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OZET

Bu arastirma, yogun bakim {initesinde akut solunum yetmezligi nedeniyle
yatmakta olan hastalarin O: satiirasyonlarinin belirlenmesinde el parmagi, ayak
parmagi, alin ve kulak memesinden yapilan Ol¢ciimlerin karsilastirilmas: amaciyla
yapilmustir.

Arastirma, karsilastirmali-tanimlayict bir aragtirma olarak gergeklestirilmistir.
Arastirmanin evrenini Istanbul Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anestezi ve Reanimasyon Servisinde yatmakta olan hastalar olusturmustur.
Aragtirmanm Orneklemini ise ayni serviste 18.11.2019-05.03.2020 tarihleri arasinda
takip edilen, 18 yas iistii, akut solunum sikintisi olan ve mekanik ventilator destegi
saglanan 50 hasta olusturmaktadir. Arastirmanin orneklem biytkligi, G*Power V
3.1.9.4 ile gergeklestirilmistir. Dort farkli bolgeden alinmasi planlanan oksijen
satiirasyon Olc¢limleri i¢cin Orneklem biyiikliigl, tekrarli dl¢ciimler ANOVA grup i¢i
etkisi yaklasimi lizerinden hesaplanmistir.

Aragtirmaya katilan hastalarin yas ortalamasinm 71,5+13,4 oldugu, %52’sinin
kadin, %82’sinin kronik hastaliginin bulundugu, %20’sinin daha énceden yogun bakim
deneyimi yasadigi, ortalama entiibe kaldigi giin sayis1 3,94+2,60 ve ortalama yogun
bakim {nitesinde kalig giin sayisinin 5,3+4,10 giin oldugu belirlenmistir. Hastalarin
arteriyel kan gazi satiirasyon diizeyleri ortalama 97,1+2,40’tiir. Hastalarm el parmak
ucundaki satiirasyon diizeyi ortalamasi 97,6+2,30, kulak memesindeki satiirasyon
diizeyi ortalamas1 98+2,40, ayak parmak ucundaki satiirasyon diizeyi ortalamasinin
95,9430 oldugu bulunmustur. Arastirmadaki hastalarin arteriyel kan gazi ve viicudun
degisik bolgelerinin oksijen satiirasyon diizeyi korelasyonlarina gore, alin bolgesindeki
satiirasyon degeri korelasyonu r=0,522, el parmak ucundaki satiirasyon degeri
korelasyonu r=0,724, kulak memesi korelasyonu r=0,422 ve ayak parmak ucundaki
oksijen satiirasyonu korelasyonu r=0,617 olarak saptanmustir.

Arastirmada hastalarm Ol¢iim yapilan bolgelerine gore oksijen satiirasyon
degerinin hassasiyet olarak sirasiyla el parmagi, alin, kulak memesi ve ayak parmagi
oldugu sonucunda ulasildi. Aragtrmanin daha biiyiik 6rneklemler ile farkli degiskenler
ile tekrarlanmasi onerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Hemsirelik, Satiirasyon Degeri, Yogun Bakim Unitesi



ABSTRACT

COMPARISON OF THE OXYGEN SATURATION LEVELS OF THE
PATIENTS HOSPITALIZED IN THE INTENSIVE CARE UNIT ACCORDING
TO DIFFERENET REGIONS

This study was carried out to compare the measurements of finger, toe, forehead
and earlobe in determining O: saturation of patients hospitalized in the intensive care
unit due to acute respiratory failure.

The research was carried out as a comparative descriptive study. The population
of the study consisted of the patients hospitalized in the Anesthesia and Reanimation
Service of Istanbul Haydarpasa Numune Training and Research Hospital. The sample of
the study, on the other hand, consists of 50 patients who were followed up in the same
service between 01.11.2019-31.12.2020, over the age of 18, with acute respiratory
distress and provided mechanical ventilator support. The sample size of the research
was carried out with G * Power V 3.1.9.4. The sample size for the oxygen saturation
measurements planned to be taken from four different regions was calculated using the
ANOVA within-group effect approach.

The average age of the patients participating in the study was 71.5 + 13.4, 52%
were female, 82% had chronic disease, 20% had previous intensive care experience, and
the average day they were intubated The number of days was 3.9 £+ 2.60 and the average
number of days of stay in the intensive care unit was 5.3 = 4.10 days. The average
arterial blood gas saturation level of the patients is 97.1 £ 2.40. The average level of
saturation at the fingertip of the patients was found to be 97.6 + 2.30, the average level
of saturation in the earlobe was 98 + 2.40, and the average level of saturation at the toe
was 95.9 + 30. According to the correlations of arterial blood gas and oxygen saturation
levels of different parts of the body of the patients in the study, the correlation of
saturation value in the forehead region was r = 0.522, the correlation of the saturation
value in the fingertip was r = 0.724, the earlobe correlation was r = 0.422 and the
correlation of oxygen saturation at the toe tip was r = 0.617.

In the study, the sensitivity of the oxygen saturation value according to the
measurement regions of the patients was obtained as a result of the finger, forehead,
earlobe and toe, respectively. It is recommended to repeat the study with larger samples
and different variables.

Key words: Nursing, Saturation Value, Intersive Care Unit



ONSOZ

Solunum sikintist takibi i¢in invaziv olmayan satiirasyon probunu ve bunun
dogrulugu takip altindaki hastalarda 6nem arz etmektedir. Yiiksek lisans bitirme tezim
olarak “Yogun Bakim Unitesinde Yatan Hastalarn Oksijen Satiirasyon Diizeylerinin

Farkli Bolgelere Gore Karsilagtirilmasi” galigmami bilginize sunmaktayim.
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1. GIRIS

Giliniimiizde astim, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) gibi akciger
problemlerinin en Onemli sebeplerinden birisi de sigara kullanimidir. Bu nedenle
solunum sikintis1 sorunu yasayan hasta sayisit artmaktadir. Diinya’da ve Tiirkiye’de
solunum sistemi hastaliklari, kronik rahatsizliklar arasinda olduk¢a onemli bir yere
sahiptir. Diinya genelinde hastaliklari veya dliimlerin goriilmesinde, dolagim sistemi ve
neoplazma hastaliklarmdan sonra tigiincii sirada yer almaktadir (1).

Solunum yetmezligi; solunum sistemindeki oksijen ya da karbondioksit degisimi
sirasinda yetersizligin ortaya ¢ikmast durumudur. Tip 1 ve tip 2 olmak iizere, solunum
yetmezlikleri ikiye ayrilmaktadir. Tip 1 solunum yetmezliginde, parsiyel O. (PaO-)
<60mm Hg’dan diisiik olmasi, tip 2 solunum yetmezliginde, PaCO>>45 mm Hg yiiksek
olmas1 durumudur. Tip 1 solunum yetmezligi hipoksik, tip 2 solunum yetmezligi ise
hiperkapnik olarak da bilinmektedir (2, 3). Tip 1 solunum yetmezligine neden olan
hastaliklar; KOAH, pnomoni, kalp yetmezligi, ARDS (Akut Respiratuvar Distres
Sendrom), atalektazi, pulmoner emboli, kronik solunum yetmezligidir. Tip 2 solunum
yetmezligine neden olan hastaliklar ise; ileri diizey astim, zehirlenmeler, omurilik ve
beyin hasarlari, akciger 6demi ve kas hastaliklari, tip 2 solunum yetmezligine neden
olan hastaliklar arasinda yer almaktadir (4).

Solunum sisteminde: kan dolasimdaki oksijen miktarmin az olmasi ya da
karbondioksit miktarinin fazla olmasi durumunda; nefes darligi, takipneyik soluma,
oksiirme, siyanotik goriintii, hiriltili solunum ve Kkalp atiminda artis gibi bulgular
gozlenir (5). Solunum yetmezligine kesin taniy1 koymak adina arteryel kan gazi (AKG),
kan tetkiki, akciger rontgeni, bilgisayarli tomografi ve solunum fonksiyon testleri gibi
tetkikler uygulanir. Solunum yetmezligi tanis1 konulan hastalarin tedavisi i¢in once altta
yatan neden ortadan kaldirilmalidir. Tedavinin devaminda hastaligin siddetine gore
tedavi yolu se¢ilmeli ve uygulamaya konulmalidir (6). Bu nedenle tedavi amagcli;
havayolu tikanikligin1 6nlemek igin ilaglar, oksijen tedavisi, non-invazif ventilasyon ve
mekanik ventilasyon gibi yontemler tercih edilir. Bu tedaviler ayakta tedavi, evde tedavi
veya hastaligin siddetine gore yogun bakim iinitesinde tedavi olabilir. Hastanin mevcut
durumu, evde oksijen destegi ile ya da ila¢ kullanimu ile diizelmedigi durumlarda yogun
bakim {nitelerinde non-invazif yontemle devam edilir. Non invazif mekanik
ventilasyon (NIMV) akut solunum yetmezligi bulunan hastalarda gesitli nedenlerle
kullanilir (7). Noninvazif, KOAH alevlenmesi ile konjestif kalp yetmezligi olan

hastalarda basariya ulagsmak i¢in en yiiksek sonuglar1 vermekle birlikte degisen basari



oranlar1 ile uygulanmaya devam edilmektedir (8-9). Agir KOAH ataklarinda oldugu
gibi tip 2 solunum yetmezligi tedavisinde, NIMV uygulamalari en 6nemli yontemlerdir.
Hastanin NIMV yontemi kullanilarak uygulanan tedaviye yanit vermemesi durumda,
hasta entiibasyonuna ve mekanik ventilasyon ile yogun bakim iinitesinde tedavi
asamasina gegilir.

Yogun bakim iinitelerinde (YBU) yatan hastalar standartize olarak monitdrize
edilirler. Bu yontemle, elektrokardiyografi, pulse oksimetre, nabiz gibi temel
monitorizasyonlar saglanir. Bu monitdrizasyon sirasinda kullanilan pulse oksimetreler
alin, kulak memesi, ayak ve el parmaginda 6l¢iim yapabilmektedir (10-11). Bu nedenle,
bu ¢aligmada yogun bakim iinitesinde akut solunum yetmezligi nedeniyle yatmakta olan
hastalarin O: satiirasyonlarinin belirlenmesinde el parmagi, ayak parmagi, alin ve kulak
memesinden yapilan dlgiimlerin karsilastirilmasi ve en dogru sonucu veren bdlgenin
saptanmas1 planlanmaktadir. Literatiir taramalari sonucunda satiirasyon probu
dogrulugu hakkinda birgok calisma oldugu goriildii. Ancak bu calisma sonuglarinin
birbirinden farklilik gosterdigi saptandi. Bu arastirma ile, yogun bakim {initesinde
yatmakta olan hastalarin oksijen satiirasyon takiplerinin daha dogru yapilabilmesi

amaglanmustir.



2.GENEL BILGIiLER

2.1. Yogun Bakim Unitesi ve Basamaklar

Yogun bakim iiniteleri, gecici veya kalict kaybedilmis organ ya da uzuv
ozelliklerinin ve bu durum nedenlerinin ortadan kaldirilincaya kadar ya da islevi yerine
getirilene kadar hastalarin desteklenmesi, hastaligin nedenlerinin tedavi edilmesi, hasta
yasaminin devamliliginin saglanmast i¢in uygulanacak ¢oziimlerin tiimii olarak
tanimlanmaktadir (12-13). Yogun bakim hastalari, ge¢irdigi agir bir rahatsizlik, travma,
zehirlenme ya da ameliyat nedeni ile Onceden beklenmesi miimkiin olmayan
komplikasyonlarla islev goremez veya fonkiyon kaybi nedeni ile cesitli destekleyici
tibbi ekipmanlarin yardimina ihtiya¢ duyabilir. Bu hastalar 24 saat araliksiz bakim ve
tedavi almalari i¢in saglik personelinin 6zverisi ile ¢ok fazla caba ve emek harcanmasini
gerektiren hastalardir (14). Tecriibeli ve alaninda uzman bir saglik ekibi iiyesinin, ileri
derece modern teknolojik ekipmanlari, profesyonel bir sekilde kullanmasi sonucunda,
YBU’ler erken dénemde iyilesmenin saglanmasi ve 6liim oranmnin azaltilmas: admna
hastalara ve hasta yakinlarina umut 15181 olmuslardir (12).

Yogun bakim iiniteleri 3 basamakta siniflandirilirmaktadir. Birinci basamak
YBU’ler, kat servislerine oranla daha fazla hemsirelik hizmetlerinin uygulandigi, 24
saat siire ile veya daha az siireli solunum destegi hizmeti sunulan, temel yasam bulgular1
ve monitdrizasyonunun (nabiz, satlirasyon, elektrokardiografi vb.) saglandigi
birimlerdir. Birinci basamak yogun bakim iiniteleri, konsiiltasyon seklinde doktor
hizmeti alan ve ara yogun bakim {initeleri olarakda adlandirilan birimlerdir (15). ikinci
basamak yogun bakim iinitelerinde, uzun siireli solunum destegi saglanmakta olan ve
kardiyak monitorizasyon, fizik tedavi hizmetlerinin ve beslenme hizmetinin sunuldugu
birimlerdir. Hemofiltrasyon hizmeti gibi 6nemli organ desteginin yani sira kafa ici
basing dl¢iimii veya invaziv tani ve tedavi girisimi olan pulmoner arter kateterizasyonu
uygulanmaktadir. Alanda 24 saat kesintisiz hasta basinda bulunmayan, ancak gerekli
durumlarda ¢agrilmak icin hazirda bekletilen bir yogun bakim uzman doktoru gorevli
olarak alanda bulunmaktadir (16). Ugiincii basamak yogun bakim iinitelerinde, alaninda
egitimli saglik ¢alisanlarmin yaninda tecriibeli ve deneyimli yardimer saglik ekibinden
elemanlar ile biiyiik ve kordineli ekip anlayist olusturulmaktadir. Yogun bakim uzman
hekimlerinin kesintisiz ve siirekli sekilde birim igerisinde hizmet sagladigi bu boliimler,
ileri diizey teknolojik cihazlar ile donatilmis, siirekli monitdrizasyonu saglayabilen,

araliks1z radyoloji ve laboratuar uygulamalarinin saglandig: 6zellikli birimlerdir. Tiim



hiyerarsik organizma ile konsiilte ve gelen diger alan uzmanlarmna agik yaklagimlari
benimsemis birimlerdir (17-19).

Bazi 6zel durumlarda yatak sayis1 veya YBU’ler (enfeksiyon durumu, ventilator
sayist gibi) gerekli yogunluga hizmet saglayamiyorsa ayni endikasyondaki hastalar
arasindan aciliyet durumuna gore Oncelik taninarak triaj yapilir. Yogun Bakim Tip
Dernegi’'nin Etik Komitesi hasta alm kosullarini diizenlemek adma YBU kabul
kriterlerini belirlemistir. Belirlenen kriterlerde dncelikle, objektif ve taniya dayalt model
kullanilarak bulunmustur. Belirtilen modeller kullanilirken kurum i¢i 6zel Oncelik
durumlar1 belirlenebilir ve 6zel kabul kriterleri olusturulabilir (20-21).

