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BOLUM I

1. GIRIS
1.1. PROBLEMIN TANIMI

Hidrosefali BOS (Beyin omurilik sivisi)) yapimimda artis, emilimindeki
bozukluk ya da BOS dolanim yollarindaki tikaniklik sonucu gelisen bir hastaliktir.
Cocukluk ¢aginda en sik tan1 konulan hastaliklardan biri olan hidrosefali hem sosyal
hem de tibbi bir problemdir (57, 91).

Sinir sisteminin dogumsal bozuklularinin {i¢te birinde hidrosefali goriiliir. Bu
nedenle gerek norosirurji gerekse cocuk kliniginin giinliik pratiginde sik karsilasilan
bir tablodur (1).

Ortaya c¢iktig1 yasa gore farkl klinik tablolar gostermekle beraber genellikle
kafa ici basing artis belirti ve bulgular1 6n plandadir.

Son 50 yildir yapilmakta olan tiim ¢aliymalara ragmen hidrosefali tedavisi
problemli ve bazen yetersiz kalabilen bir tedavi seklidir. Hidrosefalinin tanmi ve
tedavisinde gec kalmmas1 durumunda diger norolojik hasarlar ortaya ¢ikabilir (42).

Hidrosefalinin  cerrahi tedavisinde en sik kullamilan yOntem sant
uygulanmasidir.  Siirekli  gelisen sant teknolojisine ragmen giiniimiizde
ventrikuloperioneal sant takilan hastalarda sant fonksiyon bozuklugu gelisme
oranlar1 ilk bir yilda %30-40, ikinci yilda %50, on sene icgerisinde %70 olarak
bildirilmistir. En sik goriilen komplikasyonlar ise sant tikanikliklar1 ve sant
enfeksiyonlaridir (42).

Sant enfeksiyonun en aza indirilmesi ve revizyon oranmin azaltilmas: icin
ameliyat sonrasi gelisebilecek komplikasyonlarin erken dénemde taninip tedavi
edilmesi 6nemlidir. Sant ameliyati sonrasinda olusabilecek sorunlarin saptanmasinda

hemsirelik bakim1 dnemlidir.

1.2. ARASTIRMANIN AMACI
Bu arastirma sant ameliyati geciren ¢ocuk hastalar icin hemsire izlem formu

gelistirilmesi ve bakima etkisini incelemek amaciyla planlanmustir.

1.3. HIPOTEZLER
Hp :Gelistirilen izlem formunun hemsirelik bakimina etkisi yoktur.

H;:Gelistirilen izlem formunun hemsirelik bakimina etkisi vardir.



1.4. ARASTIRMANIN ONEMIi

Hastane ortaminda hemsireler, hastalarin bakimindan birinci derecede sorumlu
olan, bakim saglayan, bireye gereksinimi olan destek ve yardimi verebilirler.

Sant ameliyat1 Oncesi ve sonrasinda olusabilecek sorunlarin saptanip, erken
donemde farkina varilmasi hemsirenin daha etkili bakim vermesi agisindan
onemlidir. Hemsirelerin bu sorumluluklarini daha kaliteli ve yeterli kosullarda
uygulayabilmeleri icin rehber olacak bakim ve izlem formlarina gereksinimleri
vardir. Izlem formlar;; hemsirelik hizmetlerinin kalitesini arttrmayi, standart
bakimm saglanmasini ve hemsirelik bakiminin giivence altmma alinmasm saglar.
Verilen hemsirelik bakimlar: belirli standartlar icinde olmali ve herkes tarafindan
yazili olan normlara gore yapilmalidir (87).

Klinigimizde eriskin ve cocuk hastalar icin ortak kullanilan tek bir izlem formu
vardir. Bu izlem formunda santh c¢ocuk hastalar ig¢in degerlendirme kismi
bulunmadigindan, santh ¢cocuklarin bakimma yonelik girisimlerin yer aldig1 yeni bir
izlem formu gelistirilmesi planlanmigtir. Bakim girisimlerinin yaninda sistem
tanilamasi, fontanel durum ve bas cevresi degerlendirilmesi, komplikasyon ve kafa
ici basing artig belirtileri yer almaktadir.

Bu formun santh c¢ocuk hastalarin bakiminda kullanilmasi, tiim hastalara
standart bir bakim verilmesini saglayacak, yapilan hemsirelik girisimlerinin kayit
edilmesine olanak saglayacaktir. Bu form ile santli ¢ocuk hastalarimiza verilen

bakimin etkisi daha kolay takip edilecektir.

1.5. SINIRLAMALAR
Sant ameliyati olan cocuk hastalar i¢in hemsire izlem formu gelistirilmesi ve
bakima etkisini degerlendirmek amaci ile yapilan bu calismaya;
> Ege Universitesi Norosirurji Ana Bilim Dalinda sifir- onsekiz yas arasi,
» Alilesi tarafindan izin verilen, aileyle iletisim kurulabilen ¢ocuk hastalar
dahil edilmistir.
» Uzun siire klinikte tedavi goren ve hidrosefali gelisen, enfeksiyonu olan

cocuk hastalar arastirma kapsami disinda birakilmagtir.

1.6. TANIMLAR
1.6.1. Hidrosefali: Beyin omurilik sivisinin (BOS) miktar1 ve basincinda artma ile

beraber, ventrikiillerdeki genisleme olarak tanimlanir (83).



1.6.2. Sant: Ventrikiil icindeki BOS’ u bagka bir bolgeye bosaltan sistemlere verilen
isimdir. Giintimiize kadar ¢ok ¢esitli viicut boliimlerine sant uygulamasi yapilmis ve
degisik sant cihazlar1 gelistirilmistir (8).

1.6.3. Ventrikiiloperitoneal (VP) Sant: Beyinde lateral ventrikiil icine yerlestirilen
tiip, boyun ve govdeden deri altindan gecirilerek, kafa icindeki fazla siviyr karin

bosluguna yonlendirilir. Sivi karin zar1 tarafindan emilir (31).

1.7. GENEL BILGILER
1.7.1. HIDROSEFALI

Kelime anlami kafa icinde su birikmesi olan hidrosefalinin ilk kez Hippokrates
tarafindan tarif edilmesine karsin bilimsel tamimlanmast ilk kez 18. Yiizyilda
Morgagni tarafindan yapilmistir. 1891 de Quinke'in lomber ponksiyon bulmasiyla,
tekrarlanan ponksiyonlar sonucu hidrosefalide gecici bir diizelme oldugu
bulunmustur (83).

Hidrosefali tek bir patolojik tablo ya da bir hastalik siireci olmaktan cok; ortak
ozelligi beyin omurilik sivist (BOS) salinim ve emilimindeki dengesizlikle birlikte
artmis kafa i¢i basmci olan bir grup klinik tabloya verilen isimdir. Bu yiizden bir
hastalik olarak degil, bir sendrom olarak degerlendirilmesi kabul goriilmiistiir (21).

Hidrosefali ventrikiillerde genisleme ve beyin omurilik sivisinin artmasi ile
karakterizedir. Bazen de BOS basmcinda degisiklik olmadan ventrikiillerde
genisleme olabilir (34).

Hidrosefalinin en belirgin bulgusu 0-2 yas grubunda basin hizli biiyiimesi
olmak iizere, biiylikk ve kabarik fontanel, gézlerde batan giines manzarasi ve bas
agrisidir. Bebeklerde huzursuzluk, istahsizlik ve kusma goriiliir. Siitiirleri kapanmis

olan biiyiik ¢cocuklarda belirtiler daha belirsiz olabilir (42, 90).

1.7.2. BEYIN OMURILIK SIVISI VE INTRAKRANIAL YAPILAR

Beyin omurilik sivis1 (BOS) kelimesinin ad1 1825 yilinda Magendie tarafindan
verilmistir. BOS subaraknoid mesafeyi ve ventrikiilleri dolduran renksiz, kokusuz ve
aktif olarak ventrikiiller igerisindeki koroid pleksuslardan ve az bir oranda da
intertisyel alan ile omurilik c¢evresinden salmman bir sividr. BOS 3. ve 4.
ventrikiillerde yer alan koroid pleksuslar tarafindan yapilir (42).

BOS 0.30- 0.35 ml/dk oraninda yapilir. Normal ¢ocukta yaklasik saatte 20 ml
BOS iiretilir. Normal BOS miktar1 0-1 yasda ortalama saatte 50 ml, erigkinde 150



ml’ dir. Bos yapimi sodyum- potasyum ATPaz ve karbonik anhidraz enzimleri
tarafindan kismen kontrol edilir. Yapilim ve salinim orani kafai¢i basincindan
bagimsizdir (38, 42)

BOS yapim ve emilimi bir denge i¢indedir. Bu dengenin bozulmasi 3
mekanizma ile olabilmektedir. Bunlar; BOS dolanim yollarmin tikanmasi, BOS
yapiminin artmast ve BOS emiliminin azalmasi ya da olmamasidir. Emilim aleyhine
bu dengenin bozulmasi sonucu ventrikiillerde dilatasyon gelisir ve hidrosefali olusur
(8, 42).

Intraventrikiiler basing 180 cm/H20, sagittal siniis ( ven6z) basing 90 cm/H20
oldugu icin normalde BOS, lateral ventrikiillerden foramen Monro aracilig: ile 3.
ventrikiiler, buradan akuaduktus Sylvius yoluyla 4. ventrikiile gecer. Dordiincii
ventrikiilden yanlardaki foramen Luschka ve orta hattaki foramen Magendi yoluyla
BOS beyin tabanindaki sisternalara akar. Bu ventrikiiler sistemdeki bir tikaniktan
kaynaklanan hirosefali obstriiktif veya non- kommiinikan hidrosefali olarak
adlandirilir (12).

Bazal sisternalardan arkaya dogru serebellum ve serebral korteks iizerine, 6ne
dogru serebral hemisferlerin dis yiizeyinde dolasir. Kapiller hidrostatik basing farki
nedeniyle baslica araknoid villuslardan emilir. Araknoid villuslarin fonksiyon
bozuklugundan kaynaklanan hidrosefali non- obstriiktif veya kommiinikan

hidrosefali olarak adlandirilir ( 12, 36).

1.7.3. HIDROSEFALIDE EPIDEMIYOLOJi

Gercek insidanst ve prevalansi tam olarak bilinmemekle beraber, tahmini
prevalanst %1-1.5 dir. Her 1000 canli dogumda 1 bebek konjenital hidrosefali ile
dogmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’ nde hidrosefali insidansi her 1000 canl
dogumda 1-2 olup, yine bu iilkede hidrosefali nedeniyle yilda 70.000 kisinin
hastaneye bagvurdugu bilinmektedir.(19, 42, 57)

1.7.4. HIDROSEFALIDE SINIFLAMA

Dandy ve Blackfan 1900’ lerin basinda ventrikiil icerisine renkli bir madde
enjekte ederek bu maddenin lomber ponksiyon ile goriilmesine bagl olarak,
kommunike (baglantill) ve non- kommunike hidrosefali (baglantili olmayan)

terimlerini tanimlamiglardir (42).



Kommunike hidrosefali; BOS dolanim yollarinda herhangi bir engelleme
olmayan fakat, emilimin bozuklugu ya da BOS’ smin fazla yapiminin oldugu
hidrosefali tipidir. Bu tip hidrosefalide; BOS dolanim yollar1 aciktir ve BOS
ventrikiil ile subaraknoid mesafe arasinda dolanabilir.

Non- kommunike hidrosefalide ise ventrikiil yollarinda bir obstriiksiyon vardir.
Farkli bir yaklasimla hidrosefali akut veya kronik; konjenital veya edinsel; normal
veya yliksek basinglh olarak smiflandirilabilir. Hidrosefalinin her bir tipi farkli tedavi
icermektedir.

Fonksiyonel acidan en kullanilabilir siniflandirma su sekilde olabilir:

Non- kommunikan hidrosefali
Konjenital ( 6r: Akuedukt stenozu)
Edinsel (6r: Posterior fossa tiimorii)
Kommunikan hidrosefali

Dogustan (6r: preterm intraventrikiiler hemoraji)

® BN E p o

Edinsel ( 6r: Menenjit)
C. BOS yapiminda artis ( koroid pleksus papillomu) ( 8, 42, 44, 83, 85)
1.7.4.1. Dogustan Hidrosefali Nedenleri

Dogustan hidrosefali spina bifidadan sonra en sik goriilen ikinci dogumsal
beyin hasaridir. Hidrosefali vakalarmin yaklasik % 55° inde goriiliir. Belirti ve
bulgular erken ¢ocukluk doneminde ortaya ¢ikar. Chiari malformasyonu, akuadakt
stenozu, dandy walker malformasyonu, spina bifida/ meningomyelosel ve yenidogan
intraventrikiiler hemoraji bu grupdadir (44, 86).
1.7.4.1.1. Chiari Malformasyonu

Chiari malformasyonlar1 1980 yilinda Hans Chiari tarafindan tanmimlanan bir
grup noroanatomik ve fizyopatolojik durumdur. Medulla ve serebellar dokunun
foramen magnumdan sevikal omurilige dogru uzayip, disart ¢ikmasidir. Bu durum
siklikla meningomyelosele eslik eder (11).

Chiari malformasyonunun 3 tipi vardir. Chiari Tip 1 serebellar tonsillerin
servikal kanala dogru uzamasidir. Addlesan veya erigkinlikte belirti verir. Bas agrisi,
ense agrisi, sik idrara ¢ikma ve alt ekstremitede kasilmalar goriiliir. Hidrosefali eslik
etmez.

Chiari II’ de Tip I’ e ek olarak hidrosefali ve meningomyelosel vardir.
Belirtileri; damak zayiflig1, uyku apnesi, tist ekstremitelerde kasilma, zayif aglama,

nistagmus ve yutma giicliigiidiir. Ayrica ¢ocuklarda hidrosefali sonucu kafa ici



basing artigina ait kafa grafisinde kranial kemiklerin acilmasi ve kranial kemiklerde
doviilmiis bakir goriintimii saptanir.

Chiari III’ de bu defektlere ek olarak kafa kemikleri aciktir (11, 42).
1.7.4.1.2. Akuadakt Stenozu

BOS dolaniminda iiglincti ventrikiilden dordiincii  ventrikiile geciste
yavaslamaya neden olur. Hidrosefali eslik eder . Kafa ici basing artis belirtileri
goriiliir (50).
1.7.4.1.3. Dandy- Walker Malformasyonu (DWM)

DWM; kromozomal anormallikler, cevresel faktorler ve diger konjenital
sendromlarla iligkili santral sinir sistemi hastaligidir. Embriyolojik dénemde
serebellum ve vermisin gelisim bozuklugu olarak ortaya c¢ikar. Dordiincii ventrikiil
ile iliskili posterior fossa kisti bulunur. DWS’ 1i olgularin % 90’ mda hidrosefali
goriiliir. Olgularin ¢ogunda ( %80- 85) yasamin ilk yilinda belirti ve bulgular ortaya
cikar (64, 81).

Dandy- Walker’ da belirtiler hastanin yasina ve hidrosefalinin derecesine gore
degisir. Hidrosefali gelisen olgularda, hidrosefaliye ait belirti ve bulgular yaninda
basin posterior fossa lehine asimetrisi bu sendromda 6nemli bir bulgudur (8, 15, 29,
81).
1.7.4.1.4. Spina Bifida/ Mylemeningosel

Spina bifida; vertebra arkusun kapanma kusurudur ve en sik rastlanilan
dogumsal defekttir. Hidrosefali en yaygin olarak spina bifidayla beraber goriiliir (50).

Mylemeningosel; Spina bifidanin en ileri halidir. Vertebra arkusunun kapanma
kusuruna bagli defektten sinir kokleri veya omuriligin bir boliimii disar1 ¢ikiyorsa
meningomyelosel ya da mylemeningosel diye adlandirilir (50).

Goriilme siklig1 yaklasik 1000 canlhida 1- 2’ dir ve olgularin biiyiik
cogunlugunda chiari II malformasyonu ve hidrosefali eslik eder (62).

Hastalik kesin olarak herhangi bir etiyolojik veya genetik faktore
baglanmamakla birlikte, daha dnce boyle defektli bir cocuk dogurmus annenin diger
dogumlarinda bu risk 10 kat artmaktadir (29).

Bu olgularin %90’ mda tedavi edilmesi gereken hidrosefali goriilir. Hem
anormal posterior fossa yapisi nedeniyle tikaniklik hem de subaraknoid yollardaki

gelisim geriligi nedeniyle emilim bozuklugu ortaya cikar (42).



1.7.4.1.5. Yenidogan Intraventrikiiler Hemoraji

Ozellikle prematiir yeni doganlarda goriilen bir tablodur. Intraventrikiiler
kanamalarin %90’ 1 dogum sonras1 ilk 72 saat igerisinde oldugundan diisilk dogum
agirlikli preterm yeni doganlarda kranial ultrason yapilmasi gerekmektedir (42).
1.7.4.2. Edinsel Hidrosefali Nedenleri
1.7.4.2.1. Tiimor

Hem eriskinde hem de pediatrik yas doneminde BOS dolanim yollarmi kapatan
tiimorler ortaya cikabilir. Cocukluk caginda sik goriilen posterior fossa tiimorleri
dordiincii  ventrikiili  tikayarak  hidrosefaliye neden olurlar. Bu oran
medulloblastomlarda % 85, astrositomlarda % 75, epandimomlarda % 65 ve beyin
sap1 tiimorlerinde % 25 dir (42).
1.7.4.2.2. Enfeksiyon

Bakteriyel, viral ve tiiberkiiloz menenjitler hidrosefali gelisiminde 6nemli rol
oynarlar. Menenjitler; cocuklarda Oliim veya sekellere yol acmasi nedeniyle
glinlimiizde hala ©6nemli enfeksiyonlar arasindadwr. Eriskinde ve cocukluk yas
grubunda tiim hidrosefali nedenlerinin % 5-7’ sini olusturur (42, 79).
1.7.4.2.3. Normal Basin¢h Hidrosefali

Yiiriime bozuklugu, idrar inkontinansi ve bellekte zayiflamanin bir arada
bulundugu yakinmalar ve ventrikiilomegali bulgular1 goriilir. Kommunikan tip
hidrosefalidir ve BOS basinci normaldir. Lomber ponksiyon sonrasi olgularin bir
kisminda 6zellikle yiiriime bozuklugunda belirgin iyilesme goriilebilir. (34, 42)
1.7.4.2.4. Diger Nedenler

Kafa travmasi ve cerrahi girisim sonrasinda da dzellikle emilim bozukluklarina

bagli olarak hidrosefali goriilebilir (42).

1.7.5. KLINIK BELIRTI VE BULGULAR
Hidrosefalinin ortaya ciktigi yasa gore klinik tablo ve nedenleri farklilik
gosterebilir (Sekil 1)



Sekil 1. Yaslara Gore Hidrosefali Belirtileri

glc;‘:;:l%:)tg;n Yenidogan Biiyiik Cocuk
Apne [rritabilite Basagrisi
Bradikardi Kusma Kusma
Gergin fontanel | Uyuklama hali Letarji
Hizli bag Makrosefali Cift gorme
biiylimesi Bas cevresinde artis Papil 6dem
6. sinir paralizisi 6. sinir paralizisi
Batan giines manzarasi

1.7.5.1. Prematiir Yenidoganlarda Belirti Ve Bulgular

Beynin myelinizasyonu az oldugundan, bu olgularda bas cevresi artmaksizin
ileri derecede ventrikiillomegali gelisebilir. Posthemorajik hidrosefali olan bu
olgularda belirti olmayabilecegi gibi, bradikardi ve apne ataklar1 da olabilir.
Prematiir yenidoganlarda beslenme bozuklugu ve kusma nadir goriillen bulgulardir.
Ventrikiilomegali ilerlediginde kafai¢i basinci artar ve anterior fontanel bombelesir,
gerginlesir ve pulsasyon kaybolur. Saglikli yeni doganda bas cevresi 1 cm/ hafta
hizla biiyiirken, hidrosefali olgularinda bu oran 2cm/ hafta’ dir (42, 74).
1.7.5.2. Yeni doganlarda Belirti Ve Bulgular

Yeni doganlarda huzursuzluk, kusma ve uyuklama hali gibi kafa ici basing
artigt ile 1ilgili belirtiler, huzursuzluk, kusma, uyku hali, beslenmede giicliik,
makrosefali, kranial siitiirlerde a¢ilma ve gergin fontanel goriilir. Disa bakis
paralizisi ile ortaya ¢ikan abdusens sinir tutulumu ve 6. sinir paralizisi goriilebilir.
Kafa tabaninda en uzun seyir gosteren sinir olan nervus abdusens hidrosefalide
gerilmeye bagli olarak hasar gorebilir. Suprapineal araligin basi altinda kalmasi
sonucu yukar1 bakis kisitlilig1 ortaya ¢ikar ve bu da batan giines manzarasina neden
olur. Papil 6dem yeni doganlarda nadir goriiliir. Ayrica bas cevresinde artma ortaya

cikar (3, 43, 55,7

Sekil 2. Batan giines manzarasi




1.7.5.2.1. Bas Cevresi

Bir cocugun saglhik durumunun degerlendirilmesinde en giivenilir
gostergelerden birisi yasa gore agirlik, boy ve bas cevresi 6lgiimleridir. Bu dl¢iimler
dogumdan baslayarak izlenmelidir.

Dogumdan 6nceki haftalarda ve dogumdan sonraki ilk aylarda viicudun en hizli
biiyliyen boliimii bastir. Dogumdan baslayarak bir yasina kadar beyin gelisiminin %
50’ si tamamlanir. Bebeklik ve erken cocukluk doneminde beynin bu hizli gelisimi
nedeniyle yeni dogan ve erken cocuklukta erigkinlerden farkli olarak bas, viicut
uzunluguna gore goreceli olarak biiyiiktiir. Saglikli bir ¢ocukta basin biiylimesi
beynin biiylimesini yansittigindan bas cevresi Ol¢iimleri cok dnemlidir. Bu nedenle
dogumdan baslayarak iki yasa kadar her kontrolde bas cevresi dl¢iimii yapilmalidir.
Ik iki yas icinde bas gevresinde hizli biiyiime, hidrosefaliyi gosteren dnemli bir
muayene bulgudur (8, 17, 23, 66).

Dogumda normal bas ¢evresi 34- 37cm’ dir. Dogumdan sonraki ilk aylarda
beyin bilyiimesine paralel olarak bag ¢evresinde de hzili bir biiylime olur.Alt1 aylik
iken 42- 43 cm ve bir yasinda 46- 47 cm civarindadir. Kiz ¢ocuklarin bas gevresi,
ayn1 yastaki erkek cocuklarindan normalde 1 cm daha azdir (17).

Bas cevresi Olciimii; alindan oksipital bolgeye, kulaklar hari¢ tutularak
yapilmali ve en genis boyut, bas ¢evresi dl¢iim degeri olarak alinmalidir. Bas ¢evresi
ve gogiis cevresi arasinda 1 yasin sonunda bas ¢cevresine gore 1 cm’ lik fark vardir.
Bu farkin bozulmasi herhangi bir sorun oldugunu diisiindiiriir ( 63, 66, 80).
1.7.5.2.2. Fontaneller

Yenidogan cocuklarda birer onde bir arkada ikiser sfenoid ve lamdoid olmak
tizere toplam alt1 adet fontanel bulunur. En biiyiigii 6n fontanel olup, ¢ap1 dogumda;
1- 4 cm arasindadir. On fontanel eskenar dortgen seklindedir. Genellikle 10- 12
aylarda kapanir. Kapanma siiresi nadiren 3 ay kadar erken olabilecegi gibi 18. aya
kadar da uzayabilir. On fontanelin genis veya kapanmasinda gecikme durumlarinda;
down sendromu, akondroplazi, kafa i¢i basing artis sendromu ve hidrosefali gibi
cesitli bozukluklar diisiiniilmelidir (25, 48).

Arka fontanel iicgen seklinde olup 5* 5 mm genisligindedir. Dogumdan
sonraki 3 ay civarinda kapanir. Yan fontaneller ise dogumdan sonraki ilk haftalarda

kapanir (25, 68).



Fontanel genisligi ve kabarikliginin muayenesinde en uygun konum ¢ocugun
sakin ve dik pozisyonda oldugu durumdur. Aglayan bir bebekte ya da yatar
pozisyonda fontanel yaniltici olarak kabarik olabilir (66).

