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mantikli degildir. Asitsiz kagit kullamimi, yaymnlarin bozulmasi prob-
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Hemsirelerin Trakeal Aspirasyona
Karar Verme Durumlari, Uygulama
Bigimleri ve Bunu Etkileyen Faktorler

Nursing Decision Making and Practice for
Tracheal Suctioning, and Factors Affecting
This Practice

Selvet (Sen) Seving, Dr.

Amag: Yogun bakim Uniteleri hemsirelerinin, yapay
hava yolu olan hastalarin trakeal aspirasyon gerek-
sinimlerine karar verme durumlari, uygulama bigim-
leri ve bunu etkileyen nedenler arastiriimistir.

Calisma Plani ve Yontemler: Trakeal aspirasyon
islemi ile daha sik karsilagilan yedi merkezde rast-
gele 50 hemgire secilmis ve bunlar iglem uygula-
nirken (¢ kez gdzlenmigtir. Verilerin toplanmasinda,
uygun aspirasyon teknigi dikkate alinarak hazir-
lanmis gdzlem formu ve soru kagidi kullanilmistir.
Verilerin degerlendiriimesinde, ylzdelik, ki-kare,
Fisher kesin ki-kare testleri ve korelasyon ydntemi
kullaniimistir.

Bulgular: Hemsirelerin hicbiri 81-100 arasinda bilgi
puani, 71-100 arasinda uygulama puani alamamis;
50 puan lizerinde bilgi ve uygulama puani alan hem-
girelerin oranlari sirasiyla %50 ve %20.83 bulun-
mustur. Hemsirelerin bilgi ve uygulama puaniar
arasinda pozitif ancak zayif bir korelasyon bulun-
mustur.

Sonug: Uygulamadaki hatalarin, bilgi eksikligi,
trakeal aspirasyona yonelik uygulama standartlarinin
bulunmayisi, servis politikasi haline gelmig hatall
uygulamalardan kaynaklandigi gozlenmistir.

Anahtar Sozciikler: Kritik bakim; Solunum, yapay/hemsire-
liklydntem/instrumentasyon; intubasyon, intratrakeal/ hem-
sirelik; Aspirasyon/hemsirelik/ydntem/instrumentasyon.

Yogun Bakim Hemsgireleri Dergisi

Dr. Selvet (SEN) SEVINC

Vehbi Kog Vakfi Semahat Arsel
Hemgirelik Egitim ve Arastirma
Merkezi (SANERC) Miidiirii

Objectives: This study was conducted to determine
decision making skills and practice of nurses for tra-
cheal suctioning and to evaluate the factors affecting
this practice.

Study Design and Methods: Fifty nurses were ran-
domly selected from seven centers in which tracheal
suctioning was frequently performed. All the nurses
were observed three times during the procedure. Data
were collected using an observation form prepared in
accordance with appropriate suctioning techniques
and a questionnaire. Analyses were made using per-
centage, chi-square test, Fisher's exact chi-square
testand correlation tests.

Results: The study revealed that knowledge and prac-
tice scores of nurses on suctioning did not reach 81-
100 and 71-100 levels, respectively. Only 50% and
20.83% of nurses achieved knowledge and practice
scores of over 50, respectively. A positive but weak
correlation was found between the knowledge and
practice scores of nurses on suctioning.

Conclusion: The results showed that shortcomings of
nurses in ftracheal suctioning resulted from in-
sufficiency of knowledge, lack of practice standards,
and established inappropriate organizational policies.

Key Words: Critical care; Respiration, artificial/nursing/
methods/instrumentation; Intubation, intratracheal/nursing;
Suction/nursing/methods/instrumentation.

Yogun Bakim Hemsireleri Dergisi 1998;2(1):16-24

iletisim adresi: Dr. Selvet Sen Seving, Amerikan Hastanesi SANERC Giizelbahge Sok. No. 20 80200 Nisantasi-istanbul
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Insanin temel fizyolojik gereksinimlerinden biri
olan solunum, hayatta kalma ile es anlamlidir.
Normal solunum icin gerekli olan faktdrlerden biri
“hava yolunun acik olmasi”dir. Kisi, kendi ken-
dine hava yolu agikligini saglayamadiginda ya da
yeterli solunum yapamadiginda, hava yolu destegi
gerekir. Yapay hava yolu, agizdan/burundan (en-
dotrakeal tiip) ya da ikinci/tiglinci trakeal kikir-
dak halka seviyesinden (trakeostomi) trakeaya bir
tiip takilmast ile saglanir.*?

Yapay bir tiiptin varlif1 trakeay irite ettigi i¢in
mukus iiretimi artar ve bu tiipiin varlig1 hastanin
normalde hava yollarimi temizleme mekanizmasi
olan okslrigi onler.”” Bu durumda, hava yolu
acikliginin saglanmas: icin, biriken sekresyonun
uygun siklikta aspirasyonu gereklidir. Tim has-
talarin 1-2 saatte bir aspire edilmesi gibi rutin bir
uygulama yoktur. (4] Cinkii sekresyon tretimi,
var olan patolojik duruma karg1 yarut olarak mey-
dana gelir ve hastadan hastaya farklihk gosterir.
Aspirasyon gereksinimi, hastanin siirekli olarak iz-
lenmesi ile saptanabilir. Gézlem ve akcigerlerin
oskiiltasyonu (steteskop ile dinlenmesi) sirasinda
sekresyon varligr saptanir ise, aspirasyon ge-
reklidir. Solunum hizimin artmast, kalp hizinin art-
masi, hinltill/gliraltild solunum, huzursuzluk,
yapay hava yolu i¢inde gozle goriilebilir mukus bi-
rikintileri, ventilatorde yiiksek basing alarmi, akci-
ger oskiiltasyonunda ronkus duyulmas: aspiras-
yon gereksinimini gésteren baghca bulgulardir,>*7)
Bu bulgulardan bir ya da birkaginin varlig1 aspiras-
yonu gerektirir. Ancak aspirasyon Oncesinde, as-
pirasyon sirasinda ve sonrasinda dikkatli olmak
gerekir, ¢linkii, olabilecek ciddi komplikasyonlar
dikkate alindiginda, trakeal aspirasyon tehlikeli bir
islemdir ve bu alanda yetismis kisilerce yapilmas:
gerekir.”

Trakeal aspirasyonun en o6nemli komplikas-
yonu enfeksiyondur. Trakeal aspirasyonun enfek-
siyon digindaki dier komplikasyonlari; hipokse-
mi, hipoksi, alveolar kollaps, pulmoner cerrahi
sonrast brongial dikislerin riiptiirii, hava yolunun
mekanik travmasi, hipotansiyon, aritmiler (6zellik-
le bradikardi) ve kardiyak arresttir. Trakeal aspi-
rasyon komplikasyonlarinin nedenlerine ve bun-
lar1 6nlemeye yonelik yapilan ¢alismalar, bu komp-
likasyonlarin, dikkat edilmesi gereken ilkelere u-
yulmaksizin aspirasyon yapilmasma bagh ortaya
giktigini gostermektedir. Ornegin, 15-30 saniye sii-
rekli aspirasyon yapildiginda ani 6limler mey-
dana gelebilmektedir.*"1°!

Yapay hava yolu olan hastalarin aspirasyonu,
stk yapilan bir hemgirelik uygulamasidir; dikkatli
bir sekilde yapilacak hemsirelik girisimleri ile yu-
karida sayilan trakeal aspirasyon komplikasyon-
lar1 6nlenebilecektir. Bu noktada, hemsirenin as-

pirasyon ¢ncesinde, aspirasyon sirasinda ve son-
rasinda hastayr dogru ve yeterli degerlendirme-
sinin Onemi ortaya cikmaktadir. Hemsire, ncelikle
hastanin aspirasyon gereksiniminin olup olma-
digina dogru olarak karar verebilmelidir. Ciinkii
farkedilmemis aspirasyon gereksinimi, hastanin
havayollarinin tikanikligina ve hatta 6limiine ne-
den olabilecekken; gereksiz yere sik yapilan as-
pirasyonlar, daha 6nce sayilan komplikasyonlarin
ortaya gikisina zemin hazirlayabilecektir.

Hastanin aspirasyon gereksinimi dogru sekilde
saptandiktan sonra “uygun sekilde aspire etmek”
onem kazanmaktadir. Ciinkli aseptik tekniklere
uyulmaksizin yapilan aspirasyon hastada enfek-
siyon gelismesine neden olabilirken, yeterince ha-
valandirilmadan ve oksijenlendirilmeden, uzun
siireli yapilan aspirasyonlar da kalp ritm bozuk-
luklarina ve kardiyak arreste neden olabil-
mektedir. _

Bu aragﬁrma, “hemsirelerin, yapay hava yolu
olan hastalarin, trakeal aspirasyon gereksinimle-
rine karar verebilme durumlarinin, trakeal aspiras-
yonu uygulama bicimlerinin ve uygulama bigim-
lerini etkileyen faktorlerin saptanmasi amaciyla
tanimlayici olarak yapilmistir.

GEREC VE YONTEM

Yapay hava yolu girisimi yapilan ve ventilatér
destegi saglanan hastalar genellikle yogun bakim
Unitelerinde yatmaktadir. Bu nedenle, arastirma-
nin evrenini, Istanbul ili belediye simirlan iginde
yer alan, askeri, 6zel ve 6zel dal hastaneleri diginda
kalan hastaneler arasindan, trakeal aspirasyon uy-
gulamasinin hemsgireler tarafindan yapildig1 has-
taneler ve bu hastanelerin trakeal aspirasyon ge-
reksinimi olan hastalarin daha ¢ok yatti1 yogun
bakim tnitelerinde c¢alisan hemsireler olustur-
mustur.

Cabsmanin yapildigi merkezler Istanbul Uni-
versitesi Tip Fakiltesi Capa ve Cerrahpasa Has-
taneleri, Istanbul Universitesi Kardiyoloji Ensti-
tlisii, Marmara Universitesi Hastanesi, SB Siyami
Ersek Goglis-Kalp ve Damar Cerrahisi Merkezi, SB
Kartal Devlet Hastanesi, SB Koguyolu Kalp ve
Arastirma Hastanesi ve SB Sisli Etfal Hastanesi’dir.
Bu hastanelerin trakeal aspirasyon iglemi ile daha
sik kargilagilan yogun bakim tinitelerinde toplam
217 hemgire gorev yapmaktadir. Gozlemlerin stan-
dart olmasini saglamak amaciyla, pediatri olgular:
alinmamis, bu nedenle, cocuk yogun bakim tinite-
lerinde galisan hemsireler aragtirma kapsamui di-
sinda tutulmustur.

Evrenin %25inin 6rneklem kapsamina alinma-
stnin  evreni temsil edebilecegi diisiiniilerek!™
aragtirmanin drneklemini 54 hemsire olusturmus-
tur. Orneklem secimi, tabakali rastgele drnekleme
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yontemi ile yapilmigtir. Uygulama sirasinda SB
Sisli Etfal Hastanesinin Reanimasyon Unitesi'nin
teknik yetersizlik nedeniyle stiresiz olarak kapatil-
masi1 sonucu bu hastanede uygulama yapilamamis
ve aragtirma 50 hemgire ile gergeklestirilmistir.

Veriler aragtirmaci tarafindan gelistirilen goz-
lem formu ve soru kagidi kullarularak toplan-
mistir.

Uygulama asamasinda, uygulayici, belirlenen
hastanelerin yogun bakim tinitelerinde bazen 8:00-
16:00 ve bazen de 16:00-24:00 vardiyalarinda ¢a-
hsarak trakeal aspirasyon iglemini uygulayan her
hemsgireyi ii¢ kez gozlemis ve gozlemlerini, kli-
nikte calisan hi¢ kimsenin gérmeyececegi sekilde
gozlem formuna kaydetmistir. Gozlemlere 6rnek-
lemde belirlenen hemsire sayisina ulasilincaya ka-
dar devam edilmistir. Arastirmanin giivenirligini
saglamak icin, hemsirelere goézlemcinin klinikte
bulunmasmin gergek amact belirtilmemigtir. Bir
hastanedeki tiim gozlemler bittikten sonra
gozlenen hemsirelere trakeal aspirasyona iliskin
soru kagidi doldurtulmustur. Hemsirelerin, soru
kagitlarin1 doldurmada kendilerini rahat his-
setmeleri icin, kagit tizerine isim yazmamalarn is-
tenmigtir. Bununla birlikte, o soru kagidinin hangi
hemsgireye ait oldugunu belirleyebilmek amaciyla,
soru kagitlart iizerine énceden sayisal kodlama
yapilmis, o soru kagidi kodlanan hemsireye ve-
rilmigtir. Bu kodlar, hemsirelere istatistiki deger-
lendirme kodu olarak agiklanmustir.

Veri kodlama ve degerlendirme islemleri aras-
tirmaa tarafindan elde ve Microsoft Excel 7.0 ile
gwbasic  Epistat  programlarr  kullanilarak
yapimustir. Elde edilen verilerin degerlendirilme-
sinde, ylizdelik sayilar, ki-kare, Fisher kesin ki-
kare testleri ve korelasyon yontemi kullanilmigtir.

Yogun Bakun Hemgireleri Dergisi

BULGULAR VE TARTISMA

Aragtirma kapsamina alinan hemsirelerin tani-
tic1 6zellikleri incelendiginde, hemsirelerin cogun-
lugunun onlisans (%42) ve saglik meslek lisesi
(%40) mezunu, %12’sinin lisans, %6’sinin da AOF
onlisans programi mezunu oldugu gortilmiistiir.

Calisma streleri incelendiginde ise, hemsire-
lerin %42'sinin 2-6 yildir ¢alistiklan, ve yarya ya-
kininin (%42) yogun bakim initesinde bir yil ve
daha kisa siiredir gorev yaptiklari goriilmtstiir.
Ulkemizde cesitli sorunlar nedeniyle hemsirelerin
meslekten erken ayrildiklar bilinen bir gercektir.
Bunlarin yani sira, 6zel hastaneler disinda hemsire-
leri yogun bakim initesinde calismaya 6zendire-
cek maddi olanak ve 6zliik haklari agisindan diger
kliniklere gore ayricaliklar yoktur. Yogun bakim
tnitelerindeki is yiikiiniin diger kliniklere oranla
daha fazla olmasinin, yogun bakim initesinde
calismak igin 6zendirici yaninin bulunmamasimnin,
deneyimli hemsirelerin yogun bakim {initesinde
calismaktan kacmasina - ileriki yillarda daha rahat
bir servise ve siirekli giindiiz isine verilmesine
neden oldugu da gozlenen bir gergektir. Bu da,
yogun bakim iinitelerinde genellikle geng, dene-
yimsiz hemsirelerin calismasina neden olmaktadir.

Yogun bakim tinitesinde ¢alisan hemsirelerin,
burada calismaya baglamadan once ya da sonra,
hizmetigi egitim (HIE) alma durumlarina bakildi-
ginda %68'inin HIE aldig1 ve cogunlukla (%84.55)
HIE kapsaminda trakeal aspirasyonun yer aldig
gorilmiistiir.

Hemsirelerin trakeal aspirasyona yo&nelik top-
lam bilgi ve uygulamalarnn 100 puan {izerinden
degerlendirildiginde (Sekil 1), hemsirelerin hicbi-
rinin 81-100 puan arasinda bilgi puan1 ve 71-100
arasi uygulama puani almadiklar gérilmektedir.

Hemsire sayisi
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Bilgi ve uygulama puanlar

SEKIL 1

Hemsgirelerin trakeal aspirasyona yonelik bilgi ve uygulama puanlarmin dagilim.



Elli puan tizerinde (51-80 puan) bilgi puani alan
hemygirelerin oran1 %50 iken, 50 puan iizerinde uy-
gulama puani (51-70 puan) alan hemgirelerin orani
sadece %20.83'tiir.

Bu bulgular da, hemsirelerin o6zellikle uy-
gulamalariin son derece yetersiz oldugunu gos-
termektedlr Ozellikle dikkat ceken nokta ise, hem-
sirelerin bilgilerinin uygulamaya aktarilmasindaki
yetersizliktir.

Hemsirelerin trakeal aspirasyona yonelik bilgi -

ve uygulama puanlar arasindaki iligkiyi belirleyen
korelasyon katsayisma bakildiginda, korelasyon
katsayisi anlamli bulunmakla birlikte, bu iliskinin
zayif bir iligki oldugu gorulmistiir (r=0.329). Bu
bulgu, hemgirelerin trakeal aspirasyon konu-
sundaki bilgilerinin uygulamalarini olumlu yénde
etkiledigini, ancak bilgilerinin, uygulamalarin
yonlendirmede yeterli olmadigini diistindiirmek-
tedir.

Hemgirelerin bildiklerini uygulamaya yansit-
malan agisindan, egitimleri sirasinda trakeal as-
pirasyon uygulamas: gibi teknik becerilerin yerles-
mesi i¢in, klinik uygulamanin geregi ve uygulama
yapilan sahamn &nemi agktir. Ogrenci hemsire,
Klinik uygulama sirasinda trakeal aspirasyon uy-
gulamasim egitimcisi ile birlikte ne kadar ¢ok ya-
parsa, bu becerisi o kadar iyi yerlesmis olur. An-
cak, “lilkemizde hemsirelik egitiminin cok farkl:
diizeylerde ydriitillmekte oldugu”, “her okulun
uygulama yaptigi klinik alanin ge11§m1§hg1n1n
benzer diizeylerde olmadig1”, “6grenci sayisimin
fazlahig1 ve egitimci say1sinin yetersizligi nedeniyle
ogrencilerin bu tiir uygulamalan daha ¢ok klinik
hemgiresi ile birlikte yapti$1”, hatta “baz1 gren-
cilerin hi¢ trakeal aspirasyon uygulamas1 yap-
madan mezun oldugu” bilinen bir gercektir. Bun-
larin yani sira, kliniklerde genellikle trakeal aspi-
rasyona yonelik standartlarin olmamas: sonucu
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hemsirelerin trakeal aspirasyonu usta-cirak iliskisi
ile klinikte galigan diger hemsirelerden hatalari ile
birlikte 6grenip uyguladiklari, dolayisiyla egitim-
leri sirasinda tam olarak yerlesmemis olan bilgi-
lerini uygulamaya yansitmada yetersiz kaldiklar
diistintilmektedir.

Hemsirelerin yogun bakim tnitesi'nde (YBU)
caligma stirelerine gore toplam bilgi ve uygulama
puanlarmin dagilimi Tablo I ve Tablo II'de veril-
mistir.

Normal kogullarda bir iinitede ¢aligma siiresi
arttikca, o {initeye uyumun artmasi, yapilan iglerin
daha iyi yapilmasi, yani deneyimin yapilan isi po-
zitif yonde etkilemesi beklenir. Bu nedenle, genel-
likle deneyimli kisiler tercih edilir.

Tablo I ve II incelendiginde, hemsirelerin
YBU’de galisma deneyiminin artmasi ile bilgi pu-
anlarinda sadece %3-5 oraninda artis oldugu; uy-
gulama puanlarinda ise tam tersine daha biiyiik bir
diigme oldugu goriilmektedir. Ortalamanin {istiin-
deki uygulama puanlarina baktigimizda ise, bilgi
puanlaria gore zaten diisiik olan uygulama pu-
anlannin, YBU'de calisma yillan arttlkca daha da
diistigii ortaya akmaktadir (%10.00-%38.10 ara-
sinda). Yogun bakim iinitesinde calisma siireleri
ile, bilgi ve uygulama puanlan arasindaki iliski is-
tatistiksel olarak incelendiginde de, aralarinda an-
lamh bir fark olmadig: bulunmustur (p>0.05). Or-
talamanin tistindeki bilgi puanlan oraninin uygu-
lamada oldukga dismiis olmasi, hemsirelerin bil-
gilerini yeterince uygulamaya gegiremediklerini
diiglindlirmektedir. Hemsirelerin, §grencilikleri si-
rasinda gerek trakeal aspirasyon uygulamas: ile
fazla kargilasmamalar1 ve uygulamamalari, ge-
rekse yapilan hatali uygulamalari rol modeli ola-
rak almalan nedeniyle, bu konudaki bilgisini
oziimsemeden -becerisi yerlesmeden- mezun oldu-
gu ve calisma yasamu siiresince de bilgisini uy-

TABLO1
Hemgirelerin Yogun Bakim Unitesinde Calisma Siirelerine Gore
Toplam Bilgi Puanlarinin Dagilim

Bilgi puanlan
Calisma siiresi (yil) <50 >50 Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %o

0-1 1 52.38 10 47.62 21 100.00
2-3 6 54.55 5 45.45 11 100.00
4-5 4 50.00 4 50.00 8 100.00
=6 5 50.00 5 50.00 10 100.00
Toplam 26 52.00 24 48.00 50 100.00
X2=0.056 SD=2 p>0.05
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TABLO II
Hemsirelerin Yogun Bakim Unitesinde Calisma Stirelerine Gore

Toplam Uygulama Puanlarinin Dagilim1

Bilgi puanlari
Calisma stiresi (yil) <50 >50 Toplam
Say1 % Say1 % Say1 To
0-1 13 61.90 8 38.10 21 100.00
2-3 90.00 1 10.00 10 100.00
4-5 87.50 1 12.50 100.00
=6 8 88.89 1 11.11 100.00
Toplam 37 77.08 11 22.92 48 100.00
p>0.05

gulamaya yansitamadigi digiiniilmektedir. Bun-
larin yam sira, YBU’de caligma siiresi arttikca de-
neyiminin artmasi ve uygulamalarinin pozitif
yonde ilerlemesi beklenirken, gerek trakeal aspi-
rasyon uygulama standartlarimin olmamasi, gerek
hemsirelerin mezuniyet sonrasinda kendilerini ye-
nileme ve gelistirmede yetersiz kalmalarn (egitim
programlarina, sempozyum, kongrelere katihmda
ve bilimsel yayinlar takip etmede yetersizlik, vb.),
gerekse yillar gegtikge calismaktan bikkinlik du-
yulmaya baglanmasi ve rutin igleri yapmaya yonel-
meleri gibi nedenlerin, hemsirelerin bilgilerini uy-
gulamaya yeterince gecirememelerinde etken ola-
bilecegi dlstiniilmektedir.

