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ITESEKKUR

Tez galismamin her asamasinda en biiyiik desteklerden biri olan, bilgilerini, deneyimlerini,
zamanini ve giivenini esirgemeyerek her zaman yanimda olan ve yol gosteren tez danigsmanim
degerli hocam Sn. Dog. Dr. Leman Senturan’a,

Arastirmanin uygulanmasi sirasinda bana yardime1 olan hastane yoneticilerine,
Tezimin uygulama asamasinda yardimlarindan dolay: pediatrik kardiyovaskiiler
cerrahisi yogun bakim hemsirelerine,

Calismanin siirdiiriilmesinde desteklerini ve yardimlarini esirgemeyen degerli pediatrik
kardiyovaskiiler cerrahi ekibine,

Tez ¢alismama yogun bakim {initesinde tedavi goren hastalarinin katilmasini goniilli
olarak kabul eden degerli hasta yakinlarina,

Hayatimin her aninda destek ve sevgilerini yanimda hissettigim, bana gii¢ veren ve

varliklar1 ile hayatima anlam katan canim aileme,
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pH= Hidrojen iyonu konsantrasyonunun negatif logaritmast

PRVC: Basing destekli voliim kontrollii ventilasyon (pressure respiratuar volume

Control)
SaO2= Arteriyel Oksijen Saturasyonu

SIMV: Es zamanli aralikli mekanik ventilasyon (senkronize intermittatnt mechanical
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1.0ZET

Deneysel olarak yiiriitiilen arastirma pediatrik kardiyavaskiiler cerrahi hastalarinda
pozisyon degisimi ve aspirasyonun etkinligini incelemek amaciyla yiriitiildi.
Arastirma, Haziran-Eyliil 2014 tarihleri arasinda Istanbul ilinde bir devlet hastanesi
pediatrik kvc yogun bakim {initesinde yiiriitiildii. Orneklemi; hastanenin pediatrik kvc
yogun bakiminda yatan, arastirmaya vasisinin izin verdigi, 6drnekleme dahil edilme
kriterleri tastyan 120 pediatrik hasta olusturdu. Ug grupta incelenen hastalardan, birinci
gruptaki hastalara aspirasyon islemi uygulandi. ikinci gruptaki hastalara son akciger
filmine gore bir dncekinden farkl1 bir pozisyon verildi. Ugiincii gruptaki hastalar aspire
edilip son akciger filmine gore bir 6ncekinden farkli bir pozisyon verildi. Hastalarin
uygulamalar Oncesi ve sonrasi kan gazi degerleri ve monitordeki saturasyon degerleri
incelendi. Veriler bilgi ve izlem formu ile toplandi. Verilerin analizi; yiizdelik
dagilimlari, t testi ve anova ile yapildi. Hastalarin aspirasyon oncesi SpO2, pH ve
PaCO:2 degerlerinin ortalamasi1 aspirasyon sonrasi arasindaki fark anlamli derecede
farkli bulundu (p<0,05). Hastalarin pozisyon 6ncesi SpO2, pH ve PaCO2 degerlerinin
ortalamasi pozisyon sonrasi arasindaki fark anlamli derecede farkli bulundu (p<0,05).
Hastalarin aspirasyon ve pozisyon degisimi oncesi SpO2, pH, PaO2, PaCO2, SaO: ve
HCOs degerlerinin ortalamasi aspirasyon pozisyon degisimi sonrasi arasindaki fark
anlamli derecede farkli bulundu (p<0,05). U¢ grubunda uygulama farklari arasindaki
degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Arastirmada tek basmna
pozisyon vermenin solunum fonksiyonlari iizerinde etkinin yetersiz oldugu, aspirasyon
ve pozisyon verme islemlerinin birlikte yapilmasinin hastalarin solunum fonksiyonlarimi

daha pozitif etkileyecegi sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Aspirasyon, Pozisyon, Aspirasyon ve Pozisyon, Pediatrik Hasta.



2.SUMMARY
ANALYSING THE EFFICACY OF POSITION CHANGE AND ASPIRATION IN

THE PEDIATRIC CARDIOVASCULAR SURGERY PATIENTS

This experimental analysis has been conducted to analyze the efficacy of position
change and aspiration in the pediatric cardiovascular surgery patients. This analysis has
been performed in the pediatric cardiovascular surgery intensive care unit of a state
hospital between June 2014 to September 2014 in Istanbul Province. The sample group
included the 120 pediatric patients meeting inclusion criteria who were admitted in the
pediatric cardiovascular surgery intensive care unit of the hospital and permitted to
participate in the study by approval of their legal guardians. Of the patients analyzed in
three groups; first group patients were applied aspiration procedure. The second group
of the patients were positioned differently from the previous position according to the
last radiography. The patients in the third group were primarily aspirated and then
repositioned differently from the previous position according to the last radiography.
The blood gase and monitored saturation values were obtained prior to and after the
procedures. Data were collected using information and follow-up forms. Data was
analyzed using percentile distribution, t-test and ANOVA. Mean SpO2, pH and PaCO2
values measured prior to aspiration of the patients were found significantly different
from the mean values of those measured after aspiration (p<0,05). Mean values of
Sp02, pH, Pa02, PaCO2, Sa02 and HCO3 prior to aspiration and position change of
the patients were found significantly different from mean values of those measured after
aspiration and position change (p<0,05). Ug grubunda uygulama farklar1 arasindaki
degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). It has been concluded in the
analysis that position change is not effective on respiratory functions when applied
solely whereas concurrent application of aspiration and position change can affect the

respiratory functions of the patients more positively.

Key words: Aspiration, Position Change, Aspiration and Position Change, Pediatric

Patient



3. GIRIS VE AMAC

Yogun bakim sartlarinda izlemi yapilan hastalarin biiyliik ¢ogunlugunu stabil
olmayan hemodinami ya da travmatik durum nedeni ile hareketi saglanamayan
(mobilizasyonu) yataga uzun ya da kisa donem bagimli kalan hastalar olusturmaktadir.
Yogun bakimlarda yataga bagimli kalma tiim viicut sistemlerini olumsuz etkileyen, tibbi
ya da travmatik hastalarin tiimiinde en sik karsilasilan bir “problem” olarak kabul
gormektedir (Grap ve Munro, 2005). Aslinda bu problem diger sistemlerde olusan
problemlerin sebebini olusmaktadir. Domino tas1 gibi tiim organizmayi etkileyen
olaylarin baslangicidir. Ancak solunum sistemi tizerindeki etkisi oncelikle ele alinmasi
gereken durumdur. Ciinkii insanin temel fizyolojik gereksinimlerinden biri olan
solunum, yasam ile es anlamlidir (S6nmez, 2009).

Hastaya verilecek uygun pozisyon pahali tedavi yontemlerini ve invaziv girisimi
azaltip travma olmadan oksijenlenmeyi artirabilir (Kuyurtar, 2010). Yataga bagimli
hastalara uygun pozisyon verilmesi onemli Olgiide gaz degisimini gelistirebilir ve
solunum fonksiyonunu pozitif etkiler. Boylece yogun bakim iinitelerinde kalma siiresini
kisaltabilir (Kim ve ark, 2002; Hedenstierna, 2002)

Hastalara pozisyon verilmesindeki oncelikli amag¢ basinci azaltmak, hastanin
rahatin1 saglamak, pulmoner sekresyonlarin atilmasina yardim etmek ve kandaki oksijen
satlirasyon diizeyini etkilemektir. Optimal oksijenlenme ventilasyon/perfiizyon(V/P)
oramiyla iliskilidir. Iyi ventile olan bdlgelerin perfiizyonu da iyidir (Marklew, 2006).
Aspirasyon isleminin etkinliginin belirlenmesi temel olarak hastanin genel durumu ve
kan gazi degerleri ile belirlenebilir. Kritik hastalara bakim veren hemsireler
oksijenlenmede bu terapotik girisiminin etkilerini goz oOniinde bulundurmalidirlar
(Kuyurtar, 2010).

Yogun bakim hastalarinda oksijenlenmeyi saglamak icin yapilan bir diger islem
solunum yollarinin aspirasyonudur. Ozellikle derin aspirasyon islemi endotrakeal tiipii
olan ve mekanik olarak ventile edilen hastalarin bakiminda en sik kullanilan invaziv
uygulamalardan birisidir. Havayolundan sekresyonlar1 uzaklastirarak hava yolunun agik
ve temiz tutulmasi, bdylece hastanin daha etkin ve rahat solunum yapabilmesi amaciyla
uygulanan aspirasyon islemi, hemsirelerin sorumlulugunda gergeklestirilir (Ozden,
2007a). Oldukga travmatik olan bu islem uygun pozisyonlarla desteklendiginde,

sekresyonlarin  uzaklastirilmasin1  kolaylastiracagindan aspirasyon ihtiyact olan



hastalarda, pozisyonlarin sik araliklarla degismesi daha da 6nem kazanmaktadir.

Entiibe hastalara pozisyon vermek zor olmasina karsin, ventilasyon-perfiizyon
uyumsuzlugunu ve basing yaralarin1 azaltmak amaciyla entiibe hastalara degisik
pozisyonlar verilebilir. Atelektazi olan akcigerlerin {stte kaldigi yan pozisyonda
ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugunun iyilesmesinin yani sira havayollarindaki
mevcut olan sekresyonun drenaji ile ventilasyonda artis elde edilir (Tugrul S, Tunali B.
2002).

Aspirasyon ve pozisyon verme islemleri birbirini destekleyerek solunum
fonksiyonunu gii¢lendirir. Pozisyon verme ile hareketi saglanan sekresyonlar aspire
edildiginde ventilasyon iizerinde etkili olmaktadir. Bundan yola ¢ikarak aspirasyon ve
pozisyon verme isleminin birbiri ile iliskili oldugu diistiniilebilir. Hemsirenin bagimsiz
uygulamalarindan biri ve iligkili olan aspirasyon ve pozisyon degisimi islemlerinin
dogru ve etkin bir sekilde yapilmasi hastanin hayati fonksiyonlarini etkileyecektir. Bu
nedenle arastirma pediatrik kardiyovaskiiler cerrahi hastalarinda pozisyon degisiminin
ve aspirasyonun solunum fonksiyonlar1 iizerindeki etkinligini incelemek amaciyla

yuriitiildi.
Ho= Mekanik ventilasyondaki pediatrik hastalarda pozisyon verme islemi aspirasyon

islemi kadar solunum foksiyonlar tizerinde etkilidir.

Hi= Mekanik ventilasyondaki pediatrik hastalarda pozisyon verme islemi aspirasyon

1slemi kadar solunum foksiyonlar tizerinde etkili degildir.



4. GENEL BILGILER
4.1. Solunum Aktivitesinin Fizyolojisi

Solunum; atmosferdeki oksijenin akcigerlerden kan yolu ile hiicreye gelip,
mitokondride enerji olusumunun saglanmas: ve bu sirada agiga ¢ikan karbondioksitin
yine akcigerler aracihig ile disari atilmas: isleminin gergeklesmesidir. Bu olayda
solunum merkezi, solunum Kkaslari, hava yollari, alveoller, pulmoner damarlar ve

kardiyovaskiiler sistem yer alir (Arslangiray, 2010).

Solunum sistemi iist ve alt solunum yollarindan olusur ve en énemli fonksiyonu

gaz alis verisinden sorumludur (Arslangiray, 2010).

Gaz alis verisi, atmosferden hava yollar: ile alinan havadan oksijenin alinmasi
alveoler kapiller membrandan, eritrositlerin yapisinda bulunan hemoglobinin demir
bagina baglanarak oksihemoglobin olarak kana geg¢mesidir. Ayni anda eritrosit
hemoglobin demir bagina bagl karboksihemoglobin seklinde bulunan karbondioksit ise,
akciger alveollerine gecerek hava yolu ile atmosfere atilmasidir. Burada oksijenin ve
karbondioksitin degisimi bir solunum siirecinde eszamanli ve birbirini takip eden
stirecte gergeklesir Kanda ¢6ziinmiis veya kandaki eritrositlere bagli olarak oksijenin
tim viicut dokularina tasinmasi, kapillerlerde oksijeni birakarak karbondioksiti
alinmasiyla doku perfiizyonu saglanmis olur. Sonug olarak solunum, oksijenin alinmasi
dokularda kullanilmas: ve artik {iriin olan karbondioksitin atilmasini igerir. Solunum

3

sisteminin temel fonksiyonu olan “solunum” ventilasyon, diflizyon, perfiizyon ve

hiicrelerde diflizyon olmak tizere dort evrede gerceklesir (Arslangiray, 2010).
4.1.1 Solunumun Evreleri

Ventilasyon: Alveollerdeki gazin havadaki gaz ile alis verisi olup O2 ve CO2
dengede tutulmast islevidir (Tatlioglu 2001). inspirasyon ve ekspirasyon olmak {izere
iki fazdan olusur. Inspirasyon havamin akcigerlere girmesidir, aktif bir siiregtir.
Ekspirasyon, havanin akcigerlerden atmosfere c¢ikisidir ve pasif bir siirectir

(Arslangiray, 2010).

Ventilasyonu etkileyen ve diizenleyen durumlar;



e Solunum merkezi

e Serebrospinal sividaki kimyasal maddeler

e Karbondioksit parsiyel basinci (PaCO2)

e Oksijen parsiyel basinci (PaOz2)

e Kan pH’s1

e Agr, 151, korku gibi diger faktorlerdir (Erdil ve Elbas Ozhan, 2001).

Difiizyon: Oksijen ve karbondioksitin alveollerden kapillere gaz degisimi

difiizyon yolu ile olur. Diflizyon, gazin bir doku tabakasindan ge¢is hizi, dokunun yiizey
alan1 ve her iki tarafindaki gazin basing farki ile dogru, dokunun kalinlig1 ile ters

orantilidir. (Demir, 2003;Tatlioglu, 2001)

Perfiizyon: Alveoler havadan pulmoner kana diflizyon ile gecen oksijenin

hiicrelerin kullanimi i¢in doku kapillerine tasinmast islemidir (Arslangiray, 2010).