Fontanellerde kabariklik ve gerginlesme kafa i¢i basin¢ artis1 bulgusudur.
Siiturlar palpe edilebilir. Incelmis deri ve vendz dolgunluk hidrosefaliyi gosterir (25,
63).
1.7.5.3. Biiyiik Cocuklarda Belirti Ve Bulgular

Kafa ici basing artis belirtileri 6n plandadir. Ozellikle sabah uyandiginda
goriilen bas agris1 tipiktir. Bulamk gorme, c¢ift gorme, kusma, huzursuzluk, papil
odem, 6. sinir paralizisi diger belirtilerdendir. ileri devrelerdeki hastalarda posterior
serebral arterin tentorium kenarma sikismasi sonucu gecici ve ya kalici korliik de
goriilebilir. Ileri yaslardaki c¢ocuklarda okul basarisinda gerileme, davranis
bozukluklar1 ve hafiza bozukluklar1 da ortaya cikabilir ( 36, 42, 43, 44).
1.7.5.3.1. Kafa ici Basin¢ Artist

Kafa ici basing artisi, cesitli nedenlerle gelistiginden tek bir klinik bulguyla
belirlenemez. Bu nedenle, beyin fonksiyonlarinin etkilenmesini yansitan belirti ve
bulgular, ortaya ¢ikincaya kadar, kafa i¢i basing artisinin taninmasi giictiir. Bu belirti
ve bulgular, beyin dokusunda onemli harabiyet olustuktan sonra ortaya cikar. Kafa
ici basin¢ artisini, klinik bulgu vermeden belirlemede, 0zel yontemlerle kafa igi
basmcin siirekli izlenmesi ve bilgisayarli tomografi yardimei olabilir. Gelisme hizi,
hastanin yasi, nedeni, kafa icindeki patolojinin yeri ve olusmussa herniasyonla ilgili
ek belirti ve bulgular da eslik edebilir. Kafa i¢i basing artis1 belirti ve bulgular1 olan
bas agrisi, bulanti, kusma, bilin¢ diizeyinde, motor fonksiyonda, pupillerde, goz
hareketlerinde ve yasam bulgularindaki degisiklikler kafa i¢ci basing arttiginda
goriilebilir. Bunlara ilave olarak fontanel kabariklik, siitiirler ayrik, papil 6dem,
bradikardi, yiiksek kan basinci da artmus kafa i¢ci basmcinin gostergesi olabilir.
Cocuklarda bas agris1 baslangicta sabah erken saatlerde veya uyandiktan hemen
sonra meydana gelir. Sinsi baslayan bas agris1 kafa i¢i basin¢ artma durumlarinda (
oksiirme, aksirma, ikinma, kabizlik) artar ( 22, 28, 37, 41, 67, 88)
1.7.5.3.2. Bilin¢ Durumu

Bilingsiz hastanin degerlendirilmesinde yaygin olarak glasgow koma skalas1
kullanilmaktadir. Teasdale ve Jennet, kafa travmasi geciren ve cesitli diizeylerde
biling kaybi1 olan hastalar1 dikkatlice arastirarak, 1974 yilinda glasgow koma

skalasint gelistirmisglerdir. Bu skala, noroloji ve norosirurji alaninda 6zellesmemis
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doktor ve hemsireler tarafinda da kullanilabileceginden, hastanelerin tiim
kliniklerinde ve yogun bakim iinitelerinde yaygin olarak kullanilmaktadir (28).

Fizyolojik puanlama sistemlerinden birisi olan Glasgow Koma Skalasi (GKS),
biling diizeyini ifade edebilen, hastanin dnceki durumunun tespiti ve hastanede biling
diizeyinin standart olarak tanimlanmasinda, koma derecesinin giivenilir bir sekilde
degerlendirilmesinde sik kullanilan, basit, objektif bir puanlama sistemidir (28).

Bilin¢ diizeyinin klinik takibi ve prognoz hakkinda bilgi edinebilmek i¢in
hastanin glaskow koma skalasi ile saatlik degerlendirmesi yapilir (84). Daha sonraki
degerlendirilmesi hastanin gereksinimine gore yapilir.

Glaskow koma skalasiyla “ g6z agma’’, ““motor cevap’® ve “sozel cevap’’
degerlendirilir. Sozel, gorsel ve agrili uyaranlar kullanilir. Uyar1 diizeyi hastaya zarar
vermeyecek sekilde kademeli olarak arttirilir ve en yiiksek uyari ile hastanin son
cevabr tamimlanir. Agriya yanit supraokiiler basi veya tirnak yatagma basi ile
degerlendirilebilir. Kii¢iik cocuklarda ise iki parmak arasi sikistirilarak ekstremite
hareketlerine bakilir (17, 28, 71).

Toplam puan 13- 15 puan ise hasta uyanik, 8- 12 arasinda ise orta derecede
norolojik hasari, 8 ve altinda ise koma olarak degerlendirilir. Glaskow koma skalasi
ile yapilan degerlendirmede, normal durumu belirleyen sayi; 15’ tir. Her hasta icin
belirlenen sayiya gore, hastanin prognozu tahmin edilebilir. Yiiksek sayi, iyi
prognozu gosterir (28).

5 yasindan kiiciik cocuklar i¢in diizenlenmis glaskow koma skalasimin
kullanim1 daha uygundur. Cocuklar i¢in hazirlanmis bu skalada diger glaskow koma
skalasinda oldugu gibi goz agma, motor yanit ve sozel yanmit boliimleri
bulunmaktadir. En yaygin kullanilan pediatrik glaskow koma skalasi; ¢cocuklarin yas
gruplarma gore; 0-5 yas, 5 yas ve lstii olarak diizenlenmistir. G6z agma kismi biitiin
cocuklarda degerlendirilir. Cocugun gozleri spontan acgik ise; 4, sesle ya da
konusmakla agiyorsa 3, agrili uyaranla agiyorsa 2, yanit yoksa 1 puan verilir. Motor
yanit 0- 5 yas ve 5 yas listii cocuklarda emirlere uyma durumuna gore digerlerinden
ayrilir. Sifir- bes yas cocugun hareketleri normal spontan ise; 6 puan, 5 yas iistiindeki
cocuklarda ise emirlere uyarsa 6 puan verilir. Cocugun agriya lokalizasyonu varsa 5,
normal fleksiyonu varsa 4, anormal fleksiyonu varsa 3, ekstansiyonu varsa 2, yanit
yoksa 1 puan verilir. Verbal yanitda ¢ocuklar 0-5 yas ve 5 yas iistii olarak ayrilmstir.
0-5 yas arasindaki cocuklarda giilme, aglama, uygun kelimeler varsa 5, aglama,

uygunsuz kelimeler varsa 4, yersiz aglama, c¢ighk varsa 3, hiriltili sesler, agriya
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inlemeler varsa 2 ve yanit yoksa 1 puan verilir. Bes yas listii cocuklar oryante ise 5,
konfiize ise 4, anlamsiz sozler soOyliiyorsa 3, anlamsiz sesler ¢ikariyorsa 2, yanit
yoksa 1 puan verilir.

Dokuz ayin altindaki ¢cocuklarin agriy lokalize edemeyecegi unutulmamalidir

(4, 22,52,67,71,75, 78, 84).

Sekil 3. Pediatrik Glaskow Koma Skalasi

Go6z A¢ma

4 Spontan Acik
3 Sesle ya da konugmakla
2 Agrili uyaranla
1 Yanit yok

Motor 0-5 yas > S yas
6 Norr;ll:l}esii(intan Emirlere Uyar
5 Agriya lokalize
4 Normal fleksiyon
3 Anormal fleksiyon
2 Ekstansiyon
1 Yanit yok

Verbal 0-5 yas > 5 yas
5 Giilme, aglama, Oryante

uygun kelimeler
4 Aglama‘, uygunsuz Konfiize
kelimeler
3 Yersmvaglama, Anlamsiz sesler
ciglik
2 %hrﬂtﬂ.l sesler, Anlamsiz sesler
agriyla inlemeler

1 Yanit yok

1.7.6. TANI YONTEMLERI

Hidrosefalinin tanilamasinda ve siirekli degerlendirilmesinde kullanilan bircok
modern radyolojik goriintilleme yontemleri vardir. Bunlar arasinda, ultrasonografi,
bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme yer almaktadir (12, 83).

Hidrosefalide sant operasyonundan sonra sant komplikasyonlarini ve yeni
norolojik semptomlar gelismisse ventrikiill boyutunu degerlendirmek igin de
goriintiileme yapilir. Bu durumda genellikle kontrastsiz BT tercih edilir (89).

Kafa i¢i basing artis1 tablosundan siiphelenilen bir hastada kranial radyolojik

inceleme yapmadan yalnizca lomber ponksiyon (LP) yapmak ani gelisebilen
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herniasyon tablolar1 gibi istenmeyen sonuglar dogurabilir. Bu nedenle ilk istenecek
tetkik kranial bilgisayarli tomografi (BT) veya kranial manyetik rezonans
goriintileme (MRG) olmalidir. Yalnizca radyolojik incelemelerde herniasyon
bulgusu yoksa LP yapilabilir. Non- kommunikan hidrosefali olgularinda ayirict tani

icin LP yapilamaz (27, 42).

1.7.7. TEDAVi

Hidrosefali tedavisinin iki amaci vardwr. Bunlardan biri; olabilecek en iyi
norolojik iyilesmeyi saglamak, digeri ise; kozmetik gOriintiiyii korumaktir.
Hidrosefalinin tedavisinde kullanilan yontemler asagida belirtilmistir (42).
1.7.7.1. Cerrahi Tedavi

Hidrosefali tedavisinin ©6nemli boOliimiinii cerrahi tedavi olusturur.
Hidrosefaliye neden olan patolojiyi ve etiyolojiyi dogru olarak belirleyebilmek
tedavinin en Onemli basamaklarindan biridir. Tiim cerrahi islemlerde oldugu gibi
hidrosefali cerrahisinde de dogru hasta se¢imi ve dogru teknik ile en yiiksek basari
elde edilir (42).
1.7.7.1.1. Gegici Eksternal Drenaj

Acil bir durumda sant takilma imkani yoksa veya BOS’ un enfekte oldugu
biliniyorsa ve bu nedenle sant takilamiyorsa gecici eksternal drenaj uygulanabilir.
Akut kafa i¢i basing artis1 tablolarinda esas tedavi planlanana kadar hayat kurtarici
bir islem olabilir. Ventrikiil icerisine yerlestirilen bir kateterin skalp altina acilan bir
tiinel ile steril bir sekilde toplayici bir torbaya baglanmasidir. Hizli bir sekilde
uygulanabilen bir cerrahi islem olmakla beraber dis ortam ile temas halinde
oldugundan enfeksiyona agik bir sistemdir. BOS enfekte degilse miimkiin olan en
kisa siirede sant takilmalidir. BOS enfekte oldugu i¢in takilmigsa da BOS
kiiltiirlerinde iireme olmadiginda sant ile degistirilmelidir (42).
1.7.7.1.2. Endoskopik Girisim

Endoskopik Ugiincii Ventrikiilostomi ilk kez Walter Dandy tarafindan 1910’
larda yapildi. Hidrosefali tedavisine 1980’ lerin sonu ve 1990 larin baslarinda
uygulanmaya baslayan ve giderek yayginlasan bir yontem oldu. Ancak tiim
hidrosefalilerde kullanilmamaktadir. Etkili olabilmesi i¢in BOS yollarinda bir darlik

veya engel olmasi gereklidir (95).
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Son donemde ventrikiilostomi non- kommiinike hidrosefali tedavisinde tercih
edilen yontem olmustur. Ozellikle myelomeningosel tanili cocuklarda tedavi edilir.
Ancak bu ¢ocuklarda bildirilen basar1 oranlar1 yaklasik %30-40" dir (42).

Endoskopik teknik ile tedavi ederek ventrikiilii subaraknoid mesafe ile
agizlagtirabilmek hastayr santa bagimhi kilmayacagindan dogru secilmis olgularda
yiiksek basar1 oranina sahiptir. En sik uygulanan teknik tiglincti ventrikiilostomidir.
Bu teknik BOS emiliminin normal oldugu diisiiniilen ve akuadukt seviyesinde veya
tizerinde tikaniklik olan olgularda kullanilabilir. Sag frontal burrhole agilarak
endoskop ile iiglincii ventrikiile ulasilir ve {icilincii ventrikiil tabaninda bir delik
acillarak BOS’ un bu araliktan subaraknoid mesafeye drene olmasi saglanir. En sik
uygulanan endikasyonu akuadudkt stenozu olmakla beraber, tiimorler nedeniyle olan
tikanikliklarda da siklikla kullanilmaya baslanilmistir. Akuadukt stenozunda basari
oran1 %60- 90 arasinda degigsmektedir. Daha 6nce sant takilmis, tiimor bulunan,
subaraknoid kanama gecirmis ve radyoterapi uygulanmis olgularda basar1 oran1 %20’
lere kadar diigmektedir. Bu nedenle olgu secimi cok Onemlidir. Karsilasilan en
onemli komplikasyonlari; hemoraji ventrikiilit ve BOS kacagidir. Valenzio’ nun
serisinde 100 hastada %75 basar1 oranina ulasilmis, %2 mortalite ve %7 morbidite
bulunmustur ( 5, 9, 42, 51).
1.7.7.1.3. Lezyona Yonelik Tedavi

Hidrosefali nedeni cerrahi olarak diizeltilebilecek bir lezyonsa drenaj oncesi ve
sonrasinda lezyonun diizeltilmesi veya ¢ikarilmasi sorunun ¢oziilmesini saglayabilir.
Pineal bolge veya posterior fossa tiimorleri ¢ikartilarak hidrosefalinin tedavi edilme
sans1 vardir (24, 42).
1.7.7.1.4. Sant

Hidrosefali tedavisinde degisik tedavi secenekleri kullanilsa da, sant
uygulamalari en sik kullanilan yontemlerden biridir. Nulsen ve Spitz’ in 1949 yilinda
valfli sistemi gelistirmesiyle birlikte hidrosefalinin tedavisinde bir devrim
yasanmistir. Fakat, stirekli gelisen valf teknolojisine karsin, giiniimiizde sant takilan
hastalarin % 70’ 1 on sene igerisinde sant disfonksiyonu ile kars1 karsiya kalmaktadir
(10, 82).

IIk ventrikiiloperitoneal ~ ve ventrikiiloatriyal santlar 1950’ 1i yillarda
uygulanmis, diger islemler ise 1970’ 1i ve 1990’ 1 yillarda yapilabilmistir (60).

Santlarm temel prensibi fazla miktarda bulunan BOS’ un bagka bir viicut

bosluguna drene edilmesi ve bu bolgede emilmesini saglamaktir. Santlar tic parcadan
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olusur. Bu parcalar; proksimal ( ventrikiiler) kateter, BOS’ un tek yonlii akimina izin
veren pompa- rezervuar sistemi ve distal kateterdir (42).

Sant sistemlerinin biiyiik kismi basin¢ ayarli olup, ayarlanmis olan basing
seviyesine ulasana kadar BOS drene olur. Bu pompalar genellikle diisiik, orta ve
yiikksek basin¢li olarak ayarlanmistir ve hidrosefali tipine gore secilebilir. Akim
kontrollii santlarda ise hastanin pozisyonundan ve basing degisikliklerinden bagimsiz
olarak ayn1 oranda BOS drene edilir (8, 42).

Cocuklarin %14’ iinde ilk bir ayda , %40- %50’ sinde ise 1 yilda sant sorunlar1
ortaya cikabilir. Erigkinlerde ise bu oran %29’ dur (86).
1.7.7.1.4.1. Ventrikiiloperitoneal (VP) Sant

Ventrikiiloperitoneal sant ilk kez 1908 yilinda Kausch tarafindan takilmuistir.
Yirminci yiizyilin ortalarinda valvli sant sistemlerinin kullamima girmesi ile,
hidrosefalinin tedavisinde yeni bir donem ag¢ilmis, elde edilen sonuglarla norosirurji
tarihinin en basarili tedavi yontemlerden biri haline gelmistir (40).

VP sant 1960 1 yillarin sonlarinda hidrosefalisi olan hastalarda kafa i¢i basinci
azaltmak amaciyla kullanilmaya baslanmistir. Giiniimiizde en yaygin kullanilan sant
tipidir (46).

Ventrikiilo-peritoneal santda; fazla beyin omurilik sivisi, deri altindan kateter
aracilig1 ile karin bosluguna yonlendirilir. Diger sant yontemlerine gore iistiinliigii;
genis bir emilim yilizeyi saglar, yerlestirilmesi ve revizyonu daha kolay,
komplikasyonlarinin mortalitesi daha diisiiktiir. Ventrikiilo-peritoneal santlarin,
ventrikiilo-atrial (VA) santlara gore bir ¢cok avantaji vardir. Ventrikiilo-peritoneal
santlar, ventrikiilo-atrial santlara gore daha az oranda revizyon gerektirirler (Sekil 5)
(14).

Hidrosefalisi olan hastalarda VP sant enfeksiyonlari, santin tikanmasi ve
intraabdominal problemler sik karsilagilan sorunlardir. Sant enfeksiyonlar1t VP sant1
olan hastalarin %7- 9’ unda goriilir. VP sant enfeksiyonlarina siklikla % 40- 60
oraninda stafilokokus epidermis ve %?20- 30 oraninda stafilokokus aureus
sorumludur. Ayrica streptokoklar, gram negatif basiller, mantarlar da daha az

siklikta da olsa tespit edilebilen akciger mikroorganizmalardir (1, 26, 40, 42).
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Sekil 4. Sant Cesitleri
VENTRIKULO-PERITOMEAL SANT
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1.7.7.1.4.2. Ventrikiiloatrial (VA) Sant

VA santta fazla siv1 karin yerine, kalbe giden venlerden birine yonlendirilir. Bu
sistemde proksimal kateter ayni olmakla beraber, distal kateter internal juguler ven
izerinden sag atriuma gonderilir (Sekil 5). Damarlardaki kanm geriye gelmesini
onlemek amaciyla, tek yonlii valf (pompa) sistemi gerekli olup, pompadan sonra
devam eden ince bir plastik tiip kalbe giden ven icinde kalbin sag atriumua kadar
ilerletilir. Ventrikiilo-peritoneal santin uygulanamayacagi durumlarda
uygulanabilecek bir tekniktir (31).

Gecmiste ventrikiiloatrial (VA) santlar daha popiiler olarak kullanilirken, 1950’
li yillardan itibaren VA santlarin 6zellikle hayati tehdit edici ciddi komplikasyonlar1
g0z Oniine alinarak ventrikiiloperitoneal santlama daha sik uygulanmaya baslanmistir
(14).
1.7.7.1.4.3. Ventrikiiloplevral (VP]) Sant

Bu yontemde beyin igindeki sivi, tiip ve valf aracilig ile akcigerin etrafinda
bulunan zarm (plevra) iki yapragi arasma bosaltilir. VP santin uygulanamadigi
durumlarda ventrikiilo-plevral sant uygulamasi diisiiniilebilecek diger bir yontemdir.
Ventrikiilo-plevral sant 5 ya da 6 yasindan daha kiiciik ¢ocuklarda uygulanmaz.
Ciinkii biriken s1v1 akcigerlere basi yapip solunum sikintisi yaratabilir. Bu yontemin
uygun olmadigi durumlar ise; gdgiis boslugunda bir baska nedene ait siv1 birikiminin

olmas1 ve bu nedenle solunum sorunlar1 olanlar, gdgiis kafesinin kiiciik ve emilim
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alanin dar olmasi nedeniyle kiiciik ¢cocuklar, bobrek-kalp yetmezligi olan hastalardir

(31).

Sekil 5. Lumpo- Peritoneal Sant

LUMBO-PERITONEAL SANT

Bel omurlan

L Sant valfi
Omurilik zan

icindeki sant YA | Karin boslugu igindeki

kateter b ,r" [ sant kateteri
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1 |.',-" b

1.7.7.1.4.4. Lumboperitoneal (LP) Sant

Bazi 6zel durumlarda lumboperitoneal (LP) sant uygulamasi yapilir. Lomber
subaraknoid mesafedeki BOS karmn bosluguna santlanir. Uygulanmasinda bazi
alternatif teknikler kullanilabilmektedir. (Sekil 6) Lumbo-peritoneal santlar,
kommunike hidrosefalilerin tedavisinde kullanilabilirler. Lumbo-peritoneal santin
dezavantaji ge¢ ortaya cikan, uzun siire devam eden, beyincigin alt yiiziinde
bademcige benzer kiiciik yuvarlak boliimde fitiklagma olusma (kronik semptomatik
serebellar tonsiller herniasyon) riskidir (8, 31).

LP santlar yaygin olarak kabul gormiis bir yontem degildir ve uzun dénemde
ventrikiilo-peritoneal santla arasindaki basar1 farkliliklarini karsilastirmak miimkiin

degildir (31).

1.7.8. SANT KOMPLIKASYONLARI

Tiim cerrahi girisimler gibi sant takilma islemi de komplikasyonu olan bir
islemdir (76).

Hidrosefaliyi tedavi etmek iizere beyin omurilik sivisinin bosaltilmasi i¢in sant
yerlestirildikten sonra en sik goriilen komplikasyonlar; sant enfeksiyonu ve
tikanmasidir. Sant sistemi ile ilgili bir komplikasyonun ¢ikmasi en sik ilk alt1 ayda

goriiliir. Yapilan bir ¢calismada ¢ocuk olgularda ilk bir yilda % 40, ikinci y1l sonunda
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% 50, on sene icerisinde % 70 komplikasyon goriilme oram bildirilmistir. Eriskin
donemde takilan santlarda komplikasyon oranit % 30 olarak bildirilmistir (1). Bu
komplikasyonlar; sant ile ilgili mekanik komplikasyonlar, enfeksiyon ve BOS’ un
fazla veya az drene olmasina bagli olan fonksiyonel komplikasyonlardir ( 42, 61).
1.7.8.1. Santa Bagh Mekanik Komplikasyonlar

Sant tikanmasi akut hidrosefalinin en sik nedenidir. Ventrikiiler kateterin ve
rezervuarin tikanmasi (koroid pleksus, protein, fibrin, beyin dokusu veya
eritrositlerle) santin mekanik tikanmasina neden olmaktadir. En sik rastlanilan;
ventrikiiler u¢ tikanmasidir ve tiim mekanik tikanikliklarin  %63,2°  sini
olusturmaktadir (1). Bu sant sisteminin bir noktasinin kopmasi, kirilmasi veya santin
pompa sisteminin bozulmasi gibi tamamiyle mekanik olabilecegi gibi santin alt veya
tist u¢larmin tikanmasi sonucunda da olabilir. Bir diger mekanik tikanma nedeni de
olgunun boyunun uzamasi nedeniyle santin distal ucunun peritoneal kisminin
kisalmasi ve periton disina ¢ikarak disfonksiyona neden olmasidir (42, 43, 45, 53).

Sant tikanikli§1 olan hastalarin yaklasik %25’ inde belirtiler saatler icinde
gelisir ve ilerler. Tikanikligin hangi seviyede (proksimal kateter, rezervuar veya
distal) oldugu tespit edilmelidir. Kopma, kirilma ve kisalmalar c¢ekilebilecek olan
direkt grafi ile goriintiilenebilir. Ayrica tikanma varligi pompa sistemini palpe ederek
de anlasilir. Pompa iizerine bastirildiginda saglhikli ¢calisan bir pompanin hemen BOS
ile tekrar dolmas1 gerekir. Fakat eger iist u¢ tikanikligi mevcutsa pompa tekrar BOS
ile dolmaz ve ¢okiik olarak kalir. Alt u¢ tikanikliklarinda ise distalde basmg artmus
oldugundan pompa dolu olmakla beraber eskisi kadar rahat basilamaz ve sert oldugu
gozlenir. Ust uc tikanikliklar tipik olarak koroid pleksus debrisi, kanin veya beyin
dokusunun iist ucun deliklerine yapismasi ile olur. Nadir olarak biiyliyen tiimorler
veya enfeksiyon sonrasi ortaya ¢ikan inflamasyon sonucunda da tikanabilir (42, 45).

Tikanma nedeniyle basvuran olgularda kafa ici basing artis tablosu vardir.
Hastanin yasina gore klinik tablo degismekle beraber yeni dogan doneminde
huzursuzluk, beslenme bozuklugu, bas cevresinde artig, bulanti, kusma, batan giines
manzarast goriilir. Cocukluk caginda ve eriskinlerde basagrisi, bulanti, kusma,
uyuklama hali, ¢ift gorme tablosu 6n plandadir (37, 51, 53, 73).
1.7.8.2. Enfeksiyon

Ventrikiiler sant1 olan hastalar hem toplumdan hem de hastaneden kazanilmis
enfeksiyonlar acisindan risklidirler. Sant takilan ya da revizyon yapilan hastalarin %

10-20’ sinde sant enfeksiyonu gelistigi bildirilmistir. Gergekte sant enfeksiyonlarmin
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cogu cerrahinin ilk iki ay1 i¢cinde olusur. Enfeksiyon etkeni genellikle ameliyat 6ncesi
donemde merkezi sinir sistemine girer (56).

Hidrosefali tedavisinde sant uygulamalar ile ilgili komplikasyonlar arasinda
enfeksiyon orant %2-39 arasinda degismektedir. Sant enfeksiyonunun etiyolojik
faktorleri arasinda miyelomeningoselli yeni doganlar 6enmli bir yer tutar. Cocukluk
caginda % 1-10 olarak bildirilmisken bu oran eriskinlerde ¢ok daha diisiiktiir. Sant
enfeksiyonlarinm % 50’ si ameliyattan sonraki ilk iki haftada, % 75’ 1ilk ayda ortaya
cikmaktadir. Tim sant enfeksiyonlarmin % 90’ 1 ilk bir yil icerisinde gozlenir
(42,65).

Enfeksiyon riskini arttiran faktorler; hastanin yasi, hidrosefalinin nedeni, sant
tipi, bebegin prematiire olmasi, ameliyat sirasinda cilt hazirligi, uzun siire hastanede
kalis siiresi ve cerrahin deneyimidir (13, 72).

Sant enfeksiyon hizi iki yas altindaki ¢ocuklarda daha yiiksektir. Cocukluk yas
grubunda gegirilen her sant enfeksiyonu, ileri yaslar i¢cin de yiiksek risk tagimaktadir.
Sant enfeksiyonlari ile ilgili bir derlemede cogu serilerde sant enfeksiyon hizlarmin
% 10’ un altinda, bazilarinda ise %1 bulunmustur. Cocuklarla ilgili caligmalarda
santta enfeksiyon insidansi1 %15’ tir (20, 54, 59, 70).