Hemgirelerin %68’inin HIE aldig: ve %85.29'u-
nun aldiklar1 HIE'in kapsaminda trakeal aspi-

rasyonun yer aldig1 dikkate alinacak olursa, hiz-
metici egitimin de pek etkili olmadig diiglini-
lebilir.

Arastirma kapsamina alinan hemsgirelerin, as-
pirasyon uyguladiklar: hastalar igin verilmis olan
hekim istemleri incelenmis, %97.92'sinde aspiras-
yona yénelik higbir istemin verilmedigi, sadece
%2.08"inde sik aspirasyon isteminin yer aldig1 go-
rilmiigtiir. Bu da bize hastanin aspirasyon gerek-
sinimi olup olmadigina iliskin kararin hemgireye
birakildigini gostermektedir.

Hemsireler, aspirasyon gereksinimi agisindan
hastay sik sik degerlendirmeli, hastadaki aspiras-
yon gereksinimini gdsteren bulgulan iyi tani-
malidir ki hastay1 zamaninda aspire edebilsin. Bu
dogrultuda, hemsirelerin trakeal aspirasyon ge-

TABLO Illa
Hemsirelerin Trakeal Aspirasyonda Kullanilan Malzemelere Iliskin
Bilgi ve Uygulamalar:
Trakeal aspirasyonda Tam ve dogru Uygulayan
kullanilan malzemeler bilgisi olan
Say1 Fo Say1 %

Uygun trakeal lavaj sivis
(Steril % 0.9 NaCL) 50 100.00 37+ 100.00
Steril kateter 49 98.00 6 12.50
Dogru kateter yikama soliisyonu
(Steril Su/Steril SF) 39 78.00 2 4.17
Uygun kalinlikta kateter
(12-14 Fr) 30 60.00 30 62.50
Steril/Uygun eldiven 30 60.00 15 31.25
Uygun ambu Sorulmadi 18 37.50
n 30 - 48 -

* Trakeal lavaj uygulamasi her hastada gerekmedigi i¢in “n” diismiistiir.



Sewing SS. Hemsirelerin Trakeal Aspirasyona Karar Verme Durumlari, Uygulama Bigimleri ve Bunu Etkileyen Faktdrler 21

TABLO IIIb

Hemgirelerin Trakeal Aspirasyonda Kateter
Secimine Iliskin Bilgi ve Uygulamalar

TABLO IlIIc

Hemgirelerin Trakeal Aspirasyonda Eldiven
Se¢imine Iligkin Bilgi ve Uygulamalar

Secilen kateter Say1 % Eldiven se¢imi Say1 %
48 100.00 Dogru 15 31.25
il degil - = Kismen dogru 13 27.08
48 100.00 Yanhs 20 41.67
Toplam 48 100.00

reksinimini gosteren bulgular konusundaki bil-
‘gileri incelenmis ve bulgular1 genellikle (%68-
%:100) bildikleri goriilmdistiir.

Gereksiz yere sik yapilan aspirasyonlar komp-
bkasyonlarin ortaya ¢ikmasi igin ne kadar zemin
hazirlayacaksa, gerektigi halde aspire etmemek de
aynu sekilde hastanin hayatini tehlikeye atacaktir.
Buna yonelik olarak aspirasyonun ne siklikta ya-
pilmas1 gerektigi hemsirelere soruldugunda %66
oraninda dogru yanit alinmistir.

Hemgirelerin trakeal aspirasyonda kullanilan
malzemelere iliskin bilgi ve uygulama puanlar,
bilgi puanlarindaki siralamaya gore en yiiksekten
en distige dogru Tablo Illa’da verilmistir.

Tablo Hla incelendiginde, kullarilacak trakeal
lavaj sivisinin cinsine iligkin soruyu tim hem-
sirelerin (%100) bildigi ve trakeal lavaj uygu-
lanmasi gereken tim hastalarda dogru siviy1 kul-
landiklan (%100) goriilmektedir. Bu, tim klinik-
lerde yerlesmis, servis politikasi haline gelmig olan
bir uygulamadir ve bu konudaki dogru uygula-
manin hemsirelerin bilgilerini de dogru yonde et-
kiledigi diistintilmektedir.

Hemsirelerin %981 trakeal aspirasyonda steril
kateter kullanilmasi gerektigini bilmektedir. Diger
taraftan, hemsirelerin hepsi trakeal aspirasyon uy-
gulamast igin steril kateter segmekte (Tablo IIIb),
ancak sadece %12.50'si tiim aspirasyon uygu-
lamalar siiresince steril kateterle islemi stirdiir-
mektedir. Gortildigii gibi, hemsirelerin biiyiik
cogunlugu (%87.50) daha islemin basinda kateterin
sterilligini bozmaktadir. Kateterin sterilliginin bo-
zulmasinda ise, steril eldiven kullanmama, kateteri
yataga ya da iizerine degdirme ve kateteri yataga
birakma gibi uygulamalarin etken ocldugu belirlen-
misgtir. Bunun nedeni, sterilitenin ve kontaminas-
yonun gozle goriinmeyen, ancak bilinerek uygu-
lanan bir kavram olmasinda yatmaktadir. Goriil-
diigii gibi, uygulamay1 yapan hemsirelerin ¢cogun-
da bu kavramlar yerlesmemistir. Kateterin steril
segilmesi ile iglemin steril olacag1 diistiniilmekte-
dir. Bu da, sterilite kavraminin sorgulanmas: gere-
gini ortaya koymaktadar.

Trakeal aspirasyonda kullanilacak kateterin
kalinhigina iligkin soruya hemsirelerin %601 dogru

yanit verirken, %62.50"sinin, tim aspirasyon uygu-
lamalari siiresince, uygun kalinlikta kateter sectigi
goriilmiistiir. Hemsirelerin %37.50’si ise, hasta igin
daha kalin kateter se¢mistir. Kalin aspirasyon kate-
teri kullanmanin hava yolunu daraltip, hastadan
daha fazla miktarda oksijenlenmis hava cektigi ve
hipoksemi, hipoksi gibi komplikasyonlarin ortaya
cikss riskini artirdig: bilinmektedir. 2715181

Kateter yikama soliisyonu olarak, steril su ya da
steril serum fizyolojik kullanilmas: gerektigini
hemgirelerin %781 bilmesine karsin, ancak
%4.17"sinin kateter yikama soliisyonu kullandif
ve dogru siviyr sectikleri goriilmektedir. Hemsire-
lerin bityiik cogunlugu (%95.83) kateter yikama
soltisyonu kullanmamakta, sadece aspirasyonlar
bitiminde sistemi yikamak icin serum fizyolojik,
distile su, batikon+oksijenli su ya da normal su
kullanmaktadir. Bunun nedeni ise, bu uygulama-
nin kabul edildigi servis politikalaridir.

Trakeal aspirasyonda kullanilan diger bir mal-
zeme steril eldivendir. Trakeal aspirasyonda steril
eldiven kullanilmas: gerektigini ve steril eldivenin
neden kullanildigini bilen hemsirelerin  orani
%60"tir. Hemgirelerin bu konudaki uygulamalan
incelendiginde ise, sadece %31.25inin dogru secim
yaptig1 (acik sistem aspirasyonda steril; kapall sis-
tem aspirasyonda steril olmayan eldiven) ve steril
eldiven segtiginde tiim uygulamalar1 sliresince el-
divenin sterilli§ini bozmadig1; ancak %27.08inin
steril eldiven se¢mis olsa bile, hentiz iglemin bas-
langicinda gerek eldiveni giyerken, gerekse mal-
zemeleri kullanirken eldivenin sterilligini bozduk-
lar;; %41.67'sinin ise steril olmayan eldiven (agik
sistem aspirasyon igin) sectikleri gozlenmistir
(Tablo Illc). Bunun nedeni, steril kateter kullani-
mina iliskin uygulamalarinda oldugu gibi, sterilite
ve kontaminasyon konusundaki bilgi eksikligidir.

Oysa, trakeal hava yolu sterildir ve aspirasyo-
nun da aseptik teknikler kullanilarak yapilmas: ge-
reklidir. Bilindigi gibi, trakeal aspirasyonun en
onemli komplikasyonu enfeksiyondur. Hastanede
yatmakta olan hastalarda gortiilen hastane enfek-
siyonlarinin  %10-20'sini nosokomiyal pnémoni
olusturmaktadir. Nosokomiyal pnémoninin goril-
me orani en ylksek olan hastalar da entiibe has-
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TABLO IVa

Hemsirelerin Uygun Trakeal Aspirasyon Stiresi ve Uygun Aspirattr Basinci
Hakkinda Bilgi ve Uygulamalar:

Uygun aspirasyon siiresi ve Bilgisi olan Tam ve dogru

aspirator basma uygulayan®
Say1 % Say1 %

Uygun aspirasyon stiresi

(10 sn. ve daha az) 34 68.00 1 2.08

Uygun aspirator basine

(80-120 mmHg) 11 22.00 0 =

n 50 - 48 -

* Yaphig tiim uygulamalar siiresince dogru uygulama yapan hemgire sayisini gostermektedir.

talardir.®! Bu dogrultuda bakildiginda, hemsirele-
rin steril eldiven ve steril kateter kullanmaktaki ye-
tersizlikleri dikkat cekicidir. Kontamine olmus
malzemeler ile yapilan uygulamalar, enfeksiyona
neden olacak, dolayisiyla hastalarin hastanede
kals stireleri uzayacak ve maliyetler de artacaktir.

Trakeal aspirasyonda kullamilacak diger bir
malzeme de %100 oksijen kaynag: ile baglantil
ambudur. Bu konuda, hemsirelerin %37.50"si dog-
ru uygulama yaparken, hemsirelerin %62.50’sinin
ambu kullanmadiklari, hastay: ventilatére bagla-
diklari, ancak ventilator ayarlarinda hicbir de-
gisiklik yapmadiklar1 gozlenmistir. Oysa, ambu
kullanmak yerine, hastay1 ventilatore baglamak
tercih ediliyorsa, aspirasyon oncesi ve sonrasi ven-
tilatordeki oksijen ylizdesinin %100’e ¢ikarilmasi
(en azindan hastaya normalde verilen degerin arti-
rilmasi) gerektigi, tidal volimin de 1-1.5 kati
artirilarak hastay1 bes dakika bu sekilde solutmak
gerektigi belirtilmektedir.® Hemsirelerin bu konu-
daki yetersiz uygulamalari, hem ventilator kul-
lanimina ve ayarlarina iliskin hem de ventilatore
bagli olan hastada boyle bir diizenleme yapilmas:
geregine iliskin bilgi eksikliklerinden kaynaklan-

TABLO IVb

Uygulanan Trakeal Aspirasyon
Stirelerinin Dagilim

Aspirasyon siiresi Say1 %o
0-10 saniye 54 20.14
11-15 saniye 144 53.73
16-20 saniye 61 22077
21-25 saniye 9 3.36
Toplam 268* 100.00

* Hemgireler 3 kez gozlendigi ve hasta bir aspirasyon siklusu
iginde bir/birden fazla sayida aspire edildigi igin “n” kat-
lanmusktir.

makta, bu konuda uygulama standartlarinin ol-
mamast da bu hatali uygulamalarn stirdiirulme-
sine neden olmaktadir.

Kelly ve ark." aspirasyona bagl hipoksemiyi
onleyebilme konusunda yapmus olduklart bir
calismada, cift limenli aspirasyon kateteri kul-
lanarak, aspirasyon uygularken ayni zamanda has-
taya oksijen vermigler ve cift liimenli aspirasyon
kateteri kullaniminin tiim hastalarda hipoksemiyi
onledigini bulmuslardir. Yapilan bir bagka arastir-
mada da, hiperoksijenasyon ile birlikte hiperinflas-
yon uygulanmasinin doku perfiizyonu bulgula-
rinda en iyi artig1 sagladig: ve hipoksemiyi onle-
digi gosterilmistir.!!

Aragtirma kapsamina alinan hemsirelerin, tra-
keal aspirasyon stiresi ve aspirator basincina yone-
lik bilgi ve uygulamalar1 Tablo IVa'da gortilmek-
tedir. Buna gore, hemsirelerin %68 uygun aspi-
rasyon siiresini dogru bilmekle birlikte, sadece
%2.08'inin yaptig1 tim aspirasyonlar siiresince

TABLO IVc

Kullanilanan Aspirattr Basmel
Miktarlarmin Dagilimi

Aspirator basinct (mmHg) Say1 %
80-120 - -
121-150 = =
151-200 17 11.97
201-250 11 770
251-300 37 26.06
301-350 29 20.42
351-400 46 32.39
401-450 2 1.41
Toplam 142* 100.00

* Hemgireler 3 kez gozlendigi ve her gozlemde farkli basinglar
kullandiklar: icin “n” katlanmgtir.



TABLO Va

Hemysirelerin Trakeal Aspirasyon
Komplikasyonlarma {liskin Bilgileri

Komplikasyonlar . Say %

Tasikardi 47 94.00
Enfeksiyon 46 92.00
Hipoksi 46 92.00
Havayolu mukozasi hasar 46 92.00
Hipoksemi 45 90.00
Bradikardi 45 90.00
Tntrakraniyal basincin artmasi 46 90.00
Hipotansiyon 40 80.00
Kardiyak arrest 36 72.00
Atelektazi 32 64.00
Cevap vok 1 2.00
Toplam 50 -

(yani %100 oraninda) dogru uyguladigy; yine %22
gibi az bir orandaki hemsirenin uygun aspirator
basinciru bildikleri ancak dogru uygulama yapan
hemsire olmadig1 goriilmektedir.

A Hemgireler, her aspirasyon uypulamasmd:
farkh surevebamlgkmﬂmmsdduﬂnnm,ma@-
urmasmemncelmﬂllauﬂanmmymmww

%20. M'unde U-IU saniye limitine uvuhnu§, %53 73
oraninda da stre maksimum smmirma kadar kul-
lanilmighir. Ayrica, tiim uygulamalarin yaklasik
1/4'iinde (%26.13) aspirasyon siiresinin maksimum

I asilarak 16-25 sn. stireyle uygulandig dik-
i cekmektedir. Literatiirde, 15-30 saniye siirekli

n uygulamalarinda ani 0lim meydana
belirtilmektedir.”’

Gortldiigi gibi, trakeal aspirasyon uygulama-
larinda %26.13 gibi azimsanmayacak bir oranda
hastanin hayatini tehlikeye atabilecek uygulamalar
bilingsizce yapilabilmektedir.

Uygulanan aspirator basinglarma bakildiginda
ise, tim uygulamalarda, uygulanabilecek mak-
simum basincin bile asildig1, 450 mmHg'ya varan
basinglarin uygulandig: goriilmektedir. Aspirator
basincinin yiiksek tutulmasinin yani sira, hastanin
aspirasyon oncesi, ardarda yapilan aspirasyon ara-
larinda ve aspirasyon bitiminde de yeterince ok-
sijenlenip-havalandirilmadiklar:  gézlendiginden,
hipoksemi, hipoksi ve atelektazi komplikasyonla-
rinin ortaya cikigi agsindan hastalarin bityiik risk
altinda olduklar distintilmektedir.

Hemgirelerin gerek aspirasyon siiresi, gerekse
aspirator basinci ile ilgili uygulamalarindaki yeter-
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TABLO Vb

Hemsirelerin Trakeal Aspirasyon
Komplikasyonlarii Arasindaki Yanlhslar:
Saptama Durumlar:

Trakeal aspirasyon
komplikasyonlar: arasinda

verilen yanlislar Say1 %
Amfizem 31 62.00
Pnomotoraks 28 56.00
Akciger Enfarktiisii 23 46.00
n 50

sizlik, bilgi eksikliginden, bilgilerini uygulamaya
yansitamamalarindan ve merkezi sistem aspira-
torlerin kullanim hatalarindan kaynaklanmak-
tadir. Ciinkii genellikle, aspiratér monometresi so-
nuna kadar agilmakta ve basmng kontrolia yapil-
maks1zin aspirasyon uygulanmakiadir.
Hemsirelerin, trakeal aspirasyon komplikas-
yonlarina iliskin bilgi durumian Tablo Va ve Vb'de
ven]nuﬁhr Hemguﬂtemm tm[kml aﬁpumsyon kom-

dmm, hmuplikasyrm]ar kunusundah bﬂtnlennm
iyi olmasim, uygulamalarm, komphkasyonlan
onlemeye yonelik yapmalan konusunda ken-
dilerini yonlendirmedigi agktr. Bu sonuglar,
hemsirelerin  trakeal aspirasyon komplikas-
yonlarin1 sadece ismen bildiklerini, bu komp-
likasyonlarin nasil ortaya cikabilecegi, hasta aci-
sindan onemi ve nasil dnlenebilecegi konusunda
yeterince bilgi sahibi olmadiklarini ya da kardiyak
arrest gibi ¢cok dnemli bir komplikasyon ile karsi-
lasmamis olabilecekleri i¢in Gnemsemediklerini
diisiindiirmektedir. Bunlarin yan sira, ¢aligtiklan
Kliniklerde bu konuda kesin uymalar1 gereken uy-
gulama protokollerinin gelistirilmemis olmas: ve
denetim mekanizmasinin islememesi de uygu-
lamalarin hatal: yapilmasini desteklemektedir.

Hemsirelerin trakeal aspirasyona yonelik uy-
gulamalarim etkileyen faktorlerin bilgi eksikligi,
kliniklerde uygulama standartlarinin olmamas: ve
servis politikas1 haline gelmis hatali uygulamalar
oldugu belirlenmistir.

Oneriler

Aragtrmada elde edilen sonuglar dogrul-
tusunda asagidaki onerilerde bulunulmustur.

1. Trakeal aspirasyon uygulamasimin hemsi-
reler tarafindan yapildigi yogun bakim {inite-
lerinde calisan hemsirelere, trakeal aspirasyona
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yonelik planli, etkili ve stirekli hizmetigi egitim ve-
rilmesi; yapilan uygulamalarin hizmetici egitim
hemsiresi/klinik egitim hemsiresi/egitilmis servis
baghemsiresi tarafindan gozlenip hatalarin aninda
diizeltilmesi.

2. Trakeal aspirasyonda yapilan hatalar, eksik
uygulamalari en aza indirmek amacyla, uygu-
lamaya yonelik standardizasyon calismalarinin
yapilmasi; bu amagla gelistirilen “Trakeal Aspiras-
yonu Uygulama Kilavuzu”nun kullanuma gegiri-
lerek etkinliginin degerlendirilmesi.

3. Kapali sistem aspirasyon yonteminin kulla-
nilmasinin komplikasyonlarin onlenmesi iizerine
etkisinin arastirilmast.

4. Trakeal lavaj stvistnin kullanimi, yararliligi ve
miktar1 konusunda yapilan arastirmalarin izlen-
mesi ve eksik olan konularda arastirmalarin yapil-
mast.
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n Hasta Bakiminda

pn of the APACHE II System
iwe Care Units

ikal, Yrd. Doc. Dr.

