.388 76 00)' p=0.284 60(0.00-100.00)  p=0.098 94'00) ’ p=0.584
. 52(16.00- 66.67(28.00-
Diger 60.42(25.00-77.00) 68.00) 40(20.00-100.00) 83.00)
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Gogiis  tiipii

Herhangi Bir Kaynak Kullanmiyorum

50(0.00-83.00)

40(0.00-76.00)

40°(0.00-100.00)

55.56(0.00-89.00)

Toplam Bilgi . . . . Hemsirelik .
Degiskenler Test/Ist. Deg. takilmast  ve Test/Ist.Deg. <omplikasyonlar  Test/Ist.Deg. Test/Ist.Deg.
diizeyi . . bakim
izlenmesi
Ne kadar siire 6nce egitim alindi* r=0.191 p=0.131 r=0.082 p=0.517 r=0.111 p=0.381 r=0.263 p=0.036
Bakim Bilgisini Edindigi Kaynaklar
Sosyal Medya-internet 52.08(4.00-90.00) 44(0.00-84.00) 40(0.00-100.00) 66.67(11.00-
' ' ' K=1.449 ' ' K=1.504 ' ' K=10.563 94.00) K=1.554
Bilimsel Yaymlar-Kongre-Kurs 54.17(15.00-88.00) P~0-6%4 ‘7‘2%5)'00' p=0.681 40(20.00-100.00) P=0014 gi'gg§17'°°' p=0.670
N _ 48(16.00- 80°(20.00- 61.11(28.00-
Diger 54.17(25.00-69.00) 60.00) 100.00) 72.00)

*Pearson korelasyon katsayisi kullanilmigtir. K=Kruskal Wallis test istatistigi; F=Tek yonlii varyans analizi (ANOVA); z=Mann Whitney U testi z istatistigi; t=Bagimsiz gruplarda t testi; farkli olan kategoriler ayn1 harf

ile gosterilmistir.
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Hemsirelerin demografik ve gogiis tiipii bulunan hasta bakimina yonelik 6zelliklerine
gore aldiklar1 puanlarin karsilagtirmasi Tablo 4° de yer almaktadir. Calismada normal

dagilim gostermeyen veriler, ortanca deger olarak hesaplanmistir.

Tabloda belirtilmemekle birlikte hemsirelere ¢alistiklar1 birimde g6giis tiipli olan hasta
bakiminda nelere dikkat ettikleri agik u¢lu soru olarak sorulmus ve hemsirelerin % 27’
si g6gis tiipii bulunan hastada 6zellikle dikkat ettikleri uygulamalar ifade etmislerdir.
Bu soruya cevap veren hemsirelerin gogiis tiipii bulunan hastada;

e Vital bulgularin kontroliinii sik yaptiklarini,

e Saatlik drenaj miktarini, rengini ve karakterini izlediklerini,

e Tiipiin gogiis hizasinin altinda olmasina dikkat ettiklerini,

e Tiipiin insizyon yerine gore seviyesini takip ettiklerini,

e Giinliik insizyon yeri pansumanini yaptiklarini,

e Insizyon yerinin enfeksiyon bulgulari yoniinden takip ettiklerini,

e Hastanin agr1 kontroliinii sagladiklarini

e Hastanin klinigi uygunsa triflo ve 6ksiirme egzersizi yaptirdiklarin1 ve mobilize

ettiklerini,

e Hastaya pozisyon verirken tiiplin kivrilmamasina dikkat ettiklerini,
Hemsirelerin bir kismi ise bu bakimlardan farkli olarak;

e Mobilizasyonu sinirladiklarini,

e Hastay1 mobilize ederken tiipii klemplediklerini,

e Hastanin transferi esnasinda tiipti klemplediklerini,

e Insizyon vyerinin pansumanmm gerek duyduklarinda degistirdiklerini ifade

etmislerdir.

Yas ve calisma siiresi ile ankette toplam bilgi diizeyine gogiis tlipii takilmasi ve
izlenmesine, komplikasyon gelismesine, hemsirelik bakimina yonelik bilgi puanlar

arasinda anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4) .

Hemsirelerin egitim diizeyleri, ¢alistiklar1 kurum, daha 6nceki klinik deneyimleri, gogiis
tipl ile ilgili egitimi aldiklar1 yer ve hastaya verdikleri bakimin degerlendirilmesi
bakimindan ankette; toplam bilgi diizeyine, goglis tlipii takilmasi ve izlenmesine,
komplikasyon gelismesine ve hemsirelik bakimina yonelik bilgi puanlart arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4) .
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Hemsirelerin calistiklart klinik ile gogiis tiipii takilmasi ve izlenmesine, komplikasyon
gelismesine, hemsirelik bakimina yonelik bilgi diizeyi puan ortancasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. (K=30.007 p=0.002; K=31.570
p=0.001; K=28.460 p=0.003; K=20.845 p=0.035). Genel cerrahi servisinde c¢alisan
hemsireler ile reanimasyon ve anestezi yogun bakim iinitesinde calisan hemsirelerin
bilgi diizeyi puan ortancasi arasinda fark belirlenmistir. Reanimasyon yogun bakim
tinitesinde g¢alisan hemsirelerin bilgi diizeyi puan ortancasi, genel cerrahi servisinde
calisan hemsirelerin bilgi diizeyi puan ortancasindan daha yiiksek bulunmustur (Tablo
4). Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Acil serviste calisan hemsireler ile
reanimasyon ve anestezi yogun bakim iinitesinde calisan hemsirelerin toplam bilgi
diizeyi puan ortancasi arasinda fark belirlenmistir. Acil serviste calisan hemsirelerin
toplam bilgi diizeyi puan ortancasi, reanimasyon ve anestezi yogun bakim {initesinde
calisan hemsirelerin toplam bilgi diizeyi puan ortancasindan daha diisiiktiir (Tablo 4) .
Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Genel cerrahi servisinde galisan
hemsireler ile reanimasyon ve anestezi yogun bakim {initesinde ¢alisan hemsirelerin
gbgiis tlipli takilmasi ve izlenmesine yonelik bilgi diizeyi puan ortancasi arasinda bir
fark belirlenmistir. Genel cerrahi servisinde ¢alisan hemsirelerin, gogiis tiipii takilmasi
ve izlenmesine yoOnelik bilgi diizeyi puan ortancasi, reanimasyon ve anestezi yogun
bakim {iinitesinde c¢alisan hemsirelerin bilgi diizeyi puan ortancasindan daha diisiiktiir.
(Tablo 4) Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Genel cerrahi servisinde
calisan hemsireler ile genel yogun bakim iinitesinde ¢alisan hemsirelerin gogiis tiipli
takilmas1 ve izlenmesine yonelik bilgi diizeyi puan ortancasi arasinda bir fark
belirlenmigtir. Genel cerrahi servisinde calisan hemsirelerin gogiis tlipli takilmasi ve
izlenmesine yonelik bilgi diizeyi puan ortancasi genel yogun bakim iinitesinde ¢alisan
hemsirelerin bilgi diizeyi puan ortancasindan daha diisiiktiir (Tablo 4) . Bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Genel cerrahi servisinde ¢alisan hemsirelerin,
komplikasyon gelismesine yonelik bilgi diizeyi puan ortancasi ile reanimasyon ve
anestezi yogun bakim {initesinde calisan hemsirelerin bilgi diizeyi puan ortancasi
arasinda bir fark belirlenmistir. Genel cerrahi servisinde c¢alisan hemsirelerin
komplikasyon gelismesine yonelik bilgi diizeyi puan ortancasi, reanimasyon ve anestezi
yogun bakim {initesinde ¢alisan hemsirelerin bilgi diizeyi puan ortancasindan daha
distiktiir (Tablo 4) . Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Acil serviste ¢alisan
hemsirelerin komplikasyon gelismesine yonelik bilgi diizeyi puan ortancasi ile

reanimasyon ve anestezi yogun bakim iinitesinde ¢alisan hemsirelerin bilgi diizeyi puan
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ortancast arasinda bir fark belirlenmistir. Acil serviste c¢alisan hemsgirelerin
komplikasyonlara yonelik bilgi puan ortancasi reanimasyon ve anestezi yogun bakim
tinitesinde c¢alisan hemsirelerin bilgi diizeyi puan ortancasindan daha diistiktiir (Tablo
4). Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Acil serviste ¢alisan hemsirelerin,
hemsirelik bakimi bilgi diizeyi puan ortancasi ile reanimasyon ve anestezi yogun bakim
tinitesinde c¢alisgan hemsirelerin bilgi diizeyi puan ortancasi arasinda bir fark
belirlenmistir. Acil serviste ¢alisan hemsirelerin, hemsirelik bakimi bilgi puan ortancasi,
reanimasyon ve anestezi yogun bakim tnitesinde ¢alisan hemsirelerin bilgi diizeyi puan

