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OZET

GIRIS VE AMAC: Trakeotomi, perkiitan tekniklerin gelismesi ile birlikte yogun
bakim {initelerinde yaygin sekilde uygulanmaya baslanmigtir. Yayginlasan bu
uygulamada erken dénem komplikasyonlarin tanimlanmasi ve yonetilmesinde yogun
bakim hemsiresi aktif rol almaktadir. Dolayisiyla bu ¢aligmanin amaci 6nceden egitim
verilerek bilgileri giincellenen hemsirelerin bakim verdigi yogun bakimda perkiitan
trakeotomi uygulanan hastalarin erken donem komplikasyonlarini1 degerlendirmektir.
GEREC VE YONTEM: Calisma, yogun bakimda calisan 54 hemsire ve perkiitan
trakeotomi agilan 32 hasta ile gergeklestirildi. Veri toplamada arastirmacilar tarafindan
literatiire ve kilavuzlara gore gelistirilen; “Hemsire Bilgi Formu”, “Hasta Bilgi
Formu”, “Trakeotomi Bakimi1 Anket Formu”, “Hasta Izlem Formu”, “Erken Dénem
Komplikasyon Izlem Formu” kullanildi. Kategorik degiskenler igin frekans dagilimi,
sayisal degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler kullanildi. Ayrica non-parametrik
analizlerden yararlanildi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Pearson Ki-kare
testi ve Fisher exact testi kullanilds. Istatistiksel analiz SPSS v.21 programinda yapild.
BULGULAR: Katilimer hemsirelerin trakeotomi bakimina yonelik bilgi puan
ortalamasi 6n testte 13,83+2,55 iken anlamli bir farkla son testte 16,61+1,61’dir. On
test ve son test puan ortalamalari arasinda anlaml bir fark oldugu goriildi (p<0,05).
Hastalarin (n=32) ise %6,3’tinde minér kanama, %3,1’inde major kanama, %3,1’inde
stoma enfeksiyonu saptandi.

SONUC: Yogun bakim hemsirelerinin trakeostomi bakimina yonelik bilgi diizeyleri
orta seviyedeydi ve egitim sonrasi bilgi diizeylerinin arttigi goriildi. Erken donem
komplikasyon goriilme sikligi literatiirle uyumlu olarak diisiik bulundu. Bakim

kalitesinin artmasi i¢in hemsirelerin diizenli olarak egitim almalar1 6nemlidir.

Anahtar Sozciikler: Trakeostomi, perkiitan trakeotomi, komplikasyon, trakeostomi

bakimi, yogun bakim.
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SUMMARY

Evaluation of Early Complications of Patients Who Opened Percutaneous

Tracheotomy in Intensive Care Unit

INTRODUCTION AND OBJECTIVE: Tracheotomy has become widely used in
intensive care units with the development of percutaneous techniques. In this
widespread practice, the intensive care nurse takes an active role in the identification
and management of early complications. Therefore, the aim of this study is to evaluate
the early complications of patients who underwent percutaneous tracheotomy in
intensive care units where nurses who have been trained and updated in advance
provide care.

MATERIALS AND METHODS: The study was carried out with 54 nurses working
in the intensive care unit and 32 patients who underwent percutaneous tracheotomy.
Developed by researchers in data collection according to the literature and guidelines;
"Nurse Information Form", "Patient Information Form", "Tracheotomy Care
Questionnaire Form", "Patient Follow-up Form", "Early Complication Follow-up
Form™ were used. Frequency distribution was used for categorical variables and
descriptive statistics were used for numerical variables. In addition, non-parametric
analyses were used. Pearson chi-square test and Fisher exact test were used to compare
categorical variables. Statistical analysis was performed in SPSS v.21 program.
FINDINGS: The mean score of the participant nurses' knowledge about tracheotomy
care was 13.83£2.55 in the pretest and 16.61+1.61 in the posttest. There was a
significant difference between the pre-test and post-test mean scores (p<0.05). Among
the patients (n=32), 6.3% had minor bleeding, 3.1% had major bleeding, and 3.1% had

stoma infection.

CONCLUSION: The knowledge level of intensive care nurses regarding
tracheostomy care was at a moderate level and it was observed that their knowledge

Xii



level increased after the training. The incidence of early complications was found to
be low, consistent with the literature. It is important for nurses to receive regular

training to increase the quality of care.

Keywords: Tracheostomy, percutaneous tracheotomy, complication, tracheostomy

care, intensive care.
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1. GIRIS VE AMAC

Yogun bakim iinitesi (YBU), yasamu tehdit eden organ yetersizligi durumunda yagami
stirdlirmek i¢in yogun ve uzmanlasmis tibbi bakim, hemsirelik bakimi, gelismis izleme
kapasitesi ve ¢oklu fizyolojik organ destegi saglayarak kritik hastalara bakim vermek
i¢in diizenlenmis alanlardir (Marshall et al 2017). Yogun bakim tinitelerinde gegirilen
uzun hastane siireleri yiiksek maliyetlere neden olmakta, hastalari, ailelerini ve iilke
ekonomisini etkilemektedir. Ayrica yogun bakimda kalma siiresinin uzun olmasi da
mortalite oranini etkilemektedir (Toptas ve ark 2018). Literatiirde uzamis yogun bakim
terimi i¢in 10-30 giin arasinda farkli tanimlamalar yapilsa da sirkiilasyonun yogun
oldugu yogun bakimlarda bu siire 7-14 giin iken ile genel yogun bakimlar i¢in bu siire
21-30 giine kadar uzamaktadir (Cankar Dal ve ark 2022).

Diinya ¢apinda, her yil yogun bakim {initelerinde 13-20 milyon kritik hasta entiibe
edilmektedir (Adhikari, Fowler, Bhagwanjee, and Rubenfeld 2010). Birlesik Krallik
Ulusal Trakeostomi Giivenlik Projesi tahminleri, yogun bakim {initelerinde yilda
yaklasik 15.000 perkiitan trakeotomi islemi yapildigim1 ve buna ek olarak
ameliyathanede 5.000 cerrahi trakeotomi yapildigin1 gostermektedir (Ng, Hamrang-
Yousefi, Hohman and Agarwal 2024).

Invaziv mekanik ventilasyon ile birlikte solunum yetmezligi yogun bakim iinitesine
yatisi kabul edilen eriskinlerde en sik goriilen tanilardan biridir (Cankar Dal ve ark
2022). Uzun siireli mekanik ventilasyon gerekli hastalarda endotrakeal entiibasyon tiip
kullanimima bagli komplikasyonlarin 6nlenmesinde trakeotomi yogun bakimda
oldukga yaygin duruma gelmistir (Cheung and Napolitano 2014, Kirca, Cakin, Cengiz,
Yilmaz ve Ramazanoglu 2017). Trakeotomi, trakeanin 2. ve 3. kikirdak halkalar
arasindan bir aciklik saglanarak kaniil yerlestirilme islemidir. Boylece hava yolu
aciklig1 saglanir (Kaya, Koksal ve Ustiin 2014). Trakeotomi gegici olarak acilip
kapatilabilecegi gibi altta yatan hastaliga gore kalict olabilir. Agikliga “trakeostomi



kantlii” yerlestirilerek havayolu agikligi saglanir. Elektif ve acil endikasyonlari vardir

(Kaya ve ark 2014).

Trakeotomi perkiitan ve cerrahi olmak tizere iKi farkli bigimde yapilmakta ve perkiitan
tekniklerin gelisimiyle prosediirlerinin ¢ogunlugu ameliyathanelerde degil yogun
bakim {initelerinde yatak basinda gergeklestirilmektedir (Morris, Whitmer and
Mclntosh, 2013). Perkiitan teknigin cerrahi teknige gére daha az maliyetli olusu, yatak
basinda hasta transferine gerek olmadan yapilabilmesi, mekanik ventilasyon siiresinin

kisalmasi, diisiik enfeksiyon riski gibi tistiinliikleri bulunmustur (Raimondi et al 2017).

Trakeotomi isleminin yayginlagsmasi ile hemsirelerin islem 6ncesi, sirasi ve sonrasinda
hasta bakimina ve isleme yonelik bilgilerini gilincel tutmasi 6nemlidir. Her ne kadar
trakeotomi islem siklig1 artsa da hemsireler, hastalarda cesitli komplikasyonlar ile
kars1 karsiya kalabilmektedirler. Hasta Sonucu ve Oliimiine iliskin Ulusal Gizli
Arastirma (National Confidential Enquiry into Patient Outcome and Death;
[NCEPOD]) Raporu’na (2014) goére, yogun bakim tinitesindeki hastalarin %24'{iniin
trakeotomiye bagli komplikasyonlar yasadigi bildirilmistir. Bu nedenle hemsirelerin
yasanabilecek komplikasyonlar1 tanimlayabilmesi ve yoOnetebilmesi Onem
kazanmaktadir. Islem sonrasi bakim; aspirasyon, stoma bakimi, kaf basinci yonetimi,
agi1z bakimi, beslenme, iletigim gibi prosediirler ile karsilagilabilecek sorunlarin 6niine

gegilebilecektir.

Literatiirde, hemsirelerin trakeostomi bakiminin 6nemini bilmesine ragmen, bilgi
diizeylerinin istenilen seviyede olmadigi bulunmustur (McDonough et al 2016,
Mungan et al 2019, Altinbas ve Karaca 2021, Khanum et al 2022). Mungan ve
arkadaglar1 (2019) yaptiklar1 ¢alismada, hemsirelerin bilgi diizeylerinin beklentilerin
altinda oldugunu belirtmisler ve kliniklerde standartlagtirilmis bakim prosediiriiniin

olmadigina vurgu yapmislardir.

Ulkemizde, hemsirelerin trakeotomi komplikasyonlarma yonelik farkindaliklarini
inceleyen caligmalarin sinirli sayida olmasi, yogun bakimda yatak basi perkiitan

trakeotomi insidansinin artmasi Ve islem sonrasi komplikasyonlarla ilk karsilagsan



yogun bakim hemsirelerinin komplikasyonlar1 erken tanilamasinin hayati 6nemi
olmasindan yola ¢ikarak bu g¢alisma planlandi. Dolayisiyla bu ¢alismanin amaci;
hemsirelerin bakima yonelik bilgi diizeylerini ve yogun bakimda perkiitan trakeotomi

acilan hastalarin erken donem komplikasyonlarini degerlendirmektir.

Genel bilgiler kisminda trakeotomi ve tekniklerine yonelik bilgiler verilip hemsirelik
bakimi agiklanacaktir. Devaminda ise gere¢ ve yontem, bulgular ve tartisma kismi yer

alacaktir.



2. GENEL BILGILER

Yogun bakim iiniteleri (YBU): “Bir ya da daha fazla organ veya organ sistemlerinde
ciddi iglev bozuklugu nedeniyle yogun bakim gereksinimi olan hastalarin
iyilestirilmesini amaglayan, yerlesim bicimi ve hasta bakimi acgisindan ayricalik
tastyan, ileri teknolojiye sahip cihazlarla donatilmis, 24 saat yasamsal géstergelerin
gozlemi ve hasta tedavisinin yapildigi kliniklerdir.” (T.C. Saglik Bakanligi 2008).
Yetiskin yogun bakimlar {ic basamaktan olusmaktadir; 1. Basamak YBU: “Temel
monitérizasyon (EKG, ritm, oksijen saturasyonu, kan basinci, nabiz, ates)
yontemlerine sahip, sivi ve kan iirtinleri replasmani, entiibasyon, kardiyopulmoner
resusitasyon ve hastamin ilk stabilizasyonu yapilabilen iinitelerdir.” 2. Basamak YBU:
“1. basamak yogun bakim iinitelerine gore daha detayli gozlem ve girisim gereksinimi
olan, tek organ yetmezligi nedeniyle destek tedavilerinin yapildigi (diyaliz,
hemofiltrasyon, plazmaferez, mekanik ventilasyon gibi) iinitelerdir.” 3. Basamak
YBU: “Altta yatan ozellikli (agwr, yiiksek riskli) hastaligi nedeniyle takibi gereken
hastalarin yattig1 ozel (Beyin cerrahisi, Kardiyovaskiiler cerrahi, ciddi travmalarin
takip edildigi yogun bakimlar gibi) yogun bakimlar, solunum yetmezligi ve/veya ¢oklu
organ iglev bozuklugu gibi tiim komplike hastalarin kabul edildigi, solunum destegi,
renal replasman tedavisi, plazmaferez gibi destek tedavilerinin hepsinin yapilabildigi,
en iist diizeyde t1bbi bakim ve tedavi yapilabilen yogun bakim iiniteleridir.” (T.C.
Saglik Bakanligi 2008). Bu baglamda T.C. Saglik Bakanligi Saglik Istatistikleri
Yilligi'na (2022) gore Tirkiye’deki yogun bakim yatak sayisi 48.807 olup bu

yataklari 32.814°11 yetiskin yogun bakim iinitelerine aittir.

Yogun bakim yatis giinli uzadik¢a trakeotomi acilma oranlar1 da paralel olarak
artmaktadir. Trakeotomi, “trakeal ostiumun trakea 6n duvarinda aciklik olusturularak
cilde agizlagtirtimasi” islemidir (Yesiler ve Sendur 2018). Trakeotomi iglemi tist
solunum yollar tikanikliklarinda, mekanik ventilatdr ihtiyacinin uzun siirecegi veya

sonlandirilamayacag1 hastalarda siklikla uygulanan bir cerrahi yontemdir (Khaja,



Haider, Alapati, Qureshi and Yapor 2022). Literatiire gore yogun bakim tinitelerindeki
hastalarin yaklasik %20’sine trakeotomi islemi uygulanmaktadir (Mc Mahon et al
2023). Amerika Birlesik Devletleri’nde 2017 yilinda solunum yetmezligi nedeniyle
mekanik invaziv ventilasyon uygulanan hastalarin %9,6’sina trakeotomi islemi
uygulanmistir (Abril et al 2021). Freeman ve arkadaslari (2013), 2002 ile 2008 yillar1
arasinda tedavisi yapilan 44.124 akut solunum yetmezligi hastasindan 4.776'sina
(%10,8) trakeotomi islemi uygulandigin1 ve trakeotomi uygulanan hastalarin
morbidite oranlarinin daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur. Tiirkiye’de ise

trakeotomi agilan hasta verilerine ulagilamamaktadir.

2.1. TRAKEOTOMININ TARIHCESI

Trakeotomi, antik Misir'da M.O. 3600°1lii yillarda tasvir edilen, resimlerle kaydedilen
en eski cerrahi prosediirlerden biridir. ilk Cag boyunca yabanci cisim aspirasyonlari
ile suda bogulma vakalarinda acil miidahale girisimi olarak uygulanmis, Orta Cag’da
gizli sakl1 yapilan bir eyleme déniismiistiir (Y1lmaz, Ozden ve Giirol Arslan 2017).
Ronesans donemindeki ilerlemelerle hiz kazanarak onemli bir cerrahi islem olarak
kabul edilmeye baslanmistir (Yilmaz ve ark 2017). Ik hayat kurtaric1 trakeotomi,
1546'da Italya'da Brassavola tarafindan yapilmistir (Ng et al 2024). Ozellikle 1800°1ii
yiizyildaki salginlarda uygulamalar yayginlagmis ve trakeotomi tekniklerinin
gelisimine zemin hazirlamigtir. 1955'te Shelden ve arkadaslari cerrahi teknige
alternatif olarak Seldinger teknigini kullanarak perkiitan yerlestirme teknigini
tanimlamistir (Abdullayev, Kelleci, Cakmak, Umuroglu, and Saracoglu 2024, Yilmaz
ve ark 2017). Zamanla Ciaglia, Griggs, Fantoni, percutwist ve balon dilatasyon
teknikleri gibi farkl perkiitan dilatasyonel trakeotomi (PDT) teknikleri gelistirilmis ve
giiniimiize ulagmistir (Y1lmaz ve ark 2017, Abdullayev et al 2024).

2.2. TRAKEANIN ANATOMISI

Trakea, ortalama olarak 10-13 cm uzunlugunda, transvers ¢apt 23 mm olan boru
seklinde elastik bir yapidir. (Malas 2012, Furlow and Douglas 2018). Krikoid
kikirdagin alt kenar1 trakeanin baglangicini tanimlar. Trakea, karina ile sonlanir, ikiye

ayrilarak (bifurkasyon) sag ve sol olmak {izere iki ana bronsu olusturur. Sag ana brons



dik acil1 olup sol ana brons daha yatay acilidir (Furlow and Douglas 2018). Trakeanin
en dis tabakasi, 16-20 C bicimli kikirdakla desteklenen bir baglayict dokuya sahiptir
Yurtsever 2017). Trakeanin luminal mukozasi, mukus {ireten goblet hiicrelerini igeren
epitel ile kaplidir. Ayrica yiizey mukozas1i ve silialar, hava yoluna giren
mikroorganizma ve partikiillerin disar1 atilmasina yardimci olurlar (Minnich and
Mathisen 2006). Tiroid bezi, trakeanin anteriorunda ve lateralinde bulunur ve istmus
yaklasik olarak ikinci ve {iciincii trakeal halkalar seviyesinde kesisir. Inferior tiroid
arteri, tiroid bezinin inferior kismina ek olarak proksimal trakeaya da kan saglar.
Torasik trakea ve karinanin kan akimi bronsial arterler ile saglanir (Minnich and
Mathisen 2006, Furlow and Douglas 2018).

2.3. TRAKEOTOMININ AVANTAJLARI

Yogun bakimda mekanik ventilator destegindeki hastalarda, hava yolunu korumak,
endotrakeal entiibasyona bagl olusabilecek komplikasyonlar1 6nlemek, 6lii bosluk
hacmini azaltmak, mekanik ventilatorden ayirma doneminde hastalara konfor
saglamak, pulmoner sistemdeki sekresyonlarin temizlenmesinde kolaylik saglamak,
hemsirelik bakimimi kolaylastirmak, giivenli havayolu saglayarak hastanin
mobilizasyonunu arttirmak, hastanin yogun bakimdan transferini ve agizdan
beslenmeyi kolaylagtirmak, konugmanin erkenden geri dénmesine yardimci olmak
trakeotominin avantajlarindandir (Karasu, Yilmaz, Baytar ve Korfali1 2018, Kirca ve

ark 2018, Memmedova ve ark 2022).

2.4. TRAKEOTOMI ENDIKASYONLARI

Trakeotomi, 7-10 giinden daha uzun siire mekanik ventilasyona ihtiya¢ duymasi
beklenen hastalarda uygulanir (Cheung and Napolitano 2014, Khaja et al 2022).
Amerikan Gogiis Cerrahisi Dernegi’ne [The American Association for Thoracic
Surgery (AATS)] gore makul zamanlama, uzun siireli solunum destegi gerektirecek
yaralanmasi/hastalig1 olan hastalarda (¢oklu organ travmasi, norolojik yaralanma vb.)
erken (7 giin) trakeostomi segerken, yakin vadede iyilesme yasayabilecek hastalarda
(pndmoni, gogilis cerrahisi vb.) trakeostomiyi 14 giine kadar ertelemektir

(https://www.aats.org/tsra-primer-tracheostomy Erisim Tarihi: 20.06.2024).
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2.4.1. Acil Endikasyonlar

Acil trakeotomi endikasyonlari, akut {ist solunum yolu obstriiksiyonlari, basarisiz
endotrakeal entiibasyon, penetran larengeal travmalar, yaniklar, anjiyoddem,
anafilaksi, hematom, retrofaringeal abse, hava yoluna basing yapan tiimorler, burun,

yiiz ve boyun kiriklaridir (Khaja et al 2022).