ACHE 11 (akut fizyoloji ve kronik sagdlik degerlen-
=si) akut fizyolojik dizensizliklerin, kronik saglik
wasin puanlanmasina dayanir. Yogun bakimda ilk
tte fizyolojik de@igkenler 0-4 puan arasinda de-
=ndirilir. APACHE II'de bulunan 12 fizyolojik degis-
wen vital belittiler, kan testleri ve arteriyel kan gazla-
i kapsamaktadir. APACHE 1l sistemi yogun bakim
hastalarinda gergekgi ve yararl bir siniflandirmadir.
Bu puanlama sistemi yogun bakim kaynaklarinin kul-
lanimini ve yogun bakimdan taburcu olmayi, yogun
bakimin verimliligini ve farkli tedavi programlarinin
etkinligini degerlendirmek icin kullanilabilir. Arastir-
malar, APACHE Il puanlari ile gézlenen hastane élim
oranlari arasinda direk bir iligki oldugunu gdstermek-
tedir. Bu puanlama, hemsirelik tanilarini ve hemsirelik
bakim planinibelirlemek igin de kullanilabilir.

Anahtar Soézciikler: Kritik bakim/yontem; Kritik hastalik/
mortalite; Hastaligin ciddiyet indeksi; APACHE; Hemsirelik
degerlendirmesi; Hemsirelik tanisi.

Yogun bakim iinitesi ortami, yapis1 geregi kritik
hastalarm tedavi ve bakimlarimin stirdiirildigi
ozel tnitelerdir. Yogun bakim ortami servis orta-
mundan farkliliklar gosterir. Bu farklarin en basta
geleni servis ortamindaki gegerli kriterlerin yogun
bakim icin gegerli olmamasidir. Zaman igerisinde

am Unitelerinde APACHE 11

Yrd. Dog. Dr. Sibel ERKAL
Baskent Universitesi
Hemsirelik Ytiksekokulu Ogretim Uyesi

The APACHE Il (acute physiology and chronic health
evaluation) scoring system is based on the evaluation
of acute physiological derangements, chronic health
and age. APACHE Il uses a point score between 0 and
4 to assess physiologic variables within the first 24
hours of intensive care. Physiologic variables of
APACHE Il include 12 measurements obtained from
vital signs, blood tests and arterial blood gas tests.
APACHE Il provides a reliable and useful system to
stratify acutely ill patients. This scoring index can be
used to evaluate the use of hospital resources and
compare the efficacy of intensive care and the success
of different forms of therapy. A direct relationship was
shown between increasing scores and the subsequent
risk of hospital death. This scoring index can be used
to develop nursing diagnosis and nursing care plans.

Key Words: Critical care/methods; Critical illness/mortality;
Severity of illness index; APACHE;Nursing assessment;
Nursing diagnosis.

yogun bakim gerektiren durumlarm, daha yakin-
dan izlemi, hastalifin ciddiyetinin ve hastaligin so-
nucunun objektif bir sekilde degerlendirilmesi ge-
regini ortaya ¢ikarmustir. Yogun bakimda bu de-
gerlendirmeyi yapma nedenleri arasinda, hasta-
ligin gidisini ve sonucunu tahmin etmek, yogun

Yogun Bakim Hemsireleri Dergisi 1998;2(1):25-31

* Bu caltsma IV.Ulusal Yogun Bakim Hemsireligi Sempozyumunda sunulmustur (2 Ekim 1997, izmir).
lletisim adresi: Yrd. Dog. Dr. Sibel Erkal. Bagkent Universitesi Hemsirelik Yiksekokulu, Baglica Kampiisii, Eskisehir Yolu 20. km Ankara
Tel: 0312 - 234 10 10/1048 Fax: 0312 - 234 1045
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bakimdan yararlanacak veya yararlanamayacak
hastalarin belirlenmesi, degerlendirmede ortak
karar alinmasina yardimci olmak, degerlendirme-
de bir standart saglamak, hastaligin ciddiyetini
degerlendirmede objektif bir yontem saglamak,
klinik aragtirmalarda saglikli kargilastirma yap-
mak, yogun bakimda maliyet hesaplari, perfor-
mans ve kalite degerlendirmeleri yapmak sayila-
bilir.™

Yogun bakimda yukarida sayilan degerlendir-
melere yonelik pek ok skala, skorlama (puan-
lama) sistemi gelistirilmistir. Bu konuda ilk calis-
malar Killip ve Kimball, Forrester ve Norris tara-
findan kardiyak indekslerin gelistirilmesiyle basla-
mustir.!) Daha sonra ayrintili izlem, aragtirma ve
degerlendirmeler sonucu cesitli skalalar geligtiril-
migtir. Gelistirilen bu skalalardan bazilar1 sunlar-
dir:

- SAPS (Simplified Acute Physiological Score)
(Basitlestirilmig Akut Fizyolojik Skor)?

- TISS (Therapeutic Intervention Scoring Sys-
tem) (Terapétik Girigim Skorlama Sistemi)™

- APACHEII (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation) (Akut Fizyoloji ve Kronik
Saglik Degerlendirmesi)

- APACHE III (Acute Physiology, Age, Chronic
Health Evaluation) (Akut Fizyoloji, Yas, Kro-
nik Saghk Degerlendirmesi)m

- SOS (System Outcome Score)

(Sistem Sonug Skoru)®

- AIS (Abbreviated Injury Scale)
(Kisaltilmis Yaralanma Skalas1)”!

- MPM (Mortality Probability Models)
(Mortalite Tahmin Modelleri)®

- Sickness Score (Hastalik Skoru)!®!
- The Organ Failure Score

(Organ Yetmezlik Skoru)!®
- Organ Systems Failure

(Organ Sistem Yetmezligi)™®

Bu skalalar iginde en yaygin olarak kullanilan
APACHE II'dir. Knaus ve ark. tarafindan gelisti-
rilen bu skalarun ilk olusumu 1978 de iig yillik bir
calisma ile baslatilmstir.

Bu makalenin amaci APACHE II ve diger skala-
lar1 tanmittiktan sonra hemsirelerin bu skalalardan
nasil yararlanabilecegini ortaya koymak, APACHE
Il skalas: kullamlarak hemsirelik tanilarimin (so-
runlarin) saptanmasini saglamaktir.

APACHE'NIN GELiSiMI

APACHE bir aragtirma projesi olarak basla-
migtir. Amaci, gesitli yogun bakim hastalar arasin-
da metodolojik bir 6lgiim yontemi gelistirmekti.

Yogun Bakum Hemgireleri Dergisi

APACHE ile calismaya baglandiginda yogun ba-
kimda 6lgmeye yardimc olacak cok az sayida
arastirma bulunmaktaydi. Calismaya baslandi-
ginda hastanede bulunan yogun bakim has-
talarinda tedavi riskinin belirlenmesi amaclan-
ml@tn‘.[gl

Orijinal APACHE sistemi, 34 fizyolojik degis-
keni kapsamaktadir. Orijinal APACHE'nin ikinci
versiyonu olan APACHE Il ise 12 fizyolojik degis-
keni icermektedir. Ayrica yas ve kronik saglik du-
rumunun degerlendirildigi toplam ti¢ boliimden
olugmaktadir.*?1% Tablo I'de APACHE II veril-
mektedir. APACHE II'nin son versiyonu APACHE
III'diir. APACHE III'de diger fizyolojik degisken-
lere yedi degisken eklenmistir. Ayrica kronik sag-
lik durumunu ve hastalifin ciddiyetini dlgen de-
giskenler ilave edilmistir.!!

APACHE II PUANLAMA SISTEMI

APACHE II calismasi, 13 hastanede yogun ba-
kimdaki 5815 hasta tizerinde yapilmugtir. Veri top-
lama agamasinda bazi hasta gruplari aragtirma
kapsamina alinmamustir. Bu gruplar, (a) 16 yasin
altindaki hastalar; (b) Miyokard infarktiisiinden
stiphelenilen hastalar; (c) Yanikli hastalar; (d) Kor-
oner by-pass sonrasi hastalaridir."™?

APACHE II puanlama sistemi ti¢ boéliimden
olusmaktadir. Bunlar:

1. Akut Fizyolojik Puanlama
2. Yas Degerlendirmesi
3. Kronik Saglik Degerlendirmesi

Akut fizyolojik skor 12 degiskeni igermektedir.
Bu degiskenler 0-4 puan arasinda degerlendirilir.
Akut fizyolojik skor puanlarinda artma, hasta
Oltim riskini artirir. Akut fizyolojik skor, ayni za-
manda, yogun bakimdan taburcu olmayi deger-
lendirmek ve farkli tedavi sekillerinin basarisin
karsilastirmak amaciyla da kullanilabilir. Akut fiz-
yolojik degerlendirme igerisinde Glaskow Koma
Skalas1 (GKS) yer almaktadir.

Glaskow Koma Skalast hastamin nérolojik du-
rumunu tammlamaya ve takibe, nérolojik denge-
sizliklerin diizeyini belirlemeye yardim eder. N6-
rolojik bulgular: belirleyen bir skala degildir; en iyi
puani 15°dir. Paulo ve ark.nin yaptig: calismada
GKS, bir sonu¢ degerlendirmesi olarak APACHE
IIT skalasi ile birlikte kullamlmistir. Kafa travmal
hastalarda GKS puani anlamli diizeyde azalmis;
travma gegirmeyen hastalarda ise puanlarda an-
laml1 bir iliski bulunmadig1 saptanmustir. Yine bu
calismada ameliyat olan ve olmayan hastalarda,
farkls hastalik gruplarinda, farkli yas gruplarinda
GKS puanlari farkli bulunmustur. Arastirma sonu-
cuna gore GKS puani diisen, nérolojik gostergeleri
iyi olmayan hastalarda &6liim oranimin yiikseldigi



Yogun Bakim Unitelerinde APACHE II Skalasinin Hasta Bakiminda Kullamlmas: 27

TABLO 1
Apache II Puanlama Sistemi
Yiiksek Anormal Puanlar Diisiik Anormal Puanlar
Fizyolojik
ar (AFO) +4 +3 +Z +1 0 +1 +2 +3 +4
sktal °C z41° 39°-40.9 38.5°-38.9° 36°-38.9° 34°-35.9° 32°-33.9° 30-31.9 £29.9°
Orialama arteryal
mesinc (mm/Hg) =160 130-159 110-129 70-109 50-69 <49
Kalp hizi
{wentrikiiler cevap) =180 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
Solunum hiza
(wentile veya degil) 250  35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
Oksijenasyon
a. Fi0, 205 ise A-aDO;* 2500 350-499 200-349 <200
b.Fi0,< 0.5 PaO,** PO>70 PO, 61-70 PO, 55-60 PO,<55
Arteryal pH 277 7.6-7.69 7.5-7.59  7.33-7.49 725732 FASFI <715
Serum Na (mMol/L) =180 160-179 155-159  150-154 130-149 120-129 111-119 <110
Serum K (mMol/L) >7 6-6.9 5.5-5.9 3554 334 2529 <25
Serum kreatinin (Akut
bobrek yetmezliginde
cift puan verin) 235 234 1519 0614 < 0.6
Hematokrit (%) =60 50-59.9 46-459 30459 20209 <20
Lokosit (total / mms} > 40 20-39.9 15-19.9 3-149 129 <1
Glaskow Koma
Skalas1 (15 puan)
A-Toplam puanlar
(12 degiskenin toplami)
Serum HCO mMol/
(Arteryal kan gaz1
yoksa kullanin) 252 41—51.9 32-40.9 22-31.9 18-21.9 15-17.9 <15

* A-a DO, = Alveolo-arteriyal oksijen gradienti
** PaO, =Arteryal oksijen basinci

BYas Puan C Kronik saglik puanlari APACHE II Puan1
Hastada ciddi bir organ yetmezligi veya immun yetmezlik varsa;

<44 0 a. Opere olmayan veya acil postoperatif hastalar icin 5 puan . L

45-54 2 b. Elektif postoperatif hastalar igin 2 puan B-Yas:............

55-64 3 C- Kronik saglik : .....

65-74 5
| =275 6 Toplam APACHEIL: ..........
' TANIMLAR

Organ yetmezligi ve immun sistemin baskilanmasi hastaneye yatmadan 6nceki durumlan igermelidir ve asafidaki
kriterler ile degerlendirilir.

KARACIGER: Biyopsi ile dogrulanmig siroz ve belirlenmis portal hipertansiyon, portal hipertansiyona neden olan
gegirilmis tist Gl sistem kanamas1 veya daha Gnceki hepatik yetmezlik /ensefalopati /koma.

KARDIYOVASULER: Bes gruplu New York Kalp Siniflamast.
SOLUNUM: Onemli 8lgiide hareket kisitlamasma neden olan kronik restriktif, obstriiktif veya vaskiiler hastalik.

Ornegin merdiven qikarken veya evde is yaparken, hiperkapni, sekonder polistemi, dnemli
pulmoner hipertansiyon (>40 mmHg), solunum yetmezligi

BOBREK: Kronik diyalize girenler
BAGISIKLIGI
BASKILANMIS: Hasta immunosiipresyon, kemoterapi, radrasyon, uzun siire veya son zamanlarda yiiksek doz

steroid alim gibi infeksiyona direnci azaltan bir tedavi almaktadir veya hastada 16semi, lenfoma,
AIDS gibi enfeksiyona direnci baskilamaya neden olan bir hastalik vardar.
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belirlenmistir."¥ Glaskow Koma Skalasi'nda en iyi
puan en yiiksek puan olmasina karsin, akut fiz-
yolojik puanlamada en diislik puan en iyi puandar.

APACHE II skalasinin B boliimiinde yas deger-
lendirmesi, C béliimiinde ise kronik saglik duru-
mu degerlendirmesi yer almaktadir. Kronolojik
yas, akut hastalik nedeniyle olusan &liimlerde risk
faktorii olarak iyi bir veridir ve hastaligin ciddiyeti
ile baglantilidir. Yas puaninin artmasi ile hastaligin
ciddiyetinin artmas: arasinda bir iliski bulunmak-
tadir. Aymi sekilde kronik saglik durumu ile ilgili
degerlendirme puani arttikga 6liim oraninin yiik-
seldigi belirlenmistir. Onemli &l¢iide kronik organ
yetmezligi ve immunosupresyon uygulanan du-
rumlarda hastalik sonucunun belirgin sekilde et-
kilendigi ortaya ¢ikmugstir. Calismalarin sonucunda
opere olmayan ve acil opere olmak iizere kabul
edilen hastalarda, elektif cerrahi girisim yapilmak
tizere kabul edilen hastalara gore daha fazla 6liim
riski oldugu ortaya cikmistir. Béylece kronik organ
sistem bozuklugu olan opere olmayan ve acil op-
eratif kabullere 5 puan, elektif cerrahi kabullere 2
puan verilir. APACHE II'de muhtemel en yiiksek
puan 71°dir. Uygulamada 55 puani gecen hasta ol-
madi1 belirtilmektedir.™

APACHE II'nin kullanim alani oldukca genistir.
Tim yogun bakimlarda hastanin durumunun de-
gerlendirilmesinin yani sira bu skala, 6zel hastalik
gruplarinda hastaligin ciddiyetinin belirlenmesi,
hastanin yogun bakima kabul edilmesi ve taburcu
edilmesine karar vermede kullanilir. Spesifik
aragtirmalarda sadece akut fizyolojik skor bolumu
kullanilabilir.

APACHE II skalasinin kullanimi yararli olsa da
klinik kararlarm c¢ok énemli oldugu gozardi edil-
memelidir. Bazi arastirmacilar, klinik kararin
APACHE Il kadar tahmin etme gliciinde oldugunu
bildirmislerdir.[!

APACHE II CALISMASININ
TEMEL YAKLASIMI VE HIPOTEZI

APACHE II ¢alismasinda hasta takibinin yam
sira yogun bakim iinitesinin yapist ve stireci de
arastirma kapsamina alinmistir. Unitenin yapisinin
incelenmesinde teknolojik kapasite, unitenin bo-
yutlari, hasta-hemsire orani, mevcut malzemenin
tipi ve gekli aragtirilmustir. Ayrica tibbi ve hemsire

Uniteyapis1 + Unitesiireci = Hastane sonucu

Teknik kapasite  Koordinasyon =~ APACHEII

Hacim Iletisim Diizeltilmis mor-
talite oranlan

Tibbi ve Karmasikliklarin

hemsirelik ¢cozimil

personelinin Is doyumu

egitimi

ve kapasitesi

Yogun Bakim Hemgireleri Dergisi

personelinin egitim diizeyi ve deneyim yili ince-
lenmigtir. Unite stirecinin incelenmesinde iinite
ekibinin verimliligi, iletisim mekanizmasi ve kali-
tesi, koordinasyon mekanizmasi ve kalitesi, prob-
lemleri ¢bzme mekanizmas: ve kalitesi, calisanlarin
is doyumu, tinite kiltiird incelenmistir. APACHE
II ve mortalite oranlari, bir sonug degerlendirme
kriteri olarak ele alinmistir." Bu calismada hastayt
etkileyebilecek tim etkenler incelenmis ve
APACHE II'nin tahmin guctiniin belirlenmesi
amaclanmistir. Bu nedenle temel yaklasim ve hipo-
tez su sekilde belirlenmistir:"?

APACHE II iLE ILGILI CALISMALAR

APACHE II'nin olugturulmasindan sonra ¢esitli
konularda pek ¢ok arastirmaci calisma yapmustir.
Asagida bu calismalardan bazilarna yer veril-
migtir:

Schafer ve ark.nin™ yaptig1 calismada, dahiliye
yogun bakim tinitesine kabul sirasinda hasta sonug
gostergelerinin (APACHE II, SAPS ve MPM) kar-
silastirmast yapilmistir. Hastalar her tig skala ile
degerlendirilmis ve uygun puanlama sisteminin
bulunmasi amaglanmistir. Bu ii¢ skorlamadan,
yogun bakim sonuclarinin tahmininde en bagarili
siiflandirmanin SAPS oldugu ortaya gikmustir.

Rhee ve ark.nin!™ yaptig1 calismada trafik ka-
zas1 gegiren hastalarda APACHE 1II skoru kulla-
nilmistir. Calismaya alman hastalarda APACHE
II'nin mortaliteyi iyi bir sekilde tahmin ettigi sonu-
cuna varilmistir.

Civetta ve ark." caligmalarinda kalite giiven-
cesi ve maliyet acisindan APACHE II skalasinin
degerlendirmesini yapmuglardir. Yogun bakima
kabul edilen hastalar1 sinirlamada ve cerrahi has-
talarin durumlarinin ciddiyetine karar vermede
APACHE II skalas: kullanilmistir.

Civetta ve ark.nin"” bir diger caligmasinda, he-
modinamik olarak unstabil olan invaziv monito-
rizasyon yapilan hastalarda, monitor izlemi, tedavi
sekli, kardiyovasktiler fonksiyonlar ve sonuglar
arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla APACHE I
skalas1 kullanilmustur.

Brown ve ark.nn'™® yaptig calismada, kritik
hastalarda fizyolojik stresin belirlenmesinde
APACHE II kullanilmis, elde edilen puanlar in-
direk olarak istirahat halindeki enerji harcamasinin
tespitinden elde edilen verilerle karsilastirilmistir.
Bu kargsilastirmada anlamli bir sonug¢ buluna-
mamuistir.

Turner ve ark.," APACHE II skalasini kardiyo-
torasik yogun bakim iinitesindeki hastalarda
onerilmemesine ragmen kullanmislardir. Calisma
sonucunda skalanin mortalite oramini tahmin
giiciiniin oldukga iyi oldugu belirtilmektedir.

Bittin bu calismalar sonucunda, APACHE

14]

[18]



i wogun bakim tnitelerinde genis bir kullanim
sahip oldugu, bir élglim kriteri olarak gok
i konularda kullamilabilecegi, APACHE II

imnin yiikselmesi ile mortalite arasinda an-
i bir iliski oldugu, APACHE II'nin hasta so-
nm degerlendirme ve hastanin yogun bakim-
| faburcu olmasina karar vermede Onemli bir
oldugu anlasilmaktadir.

YOGUN BAKIMDA KULLANILAN Di_c“;ER
DEGERLENDIRME YONTEMLERI

APACHE'den bagka hastanin durumunu ve
Thasta gin ciddiyetini degerlendirmek icin cesitli
skalalar gelistirilmis ve kullanilmistir. Bunlardan
en cok bilinen ve kullanilani, ayn1 zamanda hem-
girelik ile ilgili olaru TISS'dir (Therapeutic Inter-
wention Scoring System).”! TISS kantitatif bir skala-
dir. Hastaya gerekli olan girisimler belirlenerek
puanlama yapilir. Kullanim amaci hastaligin cid-
diyetinin belirlenmesi, hasta-hemsire oraninin be-
lirlenmesine yardim, hastalarin sinflandinlmasi
ve Unite iginde kritik bakim yataklarimin kullani-
mina yardima olmasidir. TISS'in cerrahi yogun
bakim {initeleri i¢in hemsirelik bakimmmin belir-
lenmesinde daha etkili oldugu belirtilmektedir.'>"!
TISS yogun bakimda maliyet hesaplarimn yapil-
masinda da kullamilmaktadur.?!!