Hiicrelerde Difiizyon: Dokulara taginan oksijenin ve dokulardaki karbondioksit
konsantrasyonuna gore, oksijenin hiicre i¢ine girmesi ve karbondioksitin hiicre disina

cikmasidir (Arslangiray, 2010).
4.1.2 Solunumun Diizenlenmesi

Solunum merkezi beyin sapinda dorsal ve ventral solunum nukleuslarinin
bulundugu pons ve medulla oblangatada yer alir. Solunum kontrolii, solunum
merkezlerinin santral kontrolii, periferal ve santral mekanik ve kimyasal reseptorler ve
bunlart uyaran plazma hiicre ve dokularda yogunlugu degisen pH, PaCOz, ve PaO:
sistemi tarafindan yiritiiliir (Arslangiray, 2010). Kan kimyasindaki degismeler medulla
oblangata, karotis ve aortta bulunan kemoreseptorler ile solunumu etkiler. pH, PaCO2
santral ve periferik, PaO2 ise sadece periferik kemoreseptorler araciligi ile solunum
merkezini uyarir ve solunum viiciidun gereksinimine gore diizenlenir (Arslangiray,
2010). Bu mekanizmalar sayesinde yeterli gaz degisimi siirdiiriiliir. ilgili yapilarda
herhangi bir bozukluk, gaz degisiminde bozulmasina neden olur. Bu bozukluga yol agan
nedenler ortadan kaldirilincaya kadar gaz degisimi mekanik ventilasyon destegi

gerekmektedir (Demir, 2003).



4.1.3 Mekanik Ventilasyon

Mekanik ventilasyon, ¢esitli nedenlerden kaynaklanan solunum yetersizliklerinin
tedavisinde, solunum isleminin yapay olarak ventilatér ad1 verilen bir cihaz yardimi ile
sirdiiriilmesini  saglayan, yogun bakim initelerinde en sik kullanilan tedavi
yontemlerinden biridir (Korhan, 2011). Mekanik ventilasyon endotrakeal entiibasyon
veya trakeostomi ile saglanan bir yapay havayolu araciligiyla akcigerlere belirli bir
basingta gaz akimi saglanmasi prensibine dayanmaktadir (Giiner, 2010). Mekanik
ventilasyonun yararlari, kanda oksijen ve karbondioksit dengesini siirdiirmek, solunum
glicliiglinli azaltmak, akcigerlerin tamamen havalanmasini saglamak, solunum kaslarimi
rahatlatmak, uyku siiresince yeterli solunumu saglamak, uyku ve yasam kalitesini arttirmak,
hayatta kalmayi siirdiirmek ve mekanik ventilasyona da bagli olusabilen solunumsal
komplikasyonlarini 6nlemektir (Cinar, 2008).

4.2 Pediatrik Kalp Cerrahisi Sonrasi Solunum Aktivitelerinin Durumu

Pediatrik kalp hastaliklarinin ameliyatlarinda solunumun mekanik olarak
stirdiiriilmesi solunum sistemini etkilemektedir. Kalp akciger makinasina bagli iken
akcigerlere gelen kan ¢ok azalir, neredeyse yok olarak kabul edilebilir. Saglanan
yetersiz kan akimi nedeni ile hem akciger hiicreleri, hem de kapiller damar hiicreleri
yeterli oksijenlenemez. Bu hiicrelerde meydana gelen oksijen azligi sekresyonlarin
artisina ve akcigerlerin is yiikiiniin artmasina neden olur. Boylece kapasite azalir ve
solunum is yiikii artar. Tiim bu degisiklikler bolgesel atelektazi olusumunu kolaylastirir
(Arslangiray, 2010). Erken mobilizasyon, oksiirtme, yatakta pozisyon degistirme, derin
solunum egzersizleri gibi basit tedbirlerle atelektezi gelismesi Onlenebilir. Ancak bu
hastalar mekanik ventilasyonda oldugu i¢in sekresyonlarin aspirasyonuda 6zel bir anlam
tasir. Hemsire, ameliyat sonrasi donemde siirekli akciger seslerini dinler, arteriyel kan
gazi1 sonuglarini degerlendirir, solunum say1 ve ritmini, periferik oksijen satiirasyonun

izler ve olasi solunum sistemi komplikasyonlarin: erken tamlar (Unverdi, 2010).
4.3. Mekanik Ventilasyondaki Solunumun Siirdiiriilmesinde Aspirasyonun Onemi

Burun, agiz, farenks, larenks, trakea, brons, bronsiyol ve alveollerden olusan
solunum sistemi, kan ve atmosfer arasinda oksijen ve korbondioksit saglamaktadir
(Sonmez, 2009). Bireyin solunum islevini normal olarak gerceklestirebilmesi icin

birinci kosul hava yolunun ag¢ik olmasidir. Birey, hava yolunun agikligim1 ya da



solunum fonksiyonunun diizenlenmesini ve kontrol edilmesini engelleyen nedenlerle
kendi kendine yeterli solunum yapamadiginda, yapay hava yolu destegi gerekmektedir
(Ozden, 2007a). Yapay solunum yolu gerektiren kosullarda genellikle ac¢ik havayolu
saglamak ve siirdiirmek, solunumun hiz ve niteligini kontrol etmek amaciyla
endotrakeal entiibasyon uygulanir. Endotrakeal entiibasyon, endotrakeal tiipiin
laringoskop araciligl ile agiz veya burun yoluyla ses telleri arasindan ve larenksten

gegirilerek trakeaya yerlestirilmesi ile gerceklestirilir (Sahin, 2013).

Amerikan Solunum Bakim Dernegi’ne (American Association of Respiratory
Care, AARC) gore endotrakeal aspirasyon, mekanik ventilasyonun ve bronsial hijyen
terapisinin  bir bilesenidir ve suni havayolu bulunan hastalarin pulmoner
sekresyonlarinin mekanik olarak aspire edilmesidir (Giiner, 2010). Aspirasyonun,
hastalarin solunum sistemi sekresyonlarinin negatif basingla ¢alisan bir vakum cihazi ile
disar1 alinma uygulamasidir ve yapay hava yolu destegi olan hastalarin bakiminda en
sik kullanilan uygulamalardan biri oldugu bilinmektedir (Celik 2001, 2006; Ciice 2003;
Moore 2003; Celik ve Kanan 2006; Ozden 2007a).

Yasamsal dnemi olan bu uygulamada, gerek trakeostomi, gerek endotrakeal tiipiin
varlig1, gerekse hastalarin entiibasyon siiresince sedatif ilaglarla uyutulmalari, uzun
stireli hareketsizlige, boylece de siliyar hareketin ve Oksiiriikk refleksinin bozulmasina
neden gosterilmektedir. Ayrica endotrakeal tiip, yabanci bir cisim olarak
algilandigindan, sekresyon {iretimini arttirict olmasina karsin, hastalarin  bu
sekresyonlar1 kendilerinin disar1 atma olasiliklarinin olmadigi, bu nedenle havayolunda
biriken sekresyonlarin uzaklagtirilmasi1 zorunlulugundan s6z edilmektedir. Ancak
sekresyonun stirekli ya da belirli araliklarla {iretilmemesi, varolan patolojik duruma
yanit olarak meydana gelmesi, aspirasyon sikligimin belirlenmesinde hasta
gereksiniminin dikkate alinmasini gerekmektedir (Celik 2001; Ciice 2003; Celik ve
Kanan 2006; Ozden 2007a, 2007b; Pedersen ve ark. 2009).

4.3.1. Endotrakeal Aspirasyonun Endikasyonlari
e Hastalarin suni havayoluna sahip olmasi,
e Oskiiltasyonda kaba sesler duyulmasi ya da hiriltili solunumun olmast,
e Voliim kontrollii mekanik ventilasyon esnasinda artmis inspirasyon basini veya
basing kontrollii ventilasyonda Vt’in azalmasi,

e Hastanin spontan etkili 6ksilirememesi,



e Hava yolunda sekresyon goriilmesi,

e Ventilatorde; basing ve akim grafiginde degisikliklerin izlenmesi,

e Ust solunum yolu veya gastrik sekresyonlarin aspirasyon siiphesi,

e Klinik olarak solunum yiikiiniin arttiginin gézlenmesi,

e Kan gazlarmin degerlendirilmesi,

e Solunum sekresyonlarin biriktirdiginin radyolojide de goriilmesi durumunda,
pnomoni ve diger solunum enfeksiyonlar1 veya balgam sitolojisi i¢in balgam
ornegi almak amacuyla,

¢ Suni havayolu biitiinliigiinii ve agikligin1 siirdiirmek amaciyla,

e Mental durumlar1 veya medikasyonlarin etkisiyle Okslirmeyen hastalarda
oksiirigli uyarmak amaciyla,

e Sekresyon birikimiyle olusan solunum atelektazisi varliginda aspirasyon
uygulanmaktadir (Giiner, 2010).

4.3.2. Endotrakeal Aspirasyonun Gereksinimini Gosteren Belirti ve Bulgular
Endikasyon olmadan veya rutin olarak yapilan aspirasyonlar pahali, ise yaramaz

ve kaynaklarin bosa kullanilmasina neden olan uygulamalardir. Bu nedenle aspirasyon

yapilmadan Once aspirasyon endikasyon bulgularinin olup olmadigi sorgulanmalidir.

(Sénmez, 2009).

Aspirasyon endikasyon bulgulari;

e Solunum ve kalp hizinda artma, sesli ve hiriltili solunum,

e Dispne,

e Entidal karbondioksit degisiklikleri,

e Solunum seslerinde azalma,

e Oskiiltasyonda kaba solunum sesleri/ronkiisler,

e Yetersiz oksiiriik,

e Dudaklarda veya genel siyanoz,

e Terleme, rahatsizlik, huzursuzluk,

e Entiibasyon tiipiinde gozle goriiliir sekresyon varligi,

e Qastrik/ list hava yolu sekresyonlarinin aspirasyon siiphesi,

e Voliim kontrollii ventilasyonda artmis tepe hava yolu basinci,

e Basing kontrollii ventilasyonda azalmis tidal voliim,



e Oksijen saturasyonunda diisme,

e Kan gazi degerlerinde kdtiilesme,

e Arteryal kan basincinda artma (Akgiil 2000;Demir 2003; Ozden 2007a; Sénmez
2009)

Endotrakeal aspirasyon islemine karar verildikten sonra islemin daha hizli ve
giivenli bir sekilde yapilmasini saglamada ve komplikasyon olasiliginin en aza
indirgemede aspirasyon oOncesi malzemelerin hazir bulundurulmasi, hastanin
bilgilendirilmesi hemsirenin sorumlulugundadir (Akgiil, 2000).

4.3.3. Endotrakeal Aspirasyonun Degerlendirilmesi

Aspirasyonun etkinligi bazi parametrelerin degerlendirilmesi ile dlgiiliir.

e Solunum seslerinde diizelme olmasi,

e Peak inspirasyon basincinin ve havayolu direncinin azalmasi veya Vt {in artmasi,

e Kan gaz1 degerlerinde diizelme veya pulse oksimetre cihazinda arteriyel oksijen

satiirasyonunun (Sa02) diizeldiginin goriilmesi,

e Solunum sekresyonlarinin ¢ikarilmig olmasi (Giiner, 2010)

4.3.3. Endotrakeal Aspirasyon Uygulama Sikhgi
Endotrakeal aspirasyon hastanin gereksinimine gore ve trakeal aspirasyon
bulgularindan birkag tanesinin varoldugu durumlarda yapilmalidir (Sahin, 2013). Fark
edilmemis aspirasyon gereksinimi hava yolunun tikanikligina ve hatta hastanin 6liimiine
sebep olabilecekken, gereksiz yere sik yapilan aspirasyonlarda komplikasyonlarin
artmasina neden olur (Akgiil 2000, Ozden 2007a). Hasta beslendikten en az 2 saat
sonraya kadar aspire edilmemelidir. Beslendikten sonra aspire edilirse kusma ve buna
bagli besinlerin havayoluna kagma olsilig1 vardir. Bu nedenle beslenmeden once
aspirasyon gereksinimi degerlendirilmelidir (S6nmez 2009).
4.3.4. Endotrakeal Aspirasyon Sirasinda Serum Fizyolojik Verilmesi
Hemsireler rutin olarak Oksiiriigli uyarmak, sekresyonlart hareket ettirmek ve

sekresyonlarin diliile edilmesini saglamak amaciyla aspirasyondan 6nce havayolu igine
3-10 ml serum fizyolojik vermektedirler. Sekresyonlarin yumusatmasinin aksine serum
fizyolojigin trakeaya verildiginde oksijenasyonu azalttig1, enfeksiyon riskini, kalp atim
hizin1 arttirdign ve arteriyal kan basmcini yiikselttigi bildirilmektedir (Ozden ve ark.
2009). Ancak sekresyonlar koyu ve yapiskan ise 0,5-1 ml serum fizyolojik verilecegi
onerilmektedir (Ozata, 2008).



Aspirasyon islemi sirasinda serum fizyolojik kullanilmasi hastalar1 psikolojik
olarak da etkileyebilmektedir. (Jablonski 1994) serum fizyolojigin Oksiirigi
uyarmasindan dolayr hastalarin panige kapildiklar1 ve asir1 Oksiiriiglin ameliyat
bolgesindeki yaralarda acilmaya neden olacagi diisiincesiyle korku ifade ettikleri
belirtilmektedir (Aktaran: Ozden ve ark. 2009).

4.3.5. Aspirator Basinci

Mukozaya etki eden negatif basing kapillerin hasar gérmesine neden olur. Hasar
miktar1 vakumun uyguladig1 basing ve siire ile orantilidir (Sonmez, 2009). Aspirator
basincini -80 ile —120 mmHg’ya olmasi gerekmektedir. -120 mmHg’dan yiiksek olan
basinglar mukoza hasar1 igin yiiksek risk olusturmakta, -80 mmHg’dan diisiik
oldugunda ise hastanin havayolunun temizlenmesi yetersiz olacaktir (Ozden, 2007b).
4.3.6. Aspirasyon Oncesi, Sirasi ve Sonrasi Hiperoksijenasyon

Endotrakeal tiipii bulunan hastalarinin 6ncesi ve sonrast %100 oksijen almalari,
hipoksi ile iligkili komplikasyonlar1 azaltmakta ve aritmileri ortadan kaldirmaktadir
(Y1lmaztiirk, 1999). Aspirasyondan once ya da sonra hastalara ventilatér ya da hava
kesesi (ambu) yoluyla oksijen verilmesi hipoksemiyi dnlemede evrensel bir yol olarak
onerilmektedir (Ozden, 2007b).