Oncelikler Modeli: Bu model, yogun bakim iinitesinde tedavi altma almacak veya
yogun bakim destegine gereksinim duyan hastalarin siwralanmasi i¢in Oncelik sirasi
olusturmaya c¢alismaktadir. Birinci 6ncelik kritik durumda, yogun bakim hizmetinden
baska yarar saglanamayan tedaviye ve yogun takibe gereksinim duyan, norolojik
dengesizlik rahatsizlig1 bulunan ve kardiyopulmoner sorun yasamakta olan, iyi durumda
olmayan hasta bireyler birinci 6ncelik, Kriterinde yer almaktadirlar (22). Bu gruptaki
hasta kigilere genel olarak antiaritmik ilag¢ infiizyonu, serebral 6dem kontrolii, ventilator
destegi ve ventilasyona uyum saglamak adina sedasyon inflizyonlari, yogun sivi
replasman1 gibi cesitli tedavi ve girisimlerde bulunulmaktadir. Ayrica agir travma,
sepsis, akut solunum yetmezligi, karaciger rezeksiyonu, transplantasyon, karaciger
rezeksiyonu, kalp cerrahisi ve pnomonektomi ameliyati olan hastalarin islem sonrasi
donemi de birinci oncelik smifina girmektedir (19). Ikinci oncelik derecesindeki
durumda ise yapilan girisimin devaminda biiylik olasilikla yogun takip ihtiyaci duyulan
ve acil miidahalelere ihtiyag duyulabilecek hasta bireylerden olusmaktadir.
Hemodinamik durumun izlenmesi, yogun fizyoterapi, yara bakimi ve havayolu
acikliginin saglanmasi gibi tedavi veya bakim hizmetleri de ikinci 6ncelikli hasta
grubuna girmektedir. Ventilasyon destegi gerektirmeyen akciger hastaliklari, rezerv
smirli operasyon sonrast donemdeki hastalar, genis bas ve boyun cerrahisi hastalar
ornek olarak verilebilmektedir (23). Ugiincii derece oncelikli durumlara ise, stabil
olmayan ve akut rahatsizliklarin neden oldugu kendini tekrarlayan hastaliklar neden
olmaktadir. Bu grupta yer alan hasta bireylerin tedavi veya bakim hizmetine ihtiya¢
duymalarma karsin, kardiyopulmoner resiisitasyon ve entiibasyon islemlerine yanit
verme oranlarinin diisiik oldugu bilinmektedir. Ayrica altta yatan nedene bagl iyilesme
olasilig1 az olan hastalar, stabil durumda olmayan ve ek olarak enfeksiyon, havayolu

obstriiksiyonu, kardiyak tamponad gibi beklenmeyen ani gelisen hastaliklarda 6rnek
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olarak verilebilir (19). Dordiincii derece oncelikli durumlarda ise, YBU kabul edilmesi
uygun olmayan son donem palyatif servisi hastalar1 olarak degerlendirilmektedir.
Ayrica yogun bakim hizmetinden yarar saglamasi pek miimkiin gériinmeyen ya da ¢ok
az yarar saglayabilecek hastalar; hemodinamik agidan stabil olmayan, periferal vaskiiler
cerrahi operasyon gegirenler, son donem ve geri doniisiimsiiz rahatsizliklar, metastatik
kanserli hastalar, coklu organ yetmezligi, bilinci yerinde olan ancak yogun bakim
tedavisini ve invaziv takibi kabul etmeyen hastalar, kalict diizeyde biling kapaniklig
durumunda olan hastalar da bu grubun tanimma uymaktadir ve bu sinifta yer
almaktadirlar (24). Hastalarm kabulii YBU klinik uzmaninmn olaganiistii durumlarda,

kisisel tercihine bagl olarak degisebilmektedir.

2.2. Yogun Bakim Unitesinde Hasta Takibi

Yogun bakim iiniteleri, hayati riski bulunan hasta bireylere, en iist diizey hizmet
sunmak amaci ile kurulmus 6zellikli birimlerdir. Bu birimlerde kullanilan ¢ok sayida
karmagik ve teknolojik ekipmanlar yer almaktadir. Yogun bakim iinitelerinde ¢alisan
saglik ekibindeki bireylerin tamami bu cihazlar1 kullanmay1 bilen, deneyimli ve kendi
arasinda kordineli bir sekilde ¢alisabilen 6zel elemanlardir (25).

Yogun bakim iinitesine yatan hastalar standartize olarak monitorize
edilmektedirler. Bu monitorizasyonda; elektrokardiyografi, pulse oksimetre ve nabiz
gibi temel monitorizasyonlar saglanir. Pulse oksimetre, arter kaninda hemoglobinin
oksijen satiirasyonunun invaziv olmayan bir Ol¢limiinii saglamaktadir. Standart bir
Olciim araci1 olup hastanenin acil servislerinde, yogun bakim iinitesinde, tibbi ve cerrahi
birimlerde yaygin olarak kullanilmaktadir (26). Bu oksimetrenin kullanilmasi, mekanik
ventilasyon sonlandirilmasi  sirasinda kandaki O: miktarinin  belirlenmesi,
monitorizasyon kan gazi analizine pratik bir alternatiftir (27-28). Kolay kullanim, hiz ve
hipoksinin tespitinde yiliksek dogruluk ve hastalarin siirekli izlenmesi nabiz
oksimetresinin diger 6zellikleridir (29). Bu cihaz, arter kaninda oksihemoglobin ve
deoksijenlenmis hemoglobin miktarini tespit etmekte ve oksihemoglobin doygunlugunu
gostermektedir (SpO2) (30). Bu, arteriyel oksijen satiirasyonunun dolayl bir tahminidir
(SpO2) (31). Saglkli bireylerde normal SpO. miktar %97 ile %99 arasinda
degismektedir (32). Fizyolojik, ¢evresel, teknolojik arizalar ve insan hatasi dahil olmak
iizere cesitli faktorler cihazin dogrulugunu etkileyebilir (26-28). Yogun bakim
iinitesinde yatan hastalara standart monitorizasyon sirasinda nabiz oksimetresi

kullanilmaktadir. Pulse oksimetresi el ve ayak parmagi, alm, kulak memesi gibi
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boliimlerden Olgiimler yapabilecek sekilde tasarlanmis olup farkli viicut bolgelerinde
kullanilmaktadir (33). Girisimsel agidan fazlaca islemin yapildigi yogun bakim iiniteleri
mortalite ve morbidite oranlarmin yiiksek Ol¢iide oldugu birimlerdir. Bu birimlerde
hemsirelik bakimi ve hizmeti biliylik 6nem arz etmektedir.

Yogun bakim {tiniteleri hasta bireyi tanima, veri toplama, verileri diizenleme ve
yorumlama, verileri birlestirme ve degerlendirme islemlerinin yapildig: birimlerdir (34).
Yogun bakim {initelerinde toplanan veriler subjektif ve objektif veriler olarak ayri
degerlendirmeye alinmalidir (34-35). Hastanin giivenli ¢evresinin olusturulmasinda,
solunum, bosaltim, beslenme, kisisel temizlik, vital bulgulari, 6liime kars1 duygu ve
diisiinceleri, hareket aktiviteleri gibi konularda yogun bakim hemsiresinin énemli bir
roli vardir. Ayrica yogun bakim hemsiresi, hasta bireylere girisimsel islemler
uygulanirken gerekli giivenlik Onlemlerinin alinmasi ve islemlerin daha giivenli bir
sekilde uygulanmasini saglar (36). Yogun bakim {iinitelerinde kalan hasta bireylerin
tedavi siiresince enfeksiyon riski bulunmaktadir. Entiibasyon iglemi, katater takilmasi,
trakeostomi agilmasi ve aspirasyon gibi invaziv islemler en sik enfeksiyona neden olan
durumlardir  (37-39). Uriner sisteme iliskin girisimler, arteriyel ve vendz Kateter
girisimleri gibi uygulamalarda da aseptik kosullara uyulmasi gerekmektedir.

Yogun bakim iinitesi ekibindeki biitiin saglik ¢alisanlarmin, dogru el yikama
tekniklerini kullanarak el yikamasi saglanmalidir. Bu birimlerde 6zellikle saglik bakim
iligkili enfeksiyonu bulunan hastalarin ayr1 bir boliimde izole edilmesi saglanmalidir
(40-41). Ayrica hasta bireyler igin kullanilan biitiin atik maddelerin (¢arsaf takimlari,
pansuman atiklari, idrar-feges atiklari, alt bezleri gibi) ayr1 bir boliimde muhafaza
edilerek uygun sartlarda imha edilmesi gerekmektedir. Hasta bireyin bagh oldugu
ventilator cihazlari, monitorler, aspirator, diyaliz gibi araglarin uygun dezenfeksiyon
kurallarinda, dikkatli bir sekilde yapilmasi gerekir (42-43).

Yogun bakim iinitesindeki hastalarin agr1 degerlendirilmesi 6nemlidir. Agrinin
degerlendirilmesi agisindan; agrinin siddeti veya yeri, agriy1 azaltacak ya da arttiracak
durumlarda ayrica g6z onilinde bulundurulmalidir. Agr1 nedeni ile olusan huzursuzluk ve
ajitasyon olaylar1 da goézlemlenmelidir (44). Bu durumlarin en aza indirilmesi icin
yapilacak biitiin islemler Oncesinde, hastaya yapilacak girisimler hakkinda bilgi
verilmelidir. Ayrica bunlarin yam1 sira hasta bireye uygun pozisyonun verilmesi,
ortamdaki giiriiltii ve gereksiz monitdr seslerinin azaltilmasi, lizerindeki bagli olan
kablo ve ekipmanlarin hasta rahathigir i¢in diizenlenmesi, agrili invaziv iglemler

oncesinde doktor istemiyle hastaya uygun analjezik ilaglarin uygulanmasi da agrinin
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giderilmesinde 6nemli rol oynamaktadir (43). Yogun bakim iinitelerindeki deki hasta
bireylerin taburculugu i¢in hemsirelik hizmetleri ve bakiminin ¢ok biiyiikk 6nemi vardir.
Hasta kisiye hemsirelik bakimmnin saglanmasi ile saglanan bu hizmetlerin
degerlendirilmesi sonucunda negatif yogun bakim deneyimi yasayan bireylerin iyilesme

zamanlarmin azaltilabilecegi diigiiniilmektedir (45).

2.3.Yogun Bakim Unitesinde Pulse Oksimetre Kullanim

Genellikle yasamsal bulgular olarak solunum, nabiz, kan basinci, beden
sicakligi, agr1 gibi 5 temel bulgu akla gelmektedir. Ancak ilerleyen siiregte bu temel
ozelliklere ek olarak bir diger ozellik kandaki oksijen doygunluk degeri olarak da
bilinen satiirasyon degeri eklenmistir (46). Yakin zamanlarda satiirasyon bulgusu;
ameliyathane, acil, yogun bakim gibi o6zellikli birimlerde 6nemli ve Oncelikli hale
gelmistir. Buna bagli olarak kullaniminda artislar goriilmektedir (47-48).

Oksimetrelerin en eski ¢esitlerinden olan invivo oksimetreler 1930°lu yillarda
kullanilmaktaydi. Daha sonra 1935 yilinda sonuglanan ¢aligmalar dogrultusunda Carl
Matthes tarafindan gelistirilen transluminasyon dokularda oksijen doygunluk degerini
Olcebilen cihazlar {iretilmistir (49-50). Carl tarafindan tretilen cihazlar gliniimiizdeki
pulse oksimetreler gibi 151k kaynagmin 2 dalga boyunu kullanarak 6l¢iim yapmaktadir.
Ancak ge¢miste kullanilan bu cihazlarm kalibrasyon ihtiyaci ¢ok fazla olmaktaydi ve bu
islemin gerceklestirilmesi olduk¢a zaman almaktaydi (51). Kompresyon yontemi ile
uygulanan baski sonucunda kani dokudan uzaklastirma islemi yapilarak J.R. Squires
tarafindan {retilen cihazin, kendi igerisinde kalibrasyonunu gergeklestirmesi
saglanmistir. Uretilen cihaz sayesinde zorlu ve zaman alic1 kalibrasyon islemlerine
ihtiya¢ duyulmamustir (52-53). ilerleyen zamanlarda yapilan ¢alismalar dogrultusunda
Takuo Aoyagi tarafindan 1970’li yillarda pulse oksimetre cihazi iizerinde kayda deger
gelismeler gozlenmistir. Bu cihaz sayesinde ameliyathanelerde, acil birimlerde ve
yogun bakim gibi birimlerde kesintisiz hasta takibi olanagi saglanmistir (47-54).
Glinlimiiz sartlarinda vazgeg¢ilmez kullanim alanma sahip olan oksimetre cihazlari,
kandaki oksijen doygunluk degerini noninvaziv bir sekilde Olciilmesine olanak
saglamaktadir. Kandaki okijen doygunluk oranini ise satiirasyon degeri olarak bize
sunmaktadir. Modern teknolojinin gelismesi ile kalibrasyon ihtiyacinm olmadig: saglikli
sonuglar sunan cihazlar tiretilmektedir (55-56).

Yogun bakim {initelerinde solunum, nabiz, kan basinci ve beden sicaklig1 gibi

yasamsal bulgularin yaninda oksijen doygunluk seviyesi olan satlirasyon degeride
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biiyiik 6nem arz etmektedir (46). Hastanin satiirasyon degeri YBU hemsiresi tarafindan
daima takip altinda olmalidir. Hasta bireyin satiirasyon degerine uygun olarak oksijen
uygulanmali ve tedavisi diizenlenmelidir. Yogun bakim ftinitelerinde hasta bireylerin
satlirasyon degerlerini saptamak icin el parmagi, alin, kulak memesi ve ayak parmagi
gibi bolgelerin belirli kisimlar1 kullanilmaktadir (33). Hastadan yapilacak olunan 6lgiim
bolgesi el ya da ayak parmagi olarak belirlenmis ise; bu bdlgelerdeki tirnak kismina 1g1k
kaynaginin yansitilmasi: gerekmektedir. Eger yapilacak ol¢iim bolgesi kulak memesi
olarak belirlenmis ise; yansitilacak 151k odagi kulak memesinin iist kismma gore
ayarlanmalidir. Alin bdlgesi tercih edilecek hasta bireyler i¢in satlirasyon probunun 1s1k
odagi sol ya da sag kasin iist kismina uygulanmalidir (57). Yogun bakim tinitelerinde
kullanilan satiirasyon problarmm hasta takibi admna Onemli degerlerde faydasi
bulunmaktadir. Hipoksemik seyreden hastalarin gbzlem yapilarak takip edilmesi
oldukca gilictlir. Hasta bireylerin viicudunda meydana gelecek renk degisimlerinin
ortaya ¢ikmadan, hipokseminin saptanmasi oldukg¢a giictiir (47). Hasta takibi yapilirken
satlirasyon probu kullanilmasi, Oncelikle hipokseminin saptanmasinda, hastaya
uygulanacak fazla oksijen miktarmmdan kag¢inmada, erken donemde tedavi
uygulanmasmda ve en 6nemlisi de hasta giivenliginin saglamasinda oncelikle esastir
(58-59). Yapilan bir ¢alismada, pulse oksimetrelerin kullaniminin arter kan gazi alimini

%35 oraninda azalttig1 saptanmustir (46).

2.4. Pulse Oksimetre Kullamminda Dikkat Edilmesi Gerekenler

Kardiak outputun diistik olmasi, hipotermi, sok, arteryal okliizyon,
vazokonstriksiyon veya kan basmci Olglimii yapilabilmesi i¢in tansiyon mansonun
sisirilmesi gibi durumlar cihazin satiirasyon degerinin yanlis okunmasina neden olabilir.
Pulse oksimetrenin kullanim bdlgesine tam yerlestirilememesi, meydana gelen akut
hipokseminin ge¢ fark edilmesine neden olabilir (60-61). Diisiikk hemoglobin degeri ve
diisiik periferal perfiizyonun varligi da pulse oksimetre cihazinin yanlis 6l¢lim
yapmasma neden olmaktadwr (62). Satlirasyon probunun kullanildigi ekstiremitenin
soguk olmasi da oksijen degerinin yanlis okunmasina neden olabileceginden; 6l¢iim
yapacak olan hemsirenin uygulama Oncesinde bdlgeyi 1sitmasi gerekmektedir. Beden
sicaklig1 hipotermik olan hastalarda alin bolgesinden 6lglim yapilmasi alternatif bir yol
olarak degerlendirilmektedir (63). Koyu renge sahip cilt pigmentasyonlu hastalarda,
yanlis satiirasyon dlgiimlerine neden oldugu bilinmektedir (64). Olgiim alanmin kanl

olmasi, nemli, kirli ya da 1slak olmas1 6l¢iimlerde yanlis sonuglara ulasilmasina neden
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olmaktadir. Ayrica dovme ve tiwrnak {lizerine siiriilen oje (koyu renk) de Olgiim

sonuglarmi etkilemektedir (65).