ortancasindan daha diisiiktiir (Tablo 4) . Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Hemsirelerin ¢alisma statiileri agisindan toplam bilgi diizeyi, komplikasyon geligsmesi
ve hemsirelik bakimina yonelik puanlari arasinda bir iliski bulunmustur. (K=15.202
p=0,002; K=17.887 p<0.001; K=12.947 p=0.005). Acil serviste ¢alisan hemsirelerin
toplam bilgi diizeyi puan ortancasi, klinik sorumlu hemsirelerinin bilgi diizeyi puan
ortancasindan daha disiiktiir (Tablo 4) . Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
Klinikte calisan hemsirelerin toplam bilgi diizeyi puan ortancasi ile klinik sorumlu
hemsirelerinin toplam bilgi diizeyi puan ortancasi arasinda bir fark belirlenmistir (Tablo
4). Klinik hemsirelerinin toplam bilgi diizeyi puan ortancasi, klinik sorumlu
hemsirelerinin toplam bilgi diizeyi puan ortancasindan daha diisiiktiir (Tablo 4) . Bu
fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Acil serviste ve yogun bakimda g¢alisan
hemsireler ile klinik sorumlu hemsirelerinin komplikasyon gelismesine yonelik bilgi
diizeyi puan ortancasi arasinda bir fark belirlenmistir. Klinik sorumlu hemsirelerinin
komplikasyon gelismesine yonelik bilgi diizeyi puan ortancasi, acil servis hemsireleri ve
yogun bakim hemsirelerinin bilgi diizeyi puan ortancasindan daha yiiksektir (Tablo 4) .
Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Klinik hemsirelerinin komplikasyon
gelismesine yonelik bilgi diizeyi puan ortancasi ile klinik sorumlu hemsirelerinin bilgi
diizeyi puan ortancast arasinda bir fark belirlenmistir. Klinik hemsirelerinin
komplikasyon gelismesine yonelik bilgi diizeyi puan ortancasi, klinik sorumlu
hemsirelerinin bilgi diizeyi puan ortancasindan daha diisitk bulunmustur (Tablo 4). Bu
fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Acil serviste c¢alisan hemsirelerin
hemsirelik bakimi bilgi diizeyi puan ortancasi ile klinik sorumlu hemsirelerinin bilgi
diizeyi puan ortancasi arasinda bir fark belirlenmistir. Acil serviste ¢alisan hemsirelerin

hemsirelik bakimi bilgi diizeyi puan ortancasi, klinik sorumlu hemsirelerinin bilgi
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diizeyi puan ortancasindan daha disiiktiir (Tablo 4). Bu fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05).

Daha once gogiis tiipli olan hastaya ayda bir ve {i¢ dort ayda bir bakim veren
hemsirelerin toplam bilgi diizeyleri arasinda bir iliski bulunmustur. Gogiis tiipii bulunan
hastaya ayda bir bakim veren hemsirelerin toplam bilgi diizeyi puan ortalamasi ti¢ dort
ayda bir bakim veren hemsirelerden daha diisiik ¢ikmistir (Tablo 4) . (F=2.505 p=0.045;
K=10.018 p=0.040). Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Daha once gogiis
tiipii bulunan hastaya hi¢ bakim vermeyen hemsirelerin toplam bilgi diizeyi puan
ortalamasi ile ili¢ dort ayda bir bakim veren hemsirelerin bilgi diizeyi puan ortalamasi
arasinda bir fark belirlenmistir. Daha Once gogiis tiipli bulunan hastaya hi¢ bakim
vermeyen hemsirelerin toplam bilgi diizeyi puan ortalamasi, li¢ dort ayda bir bakim
veren hemsirelerin toplam bilgi diizeyi puan ortalamasindan daha diistiktiir (Tablo 4).
Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Daha 6nce gogiis tiipii bulunan hastaya
bakim vermeyen hemsireler ile li¢ dort ayda bir bakim veren hemsirelerin gogiis tiipii
bulunan hastada komplikasyon gelismesine yonelik bilgi diizeyi puan ortancasi arasinda
bir iliski bulunmustur. Daha 6nce gogiis tiipii bulunan hastaya hi¢ bakim vermeyen
hemsirelerin komplikasyon gelismesine yonelik bilgi diizeyi puan ortancasi, li¢ dort
ayda bir kargilasanlarin bilgi diizeyi puan ortancasindan daha disiiktiir (Tablo 4). Bu
fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Gogiis tlipti bulunan hasta bakimina yonelik daha 6nce egitim alma durumu ile ankette;
toplam bilgi diizeyi, g6gis tiipli takilmasi ve izlenmesi ve hemsirelik bakimina yonelik
puanlar arasinda bir iligki bulunmustur. Gogiis tiipli bulunan hastaya yonelik daha dnce
egitim alanlarin, toplam bilgi diizeyi, gogiis tiipii takilmasi ve izlenmesi ve hemsirelik
bakimina yonelik bilgi puan ortalama puanlari, daha 6nce egitim almayan hemsirelerin
bilgi puan ortalama puanindan daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4). ( t=2.943 p=0.004;
t=2.855 p=0.005; z=-2.252 p=0.024) .

Gogis tiipli bakimi olan hastanin bakimina yonelik alinan egitimin lizerinden gecen siire
ile hemsirelik bakimina yonelik dogrular arasinda pozitif dogrusal zayif bir iligki vardir.
(r=0.263 p=0.036). Alinan egitimin {izerinden gecen siire arttik¢a hemsirelik bakim

dogrusu artmaktadir.

Hemsirelerin gogiis tiipii bulunan hasta bakimina yonelik egitim aldigi kaynaklar ve

komplikasyon gelismesine yonelik bilgi dogrularinda bir iliski bulunmustur. Gogiis tiipti
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ile ilgili konularda beraber c¢alistiklari doktordan ve hizmet igi egitimler (diger
kaynaklar) gibi kaynaklardan egitim alan hemsirelerin komplikasyon gelismesine
yonelik puanlari, egitim almak i¢in herhangi bir kaynaga basvurmayan hemsirelerin
puanlarindan daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4). (K=10.563 p=0.014). Bu fark

istatistiksel olarak anlamlidir.
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5. TARTISMA ve SONUC

Gogiis tlipli uygulamasi, pndmotoraks, hemotoraks gibi plevral hastaliklarin tedavisinde
antik ¢aglardan giiniimiize kadar gelen plevral kavitenin bozulmus negatif basimncini

yeniden saglamay1 amaglayan acil cerrahi bir yaklasimdir*#"2°,

Gogiis tiipti bulunan hasta takibinde, gogiis tiipiinii yerlestiren cerrahin yaninda girisim
Oncesi, siras1 ve sonrasi hastanin bakimini biitiinciil olarak saglayan hemsirelerin, gogiis
tiipli yonetimindeki bilgi diizeyleri, rastgele alinan 6znel kararlardan ziyade bakim i¢in
gerekli olan ana ilkeleri olusturarak kaliteli bakim standartlarinin belirlenmesi, kanit
temelli uygulamalarin gergeklestirilmesi ve hastaya daha iyi bir bakim verilmesi

. . 1. 13,1593
acisindan 6nemlidir :

Calismamizda gogiis tiipli olan hastaya bakim veren hemsirelerin yas ortalamasi,
cinsiyeti, egitim diizeyi ve ¢aligma yili gibi sosyodemografik 6zelliklerinin (Tablo 1)
calismamiz ile benzer drneklem sayisina sahip olan Tarhan ve arkadaglarmin 2016
yilinda yaptig1 calisma ile benzerlik gosterdigi gbrﬁlmektedirg4. Tarhan’ 1n ¢alismasinda
hemsirelerin %34.6° s1 gogiis tipi bulunan hastaya bakim verme sikligimi her giin
olarak ifade ederken, % 10.5” i ise gogiis tiipii olan hasta ile hi¢ karsilasmadigini ifade
etmektedir®. Calismamizda, hemsirelerin % 13.16° s1 gogiis tiipii bulunan hastaya
bakim verme sikligin1 haftada bir olarak belirtmis olup, % 18.42’ si gogiis tiipti bulunan
hastaya daha once hig bakim vermemistir (Tablo 1). Tarhan’ in ngaligmasi gogiis
hastaliklar1 ve goglis cerrahisi hastanesinde calisan hemsirelerle yapildigr i¢in
hemsirelerin gogiis tiipii bulunan hastaya bakim verme sikliginin, ¢calismamiza katilan

hemsirelere gore daha fazla oldugu goriilmektedir.

Lehwaldt ve Timmins’ in 2013 yilinda yaptig1 calismada; hemsirelerin % 5.3’ i gogiis
tiipli bakimina dair daha once hicbir egitim almadiklarini belirtmis olup ¢alismamizda
bu oran % 57.62° dir' (Tablo 2). Bu durumun literatiir ile paralellik géstermemesinin
nedeninin okullarda ya da hastanelerde konuyla ilgili verilen egitimlerde yetersizlik
olmasindan kaynakli olabilecegi diistiniilmektedir. Calismamizda hemsireler bilgi
sagladig1 kaynaklar1 en fazla % 36.84 oranla internet olarak ifade ederken, % 34.87’ si
herhangi bir kaynak kullanmadigini, % 7.89” u gdgiis tiipli yonetimi ile ilgili bilgiyi
doktordan ya da kendi kliniklerinde verilen egitimlerden sagladiklarini ifade etmislerdir
(Tablo 2). Magner ve arkadaslariin 2016 yilinda yaptigi ¢alismada hemsirelerin bilgi
saglamak i¢in en fazla oranda bagvurduklar1 kaynagi hastane i¢i egitimler olarak