2.4.2. Elektif Endikasyonlar

Elektif trakeotomi endikasyonlar1 uzun siire ventilatorden ayrilamama, ndromiiskiiler
hastaliklar, bas ve boyun kanser tedavisi oncesinde profilaktik amagli, subglottik
stenoz, konjenital malformasyonlar, derin boyun enfeksiyonlari, direngli obstriiktif
uyku apnesi, hastanin trakeal sekresyonlarini temizleyemedigi durumlardir. (Kaya ve
ark 2014, Raimonde, Westhoven and Winters 2023).

2.5. TRAKEOTOMI KONTRAENDIKASYONLARI

Acil durumlarda kontraendikasyonlar s6z konusu olmamakla birlikte, anatomik ve
vaskiiler anomali, hastanin durumunun stabil olmamasi, koagulasyon bozukluklarinin
olmasi, yliksek ventilasyon gereksinimleri, ¢ene yiiz travmalari, obezite, kisa boyun,
yakin zamanda gecirilmis servikal cerrahi islem ve islem alaninda enfeksiyon

kontraendike durumlari1 olusturmaktadir (Barash and Kurman 2021).

2.6. TRAKEOTOMI TURLERi VE YONTEMLERI

2.6.1. Cerrahi Trakeotomi

Cerrahi trakeotomi; genel anestezi kullanilarak ameliyathanede gergeklestirilir.
Cerrahi trakeotomi genellikle zor boyun anatomisine, anatominin net olmadig1 kisa ve
yagli boyunda, yiiksek diizeyde mekanik ventilasyona ihtiya¢ duyulan hastalarda,
anormal vaskiiler yapilar, koagiilopati gibi durumlarda tercih edilmektedir

(https://www.criticalcarepractitioner.co.uk/tracheostomy-care/# Erisim:10.02.2023).
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2.6.2. Perkiitan Trakeotomi

Perkiitan trakeostomi; Ciaglia (Selinger teknigi), Griggs (forseps dilatasyonu) ve
Fantoni (translaringeal) gibi teknikler kullanilarak yatak basinda yapilir (Khaja et al,
2022). Perkiitan trakeotomi basit, komplikasyon hizi diisiik, ameliyathane ortami
gerektirmeyen ve hasta yataginda kisa siirede uygulanabilen bir yontemdir (Totoz ve
ark, 2013). Cerrahi trakeotomi iglemine gore daha kisa siirede yapilmasi, daha kii¢iik
cilt insizyonu olmasi ve ekonomik olmas1 iistiinliikleridir (Freeman et al 2001,
Yaghoobi, Kayalha, Ghafouri, Yazdi and Khezri 2014).

2.6.3. Perkiitan Trakeotomi Yontemleri

Coklu Dilatasyon Metodu (Ciaglia Teknigi); igne yardimiyla trakeaya girilip, ignenin
icinden J-uglu bir kilavuz tel ilerletildikten sonra igne ¢ikartilir. Kilavuz telin iizerine
bir yonlendirici kateter gecirilir. Dilatasyon ve kaniil yerlesimi bu kilavuz tel ve
yonlendirici katater tizerinden yapilir (Yildirim, Giilli ve Demirel 2015, Ghori and
Chambers 2020).

Tek Adim Dilatasyon Metodu (Ciaglia Blue Rhino); ciaglia yonteminden farkli
olarak “Blue Rhino” ad1 dilatator kullanilarak tek seferde dilatasyon yapilir (Y1ildirim
ve ark 2015, Ghori and Chambers 2020).

Forseps Dilatasyon Metodu (Griggs); kilavuz telin yerlestirilmesine kadar Ciaglia
yonteminin aynisidir. Farkli olarak kilavuz tel forsepsden gecirilir ve dilatasyon

forseps agilarak yapilir (Yildirim ve ark 2015, Ghori and Chambers 2020).

Fantoni Translaringeal Metodu; rijid trakeoskop trakeaya yerlestirilip, trakeoskopun

ucu ve 1s1gmin yardimiyla girilecek yerin belirlenmesiyle yapilan tekniktir (Yildirim

ve ark 2015, Ghori and Chambers 2020).

Kontrollii Rotasyon Metodu (Percutwist); ucu vida seklinde bir dilatator ile, kilavuz
tel tizerinde saat yoniinde ¢evrilerek pretrakeal dokular ayrilmaktadir. Trakeostomi
tiipti, onceki yontemler gibi kilavuz tel iizerinden yerlestirilebilir (Yildirim ve ark

2015, Ghori and Chambers 2020).



2.7. PERKUTAN TRAKEOTOMIi KOMPLIKASYONLARI

Trakeotomi sonrasi komplikasyonlar erken ve ge¢ donem komplikasyonlar olarak
siniflandirilmistir. Karasu ve arkadaglariin (2018) yaptig1 ¢alismada en sik goriilen
komplikasyon islem sirasinda hipoksemi, kanama ve 6liim olarak bulunurken, islem
sonrasinda en sik goriilen komplikasyon; mindr kanama ve deri alti amfizemi
olmustur. Kirca ve arkadaglarinin (2018) yaptig1 calismada ise bes yillik siiregte
trakeotomi uygulanan 442 hasta retrospektif olarak incelenmis; 31’inde (%7,0)
komplikasyon gelistigi belirlenmistir. Bu komplikasyonlarin 23’tinde (%35,2) erken
komplikasyon, 8’inde (%1,8) ise ge¢ komplikasyon gelistigi saptanmistir. En sik
goriilen komplikasyonun erken donem kanama oldugu ve sikliginin %1,8 oldugu
saptanmigtir. Cakmak ve arkadaslarinin (2018) 58 hasta ile gerceklestirdigi
calismasinda toplam komplikasyon orani %13,6 olarak belirlenmis olup, 3 (%5.1)
hastada major kanama, 4 (%6.8) hastada minér kanama ve 1 (%1.7) hastada

pnomotoraks ve cilt alt1 amfizem erken donem komplikasyon olarak tespit edilmistir.

2.7.1. Erken Donem Komplikasyonlari

Ik 24 saat icinde ortaya ¢ikan komplikasyonlardir (Kaya ve ark 2013). Bazi
kaynaklarda 0-7 giin i¢inde ortaya ¢ikan komplikasyonlar olarak belirtilmistir (Lee and
Wilson 2021, Hyzy and McSparron 2022). Bunlar; Kanama, pnémotoraks, cilt alti
amfizem, dekaniilasyon, aspirasyon, kaniil tikanikligi/hava yolu tikanikligi, kaniil
boyu yetersizligi/ventilasyon kagagi ve stoma enfeksiyonudur (Durbin 2005, Giirsan,
Uslu, Cakir ve Giirsan 2005, Kirca ve ark 2018, Zouk and Batra 2021).

» Kanama: trakeotomide en sik goriilen komplikasyondur, minér ya da major
biiytikliikte olabilir. Mindr kanama <10 ml olan kanamalar, major kanamalar ise >10
ml olan kanamalardir (Tracheostomy Review and Management Service 2022).
Pilarczyk ve arkadaglar1 (2016) perkiitan trakeotomi agilan 1001 hastay1
incelediklerinde, hastalarin %42,5’unda hi¢ kanama gérmediklerini, %48,8’inde ise
hafif kanama gozlemlediklerini belirtmislerdir. Stoma ¢evresindeki minor kanamalar,
lokal basing, adrenalin veya traneksamik asitle pansuman yaparak kontrol altina

alinabilmektedir (Lee and Wilson 2021). Major kanamalarda kanamanin kaynagi



tespit edilmelidir. Bu durumda trakeostomi kafi asir1 sisirilerek kanayan bolge gegici
olarak tamponlanabilir. Bunun yani sira bronkoskop araciligiyla eksizyon veya
koterizasyon ile miidahale edilmeli, gerekirse cerrahi islem uygulanmalidir (Lewith
and Athanassoglou 2019). Kanama riskini azaltmak i¢in islem Oncesi ultrason ile
boyun bolgesinde damarsal yapilarin kontrol edilmesi 6nerilmektedir. (Sasane et al
2020). Ayrica hastalarin koagiilopati durumlart stabil hale getirilmelidir (Braun et al
2013).

* Pnomotoraks: Pnomotoraks, plevral boslukta (visseral ve pariyetal yapraklar
arasinda) serbest hava birikmesi olarak tanimlanir (Alisha ve Metin 2015). Yapilan bir
calismada, trakeotomi sonrasi pnomotoraks insidanst %1 oraninda bulunmustur
(Panajaroen and Tangjaturonrasme 2015). Hastada solunum sikintisi, tasikardi,
akcigerin asimetrik havalanmasi, siyanoz, akciger seslerinde azalma, kan gazinda
karbondioksit artis1 pnomotoraks belirtileridir (Panajaroen and Tangjaturonrasme
2015). Islem sonras1 bu belirtilerin varligi pndmotoraks diisiindiirmelidir. Yapilan bir
calismada sadece bir hastada pnomotoraks gelismistir (Canake1, Elbir Sahin ve Kilig
2016). Karasu ve arkadaslar1 (2018) ise ¢aligmalarinda %3,8 oraninda pnomotoraks
yasadiklarini bildirmislerdir. Postoperatif donemde pndmotoraksi erken tanilamak i¢in

akciger grafisi istenmektedir (Ciprano et al 2015).

= Cilt Al Amfizem: Havanin cilt alt1 dokulara girmesi ile olusur. Boyun bélgesinde
sislik, krepitasyon, dispne, agri, hipoksemi ve oksiirtik cilt alti amfizem belirtileridir
(Aghajanzadeh 2015). Hafif durumlarda gozlem yeterlidir. Cilt Kkesileri,
intraklavikular Kkesi, kateter ve igne yardimi ile havanin drenaji saglanabilmektedir.

Siddetli vakalarda cerrahi tedavi gerekmektedir Goyal, Jimmy, Dixit and Gark 2024).

* Dekaniilasyon: Kaniiliin trakeadan ¢ikmasi olarak tanimlanir. Kazara olan
dekantilasyonlar 6liimciil olabilmektedir. Hastanin kuvvetli 6ksiirmesi, trakeostomi
kaniiliiniin yetersiz sabitlenmesi, trakeostomi tiip baglarinin degisiminde, bakim
sirasinda hastanin dondiiriilmesi esnasinda meydana gelebilir (Seay, Gay and Strauss
2002, O’Connor and White 2007). Dekaniilasyon sonrast hasta ambu ile

havalandirilmali havanin disar1 kagisinin engellenmesi i¢in stoma el ile kapatilmalidir.
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Hizli sekilde rekaniilasyon i¢in malzemeler ve uygun kaniil hazir bulundurulmalidir.
Kaniiliin yerlestirilemedigi durumlarda endotrakeal tiip ile stoma igiresinden
havalandirilmali ya da oral entiibasyon saglanmalidir (Dixon and Tasota 2003). Bakim
sirasinda dekaniilasyonun onlenmesi i¢in kaniiliin pozisyonu bir kisi tarafindan
gbzlemlenmeli, trakeotomi tiipiiniin bag1 basing iilseri olusturmayacak sekilde uygun
gerginlikte baglanmalidir. Kaniiliin zor yerlestirildigi hastalar, zor entiibasyon, mental
durum degisiklikleri, deliryum, trakeostomi kaniiliiniin bir haftadan kisa siire 6nce
takilmis olmasi dekaniilasyon i¢in yiiksek riskli hastalari olusturmaktadir (White,
Purcell, Urquhart, Joseph, and O'Connor 2012).

= Aspirasyon: Trakeotomi, mekanik ventilasyona bagli bireylerde yutma
disfonksiyonu gelismesine neden olmaktadir. Buna bagli olarak hastalarin aspirasyon
yasama riski artmaktadir (Elpern, Scott, Petro and Ries 1994, Brown et al 2011).
Trakeostomi tiipii, glottik kapanma refleksini ve subglottik basinci azaltir, larenks ve
hipofarinksi duyarsizlagtirir, laringeal hareketi azaltir, larenks ve farenksin kas
atrofisine neden olarak yutma mekanizmasinin fizyolojik ve mekanik ozelliklerini
etkiler (Kuyumcu 2000, Brodsky, Pandian and Needham 2020,). Aspirasyonun
Onlenmesi igin; trakeostomi kaniil c¢apimin hastaya uygun secilmesi, Kkaf
sondiiriilmeden once subglottik sekresyonlarin aspirasyonu, kaf basincinin istenen
seviyede ayarlanmasi, yatak basi seviyesinin 30-45° yiikseltilmesi, tiiple beslenen
hastalarda tiipiin yeri ve beslenme tolerasyonunun dort saat araliklarla kontrol edilmesi
ve yutma refleksinin degerlendirilmesi gerekmektedir (Bittner and Schmidt 2015,
American Association of Critical Care Nurses 2016).

» Kaniil Tikamkhgi/Hava Yolu Tikamkhgi: Akut donemde kaniil tikanikligi kan
pihtilari, sekresyon tikaci, kaniiliin yer degistirmesi kaynakli olabilmektedir (Trottier,
Ritter, Lakshmanan, Sakabu and Troop, 2002, Fernandez-Bussy et al 2015). Diizenli
ve gerekli oldugunda aspirasyon, nemlendirilmis oksijen kullanimi, hastaya uygun
kaniil se¢imi tikaniklik riskini azaltmaktadir. Aspirasyon ile gegmeyen tikanikliklarda

kaniil degisimi gerekmektedir (Fernandez-Bussy et al 2015).

11



» Kaniil Boyu Yetersizligi/Ventilasyon Kacgagi: Trakeostomi kaniilleri her hastaya
uygun olarak se¢ilmelidir. Uygun se¢ilmeyen kaniiller hava kacagma ve yetersiz
ventilasyona sebep olmaktadir (Ananthan, Ho, Anstey and Wibrow 2022). Kafin
yiiksek basingta sismesi tiip boyutunun c¢ok kiiciik olabilecegini veya yanlis
yerlestirilmis olabilecegini diisiindiirmektedir (ICS; [Intensive Care Society], 2020).

= Stoma Enfeksiyonu: Stoma enfeksiyonlar1 trakeotomi islemini takiben ortaya
¢ikabilmektedir. Cerrahi trakeotomiye oranla enfeksiyon riski azdir. Durbin ve
arkadaslarinin (2005) yaptig1 caligmada perkiitan trakeotomide goriilme orani oranlari
%0-10 arasinda olmustur. Islem sonrasi kaniil cevresinin her 4-8 saatte bir incelenmesi
onerilmektedir (Alsunaid, Holden, Kohli, Diaz and O'Meara 2021). Cildi kuru tutmak,
doku maserasyonunu ve cilt biitiinliigiinii korumak i¢in sik pansuman degisimi
gereklidir. Trakeostomi stoma enfeksiyonunun belirtileri agisindan (kétii koku, akintt,
eritem, erozyon) takip edilmelidir (Yanti, Oktriyani and Bahar 2021).

2.7.2. Ge¢ Donem Komplikasyonlari

Trakeostomi agildiktan sonraki ilk 24 saatten sonra goriilen komplikasyonlardir (Kaya
ve ark 2013). Trakeal stenoz, trakeomalazi, trakeodzofageal fistiil, trakeoinominant
arter fistiilii, pnémoni, disfoni ve disfajidir (Tekdos Seker, Kucur Tiiliibas, Hergiinsel
ve Cukurova 2017, Kirca ve ark 2018, Zouk and Batra 2021, Hyzy and McSparron
2022).

» Trakeal Stenoz: Trakeal liimenin patolojik olarak daralmasidir (Fernandez-Bussy
et al 2015). Perkiitan yontemle trakeostomi agilan 91 hastay:r inceleyen calismada
hastalarin %38,8’inde darlik tespit etmislerdir (James, Parmar, Hussain and Praveen
2021). Darliklar; subglottik, stoma bolgesi veya kaf bolgesinde gelisebilmektedir
(Cipriona et al 2015). Yiiksek kaf basinci (30 cmH20 ve tizeri), trakeostomi kaniilii ya
da iglem sirasinda kaynaklanan travma enflamasyona ve devaminda graniilasyon
dokusu olugmasina neden olmaktadir (Epstein 2005, Lee and Wilson 2021, Zouk and
Batra 2021).
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» Trakeomalazi: Trakeanin duvarlarinin zayiflayarak ekspirasyonda ¢okmesine ve
hava yolunun tikanmasina neden olan yapisal bir anormalligidir (Kugler and Stanzel
2014, Lee and Wilson 2021). Kafin trakeaya yaptigi basin¢ ve mukozanin kronik

enflamasyonu neden olabilmektedir (Kugler and Stanzel 2014).

= Trakeoozofageal Fistiil (TOF): Trakea ve 6zofagus arasinda fistiil olusmasidir
(Zouk and Batra 2021). Yiiksek hacim ve diisiik basingli trakeostomi kaflarinin
iiretilmesiyle, kafa bagli TOF insidans1 %0,5’e kadar diismiistiir (Toker 2012). Yiiksek
kaf basinci, tiiplin asir1 hareketi, enfeksiyon, steroid tedavisi, diyabet ve nazogastrik
tiip kullanim1 TOF gelisimi i¢in risk faktorleridir (Caronia et al 2017). Yogun bakimda
ventilatore bagli hastalardaki belirtiler; endotrakeal/trakeostomi tiipten mide i¢eriginin
gelmesi, hava kagagi, abdominal distansiyon, nazogastrik sondadan hava gelmesi veya
ventilasyon ile nazogastrik tiipe bagli olan torbanin sisip inmesi veya agiklanamayan

pndmoni, TOF’ii akla getirmelidir (Marulli, Mammana, Natale and Rea 2018).

* Trakeoinominant Arter Fistiilii: Yiiksek kaf basinci veya kaniiliin distal ucu ile
innominat arter arasindaki temas nedeniyle trakeostomi kaniiliiniin innominat artere
erozyon yapmasi nedeniyle olusur (Fernandez-Bussy et al 2015). Hastada ani masif
kanama ve kan aspirasyonu goriiliir. Acil cerrahi islem gerektirir (Wang, Xu, Tang and
Yu, 2013).