4.3.7. Aspirasyon Kateterinin Biiyiikliigii

Aspirasyonda kullanilacak kateterin ¢api, sekresyonlar1 aspire edebilecek kadar
biiyiik, endotrakeal tlipten gececek ve aspirasyon sirasinda hava girisine izin verecek
kadar kiigiik olmalidir. Kateterin dis ¢ap1, endotrakeal tiipiin i¢ ¢capinin yarisindan daha
bliyiik olmalidir.

Biiyiik numarali katater kullanilirsa havayolu acikligi kapatabilir, asir1 negatif
basinca dolayisiyla hipoksemiye neden olur, alveoller kollaps gelisebilir. Ayrica
komplians azalir ve pulmoner santlar artar. Eger kateter kiigiik ise mukusu ve yapiskan
sekresyonlar1 yeterince temizleyemez (Sonmez, 2009). Dogru olgiideki kateteri
belirlemek i¢in Onerilen yol, endotrakeal tiipiin i¢ ¢capinin 2 ye boliinmesidir. Bu sonug
lic ile carpilarak Fr degeri elde edilir. Ornegin, i¢ capt 8 mm olan endotrakeal tiip
kullaniliyorsa 8/2=4, 4x3=12 Fr (French) numarali kateter kullanilmalidir (Ozden,
2007a).
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4.3.8.Aspirasyon Siiresi
Mukozal hasarin Onlenebilmesi igin bu siirenin 10-15 saniyeyi ge¢memesi
onerilmektedir. Runton (1992), cocuklarda bu siirenin 5 saniyenin altinda olmasi
gerektiginin altin1 ¢izmistir (Aktaran: Turan ve ark. 2012). Aspirasyon, sekresyonlari
oldugu kadar oksijeni de c¢ikarttigt ve vagal uyariya neden oldugu igin, ortaya
c¢ikabilecek komplikasyonlar1 6nlemede bu siireye uymak son derece 6nemlidir (Akgiil,
2000; Ozden, 2007a; Sénmez, 2009).
4.3.9.Aspirasyon Sirasinda Gegislerin Sayisi
Koyu sekresyonlarin alinmasi sirasinda birden fazla aspirasyon gerekebilir.
Birden fazla sayida aspirasyon yapilacaksa; aspirasyon aralarinda 20-30 sn
dinlenmesine izin verilmeli, hasta ambu ile 4-5 kez havalandirilmali ve
oksijenlendirilmelidir (Akgiil, 2000; Savaser ve ark 2009). Bir aspirasyonda en fazla 3
kez gecis olmalidir (Sonmez, 2009). Daha fazla gecis yapilan aspirasyonlar hastada
hipoksi, mukoza hasari, atelektazi, aritmilere, bronkospzma ve enfeksiyon riskine neden
olabilir (Sahin, 2013).
4.3.10.Aspirasyon Kataterinin Yerlestirme Derinligi
Aspirasyon sirasinda katater endotrakeal tiipiin lem gerisine ¢ekilerek
yerlestirilmelidir. Eger katater vagal siniri uyaracak kadar derine ilerletilirse mukozada
travmaya neden olabilir ya da hasta Oksiirlir ve intratorasik basinci artar, kataterin
yerlestirilmesi sirasinda aspirasyon uygulanmamalidir. Katater geri ¢ekilirken
dondiiriilerek aralikli aspirasyon yapilmalidir. Katater ilerletilirken aspirasyon yapilmasi
atelektazi, hipoksemi ve mukozal travma riskini arttirmaktadir (Akgiil, 2000; S6nmez,
2009).
4.3.11.Endotrakeal Aspirasyon Sirasinda Asepsi
Endotrakeal aspirasyon oncesinde enfeksiyonun Onlenmesi i¢in eller yikanmali,
steril eldiven ve steril aspirasyon sondasi1 kullanilmali, aseptik teknige uygun aspirasyon
uygulanmamalidir (Carroll, 1994; Ozata, 2008) .
4.3.12.Endotrakeal Aspirasyonda Kullanilan Malzemeler
o Steril aspirasyon katateri: Aspirasyon islemi sirasinda kullanilan kateterlerin
trakeal mukoza tizerindeki olumsuz etkilerinin kateter yapisi ile ilintili oldugu
sO0z edilmekte, travma riskini en aza indirgenmesi igin aspirasyon kateterinin

PVC ya da slikon yapisinda, yumusak ve kivrilabilir nitelikte olmasinin ve dis
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capinin, i¢ yapisindan biiyiilk olmamasinin énemli oldugu belirtilmektedir. Acik
sistem aspirasyonda steril ve tek kullanimlik aspirasyon sondasi kullanilmalidir.
Kapal1 sistem trakeal aspirasyon uygulamalarinda ise kateter her 24 saatte bir
degistirilmelidir.

Steril eldiven: Trakea steril bir ortam oldugundan aseptik teknige uyulmalidir.
Agik sistem aspirasyon yontemi kullaniliyorsa, steril eldiven kullanilmalidir.
Kapal1 sistem aspirasyon yontemi kullaniliyorsa, steril olmayan eldiven
kullanmak yeterlidir.

Steril kap: Steril serum fizyolojik veya steril su koymak amaciyla kullanilir.
Aspirator: Havayolu mukozasi hassas, ince ve kolay incinebilir bir yap1
oldugundan dogru negatif basing kullanarak, trakea mukozasimnin hasarini
onlemek agisindan onemlidir. Bu nedenle aspirator basinci ¢ocuklarda 80-100
mmHg’e gore ayarlanmalidir.

Kateter yikama soliisyonu olarak steril serum fizyolojik veya steril su: Steril
aspirasyon kateterinin ¢ekip c¢ekmedigini kontrol etmek ve kateter ucunun
yumusamasinit saglamak amaciyla aspirator agildiktan sonra kateter steril serum
fizyolojik sikilarak yumusatilir.

Trakeal lavaj uygulamasinda kullamilmak iizere steril serum fizyolojik:
Serum fizyolojik enjektore ¢ekili olmalidir.

Ambu: Oksijen kaynagi ile baglantili rezervuart olan ambu kullaniimalidir.

Atik kaba,

Maske, gomlek ve gozliik,

Temiz eldiven,

Airway (Seving, 1997;Akgiil, 2000; Savaser ve ark. 2009, Sahin, 2013).

4.3.13.Endotrakeal Aspirasyon Yontemleri

Hastanin daha etkin ve rahat solunum yapabilmesi amaciyla uygulanan

aspirasyon islemi, acik ve kapali sistem aspirasyon olmak tizere iki yoOntemle,

hemsirenin sorumlugunda gergeklestirilmektedir (Ozden ve ark. 2009).

4.3.13.1.Acik Sistem Aspirasyon Yontemi

Geleneksel yontem olarak isimlendirilen bu yontemde, aspirasyon sirasinda

hastanin ventilatorden ayrilmasi ve vakum sisteminin ucuna yerlestirilen tek kullanimlik
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steril bir kateter ile aspirasyon islemi gergeklestirilmesi s6z konusudur. Islem

sonrasinda hastanin tekrar ventilatorle baglantis1 yapilmaktadir (Berman ve ark. 2002;
Ciice, 2003; Marsy ve ark. 2005; Lorente ve ark. 2006; Celik 2006; Jongerden ve ark.
2007; Ozden, 2007a; Perry, 2009).

Acik Sistem Aspirasyonda Islem basamaklari:

Ust solunum yolu sekresyonlarmin varligini gdsteren belirti ve bulgular
tanilanir. Aspirasyon isleminden Once elde edilen bu bilgiler, islem sonrasi
karsilastirma yapmak i¢in gereklidir.

Uygulamaya baslamadan 6nce gerekli malzemeler hazirlanir.

Hemsire kendini korumak amaciyla maske ve gomlek giymeli, gozlik
takmalidir.

Aspirasyon giivenligi ve yeterli gérebilme i¢in yeterli 151k saglanmalidir.
Infeksiyon kontrolii i¢in islemden énce eller yikanir.

Kooperasyonu saglamak ve endisesini azaltmak icin hastaya islem agiklanir.
Aspirasyon Oncesi son akciger filmine bakilarak ve oskiiltasyonla endotrakeal
tiipiin yeri kontrol edilir.

Yasam bulgular1 kontrol edilir. Islem &ncesi ve islem sonrasinda karsilastirma
yapmak i¢in islem oncesi bulgular kaydedilir.

Uygun pozisyon verilir.

Hastanin ¢enesinin altina ya da yastigina havlu ya da ortii yerlestirilir. Boylece
yatak Ortiisii ve ¢arsaflarin sekresyonlardan kirlenmesi onlenir.

Aspiratdr baglantisi saglanir ve hastanin yasina gore basinci ayarlanir.

Steril teknik siirdiiriilerek aspirasyon malzemeleri agilarak hazirlanr. Ambalaj
kagitlari steril alan olarak kullanilir.

Aseptik teknige uygun olarak steril eldiven giyilir ve ¢ocugun yasina uygun
olarak secilen katater, sterilliginin bozulmamasina dikkat edilerek acilir.
Aspirayondan 6nce ¢ocugun oksijen konsantrasyonunu arttirmak gerekir. Hava
kesesi (ambu), oksijen ¢ikis kaynagina baglanir.

Katater aspirasyon cihazinin hortumu ile birlestirilir.

Endotrakeal tiipiin ucu solunum cihazinin hortumundan ayrilir.

13



Oksijen kaynagina bagli uygun basingtaki (100 mmHg) hava kesesi ¢cocuga takili
endotrakeal tiiplin agz ile birlestirilir.

Hava kesesi (ambu) yaklasik olarak 4-5 kez kuvvetlice sikilip birakilir. Spontan
solunum yapan hastada, hastanin solunum ile hava kesesinin (ambu) uyumlu
olmasi dikkat edilmelidir. Eger hastayr hava kesesi ile havalandirmak yerine
ventilatore bagli birakmak tercih ediliyorsa, bu durumda ventilatdrdeki oksijen
orani (FIO2) 1.0 olacak sekilde diizenlenmeli ve hastaya 1-2 dk %100 oksijen
verilmelidir.  Aspirasyon Oncesi hastayt ambu ile derin solutmak
(hiperventilasyon) ve oksijenlendirmek (preoksijenasyon) aspirasyona bagli
gelisebilecek bazi komplikasyonlarin gelisimini engelleyecektir.

Aspirasyona baglamadan once, kateter, kateter yikama soliisyonu ( steril serum
fizyolojik/ steril su) igerisinden gegcirilir. Boylece Kkateterin kayganligi
saglanarak havayolunda daha rahat ilerlemesi saglanir. Ayrica aspirator
sisteminin ¢aligip calismadigi kontrol edilmis olur.

Endotrakeal tiip ve aspirasyon katater derinligi kontrol edilir.

Endotrakeal tiip hava kesesinden ayrildiginda aspirasyon katateri endotrakeal
tiipiin icinden yavasca ilerletilmeli, bu sirada hasta aspire edilmemelidir. Voliim
klempi kapali olmalidir. Katater karinaya ulastiginda (direng hissedilir ve hasta
genellikle oksiiriir) ilerletilmeli ve 1 cm kadar geri ¢ekilmelidir.

Katater, dondiiriilerek geri ¢ekilmeli aspirasyon aralikli uygulanmalidir.

Her aspirasyon islemi 10-15 sn’den uzun siirmemeli, aspirasyon periyodlari
arasinda hastanin 20-30 sn dinlenmesine izin verilmelidir.

Hastanin solunum sesleri rahatsa aspirasyon sonlandirilir.

Gelen sekresyonun niteligi degerlendirilir. Fazla miktarda ve koyu bir sekresyon
varsa aspirasyon islemi tekrarlanir. Koyu sekresyon durumunda aspirasyon
islemi Oncesi 0,5 ml serum fizyolojik ya da 2-3 damla serum fizyolojik
damlatilir.

Islemden sonra hasta ventilatdre baglanir.

Bir dakika boyunca %100 oksijenle solutulur.

Endotrakeal aspirasyon isleminden sonra oral kavite ve orofarenks aspire edilir.
Boylece varolan sekresyonlar ¢ikartilarak, mikroorganizmalarin iiremesi ve alt

solunum yollarina yayilmasi dnlenir.
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Aspiratér hortum ucu antiseptik i¢eren sudan gegirilir.

Aspirator kapatilir.

Islem bititginde kullanilan katater eldivenin iginde kalacak sekilde eldiven ters
olarak cikartilir.

Hastaya islem sonrasi rahat edebilecegi pozisyon verilir.

Oral hijyen saglanir,

Endotrakeal tiipiin yeri kontrol edilir,

Atiklar tibbi atik kabina atilir ve eller yikanir.

Malzemeler bir sonraki kullanima hazir hale getirilir.

Endotrakeal aspirasyon isleminden sonra, hastanin yasam bulgulari, solunum
sesleri ve arterial kan gazlar1 kontrol edilir. Degerlendirilip, elde edilen bulgular
aspirasyon Oncesi bulgular ile karsilastirilir.

Endotrakeal aspirasyon isleminden oOnce ve sonra yapilan uygulamalar,
sekresyonun rengi ve miktar1 kaydedilir (Carroll, 1994; Glas and Grap, 1995;
Seving, 1997; Senol, 1998; Akgiil, 2000; Ozek, 2002; Ozata, 2008; Savaser ve
ark. 2009; A¢ikgoz, 2012).

4.3.13.2.Kapah Sistem Aspirasyon Yontemi

Bu sistemde, aspirasyon kateterinin ventilator hattinin baglantist ve ventilator

devresinin bir pargasi oldugu goriilmektedir. Cok kullanimlik olan bu kateter 24 saat

boyunca koruyucu seffaf kilif icerisinde saklanir, bu koruyucu igerisinde ileri geri

hareket ettirilerek ve aspirasyon valvi bagparmakla kapatilarak islem gergeklestirilir
(Caroll 2000; Celik 2001, 2006; Berman ve ark. 2002; Ciice 2003; Lorente ve ark. 2006;
Jongerden ve ark. 2007; Ozden 2007a; Perry 2009).