belirtmektedirler®™. Hemsirelerin gogiis tiipii bulunan hastanin bakiminda bilgi saglamak
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icin dogrudan internet kullanmasinda; bilgiye ulagsmanin daha kolay ve daha hizli
olmasindan kaynaklandig: diisiniilmektedir. Fakat 2011 yilinda internetin bilgi edinme
kaynag1 olarak kullanilmasi lizerine yapilan bir ¢alismada; dogrulugu ve gecerliligi
bilinmeyen bilgilerin, konusunda uzman olmayan kisiler tarafindan sunuldugu
belirtilmektedir®. Akman Yilmaz A. ve arkadaslar tarafindan 2017 yilinda hemsirelerin
saglikla ilgili bilgiye ulasmada goriislerinin ve uygulamalarinin arastirildigir bir
caligmada, bilginin dogrulugundan endise duymalarina ragmen bilimsel veri
tabanlarindan ziyade sik tercih edilen arama motorlarimi kullandiklar belirlenmistir®.
Hemsirelerin gégiis tiipii bakimiyla ilgili bilgiye ulagsmak i¢in dogrudan arama motorlari
kullanmalarinin dogru ve giivenilir bilgiye ulagsmay1 etkiledigini diisinmekteyiz. 2009
yilinda Atay S. ve arkadaslar1 tarafindan hastanede calisan hemsirelerin hizmet igi
egitimlere yonelik goriislerini belirlemek amaciyla yapilan bir ¢alismada; hemsireler,
hizmet i¢i egitime gereksinim duyduklarini fakat egitimlerin ihtiyaca yonelik
yapilmadigr ifade etmislerdir®. Calismamizin yapildigi hastanelerde de hizmet ici
egitimler yapilmakta fakat gogiis tiipii bulunan hasta bakimma yonelik egitim
verilmedigi sadece gogiis ve gogiis cerrahisi servisinde hemsirelerin kendi servislerinde
konuya yonelik egitim diizenledikleri bilinmektedir. Gogiis tiipii bakimiyla ilgili bilgi
edinme yolunu kendi servislerinde diizenlenen egitimler ve beraber c¢alistiklar1 doktor
(diger kaynaklar) olarak belirten hemsirelerin bilgi puanlarmin, higbir kaynak
kullanmayan hemsirelerin bilgi puanindan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Tablo 4) .
Gogiis tlipli bulunan hastanin bakimi ile ilgili egitim alan hemsirelerin, hi¢bir kaynak
kullanmayan hemsirelere gore gogiis tlipii bakimiyla ilgili degisim ve gelismeleri
hemsirelik bakimi {izerine yansittiklari, hastaya daha nitelikli bakim verdikleri,
farkindaliklarmin daha yiiksek oldugu ve gogiis tiipli bulunan hastaya bakim verirken

daha girisken davrandiklar dﬁsﬁnﬁlmektedirgg’loo.

Lehwaldt ve Timmins’in c¢alismasinda hemsireler gogiis tlipii bulunan hastanin
hemsirelik bakimiyla ilgili konularda egitim ihtiyaci duyduklarimi belirtmektedirler’®.
Caligmamizda, gdgiis tiipli bulunan hastanin bakimiyla ilgili hi¢bir kaynak kullanmayan
hemsirelerin, bilgi puan1 diisiik bulunmustur (Tablo 4) . Bu bulgudan hareketle gogiis
tipli bulunan hastanin bakimina dair herhangi bir kaynak kullanmayan hemsirelerin
algilanan halihazirda mevcut bilgisinin yeterli oldugunu disiindikleri ve bilgiye

gereksinimleri oldugunun farkinda olmadiklari disiiniilmektedir.
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Caligmamizda  hemsirelerin ~ kendi  bakimlarma  iliskin  bilgi  diizeylerini
degerlendirmelerinde objektif olamayacaklarini disiindiigiimiiz i¢in hemsirelerden
calisma arkadaslarinin  gogiis tipii bakimina yonelik teorik bilgilerini ve
komplikasyonlarin 6nlenmesine yonelik verdikleri bakima iligkin yeterlilik diizeylerini
degerlendirmeleri istenmistir. Hemsirelerin {igte ikisi gogiis tiipli bulunan hastalarda
komplikasyonlarin 6nlenmesinde ¢aligma arkadaglarinin teorik bilgisini ve hastaya
verdigi bakimi yetersiz-kismen yeterli olarak degerlendirmistir (Tablo 2). Benzer
caligmalara bakildiginda hemsirelere gogiis tiipii yonetimine dair kendi bilgilerinin nasil

%9 Tarhan’ n ¢alismasinda hemsirelerin gogunlugu, gogiis

algilandig1 sorulmustur
tiipii bulunan hasta bakimiyla ilgili kendileri tarafindan algilanan bilgi diizeylerini,
yetersiz olarak ifade etmislerdir. Calismanin sonucunda hemsirelerin yarisindan
fazlasinin, g6giis tlipli bulunan hasta bakimiyla ilgili bilgi diizeylerinin yetersiz oldugu
belirlenmistir®. Magner’ in ¢calismasinda ise hemsirelerin yarisindan fazlas1 gégiis tiipii
bulunan hasta bakimina yonelik algilanan bilgi diizeyini yeterli olarak ifade etmislerdir.
Magner’ in g¢aligmasinin sonucuna gore hemsirelerin bilgi diizeyleri yeterli olarak
bulunmustur%. Yapilan calismalarin sonuglarina goére hemsirelerin gogiis tiipii bakimina
yonelik algilanan bilgi durumlar ile bilgi diizeyleri paralellik gostermektedir.
Calismamizda ise hemsirelerin ¢aligma arkadaslarinin bilgi ve bakim uygulamalarini
kismen yeterli gérmelerinin sebebinin, hemsirelerin ¢alisma arkadaslarinin konuyla
ilgili yeterliliklerine glivenmemelerinden kaynaklandigi diistiniilmektedir. Caligmamizin
gogis tlipti kullanan hastalarin bakimina iligkin bilgi diizeyleri alt kategori puanlarinin

ortalama altinda olmasi bu bulgumuzu desteklemektedir (Tablo 3).

Goglis tlipli cerrahisi sonrast bakimda hemsirelerin bilgi diizeyleri biiylik 6nem
tagimaktadir. Calismamizda hemsirelerin bakim puanlar1 arasinda en diisiik puan1 gogiis
tipli takilmasi ve izlenmesini igeren sorular alt kategorisinde aldigi ve gogiis tiipi
takilmas1 ve izlenmesi konusunda teorik bilgilerinin yetersiz oldugu goriilmektedir
(Tablo 3) . Ayrica hemsirelerin ¢cogu uygulama becerilerinde yetkin olsalar da, bazi 6zel
uygulamalarin temel prensiplerinin anlagilmasinda yetersiz kaldiklar diistintilmektedir.
Literatiirde bilgi diizeyinin bakimi1 dogrudan etkiledigini gdsteren ¢aligmalara
rastlanmistir. Her hemsirenin hasta giivenligini saglamak icin gogilis tiipii bulunan

hastanin bakimuni iyi bilmesi gerekmektedir™*®7" 9299

Calismamizda hemsirelerin gogiis tiipii bulunan hasta bakimima yonelik bilgi puan

ortalamalasinin 51.69 oldugu goriilmektedir. Magner’ in ¢aligmasinda ise bilgi puan
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ortalamas1 78’ dir®™. Calismamuzin, Magner’ in ¢alismasi ile benzerlik gostermedigi
goriilmektedir. Caligmamizda hemsirelerin gogiis tiipii bulunan hasta bakimiyla ilgili
temel bilgi kaynagini internetten sagladiklari, Magner’ in g¢alismasinda; temel bilgi
kaynagmnin hastane ici egitimler oldugu goriilmektedir. 1ki ¢alismada da gogiis tiipii
bulunan hasta bakimiyla ilgili, hemsirelerin temel bilgi kaynaklarinin farkli oldugu ve
farkli bilgi diizeylerine sahip oldugu goriilmektedir. Calismamizda, hemsirelerin gogiis
tiipti bulunan hasta bakimiyla ilgili bilgi diizeylerinin Magner’ in ¢alismasina gore daha
diisiik olmasinin sebebini; arastirmanin yapildigi hastanelerde hizmet i¢i egitimler
olmasma ragmen gogiis tiipti bulunan hasta bakimina yonelik hizmet i¢i egitimlerin
yetersizliginden oldugu disiiniilmektedir. Hemsirelerin gogiis tiipii ile ilgili bilgi
aldiklar1 kaynagin sadece % 22’ sinin hizmet i¢i egitimler olmasi bu goriisii

desteklemektedir (Tablo 2) .

Calisilan klinikler ile toplam bilgi diizeyi, gogiis tlpl takilmasi ve izlenmesi,
komplikasyon gelismesi ve hemsirelik bakimi puanlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmaktadir (Tablo 4) . Yogun bakimda calisanlarin toplam bilgi diizeyi,
komplikasyonlar ve g6giis tiipli takilmasi ve izlenmesine yonelik sorularda kliniklerde
ve acil serviste caliganlara gore daha yiiksek bilgi diizeyine sahiptir. Yogun bakim
tinitelerinde hemsirelerin, gégiis tiipii bulunan hasta ile karsilasma olasiliklarinin daha
yiiksek olmasi ve daha uzun siire bakim verilmesinden kaynakli 6grenmenin daha kalici
oldugu diistiniilmektedir. Acil servis hemsirelerinin bilgi diizeyi puanlarinin genel
ortalamadan diisiik olmasinin sebebini gdgiis tiipiiniin acil serviste takilip hastanin
klinige ya da yogun bakima transfer edilmesi ile hastanin uzun siire acil serviste bakim

almamasindan dolay1 6grenmenin kalic1 olmadig diisiiniilmektedir.