* Pnomoni: Ventilator iligkili pndmoni, trakeal entiibasyondan 48 saat sonra gelisen
pnomoni olarak tanimlanir (CDC; [Centers for Disease Control and Prevention],
2024). Pnomoninin, saglik hizmetiyle iliskili enfeksiyonlarin en yaygini oldugu ve
%32' sinin ventilatorle iliskili oldugu belirlenmistir (Magill et al 2018). Ventilator
iliskili pnémoni (VIP) belirtileri, viicut sicakliginin 38°C’nin {izerinde olmas,
l16kositoz, piiriilan sekresyon, akciger grafisinde yeni ya da ilerleyici infiltrasyonun
goriilmesidir (CDC, 2024). VIP’in 6énlenmesinde el hijyeni, steril aspirasyon, agiz
bakimi, hastanin uygun pozisyonu, trakeostomi bakiminin asepsiye uygun yapilmasi,
uygun kaf basinci ve enteral beslenme talimatlarina uyulmas: 6nemlidir (Oliveira,

Zagola and Cavaco-Silva 2014, Kas Giiner and Kutlutiirkan 2021).
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» Disfoni: Uzun siireli entiibasyon larengal yaralanmalara sebep olmaktadir.
Trakeostomi kaniilii de larinkse zarar verebilir, hava yolu acikligini ve islevini
etkileyebilir. Boylece seslendirmeyi ve yutmay: etkileyebilmektedir (Shinn et al
2019).

» Disfaji: Trakeotomi sonrasi hastalarin %11 ila %93"linde disfaji goriiliir (Skoretz,
Riopelle, Wellman and Dawson 2020). Disfaji; yetersiz beslenme, aspirasyon
pnoémonisi, morbidite ve mortalite oranlarinin artmasina neden olmaktadir (Altman,
Yu and Schaefer 2010, Macht et al 2013, Zielske, Bohne, Brunkhorst, Axer, and
Guntinas-Lichius 2014).

2.8. TRAKEOSTOMI KANULU

Trakeostomi kaniilleri, pozitif basingli ventilasyon uygulamak, agik bir hava yolu
saglamak ve hava yolunun temizlenmesi i¢in alt solunum yollarina erisim saglamak
icin kullanilir (Hess and Altobelli 2014). Trakeotomi kaniilleri; tek ve ¢ift parcali
kaniiller, katlh ve kafsiz kaniiller, pencereli (fenestre) kaniiller olmak iizere cesitleri
vardir. Ayrica tretildikleri maddeye gore silikon, plastik, glimiis gibi cesitleri

bulunmaktadir.

2.8.1. Tek Parcah Trakeostomi Kaniilii
Kritik hastalik sirasinda gegici trakeotomiye ihtiya¢ duyan ¢ogu yetiskin hasta i¢in
kafli, deliksiz tek pargali kaniil tiipli uygundur (ICS 2014).

Sekil 1.Tek Parcali Trakeostomi Kaniilii
Kaynak: NTSP 2013
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2.8.2. Cift Parcah Trakeostomi Kaniilii
Cift parcali kantiller, tikaniklik durumunda i¢ kaniil hizla ¢ikarilabileceginden daha
giivenlidir ve bu nedenle yogun bakim tinitesinden taburcu olduktan sonra trakeotomi

tiiptine ihtiyag duymaya devam eden hastalar i¢in tercih edilir (ICS 2014).

2.8.3. Kaflh Trakeostomi Kaniilii
Kafli trakeotomi kaniillerinde pozitif basingli ventilasyon daha etkili bir sekilde
uygulanabilir, sekresyonlarin temizlenmesine izin verir ve aspirasyon riskine karsi

korur (Hess and Altobelli 2014).

2.8.4. Kafsiz Trakeostomi Kaniilii
Kafsiz kaniiller hava yolunun temizlenmesine izin verir, ancak aspirasyona karsi

koruma saglamaz. Dekaniilasyona hazir hastalarda kullanilabilir. Hasta yemek

yiyebilir ve konusabilir (Hess and Altobelli 2014).

2.8.5. Pencereli (Fenestre) Trakeostomi Kaniil

Konusma 6zellikli kaniiller de denir. Konusma valfini tolere edemeyen hastalarda
kullanilir. Hastalar1 ventilatorden ayirmada basamaktir ve fonasyonu kolaylastirir.
Kafli ve Kafsiz gesitleri mevcuttur. Uzun donem evde trakeotomiden takip edilen
uygun hastalarda kullanilmast oOnerilir. Ancak fenetrasyon (delik) bdlgesinde
graniilasyon dokusu olusumu gibi komplikasyonlara neden olabilir (Pandian, Boisen,

Mathews and Cole 2019).

o

-
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Sekil 2. Pencereli (Fenestre) Trakeostomi Kantilii
Kaynak: https://health.ucdavis.edu/otolaryngology/specialty/Tracheostomy Tube Reference_Guide

15



2.8.6. Ayarlanabilir Trakeostomi Kaniilii

Bu kaniiller, cilt ile trakea arasinda uzun mesafe olan ve standart bir tiiplin tam olarak
oturmayacagi hastalarda kullanilmaktadir. Ayarlanabilir kaniil i¢in 6zel endikasyonlar
sunlardir; boyun g¢evresi ¢ok genis olan hastalar, yaniklara bagli 6dem veya kapiller
kagis sendromu, cerrahi prosediirlerden sonra olusabilecek 6dem vb. durumlarda tercih
edilmektedir. Tiip uzunlugu giinliik olarak kontrol edilmeli ve gerekli durumlarda

ayarlama yapilmalidir (NTSP; [National Tracheostomy Safety Project] 2013).

Sekil 3. Ayarlanabilir Trakeostomi Kaniil
Kaynak: https://health.ucdavis.edu/otolaryngology/specialty/Tracheostomy Tube Reference Guide

2.8.7. Materyallerine Gore Kaniiller

Giimiis kaniil: Uzun siire kullanilabilir olmalar1 tstiinliikleri arasindadir. Sterilize
edilebilme imkani, yiizey alaninin diiz olmas1 sebebiyle sekresyon tutulumunun az
olmas1 avantajlari arasindadir. Kaniillerin sert yapida olmasi, anatomik olarak hastaya
uyum saglayamamasi, konforlu olmamasi, rahatsizlik hissi vermesi ve pahali olmasi
ise kullanimda tercih edilmemesinin nedenlerindendir (Kramp and Dommerich 2009,
Hess and Altobelli 2014).

Silikon kaniil: Yumusak ve sicaktan etkilenmeyen yapidadir. Esnek olmasi ve hastaya
rahatsizlik hissi vermemesinden dolay: siklikla tercih edilmektedirler. Kolonizasyon
olusumuna direng gostermesi ve steril edilebilmesi tstiinliikleridir (Hess and Altobelli
2014).

Plastik kaniil: Hasta anatomisine uyum saglar, viicut sicakliginda yumusar, tek ve kisa

stireli kullanima uydundur (Hess and Altobelli 2014).
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2.9. TRAKEOTOMI HEMSIRELIK BAKIMI

2.9.1. Islem Oncesi Hemsirelik Bakimi

Malzeme hazirligr; entiibasyon hazirliglr (endotrakeal tiip, laringoskopi, enjektor,
tespit icin malzeme, ambu, aspirasyon sondasi, aspirator, ventilatdr) yapilir.
Trakeotomi seti (Uygulanacak teknige gore malzemeler degisebilir; bistiiri, kilavuz
tel, dilatator, forseps, klemp, trakeostomi kaniilii) agilir. Ultrason, (trakea derinligini
ve damarlar1 belirlemek i¢in hazir bulundurulur. Steril eldiven, steril spang, batikon
genel ve lokal anestezik ilaglarin ve ndromiiskiiler blokaj ve kanamay1 kontrol altina
almak i¢in adrenalin gibi vazokonstriiktor ilaglar hazir bulundurulmalidir (Hashimato,
Axtell, and Auchincloss 2020, ICS 2020, Ghattas, Alsunaid, Pickering and Holden
2021).

Hasta hazirligi; hastanin yasamsal bulgular stabil olmalidir. Hasta kanama riski
acisindan; PT, aPTT, INR, hemoglobin, hematokrit degerleri ve antikoagiilan
kullanim1 degerlendirilmelidir. Gerekirse transfiizyon hazirligi yapilir. Enteral
beslenme durdurulur ve aspire edilir (Enteral beslenmeyi erkenden kapatmak kritik
hastalarda glisemik sorunlara sebep olabilecegi igin gereksiz goriinmektedir, bunun
i¢cin islem Oncesi beslenmenin durdurulmasi ve aspire edilmesi yeterlidir). Hastaya
pozisyon verilir, omuz altina yastik yerlestirilerek bas ekstansiyona getirilir. Yatagi
veya govdeyi 30 derece ya da daha fazla yatirmak vendz basinci azaltarak kanamayi
azaltabilir. Uygun ventilator ayarlart (%100 oksijen ve ventilatér kontrollii mod,
Inspiryum:Ekspiryum (I:E) oram 1:1 yapilmalidir. Sedasyon ve ndromiiskiiler blokaj
doktor istemine gore saglanir (Yildirnm ve ark 2015, Ghattas et al 2021, Lee and
Wilson 2021, ICS, 2022).

2.9.2. islem Sonras1 Hemsirelik Bakin

Islem sonrasi erken dénemde; islem sonrasi hasta yasamsal bulgular sik takip edilir.
Akciger grafisi ¢ekilir. Kanama durumu izlenir. Agr degerlendirilmesi yapilir.
Akciger sesleri dinlenilir, akcigerlerin bilateral havalanip havalanmadigi kontrol edilir

(St John and Malen 2004, Lee and Wilson 2021).
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Aspirasyon; hastanin aspirasyon ihtiyacina dair endikasyonlar sunlardir; hiriltili
solunum, solunum eforunda artig, uzamis ekspiratuar nefes sesleri, huzursuzluk,
oksijen satlirasyon seviyelerinde azalma, artmis veya etkisiz Oksiiriik, interkostal
kaslarin kullaniminda artig, hipoksi, hiperkapne, tasikardi, kan basincinda yiikselme,
siyanoz, agiz i¢i sekresyon varligidir. (Basaran ve Dikmen 2016). Aspirasyon aseptik
teknikler kullanilarak, semifowler pozisyonda, dik ve nétr bir bas hizasinda iken
yapilmali ve aspirator, aspirasyon kateteri yerlestirildikten sonra acgilmalidir (Basaran
ve Dikmen 2016). Katater ¢api se¢ilirken, kateterin boyutunun trakeostomi kaniiliiniin
i¢ capmin yarisindan fazla olmamasi Onerilmektedir (AARC 2010). Trakeal
aspirasyon i¢in basing ayari yetiskinlerde 80-120 mmHg olmali, 150 mmHg’yi
gecmemelidir (NTSP 2013, Basaran ve Dikmen 2016, Y1lmaz, Ozden ve Giirol Arslan
2023). Aspirasyon iglemi 15 sn’den uzun siirmemeli ve hastaya bir defada en fazla 3
kez aspirasyon islemi yapilmalidir (Basaran ve Dikmen 2016, Blakeman et al 2022,
Yilmaz ve ark 2023). Aspirasyon Oncesi oksijen ihtiyact yiikksek olan hastalarda
hiperoksijenizasyon gerekebilir. Bunun igin aspirasyon oncesi Ve sonrast bir dakika
%100 oksijen verilmeli ve iki aspirasyon arasinda 20-30 sn zaman olmalidir (AARC
2010). Aspirasyon oOncesi tlip icine serum fizyolojik damlatilmasi rutin olarak
kullanilmamalidir. Aksine serum fizyolojik damlatilmasinin mikroaspirasyona sebep
oldugu ve nefes darligi, tagikardi, oksijenasyonun azalmasi, kan basinci ve diger hayati
parametreleri etkiledigi i¢in olumsuz olaylarla iligkilendirilmistir (Wang et al 2017,
Dexter and Scott 2019, Chang et al 2023). Faydali olabilecegi durumlarda, 6rnegin
kalin sekresyonlar ve/veya Oksiiriigli uyarmak amaciyla az miktarda %0,9 sodyum
kloriir damlatilabilir ancak bunun yerine hastada yeterli hidrasyon, mukolitik ajanlar,

nemlendirme ve mobilizasyon saglanmalidir (NTSP 2013).

Persistomal Cilt Bakimi; trakeotomi isleminden sonra cilt 4-8 saatte bir kontrol
edilmelidir (Alsunaid et al 2021). Stomanin rengi islem sonras1 6demli ve soluk renkte,
graniilasyon dokusu olustugunda ise pembe renk goriinebilir. Trakeostomi ¢evresinin
kirmizi gériinmesi stoma enfeksiyonunu, mavi goriinmesi ise alana yetersiz kan akimi
oldugunun gostergesidir (Karaca, 2015). Hemsire her giin trakeostomi bakimi
esnasinda Cilt rengini gézlemlemeli ve not almalidir. Ciltte kizariklik, sertlik,

hassasiyet, akint1 veya kotii koku gibi herhangi bir tahrig veya enfeksiyon belirtisi olup
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olmadigini degerlendirmelidir (Dawson, 2014). Peristomal ciltte nemlilik olmast;
mukus, terleme, yara eksudasi bolgede nemle ilgili cilt hasari riskini arttirmaktadir
(Gray, Bliss, and McNichol 2022). Peristomal cildin temiz ve kuru tutulmasi gerekir.
Trakeostomi bakiminda gazli bezler bolgenin kuru tutulmasini saglayarak bakimda sik
kullanilmaktadir (Dennis-Rause and Davidson 2008). Ancak tahrise sebep olmasi,
emme kapasitesinin smirli olmasi, yaraya yapisma egiliminde olmasi, sekresyonla
temasinda sertlesmesi enfeksiyon riskini arttirir (Chuang et al 2013, Feng, Wu, Zhu
and Wu 2017). Gazli bez ile yapilan pansumanlar 8 saatte bir degistirilmelidir (Chuang
et al 2013). Bol sekresyonu olan hastalarda, cildi kuru tutmak, doku maserasyonunu
ve cildin bozulmasini 6nlemek i¢in sik pansuman degisikligi gerekir. Bariyer kremler
ile maserasyon, kizariklik ve catlak olusmasi engellenerek cilt biitiinliigii korunmalidir
(Aksoy, 2014). Son c¢aligmalar nemli bir yara ortaminin yara iyilesmesini
desteklemede daha etkili oldugunu ortaya koymustur (Yue, Lei, Liu and Gui 2019,
Nuutila and Eriksson 2021). Nem tutucu pansuman segenckleri arasinda filmler,
hidrojeller, hidrokolloidler, kopiikler, aljinatlar ve hidrofiberler bulunur (Broussard
and Powers 2013). Trakeostomi kaniiliiniin baglar1 kirlendiginde degistirilmelidir.
Baglarin altinda kalan cilt, basing yarasi acisindan gézlemlenmeli ve sabitlerken

hastanin boynu ile bag arasina bir parmak sigmalidir (Alsunaid ve ark 2021).

Kaf Yéonetimi; Kafin islevi; kaniiliin dekaniilasyonunu 6nlemek, ventilasyon kagagini
onlemek, mide igeriginin aspirasyonunu Onlemek ve subglottik sekresyonlarin
aspirasyonunu saglamaktir. Trakeal kapiller perfiizyon basinci normalde 25-35
mmHg'dir. Bu nedenle hem trakeal duvar yaralanmasi hem de aspirasyon risklerini en
aza indirmek i¢in ideal kaf basinct 20-30 cmHO (15-22 mmHg) seviyesinde
tutulmast onerilir (Morris et al 2013, Tekin ve Eyigiin, 2016). Uygun kaf basinci,
major pulmoner aspirasyonlarin 6nlenmesine yardimci olur, trakeal ekstiibasyon i¢in
hazirlanmaya yardimei olur, yanlishikla ekstiibasyon riskini azaltir, ventilasyon ve
sekresyonlarin ¢ikarilmasi igin agik bir hava yolu saglar ve saglik bakimiyla iligkili
enfeksiyon riskini azaltir. Kaf basincina bagli komplikasyonlari engellemek icin kaf
basinci 8-12 saatte bir 6l¢iilmeli ve kafin havasi 8 saatte bir 15-20 dakika séndiiriilerek

trakea duvarma yaptigr basing ortadan kaldirtlmalidir boylece kan dolasimina izin
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verilmektedir. Kaf indirilmeden dnce subglottik sekresyonlar temizlenmelidir. (Morris
et al 2013, ICS, 2020).

Trakeostomi kaniilii yiiksek basingta sisirilirse; trakeomalazi, trakeoinnominat arter
fistiilii, trakeal tilserasyonlar, fibroz, trakeal stenoz, trakeodzofageal fistiil dahil olmak
tizere komplikasyonlar gelisebilmektedir (Tekin ve Eyigiin, 2016). Kaf diisiik
basinglarda sisirilirse aspirasyon ve aspirasyon pnomonisine sebep olur (Diaz,
Rodriguez and Rello 2005, Soyer ve Giersbergen, 2020). Eger kaf yiiksek basingta
sisiyorsa trakeotomi kaniilii kii¢iik olabilir ya da trakeomalazi gelismis olabilir. Kaf
cevresinde siirekli bir hava sizintis1 varsa kaf etkinligini kaybetmis olabilir veya trakea

sert dokusunu kaybetmis olabilir (Morris et al 2013).

Kaf basincinin kontrolii i¢in g¢esitli yontemler mevcuttur. Kafin parmak ile palpasyonu
siklikla kullanilan giivenli olmayan bir yontemdir (Nwosu et al 2022). Minimum
sizint1 teknigi, kafa kiigiik bir inspirasyon kagagi duyulabilecek kadar hava enjekte
edilmesidir. Sabit hacim teknigi, 6nceden belirlenmis hacimde hava verilmesidir
(Sanaie et al 2019). Minimal okliizif hacim teknigi, inspirasyon kacagi duyulmayana
kadar verilecek minimum hacim teknigidir. Kalibre edilmis kaf manometresi ile 8-12
saatte bir dlgiim en giivenilir yontemdir (Liu et al 2010). Bir diger yontem kaf
basmcinin siirekli kontroliinii saglayan ve istenen diizeyde tutan elektronik ya da
pnomatik sistemlerdir (Soyer ve Giersbergen 2020). Son yillarda, kaf basincinin
stirekli kontrolii i¢cin basinci istenen diizeyde tutan akilli kaf yoneticisi gelistirilmistir
(Park et al 2015).

Sekil 4. Akilli Kaf Yoneticisi
Kaynak: Park et al 2015
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Nemlendirme (Humidifikasyon); {ist solunum yolu, solunan gazn filtrelenmesine,
1sitilmasina ve nemlendirilmesine yardimci olan anatomik bir 1s1 ve nem degistirici
olarak gorev yapar (Lewarski 2005) Trakeostomi a¢ilmasi havanin tist solunum yolunu
atlayarak, soguk ve kuru havanin dogrudan trakeaya girmesine neden olur. Bu,
mukozanin sogumasina ve kurumasina, mukosiliyer aktivitenin yavaslamasina ve hava
yolu enfeksiyonlarina neden olur (McNamara, Asher, Rubin, Stewart and Byrnes
2014). Nemlendirme yontemleri; sicak nemlendirme, soguk nemlendirme, 1s1 nem
degistiriciler (HME), stoma filtre veya onliikleri, hidrasyon ve mukolitiklerdir (AARC
2012, NTSP 2013). Is1 nem degistirici i¢inde biriken salgilar filtreyi tikayabilir ve
solunum isini artirabilir. Is1 nem degistiriciler; gilinliik olarak, goriiniir sekilde

kirlendiginde veya tiretici onerisine gore degistirilmelidir. (NTSP 2013).