Sant enfeksiyonlar1 santin herhangi bir yeri veya bdoliimiinde olusabilir.
Proksimal enfeksiyonlar; menenjit, ventrikiilit, ampiyem, apse ve cerrahi alan
enfeksiyonlarin1 (yara enfeksiyonu, selliilit, osteomiyelit) icermektedir. Distal
enfeksiyonlar Kkateter trasesi boyunca tiinel infeksiyonlari, bakteriyemi, plorit,
peritonit ve ilgili intraabdominal enfeksiyonlar1 icermektedir (42, 56).

Ventrikiiloatriyal ve ventrikiiloperitoneal santlar arasinda enfeksiyon oranlari
bakimindan fark yoktur (19, 70).

Sant takilmasindan sonra herhangi bir donemde enfeksiyon gelisebilir.
Ameliyattan 10 yil sonra bile enfeksiyon olan olgular bildirilmistir. En sik cilt
florasindan enfeksiyon gelisir. Stafilokokus epidermis olgularn %60’ 1ndaki
enfeksiyondan sorumlu iken, % 30’ unun nedeni stafilokokus aureusdur (19, 42, 69).

Enfeksiyonlarda ates, huzursuzluk en sik izlenen klinik bulgulardir. Yeni
doganlarda huzursuzluk ve beslenmede azalma goriiliir. Biiyiik ¢ocuklarda ise karin
yakinmalari, duygusal degisiklikler, yiyecek, oyuna ve okula ilgide azalma
goriilebilir (2, 26, 54, 69).

Genel kabul goren tedavi protokolii sant sisteminin tiimiiyle ¢ikartilmasi ve

eksternal drenaj takilarak, uygun antibiyoterapiye baslanmasidir. Birbirini takip eden
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5- 7 giin boyunca BOS Kkiiltiiriinde iireme olmazsa, BOS liikosit sayist < 50 ve BOS
protein < 500 mg/ dl oldugunda tekrar sant takilabilir. Uygun tedavi edilmeyen sant
enfeksiyonlar1 bir¢ok problemi de beraberinde getirmektedir. Bunlarin en dnemlileri;
hastanin kavrama fonksiyonlarinda bozukluk veya norolojik kayiplar, hatta 6liim
olup bu sebeplerle raporlanan mortalite orant % 10-13’ diir (1, 19, 42).
1.7.8.3. BOS’ un Fazla Bosalmasi

Santlh hastalarda fazla BOS bosalmasina sebep olabilen baslica durumlar yanlis
pompa secimi veya sifon etkisidir. BOS’ un sant sistemi lizerinden fazla miktarda
bosalmasi sonucunda tipik olarak ayaga kalkmak ile ortaya ¢ikan basagrisi, bulanti
ve kusma gelisir. Bu belirtiler yatar pozisyonda azalir veya diizelir. Zaman i¢inde
belirtiler devam ederse daha yiiksek basimg¢li veya daha diisiik akimli bir pompa ile
degistirilebilir (42).

1.7.9. HIDROSEFALIDE PROGNOZ

Hidrosefalide sonu¢ bu tabloyu olusturan nedene, beynin morfolojik yapisina
ve kafa i¢i basing artig1 tablosunun varligina baghdir. Bes yillik sag kalim %80- 90
olarak bildirilmistir. Normal zeka gelisimi % 40- 65 arasinda degismekle beraber
hidrosefali etkeni ile direkt iliskilidir. Goreceli olarak normal beyin yapisina sahip
hidrosefalili bir ¢ocugun prognozu anormal beyin yapisi olan hidrosefalili bir
cocuktan daha iyi olur (42).

Literatiirde hidrosefali grubu hastalarin sosyal ve akademik hayata
adaptasyonlarinda belirgin sikintilar yasadiklari, bu alanlarda yasitlarina gore
belirgin geride kaldiklar1 bildirilmektedir (6).

Hidrosefali tedavisi i¢cin sant takilmis olan hastalar, sant sisteminin c¢esitli
yerlerindeki tikaniklilar, fazla drenaj ve enfeksiyon gibi cesitli komplikasyonlara
maruz kalmaktadirlar. Bu olgular i¢cin sant disfonksiyonu riski yasam boyu devam

eden bir tehdit niteligini tagimaktadir (5).

1.7.10. SANT AMELIYATI ONCESi HEMSIRELIK BAKIMI

Hastalik ve hastaneye yatma hangi yasta olursa olsun ¢ocuklarin yasaminda
olumsuz etki gosteren, tepkilere neden olan bir durumdur (33).

Ameliyat oncesi hazirlik; 6zel ilgi beceri, cesaret, enerji ve empatik yaklagim
gerektirir. Cocuk ve ailelerin ameliyat oncesi donemde hemsire destegine, kaliteli

hemsirelik bakimina gereksinimleri vardir. Profesyonel alanda yeterli bilgi ve
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deneyime sahip, donanimli bir hemsire, cocuklar ile birlikte ebeveynlerin

gereksinimlerini, yeteneklerini bilerek, ailelerin ¢ocuk bakimimna katilimlarmi

desteklemelidir (47).

v
v

AN N N N SN

<

anne-

Sant ameliyat1 6ncesi donemi kapsayan hemsirelik bakimi1 sunlar1 icermelidir.;
Cocugun norolojik durumunun yakindan takip edilmesi,
Kafa i¢ci basin¢ artis belirtilerinin izlenmesi (bas agrisi, kusma, biling
degisiklikleri)
Agris1 olan ¢ocupa doktor isteminde agri kesiciler verilmesi,
Yasam bulgularmin alinmasi,
Laboratuar testlerinin bakilmasi,
Fontanellerde olasi belirtilerin giinliik olarak izlenmesi,
Cocugun bas ¢cevresinin her giin 6lciiliip kayit edilmesi,
Ameliyatdan bir giin Once c¢ocugun beslenmesiyle ilgili anneye bilgi
verilmesi,
Ameliyat 6ncesi ¢ocugun hijyeninin saglanmasi,
Bu c¢ocuklarda kusma nedeniyle beslenme giicliikleri olabileceginden
cocuklarm az ve sik beslenmesi,
Konstipasyon kafa i¢i basinct arttirdigindan bunu Onlemeye yOnelik
onlemlerin alinmasi,
Empatik yaklasimla cocuk ve ailesinin desteklenmesi, kendi duygu ve
diisiincelerini ifade etmelerine olanak ve ortam saglanmasi,
Sant ameliyat1 ve gereksinimi olan konularla ilgili olarak bilgilendirilmesidir
(4,7,52, 69, 90).

Hemgirelerin anne, baba ve ¢ocuklarin egitiminde yapabilecekleri girisimler;

babaya ve ¢ocuga hastaneye yatmadan Once bilgi verme, servis personeli ile

tanistirma, yatacagi yeri gosterme, kullanilan aletler hakkinda bilgi verme, cocugun

hastalig1 hakkinda soru sormaya cesaretlendirme ve anlasilir sekilde aciklamada

bulunma olarak 6zetlenebilir (33).

Hastaneye yatan ¢ocuklarin, fiziksel yonden zarar gorme, ameliyat olma ve

aileden ayrilma gibi korku ve endiselerini azaltmak i¢in; ameliyat Oncesi

hazirhiga gelisimsel agidan yaklasip, hazirlik farkli yas donemlerinde biligsel

gelisim diizeylerine gore yapilmalidir (33, 39).
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1.7.10.1. Siit Cocuklugu Donemi (0- 1 Yas)

Siit cocuklugu donemi, bagimliliginin tamamen bir bagkasina bagl oldugu
bir donemdir. Bebekler, ameliyat ya da tedavilere iliskin ac¢iklamalar1
anlayamadiklar1 icin en az diizeyde hazirlik yapilir. Bebege giiven vereceginden,
evdeki en cok sevdigi oyuncagi, battaniyesi hastaneye getirilebilir. Bebekler
temel gereksinimlerinin etkilenmesine tepki gosterirler. Bu nedenle hastane
ortamindaki bebeklerin, ev ortamindaki rutin aligkanliklar1 (beslenme programu,
yatma zamani, yatmadan Onceki aliskanliklar1 gibi) dikkate alinmalidir (47).
1.7.10.2. Oyun Cocuklugu Donemi (1- 3 Yas)

Bu donemdeki cocuklarmm diisiinme tarzlari ¢ok belirgindir. Mantiksal
diisiince heniiz gelismemistir. Oyunu ¢ok seven bu donem c¢ocuklara anestezi
ameliyatiyla ilgili aciklamalar1 oyuncak maketler iizerinde anlatmak etkili
olabilmektedir (47).
1.7.10.3. Okul Oncesi Donem (3- 6 Yas)

Okul 6ncesi donemdeki ¢ocuklarda viicutlariin kesilecegi korkusu vardir.
Cocugun bu korkular1 nedeni ile, ameliyatiyla ilgili aciklamalarda “kesme,
kanama’’ gibi sozciiklerin kullamilmamasma dikkat edilmeli “’kesme’’ yerine
“acillma’’, ‘‘ameliyat yeri kanmiyor’’ yerine ‘‘pansuman islak ve pembemsi
goriiniiyor’” ifadesi kullanilabilir.

Ameliyat olacagi, ameliyattan bir giin Oonce anlatilmalidir. Okul Oncesi
cocuklar1 ameliyata hazirlarken, anestezi ile ilgili agiklamalar1 da oyun havasi
icinde yapilmalidir. Okul Oncesi ¢ocuga, ameliyattan sonra yogun bakim
tinitesinde uynanik olacaklar1 ve farkli bir hemsirenin ona bakacagi, ameliyat
yerinde sargi olacagi belirtilmelidir (47).
1.7.10.4. Okul Cocuklugu Donemi (6- 12 Yas)

Okul donemi c¢ocugu viicudunda bazi aletler sokularak yapilan
islemlerden, viicut fonksiyonlarmi kaybetmekten, ameliyat olmaktan ve dlimden
korkarlar. Bu donemdeki ¢ocuklar bagklarinin diisiincelerine cok 6énem verirler.
Ameliyat1 ile ilgili bilgi almaya isteklidir. Ancak bu konuda ayrintili bilgi
istemezler, soru sormazlar. Okul cagindaki cocugun el becerisi ve bilissel
yetenekleri, diisiince ve duygularin sekillerle ifade edecek sekilde geligmistir.
Cocuktan hastane ve hastanede yatan ¢ocukla ilgili bir resim ¢izmesi, Oykii
anlatmasi1 istenebilir.Boylece c¢ocugun hastaligi ve hastaneye iligkin

algilamalarin1 ve yanlis anlamalarin diizeltilmesi saglanir (47).
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1.7.10.5. Adolesan Donemi (12- 18 Yas)

Adolesan (ergenlik) doneminde beden imaji ¢ok Onemlidir. Bu nedenle,
ergenin fizik goriiniimiinde degisiklik yapan ya da fonksiyon kaybina nende olan
hastalik veya ameliyat ¢ok travmatiktir, uyum sorunlarina yol acar.

Ergen agriya asir1 tepki gosterir. Hastalig1 utan¢ verici bir durum, ceza
olarak algilayabilir. Mahremiyetlerine son derece dnem verdiklerinden bakimda
gizlilik gereksinime dikkat edilmelidir. Hemsire ve diger saglik personelin,
ergenin kendi bakimina katilimini desteklemeli, bagimsizligini saglamali, saghg:
ile ilgili bilgiler vermelidir. Ameliyat1 ile ilgili bilgiler; ergenin isbirligi ve
destegi ile bir hafta Onceden ve hazir oldugu zaman verilmelidir. Biiyiik
cocuklara 6zel hazirlanmis brosiir ve kitaplar da okutulabilir (47).
1.7.10.6. Aileye Yaklasim

Cocuklar1 hastaneye yatan ailelerin ¢cogunda korku ve anksiyete goriiliir.
Anne- babalarm korkulari, anksiyeteleri cocuga gecer. Aileler en ¢ok anestezi ve
kanama olasiligindan korkarlar. Ac¢iklama yapmadan Once, ailenin sosyokiiltiirel
durumu ve bilgi gereksinimleri Ogrenilmelidir. Ailelere, c¢ocugun hastaligi,
ameliyati, tedavisi hakkinda ve eksik bilgilerine yonelik egitim yapilmalidir.
Hemgireler aileleri, cocugun biiyiime ve gelisme 6zellikleri, hastane ve ameliyata
kars1 normal tapkileri, temel ¢cocuk bakimi ve gereksinim duyduklar1 konularda
bilgilendirilmedilir (47).

1.7.11. SANT AMELiYATI SONRASI HEMSIRELIK BAKIMI

Tim ameliyatlarda oldugu gibi sant ameliyatlarindan sonra da
komplikasyonlarin onlenmesi ya da erken devrede tanmmasi ¢ok biiyilk 6nem
tasimaktadir. Enfeksiyon en 6nemli komplikasyondur. Hastalarda komplikasyon
gelismesi yasam Kkalitelerini de etkiler. Bu nedenle enfeksiyonun en aza
indirilmesi ve revizyon orammnin azaltilmasi i¢in koruma amacli antibiotik
kullanim1 yaninda, ameliyat sonrasi gelisebilecek komplikasyonlarin erken
taninip tedavi edilmesi gereklidir.

Komplikasyonlar1 onlemeye yonelik girisimlerin pek ¢ogu hemsirelerin
uygulama alanmna girmektedir. Etkin bir hasta bakimi, hemsirelerin
komplikasyonlarin fizyolojisi ve erken bulgular1 konusunda bilgi sahibi olmasi ve
uygun girisimleri yapabilmesi ile miimkiindiir. Bakim plam1 hazirlanirken
bunlarin g6z Oniinde bulundurulmasi gerekir. Gerekli 6nemin gosterilmemesi

halinde ciddi komplikasyonlar ¢ikabilir. Sant ameliyat: sonrasinda olusabilecek
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sorunlarin saptanip, erken donemde farkina varilmasinda hemsirelik bakiminin

Onemi biiyliiktiir.

Sant ameliyat1 sonras1 donemi kapsayan hemsirelik bakimi1 sunlar1
icermelidir;

v" Yasam bulgularinin alinmasi gerekir. Kafa i¢i basing artisginda bradikardi
gelisebilir. Kan basinci ii¢ yasindan biiyiik ¢cocuklarda olciiliir. Kan basinci ile
kanitlanmis kalp damar hastaligi olan ii¢ yasindan kiiciik hastalarda ise kan
basimci rutin olarak ol¢iiliir (35,32).

v Kafa i¢i basing artig belirtilerine yonelik ¢ocuk dikkatli izlenilir. Kafa igi
basmg¢ artisginmn ilk belirtileri olarak uykuya meyil, bas agrisi, davranis
degisiklikleri, aktivitelerde eksiklik; beslenme, oyun gibi ortaya ¢ikabilir.

v' Ameliyat sonrasi ¢ocugun durumu normale doniinceye kadar nérolojik
degerlendirmesine saatlik bakilir. Cocuk normale dondiikten sonra biling
diizeyinin takibi gereksinimine gore bakilir (4, 84).

v' Ameliyat sonrasinda ¢ocugun basi otuz- kirk bes derece yiikseltilerek
pozisyon verilir. Boylece sant icinden BOS akimi kolaylasir. Hastanin basi
cok yliksekte olursa beyin omurilik sivisinda ani diismeler olacagi icin dikkat
edilir.

v" Hastanin rahatlamasi i¢in doktor isteminde agr1 kesiciler uygulanilir.

v' Sant infeksiyonu belirtilerine ©zellikle atese dikkat edilir (sant yerinde
kizariklik, akinti, kusma, karin agrisi).

v' Ameliyat yeri; kizariklik, akinti, 6dem ve enfeksiyon yoniinden izlenilir.

v Enfeksiyonu 6nlemek icin ameliyat yeri temiz ve kuru tutulur. Yapilan tiim
islemlerde aseptik teknik kullanilir. Anneye de bu konuda egitim verilir.

v" Cocugun her giin bas gevresi dlciiliir ve kayit edilir. Fontaneller palpe edilir.
On fontanel yumusak olmalidir. Fontanellerde bir gerginlik ve kabariklik kafa
ici basing artigini gosterir.

v' Sant ameliyatindan sonra bu ¢ocuklarin derileri gergin ve hassas oldugu i¢in,
pozisyonlar1 ok 6nemlidir. Insizyon yeri ve sant pompasi iizerindeki basinci
Onlemek icin ¢ocuk ameliyat olan tarafa yatirilmamalidir. Yaklasik 12- 24
saat sonra oturabilir.

v' Cocugun yeterli beslenmesi saglamlir. Aspirasyonu Onlemek icin

beslenmeden Once cocugun yutma ve Ogiirme refleksleri degerlendirilir.
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Bagirsak hareketleri geri doniinceye kadar cocuk beslenmemelidir. Fakat
beslenme bebeklerde ameliyat sonras1 hemen baglanir.

Cocugun basi agir olacagi i¢in, beslenirken kucaga nasil alinacagi ve bebegin
kolla ya da yastikla desteklenmesi gerektigi anneye ogretilir.

Konstipasyon bu cocuklarda 6nem tasir. Ciinkii 1kinma hareketleri kafa
icindeki basinc arttirir ve ¢cocugun huzursuzlugunu siirekli kilar. Bu yiizden
her yemekten sonra ve gece yatmadan once 5-10 dakika olmak iizere giinde
3-4 kere tuvalete gitme aligkanlik haline getirilmelidir. Sabah a¢ karnma bir
bardak su icme aligkanliginin yerlesmesi, lifli besinlere agirlik verilmesi,
bebeklerin anne siitiiyle beslenmesi gerekir (14, 30).

Cocugun genel hijyeni saglanir.

Cocugun insizyon bolgesine eliyle ulasip tahris etmemesi icin gerekli
Onlemler alinir.

Sant komplikasyonlar1 hidrosefalik ¢cocuklarin bakimiyla baglantilidir. Aileye
bakim konusunda egitim verilir.

Anne, baba ve bebek arasindaki iligki siirecinin engellenmemesi icin bebege
dokunmalar1 ve kucaga almalar1 desteklenir.

Annenin, cocugun bakim aktivitelerine katilmas1 saglanilir. (beslenme gibi)
Aileye santa bagh gelisebilecek komplikasyonlar ( enfeksiyon, kafa ici basing
artis belirtileri) 6gretilir.

Aile tiyelerinin sorularma basit, tibbi terimden uzak ve anlayabilecekleri
bicimde yanit verilir.

Aile iiyelerine santin caliymasini nasil kontrol edecekleri gosterilir. Santin
kraniumda cilt altindan ilk c¢iktig1 yerde pompa vardir. Pompa iizerine
bastirildiginda dolgunluk hissedilmesi santin calistigini gosterir.

Aileye, ¢ocugun yasina uygun tiim aktivitelere katilabilecegi anlatilir ( 4, 7,

16, 39, 49, 52, 58, 68, 69).
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BOLUM II
GEREC VE YONTEM

2.1. ARASTIRMANIN TiPi
Bu calisma, sant ameliyat1 geciren ¢ocuk hastalar icin hemsire izlem formu
gelistirilmesi ve bakima etkisinin incelenmesi amaciyla planlanan tanimlayici bir

caligmadir.

2.2. KULLANILAN GERECLER
2.2.1. Hasta Tamtim Formu

Hasta tanitim formu cocuk hastalarin adi soyadi, yasi, cinsiyeti, cocugun ilk
santinin ve sonradan takilan santmin cinsi, tipi ve ne zaman takildigi, sant
takilmasina bagli nedenler, revizyon sayisi, simdiki santda gelisen komplikasyon ve
daha Once takilan sant tipi ile ilgili bilgiler, literatiir dogrultusunda arastirmaci
tarafindan hazirlanmigtir. Toplam 10 soruyu icermektedir (EK I).
2.2.2. Santh Cocuklar Icin Hemsire izlem Formu

Santl c¢ocuklar icin hemsire izlem formu; hidrosefalik cocuklarin sant
ameliyat1 sonrasi sistem tanilamasi, hemsirelik bakimi ve olas1 komplikasyonlari ile
ilgili boliimleri literatiir incelenerek olusturulmustur (42, 55, 85, 75, 69). (EK 1I)

Santli cocuklar icin hemsire izlem formu iki sayfadan olusmaktadir. ilk
sayfada; hastanin ad1 soyadi, yasi, kilosu, kan grubu, cinsiyeti, yatis tarihi, protokol
numarasi, oda numarasi, tanisi, sant durumu, sant tipi, sant takilma tarihi, alerji
Oykiisii, intravenoz yol takilis tarihi, damar yolu seti, foley sonda takilis tarihi ve
bagimlhilik diizeyi yer almaktadir. Bu bilgilerin altinda ; hastanin temel yasam
bulgularmin kayit edilecegi boliim ( ates, nabiz, tansiyon, solunum), glaskow koma
skala skoru, laboratuar sonuclar1 ve hastaya uygulanan tedaviler yer almaktadir.
Formun sag tarafinda pediatrik glaskow koma skalasinin agiklamasi bulunmaktadir.

Formun arka sayfasinda; kafa ici basing artig belirtileri, sistem tanilamasi,
ameliyat sonrasi komplikasyon belirtileri, hemsirelik girisimleri, 08-16 ve 16-08
mesasine ait hemsire gézlem notu, bas ¢cevresi ve fontanel durum degerlendirilmesini
iceren boliimler yer almaktadir.

Kafa ici basing artis belirtilerinden bas agrisi, kusma ve bilin¢ degisiklikleri bu

bolimde yer almaktadir. Sistem tanilamasinda; solunum tipi, akciger sesleri,
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sekresyon/ Oksiiriikk ,karm karakteri, barsak sesleri, bulanti- kusma, diyare-
konstipasyon, idrar c¢ikisi, defekasyon- siire, laksatif- lavman uygulamasi yer
almaktadir.

Ameliyat sonras1 komplikasyon belirtileri; insizyon yerinde kizariklik, sisme,
akinti, sicaklik, cocugun genel durumunda ates, kusma, karm agrisi, abdominal
distansiyon, bas agrisi, nobet, siirekli huzursuzluk, uyku hali, biling degisikliginden
olusmaktadir.

Hemgirelik girisimlerinde; goz bakimi, agiz bakimi, el- yiiz- viicut temizligi,
genital bolge bakimi, basin 30 derece pozisyonu, pozisyon degisimi, yatakta oturtma,
yiiriitme, oral beslenme gereksinimi, numune toplanmasi, periferik soguk uygulama,
postural drenaj, ekstremite tespiti ve anne egitimi yer almaktadir.
2.2.3.Pediatrik Glaskow Koma Skalas1

Cocuk hastalarda biling durumunu degerlendirmek i¢cin ‘* Pediatrik Glaskow
Koma Skalast’” kullanmilmistir (EK III). Hastanin biling durumu ameliyat dncesi ve
sonrasinda cocugun durumu normale doniinceye kadar saatlik izlenmistir.

Fizyolojik puanlama sistemlerinden birisi olan Glasgow Koma Skalas1 (GKS),
biling diizeyini ifade edebilen, hastanin dnceki durumunun tespiti ve hastanede biling
diizeyinin standart olarak tanimlanmasinda, koma derecesinin giivenilir bir sekilde
degerlendirilmesinde sik kullanilan, basit, objektif bir puanlama sistemidir. Burada
beyin fonksiyonlari ile hastanin seyri; goz hareketleri, sozel cevap ve motor cevabina
bakilarak degerlendirilir. Biling durumunun en koétii oldugu durum 3 puan, en iyi
oldugu durum ise 15 puandir. 8 puanin altindaki olgular ciddi beyin hasan olarak
degerlendirilir. 9-12 arasindaki olgular orta derecede beyin hasari, 13 ve iizerinde ise
iyilesebilir beyin hasar1 olarak kabul edilir. Her hasta i¢cin belirlenen sayiya gore,
hastanin prognozu tahmin edilebilir. Yiiksek say1, iyi prognozu gosterir (28, 67, 84).

Cocuklar i¢in ise ¢esitli pediatrik glaskow koma skalalar1 vardir. Cocuklarda en
sik kullanilan glaskow koma skalasi; Jame’s adaptation of glasgow coma scale
(James and Trauner 1985) ve adelaide scale’ dir (reilly et al. 1988). James’s uyum
glaskow koma skalasi, Birminhom Children’s Hospital (BCH) tarafindan tekrar
diizenlenmistir (4, 75, 84). Calismamizda James uyum glaskow koma skalas1
kullanilmistir. Cocuklar i¢in hazirlanmis bu skalada diger glaskow koma skalasinda
oldugu gibi gbéz acma, motor yanit ve sozel yanit boliimleri bulunmaktadir. En
yaygin kullanilan pediatrik glaskow koma skalasi; cocuklarin yas gruplarmna gore; O-

5 yas, 5 yas ve listii olarak diizenlenmistir (67, 78).
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2.2.4. Aydinlatilmis Onam Formu
Sant ameliyat1 olmak i¢in klinige yatirilan 0-18 yas arasi ¢ocuklarin ailelerine

aciklamalar yapilarak aydinlatilmis onamlar1 yazili olarak alinmistir (EK IV)

2.3. KULLANILAN YONTEM

Konu ile ilgili literatiirler incelenerek, cocugun sistem tanilamasi, $ant
takilmasina bagli nedenler, sant komplikasyon belirtileri ve bakim islemleri ile ilgili
bilgiler toplanmistir.