McClish ve ark.min® yaptig1 bir calismada, da-
hiliye yogun bakim {initesinde TISS kullanilmustir.
Bu caligmaya gore herhangi bir kardiyovaskiiler
komplikasyon olmadif1 siirece hastalarin organ
vetmezliklerinin serviste tedavi edilebilecegi; da-
hiliye yo§un bakima alinan hastalarmn, miyokard
enfarktiisli geciren veya gecirme stiphesi olan has-
talar olmasi gerektigi belirtilmektedir. Bu arastir-
manin sonucunda yogun bakimin sinirl: kaynakla-
rinin kullaniminda bu tiir degerlendirmelerden ya-
rarlanilabilecegi, yogun bakimda iyilesme goste-
ren hastalarin sinirli olanaklar nedeniyle bagka
unitelere nakledilebilecegi belirtilmektedir.

Lemeshow ve ark.” yogun bakimda mortalite
gostergesi olarak Multiple Lojistik Regresyon
Modeli (MLRM) kullanmuglardir. Belirlenen yedi
degiskenin yogun bakimdaki hastanin durumunu
yansittg1 belirtilmektedir.

Chalfin ve Carlon'un® yaptig1 calismada, kri-
tik kanserli hastalarda yogun bakim kaynaklarimin
kullanimi ve yas arasindaki iliski incelenmistir. Bu
karsilastirmay1 yaparken TISS ve ADTS (Average
Daily Severity of Illness Score) kullanilmistir.

Brand, William ve Shomaker'® yaptiklar ¢alis-
mada hastaligin ciddiyetini ve yagam ihtimalini
olcen yeni bir kantitatif yontem gelistirmislerdir.

Biitiin bu Orneklerden de anlasilacag gibi yo-
gun bakimda hastanin durumunun, hastahigin
gidisinin, gelecekte karsilagilabilecek risklerin 6n-
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ceden tahmin edilmesinin 6nemi biiytktiir. Clinkii
hasta hakkinda karar verilmesi ve tedavinin belir-
lenmesi bu fizyolojik gostergelere baghdir. Ozel-
likle hekimler, hasta hakkinda tiim verilere sahip
olduktan sonra karar verme egilimindedirler. Fa-
kat bu skalalarin kullanimi konusunda hemsire-
likle ilgili calismalarin ¢ok az sayida oldugu dikkat
cekmektedir. Bu calismada, hemgirelik bakimiru
yonlendirmede tahmin giicti kanitlanmus skalalar-
dan hasta bakimini planlayan ve uygulayan hem-
sirelerin de yararlanabilecegi diisiincesinden ha-
reket edilerek, yogun bakimda kullamilan cesitli
skalalar ve 0zellikle de APACHE Il incelenmistir.

Sadece hastanin fizyolojik boyutunu ele alsa
bile, bu skalalarin hemsirelik bakiminin yénlendi-
rilmesinde kullanilabilecegi; yogun bakim ekibi
icinde daha iyi bir iletisim saglayacabilecegi, hem-
sirelik is ytlikiiniin hesaplanmasina, kaliteli bakim
verilmesine yardimci olabilecegi ve hatta bakimin
maliyetini etkileyebilecegi sdylenebilir.

Oktay’'m®®! “Hemsirelik Bakiminin Niteliginin
Guvenceye Alinmas1” adli yazisinda TISS e benzer
bir “Hasta Siniflandirma Cetveli”"nden s6z edil-
mekte; bu cetvelin Rush-Medicus’da kullaruldig:
belirtilmektedir. Hastalara gerekli olan bakim faa-
liyetleri belirlenerek puanlanmakta ve sonugta has-
ta igin gerekli olan bakim saatine ulasilmaktadir.
Ayni gekilde, APACHE 1II veya diger skalalarin
hastaya verilen bakimin 6l¢tilmesinde bir kriter ol-
arak kullanilabilecegi sdylenebilir.

Hemgire, bakimini planlarken énce hemgirelik
tanilarini olusturur. Hemsirelik tanilari hemsirelik
bakim siirecini yénlendiren, objektif verilere dayal
ve hemgirenin hastada sorun olarak gordiigi du-
rumlardir. Tiim alanlarda oldugu gibi yogun ba-
kim alaninda da hemsirelik tanisinin 6nemi tartigi-
lamaz. Hemsireler kendi alanlarini ve sinirlarini
kullanmada hatta genisletmede hemsirelik tani-
larini kullanabilirler. Carpenito™® hemsirelik tani-
sini, “Yasam siirecinde bireysel ve toplu olarak bi-
reyin verdigi tepkiyi tamimlayan bir durumdur.”
seklinde agiklamaktadir. Hemsirelik tanilar: listesi
NANDA (North America Nursing Diagnosis As-
sociation) tarafindan olusturulmus ve giiniimtizde
de genis olarak kullanilmaktadir.”® Birol'un®®”
“Hemgirelik Stireci” kitabinda bu tamilar yer al-
maktadir.

APACHE II'NIN HEMSIRELIK
TANILARI ILE ILISKisSi

APACHE II'nin hasta {izerinde uygulanma-
sindan sonra, normalden sapmalar belirlenerek
hemgirelik tamlar ve uygun hemsirelik girigimle-
rinin saptanmast miimkiin olabilir. APACHE II ve
NANDAnin hemsirelik tanilariyla iligkileri Tablo
II"de verilmistir.
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TABLOII
APACHE II ve Hemsirelik Tanilariyla Iliskisi

APACHE II Skalas1 Degiskenleri

Ilgili Hemsirelik Tanis1

Viicut Sicaklig
(artma veya azalma varsa)

Kalp Hiz1
(artma veya azalma varsa)

Solunum Hizi
(artma veya azalma varsa)

Oksijenasyon

(azalma varsa)
Arteryal pH
(artma veya azalma varsa)

Serum Na, K, kreatinin degerleri
(artma veya azalma varsa)

Hematokrit (azalma varsa)

Lokosit sayis1 {azalma varsa)

GKS puaninda (artma varsa)

Kronik saglik durumunda degisme varsa

L

Viicut sicakliginin etkili sekilde
diizenlenememesi

Hipotermi
Hipertermi
Potansiyel infeksiyon

Kardiak atimin azalmasi

Doku perfiizyonunda bozulma /degisme
(kardiopulmoner)

Gaz alhis-veriginin bozulmasi
Solunum yolunu etkili sekilde temizleyememe
Solunumun etkili olmamasi

Gaz alig-verisinde bozulma
(kanin oksijen tasima kapasitesinde degisme
ve oksijen temininde degisme ile ilgili)

Doku perfiizyonunda degisme
Asid-baz dengesizligi

Doku perfiizyonunda degisme bozulma
Elektrolit dengesizligi

Sv1 voliim eksikligi

Sv1 volium fazlalig

Doku perflizyonunda degisme (periferal)

Enfeksiyon ihtimali
Enfeksiyona egilimin artmasi
Duyusal-algisal degisme
Diisiinme siirecinin degismesi

Bozuklugun bulundugu sisteme yonelik
hemsirelik tarilar olusturulabilir.

Yogun bakim hemgiresi, bu skaladan yararla-
narak yukarida ornekleri verilen hemsirelik tani-
larmi  koyabilir; bakim planini ydnlendirebilir.
APACHE II puan yiiksek olan hastalarda stirekli
olgme ile deigimleri izleyebilir. APACHE II pua-
nina gore hastanin 6liim riski konusunda bilgi edi-
nebilir. Ayrica, hemsireler hekimler tarafindan
APACHE 1I skalas: kullanilarak “resiiste edilme-
yecek hasta” direktifi verilen hastalarin bakim-
larini planhyabilir®**? ve bu tiir hastalarda skala
puanlarinin yliksek olmasi, hemsireye yagam san-
sinmn ¢ok az oldugunu disiindiriir. Kronik saghk
durumu iyi olmayan hastalarda APACHE I
puaninin yiiksek oldugunun bilinmesi de bakimin
planlanmasinda, hastanin hemsire tarafindan daha
ayrintilh gozlenmesine neden olabilir. Ayrica hem-
sire, kronik saglik durumu bozuk olan hastalarda

“restiste edilmeyecek hasta” direktifinin verilebile-
cegini tahmin edebilir.

Bu yararlarina ragmen APACHE II'nin hemsi-
relik bakimini tam olarak y&nlendirecegi soy-
lenemez. Bu skalalar yardima: konumdadir. Hem-
sirenin gozleminin ve hasta bakim kararinin énemi
biiyiiktiir.
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Akut Periton Diyalizi ve Bakim

Acute Peritoneal Dialysis and Care

Sezgi Cinar Mentes, Yrd. Dog. Dr.

Periton diyalizi (PD), periton bogluguna verilen 6zel bir
sollisyon araciligi ile hastanin kendi periton memb-
ranini kullanarak, kanin atik maddelerden arindiri-
Imas! ve sivi-elektrolit dengesinin saglanmasi iglemi-
dir. Akut PD kateteri genellikle sag fossa iliacaya yer-
lestirilir. Kateter araciligi ile periton bogluguna verilen
PD sollisyonu 20-30 dk bekletildikten sonra geri bo-
saltilir. Bu iglem 48-72 saat siirekli tekrarlanir. Diyaliz
siresince, hastanin vital bulgulart 30 dakikada bir
alinir, sivi-elektrolit dengesi sik sik takip edilir ve has-
ta komplikasyonlar acisindan izlenir.

Anahtar Sozclkler: Periton diyalizilydntem/komplikasyon;
Periton/metabolizma.

Hemodiyaliz, periton diyalizi ve bobrek trans-
plantasyonu renal replasman tedavisi yontemleri-
dir."? Diyaliz, akut ve kronik bébrek yetmezlikle-
rinde kanda metabolik atiklarin ve toksik mad-
delerin birikimi durumunda, sivi-elektrolit den-
gesizliklerinin diizeltilmesinde kullarulan kon-
servatif bir tedavi yontemidir. Diyaliz, hemo-
diyaliz ve periton diyalizi olarak iki gekilde uygu-
Janmaktadir.™? Periton diyalizinin ise bes farkh
sekli mevcuttur. Bunlar:

1. Aralikli periton diyalizi (IPD-Intermittent
peritoneal dialysis)

Yogun Bakim Hemsgireleri Dergisi

Yrd. Dog. Dr. Sezgi Cinar MENTES

Marmara Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu,
Ic Hastaliklar Hemgireligi
Ogretim Gorevlisi, [stanbul

Peritoneal dialysis (PD) is a procedure by which the
blood is cleaned to get rid of metabolic products via a
special solution given into the peritoneal cavity and the
fluid-electrolyte balance is maintained. An acute PD
catheter is usually placed in the right iliac fossa,
through which PD solution is given into the peritoneal
cavity and removed after a duration of 20-30 minutes.
This procedure is repeated continuously for 48-72
hours during which vital signs are checked at every 30
minutes, fluid-electrolyte balance is monitored and the
patientis evaluated with respect to complications.

Key Words: Peritoneal dialysis/methods/complications;
Peritoneum/metabolism.

2. Siirekli ayaktan periton diyalizi (CAPD-
Continuous ambulatory peritoneal dialysis)

3.Stireklialetyardimhi periton diyalizi (CCPD-
Continuouscycler-assisted peritoneal dialysis)

4, Gece aralikli periton diyalizi (NIDP-
Nocturnal intermittent peritoneal dialysis)

5. Tidal periton diyalizi (TPD-Tidal peritoneal

dialysis)

CAPD, CCPD, NIPD VE TPD kronik bobrek yet-
mezliklerinde uygulanirken, IPD ise hem kronik
hem de akut bobrek yetmezliklerinde uygula-
nabilen bir tedavi yéntemidir.“'ﬂ

Yogun Bakim Hemgireleri Dergisi 1998;2(1):32-36

iletisim adresi: Yrd. Dog. Dr. Sezgi Ginar Mentes. Marmara Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu, Haydarpasa, Kadikoy-istanbul
Tel: 0216 - 418 16 06 Fax: 0216 - 418 37 73
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AKUT PERITON DIYALIZI
ENDIKASYONLARI

1. Uremik sendrom
2. Hiperkalemi

3. Asidoz

4. Siv1 yliklenmesi

Bunlara ek olarak akut bobrek yetmezlikli has-
falarda plazma iire azotu (BUN) diizeyi 100 mg/
dl'ye ulaginca veya kreatinin klerensi 7-10 ml/dk/
173 m*ye diislince profilaktik olarak diyalize
baslarur.™

AKUT PERITQN DIYALIZININ
KONTRENDIKASYONLARY

Tim diyaliz yontemleri icin kontrendikas-
yonlar ve akut periton diyalizi kontrendikasyon-
lar1 asagidaki gekilde siralanabilir.™

Ensefalopati ile ilerlemis siroz
Hepato-renal sendrom

llerlemis malignite

Alzheimer hastaliz1
Multi-enfarkt demans

Batin ici yapigikliklar ve abseler
Peritonda malignensi

Hiatal herni (reflii 6zofajit varsa)
Ciddi barsak hastahklan (akut divertikiilit,
aktif iskemik barsak hastalig)
10. Hamileligin ficiineii trimestr:

11. Periton zarimin diisiik klerensi

30100 M Ov 1 iR L g e

TARIHCE

Klinikte ilk periton diyalizi girisimi 1923'de
Ganter tarafindan gercgeklestirilmistir. Atk mad-
delerin vucuttan yavas uzaklastirilabilmesi ve per-
itonit ataklarinin stklig1 nedeniyle uzun yillar peri-
ton diyalizi ragbet gormemis; ancak 1960'da in-
termittant periton diyalizine baglanabilmistir.
1961"de ise ilk periton diyalizi makinesi (Cycler)
kullandmigtir. Tiirkiye’de de diinyadaki gelisme-
lere paralel olarak akut periton diyalizi tedavisine
baslanmugtir [145]

1976’da Popovich ve Moncrief, vucuttan suyun
ve idrarda normal olarak bulunan maddelerin
atilma hizlarin hesaplayarak CAPD P/t'mtemini uy-
gulanabilir duruma getirmiglerdir.”” Tiirkiye'de
ise ilk CAPD caligmalarina 1981 yilinda Istanbul
Universitesi Tip Fakiiltesi'nde (Prof. Dr. Nejdet
Kocak ve ark. tarafindan) baslanmugtir.! Halen
CAPD yapan merkez sayis1 50, hasta sayisi ise yak-
lasik 900" diir.”!

PERITONUN ANOTOMISI VE KLINIiK
FIZYOLOJISI
Periton Membraninin Yapisi
Insanlarda periton boglugu barsak gibi i¢ or-

ganlarin hareketleri, kontraksiyon ve relaksas-
yonlart igin gerekli alami saglamaktadir. Periton
membrani viseral ve parietal periton tabakala-
rindan olusur. Peritonun karin duvarini ig taraftan
dogeyen béliimiine parietal peritoneum, abdomi-
nal organlan orten bdliimiine viseral peritoneum,
iki tabaka arasinda kalan boliime ise periton bos-
lugu ada verilir. Peritonun toplam yiizeyi 1 m*dir.
Tiim periton boglugu mezotel ad1 verilen tek katl,
viseral ylizeyi villuslarla kapl bir epitel tabakas:
ile ortiiliidiir. Mezotel altinda, bag dokusu ve ka-
piller a§ bulunmaktadr.

Periton zan yan gecirgendir ve tizerinde kiiciik
molekiillerin gecebilecegi cok sayida por (delik)
bulunmaktadir. Dolayisiyla periton bosluguna pe-
riton diyaliz sivis1 verildiginde, cesitli maddelerin
kandaki ve diyaliz sivisindaki konsantrasyon-
larmin farkli olmalar1 nedeniyle, peritonun iki

yanunda kandan siviya, sividan kana madde gegisi
olur.””

Periton Membraninda Madde Transportu

Periton diyalizinde kandan periton bogluguna
su, elekirolit ve metabolik atiklar, diffiizyon, kon-
veksiyon, ozmoz, Finositoz ve lenfatik drenaj yo-
luyla gecmektedir V!

Difftizyonda molekiillerin yer degistirmesine
yol acan kuvvet, membramn iki yanindaki kon-
santrasyon farkidir. Madde degisimi ozmoz ku-
ralina gére konsantrasyonu yiiksek olan taraftan
az olan tarafa dogrudur. Kiigiik molekiillii madde-
ler diffiizyon ile daha kolay yer degistirebilir. Dif-
flizyon hizimi etkileyen faktorler kan ve diyalizat
arasindaki konsantrasyon gradienti, molekiil agir-
lig1, membran direnci ve durgun tabakalarin varli-
gdir.?

Mezotel hiicreleri pinositoz yolu ile bir miktar
stvi ve molekiilii membranin iki yamna tastya-
bilmektedir. Periton membranindaki porlar ara-
aligiile, suyun yer degistirmesi sirasinda ozellikle
sodyum gibi kiiglik molekiiller de yer degistire-
bilmektedir. Konveksiyon denen bu tiir madde
alig-veriginde yer degistiren madde miktar: trans-
porta ugrayan su miktar: (ultrafiltrasyon miktari)
ile dogru orantih olarak degisir.”!

Periton diyalizinde kullanilan sivinin 1sis1, en-
feksiyonun varligt ve vucutta dogal olarak bu-

lunan histamin kapiller gecirgenligi etkilemekte-
dir.PA

AKUT PERITON DIiYALiZi TEKNICI

Periton diyalizi uygulamasinda plastik veya si-
lastik kateter periton bogluguna yerlestirilerek,
diyaliz soliisyonu bu kateter aracihig ile periton
bogluguna doldurulur. Metabolik atiklarin, fazla
elektrolit ve sivinin kandan diyaliz sivisina e
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¢ebilmesi i¢in 20-30 dk beklenmesi gerekir; bu siire

sona erdikten sonra sivi disariya bos bir torbaya

alinarak yerine yeni hazirlanmis soliisyon verilir.
Akut periton diyalizinde rutin tedavi stresi 48-72
saattir. Hasta her 24 saatte bir tekrar degerlen-
dirilerek diyaliz talimati uygun bir sekilde degis-
tirilir.[2>1011)

Akut Periton Diyalizi Gerecleri

Periton diyaliz kateteri (diiz, nispeten sert, nay-
lon veya polyethylene’den yapilmis olup gok sa-
yida delik igerir), trokar, periton diyalizi soliis-
yonu, “Y” transfer seti ve baglantilari, lokal anes-
tezik (aritmal %2’lik 1 amp.), enjektor, steril eldi-
ven, steril ameliyathane gomlegi, maske, bone,
tart: aleti, 1s1tic1, antiseptik solisyon, steril gaz bez-
leri, bisturi, stitiir icin materyal gereklidir.[m'm'lgl

Periton diyalizi solisyonlari. %1.36, %2.27,
%3.86 glukoz igerir; sollisyonlarin miktar: 1.5, 2.0,
2.5 veya 3.0 It olabilir. Elektrolit igerigi ise
agsagidaki gibidir (mEq/ Tyl

Sodyum 132 mEq/It
Potasyum -

Kalsiyum 2.5-35mEq/lt
Magnezyum  0.5-1.5mEq/lt
Klor - 96-102 mEq/1t
Laktat 35-40mEq/1t

Her diyaliz soliisyonu torbasina 200 U heparin
ve her litre igin 3.5 mmol KCI ilave edilmelidir.
Hastadan daha fazla sivi gekebilmek igin %2.5,
%3.5 veya %4.25 dekstroz igeren soliisyonlar kul-
lanilabilir. Soltisyon kullamlmadan énce 37°C’ye
kadar 1sitic1 bir yastikta veya 6zel finnda (etiiv)
1stilmalidir. 21!

Uygulama

* DPeriton diyalizi yapilacak hastaya 6nce islem

anlatilir (suuru agiksa).

Hasta ve ailesinden yazili izin alinir.

Islem 6ncesi kilo, kan basincl, nabiz ve solu-
num sayilar1 kontrol edilip kaydedilir.

* Laboratuar tetkikleri kontrol edilir.
Uygulamadan bir gece 6nce barsaklar irritan
olmayan bir laksatifle bosaltilir.

Hastanin mesanesi sonda takilarak bosaltilir.
Idrar sondasi periton kateteri takildiktan
sonra cikarilir.

Hasta sirt {istii yatirilir; bagi, isteniyorsa bi-
raz kaldirilabilir.