2.5. Yogun Bakim Unitesi Taburculuk

Yogun bakim iinitelerine kabul edilen hastalarn servisten taburculuk
durumlarida uzun ve detayli degerlendirme istemektedir. Hastanin yogun bakim
iinitesindeki rutin takip doktorlarinin disinda, alaninda uzman kisilerin konsiiltasyonu
ve muaynesi ile gerekli vital degerler, laboratuar sonuglari, tetkik sonuclari, radyolojik
degerlendirmelerin sonucunda ortak olarak alinan kararlar dogrultusunda hasta
taburculuguna karar verilmektedir. Ayrica stabil durumdaki hastanin invaziv iglem, ilag
tedavileri, korku, hastanm biling diizeyindeki degisiklikler gibi farkli parametreleride
dikkate alinmasi gereken Onemli kriterlerdir (66-67). Yogun bakim {initesine kabul
edilen hastalarin biling durumu ve genel durumu sik araliklarla kontrol edilmeli ve
yogun bakim ihtiyaci kalmayan bireylerin zaman kaybetmeden servisten taburculugu
saglanmalidir (68). Yogun bakim iinitelerinde genel durumu iyi olan hastalar taburcu
edilmeden 6nce hastane sartlar1 gz dniinde bulundurularak, 6nce ara YBU’ye taburcu
edilmesi 6nemli bir basamaktir. Literatiirdeki, asagida belirtilen kriterleri en az 4 saat
saglayabilen hastalarin taburcu edilmesinin uygun oldugu 6nerilmistir (69).

e Solunum hizi: 10-20/dk,

e Kalp atim hizi: 60-100/dk,

e Hemoglobin: >9 g/dl

e Sistolik kan basinci: >100 mmHg,

e O satiirasyonu: >95

e PaO:: 80-100mmHg

e Agripuant: 0-1,

e Idrar miktar: 1/2 ml/kg,

e Viicut sicakligi: 36-37.5 °C

e Hasta bilinci agik ve koopare

2.6. Solunum Sistemi
Solunum sisteminde, agiz ve burun yardimi ile havadan alinan oksijen, sirayla
yutak, girtlak, soluk borusundan gecerek daha sonra akcigerlere ulagsmaktadir.

Akcigerlere ulasan oksijen brons ve bronscuklardan gectikten sonra alveollere varir ve


https://tr.wikipedia.org/wiki/Yutak
https://tr.wikipedia.org/wiki/G%C4%B1rtlak
https://tr.wikipedia.org/wiki/Soluk_borusu
https://tr.wikipedia.org/wiki/Bron%C5%9F
https://tr.wikipedia.org/w/index.php?title=Bron%C5%9Fiyol&action=edit&redlink=1
https://tr.wikipedia.org/wiki/Alveol

alveollerin i¢ bolgesinin nemli olmasi solunumu kolaylastirmaktadir. Sonrasinda
alveoller yardimi ile kana gegisi saglanan oksijen hiicrelere taginir. Hiicrelerde oksijenin
kullanilmasiyla enerji elde edilmis olunur. Daha sonra ortaya ¢ikan karbondioksit kan
yardimiyla tekrar alveollere tasinir. Alveollerin icinde bulunan kilcal damarlar,
karbondioksiti bronsguk ve bronslar yardimi ile soluk borusuna, oradan da larenks ve
farenkse gecen karbondioksit, sonrasinda burun ve agizdan g¢ikarak viicuttan
uzaslastirilmig olur. Solunum olayi, bir¢ok yapinin birbiri ile kordineli bir sekilde, uyum
icerisinde ¢alismasini gerektiren 6zel bir durumdur (70-71). Organlar arasinda olusacak
bir kordinasyon bozuklugunda, solunum yetmezligi ortaya c¢ikabilir. Solunum
sisteminin sorunsuz bir sekilde ¢alismasi i¢in ilk olarak solunum merkezi ve beyindeki
medullanin gdrevini yerine getirebiliyor olmas1 gerekmektedir. Bu bolgeden baslatilan
solunum uyarismin periferik sinirler sayesinde diyafram gibi gorev organlarina
iletilmesi gerekmektedir. Diyafram, abdominal ve interkostal kaslar1 yardimiyla gorevli
sinirler sayesinde medulla spinalisden c¢ikmaktadir. Bu nedenle medulla spinalis
lezyonlarinin solunum olaymi etkilemesi beklenmektedir (72). Noromiiskiiler kavsakta
sorun ¢ikmasi veya solunum kaslarinda zayifligina sebep olan problemler mevcutsa,
diger biitlin organlar ve yapilar diizgiin bir sekilde islev goriiyor olsalarda solunum
yetmezligi durumu gerceklesebilir. Bu durum pompa fonksiyon adindaki bu yapilarda
olusacak bir sorunda, biiylik olasilik ile hiperkapnik solunum yetmezligi ya da
hipoventilasyona neden olabilir (73,74).

Yasam i¢in gerekli olan en 6nemli molekiillerden birisi de tatsiz, kokusuz ve
renksiz bir gaz olan oksijendir. Oksijen molekiiliinii 1774 yilinda Joseph Priestley
bulmustur (75). Solunum sistemi hastaliklarinin tedavisinde g¢esitli yontemler ve
maddeler kullanilmistir. Ancak oksijenin tedavi amagh kullanilmaya baslanilmasi uzun
zaman almistir. Bu konuda uzman arastirmacilar oksijeni bulmakla beraber, O,’nin
yasamin devamliligi admma da ¢ok 6nemli oldugunu belirtmislerdir. O, tedavisi ilk
olarak 20. yy baslarinda John Scott Haldane tarafindan uygulanmistir. Haldane O;’nin
tedavi edici Ozelligini ilk olarak karbonmonoksit zehirlenmesi olan bireylerde denemis
ve solunum sistemi hastaliklarinda uygulanabilecegini belirtmistir (76,77). Oksijen
tedavisinin en fazla kullanim nedeni, doku hipoksisinin diizeltilmesi ve hipokseminin
engellenmesi temeline dayanmaktadr. Biitiin hastaliklarda oldugu gibi oksijen
tedavisinde de hastalik nedenlerinin dogru belirlenmesi ve hastaya dogru sekilde
uygulanmasi, tedavinin saglayacagi yararlari, onleyecegi oksijen toksisite riski ve

ekonomik maliyet adina ¢ok onemlidir (78).
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2.6.1. Solunum Yetmezligi ve Cesitleri

Solunum yetmezligi; solunum sisteminde oksijen ve karbondioksit degisiminde
yetersizligin ortaya ¢ikmasi durumudur. Solunum yetmezligi; tip 1 (hipoksik) ve tip 2
(hiperkapnik) olmak iizere 2 ¢esittir. Kan dolasimdaki oksijen miktarinin az olmasi ya
da karbondioksit miktarinin fazla olmasida solunum yetmezligi tanisina uymaktadir
(79).

Tip 1 Solunum Yetmezligi Endikasyonlar:

Tip 1 solunum yetmezligine neden olan bazi hastaliklar bulumaktadir. Hastalik
endikasyonlar;; pnomoni, KOAH, kronik solunum yetmezligi, ARDS (Akut
Respiratuvar Distres Sendrom), atelektazi, kalp yetmezligi, pulmoner emboli olarak
smiflandirilabilir (80).

Tip 2 Solunum Yetmezligi Endikasyonlar

Tip 1 solunum yetmezligine neden olan bazi hastaliklar bulumaktadir. Hastalik
endikasyonlart; ileri diizey astim, omurilik veya beyin hasarlari, zehirlenmeler, akciger
Odemi, kas hastaliklar1 olarak smiflandirilabilir (81-82).

2.6.2. Solunum Yetmezligi Belirtileri
Tip 1 ya da tip 2 solunum yetmezligi endikasyonlarindan birinin varligi
sonucunda nefes darligi, 6kstiriik, takipneyik soluma, hiriltili soluma, siyanotik goriintii,

panik atak, aritmi, tagikardi gibi belirtilerin biri ya da bir ka¢1 gézlemlenir (83).

2.6.3. Tan1 Yontemleri
Solunum sikintisina kesin taniy1 koymak admna arteryel kan gazi (AKG), kan
tetkiki, bilgisayarli tomografi, akciger rontgeni, solunum fonksiyon testleri gibi tetkikler

uygulanir (84).

2.6.4. Solunum Yetmezligi Tedavisi

Solunum sistemi tanist konulan hastalarin tedavisi i¢in dnce altta yatan neden
ortadan kaldirilmalidir. Tedavinin devaminda hastaligin siddetine gore tedavi yolu
secilmeli ve uygulamaya konulmalidir. Bu nedenle tedavi amacli; havayolu tikanikligini
onlemek igin ilaglar, oksijen tedavisi, non invaziv ventilasyon, mekanik ventilasyon gibi
yontemler tercih edilir. Bu tedaviler ayakta tedavi, evde tedavi veya hastaligin siddetine

gore yogun bakimda tedavi olabilir. Havayollarinin agilmasi i¢in bronkodilator olarak
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bilenen ve genelikle sprey formunda bulunan ilaglar solunumu rahatlatmak icin
kullanilabilir (85). Bu tedavi yontemi hastaligin siddetine gore etkili olmayabilir. Bu

durumda oksijen tedavisine gegilmektedir.

2.6.4.1. Oksijen Tedavisi

Solunum yetmezliginin siddetine gore hastalara O, tedavisi uygulamasi yapilir.
Hastadan alinan AKG degerlendirmesine gére FiO2 ayarlamasi yapilmakta ve verilecek
olan oksijen miktarina uygun aparat segilir. Verilecek oksijen miktarma gore nazal
kantiil, basit oksijen maskesi, kismi rebreather maske, high flow uygulamasina karar
verilir (86).

Hastaligin siddetine gore nazal kaniille veya sec¢ilecek diger maske tiirleri ile
farkli oranlarda oksijen uygulamak miimkiindiir. Nazal kaniil yardimi ile en fazla 6L/dk
oksijen oraninda, maksimum %@44’liik bir oranda oksijen uygulanabilir (Frutos-Vivar
F). Belirtilen oranin iizerinde oksijen ihtiyaci olan hasta bireylerde kullanilacak olan
aparat degistirilmelidir. Normal sartlar altinda atmosferdeki oksijen orami %21 dir.
Nazal kaniil yardimi ile uygulanan oksijen tedavisinde, uygulanan her 1 birim oksijen
icin, Fi0; degeri %4 oraninda etkilenir. Eger 3L/dk oraninda oksijen uygulanirsa %12
oraninda Fi02 etkilenir, atmosferdeki FiO0,’yi %20 kabul edersek hastaya %32 oraninda
oksijen tedavisi uygulanilmis olur (87). Maske yardimi ile oksijen uygulamasinda pratik
hesaplama bilinmemektedir ve yaklasik degerlerin bilinmesi ile uygulama
gerceklestirilir (Sekil 1).

Sekil 1. Diisiik Oranda Oksijen Uygulamasi Yapilan Cihazlarla Tahmini FiO;

Degerler
%100 Oksijen Akim Hizi (L/dKk) Alman Havamin Oksijen Yiizdesi (FiO,)

Nazal Kaniil
1 0.24
2 0.28
3. 0.32
4 0.36
5. 0.40
Basit Oksijen Maskesi
5-6 40
6-7 50
7-8 60
Kismi Rebreather Maske
7 0.65
8-15 0.70-0.80

Sekil 1 88 no’lu kaynaktan alinmistir.
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Hastaya uygulanan oksijen tedavisi sonrasinda iyilesme gerceklesmedigi
durumlarda daha yiiksek O, verebilmek i¢in non-invazif ventilasyon tedavisine veya

invasif mekanik ventilasyon tedavisine gegilebilir (89-90).

2.6.4.2. Non-Invazif Ventilasyon Tedavisi

Ameliyattan sonraki ger¢eklesen akut solunum yetmezliginde, entiibasyon islemi
oncesinde gereken O; miktarinin saglanmasinda, MV’den aymrma ddéneminde,
planlanmamis ekstiibasyon isleminden sonra, bronkoskopi islemi esnasinda solunumu
desteklemek adina, viicuttaki CO; miktar1 artisinda ve uygun hastalarda NIMV
uygulanmaktadir. Hastada ameliyat sonrast donemde ortaya c¢ikan solunum
yetmezliginin en dnemli nedenleri atelektazi ve sivi yliklenmesi oldugu i¢in diiiretik ve
stv1 kisitlamasi tedavisi onemlidir. Bunun disinda NIMV kullanimi ile atelektazinin akut
doneminde kisa siirede agilmasi igin etkili bir tedavi olanagi saglamaktadir (91-92).
Non-invazif ventilasyon tedavisi, solunum sikintisin1 azaltmak ve hastanin daha
konforlu bir sekilde sosyal ¢evresiyle iletisiminin devamliliginin saglanmak adina, son
donem hasta bireylerde de kullanilabilmektedir (93).
Non-invazif Ventilasyon Tedavisine Baslamada Onerilen Protokol

e Hasta bireyin tedavisi sirasinda takibinin kolay bir sekilde yapilabilecegi bir
yerde olmas1 ve en 6nemlisi oksimetre takibinin diizenli takibinin yapilmasi

e Hastanin oturur pozisyonda olmasi ve bas kisminin en az 30-45 derece
yiikseltilmesi

e Ventilator seciminin dogru bir sekilde yapilmasi

e Hastaya en uygun maskenin se¢ilmesi

e Maske ile uyumlu bir baslik sayesinde kayislarin ayarlanmasi (kayis ve yiiz
arasindaki mesafe 2 parmak olmalidir) ve hastanin maskeyi tutmasi tesvik
edilerek tedaviye katilmasi saglanmali

e Maske ara ventilatdor aparati olan hortum sayesinde ventilatdre baglanarak,
ventilasyon islemi baslatilir.

e Spontan modda, uygun geri doniis saglanarak diisiik basing (inspirasyon: 8-12
cmH;0, ekspirasyon: 3-5 cmH,0) veya volim (10 mL/kg) ile sinirli olarak
ventilasyon islemi baslatilir.

e Hasta, verilen oksijen ve basinca uyum sagladik¢a inspirasyon basmct (10-20

cmH;0’ya) veya tidal voliim (10-15 mL/kg) yiikseltilir. Solunum sikintisinin
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siddetindeki azalma, tidal voliimiin artmasi, hasta-ventilator uyumu ve solunum
sayisinin azalmasi kontrol edilir.

e Hastanin satiirasyon diizeyi 90’ {izerinde olacak sekilde oksijen uygulanir.

e Hastada olusacak bogaz kurulugunu 6nlemek adma nemlendirici uygulanabilir.

¢ Kisinin tedaviye uyumu i¢in gerkli durumlarda hafif sedasyon uygulanabilir.

e Hastanin tedaviye uyumu ve hava kacagi kontrolii yapilir.

e Hasta motive edilmeli ve sik kontrollerle gerekli durumlarda ayarlanmalar
yapilmalidir.

e AKG ilk 1-2 saatte i¢inde kontrol edildikten sonra, uygun goriilen zamanlarda

tekrarlanmalidir.

2.6.4.2.1. Non-Invazif Mekanik Ventilasyon Uygulamasi

Noninvaziv mekanik ventilasyon tedavisinin basarili olabilmesi hastanin cihaza
uyumu ile ilgilidir. Hastanm kullanilan araglar hakkinda, yapilan girigimler ile ilgili
bilgilendirilmesi ve motive edilmesi gereklidir. Ilk olarak maske takilmadan 6nce hasta
yatak icerisinde yar1 oturur bir pozisyona getirilmelidir (94-95). Hastanin yiiz hatlarina
veya uygulanacak oksijenin sekline gore en uygun maske seg¢ilmeli ve hasta
bilgilendirilerek kendisinin de tedaviye katilmasi saglanmalidir. Hasta pozisyonu non
invazif mekanik ventilasyon (NIMV) tedavisini i¢in ¢ok 6nemlidir. Hastanin yar1 oturur
pozisyonda olmasi ventilator nedenli pndmoninin 6nlenmesi adina ve total akciger
kapasitesini arttirarak daha verimli bir ventilasyon saglanmasinda 6énemlidir (96-97).
Yiize oturtulan maskenin, 4 noktadan baglanarak desteklenmesi ventilasyon iglemini
daha etkili hale gelmesini saglayacaktir. Basing kontrollii ventilasyonlarda, maske
kenarlarindan belirli bir oranda hava kagagi tolore edilebilecek bir durumdur (98).
NIMV uygulamasmin ilk saatlerinde yakin hasta takibi tedavinin etkinligi agisindan
onemlidir (99). Belirli araliklarla uygulamaya ara verilmesi ve hastanin dinlendirilmesi
tedavi devamliligi adina onemlidir. Aksi takdirde hasta bunalabilir, boguluyorum
hissine kapilabilir ve paniklemesi durumunda tedavi basarisizlikla sonuglanabilir.
Hastalik siddetinin yiiksek oldugu hastalarda bile maksimum 4 saat siire ile hastanin
dinlendirilmesi gerekmektedir. NIMV tedavisinin ilk saatlerinde hastalar, invazif
mekanik ventilasyondaki hastalara oranla hemsire ve doktorlarin takibini daha da

zorlagtirmaktadir (100-102). Hasta bireyin tedaviye ve maskeye uyum saglamasi genel
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olarak ilk 15 dakika icerisinde olmaktadir. Ancak bu siire hastadan hastaya degismekte
ve farklilik gostermektedir.