Agriz Bakimi; yogun bakim hemsireleri agiz saghigini korumak ve enfeksiyonu,
ozellikle de ventilatorle iliskili pndmoniyi 6nlemek i¢in uygun agiz bakiminin
saglanmasinda ¢ok Onemli bir rol oynamaktadirlar. Mekanik ventilatore bagh
hastalarda ag1z bakiminin amaglari; mukozasiin nemliligini saglamak, stomatit ve dis
plagmi engellemek, ventilatorle iliskili pnomoniyi onlemektir (Ozveren 2010).
Mekanik ventilatore bagli hastalarda giinliik olarak agiz, dis, dis etleri, dil, mukoz
membranlar ve dudaklar kontrol edilmelidir (Dawson 2014). Agiz bakimi her 4-6
saatte bir ve hastanin gereksinimlerine gore (kusma vb.) agiz bakimi verilmesi
onerilmektedir (Dikmen 2017). Agiz bakimi soliisyonlar1 arasinda klorheksidin
glukonat etkili bir soliisyondur. Klorheksidin glukonat antibakteriyel 6zelligi, antiplak
ve agiz dokusuna baglanabilme ozelligi ile mantarlar ve gram pozitif/negatif
bakterilerde etili olmasi, genis spektrumlu olmasi nedeniyle dnerilen bir soliisyondur
(Gonderen ve Parlak 2021, Ozdemir ve Tiirk 2022). Ozdemir ve Tiirk’iin (2022)
yapmis oldugu calismada %]1’lik klorheksidin soliisyonu 9%2’lik klorheksidin

soliisyonuna gore daha etkili bulunmustur.

Beslenme; trakeostomi kafi veya tiipiin kendisi larinksin yutma mekanigine olumsuz
etki etmektedir (Shinn et al 2019). Yeterli besin alimi yogun bakim hastalarinda
Oonemli bir hedeftir. Kritik hastalarin yalnizca yarisinin oOnerilen giinlilk kalori

ihtiyacini karsiladigi tahmin edilmektedir (Kim, Stotts, Froelicher, Engler and Porter,
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2012). Enteral beslenmeye ge¢ baslanmasi, regetenin yetersiz yazilmasi, regete edilen
beslenmenin eksik verilmesi ve enteral beslenmenin sik sik kesintiye ugramasi bu
soruna neden olmaktadir (Mullender, Wheatley and Nethercott, 2014). Trakeostomi
hastalarina oral gida verilip verilmeyecegi karari, biling diizeyi, zihinsel kapasite ve
hasta ile ig birliginin degerlendirilmesi, oksiiriik refleksi ve sekresyonlarini atabilme
durumu ve genel klinik durumuna gore karar verilir (Mullender et al 2014). Bir
hastanin oral beslenmede basarili olma ihtimalinin yiiksek oldugu disiiniiliirse
Modifiye Evans mavi boya testi kullanilarak basit bir klinik degerlendirme yapilabilir
(NTSP 2013, Bittner and Schmidt 2015). Videofloroskopik yutma ¢alismasi (VFYC)
ve fiberoptik endoskopik yutma degerlendirmesi (FEYD) en sik kullanilan aletsel
yutma degerlendirme yontemlerindendir. Ayrica klinikte kullanilabilecek birgok oral
alim derecelendirme 6l¢ekleri vardir (Sevim, Sahan ve Serel Arslan 2021). Hastanin
yutabilecegi diisiiniiliirse oral alima 6nce sivi ve yumusak gidalar ile baslanir, hasta
dik pozisyonda oturtulur ve trakeostomi kaniiliiniin kafi kolay yutabilmesi igin
indirilir. Kaf indirilmeden oOnce subglottik sekresyonlar aspire edilir. Yutma
giicliigiiniin uzun siirdiigii durumda dil ve konusma terapistleri ile is birligi yapilarak
yutma fonksiyonu diizelinceye kadar total parenteral beslenme veya nazogastrik yol
ile beslenme saglanmalidir (NTSP 2013).

Iletisim; trakeotomi islemi uygulanan hastalarda vokal kordlar islevini yitirir. Bu
nedenle hasta konusamaz. Trakesotomili hastalar, aile dyeleriyle etkili iletisim
kuramamakta, saglik personeline ihtiyaglarini ifade etmede zorluk g¢ekmekte ve
kendilerini savunamamaktadirlar. Bu durum hastalarda siklikla hayal kirikligi, endise
ve Ofke gibi olumsuz duygulara neden olmaktadir. (Tolotti, Cadorin, Bonetti,
Valcarenghi and Pagnucci 2023). Trakeostomili hastalarda konugmaya yardimei1 kaniil
ve cihazlar vardir. Tek yonli konusma valfi (Passy-Muir konusma valfleri),
inspirasyona izin veren tek yonlii bir valftir. Bu nedenle, fonasyon igin hava
trakeostomi tiipiiniin etrafinda ve ses telleri boyunca dolagsmakta ve ses olugmaktadir.
Ayn1 zamanda kafsiz ve fenestre kaniiller de hastanin konusmasina olanak
saglamaktadir (Hyzy and McSparron 2022). Trakeostomi kaniiliiniin kafi sondiirtilmiis
haldeyken parmak yarimi ile kapatilmasiyla da konusma saglanabilmektedir (Hess,

2005). Daha basit bir yontem olarak hastalar ile iletisim jestlerle ve beden dili ile
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yapilabilir. Ancak bu yol yanlis anlasilmaya sebep olabilmektedir (Carroll, 2004).
fletisimin saglanmasinda alternatif olarak iletisim panolar1 veya dijital uygulamalar
kullanilabilir (Rose et al 2019). Multidisipliner ekibibin bir par¢asi olarak konusma ve
dil terapistleri konusma ve yutma zorluklarinin giderilmesinde ekibe dahil edilmelidir
(Bonvento, Wallace, Lynch, Coe and McGrath 2017).

®

Sekil 5. Tek Yonli Konugma Kaniilii
Kaynak: https://www.passy-muir.com/
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TiPi

Yogun Dbakimda perkiitan trakeotomi acilan hastalarin erken donem
komplikasyonlarinin incelenmesi ve trakeostomi bakim egitimi verilen hemsirelerin
On test-son test puan ortalamalarinin incelenmesi amaciyla tanimlayici ve kesitsel

olarak planland:.

3.1.1. Arastirmada Yanitlanmasi Beklenen Sorular

e Hemsirelerin trakeotomi bakimi egitimi On test-son test puan ortalamalari
arasinda fark var midir?

e Hemsirelerin demografik 6zellikleri ile 6n test-son test puan ortalamalar
arasinda iliski var midir?

e Hastalarin demografik 6zellikler ve tani ile erken donem komplikasyonlarinin
iliskisi var midir?

e Trakeotomi sonrasi ilk 24 saat icindeki erken donem komplikasyonlari

nelerdir?
3.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE TARIH

Caligsma, resmi yazigmalar ve gerekli izinler alindiktan sonra Sakarya Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesi’nde
01.02.2023- 01.05.2023 tarihleri arasinda yapildi. Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Yogun Bakim Unitesi 48 yatakli ve 100 hemsirenin vardiyal: ¢alistig1 bir birimdir. Bu
hemsirelerin 54’1 ile ¢alisma yiiriitiildi (54/100=%54).
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3.3. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Aragtirmanin hastalarla ilgili evrenini, Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Unitesi 3. basamak yogun bakimda perkiitan
trakeotomi agilan hastalar olusturdu. Arastirmanin 6rneklemine alinmasi gereken en
az birey sayisi, evreni bilinen drneklem formiilii kullanilarak hesaplandi. Orneklem
evrenin bilindigi durumda 6rneklem sayisinin hesaplanmasi i¢in kullanilan formiil
yardimiyla hesapland1 (N=35, p=0,50, g=0,50, d=0,05, t=1,96) ve 32 hasta birey olarak
bulundu.

N =Npqt?/ d* (N-D+ t*pq

N: Evrendeki birey sayisi biliniyorsa

: Omekleme alinacak birey sayisi

=}

: Incelenen olaym gézlenme orani
: Incelenen olayn gozlenmeme oram

Belirli bir anlamlilik diizeyinde, t tablosuna gore bulunan teorik deger

e ' e e

: Kabul edilen + érnekleme hatasidir.

Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Unitesinin
tiim hemsireleri arastirmanm hemsirelerle ilgili evrenini olusturdu. Orneklemini
olusturacak hemsire sayisi ise giig analizi ile hesaplandi. Bunun igin G-Power Analysis
yazilim programi (G-power 3.1.9) kullanildi. Caligmamizda katilimer sayisinin
belirlenmesinde 0,50 etki biiyiikliigii, 0,05 anlamlilik diizeyi ve 0,95 istatistiksel gii¢
esas alinarak hesaplandi ve 54 hemsirenin ¢aligmaya dahil edilmesinin yeterli oldugu
bulundu (Sekil 6). Bu arastirmanin raporlanmasinda STROBE kilavuzu kullanildi
(Vandenbrouckel et al, 2007).

Central and noncentral distributions  Protocol of power analyses

critical t =2.00575

Test ramily Statistical test
~ Means: Difference from constant (one sample case)

Type of power analysis

A priori: Compute required sample size — given o, power, and effect size

Input Parameters Output Parameters
Tail(s) | Two ~ Noncentrality parameter 5 3.6742346
2.0057460

Determine — Effect size d os Critical t

o err prob 005 Df 53

B

Power {1-B err prob) 0.9s Total sample size

Actual power 0.9502120

Sekil 6. Hemgire Orneklem Biiyiikliigii
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Arastirmaya dahil edilme kriterleri:
Hemsireler icin; arastirmaya katilmaya goniillii olmasi, 18 yas ve iistii olmasi,

Hastalar icin; 18 yas ve Ustii olmasi, perkiitan trakeotomi agilacak olanlar.

Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:
Hemsireler i¢in; izinde ve/veya raporlu olan hemsireler,

Hastalar i¢in, cerrahi trakeotomi agilacak olmasi, hemostatik bozuklugu olan hastalar.

3.4. VERI TOPLAMA ARACLARI

Calismada veri toplama araci olarak oncelikle arastirmacilar tarafindan literatiire ve
kilavuzlara gore gelistirilen, hemsirelerin ve hastalarin sosyo-demografik bilgilerine
ulagabilecegimiz "Hemsire Bilgi Formu" (Ek 5) ve "Hasta Bilgi Formu" (Ek 6)
kullanilacaktir. Hemsirelere verilecek egitime iligskin sorulardan olusan "Trakeotomi
Bakimi Anket Formu" (Ek 7), Hastalarin ameliyat Oncesi, sirasi ve sonrasi
hemodinamisini izlemek amaciyla "Hasta Izlem Formu" (Ek 8) ve trakeotomi islemi
sonrast 1lk 24 saat komplikasyon gelisimini izlemek icin "Erken Donem

Komplikasyon izlem Formu" (Ek 9) kullanilacaktir.

3.4.1. Hemsire Bilgi Formu (Ek 5)

Hemsire Bilgi Formu hemsirelerin tanitici 6zelliklerini igeren cinsiyet, yas, egitim,
medeni durum, hemsirelikte toplam hizmet y1l1, yogun bakim hizmet y1l1, trakeotomili
hastaya daha once bakim verme durumu ve trakeotomi bakimina iliski daha 6nce

kurs/hizmet i¢i egitim alma durumunu sorgulayan toplam sekiz soru igermektedir.

3.4.2. Hasta Bilgi Formu (Ek 6)

Hasta Bilgi Formu hastalarin tanitict 6zelliklerini iceren cinsiyet, yas, egitim, medeni
durum yatig tanisi, yatig giinii, kronik hastalik sayisi, endotrakeal entiibasyon durumu,
endotrakeal entiibasyon siiresi, iletisim yetenegi, biling diizeyi, glaskow koma skoru,
sedasyon alma durumu ve boyun bdlgesi anatomisine gore anomali varligini

sorgulayan toplam 14 soru igermektedir.
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3.4.3. Trakeotomi Bakimi Anket Formu (Ek 7)

Yogun bakim hemsirelerinin yogun bakimda perkiitan trakeotomi agilan hastalarin
bakimina iligskin bilgi diizeyini belirlemek amaciyla Birlesik Krallik’in Ulusal
Trakeostomi Giivenlik Projesi (National Tracheostomy Safety Project) ve Yogun
Bakim Dernegi (Intensive Care Society) kilavuzlarindan yararlanilarak hazirlanmistir.
Trakeotomi Bakim1 Anket Formu ¢oktan se¢meli, dort sikli, 20 sorudan olusmaktadir.
Her dogru cevap “1” puan, her yanlis cevap “0” puan olacak sekilde hesaplandi. En

yiiksek puan “20” en diisiik puan “0” olarak kabul edildi. Sorular asagidaki gibidir;

Tablo 1. Trakeotomi Bakimi Anket Formu Sorulari

1. | Yukanda verilen bilgilere gore trakeotomi acilma endikasyonlar hangi gikta dogru olarak
verilmigtir?

2. | Trakeotomi kaniilii kaf basinci kag emH20 olmahdir?
3. | Kaf basmnci kag saatte bir dlcilmehdir?
4 | Kaf uygun basincta sisirilmediginde nelere sebep olahilir? Dogru gikka 1zaretleyiniz.

(=]

Traketomi kantl kafinin trakea duvanna olugturdugu baskiyi ortadan kaldirlmak ve kan
dolagimim saglamak icin araliklarla sondoriilmelidic. Bu siire agagidakilerden hangisinde dogmu
verilmigtir?

6. | Kaf cevresinde siirekli bar hava sizinti, trakeotomi tipil cevresinde duyulan ses, ventilasyon ile
geri dénen hacimde azalma olmasi, aspiratta enteral beslenme materyali olmast yukarida
verilenlerden hangisvhangilent ile tliskih olabilir?

7. | Trakeal aspirasyon icih uygun aspirasyon (suction) basinct (yetigkin hasta igin) kag mmHg
olmahdi?

8. | Aspirasyon iglemine yonelik agagidaki bilgilerden hangizi/hangileri dogrudur?

8 | Aspirasyon islemine vonelik verilen bilgilerden dogru olami 1garetleyiniz.

10. | Peristomal cilt bakimina yénelik bilgilerden vanlis olam igaretleyiniz.

11_ | Peristomal alanin rengine yonelik verilen bilgilerden dogru olan igaretleyiniz.

12, | Agiz bakumina yonelik bilgilerden dogru olan 1garetleyiniz.

13. | Agiz bakiminda en etkili oral dekontaminasyon soliisyonu agagidakilerden hangisidir?
14. | Havamn nemlendirilmesine vonelik verilen bilgilerden dogru olam 1saretleviniz.

15. | Trakeotomili hastalar oral alima baglarken dogri uvgulama/lar hangi gikta verilmigtic?

16. | Trakeotomi 15lem éncesi hasta bakimma yonelik dogr olan bilgiyi 1saretleyiniz.

17. | Trakeotomi iglem sonrast hasta bakimina yonelik dogru olan bilgivi igaretleyviniz.

18. | Asagida verilenlerden hangisi trakeotominin erken donem komplikasyonlan arasinda yer

almamaktadir?

19 | Trakeotomili hastalarimin 1letigiminin saglanmasinda kullanilan yontemlerden dogru olam
1garetleyiniz.

20. | Perkiitan trakeotomi acilan hastalarda ilk énce yapilacak olan hemsirelik eylemi agagidakilerden
hangisidir?
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3.4.4. Hasta izlem Formu (Ek 8)

Hasta izlem formu, hastalarin iglem sonrasi 24 saat izlemine iliskin bilgilerin kayit
edilmesi amaciyla hazirlanmistir. Hasta Izlem Formu; trakeotomiye iliskin bilgiler ve
kaf basinci izlemi, kan gazi degerleri, kan degerleri ve antikoagulan kullanimi,
yasamsal bulgular ve ventilator moduna iliskin bilgilerin kaydedildigi bes basliktan

olusmaktadir.

3.4.5. Erken Dénem Komplikasyon izlem Formu (Ek 9)

Erken Dénem Komplikasyon izlem Formu ilk 24 saat icinde ortaya ¢ikan; kanama,
hava yolu tikanikligi, dekaniilasyon, stoma enfeksiyonu, amfizem, pnomotoraks,
aspirasyon, trakeit, kaniil tikanikligi, kaniil boyu yetersizligi/ventilasyon kacagi,
mortalite ve diger komplikasyonlarin varligin1 sorgulayan toplam 12 basliktan

olusmaktadir.

3.5. VERILERIN TOPLANMASI

Aragtirma verilerinin toplanmast i¢in kurum ve etik kurul (Ek 1) ve kurum izninin (Ek
2) alinmasindan sonra baglanildi. Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun Bakimda
calisan hemsirelere arastirma oncesi homojenligin saglanmasi i¢in trakeostomi bakimi
egitimi diizenlendi. Bu egitim bir saat kadar siirdii. Katilimcilardan géniillii olur i¢in
yazili izin alind1. Verilen trakeostomi bakimi egitimi 6ncesi On test; egitim sonrasi ise
hemen son test uygulandi. Anketlerin cevaplanma siiresi 20-25 dk arasinda siirdii.
Aragtirmanin devaminda arastirma kriterlerini karsilayan perkiitan trakeotomi agilan
hastalar dahil edildi. Hasta yakinlarindan goniillii olur igin yazili izin alindi. Islem
sonrasi hastalar 24 saat siire ile takip edildi. Gézlemler "Hasta Bilgi Formu", "Hasta

Izlem Formu", "Erken Dénem Komplikasyon Formu" ile yapildu.
3.6. ARASTIRMANIN ETiK YONU
Yiiksek lisans tezi i¢in Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi ilag Dis1 Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu’ndan etik kurul onay1 (EK 1) ve arastirmanin yapilacagi kurum onayi (Ek

2) alindiktan sonra g¢alismaya baslanildi. Calismaya katilan hemsirelere g¢aligsma
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hakkinda bilgi verilerek yazili goniilli olur (Ek 3) izni alindi. Calismaya dahil edilen
hastalar 3. basamak yogun bakim hastalar1 oldugu i¢in ¢ogunlukla onay alinamayacak
(biling bozuklugunu, mekanik ventilatore bagli olma, GKS diisiikliigii) diizeydeydiler.
Bu sebeple hasta yakinlarina; arastirmanin goniilliiliik esasina dayali oldugu, kimlik
bilgilerinin ve verilerin gizli tutulacagi, ¢alisma i¢in herhangi bir iicret talep
edilmeyecegi, istedikleri zaman arastirmadan c¢ekilebilecekleri, c¢alismanin etik
ilkelerin esasina dayali olarak yiritiildigii belirtilerek hasta yakinlarindan sézlii ve

yazili onay (EK 4) alindi.