Hastanin karninda kil varsa tras edilir; cilt
antiseptik soltisyonlarla (betadin sol.) temiz-
lenir.

18 nolu bir igneile dik olarak periton igine gi-
rilerek hazirlanmis periton diyaliz soltisyo-
nundan 600-1000 ml verilir.

Bolgeye lokal anestezi yapilir.

Yogun Bakim Hemgireleri Dergisi

Gobegin altindan, fakat orta cizgiden degil
biraz lateralden 2 cm kadar cilt insizyonu
yapilir (gobek ile simfiz pubis aras1 mesa-
fenin 1/3 yukari kismi). Trokar yardimiile
diyaliz kateteri periton delinerek douglas
bosluguna (genellikle sag fossa iliacaya)
yerlestirilir.

Trokar gikarildiktan sonra diyaliz kateteri
cilde stitur ile sabitlenir.

Steril “Y” transfer seti ve baglantilarn diyaliz
kateterine baglanarak, 37°C’ye kadar 1s1t1l-
mis periton diyaliz soliisyonu periton boglu-
guna verilir.

Once 11t soliisyonlar kullanilarak, periton
sivisi berrak gelene kadar 2-4 kez hizli (bek-
leme yapmadan) yikama iglemi yapilir.
Periton s1vis1 berrak gelmeye basladiktan
sonra 2 It'lik periton diyaliz soliisyonu peri-
ton bogluguna verilerek 20-30 dk beklenir.
Bekleme siiresi sona erdikten sonra, bos di-
yaliz torbasi yatak seviyesinden asagiya in-
dirilerek periton boslugundaki sivinin bosal-
masi saglanir.

Sivi kolay bosalmiyorsa hastanin pozisyonu
degistirilir veya karnina hafif masaj yapila-
bilir.

Daha sonra torba tartilarak miktari kayde-
dilir. Cikan s1vinin rengi, bulanik olup olma-
d1gy, icinde fibrin bulunup bulunmadig:
kontrol edilmelidir.

IPD islemi araliksiz 48-72 saat devam eder.
Her 24 saatte 40-60 1t diyaliz soliisyonu kul-
lanilmis olur.

Bir degisim stiresi yaklasik 60 dk kadardir.
Soliisyonun ice akis stiresi 10 dk, disa akis
suiresi 20 dk, bekleme stiresi 30 dk olur.
Hastanin her 24 saatte bir kan biyokimyasi
kontrol edilmeli, diyaliz soliisyonunda po-
tasyum bulunmadig icin hipokalemi
yoniinden izlenmelidir.

Periton diyalizi soliisyonlarina ilac ilave edi-
lebilir. Fibrin varsa heparin, agri oluyorsa
aritmal, enfeksiyon olugsmusgsa antibiyotikler,
hasta diyabetik ise instilin ilave edilir.
Periton diyalizinde hipoproteinemi stk
goriillir. Bu nedenle oral veya IV amino-
asitler verilmelidir.

Periton diyalizi soliisyonlarina albiimin ilave
ederek proteine baglanabilen maddelerin (bi-
lirubin, barbitiirat gibi) diyaliz sollisyonuna
gegisleri, dolayistyla viicuttan atilmalar arti-
rilabilir.

Kateter gikig yeri her soliisyon degisiminde
kontrol edilmeli; kizariklik, sizint1 veya agr
olmamalidir. Enfeksiyon belirtileri mevcutsa
hemen antibiyotik kullanilmalidir. Topikal
antibiyotikler 6nerilmez. Kateter cikig yeri-
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nin etrafi betadin ile silinip kurulandiktan
sonra steril gaz bezleri ile kapatilmalidir.
48-72 saatin sonunda diyalize son vermeden
once, karin tamamen bosaltilip gikan sividan
ve gikarilan diyaliz kateterinin ucundan kiil-
tiir alinmalidir.
Akut periton diyalizi iin yerlestirilen kateter
3-4 giin iginde gikarilmalidir. Tekrar takila-
cak kateter ilk girig yerinden 2-3 cm uzakta
bir yerden ve tercihen medial ve lateral
yerlesim alanlar degistirilerek takilmalidir.
Normal yapidaki bir erigkin genellikle 2 1t'lik
soltisyon degisimlerini tolere edebilir; fakat karin
duvarinda veya inguinal bélgede hernisi olan has-
talarda degisim voliimleri azaltilmalidir. Ne kadar
fazla voliim kullanihirsa klirens ve ultrafiltrasyon
hiz1 o kadar fazla olacaktr, 1113

Akut Diyaliz Kateteri Yerlestirilmesi
Sirasinda Gériilen Komplikasyonlar

a. Preperitoneal bolgeye yerlesme.
1. Doldurma tiibiintin veya ignenin disarida
kalmasi.
2. Kateterin digarida kalmasi.
b. Diyaliz soliisyonunun kanl gelmesi.
¢. Daha ciddi komplikasyonlar.

Nadir olmakla birlikte, cok kanh bir drenaj si-
visl, hematokritin diismesi veya sok, biiyiik bir int-
raabdominal kan damanmn yirtildigina isaret
eder. Agtklanamayan poliiiri ve glukoxziiri, yanlis-
ikla mesanenin delindigini gosterebilir. Drenaj
stvisinda feges veya gaz ya da glukoz konsant-
rasyonu yiiksek kanli diyare, barsak perforas-
yonunu gosterir. Ciddi komplikasyonlardan biri
de dispne, yetersiz diyalizat drenaji ve rontgen bul-
gulariyla kendini gosteren hidrotorakstir.!1912)

AKUT PERITON DIYALIZi
KOMPLIKASYONLARI VE BAKIM
En 6nemli akut diyaliz komplikasyonlar: sun-
lardr; 116!
1. Peritonit
2. Hipotansiyon
3. Yetersiz siv1 drenaji, hipertansiyon ve 6dem
4. Nutrisyonel problemler (hipoalbiiminemi,
hipertrigliseridemi ve obesite)
5. Diyalizat sizintilar
6. Basingla ilgili problemler (karin ve omuz
agrisi)
7. Psikolojik problemler (stres, depresyon)

Peritonit

Peritonit, periton zarinin enflamasyonudur. Pe-
ritonite neden olan mikroorganizmalar; %65-75
Staphylococcus  epidermidis, Staphylococcus aureus,
Streptococcus mitis / species, %25-30 Escherichia coli,
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Pseudomonas aeruginosa ve %5 fungal (Candida al-
bicans) ajanlardir.

Belirti ve Bulgulari, Bulamk sivi, karin agrisi,
bulantr-kusma, ates, karin duvarinda sertlesme,
diyare.

Girigimler. Drene edilen her sivi yakindan in-
celenmeli, bulaniklik veya renk degisikligi olursa
ornek alinip laboratuvara gonderilmelidir. Sivi-
daki 16kosit sayisi 100tin {izerinde ise kiiltiir
alinmalidir. Diyaliz sivisina heparin katilarak bek-
leme yapmadan periton lavaji yapilmali, kiiltiir
sonucuna gore uygun antibiyotik tedavisine bas-
lanmahidir. Eger mantar enfeksiyonu mevcutsa
kateter derhal ¢ikarilmali ve periton diyalizi son-
landirilarak antifungal tedaviye ve hemodiyalize
gecilmelidir,

Peritoniti engellemek icin tiim degisimlerde
aseptik teknige uygun calisimali ve kullanilan
malzemelerin steril olmasina ve kontaminasyonun
engellenmesine dikkat edilmelidir.

Hipotansiyon

Nedenleri. Tuz kisith diyet, diyalizatla fazla
miktarda su ve tuz kaybs, antihipertansiflerin kul-
lanmm.

Belirii ve Bulgular:. Hipotansiyon, viicut agir-
bginm azalmasi, bas dénmesi, uyusukluk, kramp-
lar, bag agnsi, agiz kurulugu.

Girigimler. Sik sik kilo kontrolii, serum sodyu-
munun kontrolii ve ihtiyacn karsilanmasi; anti-
hipertansiflerin azaltilmas: gerekir.

Yetersiz s1vi drenajy, hipertansiyon ve 6dem

Periton bogluguna verilen sivinin yetersiz dre-
najimin nedenleri s1ivida asiri fibrin olmasi, katetere
digtan basing, karmn ici yapisikliklar, diyalizatin
yumusak dokulara sizmas, bakteriyal peritonittir.
Yetersiz siv1 drenaji ise siv1 yiiklenmesine ve hi-
pertansiyona neden olur. Labia majér veya skro-
tum ve penisteki 6dem, kateter giris yeri veya her-
ni bolgesindeki yumusak doku defektlerinden
veya peritoneo-fasyal defekten diyaliz sivisinin
sizmasi sonucu geligir.

Belirti ve Bulgulari. Stvinin yetersiz drene ol-
masl, kilo artigt, 6dem ve hipertaniyon.

Girigimler. Periton bosluguna verilen ve alinan
sivi mutlaka tartilmali ve kaydedilmelidir. Eger
stvi kil yetersiz ise hastanin pozisyonu degis-
tirilmeli, karnina masaj yapilmali ve konstipasyon
onlenmelidir. Herni gibi doku defekleri varsa cer-
rahi olarak diizeltilmelidir. Kateter ve setlerde
kivrilma olup olmadifi ve stvinin rengi kontrol
edilmelidir. Daha fazla siv1 ¢ekebilmek icin hiper-
tonik dekstroz soliisyonlar1 kullanilmalidir. Hi-
pertansiyon  dnlenemiyorsa  antihipertansiflere
baslanmalidur.
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Nutrisyonel Problemler

Hipoproteinemi nedeni. Periton diyalizinde di-
yalizatla protein kaybi giinde 10-20 gr olmaktadir;
ozellikle peritonit gelismisse bu kayip daha da art-
makta, giinde 20 gr'1 gegmektedir.

Belirti ve Bulgulari. Kas kitlesinde azalma,
odem.

Girigimler. Oral veya parenteral hipereliman-
tasyona baglanmalidir. Diyaliz hastasimin giinliik
protein gereksinimi 1.2 gr/kg’dir ve protein alimi
bu diizeyin altina diismemelidir.

Hipertrigliseridemi nedeni. Fazla miktarda glu-
koz igeren diyaliz soliisyonlarinin kullanilmas: ya
da hiperelimantasyona bagl olarak geligebilir.

Belirti ve Bulgulari. Obezite, serum trigliserit-
lerinde artis.

Girigimler. Hipertonik dekstroz soliisyonlarin
kullanimi  kisitlanmali, karbonhidrat yontinden
sinirh diyet uygulanmalidir.

Akut periton diyalizi hastalarinda diyalizattan
absorbe edilen karbonhidratlarla birlikte hiper-
elimantasyonla desteklenen karbonhidrat metabo-
lizmasi, asirn miktarda karbondioksit olusumuna
ve ventilatdr bagimlihigina yol agabilir. Yine hiper-
elimantasyonla birlikte uygulanan bir periton di-
yalizinde hipofosfatemi, hipokalemi, hipomagne-
zemi ve hiperglisemi ortaya ¢ikabilir.

Diyalizat Sizintilar

Nedeni. Kateter cikis yerinin yeterince kapa-
tilamamasi veya kateterde catlaklarin olmasi.

Belirti ve Bulgular:. Pansuman veya gamagirla-
rin 1slak olmasu.

Girigimler. Kateter ¢ikis yerine birkag stitur
daha ilave edilebilir. Bolgenin sik sik pansumani
yapilarak kuru kalmas1 ve enfeksiyonun engellen-
mesi gerekir. Kateterde catlaklik varsa degistiril-
‘ meli, degisim sivisinin miktar1 azaltilmahdar.

Basngla Ilgili Problemler

Karin ve omuz agrisinin en 6nemli nedeni si-
vinin bogaltilmasi ya da doldurulmasi ile ilgili ola-
bildigi gibi, soguk sivi, peritonit ve konstipasyon
da karin agrisina neden olabilmektedir.

Girigimler. Verilecek sivi soguk olmamali ve
vermeden Once mutlaka 1sitilmahdir. Konstipas-
yonu engellemek igin, hastarun sivi ve lifli gidalar

Yogun Bakim Hemgireleri Dergisi

almas1 saglanmalidir. Sivi bosaltilirken akig hizi
yavaglatilmalidir.

Psikolojik Problemler

Belirti ve Bulgulari. Emosyonel durumda degi-
siklik, tedaviyi reddetme

Girigimler. Hastaya islem ve tedavinin gerekli-
ligi hakkinda bilgi verilmeli; sorular anlayabile-
cegi bir dille yanitlanmahdir.
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Ateslenmenin Fizyopatolojisi

Pathophysiology of Febrile Response

Sehvar Caglayan, Dog¢. Dr.

Ates, normal vicut isisinin hipotalamus 1s1 ayar
merkezinde daha yiiksek derecelere ayarlanmasi
sonucu geligir. Isi ayar merkezinin bozulmasi sonucu
vlcut I1sisinin anormal derecelere erigip o diizeyde
kalmasi olan hipertermi ile ateslenme, anlam olarak
birbiriyle karigtirlmamalidir. Ates, pirojenlerin viicuda
girmesiyle salinan sitokinlerin ve bu baglamda IL-1'in
gegici olarak olusturdugu bir olgudur. Ateslenme
slrecinin anlagiimas! hemsirelik bakimina yardimei
olacaktir.

Anahtar Sézciikler: Ates/fizyopatoloji/tedavihemsirelik;
Hemsirelik degerlendirmesi.

Bir hastaligin ya da anomalinin habercisi olan
ateg, Onemsenmesi gereken bir olgudur. Atesin
normal ve anormal derecelerinin, yarar ve zarar-
larinin, neden ve nasil gelistiginin bilinmesi, yoru-
mu ve bakimi kolaylagtiracak, daha anlaml kila-
caktir.

NORMAL VUCUT ISISI VE AYARI

Viicutta metabolizma sonucu olusan ig 1s1, bir
bagka deyisle viicut i¢ organlarin 1sis1, digaridaki
1s1 ne olursa olsun oldukga sabittir. Yapilan arag-
tirmalar giplak bir kisinin kuru havada 12.5°C ya
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The febrile response is the resuli of an increase in the
set degree of the thermoregulatory function of the hy-
pothalamus. It should not be confused with the term
hyperthermia, in which the body heat is very high as a
result of damage to the thermoregulatory centers of
the hypothalamus. Fever, on the other hand, is the re-
sult of cyiokines, especially IL-1, produced by the im-
mune sysiem o fight against pyrogens invading the
body. Understanding the mechanics of fever will im-
prove nursing care.

Key Words: Fever/physiopathology/therapy/nursing; Nurs-
ing assessment.

da 55°C derecelerde kalmasinin viicut i¢ 1s1s1n1 cok
etkilemedigi ve 1s1nin hemen hemen sabit kaldigin
gostermigtir. Deri 1s1s1nuin ise cevreye bagh olarak
degistigi gorilmiistiir. Kiside agizdan odlciilen nor-
mal 181 degerleri 36°C ile 37.2°C arasinda degistigi
i¢in normal sayilacak tek bir 1s1 degeri yoktur. Is1
kisiye 0zgii bir bicimde bu sinirlar arasinda de-
gisir. Viicut 1s1s1 ¢ogunlukla sinirsel geribildirim
mekanizmasiyla diizenlenir.

Is1 ayar merkezi hipotalamustadir. Hipotala-
musun On preoptik alani (POA) 1s1 kaybr ile ilgi-
lidir. Arka cekirdek ise 1s1 yapimini tstlenmistir.
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POA 1sit1lldig1 zaman sempatik sinir sistemi uya-
rilir ve bu da derhal terlemenin baslamasina ve so-
lunumun hizlanmasina neden olur. Damarlarda
vazodilatasyon olugarak, kan deri altina gelir ve
boylece a) ter yoluyla, b) solunum yoluyla, ¢) _karun
1s1y1 deri altina tasimasiyla 1s1 kaybi olusur. On hi-
potalamusun haraplanmasinda ya da hipofiz ame-
liyatlarinda bu bolgenin zedelenmesi, insanin ateg-
lenmesine ve bu atesin devamli olarak 42°C ya da
{istiinde seyretmesine neden olur.”) Bunun nedeni
olarak, hipotalamus arka kisim gekirdegindeki
hticrelerin meydani bog bulup agir1 faaliyet goster-
diklerini belirtebiliriz. Buna karsin, insanda tiimor
ya da enfeksiyon sonucu arka hipofiz zarara ug-
rarsa 1s1 diiser ve cevre 1sisina yaklasarak onunla
beraber dalgatanmalar gosterir.”!

Hipotalamus 1s1 ayarimi, periferdeki (epidermis
altindaki soguk ve sicag: algilayan) 1s1 reseptorle-
rinden gelen bilgiler ve kendi igindeki 1s1 reseptor-
lerinden alinan bilgilere gore yapar. Hipotala-
musun 1s1 merkezleri viicut 1s1sinin soguk oldu-
gunu haber aldig1 zaman, titreme ve periferik va-
zokonstriksiyon olusturarak kanin i¢ kisimlara
cekilmesi gibi énlemlerle 1s1 yapimini baglatir ve 1s1
Kaybini 6nler; viicut 1sisinin yiikseldigi hallerde ise
terleme ve periferik vazodilatasyonla 1s1 kaybi
olugturur. Hipotalamus, 1s1 yapimi ya da kay-
bindaki roliiyle davramisi da etkiler. Ornegin,
sogukta insan ya da herhangi bir organizma sicak
koseleri secer; kivrilir biiziiliir. Insan, iizerine ken-
disini 1sitacak giysi ya da ortii alir; sicakta ise serin
koseler arar, tizerindekileri ¢ikarir.

vUCUT ISISI‘AYARINDAKi
ANOMALILER - ATES

[nsanda viicut 1s1s1nin normalin tizerine cikmasi
ve devam etmesi atesin belirtisidir. Ates (hi-
perpireksiya) ile hipertermi anlam olarak birbirine
karigtirllmamalidir. Hipertermide viicut 1s1s1 gegici
olarak, egzersiz, glines carpmast gibi hallerde ytik-
selir. Ancak egzersizde terleme ile 151 kaybi varsa
da giines carpmasinda 1s1 kaybi, terleme olmadig:
icin, gelismez ve beyin dokusu zarar gortir. Bun-
dan bagka beyin tiimorlerinde ya da beyin hasar-
larinda, hipotalamus 1s1 ayar merkezi bozul-
dugundan kalicr hipertermi goriiliir.””! Enfeksiyon
sonucu ates ¢ok yiikselirse (42°C ya da iistii) hipo-
talamustaki 1s1 ayar merkezini bozacagindan yine
kalic hipertermi geligir.'®!

Mikroorganizmalar viicuda girdiginde mey-
dana gelen sistemik reaksiyonlar patojenlerin ktii
etkilerini ortadan kaldirir. Bu reaksiyonlara akut
faz reaksiyonlar1 adi verilir. Ateglenme bu reak-
siyonlardan biri olup infeksiyonun isareti sayilir.
Ates, vlicut 1s1s1nn egzojen pirojenler, bakteriyel
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lipopolisakaritler (LPS) tarafindan hipotalamusun
151 kontrol merkezinde daha yiiksek derecelere a-
yarlanmasi anlamina gelir. Bu olguda 1s1 kontrol
merkezlerinde bir bozulma sézkonusu degildir.
Burada dis etkenlerden c¢ok endojen pirojenlerin
roli vardir. Ayn1 zamanda immiin sistemin salgi-
ladig1 sitokin ad: verilen ajanlarin da viicut 1s1s1nin
ylikselmesinde rolii oldugu bilinmektedir.®”

Akut faz reaksiyonlarini ve bu baglamda ates-
lenmeyi anlamak igin insan ve patojen iliskisine bir
goz atmak gerekir. Bakteri ve virtisler gibi patoje-
nik mikroorganizmalarin enfekte ettikleri ev sahibi
organizma ile iligkileri, evrim icinde gelisim gos-
termigtir. Patojen kendi cinsinin devami igin ev sa-
hibini enfekte etme stratejileri gelistirirken, ev sa-
hibi de onlarin istilasina kars: mekanizmalar gelis-
tirmistir. Anlagilan gercek su ki, patojen yayilma
olanagina sahipse ev sahibini gozden cikararak
onu oldiirebilir. Eger yayilma ve cinsinin devamini
saglayacak olanak yoksa ev sahibinin 6lmesi onun
aleyhine olur. Yine evrimsel olarak disiintilecek
olursa, baz1 semptomlar ev sahibinin yararina ge-
lismis, bazilari ise patojenlere yarar saglamustir. O
halde, patojenlerin viicuda girdikten sonra gelisen
olgulara bakarak bu iliskiyi daha anlamli bir se-
kilde agiklamak mimkiin olacaktir.