Gogiis tiipii bulunan hasta ile ayda bir karsilaganlarin bilgi diizeyi ortalamasi, ii¢ dort
ayda bir karsilaganlarin bilgi diizeyi puan ortalamasindan diisiiktiir. (p<0.05) (Tablo 4).
Tarhan’in ¢alismasinda her giin g6giis tiipii ile karsilasanlarin bilgi diizeylerinin yetersiz
oldugu gérﬁlmektedir94. Gogiis tiipii ile karsilasma sikligi arttikca bilgi diizeyinin
azalmasi agisindan bakilirsa ¢alismamizin Tarhan’ in ¢alismasi ile benzerlik gosterdigi
goriilmektedir. Gogiis tlipti ile karsilagsma sikligi arttikca dogru bakim bilgisinin
azalmasini; gogiis tiipii bakiminda kanita dayali uygulamalarin yetersiz oldugu, gogiis
tiipti bakimiyla ilgili standardize edilmemis ve devamliligi saglanmamis egitim
eksikliklerinin yansimasi olarak yanlis bilgilerin hemsireler arasinda yayginlagsmasinin

s6z konusu oldugu diisiiniilmektedir®.
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Calismamizda hemsirelerin % 27’ si agik uglu olarak sorulan soruda ekstra dikkat
ettikleri bakimlar1 ifade etmislerdir. Hemsirelerin verdikleri cevaplara gore ozellikle
tiiplin yer¢ekimine gore calisma ilkesi, drenaj takibi ve hastanin agr1 kontroli
konularinda dogru uygulamalarin yapildigi, ancak, hastanin mobilize edilmesi, tiipiin
klemplenmesi gereken durumlar ve insizyon yerinin pansuman siklig1 gibi konularda
yanlis uygulamalarin yapildig: tespit edilmistir. Gokge Isikli A. tarafindan 2009 yilinda
gbgls tlipli bulunan hastanin deneyimlerini belirlemek amaciyla yapilan bir ¢alismada,
hastalarin % 38.5° 1 rahatsiz edici yogunlukta agri deneyimlediklerini ifade
etmislerdir'®. Calismamizda, hemsirelere yoneltilen acik uclu soruda hemsireler gdgiis
tipi takildiktan sonra hastanin agrisini azaltmaya yonelik bakim verdiklerini ifade
etmislerdir. Bunun yaninda hastanin gogiis tiipli ¢ekilmeden Once hastaya profilaktik
amacgl analjezik uygulanmasi gerektigine yonelik sorulan soruya % 77.63 oraninda
dogru cevap vermislerdir (Tablo 4) . Bu bulgulardan hareketle hemsirelerin hastanin
agrt deneyimlememesi konusunda daha girisken davrandiklart diigiiniilmektedir.
Hastada mobilizasyonun kisitlanmasi, DVT, emboli ve bagirsak peristaltizminde

azalma riskini de artirmaktadir®®®°

. Yolcu S. ve arkadaglar1 tarafindan 2016 yilinda
postoperatif donemde hastalarin hareket diizeyleri ve hareket diizeyleri ile iligkili
faktorlerin incelendigi bir calismada hastalarin postoperatif donemde ayaga kalkmalari
ve vyiriimeleri konusunda tesvik edilmeye ihtiyag duyduklari belirlenmistir’®,
Calismamizda bazi hemsirelerin hastanin mobilize olmasina dikkat ederken bazilarinin
hastanin mobilizasyonunu kisitladiklar1 gériilmiistiir. Akin S. ve Horosan E. tarafindan
2008 yilinda yapilan ¢alismada hastada DVT ve tromboz profilaksisinin saglanmasi igin
hemsirenin diger ekip lyeleriyle is birligi icinde hastanin postoperatif donemde
mobilize edilmesi, ROM egzersizilerinin yaptirilmas1 ve farmakolojik tedavisinin
baglanmasi gerektigi bildirilmektedir'®. Bu bulgulardan hareketle hastalarin, hemsireler

tarafindan mobilize olmaya cesaretlendirilmeye ihtiya¢ duyduklari diisiiniilmektedir.

Gan JKL. ve Tan M.’ nin 2015’ te kardiyotorasik cerrahi servislerinde gogiis tiipii
bulunan hastalarda komplikasyonlar1 azaltmak icin kanita dayali uygulamalarin
gelistirilmesi amaciyla yaptig1 bir calismada; gdgiis tlipli bulunan hastada, tiip i¢indeki
stvinin osilasyon hareketi, sise i¢cinde kabarciklanma, hava sizintis1 kontrolii, drenaj
sisteminin kontrolii gibi uygulamalar1 iceren kontrol listesi gelistirmislerdir. Kontrol
listesi hemsirelere uygulanmis, hemsirelerin dogru uygulama yapma diizeyi % 70’ ten

% 91’ e ¢ikmustir. Baslangigta hemsirelerin % 18’ i1 kontrol listesi doldurmayz, is yiiki
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olarak gormiis ve yeni fikirler uygulamak i¢in yeterli zamanlari olmadigini ifade
etmislerdir. Fakat, kontrol listesinin artan kanit ihtiyacini karsilamasi, geriye doniik
bilgi vermesi ve uygulamadan olumlu yonde etkilenen hemsirelerin, calisma
arkadaglarin1 tesvik edici olmasiyla diger ekip tiyeleri de ilerleyen giinlerde uyum
saglamuslardir'®. Calismamizda hemsireler gogiis tiipi bulunan hastamin drenaj
sisteminin ¢alismasinin kontroliine yonelik takip ve izlem yapmadiklarini ifade
etmiglerdir. Ayrica hemsirelerin en diisiik puan ortalamasinin gégiis tiipiiniin takilmasi
ve izlenmesine yonelik sorularda oldugu goriilmektedir (Tablo 3). Kurumlarda kontrol
listesi gibi yazili prosediirlerin olmamasindan kaynakli olarak go6giis tiipii bulunan
hastalarin diizenli takip ve bakiminin olumsuz yonde etkilendigi diisiiniilmektedir.

Tiipiin uzun siire klempli kalmasi pozitif basinci artirarak tansiyon pnomotoraks ya da

1,2,7,84
. Hastanin

var olan amfizemin artmasi gibi komplikasyonlara neden olabilmektedir
transferi yapilirken tiiplin klempe edilip edilmemesine yonelik Bulut ve arkadaglarinin
2019 yilinda yaptig1 calismada dogru cevap oran1 % 39.9, Magner’ in ¢aligmasinda ise
% 38.8, Tarhan’ 1n ¢alismasinda % 41.8 dir®*9106, Calismamizda bu oran % 35.53” tiir.
Tiipiin klemplenmesi giinliik olarak yapilabilecek bir uygulama oldugundan bu

uygulamanin hemsireler tarafindan yanlis bilindigi ve yayginlastig1 diistiniilmektedir.

Gogiis tiipli bulunan hastanin insizyon yerinde, kizariklik, sislik, akinti, skar olusumu ve
doku ayrigmasi, gibi komplikasyonlarin gelisebilecegi ve postoperatif donemde ilk otuz
giinliik stirede hastane enfeksiyonlarinin  goriilme riskinin  yliksek oldugu
bilinmektedir®®®, insizyon yerinin takibinde, insizyonun agilma tarihi, insizyon yerinin
Olctisli, drenaj ozelligi, infeksiyon bulgular1 kayit edilmelidir. Hematom ve gerginlik
yoniinden degerlendirilmelidir. Yiiceer S. ve Bulut H. tarafindan 2010 yilinda
hemsirelerin hastane enfeksiyonlarini dnlemeye yonelik uygulamalarii arastiran bir
calismada; hemsirelerin pansumanlarin degistirilme siklig1 ile ilgili bilgilerinin giincel
olmadigi, bilgi eksikliklerinin oldugu tespit edilmistirlm. Calismamizda, hemsirelerin %
39.21° i insizyon yerinin pansumanint haftada bir degistirilmesinin dogru oldugunu (Ek
Tablo 1), baz1 hemsireler ise insizyon yerinin bakimini gerek duyduklarinda yaptiklarim
ifade etmislerdir. Hemsirelerin bu cevaplarindan hareketle, gdgiis tiipii bulunan
hastalarin; bazi hemsireler tarafindan, insizyon yerinin, giinliik olarak izlenmedigi,

enfeksiyon bulgulari yoniinden dikkatli takip edilmedigi diisiiniilmektedir.

Gogiis tiipli, toraks travmalarinin acil bir yaklasim gerektirmesi sebebiyle siklikla acil

servislerde uygulanan cerrahi bir girisimdirg. Calisgmamizda hemsirelere yoneltilen agik
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uclu soruda acil servis hemsireleri, acil serviste gogiis tiipii bulunan hastaya sadece
gogis tiipl takilirken cerrahi asiste ettiklerini ve akcigerin radyolojik goriintiilenmesinin
sagladiklarini bunun disinda hasta uzun silire kalmadigr icin ekstra bir bakim
vermediklerini ifade etmislerdir. Fakat hasta her ne kadar uzun siire acil serviste takip
edilmese de tiip takildiktan sonra komsu organ yaralanmalar1 ve interkostal damar
yaralanmalarina bagli siddetli kanama, interkostal sinir hasari, hemorajik sok gibi erken

dénem komplikasyonlarin olabilecegi bilinmektedir®"*

. Calismamizda yogun bakim
calisanlarina gore acil servis calisanlarinin komplikasyonlara yonelik dogru bilgi
diizeyleri daha diisikk bulunmustur (Tablo 4). Hastada gelisebilecek komplikasyonlara
zamaninda ve etkili miidahale edilebilmesi igin acil servisler igin g6gis tiipli bulunan
hastanin takibinin ve transferinin saglandigi bir izlem formunun bulunmamasindan

dolay1 hastada gelisebilecek komplikasyonlarin erken tanimlanmasinin daha gii¢ oldugu

distintilmektedir.