3.7. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Verilerin normal dagilima uygun olup olmadigi Shapiro Wilk testiyle incelendi.
Siirekli degiskenler i¢in tanimlayicr istatistikler (ortalama+standart sapma), (Medyan
(minimum/maksimum)) olarak verildi. Kategorik degiskenler i¢in tanimlayici
istatistikler frekans ve yiizde [n(%)] olarak ifade edildi. Hemsirelerden toplanan
degiskenler incelendi. Bagimli ve bagimsiz degiskenler arasindaki iliskilerin
analizinde; siirekli degiskenlerin bagimsiz grup karsilastirilmalarinda normal dagilima
uygunluk gostermeyenler i¢in ikiden ¢ok bagimsiz grup oldugunda Kruskal Wallis
testi veiki bagimsiz grup oldugunda Mann Whitney U testi kullanildi. Siirekli
degiskenler arasindaki iliski Spearman sira korelasyon katsayisi ile analiz edildi.
Kategorik degiskenlerin gruplar arasi karsilagtirilmasinda Pearson ki-kare testi ve
Fisher exact testi kullanildi. Istatistiksel analiz IBM SPSS v.21 paket programinda
yapildi. Anlamlilik diizeyi 0=0,05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Yogun bakimda yatan hastalarin beslenme durumlart ile basing yaralanmalari

arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla yapilan ¢alismanin bulgulari bes baslikta ele

alinmustir.

e Hemgirelerin tanimlayici 6zelliklerine iligkin bulgular,
e Hemgirelerin On test-son test verilerine iliskin bulgular,

e Hastalarin tanimlayici 6zelliklerine iligkin bulgular,

e Hastalarin iglem sonrasi izlemine iliskin bulgular,

e Erken dénem komplikasyonlara iliskin bulgular.

4.1. HEMSIRELERIN TANIMLAYICI

BULGULAR

OZELLIKLERINE

ILISKIN

Tablo 2. Hemsirelerin Bilgi Formuna iliskin Tanimlayici Ozellikleri (n=54)

Tamitic1 Ozellikler n %"

Yas ORT+SS= 26,93+2,42 Medyan (min/maks); 27 (24/33)

Cinsiyet Kadin 39 72,2
Erkek 15 27,8

Medeni Durum Evli 20 37,0
Bekar 34 63,0

Egitim Durumu Saglik 8 14,8
Meslek L.
On Lisans 6 11,1
Lisans ve 40 74,1
tizeri

Hemsirelikte Hizmet Yih 1yl > 14 25,9
1-7 yil 25 46,3
7yl < 16 27,8

Yogun Bakim Hizmet Yih 1 yil > 20 37,0
1-4 yil 19 35,2
4yl < 15 27,8

Trakeotomili Hastaya Bakim Verme Durumu Evet 54 100

Trakeostomi Bakimu ile flgili Egitim Alma Durumu  Evet 30 55,6
Hayir 24 44 4

54 kisi igindeki ylizde verilmistir. SS: Standart Sapma, ORT: Ortalama
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Calismada yer alan hemsire grubunun yas ortalamasi1 26,93+2,42 yil, %72,2’si kadin,
%63’1 bekar, %74,1°1 lisans ve {izeri mezun olup ¢ogunlugu (%46,3) 1-7 yil mesleki
deneyime sahiptir. Yogun bakimda hizmet yili ¢ogunlugunun (%37) bir yil altidir.
Katilimcilarin hepsi daha once trakeostomili hastaya bakim verdigini, %44,41

trakeostomi bakimina yonelik egitim almadigini ifade etti (Tablo 2).

4.2. HEMSIRELERIN ON TEST-SON TEST VERILERINE ILISKIN
BULGULARIN DEGERLENDIRILMESI

Asagida arastirmaya katilan hemsirelerin 6n test-son test degiskenine gore ifade edilen

degerleri analiz edilmektedir.

Tablo 3. Hemsirelerin Egitim Oncesi ve Sonrasi Trakeotomi Bakimma Y&nelik

Sorulara Gore Dogru-Yanlis Cevap Oranlari (n=54)

On Test Son Test
Dogru Yanhs Dogru Yanhs
Soru sayisi n % n % n % n %

1. soru 31 57,4 23 42,6 51 94,4 3 5,6
2.soru 29 53,7 25 46,3 51 94,4 3 5,6
3.soru 52 96,3 2 3,7 54 100,0 0 0

4, soru 52 96,3 2 3,7 52 96,3 2 3,7
5.soru 40 74,1 14 25,9 50 92,6 4 7,4
6. soru 47 87,0 7 13,0 51 94,4 3 5,6
7.soru 32 59,3 22 40,7 50 92,6 4 7,4
8. soru 37 68,5 17 31,5 35 64,8 19 35,2
9.soru 19 35,2 35 64,8 43 79,6 11 20,4
10. soru 46 85,2 8 14,8 52 96,3 2 3,7
11. soru 28 51,9 26 48,1 39 72,2 15 27,8
12. soru 52 96,3 2 3,7 53 98,1 1 19
13. soru 3 5,6 51 94,4 1 19 53 98,1
14. soru 41 75,9 13 24,1 45 83,3 9 16,7
15. soru 49 90,7 5 9,3 52 96,3 2 3,7
16. soru 46 85,2 8 14,8 48 88,9 6 111
17. soru 47 87,0 7 13,0 42 77,8 12 22,2
18. soru 33 61,1 21 38,9 51 94,4 3 5,6
19. soru 44 81,5 10 18,5 44 81,5 10 18,5
20. soru 19 35,2 35 64,8 33 61,1 21 38,9
Toplam 747 69,2 333 30,8 897 83,1 183 16,9

Katilimcilarm 6n test icinde en ¢ok dogru cevap verdigi sorular % 96,3 oranla 3., 4. ve

12. sorulardir. En ¢ok yanlis cevap verilen soru ise % 94,4 oranla 13. soru oldu. Son
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test icerisinde ise 3. soru herkes tarafindan dogru cevaplanmis olup, en c¢ok yanlis
cevaplanan sorunun ise %98,1 oranla yine 13. soru oldugu goriildii. Katilimcilarin 6n
teste verdikleri dogru cevap orani % 69,2 olup son teste verdikleri dogru cevap orani

ise % 83,1°dir. (Tablo 3).

Tablo 4. Hemsirelerin Trakeotomi ve Bakimma Y énelik Her Bir Soruya On Test-

Son Testte Verdikleri Dogru Cevaplarin Karsilastirilmasi

Soru On Test-Son Test n ORT+SS A p

1. Soru On test 54 0,57+0,50 -4,264 p<0,001
Son test 54 0,94+0,23

2. Soru On test 54 0,58+0,50 -4,491 p<0,001
Son test 54 0,94+0,23

3. Soru On test 54 0,96+0,19 -1,414 0,157
Son test 54 1,00+0,00

4. Soru On Test 54 0,96+0,19 0,001 1,00
Son Test 54 0,96+0,19

5. Soru On test 54 0,74+0,44 -2,500 0,012
Son test 54 0,93+0,26

6. Soru On test 54 0,87+0,34 -1,414 0,157
Son test 54 0,94+0,23

7. Soru On test 54 0,59+0,50 -4,025 p<0,001
Son test 54 0,92+0,26

8. Soru On test 54 0,69+0,47 -0,471 0,637
Son test 54 0,65+0,48

9. Soru On test 54 0,35+0,48 -4,382 p<0,001
Son test 54 0,80+0,41

10. Soru On test 54 0,85+0,36 -2,121 0,034
Son test 54 0,96+0,19

11. Soru On test 54 0,52+0,50 -2,400 0,016
Son test 54 0,72+0,45

12. Soru On test 54 0,96+0,19 -0,577 0,564
Son test 54 0,98+0,14

13. Soru On test 54 0,056+0,23 -1,000 0,317
Son test 54 0,019+0,14

14. Soru On test 54 0,76+0,43 -1,000 0,317
Son test 54 0,83+0,38

15. Soru On test 54 0,91£0,29 -1,732 0,083
Son test 54 0,96+0,19

16. Soru On test 54 0,85+0,36 -0,707 0,480
Son test 54 0,89+0,32

17. Soru On test 54 0,87+0,34 -1,387 0,166
Son test 54 0,78+0,42

18. Soru On test 54 0,61+0,49 -4,243 p<0,001
Son test 54 0,94+0,23

19. Soru On test 54 0,82+0,39 0,001 1,00
Son test 54 0,82+0,39

20. Soru On test 54 0,35+0,48 -2,985 0,003
Son test 54 0,61+0,49

Toplam On test 54 13,83+2,55 -5,591 p<0,001
Son test 54 16,61+1,61

*Wilcoxon Isaretli Siralar Testi

Tablo 4’te goriildiigii gibi, aragtirmaya katilan hemsirelerin Trakeotomi ve Bakimina
Yonelik 3, 4, 6, 8, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 19. sorulardan aldiklar1 egitim Oncesi ve
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sonrasi puanlari arasinda anlamli bir fark bulunmazken (p>0,05), 1, 2, 5, 7, 9, 10, 11,
18, 20. sorularin egitim Oncesi ve sonrast puanlari arasinda anlamli bir fark oldugu
saptandi (p<0,05). Toplam bilgi puan ortalamasi 6n testte 13,83+2,55 iken son testte
16,61+1,61 olarak hesaplandi. On test ve son test puan ortalamalar1 arasinda anlaml
bir fark oldugu goriildi (p<0,05). Son test puanlarinin egitim sonrast anlamli diizeyde

yiiksek oldugu belirlendi.

Tablo 5. Hemsirelerin Tanitici Ozelliklerinin Trakeotomi ve Bakimma Yonelik

Sorulara On Test-Son Testte Verdikleri Cevaplarla Karsilastirilmasi

n ORT4SS Medyan Test p
(min-max)
Yas On Test  °R% 0,065 p:0,232
Son Test R?%-0,171 p: -0,217
OnTest Kadin 39  13,85+2,44 14 (7-18) ag3 0,853
Cinsiyet Erkek 15 13,80+2,88 13 (8-18)
Son Test Kadmn 39  16,44+1,57 17 (13-19) a17 0,136
Erkek 15 17,07+1,67 17 (12-19)
Medeni On Test  Evli 20 13,90+229 14,50 (7-17) azo7 0,814
Durum Bekar 34 13,79+2,72 14 (8-18)
Son Test  Evli 20  16,50+1,88 17 (13-19) agag 0,971
Bekar 34 16,68+1,45 17 (12-19)
Egitim On Test Evet 30 14,20+2,63 15 (7-18) 46550 0,097
Alma Hayir 24 1338+2,41 13 (8-18)
Durumu  Son Test Evet 30 16,50+1,89 17 (12-19) 835950 0,993
Hayir 24 16,75+1,19 17 (14-19)
On Test  Saglk M.L. 8 13,38+2,77 13 (8-17) 1,460 0,482
On lisans 6 14,83+2,14 15,50 (11-17)
Egitim Lisans ve Gsti 40 13,78+2,58 14 (7-18)
Son Test  Saglik M.L. 8 16,25£1,67 16,50 (14-19) 3,673 0,159
On lisans 6 17,67+1,03 18 (16-19)

Lisans ve st~ 40 16,53+1,63 17 (12-19)

aMann Whitney U testi, °Ki-Kare ®Korelasyon
*Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir (¢ift yonlii),
**Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamlidir (¢ift yonlii).

Arastirmaya katilan hemsirelerin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim alma durumu ve
egitim ile on test-son test degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmad: (p>0,05) (Tablo 5).

Asagidaki tabloya gore arastirmaya katilan hemsirelerin hizmet yil1 ve yogun bakim
hizmet y1l1 degiskeni ile son test degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmadi (p>0,05). Fakat arastirmaya katilan hemsirelerin hizmet yili ve yogun
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bakim hizmet y1l1 degiskeni ile on test degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (p<0,05). Her iki degisken i¢in bu farkliliga bir yil alt1 hizmet siiresi
olan hemsireler sebep oldu. Ciinkii deneyimli olan personellere gore sorulara daha ¢ok
yanlis cevap verdiler. Fakat egitim aldiktan sonra yanlis cevap verme olasiliginin

diistiigti goriildii (Tablo 6).

Tablo 6. Hemsirelerin Hizmet Y1ili ve Yogun Bakim Hizmet Y1l ile Trakeotomi ve

Bakimma Yoénelik Sorulara On Test-Son Testte Verdikleri Cevaplarla

Karsilagtirilmasi
n  ORT#SS Medyan Ki kare p Tkili
(min-max) Karsilastirmalar
a. 1yl > 14 12214283 12,50 (8-17) a-b p=0,022
On b 17yl 25 1436+238  15(7-18) 6,504  0,039* a-c p=0,026
Hizmet Test ¢.7yil< 15 14,67+1,96 15 (11-18) b-c p=1,00
Yih
a. 1lyil> 14 16,50+1,40 16 (14-19) 4,148 0,126
Son b.1-7yil 25 17,04+143 17 (13-19)
Test ¢ 7yil< 15 16,00£1,93 16 (12-19)
a. lyil> 20 12,80+2,71 13,50 (8-17) a-b p=0,022
On b. 14yl 19  14,79+2,70 15 (7-18) 6,157  0,046* a-c p=0,169
Yogun Test C.4yil< 15  14,00+1,56 15 (11-16) b-c p=0,190
Bakim
Hizmet
Y Son  a lyil> 20 16,65+142 17 (14-19) 1,589 0,452
Test b.1-4yil 19 16,89+1,59 17 (13-19)
c.4yl< 15 1620+1,86 16 (12-19)

*p<0,05, Kruskal Wallis testi

4.3. HASTALARIN TANIMLAYICI OZELLIiKLERINE iLISKIiN BULGULAR

Calismada yer alan hasta grubunda yas ortalamasi1 70,22+10,51 yil olup 16’s1 (%50)
kadin, %90,6’s1 evli, %46,9’u ilkdgretim mezunudur. Yatis tanis1 arasinda noérolojik
hastaliklar %37,5 ile en sik goriiliirken, devamini kalp ve damar hastaliklar1 %34,4°1e
izlemektedir. Hastalarin %31,1’inde iki kronik hastalik bulunmaktadir. Tiim hastalar
entiibedir ve hastalarin %62,5’u 10 giinden fazla entiibedir. Ortalama yatis giinii
16,91+8,01 olup ortalama entiibasyon giinii 17,78+16,45’dir. Sedasyon almayan hasta
orant %68,8 olup hastalarin ¢ogunlugu (%87,5) iletisim kuramamakta ve hastalarin
yarisina yakininin biling diizeyi (%46,9) komadir. Ortalama glaskow koma skoru

7,22+3,50°dir. Hastalarin %15,6’sinin boynunda anomali olup gdriilen en sik anomali

34



obezite (%12,5) devaminda ise kisa boyun (%6,3) ve guatr (%3,1)’dir. Bunun yan sira
hastalarda trakeotomiyi zorlagtiracak diger anomalilerden; gegirilmis boyun cerrahisi,

boyunda enfeksiyon, kifoskolyoz, retratrakeotomi mevcut degildir (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarn Tanitict Ozellikleri ve Mevcut Durumuna Iliskin Bulgular (n=32)

Tanitict Ozellikler n %"
Yas ORT+SS= 70,22+10,51 Medyan (min/maks); 70 (42/90)
Cinsiyet Kadin 16 50,0
Erkek 16 50,0
Medeni Durum Evli 29 90,6
Bekar 3 9,4
Egitim Okuma yazma bilmiyor 10 31,1
[kogretim 15 46,9
Ortaokul 3 9,4
Lise ve tizeri 4 12,5
Tam Norolojik Hastaliklar 7 37,5
Kalp ve damar hastaliklar1 11 34,4
Solunum sistemi hastaliklar1 12 21,9
Diger 2 6,3
Kronik Hastahk Sayisi Yok 6 18,8
1 9 28,1
2 10 31,3
3 5 15,6
4 ve lzeri 2 6,3
Entiibasyon Giinii 7 giin > 3 9,4
7-10 giin 9 28,1
10 giin < 20 62,5
Tletisim Yazarak iletisim kurabiliyor 1 3,1
Gozle iletisim kurabiliyor 3 9,4
Hetisim kuramiyor 28 87,5
Biling Konfiizyon 4 12,5
Laterji 4 12,5
Stupor 9 28,1
Koma 15 46,9
Glaskow Koma Skoru 3-8 siddetli beyin hasari 21 65,6
9-12 orta diizey beyin hasari 8 25,0
13-15 hafif beyin hasari 3 9,4
Sedasyon Aliyor 10 31,3
Almiyor 22 68,8
Boyunda Anomali Varhg: Var 5 15,6
Yok 27 84,4
Anomaliler Obezite 2 12,5
Kisa Boyun 4 6,3
Guatr 1 3,1
Yatis Giinii ORT+SS=16,91+8,01 Medyan (min/maks); 16 (3/36)

Entiibasyon Giinii ORT+SS= 17,78+16,45 Medyan (min/maks); 12 (2/33)
Glaskow Koma Skoru ORT+SS= 7,22+3,50 Medyan (min/maks); 7 (3/14)

32 kisi i¢indeki yilizde verilmigtir. SS:Standart Sapma, ORT: Ortalama
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4.4. HASTALARIN ISLEM SONRASI iZLEMINE ILiSKIN BULGULAR

Tablo 8. Hastalarin izlem Formuna iliskin Degerleri (n=32)

n %"
Boyunda Anomali Varliginda Evet 32 100
Trakeotomi Uygulanma
Durumu
Islem Yontemi Forseps Dilatasyon Metodu 19 59,4
Tek Adim Dilatasyon Metodu 13 40,6
Kaniil No 7.0 1 3,1
7.5 11 34,4
8.0 18 56,3
8.5 2 6,3
Weaning ve Dekaniilasyon Hayir 32 100
Durumu
Antikoagulan Durumu Evet 32 100
Kaniil No ORT+SS= 7,83+0,33 Medyan (min/maks); 8 (7,00/8,50)
Acilma Giinii ORT+SS= 12,47+6,80 Medyan (min/maks); 12 (1/33)

32 kisi i¢indeki ylizde verilmistir. SS:Standart Sapma, ORT: Ortalama

Boynunda anomali olan hastalarin hepsine trakeotomi uygulandi. En sik uygulanan
yontem (%59,4) forseps dilatasyon metodudur. Hastalarin yarisindan fazlasinda
(%56,3), 8.0 numarali kantil kullanildi. Hi¢bir hastada 24 saat i¢inde weaning ya da
dekantilasyon yapilmadi. Tiim hastalar antikoagiilan tedavi aldi. Ortalama trakeotomi

islem giinti ise 12,47+6,80’dir (Tablo 8).