PATOJENLERIN EV SAHIBi
TARAFINDAN TANINMASI

Patojenlerin viicuda girmesiyle bagisiklik ceva-
binda bir dizi olay gelisir. Once patojen, mono-
niiklear fagosit ad1 verilen makrofaj, monosit ve
nétrofiller tarafindan fagasitoz yoluyla yutulur.
Makrofajlar icinde patojen parcalanarak yapisin-
daki bir protein, epitop olarak MHC II ile birlikte
membranindan gosterilir. MHC viicudun kendi
hiicresini belirten bir molekiil olup MHC I ve MHC
IT olarak iki cinstir. MHC II viicuttaki T4 (yardima
T) lenfositleri uyarir. Mesaji alan T4 lenfositi sito-
kinler salgilar. Sitokinler, interlokin 1, 2, 4, 6 gibi
isimler almigtir Kisa olarak IL-1, IL-2 seklinde gos-
terilir. Sitokinler, mesaji tagtyan T4 lenfositlerinin
boliinerek ¢ogalmasini, savasgl T8 lenfositlerinin
ve/ya da antikor yapan B lenfositlerinin uyarilma-
sii saglar.”l IL-1'in ateslenmeyi uyardig bilin-
mektedir. Bunu nasil sagladify pek anlagila-
mamakla beraber, daha ¢ok kabul géren tezlerden
biri ategin yiikselmesi sinyalinin, a) periferde va-
gus sinirinin afferent kollar: yoluyla 6nce medulla
oblangataya, oradan da hipotalamusun POA ala-
nina gelip orada prostaglandin E2 (PGE2) salgila-
tarak atesi ylikselttigi; ayn1 zamanda, b) IL-1'in kan
beyin bariyerini tastyicilar aracihgs ile gegerek hi-
potalamus preoptik alaninda PGE2 salgilatmak
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suretiyle viicut 1s1 derecesini daha yiiksege ayar-
ladigr seklindedir.”’

AKUT FAZ REAKSIYONLARI

Bundan sonra gelisen reaksiyonlara akut faz re-
aksiyonlar1 dendigini biliyoruz. Bu reaksiyonlar
ateslenmenin yani sira plazma demir diizeyinde
diisiis, istah kapanmasi ve uyku olarak Ozetlene-
bilir. Plazma demir diizeyindeki diisiis ve istah ka-
panmasi viicuttaki pirojenlerin beslenmesini ve
cogalmasini onlemek; uyku ise enerjinin, bagigik-
lig1 saglayan hticrelere yonelmesi ve onlan ¢ogal-
tip patojenlerle savasma olanaginin saglanmasi
seklinde acgiklanabilir.

Ates hastalanan biitiin hayvanlarda gortilmek-
tedir. Bu nedenle atesin patojenlerle savasmada
yarart oldugu sdylenebilir. Yapilan deneylerde,
atesli bir enfeksiyon olusturacak patojen agsilanmig
hayvanlar arasinda, ategin yiikselmesi onlenenler
olmiis; ateslenenler ise hayatta kalmuslardir. Yine
yapilan arastirmalar atesin, 1) nétrofillerin hare-
ketini ve aktivitesini artirdiginy; 2) interferon ak-
tivitesini artirdigima (interferonlar, sitokin aile-
sinden olup antiviral, antibakteriyal ve anti-tiimo-
ral etkileri vardir); 3) IL-1"in atesi yiikselterek T
lenfositlerin boliinmesini hizlandirip bakteriyel ak-
tiviteyi yavaslattigini géstermigtir.®
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Sonug olarak, patojenlere bagh ates ytksel-
mesini hemen ilacglarla diiglirmemek gerekir. Ate-
sin diisiiriilmesi, savas: patojenler lehine gevirerek
onlarin yayillmasina yardimei olur. Ancak bazen
akut faz reaksiyonlarmin hastaya zarar verebile-
cegi de goz oniinde bulundurulmahdir. Hastarun
yasi, hastalik durumu, ve atese dayanabilme du-
rumuna bakarak miidahele etme karar verilme-
lidir. 42°C’lik ategin beyinde tahrip edici etkisi bi-
linmektedir. O halde ates belirli bir diizeyde kont-
rol altinda tutulmalidur.
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Kritik Durumdaki Hastanin Transferi®

Transfer of the Critically Il Patients

Nevin Kanan, Do¢.Dr.

Hasta transferi hastanin, kendisine ya da kuruma bag-
Il hedenlerle bagka bir servis ya da saglik kurumuna
géturtilmesini ifade eder. Kritik durumdaki hastanin
transferindeki temel neden, gidecegi kurumda tekno-
loji ya da uzman agisindan daha (st diizeyde bir te-
davi ve bakim alabilmesidir. Transfer sirasinda hasta-
ya verilebilecek zarar, dikkatli planlama, 6zel olarak
yetigtirilmis transfer ekibinin kullanimi ve uygun
ekipman secimiile mimkiin oldugunca azaltiimalidir.

Anahtar Sézclikler: Hasta transferi/standart/organizasyon
ve yonetim/yéntem; Hasta bakiminin siirekliligi; Algoritma.

Hasta transferi, “hastanin kendi durumu ile ya
da kuruma bagli nedenlerle bagka bir servis, tinite
ya da saghk kurumuna gotiiriilmesi”ni ifade eder.
Kritik hastalarin (acil servis/yogun bakim hastala-
rinin) transferi, hasta agisindan her zaman, eslik
eden personel icin de bir dereceye kadar risk fak-
tori olabilir. Bu nedenle, transfer karari, potansiyel
risklerle karsilagtinildiginda potansiyel yararlarin
daha fazla olmas: tizerine temellendirilmelidir.['?!

Kritik durumdaki hastanin transferindeki temel
nedenler arasinda hastanin bulundugu ortamdaki
tedavi ve bakim olanaklarinin teknolojik ya da uz-
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Patient transfer refers to the transportation of a patient
to another department or hospital for personal or in-
stitutional reasons. The main reason for moving a crit-
ically ill patient is the need for a higher level of care with
respect to either technology and/or specialist re-
quirements. Potential risks to the patient during trans-
port can be minimized through careful planning, use of
specially trained transport team, and selection and
provision of appropriate equipment.

Key Words: Patient transfer/standards/organization & ad-
ministration/methods; Continuity of patient care; Algorithms.

man agisindan yetersiz olmasi sayilabilir. Gereksi-
nim duyulan bagka bir tedavi yonteminin saglana-
bilmesi icin hastanin hastane icinde bir tanilama
bollimiine, ameliyathaneye ya da yogun bakim
initesine ya da diger bir hastaneye transferi gere-
kebilir. Ancak, kritik hastanin bir hastaneden diger
bir hastaneye transfer edilebilmesinde gecerli ne-
den, gidecegi kurumda daha st diizeyde bir ba-
kim alabilmesidir.

Kritik hastamin bulundugu yerden diger bir
boliime transferi sirasinda gegecek olan stire, po-
tansiyel olarak dengenin olumsuz etkilenebilecegi
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bir zaman dilimidir. Onemsenen tam test ya da
prosediiriiniin hastanin bakimini ya da beklenen
hedefi degistirme olasiligini beraberinde getirme-
mesi ve transfer kararimin ¢ok iyi sorgulanmus ol-
masi gerekir. Taniya doniik testlerin ya da basit is-
lemlerin yogun bakim iinitesinde ve hastanin ya-
taginda yapilmas: en dogrusudur. Transfer sira-
sinda hastaya gelebilecek risk dikkatli planlama,
uygun kalifiye personelin kullamimu ve uygun
ekipmanin se¢imi ile miimkiin oldugunca azaltil-
maya calisilmalidir.?

Hastanin transferi sirasinda yasam fonksiyon-
larinin ara verilmeksizin izlenmesi ve var olan e-
kipman ve eslik eden personelin becerisi, herhangi
bir durumda hasta igin gerekli olan tiim girisim-
lerin yapilabilmesine olanak saglayacaktir. Orne-
gin, hastaneleraras: transfer sirasinda, hava yolu
olan ya da entiibe edilen bir hastaya endotrakyal
entiibasyon stirekliliginin saglanmas: ancak konu-
sunda ehliyetli bir kisinin hastaya eglik etmesi ile
olasidir. Ideal olarak, kritik bakim alan hasta trans-
ferlerinin timii, ister hastanelerarasi, ister hastane
icinde olsun, bu ige 6zel olarak yetistirilmis trans-
fer ekibiyle saglanmalidir; ancak bunun iilkemiz
kosullarinda her zaman miimkiin olmadig1 da ka-
bul edilmelidir.

Herhangi bir kritik hastanin transferi sirasinda
énceden belirlenmis standartlarin uygulanmas:
cok 6nemlidir. Béyle bir déktiman, 6zellikle orga-
nize bir transfer ekibi olmayan kurumlar icin cok
iyl bir kaynak olarak hizmet edebilecektir. Litera-
tirde transfer hizmetleri icin organize edilmis
standartlarin &zenle hazirlanarak ve kesinlikle

yaymlanmis olmalarinin  6nemi vurgulanmak-
i A

Kurumlararas: transfer icin uzmanlasmis bir
transfer ekibinin olmadigi durumlarda, her ku-
rumun olayin izlenebilmesi i¢in yerel kaynaklarini
kullanarak olasi planlar gelistirmeleri gerekir. Li-
terattirde, kapsamli ve etkin bir kurumlararas:
transfer planimin sistemik bir yaklasimla gelis-
tirilmig dért onemli elementi kapsadigindan soz
edilmektedir:

1. Tip, hemsirelik, solunum terapisti, hastane
yonetimi ve yerel acil tibbi hizmetlerden olusan
multidisipliner ekip siireci planlar ve koordine
eder.

2. Ekip, kurumun, hasta, ortam, transfer 6rnek-
leri ve var olan kaynaklar (personel, ekipman, ile-
tisim, acil tibbi hizmetler) tizerine odaklanan ge-
reksinimleri belirler.

3. Gereksinimlerin belirlenmesi iizerine, yazili
standart hale getirilmis bir transfer plani gelistirilir
ve uygulanir,

4. Transfer plan1 degerlendirilir ve kalitesi sii-
rekli artirilir,
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HASTANE ICINDE TRANSFER

Tani/tedavi amaciyla hastanin aym hastane
icindeki bagka boliimlere, ameliyathaneye ya da
Ozel yogun bakim tinitelerine gotiiriilmesidir.

Her hasta bakim tinitesinde yazili transfer poli-
tikalar1 olmalidir. Asagida, transfer oncesi koor-
dinasyon ve iletisim, hastaya eslik edecek ekip
tyeleri ile transfer sirasinda izleme iligkin poli-
tikalara 6rnekler verilmistir:

¢ Hasta yogun bakim iinitesinden uzaktayken
bakimini farkl bir ekip tizerine alacaksa, transfer
oncesi ve takiben hastanin durumuna ve teda-
visine iligkin hekimlerarasi ve/veya hemsire-
leraras: iletisim ve bilgilendirmenin gergeklegti-
rilmesi.

e Hastanin transfer edilecegi yere (6rn. radyo-
loji, ameliyathane, niikleer tip vs.) kabuld i¢in onay
alimmasi.

* Transferin yapilacag: saat ve gereksinim du-
yulacak ekipman ve destegin saglanmas icin yar-
dimc1 hizmetlerin (6rn. glivenlik) bilgilendirilmesi.

* Hastaya refakat eden ya da hastanin yogun
bakim tinitesi disinda oldugunu ve hastanenin
diger bir boliimiinde akut bir olay gegirebilecegini
bilen sorumlu hekimin bilgilendirilmesi.

¢ Transfer icin endikasyonlarin ve transfer sira-
sinda tibbi kayitlardaki durumunun doékiiman-
tasyonu.

* Hastaya refakat edecek en az iki kisiden biri-
nin kritik bakim hemsiresi olmasi; ayrica bir solu-
num terapisti, kritik bakim teknisyeni ya da stabil
olmayan fizyolojiye sahip hastalarda akut bir
girisim gereksinimi olabilmesi nedeniyle bir heki-
min katilmasi.

¢ Transfer edilecek hastanin, teknolojik olarak
mumkin ise, transfer sirasinda da yogun bakim
Unitesi ile ayn1 izleme sahip olmas.

* Transfer edilecek kritik durumdaki tiim has-
talarda, stirekli olarak EKG ve nabiz oksimetre;
aralikli olarak da kan basinei, solunum hizi ve na-
b1z hiz1 dl¢tiliip kaydedilir.

Ayriea, klinik durumuna gore bazi hastalar icin
de kan basinci, pulmoner arter basinci, intra-
kranyal basincin siirekli dl¢timii, santral venéz ba-
sinct ve kardiyak debinin aralikli &lglimi gere-
kebilir. Mekanik ventilasyon destegi alan entiibe
edilmis hastada transport ventilatérii kulla-
nilmugsa, ayrilma durumu ya da agin yiikselen

hava yolu basincim gosteren alarmin olmas: onem-
lidir.[245

HASTANEDEN HASTANEYE TRANSFER

Kurumlararas: hasta transferlerinde, hastaya
saglanacak yararin, transfer sirasinda olabilecek
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risklerden daha fazla olma ilkesi temel alinmalidir.
Hasta transferinde ana hedef olan hastanin saglikli
ve iyi olmasi sonucunun elde edilmesi, hemsirelik
ve tibbi personelin varlifi, becerisi ve saghk bakim
sisteminde var olan teknoloji ile direkt iligkilidir.
Bulundugu kurumda var olan kaynaklar: asan bir
hizmete gereksinimi olan hasta, ancak gereksinim
duyulan, bu tiir kaynaklarin var oldugu bir ku-
ruma transfer edilebilir. Ancak, hastay1 kabul ede-
cek kurumdaki ilgili hekimin bu transferi onayla-
mas! gerekmektedir. Transfer karari verildikten
sonra mimkiin oldugu kadar ¢abuk hareket edil-
melidir. Resiisitasyon ve stabilizasyona her ne ka-
dar gonderen kurumda baslansa da, tiimiiyle uy-

gulanmas1 gonderildigi hastanede mimkiin ola-
b, 152

Tim gorevlilerin, hastaneleraras: ve yerel hasta
transferine iligkin yasalan ve yasal sorumluluklar:
cok iyi bilmeleri gerekir. Glintimiizdeki gelismeler
ve iyi tibbi uygulama geregi, hastanelerarasi trans-
fer 6ncesi hastanin kendisi ya da yetkili yakinin-
dan bilgilendirilmis onay (izin belgesi) alinmasi
onemlidir. Béyle bir belge transfer riskleri ve yarar-
larimi da icermelidir. Kosullar hastadan/yakinin-
dan belgenin alinmasina izin vermiyorsa, 0 zaman
hem transfer endikasyonlari hem de bilgilen-
dirilmis onayin alinmama nedeni kayitlara gegiril-
melidir,

Sekil 1’de, hastanelerarasi hasta transferinde
olaylarin sonucuna gore bakim verenlere yardimai
olmasi igin gelistirilmis bir diyagram ornegi ve-
rilmistir. Bircok durumda, hasta stabilize edilirken,
bircok aktivite de kendiliginden olusmaktadir.
Hastanin transferine karar verildiginde, gonde-
rilen hastane hastayr kabul etmis, transferin sekli
belirlenmis ve gercek transfer islemi baslamugtir.”

Hastanin transferine karar verildikten sonra
gonderilecegi hastanedeki sorumlu hekim ile ko-
nusularak onay1 alinmali ve transfer sirasinda dik-
kat edilmesi gereken konularda Onerileri sorul-
malidir. Verilen tibbi ve hemsirelik bakimi ile
ilaglara iligkin kayitlar, tiim rontgenler dahil, has-
tanin yanina verilerek kabul eden kuruma (yogun
bakim tnitesi, acil birimi ve ameliyathane gibi)
gonderilmis olmalidir. Bu isler hasta transferini ge-
ciktirmeyecek bigimde yapilmalidur.

Hasta nakli sirasinda, ambulansta (kara, deniz
ya da hava) hastaya eslik eden saglik personelin-
den en az biri hekim, hemsire ya da ileri acil tibbi
teknisyeni olmahdir. Hekimin olmadifi durum-
larda hastaya refakat edene hemsire/acil tibbi tek-
nisyeni akut yasam kurtaricr girisimleri (endo-
trakiyal entiibasyon/hava yolu bakimi, IV tedavi,
disritmi ve yorumu, temel ve ileri kardiyak/travma
yagam destegini iceren girisimleri) yerine getirme-
de bilgi, beceri ve yetkiye sahip olmalidir. 247!

Yogun Bakim Hemsgireleri Dergisi

Hastanin hastanelerarasi taginmasi sirasinda ge-
rekli olan arag gere¢ arasinda:

¢ Restisitasyon ¢antas1 ve maskesi,

* Oral hava yolu, laringoskop ve uygun ¢apta
endotrakiyal tiip, oksijen kaynag: (en az bir
saatlik rezerv), aspirator ve kateterler,

* Kardiyak monitor/defibrilatér,

¢ Tansiyon aleti ve steteskop,

* [V tedaviicin materyal (kateter, inflizyon seti,
enjektorler ve soliisyonlar),

e Tlaglar (sedatifler, antibiyotikler, vs.)
sayilabilir.[1-3)

Transfer sirasinda tim kritik durumdaki has-
talar i¢in monitorizasyon stirdiiriilmelidir. Stirekli
nabiz oksimetresi ve EKG, aralikli olarak da kan
basinct ve solunum hizi izlenmelidir. Ayrica, en-
tiibe olarak transfer edilen hastalarda hava yolu
basina izlenmelidir. Transfer sirasinda solunum
destegi mobil ventilator ile saglanacagindan bag-
lant1 kopmasi ya da hava basinc degisiminde uya-
r1 verebilen tipte ventilatdr kullanmilmas: ve gonde-
rildigi klinikte yeniden ventilatére baglanmas: ge-
rekmektedir.

TRANSPORT SIRASINDA
HEMSIRELIK BAKIMI

Hemsirelik bakimi, yas ve gelisimsel farklilik-
lar, degigen tanilama ve girisim becerileri gerekti-
rebilir.™

Pediyatrik Hastalar

* Hastanin giivenligi konusunda aile ile igbir-
ligi yapilir; miimkiin ise ailenin hasta ile kal-
masina izin verilir.

* Ailenin transport aracina binmesine izin ve-
rilmedigi zaman, onlarin ¢ocukla konusarak
ulasim kogullarini anlatmalar: saglanir.

* Cocugun transportu sirasinda varsa sevdigi
bir objeyi tasimasina izin verilir.

* Cocuklar, yiiksek ve heyecanh ses/hareket
nedeniyle endige ve korku yasayabilecekle-
rinden onlarla net ve yavas yavas konugulur.

* Bakim ile ilgili agtklamalarda diirtistlik on
plana alinir ve her islem adim adim agiklanir.

* Cocuga, camint acitacak birsey yapmak igin
degil, yardim etmek igin eslik edildigi giiven-
cesi verilir.

e Ozellikle okul ¢ag1 cocuklar ve addlesanlarda
gizlilik duygularina saygi gosterilir.

Yasli Hastalar

e Gorme, isitme, dokunma ve termoregiilasyon
konusunda duyu kayiplar: dikkate alinir,

* Acik ve net bir gérme cizgisinde direkt goz
temasi saglanir.
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Hastanin restisitasyonu igin acil tibbi ve hemgirelik bakimi sagla

v

. Hasta durumunu tanila.

e Tani,

| * Hastanmn yeterli bakimi igin personel ve teknolojik kay-
naklar,

e Transferin yararlari,

- e lleri diyagnostik testler,

: ¢ Gerekiyorsa 6zel bakim,

- » Transferin riskleri,

- Transfer sirasinda karsilasilabilecek olas1 fizyolojik

A

etkenler/problemler
A 4 Hayr
Hasta transfer edilmeli mi?
Evet v

Gonderilen merkezi belirle.
¢ Hastanmn tibbi, hemsirelik ve teknolojik gereksinim-
lerini o merkezle karsilastir.
¢ Yatak olasilifl, yatak licreti ve hasta tercihini dikkate al.
* O merkezden onay sagla.
¢ Hastay: kabul etmek icin istekli ve ehliyetli hekim
onayl,
e Varg saati ve yatak ayrilmasindan sorumlu personel
onayl,

v Hayr

Hastay1 gondermek miimkiin mii?

Evet k4

>

Transfer tercihini yap.
* Cografi ve hava/ortam engelleri.
Refakat edecek personeli seg.
» Yeterlilik ara.
Transfer prosediirlerini baglat.
* Personeli harekete gecir ve ekipmani transfer et.
¢ Geligtirilmis transfer protokold ve prosediirlerini

Uygun hasta bakimina devam et.