Walsh CM. ve Seldomridge LA.” nin 2006’ da yaptig1 calismaya gore hemsirelikte
deneyim arttikca profesyonel galisma ve elestirel diisiinme yeteneginin de arttidi,
elestirel diislinmenin ise hemsirelerin egitimi ile gelisecegi belirtilmistir'%,
Calismamizda gogiis tiipi bulunan hastanin bakimu ile ilgili egitim alma durumunun
tizerinden gegen siire arttikca, hemsirelik bakim dogrularinin da arttig1 goriilmektedir
(Tablo 4) . Bunun nedeni hemsirelerin egitim aldiktan sonra gogiis tiipii bulunan hasta

takip ederek, uzun siire deneyim kazanmalari ile agiklanabilir.

Yonetici hemsireler, hemsirelik hizmetlerinin etkili sekilde verilmesi i¢in bakim veren
hemsirelerin istek ve ihtiyaglarina yonelik hedefler belirleyerek, yeni fikirler ortaya
koyarak, mevcut bakimin iyilestirilmesine yonelik planlar yapar ve uygularlog.
Hemsirelerde liderlik davranislarinin iy doyumuna etkisini belirlemek amaciyla yapilan
bir ¢aligmada; destekleyici ve basar1 yonelimli, gelecekle ilgili planlar yapan ve yeni
projeler iireten yonetici hemsirelerin, bakim veren hemsirelerin is doyumunu ve
islerindeki bagar1 giliclerini olumlu yonde etkiledigi gérﬁlmﬁstﬁrm. Calisanlarin statiileri
g0z Oniline almarak bakildiginda, toplam bilgi diizeyi, komplikasyonlar ve hemsirelik
bakimina yonelik sorularda anlamli bir fark oldugu goriilmektedir (Tablo 4). Sorumlu
hemsire statiisiinde calisanlarin acil servis, klinik ve yogun bakim hemsirelerine gore
daha yiiksek bilgi diizeyi gostermesini hastaya bakim verme agisindan daha deneyimli
olan sorumlu hemsirelerin yonetici ve denetleyici rollerinden kaynakli olarak daha fazla

bilgi arayisinda olmalar1 ve bunun yaninda kullanilan malzemelerin temin edilmesini
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sagladiklari i¢in kullanma talimatlarina da daha fazla hakim olmalarindan kaynaklandigi
diisiiniilmektedir. Bu bulguya dayanarak klinik yoneticisi olarak sorumlu hemsirelerin,
mevcut bilgilerini klinik hemsirelerine aktaramadiklarin1 ve denetimi yeterli diizeyde
saglayamadiklart  sOylenebilir. Klinik hemsirelerinin  egitim  gereksinimlerini
tanimlayarak, ihtiyaclar dogrultusunda hizmeti¢i egitim programini klinik sorumlu

hemsireleri olusturabilir. Bu konuda farkindalik olusturulmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Hemsirelerin goglis tiipii bulunan hastalarin  bakimima iliskin bilgi diizeylerini

belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yiiriitiilen ¢galismamizin bulgularina gore:

e Hemgsirelerin yas ve ¢alisma siireleri goz oniine alindiginda; ankette toplam bilgi
diizeyine, gogiis tlipli takilmasi ve izlenmesine, komplikasyon gelismesine ve

hemsirelik bakimina yonelik puanlar arasinda anlamli bir iliski bulunmamuistir .

e Hemsirelerin egitim diizeyleri, c¢alistiklar1 kurum, daha o©nce calistiklar
klinikler, agisindan; ankette toplam bilgi diizeyine gogiis tiipii takilmasi ve
izlenmesine, komplikasyon gelismesine, hemsirelik bakimina yonelik puanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir.

e Reanimasyon ve anestezi yogun bakim iinitesinde ¢alisan hemsirelerin, bilgi
puanlari, genel cerrahi ve acil serviste ¢alisan hemsirelerin bilgi puanlariindan

daha yiiksek bulunmustur.

e Reanimasyon ve anestezi yogun bakim tnitesinde ¢alisan hemsirelerin, gogiis
tipli bulunan hastada gelisebilecek komplikasyonlara yonelik puanlari, acil
servis ve genel cerrahi servislerinde g¢alisan hemsirelerin puanlarindan daha

yiiksek bulunmustur.

e Genel yogun bakim iinitesinde ¢alisan hemsirelerin, gogiis tiipii takilmasi ve
izlenmesine yonelik puanlari, genel cerrahi servisinde calisan hemsirelerin

puanlarindan daha yiiksek bulunmustur.

e Sorumlu hemsirelerin bilgi puanlar, acil servis hemsireleri ve Kklinik

hemsirelerinin bilgi puanlarindan daha yiiksek bulunmustur.

e Sorumlu hemsirelerin, goglis tipii bulunan hastada gelisebilecek
komplikasyonlara ve gogiis tiipii bulunan hastanin hemsirelik bakimina yonelik
puanlar1, acil servis ve klinik hemsirelerinin puanlarindan daha yiiksek

bulunmustur.

51



Gogiis tlipli bulunan hasta ile ayda bir karsilasan hemsirelerin  bilgi puan
ortalamasi li¢ dort ayda bir karsilasan hemsirelerin bilgi puan ortalamasindan

daha diisiik bulunmustur.

Daha 6nce gogiis tiipli bulunan hasta bakimina yonelik egitim alan hemsirelerin
bilgi puanlari, egitim almayan hemsirelerin bilgi puanlarindan daha yiiksek

bulunmustur.

Daha 6nce gogiis tiipii bulunan hasta bakimina yonelik egitim alan hemsirelerin,
hemsirelik bakimi ve gogiis tiipli takilmas1 ve izlenmesine yonelik puanlari,

egitim almayan hemsirelerden, daha yiiksek ¢ikmistir.

Hemsirelerin gogiis tlipli bulunan hastada; mobilizasyon, tiipiin klemplenmesi
ve insizyon yerinin pansuman sikligi gibi konularda yanlis uygulamalar

yaptiklari tespit edilmistir.

Hemsirelerin g6giis tiipii bulunan hastanin bakima ile ilgili bilgi diizeyleri 51.69

puan olarak bulunmustur.

Bu bulgular dogrultusunda, gogiis tiipii yonetimi ile ilgili bilgi eksikliklerini gidermek,

bilginin tekrarli sunulmasini saglayarak 6gretici olmak, giincel bilgileri tazelemek ve

farkindalik yaratmak i¢in;

Gogilis tiipiiniin  yerlestirilmesi esnasinda hemsirelerin sorumluluklari, go6giis
tiiplinlin ¢aligma prensipleri, gogls tiipli takildiktan sonra hemsirelerin
sorumluluklari, gogiis tiipii bulunan hastada gelisebilecek komplikasyonlar,
konularini iceren ve tiim hemsireleri kapsayan, stratejik egitim programlarinin

olusturulmasi,

Acil servis, klinik ve yogun bakimlarda goglis tiipii bulunan hastada
gelisebilecek komplikasyonlarin daha erken tanimlanmasi ve hasta transferinin

giivenli olarak saglanmasi i¢in bir izlem formunun olusturulmasi,

Hemsirelerin devam eden mesleki gelisimlerinin bir parcasi olarak kendi bilgi
eksikliklerini gidermeye yardimci olmak icin zaman ve biitce acgisindan da
sinirlt kaynaklariin oldugu diisiintiliirse, hemsireler evdeyken ya da isteyken

kullanabilecekleri internet tabanli 6gretim programlarinin gelistirilmest,

Kliniklerde bilimsel makalelere kolay ulasimin saglanmasi igin gerekli

diizenlemelerin yapilmasi,
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e (Gogiis tiipli bulunan hasta bakiminda, standardize edilmis ilkeler olmamasindan
dolayr hemsireler arasinda yayginlasan yanlis uygulamalarin ne Olgiide

yapildigin1 gdsteren ileri caligmalarin yapilmasi,
e (G0giis tiipii bulunan hastanin hemsirelik bakim ilkelerinin standardize edildigi,

bir bakim kilavuzunun olusturulmasi 6nerilmektedir.
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7. EKLER

7.1. Anket Formu

EK-1 ANKET FORMU
Degerli calisma arkadaslarim; s
Anket iki bslimden olusmaktadir. [k bolimde katilimcinm sosyo-demogrofik dzelliklerini igeren sorular, ikinci bslimde gogis tiipt

bulunan hasta bakimmna iliskin bilgiler iceren sorular yer almaktadir. Tiim cevaplarmn tarafimzca doldurulmas: istenmektedir.
Verdiginiz cevaplarn tamam gizli tutulacaktir. Sorulan: yanitlamak i¢in ayirdiginiz zaman ve arastirmaya olan katkilarmizdan dolay

tesekkiir ederim.
Seyma ZEYREK KURTOGLU Dr. Ogr. Uyesi Meral YILDIRIM CETINKAYA Ars. Gor. Dr. Atiye ERBAS
Soru Kagidi No: Tarih:

1.HEMSIRELERE AIT TANITICI OZELLiKLER
1-Kag yasindasmiz? ............ccoueeucunnne
2-Cinsiyetiniz:1) Erkek 2) Kadin

3-Egitim diizeyiniz nedir? .
1) Lise 2)OnLisans 3)Lisans 4) Yiiksek Lisans 5) Doktora

4-Hangi kurumda ¢ahsryorsunuz?
1) Diizce Universitesi Arastirma ve Uygulama Merkezi
2) Diizce Atatiirk Devlet Hastanesi

5-Hangi klinikte calisyorsunuz? ..........ccccoeveueeeee
6-Ne kadar siiredir hemsire olarak ¢aligtyorsunuz? .................... Yali e Ay
7-Daha once hangi kliniklerde cahistmiz? ...........ccccoeeeenevc.