Kapal1 aspirasyon sisteminde;

Plastik seffaf koruyucu kilif icerisinde esnek, kolay biikiilebilir bir kateter,
Ventilator hatt1 ile endotrakeal tiip ya da trakeostomi tiipli arasinda baglantiy1
saglayan Y pargasi,

Y parcasinin iizerinde kateterin yikanmasini saglayan yikama portu,

Kateterin proksimal ucunda aspirasyonu saglayan ve basparmak ile kontrol

edilen aspirasyon kontrol diigmesi yer almaktadir (Ozden, 2007a)
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Son yillarda giderek artan oranlarda kullanilan kapali sistem aspirasyon
yonteminin, iilkemizde de yogun bakim iinitelerinde, mekanik ventilator destegi alan
hastalarda siklikla kullanildig1 gézlenmektedir. (Ozden, 2007a).
4.3.14.Endotrakeal Aspirasyon Uygulamasinda Dikkat Edilecek Noktalar

e Oksijen satiirasyonunda diisme olursa isleme ara verilmeli, hasta oksijenize
edilmelidir.

e Aspirasyon iglemi 15 sn.den fazla stirdiiriilmemelidir.

e Kateter (sonda) ile hastanin hava yollar1 travmatize edilmemelidir.

o Gereksiz aspirasyon isleminden kagiilmalidir.

e Endotrekeal tlipilin i¢ ¢capina uygun aspirasyon sondasi se¢ilmelidir.

o Steriliteye dikkat edilmelidir.

e Islem sirasinda uygulayici eldiven giyerek kendini ve hastayr enfeksiyondan
korumalidir (Sahin, 2013).

4.3.15. Endotrakeal Aspirasyonun Komplikasyonlari

Hemsgirelerin, aspirasyon oOncesinde, aspirasyon sirasinda ve sonrasinda cok
dikkatli ve titiz c¢aligmas1 gerekmektedir. Aspirasyon islemi uygun yontemle
yapilmadiginda birgok komplikasyon gelisebilmektedir (Ozden, 2007b). Olabilecek
komplikasyonlar dikkate alindiginda, trakeal aspirasyon tehlikeli bir islemdir ve bu
alanda yetismis kisilerce yapilmasi gerekir. Aspirasyon islemi nedeniyle gelisebilecek
baslica komplikasyonlar; hipoksemi, bradikardi, tasikardi, hipotansiyon, hipertansiyon,
kardiak aritmi, hipoksemi, solunum arresti brongspazmi, bronkospazm, kanama,
pnomoni, atelektazi, doku travmasi; trakea da ve/veya bronsial mukozada, vagal
stimiilasyon, intrakranial basingta artma, mekanik ventilasyon desteginde ara verilmesi
ile olusabilecek problemler, hastanin yanliglikla extiibasyonu kardiak arrest, atelektazi,
bronkospazm, intrakraniyal basingta artma, nozokomiyal enfeksiyon ve trakeobronsial

hasardir. (Ozden, 2007b; Giiner, 2010, A¢ikgdz, 2012).

Bu komplikasyonlar1 minimale indirmek icin aspirasyon islemi yalnizca
endikasyon varliginda yapilarak aspirasyon sikligi azaltilmali ve aspirasyon siiresi
sinirl1 tutulmalidir. islem sirasinda yasam bulgular1 ve ézellikle oksijenasyon yakindan

izlenmelidir (Ozerk, 2002; Sivasl ve ark. 2005; Dumber ve ark. 2011).
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4.4.Solunumun Siirdiiriilmesinde Pozisyon Degisiminin Onemi

4.4.1. Yogun Bakim Hastalarinda Pozisyon Verme

Yogun bakim sartlarinda izlemi yapilan hastalarin biiyiilk ¢ogunlugunu; stabil
olmayan hemodinami ya da travmatik durum nedeni ile hareketi saglanamayan yataga
uzun ya da kisa donem bagimh kalan hastalar olusturmaktadir. Saglikli bireylerin
zaman zaman gergeklestirdikleri bilingsiz pozisyon degisiminin, fizyolojik a¢idan
olumsuz bir etki olusturmamasina karsin yogun bakim hastalarindaki uygunsuz
pozisyon degisimleri sorunlar yasanmasina yol acabilmektedir (Celik, 2004). Yogun
bakimlarda yataga bagimli kalma tiim viicut sistemlerini olumsuz etkileyen, tibbi ya da
travmatik hastalarin tiimiinde en sik karsilagilan bir “problem” olarak kabul gérmektedir

(Grap ve Munro, 2005).

Yogun bakim hemsirelerinin hastalara uygun pozisyon verilmesi bakimdaki temel
rol ve sorumluluklar1 arasindadir. Pozisyon hem hasta bakim siirecinde ve hem de tibbi

tedavinin ilk basamaginda yer alan standart bir hemsirelik girisimidir (Bridges, 2001a).

Pozisyon verilme siklig1 ve tipine, kurum politikasi géz oniine alinarak oncelikle
varolan hastaligin tiiriine, hastanin genel saglik durumuna ve aligkanliklara bagl olarak
karar verildigi bilinmektedir. Ancak, yogun bakim {initelerinde yatan hastalara pozisyon
verilmesinin, hemsirelik bakimi ve tibb1 tedavi yaklagimlarinin paralelinde, hemsirenin
terapotik karar vermesi gerektirdigi de dikkat cekmektedir. Hemsirelerin hastalar igin
en dogru pozisyonun ne oldugunu, ne zaman yapilacagimi ve sikligim1 belirlemede,
geleneksel uygulamalar, kolay uygulanabilirlik gibi faktorlerin yerine, pozisyonun
etkinligini gOsteren arastirma sonuglarin dikkate alimmasi1 gerekir. Uygulama
oncesindeki kardiyovaskiiler, solunumsal, norolojik gostergelerin 6nemli oldugu ve bu

gostergeler 1s181inda uygun pozisyon verilmesinin en dogru yaklagimdir (Celik, 2004).

Yataga bagimli hastalara uygun pozisyon verilmesi 6nemli dl¢lide gaz degisimini
gelistirebilir ve solunum fonksiyonunu pozitif etkiler. Bodylece yogun bakim
tinitelerinde kalma siiresini kisaltabilir (Kim ve ark. 2002; Hedenstierna, 2002). Ayrica
hastaya verilecek uygun pozisyon pahali tedavi yontemlerini ve invaziv girisimi azaltip

travma olmadan oksijenlenmeyi artirabilir (Kuyurtar, 2010).
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Hastalara pozisyon verilmesindeki Oncelikli ama¢ basinci azaltmak, hastanin
rahatin1 saglamak, pulmoner sekresyonlarin atilmasina yardim etmek ve kandaki oksijen
satiirasyon diizeyini etkilemektir. Optimal oksijenlenme ventilasyon/perfiizyon(V/P)
oraniyla iliskilidir. Iyi ventile olan bélgelerin perfiizyonu da iyidir (Marklew, 2006).
Kritik hastalara bakim veren hemsireler oksijenlenmede bu terapdtik girisiminin
etkilerini géz oniinde bulundurmalidirlar (Kuyurtar, 2010). Ciinkii pozisyon degisimi
uygun kosullarda gergeklestirildiginde havayoluna ve cilt biitiinliigiine iliskin
komplikasyonlar1 en aza indirgeyerek hemsirelik bakim planini da yonlendirebilecegi

ifade etmektedir (Celik, 2004).

Pozisyon vermek hemsirenin bagimsiz kararlarindan biri olmakla birlikte, bu
kararlarin kritik durumdaki hastalarin morbidite ve mortalitesini anlamli bir sekilde
etkiler. Hastalara verilen ancak dogru sekilde verilmeyen pozisyonlar
ventilasyon/perfiizyon oranimnin bozulmasina, kardiyak debinin diismesine, serebral
perflizyonun azalmasina ve kafa i¢i basincinin artisina neden olarak zararli ve hatta
oliimciil olabilmektedir (Winkelman, 2000; Bridges, 2001; Ropper, 2002; Schwarz ve
ark.2002; Grap ve Munro, 2005; Yildirim, 2006).

Gergeklestirilen pozisyon degisiminin, ventilasyon-perfiizyon, gaz aligverisi, kalp
atim hizi, arteryel kan basinci, kardiyak atim, pulmoner arter basinct ve santral vendz
basing lizerinde degisik etkiler yapabilecegi bildirilmektedir. Bu nedenle hastaya
pozisyon verilmesi planlandiginda, yogun bakim hemsirelerinin hastanin gereksinimini
ve fizyolojik durumlarin1 dikkatte almalarinin, ortaya c¢ikabilecek sorunlarin
onlenmesinde etkili olabilecegi vurgulanmaktadir (Celik, 2004). Hastaya pozisyon
verirken pozisyonlarin tedavi edici etkileri yani sira hasta sorunlarini dnleme veya
¢oziimlemeye yonelik pozisyonlar secilmeli, hastada var olan patolojiler ve pozisyona

hastanin tolerasyonu gozlenmelidir (Yildirim ve Yavuz, 2009; Bridges, 2001).
4.4.2. Yogun Bakim Hastalarinda Kullanilan Pozisyonlar

Ileri yastakiler ya da yenidoganlarla, solunum, ndromiiskiiler, kardiyovaskiiler
sistemlere iligkin kronik hastaligi olan bireylerde, ameliyat sonrasi donemde verilen
yapay solunum desteginin daha uzun olabilecegi bir gercektir. Bu nedenlerle hastalarin

uzun siireli yatak istirahatine gereksinim duyacagina ve paralelinde bazi sorunlarin
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yasanabilecegine dikkat c¢ekilmektedir. Bu donemde pulmoner fonksiyonlar: iist
diizeyde siirdiirme, yatak yarasi, kas atrofisi, eklem kontraktiirleri, osteoporoz ve
konsipasyonu oOnlemede pozisyon degisiminin onemi vurgulanmaktadir. Hastalarda
gerek psikolojik, gerekse fizyolojik olumsuz etkilerin olusmasin1 engellemede, yogun
bakim {initelerinde, supine, lateral, fowler, sim’s, prone gibi pozisyonlarin koruyucu
etkisinin ele alindig1 belirtilmektedir. Gereksinimi karsilayabilecek koruyucu tiim bu
pozisyonlarin Oncesi, sirasi ve sonrasinda bazi noktalara dikkat c¢ekilmelidir (Celik,
2004).

e Pozisyon verilmeden once hastalarin bilgilendirilmesi

e Hastalarin genel durum, solunum, kardiyovaskiiler, cilt durumu agisindan
degerlendirilmesi,

e Rahat hareket edebilmek i¢in yatagin yiiksekliginin ayarlanmasi,

e Hastalarin mahremiyetine 6zen gosterilmesi,

e Bas, boyun, bel, dizler ve dirsekler gibi beden alanlarinin yastiklarla
desteklenmesi, ellerde kontraktiir olusumunu engellemek {izere el toplarinin
kullanilmasi,

e Pozisyon degisiminin olduk¢a yavas ve nazik bir bicimde yapilmasi,

e Bir organin yiikiiniin digerinin lizerine aktarilmamasina 6zen gosterilmesi,

e Pozisyona gore uygun bolgelerin desteklenmesi

e Uygulama sonrast hastanin genel durumunun, kardiyovaskiiler ve cilt
durumunun degerlendirilmesi ve kayit edilmesi,

e Hastalarin yataktan diismelerine bagli olusabilecek ikincil travmalar1 dnlemek
amaciyla yatak kenarliklarinin kaldirilmasz,

e (ilinde en az 2 kez ve pozisyon degisiminin hemen ardindan masaj ve eklemlere
aktif pasif hareket yaptirilmasi,

e Pozisyon degisimi sirasinda ve sonrasinda olusabilecek degisiklikler konusunda
hekimin bilgilendirilmesi,

e Uygulayicinin beden mekanigine uygun hareket etmesi, gerekirse yardim almasi

onerilmektedir (Celik, 2004).
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4.4.2.1 Supine Pozisyonu

Supine pozisyonu, kollar gévdenin iki yaninda, topuklar bitisik, sirt listii yatar
pozisyondur. Bu pozisyonda bas altina, boyun boslugunu dolduracak sekilde yastik
yerlestirilmelidir. Kollar altina, omuz hizasina kadar kaldiracak bigimde ince bir yastik
yerlestirilmelidir. Kollar ice dogru hafifce dondiiriilmeli ve viicudun iki yaninda
uzatilmali ve viicuttan biraz uzaklastirilmalidir. Parmaklarin kavranmasi i¢in avug igine
kiiciik bir rulo yerlestirilmelidir. Diz altina rulo havlu ya da ince bir yastik konulmali,
ayak tabanlari sert bir yastikla ya da ayak tahtasi ile desteklenmelidir (Ay, 2008).

Oturur pozisyondan, sirtiistii (diiz yatar) pozisyona getirilen bireyde, akciger
yerlesimi 90° degisir. Bu hareket, sivi degisimleri yaratir ve abdominal igerik
diafragmaya karsi itilir, bu itilme akciger voliimiinde degisime neden olur. Solunum
kaslar farkli bir diizlemde ¢alismaya baslar. Dik pozisyonda iken solunum kaslar1 kas
hareketleri ile desteklenmesine karsin yatar diizlemde daha fazla g¢ekim kuvveti
destegine sahip degildir. Bu durumda kaslarin efektif ¢alismasi azalir, ve viicut yatak
istirahatinin {glincii hafta sonrasinda %26 daha az oksijenlenir (Powers ve Daniels,
2004).

Sirtiistii pozisyonunda fonksiyonel rezidiiel kapasite oturur pozisyona gore daha
diisiiktiir. Fonksiyonel rezidiiel kapasite, kapanma voliimiinden daha az ise ozellikle
akcigerin bagimli bolgesindeki havayolu tidal soluma sirasinda kapatilacaktir.
Havayolunun kapanmasi ventilasyon /perfiizyon uygunsuzlugunun artisina yol acar ve
buda PaO2 diismesine neden olur. Sirtiistii pozisyondaki immobilizasyon, hastanin

pnomoniye yatkinligini arttirarak atelektaziye neden olur (Y1ldirim, 2009).

Pulmoner kapiller wedge basinct (PCWP) ventilasyonun etkisine ek olarak, total
kan voliimii, bu voliimiin bedendeki dagilimi ve atriyum kontraksiyonu ile belirlenir.
Kan dagilimim etkileyen bir faktér de viicudun pozisyonudur. Kisi dik pozisyona
getirildiginde, kan viicudun yercekimine bagimli bolgelerinde gollenme egilimindedir.
Bu gollenme kalbe vendz geri doniisiimii diisiiriir ve bunun bir sonucu olarak, PCWP
diiser (Yildirim, 2009).