Sant ameliyat1 olmak i¢in klinige yatan cocuklara verilen bakimi izlemek ve
ortaya cikabilecek sorunlar1 erken saptamak amaciyla santh ¢ocuklar icin hemsire
izlem formu olusturulmustur.

Bu taslak ile ilgili olarak Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Norosirurji
Kliniginde sant ameliyat1 yapan ii¢ 6gretim iiyesi ve ¢cocuk hastalarin bakimimi yapan
dort hemsireden goriis alinarak taslak formda gerekli diizeltme ve degisiklikler
yapilmustir.

Sant ameliyat1 geciren c¢ocuk hastalara yonelik hazirlanan form c¢ocuk
hastalarin klinige ilk yatisindan taburculuga kadar olan siirede doldurulmustur.
Formda yer alan boliimlerden; temel yasam bulgulari, sistem tanmilamasi, kafa ici
basing artis belirtileri, komplikasyon belirtileri, hemsirelik girisimleri ve hemsire
gozlem notu giindiiz (08-16) ve gece (16-08) mesailerinde doldurulmustur.

Bas ¢evresi ve fontanel durum ise giinliikk degerlendirilmistir.

Temel yasam bulgularindan tansiyon literatiirle uyumlu olarak ii¢ yas ve
altindaki ¢ocuklarda Olgiilmemektedir. Klinigimizde de ii¢ yas ve altindaki
cocuklarda oOlciilmemektedir. Bu nedenle klinige yatan 3 yas ve altindaki ¢ocuklarin
tansiyon Olctimleri yapilmamustir (32, 35).

Hazirlanan form uygulanmaya baslandigi zaman ilk 5 hasta on caligma
grubunu olusturmustur. Ilk giinlerde formda saptanan eksiklikler, ortaya cikan
problemler ve buna bagl olusan gereksinimler tiim ekip iiyeleri ile goriisiilerek
diizeltilmistir. Gerekli diizeltmelerden sonra formun son hali olusturularak, veriler

toplanmustir.

2.4. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI
Arastirma Ege Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Norosirurji Anabilim Dali

kliniginde veriler 25 Eyliil 2008- 1 Temmuz 2009 tarihleri arasinda toplanmustir.
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Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Norosirurji Anabilim Dali 1966
yilinda Prof. Dr. Erdem Tungbay tarafindan kurulmustur. Uc katli kendine ait
binasinda EEG ve EMG laboratuarlari, 4 ameliyathane, 58 yatakli hasta servisi, 12
yogun bakim {initesi yatagi, kemoterapi iinitesi, Yasargil mikrocerrahi laboratuari,
Bilgisayarli Tomografi cihaz1 ve iki derslik bulunmaktadir. Klinikte toplam 11
Ogretim iiyeleri, iki norosirurji uzmani, 15 asistan, 45 hemsire ve 6 sekreter gorev
yapmaktadir.

Pediatrik Norosirurji; Ege Universitesi Norosirurji Klinigine bagli bir Bilim
dah olarak faaliyet gostermektedir. Pediatrik Norosirurji Bilim dali Ege Universitesi
Norosirurji klinigi icerisindedir. 15 yatakli bir servis ve yogun bakim {initesinden
olusur. Ayrica pediatrik norosirurji arastirma laboratuarina sahiptir.

Klinikte gorev yapan hemsireler, 6gretim iiyelerinin ¢alisma alanlariin

olusturdugu gruplar baz alinarak saglik bakim hizmeti vermektedir.

2.5. ARASTIRMANIN EVRENI

Arastirmanin evrenini; Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Norosirurji
Kliniginde 25 Eyliil 2008- 1 Temmuz 2009 tarihleri arasinda sant ameliyati olan tiim

cocuk hastalar olusturmustur.

2.6. ARASTIRMANIN ORNEKLEMI

Arastirmanin Orneklemini, veri toplama asamasinin baslangi¢ tarihi olan 25
Eyliil 2008- 1 Temmuz 2009 tarihleri arasinda Norosirurji Kliniginde sant ameliyati
uygulanan O -18 yas aras1 yatan, caligmaya goniillii katilan (ailesinden izin alinan),

30 ¢ocuk hasta alinmistir.

2.7. BAGIMLI VE BAGIMSIZ DEGiSKENLER

Arastirmanm  bagimli  degiskenleri; formun doluluk orani, sant
komplikasyonlar1

Arastirmanin  bagimsiz degiskenleri; arastirmanin bagimli degiskenlerini

etkiledigi diisliniilen yas, cinsiyet, sant takilma nedenleri ve sant durumudur.
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2.8. VERI TOPLAMA YONTEMI VE SURES]

Veriler 25 Eyliil 2008- 1 Temmuz 2009 tarihleri arasinda sant ameliyat: olmak
icin klinige yatan 30 hastadan elde edilmistir.

Hastalar en az 3 giin, en fazla 6 giin klinikte yatmuslardir. Yatig giinlerinin
ortalamast; 3,5 giindiir. Daha 6nce sant ameliyati olan ve sonrasinda komplikasyon
gelisip, klinige yatis1 yapilan 3 ¢ocuk hastada arastirma kapsamina alinmastir.

Arastirmaci tarafindan hazirlanan hemsire izlem formu; yeni yatan cocuklara
ailelerinden alinan sozel ve yazili izin ile doldurulmustur. Santh cocuklar i¢in
hemsire izlem formu hemsirelerin ¢alisma saatleri géz Oniine alinarak, 08- 16 ve 16-
08 seklinde iki bolime ayrilmistir. Bu caligma saatlerinden sabah 10.00 ve 18.00
olmak iizere giinde iki defa formda yer alan veriler arastirmaci tarafindan
toplanmistir. Yasam bulgular;; 08-16 ve 16-08 mesailerinde en az birer kez
bakilmistir. Cocugun durumuna gore temel yasam bulgularina sik bakilmistir.
Ornegin; ates yiiksekligi durumda ates normala donene kadar takip edilmistir.
Laboratuar bulgulari; ¢ocuklarin klinige ilk yatisinda alinmis ve sonuglar1 forma
kayit edilmistir. Ug yasimn altindaki cocuklarin tansiyonlar1 6l¢iilmemistir (32, 35).

Cocuklar i¢in glaskow koma skalast literatiir taranarak kullanimi en yaygin ve
en uygun olani se¢ilmistir (4, 75, 84). Glaskow koma skalasma 08-16 ve 16-08
saatlerinde birer kez bakilip, sikligi cocugun genel durumuna gore degismistir.
Ameliyat sonras1 ve uykulu izlenen ¢ocuklarda sik yapilmistir. Genel durumu normal
olan cocuklarda daha az bakilmistir. Bilin¢ diizeyinin klinik takibi glaskow koma
skalasi ile giinliik degerlendirilmesi yapilir ( 4, 84).

Bas cevresi ve fontanel durum degerlendirilmesi giinde bir kere bakilmustir.
Bas cevresi ve fontanel durum dl¢iimii sabah 10.00° da yapilmistir. Literatiir 1s181inda
bas ¢evresi 2 yasina kadar olan ¢ocuklarda 6lciilmiistiir. Olciim; mezurayla alindan
oksipital bolgeye, kulaklar hari¢ tutularak yapilmis ve en genis boyut, bas cevresi
Olciim degeri olarak alinmistir (17, 23, 65).

Fontanel durum ise 12 aya kadar olan ¢ocuklarda degerlendirilmistir. Fontanel
palpasyonu ¢ocuk sakin ve annesinin kucagindayken yapilmistir (25, 48).

Formdaki diger boliimler; kafa ici basing artis belirtileri, sistem tanilamasi,
komplikasyon belirtileri ve hemsirelik girisimleri 08-16 ve 16-08 mesailerinde
doldurulmustur. Komplikasyon belirtileri boliimii ¢cocuklarda sant takildiktan sonra

0-6 giin degerlendirilmistir. Bu yiizden giindiiz formlarin 38’ inde, gece formlarin ise
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25’ inde doldurulmamistir. Bu boliim sant ameliyat: olmayan ¢ocuklarin formlarinda
sant takilmamis diye belirtilmistir.

Cocukta olan sorunlara yonelik yapilan hemsirelik girisimleri; formdaki
hemsire gozlem notuna kaydedilmistir.

Otuz hastada formlarin gece ve giindiiz islemleri ayr1 ayr1 doldurulmustur.
Formlar her giin i¢in ayr1 doldurulmustur. Formlardan 101 adetinde giindiiz saatini
iceren veriler bulunmaktadir. Gece mesaisinde taburcu olduklar1 i¢in 79 form
doldurulmustur. Formlarin doldurulma orani bu hastalarin taburcu olduklar1 giinlere
baghdir.

Formlarm doluluk oranlar1 hesaplanirken, her bolimiin islendigi form sayisi
farklidir. Hasta bilgileri, doktor ve hemsire istekleri giinde bir kere islendiginden 101
form iizerinden,

Yasam bulgulari, hemsire gozlem notu, sistem tanilamasi, kafa i¢i basing artis
belirtileri, komplikasyon belirtileri ve hemsirelik girisimleri 180 form iizerinden,
(giindiiz: 101, gece: 79)

Cocugun yasma uygun olarak Olciilen bas cevresi 45, fontanel durum
degerlendirilmesi 42 form iizerinden,

Laboratuar bulgular1 her cocukta ameliyat oncesi bir kere bakildigindan, 30

form iizerinden doluluk puan ortalamalar1 hesaplanmaistir.

2.9. VERILERIN ANALIZI

Veriler arastirmaci tarafindan SPSS 13.0 (Statistical Programme for Social
Sciences) ile analizi yapilmistir.

Verilerin analizinde tamimlayic1 verilerde sayi, ylizde ve ortalama,

karsilastirmali verilerde ki- kare analizleri kullanilmistir
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2.10. SURE VE OLANAKLAR

TARIH YAPILAN iSLEMLER
Eyliil- Kasim 2007 | Literatiir taramasi
Aralik 2007- Mart
Belirlenen tez konusu ile ilgili 6n caligmalar
2008
9 Nisan 2008 Tez Onerisi sinavi
Calismanin Hemgsirelik Yiiksek Okulu bilimsel etik
22 Temmuz 2008
kurulu tarafindan onaylanmasi
Hemsirelik Yiiksek Okuluna Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Norosirurji Kliniginde ¢alismam
8 Agustos 2008
yapabilmem i¢in izin yazisinin yazilmasi amact ile
dilekce verilmesi
Calismanin Norosirurji Bashekimlik tarafindan
25 Eyliil 2008
onaylanmasi
Norosirurji kliniginde konu ile ilgili ¢alisan ekip
10 Agustos 2008 )
tiyeleriyle formun olusturulmasi
Olusturulan hemsire izlem formunun 6n uygulamaya
25 Eyliil 2008
baslanmasi
1 Temmuz 2009 Caligmanin tamamlanmasi
Haziran- Agustos | Verilerin kodlanmasi, analizi ve tez yazimi

2.11. ETIK
Caligma ile ilgili olarak;
v' Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Etik Kurulundan, ( Say1: 82)
v' Ege Universitesi Saglik Bilimleri 6n yazisi1 ile Ege Universitesi Hastanesi
Bashekimliginden, (Say1: 169)
v' Ege Universitesi Norosirurji Ana Bilim Dali Baskanindan, (Say1: 1070)
v Klinik sorumlu hekim ve hemsirelerinden s6zlii izin,
v Caligmaya katilan hastalarin ailelerinden yazil izin alinmigtur.

Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin isimleri belirtilmemistir.
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BOLUM III
BULGULAR

3.1. Hastalara iliskin Tamticx Bilgiler

Tablo 1. Cocuklarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Dagilim

Yas Grubu Say1 Yiizde (%)
0- 4 yas 19 63,3

5- 9 yag 6 20,0
10- 14 yas 4 13,3

15 yas ve iizeri 1 3,3
Cinsiyet

Erkek 16 53,3
Kiz 14 46,7
Toplam 30 100

Tablo 1’ de cocuklarin sosyo- demografik Ozelliklerine gore dagilimi yer

almaktadir. Cocuklarin yas ortalamasi 4,30 yastir ( en az 1 ay, en ¢ok 18 yastir).
Cocuklarin 19 (%63,3)’ unun 0-4 yas arasinda, 6 (%20,0)’ sinin 5-9 yas arasinda, 4

(%13,3)’ iiniin 10-14 yas arasinda, 1 (%3,3)’ inin 15 yas ve lizerinde oldugu,
cocuklarm 16 (%53,3)’ erkek, 14 (%46,7)’ tiniin kiz oldugu goriilmektedir.

Grafik 1. Cocuklarin Yas Gruplarimin Dagilinm

100+

80

6011 |

4041

20

0- 4 yas

5-9yas 10-14yas 15yas
Uzeri

Yas gruplari

33




Tablo 2. Cocuklarin Sant Takilma Durumlarina Gére Dagilin

Sant Durumu Say1 Yiizde (%)
Yeni 18 60,0
Revizyon 12 40,0
Sant Tipi

V-P 30 100,0
Takilan Sant Cinsi

Orta Basimglh Sant 30 100,0
Sant Takilma Nedenleri

Timor 12 40,0
Myelomeningosel 8 26,7
Chiari Malformasyonu 5 16,7
Akuadakt Stenozu 3 10,0
Dandy Walker Sendromu 2 6,7
Toplam 30 100

Tablo 2’ de ¢ocuklarin sant takilma durumlarina gore dagilimi yer almaktadir.

Cocuklardan 18 (%60,0)’ inin yeni sant uygulandigi, 12 (%40,0)’ sinin daha 6nceden

sant takildig1 ve revizyon olmak icin klinige yattigi,

Sant tipine ve takilan sant cinsine bakildiginda; 30 (%100,0)’ unda VP sant

oldugu ve sant cinsi olarak orta basimgh sant takildig:,

Sant takilma nedenlerine bakildiginda; 12 (%40,0)’ sinde tiimor, 8 (%26,7)

sinde myelomeningosel, 5 (%16,7)’ inde chiari Malformasyonu, 3 (%10,0)’ iinde

akuadakt stenozu ve 2 (%6,7)’ sinde dandy walker sendromu oldugu goriilmektedir.

Grafik 2. Cocuklarin Sant Durumlarimin Dagilim
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Grafik 3. Sant Takilma Nedenlerinin Dagilim

40

Tablo 3. Revizyon icin Yatan Cocuklarin Sant Takilma Zamanlarinin Dagilim

Revizyonlarda En Son ..

Ne Za);nan Sant Takilmis Say1 Yiizde (%)
2 y1l 6nce 4 33,3
4 ay Once 2 16,7
6 ay Once 2 16,7
2 ay Once 1 8,3
8 yil dnce 1 8,3
3 yil 6nce 1 8,3
1 ay 6nce 1 8,3
Revizyon Sayisi

2 kere 11 91,7
3 kere 1 8,3
Daha Once Takilan Sant Tipi

VP Sant 12 100
Toplam 12 100

Tablo 3’de revizyon i¢in yatan ¢ocuklarin sant takilma zamanlarmin dagilimi
yer almaktadir. Cocuklardan 4 (%33,3)’ iiniin 2 yil, 2 (16,7)’ sinin 4 ay, 2 (%16,7)’
sinin 6 ay, 1 (%8,3)’ inin 2 ay, 1 (%8,3)’ inin 8§ yil, 1 (%8,3)’ inin 3 y1l ve 1 (%8,3)’

inin de 1 ay Oncesinde sant takildigi,
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Daha 6nce yapilan revizyon sayilarina bakildiginda; 11 (%91,7)’ inin 2 kere, 1
(%8,3)’ inin ise 3 kere revizyon yapildigi,

Daha once takilan sant tipine bakildiginda ¢ocuklardan 12 (%100)’ sine VP
sant takildig1 goriilmektedir.

Tablo 4. Formlarda Fontanel Durum Degerlendirilmesinin Dagilim

Fontanel Durum Say1 Yiizde (%)
Normal 38 90,5
Cokme 4 9,5
Toplam 42 100

Tablo 4’ de formlarda fontanel durum degerlendirilmesinin dagilimi yer
almaktadir. Formlardan 38 (%90,5)’ inde fontanel normal, 4 (%9,5)’ iinde ise ¢okme
oldugu goriilmektedir.

Fontanel degerlendirilmesi giinde bir kez, 12 aya kadar olan c¢ocuklarda
yapilmistir. Bu yiizden 101 formdan 42’ sinde fontanel durum izlemi vardir. Olgu
saymmizdaki ¢ocuklarin yaslarina bakildiginda; 13 c¢ocuk 0-12 ay arasinda olup, bu

cocuklarin fontanel degerlendirilmesi yapilip, formlara kaydedilmistir.

Tablo 5. Cocuklarin Bas Cevresi Ve Kilo Dagilim

Min Max Ort
Bas Cevresi 33,0 47,00 43,00
Kilo 3,0 40, 00 12,500

Tablo 5’ de ¢ocuklarin bas ¢cevresi ve kilo dagilimi incelendiginde; bas cevresi
ortalamast 43 cm’ dir. ( en az 33 cm ve en fazla 47 cm’ dir). Cocuklarin kilo
ortalamasi 12,5 kg’ dir. ( en az 3 kg ve en fazla 40 kg’ dur).

Bas cevresi giinde bir kez, 2 yasa kadar olan cocuklarda ol¢iiliip, forma

kaydedilmistir. 2 yasa kadar olan cocuk sayimiz; 14’ diir.
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Tablo 6. Yasam Bulgularinin Giinliik izlenme Sikhiginin Dagilim

Yasam Bulgulan Min Max Ort

Ates 1,00 8,00 2,3981
Nabiz 1,00 6,00 2,2037
Tansiyon 1,00 5,00 2,1803
Solunum 1,00 6,00 2,1944
GKS sayisi 1,00 5,00 2,1667

Tablo 6’ da yasam bulgularinin giinliik izlenme sikligmin dagilimi yer
almaktadir.

Giinliik doldurulan bu formlarda atesin giinde en az 1, en fazla 8 kere bakildig:
ve ortalamasinin 2,39 oldugu,

Nabizin giinde en az 1, en fazla 6 kere bakildig1 ve ortalamasinin 2,20 oldugu,

Tansiyonun giinde en az 1, en fazla 5 kere bakildig1 ve ortalamasinm 2,18
oldugu,

Solunum sayisinin giinde en az 1, en fazla 6 kere bakildig1 ve ortalamasiin
2,19 oldugu,

Glaskow koma skalasmnin giinde en az 1, en fazla 5 kere bakildig1 ve
ortalamasinin 2,16 oldugu,

Glaskow koma skalasi puan toplaminm en az 11, en fazla 15 oldugu ve

ortalamasmin 14,88 oldugu goriilmektedir.

Tablo 7. Cocuklarin Yatis Giinlerinin Dagilin

Yatis Giinleri
Say1 %0
3 giin 15 50,0
4 giin 13 43,3
S giin 1 3,3
6 giin 1 3,3
Toplam 30 100

Tablo 7° de cocuklarin yatis giinlerinin dagilimi yer almaktadir. Cocuklardan
15 (%50,0)" inin klinikte 3 giin yattig1, 13 (%43,3)’ iiniin 4 giin yattigi, 1 (%3,3)’
inin 5 giin ve 1 (3,3)" inin de 6 giin yattif1 goriilmektedir. Yatis gilinlerinin

ortalamast; 3,5 giindiir. ( en az 3 giin, en fazla 6 giindiir).
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3.2. Hemsire izlem Formundaki Béliimlerin Doluluk Oraninin incelenmesi

Tablo 8. Formlarda Sistem Tamlamasinin Doldurulma Oranimin Dagilimu

Giindiiz Gece
Islenmis Islenmemis Islenmis Islenmemis
say1 %0 say1 %0 say1 %0 say1 %0
Defekasyon 98 97,0 3 3,0 77 97,4 2 2,5
Bulanti 98 97,0 3 3,0 77 97,4 2 2,5
_ | Lavman 98 1970 | 3 | 30 | 77 | 974 | 2 | 25
Z | Uygulamasi
% Diyare 97 96,1 4 4,0 76 96,2 3 3,8
E Konstipasyon 97 96,1 4 4,0 74 93,7 4 4,0
ﬁ Idrar Cikisi 96 95,0 5 5,0 76 96,2 3 3,8
g | Barsak 95 | 941 | 6 | 59 | 76 |92 ] 3 | 38
< | Sesleri
# | Karn 87 | 861 | 14 | 139 | 69 | 873 | 10 | 12,7
karakteri
Sekresyon 82 81,2 19 18,8 68 86,1 11 13,9
Akciger 81 | 802 | 20 | 198 | 69 | 873 | 10 | 12,7
Sesleri
SolunumTipi 81 80,2 20 19,8 69 87,3 10 12,7

(Giindiiz puan oram= 90,9 gece puan orani= 92,9)

Tablo 8 de formlarda sistem tanilamasinin doldurulma oraminin dagilimi
incelendiginde; defekasyonun giindiiz saatlerinde 98 (%97,0)° inde islenmis, 3
(%3,0)’ iinde islenmemis oldugu, gece saatlerinde ise 77 (%97,4)’ sinde islendigi, 2
(%2,5)’ unda islenmedigi,

Bulantinin giindiiz saatlerinde 98 (%97,0)’ inde islenmis, 3 (%3,0)’ iinde
islenmemis oldugu, gece saatlerinde ise 77 (%97,4)’ sinde islendigi, 2 (%?2,5)’ sinde
islenmedigi,

Lavman uygulamasinin giindiiz saatlerinde 98 (%97,0)° inde islenmis, 3
(%3,0)’ iinde islenmemis oldugu, gece saatlerinde ise 77 (%97,4)’ sinde islendigi, 2
(%2,5)’ sinde islenmedigi,

Diyarenin giindiiz saatlerinde 97 (%96,1)’ sinde islenmis, 4 (%4,0)’ iinde
islenmemis oldugu, gece saatlerinde ise 76 (%96,2)’ unda islendigi, 3 (%3,8)’ linde
islenmedigi,

Konstipasyonun giindiiz saatlerinde 97 (%96,1)’ sinde islenmis, 4 (%4,0)’ tinde
islenmemis oldugu, gece saatlerinde 74 (%93,7)" sinde islenmis, 4 (%4,0)’ linde

islenmedigi,
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Idrar ¢ikisinin giindiiz saatlerinde 96 (%95,0)’ inde islenmis, 5 (%5,0)’ inde
islenmemis oldugu, gece saatlerinde ise 76 (%96,2)’ sinda islendigi, 3 (%3,8)’ linde
islenmedigi,.

Barsak seslerinin giindiiz saatlerinde 95 (%94,1)’ inde islenmis, 6 (%5,9)’
sinda islenmemis oldugu, gece saatlerinde ise 76 (%96,2)’ sinda islendigi, 3 (%3.,8)’
tinde islenmedigi,

Karm karakterinin giindiiz saatlerinde 87 (%86,1)’ sinde islenmis, 14 (%13,9)’
tinde islenmemis oldugu, gece saatlerinde 69 (%87,3)’ unda islenmis, 10 (%87,3)
unda islenmemis oldugu,

Sekresyonun giindiiz saatlerinde 82 (%81,2)’ sinde islenmis, 19 (%18,8)’ unda
islenmemis oldugu, gece saatlerinde 68 (%86,1)’ sinde islenmis, 11 (%13,9)’ inde
islenmemis oldugu,

Akciger seslerinin giindiiz saatlerinde 81 (%80,2)’ inde islenmis, 20 (%19,8)’
sinde islenmemis oldugu, gece saatlerinde ise 69 (%87,3)" unda islendigi, 10
(%12,7)’ unda islenmedigi,

Solunum tipinin giindiiz saatlerinde 81 (%80,2)’ inde islenmis, 20 (%19,8)’
sinde islenmemis oldugu, gece saatlerinde ise 69 (%87,3)" unda islendigi, 10
(%12,7)’ unda islenmedigi goriilmektedir.

Giindiiz mesaisindeki formlarin doldurulma puan oraninin; %90,9, gece
mesaisindeki doldurulma puan oraninin ise %92,9 oldugu goriilmektedir.

Giindiiz ve gecedeki toplam doldurulma puan orani ise; 91,9’ dur.

Grafik 4. Formlarda Sistem Tanilamasinin Doldurulma Orani
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Tablo 9. Formlarda Kafa Ici Basin¢ Artis Belirtilerinin Doldurulma Oranmmin

Dagilim
Giindiiz Gece
Islenmis Islenmemis Islenmis Islenmemis
Say1 %0 Say1 | % | Sayn %0 Say1 | %
o |Biline 101 | 1000 79 | 100,0
é Degisikligi
E Kusma 101 100,0 79 100,0
Bas Agrisi 97 96,1 4 4,0 75 95 4 5,1

(Giindiiz puan oram= 98,7 gece puan orani= 98,3 )

Tablo 9’ da formlarda kafa ici basing¢ artis belirtilerinin doldurulma oraninin
dagilimi incelendiginde; bilin¢ degisikliginin giindiiz saatlerinde 101 (%100,0)’ inde
islenmis oldugu, gece saatlerinde ise 79 (%100,0)’ inde islendigi,

Kusmanin giindiiz saatlerinde 101 (%100,0)’ inde islenmis, gece saatlerinde 79
(%100,0)’ unda islenmis oldugu,.

