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GIRIS

Sevgili Ogrenci,

Viicudun fizyolojik dengesinin korunmasi ve hayatin devamui i¢in sindirim ve bosaltim
sistemi 6nemli bir yere sahiptir.

Besin maddeleri ve suyun viicudumuzda metabolizmasi sonucu meydana gelen
atiklarin; stvi olan kismini idrari, kati olan kismu gaitayr (diski) olusturur. Idrarmn
olusumundan ve atilmasindan {iriner sistem organlar1 sorumludur. Uriner sistem
organlarindan mesanenin depo ve atilim gorevini tam olarak yerine getirememesi durumunda
mesaneye gecici ya da kalici bir kateter (sonda) yerlestirilerek bu islem gergeklestirilir.

Viicudun biitiin sistemlerinde oldugu gibi sindirim sisteminde uygulanan teshis, tedavi
ve agizdan beslenemeyen bireylerin uygun yontemle beslenmesi yontemlerinde de 6nemli
gelismeler olmustur. Bu kapsamda tan1 ve tedavide kullanilan yardimer ara¢ gereclerde de
ayni oranda gelisme saglanmistir.

Nazogastrik sondalar, ameliyata alinacak hastalar, oral zehirlenmeye maruz kalan
hastalar, acil miidahale yapilmast gereken ve agizdan beslenemeyen hastalar,
gastroentoroloji hastalar1 gibi pek ¢ok vaka da tani ve tedavi amaciyla tercih edilmektedir.

Bu modiilii basari ile bitirdiginizde mesane kateteri, nazogastrik sonda, lavaj ve gavaj
uygulamalarini yapabileceksiniz.






OGRENME FAALIYETIi-1

( AMAC )

Mesane kateterizasyonu uygulayabileceksiniz.

( ARASTIRMA )

»  Teknik laboratuarda mesane kateterizasyonu igin gerekli malzemeleri
temin ederek inceleyiniz.

1. MESANE KATETERIZASYONU

Idrar1 bosaltmak amaciyla bir kateterin iiretra iginden gegirilerek mesane igine
yerlestirilmesi islemine mesane kateterizasyonu denir.

Mesane kateterizasyonunda cinsiyete gore anatomik  farkliliklar  iglemi
zorlastiracagindan dikkat edilmeli ve kateterizasyon islemi konu ile ilgili egitim almus kisiler
tarafindan yapilmalidir.

»  Kadin iiretrasi

Kadin tretrast; yaklagik 4 cm uzunlugunda, diiz, genellikle genis ¢apli ve vajinanin st
kisminda iki labia arasinda gizlidir. Uretral meatus, 6n — arka hatta vajinanin iizerinde ve
klitorisin yaklagik olarak 2,5 cm asagisinda yer alir.

»  Erkek iiretras:

Erkek iiretrasi, yaklasik 20 cm. uzunlugundadir. Uretra simfizis pubis diizeyinde genel

olarak sabittir. Erkeklerde tiretranin goriilme sorunu yoktur; ancak kateterizasyon zor
olabilir.



(idrar torbasi)

Meatus

Resim 1.1: Kadin ve erkek iiretrasi, i¢ genital organlari

1.1. Mesane Kateterizasyonu Uygulama Amaglan

Kateterizasyon uygulamasinda amaglar sunlardir:

VVVY VY VVV V V

Idrar retansiyonu (kendiliginden idrar yapamama durumu) olanlarda
mesanedeki idrar1 bosaltmak,

Idrar yapildiktan sonra mesanenin rezidiiel (mesanede kalan, atik idrar)
kapasitesini 6l¢mek,

Giinliik, saatlik idrar miktarini izlemek,

Ameliyat dncesi hazirlik amaciyla mesaneyi bosaltmak,

Perine bolgesinin ameliyatlarindan sonra idrarin bdlgeye temasini
Onlemek, iiriner sistemi dinlendirmek,

Idrar inkontinans (idrar kagirma durumu) olan hasta igin temiz ve kuru
bir ortam saglamak,

Steril idrar 6rnegi almak,

Mesane lavaj1 yapmak (yikamak),

Uretrada olusan darlik ve tikanikliklarin ilerlemesini 6nlemek,

Mesane i¢ine ilag¢ uygulamaktir.