Bakim verirken ve hemodinamik parametreleri monitérize etmek daha uygun
oldugu i¢in yogun bakim hastalar1 siklikla uzun siire supine pozisyonda tutulmaktadir.

Uzun siire hastanede yatan yogun bakim hastalarinda genellikle pulmoner
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komplikasyonlar goriiliir. Supine pozisyonu bu hastalarda optimal oksijenlenmeyi

saglamak i¢in uygun degildir (Kuyurtar, 2010).
4.4.2.2 Lateral Pozisyonu

Sol ya da sag yan yatis pozisyonudur. Bas altina yerlestirilen yastik omuz
yiiksekligine uygun olmalidr. Viicudun altinda kalan kol, dirsekten biikiilmeli ve avug
i¢i yukar1 bakacak bicimde yastik hizasina getirilmelidir. Ustte kalan kol, gdgiis iizerine
yerlestirilen kalin bir yastik etrafina yerlestirilmelidir. Ustte kalan bacak hafifce dizden
biikiilmeli ve ayagi kalca hizasina kaldiracak yiikseklikte yastik yerlestirilmelidir.
Alttaki bacak geride ve ¢ok hafif dizden biikiilmiis olmalidir. Geriye dogru diismeyi
engellemek igin sirt sert ve biiyilk bir yastikla desteklenmelidir (Ay, 2008). Sag
akcigerin sol akcigere gore daha biiyiik, agir ve daha damarli oldugunu ve boylece sag
lateral pozisyonda ventilasyon perflizyon oraninin daha iyi oldugunu belirtmektedir
(Bagdatli, 2012). Hastalara ve lateral pozisyon verilmesi durumunda da, akcigerin alt

boliimlerinin daha iyi ventile olduguna dikkat ¢ekmistir (Tatlioglu, 2001).

Hastaya yan yatis pozisyon verildiginde, dondiiriilen tarafta altta kalan akcigerde
dolagim artarken, {ist tarafta kalan akcigerde ise goreceli olarak dolagimin azalmasi s6z
konusudur. Altta kalan akcigerde vendz sivilarda gollenme olusurken, iistte kalan
akcigerde ekspansasyon daha kolay gerceklesir. Bu pozisyonda, yukarida kalan ve daha
az perfiize olan akcigerin hiperventilasyonu; altta kalan ve daha fazla perfiize olan

akcigerin ise hipoventilasyonu ile sonuglanir (Kuyurtar, 2009).
4.4.2.3 Fawler/ Semifawler Pozisyonu

Yatak icinde dik ya da yar1 dik oturur pozisyon. Yatak basi 45- 60° kaldirilarak,
bas ve boyun, bel ve diz alt1 boslugunun ince yastikla desteklendigi pozisyondur. Kollar
hafifce ice dogru c¢evrilip, dirsekleri destekleyecek sekilde kollar altina yastik
yerlestirilmelidir. Bu pozisyonda, diz altindaki bosluga yumusak ve kiigiik yastik
yerlestirilmelidir(Ay, 2008).

Bu pozisyon, yercekimine bagli olarak abdominal organlarin asagiya dogru

hareketine, boylece torasik kavitede, maksimal alan saglanmasina olanak saglamaktadir.

21



Hastanin gastrointestinal sekresyonlart solunum yollarina aspire etmesini engelleme,

tiriner ve intestinal eliminasyonu gergeklestirmeyi kolaylastirir (Celik, 2004).
4.4.2.4 Prone Pozisyonu

Yiiz iistii yatis pozisyonudur. Bu pozisyonda, bas sag ya da sola ¢evrilmeli ve bas
altina ince bir yastik yerlestirilmelidir. Basin dondiiriildiigi taraftaki kol yukariya diger
kol asag1 dogru uzatilabilir. Parmak ucglarinin yatak ile temas etmesini ve basing altinda

kalmasini engellemek igin ayak sirt1 altina yastik yerlestirilmelidir (Ay, 2008).

Perflizyon akcigerlerin dorsal boslugunda daha biiyiiktiir, prone pozisyon dorsal
bolgede toplanan hasarli olmayan alveollerin biraktig1 sivinin dorsal bélgeden akisini ve
oksijenlenmis hava ile dolmasin1 saglar, boylece ventilasyon gelisir. Prone pozisyonu
perflizyonu saglar ve iyilesen bolgelere kan akimini azaltmaz. Prone pozisyonu V/P

oranini gelistirir ve bir yana gegisi azaltir (Mure ve ark. 1997).
4.4.3. Pozisyon Degisimi Oncesinde Hastanin Degerlendirilmesi

Yogun bakim hemsireleri arasinda yataga bagimli hastalarin pozisyonunun en az
1-2 saatte bir degistirilmesine iliskin yaygin bir diisiincenin varoldugu bilinmektedir. Bu
tir varsayimin dogrulugunu cesitli literatiir bilgisi desteklerken, hastanin solunum
seslerinin, intravaskiiler voliim ve kalp atim hizinin, mental durumunun da géz 6niinde
bulundurulmasi1 geregine dikkat cekilmektedir. Bu nedenle de pozisyon verilme

oncesinde gesitli kriterlerin g6z oniine alinmasi 6nerilmektedir (Tatlioglu, 2001).

e Hastaya pozisyon verilmeden 6nce daha sonraki test sonuglarini degerlendirmek
tizere temel veriler elde edilmeli,

e Diyafragmatik- torasik solunum durumu, rahat ve diizenli, hizli ya da yavas
olmas1 yoniinden gozlenmeli,

e Solunum sesleri; hisirti, raller, plevral friksiyon yoniinden dinlenmeli,

e Mental durum; diisiikk oksijen diizeyinin habercisi olabilecek huzursuzluk,
konfiizyon ya da laterji agisindan izlenmeli,

e Kardiyak aritmiler belirlenmeli,

e Arteryel kan gazlar 6l¢iilmeli,

e Hastanin oksijenasyon diizeyini belirlemede etkili olabilecek cilt, mukoza, tirnak
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pulpasi gibi alanlar dikkatle izlenmeli,
e Elde edilen tiim veriler dokiimante edilmeli (Tatlioglu, 2001).
4.5. Poziyon ve Aspirasyon Arasindaki liski

Yogun bakim sartlarinda izlemi yapilan hastalarin biliyliik ¢ogunlugunu; stabil
olmayan ya da travmatik durum nedeni ile inmobil, yataga uzun ya da kisa donem
bagimli kalan hastalar olusturmaktadir. Mekanik ventilasyon uygulanan hastalar genel
olarak haraketsiz durumdadirlar. Biitiin bu sebepler yetersiz oksijenasyonla
sonuglanabilmektedir. Basta solunumsal olmak {izere bir¢ok komplikasyonun dnlenmesi
icin hastalarin pozisyonlandirilmasi bir tedavi sekli haline gelmistir. Pozisyon verilerek
hareketi saglanan sekresyonlar aspire edildiginde, ventilasyon iizerinde eltili olmaktadir.
Bu yiizden aspirasyon ihtiyaci olan hastalarin, pozisyonlarini sik araliklarla degismesi
onem kazanmaktadir. Bundan yola ¢ikarak aspirasyon ve pozisyon verme islemlerinin
birbiri ile iliskili oldugu disiiniilebilir. Hemsirenin bagimsiz uygulamalarindan olan
aspirasyon ve pozisyon degisimi islemlerinin dogru ve etkin bir sekilde yapilmasi

hastanin hayati fonksiyonlarini etkileyecektir.
4.6. Arteryal Kan Gazlar

Arter kan gazlari analizi hastanin metabolik ve respiratuar fizyolojisi hakkinda
giivenilir bilgiler veren 6nemli bir labaratuar yontemidir (Acican 2003).
Arter kan gazi analizi endikasyonlar1 su seklide 6zetlenebilir:
e Metabolik ve respiratuar asidoz ve alkolozun tanis1 ve takibi
e Solunum yetmezliginin tipinin saptanmasi
e Verilen tedavinin etkinliginin belirlenmesi
e Oksijen tedavisinin endikasyonu ve takibi
e Ani gelisen ve sebebi aciklamayan dispne sebebini arastirma (Karalezli, 2007,
Miisellim, 2004)
4.6.1. Arter Kan Gaz1 Alma Teknigi
Yaygin olarak kullanilan yontem invaziv olarak artere perkiitandz yolla ulasilarak
ya da arteriyel katater yerlestirilerek (yogun bakim {initelerinde sik kan gazi
monitorizasyonu gereken durumlarda, aseptik kosullar saglanarak) arter kan 6rneginin
alinmasidir. Kan 6rneginin hangi arterden alinacagi uygulayicinin tecriibesi, hastanin

klinigi gibi bircok durumla iligkilidir. Genellikle radial, brakial ve femoral arterler,
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zorunlu durumlarda dorsalis pedis ve aksiler arterler kullanilir (Acican, 2003; Ogiis
2010).
4.6.2. Arter Kan Gazi Olciimlerinde Ana Parametreler

pH: Hidrojen iyon konsantrayonunun negatif logaritmasidir. Kanm H* durumunu
belirlemek igin kullanilir, asit-baz dengesini bir Slgiit olarak temsil eder. Hastanin
asidoz ya da alkalozda oldugunu gosterir ancak tipini pH ile anlamak miimkiin degildir.
pH asidoz ya da alkolozun kompanse olup olmadigimi gosteren tek parametredir.
Normal degerleri 7.35-7.45 dir (Ogﬁs, 2010; Tatlioglu, 2001).

Parsiyel Arteriyel Oksijen Basinc1 (PaO,): Arteriyel kandaki oksijenin parsiyel
basincidir. Oksijenizasyonun degerlendirilmesinde kullanilir. Normal degeri 80-100
mmHg’dir (Ogiis, 2010; Tatlioglu, 2001).

Parsiyel Arteriyel Karbondioksit Basic1 (PaCOy): Arteriyel kandaki
karbondioksitin parsiyel basincidir. Alveolar ventilasyonun gostergesidir. Normal
degeri 35-45 mmHg dir (Ogiis, 2010; Tatlioglu, 2001).

Oksijen Saturasyonu (SaO,): Hemoglobinin oksijenle doygunluk diizeyini
yansitir. Normal degeri % 95-100diir (Ogiis, 2010; Tatlioglu, 2001).

Bikarbonat (HCOg): Bikarbonat iyonunun serum konsantrasyonudur. Kanda
onemli bir tampondur, asit-baz dengesinin metabolik komponentini degerlendirmede
kullanilir. Normal degeri 22-26 mEq/ It’dir (Ogiis, 2010; Tatlioglu, 2001).

Baz fazlah@g1 (BE): Total tampon alkali miktarinda bir artis veya azalmay1
gdsterir. Metabolik durumun gostergesidir. Normal degeri -3 ile +3 mEq/ 1t’dir (Ogiis,
2010; Tatlhioglu, 2001).
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5.GEREC VE YONTEM
5.1 Arastirmanin Amaci ve Tipi

Aragtirma; pediatrik KVC hastalarinda pozisyon degisimi ve aspirasyonun

etkinligini incelemek amaciyla yapildi
Arastirma; On test-son test karsilastirmali diizende deneysel olarak yapildu.
5.2 .Arastirmanin Uygulandig1 Yer ve Zaman

Aragtirma Haziran- Eylil 2014 tarihleri arasinda Cekmece Kamu Hastaneler
Birligine bagli Mehmet Akif Ersoy GoOgiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Pediatrik KVC Yogun Bakim Unitesinde yiiriitiildii.

5.3. Arastirmanin Evren ve Orneklem Secimi

Aragtirmanin evrenini, ¢alismanin yiriitildigii hastanede Haziran- Eylil 2014

tarihleri arasinda yatmakta olan 212 hasta olusturdu.

Aragtirma 6rneklermini, bu siire icerisinde ameliyat olan ve 6rneklem kriterlerine

uyan 120 hasta olusturdu.
Orneklem segim kriterleri;

e Cerrahi girisim gecirmis olma,

e Mekanik ventilasyona bagli olma,

e Arteriyal kateteri takilmig olma,

e Uygulamadan oOnce inotrobik veya vazoaktif inflizyon tedavisinde degisiklik
yapilmamis olma,

Tiim bu hastalar li¢ gruba ayrildi. Birinci gruptaki hastalar gecirdikleri cerrahi
girisim nedeniyle pozisyon degisimi yapilmayan hastalardan olustu. Ikinci gruptaki
hastalar kan gazindan bir saat 6ncesinde aspire edilen ve bu hastalar ikinici kez kan gazi
alinincaya kadar aspire edilmeyen hastalardan olustu. Bu iki saat i¢inde aspirasyon
ihtiyact olan hastalar aspire edilip arastirmadan ¢ikartildi. Ugiincii gruptaki hastalar ise
kan gazi alindiktan sonra aspire edilen ve pozisyon verilen, ikinci kez kan gazi

aliincaya kadar tekrar aspire edilebilen hastalardan olustu.
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5.4. Veri Toplama Araclar

Arastirmada verileri toplamak i¢in arastirmaci tarafindan diizenlenmis ‘Bilgi ve
Izlem Formu’ kullanildi.

5.4.1. Bilgi Formu (Ek 2)

Bilgi formu, iki boliimden olusan ¢ocuk hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri
ve hastalik 6zelliklerini sorgulayan bir formdur. Sosyo-demografik boliimii dort sorudan

olusmaktadir, hastalarin yasi, cinsiyeti ve biling durumu sorulmustur.