Tablo 9. Hastalarin Ventilatér Moduna Iliskin Frekans Dagilimi (n=32)

Islem Oncesi Islem Sonrasi
n % n %
Ventilator Basin¢ Kontrollii Mod 29 90,6 28 87,5
Modu -
Hacim Kontrollii Mod 3 9,4 4 12,5

Tablo 9’da trakeotomi uygulanan hastalarin %87,5’u basing kontrollii modda ventile

edilirken %12,5’u ventilator kontrollii modda ventile edildigi goriilmektedir.
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Tablo 10. Hastalarin Trakeotomi Kaniilii Kaf Basinci Ortalamalari (n=32)

Trakeotomi Kaniilii Kaf Basinci

Saat:  06:00 ORT+SS= 25,97+7,99 Medyan (min/maks); 25 (4/52)
14:00 ORT+SS= 27,4449,03 Medyan (min/maks); 25 (17/60)
22:00 ORT+SS= 28,504+10,98 Medyan (min/maks); 26,50 (9/75)

Trakeotomi kaf basinci degerleri 06:00’da ortalama 25,97+7,99, 14:00°da 27,44+9,03,
22:00°da 28,50+10,98 olarak kaydedilmistir. En yiiksek Olclilen kaf basinci 75
cmH20’dur (Tablo 10).

Tablo 11. Hastalarin Vendz Kan Gazi Degerlerine Iliskin Islem Oncesi ve Islem
Sonrasi Degerleri (n=32)

Islem Oncesi Islem Sonrasi
ORT=+SS Medyan (min/max) ORT=SS Medyan(min/max)
PaO2 (mmHg) 44,18+7,58 44,35 (29,80/59,00) 46,25+10,69 45,00 (26,60/77,10)

PaCO; (mmHg)  45,48+10,71 42,25 (31,00/71,40) 45,58+11,98 41,80 (31,00/82,80)

pH 7,460,071 7,46 (7,35/7,61) 7,4440,07 7,44 (7,33/7,62)

HCOs(mEg/L)  31,89+5,10 31,05 (23,00/44,50) 29,80+5,66 27,85 (20,70/43,90)

Islem 6ncesi PaO2 (mmHg) degeri ortalama 44,18+7,58 iken islem sonrasi artarak
ortalama 46,25+10,69 olarak tespit edildi. PaCO> (mmHg) degeri islem sonras1 artarak
ortalama 45,58+11,98 oldu. Islem &ncesi pH degeri ortalama 7,46+0,07 iken islem
sonrast 7,44+0,07 idi. HCOs (mEq/L) degeri ise islem sonrasi azalarak ortalama

29,80+5,66 oldu. Degerler arasinda 6nemli bir degisiklik goriilmedi (Tablo 11).

Tablo 12’ye gore hastalarin islem 6ncesinde de normalin altinda olan hemoglobin
(8,53+1,22 g/dL) ve hematokrit (%27,02+3,63) ortalama degerlerinin islem sonrasi
azaldif1 ancak 6nemli degisiklik olmadig1 goriilmektedir. Islem 6ncesi aPTT (sn)
ortalamasi1 33,61+7,53, PT (sn) ortalamas1 12,76+1,74, fibrinojen ortalamasi ise (g/L)
4,38+1,73 olarak hesaplandi.
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Tablo 12. Hastalarin Kan Degerlerine Iliskin Islem Oncesi ve Islem Sonras1 Degerleri
(n=32)

Islem Oncesi Islem Sonrasi

ORT+SS Medyan ORTZSS Medyan
(min/max) (min/max)

Hemoglobin (g/dL) 8,65+1,34 8,35 (6,90/12,10) 8,53+1,22 8,10
(ND™:11-16) (7,10/11,80)
Hemotokrit (%) 27,52+4,15 26,70 (21,50/37,50) 27,02+3,63 25,70
(ND: 37-54) (22,40/36,50)
aPTT (sn) 33,61£7,53 33,10 - -
(ND: 21,3-36,3) (2,98/46,50)
PT (sn) 12,76x1,74 12,52 (9,80/17,20) - -
(ND: 9,08-14,62)
Fibrinojen (g/L) 4,38+1,73 4,05 (2,05/7,88)

(ND: 2-4) - .
*Islem sonras1 degerlerine bakilmamistir.
“*ND: Normal Deger (Hastane sistemindeki normal deger araliklaridir)

Hastalarin islem Oncesi sistolik kan basinci ortalamasi 114,69+16,02 iken islem
sonrast 113,35+11,27 mmHg, diyastolik kan basinci ortalamasi ise islem Oncesi
66,09+10,67 iken islem sonras1 65,28+8,23 mmHg 6l¢iildii. Dakikada sayilan nabiz
ortalamasi islem sonrasi 86,93+20,46, dakikadaki solunum ortalamasi ise islem
sonrast 18,45+2,04 olarak bulundu. Viicut sicakligi/ates ortalamasi islem sonrasi
36,45+0,32 °C olarak tespit edildi. SpO2 ortalamalari ise islem oncesi %98,25+1,57,
islem sonrast %98,36+1,07°di (Tablo 13).

Tablo 13. Hastalarin Islem Oncesi ve Islem Sonrasi ilk 24 Saat Yasam Bulgulari
Ortalamas1 (n=32)

islem Oncesi Islem Sonras:

ORT4SS Medyan ORT4SS Medyan
(min/max) (min/max)
Sistolik Kan Basinct 114,69+16,02 109,50 113,35+11,27 111,67
(mmHg) (96,00/153,00) (94,92/137,58)
Diastolik Kan Basinci 66,09+10,67 63,50 65,28+8,23 62,72
(mmHg) (50,00/94,00) (53,25/82,83)
Nabiz (/dK) 89,97+18,50 87,50 86,93+20,46 88,96
(64,00/130,00) (14,66/122,00)
Solunum (/dk) 18,22+3,43 18,50 18,45+2,04 18,17
(12,00/26,00) (13,25/23,33)
Viicut Sicakhig/Ates (°C) 36,40+0,39 36,20 36,45+0,32 36,32
(36,00/37,40) (36,11/37,32)
SpO2 (%) 98,25+1,57 98,00 98,36+1,07 98,46
(95,00/100,00) (96,08/99,83)
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4.5. KOMPLIKASYON DURUMUNA ILiSKIN VERILER

Tablo 14. Hastalarda Erken Doénem Goriilen Komplikasyonlara Iliskin Frekans
Dagilimi (n=32)

Erken Déonem Komplikasyon

n %
Minor 2 6,3
Kanama Kanama
Major 1 3,1
Kanama
Stoma Enfeksiyonu 1 31

Perkiitan trakeotomi uygulanan hastalarda, erken déonemde mindr kanama (%6,3),
major kanama (%3,1) ve stoma enfeksiyonu (%3,1) goriildi. Erken donemin diger
komplikasyonlari; hava yolu tikanikligi, cilt alti1 amfizem, pnémotoraks, aspirasyon,
trakeit, kaniil tikaniklig1, ventilasyon kagagi ve mortalite ise hicbir hastada saptanmadi

(Tablo 14).

Tablo 15. Arastirmaya Katilan Hastalarin Komplikasyon Goriilme Sikligr ile Bazi
Degiskenlerin Karsilagtirilmasi

Degiskenler Komplikasyon
Var Yok .
n (%) n (%) P
Cinsiyet Kadm 2 (%50,0) 14 (%50,0) 0,700
Erkek 2 (%50,0) 14 (%50,0)
Glaskow 3-8 arasi siddetli beyin hasar1 3 (%75,0) 18 (%64,3) 0,296
Koma Skoru  9-12 orta diizey beyin hasari 1 (%25,0) 7 (%25,0)
13-15 hafif beyin hasari 0 (%0,0) 3 (%10,7)
Entiibasyon 7 giin > 0 (%0,0) 3 (%10,7) 0,285
Giinii 7-10 giin 1(%25,0) 8 (%28,6)
10 giin < 3(%75,0) 17 (%60,7)
Anomali Var 0 (%0,0) 5 (%17,9) 0,488
Durumu Yok 4 (%100,0) 23 (%82,1)
Tani Solunum sistemi hastaliklar 1 (%25,0) 6 (%21,4) 0,232
Kalp ve damar hastaliklari 2 (%50,0) 9 (%32,1)
Norolojik hastaliklari 0 (%0,0) 12 (%42,9)
Diger 1 (%25,0) 1 (%3,6)

*Ki-Kare Test

Arastirmaya katilan hastalarin komplikasyon goriilme sikligi1 ile bazi sosyodemografik
ozelliklerden cinsiyet, glaskow koma skoru, entiibasyon giinii, anomali varlig1 ve tani
degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)

(Tablo 15).
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5. TARTISMA

Tartisma bolimiinde; hemsirelerin trakeotomi bakimina yonelik egitimi 6n test-son
test verilerine iliskin bulgular ve perkiitan trakeotomi islemi geciren hastalarin erken

donem komplikasyonlarina dair bulgular literatiir bilgileri ile karsilastirilarak tartisildi.

5.1. HEMSIRELERIN ON TEST-SON TEST VERILERININ TARTISILMASI

Gliniimiizde trakeotomi prosediiriiniin artmasi ile birlikte hemsireler daha ¢ok
trakeostomili hastaya bakim vermeye baslamistir. Bu sebeple hemsirelerin islem
Oncesi, siras1 ve sonrasinda hasta bakimina ve isleme yonelik bilgilerini giincel tutmasi
onemlidir. Literatiirde hemsirelerin trakeostomi bakimi bilgi diizeylerine yonelik
yapilan caligma sonuglarina gore bilgi diizeylerinde eksiklik oldugu bulunmustur
(McDonough et al 2016, Akgoz 2018, Gaur and Mudga 2018, Abu-Sahyoun et al 2019,
Mungan et al 2019, Altinbas ve Kara 2021, Gaterega, Mwiseneza and Chironda 2021,

Khanum et al 2022). Trakeostomili hastalarin bakimma dair bakim
protokoliiniin/rehberinin varlig1 trakeostomiye bagli komplikasyonlarin 6nlenmesini
ve bakimin kalitesinin artmasini saglamaktadir (Masood, Farquhar Biancaniello and
Hackman 2018, Rovira et al 2021).

Caligmamizda yogun bakim hemsirelerine verilen egitimin etkili olup olmadigin1 20
puan tizerinden degerlendirdigimizde; egitim oncesi 13,83+2,55 olan bilgi puan
ortalamasinin, anlaml1 diizeyde egitim sonras1 16,61+1,61 puana yiikseldigi ve yapilan
egitimin etkin oldugu ve farkindahigi artirdigi goriildii. Calisma bulgularimizi
destekleyen Mungan ve arkadaslarinin (2019) ¢alismasinda hemsirelerin bilgi
diizeylerini  beklentilerin  altinda  bulduklarin1  belirtmisler ve kliniklerde

standartlastirilmis bakim prosediiriiniin olmadigina vurgu yapmislardir (Mungan ve
ark 2019).
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Hemsirelerin cevapladigt Trakeotomi ve Bakimima Yonelik Sorular Testinde;
trakeotomi endikasyonlart (1. soru), uygun kaf basinci (2), kaf basinci 6lgtim sikligi
(5), uygun aspirasyon basinci (7), uygun aspirasyon yontemi (9), peristomal cilt bakimi
(10), peristomal cilt rengi (11), erken donem komplikasyonlar (18) ve islem sonrasi
ilk hemsirelik eylemi (20), sorularinin egitim Oncesi ve sonrasi puanlari arasinda
anlamli bir fark oldugu saptandi. Caligmamizla benzer olarak Abdulrahman ve
arkadaslarinin ¢alismasinda (2021) egitim Oncesi ve sonrasinda uygun kaf basinci,
erken donem komplikasyon, peristomal bakim, uygun aspirasyon basinci, uygun
aspirasyon islemi sorulari arasinda anlamli iligki bulunmustur. Khanum ve arkadaglari
(2022) ise katilimcilarin en az bilgiye sahip olduklari konularin; uygun kaf basinci,
uygun aspirasyon basinci ve peristomal cildin enfeksiyonu ile ilgili sorular olduklarini

ve egitim sonrasi bu sorulart dogru cevaplama oranlarinin arttigini belirtmislerdir.

Abdelazeem, Imad ve Hayat’in (2023) yaptigi ¢alismada hemsirelerin %50’sinin
trakeostomi bakimina yonelik hi¢ egitim almadigini saptanmaistir. Diger bir ¢calismada
da katilime1 hemsirelerin %91,67’sinin herhangi bir egitim programina katilmadigi
belirlenmistir (Gaur and Mudgal 2018). Bizim calismamizda da literatlire benzer
sekilde katilimc1 hemsirelerin tiimiiniin daha 6nce trakeostomi bakimi vermis olmasina

ragmen, yarisina yakininin trakeostomi bakimina yonelik egitim almadigi belirlendi.

Trakeostomi bakimina yonelik verilen egitimler hemsirelerin bilgi ve bakim verici
rollerini etkilemektedir (Kog¢ Ozkan ve Karaca 2021). Sodhi, Shrivastava ve Singla
(2014) ozel olarak trakeostomi bakim hemsiresi programi olusturup hastalarin
bakimina ve personelin egitimine destek olmuslardir, bunun neticesinde komplikasyon
oranlarinin ve yogun bakim initelerine tekrar yatiglarin azaldigi, yani sira hastanede
yatig siiresinin de kisaldigi saptanmistir. Tyagi (2019), ¢alismasinda video destekli
egitim modiliiniin hemsirelerin bilgi puan ortalamalarini arttirdigini ifade etmistir.
Literatiirde hemsirelere verilen trakeostomi egitim programlarinin hemsirelerin bilgi
ve becerilerini arttirdigina dair birgok ¢alisma mevcuttur (Dhaliwal, Choudhary and
Sharma 2018, Tyagi 2019, Abdulrahman, Musa, Eltayeb and Fadlalmola 2021, Kog
Ozkan ve Karaca 2021, Malk, Fahem, Abdelhamed Soultan 2022, Tiu et al, 2022,
Uyan ve ark 2022, Abdelazeem et al 2023). Tiim bu sonuglar, belli araliklarla giincel
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kilavuzlar esliginde verimli egitim programlarinin diizenlenmesinin ne kadar 6nemli
oldugunu, hasta sonuclarini iyi yonde etkiledigini ve bakim kalitesinin artirilmasina

katki sagladigini ortaya koymaktadir.

Arastirmamiza katilan hemsirelerin ¢ogunun kadin, lisans mezunu ve gen¢ olmasi
literatiirle benzerlik gostermektedir (Tyagi, 2019, Malk et al 2022, Abdelazeem et al,
2023). Ayrica ¢alismamizda yas, cinsiyet, medeni durum, daha once katilim saglanan
egitim ve egitim seviyesi ile On test-son test degiskenleri arasinda anlamli farklilik
bulunmadi. Sadece anlamli diizeyde bir yil ve alti hizmet siiresi olan hemsirelerin
deneyimli olan personellere gore daha fazla yanlis cevap verdikleri goriildii. Deneyim
kriteri disinda bulgularimizla benzerlik géstermeyen iki ¢alismadan biri Abu-Sahyoun
ve arkadaslar1 (2023) tarafindan yapilmis ve trakeostomi bakima ile ilgili bilgi diizeyi
ortalamasi yasa, deneyime ve egitim seviyesine gore istatiksel olarak anlamli
bulunmustur. Digeri ise Dhaliwal ve arkadaslarinin (2018) ¢alismasidir ve bilgi ile yas,
deneyim ve trakeostomi bakimi konusunda daha once katilim sagladiklari egitim
programlariin pozitif yonde anlaml bir iligkisinin oldugu saptanmistir. Bulgularimizi
destekleyen iki calismada; Yelverton ve arkadaslarmin (2014) calismasinda bilgi
diizeyi ortalamasi cinsiyet, yas ve egitim seviyesi ile anlaml farklilik goriilmemistir.
Khanum ve arkadaslari (2022) ise deneyim hari¢ bizimle benzer olarak yas, cinsiyet,
egitim seviyesi ve deneyim ile bilgi puan ortalamasi arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamistir. Bulgularimiz ile benzerlik gosteren ve goOstermeyen calismalara
bakildiginda, yas ortalamasinin ve gruplarinin farkli oldugu, erkek calisan oraninin
bize gore bazi calismalarda olduk¢a yiiksek oldugu, egitim diizeylerinin ve is
deneyiminin degiskenlik gdsterdigi, 6rneklemin sadece hemsirelerden degil doktor ve
tip 6grencilerinden de olustugu goriilmektedir. Literatiir ile sonuglarimizin arasindaki

farkliligin bunlara bagl olacagi kanaatindeyiz.

5.2. PERKUTAN TRAKEOTOMI ISLEMi GECIREN HASTALARA DAIR
BULGULARIN TARTISILMASI

Calisma kapsamina alinan hastalarin cinsiyetleri esit olup, yas ortalamasi 70,22+10,51,

idi. Demografik 6zellikler olarak literatiir ile benzerlik gostermektedir (Karasu ve ark
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2018, Destegiil ve ark 2022, Memmedova ve ark 2022, Kocayigit ve ark 2022). Bizden
farkli olarak Diiger ve arkadaslarinin (2013) yapmis oldugu ¢alismada yas ortalamasi
%57,0£10,2 bulunmustur. Hastalarimizin glaskow koma skoru (GKS) ortalamasi
7,22+3,50 idi. Yesiller ve Sendur’un (2018) ¢alismasinda GKS ortalamas1 6,6+2,7,
Diiger ve arkadaglarmin (2013) yaptig1 calismada ise bu oran 7,4+4,1 olarak
hesaplanmistir. Bu farkliliklarin nedenini ¢aligmaya dahil edilen hastalarin yatis

tanilarmin farkli olmasindan kaynakli olabilecegine baglayabiliriz.

Bu calismada yogun bakima yatis tanilari arasinda %37,5 oranla norolojik hastaliklar
ilk siradaydi. Benzer olarak Onciil ve arkadaslarinin (2014) yapmus oldugu ¢alismada
%36,8 oraninda, Karasu ve arkadaslarinin (2018) c¢alismasinda %37,5 oraninda
norolojik hastaliklar ilk sirada yatis nedeni olarak belirlenmistir. Literatiirde farkl
yatig tanilarinin ilk sirada oldugu c¢alismalar da mevcuttur (Cakmak ve ark 2018,
Yesiller ve Sendur 2018, Batgik ve Koyuncu 2022). Literatiirdeki yogun bakima yatis
tanilarinin  farkli olmasini, vyiiriitilen calismalarin ayni tiirdeki yogun bakim

tinitelerinde yapilmamis olmasindan kaynaklandigi kanaatindeyiz.