* Hasta bakiminu siirdiirmek icin hastay: en
uygun Uniteye yerlestir.

* Goénderilen hastane ile iletisim kur.

* Engelleri elimine etmeye cals.
¢ Hastay: tekrar stabilize et.
» Farkli transfer tercihi yap.
¢ Hava/ortam degisikligine hazir ol.

* Transfer igin gereksinim ve engelleri tekrar
tanimla.

=

kullan.
v Hayr
Transfer etmek miimkiin mii?
Evet v

Hasta ve aileyi hazirla.

Fiziksel ~ Yolda komplikasyonlar: azaltmak i¢in uy-
gun terapotik girigimleri tanimla ve sagla.

Psikolojik  Gegici olarak aile ya da 6nemli desteginden
ayrilmis hastanin gereksinimlerini acikla.
Aileye transferin yararlari ve hastanin
gonderilecegi hastane konusunda bilgi ver.

Yonetsel ~Durum, girisimler ve diyagnostik testlerin
acik ve tam dokiimtni sagla. Gonderen ve
teslim alan hemsirenin, hastanin tibbi
bakimu ve bilgilendirilmis onay ile ilgili ile-
tisim kurmasmm sagla.

Hastay1 transfer et.
Kurumun prosediirleri, order'lan
ve protokollerini kullan.

v

Transfer olayini degerlendir. l
Transferin raporlarini baslat.

SEKIL 1

Kurumlararas: Transfer Algoritmi[z]



¢ Yiiksek tunda, agik ve yavas olarak konusu-
lur; basit sorular sorulur ve tibbi konusma-
lardan kacimnilir.

¢ Sozel iletigimi kuvvetlendirmek icin hastaya
nazik ancak hissedebilecegi bi¢imde doku-
nulur.

* Yagh insanlarin soguga karsi toleransinin dii-
slik olmasi nedeniyle hipotermiye kars1 én-
lem alinur.

Tanilama

* Transport bigimine bagl giiriiltii ve sarsint1
diizeyleri, dokunma ve gozlemin daha cok
kullanmimin gerektirir.

* Hava yolu ve solunumun gogis duvar: eks-
pansiyonu ile simetrik olup olmadifi gozle-
nir ve elle muayene edilir.

* Dolagim: Nabiz palpe edilir, kan basinci belir-
lenir, cildin rengi gozlenir.

* Kalp hiz1 ve ritmi izlenir.

o Idrar atimi voliim ve renk agisindan gozlenir.

* Hastanin uyarima cevabi ile biling diizeyinin
iliskisi gozlenir.

Uygulama

* Oksijen ya da mekanik ventilasyonla hava

yolu ve ventilasyonla hava yolu ve ventilas-
yon destegi stirdiiriiliir.

* Volum replasmaniyla kardiyak debi normal
sinirlarda stirdiiriiliir.

* flaclari, yazili protokoller ya da hekim direk-
tifine gore verilir.

Yogun Bakim Hemgireleri Dergisi

* Sicak ortam, battaniye ve sivilarla hipotermi
Onlenir.

* Hastaya emniyet kemerleri takilarak gtiven-
lik 6nlemleri alinir.

Degerlendirme

Hasta yamitlan pozitif (iyilesme) ya da negatif
(kotiiye gidis) belirtileri agisindan izlenir ve trans-
porta iliskin kayitlar dogru bigcimde tutulur.

Hastanin gonderilecegi kuruma varildiginda,
daha Onceden sozlii rapor ve kayit listesi yapilmug
ekip ile iletigim saglanur; ulasilabilinmigse aile/
yakinlariyla konusulur ve transport icin kullanilan
ekipmani toplanir. Bu arada, o kurumdaki sorum-
lu ekip ile yakin iliski saglanir.*!
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Kanserli Cocuklarin Kritik Bakimi

Critical Care of Children with Cancer

Hicran Cavusoglu, Dog. Dr.

Gegen yirmi yil iginde malignensilerin tani ve tedavi-
sindeki ilerlemeler nedeniyle kanserli gocuklarin ha-
yatta kalma orani énemli lglide artmistir. Bu ilerle-
meler sonucunda, malignensilere iliskin yogun bakim
gerektiren komplikasyonlarda da artma olmustur. Bu
¢ocuklarla galigan saglik ekibi, ailenin kronik ve yasa-
mi tehdit eden hastalikla bas etmelerine yardim et-
menin yani sira, kanserin ve tedavinin etkilerini azalt-
maya yoénelmiglerdir. Bu makalede, malignensilere
eslik eden ve yogun bakim initesine yatmay: gerek-
tiren yaygin komplikasyonlar ele alinmigtir.

Anahtar Sézciikler: Kritik bakim/yéntem; Neoplazm/hem-
sirelik/tedavi/komplikasyon; Onkoloji hemsireligi/yéntem.

Tim diinyada bir yil i¢inde belirlenen kanserli
hasta sayis1 alt1 milyon kadardir. Bir yilda ortaya
gikan yeni kanserli hasta sayisi, 100 bin kiside 150-
300 arasinda degismektedir. Cocuklarda (0-1 yas
grubu kendine 6zgl sorunlari nedeni ile ayr tu-
tuldugunda) 1-14 yas grubunda 6lim nedenleri
arasinda kanser, kazalardan sonra ilk siray1 al-
maktadir.

ABD’de 1-14 yas arasindaki ¢ocuklarda malign
hastalik goriilme insidans: ytiz binde 11’dir. Her
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Dog. Dr. Hicran CAVUSOGLU

Hacettepe Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu,
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar: Hemgireligi
gretim Uyesi, Ankara

Survival of children with cancer has greatly increased
due to advances in the diagnosis and treatment of ma-
lignancies in the past twenty years. As a result of these
improvements, malignancy-related complications
have exhibited an increase, requiring critical care.
Health team concerned with these children focus on
reducing adverse effects of cancer and its man-
agement as well as helping families to cope with chron-
ic and life-threatening conditions. This article reviews
common malignancy-associated complications re-
quiring admission to the intensive care unit.

Key Words: Critical care/methods; Neoplasms/nursing/
therapy/complications; Oncologic nursing/methods.

yil ABD’de 8200 yeni olgu ve 1600 &liim oldugu
tahmin edilmektedir. Cocuklar arasinda kanser in-
sidans1 1950’de yiiz binde 8.3'den 1986'da 3.6'ya
diismiistiir.>4

Ulkemizde kanser insidansi 1994 yilinda yiiz
binde 33.1 olarak belirlenmistir. Yapilan arastirma-
lara gore ise, tlilkemizde kanser insidansimn yiiz
binde 100-150 olmast gerektigi hesaplanmigtir.
1993 yilinda 5-14 yasta kanser insidans1 yiiz binde
5.4 olarak belirtilmistir. Ulkemizde kanser ihbar ve

Yogun Bakim Hemsireleri Dergisi 1998;2(1):45-51
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kayit sistemi yeterli olmadig: igin tilke genelinde
kanser olgularmin sadece ytizde 40-60"1 ihbar edil-
mektedir. Bu nedenle, elde edilen veriler tam ola-
rak gercegi yansitmamaktadir. ™!

Ulkemizde, her yil yaklasik bir milyon cocukta
100 yeni kanser olgusu ortaya gtkmaktadir. Bugiin
uygun tedavilerle ¢ocukluk kanserlerinin ytizde
60'inda iyilesme olmaktadir. Diger bir deyisle,
kanserli ¢ocuklarin 2/3"li hastaliktan iyilesmek-
tedir. Geri kalan hastalarin ¢ogu icin yogun ve/
terminal bakim donemi vardir. Bu asamadaki ba-

kim, ¢ocuk ve ailesinin yagaminin niteligine bag-
Tl 251

Kanserli ¢ocuklarin hayatta kalma siiresi
uzadig icin gliniimiizde hemsirelik bakiminda te-
davinin akut ve gec etkilerinin énlenmesi ve aile
tyelerinin kronik ve yasami tehdit eden bir has-
talikla bas etme g¢abalarinin desteklenmesi onem
kazanmugtir.

Aragtirmalar, pediyatrik onkoloji hastalarinda
acil yatiglarin arttifini ve bu hastalarin karmasik
psikososyal ve tibbi gereksinimlerinin oldugunu
gostermektedir. Yogun bakim iinitesine yatma
siklikla gocuk ve aile igin istenmeyen bir du-
rumdur. Bu donemde siirekli psikososyal destek
ve multidisipliner ekip calismast 6nemlidir.!”!

Yogun bakim tinitesine yatmay: gerektiren so-
runlar asagidaki gibi gruplanmustir:

1. Malignensilerin mekanik komplikasyonlar,
2. Malignensilerin sistemik komplikasyonlari,

3. Yogun kemoterapi tedavisinin
komplikasyonlari.

Bu makalede segilen en yaygin komplikasyon-
lar tartigilmustir.

MALIGNENSILERIN MEKANIK
KOMPLIKASYONLARI

Timériin fiziksel yapilara baskisi, kanserin
mekanik komplikasyonlar1 arasindadir. Hastada
etkilenen viicut bolgesine iliskin komplikasyonlar
gelisir. Gégiis bolgesinde malignensilerin mekanik
etkileri direkt olarak kardiyak tutulum ya da vas-
kiler bozukluklar nedeniyle ortaya cikar. Kar-
diyak tutulum daha ¢ok miyokardiyal malignensil-
er nedeniyle goriiliir ve siklikla ventrikiil dis: ritm
bozukluklarina neden olur. Anterior mediastinal
kitleye eslik eden en yaygin vaskiiler bozukluk su-
perior vena kava sendromudur.#!

Superior Vena Kava Sendromu

Superior vena kava sendromu, anterior medi-
astinal timorlere eslik eden en yaygin ve dramatik

mekanik komplikasyonlardan biridir. Timéoriin,

baskis1 nedeniyle superior vena kavanin tikanmasi
ya da trombiisiin vena kavada kismi ya da total
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tikaniklik yapmasi ile vendz donts ve ventrikiiler
voliim azalir. Bu patolojiye bagli olarak sok ve tii-
mortin baskisi nedeniyle hava yolu tikanikligr ve
vicudun tist kisminda ventz doéniistin bozulmas:
sonucu serebral 6dem geligir.!'#!

Superior vena kava sendromu olan ¢ocuklarin
gogunun tanis1 non-Hodgkin lenfomadir. Ayrica
bu sendrom, l6semi, néroblastoma, Ewing sarkom
ve teratomda da gortlebilir. Cocuklarda genellikle
yliz, boyun ve gogsiin lst kisminda siyanoz, iist
ekstremitede ddem ve genislemis boyun venleri
vardir. Cocugun trakeasimin esnekli§i nedeniyle
hava yolu tikanikligina bagh olarak dispne ve hi-
poksemi goriilebilir. Intrakranyal basincin artmas
sonucu bag agrisi, letarji ve nobetler gibi nérolojik
semptomlar geligir."*!

Eger semptomlar yasami tehdit edici degilse,
tan1 ve tedavi i¢in lenf nodu ve kemik iligi biyop-
sileri yapilir. Tedavide radyoterapi ve/kemoterapi
uygulanir. Tedavinin ilk amaci, hava yolu agkli-
gin1 saglamaktir. Endotrakeal entiibasyon teknik
olarak gii¢ ve tehlikeli olabilir, ¢linkii hastamin diiz
yatirilmasi hava yolu tikanikliginin artmasina yol
acabilir. Iki yasindan biiytik cocuklarda, glinde
200-400 rad’lik radyoterapi uygulanabilir. Tedavi
sirasinda akcigerler ve kalbin korunmas: gerekir.!!!

Radyoterapiye esglik eden kardiyopulmoner
riskler nedeniyle yasami tehdit edici olmayan du-
rumlarda kombine kemoterapi uygulanir. Teda-
viye bagladiktan birkag giin sonra semptomlar ge-
rilemeye baslar. Ancak radyasyona eglik eden 6dem
gecici olarak semptomlari artirabilir. Eger tika-
niklik bir trombiise baglh olarak gelismisse, trom-
bolitik ya da antikoagiilan tedavi uygulanr.#!

Bu sendromda serebral édem, hava yolu tika-
niklig1 ve kardiyak risk nedeniyle hemsirenin né-
rolojik, solunum ve kardiyovaskiiler sistemi sik
araliklarla degerlendirmesi gerekir. Solunumu ra-
hatlatmak i¢in hasta semi-fawler pozisyonda yati-
rilir. Acil entlibasyon ya da trakeostomi i¢in gerekli
ilaglar ve malzemeler hastanin yaninda hazir bu-
lundurulur.

MALIGNENSILERIN SISTEMIiK
KOMPLIKASYONLARI

Pediyatri hastalarinda malignensilere bagh ola-
rak sistemik sorunlar gelisir. Yogun bakim {inite-
sinde goriilen hiperlokosidozis, yaygin intravensz
koagiilasyon ve tiimor lizis sendromu gibi sistemik
bozukluklar siklikla hematolojik malignensilerde
ortaya cikar. Hematolojik malignensilerde dola-
simdaki lokositlerin yiiksek dzeyi, hipervisko-
siteye ve hiperlékosidozise neden olur. Bu send-
romlar, hipertansiyon, tromboembolik hastalik ve
konjestif kalp yetmezligi ile sonuglanabilir. Asag:-
da hiperl6kosidozis, yaygm intravenéz koagiilas-
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yon ve timor lizis sendromu gibi komplikasyonlar
ele alinmistir.!"?!

Hiperlokosidozis

Hiperlokosidozis, dolasimda asir1 l16kositlerin
bulundugu bir sendromdur. Bu komplikasyon igin
en fazla risk altinda olan hastalar, yeni tan1 konan
ya da hizla ilerleyen akut l6semi ve kronik miye-
lojenik 18semisi olan ¢ocuklardir. Santral sinir sis-
temi losemisi ve cocugun bir yasindan kiigiik ol-
masi da diger risk faktérleridir.*1%

Bu sendrom, kanin viskositesinin artmasina, ye-
tersiz perflizyona, laktik asidoza ve mikrovaskdler
tikanukliga yol acar. Travmaya en fazla hassas olan
organlar, beyin ve akcigerlerdir; ancak bébreklere
iliskin sorunlar da belirlenmistir. Bu komplikas-
yon, solunum yetmezIligi, santral venoz tromboz
ya da hemoraji, periferal vaskiler tikaniklik, bob-
rek yetmezIligi ve dalak enfarktiisiine neden olan
acil bir onkolojik durumdur. 1919

Hiperlokosidozis, dolasimdaki 16kosit du-
zeyinin 100.000/mm® ya da daha fazla oldugu
losemili hastalarda ortaya cikar. Genellikle kan-
daki hiicrelerin ¢ogunu miyeloblast ya da len-
foblast denilen immatiir blastlar olusturur. Buna
bagl olarak kiiciik kapillerde tikaniklik olabilir. Bu
hiicrelerin salgiladig: toksinler, vaskiiler endotelde
hasara neden olarak riiptiir ya da hemorajiye yol
agar. Beyin ve solunum sistemini etkileyen vas-
kiiler tikaruklik, riiptiir ve hemoraji 6limcil ola-
bilir.*10

Klinik bulgular, etkilenen organlara bagh ola-
rak degisebilir. En yaygin klinik bulgular, biling dii-
zeyinde degisiklik, bulanik gérme, abdominal agr,
solunum sikintisi, siyanoz, hipoksemi ve oligii-
ridir. Hastanin serum Igkosit diizeyi, solunumu ve
norolojik durumu sik araliklarla degerlendirilir.
Tikanmaya bagl vaskiiler basing artinca, intra-
kranyal ve infrapulmoner hemoraji ortaya gikar.
Bu durum, trombositopeni ve yetersiz pihtilagma
mekanizmasi olan hastalarda damar riiptiiriine ne-
den olabilir,[1910)

Tedavide kranyal radyasyon ve sistemik kemo-
terapi ile 16kositlerin hizla azaltilmasi amaclanir.
Bir-lig giinden fazla siireyle 600 rad'lik kranyal
radyasyonun, norovaskiiler 16semik hiicreleri ha-
rap ettigi ve intrakranyal hemorajiyi onledigi bil-
dirilmektedir. Bu hastalara uygulanan antineo-
plastik ajanlar genellikle hizli etkili alkilleyici ilag-
lardir. Kemoterapi sirasinda idrarin alkalizasyonu
ve bol hidrasyon énemlidir. Etkili tedavi, dolagim-
daki l6kositleri ve hiperviskositenin siddetini
azaltir. Hiperlokosidozisin tedavisi fazla sayida
hiicre yikimina yol agar ve yasami tehdit edici
tiimor-lizis sendromu ile sonuclanabilir.®!%

Hemsirenin risk altinda olan hastalan1 belir-
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lemesi gerekir. Beyaz kan hiicrelerindeki artigin
erken belirlenmesi, 6ltimciil komplikasyonlarin
gelisme riskini azaltir. Risk altindaki hastalarin so-
lunum tipinin ve arteriyel oksijen satiirasyonunun
siirekli izlenmesi énemlidir. Ciinkii, sayica ytikse-
len beyaz kan hiicrelerinin, oksijen metabolizma-
sina engel oldugu bilinmektedir.”!”

Destekleyici bakim, hava yolu acikhifinin. stir-
dirilmesi ya da mekanik ventilator destegi, hid-
rasyon, idrarin alkalizasyonu ve allopurinol ve-
rilmesi ile saglarur. Hiperlokosidozisin varligy,
yeni tan1 konan losemili hastalarda olumsuz
prognoz belirtisi olarak tanimlanir. Cocugun ve

aile tyelerinin egitimi ve desteklenmesi 6nem-
lidir.>10

Tiimor Lizis Sendromu

Tiumor lizis sendromu (TLS), timor hiicrele-
rinin spontan olarak ya da tedavi sonucu hizla
yikilmasi ile ortaya ¢ikan hiperiirisemi, hiperfos-
fatemi, hiperkalemi ve sekonder hipokalsemiyi
iceren metabolik bir bozukluktur. Bu sendromun
gelisme riski, hizla ilerleyen tiimérii olan (6rn. Bur-
kitt lenfoma ve T hiicreli 16semiler) c¢ocuklarda
yiiksektir. Tiimor lizis sendromu genellikle te-
daviye basladiktan 1-5 giin sonra ortaya gikar ve 5-
7 giin siirer.I!

Tedavinin baglatilmas: ile hizli hiicre yikimu so-
nucu fazla miktarda hiicre ici materyal dolasima
salinir. Bu durum, bobreklerin bosaltim yetenegini
asan asir1 metabolik ytik olusturur. Bobrek fonk-
siyonlar1 bozuk olan ya da yetersiz hidrate edilen
hastalar, hiicresel atiklar1 viicuttan atma yetenegi
daha az oldu%undan bu sendroma kars1 daha fazla
hassastir.IL211

Klinik belirtiler, renal atilim i¢in artan metabo-
lik yiikiin neden oldugu elektrolit anormalliklerini
yansitir. Hiicresel atiklarin dolagima salinmasi so-
nucu kan tire nitrojen, serum kreatinin, potasyum,
fosfor ve trik asit dlizeyleri yiikselir ve asidoz ta-
blosu geligir. Kalsiyum diizeyi , yiiksek serum fos-
for diizeyi ile ters orantili olarak diistiktiir. 1%

Urik asit ve fosfatin bobrek tiibiilleri ve topla-
yia kanallarda birikmesi ile akut tiibtler nekroz
geligir. Hastada oligtiri, antiri ve hematiiri goriiliir.
Bobrek fonksiyonlarmin azalmasi ve hizli hiicre
yikimi sonucu hiperkalemi ortaya ¢ikar. Elektrolit
anormallikleri, kardiyak ritm bozuklugu, tetani ve
konflizyona neden olur. Bébrek yetmezligi geligin-
ce, siddetli kardi?/ak ve norolojik komplikasyonlar
ortaya cikar.[10

Tedavide bobrek yetmezliginin dnlenmesi ve
elektrolit dengesinin siirdiiriilmesi 6nemlidir. Asi-
doz ve hiperkalemi gibi bulgulan diizeltmek icin
dilirez saglanmaya calisilir. Bu sendrom igin risk
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altinda olan ¢ocuklar tedavi sirasinda bol hidrate
edilir ( m?/2500-3000 cc/24 saatte). Urik asitin al-
kaliidrarda daha az ¢cokme ozelligi oldugu icin int-
ravendz sivilara sodyum bikarbonat eklenir. Top-
layia kanallarda trik asitin ¢okmesini sinirlamak
icin idrar pH'1 en az 7'ye yiikseltilir."#1%

Urik asit diizeyini azaltmak ve boylece bobrek
yetmezligini onlemek i¢in allopurinol verilir. Se-
rum fosfat diizeyini dtsiirmek i¢in fosfati baglayici
ilaglar kullamilir. Hipertirisemi, hiperkalemi ve
oligtirik bobrek yetmezligi olan hastalarda kemo-
terapiye baglamadan Once diyaliz uygulanmasi
{cjrerekir.“'g'101

Yiiksek risk déneminde 4-6 saatte bir serum ve
idrar elektrolit duzeyleri, yasam bulgulari, kalp rit-
mi ve aldigi1-gikardig sivi miktari izlenir. Elektrolit
anormalliklerinin erken donemde belirlenmesi ile
olas1 yasami tehdit edici komplikasyonlar azal-
tilabilir. Hiperkalemi, yasami en fazla tehdit edici
komplikasyondur. Tedavide potasyumu baglayic
ilaclar (kayexalete), glukoz ve insiilin verilir ya da
diyaliz yapilir."%1%

Hemsirenin TLS riski altinda olan ¢ocuklar: er-
ken donemde belirlemesi 6nemlidir. Yasami tehdit
edici metabolik dengesizlikleri 6nlemek icin labo-
ratuvar testleri dikkatle degerlendirilir. Cocuklar,
beklenen elektrolit anormalliklerinin klinik semp-
tomlar1 yoniinden gozlenir. Bu sendrom icin yiik-
sek risk altinda olan ¢ocuklar kardiyak monitérden
izlenir. Hiperkalemi, hipokalsemi ve asidoz icin
gerekli ilaclar hazir bulundurulur.®!'?