8-Su anda cahismakta oldugunuz klinikteki statiiniiz nedir?
1) Klinik Sorumlu Hemsiresi 2) Klinik Hemsiresi 3) Yogun Bakim Hemsiresi 4) Acil Servis Hemsiresi

9-Cahstiginiz Klinikte gogiis tiipii ile ne siklikta karsiliyorsunuz?
1) Haftada bir iki hasta 2) Aydabir =~ 3) Ug dértaydabir ~ 4) Yilda bir 5) Hig karsilasmadim

10- Daha dnce gdgiis tiipii olan hasta bakimina yonelik egitim aldmiz mi1? (Cevabmiz hayir ise 13. soruya
geciniz.)
1) Evet 2)Hayir

11- Gogiis tiipii ile ilgili egitimi nereden aldmiz?
1) Hizmet i¢i egitimlerden
2) Kongre ya da kurslardan
3) Mezun oldugum okuldan
4) Diper(belirtiniz).......5 v it

12- Ne kadar siire dnce egitim aldmiz?.........ecevrueeeveenees

13-Gogiis tiipii olan hastanin bakimiyla ilgili bilgilerinizi giincellemek icin hangi kaynaklar
kullaniyorsunuz?

1) Sosyal Medya

2) Bilimsel yayinlar

3) Kongreler

4) Internet

5) Kurslar

GleDigeRBelithiniz):. ot e o R e

71 Herhangi bir kaynak kullanmivorum

60



-
-
14-Gogiis tiipii komplikasyonlarimn onlenmesmde kliniginizde ¢alisan hemsirelerin teorik bilgisini nasil

degerlendirirsiniz?
1) Yeterli 2) Kismen Yeterli 3) Kismen Yetersiz 4) Yetersiz -

15- Gogiis tiipii komplikasyonlarmm onlenmesinde kliniginizde ¢absan hemsirelerin hastaya verdigi *
bakim nasil degerlendirirsiniz? : :
1) Yeterli 2) Kismen Yeterli 3) Kismen Yetersiz 4) Yetersiz

2. HEMSIRELERIN GOGUS TUPU BULUNAN HASTALARIN BAKIMINA ILiSKiN BILGILERI
Asagdaki ifadelerle ilgili fikrinizi uygun kutucuga isaretleyiniz.

ifadeler

Dogru
Yanhs
Bilmiyorum

1- Gogiis tiipii takilmadan &nce, hastadan aydinlatilmis onam almmalidir.

2-Gogis tiipii takilmadan 6nce hastaya derin solunum ve okstiriik egzersizleri 6gretilmelidir.

3-Hastaya gdgiis tiipii takilirken, aseptik teknige uygun ¢ahsilmalidir.

4- Gogiis tiipii takilmadan dnce lokal anestezi yapilir.

5- Gogiis tiipii uygulamasindan sonra hastanim insizyon yeri bakim haftallk olarak
yapilmalidir.

6- Gogiis tiipd takilan hastanin insizyonyon yermde ska.r ve dren kenannda ayrilma gibi
komplikasyonlar goriilebilir.

7- Gogils tiipi sisesinin iginde bulunan bazal (kisa) tiiptin ucu suyun iginde olmalidir.

8- Gogiis tiipii drenaj sistemine bagh olan sise gogis hizasinda olmaldir.

9- Goiis tiipii sisesinin iginde apikal (uzun) tiipii gegecek kadar serum fizyolojik ya da distile
su bulunmalidr.

| 10- Gogts tiipti yerinden ¢ikmugsa insizyon yeri steril kremli spang ile hemen kapatilmalidir.

[ 11- Hastaya gbgiis tiipii takildiktan sonra insizyon yerinden kan/sivy/ kopiiklii sivi olup
olmadi izlenmelidir.

12- Hastaya gogiis tiipii takildiktan sonra tiipiin son deligini disanda olmahidir .

13- Gogils tiipii olan hastanin drenaji hasta yatar pozisyonda iken daha kolay olur. (072

14- Hasta gogiis tiipii ile mobilize edildiginde tiiplerin klemplenmesi gerekir.

15- Gogiis tiipii olan hastaya derin solunum ve 6kstiriik egzersizleri yaptiriimaz.

16- Gogiis tiipii drenaj sisteminde bulunan apikal (uzun) tiip siviy1 daha fazla drene eder.

17- Gogiis tiipti drenaj sisteminde bulunan bazal (kisa) tiip havay: daha fazla drene eder.

18- Inspirasyon sirasinda, su altinda bulunan tiip igindeki sivi intraplevral basing azaldigi icin |
birkac cm asagi iner |
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19- Ekspirasyon sirasinda, su altinda bulunan tiip i¢indeki sivi1 intraplevral basing azaldif igin
geri donmelidir. . y

20- Gogiis thpt igindeki sivinin gel-git hareketi akcigerler tamamen agilinca veya drenaj
| engellenince durur.

21- Inspirasyonda hava ve siv1 tiip hattindan plevral alana dogru drene olur.

22- Ekspirasyon sirasinda sisenin i¢indeki suda iava kabarciklar olugmasi normaldir.

23- Inspirasyon sirasinda sisenin ic';indeki suda hava kabarciklar olusmém normaldir.

24- Hem inspirasyon hem ekspirasyon sirasinda sigenin i¢indeki suda hava kabarcig: olugmasi
sisteme hava sizdiginin bir gdstergesidir.

25- Gogiis tﬁpﬁ sisesi hava alacak sekilde yan yatirlmamalidir.

26- Insizyon yeri posteriorda ise hasta sirt istii yattiginda tiip katlanarak fonksiyounu
kaybedebilir. :

27- Gogiis tiipii takitan hastada ameliyat sonras ilk saatlerde kanli drenaj pihtilasmaya neden
olabileceginden tiipler 30-60 dakikada bir sagilmali ve sivazlanmahdir.

28- Tiiplerin sivazlanmasi sadece tiip tikanmalarinda uygundur.

29- Gogiis tiipii olan hastada, post-op donemde ilk 24 saatte genellikle 500-1000 ml drenaj
olmasi normal degildir. -

30-S1v1 ve hava drenajinin miktan ve karakteri giinliik olarak izlenmeli ve kaydedilmelidir.

31- Goglis tl'ipi'mden giinde 50-70 ml siv1 geliyorsa tiipler ¢ikartilabilir.

32- Gogiis drenaj1 akcigerler tamamen agilip intraplevral basing normal degerine ulasincaya
ve plevral araliktaki sivi tamamen drene oluncaya kadar devam eder.

33- Gogiis tiipii gekilmeden &nce hastaya profilaktik amagch analjezik verilebilir.

34-Gogiis tiipii gekilmeden &nce agny azaltmak amaciyla buz uygulamas: yapilabilir.

35- Akciger ameliyatlan sonrasinda, gdgiis tiipi yerlestirilmesi kontrendikedir.

36- Hemotoraks, gbgiis tiipii yerlestirilmesinin bir endikasyonudur.

37- Pndmotoraks, gdgiis tiipil yerlestirilmesinin bir endikasyonudur.

38- Silotoraks, gdgiis tiipil yerlestirilmesinin bir endikasyonudur.

39- Hemotoraksta, plevral araliktaki hava drene edilir.

40- Pndmotoraksta, plevral araliktaki sivi drene edilir.

w
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41- Hastaya kemoterapi uygulamak amaci ile de g6g11§ tiipt yerlestirilebilir.

42- Postoperatif agrilarn giderilmesi igin gbgiis tiipi igerisinden lokal aneztezik ilaglar
verilebilir.

43- Hastaya gogiis tiipii yerlestirilmesinin amaglarindan biri, plevral araligin pozitif basimcim
yeniden saglamaktir.

44- Larenks ve trakeanm saglam tarafa kaymas: mediastinal sift belirtilerindendir.

45- Goiis tipt drenaji engellediginde, hastada mediastinal sift gelisebilir.

46- Gogiis tiipti drenaji engellendiginde, cilt alti amfizeminde azalma goriilir.

47- Tiipin tkanmas1 durumunda steril izotonik ya da fibrinolitik zjanlarla irrigasyon
yapulabilir. - 4

48- Ciltte krepitasyon subkutan amfizem bulgularindan biridir.