Bas agrisinin giindiiz saatlerinde 97 (%96,1)’ sinde islenmis, 4 (%4,0)’ linde
islenmemis oldugu, gece saatlerinde ise 75 (%95,0)’ inde islendigi, 4 (%5,1)’ linde
islenmedigi goriilmektedir.

Giindiiz mesaisindeki doldurulma puan oraninin; %98,7, gece mesaisindeki
doldurulma puan oraninin ise %98,3 oldugu goriilmektedir.

Giindiiz ve geceki toplam doldurulma puan orani ise; 98,5’ tir.

Grafik 5. Formlarda Kafa ici Basin¢ Artis Belirtilerinin Doldurulma Oram
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Tablo 10. Formlarda Komplikasyon Belirtilerinin Doldurulma Oraninin

Dagilim

Giindiiz Geece

Islenmis Islenmis

Say1 %o Say1 %0
Huzursuzluk 101 100,0 79 100,0
Bas Agrisi 101 100,0 79 100,0
Karm Agnisi 101 100,0 79 100,0
Kusma 101 100,0 79 100,0
Ates 101 100,0 79 100,0
Uyku Hali 101 100,0 79 100,0
Abdominal
. . 101 100,0 79 100,0

Distansiyon
Nobet 101 100,0 79 100,0
Bilin¢ Degisikligi 101 100,0 79 100,0
o Kizarikhk 101 100,0 79 100,0
S g Sisme 101 100,0 79 100,0
‘% 'H Akint1 101 100,0 79 100,0
= M Sicakhk 101 100,0 79 100,0

(Giindiiz puan oram= 100 gece puan oram= 100)

Tablo 10’ da formlarda komplikasyon belirtilerinin doldurulma oraninin
dagilimi incelendiginde; giindiiz mesaisinde huzursuzlugun, bas agrisinin, karin
agrinsin, kusmanin, atesin, uyku halinin, abdominal distansiyonun, ndbetin, biling
degisikliginin, insizyon yerinde olan kizariklik, sisme, akinti ve sicakligin 101
(%100,0)’ inde islendigi,

Gece mesaisinde huzursuzlugun, bas agrismnin, karin agrinsin, kusmanin,
atesin, uyku halinin, abdominal distansiyonun, ndobetin, bilin¢g degisikliginin,
insizyon yerinde olan kizariklik, sisme, akimti ve sicakligin 79 (%100,0)’ unda
islendigi goriilmektedir.

Giindiiz mesaisindeki doldurulma puan oranmin; %100,0, gece mesaisindeki
doldurulma puan oranmin ise %100,0 oldugu goriilmektedir. Giindiiz ve geceki

toplam doldurulma puan orani ise; 100,0’ diir.
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Tablo 11. Formlarda Hemsirelik Girisimlerinin Doldurulma Oranimin Dagilim

Giindiiz Gece
Islenmis Islenmis
sayl1 %0 sayl1 %o

Go6z Bakim 101 100,0 79 100,0
Agiz Bakim 101 100,0 79 100,0
El-Yiiz-Viicut Bakimm 101 100,0 79 100,0
Genital Bolge Bakimi 101 100,0 79 100,0
Anne Egitimi 101 100,0 79 100,0
Oral Beslenme 101 100,0 79 100,0
Poziyon Degisimi 101 100,0 79 100,0
Bas 30 derece 101 100,0 79 100,0
Yatakta Oturtma 101 100,0 79 100,0
Yiiriitme 101 100,0 100,0
Numune Toplanmasi 101 100,0 79 100,0
Periferik Soguk Uygulama 101 100,0 79 100,0
Postural Drenaj 101 100,0 79 100,0
Ekstremite Tespiti 101 100,0 79 100,0

(Giindiiz puan oram= 100, gece puan orani= 100)

Tablo 11° de formlarda hemsirelik girisimlerinin doldurulma oraninmn dagilimi
incelendiginde; giindiiz mesaisinde goz, agiz, el, yiiz, viicut, genital bolge bakiminin,
anne egitiminin, oral beslenmenin, pozisyon degisiminin, bas 30 derece pozisyonun,
yatakta oturtmanin, yiirlitmenin, numune toplanmasmin, periferik soguk
uygulamanin, postural drenaji ve ekstremite tespitinin 101 (%100,0)’ inde islenmis
oldugu, gece mesaisindeki girisimlerin ise 79 (%100,0)’ unda islenmis oldugu
goriilmektedir.

Giindiiz mesaisindeki doldurulma puan oranmin; %100,0, gece mesaisindeki
doldurulma puan oraninin ise % 100,0 oldugu goriilmektedir.

Giindiiz ve geceki toplam doldurulma puan orani ise; 100,0” diir.
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Tablo 12. Formun Doluluk Oranlarimin Dagilinu 1

Islenmis Islenmemis Toplam

Say1 %0 Say1 %0 Say1 %0
Yasam Bulgulan 180 100 180 100
Hemsire Tedavi 88 87,2 13 12,8 101 100,0
Doktor Tedavi Istekleri 88 87,2 13 12,8 101 100,0
Hemsire Gozlem 180 100,0 180 100,0
Sistem Tanilamasi 165 91,9 15 8,3 180 10,0
Komplikasyon Belirtileri 180 100,0 180 10,0
Hemsirelik Girisimleri 180 100,0 180 | 100,0

Tablo 12’ de formun doluluk oranlarinin dagilimi yer almaktadir.

Formda yasam bulgularinin toplam doluluk puan oraninm 180 (%100) oldugu
goriilmektedir. Yasam bulgularmin doluluk orami giindiiz (101 form) ve gece (79
form) olmak iizere toplam 180 form iizerinden yapilmstir.

Formda doktor ve hemsire tedavi isteklerinin doluluk puan oraninin 88 (%87,2)
oldugu goriilmektedir. Doktor ve hemsire istekleri giinde bir kere doldurulmustur. Bu
yiizden doluluk oranmi 101 form iizerinden yapilmistir.

Formda hemsire gdzlem notunun toplam doluluk puan oranminimn 180 (%100)
oldugu goriilmektedir. Hemsire gozlem notunun doluluk oranm giindiiz(101 form) ve
gece(79 form) olmak iizere 180 form tizerinden yapilmigstir.

Formda sistem tanilamasmin giindiiz ve gecedeki toplam doluluk puan oranmin
165 (%91,9) oldugu,

Komplikasyon belirtilerinin giindiiz ve gecedeki toplam doluluk puan oraninin
180 (%100) oldugu,

Hemgirelik girisimlerinin giindiiz ve gecedeki toplam doluluk puan oraninin

180 (%100) oldugu goriilmektedir.

Tablo 12. Formun Doluluk Oranlarimin Dagilimm 2

Islenmis Islenmemis Toplam
Say1 %0 Say1 %0 Say1 %0
Hasta Bilgileri 101 100,0 101 100,0
Laboratuar Bulgular 30 100,0 30 100,0
Bas Cevresi 45 100,0 45 100,0
Fontanel Durum 42 100,0 42 100,0
KIiBAS belirtileri 177 98,5 3 1,6 180 100,0
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Formda hasta bilgileri bolimiiniin doldurulma puan oranmm 101 (%100)
oldugu goriilmektedir. Formdaki hasta bilgileri (hastanin ad1 soyadi, yasi, kilosu, kan
grubu, cinsiyeti, yatis tarihi, protokol numarasi, oda numarasi, tanisi, sant durumu,
sant tipi, sant takilma tarihi, alerji 6ykiisii, intravendz yol takilis tarihi, damar yolu
seti, foley sonda takilis tarihi ve bagimlilik diizeyi) giinde bir kere doldurulmustur.
Bu yiizden doluluk orani 101 form iizerinden yapilmstir.

Formda laboratuar bulgularinin doluluk puan oranmin 30 (%100) oldugu
goriilmektedir. Cocugun klinige ilk geldigi giinde laboratuar testlerine bakildigindan,
bu bolimiin doluluk orani 30 form iizerinden yapilmistir. Ameliyat sonrasi bu
cocuklardan laboratuar testleri istenmemistir.

Formda bag cevresinin doluluk puan oraninin 45 (%100) oldugu goriilmektedir.
Bas cevresi 2 yasa kadar olan ¢ocuklarda giinliik olarak Olciilmiistiir. Toplam 45
form iizerinden doluluk orani hesaplanmaigtir.

Formda fontanel durumun doluluk puan oranmnin 42 (%100) oldugu
goriilmektedir. Fontanel durum 12 aya kadar olan cocuklarda giinliik olarak
degerlendirilmistir. Toplam 42 form iizerinden doluluk orani hesaplanmustir.

Formda sistem tanilamasmin giindiiz ve gecedeki toplam doluluk puan oranmin
165 (%91,9) oldugu,

Kafa ici basin¢ artig belirtilerinin giindiiz ve gecedeki toplam doluluk puan
oraninin 177 (%98,5) oldugu,

Formun genel doluluk puan oran1 %97’ dir.

3.3. Cocuklarin Sistem Degerlendirilmesi, Kafa ici Basin¢ Artisi, Komplikasyon
Belirtileri Ve Hemsirelik Girisimlerine Ait Bilgiler (Giindiiz- Gece)

Tablo 13. Formlarda Sistem Degerlendirilmesine Ait Verilerin Dagilim 1

(Giindiiz)

Giindiiz (08- 16)

Normal islenmemis Toplam

Say1 %0 Say1 %0 Say1 %0
Karimn
Karakteri 87 86,1 14 13,9 101 100
Solunum 81 80,2 20 19,8 101 100
Tipi
Akciger 81 80,2 20 19,8 101 100
Sesleri

44



Tablo 13’ de formlarda sistem degerlendirilmesine ait verilerin dagilimi yer
almaktadir (giindiiz).
Karin karakteri formlarin 87 (%86,1)’ sinde normal, 14 (%13,9)’ iinde
islenmemis oldugu,
Solunum tipi ve akciger seslerinin formlarin 81 (%80,2)’ inde normal, 20

(%19,8) sinde islenmemis oldugu goriilmektedir.

Tablo 14. Formlarda Sistem Degerlendirilmesine Ait Verilerin Dagilimm 2

(Giindiiz)

Giindiiz (08- 16)

Var Yok Islenmemis Toplam

Say1 %o Say1 %o Say1 %0 Say1 %0
Idrar Cikis1 96 95,0 5 5,0 101 | 100
Barsak 93 | 921 | 2 2,0 6 59 | 101 | 100
Sesleri
Defekasyon 27 26,7 71 70,3 3 3,0 101 100
Konstipasyon 4 4,0 93 92,0 4 4,0 101 100
Bulant: 4 4,0 94 93,1 3 3,0 101 100
Lavman 4 | 40 | o4 | 931 | 3 | 30 | 101 | 100
Uygulamasi
Diyare 3 3,0 94 93,1 4 4,0 101 100
Sekresyon 82 81,2 19 18,8 101 100

Tablo 14’ de formlarda sistem degerlendirilmesine ait verilerin dagilimi yer
almaktadir (giindiiz).

Formlarin 96 (%95,0)’ sinda idrar c¢ikisinin oldugu, 5 (%5,0)’ inde idrar
cikismin islenmedigi,

Barsak seslerinin 93 (%92,1)’ iinde oldugu, 2 (%2,0)’ sinde olmadigi, 6
(%5,9)’ sinda islenmedigi,

Defekasyonun 27 (%26,7)’ sinde yapildigi, 71 (%70,3)’ inde yapilmadigi, 3
(%3,0)’ iinde ise defekasyon durumunun formlarda islenmedigi,

Konstipasyonun 4 (%4,0)’ tinde oldugu, 93 (%92,0)’ iinde olmadigi, 4 (%4,0)’
tinde islenmedigi,

Bulantinin 4 (%4,0)’ iinde oldugu, 94 (%93,1)’ iinde olmadigi, 3 (%3,0)’ iinde
islenmedigi,

Lavmanin 4 (%4,0)’ iinde yapildigi, 94 (%93,1)’ iinde yapilmadigi, 3 (%3,0)’

tinde formlarda islenmedigi,
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Diyarenin 3 (%3,0)’ tinde oldugu, 94 (%93,1)’ iinde olmadig, 4 (%4,0)’ iinde
formlarda islenmedigi,.
Sekresyonun 82 (%81,2)’ sinde olmadigi, 19 (%18,8)’ unda formlarda

islenmedigi goriilmektedir.

Tablo 15. Formlarda Kafa ici Basing Artisi ile flgili Verilerin Dagihmu
(Giindiiz)

Giindiiz (08-16)

Var Yok Islenmemis Toplam
Sayi Yo Sayi Yo Sayi %o Sayi %o
KiBAS
Bas 15 14,9 82 81,2 4 4,0 101 100
agrisi
KIBAS g | 59 | o5 | o4 101 | 100
Kusma

Tablo 15° de formlarda kafa ici basing artisi ile ile ilgili verilerin dagilimi yer
almaktadir (giindiiz).

Formlarin 15 (%14,9)’ inde bas agrisinin oldugu, 82 (%81,2)’ sinde olmadig,
4 (% 4,0)’ iinde islenmedigi,

Kusmanin 6 (%5,9)’ sinda oldugu, 95 (% 94,1)’ inde olmadig,

Biling degisikliginin 101 (%100,0)’ inde olmadig1 goriilmektedir.

Cocuklarin 15 (%50,0)’ inde bas agrisinin oldugu goriilmiistiir. Bes tane
cocukta ise tekrarlayan bas agrilari olmustur. Cocuklarda bas agris1 1., 2. ve 3.
giinlerde ortaya ¢ikmistir. Bu ¢cocuklarda komplikasyon gelismemistir.

Cocuklarin 6 (%?20)’ sinda kusmanin oldugu goriilmiistiir. Cocuklarda kusma
2., 3. ve 4. giinlerde ortaya ¢ikmistir. Bu cocuklardan birinde mekanik tikanma

gelismistir.
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Tablo 16. Formlarda Komplikasyon Belirtilerine Ait Verilerin Dagilimm
(Giindiiz)

Giindiiz (08- 16)

Sant

Var Yok Takilmams Toplam

Say1 | % | Say1 | % | Say %0 Say1 | %
Huzursuzluk 23 | 22,8 40 | 39,6 | 38 37,6 | 101 | 100
Bas Agrisi 9 8,9 54 | 53,5 | 38 37,6 | 101 | 100

Karin Agnisi 6,9 56 | 554 | 38 37,6 | 101 | 100

£
Kusma 4 | 40 | 59 | 584 ] 38 | 37,6 | 101 | 100
Ates 2 | 20 ] 61 | 604 ] 38 | 37,6 | 101 | 100
Uyku Hali 2 | 20 ] 61 | 604 38 | 37,6 | 101 | 100
Abdominal 63 | 624 | 38 | 376 | 101 | 100
Distansiyon

Nobet 63 | 624 | 38 | 37,6 | 101 | 100
Bilinc Degisikligi 63 | 624 | 38 | 37,6 | 101 | 100
= o | Kizankhk 63 | 624 38 | 376 | 101 | 100
gﬂg Sisme 63 | 624 | 38 | 37,6 | 101 | 100
Z S| Akintr 63 | 624 38 | 376 | 101 | 100
= > [ Sicakhik 63 | 624 | 38 | 37,6 | 101 | 100

Tablo 16’ da formlarda komplikasyon belirtilerine ait verilerin dagilimi yer
almaktadir ( giindiiz).

Formlarin 23 (%?22,8)’ iinde cocugun huzursuzlugunun oldugu, 40 (%39,6)’
mda olmadig goriilmektedir.

Cocuklardan 19 (%63,3)’ unda huzursuzlugun oldugu goriilmiistiir. Dort tane
cocukta ise tekrarlayan huzursuzluklar olmustur. Cocuklardaki huzursuzluk 2., 3. ve
4. giinlerde ortaya ¢ikmustir. Ug cocukta mekanik tikanma, bir cocukta ise enfeksiyon
gelismistir.

Formlarin 9 (%8,9)’ unda bas agrisinin oldugu, 54 (%53,5)° linde olmadigi
goriilmektedir.

Cocuklardan 8 (%?26,6)’ inde bas agrisi goriilmiistiir. 1 tane cocukta ise
tekrarlayan bas agris1 olmustur. Bas agrilar1 2. ve 3. giinlerde ortaya ¢ikmustir.
Cocuklarda komplikasyon gelismemistir.

Formlarin 7 (%6,9)’ sinde karin agrisinin oldugu, 56 (%55,4)’ sinda olmadig1
goriilmektedir.

Cocuklardan 7 (%23,3)’ sinde karin agrist goriilmiistiir. Karm agrilar1 2. ve 3.

giinlerde ortaya ¢ikmustir. Cocuklarda komplikasyon gelismemistir.
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Formlarin 4 (%4,0)’ iinde kusmanin oldugu, 59 (%58,4)’ unda olmadig:
goriilmektedir.

Cocuklardan 4 (%13,3) ‘linde kusma goriilmiistiir. Cocuklarda kusma 2. ve 3.
giinlerde ortaya ¢ikmistir. Komplikasyon gelismemistir.

Formlarin 2 (%2,0)° sinde atesin oldugu, 61 (%60,4)’ inde olmadig:
goiirlmektedir.

Cocuklardan 2 ( %6,6)’ sinde ates goriilmiistiir. Ates 3. ve 4. giinlerde ortaya
cikmustir. Komplikasyon gelismemistir.

Formlarin 2 (%2,0)’ sinde uyku halinin oldugu, 61 (%60,4)’ inde olmadigi
goriilmektedir.

Cocuklardan 1 (%3,3)’ inde uyku hali goriilmiistiir. Uyku hali 2. ve 3. giinlerde
ortaya ¢ikmistir. Komplikasyon olarak enfeksiyon geligsmistir.

Formlarin 63 (%62,4)’ iinde abdominal distansiyonun, nd&betin, biling
degisikliginin, insizyon yerinde kizarikligm, sismenin, akmtmin ve sicaklign 63
(%62,4)’ iinde olmadig1 goriilmektedir.

Formlardan 38 (%37,6)’ inde giindiiz mesaisinde ¢ocuklar sant ameliyati
olmadigindan bu kistm sant takilmamis olarak islenmistir. Sant takilmayan bu

cocuklarda komplikasyon belirtisinin degerlendirilmesi yapilmamaistir.

Grafik 6. Komplikasyon Belirtilerinin Dagilim (Giindiiz)
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Tablo 17. Formlarda Hemsirelik Girisimlerine Ait Verilerin Dagihim (Giindiiz)

Giindiiz (08-16)
Yapilan Yapilmayan Toplam
Say1 % Say1 %0 Say1 %0

Goz Bakin 101 100,0 101 100
Agiz Bakim 101 100,0 101 100
El-Yiiz-Viicut Bakim 101 100,0 101 100
Genital Bolge Bakinm 101 100,0 101 100
Anne Egitimi 86 85,1 15 14,9 101 100
Oral Beslenme 85 84,2 16 15,8 101 100
Poziyon 63 | 624 | 38 | 376 | 101 100
Degisimi

Bas 30 derece 62 61,4 39 38,6 101 100
Yatakta Oturtma 49 48,5 52 51,5 101 100
Yiiriitme 24 23,8 77 76,2 101 100
Numune Toplanmasi 24 23,8 77 76,2 101 100
Periferik Soguk 2> | 20 | 99 | 980 | 101 | 100
Uygulama

Postural Drenaj 2 2,0 99 98,0 101 100
Ekstremite Tespiti 101 | 100,0 101 100

Tablo 17’ de formlarda hemsirelik girisimlerine ait verilerin dagilimi yer
almaktadir (giindiiz).

Formlarda goz, agiz, el, yliz, viicut ve genital bolge bakiminin 101 (%100,0)’
inde yapildig,

Anne egitiminin 86 (%85,1)” sinda yapildigy, 15 (%14,9)’ inde yapilmadigi,

Oral beslenmenin 85 (%84,2)’ inde yapildig1, 16 (%15,8)’ sinda yapilmadigi,

Poziyon degisiminin 63 (%62,4)’ iinde yapildigi, 38 (%37,6)’ sinde
yapilmadigi,

Basm 30 derece pozisyonu 62 (%61,4)’ sinde yapildigi, 39 (%38,6)’ unda
yapilmadigi,

Yatakta oturtmanin 49 (%48,5)’ unda yapildig1, 52 (%51,5) sinde yapilmadigi,

Yiiriitmenin 24 (%23,8)’ tinde yapildig1, 77 (% 76,2)’ sinde yapilmadigi,

Numune toplanmasmin 24 (%23,8) ° iinde yapildigi, 77 (%76,2)" sinde
yapilmadigi,

Periferik soguk uygulamanin 2 (%2,0)’ sinde yapildigi, 99 (%98,0)’ unda
yapilmadigi,

Postural drenajin 2 (%?2,0)’ sinde yapildigi, 99 (%98,0)’ unda yapilmadigi,

Ekstremite tespitinin 101 (%100,0)’ inde yapilmadig1 goriilmektedir.
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Tablo 18. Formlarda Sistem Degerlendirilmesine Ait Verilerin Dagilim 1

(Gece)
Gece (16- 08)
Normal islenmemis Toplam

Say1 %0 Say1 %0 Say1 %0
Solunum 69 87,3 10 12,7 79 100
Tipi
Akciger 69 87,3 10 12,7 79 100
Sesleri
Karimn
Karakteri 69 87,3 10 12,7 79 100

Tablo 18’ de formlarda sistem degerlendirilmesine ait verilerin dagilimi yer

almaktadir (gece).

Formlarm 69 (%87,3)" unda solunum tipinin, akciger seslerinin ve karin

karakterinin normal, 10 (%12,7)’ unda islenmemis oldugu goriilmektedir.

Tablo 19. Formlarda Sistem Degerlendirilmesine Ait Verilerin Dagilimm 2

(Gece)
Gece (16- 08)
Var Yok Islenmemis Toplam

Say1 %o Say1 %0 Say1 %0 Say1 | %
Idrar Cikisi 76 96,2 3 3,8 79 | 100
Barsak 76 | 96,2 3 38 | 79 | 100
Sesleri
Defekasyon 14 17,7 63 79,7 2 2,5 79 | 100
Bulanti 11 13,9 66 83,5 2 2,5 79 | 100
Lavman 3 138 | 74 | 937 2 | 25 | 79 | 100
Uygulamasi
Konstipasyon 3 3,8 72 91,1 5,1 79 100
Diyare 76 96,2 3 3,8 79 | 100
Sekresyon 68 86,1 11 13,9 79 100

Tablo 19’ da formlarda sistem degerlendirilmesine ait verilerin dagilimi yer

almaktadir (gece).

Formlarin 76 (%96,2)’ sinda idrar c¢ikisinin oldugu, 3 (%3,8)’ iinde islenmemis

oldugu,

Barsak seslerinin 76 (%96,2)’ sinda olmadigi, 3 (%3,8)’ iinde islenmemis

oldugu,

Defekasyonun 14 (%17,7)’ tinde yapildigi, 63 (%79,7)’ iinde yapilmadigi, 2

(%2,5)’ sinde islenmemis
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Bulantinin 11 (%13,9)’ inde oldugu, 66 (%83,5)’ sinda olmadigi, 2 (%2,5)’
sinde islenmedigi,

Lavmanin 3 (%3,8)’ iinde yapildigi, 74 (%93,7)’ iinde yapilmadig, 2 (%2,5)°
sinde islenmedigi,

Konstipasyonun 3 (%3,8)’ iinde oldugu, 72 (%91,1)’ sinde olmadig, 4 (%5,1)’
tinde islenmedigi,

Diyarenin 76 (%96,2)’ sinda olmadigi, 3 (%3,8)’ iinde islenmedigi,

Sekresyonun 68 (%86,1)’ inde olmadigi, 11 (%13,9)’ inde islenmedigi

goriilmektedir.

Tablo 20. Formlarda Kafa ici Basing Artisi ile ilgili Verilerin Dagihm (Gece)

Gece (16- 08)

Var Yok Islenmemis Toplam
Say1 %0 Say1 %0 Say1 %0 Say1 %0
KiBAS
Bas 18 22,8 57 72,2 4 5,1 79 100
agrisi
KIBAS g | 114 | 70 | 886 79 | 100
Kusma

Tablo 20’ de formlarda kafa ici basing artist ile ilgili verilerin dagilimi yer
almaktadir (gece).

Formlarin 18 (%22,8)’ inde bas agrismin oldugu, 57 (%72,2)’ sinde olmadig,
4 (%5,1)’ iinde islenmedigi,

Kusmanin 9 (%11,4)’ unda oldugu, 70 (%88,6)’ inde olmadig,

Biling degisikliginin 79 (%100,0)’ unda olmadig1 goriilmektedir.

Cocuklardan 13 (%43,3)’ iinde bas agrisinin oldugu goriilmiistiir. Bes tane
cocukta ise tekrarlayan bas agrilar1 olmustur. Cocuklarda bas agrist 1., 2., 3. ve 5.
giinlerde ortaya ¢ikmistir. Bu cocuklardan bir tanesinde enfeksiyon gelismistir.