Hastalik o6zellikleri bolimii ise ii¢ sorudur; tan1 ve mekanik ventilasyon

degerlerinden olusmaktadir.
5.4.2. izlem Formu (Ek 3)

Istatistiksel analiz i¢in hazirlanmis endotrakeal aspirasyon ve pozisyon oncesi ve
sonrast kan gazi degerleri ve monitordeki puls oksimetre degerlerinin islenmesi igin

kullanilmis formdur.
5.5. Verilerin Toplanmasi

Arastirma igin gerekli izinler alindiktan sonra hastalarin ailelerine arastirma
hakkinda bilgilendirme yapilarak yazili onamlar1 alindi. Orneklerm kriterlerine uygun
olarak hastalar li¢ gruba ayrilmistir. Tiim hastalardan klinik prosediirler ve rutinler
dogrultusunda kan gazi alindi. Kan gazi degerleri, monitordeki oksijen saturasyonu ve
ventilatér degerleri kayit edildi. Iki saat sonra birinci gruptan tekrar kan gazi alindi.
Birinci gruptaki hastalar gecirdikleri cerrahi girisim nedeniyle pozisyon verilemeyen
hastalardan olustu. Birinci gruptaki hastalara sadece endotrakeal aspirasyon islemi
uygulandi. Ikinci gruptaki hastalar pozisyon verilip, aspirasyon ihtiyaci olmayan
hastalardan olustu. Ikinci gruptaki hastalara son ¢ekilen akciger filmine gore bir
oncekinden farkli bir pozisyon verildi. Pozisyon verilirken atelektazik akcigerin
yukarida kalmasi saglandi. Bu siire icerisinde bu gruptaki hastalardan aspirasyon
gereksinimi olan hastalar aspire edilerek calisma dist birakildi. Calismaya aspirasyon
gereksinimi olmayanlar ile devam edildi. Uciincii gruptaki hastalar ise pozisyon
verilebilen ve aspirasyon ihtiyaci olan hastalardan olustu. Uciincii gruptaki hastalar

endotrakeal aspirasyon islemi uygulanip son akciger filmine gore bir 6ncekinden farkli
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bir pozisyon verildi. Boylece tiim hastalarin iki kez kan gazi ve monitdrdeki perfiizyon

degerleri izlendi. Literatiirde pozisyon degistirmenin yapilmasi yer almaktadir. Kan gazi

icin Klinik rutinide iki saatte bir oldugu i¢in hastalardan iki saat arayla kan gazi

alinmustir.

Aspirasyon i¢in kriterler;

Solunum ve kalp hizinda artma,

Entidal karbondioksit degisiklikleri,

Solunum seslerinde azalma,

Oskiiltasyonda kaba solunum sesleri/ronkiisler,

Terleme, rahatsizlik, huzursuzluk,

Entiibasyon tiipiinde gozle goriiliir sekresyon varligi,

Voliim kontrollii ventilasyonda artmis tepe hava yolu basinci,

Oksijen saturasyonunda diisme,

Bu bulgulara sahip olan hastalara endotrakeal aspirasyon islemi uygulandi.
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Arastirma deseni;

Orneklem grubu (120 hasta)

l

I.Grup hasta I1. Grup hasta

e Pot-op 0 hastalar Pot-op 4 ve tistii hastalar

hastalar

e Sternumu agik olan hastalar
ve bu nedenle pozisyon degisimi

yapilamayan hastalar

!

Hasta yakinindan yazili izin alma

!

Tiim hastalardan kan gazi alma

I11. Grup hasta

Pot-op 4 ve iist

Kan gazi1 degerleri, monitdrdeki saturasyon degerlerini ve ventilator degerlerini

/ kay(jetme \

Birinci grup hasta: Ikinci grup hasta: Ugiincii grup hasta:
Aspirasyon uygulama. Akciger filmine gore Aspirasyon uygulama,
bir 6ncekinden farkli Akciger filmine gore
bir pozisyon verme. bir 6cekinden farkli
bir pozisyon verme.
L

Iki saat sonra tiim hastalardan kan gazi alma

Kan gazi degerleri, monitdrdeki saturasyon degerlerini ve ventilator degerlerini

kaydetme.
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5.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin degerlendirilmesi istatik uzmani tarafindan bilgisayar ortaminda yapildi.
Elde edilen bulgularin istatiksel analiz i¢in SPSS for Windows 21.0 programi kullanildi.
Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatiksel metotlardan sayi, yiizde, ortalama,
standart sapma kullanild1. Iki grubun karsilastirilmasinda t testi, ikiden fazla grubun
karsilastirmasinda ise varyans analizi, coklu karsilagtirma i¢in ise Tukey test uygulandi.

Degerlendirmelerde anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 ve iki yonlii kabul edildi.
5.6. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmanin belirlenen hastanede uygulanmasi i¢in, hastanenin etik kurulundan
izin alindi ve hastane yOnetimine arastirmanin konusu, ama¢ ve yontemi bilgilerini
iceren dilekgelerle bagvuruldu, Etik Kurul Onay1 (Ek-4), hastane yonetiminden izin (Ek-

5) alindiktan sonra uygulamaya baslandi.

Arastirma Oncesinde hastalarin vasisine arastirmanin amaci agiklanarak yazili
onamlar alindi (Ek-1). Caligmaya goniillii katilimlari saglandi. Calismaya alinan
hastalarin isimleri kullanilmadan, etik kurallara uygun olarak veri toplandi. Zarar
vermemek ilkesi dogrultusunda gereksinimi olan hastalar aspire edildigi i¢in ¢alismanin

disinda brrakildi.
5.7. Arastirmanin Simirhihiklar:
Tiim hastalarin post op farkli glinlerde olmalar1 sinirlilik yaratmistir.

Uygulamalar sirasinda hastalar1 aspire etmemek gibi bir uygulamanin olmamasi

calismanin sinirhligini olusturmaktadir.
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6.BULGULAR

Aragtirma bulgular1 {i¢ boliimde sunuldu. Birinci bdliimde demografik ve hastalik
ozelliklerine yonelik bulgular, ikinci boliimde endotrakeal aspirasyon ve pozisyon
Oncesi ve sonrasi kan gazi degerleri ve monitdrdeki pulse oksimetre degerlerine yonelik
bulgular ii¢iincii boliimde ise gruplar aras1 uygulamalar sonras1 kan gazi degerleri ve

monitordeki saturasyon degerlerine yonelik bulgulari sunuldu.

6.1.Demografik ve Hastalik Ozelliklerine Yonelik Bulgular

Tablo 6.1.Hastalarin Cinsiyet Yas ve Bilin¢ Durumlarinin Dagilim (n=120)

1.Grup (n=40) | 2.Grup (n=40) | 3.Grup (n=40)
Gruplar
n % n % n %
Kiz 24 60 28 70 25 63
Cinsiyet
Erkek 16 40 12 30 15 37
0-6 ay 25 62,5 24 60 24 60
Yas 6 ay-1 yas 6 15 6 15 5 12,5
1 yas ve iistii 9 22,5 10 25 11 27,5
Acik 25 62,5 25 62,5 25 62,5
Biling
Kapah 15 37,5 15 37,5 15 37,5
Asiyanatik
23 57,5 24 60 16 40
kalp hastahg
Tamlar i _
Siyanatik kalp
17 42,5 16 40 24 60
hastahg

Hastalarin %64’ (n=77) kiz; % 60,8’1 (n=73) 0-6 ay araligindaydi; %62,5’1 (n=75)
bilinci agik; %52,5’1 (n=63) asiyanatik kalp hastaligt (%10’unun VSD %10’unun
ASD), % 47.5’1 (n=57) siyanatik kalp hastalig1 (%15’inin TOF, %12,5’unun TGA)
oldugu saptand1 (Tablo 6.1).
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Tablo 6.2. Hastalarin Ventilator Modlarina Gore Dagima (n=120)

1.Grup 2.Grup 3.Grup

Toplam
(n=40) (n=40) (n=40)

Gruplar

n % n % n % n %

Simv 15 375 13 32,5 16 40 44 | 36,66
Mod

Prvc 25 62,5 27 67,5 24 60 76 63,33

Hastalarin %63,33’i (n=76) Prvc modda; % 36,66 ‘s1 (n=44) Simv modda

oldugu goriildii.
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Tablo 6.3. Ventilator Degerlerinin Dagiliminin Karsilastirilmasi (n=120)

Vantilator 1.Grup (n=40) 2.Grup (n=40) 3.Grup (n=40)
- . fvep
Degerleri Ort=SS Ort=SS Ort=SS
] 42.98+12,18 42 88+11,87 42,75+11,76 =0,004
FiO2 Ortalama
(25-69) (25-69) (25-69) p=0,996
Solunum
29,25+9.60 29,50+9,61 29,50+9,61 f=0,009
Frekansi
(15-55) (15-55) (15-55) p=0,991
Ortalama
5+1,4 5,05+1,40 5+1,4 f=0,017
Peep Ortalama
(3-9) (3-9) (3-9) p=0,983
Tidal Voliim 59,15+34,52 57,66+35,09 59,15+34,52 f=0,025
Ortalama (30-160) (30-160) (30-160) p=0,976
Anova

Hastalarin ventilator degerlerinin ortalamasi; Birinci gruptaki FiO2 degerlerinin
ortalamalar1 42,98+12,18; ikinci gruptaki FiO2 degerlerinin ortalamalar1 42,88+11,87;
Ugiincii gruptaki FiO2 degerlerinin ortalamalar1 42,75+11,76 idi. Ug¢ grubun FiO2

degerlerinin ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Birinci gruptaki solunum frekansi degerlerinin ortalamalar1 29,25+9,60; ikinci
gruptaki solunum frekans: degerlerinin ortalamalar1 29,50+9,61; Ugiincii gruptaki
solunum frekansi degerlerinin ortalamalar1 29,50+9,61 olarak bulundu. Ug grubun
solunum frekans1 degerlerinin ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmadi (p>0,05).

Birinci Gruptaki peep degerlerinin ortalamalar1 5+1,4; Ikinci gruptaki peep
degerlerinin ortalamalar1 5,05+1,40; Ugiincii gruptaki peep degerlerinin ortalamalar:
5+1,4 olarak bulundu. Ug grubun peep degerlerinin ortalamalar1 arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Birinci gruptaki tidal voliim degerlerinin ortalamalar1 59,15+34,52; ikinci
gruptaki tidal voliim degerlerinin ortalamalar1 57,66+35,09; Uciincii gruptaki tidal
voliim degerlerinin ortalamalar1 59,15+34,52 bulundu. Ug grubun tidal voliim

ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).
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6.4.Endotrakeal Aspirasyon ve Pozisyon Oncesi ve Sonrasi Kan Gaz1 Degerleri ve

Monitordeki SpO2 Degerlerine Yonelik Bulgular

Tablo 6.4.1. Pozisyon Degisimi Yapilmayan Hastalarin (Birinci Grup) SOz ve Kan

Gaz1 Degerlerinin incelenmesi (n=120)

Aspirasyon
Aspirasyon oncesi Aspirasyon sonrasi tvep
Kan Gazi
+ SS + SS t* p

SpO2 89,90 4,66 93,63 4,24 -14,292 0,0001
PH 7,37 0,07 7,41 0,07 -5,608 0,0001
PaO:2 77,16 49,70 84,67 57,72 -1,164 0,251
PaCO:2 42,88 8,81 37,20 7,21 4,964 0,001
Sa0e2 82,94 15,89 86,06 13,49 -1,85 0,072
HCOs 28,48 29,27 23,30 3,72 1,104 0,276

t testi* p<0.05 p<0.001

Tablo 6.4.1 de goriildiigii gibi hastalarin aspirasyon oncesi SpO2 degerlerinin
ortalamasi (89.90+4,66) aspirasyon sonrasi SpO2 degerlerinin ortalamasi (93,63+4,24)
olarak bulundu. Hastalarin aspirasyon sonrast SpO2 degerleri istatistiksel olarak anlamli
bir sekilde arttig1 belirlendi (p<0,001). Aspirasyon oncesi pH degerlerinin ortalamasi
(7,37£0,07) aspirasyon sonrast pH degerlerinin ortalamasi (7,41+0,07) olarak bulundu.
Aspirasyon sonrasina gore pH degerleri istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek
bulundu (p<0,001). Aspirasyon oncesi PaCO2 degerlerinin ortalamasi (42,88+8,81)
aspirasyon sonrasi PaCQOz2 degerlerinin ortalamasina (37,20+7,21) gore anlamli derecede
diisiiktii (p<0,001). Hastalarin aspirasyon oncesi SpO2, pH ve PaCO2 degerlerinin

ortalamasi aspirasyon sonrasi arasindaki fark anlamli derecede farkli bulundu (p<0,05).
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Tablo 6.4.2 Sadece Pozisyon Degisimi Yapilan Hastalarin (ikinci Grup) SpO2 ve

Kan Gaz1 Degerlerinin incelenmesi (n=120)

Pozisyon
Pozisyon oncesi Pozisyon sonrasi tvep
Kan Gazi
+ SS + SS t* p

SpO02 90,23 4,38 94,08 3,87 -14,694 0,0001
PH 7,44 0,06 7,47 0,05 -4,285 0,0001
PaO:2 77,58 49,69 89,02 66,08 -1,646 0,108
PaCO:2 39,51 6,32 36,45 6,65 4,875 0,0001
Sa0O2 85,52 13,40 85,21 16,86 -0,401 0,691
HCOs 25,73 3,87 25,63 4,03 0,298 0,767

t testi* p<0.05 p<0.001

Hastalarin pozisyon degisimi dncesi SpO2 degerlerinin ortalamasi (90,23+4,38)
pozisyon degisimi sonrast SpO2 degerlerinin ortalamasi1 (94,08+3,87) olarak bulundu.
Hastalarin pozisyon sonrasi SpOz2 degerleri istatistiksel olarak anlaml bir sekilde arttig
belirlendi (p<0,001). Pozisyon degisimi 6ncesi pH degerlerinin ortalamasi (7,44+0,06)
pozisyon degisimi sonrasi pH degerlerinin ortalamasi (7,47+0,05) olarak bulundu.
Aspirasyon sonrasina gore pH degerleri istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulundu (p<0,001). Pozisyon degisimi o©ncesi PaCO2 degerlerinin ortalamasi
(39,51+6,32) pozisyon degisimi sonrasi PaCO2 degerlerinin ortalamasina (36,45+6,65)
gore anlamli derecede diisiiktli. Hastalarin pozisyon degisimi oncesi SpO2, pH ve
PaCO2 degerlerinin ortalamasi pozisyon degisimi sonrast arasindaki fark anlaml

derecede farkli bulundu (p<0,05).
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Tablo 6.4.3.Hem Aspirasyon ve Hem Pozisyon Degisimi Yapilan Hastalarin

(Uciincii Grup) SpO2 ve Kan Gazi Degerlerinin Incelenmesi (n=120)

Aspirasyon ve Pozisyon
Aspirasyon ve Aspirasyon ve
Pozisyon oncesi Pozisyon sonrasi tvep
Kan Gaz y y
+ SS + SS t* p
SpO2 89,85 4,59 93,60 4,27 -15,834 0,0001
PH 7,40 0,08 7,42 0,09 -3,644 0,001
PaO:2 56,66 30,29 64,95 32,95 -2,584 0,014
PaCOz2 41,11 9,00 37,05 6,99 4,72 0,0001
Sa02 74,78 19,72 81,37 16,80 -2,584 0,014
HCO3 24,87 4,73 23,51 4,04 3,396 0,002
t testi* p<0.05 p<0.001