1.2. Mesane Kateterizasyonunda Kullanmilan Genel Malzemeler

Mesane kateterizasyonunda malzemelerin eksiksiz hazirlanmasi gerekir.

>

Nelaton sonda: Diiz, tek liimenli ve takilan ucunda kii¢iik bir agikligi
olan kateterdir. Kauguk veya silikondan yapilmistir. Silikon olanlarin ug
kisminda renkli bir bolimii vardir. Sondanin kalinlig1r ya da inceligine
gore renkler degisiklik gosterir. Mesaneyi kisa silirede bosaltmak
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amaciyla gegici olarak kullanilir. Tek kullamimlik steril paketlerde

' 777

Resim 1.2: Nelaton sonda

»  Foley sonda: Uzun siireli (kalic1) kateterizasyonda kullanilir. Silikon,
lateks veya kauguktan yapilmis iki yollu ve ii¢ yollu tipleri mevcuttur. Iki
yollu sondanin kiiciik liimeni sondanin ucundaki balonu sisirmek i¢in
biiyiik olan liimen ise mesaneden iiriner drenaji (bosaltimi) saglamak icin

kullanilir.
o
,/'/’\"o
,'4".’
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= - . limem
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¢ — limen
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Resim 1.3: iki yollu kaucuk ve silikon foley sonda

Ug yollu foley sondalarda ise iigiincii liimen {iriner lavaj yapilirken irigasyon sivisini
vermek amactyla kullanilir.
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Resim 1.4: Uc yollu kaucuk foley sonda

Foley sondanin balonu 5-30 ml. sivi alacak hacimdedir. Balon hacmi sondanin
iizerinde yazilhidir; ancak 6zel bir durum s6z konusu degilse genellikle balonu 8—10 ml. s1vi
ile sisirmek yeterlidir. Balon, s1v1 ile sigirilerek sondanin mesanede sabitlenmesi saglanir.

) Sonda se¢imi

Sondalar Fransiz gosterge c¢izelgesine gore 8-30 Fr arasinda numaralandirilir.
Numaralar ikiser ikiser artar. Her hastaya uygun Olgiide sonda takilmalidir. Kullanilacak
sondanin dlglisii yasa, cinsiyete ve uygulama amacina gore degisebilir. Gegici kateterizasyon
amactyla nelaton sonda kullanilir. Ornek: Steril idrar drnegi almak, rezidiiel idrar 6lgiimii

yapmak vb.

Cocuklarda 8-10 Fr No
Kadinlarda 14-20 Fr No
Erkeklerde 16-22 Fr No

Tablo 1.1: Mesane kateteri yapilacak Kisiler ve dl¢iileri

> Nonsteril ve steril eldiven: Kateterizasyon islemi, cerrahi aseptik teknik
ile yapilacagindan steril malzemelere dokunurken steril eldiven, hastanin
hazirlanmasi ve pozisyon verilmesi sirasinda nonsteril eldiven kullanilir.

>  Steril kompres ve delikli kompres: Islem icin gerekli steril malzemeler
steril kompres {izerine agilarak hazirlanir. Steril kompres yikanip steril
edilebilen kumastan ya da tek kullanimlik malzemeden yapilmistir. Steril
delikli kompres ise yalnizca islem yapilacak bolgenin agikta kalmasini,
cevresinin steril olmasini saglayacak sekilde hazirlanmis genellikle tek
kullanimlik ya da kumastan yapilmis ortasi delik ortiidiir.
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Steril bobrek kiivet: Icerisine kullanilacak malzeme, sivi vb. seylerin
konulabildigi metalden yapilmis gerektiginde sterilizasyon islemine tabi
tutularak kullanilabilen ya da tek kullanimlik bobrek seklinde kaptir.
Sonda takilirken bir ucu kiivet i¢ine konularak idrar geldigi gozlenir.
Antiseptik soliisyon: %2 klorheksidin glukonat ya da %10 povidon iyot
cilt antisepsisinin saglanmasi amaciyla kullanilir.