Cocuklardan 8 (%26,6)’ inde kusma goriilmiistiir. 1 tanesinde ise tekrarlayan
kusma olmustur. Kusma 1.,2. ve 3. giinlerde ortaya c¢ikmistir. Cocuklardan 1

tanesinde mekanik tikanma gelismistir.
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Grafik 7. Kafa ici Basing Artis Belirtilerinin Dagilim
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Tablo 21 . Formlarda Komplikasyon Belirtilerine Ait Verilerin Dagilim (Gece)

Gece (16- 08)
Var Yok Tak?l::;mls Toplam

Say1 | % | Say1 %o Sayi Yo Say1 | %
Huzursuzluk 29 | 36,7 | 25 31,6 25 31,6 79 | 100
Bas Agrisi 13 | 16,5 | 41 51,9 25 31,6 79 | 100
Karin Agrisi 13 | 16,5 | 41 51,9 25 31,6 79 | 100
Kusma 7 8,9 47 59,5 25 31,6 79 | 100
Ates 4 5,1 50 63,3 25 31,6 79 | 100
Uyku Hali 2 2,5 52 65,8 25 31,6 79 | 100
Abdominal 54 | 684 | 25 | 316 | 79 | 100
Distansiyon
Nobet 54 68,4 25 31,6 79 | 100
Biling¢ Degisikligi 54 68,4 25 31,6 79 | 100
= o | Kizankhk 54 68,4 25 31,6 79 | 100
% E Sisme 54 68,4 25 31,6 79 | 100
g ;’3‘ AKkinti 54 68,4 25 31,6 79 | 100
— Sicakhk 54 68,4 25 31,6 79 | 100

Tablo 21’ de formlarda komplikasyon belirtilerine ait verilerin dagilimi yer
almaktadir (gece).

Formlarin 29 (%36,7)’ unda huzursuzlugun oldugu, 25 (%31,6)’ inde olmadig1
goriilmektedir.

Cocuklardan 25 (%83,3)’ inde huzursuzlugun oldugu goriilmiistiir. Dort tane

cocukta ise tekrarlayan huzursuzluklar olmustur. Cocuklarda huzursuzluk 1., 2., 3., 4.
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ve 5. giinlerde ortaya ¢ikmustir. Cocuklardan ikisinde mekanik tikanma, ikisinde de
enfeksiyon gelismistir.

Formlarin 13 (%16,5)’ iinde bas agrisinin oldugu, 41 (%51,9)’ inde olmadig1
goriilmektedir.

Cocuklardan 11 (%36,6)° inde bas agris1 goriilmiistiir. Iki tane cocukta ise
tekrarlayan bas agrilar1 olmustur. Bas agrist 1., 2., 3. ve 4. giinlerde ortaya ¢ikmustir.
Komplikasyon goriilmemistir.

Formlarin 13 (%16,5)’ iinde karin agris1 oldugu, 41 (%51,9)’ inde olmadigi
goriilmektedir.

Cocuklardan 12 (%40)’ sinde karin agrisi goriilmiistiir. Bir tane cocukta
tekrarlayan karmn agrist olmustur. Karm agrist 1., 2., 3. ve 4. giinlerde ortaya
cikmustir. Bir cocukta enfeksiyon, bir cocukta da mekanik tikanma geligsmistir.

Formlarin 7 (%8,9)’ sinde kusmanin oldugu, 47 (%59,5)’ sinde olmadigi
goriilmektedir.

Cocuklardan 7 (%23,3)’ sinde kusma goriilmiistiir. Kusma 1., 2., 3. ve 4.
giinlerde ortaya ¢ikmistir. Komplikasyon gelismemistir.

Formlarin 4 (%S5,1)’ iinde atesin oldugu, 50 (%63,3)’ sinde olmadigi
goriilmektedir.

Cocuklardan 4 (%13,3)’ iinde ates goriilmiistiir. Ates 2. giinde ortaya ¢cikmaistir.
Iki cocukta enfeksiyon gelismistir.

Formlarin 2 (%2,5)’ sinde uyku halinin oldugu, 52 (% 65,8)’ sinde olmadigi
goriilmektedir.

Cocuklardan 2 (%6,6 )’ sinde uyku hali goriilmiistiir. Uyku hali 2. giinde ortaya
cikmistir. Bir ¢cocukta enfeksiyon gelismistir.

Formlarin 54 (%68,4)’ iinde abdominal distansiyonun, nd&betin, biling
degisikliginin, insizyon yerinde kizarikligin, sismenin, akintinin ve sicakligin
olmadig1 goriilmektedir.

Formlardan 25 (%31,6)’ inde gece mesaisinde c¢ocuklar sant ameliyat1
olmadigindan, bu kisim sant takilmamis olarak iselnenmistir. Cocukta komplikasyon

belirtilerinin degerlendirilmesi yapilmamaigtir.

53



Grafik 8. Komplikasyon Belirtilerinin Dagilimm
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Tablo 22. Formlarda Hemsirelik Girisimlerine Ait Verilerin Dagilim (Gece)

Gece (16-08)
Yapilan Yapilmayan Toplam
Say1 %0 Say1 %0 Say1 %0
Goz Bakim 79 100,0 79 100
Agiz Bakim 79 100,0 79 100
El-Yiiz-Viicut Bakimm 79 100,0 79 100
Genital Bolge Bakim 79 100,0 79 100
Anne Egitimi 61 77,2 18 22,8 79 100
Oral Beslenme 59 74,7 20 25,3 79 100
Poziyon 55 | 69,6 | 24 | 304 | 79 | 100
Degisimi
Bas 30 Derece 54 68,4 25 31,6 79 100
Yatakta Oturtma 31 39,2 48 60,8 79 100
Numune Toplanmasi 7 8,9 72 91,1 79 100
Periferik Soguk Uygulama 5 6,3 74 93,7 79 100
Yiiriitme 4 5,1 75 94,9 79 100
Postural Drenaj 3 3,8 76 96,2 79 100
Ekstremite Tespiti 1 1,3 78 98,7 79 100

Tablo 22 de formlarda hemsirelik girisimlerine ait verilerin gece mesaisindeki

yiizdelik dagilimi yer almaktadir.
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Formlarin 79 (%100,0)’ unda goz, agiz, el, yliz, viicut ve genital bolge
bakimmin yapildigi,

Anne egitiminin 61 (%77,2)’ inde yapildig1, 18 (%22,8)’ inde yapilmadigi,

Oral beslenmenin 59 (%74,7)’ iinde yapildigi, 20 (%25,3)’ sinde yapilmadigi,

Pozisyon degisiminin 55 (%69,6)" inde yapildigi, 24 (%30,4)’ {inde
yapilmadigi,

Basm 30 derece pozisyonu 54 (%68,4)° tinde yapildigi, 25 (%31,6)° inde
yapilmadigi,

Yatakta oturtmanin 31 (%39,2)’ inde yapildigi, 48 (%60,8)’ inde yapilmadigi,

Numune toplanmasmnin 7 (%8,9)’ sinde yapildigi, 72 (%91,1)° sinde
yapilmadigi,

Periferik soguk uygulamanin 5 (%6,3)’ inde yapidigi, 74 (%93,7)’ iinde
yapilmadigy,

Yiiriitmenin 4 (%5,1)’ iinde yapildigi, 75 (%94,9)’ inde yapilmadigi,

Postural drenajin 3 (%3,8)’ iinde yapildig1, 76 (%96,2)’ sinda yapilmadigi,

Ekstremite tespitinin 1 (%1,3)’ inde yapildigi, 78 (%98,7)’ inde yapilmadigi
goriilmektedir.

3.4. Santda Gelisen Komplikasyonlarin incelenmesi

Tablo 23. Sant Komplikasyonlarinin Dagilim

Santda Gelisen Komplikasyon Say1 Yiizde (%)
Komplikasyon Yok 24 80,0
Mekanik Tikanma 3 10,0
Enfeksiyon 3 10,0
Toplam 30 100

Tablo 23’ de sant komplikasyonlarinin dagilimi incelendiginde; 24 (%80,0)’
tinde komplikasyon olmadigi, 3 (%10,0)’ iinde mekanik tikanma ve 3 (%10,0)’ tinde
enfeksiyon gelistigi goriilmektedir.

Mekanik tikanma gelisen 3 ¢ocuk daha 6nceden klinigimizde sant ameliyati
olmustur ve klinikte yattig siirede komplikasyon gelismemistir. Taburculuktan 1 ay,
4 ay ve 6 ay sonra mekanik tikanma nedeniyle klinigimize yatis1 yapilip, tekrardan

revizyon yapilmaistir.

55



Enfeksiyon gelisen 3 c¢ocugun santlar1 ¢ikarilmis ve eksternal ventrikiiler

drenaj (EVD) sistemi takilmistir. Klinikte yattiklar1 donemde enfeksiyon geligsmistir.

Bu hastalardan alinan BOS kiiltiirii ile enfeksiyon tanis1 konulmustur.

Grafik 9. Sant Komplikasyonlarinin Dagilimm
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3.5. Sant Komplikasyonlan le Cinsiyetin Karsilastirilmasi

Cinsiyete gore komplikasyonlarin dagilimi incelendiginde; istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunamamistir ( x2=0.703, SD= 2, P=0.704 > 0.05).

Grafik 10. Cinsiyete Gore Komplikasyonlarin Dagilin

100+
90+
80+
70
60+
50+
40+
301
201
10' )

43,3

O Kiz
B Erkek

NN NN

56



3.6. Santda Gelisen Komplikasyonlar 1fle Yas Gruplarmmn
Karsilastirilmasi

Santda goriillen komplikasyonlar ile yas gruplarinin dagilimi incelendiginde;
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir ( x2= 3,503, SD= 6, P= 0,744 >
0,05).

Cocuklardan 3’ iinde mekanik tikanma 0-4 yas grubunda ortaya cikmuistir.
Enfeksiyon goriilme orami incelendiginde; 0-4, 5-9 ve 10-14 yas gruplarindan birer

cocukta enfeksiyon gelismistir.

Grafik 11. Yas Gruplarina Gore Komplikasyonlarin Dagilinu
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3.7. Santda Gelisen Komplikasyonlar Ile Sant Takilma Nedenlerinin
Karsilastirilmasi

Santda gelisen komplikasyonlarla sant takilma nedenleri incelendiginde;
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (x2= 14,375, SD= 8, P= 0,072>
0,05).

3.8. Santda Gelisen Komplikasyonlar 1ile Sant Durumunun
Karsilastirilmasi
Santda gelisen komplikasyonlarla sant durumu incelendiginde; istatistiksel

olarak anlaml1 bir fark bulunmustur (x2= 11,250, SD= 2, P= 0,004< 0,05).
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Daha 0nce sant takilan ¢cocuklarda komplikasyon gelisme orani daha yiiksektir.

Grafik 12. Sant Durumunun Komplikasyon Olusumuna Etkisi
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BOLUM IV

TARTISMA

Bu calisma, sant ameliyat1 geciren ¢ocuk hastalar icin hemsire izlem formu
gelistirilmesi ve bakima etkisinin incelenmesi amaciyla planlanan tanimlayici bir
caligmadir.

Arastirma, sant ameliyati olmak i¢in klinige yatan, 0- 18 yas aras1 30 ¢ocuk ile
yapilmistir. Bu c¢ocuklara klinige yatisindan taburculuga kadar olan siirede
gelistirilen ‘‘santh cocuklar i¢in hemsire izlem formu’’ doldurulmustur. Formlar
hemsirelerin ¢aligma saatleri goz Oniine almmarak 08- 16 ve 16- 08 mesailerine
ayrilmistir. Giindiiz doldurulan form sayisi; 101° dir. Gece doldurulan form sayisi
ise; 79’ dur.

4.1. Hastalara iliskin Tamitic1 Bilgilerin Tartisilmasi

Cocuklarin sosyo- demografik ozelliklerine bakildiginda; cocuklarin yas
ortalamasi 4,30 yastir (en az 1 ay, en ¢ok 18 yastir). Cocuklarin 19 (%63,3)’ unun 0O-
4 yas arasmnda, 6 (%20,0)’ smin 5-9 yas arasinda, 4 (%13,3)’ iiniin 10-14 yas
arasinda, 1 (%3,3)’ inin 15 yas ve iizerinde oldugu goriilmektedir. (Tablo 1)

Cocuklarin cinsiyetlerine gore dagilimlarina bakildiginda; 14 (%46,7)’ iiniin
kiz, 16 (%53,3)’ simin erkek oldugu goriilmektedir. (Tablo 1)

Braga’ nin (2009) ‘‘Hidrosefalik 46 Cocukta Erken Sant Komplikasyonlar1™
konulu ¢alismasinda; 0-13 yas arasinda 46 ¢ocuk hasta vardir. Cocuklarin yasa gore
dagilimlarina bakildiginda; 20 (%43.,4)’ sinin 2 yastan kiiciik, 24 (%52)’ {iniin 2 ve 7
yas arasinda ve 2 (%4,6)’ sinin 7 yas ve lizerinde oldugu goriilmiistiir (13).

Ali’ nin (2009) ‘‘Ventrikuloperitoneal sant takilan hidrosefalik cocuklarda kisa
donem komplikasyonlar’> konulu ¢alismasinda; 2 yilda 86 cocuk izlenmistir. Bu
cocuklardan; 48’ 1 erkek, 38’1 kizdir. Cocuklarin yaslarina bakildiginda; en az 2 ay,
en fazla 13 yas oldugu belirtilmistir (Yas ortalamasi: 4,3 yastir.). (2)

Akgiin’iin (2008) ‘‘Ventrikuloperitoneal Sant Komplikasyonlari: 75 Olgunun
Degerlendirilmesi’’ konulu ¢alismasinda 75 olgu 2 yillik periotda izlenmistir. Bir yas
alt1 olan 50, 1-16 yas arasinda ise 8 cocuk oldugu, geri kalan 17 hasta 16 yas ve iistii
oldugu saptanmistir (1).
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Kumar’ 1n (2005) ‘‘Cocuklarda Sant Revizyonu’’ calismasinda 50 cocuk hasta
4 yillik bir periyotda izlenmistir. Cocuklarin 42’ si erkek, 8’ 1 kiz olup, yaslarinin en
az 1 ay, en fazla 12 yas oldugu belirtilmistir (Yas ortalamasi: 2,2 yas). (52)

Kinasha’ nin (2005) ‘‘Tanzanya’daki Cocuklarda Ventrikiiloperitoneal Sant
Komplikasyonlar1’ calismasinda; yas dagilimina bakildiginda; 65 cocuktan 12
(%18,4)’ sinin 1-5 ay arasinda, 35 (%53,8)’ inin 6-11 ay arasinda, 9 (%13,8)’ unun
1,5 yas- 8 yas arasinda ve 9 (%13,8)” unun 8 yas ve iizerinde oldugu belirtilmistir.
Cocuklardan 42 (%64,6)" sinin erkek, 23 (%35,4)’ liniin kiz oldugu goriilmiistiir
(49).

Imer’ in (2003) ‘‘Hidrosefali Tedavisinde Ventrikiilo- Peritoneal Sant
Yonteminin Degerlendirilmesi’” caligmasinda 10 yillik periotda 460 hastanin geriye
yonelik varyans analizi yapilmistir. Cocukluk yas grubundaki olgularin 214’ {iniin; en
az 1 ay, en fazla 16 yas oldugu goriilmiistiir (Yas ortalamasi 4,1 yastir) (40).

Lan m (2003) ‘‘Hidrosefalik Cocuklarda Ventrikiiloperitoneal Sant
Enfeksiyonlar1 Ve Tikali Santlarin Erken Belirtileri’” konulu ¢aligmasinda 129 ¢ocuk
incelenmistir. Cocuklardan 68’ inin erkek, 61’ inin kiz ¢cocuk oldugu ve yaslarinin en
az 1 ay, en fazla 16 yas oldugu belirtilmistir (Yas ortalamasi 2,7 yastir) (54).

Yilmaz’ 1n (2006) ‘‘Hidrosefali nedeniyle sant takilmis cocuklarin
ebeveynlerinin bakima iligkin bilgi durumlarinin saptanmasi’’ konulu ¢aligmasinda,
60 cocugun yas ortalamalar1 4 yas olarak bulunmustur. 31 (%52)’ inin kiz, 29 (%48)’
unun erkek oldugu belirtilmistir (90).

Bizim calismamiz ile diger calismalardaki yas ortalamasi ve cinsiyet
dagilimlari ile paralellik gostermektedir.

Cocuklarin sant takilma durumlarma gore dagilmma bakildiginda;
cocuklardan 18 (%60,0)’ inin daha 6nceden sant takilmadigi, 12 (%40,0)’ sinin daha
onceden sant takildig1 ve revizyon olmak i¢in klinige yattig1 goriilmektedir. (Tablo 2)

Yilmaz’ 1n (2006) ¢alismasinda cocuklarin; 32’°sinin (%53) ilk sant1, 28 (%47)’
inin revizyon oldugu saptanmustir (90).

Sant tipine ve takilan sant cinsine bakildiginda; 30 (%100,0)’ unda VP sant
oldugu ve sant cinsi olarak orta basingl sant takildigi goriilmektedir. (Tablo 2)

Sant uygulanirken ventrikiilo-peritoneal (VP), ventrikiilo-atrial, ventrikiilo-
plevral ve lumboperitoneal yollar tercih edilebilir. En basarili oldugu bildirilen ve en

sik uygulanan yontem VP dir (40).
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Sacar’ m (2006) ‘“Universite hastanesinde snatral sinir sistemi sant enfeksiyon
belirtilerinin 4 yillik periotda incelenmesi’’ konulu ¢calismasinda; 124 hastaya takilan
sant tipinin VP sant, sant cinsinin ise orta basinch sant oldugu belirtilmistir (70).

Siirekli gelisen sant teknolojisine karsin, giiniimiizde sant takilan hastalarin %
33’ ii bir sene, % 50’ si iki sene ve % 70’ 1 on sene igerisinde sant tikaniklig ile kars1
karsiya kalmaktadir. Bu yiizdeler her tip ve model sant icin yaklasik ayni olup,
Sotella ve ark. nin yayinladiklar1 bir ¢alismada, valfsiz bir sant sistemi ile bize,
benzer sonuclarin elde edildigi gosterilmistir (10).

Sant takilma nedenlerinin dagihmm bakildiginda; 12 (% 40,0)’ sinde tiimor,
8 (%26,7) inde myelomeningosel, 5 (%16,7)’ inde chiari malformasyonu, 3
(%10,0)’ tinde akuadukt stenozu, 2 (%6,7)’ sinde dandy walker sendromu oldugu
goriilmektedir. (Tablo 2)

Cocukluk c¢ag1 yas grubunda en yaygm hidrosefali etkeninin spina bifida
formlar1 oldugu bildirilmistir (40).

Arslan’ m (2006) ‘‘Endoskopik iigiincii ventrikiilostomi komplikasyonlar1™
konulu calismasmda 155 olguda hidrosefalinin nedenleri incelendiginde; 74’ iinde
akuadukt stenozu, 40’ inda chiari malformasyonu, 32’ sinde tiimor, 5’ inde dandy
Walker malformasyonu, 4 ‘linde posterior fossa kisti saptanmis (5).

Imer’ in (2003) calismasinda 214 cocuktan; 114 (%53)’ iiniin menenjit, 54
(%25)’ iiniin tiimor, 20 (%9)’ sinin intraserebral kanama, 15 (%7)’ inin spina bifida,
6 (%3)’ smin akuadukt darlig1 ve 5 (%3)’ inin intrakranial malformasyonlar oldugu
belirtilmistir (40).

Cocuklarin sant takilma zamanlarinin dagihmima bakildiginda; revizyon
icin yatan ¢ocuklardan 4 (%33,3)’ iiniin 2 y1l, 2 (16,7)’ sinin 4 ay, 2 (%16,7)’ sinin 6
ay, 1 (%8,3)’ inin 2 ay, 1 (%38,3)’ inin 8 yil, 1 (%8,3)’ inin 3 yil ve 1 (%8,3)’ inin de
1 ay oncesinde sant takildigi goriilmektedir (Tablo 3).

Sant tikanma riski ameliyat sonrasi erken donemde en yiiksektir (1).

Arslan’ 1n caligmasinda; santlarin yaklasik %33 kadar: takildiktan sonra 1 yil
icerisinde, %50 kadar1 2 yil igerisinde, %70’ 1 10 yil igerisinde revizyona
ugramaktadir (5).

Daha oOnce yapilan revizyon sayillarmin dagilmimma bakildiginda; 11
(%91,7)" inin 2 kere, 1 (%8,3)’ inin ise 3 kere revizyon yapildigi goriilmektedir.
Calismamizdaki 3 cocuk 1 ay, 4 ay ve 6 ay sonra klinige revizyon yapilmak iizere

gelmistir (Tablo 3).
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Yilmaz’ 1n (2006) caligmasinda revizyon yapilan ¢ocuklardan 14’{iniin (%23)
2.sant1, 8’inin (%14) 3. sant1, 2’sinin (%3) 4.sant1, 1’nin (%2) S.sant1, 2’sinin (%3)
6.sant1, 1’nin (%?2) 7. sant1 takilmak lizere hastaneye yatis1 yapildig1 belirtilmistir
(90).

Sri” nin (2004) ‘“VP santlarda en yaygin komplikasyon nedir’” konulu
calismasida 94 ¢ocuk 10 yillik bir periotda geriye doniisiimlii olarak incelenmistir.
Bu ¢ocuklardan 23 ¢ocuga 44 revizyon yapildig: belirtilmistir (76).

Imer’in (2003) calismasinda; VP sant takilan 214 cocuktan 82’ sine 134
revizyon islemi yapilmis. Cocukluk yas grubundaki revizyon sayismmin 1 ve 6
arasinda olodugu belirtilmistir (40).

Sant revizyon islemi ¢ocukluk ¢agi yas grubunda daha sik yapilmaktadir (40).

Formlarda fontanel durum degerlendirilmesinin dagihimina bakildiginda;
formlardan 38 (%90,5)’ inde fontanel normal, 4 (%9,5)’ ilinde ise ¢okme oldugu
goriilmektedir. (Tablo 4)

Cocuklarin bas cevresi ve kilo dagihmma bakildiginda; bas cevresi
ortalamast 43 cm’ dir. ( en az 33 cm ve en fazla 47 cm’ dir). Cocuklarin kilo
ortalamasi 12,5 kg’ dir. ( en az 3 kg ve en fazla 40 kg’ dir). (Tablo 5)

Kinasha’ nin (2005) calismasinda 65 ¢cocugun bas cevresi ortalamasi: 50,7 dir.
(en az 36cm, en fazla 73cm’ dir) ( 49).

Cocuklarin yatis giinlerinin dagihmma bakildiginda; c¢ocuklardan 15
(%50,0)’ inin klinikte 3 giin yattig1, 13 (%43,3)’ iiniin 4 giin yattig1, 1 (%3,3)’ inin 5
giin ve 1 (3,3)’ inin de 5 giin yattig1 goriilmektedir. Yatis giinlerinin ortalamasi; 3,5
giindiir. ( en az 3 giin, en fazla 6 giindiir). (Tablo 7)

Sant ameliyat1 sonras1 ¢ocuklarda hizli bir gelisme oldugu i¢in hastalar 2- 3
giin icinde taburcu edilmektedir (21).

4.2. Hemsire izlem Formundaki Béliimlerin Doluluk Oranmin Tartisiimasi

Formlarda sistem tanilamasi bolimlerinin giindiiz doldurulma puan
ortalamasmin; %90,9, gece doldurulma puan ortalamasinin ise %92,9 oldugu,
(Tablo 19)

Formlarda kafa i¢i basing artis belirtilerinin giindiiz doldurulma puan
ortalamasmin; % 98,7, gece doldurulma puan ortalamasinin ise %98,3 oldugu,

(Tablo 20)
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Formlarda komplikasyon belirtilerinin giindiiz doldurulma puan ortalamasinin;
%62,4, gece mesaisindeki doldurulma puan ortalamasinin ise %68,4 oldugu, (Tablo
21)

Formlarda hemsirelik girisimlerinin giindiiz doldurulma puan ortalamasinin;
9%100,0, gece mesaisindeki doldurulma puan ortalamasmin ise %100,0 oldugu
goriilmektedir. (Tablo 22)

Biitiin formun toplam doluluk puan ortalamas1 %97’ dir (Tablo 23).

4.3. Cocuklarin Kafa ici Basin¢ Artisi, Komplikasyon Belirtilerine Ait
Bilgiler (Giindiiz- Gece)

Formlarda kafa ici basing artisi ile ile ilgili verilerin giindiiz mesaisindeki
dagilmina bakildiginda; formlarin 15 (%14,9)’ inde bas agrisinin oldugu, 82
(%81,2)’ sinde olmadigi, 4 (%4,0)’ tinde formda islenmedigi,

Kusmanin 6 (%35,9)’ sinda oldugu, 95 (%94,1)’ inde olmadig,

Biling degisikliginin 101 (%100,0)’ inde olmadig1 goriilmektedir. (Tablo 9)

Cocuklarin kafa i¢ci basing artisi ile ilgili verilerinin giindiiz mesasindeki
sayilarina baktigimizda; ¢ocuklardaki kafa ici basing artiglarindan bas agrisinin 15
(%14.,9)’ inde var oldugu goriilmektedir. Bes tane ¢ocukta ise tekrarlayan bas agrilari
olmustur. Cocuklarda bas agris1 1., 2. ve 3. giinlerde ortaya ¢ikmistir. Bu ¢ocuklarda
komplikasyon goriilmemistir. (Tablo 10)

Kafa ici basin¢g artiglarindan kusmanin 6 (%20) c¢ocukta var oldugu
gorilmiistiir. Cocuklarda kusma 2., 3. ve 4. giinlerde ortaya c¢ikmistir. Bu
cocuklardan birinde komplikasyon goriilmiistiir.