Hastalarimizin hepsi islem giinii entiibe durumdaydi ve ortalama trakeotomi agilma
giinii 12,47+6,80’idi. Kirca ve arkadaslarinin (2018) yaptigr caligmada ortalama
trakeotomi agilma giinii 9,96+6 giin olarak saptanmistir. Yesiller ve Sendur’un (2018)
caligmasinda ise trakeotomi agilma giinii ortalama 18,7+9, Canakg¢1 ve arkadaglarinin
(2016), galismasinda ise ortalama 19.516+10.23’dir. Entiibasyon siiresi uzadik¢a
komplikasyon riski artmaktadir. Literatiirde trakeotominin 7-10 giin iginde
ventilatorden ayrilamayan hastalarda uygulanmasinin tiizerinde durulmaktadir
(Cheung and Napolitano 2014, Khaja et al 2022). Erken trakeotominin (1-10 giin)
mortalite, yogun bakim ve hastane yatis siiresinde etkisinin olmadigini savunan
caligmalar mevcuttur (Meng, Wang, Li and Zhang 2016, Samiei Nasr et al 2020). Bu
caligmalarin aksine erken trakeotominin mekanik ventilasyon siiresini, yogun bakim
yatig siiresini, ventilator iligkili pndmoni insidansini azalttigi yoniinde calismalar
vardir (Freeman, Borecki, Coopersmith and Buchman 2005, Deng, Fang, Chen and
Zhang 2021, Tanaka et al 2022). Calismamizda hastalarin 24 saat izlenmesi sebebi ile

uzun vadedeki sonuglar tizerinde yorum yapilamamaktadir.
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Hastalarimizin  %15,6’sininin boyun bolgesinde anomali mevcuttu. Anomaliler
icindeki en sik nedeni obezite (%12,5) olarak saptandi ve boynunda anomali oldugu
halde perkiitan trakeotomi agilan hastalarimizin hi¢birinde komplikasyon goriilmedi.
Cordes, Best ve Hiatt’in (2015) yaptig1 ¢alismada beden kitle indeksinin > 35 oldugu
hastalarda intraoperatif ve erken postoperatif donemde komplikasyon oraninin arttigi
saptanmistir. Roy ve arkadaglarinin (2023) yaptig1 meta analizde perkiitan yontemle
trakeotomi acilan obez hastalar incelenmis ve komplikasyon oranit %16,6 olarak
bildirilmistir. Perkiitan trakeotomi acilan 279 hasta incelenmis obez olan hastalarda
komplikasyon daha fazla goriilmesine ragmen istatiksel olarak anlamli bulunmamistir
(Siafa, EI-Malt, Roy and Kost 2024). Morbid obezlerde perkiitan trakeotomi ve
cerrahi trakeotomiyi karsilastiran bir ¢alismada ise iki yontem karsilagtirilmis ve
komplikasyon orani benzer bulunmustur. Bu sebeple obez hastalarda da perkiitan
trakeotomi tekniginin giivenle kullanilabilecegi diistinilmektedir (Heyrosa,
Melniczek, Rovito and Nicholas 2006). Bu verilerden yola ¢ikarak obezitenin birgok
cerrahi prosediirde komplikasyon oranini arttiracagi géz o6niinde bulundurulsa dahi,
bize obez hastalarda perkiitan trakeotominin giivenle kullanilabilecegini

disiindiirmektedir.

Bu calismada perkiitan yontemler arasinda en sik forseps dilatasyon metodu (%59,4)
uygulandi. Forseps dilatasyon metodu ile agilan 60 yogun bakim hastasini inceleyen
retrospektif bir ¢alismada erken dénem komplikasyon orani en sik %5 oraninda mindr
kanama olarak bulunmustur. Calisma forseps dilatasyon metodunun diisiik
komplikasyon oranina sahip oldugunu savunmaktadir (Canake¢1 ve ark 2016). Benzer
olarak Onciil ve arkadaslarinin (2014) yaptig1 calismada 38 hasta incelenmis ve %5,2
oraninda en sik minér kanama goriilmiistir. Bu calismada da benzer olarak
komplikasyon orani diisiiktiir. Montcriol ve arkadaslar1 (2011), forseps dilatasyon ve
percutwist metodunu karsilastirmis, percutiwst metodunda daha diisiik komplikasyon
orani goriilse de anlamli seviyede olmadig1 saptanmistir. Bizim sonuglarimiza gore
komplikasyon orani diisiik bulundu ancak calisma dizaynimizda yer almadigindan
yontemler arasindaki komplikasyon oranina bakilmadi ve bu konuda yorum

yapilamadi.
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Islem sonras: trakeostomi kaniilii kaf basinc1 8-12 saatte bir dlciilmelidir (ICS, 2020).
Trakeal hasar1 ve aspirasyon riskini azaltmak i¢in kaf basinc1 20-30 mmH20O arasinda
tutulmalidir (Morris et al 2013, Tekin ve lyigiin 2016). Kaf basinci kaf manometresi
ile olgtilmelidir. Kafin palpasyon ile kontrol edilmesi giivenilir bir yontem olarak
bulunmamaktadir. Tekin ve lyigiin’iin (2016) ¢alismasinda hemsirelerin %68,8’inin
elle palpe ederek kaf basinci kontrolii yaptigi ortaya konmustur. Nwosu ve
arkadaglarmin (2022) yaptig1 c¢alismada ise bakim verenlerin sadece %3,1’inin
manometre kullanarak kaf basinci 6l¢tiigii saptanmistir. Liu ve arkadaslarinin (2010)
yaptig1 calismada palpasyon yontemi ile ayarlanan kaf basincini, manometre ile
ayarlanan kaf basincindan oran olarak yiiksek bulmuslar ve ayni zamanda monometre
ile 6l¢iimiin komplikasyon oranini azalttigini saptamislardir. Calismamizda hastalarin
kaf basinglar1 sekiz saatte bir kaf manometresi ile 6l¢tildii ve kaf basinci ortalamamiz;
saat 06:00°da ortalama 25,97+7,99, 14:00°da 27,44+9,03, 22:00’da 28,50+10,98
olarak kaydedildi. Bizim ortalama kaf basinci degerlerimize baktigimizda ideal kaf
basinci ile uyumlu oldugu goriildii. Kaf basincin1 hastanin viicut pozisyonunun
degismesi, bas ve boyun pozisyonu, kafa enjekte edilen hava miktari, sedasyon ve
aspirasyon etkilemektedir (Beccaria et al 2017, Khalil, Salama, Mohammed and Sayed
2018, Baran Akkus ve Ozhan Caparlar 2020). Bu bilgiler 1s18inda &lgiimlerimiz
arasindaki kaf basinci degisikliklerinin hastanin 6l¢lim esnasindaki mevcut viicut
pozisyonu, bas boyun pozisyonu, kafin kagc mmH20 ile sisirildigi, l¢iim Oncesi

hastaya uygulanan girisimlerin sonuglarimizi etkiledigi sdylenebilir.

Hastalarimizin iglem 6ncesi ve sonrasi venoz kan gazi bulgularinda PaO; ve PaCO;’de
arti, pH’ta azalma goriildii ancak bu 6nemli Olgiide bir degisiklik degildi. Bizi
destekleyen bir galismada islem Oncesine gore PaO2 ve PaCOz'de 6nemli bir arts,
pH’ta azalma gozlenmistir (Montcriol et al 2011). Bat¢ik ve arkadaslarinin (2021)
calismasinda islem Oncesi kan gazi degerlerinde PaO, ve pH islem sonrasina gore
anlamli yiiksek bulunmustur. Eminoglu ve Ozgiinsoy’un (2020) ¢alismasinda islem
oncesi kan gazi degerleri islem sonrasi almman kan gazi degerlerine gore PaO: ve
pH degerlerinde anlamli yiiksek bulunmaktadir. Calisma sonuglar1 arasindaki bu
farkliligin nedeni kan gazlariin islem 6ncesi ve sonrasi alinma saatindeki farklilik,

islem Oncesi hastaya verilen ventilator Oz degeri ve bizim c¢alismamizda klinigin
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isleyisine miidahale edilmemek i¢in mevcut vendz alinan kan sonuglarinin ¢calismaya

dahil edilmesinden kaynakli olabilecegi diisiincesindeyiz.

Perkiitan trakeotomide kanama i¢in risk faktorleri pihtilasma anormalliklerinin varlig
ve anormal anatomidir. Anatomik durumun tespit edilebilmesi igin islem oOncesi
ultrasonografi Onerilmektedir (Sasane et al 2018). Calismamizda hastalarin
hemoglobin (g/dL) ve hematokrit (%) degerleri islem Oncesi ve sonrasi diisiik
degerlerde olsa da aralarinda 6nemli degisiklik olmadi. Bizi destekleyen bir ¢calismada
islem Oncesi ve sonras1 hemoglobin (g/dL) ve hematokrit (%) degerleri arasinda fark
bulunmamustir (Eminoglu ve Ozgiinay 2020). Katilimcilarimizin taman antikoagiilan
tedavisi aliyordu ve islem oncesi hastalarimizin aPTT, PT ve fibrinojen degerlerinin
ortalamasi normal deger araliginda oldugu saptandi. Sasane ve arkadaslarinin (2020)
yaptig1 ¢alismada kanama agisindan yiiksek risk altindaki hastalarda bile 6nlemler
alindig1 takdirde perkiitan trakeotominin diisiik komplikasyon oranina sahip oldugunu
savunmaktadir. Pasin ve arkadaslar1 (2015) ise antikoagulan tedavi goren hastalarda
perkiitan trakeotominin giivenligini belirlemek amaciyla c¢alisma yapmislar ve bu
¢alismanin sonucuna gore antikogulan tedaviye ragmen perkiitan trakeotomi de ciddi
kanama insidansin1 diisiik bulmuslardir. Ancak islemden hemen sonraki kanama,
ozellikle ¢coklu pihtilasma bozuklugu olan hastalarda daha yaygin komplikasyonlardan
biridir. Bu nedenle, perkiitan trakeotomiden 6nce hastalarin pihtilasma fonksiyonunun

stabil hale getirilmesi 6nerilmektedir (Beiderlinden et al 2007, Braun et al 2013).

Hastalarimizin islem Oncesi ve sonrasi yasamsal bulgularinda 6nemli bir degisim
goriilmedi. Kogyigit ve Bayindir’in (2018) ¢alismasinda islem sirasinda hastalarin
yasamsal bulgularin ortalamalarina bakmislar ve bize benzer olarak 6nemli degisiklik
saptanmamistir. Bizi destekleyen diger ¢alismada forseps dilatasyon ve percutwist
metodu karsilastirilmis, islem Oncesi ve sonrasi yasamsal bulgular arasinda anlamli
farklilik saptanmamistir (Montcriol et al 2011). Yasam bulgularinda olusabilecek

degisimlerin hasta hemodinamisine gore farklilik gosterebilecegi diisiiniilmektedir.

Perkiitan trakeotomi; yatak basinda yapilmasi, uygulama siiresinin kisa olmasi, diisiik

maliyetli olmasi ve ameliyathane ortami gerektirmemesi nedeniyle cerrahi
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trakeotomiye gore daha avantajlidir (Khaje et al 2022). Memmedova ve arkadaslarinin
(2022) yaptig1 calismada cerrahi ve perkiitan trakeotomi incelenmis ve perkiitan
trakeotomi grubunda islemin daha hizli gergeklestigi, yogun bakimda kalis siiresinin
ve entiibe giin siliresinin daha kisa oldugu bulunmustur. Ayni1 zamanda perkiitan
trakeotomi daha diisiik komplikasyon riski ile iliskilendirilmektedir (Khaja et al 2022).
Putensen, Theuerkauf, Guenther, Vargas and Pelosi’nin (2014) yaptigi ¢alismada
cerrahi ve perkiitan trakeotomi komplikasyon agisindan degerlendirilmis ve perkiitan
trakeotomi cerrahi trakeotomiye gore daha az stoma enfeksiyonu ile iliskilendirmistir.
Biz caligmamizda erken donem komplikasyonlarini inceledik. Caligmamizda islem
sonrasi ilk 24 saat igerisinde hastalarimizin %6,3’tinde minér kanama; %3,1’inde
enfeksiyon, %3,1 inde major kanama goriildii. Ayrica hastalarin komplikasyon
goriilme sikligi ile glaskow koma skoru, entiibasyon giinii, anomali varligi ve tani
degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi. Literatiirii
inceledigimizde Batgik ve Koyuncu’nun (2022) yaptig1 ¢alismada perkiitan teknikle
trakeotomi agilan 275 hasta incelenmistir. Calismada %9,1 oraninda erken donem
komplikasyonu goriilmiis olup en sik %4,4 oraninda kanama olmustur. Kocayigit,
Ozmen Siiner, Peksen, Kizilistk ve Tokmak’in (2022) yaptign ¢alismada 79 hasta
incelenmis ve sadece %1,8 mindr kanama, %1,8 major kanama tespit etmislerdir.
Canake1 ve arkadaslarinin (2016) yaptig1 ¢alismada ise erken dénem komplikasyon
olarak; %5 minor kanama, %1,66 major kanama, %1,66 pnomotoraks, %1,66 oraninda
yanlis pasaj gelistigini gozlemlemislerdir. Kirca ve arkadaslarinin (2018) yaptig
calismada erken komplikasyon sikligi %S5,2, en sik gorilen erken donem
komplikasyonu ise %2,9 oraninda kanamadir. Literatiirdeki sonuglar incelendiginde
bizim caligmamiz ile benzer oranlarda sonuglar ile karsilasildi. Ayrica bu verilerin
1s181inda perkiitan trakeotominin komplikasyon riski agisindan giivenilir bir yontem

oldugu sonucuna varilmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Arastirmaya katilan hemsirelerin  (N=54); 9%72,3’tinlii kadin, %27,8’ini
erkekler olusturdu.

Hemgirelerin %74,1°1 lisans ve iizeri, %25,9’unun hizmet yilinin bir yil altt
oldugu, 27,8’inin 7 yil tizeri oldugu, %46,3’liikk kismin 2-7 y1l aras1 deneyime
sahip oldugu saptandu.

Hemsirelerin tiimii trakeostomili hastaya bakim verdigini, ancak %44,4’u
trakeostomi bakimina y6nelik hizmet i¢i, kurs vb. egitim almadigini ifade etti.
Hemsirelerin 6n test puan ortalamalari; 13,83+2,55, son test puan ortalamalari
ise 16,61+1,61dir, 6n test ve son test puan ortalamalar1 arasindaki fark anlamli
bulundu (p<0,05).

Hemsgirelerin 6n test (%94,4) ve son testte (%98,1) en ¢ok yanlis cevap
verdikleri soru “Agiz bakiminda en etkili oral dekontaminasyon soliisyonu
asagidakilerden hangisidir?”,

Tim hemsirelerin son testte en ¢ok dogru cevapladigi soru “Kaf basinci kag
saatte bir ol¢iilmelidir?”

Hemsirelerin cinsiyet, medeni durum, egitim alma durumu, egitim ve yas ile
On test-son test degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05).

Hemsirelerin hizmet yili ve yogun bakim hizmet yili degiskeni ile 6n test
degiskeni arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Buna
gore bir y1l alt1 hizmet siiresi olan hemsireler deneyimli olan personellere gore
sorulara daha ¢ok yanlig cevap verdiler. Fakat egitim aldiktan sonra yanlis
cevap verme oranlari diistii.

Hemgirelerin hizmet yil1 ve yogun bakim hizmet yili ile son test degiskeni
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
Arastirmaya katilan hastalarin (n=32) %50’si erkek, %50’si kadin, yas
ortalamasi; 70,224+10,51 dir.

48



¢ Yogun bakima yatis nedenleri arasinda ilk sirada %37,5 norolojik hastaliklar
gelmektedir.

e Hastalarda ortalama yatis giinii 16,91+8,01, ortalama trakeotomi islem giinii
ise 12,47+6,80°dir.

e (alismamizda hastalarin glaskow koma skoru ortalamasi 7,22+3,50 dir.

e Hastalarin %68,8’inin trakeotomi isleminin oldugu giin sedasyon almiyordu ve
tamaminda antikoagiilan kullanim1 mevcuttur.

e Hastalarin islem Oncesi ve sonrasi kan degerleri ve yasam bugularinda 6nemli
degisiklik olmada.

e Hastalarin %15,6’sinda obezite, kisa boyun, guatr gibi anomali mevcuttur.

e Perkiitan trakeotomide erken donem komplikasyonlarin orani disiiktiir, islem
sonrast hastalarin %6,3’linde mindr kanama; %3,1’inde enfeksiyon, %3,1 inde
major kanama saptandi.

e Hastalarin komplikasyon goriilme siklig1 ile sosyodemografik 6zelliklerden;
cinsiyet, glaskow koma skoru, entiibasyon giinii, anomali varlig1 ve tani

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Oneriler;

v Hemgirelerin trakeotomi ve bakimina yonelik bilgilerinin hizmet igi egitim
programlart ya da farkindaligi arttirici programlarla diizenli olarak
glincellenmemesinin; hasta bakim kalitesine olumlu katki saglayacagi,
hastanin saglik calisanlarindan ve kurumdan memnuniyetini artiracagi

ongoriilmektedir.
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EK 3. HEMSIRELER iCiN GONULLU OLUR FORMU

GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Savm Eatlhme,

Bu aragtmmanm “Yogun Balomda Perkitan Trakeotomi Aclan Hastalann Erken Dinmem
Komplikasvonlarinm Dezerlendirilmesi” amaciyla tanmalavics ve kesitsel olarak planlanmistr,
Tamamesn skademik amagh olan bu arashnms igin herhangi bir Geret talep adilmevecsk ve katlimcrya
herhangl bir dcret ddenmevecsktir. Cahima frakeotomi nygulanan hastanm iglem sonras) 24 zast
giozlamlenmesi seklinds yiritilacelktir,

Bu ¢absmava kadlp katlmama kopusanda hichir zoronlulufunuz bulummamaktade. Calismava
kanlmszk istemerzeniz va da {ahymanin herhangi bir szamasminda ¢zhsmadan ayrilmak isterseniz
aragiwmacryl habardar ederek, cahgmadam gekilebilirsiniz. Aragtrmammn soouglan kongrelsrde
sumalabilir veva bilimsel smach yaymlanabilir. Ancsk versceginiz bilgiler bilimss]l bir amagls
kullamlacaz igin admiuz soyadimz belirtilmeyecaltr.

KATILIMCININ BEEYANI

Szvm Prof. Dr. Dilek AYGIN dzmismanhEmdzki Yiksek Lisans Ofrencisi Hemsire Derva EURAE
tarafindan bu arastrma ile ilzili yukandaki bilziler banz aktanldl Bu bilgilerden sonra bu aragtinmsya
kanlono olarak davet edildim. Buo aragturmaya katilmay: onaylarsam aragtirmact ile sramizda kalman
gergkan kendime'hastama zit bilgilerin gizlilifine biivik Szen ila vaklazilacafina wve ghvenle
koronacsEms imamrvorum. Arastmma somiclanmm eZitim ve bilimsel amaglarls kollanim sraznda
kizizel bilgilerin fzenle korumacagr koemzunda bana yeterli given verildi. Bu ¢zhsma karsilia Geret
talep edilmeyecek ve maddimanevi bir 6dal veribmeyecektit. Avnica aragtumacilann ve konomon
yiritilen araztimmadsn herhangi bir maddi cikan yokiar,

Yapulacak olan arashmmenim amacey, siiresi, yararlan ve zararlan konuwsunda bilgilendirildim. Cahsmanm
yirifilmesi :razmds herhangi bir zabep gostenmeden, aragtrmacilara bilgl vererek arastirmadan
cekilebilivim. Ister dogrudan, ister dolayh olsun arastrma uygulamasmdan kaynaklanan nedenlerle
maydana gelebilecek harhangi bir saghk soranurun orteva okman halinde, her tirl tobbi midahszlenin
zaZlanzcafl konusunda gerekli givence verildi (Bu tibbi miidahalelerls ilgili olarak da paraszl bir viik
altma girmeyvecegfim). Arashrmaya kstilmam konusunda zorlayic bir davramzla kargilagmus degilim.
Eger katilmayi raddaderzem, bu duromun tibbi bakmuma ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyaceZini de biliyorum. Bana vapilan tim sqiklamalan ayrmnlaryla anlamig bulummaktaym. Bu
kogullarda sdz konusu arastrmaya kendi nzamla, highir baskn olmaksinn memeniyet ve gowillinlik
igerisinds katilmayn kabul edivanum.