Hasta da tedaviye baslandiktan ve maske takildiktan sonra satiirasyon diizeysi,
biling durumu, solunum sikintis1 yasama durumu, solunum eforu, solunum sayisi,
maske ve hava akimi ile ilgili sikintilar, hava kagagi, fizyolojik bulgular, gaz degisimi,

AKG degisimleri, hasta ve ventilator uyumu gibi degerler kontrol edilmelidir (103).

2.6.4.2.2. Non-invazif Uygulamasimin Kontrendikasyonlar

NIMV tedavi yonteminin uygun olmadigi hasta 6zelliklerine dikkat edilerek
uygun tedavi yontemi se¢cimine 6zen gosterilmelidir (104).
e Solunum veya kalp durmasi

e Hava yolu ac¢ikligmin korunamamasi

e Aspirasyon riski

e Sekresyonun viicuttan uzaklastirilamamasi

e Biling bulaniklig:

e Ust hava yolu tikanikliklar1

e Solunum sistemi disindaki organ yetersizligi (sok, kalp yetmezlikleri, ileri
derece GIS kanamasi, ensefalopati)

e Yiiz cerrahisi deformasyonu veya yanik gibi durumlarda NIMV kullanimmimn

kontrendike oldugu durumlardir (104).

2.6.4.3. Mekanik Ventilasyon Tedavisi

Mekanik ventilasyon, O, ihtiyacinin yeterli oranda karsilanamadig:1 hastalarda,
hasta bireyin kendi solunum islevini yerine getiremedigi durumlarda uygulanan bir
islemdir. Yeterli oksijenlenme islemi saglanana kadar, bu fonksiyonun cihazlar yardimi
ile disaridan saglanmasidir. Mekanik ventilasyon acil servis, yogun bakim,

ameliyathane ve ev gibi degisik ortamlarda ¢esitli amaglarla kullanilmaktadir (105-106).

2.6.4.3.1. Mekanik Ventilasyon Amaci

Hastalara mekanik ventilasyon; arteriyel oksijenizasyonu desteklemek, akciger
voliimiinii arttrmak, alveolar ventilasyonu saglamak, solunum kaslarmi dinlendirmek,
fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi arttirmak, hipoksiyi diizeltmek (satlirayon degerinin
>90), solunum sikintisini ortadan kaldirmak, sedasyon ya da ndéromuskiiler gevsemeye

olanak saglamak, solunumsal asidozu diizeltmek, atelektazileri 6nlemek veya ortadan
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kaldirmak, intrakraniyal basinci azaltmak, toraks duvarini stabilize etmek ve sistemik

veya miyokart oksijen kullanimini azaltmak amaciyla uygulanmaktadir (107).

2.6.4.3.2 Mekanik Ventilasyon Endikasyonlar:

Hastalara mekanik ventilasyon uygulama endikasyonlari; koma, apne, biling
kaybi, dispne, takipne vs klinik bulgularakut solunum yetersizligi (pH<7.30 ve
PaCO,>50 mmHg), pnomoni, ARDS, sepsis, travma, kalp yetmezligi, cerrahi
komplikasyonlar, néromuskiiler bozukluklar, KOAH alevlenmeleri, agir hipoksemi
(Sa0; < 90, FIiO; > %60, PaO, < 60 mmHg) durumlart MV’ nin endike oldugu
durumlardir (105-106).

2.6.4.3.3. MV’de Ayarlanmasi Gereken Parametreler

FiO2 (Inspire Edilen O, Konsantrasyonu): FiO2’yi ayarlarken hastaya yeterli PaO;
miktarini saglayacak en diisiik O2 yiizdesini vermek gerekir. Hasta ventilatére %100 O
ile baglansa bile sonrasinda Fi0O,<0.6’da tutulmaya c¢alisilmalhidir (108). Oksijen
zehirlenmesinden kagmmak igin hastaya uzun siire %100 O, verilmemesi
gerkemektedir.

F (Solunum Frekansi): Secilen ventilator moduna, hastanin spontan solunum sayisina
ve solunum eforuna, PaCO; seviyesine baghdir. Yetiskinlerde siklikla F 10- 16/dakika
olarak ayarlanir (108). Yiiksek frekanslarla oto-PEEP olusabilir. Hiperventilasyonla
hipokarbi (PaCO, < 25 mmHg) gelisebilir

TV (Tidal Voliim): Genellikle TV 7-10 mL/kg arasinda uygulanmaktadir. Ancak bu
durum hastanin rahatlizligma ve ihtiyacina gore arttirilip azaltilabilir. Ventilator
kaynakli akciger hasarin1 en aza indirmek i¢in diisiik tidal voliimler ve diisiik
ventilasyon basinci Onerilir. Bircok kaynakta ARDS’de ozellikle 6 mL/kg’dan TV
kullanilmas1 onerilmektedir. TV ¢ok diisiikse hipoksemi, hipoventilasyon, atelektazi,
cok yiiksekse kardiyak outputta azalma, solunumsal alkaloz ve barotravma olabilir
(109).

I/E Oram (Inspiryum Ekspiryum Orami): Genellikle inspirasyon ekspirasyon orani
1:2 olarak ayarlanir. Ekspirasyonun inspirasyona gore biraz daha fazla olmasi beklenir.
I:E orani direk ventilatdrden ayarlanabildigi gibi bazi durumlarla da degisebilir. Akim
hizi, solunum hizi, inspirasyon zamani ve dakika ventilasyonunun degismesiyle I:E

orani da degismektedir (108).
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PEEP (Pozitif Ekspiryum Sonu Basincl): Ekspiryum sirasinda hava yolundaki
basincin atmosferdeki basincin iizerinde tutulmasidir. Diger modlar ile birlikte
uygulanir. PEEP akciger kompliyansinda azalma, rezidiiel miktarinda azalma ve
refrakter hipoksinin giderilmesi i¢in kullanilir (108). PEEP kollabe olan akciger
alveollerinin ac¢ilmasini saglar. Oksijenizasyonu ve akciger kompliyansini iyilestirir.
PEEP uygulamasina genellikle 5-10 cmH,0O seviyesinde baslanmasi 6nerilir. Fi02<0.50
ve PaO,>60 olacak sekilde ikiser cmH,O azaltilir veya arttirilir. Akciger 6demi,
atelektazi, ARDS, oto PEEP varliginda ve KOAH alevlenmesinde olduk¢a faydalidir
(110).

Pik Inspirasyon Basmeci (Ppik): Akciger hasari bakimindan 6énemlidir. Daha kritik
nokta ise inspirasyon sonunda duraklama basincini ortaya koymaktadir. Hava yolu
direncinin arttig1 durumlarda Ppik basincmin ¢ok fazla artis gosterdigi durumlarda dahi
bu basing alveollere ulasamayacagindan duraksama daha 6nemli hale gelir. Bu artislar
sonucunda barotravma riskini ortadan kaldirmak adna Ppik<35 cmH,O olmas1 gerekir
(111-112). Onemli risklerden birisi olan barotravma, durumunun gerceklesmemesi i¢in
cok dikkat edilmesi ve 40-45 cmH,0O’dan biiyiik basinglarin uygulanmamasi 6nerilir.
Pplato (inspiratuvar Plato Basinci): Inspiratuvar voliim akcigerlerde tutuldugunda
hava yolu basinc1 baglangicta azalir ve daha sonra plato basinci denen kararlh bir diizeye
erisir. Pplato dogrudan gogilis duvar1 ve akciger ile iliskilidir. Alveolleri genisletmek
icin gereken basingtir. Bu sebepten Ppik ve Pplato arasindaki fark hava yollarinda akim

direnci ile orantilidir (107). Pplato’nun < 35 cmH,0O olmasi istenir.

2.6.4.3.4. Mekanik Ventilatorde Temel Modlar

Geligen teknoloji ile birlikte mekanik ventilatorlerde de ¢ok cesitli modlar ortaya
cikmistir. Modlarin ¢esitliligi attikga alandaki doktorun hangi modu sececegi
zorlasmaktadir. Ancak farkli hasta tiplerine farklit modlarin se¢ilme sansinin verilmeside
tedavi basarisini arttirmaktadir. MV’lerde ¢cok farkli modlar bulunsada tamaminda temel
modlar vardir ve bu modlar degistirilmemektedir. Temel ventilasyon modlari, artik
biitiin modern mekanik ventilatorlerde sabit olarak yer almaktadir fakat cihazlardaki
isimleri farklilik gostermektedir. Cihaz igindeki kontrol degiskenlerine bagh olarak ve
solunum 6zelliklerine gore farkli modlardan yararlanilabilir (113).
Mekanik Ventilasyon Modlar:

Hastalara uygulanan mekanik ventilasyon modlar1 asagida bulunmaktadir (114-
115)
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1) Yardimh Modlar
e Asiste solunum modu (Assisted Ventilation - AV)
e Asiste-kontrollu solunum modu (Assist-ControlVentilation - ACV)
e Aralikli ventilasyon modu (IMV), Senkronize IMV (SIMV)
— Voliim kontrol
— Basing kontrol
e Basing destekli ventilasyon modu (Pressure Support Ventilation - PSV)
e Devamli pozitif basingli hava yolu modu (CPAP), Ekspirasyon sonu pozitif
basing (PEEP) modu
e Airway Pressure Release Ventilation-APRV (Hava yolu basmcinin kaldirilmasi
tarzinda ventilasyon) ve Bifazik aralikli pozitif havayolu basinci (Biphazic
e Intermittant Airway Pressure - BIPAP = Bifazik CPAP)
e Zorunlu dakika ventilasyon modu (Mandatory Minute Ventilation - MMV)
2) Kontrollii Modlar
e Voliim kontrollii ventilasyon modu (Volume Controlled Ventilation - VCV)
e Basing kontrollii ventilasyon modu (Pressure Control Ventilation - PCV)
e Ters oranli ventilasyon modu (Inverse RatioVentilation - IRV)
— Voliim kontrol IRV ( VC-IRV)
— Basing kontrol IRV ( PC-IRV) (116)
3) Yiiksek Frekansh Ventilasyon (HFV) Modlari
e Yiiksek frekansh pozitif basingli ventilasyon modu (High-frequency positive
pressure ventilation - HFPPV)
e Yiiksek frekansli jet ventilasyon modu (High-frequency jet ventilation-HFJV)
e Yiiksek frekansli ossilasyon modu (High-frequency ossilation -HFO) (117).

2.6.4.3.5 Mekanik Ventilasyonun Komplikasyonlari

Entiibe hastalarda kullanilan invaziv ventilasyon, genellikle hasta yasaminin
devami i¢in ¢ok dnemli bir rol oynasa da bazi durumlarda ger¢eklesen komplikasyonlar
nedeni ile hasta hayatin1 tehdit de edebilir (118). Hastalarda goriilebilecek bu
komplikasyonlar arasinda pulmoner emboli, barotravma, oksijen toksisitesi, ventilator
kaynakli  pndmoni,sedasyon ve paralizinin yan etkileri, kardiyovaskiiler
komplikasyonlar, sedasyon ve paralizinin yan etkileri, gastrointestinal sistem

komplikasyonlar1 (kanama, stres tlseri, ileus, erozif gastrit, akut pankreatit , diyare, akut
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mezenterik iskemi vb) ve diger komplikasyonlardir (deliryum, ajitasyon, renal

disfonksiyon vb).

2.6.4.3.6. Mekanik Ventilasyondan Ayirma

Hastayr MV’den ayirmak ve ekstiibasyon isleminin zamanlamasi hayati nem
tagimaktadir. Erken ayrilma, akciger hasari, enfeksiyon tarzi uzamis MV komplikasyon
risklerini diigiirmekte ancak zamanindan Once ekstiibe edilen hastalarda da re-
entilbbasyona neden olmaktadir. Bu durum ¢ok ciddi morbidite veya mortalite ile
sonuglanabilmektedir. MV sonlandirilmasina karar vermek adina asagida yer alan
maddeler g6z 6niinde bulundurulmalidir (119).

Respiratuar Kriterler:

PEEP < 5-8 cmH,0 ve FiO; < %40-50 durumunda iken PaO; > 60 mmHg
olmali, hasta bir inspirasyon baslatabilmeli, PaCO, normal veya en diisikk diizeyde
olmaldir.

Kardiyovaskiiler Kriterler:

Hastanin kalp atim hizi < 140 atim/dakika olmali, miyokart iskemisi bulgusu
olmamali, kan basinci minimum vazopressor kullanarak ya da hi¢ vazopressor
kullanmadan normal diizeyde olmalidir.

Mental durumun yeterliligi:

Hasta uyanik veya Glaskow koma skoru > 13 olmalidir.
Diizeltilebilir Sebepler:

Hastanin 6nemli elektolit bozuklugu bulunmamali ve yiiksek atesi olmamalidir.

Mekanik ventilasyondan ayirma islemi i¢in hasta kesintisiz olarak satiirasyon
probu takibinde tutulur. Arteriyel kan gazi takibi ile hastanin satiirasyon degeri
dogrulamasi ve diger 6nemli kriterdeki degerlerin incelenmesi yapilarak hasta mekanik
ventilasyondan ayrilir.

Yogun bakim iinitesinde yatan hastalara standart monitdrizasyon sirasinda nabiz
oksimetresi kullanilmaktadir. Nabiz oksimetresi el ve ayak parmagi, alin, kulak memesi
gibi bolimlerden Olctimler yapabilecek sekilde tasarlanmis olup farkli viicut
bolgelerinde kullanilmaktadir (33). Bununla birlikte yapilan c¢aligmalarda O,
satlirasyonu Ol¢iim yapilan bolgeye gore farklilik gostermektedir.

Yogun bakim {initelerinde hastalarin oksijen satiirasyonlarini degerlendirmek
icin invazif yontemlerden pulse oksimetre siklikla kullanilmaktadir. Pulse oksimetre

probu hastanin farkli bolgelerine uygulanmaktadir. Yapilan literatiir taramalar1
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sonucunda satiirasyon probu dogrulugu hakkinda bir¢ok c¢aligma olduguna ulasildi
Ancak bu c¢alisma sonug¢larmin birbirinden farklilik gosterdigi saptandi. Bu arastirma
Satiirasyon probunun hangi bolgede daha dogru sonuglar verdigini saptamak i¢in

yapilmustir.
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3.GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Bu aragtirma, yogun bakim {nitesinde akut solunum yetmezligi nedeniyle
yatmakta olan hastalarin O satiirasyon diizeylerinin belirlenmesinde alin, kulak
memesi, el ve ayak parmagi bolgelerinden yapilan 6l¢iimlerin karsilastirilmas: amaci ile

karsilastirmali-tanimlayici olarak yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Sorulari
Yogun bakim {initesinde akut solunum yetmezligi nedeniyle yatmakta olan
hastalarin O, satiirasyon diizeylerinin belirlenmesinde alin, kulak memesi, el ve ayak

parmagi bolgelerinden yapilan dlgtimler arasinda fark var midir?

3.3. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma, Istanbul Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Anestezi ve
Reanimasyon Servisi'nde 18.11.2019-05.03.2020 tarihleri arasinda yatmakta olan, 18
yas Usti, akut solunum yetmezligi tanis1 almis mekanik ventilasyon desteginde olan 50
hasta ile gerceklestirilmistir.