Hastalarin aspirasyon ve pozisyon degisimi Oncesi SpO2 degerlerinin ortalamast
89,85+4,59 aspirasyon Ve pozisyon degisimi sonrast SpO2 degerlerinin ortalamasi
93,60+4,27 olarak bulundu. Aspirasyon ve pozisyon degisimi dncesi pH degerlerinin
ortalamas1 7,40+0,08 aspirasyon ve pozisyon degisimi sonrast pH degerlerinin
ortalamasi 7,42+0,09 olarak bulundu. Aspirasyon ve pozisyon degisimi Oncesi PaO2
degerlerinin ortalamasi 56,66+£30,29 aspirasyon ve pozisyon degisimi sonrasi PaO:2
degerlerinin ortalamasi1 64,954+32,95 olarak bulundu. Aspirasyon ve pozisyon degisimi
oncesi PaCO2 degerlerinin ortalamas: 41,11+£9,00 aspirasyon ve pozisyon degisimi
sonrast PaCO2 degerlerinin ortalamast 37,05+6,99 olarak bulundu. Aspirasyon ve
pozisyon degisimi Oncesi SaO2 degerlerinin ortalamast 74,78+19,72 aspirasyon ve
pozisyon degisimi sonrasi SaO2 degerlerinin ortalamasi 81,37+16,80 olarak bulundu.
Aspirasyon ve pozisyon degisimi oncesi HCO3 degerlerinin ortalamasi1 24,87+4,73
aspirasyon ve pozisyon degisimi sonrast HCO3 degerlerinin ortalamasi 23,51+4,04
olarak bulundu. Hastalarin aspirasyon ve pozisyon degisimi oncesi SpO2, pH, PaOz,
PaCO2, SaO2 ve HCOs degerlerinin ortalamasi aspirasyon pozisyon degisimi sonrasi

arasindaki fark anlamli derecede farkli bulundu (p<0,05).
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6.5.Gruplarin Uygulamalar Sonras1 SpO: ve Kan Gazi Degerlerine Yonelik

Bulgular

Tablo6.5. Gruplarin Uygulamalar Sonrasi SpO2 ve Kan Gazi1 Degerlerindeki

Farkhliklarin Karsilastirilmasi (n=120)

1.Grup 2.Grup 3.Grup fvep
Farklar
+ SS + SS + SS f p
SpO2 -3,725 1,648 | -3,850 1,657 -3,750 1,498 0,068 0,934
PH -0,046 | 0,052 -0,027 | 0,039 -0,023 | 0,040 2,98 0,055
PaO:2 -7,508 | 40,792 | -11,445 | 43,983 | -8,290 | 20,287 0,13 0,878
PaCO2 5,685 7,243 2,960 3,840 4,065 5,447 2,327 0,102
Sa0:2 -3,123 | 10,674 | -0,965 | 15,223 | -6,592 | 13,816 | 0,941 0,393
HCO3 5180 | 29,666 | 0,105 2,226 1,358 2,528 1,803 0,169
Anova

Tablo 6.5 de ii¢ grubun uygulama 6ncesi ve sonrast SpO2 ve kan gazi degisimleri

yer almaktadir. Buna gore iic grubunda uygulama farklar1 arasindaki degisim

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.
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7. TARTISMA

Pediatrik kalp cerrahisi girisimi geciren hastalarda akciger sekresyonun kontrolii
yoniinden pozisyon verme ve aspirasyon islemleri hemsirenin O6nemli bakim
uygulamalarindandir. Ozellikle yogun bakimlardaki bu uygulamalar standart bir
hemsirelik girisimidir. Bu dogrultuda yapilan arastirmada pozisyon verme ve aspirasyon

islemlerinin hastanin solunum islevi lizerindeki etkinligi arastirilmistir.

Calismaya alinan mekanik ventilasyondaki pediatrik kvc hastalarin yas, cinsiyet
ve biling durumlarina gore benzer olduklart goriilmektedir (Tablo 6.4.1). Bu hastalarin
hekim tarafindan belirlenmis ventilator modlar1 degerlendirildiginde %63,33’linlin
PRVC modda, 9%36,67’sinin SIMV modda oldugu goriilmektedir (Tablo 6.2).
Hastalarin vantilator degerleri; FiO2, solunum frekansi, peep ve tidal voliim ortalamalari
acisindan li¢ grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p>0,05) bulunmad: (Tablo
6.3). Bu bulgu vantilatér degerleri yoniinden hastalarin benzer durumda/denk oldugunu

ortaya koymaktadir.

Gegirdikleri cerrahi girisim nedeniyle pozisyon degisimi yapilamayan birinci
gruptaki mekanik ventilasyondaki pediatrik kvc hastalarin aspirasyon sonrast SpO2
degerlerinin ortalamasi aspirasyon dncesine gore anlamli bir sekilde arttigi (p<<0,001)
belirlendi (Tablo 6.4.1). Bu bulgu beklenen bir sonugtur. Havayolundan sekresyonlari
uzaklagtirarak hava yolunun agik ve temiz tutulmasi, bdylece hastanin daha etkin ve
rahat solunum yaparak oksijenlenmesini arttirir (Ozden, 2007a). Ozden ve Gorgiilii
(2007)’niin agik ve kapali aspirasyon yontemlerinin hastalarin hemodinamik durumu
tizerine etkisini inceledigi ¢alismasinda, kapali sistem aspirasyon uygulanan hastalarda
aspirasyon biter bitmez, aspirasyon sonrasi 5. ve 15. dakikada PaO2, SaO2 ve SpO:2
degerlerinin aspirasyon Oncesine gore arttigi bildirilmistir. Ag¢ik sistem aspirasyon
uygulanan hastalardaki SpO2 degerinde azalma oldugu bildirilmistir. Farkli bir
calismada da agik sistem aspirasyonun SpO2vyi diislirdiigii bildirilmistir (Lee ve ark.
2001). Cereda ve ark.’nin (2001) ve Ugras (2011)’mn ¢alismalarinda agik sistem ile
aspirasyon sirasinda SpO2 degerinin, kapali sistem aspirasyondan daha fazla diistiiglini
bildirmislerdir. Castilla ve ark. (2004) ¢aligmasinda ise iki yontem arasinda aspirasyon
oncesi, siras1 ve sonrast SpO2 degeri acisindan fark olmadig bildirmistir. Agik sistem

aspirasyon uygulanan mevcut ¢alismamizda SpO2 degerinin artis gostermesi hastalara
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aspirasyon oOncesi %100 Oz verilmesinin oksijen saturasyonunun artmasinin sebep

oldugunu diistindiirmiistiir.

Birinci gruptaki mekanik ventilasyondaki pediatrik kvc hastalarin aspirasyon
sonras1 pH degerlerinin ortalamasinin da aspirasyon oncesine gore anlamli bir sekilde
arttig1 (p<0,001) belirlendi (Tablo6.4.1). Bourgault ve ark. (2006) ¢alismalarinda, agik
sistemle yapilan aspirasyonda 30. saniyede pH ortalamasinin temel degerinden 6nemli
derecede diisiik oldugu ancak, sonrasinda 6nemli bir farklilik olmadigi bildirilmistir.
Ugras (2011) ¢alismasinda agik ve kapali sistem aspirasyon yontemi uygulanan 32
hastada intrakraniyal basing ve serebral basinci iizerine etkisini incelemis ve aspirasyon

sonrasi pH diizeyleri arasinda anlamli farklilik saptanmadigi bildirilmistir.

Birinci gruptaki mekanik ventilasyondaki pediatrik kvc hastalarin aspirasyon
sonrast PaCO2 degerlerinin ortalamas1 aspirasyon oncesi PaCO2 degerlerinin
ortalamasina gore anlamli derecede diistiigii (p<0,001) belirlendi (Tablo6.4.1). Lasocki
ve arkadaglar1 (2006)’nin akut akciger yaralanmasi olan ve 9’una agik sistem, 9’una
kapal1 sistem aspirasyon yontemi uygulana toplam 18 hastada, agik ve kapali sistem
yontemlerinin gaz degisimi iizerine etkisini incelemeye yonelik yaptiklari ¢aligsmada,
acik sistem aspirasyonlardaki hastalarin PaCO2 diizeyinde %8 oraninda artma oldugu
belirtilmistir.  Bourgault ve ark. (2006) ve Ugras (2011) ¢alismalarinda agik ve kapali
sistem aspirasyon yonteminde, PaCOz2 ortalamalar1 arasinda 6nemli bir fark olmadigi

belirtilmektedir. Bu ¢alisma diger calisma sonuglari ile benzerlik gostermemektedir.

Birinci gruptaki mekanik ventilasyondaki pediatrik kvc hastalarin aspirasyon
oncesi ve sonrast PaO:2 degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmasa da aspirasyon sonrast PaOz2 degeri daha yiiksektir (p>0.05). Demir’in (2003)
calismasinda 30 hastaya aspirasyon Oncesi ve sonrast oksijen verilmeden
gerceklestirilen aspirasyonla PaO2 degerleri degismezken, ayn1 hastalara yapilan ikinci
uygulamalarda aspirasyon oOncesi ve sonrast 1 dk %100 O2 verilerek yapilan
aspirasyonlar sonucunda PaO2 degerlerinin yiikseldigini bildirmislerdir. Ayn1 hastalar
tizerinde yapilan kapali sistem aspirasyonlarda, aspirasyon Oncesi ve aspirasyon sonrasi
30 sn, 1 dk ve 5 dk sonras1 PaOz2 degerleri arasinda bir fark bulunmamistir. Pogson ve
Shirley (2002) degisik Peep diizeylerinde 23 hastada kapali sistem aspirasyon

uygulandiginda gelisen hipoksemiyi incelemisler ve aspirasyon oncesi PaO2 degeri ile
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aspirasyon sonrast 3, 15 ve 30.dk degerlerini karsilagtirmislar, aspirasyon dncesi 3 dk
boyunca %100  oksijen  vermislerdir. Calisma  sonucunda  uyguladiklar
hiperoksijenasyonun bekledikleri gibi PaO2’de 6nemli bir artisa yol ag¢tigini ve bu
hastalarin 15. ve 30. dakikadaki PaO2 degerlerinin hem Peep diizeyi yiiksek hem de
diisiik gruplarda aspirasyon dncesi degerine benzer oldugunu belirtmislerdir. Lasocki ve
arkadaslar1 (2006) nin akut akciger yaralanmasi olan ve 9’una acik sistem, 9’una kapali
sistem aspirasyon yontemi uygulanan toplam 18 hastada, ag¢ik ve kapali sistem
yontemlerinin gaz degisimi lizerine etkisini incelemeye yonelik yaptiklar1 ¢alismada,
acik sistem aspirasyonlardaki hastalarin PaO2 diizeyinde %18 oraninda azalma oldugu
belirtilmistir. Endotrakeal aspirasyonun PaOz2’nin iizerine etkisine yonelik yapilan
calismalarda, acik sistemde PaO2’nin kapali sistemden daha az artis gosterdigi ve kapali
sistem aspirasyon uygulanan hastalarda PaO2’nin 6nemli derecede yiikseldigi
bildirilmistir (Bourgault ve ark. 2006; Ugras 2011; Ozden 2007a). Acgik sistem
aspirasyon islemi sirasinda, solunum yolundan sekresyonla birlikte oksijenli havanin da
¢ekilmesinin (Lorente ve ark. 2006), hastanin PaO2 ve SaO2 degerinde 6nemli derecede
diisme meydana getirdigi ve hipoksemiye neden oldugu ifade edilmektedir. Yapilan
calisma sonuclarinin aksine aragtirmada aspirasyon sonrasi PaO2 ortalamasinin
literatiirde belirlenen diizeyin altian diismediginin belirlenmesi, burada standart
aspirasyon yontemleri kullanilmasimnin ve aspirasyon isleminin etkili oldugunu
diistindiirmektedir. Literatiirde PaO2 i¢in Onerilen diizey 80-100 mmHg’dir (Acican
2003).

Birinci gruptaki mekanik ventilasyondaki pediatrik kvc hastalarin aspirasyon
oncesi ve sonrasi SaO2 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
(p>0.05) saptanmadi (Tablo 6.4.1). Ugras (2011) caligmasinda kapali sistemle yapilan
aspirasyonda hastalarin SaO2 ortalamasi, aspirasyon bitiminde Oncesine gore anlamli
olarak daha yiliksek bulunmus, agik sistemde anlamli bir fark saptanmadigi
bildirilmistir. Ozden ve Gorgiilii (2007)’niin kapali sistem aspirasyon uygulanan
hastalarda aspirasyon biter bitmez, aspirasyon sonrasi 5. ve 15. dakika SaO:2
degerlerinin aspirasyon Oncesine gore arttig1 belirlenmistir. Arastirmada aspirasyon
Oncesi ve sonras1t Sa0z2 degerinin diigmemis olmasi hastalara aspirasyon 6ncesi %100 O2

verilmesinin etkili oldugu diistindiirmektedir.
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Birinci gruptaki mekanik ventilasyondaki pediatrik kvc hastalarin aspirasyon
oncesi ve sonrast HCOs3 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
(p>0.05) saptanmadi (Tablo 6.4.1). Ugras (2011)’in c¢alismasinda HCOs diizeyleri

arasinda anlamli farklilik bulunmamistir. Bulgularimiz benzerdir.

Hastanede yatan ve Ozellikle mekanik ventilasyon uygulanan hastalar genel
olarak haraketsiz durumdadirlar. Bu durum solunum sisteminde sekresyonlarin
birikmesine ve gaz deigisimindeki yetersizligin artmasina neden olmaktadir. Pozisyon
dokulara giden oksijeni arttirmakta, atelektaziye bagli gelisen enfeksiyonu dnleyerek,
yogun bakimda kalis siiresinin kisalmasina da olanak saglamaktadir. Bu nedenle
hareketsiz olarak yatan hastalarda viicut pozisyonunun degistirilmesi Onemli bir

konudur (Yildirim G.O ve Yavuz M, 2009; Kaya ve Turan 2012; Kilig 2013).