Eu formun imzzh kopyas bana verilecektir,

Gonillimin Adi-soyvadi, imzaa;

Adres:

Tel=fon:

Anklamalan Yapan Arastirmacinn Adi-zoyady, mzas:
Yilksak Lizsans OgrenciziHemsire Derya EURAK
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EK 4. HASTALAR iCiN GONULLU OLUR FORMU

GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Savin Kablmer,

Bu arastrma “Yogun Bakmmda Perkitan Trakeotomi Acilan Hastalarda Erken Donem
Komplikazyonlarmmn Degerlendirilmesi™ amacivla tanmlayim ve ksarfzel olarzk planlanmiztr,
Arashirma Sncesi uygulanan frakeotomi bakimimn homojenlifing zaflamak adma hemsirelers
trakectomi bakim egihm verilecsktir. Venler, aragtirmacilar tarafindan efitim salonundz &n test ve
son test anket formlan 1le toplanacaktir, her test igin n gorilen sire 20 dk.’dip, Bu bilgilen okuyup
anladikfan sonra arastirmava katilabilirsimiz. Bu venler yofun bakim hemgirelermm efitimmdas veva
bilimzel nitzlikte vavmlarda kullamlabilmektedir. Bu galizmalanm dizmda bu venler kollamlmayacak,
bazkalanna venlmevecsk ve herhangi bir yaptimm 25z konusu olmayacaktr. VerscsZiniz bilgiler
bilimzel bir amagla kullamlacad ipm admmz sovadimz beliriilmeyecektin. Sorulara verecefimz vamtlar
arashrma sonucunn dogrudan etlalevecesi ipm soru vamtlanmizn sizin tarafimzdan isaretlenmesi ve
sorulan bos birakmamaniz beklanmektedir,

Teseklkiir edenz.

KATILIMCININ BEYANI

Savm Saym Prof Dr. Dilek AYGIN damsmanbgmdaki Yiksek Lisans Ogrencizi Hemsire Derva
EURAK tarafindan yukandak: bilziler bana aktanildi. Bu bilzilerden sonra bu arastrmaya katilmer
olarak davet sdildim. EZer bu aragtirmaya katilirsam aragtirmaci ile aramizda kalmaz gereken hlzilerm
gizhlifine bu araghrma sirasmda da biviik bir Gzen ve zayz e vaklasacaZna manrvorum. Arastirma
sonuglannm effim ve hilmmsel amaplarla kullanm srasmda kizisel bilgilerimim Szenle kommacaf
konusunda bana veterll given wvenldl Aragtmanm viritilmes: sasmnda herhanzi bir neden
gostermaden arashirmacilara kil vererek arazhrmadan gekilebilinim. Arastoma ipm herhanzi bir
parazal sorumluluk altma girmrvorum. Bana da bir 6deme vapilmayacaktr. Bu araghmava katibmak
zorunda degilom, Arastirmava katilmam konusunda zorlavie: bir davrams ile kargilasmug degilim. Bana
yapilmiz tim apiklamalan anlamug bulunmaktzm, Kend: bagima ball bir ditsinme sires: sonundz adi
gapen bu araghrmaya katihme olarak ver alma karan aldim. Bu konuda yapilan daveti gomdllik
igerisinde kabul edivorum.

Gonillinin Adi-sovady, imzaz:

Adres:

Tealefon:

Apiklamalan Yapan Arastirmacmm Adi-sovady, mzas:
Yitksek Lizans OgrencisiHemsire Derya KURAE
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EK.5 HEMSIRE BILGi FORMU

HEMSIRE BILGI FORMU
Anket No:
Tarih:
1. Yasmuz: . ..

O020-25 026-30 031-35 O036-40 O41-50 050 vas tstd
Cinsiyet: [ Kadin 0 Erkek
Medeni durum: OEvli  OBekar

Egitim durumunuz nedir?
0 Saglik Meslek Lisesi 0 OnLisans 0OLjsans O Yiksek Lisans O Doktora

Hemsirelikte toplam hizmet vilimiz nedir? - ...
Olay-1yal 0O2-41 057 O8-10yl 0O10=

Yogun bakimda galigma siireniz nedir?
Jlay-1vil O2-4w1 057 O8-10wil 0O10=

Trakeostomisi olan bir hastayva daha dnce bakim verdiniz rml1
O Evet O Hayir

Trakeotomi bakimina iliskin daha dnce kurs/ hizmet ic1 egitim aldiniz ma?
O Evet O Hayir
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EK 6. HASTA BiGi FORMU

HASTA BILCI FORMIT
Protokol Mo
Tamh:
1. Vag ceeenn..

O20-23 O 26-30 O 31-33 O036-40 O041-30 0 30 yas o=t

Cinsryet: 0 Eadin 0 Erkek

o

3. Medem dunwrn: O Ewvh O Bekar
4. Ezitim: 0 Okarma yaema bilmiver O Ilkégretim 0 Ortadgretim O Lise O aksskigretim

5. Yobun balomda vatis tamsr: ..

E.  Endotraleszl enfibazyon doromw: 0 Evet O Havwr

9. Endotrakezl entibasyon sires (gim) ..........
O 7= gin O7-10 gim O 10k giin

10. Metisim kurabilme vetenedi:
0 Géele ilatizmm karabilhvor
O Yazarak iletizim kurabiliyor
O Tletizsim kwramuyar

11. Bilimg diimerva:
O Tam bilmg 0 Eenfizyon 0 Letarn O Stuper 0 Koma

12, Glaskow koma skoma: ...
o3 O4-8 os-12 O13-14 015

13, Hastanm sedasyon alma durumom:
O Alyer O Alrarvor

14, Bovun balpes: anatonuzine gire anomazh varlige:
O Ancenzli vok
0 Eiza boyun
O Gepirilmuig boyum cerrahisl
0 Boyunda enfekesivon
O Kafoskalves
O Eetratrakectonu
0 Obezite
0 Guatr
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EK 7. TRAKEOTOMI BAKIMI ANKET FORMU

TRAKFOTOMI VE BAKIMINA VONELIK SORULAR

I . Endotrakeal entitbasvona bagh olugabilecek komphikasvonlan dnlemek

II . Mekamk ventilatdrden svimmavi (weaning) kolaylagtimrmalk

III . Hemszirelik bakim kolavlastirmak

IV. Komizmanm srkenden gen dénmezins vardime: obmak
Yukarida verilen bilgilere gore trakeotomi acilma endikazyonlar hangi sikta dogro
olarak verilmiztir.

a I b. I-II c. I-II-I11 d. I-TI-TT1-TV

Trakeotomi kanili kaf bazine: kac mmHg olmaldr 7
a)l  15-20 mmHg
by 20-30 mmHs
o) 30-40 mmHg
dy Bilmrvonom

Kaf bazmma kag zaatte bir dlcilmelidir?
a} B-12 zaatte bir
by (imda bir kez
¢l (rerektifinde
dy Bilmrvonom

I. Az nizinldifinds kamil yermden gikabilir
II . Fazla sizrilmas arternival delagem bozabilic
III . Fazla sizimlmesz) trakeal stenoz, trakecmalam giba komplikazsyonlara sebep olabalir
IV. A=z zizinlmes pulmoner aspirasyonlara zebap olur
V.Entobasyvon tipd 8 Frimm Gzerindsyss kaf bazmel ayvarlamava gersk vokiur.

Kaf vygun basincta zizirilmediginde nelere sebep olabilir? Dogra sikk izarvetleviniz.
a I-II b.Il- OI e I -IIL-W d. I-II-III-I'V

Traketomi kaniilu kafinmn trakea dovarina oluzturdugu baskoy ortadan kaldimlmak ve
kan dolazimm zaglamak icin arahklarla sdndarilmelidir. Bu zire azasidakilerden
hangizinde dogro verilmiztir?

a) 6 saatta bar 30 dk séndiuribmelidir.

b) B zaatte bir 15-20 dk zondirilmelidir,

) 12 =zaatte bir 15-20 dk sémdiiriabmelidir.

d) (imda bar kez 3-10 dk séndirilmelidir.

I . Traketomu kaniilimim kigiik olmasz.

II . Eafin etkimlifim kayhetmesi

III .Trakeomalaz gelismis olmaz

IV. Trakebdzofagial fistil
Kaf cevrezinde surekli bir hava simmty, trakeotomi tipu cevresinde duyulan ses,
ventilazyvon ile geri donen hacimde azalma olmazi, azpiratta enteral bezslenme materyali
olmaz yokarda verilenlerden hangizihangileri ile ilizkili olabilir?

a. I b. I-1I c. I-IT -II0 d. I-II-ITI-TV

Trakeal azpirazyon icin uygun aspirazyon (zuction) bazme (yetiskin hasta icin) kac
mmHg olmahdir?

a.  B0-120 mmHg

b, 130-160 mmHg
o 180-200 mmHg
d.

210 ve iizerl
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10.

11.

13.

14.

Aszpirazyon izlemine yonelik agamdalki bilgilerden hansizsihangileri dogrodur?
L Ajmm:ﬂ]mmdmmhﬁ:h}a 1 dk %5100 oksijen verthmehdir
II. -'-".@na_ﬂ'l.'nnlg;lenn 10 en® dan umim olmanalidir
ITT. Tekrar aspng.i:-u ppin hastamin 1-5 dk ckspjenlenmesne 1zim venbmehdir
IV | Eatater tiipin ipine varleshinhrkan az.‘pnas'.-:-nig.lmn baszlatilmahdr
V. Aspirasvon izleminden hemen sonra %6100 ok=ijen verilmeszi gerakdidir
a I b, -0 e I-DI- III-W d LILIM-IV

Aszpirazyon izlemine yomelik verilen bilgilerden dogru olam izaretleyviniz,
a) Eummus sekresvonlanm vuwmugsaman iom rotn olarak tip icerizine seram fizyrolonk
verimelidir.
b} I:zlem temus va da steril tekouk kallarilzrak vapalabilic.
¢}  Aspirasyon haszta dik ve notr bir baz hirazmda iken yapilmahdar.
d} Sakyesvon temuzlenens kadar aspirazyvon 1zlenu tekrarlanabalir,

Periztomal cili balommma yonelik bilgilerden vanhs olam izaretleyiniz.
a) Trakectomm tipa baglan karlendifmds degistmlmeli, altinda kalan cilt
gozlemlentmelidir.
b} Veni acabmie trakactorarim pavres: 4-8 szatte bir gézleamlermealidir.
¢l Penstormal alan temiz ve koo totulmahdir.
d) Stoma pedleri 4x4 bovutunda hazirlanmah, kirlenmedikce defsizirilmemebidir.

Periztomal alanm rengine yonelik verilen hilgilerden dosru olam izaretleyiniz.
a) Penstomal cildn kamm=ims giriommes: yeterli kan akomom géstenT.
b) Periztomal cildin mavimsi gorinmesi bu alana yeterli kan alommin
olmadiginm belirtizidir,
)  Penstomal alan izlem sonras: ilk 72 saaf mavims: gonimeakbalir,
d}  Stormamm Sdemli ve =iczk olmas: normaal kabuol edilor.

. Afrz balamana yonelik bilgilerden dogru olam izaretlevimz.

a) Her vardrrada bir kez vapibmahdar.

b) Her 4-6 zaatte ve gerektigl zaman vapilmaldar,
) Ginde bir kez vapilmas: yeterhidor.

d} Bilmayonmn

Amz balomnnda en etkili oral dekontaminazyon solizvonn asamdakilerden

hangizidir?
a) Sodvem kkarkonat
b} Sanum fizvelojik
c)  Klorhekzidin
d) Cegme smyn

Havamn pemlendirilmeszine yonelik verilen hilgilerden dogru olam izaretleyiniz.
al ﬂbmeutedausme:bhja;du}mhg:lan;mi—dpm bir nemlendimme yintemmin
kallamimasy zommle
b} I=1 nem degistimeciler 72 :..aa.tte bir degistimlmelidir,
c)  IL=i mem degigtirici icinde biriken zalgilar filtrevi filcayahilir ve zolunum izind
arttrabilir,
d}  Soguk ve kboma hava zilia aktivitesing kolaylashnr.

15, Trakeotomili hastalar oral alma baglarken dogru oypulama/lar hangi sikia

verilmiztir?
I. Oral almna bazlamadan ace yutma fonksmronlan degerlendimlnseladir
II . Oro-muotor fonksivon defarlendimmesi; dudaklar e dilin hareketlermm kontrolii va
afiz hipvenini kapear
IIT . Hastayva vapahildiz &lpide belirh arahiklarla votiammias: sévlemr
IV, Oral alirea zart va kat sudalar ile baslanmalidr
a I-II bII- IV c. I-IT - TIT d II-ITI-TW
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16. Trakeotomi islem dncesi hasta balamima yinelik dogru olan bilgivi isaretleyiniz.
a) Hasta kanama riski yéniinden degerlendirilmelidir.
b) Enteral beslenme giavenli bir sekilde siirdiirillmelidir.
¢) Islem oncesi ventilator hasta kontrollii moda almmalidir |
d) Hastaya lateral pozisyvon verilir.

17. Trakeotomi islem sonrasi hasta bakimina yinelik dogru olan bilgivi isaretleyiniz.
a) Akciger grafisi rutin olarak cekilmemelidir.
b) Alkcigerlerin bilateral havalanmasi inspirasyon ve oskiiltasvonla
degerlendirilir.
c) Bilingsiz hastalarda agn degerlendinilmesine gerek voktur.
d) Kan gazi bulgulan islemden 24 saat sonra degerlendirilmelidir.

18. Asamda verilenlerden hangisi trakeotominin erken dénem komplikasyvonlar arasinda
ver almamaktadir ?
a) Pnomotoraks
b) Kanama

c¢) Trakeal stenoz
d) Amfizem

19. Trakeotomili hastalarimin iletisiminin saglanmasmda kullanilan yéntemlerden dogru
olam isaretleviniz.

I. Konugma valfi kullanirken trakeotomi kantliontn kafinin sondorilmesine gerek
kalmaz.
II. Kafsiz konugma dzellikli kantiller hastanin kafsiz kaniil kullanmasina engel bir durum
yoksa kullamlabilir.
III, Trakeotomi kaniiliiniin kafi sondirilditkten sonra kaniiliin dig kst elle kapatilarak
da konugulabilir.
IV. Kaf sondiirilmeden énce subglotiik sekresyonlar aspire edilmelidir

a [I-II b.II- I ¢. II-I0T -IV d. FIFI-IV

20. Perkiitan trakeotomi acilan hastalarda ilk nce yapilacak olan hemsirelik eylemi
asafidakilerden hangisidir?
a) Gerekiyorsa aspirasyon yapilmas:
b) Trakeotomi kanilii ve stomamn bakimi
¢) Akciger seslerinin degerlendirilmesi
d) Gerekiyorsa trakeotomi pansumaninin degigtirilmesi
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EK 8. HASTA iZLEM FORMU

Protokol No:
Tarih:

HASTA [ZLEM FORMU

Trakeotomive Ilizkin Bilgiler ve Kaf Bazmci Izlemi

nu?

traloeotorm

Boyun balgezinde ancmali olduein halde perlditan

O Ewet O Havar

traloeotormi ol sredl?

Endotrakeal entlibasyonun kagine gimiinde

Perlditan tralceotomi igleminin wontema

O Forseps Dilatasvon MMetodu (Griges)

O Tek Adim Dilatasyon MMetodu (Ciaglia Blhae
Fhinco)

O Coklu Dilatasyvon Metodu (Ciaglia Telonz)
O Fantoni Translanmgeal hietodn

O Eontrollii Rotasyon hetodu (Percutwast)

B = 3]

Kanil Tiiri No: Izlem Sonrasi Kaf Basmc kac mmH- O dur.?

Silikcon

24 =ast igerizinde weaning ve dekaniilasyon durnmnn OEwet O Hayw

Kan Gaz Degerleri

Islem Omncesi Hasta Kan Islem Sonrasi Kan Gazn Degerleri

Gaz Degerleri

Pa02 (nomEls): Pa02 (nmmEls): 0600 ... 1800z
Ozel dunimlards bakalan: . ..

PaCO2 (mmEz): PaCO2 (mmEz):

pH: pH:

HCOOS5: HCOO35:

Kan Degerleri ve Antilkoagulan Kuallanmn

Islem Omncesi Hasta Kan Degerleri

Islem Somras: Hasta Kan Degerleri

Hemoglobin (=/dl): Hemoglobin (= 'dl):
Hematokrit Hematokrit
aPTT P T
PT PT
Fibrimojen Fibrimojen
D-Dimer D-Dirmer
Antikoasulan bollanmm O “Var O %ok

Warsa belirtini=

Yasam Bulgular

islemden Hemen Oncesi Yasam Bulgular:

Islem Sonrasi Ilk 24 Saat Yasam Bulgular:

Ortalamasi
Kan Basinci: Kan Basinci:
MNabaz: MNabiz:
Solunum: Solunum:
Ates: Ates:
SpO2: SpO2:

Ventilatér Modu

Islem Oncesi Ventilatér Modu

Islem Sonrasi Ventilatér Modu:

Wentilator Modu:

Wentilator Modu:
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EK 9. ERKEN DONEM KOMPLIiKASYON FORMU

ERKEN DONEM KOMPLIKASYON FORMU

Protokol No-
Tarih:
Komplikasyon Formu [i;lem Sonrasi Ik 24 Saat)
Kanama O Mindr O Majér
Hava volu tikamkh O Var T Yok
Dekaniilasyon O Var O Yok
Stoma enfeksiyonu Varsa Belirtiler:
0 Alant
O Var -
7 Vok Katii koku
Stoma gevresinde eritem
Stoma gevresinde erozyvon
Amfizem O Var (Om; Erepitasyon) 0 Yok
Pnimotoraks O Var O Yok
Aspirasvon O Var O Yok
Trakeit Z Var O Yok
Kamniil tikanikhg O Var Z Yok
Kaniil boyu O Var 0 Yok
yeterisizligi/ventilasyon
kacag
Perkiitan trakeotomiden O Var O Yok
sonraki ilk 24 saat icerisinde
mortalite
Diger Acaklavimez (...
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