Yogun bakim {initesi 21 yatak kapasitesine sahiptir. Giindiiz mesaisi (8saat) ve
gece mesaisi (l6saat) olmak {izere ¢alisan mesaileri diizenlenmistir. Giindiiz
mesailerinde 3 uzman doktor (biri yan dal uzmani), 4 asistan doktor, 11 hemsire gorev
yapmaktadir. Gece mesailerinde 1 uzman doktor, 3 asistan doktor ve 10 hemsire gorev
yapmaktadir. Yogun bakim iinitesinde genel olarak cerrahi birim hastalar1 ve beyin
cerrahi birimi hastalar1 ¢ogunlukta yatmaktadir. Bunlarin yaninda iiroloji servisi
hastalar1, ameliyat sonras1 donemdeki hastalar, trafik kazasi ve suda bogulma vakalar1

gibi ¢esitli hasta gruplar1 bulunmaktadir.

3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

Bu arastrmanm evrenini Istanbul Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi Anestezi ve Reanimasyon Servisi'nde yatmakta olan hastalar olusturmaktadir.
Bu serviste 2018 yilinda primer tanisi akut solunum yetmezligi olan entiibe takip
edilmis hasta sayis1 119 olarak saptanmistir. Arastirmanin drneklemini ise ayni serviste
01.11.2019-31.12.2020 tarihleri arasinda 18 yas iistii, akut solunum sikintis1 tanis1 almis
mekanik ventilasyon desteginde olan 50 hasta olusturmaktadir. Arastirmanin drneklem

biiylikliigli G*Power V 3.1.9.4 ile gerceklestirilmistir. Dort farkli bolgeden alimmasi
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planlanan oksijen satiirasyon Olgiimleri i¢in orneklem biiyiikligi, tekrarli 6l¢iimler
ANOVA grup ici etkisi yaklasimi {izerinden hesaplanmistir. Buna gore literatiirde
yapilan ¢aligmalar géz Oniine alindiginda; =0,25 etki biiyiikliigiinde, 0a=0,05 hatada,
0,80 giicte 4 Ol¢iim i¢in ulasilmast gereken minimum O6rneklem biiyiikligli 28 olarak
hesaplanmastir.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh degisken: Arteryel kan gazi degeri, alin, kulak memesi, ayak ve el parmagi
satiirasyon degerleri calismanin bagimli degiskenlerini olusturmaktadir.

Bagimsiz degiskenler: Hastalarin sosyo-demografik o6zellikleri ¢alismanin bagimsiz

degiskenlerini olusturmaktadir.

3.6. Verilerin Elde Edilis Yontemi

Arastirmanm  karsilastirmali-tanimlayic1  tiirde yapilmistir.  Yogun bakim
iinitesinde hastalardan rutin arteryel kan alma islemi gerceklestirilmeden 15dk
oncesinde hastalar aspire edilir, hasta stabil olana kadar (ortalama 15dk siire) hastaya
girisimsel miidahalede bulunulmaz ve sonrasinda arteryel kan gazi alinarak hasta
degerlendirilir. Arastirmada hasta aspire edildikten sonra 15dk beklenilmis, sonrasinda
satlirasyon probu belirlenen bolgelerde (ayak parmagi, el parmagi, alin ve kulak memesi
bolgesi) 5dk bekletilerek veriler kayit altina alinmis, ardindan arteryel kan gazi alma
islemi gergeklestirilmis ve veriler kayit altina alinarak islem sonlandirilmistir. Bu siireg
sirasinda hastanin  stabilitesinin  bozulmasi durumunda islem gecersiz sayilarak
orneklem dis1 kabul edildi.

Hasta Tamitim Formu: Arastirma verilerinin toplanmasinda arastirmacilar
tarafindan hazirlanmis hasta veri formu kullanilmistir (Ek-1). Veri formunda hastanin
yas, cinsiyet, hastanin entiibe kaldig1 giin sayisi, hastanin mevcut kronik hastaliklari,
hastanin yogun bakimda kalma siiresi, hastanin daha 6nce yogun bakim deneyimi

yasama durumu, hastaya yapilan sedasyon ve hastanin yasamsal bulgular1 sorulari

bulunmaktadir (120).

3.7. Verilerin Analizi

Aragtimanin analizleri IBM SPSS V25, R Studio yazilimi ve GraphPad Prism
8.4.1 ile gerceklestirilmistir. Istatistik analizler &ncesinde verilerin normal dagilima
uygunluklart degerlendirilmis ve normal dagilima uygunlugun saglandigi durumlarda

parametrik, saglanmadigi durumlarda ise nonparametrik testlerle degerlendirmeler
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yapilmistir. Tanimlayici istatistikler siirekli degiskenler icin ortalama + standart sapma,
medyan (minimum ve maksimum) degerleriyle, kategorik degiskenler say1 ve yiizde
degerleri ile sunulmustur. Bagimli ¢oklu grup karsilagtirmalarinda Friedman testi ve
ikili karsilagtirmalarinda Dunn testi kullanilmistir. Stirekli degiskenlerin iliskisinin-
uyumunun degerlendirilmesinde Spearman rank korelasyonu ve Bland-Altman grafik
yontemi kullanilmigtir. Tim istatistik degerlendirmeler p<0,05 Onem diizeyinde
gerceklestirilmigtir.
3.8. Arastirmanin Simirhliklar ve Genellenebilirligi

Arastirma, calismanin yapildig1 hastanede 18 yas istii, akut solunum sikintisi
tanis1 almis mekanik ventilasyon desteginde olan 50 hasta ile smirlidir. Arastirmanin
sonuglar1 farkli bolgelerde kullanilabilen satiirasyon probunu kullanan tiim hastanelere
genellenebilirligini etkiler.
3.9. Arastirmanin Etik Ilkeleri

Veri toplama islemi oOncesinde, Istanbul Haydarpasa Numune Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu 11.04.2019 tarihinde etik kurul
toplantisinda yazili onay ve kurum izni alinmistir (Ek-3). Etik kurul onay1 ve edinilen
tim arastirmalarda cevaplarin goniillii olarak verilmesi gerektigi i¢in 1.derece hasta
yakinlarindan goniillii katilimlarina 6nem verilmistir. Hasta yakinlarindan yazih

onamlari ¢alisma 6ncesinde alinmistir (Ek-2).
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4 BULGULAR
Bu boliimde arastirma sonucundan elde edilen verilerin bulgularina yer verilmistir.

Tablo 1. Hastalarin Tanimlayici Ozelliklerine Gore Dagilimi (N=50)

Degiskenler X+SS X [Min-Maks]
Yas 71,5+13,4 72,5[35-92]
N %
Cinsiyet
Erkek 24 48,0
Kadin 26 52,0
Toplam 50 100,0
Hastanin mevcut kronik hastahg
Yok 9 18,0
Var 41 82,0
Toplam 50 100,0
Hastamin daha 6nce yogun bakim deneyimi yasama durumu
Yok 40 80,0
Var 10 20,0
Toplam 50 100,0
Hastaya sedasyon uygulanma durumu
Hayir 37 74,0
Evet 13 26,0
Toplam 50 100,0
Hastaya uygulanan sedasyonlar
Dormicum 1 7,7
Fentanily 5 38,5
Ultiva 5 38,5
Ultiva, Propofol 2 154

Toplam 13 100,0

n=50, x:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum

Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasmim 71,5+13,4, %52’sinin kadin,
%82’sinin kronik hastaliginin oldugu, %20’sinin daha dnceden yogun bakim deneyimi
yasadigi ve %26’sma sedasyon uygulandigi, sedasyon uygulanan hastalarm %38,5’ine
Fentanily uygulandigi bulunmustur (Tablo 1).

Tablo 2. Hastalarin Tibbi Ozelliklerine ve Olciimlerine Gore Dagilimlar: (N=50)

24 % ragi
Degiskenler X+SS X [Min — Maks]
Hastamin entiibe kaldig1 giin sayisi 3,9£2,6 3[1-11]
Hastamin yogun bakimda kalma siiresi 5,3+4,1 4,5 [1-16]
Hemoglobin degeri 11,3£1,5 10,8 [9,6-16,1]

x:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum
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Tablo 2. Hastalarin Tibbi Ozelliklerine ve Olgiimlerine Gore Dagilimlar1 Devami
(N=50)

X+Ss X [Min — Maks)]
Hastanin entiibe kaldig1 giin sayisi 3,942,6 3[1-11]
Hastanin yogun bakimda kalma siiresi 5,3+4,1 4,5 [1-16]
Hemoglobin degeri 11,3%1,5 10,8 [9,6-16,1]
PaCO, 37,3£5,9 38,5 [23,7-46,3]
Viicut sicakhg 36,5+0,2 36,5 [36,2-36,9]
Diastolik kan basinci 67,5+7,1 68 [54-86]
Sistolik kan basinci 131,6£15,1 130 [107-167]
Arteriyel kan gazinda bulunan satiirasyon diizeyi 97,1£2,4 97,5 [88,8-100]
Alin bolgesindeKki satiirasyon diizeyi 97,4+2,7 98,5 [89-100]
El parmak ucundaki satiirasyon diizeyi 97,6+2,3 98 [92-100]
Kulak memesindeki satiirasyon diizeyi 98+2,4 99 [92-100]
Ayak parmak ucundaki satiirasyon diizeyi 95,9+3 96 [87-100]

x:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum

Hastalarin entiibe kaldigi ortalama giin sayisinin 3,9+2,6, yogun bakimda
ortalama kalma siiresinin 5,3+4,1, bireylerin ortalama hemoglogin degerinin 11,3+1,5,
PaCO; ortalamasinin 37,3+5,9, viicut sicaklig1 ortalamasmin 36,5+0,2 OC, sistolik kan
basinci ortalamasmin 67,5+7,1 mm/Hg, diastolik kan basinci ortalamasmin 131,6+15,1
mm/Hg, arteriyel kan gazinda bulunan satiirasyon diizeyi ortalamasmin 97,1+2.4, alin
bolgesindeki satiirasyon diizeyi ortalamasmin 97,4+2,7, el parmak ucundaki satiirasyon
diizeyi ortalamasmin 97,6+2,3, kulak memesindeki satiirasyon diizeyi ortalamasinin
98+2,4, ayak parmak ucundaki satlirasyon diizeyi ortalamasinin 95,943 oldugu

saptanmustir (Tablo 2).
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Tablo 3. Hastalarin Arteriyel Kan Gazinda Bulunan Satiirasyon ve Viicudun

Diger Bolgelerinden Ahnan Olgiimlerin Karsilastiriimas: (N=50)

Arterivel |\ Kulak | Ayak
kan I El parmak .
anda bolgesinde ucundaki meme_smde parmak_
g4 ki - ki ucundaki
bulunan .. satiirasyon .. ..
.. satiirasyon ., saturasyon | saturasyon
satiirasyon A diizeyi .o .
.o diizeyi diizeyi diizeyi
diizeyi
Arteriyel kan rs 1,000 0,522" 0,724” 0,422" 0,617"
gazinda bulunan
satiirasyon diizeyi |p p<0,001 p<0,001 0,002 p<0,001
Alin bélgesindeki I 0,522 1,000 0,504 0,749 0,574
satiirasyon diizeyl | , p<0,001 p<0,001 | p<0,001 | p<0,001
El parmak rs 0,724™ 0,504™ 1,000 0,554™ 0,744™
ucundaki
satiirasyon diizeyi |p p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Kulak rs 0,422" 0,749” 0,554 1,000 0,429”
memesindeki
satiirasyon diizeyi |p 0,002 p<0,001 p<0,001 0,002
Ayak parmak rs 0,617 0,574™ 0,744™ 0,429™ 1,000
ucundaki
satiirasyon diizeyi |p p<0,001 p<0,001 p<0,001 0,002

rs: Spearman rank korelasyonu, p<0,05 Anlamhlik diizeyi
Hastalarin arteriyel kan gazinda bulunan oksijen satiirasyon ile viicudun diger

bolgelerinden alinan oksijen satiirasyonu arasindaki iliski degerlendirilmistir. Hastalarin
alin bolesindeki satiirasyon degeri korelasyonunun (r=0,522 (p<0,001)) anlamli orta
diizey olarak saptanmustir. EI parmak ucundaki satiirasyon diizeyi ile arteriyel kan gazi
satiirasyonu arasindaki iliski degerlendirildigide, aralarinda yiiksek anlamli korelasyon
saptanmustir (r=0,724 (p<0,001)). Kulak memesindeki satiirasyon 6lglimleri ve arteriyel
kan gazi1 oksijen satiirasyonu korelasyonu degerlendirildiginde aralarinda anlamli zayif
korelasyon saptanmustir (r=0,422 (p<0,001)). Ayak parmak ucundaki satiirasyon
Olctimleri ve arteriyel kan gazi oksijen satiirasyonu korelasyonu degerlendirildiginde

aralarinda anlamli yiiksek korelasyon saptanmustir (r=0,617 (p<0,001)) (Tablo 3).
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Sekil 2. Arteriyel Kan Gazinda Bulunan Satiirasyon Diizeyi ile Alin Bolgesindeki
Satiirasyon Olciimii Arasindaki Iliski

100

[1a]
5]
L

Alin bélgesindeki satlirasyon diizeyi

90.0 92.5 95.0 97.5 100.0

Arteriyel kan gazinda bulunan satirasyon dizeyi

Hastalarin arteriyel kan gazinda bulunan satiirasyon diizeyi ile alin bolgesindeki

satiirasyon Ol¢iimii arasindaki iligki Sekil 2°de verilmistir.

Sekil 3. Arteriyel Kan Gazinda Bulunan Satiirasyon Diizeyi ile El Parmak
Ucundaki Satiirasyon Ol¢iimii Arasindaki Iliski

El parmak ucundaki satiirasyon dizeyi
0

o a7.5 100.0

nJ

9

90.0 92

in

Arteriyel kan gazinda bulunan sattrasyon dazeyi

Hastalarin arteriyel kan gazinda bulunan satiirasyon diizeyi ile el parmak
ucundaki satiirasyon 6l¢iimii arasindaki iliski Sekil 3’de bulunmaktadir.
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Sekil 4. Arteriyel Kan Gazinda Bulunan Satiirasyon Diizeyi ile Kulak Bolgesindeki
Satiirasyon Olciimii Arasindaki Iliski
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Arteriyel kan gazinda bulunan satlrasyon dizeyi

Hastalarin arteriyel kan gazinda bulunan satiirasyon diizeyi ile kulak
bolgesindeki satiirasyon Ol¢iimii arasindaki iligki Sekil 4’de verilmistir.

Sekil 5. Arteriyel Kan Gazinda Bulunan Satiirasyon Diizeyi ile Ayak Parmak
Ucundaki Satiirasyon Ol¢iimii Arasindaki Iliski
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Arteriyel kan gazinda bulunan satlrasyon dizeyi

Hastalarin arteriyel kan gazinda bulunan satiirasyon diizeyi ile ayak parmak

ucundaki satiirasyon 6l¢iimii arasindaki iliski Sekil 5° de gosterilmistir.
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Tablo 4. Hastalarin Satiirasyon Diizeylerine Ait Tamimlayic1 Bulgular (N=50)

_— > nn Test Istatistigi; ikili

Olgiimler X [Min-Maks] D Kargilagtirmalar
Arteriyel kan gazinda bulunan 97,5 [88,8-100] 1-5: p<0.001.
satiirasyon diizeyi @ ' ' -P<5,
é)hn bolgesindeki satiirasyon diizeyi 98,5 [89-100] 2-5: p<0,001
El parmak ucundaki satiirasyon ) F=50,811 .
diizeyi © 98 [92-100] 0<0,001 3-5: p<0,001
Kulak memesindeki satiirasyon 99 [92-100] 4-5: p<0.001
diizeyi - P,
Ayak parmak ucundaki satiirasyon 96 [87-100] 1-4: p=0017
diizeyi © -P=5,

X: Medyan, Min: Minimum, Maks: Maksimum, F: Friedman test istatistigi, p<0,05 Anlamlihk
diizeyi
Tablo 4’da hastalarin satiirasyon diizeyine ait medyan degerleri sunulmustur.