Cerrahi girisimin izin verdigi 6l¢iide mekanik ventilatorde oldugu halde pozisyon
verilebilen ancak aspire edilmeyen, ikinci gruptaki pediatrik hastalarin pozisyon
degisimlerine gore pH degerleri karsilastirildiginda; pozisyon degisimi dncesi ve sonrasi
pH diizeyleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlilik (p<0,001) saptandi
(Tablo 6.4.2). Bu bulgu pozisyon degisiminin hemodinamisindeki pozitif diizelmenin
gostergesidir. Celik’in (2004) yogun bakimdaki yetigkin hastalarla yaptig1 ¢aligmasinda
pozisyon degisimi sonrasinda Olgiilen pH diizeyleri arasinda, sag ve sol pozisyonlara
gore 0.1 tinite pH artis1 gozlenmis, sonugta, pozisyon degisiminin pH’in degisimi
tizerinde etkili olmadigy, istatistiksel agidan da farkliligin anlam tasimadigi (p>0.05)
belirlemistir. Literatiirde istatistiksel olarak farklt olmasa da degisim gosteren

caligmalar mevcuttur (Aktaran: Celik, 2004).

Ikinci gruptaki pediatrik kvc hastalarin pozisyon degisim sonrasi1 SpO2 degerinin
anlamli bir sekilde yiikseldigi (p<0,001) saptandi (Tablo 6.4.2). Literatiirde yogun
bakim hastalarinin supine pozisyondan donem dénem diger pozisyonlara ¢evrilmesinin,
fonksiyonel reziduel kapasitede ve dolayisiyla oksijenasyonda belirgin artisla
sonuglanacag1 vurgulanmaktadir (Aktaran: Kili¢, 2013). Tongyoo ve arkadaslar1 (2006)
akut solunum sikintis1 sendromlu hastalarda oksijenlenmede lateral pozisyonun etkisini
incelemis ve hastalarin supine, sag ve sol lateral pozisyonda oksijenlenme durumlari
karsilastirilmistir. Supine pozisyonuna gore sag lateral pozisyonda periferik oksijen

diizeyinde artma egilimi gozlenmistir (Aktaran: Kili¢ 2013). Pozisyon degisimi sonrasi
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SPO2 degerinin artmasi, pozisyon verme sirasinda lateral pozisyon icin atelektazik
akcigere gore uygulama yapilmasinin, bdylece atelektazik akcigerin Ustte kalarak daha
iyl bir ventilasyon saglanmasinin etkisi oldugu diisiiniilmektedir. Diger bir deyisle

akciger sekresyonlar1 pozisyon verme iglemi lizerinden etkili olmustur.

Bu gruptaki mekanik ventilasyondaki pediatrik kvc hastalarda pH ve SpO:2
bulgulari destekler bi¢imde pozisyon degisimi sonrast PaCO2 diizeylerinin anlaml
seviyede diistiigli (p<0,001) saptanmistir (Tablo 6.4.2). Bulgumuz pozisyon degisimi
sonrasi akcigerin daha iyi ventile oldugunu desteklemektedir. Celik’in (2004)
calismasinda pozisyon degisimi sonrasi Olgiillen PaCO2 diizeyleri arasinda anlaml

farklilik saptanmadig bildirilmistir.

Ikinci gruptaki mekanik ventilasyondaki pediatrik kvc hastalarin pozisyon
degisiminin HCO3 degerleri iizerinde etkisi olmadigr goriilmektedir (Tablo 6.4.2)
(p>0.05). Celik (2004) yaptig1 calismada da, pozisyonlar arasinda HCOs3 diizeyleri
acisindan anlaml farklilik saptanmadigi vurgulanmistir. Bu bulgu bizim ¢alismamizi

destekler niteliktedir.

Ikinci gruptaki mekanik ventilasyondaki pediatrik kvc hastalarin pozisyon
degisiminin HCOs3 degerleri iizerinde etkisi olmadigi goriilmektedir (Tablo 6.4.2)
(p>0.05). Celik (2004) yaptig1 calismada da, pozisyonlar arasinda HCOs diizeyleri
acisindan anlamli farklhilik saptanmadigi vurgulanmistir. Bu bulgu bizim ¢aligmamizi

destekler niteliktedir.

Ikinci gruptaki mekanik ventilasyondaki pediatrik kvc hastalarin pozisyon
degisimine gore PaO2 degerleri karsilastirildiginda; pozisyon degisimi sonrasit PaO2
diizeylerinde artis olmasina ragmen, bu bulgunun istatistiksel agidan anlaml farklilik
(p>0.05) olusturmadigr goriilmektedir (Tablo 6.4.3). Chan ve Jenson da (1992) koroner
by-pass sonrasit mekanik ventilatorde takip edilen ve atelektazisi olan 30 hasta tizerinde
yaptiklar1 ¢aligmada basin 30 derece yiikseltilmesi, sol ve sag lateral pozisyonun PaO2
da anlamli bir degisiklik olusturmadigini gostermislerdir (Aktaran: Kilig, 2013).
Calismanin bulgulari, verilerimize benzerlik gostermektedir. Banasik ve arkadaglarinin
calisma alt gruplarinda sol akcigerde atelektazi, eflizyon gibi hastaliklar olmasi ve hasta

sag yan pozisyonda yattiginda, asagida kalan saglam tarafin daha iyi ventile ve perfiize
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olmasi nedeniyle PaO2 degerinin yiikseldigini gézlemislerdir (Aktaran: Tatlioglu ve
Yildiz 2001). Kim ve arkadaslarinin (2002) yaptig1 ¢alismada sag, sol ve bilateral
akciger infiltrasyonu olan hastalarin PaO2 supine, sag lateral, sol lateral ve pron
pozisyonunda degerlendirilmistir. Neticede sag akciger infiltrasyonu olan hastalar sol
lateral pozisyona, sol akciger infiltrasyonu olan hastalar sag lateral pozisyona ve iki
tarafli akciger infiltrasyonu olan hastalar pron pozisyonuna getirildiginde PaO2 daha
yiiksek oldugunu gostermislerdir. (Aktaran: Kilig, 2013). Mevcut calismada da
hastalarin atelektazik akcigerlerine gore pozisyon verilmesinin PaO2 yi yiikseltmesine

sebep olmus olabilir.

Ikinci gruptaki mekanik ventilasyondaki pediatrik kvc hastalarin pozisyon
degisimlerine gore SaO2 degerleri karsilastirildiginda; pozisyon degisimi Oncesi ve
sonrast Sa0z2 diizeyleri arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik (p>0.05) bulunmadi
(Tablo 6.4.3). Banasik ve Emerson (2001) 12 yetiskin yogun bakim hastasinda
yaptiklar1 ¢alismada sag ve sol lateral pozisyonun oksijen basinci, oksijen saturasyonu
ve arteriyel oksijen igeriginde bir degisiklige neden olmadigimi rapor etmislerdir
(Aktaran: Celik, 2004). Celik’in(2004) calismasinda sol lateral pozisyonlardaki
hastalarin SaO2 degerleri agisindan anlamli farkliliklar saptanmamustir. Celik’in

calismasi bizim ¢alismamizi destekler niteliktedir.

Entiibe hastalara pozisyon vermek zor olmasina karsin, ventilasyon-perfiizyon
uyumsuzlugunu azaltma ve basing yaralarini azaltmak amaciyla entiibe hastalara degisik
pozisyonlar verilir. Atelektazi olan akcigerlerin Ustte kaldigi yan pozisyonda
ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugunun iyilesmesinin yani sira havayollarindaki
mevcut olan sekresyonun drenaji ile ventilasyonda artis elde edilir (Tugrul S, Tunali B,
2002). Pozisyonu diizenli araliklarla ve akciger filmine gore degistirilen mekanik
ventilasyondaki pediatrik kvc hastalarinin travmatik bir islem olan aspirasyon ihtiyact

azaltmaktadir.

Hastalarin klinik durumlaria gore, aspirasyon gereksinimi olan ve pozisyonuda
degistirilebilen iiglincii gruptaki hastalarin aspirasyon ve pozisyon degisimi sonrasina
gore tiim parametre degerleri incelendiginde; beklenen sekilde PaCO2 ve HCO3 de

anlamli bir azalma, SpO2, pH, PaO2ve SaO2 de anlamli bir artis oldugu goriilmektedir
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(Tablo 6.4.3) (p<0,001). Aspirasyon ve Pozisyon degisimi islemleri bir arada
oldugunda, degerlerde diizelme olmasi kaginilmaz bir durumdur. Onemli olan travmatik

bir deneyim olan aspirasyonun azaltilmasidir.

Tablo 6.5 de ii¢ grubun uygulama oncesi ve sonrasi pulse oksimetre ve kan gazi
degisimleri yer almaktadir. Beklenen bulgu hem aspirasyon yapilan hemde pozisyon
degisim yapilanlan arasinda anlamli farklilik olusturmasiydi. Ancak higbir alanda
uygulama Oncesi ve sonrasi arasindaki farklarin degisimi anlamli bulunmadi (Tablo
6.5). Anlamli olmasada uygulama farkliliklar1 sadece pozisyon verilen grupta PaO:
daha yiiksek PaCO2 degeleri daha diisiik oranda degismistir. Ugiiniin anlamli fark
olusturmamasi aspirasyon kadar pozisyon vermenin etkili oldugunu diisiindiirmiis ve Ho

hipotezimizi desteklemistir.

Elde edilen bulgulara gore aspirasyon ve pozisyon verme islemleri hastanin
durumuna gore etkili olmakta, tek basina yeterli olmamaktadir. Tek basina aspirasyon
ve tek basina pozisyon vermek solunum fonksiyonu tizerinde etkili olamayacagi ve bu

yiizden miimkiin oldugunca bu uygulamalarin beraber uygulanmasi gerekmektedir.
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8.SONUC VE ONERILER

1. Mekanik ventilasyondaki pediatrik kvc hastalarinda pozisyon vermek solunum
fonksiyonunu olumlu etkilemektedir fakat tek basina kriter degildir. Mekanik
ventilasyondaki hastalara pozisyon verilerek, hastalara yapilan aspirasyon araligi

uzayabilmektedir.

2. Hastalarin tibbi durumlarma gore minkiin oldugunca daha c¢ok pozisyon

verilebilmesiyle travmatik olan aspirasyon islemi azaltilabilecektir.
Oneriler;

e Biiylik 6rneklem gruplarinda farkli kliniklerde ¢alismanin tekrarlanmasi,
e Cerrahi girisimlerine bagli olarak hastalara miimkiin oldugunca pozisyon

verilmesi Onerilebilir.
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10.EKLER

EK-1 BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU
Degerli katilimet,

Kalp Cerrahisi sonrasi basarili sonuglarin alinmasti iyi bir cerrahi teknikle birlikte bilgi birikimi ile
iyi bir sekilde planlanmig hemsirelik bakimia baglidir. Ameliyat sonrasinda hastada goriilebilecek
komplikasyon (sorun) riskini azaltmak, hastanin iyilesmesini saglamak ve hizlandirmak, yasam kalitesini
ve siiresini arttirmak amaciyla ayrintili ve iyi bir sekilde planlanmis hemsirelik bakimina gereksinim
vardir.

Solunum cihazina bagl kalp ameliyatt olmus hastanin sekresyonunu atarak solunumunu
rahatlatmak, hastanin ameliyat sonrasinda solunum fonksiyonlarinin daha kolay diizenlenmesine yardim
edebilecektir. Solunum cihazina bagli olan hastalarin sekresyonlart (salgilari) aspirasyon islemiyle
temizlenmekte, hastalarin durumlarina gore iki saatte bir pozisyonlari degistirilmekte ve hastalara bagh
bulunan kateterlerden kan alinarak degerlerine bakilmaktadir.

Arastirmanin amaci hastalara yapilan bu islemlerinin etkiligini incelemek ve hastalara daha iyi bir
hemsirelik bakimi vermektir. Arastirmadaki hastalara klinik prosediirler ve rutinler dogrultusunda,
aspirasyon ve pozisyon verme islemleri yapilacaktir. Bu uygulamalar Oncesi ve sonrasi oksijen
saturasyonu ve kan gazi degerleri kayit altina alinacaktir. Bu uygulamalar aslinda yogun bakimdaki tiim
hastalara yapilan rutin bir uygulamadir. Cocugunuzun mevcut tibbi islemi disinda higbir girisim ya da
uygulama yapilmayacak sadece hastanin kan degerleri ve oksijen saturasyonu degerleri kullanilacaktir.

Arastirmaya katilip/katilmama isteginize baghdir. Istediginiz zaman haber vererek gocugunuzun
bilgilerini arastirmadan cekilebilirsiniz. Arastirmayr kabul edip katilanlara herhangi bir iicret talep
edilmeyecek ya da bagli oldugunuz sosyal giivenlik kurulusuna bir arastirma gideri yiiklenmeyecek, size
herhangi bir {icret O6denmeyecektir. Sonuglar arastirmaci tarafindan yalnizca bir arastirma igin
kullanilabilir ve ¢ocugunuzun medikal kayitlarina girmeyecektir. Yapilan arastirma size hicbir sekilde
yasal yiikiimliliik yaratmayacaktir.

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastiginizda hemsire SEDA AVCI’ya 0212 692 20 00
(dahili no:1223-1559) pediatrik kvc yogun bakim {initesinden ulasabilirsiniz.

Katkilarinizdan dolayi tesekkiir ederiz.
SEDA AVCI

Bilgilendirilmis Gonillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci
belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Aragtirmaya goniillii olarak katildigimi,
istedigim zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilece§imi ve kendi istegime
bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

Ad1 Soyadi imza Tarih

Goniilliiniin

Arastirma ekibinde yer alan ve yetkin bir arasgtirmacinin

Gerekiyorsa olur igslemine tanik olan kiginin
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EK-2 Bilgi Formu

Hasta No:

Demografik Bilgiler

1.Yast:

2. Cinsiyeti:

3. Tani:

4. Bilinci:

Acik() Bulanik( ) Kapali()
5. Kilo:
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EK-3 izlem Formu

Uygulama Oncesi Kan Hastaya yapilan Uygulama Sonrasi Kan
Gaz uygulamalar Gazn
PaO2: PaO2:

Aspirasyon ()

CaOz: CaO:z:
SaO:q: SaO:z:
Pozisyon ( )
pH: pH:
HCOsa: . HCOsa:
Aspirasyon ve

Pozisyon
SpOa2: Y ( ) SpOa2:

Uygulama sirasinda goriillen durumlar:
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EK-4 ETiK KURUL
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EK-4 KURUM iZNi
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