49- Siz qahsngmu birimde gogiis tiipii olan hasta bakiminda nelere dikkat ediyorsunuz?
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7.2. Etik Kurul Formu

DUZCE UNIVERSITESI

GIRISIMSEL OLMAYAN SAGLIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI Hemgirelerin Gogiis Tipii Bulunan Hastalarin Bakimina {ligkin Bilgi
Diizeyleri
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU
OLGU RAPOR FORMU Tirkge [ ] Ingilizce ]  Diger
ARASTIRMA BROSURU Tirkge [  ingilizee [] Diger []
Belge Adi Aciklama
z SIGORTA ... ]
E E ARASTIRMA BUTCESI 0
20 BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER o
=28 FORMU
z=  [Ian O
g = YILLIK BILDIRIM ]
2E SONUC RAPORU Ol
22 GUVENLILIK BILDIRIMLERI (]
aa DIGER: u
= Karar No:2019/14 Tarih: 04.02.2019
=&
§ = Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyast ile ilgili belgeler arastirmanin/¢ahsmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
§ 3 incelenmis ve uygun bul olup aragtir /cal bagvuru d da belirtilen merk de gerceklestirilmesinde etik ve bilimsel
= sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul ilye tam sayisinin salt cogunlugu ile karar verilmistir.
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
ETIK KURULUN CALISMA Tlag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalar1 Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik
ESASI Uygulamalar1 Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ ADI/ .
.Dr.Gi ZEN
SOYADI: Dog.Dr.Giilbin SE
Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Arasi:;;ll:ia e Katihm * imza
Prof. Dr. Huseyin YUCE Tibbi Genetik A ] ER |xO [E0 |HR [E® |HO( (\’\‘rﬂﬁ
— /i
Prof.Dr.Atilla Senih MAYDA Halk Sagliz: S ER |kO |ED [HK |[ER |HO %
Dog Dr Ege GULEG BALBAY | Gogis Hastalilan | D266 Universiesi Tip 0 |kR [0 |HR |ER [HO 7
= = Diizce Universitesi Tip .
Dog.Dr.Muhammet Ali KAYIKCI | Uroloji Fakiltesi EX |kO |0 |HX |EX H‘g
Dog.Dr.Birgiil ONEG f¢ Hastaliklar F":éﬁgg{"“'s“es' 1o E0 |k® |EO |HK |EX |HO V==
Dog.Dr.Mehmet GAMSIZKAN | Patoloji st o ER (kO |EO |BER |ER |uO W
Dr.Ogr.Uyesi Nuri Cenk COSKUN | Farmakoloji ?:ﬁﬁegi“”m“es' Tip EX (kO |0 |H ER | HO
Dr.Ogr.Uyesi Filiz SUZER e : Diizce Universitesi Saglik {7
OZKAN Hemgirelik Bolimii | poet o hesi EO (KK |EO |HX |EX |[HO
Dr.Ogr.Uyesi Onder 2 Diizce Universitesi Tip
KILICASLAN Cocuk Sazhy Fakltesi EX (kO |0 |HK |ER |HO -
Dr.Ogr.Uyesi Abdullah BELADA | KBB rz:’;ffes?“i"“'s"“' g ER |xO |EO |HR |ER |HO %\
Dr.Ogr.Uyesi Zerrin Tip Egitimi ve Diizce Universitesi Tip /Z
GAMSIZKAN Bilisimi Fakultesi E0 KX |E0Q |HR | ER [HO | 27
. Biyomedikal Diizce Universitesi Saglik o
Mustafa Salih EROL G Ui e s Meken E kO |:0 |8 |em | wB
Kenan VAROL Ve oo atas, | EE |0 |20 [w [em |40 %
. 5 Diizce Universitesi Hukuk :
Metin POLAT Avukat Musayirligi EX KO |EO |HX [EX |HO

*:Toplantida Bulunma

Eti | Bagkaninin
Un 1/Soyadi: Dog.Dr.Giilbin SEZEN
Imza:

Not:

Etik kurul bagk

yer

dig1 her sayfaya imza atmalidir.
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BT DUZCE UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN SAGLIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI Hemgirelerin Gogiis Tiipii Bulunan Hastalarin Bakimina iliskin Bilgi
Diizeyleri
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU 5
E ETIK KURULUN ADI Diizce Universitesi Girigimsel Olmayan Saglik Arastirmalari Etik Kurulu
=& ACIK ADRESI: Diizce Universitesi Tip Fak. Morfoloji Binasi 4. Kat Konuralp-Diizce
2o 3 P )
—
5 ES TELEFON 0380 542 14 16
~ E FAKS 0380 542 13 02
E-POSTA duzceetik@duzce.edu.tr
KOORDINATOR/SORUMLU S =
ARASTIRMACI Dr.Ogr.Uyesi Meral YILDIRIM CETINKAYA
UNVANI/ADI/SOYADI
YARDIMCI ARASTIRMACILAR 5 %
UNVANIADISOYADI Hemgire Seyma ZEYREK KURTOGLU
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Hemgirelik
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU _.
ARASTIRMACININ Diizce Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
BULUNDUGU MERKEZ
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI
E DESTEKLEYICI
= PROJE YORUTUCUSU
- UNVANI/ADI/SOYADI
G (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
s destek alanlar i¢in)
= DESTEKLEYICININ YASAL
= TEMSILCISI =
% FAZ 0
% FAZ2 0
<
o FAZ3 m}
FAZ4 O
Gozlemsel ilag ¢alismast m}
ARASTIRMANIN FAZI VE — —
TOR( Tibbi cihaz klinik arastirmasi O
In vitro tibbi tan1 cihazlari ile
yapilan performans O
degerlendirme caligmalari
ilag dis1 Klinik aragtirma O
Diger ise belirtiniz
kokkok
TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL
0 0O 0 ULUSLARARASI []
Z, & Belge Ad: Tarihi iersijon Dili
Bza Numarasi
Eg § ARASTIRMA PROTOKOLU Tirkge []  ingilizee [ Diger []
g a4 BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR ;
FORMU Tarkee []  ingilizee [ Diger []
Etik 1 Bagkaninin
Un 1/S6yadi: Do¢.Dr.Giilbin SEZEN
Imza:
Not: Eik kurul baskani, i yer almadigt her sayfaya imza lidir.
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7.3. Diizce 11 Saghk Miidiirliigii Izni

Evrak Tarih ve Sayisi: 11/04/2019-E.22309

Q“‘LCE U'v¢ v T'C' Py s e
% DUZCE UNIVERSITESI REKTORLUGU
D Saghik Bilimleri Enstitiisii
w0
N

Ulsal Kaltte Hareketi

Say1 :81860040/100/
Konu :Egitim - Ogretim Isleri (Genel)

HEMSIRELIK ANABILIM DALI BASKANLIGINA
Tlgi :10/04/2019 tarihli, 1427 sayili ve Aragtirma Izin Talebi konulu yazi

Diizee Universitesi Saglhk Bilimleri Enstitiisi Hemgirelik Yiiksek Lisans Programi
Ogrencisi Seyma ZEYREK KURTOGLU'nun Diizce Atatiirk Devlet Hastanesinde gorev
yapan saglik personeline yonelik "Hemsirelerin Gogiis Tiipii Bulunan Hastalarin Bakimina
[liskin Bilgi Diizeyleri" bashkl tez calisma talebi ilgili hastanenin uygun gériisii ve Diizce il
Saghk Midirligi Komisyon Karari dogrultusunda yapilacak arastirmaya dair 09/04/2019
tarihli ve 1399 sayili Valilik Oluru ekte gonderilmektedir. S6z konusu galisma
tamamlandiginda sonuglar igeren bir rapor ©rneginin Diizce 11 Saghk Miidirliigiine
bildirilmesi, durumun danismani ve dgrencimize teblig edilmesi hususunda;

Geregini ve bilgilerinize rica ederim.

Prof.Dr. Adnan OZCETIN
Saglik Bilimleri Enstitiisii Miidiirii

https://ebys.duzce.edu.ir/en \'ision—DoaruIa/BclchogErulanm.aspx

BARKOD NO: *BE6PBFZUZ*

Konuralp Yerleskesi 81620 Merkez DUZCE Ayrintil bilgi igin irtibat: Selim Giiven
Tel:: 0380542 11 30 Faks: 0380 542 11 31
E-Posta: : sbe@duzce.edu.tr Elektronik ag:www.sbe.duzce.edu.tr

e ——
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7.4. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

) BH.GI_E‘DIRILM]S GONZ'LLIJ OLUTE FORMU 3

Bu kan]acag:mz calxgma bilimse] bn' amsnrma olup, ara.surmanm adi ‘Hem:;‘xrelenn Gogils Tupﬁ Bulunan Hasta V

Bakimma liskin Bilgi Dtizeyleri’dir Bu arastrmanm amact, hemsirelerin gbgis tiipti bulunan hasta bakmmma
iliskin bilgi diizeylerini belirlemektir. Ba arastirmada size bir defa anket uygulanacaktir. Bu arastrmadz yer
almaniz i¢in Sngrillen siire 30 dakikadir.

Arastirma verileri, yiiz ylize gorisme yoluyla anket yontemiyle toplanacaktr. Ankette esas olarak
arastrmaci tarafindan sorulan sorulara hemsirelerin cevaplar vermesi istenmektedir. Verdiginiz tim bilgiler

araghirma amaci digmda kullamimayacak olup aragtrma yaymlansa bile kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktr. Bu-

aragtirma ile ilgili olarak anketleri cevaplamaniz sizin sorumluluklarimizdir. Arastrmada sizin igin herhangi bir
risk ve rahatsizlik s6z konusu degildir; beklenen yarar aragtrma sonuglarma gore kamita dayah uygulama
yapmaniza olanak saglamasidir.

; Arastirma sirasinda arastirma komusuyla sizi ilgilendirebilecek ve aragtrmaya katilmaya devam etme
isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler/gelismeler oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal
bildirilecektir. Aragtirma hakkmda ek bilgiler almak i¢in her zaman 0543 549 21 33 no.lu telefondan Hemgire

Seyma ZEYREK KURTOGLU’ na 0536 629 50 20 nol'lu telefondan Dr. Ogr. Uyesi Meral YILDIRIM

CETINKAYA’ ya bagvurabilirsiniz.