Ayni hastalarm farkli bolgelerinden alman ve ayni degeri temsil etmesi beklenen
Olciimlerin medyani Friedman test istatistigi ile karsilastirilmistir. Buna goére Olgiim
medyanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmistir. Post-hoc
kargilastirmalar yapildiginda (Dunn testi), sirasiyla 1-5: p<0,001, 2-5: p<0,001, 3-5:
p<0,001, 4-5: p<0,001 ve 1-4: p=0,017 ikilileri arasinda anlamli fark bulunmustur.
Arteriyel kan gazindan Olgiilen satiirasyon degeri ile elden ve alindan yapilan 6lglim
medyanlar1 benzer bulunmustur.

Sekil 6. Ol¢ciimlerin Satiirasyon Diizeylerine Ait Medyan Grafigi
99,5
99
98,5
98
37,3 97,5 %
97
96,5
96
95,5
95
94,5

99
98,5

Arteriyel kan gazinda bulunan Alin bélgesindeki satiirasyon El parmak ucundaki Kulak memesindeki Ayak parmak ucundaki
satiirasyon diizeyi diizeyi satiirasyon diizeyi satiirasyon diizeyi satiirasyon diizeyi

Medyan grafiginden goriildiigii gibi arteriyel kan gazinda bulunan satiirasyon

diizeyi degeri alin bolgesi ve el parmak ucundaki 6l¢iim medyanlar1 benzerdir.
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Sekil 7. Arteriyel Kan Gazi Oksijen Satiirasyonu ile Ahn Boélgesi Satiirasyon
Diizeyleri Arasindaki Farka Gore Dagilimi (Bland Altman Plot)

Bland Altman Plot
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Olgiim yodntemlerinin uyumunun degerlendirilmesinde literatiirde en sik

kullanilan yontem Bland-Altman grafik metodudur. Sekil 7°de hastalarm arteriyel kan

gazi oksijen satiirasyonu

ile

alin  bolgesi satlirasyon diizeylerinin uyumu

degerlendirilmistir. Ortalamadan sapma (bias) degeri -0,34+2,137 olarak hesaplanmustir.

Olgiimiin %95 giiven limitleri ise -4,536 ve 3,840 arasinda bulunmustur.

Sekil 8. Arteriyel Kan Gaz1 Oksijen Satiirasyonu ile El Satiirasyon Diizeyleri
Arasindaki Farka Gore Dagihimi (Bland Altman Plot)

Bland Altman Plot
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Degerler
Bias 0,5466
SD of bias 1,835
95% Limits of Agreement
From -4,144
To 3,051

Sekil 8’de hastalarin arteriyel kan gazi oksijen satiirasyonu ile el satiirasyon
diizeylerinin uyumu degerlendirilmistir. Ortalamadan sapma (bias) degeri 0,5466+1,835
olarak hesaplanmistir. Olgiimiin %95 giiven limitleri ise -4,144 ve 3,051 arasinda
bulunmustur.

Sekil 9. Arteriyel Kan Gaz1 Oksijen Satiirasyonu ile Kulak Satiirasyon Diizeyleri
Arasindaki Farka Gore Dagilimi (Bland Altman Plot)

Bland Altman Plot
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Sekil 9°da hastalarin arteriyel kan gazi oksijen satiirasyonu ile kulak satiirasyon
diizeylerinin uyumu degerlendirilmistir. Ortalamadan sapma (bias) degeri -0,9732 +
2,791 olarak hesaplanmistir. Olgiimiin %95 giiven limitleri ise -6,443 ve 4,496 arasinda

bulunmustur.
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Sekil 10. Arteriyel Kan Gaz1 Oksijen Satiirasyonu ile Ayak Satiirasyon Diizeyleri
Arasindaki Farka Gore Dagihmi (Bland Altman Plot)

Bland Altman Plot
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Sekil 10°da hastalarin arteriyel kan gazi oksijen satiirasyonu ile ayak satiirasyon
diizeylerinin uyumu degerlendirilmistir. Ortalamadan sapma (bias) degeri 1,192+2,248
olarak hesaplanmistir. Olgiimiin %95 giiven limitleri ise -3,215 ve 5,599 arasinda

bulunmustur.
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5.TARTISMA

Pulse oksimetresi, arter kaninda hemoglobinin oksijen satiirasyonunun invazif
olmayan yontem ile 6l¢imiinii saglamaktadir. Standart bir lgtim arac1 olup hastanenin
acil servislerinde, yogun bakim iinitesinde, tibbi ve cerrahi birimlerde yaygin olarak
kullanilmaktadir (26). Yogun bakim iinitesinde yatan hastalara standart monitdrizasyon
sirasinda nabiz oksimetresi kullanilmaktadir. Nabiz oksimetresi el ve ayak parmagi,
alin, kulak memesi gibi bolimlerden Olgiimler yapabilecek sekilde tasarlanmis olup
farkli viicut bolgelerinde kullanilmaktadir (33). Bununla birlikte yapilan ¢aligmalarda
O, satilirasyonu Ol¢iim yapilan bdlgeye gore farklilik gostermektedir.

Yapilan literatiir taramalar1 sonucunda satiirasyon probu dogrulugu hakkinda
bircok calisma olduguna ulasildi ancak bu calisma sonuglarmin birbirinden farklilik
gosterdigi saptanmistir. Bu farkli sonuclarin nedenlerine bakildiginda degisen yas
gruplarinda yapilan ¢alismalarin olmasinin yaninda satiirasyon problarmnin farklh
hastaliklarim iizerlerinde denenmis olmasida etkenlerin arasinda yer almaktadir.
Literatiirdeki bu farkli sonuglar nedeni ile yogun bakim {initesinde yatmakta olan, 18
yasindan biiyiik, viicut sicakligi 36°C ve iizeri olan, dolagim bozuklugu bulunmayan,
hemoglobin degeri 9g/dl iizerinde olan, hemoglobin bozukluklar1 (6rnegin
methemoglobinemi, karboksihemoglobin vb.) bulunmayan, sol ventrikiil yetmezligi ve
ileri diizey sag ventrikiil yetmezligi bulunmayan, 60 mmHg'den yiiksek ortalama arter
basinci olan, agir hipoksemik olmayan (<%70) SpO, sahip ve probun yerlestirilmesinde
iilser, yanik gibi sorunlar1 bulunmayan hastalarin oksijen satiirasyon diizeylerinin farkh
bolgelere gore karsilastirilmasi arastirmasi yapilmistir.

Arastirma sonucunda hastalarin %52’sinin kadin oldugu belirlendi (Tablo 1).
Akin ve arkadaglarmin yaptigi c¢aligmada hastalarm %356.7’sinin kadin oldugu
bulunmustur (120). Seifi ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada hastalarin %56.7’sinin
kadin oldugu bulunmustur (121). Sugino ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada hastalarin
%61.11’nin kadin oldugu belirlenmistir (122). Arastirma sonucu literatiir ile benzerdir.
Kadin ve erkek hasta sayisi arasindaki olusanan farklilik 6rneklem grubundan
kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

Arastirma sonucunda hastalarin yas ortalamasmin 71,5+13,4 oldugu bulundu
(Tablo 1). Akin ve arkadaslarmm yaptig1 caligmada yas ortalamasi 59.86 olarak
bulunmustur (120). Bilan ve arkadaslar1 ¢alismalarinda; yeni doganlarin yas ortalamasi
75 + 6 gin ve g¢ocuklarda ise 42 + 40 ay olarak saptanmistir (123). Seifi ve

arkadaglarnin yaptig1 ¢alismada hastalarin yaslarinin ortalama ve standart sapmasi 57.22
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+ 13.71 yil olarak bulunmustur (121). Sugino ve arkadaslarinin ¢alismalarinda
hastalarin yas ortalamast 51+14 yil olarak bulunmustur (122). Arastrma sonucu
literatiir ile farklilik gostermektedir. Bu durumun nedeni; yapilan arastirmalarin farkli
hastaliklar {izerine veya farkli yas gruplar1 {izerine yapilmis olmasindan kaynaklandigi
distiiniilmektedir.

Aragtirma sonucunda hastalarin oksijen doygunluk seviyesinin 97,1+£2.,4 oldugu
saptandi (Tablo 2). Akin ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada oksijen doygunluk seviyesi
93.40 + 2.97 olarak saptanmustir (120). Bilan ve arkadaglarmin yaptigi ¢alismada
oksijen doygunluk seviyeleri; ¢ocuklarda ve yenidoganlarda sirasiyla 94.6+ 2.3 ve
94.4+3.0 olarak bulunmustur (123). Seifi ve arkadaslarnin yaptigi ¢alismada oksijen
doygunluk seviyeleri % 96.81+£1.20 olarak belirlenmistir (121). Arastirma sonucu
literatiir ile benzerdir. Literatiirdeki oksijen doygunluk seviyeleri arasindaki olusan
kiigtik farkliliklar aragtrrmalarin farkli yas grubu ve farkli hastaliklar iizerine yapilmis
olunmasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Arastirma, yogun bakim iinitesinde entiibe sekilde yatan 50 hasta {izerine
yapilmistir. Satiirasyon probunun alin, kulak memesi, el parmagi ve ayak parmaginda
kullanilmas1 saglanmistir. Probun dogrulugu ise literatiirdeki diger calismalarda oldugu
gibi arteriyel kan gazi ile saglanmistir. Arteriyel kan gazinda bulunan satiirasyon ve
diger bolgelerden alinan 6lgtimlerin korelasyonu arasindaki iligski (Tablo 3) ve medyan
degerleri (Tablo 4-Sekil 6) incelediginde dogruluk sirasi el parmagi, alin, kulak memesi
ve ayak parmagi olarak saptandi. Nessler ve arkadaglarinin yaptigi c¢alismada alin
bolgesinden yapilan Olglimiin  giivenirliginin daha yiiksek oldugunu, Bilan ve
arkadaslar1 ile Akm ve arkadaslarinin ¢alismasinda parmak uglarindan yapilan
Olgtimlerin giivenirliginin daha yiiksek oldugunu (120-124), Seifi ve arkadaslarmin
calisgmasinda ise kulak memesinden yapilan Olgiimlerin giivenirliginin daha yiiksek
oldugunu, Sugino ve arkadaslar1 ise parmak ve alin bodlgesinden yapilan Slclimler
arasinda anlamli bir farklilik bulunmadigi sonucuna ulasmistir (120, 122). Arastirma
sonucu literatiir ile parmak probunun dogrulugu konusunda benzerlik gdstermektir.
Ancak oksijen doygunluk seviyesi ve yas ortalamalar1 konusunda farklilik
gostermektedir. Literatlirdeki oksijen doygunluk seviyeleri arasindaki olusan kiiglik
farkliliklar arastirmalarin farkli yas grubu ve farkli hastaliklar tizerine yapilmis

olunmasindan kaynaklandig diisiiniilmektedir.
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Literatiirdeki diger ¢calismalar gz Oniine alindiginda farkli yas gruplarinda ve
farkli hastaliklarda satiirasyon probunun dogrulugu ve kullanim bolgesinin degistigi
saptanmistir. Bu arastirmada ulasilan sonuglar dogrultusunda yetigskin yogun bakim
iinitesinde entiibe seklinde yatan solunum sikintist tanisi almig hastalarda satiirasyon
probunun dogrulugu el parmagi, alin, kulak memesi ve ayak parmagi olarak saptandi.
Aragtirmanin yapildig1 serviste bu siiregten sonraki donemlerde satiirasyon probunun

kullanim bolgesi hakkinda tavsiyede bulunuldu.
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6. SONUC VE ONERILER

Yogun bakim {initesinde yatan hastalarin oksijen satiirasyon diizeylerinin farkli

bolgelere gore karsilastirilmasi, arastirmasi sonuglarina ulagilmstir.

Arastirmaya katilan katilan hastalarin yas ortalamasinin  71,5+13,4 oldugu,
%352’sinin kadin, %82’sinin kronik hastaliginin oldugu, %20’sinin daha 6nceden
yogun bakim deneyimi yasadigi ve %?26’sma sedasyon uygulandigi, sedasyon
uygulanan hastalarin %38,5’ine Fentanily uygulandigi bulundu.

Arastirma kapsamindaki hastalarin ortalama 3,9+2,6 giin entiibe kaldigi, yogun
bakimda ortalama 5,34+4,1 giindiir bulunduklari, hemoglogin degerinin ortalama
11,3£1,5 oldugu, PaCO; ortalamasimmm 37,3£5,9 oldugu, viicut sicakligi
ortalamasinin 36,5+0,2 OC, sistolik kan basinci ortalamasmin 67,5+7,1 mm/Hg,
diastolik kan basmci ortalamasinm 131,6+15,1 mm/Hg, arteriyel kan gazinda
bulunan satiirasyon diizeyi ortalamasinin 97,1+2,4, alin bdlgesindeki satiirasyon
diizeyi ortalamasimin 97,4+2,7, el parmak ucundaki satiirasyon diizeyi ortalamasimnin
97,6+2,3, kulak memesindeki satiirasyon diizeyi ortalamasinin 98+2,4, ayak parmak
ucundaki satiirasyon diizeyi ortalamasinin 95,9+3 oldugu saptandi.

Hastalardan alinnan arter kan gazi degerleri ile satiirasyon probunun dogrulugu
karsilastirildiginda dogrulugun sirasi ile el parmagi, alin, kulak memesi ve ayak

parmagi oldugu saptandi.

Arastirma bulgularindan elde edilen sonuglara gore:

e Yogun bakim iinitesinde solunum yetmezligi nedeni ile tedavi gérmekte olan
hastalarin oksijen satiirasyonlarinin pulse oksimetre ile degerlendirilmesinde
onceligin el parmag1 daha sonra sirasiyla alin, kulak memesi ve ayak parmagi ile
degerlendirilmesi

e Benzer arastrmalarin farkli hasta popililasyonlarinda tekrar edilmesi

Onerilmektedir.

36



KAYNAKLAR

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

11)

12)

TUIK. Olim Nedenlerinin  Dagilimi, 26 Nisan 2018, Sayr: 27620
http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=27620&utm_source=feedburn
er&utm_medium=feed&utm_campaign=Feed%3A+tuikbulten+%28T%C3%9C
%C4%BO0K-Haber+B%C3%BCltenleri+%28Son+1+Ay%29%29. Erisim tarihi:
28.08.20

Topeli 1A, Kayaalp SO. “Oksijen ve Diger Tedavi Gazlarr”, Kayaalp O. Akilc:
Tedavi Yoniinden Tibbi Farmakoloji, 13: 641-8, Pelikan Yaymcilik, 2012.
Thomas J. “Oxygen Therapy for Adults in the Acute Care Facility”, Respir
Care, 2002, 47: 717-20.

Aygencel G. ‘“Nefes Darligi ve Solunum Yetmezligi Olan Hastaya Yaklasim”,
Dahili Tip Bilimleri Dergisi 2005, 12(4): 200-208.

Markou NK, Myrianthefs PM, Baltopoulos GJ. “Respiratory failure: an
overview”, Crit Care, 2004, 27:353-79.

Braitwaite SA, Perina DG. “Dyspnea, respiratory distress and respiratory
failure”. Stone CK, Humphries RL. Current Emergency Diagnosis and
Treatment, 5th ed, USA, 2004: 222-39.

Meduri GH, Turner RE, Abou-Shala N. “Noninvasive positive pressure
ventilation via face mask. Firstline intervention in patients with acute
hypercapnic and hypoxemic respiratory failure”, Chest, 1996, 109:179- 193.
Keenan SP, Sinuff T, Cook DJ. “Which patients with acute exacerbation of
chronic obstructive pulmonare disease benefit from noninvasive positive —
pressure ventilation? A systematic review of the literature”, Ann Intern Med.
2003, 138:861-870.

Winck JC, Azevedo LF, Costa-Pereira A, et al. “Efficacy and safety of non-
invasive ventilation in the treatment of acute cardiogenic pulmonary edema—a
systematic review and meta-analysis”, Crit Care, 2006, 10:69.

Skeehan TM, Hensley FA. “Axillary artery compression and the prone position”,
Anesth Analg, 1986, 65: 518-519.

Mihm FG, Halperin BD. “Noninvasive detection of profound arterial
desaturations using a pulse oximetry device”, Anesthesiolgy, 1985, 62: 85-87.
Hatipoglu S. “Cerrahi yogun bakim hemsireligi ilkeleri”, Giilhane Tip Dergisi,
2002, 44:475-9.