Yaygin Damar igi Pihtilagma

Bu komplikasyon, genellikle ¢cocuk onkolojisin-
deki hastalarda imminosupresyonun neden
oldugu enfeksiyon sonucu gorulir. Yaygin damar
ici pthtilagsma (DIC), anormal ya da asir1 pihtilasma
sonucu damar igi pithtilasmanin artmasini iceren
bir sendromdur. Bu durum, organlarda iskemiye
yol acar. Damar ici pthtilasma nedeniyle pihtilag-
ma faktorleri ve trombositler azalir. Pihtilasma
faktorlerinin yetersizligi nedeniyle kanama egilimi
vardir. Oliime neden olan en yaygin komplikasyon
intrakranyal kanamadir.®”

Mikrovaskiiler pihtilasma ve iskemi nedeniyle
ekstremitelerde sogukluk, hipoksemi ve oligiiri
gozlenir. Hastalik ilerledikge petesi, ekimoz, hema-
tom ya da spontan kanama gelisir. Hastada trom-
bositopeni, antitrombin III diizeyinde azalma,
protrombin ve kismi tromboplastin zamaninda
uzama vardir. Retikiilositlerin ve kan iire nitrojen
diizeyinin artmas1 ve hemoglobinin azalmasi, he-
molizi ve kan kaybini gsterir.!?

Yaygin damar ici pithtilagmanin siddetli tipi, en-
feksiyon ve tiimor lizis sendromu ile birlikte go-
riiliir. Hematolojik malignensisi olan hastalarda
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siddetli enfeksiyon riski yiiksektir. Bu hastalarda
siklikla 6nceden trombositopeninin olmasi erken
tany1 giiclestirir. !

Bu komplikasyonun tekrarlamasini Onlemek
icin nedene yonelik tedavi yapilir. Eger hastada en-
feksiyon varsa genis spektrumlu antibiyotiklerle
tedavi edilir. Akut l6semide, trombositopeninin
yan etkilerinin bilinmesine kargin hemen kemote-
rapi uygulanabilir. Yaygin damar ici pihtilagma te-
davisinde heparin ya da antitrombin III gibi bir
trombin inhibitoéri kullanilir. Bu tedavi ile birlikte
hastalara siklikla trombosit, eritrosit ve taze don-
mus plazma verilmesi gerekir. Hemgirelik bakimi,
hemostatik ajanlar ve pihtilasma faktorlerinin
transfiizyonu gibi destekleyici tedavinin uygulan-
mastni igerir.[/#%)

YOGUN KEMOTERAPI TEDAVISININ
KOMPLIKASYONLARI

Malign hastaliklarin tedavisi, herhangi bir vii-
cut sisteminde komplikasyonlara yol agabilir. Yo-
gun bakim {initesine yatmay1 gerektiren primer
komplikasyonlar kardiyovaskiiler, pulmoner, im-
miinolojik ve renal fonksiyon bozukluklarin icerir.
Burada, bu komplikasyonlarin en yaygin olanlari
ele almmustr.

Kardiyovaskiiler Komplikasyonlar

Kemoterapiye bagh kardiyovaskiiler komp-
likasyonlar kardiyomiyopati, konjestif kalp yet-
mezligi, ritm bozukluklar1 ve iskemik degisiklik-
leri igerir. Cocukluk déneminde goriilen 1osemi,
lenfoma ve sarkoma tedavisinde kullanilan anti-
tiimor antibiyotiklerin (6rn. daunorubicin, doxo-
rubicin ve idarubicin) dozuna bagh olarak kardi-
yomiyopati gelisir. Daunorubicin ve doxoru-
bicin’in iki yasindan kii¢tik ¢ocuklar icin total dozu
450-500 mg/m*yi gecince genellikle kardiyotoksik
oldugu kabul edilir. Ancak literatiirde 300 mg/
m”den daha az doxorubicin dozuyla da kalp yet-
mezligi gelistigi bildirilmektedir.!"*2!

Dort yagindan kigtik ¢ocuklarda antitiimor an-
tibiyotiklerin toksisite riski yiiksektir. Bu ilaglara
bagh diger komplikasyonlar, ventrikiiler ve sup-
raventrikiiler ritm bozukluklandir. Eger hasta me-
diastinal radyasyon tedavisi aliyorsa, antitimor
antibiyotiklere bagh kardiyotoksisite riski artar.!!

Kardiyomiyopatinin klinik semptomlari, kalp
fonksiyonlarinin bozulma derecesi ile iligkilidir.
Kardiyomiyopati, kardiyotoksik bir ilag almdiktan
sonra birka¢ hafta ya da ay icinde ortaya gikabilir.
Hastada egzersiz sirasinda dispne, yorgunluk,
zayiflik ve gogiis agrisi gozlenir. Periferal ddem,
karacigerin geniglemesi ve asit, siddetli hastaligin
geg belirtileridir. Kalp sesleri dinlenince gallop rit-
mi belirlenebilir.[1?!
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Ayrica yiiksek doz cyclophosphamide tedavi-
side akut konjestif kalp yetmezligi ve diger kardi-
yak hastaliklara (6rn. hemorajik miyokardiyal nek-
roz) neden olur. Konjestif kalp yetmezligi, ilag ve-
rildikten sonra 6-12 giin i¢inde gortliir. Hemorajik
miyokardial nekroz, ani ve siddetli kalp yetmezligi
olarak ortaya gikar.'?

Pulmoner Komplikasyonlar

[mmiinosupresyon ve tedavinin komplikas-
yonu olarak hastada solunum sorunlarn gelisir. En-
feksiydz olmayan solunum sorunlarinin nedenleri
arasinda akut hipoksik solunum yetmezligi, hi-
persensitivite pnomonisi (antineoplastik ilaglara
eslik eden pnémoni), radyasyon pnémonisi, intra-
alveolar hemoraji ve konjestif kalp yetmezligi bu-
lunur. Ayrica hiperldkosidozis ve losemik infilt-
rasyon da sekonder akciger hastalifina neden olab-
Jir 119,1012)

Immiinosupresif hastalarda genellikle firsatg
ve direncli mikroorganizmalara bagl olarak akci-
ger enfeksiyonu gelisir. Enfeksiyona ve tedaviye
bagli pulmoner hasarin klinik bulgular benzerdir;
ancak tedavileri oldukg¢a farklhidir ve erken tam
6nemlidir.™1012

Solunum yetmezligi, hematolojik malignensisi
olan hastalarin en yaygmn o6lim nedenlerinden
biridir. Akut hipoksik solunum yetmezligi, yaygin
pulmoner kapiller sizintiya sekonder olarak pe-
diyatrik ve yetigkin olgularda gortliir, Pulmoner
kapiller sizint1 sendromu, kemoterapi ya da ke-
mik iligi transplantasyonundan sonra ortaya cika-
biljr. 1910121

Bu sendromda, alveolar kapiller membranin
permeabilitesi bozulur ve damar igindeki madde-
ler (6rn. 1okositler, seroz sivilar) interstisyel alana
geger. Intravaskiiler stvinin yer deistirmesi, hipo-
tansiyon, ritm bozuklugu, tasikardi ve pulmoner
odemle sonuglanir. Klinik olarak intravaskiiler
voliimde ve organ perfiizyonunda azalma olur. Al-
veollerdeki sivi nedeniyle gaz de§isiminin azal-
masi sonucu siddetli hipoksi geligir. Bu durum,
pulmoner surfaktanin azalmasina ve alveolar kol-
lapsa neden olur.101%!

Akut hipoksik solunum yetmezliginin tedavi-
sinde oksijenlenmenin artirilmasi ve pulmoner
ddemin azaltilmasi amaclanir. Tedavinin temelini
entiibasyon ve pozitif basingh ventilasyon olugtu-
rur. Ventilator kullanimi, akcigerlerin uyumunu ve
gaz degisimini artirmada yararhidir. Ventilasyon
tedavisindeki ilerlemelere karsin akut hipoksik so-
lunum yetmezligi olan pediyatrik hastalarin prog-
nozu kotiidir.1%12

Renal Komplikasyonlar

Kemoterapi, antimikrobiyal tedavi, sepsis ya da
cesitli organ fonksiyon bozukluklar: sonucu renal
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yetmezlik gelisebilir. Antimetabolit kemoterapi
ajan1 olan methotrexate ya da metabolitlerinin re-
nal tibiillerde birikmesi ile akut renal yetmezlik
olusur. Bu komplikasyonu 6nlemek igin bol hid-
rasyon uygulanir ve sodyum bikarbonat verilerek
{iriner alkalizasyon saglanur.!"'!

Cisplatin ve methotrexate en 6nemli nefrotok-
sik antineoplastik ilaglardir. Uzun stireli inftiz-
yonlarda koruyucu yontem olarak bol hidrasyon
ve difirezin saglanmasi 6nemlidir. Yeterli hidras-
yon saglaninca cisplatin‘in neden oldugu renal yet-
mezlik insidanst yaklagik ytizde 5'dir. Hidrasyon
saglanmazsa, bu oran ytizde 25-45e gikar. Renal
fonksiyon bozuklugu, methotrexate ve cisplatin'in
dozlarmi sinirlayicr bir faktérdir. Kanserli has-
talarda renal yetmezlik igin ek risk faktdrleri ami-
noglikozidler, amfotericin B, steroid dig1 anti-enf-
lamatuar ilaclarin verilmesi ve sivi volimunun
azaltilmasidar.712!

Bu ilaglarin her bir dozundan o6nce hastanin
bobrek fonksiyonlar1 degerlendirilir. Kemoterapi-
den sonra tiimor hiicrelerinin asir1 yikimi nede-
niyle hipertirisemi ortaya gikabilir. Kan tire nitro-
jen diizeyinin yikselmesi ve kanserin ilerlemesi
sonucu gelisebilecek nefrotoksisiteyi deger-
lendirmek icin glomertiler filtrasyon hizi hesap-
larr. 712

Kemoterapiye bagli mesane toksisitesi insidansi
goreceli olarak diistiktdr. Alkilleyici ajanlardan
ifosfamid ve cyclophoshamide verilmesi iﬂle hemo-
rajik sistit gelisebilir. Bu ilaglarin toksik etkisi, ilag
dozu ve ilacin toksik metabolitleri ile mesane epi-
telinin temas etme sliresine baghdn’.“'ﬂ'm

Hemorajik sistit, ilk tedaviden sonra ya da te-
davinin tamamlanmasindan aylar sonra ortaya
cikabilir. Cyclophosphamide ve ifosfamid infiizyo-
nundan sonra ya da infiizyon sirasinda toksik me-
tabolitleri notralize etmek ve ditirezi stirdlirmek
icin koruyucu olarak intravenoz yolla mesna veri-
lir. Ayrica sistiti dnlemek igin bol hidrasyon uy-
gulanur. Transflizyon gereksinimini belirlemek i¢in
hemoglobin, hematokrit degerleri ve koagtilasyon
zamam izlenir. Siddetli kanama olunca, transfiiz-
yon tedavisi yapilir.'1

Immiinosupresif Komplikasyonlar

Tedaviye iligkin yogun bakim gerektiren en
yaygin komplikasyonlar, kemik iliginin baskilan-
mas1 sonucu gelisen enfeksiyon, kanama ve anem-
idir.713

Enfeksiyon

Pediyatrik onkoloji hastalarinda enfeksiyonlar,
morbidite ve mortaliteye neden olur. Cocugun en-
feksiyona yatkinhigimi artiran durumlar sunlan
icerir; notropeni, makrofaj-monosit sisteminde bir
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bozukluk olmasi, malniitrisyon, splenektomi, kate-
terlerin varlig1 ve immiinosupresif tedavi.'”**]

Kanserli ¢ocuklarda yasami-tehdit edici enfek-
siyonun en yaygin nedeni notropenidir. Lokosit sa-
y1s1 2500 /mm? {in altina diisiince ya da notrofil sa-
y1s1 500/ mm¥den daha az olunca enfeksiyon riski
artar. Yirmi bir giinden daha uzun stire notropenik
olan tiim hastalarda enfeksiyon geligir."**!

Notropenik hastalarda ates siklikla enfeksiyo-
nun tek belirtisidir. Hastada oral viicut sicakliginin
bir kez 38.5°C’nin tizerinde olmasj, febril notropeni
olarak kabul edilir. Notrofil say1s1 500/ mm>den az
olan febril hastalarda, enfeksiyonun yeri ve etken
patojen belirleninceye kadar hemen genis spekt-
rumlu antibiyotik tedavisine baslanmir. Tiim olas
enfeksiyon alanlarindan (6rn. intravendz kate-
terler, deri, burun ve orofarenks gibi) kilttir alinur.
Notropenik gocukta enfeksiyondan viral, fungal

patojenler ya da protozoa ve bakteriler sorumlu -

Olabilir f1,10.13,14]

Gocugun enfekte kisilerle temasim 6nlemek igin
koruyucu izolasyon uygulanir. Viicut sicaklig: her
2-4 saatte bir dlgulir. Her siftte tiim atiklar, renk
degisikligi ve koku yoniinden incelenir. Solunum
seslerindeki azalma ya da degisiklik sik araliklarla
degerlendirilir. Giinde 3-4 kez ag1z bakimi ve en az
iki kez perine bakimu verilir. Dikkatli el yikama
teknigi, intravenoz setlerin ve kateterlerin bakimu
énemlidir. Intravendz tiipler 72 saatte bir ve oksi-
jen vermek icin kullanilan nazal kaniil ve ventila-
tor tiipleri 24 saatte bir degistirilir."”1%13]

Gevresel kontrol igin ziyaretgiler, yakin zaman-
da gecirdikleri bulasic1 hastalik 6ykiisii yoniinden
izlenir. Hastanin odasinda durgun su ya da canh
gigek bulunmasina izin verilmez. Immiin sistemi
baskilanmig olan hastalara nétropenik diyet éne-
rilir. Cocukluk doneminde yapilan ve canli viriis
iceren asilar, radyoterapi ve kemoterapiden alti ay
sonra, diger agilar ise ii¢ ay sonra yapilir.[101113]

Kanama

Kanserli hastalarda kemik iliginde trombosit
yapiminin baskilanmas ve karaciger fonksiyon bo-
zukluguna bagli protrombin yapiminin azalmasi
nedeniyle kanama riski vardir. Trombosit diizeyi
yiizde 80'den daha fazla azalinca (20.000/mm?)
spontan kanama gorilebilir. Bu ¢ocuklarin i¢ ka-
nama belirtileri yoniinden izlenmesi gerekir. Bu-
run kanamasi, ¢ocuklar ve ebeveynler igin kor-
kutucudur. Eger burun kanamas: olursa, hastaya
dik oturmas: ve kanama duruncaya kadar her iki
burun deligine basing uygulamas: énerilir. Trom-
bositopeniye sekonder olarak gelisen ve kontrol
edilemeyen kanamalar intravendz trombosit infiiz-
yonu ile tedavi edilir.”!*13!

Bu hastalara aspirin gibi, trombositlerin fonk-

Yogun Bakim Hemgireleri Dergisi

siyonunu deprese edici ilaglar verilmez. Rektal
mukozada kanamaya neden olabilen konstipas-
yonu 6nlemek i¢in hastanin diyeti diizenlenir. Jin-
jivit ve olas1 kanamay1 onlemek icin oral hijyen
stirdiiriliir. Hastaya intravenoz kateter takilarak
gereksiz vene girisler onlenir. Eger hasta ajite ise,
yaralanmasini 6nlemek igin karyolanin parmak-
liklar1 kiigiik yastiklarla desteklenir.”*?!

Anemi

Kanser tedavisi sirasinda ¢ocuklarin biiyiik bir
yuzdesinde anemi goriiliir. Anemi, kemoterapinin
daha az siddetli bir yan etkisidir. Tekrarlayan ke-
moterapi, kirmizi kan hiicrelerinin yapimini yavas-
latir. Ancak eritrositler, kemoterapiye bagli ha-

sardan yasam siirelerinin uzun olmas: nedeniyle

trombosit ve 16kositlere gore daha az etkilenir.” ™!

Anemi, hemoglobinin 10 gr/dl’den daha az ol-
masi olarak tanimlanir. Aneminin majér komp-
likasyonu, oksijen tasima kapasitesinin azalma-
sidir. Hematokrit degeri ylizde 25'in ya da hemog-
lobin diizeyi 8 gr'in altinda olan hastalarda oksijen
tasima kapasitesinin azalmasi sonucu kardiyak ya
da solunum semptomlari gelisir. Oksijen kapasitesi
azaldig i¢in hastada dispne ve siyanoz gozlenir.
Bu durumu kompanse etmek igin tasikardi gelisir.
Anemi tedavisinde eritrosit yapimini desteklemek
icin sentetik eritropoetin, mineral, vitamin verilir
ve eritrosit transfiizyonu yapilir.”/1%!

COCUGUN VE AILENIN
PSIKOSOSYAL BAKIMI

Son 20 yilda ¢ocukluk donemi kanserlerinde
hayatta kalma orani énemli oranda artmakla bir-
likte kanser tamsinin etkisi degismemigtir. Kanser
tanis1 anksiyete, korku, depresyon ve caresizlik
duygularina neden olur. Aile iiyeleri gercegi an-
lama ve taniy1 kabul etmede gtigliik cekerler. Aile-
nin uyumunu etkileyen faktorler hastaligin prog-
nozu, ebeveynlerin tutumu ve duygusal stabilitesi
ve gocugun taniya uyumudur. Kanserin, gocugun
aktivitelerine getirdigi sinirliliklar, ailenin bas et-
me yetenegini biiyiik dl¢iide etkiler.”%

Yagamu tehdit edici malign bir hastalik nede-
niyle yogun bakim iinitesine yatma, asir1 derecede
stresli bir deneyimdir. Bgklenmeyen bir kompli-
kasyon, cocugu ve aileyi krize sokar ve etkin ol-

‘mayan bag etme yontemlerinin kullanilmasina ne-

den olabilir. Cocugun ve ailenin bas etme bece-
rilerinin artirilmasi ve desteklenmesi 6nemlidir.

Bu amacla:

1. Korku ve endiselerin ifade edilmesi
desteklenir.

2. Hastalig1 biligsel olarak dogru algilamalari
saglanir.

3. Uygun bas etme yontemleri desteklenir.



Hemsirenin, ailenin bakima ve taburculuk pla-
nina aktif katilimina izin vererek aile merkezli ba-
kimi saglamasi 6nemlidir.

Yogun bakim initesine kabul edilen malign
hastaligi olan gocuklarin prognozu biiyiik él¢lide
liniteye yatma nedenine baghdir. Genellikle hema-
tolojik malignensisi olan ¢ocuklarin prognozu
benzer hastali1 olan yetiskinlerden daha iyidir.
Ancak yagamu tehdit edici komplikasyonlar gelis-
misse, cocugun prognozu kétiidir.!”!

Neoplastik hastali§1 olan ve yogun bakim tini-
tesine kabul edilen ¢ocuk siklikla malignensi ya da
tedavinin yasami tehdit edici komplikasyonlari ile
karsilagir. Teknoloji ve tedavideki ilerlemelere kar-
sin mortalite oranlar yiiksektir. Prognozu gelis-
tirmek i¢in aile merkezli bakim ve multidisipliner
igbirligi sarttir.
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