Kafa i¢i basing artis1 sendromunda goriilen bas agrisi klasik olarak sabahlari
fazladir (52).

Formlarda komplikasyon belirtilerine ait verilerin giindiiz mesaisindeki
dagilmina bakildiginda; formlarda siirekli huzursuzlugun 23 (%?22,8)’ iinde var
oldugu, 40 (%39,6)’ inda olmadig1 goriilmektedir. Bas agrisinin 9 (%8,9)’ unda var
oldugu, 54 (%53,5)° iinde olmadigi, 1 (%1,0)’ inde formlarda islenmedigi
goriilmektedir. Karm agrisinin 7 (%6,9)’ sinde oldugu, 56 (%55,4)’ sinda olmadig1
goriilmektedir. Formlardan 4 (%4,0)’ iinde kusma oldugu, 59 (%58.,4)’ unda
kusmanin olmadigi goriilmektedir. Formlarda atesin 2 (%2,0)’ sinde oldugu, 61
(%60,4)’ inde olmadig1 goriilmektedir. Uyku halinin 2 (%?2,0)’ sinde var oldugu, 61
(%60,4)’ inde olmadig:1 goriilmektedir. Formlarda abdominal distansiyonun, biling
degisikliginin ve nobetin 63 (%62,4)’ linde olmadig1 goriilmektedir. Formlarda
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insizyon yerinde kizarikligm, sismenin, akmtinin ve sicakligin 63 (%62,4)’ iinde
olmadig1 goriilmektedir. Formlardan 38 (%37,6)’ inde giindiiz mesaisinde sant
takilmadigindan bu boliimiin degerlendirilmedigi goriilmektedir. (Tablo 11)

Cocuklardan 19 (%63,3)’ unda giindiiz saatlerinde huzursuzlugun oldugu
goriilmiistiir. Dort tane ¢ocukta ise tekrarlayan huzursuzluklar olmustur. Cocuklarda
huzursuzluk 2., 3. ve 4. giinlerde ortaya ¢ikmustir. Uc ¢ocukta mekanik tikanma, bir
cocukta ise enfeksiyon goriilmiistiir.

Cocuklardan 8 (%26,6)’ inde bas agrisi goOriilmiistiir. Bir tane ¢ocukta ise
tekrarlayan bas agris1 olmustur. Bas agrilar1 2. ve 3. giinlerde ortaya c¢ikmustir.
Cocuklarda komplikasyon gelismemistir.

Cocuklardan 4 (%13,3) ‘linde kusma goriilmiistiir. Cocuklarda kusma 2. ve 3.
giinlerde ortaya ¢ikmustir. Komplikasyon gelismemistir.

Cocuklardan 2 (%6,6) sinde ates goriilmiistiir. Ates 3. ve 4. giinlerde ortaya
cikmustir. Komplikasyon gelismemistir.

Cocuklardan 1 (%3,3)’ inde uyku hali goriilmiistiir. Uyku hali 2. ve 3. giinlerde
ortaya ¢ikmistir. Komplikasyon olarak enfeksiyon gelismistir.

Cocuklarda sant enfeksiyonunda en yaygin belirti; atesin olmasidir (viicut
sicaklig1 >38 derece) (53). Diger belirtiler ise; bulanti, kusma, huzursuzluk ve bas
agrisidir (70).

Lan” mn (2003) caligmasinda bir grupda sant enfeksiyonu olan cocuklar,
digerinde de sant tikaniklig1 olan ¢ocuklar izlenmistir. Sant enfeksiyonuyla klinikte
izlenen ¢ocuklardan 6’ sinda ates, 4’ inde nobet, 3’ iinde kusma, 2’ sinde bas agris1
ve karm agris;, 1’ inde ise dispne yakmmalar1 goriilmiistiir. Sant tikaniklhigiyla
klinikte izlenen ¢ocuklardan 3’ iinde nobet, 2’ sinde ates goriilmiistiir (54).

Formlarda kafa ici basin¢ artis1 ile ilgili verilerin gece mesaisindeki
dagilmina bakildiginda; formlarda bas agrisinin 18 (%22,8)’ sinde var oldugu, 57
(%72,2)’ sinde olmadigi, 4 (%5,1)’ iinde formlarda islenmedigi goriilmektedir.
Kusmanin 9 (%11,4)’ unda var oldugu, 70 (%88,6)’ inde olmadig1 goriilmektedir.
Biling degisikliginin 79 (%100,0)’ unda olmadig1 goriilmektedir. (Tablo 15)

Cocuklarin kafa i¢i basing artis ile ilgili verilerin gece mesaisindeki sayilarina
baktigimizda; cocuklardaki kafa i¢i basing artislarindan bas agrisi 13 (%43,3)
cocukta goriilmiistiir. Bes tane cocukta ise tekrarlayan bas agrilar1 olmustur.
Cocuklarda bas agris1 1., 2., 3. ve 5. giinlerde ortaya ¢ikmistir. Bu cocuklardan bir

tanesinde enfeksiyon gelismistir.
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Cocuklardan 8 (%26,6)’ inde kusma goriilmiistiir. 1 tanesinde ise tekrarlayan
kusma olmustur. Kusma 1.,2. ve 3. giinlerde ortaya c¢ikmistir. Cocuklardan 1
tanesinde mekanik tikanma gelismistir.

Formlarda komplikasyon belirtilerine ait verilerin gece mesaisindeki
dagimina bakildiginda; formlarda siirekli huzursuzlugun 29 (%36,7)’ unda var
oldugu, 25 (%31,6)’ inde olmadig: goriilmektedir. Bas agrisinin 13 (%6,5)’ iinde var
oldugu, 41 (%51,9)’ inde olmadig1 goriilmektedir. Karin agrisinin 13 (%16,5)’ tinde
var oldugu, 41 (%51,9)’ inde olmadig1 goriilmektedir. Formlarda kusmanin 7 (%8,9)’
sinde var oldugu, 47 (%59,5)’ sinde olmadigi, goriilmektedir. Formlarda atesin 4
(%5,1)’ tinde oldugu, 50 (%63,3)’ sinde olmadig1 goriilmektedir. Uyku halinin 2
(%2,5)’ sinde var oldugu, 52 (%65,8)" sinde olmadigi goriilmektedir. Abdominal
distansiyonun, nobetin ve biling degisikliginin 54 (%68,4)’ iinde olmadigi
goriilmektedir. Formlarda insizyon yerinde kizarikligin, sismenin, akintinin ve
sicakhigin 54 (%68,4)’ iinde olmadig1 goriilmektedir. Formlardan 25 (%31,6)’ inde
gece mesaisinde sant takilmadigindan bu bolimiin  degerlendirilmedigi
goriilmektedir. (Tablo 16)

Cocuklarin komplikasyon belirtilerine ait verilerin gece mesaisindeki sayilarina
baktigimizda; cocuklardan 25 (%83,3 )’ inde gece saatlerinde huzursuzlugun oldugu
goriilmiistiir. Dort tane ¢ocukta ise tekrarlayan huzursuzluklar olmustur. Cocuklarda
huzursuzluk 1., 2., 3., 4. ve 5. giinlerde ortaya cikmistir. Cocuklardan ikisinde
mekanik tikanma, ikisinde de enfeksiyon goriilmiistiir.

Cocuklardan 11 (%36,6)° inde bas agris1 goriilmiistiir. Iki tane cocukta ise
tekrarlayan bas agrilar1 olmustur. Bas agrisit 1., 2., 3. ve 4. giinlerde ortaya ¢ikmustir.
Komplikasyon goriilmemistir.

Cocuklardan 12 (%40)’ sinde karin agrisi goriilmiistiir. Bir tane cocukta
tekrarlayan karin agrist olmustur. Karm agrist 1., 2., 3. ve 4. giinlerde ortaya
cikmustir. Bir cocukta enfeksiyon, bir cocukta da mekanik tikanma goriilmiistiir.

Cocuklardan 7 (%23,3)’ sinde kusma goriilmiistiir. Kusma 1., 2., 3. ve 4.
giinlerde ortaya ¢ikmustir. Komplikasyon goriilmemistir.

Cocuklardan 4 (%13,3)’ iinde ates goriilmiistiir. Ates 2. giinde ortaya ¢cikmaistir.
Iki cocukta enfeksiyon goriilmiistiir.

Cocuklardan 2 (%6,6)’ sinde uyku hali goriilmiistiir. Uyku hali 2. giinde ortaya

cikmistir. Bir ¢cocukta enfeksiyon goriilmiistiir.
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4.4. Cocuklarda Gelisen Sant Komplikasyonlarimin Tartisilmasi

Sant komplikasyonlariin dagihmina bakildiginda; cocuklarin 24 (%80,0)’
tinde komplikasyon olmadigi, 3 (%10,0)’ iinde mekanik tikanma ve 3 (%10,0)’ tinde
enfeksiyon gelistigi goriilmektedir. (Tablo 18)

Mekanik tikanma; 10 ay, 8 ay ve 1 yasindaki cocuklarda gelismistir.
Enfeksiyon ise; 3 ay, 6 yas ve 18 yasindaki cocuklarda geligsmistir. Cocuklarda
enfeksiyon ameliyat sonrasi 3. giinde ortaya ¢ikmistir.

Komplikasyon gelisen 6 (%25,0) cocuktaki sant durumu incelendiginde; 6
cocugunda daha onceden revizyon oldugu goriilmiistiir.

Sant enfeksiyonu riskini arttiran faktorlerden biri de; yastir. Gelismis cerrahi
tekniklere ragmen kiiciik yastaki ¢cocuklarda sant enfeksiyonu riski ytiksektir (19, 20,
54, 70).

Sant enfeksiyonlar1 basta olmak iizere cocuklarda sant komplikasyonlari
yetiskinlere gore ¢ok daha sik karsimiza ¢ikmaktadir (1).

Sant enfeksiyon oram1 c¢ocuklarda c¢ogunlukla %7 ila %10 arasinda
bildirilmektedir (40, 42). Bizim c¢aliymamizdaki enfeksiyon orant (%10) ile
literatiirdeki bilgiler paralellik gostermektedir.

Akgiin’ iin (2008) calismasinda sant komplikasyonu gelisen hastalarin % 67’
sinin bir yasin altinda oldugu belirtilmistir (1).

Braga’ nin (2009) calismasinda sant komplikasyonlar1 13 hastada goriilmiistiir.
Dort (% 31)° iinde; mekanik tikanma, 9 (%69)’ unda enfeksiyon geligsmistir. 2 yas ve
altindaki ¢ocuklarin 5 (%?25)’inde, 2 yas ve istiindeki ¢ocuklarin 8 (%30,7)" inde
komplikasyon gelistigi belirtilmistir (13).

Arslan’ m (2006) calismasinda 155 olguda komplikasyon goriilme orani
incelendiginde; 4 olguda enfeksiyon, 43 olguda sant tikaniklig1 oldugu belirtilmistir
5).

Kinasha’ nin (2005) calismasinda izlenen 65 ¢ocugun 21 (%32)’ inde mekanik
tikanma, 16 (%?24,6)’ sinda enfeksiyon goriilmiistiir (49).

Literatiirde sant enfeksiyonlarinin %70-80’ i ameliyat sonrasi ilk bir ayda, %
15 ise ilk 9 ayda ortaya cikar (13).

Mukhida® nmin (2004) ‘‘Ventrikiiloperitoneal Santla Birlikte Hidrosefali
Yonetimi: 274 Olguda Inceleme’” calismasinda 274 hastayr 9 yillik bir periyotta
incelemistir. Hastalarin 41’ inde hastanede yattig1 siire boyunca en az bir kez

komplikasyon goriilmiistiir ve en sik mekanik tikanma (%32) gelismistir (59).
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Cocukluk caginda sant enfeksiyonu %1- 10 olarak bildirilmistir ( 42).

Bizim hastalarimizda enfeksiyon oran1 %10 goriilmiistiir.

4.5. Sant Komplikasyonlan Ile Cinsiyetin Karsilastirllmasmin Tartisiimasi

Santda gelisen komplikasyonlarla cinsiyet incelendiginde; istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistir ( x2=0.703, SD= 2, P=0.704 > 0.05).

Cinsiyet farkliligi, sant enfeksiyonu riskini artirmamaktadir (19).

4.6. Sant Komplikasyonlarn ile Yas Grubunun Karsilastirlmasmin
Tartisiimasi

Santda gelisen komplikasyonlarla yas grubu incelendiginde; istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistir ( x2= 3,503, SD= 6, P= 0,744 > 0,05).

Cocuklardan 3’ iinde mekanik tikanma 0-4 yas grubunda ortaya cikmustir.
Enfeksiyon orani ise; 0-4, 5-9 ve 10-14 yas gruplarindan birer cocukta goriilmiistiir.

Los Angeles Children Hospital’ da yapilan bir ¢calismada, yas gruplar1 ile sant
enfeksiyonyonlar: sikig1 arasinda iliski bulunamamistir (19).

Kinasha’ nin (2005) calismasinda; sant enfeksiyonlariyla yas grubu arasinda
iliski bulunamamistir (p=0,44) (49).

Braga’ nin (2009) calismasinda; 46 cocukta ortaya ¢ikan komplikasyon ve yas
arasinda anlamli bir fark bulunmustur. (x2= 49, p= 0,001<0,05) Bu calismada 2
yasindan kiiciik ¢ocuklardan 5 (%25)’ inde ve 2 yasindan biiyiikk ¢cocuklardan 8
(%30,7)’ inde komplikasyon gelistigi belirtilmistir (13).

4.7. Sant Komplikasyonlan ile Sant Takilma Nedenlerinin Tartisilmasi

Santda gelisen komplikasyonlarla sant takilma nedenleri incelendiginde;
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (x2= 14,375, SD= 8, P= 0,072>
0,05). Mekanik tikanma gelisen ¢ocuklardan 2’sinin akuadakt stenozu, 1’ inin ise
myelomeningosel oldugu, enfeksiyon gelisen ¢ocuklardan 2’ sinin tiimér, 1’ inin de
myelomeningosel oldugu goriilmiistiir.

Dandy-walker ve akuadakt stenozu olan hastalarda artmis sant enfeksiyon
oranlar1 bildirilmistir (19).

Braga’ nmin (2009) calismasinda komplikasyonlarla sant takilma nedenleri
arasinda anlamli bir fark bulunmustur. Komplikasyon gelisen cocuklardan 8’ inin
sadece hidrosefali, 3’ iiniin myelomeningosel, 2’ sinin de tiimor oldugu belirtilmistir

(13)
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4.8. Sant Komplikasyonlar ile Sant Durumunun Tartisilmasi

Santda gelisen komplikasyonlarla sant durumu incelendiginde; istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (x2= 11,250, SD= 2, P= 0,004< 0,05). Daha
once sant takilan cocuklarda komplikasyon gelisme oranmi1 daha yiiksektir.

Daha Onceden yapilmis sant revizyonlarinin enfeksiyon riskini artirdigi
gosterilmistir (19).

Saglik bakim sisteminde ‘‘kalite’” nin klasik tamimi ‘‘standartlar ile uygunluk’’
olarak belirtilmektedir. Bir baska deyisle hastalarin standart bakim almalarina
yardimci olur.

Kalite giivenligi ise saglanan servisin degerlendirilmesi ve bu degerlendirme
sonucunda gerekli yerlerde diizeltme yapmak icin caba gdsterilmesidir. Tibbi
dokiimantasyonun icerigi ve tamligr kalite indikatorlerinden biridir. Bakim kalitesi
veya kaliteli bakim verilen bakimin herkes tarafindan yazili olan normlara gore
yapilmasidir. Bireysel bakim farkliliklarmi icermeyip, belirli standartlar iginde
olmalidir (88).

Sant ameliyat: geciren c¢ocuk hastalar icin olusturulan formda cocuklarda
olusan sorunlar kaydedilmistir. Bu sorunlara yonelik hemsirelik bakimi
olusturulmustur. En sik goriilen komplikasyon belirtileri; huzursuzluk, bas agrisi,
kusma, karin agrisi, ates ve uyku halidir. Bunlara yonelik verilen hemsirelik
girisimleri formdaki boliime kayit edilmistir. Cocuklara yapilan diger islemler ise
hemsire gozlem notunda yer almaktadir.

Bu calismanin sonucunda; goriilen komplikasyon belirtileri erken donemde
fark edilip hastalara gereken bakimlar verilmistir. Bu formlar ile hastalarimizin
izlenmesi gereken durumlar1 ve verilen hemsirelik bakimlar1 yazili hale
doniistiiriilmiistiir. Klinigimizde sant takilan cocuklara standart ve kaliteli bakim

saglamak i¢in bu form bize bundan sonra yapacaklarimiza yol gosterici olmustur.
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BOLUM V

5.1. SONUC

Sant ameliyat1 geciren ¢ocuk hastalarda hemsire izlem formu gelistirilmesi ve
bakima etkisinin incelenmesi amaciyla planlanan ¢calismada;

Sant ameliyat1 olmak icin klinige yatis1 yapilan O- 18 yas arasi, 30 hasta ¢ocuk
arastirma kapsamina alinmistir.

Cocuklarin yas ortalamasi 4,30 yastir ( en az 1 ay, en c¢ok 18 yastir).
Cocuklarin 19 (%63,3)’ unun 0-4 yas arasinda, 6 (%20,0)’ sinin 5-9 yas arasinda, 4
(%13,3)’ tintin 10-14 yas arasinda, 1 (%3,3)’ inin 15 yas ve iizerinde oldugu
gorilmiistiir.

Cocuklari 16 (%53,3)’ smin erkek, 14 (%46,7)’ tiniin kiz oldugu goriilmiistiir.

Cocuklardan 18 (% 60,0)’ inin daha 6nceden sant takilmadigi, 12 (%40,0)’
sinin daha 6nceden sant takildig1 ve revizyon olmak i¢in klinige yattig1 goriilmuistiir.

Sant tipine ve takilan sant cinsine bakildiginda; 30 (%100,0)’ unda VP sant
oldugu ve sant cinsi olarak orta basingh sant takildig1 goriilmiistiir.

Sant takilma nedenlerinden 12 (%40,0)’ sinde tiimor, 8 (%?26,7)" sinde
myelomeningosel, 5 (%16,7)’ inde chiari Malformasyonu, 3 (%10,0)’ inde akuadakt
stenozu ve 2 (%6,7)’ sinde dandy walker sendromu oldugu goriilmiistiir.

Revizyon i¢in yatan ¢cocuklardan 1 (%8,3)’ inin 1 ay Oncesinde, 1 (%8,3)’ inin
2 ay oncesinde, 2 (16,7) sinin 4 ay Oncesinde, 2 (16,7)’ sinin 6 ay Oncesinde, 4
(%33,3)’ tiniin 2 yi1l oncesinde, 1 (%8,3)’ inin 3 yil 6nce ve 1 (%8,3)’ inin § yi1l
oncesinde sant takildig1 goriilmiistiir.

Revizyon sayilarma bakildiginda; 11 (%91,7)’ inin 2 kere, 1 (%8,3)’ inin ise 3
kere revizyon yapildig1 goriilmiistiir.

Formlardan 38 (%90,5)’ iinde fontanel normal, 4 (%9,5)’ linde ise ¢okme
oldugu goriilmiistiir.

Cocuklarin bas ¢evresi ortalamas1 43 cm’ dir. ( en az 33 cm ve en fazla 47 cm’
dir). Cocuklarin kilo ortalamasi 12,5 kg’ dir. ( en az 3 kg ve en fazla 40 kg’ dir).

Cocuklardan 15 (% 50,0)’ inin klinikte 3 giin yattig1, 13 (%43,3)’ iiniin 4 giin
yattigi, 1 (% 3,3)’ inin 5 giin ve 1 (3,3)’ inin de 6 giin yattig1 goriilmiistiir. Yatis

giinlerinin ortalamasi; 3,5 giindiir. ( en az 3 giin, en fazla 6 giindiir).

69



Giindiiz mesasinde kafa i¢i basing artma belirtilerinden bas agrisinin formlarin
15 (%14,9)’ inde oldugu, 82 (%81,2)’ sinde olmadigi, 4 (%4,0)’ tinde formda
islenmedigi, kusma belirtisinin 6 (%5,9)’ sinda oldugu, 95 (%94,1)’ inde olmadig,
biling degisikliginin 101 (%100,0)’ inde olmadig1 goriilmiistiir.

Giindiiz mesaisinde formlarda huzursuzlugun 23 (%22,8)’ iinde oldugu, 40
(%39,6)’ mmda olmadigi, bas agrisinin 9 (%8,9)’ unda oldugu, 54 (%53,5)’ iinde
olmadigi,

Karm agrisinin 7 (%6,9)’ sinde oldugu, 56 (%55,4)’ sinda olmadigi,

Kusmanin 4 (%4,0)’ iinde oldugu, 59 (%58,4)’ unda olmadig,

Atesin 2 (%2,0)’ sinde oldugu, 61 (%60,4)’ inde olmadig,

Uyku halinin 2 (%2,0)’ sinde oldugu, 61 (%60,4)’ inde olmadigi,

Abdominal distansiyonun, biling degisikliginin ve nobetin 63 (62,4)’ iinde
olmadigi,

Insizyon yerinde kizarikligm, sismenin, akintinin ve sicakhigm 63 (%62,4)°
tinde olmadig1 goriilmiistiir. Formlardan 38 (%37,6)’ inde giindiiz mesaisinde sant
takilmadigindan bu boliimiin degerlendirilmedigi goriilmiistiir.

Giindiiz mesaisinde hemsirelik girisimlerine ait verilerin dagilimlarina
bakildiginda;

Formlarda el-yliz-viicut ve genital bolge bakimimin 101 ( % 100,0’)’ inde
yapildigi,

Anne egitiminin 86 (% 85,1)’ smnda yapildigi, 15 (% 14,9)’ inde yapilmadigy,

Oral beslenmenin 85 (% 84,2) inde yapildigi, 16 (% 15,8)’ sinda yapilmadigi,

Poziyon degisiminin 63 (% 62,4)’ iinde yapildigi, 38 (% 37,6)’ sinde
yapilmadigi,

Basm 30 derece pozisyonu 62 (% 61,4)’ sinde yapildigi, 39 (% 38,6)’ unda
yapilmadigi,

Yatakta oturtmanin 49 (% 48,5)’ unda yapildigi, 52 (%51,5)" sinde
yapilmadigi,

Yiiriitmenin 24 (% 23,8)’ tinde yapildig1, 77 (% 76,2)’ sinde yapilmadigi,

Numune toplanmasinin 24 (% 23,8) ° iinde yapildigi, 77 (% 76,2)" sinde
yapilmadigy,

Periferik soguk uygulamanin 2 (% 2,0)’ sinde yapildigi, 99 (%98,0)’ unda
yapilmadigi,

Postural drenajin 2 (% 2,0)’ sinde yapildigi, 99 (% 98,0)’ unda yapilmadigi,
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Ekstremite tespitinin 101 (% 100,0)’ inde yapilmadig: goriilmektedir.

Gece mesaisindeki formlarda kafa i¢i basing artma belirtilerinden bas agrisinin
18 (22,8)” sinde oldugu, 57 (%72,2)’ sinde olmadigi, 4 (%35,1)’ iinde islenmedigi,

Kusmanin 9 (%11,4)’ unda oldugu, 70 (%88,6)’ inde olmadig,

Biling degisikliginin 79 (%100,0)’ unda olmadig1 goriilmiistiir.

Gece mesaisindeki formlarda huzursuzlugun 29 (%36,7)’ unda oldugu, 25
(%31,6)’ inde olmadig,

Bas agrisinin 13 (%16,5)’ tinde oldugu, 41 (%51,9)’ inde olmadig,

Karm agrisinin 13 (%16,5)’ iinde oldugu, 41 (%51,9)’ inde olmadig,

Kusmanin 7 (%38,9) sinde oldugu, 47 (59,5)’ sinde olmadig,

Atesin 4 (%5,1)’ tinde oldugu, 50 (%63,3)’ sinde olmadig,

Uyku halinin 2 (%?2,5)’ sinde oldugu, 52 (%65,8)’ sinde olmadig,

Abdominal distansiyonun, nobetin ve bilin¢ degisikliginin 54 (%68,4)’ ilinde
olmadigy, insizyon yerinde kizarikligin, sismenin, akintinin ve sicakligi 54 (%68,4)’
iinde olmadig1 goriilmiistiir. Formlardan 25 (%31,6)’ inde gece mesaisinde sant
takilmadigindan bu boliimiin degerlendirilmedigi goriilmiistiir.

Gece mesaisinde hemgirelik girisimlerine ait verilerin dagilimlarina
bakildiginda;

Formlarin 79 ( %100,0)° unda goéz, agiz, el- yliz- viicut ve genital bolge
bakimmin yapildigi,

Anne egitiminin 61 (% 77,2)’ inde yapildig1, 18 (% 22,8)’ inde yapilmadigi,

Oral beslenmenin 59 (% 74,7)’ iinde yapildigi, 20 (% 25,3) sinde yapilmadigi,

Pozisyon degisiminin 55 (% 69,6)° inde yapildigi, 24 (% 30,4)’ {iinde
yapilmadigi,

Basm 30 derece pozisyonu 54 (% 68,4)° iinde yapildigi, 25 (% 31,6)° inde
yapilmadigy,

Yatakta oturtmanin 31 (% 39,2)’ inde yapildigi, 48 (% 60,8)’ inde yapilmadigi,

Numune toplanmasinin 7 (% 8,9)° sinde yapildigi, 72 (% 91,1)’ sinde
yapilmadigy,

Periferik soguk uygulamanin 5 (% 6,3)’ inde yapildigi, 74 (% 93,7)’ iinde
yapilmadigi,

Yiiriitmenin 4 (% 5,1)’ inde yapildigi, 75 (% 94,9)’ inde yapilmadigi,

Postural drenajin 3 (% 3,8)’ iinde yapildigi, 76 (% 96,2)’ sinda yapilmadigi,
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Ekstremite tespitinin 1 (% 1,3)’ inde yapildigi, 78 (% 98,7)’ inde yapilmadigi
goriilmektedir.