37


http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=27620&utm_source=feedburner&utm_medium=feed&utm_campaign=Feed%3A+tuikbulten+%28T%C3%9C%C4%B0K-Haber+B%C3%BCltenleri+%28Son+1+Ay%29%29
http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=27620&utm_source=feedburner&utm_medium=feed&utm_campaign=Feed%3A+tuikbulten+%28T%C3%9C%C4%B0K-Haber+B%C3%BCltenleri+%28Son+1+Ay%29%29
http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=27620&utm_source=feedburner&utm_medium=feed&utm_campaign=Feed%3A+tuikbulten+%28T%C3%9C%C4%B0K-Haber+B%C3%BCltenleri+%28Son+1+Ay%29%29

13)

14)

15)

16)

17)

18)

19)

20)

21)

22)

23)

24)

25)

26)

Smith G, Nielsen M. “Criteria for admission of intensive care.”. BMJ, 1999,
318:1544-7.

Celik S. “Yogun Bakim Unitesinde Hasta Kabul ve Taburculuk Kriterleri”,
Yogun Bakim Hemgireligi Dergisi 2007, 11:96-101.

Akpir K. “Yogun bakim seriiveni: diin bugiin”, Yogun Bakim Dernegi Dergisi,
2002, 1: 6-12.

Yatakli Saglik Tesislerinde Yogun Bakim Hizmetlerinin Uygulama Usul ve
Esaslar1 Hakkinda Teblig (Resmi Gazete Yaym: 20.07.2011-28000) Resmi
Gazete Degisim: 08.02.2017-29973 Erisim Adresi:
https://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2017/03/20170322-31.htm

Oztekin D, Akyolcu N. “Yogun bakim iinitelerinde fiziksel donanim ve
planlama”, Yogun Bakim Hemsgireligi Dergisi, 2003, 7:31-37.

Ucuzal M. “Yogun bakima hasta kabul kriterleri”, Istanbul: 1.U. Saghk Bilimleri
Enstitiisii Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi Doktora Programi Ders Notlari, 2006.
Task Force of the American College of Critical Care Medicine, Society of
Critical Care Medicine. “Guidelines for intensive care unit admission, discharge,
and triage”, 1999, 27:633.

Sprung CL, Geber D, Eidelman LA, Baras M, Pizov R, Nimrod A, et al.
“Evaluation of triage decisions for intensive care admission”, Crit Care Med
1999, 27:1073-9.

Joynt GM, Gomersall CD, Tan P, Lee A, Cheng CA, Wong EL. “Prospective
evaluation of patients refused admission to an intensive care unit: triage, futility
and outcome”, Intensive Care Med, 2001, 27:1459-65.

Akpir K. “Yogun Bakim Etigi”, Tiirk Yogun Bakim Dernegi Dergisi / Journal of
the Turkish Society of Intensive Care, 2010, 8:77-84.

Watts RJ, Pierson J, Gardner H. “How do critical care nurses define the
discharge planning process?”, Intensive Crit Care Nurs, 2005, 21:39-46.
Ackermann RJ. “Withholding and Withdrawing Life Sustaining Treatment”, Am
Fam Physician, 2000, 62:1555-60,1562-4.

Masters KJ. “Pulse oximetry use during physical and mechanical restraints™, J
Emerg Med, 2007, 33:289Y291.

Niknafs P, Norouzi E, Bijari BB, Baneshi MR. “Can we replace arterial blood

gas analysis by pulse oximetry in neonates with respiratory distress syndrome,

38


https://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2017/03/20170322-31.htm

27)

28)

29)

30)

31)

32)

33)
34)

35)

36)

37)

38)

39)

40)

41)

who are treated according to INSURE protocol?” Iranian journal of medical
sciences, 2015, 40(3):264.

Berkenbosch JW, Tobias JD. “Comparison of a new forehead reflectance pulse
oximeter sensor with a conventional digit sensor in pediatric patients”, Respir
Care, 2006, 51(7):726-31.

Pluddemann A, Thompson M, Heneghan C, Price C. “Pulse oximetry in primary
care: primary care diagnostic technology update”, Br J Gen Pract, 2011,
61(586):358-9.

Ruskin KJ, Wagner JL. “Pulse oximetry: basic principles and applications in
aerospace medicine”, Aviat Space Environ Med, 2008, 79(4):444.

Das J, Aggarwal A, Aggarwal NK. “Pulse oximeter accuracy and precision at
five different sensor locations in infants and children with cyanotic heart
disease”, Indian journal of anaesthesia, 2010, 54(6):531.

Schutz SL. “Oxygen saturation monitoring by pulse oximetry”, Wiegand DL.
AACN procedure manual for crit care, (4), Elsevier, 2001: 77-82.

Sun SW, Patel B, GangooW, Carrey Z. “Reliability offorehead pulse oximetry in
critically ill patients”, Chest, 2003, 124:178.

Birol L. Hemsirelik Siireci, 8. Baski, Etki Matbaacilik, izmir, 2007.

Roper N, Logan W, Tierney A. “A Model For Nursing Based on a Model
Living”, Newyork, 1996.

Erdemir F. Hemgirelik Tanilari, 7. Baski, Nobel T1p Kitabevleri, istanbul, 2005.
Dolan TJ. “Critical care nursing: An introduction”, In: Ruppert DS, Kernicki GJ,
Dolan TJ (eds). Critical Care Nursing Clinical Management Through the
Nursing Process, 2™ ed, Philadelphia, 1996:3-4.

Korsholm H, Ibsen A, Hartzen SH, Mortensen N. “Hygiene in general practice”,
the new england journal of medicine, 1996.

Akalin HE. “Diinden bugiine hastane infeksiyon kontrol programlar1”, Hastane
fnfeksiyonlarl Dergisi, 2003, 7:54-7.

Akhan S, Hayran M. “Hastane infeksiyonlaria epidemiyolojik bakis”, Hastane
Infeksiyonlart Dergisi, 1997, 1:13-7.

Graham M. “Frequency and duration of handwashing in an intensive care unit”,
Am J Infect Control, 1990, 18:77-80.

Ay P, Karabey S. “El Yikama ve El Dezenfeksiyonu™, Aktiiel Tip Dergisi, 2001,
6:52-6.

39


https://www.nobelkitabevi.com.tr/179_elsevier

42)

43)

44)

45)

46)

47)

48)

49)

50)

51)

52)

53)

54)

55)
56)

Akyol AD. “Yogun Bakimda Stafi lokok Enfeksiyonlar1 ve Kontrol Onlemleri”,
Yogun Bakim Hemgireligi Dergisi, 2006, 10: 26-35.

Sahinoglu AH. “Yogun Bakim Etigi”’, Sahinoglu AH. Yogun Bakim Sorunlar
ve Tedavileri, 243-6, Turkiye Klinikleri Yaymevi, Ankara, 2003.

Reichert M. “Reuse of sigle-use devices, a program model”, Nurs Clin North
Am, 1993, 28:697-7009.

Terzi B, Kaya N. “Yogun Bakim Hastasinda Hemsirelik Bakimi Derleme
Calismas1”, Yogun Bakim Dergisi, 2011, 1: 21-5.

Simon SB, Clark RA. “Using pulseoximetry: areview of pulseoximetry use in
acute care medical wards”, Dawson J. Clinic al Effective ness in Nursing, 6;
106— 110, Wiley, 2000.

Giuliano KK, Higgins TL. “New-generation pulseoximetry in the care of
critically ill patients”, American Journal of Critic al Care, 14 (1) ; 26 — 39.

Nuhr M, Hoerauf K, Joldzo A, Frickey N, Barker R, Gorove L, Puskas T, Kober
A. “Forehead spo2 monito ring compared to finger spo2 recording in emergency
transport”, Anaesthesia, 59, 390-393.

Severinghaus JW, Astrup P. “The history of blood gas analysis: V1. The history
of oximetry”, J Clin Monit, 1986, 2: 270-288.

Vegfors M, Tryggvason B, Sjoberg F. “Assessment of peripheral blood flow
using a pulse oximeter”, J Clin Monit, 1990, 6: 1-4.

Wukitsch MW, Tobler D, Pologe J. “Pulse oximetry; an analysis of theory,
technology and practice”, J Clin Monit, 1998, 4: 290-301.

Severinghaus JW, Kelleher JF. “Recent developments in pulse oximetry”,
Anesthesiology, 1992, 76: 1018-1038.

Stephen CR, Slater HM, Johnson AL. “The oximeter: a technical aid for the
anesthesiologist”, Anesthesiology, 1981, 12: 541-555.

Hakemi A, Bender JA. “Understanding pulseoximetry, advantages, and
limitations”, SAGE journals, 2005, 17 (5); 416-418.

Pole Y. “Evolution of the pulse oximeter.”, Elsevier, 2002, 1242; 137-144.
Tucker SM, Canobbio MM, Paquette EV, Wells MF. “Respiratory System”,
Patient Care Standards: Collaborative Planning & Nursing Interventions, 229-
300, Seventh Edition, A Harcourt Health Sciences Company, Printed in United
States of America, 2000.

40



57)

58)

50)

60)

61)

62)

63)

64)

65)

66)

67)

68)

69)

70)

71)

Hakverdioglu G. “Oksijen Satiirasyonunun Degerlendirilmesinde Pulse
Oksimetre Kullanimi”, C.Hemirelik Yiiksekokulu Dergisi, 2007, 11(3).
Hinkelbein J, Genzwuerker HV, Sogl R, Fiedler F. “Effect of nail polis honoxy
gen saturation determined by pulseoximetry in critic ally ill patients”,
Resuscitation, 2006, 303, 110, No. of Pages 10.

Sun SW, Patel B, Gangoo W, Carrey Z “Reliability off or ehead pulseoximetry
in critically ill patients”, Chest, 2003, 124 (4); 178.

Callahan JM. “Pulse oximetry in emergency medicine”, Medical Clinics of
North America, 2008, 26(4):869-79. doi: 10.1016/j. emc.2008.08.006.

Fouzas S, Priftis KN, Anthracopoulos MB. “Pulse oximetry in pediatric
practice”, Pediatrics, 2011, 128(4),740-52.

Cetinkaya B, Turhan T, Ceylan SS, Altundag S. “Pediatri kliniklerinde ¢alisan
hemsire ve doktorlarin pulse oksimetre kullanimi konusunda bilgi diizeyleri”,
ADU Tip Fakiiltesi Dergisi. 2008, 9(2):25-8.

Craven RF, Hirnle CJ. “Monitoring with pulse oximetry”, Mosby. Fundamentals
of Nursing, 4th ed. Lippincot Company, Philadelphia, 2003:p. 821-3.

Feiner JR, Severinghaus JW, Bickler PE. “Dark skin decreases the accuracy of
pulse oximeters at low oxygen saturation: The effects of oximeter probe type
and gender”, Anesthesia & Analgesia, 2007, 105(6 Suppl):18-23.

Sutcu CH, Gumus S, Deniz O, et al. “Effect of nail polish andhenna on oxygen
saturation determined by pulse oximetry inhealthy young adult females”,
Emergency Medicine Journal, 2011, 28:783-5.

Watts R, Gardner H, Pierson J. “Factors that enhance or impede critical care
nurses discharge planning practices”, Intensive Crit Care Nurs, 2005, 21:302-13.
Knight G. “Nurse-led discharge from high dependency unit”, Nurs Crit Care,
2003, 8:56-61.

Oettle AC, Niekerk V, Boon JM, Meiring JH. “Evaluation of Allen’s test in both
arms and arteries of left and right-handed people”, Surg Radiol Anat, 2006,
28:3Y6.

Woodrow P. “Pulseoximetry”, Nursing Standard, 1999, 13 (42) ; 42 - 47.
Reinhard J, Thomas Z. Mekanik Ventilasyon Teori Pratik, Baris yaymlari
fakiilteler kitabi, izmir, 1999.

Uggun I. “Solunum Yetmezligi”, Osmangazi Tip Dergisi, 2005, 27(3):149- 162.

41



72)

73)

74)

75)

76)

77)

78)

79)

80)

81)

82)

83)

84)

85)

86)

Girsel G. “Solunum Yetmezligi Tan1 ve Tedavisi”, Yogun Bakim Dergisi, 2002,
2(2):96-107.

Celikel T, Sungur M, Ceyhan B, Karakurt S. “Comparison of noninvasive
positive pressure ventilation with Rtandard medical therapy in hypercapnic acute
respiratory failure”, Chest, 1998, 114:1636-1642.

Criner GJ, D’alonzo GE. “Study Guide”, Critical Care, 2002, 559-594

Fara P, Joseph P. “Doctor Phlogiston or Reverend Oxygen?”, Endeavour, 2010,
34: 84-6.

Heffner JE. “The Story of Oxygen”, Respir Care, 2013, 58: 18-30.

Haldane JS. “The therapeutic administration of oxygen”, Br Med J, 1917, 1:
1813.

Acibadem Web ve Yaym Kurulu. “Solunum Yetmezligi”, Yayimlanma Tarihi:
19.02.2019 Erisim Adresi: https://www.acibadem.com.tr/ilgi-alani/solunum-
yetmezligi/#genel-tanitim Erisim Tarihi: 15.05.20.

Roussos C, Kutsoukou A. “Respiratory failure”, Eur Respir J, 2003, 22: 3-14.
Lanken P.N. The Intensive Care Unit Manual, Elsevier Saunders, Philadelphia,
2001.

Ignativicius DD, Workman ML. “Critical Thinking for Collaborative Care”,
Medical Surgical Nursing, Fifth Edition, 655-656, Elsevier Saunders,
Philadelphia, 2006.

Sue DY, Vintch J. Yogun Bakim Esaslari, Nobel Tip Kitabevleri, Istanbul, 2005,
s.91- 111.

Beredjiklin M, Byers DH, Camanga-Reyes M, Conroy WT, Diehl-Oplinger L,
Easter A, Green JC. Critical Care Nursing, Lippincott Williams&Wilkins,
Philadelphia, 2007, 6-9.

Cardinale L, Volpicelli G, Binello F, et al. “Clinical application of lung
ultrasound in patients with acute dyspnea: differential diagnosis between
cardiogenic and pulmonary causes”, Radiol Med, 2009, (114): 1053-1064.

Hall J, Wood LDH. “Oxygen therapy in the critically ill patient”, Hall JB,
Schmidt GA, Wood LDH. Principles of Critical Care, Vol 1:165-74, McGraw-
Hill, New York, 1992.

O’Driscoll BR, Howard LS, Davison AG. “BTS guideline for emergency
oxygen use in adult patients”, Thorax, 2008, 63: vil-vi68.

42


https://www.acibadem.com.tr/web-ve-tibbi-yayin-kurulu/
https://www.acibadem.com.tr/ilgi-alani/solunum-yetmezligi/#genel-tanitim
https://www.acibadem.com.tr/ilgi-alani/solunum-yetmezligi/#genel-tanitim

87)

88)

89)

90)

91)

92)

93)

94)

95)

96)

97)
98)

Consensus conference. “Clinical indications for non-invasive positive pressure
ventilation in chronic respiratory failure due to restrictive lung disease, COPD
and nocturnal hypoventilation-A concensus conference report”, Chest, 1999,
116:521-534.

Beers MF. “Oxygen Therapy and Pulmonary Oxygen Toxicity”, Fishman AP.
Fishman's Pulmonary Disease and Disorders, 3rd, 2627-42, Mc-Graw Hill, New
York, 1998.

Ekim N, Tiirktas H. Gégiis Hastaliklart Acilleri, Bilimsel Tip Yaymevi, Ankara,
2000, s.175-196.

Monohan DF, Neighbors M. Medical-Surgical Nursing Foundation for Clinical
Practice, W.B. Saunders Company, Philadelphia, 1998, 531-532.
Messinger-Rapport BJ, Baum EE, Smith ML. “Advance care planning: Beyong
the living will”, Cleve Clin J Med, 2009, 76: 276-85.

Schettino G, Altobelli N, Kacmarek RM. “Noninvasive positive pressure
ventilation reverses acute respiratory failure in select donot-intubate patients”,
Crit Care Med, 2005, 33: 1976-1982.

International Consensus Conferences in Intensive Care Medicine. “Noninvasive
positive pressure ventilation in acute respiratory failure”, Am J Respir Crit Care
Med, 2001, 163: 283-291.