Bu aragtrmada yer almamz nedeniyle size hichir 6deme yapimayacak ve sizden higbir ficret

istenmeyecektir.
Bu arastirmada ver almak tamamen sizin istefinize baghdir. Arashrmada ver almay: reddedebilirsiniz ya
da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz: bu durum herhangi bir cezava va da sizin
vararlarmiza engel duruma yol acmayacaktir. Aragtrmanm sonuglar: bilimsel amagla kullamilacaktir;
calismadan ¢ekilmeniz ya da aragtirmaci tarafindan gikanlmamz durumunda, sizle ilgili veriler de gerekirse
bilimsel amagla kullamlabilecektir.

Size ait tim kimlik bilgileriniz gizli tutulacakiir ve arastrma yaymlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyzcektir, ancak aragtirmanin 1zley1c11en, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde
bilgilerinize ulasabilir.

Cahsmaya Katilma Onayr:

Yukanda yer alan ve aragtirmaya baslanmadan 6nce bana verilmesi gereken tim bilgileri okudum ve
s6z1t olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular arastirmactya sordum, yazili ve sozlii olarak bana, asagida adi
belirtilen aragtrmaci hemsire tarafindan yapilan tim aciklamalari ayrmtianyla anlamis bulhmmaktayim.
Galigmaya katilmay: isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu aragtirmaya gonilli
olarak katildigim, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak aragtrmadan aynlabilecegimi biliyorum.
Bu kosullar altinda, bana bu arastrma kapsamimda yapilacak olan uygulamalar ile sahsima ait bilgilerin gozden
gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine ve arastirmacisma yetki veriyor ve
s6z konusu arastirmaya higbir zorlama ve bask: altinda olmaksizin kendi rizamla katilmay: kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyas: bana verilecektir.

Goniilliiniin, Aciklamalar yapan aragtirmacinin,
Adi-Soyad: Adi-Soyadi: Seyma ZEYREK KURTOGLU
Adresi: Goérevi: Hemsire
Tel.-Faks: Adresi: Diizce Universitesi Saghk Uygulama ve
Merkezi Dahiliye Servisi
Tarih ve Imza: Tel.-Faks: 0543 549 2133
Tarih ve Imza:
Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli Olur alma islemine bagindan sonuna kadar tamkhk
veya vasinin, eden kurulus gorevlisinin/gériiyme tamgnin,
Adi-Soyadi:
Adi-Soyadi: Gorevi:
Adresi: Adresi:
Tel.-Faks: Tel.-Faks:
Tarih ve imza: Tarih ve Imza:
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7.5. Hemsirelerin Gogiis Tiipii Bulunan Hastalarin

Yiizdeleri (Ek Tablo 1)

Bakimmna iliskin Bilgi

ifadeler

Dogru Yanhs/Bilmiyor
(%) (%)

1- Gogis tiipii takilmadan 6nce, hastadan aydinlatilmis onam 88,82 11,18
alinmaldir.

2-  Gogiis tiipti takilmadan 6nce hastaya derin solunum ve Sksiiriik 80,92 19,08
egzersizleri 6gretilmelidir.

3- Hastaya go 92,11 7,89

4-  giis tiipii takilirken, aseptik teknige uygun ¢aligiimalidir.

5-  Gogiis tiipi takilmadan 6nce lokal anestezi yapilir. 88,82 11,18

6- GOogiis tlipli uygulamasindan sonra hastanin insizyon yeri bakimi 65,79 34,21
haftalik olarak yapilmalidir.

7- Gogiis tiipii takilan hastanin insizyon yerinde skar ve dren 79,61 20,39
kenarinda ayrilma gibi komplikasyonlar goriilebilir.

8- Gogiis tiipii sisesinin iginde bulunan bazal (kisa) tiipiin ucu suyun | 37,50 62,50
icinde olmalidir.

9- Gogiis tiipii drenaj sistemine bagli olan sise gogiis hizasinda 75,00 25,00
olmalidir.

10- Gogiis tiipii sisesinin i¢inde apikal (uzun) tiipli gegecek kadar 64,47 35,53
serum fizyolojik ya da distile su bulunmalidir.

11- Gogiis tiipii yerinden ¢ikmigsa insizyon yeri steril kremli spang ile | 75,00 25,00
hemen kapatilmalidir.

12- Hastaya gogiis tiipii takildiktan sonra insizyon yerinden kan/sivi/ 83,55 16,45
kopiiklii stvi olup olmadigi izlenmelidir.

13- Hastaya gdgiis tiipii takildiktan sonra tiipiin son deligini disarida 47,37 52,63
olmalidir.

14- Gogiis tiipii olan hastanin drenaji hasta yatar pozisyonda iken daha | 48,68 51,32
kolay olur.

15- Hasta g6giis tiipii ile mobilize edildiginde tiiplerin klemplenmesi 35,53 64,47
gerekir.

16- GOgiis tiipii olan hastaya derin solunum ve 6ksiiriik egzersizleri 55,92 64,47
yaptirilmaz.

17- GoOgis tiipii drenaj sisteminde bulunan apikal (kisa) tiip siviy1 daha | 29,61 70,39
fazla drene eder.

18- Gogiis tiipii drenaj sisteminde bulunan bazal (uzun) tiip havayi 28,95 71,05
daha fazla drene eder.

19- Inspirasyon sirasinda, su altinda bulunan tiip igindeki s1vi 14,47 85,53
intraplevral basing azaldig1 i¢in birkag cm asagi iner.

20- Ekspirasyon sirasinda, su altinda bulunan tiip igindeki sivi 44,08 55,92
intraplevral basing azaldig1 i¢in geri donmelidir.

21- Gogiis tiipt igindeki sivinin gel-git hareketi akcigerler tamamen 53,95 46,05
acilinca veya drenaj engellenince durur.

22- Inspirasyonda hava ve siv1 tiip hattindan plevral alana dogru drene | 40,13 59,87
olur.

23- Ekspirasyon sirasinda gisenin igindeki suda hava kabarciklari 54,61 45,39

olusmasi normaldir.
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Dogru Yanhs/Bilmiyor
ifadeler (%) (%)

24- Hem inspirasyon hem ekspirasyon sirasinda sisenin igindeki suda 37,50 62,50
hava kabarcig1 olugsmasi sisteme hava sizdiginin bir gostergesidir.

25- Gogiis tiipi sisesi hava alacak sekilde yan yatirilmamalidir. 61,18 38,82

26- Insizyon yeri posteriorda ise hasta sirt iistii yattiginda tiip 55,92 44,08
katlanarak fonksiyounu kaybedebilir.

27- Gogiis tiipii takilan hastada ameliyat sonrasi ilk saatlerde kanlt 53,95 46,05
drenaj pihtilagsmaya neden olabileceginden tiipler 30-60 dakikada
bir sagilmali ve sivazlanmalidir.

28- Tiiplerin sivazlanmasi sadece tiip tikanmalarinda uygundur. 37,50 62,50

29- GOogiis tiipii olan hastada, post-op donemde ilk 24 saatte genellikle | 31,58 68,42
500-1000 ml drenaj olmasi normal degildir.

30- Sivi ve hava drenajinin miktar: ve karakteri giinliik olarak 78,29 21,71
izlenmeli ve kaydedilmelidir.

31- Gogiis tiipiinden giinde 50-70 ml s1v1 geliyorsa tiipler ¢ikartilabilir. | 65,79 34,21

32- Gogiis drenaji akcigerler tamamen agilip intraplevral basing 65,79 34,21
normal degerine ulagincaya ve plevral araliktaki sivi tamamen
drene oluncaya kadar devam eder.

33- Gogiis tiipii gekilmeden once hastaya profilaktik amaglh analjezik 77,63 22,37
verilebilir.

34- Gogiis tiipi ¢ekilmeden 6nce agriyr azaltmak amaciyla buz 46,05 53,95
uygulamasi yapilabilir.

35- Akciger ameliyatlart sonrasinda, gogiis tiipii yerlestirilmesi 41,45 58,55
kontrendikedir.

36- Hemotoraks, gogiis tiipii yerlestirilmesinin bir endikasyonudur. 72,37 27,63

37- Pnomotoraks, gdgiis tiipii yerlestirilmesinin bir endikasyonudur. 73,68 26,32

38- Silotoraks, gogiis tiipii yerlestirilmesinin bir endikasyonudur. 36,84 63,16

39- Hemotoraksta, plevral araliktaki hava drene edilir. 51,32 48,68

40- Pnomotoraksta, plevral araliktaki sivi drene edilir. 42,11 57,89

41- Hastaya kemoterapi uygulamak amaci ile de gdgiis tiipii 13,82 86,18
yerlestirilebilir.

42- Postoperatif agrilarin giderilmesi i¢in gogiis tiipii i¢erisinden lokal | 20,39 79,61
aneztezik ilaglar verilebilir.

43- Hastaya gogiis tiipii yerlestirilmesinin amaglarindan biri, plevral 20,39 79,61
araligin pozitif basincini yeniden saglamaktir.

44- Larenks ve trakeanin saglam tarafa kaymasi1 mediastinal gift 30,26 69,74
belirtilerindendir.

45- Gogiis tiipii drenaji engellediginde, hastada mediastinal sift 41,45 58,55
gelisebilir.

46- Gogis tipii drenaji engellendiginde, cilt altt amfizeminde azalma 40,79 59,21
goriliir.

47- Tipiin tikanmasi durumunda steril izotonik ya da fibrinolitik 50,66 49,34

ajanlarla irrigasyon yapilabilir.

48- Ciltte krepitasyon subkutan amfizem bulgularindan biridir. 48,68 51,32
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