Santda gelisen komplikasyonlara bakildiginda; ¢ocuklarin 24 (%80,0)’ iinde
komplikasyon olmadigi, 3 (%10,0)’ iinde mekanik tikanma ve 3 (%10,0)’ iinde
enfeksiyon gelistigi goriilmektedir. Mekanik tikanma; 10 ay, 8 ay ve 1 yasindaki
cocuklarda gelismistir. Enfeksiyon ise; 3 ay, 6 yas ve 18 yasindaki cocuklarda
gelismistir.

Santda gelisen komplikasyonlarla cinsiyet incelendiginde; istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistir ( x2=0.703, SD= 2, P=0.704 > 0.05).

Santda gelisen komplikasyonlarla yas grubu incelendiginde; istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistir ( x2= 3,503, SD= 6, P= 0,744 > 0,05).

Santda gelisen komplikasyonlarla sant takilma nedenleri incelendiginde;
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (x2= 14,375, SD= 8, P= 0,072>
0,05).

Santda gelisen komplikasyonlarla sant durumu incelendiginde; istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark bulunmustur (x2= 11,250, SD= 2, P= 0,004< 0,05).

Formlarda sistem tanilamasi bolimlerinin giindiiz doldurulma puan
ortalamasinin; %90,9, gece doldurulma puan ortalamasinin ise %92,9 oldugu,

Kafa i¢i basing artig belirtilerinin giindiiz doldurulma puan ortalamasmin; %
98,7, gece doldurulma puan ortalamasinin ise %98,3 oldugu,

Komplikasyon belirtilerinin giindiiz doldurulma puan ortalamasinin; %62,4,
gece mesaisindeki doldurulma puan ortalamasinin ise %68,4 oldugu,

Hemsirelik girisimlerinin giindiiz doldurulma puan ortalamasinin; %100,0,
gece mesaisindeki doldurulma puan ortalamasinin ise % 100,0 oldugu goriilmektedir.

Biitiin formun toplam doluluk puan ortalamas1 97’ dir.

Santh ¢ocuklar icin hemgsire izlem formlarmin incelenmesi ile bu konuda
klinigimizde yaptigimiz uygulamanin gozden gecirilmesine, kaliteli hemsirelik
bakiminin saglanmasma ve santli c¢ocuk hastalarimiz icin istenen sonuglara
ulasmamizda bize yardimci olacaktir.

Hastalarimizin bu form ile durumlarinin izlenmesi bize verdigimiz bakim ve
hasta sonuclar1 hakkinda daha giivenilir bilgiler vermektedir.

Verilerimiz bize bu konuda yaptigimiz ¢caligmalara 151k tutmaktadir.
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5.2. ONERILER

Sant ameliyat1 geciren ¢ocuk hastalarda hemsire izlem formu gelistirilmesi ve
bakima etkisinin incelendigi bu ¢alisma sonucunda sant ameliyati1 geciren cocuklarin
hazirlanan izlem formu ile bakim verilmesi, bu konuda yapilan hasta izlemi ve
hemsirelik girisimlerinin géstermektedir.

Bu konuyla ilgili daha cok sayida hastay1 iceren ¢alismanin yapilmasi ve
formun kalite giivenligi izlemlerinin siirdiiriilmesi ,

Bas ¢evresi Ol¢iimlerinin haftalik olarak ayapilmasi onerilmektedir.

73



BOLUM VI

Sant Ameliyati Geciren Cocuk Hastalar icin Hemsire izlem Formu

Gelistirilmesi Ve Bakima EtKkisi

6.1. OZET

Bu caligma, sant ameliyat1 geciren ¢ocuk hastalar icin hemsire izlem formu
gelistirilmesi ve bakima etkisinin incelenmesi amaciyla planlanan tanimlayici bir
caligmadir.

Arastirma Ege Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Norosirurji Anabilim Dali
kliniginde 25 Eyliil 2008- 1 Agustos 2009 tarihleri arasinda yapilmistir. Arastirmanin
orneklemini, belirtilen tarihlerde Norosirurji Kliniginde sant ameliyati uygulanan O -
18 yas aras1 yatan 30 ¢ocuk hasta olusturmustur. Sant ameliyat1 olmak i¢in klinikte
yatan hastalara; 10 sorudan olusan hasta tanitim formu , arastirmaci tarafindan
gelistirilen Santli Cocuklar Icin Hemsire izlem Formu, Cocuk hastalarda biling
durumunu degerlendirmek i¢in ‘‘Pediatrik Glaskow Koma Skalas1’” kullanilmastir.

Veriler arastirmaci tarafindan SPSS 13.0 ile kodlanmistir. Verilerin analizinde
tanimlayic1 verilerde sayi, yiizde ve ortalama, karsilastirmali verilerde ki- kare
analizleri kullanilmistir.

Cocuklarin yas ortalamasi 4,30 yastir ( en az 1 ay, en cok 18 yastir).

Cocuklarin cinsiyetlerine gore dagilimlarina bakildiginda; 16 (%53,3) sinin
erkek oldugu, 18 (% 60,0)’ inin daha 6nceden sant takilmadigi, 12 (%40,0)’ sinin
daha Onceden sant takildig1 ve revizyon olmak i¢in klinige yattig1 goriilmiistiir.

Sant tipine ve takilan sant cinsine bakildiginda; 30 (%100,0)’ unda VP sant
oldugu ve sant cinsi olarak orta basingh sant takildig1 goriilmiistiir.

Cocuklarin bas ¢evresi ortalamas1 43 cm’ dir. ( en az 33 cm ve en fazla 47 cm’
dir). Kilo ortalamasi ise 12,5 kg’ dir. ( en az 3 kg ve en fazla 40 kg’ dur).

Cocuklarin yatis giinlerinin ortalamasi; 3,5 giindiir. ( en az 3 giin, en fazla 6
giindiir).

Komplikasyon belirtilerine ait verilerde; giindiiz huzursuzlugun 23 (%22,8)’
tinde, bas agrisinin 9 (%8,9)’ unda, karin agrisinin 7 (%6,9)’ sinde, kusmanmn 4
(%4,0)° inde, atesin 2 (%2,0)’ sinde ve uyku halinin 2 (%2,0)’ sinde oldugu

gorilmiistiir.
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Hemsirelik girisimlerine ait verilerde; giindiiz goz, agiz, el-yiiz-viicut ve
genital bolge bakimimin 101 (%100,0’)’ inde, anne egitiminin 86 (%85,1)’ sinda, oral
beslenmenin 85 (%84,2)’ inde, poziyon degisiminin 63 (%62,4)’ iinde, basin 30
derece pozisyonunun 62 (%61,4)’ sinde, yatakta oturtmanin 49 (%48,5)’ unda,
yiirlitmenin 24 (%23,8)’ iinde, numune toplanmasmin 24 (23,8) ‘ iinde, periferik
soguk uygulamanin 2 (%2,0)’ sinde ve postural drenajin 2 (%2,0)’ sinde yapildig:
gorilmiistiir.

Komplikasyon belirtilerine ait verilerde; gece huzursuzlugun 29 (%36,7)’ unda,
bas agrisinin 13 (%16,5)’ iinde, karmn agrisinin 13 (%16,5)’ iinde, kusmanin 7
(%8,9)’ sinde, atesin 4 (%5,1)’ iinde oldugu ve uyku halinin 2 (%2,5)’ sinde var
oldugu goriilmiistiir.

Hemgirelik girisimlerine ait verilerde; gece goz, agiz, el- yiiz- viicut ve genital
bolge bakimmnm 79 (%100,0)’ unda, anne egitiminin 61 (%77,2)’ inde, oral
beslenmenin 59 (%74,7)" iinde, pozisyon degisiminin 55 (%69,6)’ inde, basin 30
derece pozisyonunun 54 (%68,4)’ iinde, yatakta oturtmanin 31 (%39,2)’ inde,
numune toplanmasinin 7 (8,9) sinde, periferik soguk uygulamanin 5 (%6,3)’ inde,
yiiriitmenin 4 (%S5,1)’ iinde, postural drenajin 3 (%3,8)’ iinde ve ekstremite tespitinin
1 (%1,3)’ inde yapildig1 goriilmiistiir.

Cocuklarin 24 (%80,0)’ iinde komplikasyon olmadigi, 3 (%10,0)’ iinde
mekanik tikanma ve 3 (%10,0)’ linde enfeksiyon gelistigi goriilmiistiir.

Santda gelisen komplikasyonlarla cinsiyet incelendiginde; istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistir ( x2=0.703, SD= 2, P=0.704 > 0.05).

Santda gelisen komplikasyonlarla yas grubu incelendiginde; istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunamamistir ( x2= 3,503, SD= 6, P= 0,744 > 0,05).

Santda gelisen komplikasyonlarla sant takilma nedenleri incelendiginde;
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (x2= 14,375, SD= 8, P= 0,072>
0,05).

Santda gelisen komplikasyonlarla sant durumu incelendiginde; istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark bulunmustur (x2= 11,250, SD= 2, P= 0,004< 0,05).

Formlarda sistem tanilamasi bolimlerinin giindiiz doldurulma puan
ortalamasinin; %90,9, gece doldurulma puan ortalamasinin ise %92,9 oldugu,

Kafa i¢i basing artig belirtilerinin giindiiz doldurulma puan ortalamasmin; %

98,7, gece doldurulma puan ortalamasinin ise %98,3 oldugu,
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Komplikasyon belirtilerinin giindiiz doldurulma puan ortalamasinin; %62,4,
gece mesaisindeki doldurulma puan ortalamasinin ise %68,4 oldugu,

Hemsirelik girisimlerinin giindiiz doldurulma puan ortalamasinin; %100,0,
gece mesaisindeki doldurulma puan ortalamasinin ise %100,0 oldugu goriilmektedir.

Hastalarimizin bu form ile durumlarinin izlenmesi bize verdigimiz bakim ve
hasta sonuclar1 hakkinda daha giivenilir bilgiler vermektedir. Verilerimiz bize bu

konuda yaptigimiz caligmalara 151k tutmaktadir.
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Development Of A Nurse Monitoring Form For The Child Patients Who Had
Shunt Surgery And its Effect On Nursing Care

6.2. ABSTRACT

This study, is a definitive study which planned for the development of a nurse
monitoring form for the child patients who had shunt surgery and its effect on
nursing care.

The research was planned in the Aegean University Medical Faculty Hospital
Neurosurgery Departmant clinic between the dates of September 25, 2008- August
1, 2009. Sample of the research was formed by 30 child patients between the ages of
0-18 who had shunt surgery in the Neurosurgery Clinic. Shunt surgery to patients
hospitalized at the clinic was used; patient introduction form consisting of ten
questions, nursing Monitoring Form developed by the researcher for Child Patients,
“Pediatric Glasgow Coma Scale” was used to evaluate the mental status of the child
patients

Data were coded by the researcher using SPSS 13.0 package software program.
In the analysis of the data; numerical,proportional and average were used in
definitive data and chi-square analyses in comparative data.

Average age of the children is 4,30 years old (at least 1 month, at most 18 years
old)

When we looked at the distribution of the children according to their gender; it
was seen that 16 of them (%53.3) are male, 18 (%60.0) of them had no shunt
attached before, 12 of them (%40.0) had previously used shunt and admitted to the
clinic for revision.

When we looked at the shunt type and kind; 30 of them (%100) has VP shunt
and the kind of the shunt is a medum-pressure shunt.

Head peripheric area average of the children is 43 cm (At least 33 cm and at
most 47 cm). Weight average is 12,5 kg. (at least 3 kg and at most 40 kg).

Children staying time average is; 3,5 days (at least 3 days, at most 6 days).

In the data belonging to the complication symptoms; day unrest is seen in 23
(%22.8) of them, headache in 9 (%8.9), stomachache in 7 (%6.9), vomiting in 4
(%4.0), fever in 2 (%2.0) and sleepiness in 2 (%2.0) of them.

In the data belonging to the nursing interventions; it was seen that day

eye,hand-face-body and genital part care is made in 101 (%100) of them, mother
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education in 86 (%85.1), oral nutrition in 85 (%84.2), positional change in 63
(%62.4), 30 degree position of the head in 62 (%61.4), sitting in bed in 49 (%48.5),
walking in 24 (%23,8), collecting samples in 24 (%23.8), peripheric cold
adminstration in 2 (%2.0) and postural drainage in 2 (%?2.0) of them as well.

In the data belonging to the complication symptoms; night unrest is seen in 29
(%36.7) of them, headache in 13 (%16.5), stomachache in 13 (%16.5), vomiting in 7
(%8.9), fever in 4 (%5.1) and sleepiness in 2 (%2.5) of them.

In the data belonging to the nursing interventions; it was seen that night
eye,hand-face-body and genital part care is made in 79 (%100) of them, mother
education in 61 (%77.2), oral nutrition in 59 (%74.7), positional change in 55
(%69.6), 30 degree position of the head in 54 (%68.4), sitting in bed in 31 (%39.2),
collecting samples in 7 (%8.9), peripheric cold adminstration in 4 (%5.1) and
postural drainage in 3 (%3.8), and extreme detection in 1 (%1.3) of them.

It was seen that 24 of the children (%80.0) had no complications, 3 of them
have (%10.0) mechanical congestion and 3 of them have developed (%10.0)
infection.

When gender was examined with the complications developing in shunt; no
statistically significant difference was found (x2=0.703, SD=2, P=0.704>0.05).

When age group was examined with the complications developing in shunt; no
statistically significant difference was found (x2=3.503, SD=6, P=0.744>0.05)

When shunt attachment reasons was examined with the complications
developing in shunt; no statistically significant difference was found (x2=14.375,
SD=8, P=0.004>0.05).

When shunt status was examined with the complications developing in shunt; a
statistically significant difference was found (x2=11.250, SD=2, P=0.004<0.05).

Day filling score average of the system definition sections in forms is seen to
be %90.9, and night filling score average is %92.9,

Day filling score average of the internal head pressure increase symptoms in
forms is seen to be %98.7, and night filling score average is %98.3,

Day filling score average of the complication symptoms in forms is seen to be
%62.4, and night shift filling score average is %68.4,

Day filling score average of the nursing interventions in forms is seen to be

9%100.0, and night shift filling score average is %100.0.
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Monitoring the status of our patients with this form, you give us more reliable
information about the results and patient care is provided. Our data shed light on us

in this regard we are working.
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EK I- Hasta Tamitim Formu

Adi- soyadi:
Yas:
Cinsiyet: 1) Kadin
2) Erkek

Takilan santin cinsi: 1) Orta basingh sant 2) yiikksek basin¢li sant 3) Antibiotik
Emdirilmis Orta Basinglh
Hidrosefali tedavisinde sant takilmasina bagh diger neden

1) Timor 2) Menenjit 3) Spina bifida/ myelomeningosel 4) Diger.........
Daha once sant takilmis m1? 1) Evet  2) Hayir

Evetse en son ne zaman takildi? .........

Revizyon sayist .......

Daha once takilan sant tipi 1) VP 2) VA 3) Diger...........

Simdiki santda gelisen komplikasyon?

1) Mekanik tikanma 2) Enfeksiyon 3) Diger.......
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EK II

Santh Cocuklar: icin Hemsire izlem Formu
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Santli Cocuklar icin Hemsire izlem Formu Tarih:
Adi Soyadi: Yatis tarihi: Sant durumu: yeni () revizyon ( ) IV yol takilis tarihi:
Yas: Protokol no: Sant tipi: VP () VA () Diger: Damar yolu seti:
Kilo: Oda no: Sant takilma tarihi: Foley S. Takilis tarihi:
Kan grubu: Tani: Alerji: Bagimlilikdiizeyi:
Cinsiyet:
saat 08 [ 09 [ 10 | I1 12|13 (141516 | 17 | 18|19 [ 20 | 21 | 22|23 |24 (01| 02|03]04]|05] 06 | 07
Ates Glaskow Koma Skalas1
Nabiz
Tansiyon Goz Agma
1-Yanit yok
Solunum 2-Agrili uyaranla
3-Sesle yada konusmakla
GKS ( G-M-V) 4-Spontan agik
Motor
Hb 1- Yanit yok
2- Ekstansiyon
Hte 3- Anormal fleksiyon
~ Nz 4- Normal fleksiyon
E a 5- Agriya lokalize
g 6-(0-5 yag)-Normal spontan hareket
£ K 5 yas ve iistii — Emirlere uyar
< PZ Verbal
~ 1- Yanit yok
APTZ 2- (0-5) yas- hiriltili sesler, agriyla
inlemeler
BOS 5 yas ve iistii- anlamsiz sesler
hiicre

Doktor tedavi istekleri

Hemsire tedavi istekleri

3- (0-5) yas- yersiz aglama, ¢1glik
5yas ve iistii — anlamsiz sozler
4- (0-5) yas- aglama, uygunsuz
kelimeler
5 yas ve iistii- konfiize
5- (0-5) yas- giilme,aglama, uygun
kelimeler
5 yas ve iistii- oryante

91



Sistem Tamlamasi saat | 08-16 | 16-08 Hemsire Gozlem Notu
KIBAS belirtileri 08.00-16.00
Basagrisi
Kusma
Biling degisiklikleri
£ Solunum tipi
2 | Akciger sesleri
“ | Sekresyon/oksiiriik
Karin karakteri
o, | Barsak sesleri
S | Bulant- kusma
Diyare-konstipasyon
£ Idrar cikist
S | Defekasyon / Siire
8 [ Laksatif-lavman uygulama
Komplikasyon belirtileri
= | Kizarikhk
? Sisme 16.00-08.00
& | Akinti
e Sicaklik
Ates
Kusma
Karm agrist
Abdominal distansiyon
Bas agrist
Nobet
Stirekli huzursuzluk
Uyku hali
Biling degisikligi
Hemsirelik Girisimleri
Goz bakim
g | Agiz bakim
% El-yiiz-viicut temizligi
Genital bolge bakimi
3 Bas 30 derece
_%2 Pozisyon degisimi Bas cevresi Fontanel durum
§ Yatakta oturtma
Oral beslenme gereksinimi O Cokme
Numune toplanmast
5 | Periferik soguk uygulama
%D Postural drenaj

Ekstremite tespiti

Anne Egitimi
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Form II1

Pediatrik Glaskow Koma Skalasi
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Pediatrik Glasgow Koma Skalasi

Hastanmin Adi Soyada:
Go6z Acma

4 Spontan acik
3 Sesle ya da konusmakla
2 Agril uyaranla
1 Yanit yok

Motor 0-5 yas >5 yas
6 Normal spontan hareket Emirlere uyar
5 Agriya lokalize
4 Normal fleksiyon
3 Anormal fleksiyon
2 Ekstansiyon
1 Yanit yok

Verbal 0-5 yas >5 yas
5 Gullme,aglama,uygun kelimeler Oryante
4 Aglama, uygunsuz kelimeler Konflize
3 Yersiz aglama, ¢ighk Anlamsiz sézler
2 Hiriltih sesler, agriyla inlemeler Anlamsiz sesler
1 Yanit yok
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EK 1V

Aydimlatilmis Onam Formu
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AYDINLATILMIS ONAM FORMU
Sayin Hasta Yakini;

Bu calisma, sant ameliyati olan cocuk hastalar i¢in hemsire izlem formu
gelistirilmesi ve bunun bakima etkisini incelemek amaciyla yapilmaktadir. Ege
Universitesi Norosirurji Anabilim Dalinda Hidrosefali tanis1 almis ¢ocuklara cerrahi
tedavi olarak ilk uygulanan sant sistemidir. Ameliyat Oncesi ve sonrasinda
klinigimizde hasta izlem formu kullaniminmm yaninda, santli cocuklar icin
gelistirilmis baska bir form daha kullanilacaktr. Bu formda c¢ocugunuzun
beslenmesi, tedavisi, hemsirelik girisimleri, aktivitesi, hijyeni, bosaltimi ve size
verilen egitim kisimlar1 hemsireniz tarafindan ameliyat Oncesi ve sonrasmi takip
eden 3giin boyunca izlenecek ve kayit tutulacaktir.

Bu arastirmaya katilmanizi oneriyoruz. Ancak ¢alismaya katilmak katilmamakta
serbestsiniz. Caligmaya katilmak goniilliillik esasimna dayanir. Kararinizda once sizi
bu konuda bilgilendirmek istiyoruz.

Bu calismaya katilmak istemediginiz takdirde size uygulanan hemsirelik bakimi

ve tedavinizde herhangi bir olumsuz degisiklik olmayacaktir.

Tesekkiir ederim

Ceren Palaz

Hasta Yakim1 Beyam

Yukarida yer alan ve arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gosteren
Aydinlatilmis Onam Formu adli metni okudum ya da bana okunmasini sagladim. Bu
bilgilerim icerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak aciklandi. Calismaya katildigim ya
da katildiktan sonra cekildigim durumda, hicbir yasal hakkimdan vazgecmis
olmayacagim. Bu kosullarda, s6z konusu arastirmaya higcbir baski ve zorlama

olmaksizin goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Hasta Yakiminin Adi Soyada:
Adresi:
Imzas1:

Tarih:
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Aciklamalan yapan Arastirmacy/ Hemsirenin Adi Soyadi:
Tarih:

Imzast:
Onam alma islemine tamkhk eden

Gorevlinin Adi-Soyada:

Imzasi:
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OZGECMIS

2005 yilinda Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu’ ndan mezun olduktan
sonra; Ege Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Norosirurji Kliniginde ¢alismaya
basladi.

2006 yilinda Ege Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Cerrahi Hastaliklar1
Hemsireligi Anabilim Dalinda yiiksek lisans programina basladi.

Halen Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde Norosirurji yogun bakim

hemsiresi olarak gorevine devam etmektedir.
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T.G.
EGE UNIVERSITESI
HEMSIRELIK YUKSEKOKULU
(BILIMSEL ETIK KURULU)

SAYI : 2008- §1- : " Bornova/lZMIR

KONU :Aragtirma hk. ’ 1.72..07.2008

Ly

HEMSIRELIK YUKSEKOKULU MUDURLUGUNE -

Yiksekokulumuz Cerrahi Hastaliklar Hemsireligi Ana Bilim Dal
Dog.Dr.Meryem YAVUZ'un sorumlugunda 20 Adustos 2008 — 01 Agustos 2009
tarihleri arasinda yapilmasi planlanan “Sant Ameliyati Gegiren Gocuk Hastalar
igin Hemsire izlem Formu Geligtirilmesi ve Bakima Etkisi” konulu aragtirmasi
07.07.2008 tarihinde Bilimsel Etik Kurulu tarafindan incelenmis ve “Arastirmanin
Yiritilmesi Uygun” bulunmustur.

Gereginin yapilmasini arz ederim.

s

Prof.Dr.Leyla KHORSHID
Bilimsel Etik Kurulu Bagkan Vekili



T
EGE UNIVERSITESI
HEMSIRELIK YUKSEKOKULU MUDURLUGU
(Cerrahi Hastaliklar1 HemsireliZi Anabilim Dah Basgkanhgi)

SAYI: B.30.2.EGE.0.82.00.05.03/ | 63 Bornova-IZMIiR
KONU :Yiiksek Lisans Tezi 08.08.2008

E.U.SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
MUDURLUGUNE
Anabilim Dalimiz Yiiksek Lisans 6grencisi Cefén PALAZ’ in “Sant Ameliyat1 Gegiren
Cocuk Hastalar icin Hemsire izlem Formu Gelistirilmesi ve Bakima Etkisi” konulu tezinin
verilerini 20 Agustos 2008 — 1 Agustos 2009 tarihleri arasinda E.U.Tip Fakiiltesi Hastanesi
Nérosiriirji Anabilim Dal1 ‘nda toplayabilmesi konusunda geregini bilgilerinize arz ederim.

Yard.Do¢.Dr.Tiirkan OZBAYIR
Anabilim Dah Baskan Vekili

EKi: Etik Kurul Onay1



- TG,

EGE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
Norogiriirji Anabilim Dali
Sayi  :B.30.2.EGE.0.01.00.06.04- {©Fo 25 /0972008
Konu : Tez ¢alismasi hk. Bornova / IZZMIR
HASTANE BASHEKIMLIGINE

flgi: 15.08.2008 tarih ve B.30.2.EGE.0.1H.00.04/H-1430 sayili yazimz.

Saglik Bilimleri Enstitiisii Cerrahi Hastaliklari Hemsgireligi Anabilim Dali yiiksek
lisans &grencilerinden Ceren PALAZ’1in “Sant ameliyat: gegiren hastalar i¢in hemsire izlem
formu gelistirilmesi ve bakima etkisi” konulu tezinin verilerini belirtilen tarihlerde Anabilim
Dalimizda yapmasi uygundur.

Geregini saygilarimla arz ederim.

Prof.Dr.izzet OVUL
Norosiriirji Anabilj
Bagkam
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