Carlucci A, Richard JC, Wysocki M, et al. “SRLF Collaborative Group on
Mechanical ~ Ventilation.  Noninvasive  versusconventional — mechanical
ventilation. An epidemiologic survey.”, Am J Respir Crit Care Med, 2001,
163:874-80.

Soo Hoo GW, Santiago S, Williams AJ. “Nasal mechanical ventilationfor
hypercapnic respiratory failure in chronic obstructive pulmonarydisease:
determinants of success and failure.”, Crit Care Med, 1994, 22:1253-61.

Kondili E, Xirouchaki N, “Georgopoulos D. “Monitoring during acute non-
invasiveventilation”, “Non-invasive Ventilation and Weaning: Principles and
Practice “, pp.97-106.

Shiber JR, Santana J. “Dyspnea”, Med Clin North Am 2006, 90(3):453-79.
Lofaso F, Brochard L, Hang T, et al. “Home versus intensive care pressure
support devices. Experimental and clinical comparison”, Am J Respir Crit Care
Med, 1996, 153(5): 1591-9.

43



99)

100)

101)

102)

103)

104)

105)

106)

107)

108)

109)

110)

Elliott MW, Confalonieri M, et al. ”"Where to perform noninvasive ventilation?”,
Eur Respir J, 2002, 19: 1159-66.

BTS Guideline. “Non invasive ventilation in acute respiratory failure. British
Thoracic Society Standards of Care Committee.”, Thorax, 2002, 57: 192-211.
Mehta S, Hill NS. “Non invasive ventilation. State of the Art.”, Am J Respir Crit
Care Med, 2001, 163: 540-577.

Weiss B, Kaplan LJ. “Oxygen therapeutics and mechanical ventilation
advances.”, Crit Care Clin, 2017, 33:293-310.

Schonhofer B, Kohler D. “Effect of non-invasive mechanical ventilation on
sleep and nocturnal ventilation in patients with chronic respiratory failure.”,
Thorax, 2000, 55:308-313.

Organized jointly by the American Thoracic Society, the European Respiratory
Society, the European Society of Intensive Care Medicine, and the Société¢ de
Réanimation de Langue Frangaise, and approved by ATS Board of Directors,
December 2000. International Consensus Conferences in Intensive Care
Medicine. “Noninvasive positive pressure ventilation in acute Respiratory
failure”, Am J Respir Crit Care Med, 2001, 163:283-291.

Esteban A, Anzueto A, Alia I, Gordo F, Apezteguia C, Palizas F, et al. “How is
mechanical ventilation employed in the intensive care unit? An international
utilization review.”, Am J Respir Crit Care Med, 2000, 161:1450-8.

Raoof S. “Objectives of mechanical ventilation.”, Raoof S, Khan FA.
Mechanical Ventilation Manuel, 1*4-5, Versa Press, Philadelphia, 1998.
Toffaletti JG, Rackley CR. “Monitoring oxygen status.”, Adv Clin Chem, 2016,
77:103-24.

Bowton DL, Scott LK. “Ventilatory management of the noninjured lung.”, Clin
Chest Med, 2016, 37:701-10.

Nieman GF, Satalin J, Andrews P, Aiash H, Habashi NM, Gatto LA.
“Personalizing mechanical ventilation according to physiologic parameters to
stabilize alveoli and minimize ventilator induced lung injury (VILI)”, Intensive
Care Med Exp, 2017, 5:8.

Papadakos PJ, Lachmann B. “Mechanical ventilation.”, Papadakos PJ, Szalados
JE, eds. Critical Care, 181-189, The Requisites in Anesthesiology. Elsevier
Mosby, 2005.

44



111)

112)

113)

114)

115)

116)

117)

118)

119)

120)

121)

122)

123)

124)

Shelledy DC, Peters JI. “Initiating and adjusting ventilatory suppoet.”, Wilkins
RL, Stoller JK, Scanlan CL. Egan’s Fundamentals of Respiratory Care, Eight
Edition, 1003-1057, Mosby, 2003.

MaclIntyre NR. “Patient-ventilator interactions: optimizing conventional
ventilation modes.”, Respir Care, 2011, 56:73-84.

Gilstrap D, Davies J. “Patient-ventilator interactions.”, Clin Chest Med, 2016,
37:669-81.

Hess DR, Kacmarek RM. Essential of Mechanical Ventilation, Mc Graw-Hlill,
New York, 1996.

Zeytinoglu H, Ongiir T. Mekanik Ventilasyon Prensipleri ve Uygulamalari, Mim
Matbaacilik A.S, Istanbul, 1992, 1. Basku.

Karako¢ E. ”Temel Mekanik Ventilasyon Modlar1 ve Ayarlamalar®, Yogun
Bakim Dergisi, 2007, 7(3):317-321.

Oz H, K&ksal G. (2006). Mekanik Ventilasyon. Solunum Derleme. 2006, Vol: 8
Say1: 1 Sayfa: 37-46.

Macintyre NR. “Evidence-based ventilator weaning and discontinuation.”,
Respir Care, 2004,49:830-6.

Eisendrath SJ, Chamberlain JR. Yogun Bakim ve Tedavi: Psikiyatrik Problemler,
Giines Kitabevi, Ankara, 2004, 2. Baski1, 466-477.

Korhan E, Yont G, Khorshid L, et al. “Comparison of Oxygen Saturation
Values Obtained From Fingers on Physically Restrained or Unrestrained Sides
of the Body”, Feature Article, 2011.

Seifi S,Khatony A, Moradi G, Abdi A, Najafi F. “Accuracy of pulse oximetry in
detection of oxygen saturation in patients admitted to the intensive care unit of
heart surgery: comparison of finger, toe, forehead and earlobe probes”, General
Anesthesia, 2004, 51: 5/ pp 432-436.

Sugino S, Kanaya N, Mizuuchi M, Nakayama M, Namiki A. “Forehead is as
sensitive as finger pulse oximetry during general anesthesia”, Journal of
Anesthesia, 2004.

N. Bilan, Behbahan A, Abdinia B, Mahallei M, “Validity of pulse oximetry in
detection of hypoxaemia in children: comparison of ear, thumb and toe probe
placements.”, Eastern MediterraneanHealth Journal, 2010, Vol. 16 No. 2.
Nesseler N, Frénel JV, Launey Y, Morcet J, Mallédant Y, Seguin P. “Pulse

oximetry and high-dose vasopressors: a comparison between forehead

45


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nesseler%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22868275
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fr%C3%A9nel%20JV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22868275
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Launey%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22868275
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Morcet%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22868275
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mall%C3%A9dant%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22868275
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Seguin%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22868275

reflectance and finger transmission sensors.”, Maternal and Child Health
Journal, 2012.

46


https://www.springer.com/journal/10995/?utm_source=slink&utm_medium=banner&utm_content=leaderboard&utm_campaign=JFTT_3_CW_HSS_Jrnl_HP
https://www.springer.com/journal/10995/?utm_source=slink&utm_medium=banner&utm_content=leaderboard&utm_campaign=JFTT_3_CW_HSS_Jrnl_HP

EKLER

EK-1
1. Yas:

. Cinsiyet:

2
3. Hastanin Entiibe Kaldig1 Giin Sayist:
4

Kadm (

. Hastanin Mevcut Kronik Hastaliklart: Var

Var ise Mevcut Kronik Hastaliklar:

9]

. Hastanim Yogun Bakimda Kalma Siirest:

)

HASTA VERi FORMU

)

Erkek (

Yok (

)

)

6. Hastanin Daha Once Yogun Bakim Deneyimi Yasama Durumu: Evet () Hayir ()

7. Hastaya Yapilan Sedasyon:

Var (

Var ise Mevcut Sedasyon/Sedasyonlar:

8. Hastanin Yasamsal Bulgular1

)

Yok (

)

Hemoglobin Degeri

PaCO; Degeri

Viicut Sicaklig

Diastolik ve Sistolik

Kan Basinci

Arteriyel Kan
Gazmda Bulunan

Satiirasyon Diizeyi

Alin Bolgesindeki
Satiirasyon Diizeyi

El Parmak Ucundaki
Satiirasyon Diizeyi

Kulak Memesindeki

Satiirasyon Diizeyi

Ayak Parmak
Ucundaki Satiirasyon

Diizeyi

47



EK-2 BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU(BGOF)

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!!!

Bu calismaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz.

Bu calismada yer almay1 kabul etmeden 6nce

Calismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve

Kararinizi bu bilgilendirme sonras1 6zgiirce vermeniz gerekmektedir
Size 6zel hazirlanmig bu bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz.

Sorulariniza ag¢ik yanitlar isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Bu calismada istanbul Haydarpasa Numune Egitim ve Arastrma Hastanesi
Anestezi ve Reanimasyon Servisine basvuran hastalarin Oksijen Satiirasyon
Diizeylerinin Farkli Bolgelere Gore Karsilastirilmasi amaglanmistir.

KATILMA KOSULLARI NELERDIR?

Bu ¢aligmaya hastanin dahil edilebilmesi i¢in 18 yas tistii, kadin—erkek hastanin
1.derece yakini olmaniz, okur-yazar olmaniz ve izin vermeniz gerekmektedir.
NELER UYGULANACAK VE NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAK?

Istanbul Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Anestezi ve
Reanimasyon Servisinde solunum sikintis1 olan ve entiibe hastalar ¢alismaya dahil
edilecektir. Katilma kosullarini saglayan hastalarain viicudunun degisik yerlerinden (el-
ayak parmagi, kulak memesi ve alin) prob yardimiyla oksijen satlirasyonu Olii¢ctimii
yapilacak ve bu degerin, arteryel kan gaziyla karsilastirma islemi yapilacaktir .
KATILIMCI SAYISI NEDIR?

Arastirmada yer alacak hasta sayis1 tahmini olarak 50 kisidir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu calismada sizin i¢in beklenen yarar; "hastalar anlik olarak daha dogru veriler
ile takip edilecek ve uygulanacak olan islemler daha dogru kaynaklarla desteklenerek
hastanin yagam konforu arttirilmasi" arastirilmasidir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIiR?

Bu ¢aligmada hasta adina herhangi bir risk faktorii bulunmamaktadir. Satiirasyon
probu yatan her hastada rutin olarak kullanilan invazif (girisimsel) olmayan bir 6l¢iim
aracidir. Hastalardan giin igerisinde rutin olarak en az 2 defa kan gazi takibi

yapilmaktadir. Hastalardan harici kan gazi alinmayacak, hastalarin can1 yanmayacak ve
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hastane malzemeleri harici olarak kullanilmayacaktir. Rutin de var olan islemler
gozlenerek sonuclar lizerinde arastirma yapilacaktir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN KiMi
ARAMALIYIM?

Calisma siiresi boyunca sorumlu arastiricty1 bilgilendirmek, arastirma hakkinda
ek bilgiler almak, ¢alisma ile ilgili ya da diger rahatsizliklariniz i¢in 24 saat Metehan
POLAT 'a (0534-440-19-15) ulasabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDA GIiDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Arastirma kapsaminda yapilacak islem icin size veya gilivencesi altinda
bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢bir kurum veya kurulusa herhangi bir masraf
cikartilmayacaktir. Yapilan islem rutin bir islem olup hastanin degerleri kayit (hasta
ismi kullanilmadan) edilecektir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR?

Calisma Istanbul Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesinde
yapilacaktir ve destekleyen bagka bir kurum bulunmamaktadir.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIiYLE HERHANGI BiR ODEME
YAPILACAK MIDIR?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir.
CALISMAYA KATILMAYI KABUL ETMEM VEYA ARASTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz. Arastrmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir.
Calismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda sizinle ilgili
veriler bilimsel amagla kullanilmayacaktir.

KATILMAMA ILiSKIN BILGILER KONUSUNDA GIZLILIK
SAGLANABILECEK MiDiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa
bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde
tibbi bilgilerinize ulasabilir, ancak bu bilgiler gizli tutulacaktwr, yazili BGOF’un
imzalanmas1 ile s6z konusu erisime izin vermis olacaksiniz. Bilgiler kamuoyuna
aciklanmayacak; arastirma sonuglarinin yayinlanmasi halinde dahi kimliginiz gizli
kalacak, arastrma konusuyla ilgili sizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde

zamaninda bilgilendirileceksiniz.

49



CALISMAYA KATILMA ONAYI:

Istanbul Haydarpasa Numune Egitim ve Arastrma Hastanesi Anestezi ve
Reanimasyon Servisine basvuran hastalarm "Yogun Bakim Unitesinde Solunum
Yetmezligi Tams: Ile Yatan Hastalarm Oksijen Satiirasyon Diizeylerinin Farkl
Bolgelere Gore Karsilagtirilmas" KONULU CALISMA, yukarida yer alan ve
arastirmaya baslanmadan Once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren v.s.
sayfallk metni okudum ve asagida adi belirtilen hekim/hemsireden sozlii olarak
dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastirmaciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana
yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmay1
isteylp istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. S6z konusu
arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul
ediyorum. Bu kosullar altinda bana ait tibbi bilgilerin gozden gegirilmesi, transfer
edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yliriitiiclisiine yetki veriyor ve s6z konusu
arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢cbir zorlama ve baski olmaksizin
biiyiik bir goniilliiliikk i¢erisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin

bana sagladig: haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Goniilliiniin;

Adi Soyada:

Imzasn:

Tarih:

Arastirma Ekibinde Yer Alan ve Yetkin Bir Arastirmacinin;

Ad1 Soyada:

Imzasi:
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EK-3 ETiK KURUL ONAYI

a f\
¢ 5 >
1€ SAGLEE BAKANLIGH MAYDARPAA NUMUXE
BOTIMAT ARA MASTANEN - HAYDARIASA
ey
T
ISTANBUL VALILIGI
11 Saglk Modirlaga
Haydarpaga Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Sayl : 6297M267-501.07.01 ~ P b7
Konu ¢ Klinik Aragtimalar Baghckimlik
lzni Hk.
Uz.Dr.Asu OZGULTEKIN
Anesteziyolofi ve Reanimasyon Klinigi

Haydarpasa Numune Eitim ve Aragtrma Hastanesi Klinik Araghrmalar Exik
Kurulu'ndan HNEAH-KAEK 2019/142 (HNEAH KAEK 2019/KK/142) karar numarasi ile
onay almiy oldugunuz ve sorumly aragtirmact olarak aragtirma ile ilgili yapilacak test Vb,
laborutuvar islemler ile muayenelerin higbirinin kigiye ve kuruma (hastanemiz dner
sermayesi, SGK vb,) ayni ve nakdi olarak ddettirilmeyccegini ckicki btge formunda taahhit
oderck hastanemizde yOritmeyi planladiginz “Yogun Bakim Cnitesinde Yatan Hastalarm
Oksijen Satirasyon Dizeylerinin Farkh Bélgelere Gore Karyilagtirimas.” baglikh
caligmaniz fle iigili olarak Hastanemiz Yoneticiliginin 18.11.2019 tarih ve 62977267-E.101
sayih oluran ve Baghekimligimizce tbbi agidan sakinca bulunmadifindan aragtirmaniza
baglamaniz uygun gorlimisgtor,

Bilgilerinize rica ederim,

e-imzalidir.
Dog. Dr. Aytekin KAYMAKCI

Baghekim
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SAGLIK BAKANLIGI
HAYDARPASA NUMUNE EGITIM VE ARASTIRMA HASTANES! KLINIK

ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Konu: Klinik Aragtirma Tarih: 24.10.2019
Say:

Uz Dr. Asu OZGOLTEKIN 'm sorumlu aragemacilifim yliritmesi- planlanan
Hemgire Metchan POLAT ‘i akademik amagh / Y (ksek lisans bitirme tezi olarak taserlanan
yve Dr, Ogr.Oyesi lknur CALISKAN ‘in akademik damsgmanlifuns y0rittdgd “Yogun Bakim
Onitesinde Yatan Hastalann Oksijen Satirasyon Ditzeylerinin Farkh BOlgelere Gore
Kargtlagtnlmast” isimli caligmanin Anestezi ve Reanimasyon bilim@mdzde yapimasinda
sakinca yoktur,

Bilgilerinize sunar, geredini saygilanmla arz ederim,
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