Steril gazhi bez tampon: Uzerine antiseptik soliisyon dokiilerek cilt
antisepsisinin saglanmasinda kullanilir.

Steril kayganlastirici jel: Sondanin kolay takilmasi amaciyla sonday1
kayganlagtirmak ic¢in kullanilir. Steril enjektor i¢cinde tek kullanimlik
sekilleri de vardir.

Disposable hasta alt1 bezi: Yatak takimlarini ve etrafini idrar ile
1slanmaktan korumak amaciyla kullanilir.

Serum fizyolojik ya da steril su: Foley sonda uygulamasi sonunda
mesane boyunu tespit etmek amaciyla balonu sisirmek igin sonda
enjektore ¢cekerek hazir bulundurulur.

Flaster: Takildiktan sonra sondayi hastanin cildini tespit etmek igin
kullanilir. Hipoallerjik (alerji olusturma riski diisiik) olanlar tercih

edilmelidir.
.

N

Resim 1.5: Flaster

Idrar torbasi ve drenaj baglantisi: Sonda ile baglantis1 saglanarak
idrarin kapali bir sistem i¢inde toplanmasi amaciyla kullanilir. Musluklu,
musluksuz veya bacaga ve yataga tespit edilebilen olmak iizere farklh
tiplerde idrar torbas1 mevcuttur.

Resim 1.6: Musluklu idrar torbasi ve drenaj seti
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Klemp: Sonda takildiktan sonra idrar akisini, gerektiginde kontrol altina
almak amaciyla kullanilir. Drenaj baglantisinin kendi klempi yoksa
sonday1 klempe etmek amaciyla hazir bulundurulmalidir.

Steril idrar 6rnegi kabi: Gegici kateterizasyonda, nelaton sonda ile steril
idrar 6rnegi almak amaciyla kullanilir.

Resim 1.7: idrar érnegi kab1

1.2.1. Gegici Mesane Kateteri Uygulama Teknigi

Gegici mesane kateteri uygulamasinda kullanilan malzemeler:

YVVVVYVYYVYYVYYVY

Sabunlu su (perine temizligi igin)

Duru su ( kiivet i¢inde)

Pamuk tamponlar ve gaz spanclar (bir kutu iginde)
Kirli malzemeleri koymak i¢in kiivet ya da kagit torba
Tedavi bezi ve musambasi

Hastanin tizerine 6rtmek i¢in ara bezi/carsafi

Tek kullanimlik eldiven

Ayakli lamba



GECICI MESANE KATETERI UYGULAMASI

Uygulama Basamaklar

Uygulamanin Amaci

> Doktor istemi kontrol edilir.

» Dogru uygulama yapmak.

» Eller yikanir.

» Kontaminasyonu dnlemek.

» Kullanilacak malzemeler hazirlanir ve kontrol
edilir. (Steril olanlar ve olmayanlar ayr1 ayri
konur.)

» Zaman kaybini 6nlemek.

> Saglik personeli kendini tamitir. Tkinci kisi
uygulamaya katilacaksa orada bulunma
gerekcesi anlatilir.

» Hastaya giiven vermek.

» Yapilacak islem hastaya anlatilir, hastadan
yardimc1 olmast istenir. Iglem i¢in izin istenir.

» Hasta haklarina saygili olmak.

» Hazirlanan malzemeler hastanin yanina
getirilir.

» Zaman kaybini ve karigiklig1
onlemek.

» Hastanin bulundugu ortama gore yatagin
ya da sedyenin etrafina paravan gekilir.

» Hasta mahremiyetini
korumak.

» Hastanin genel durumu degerlendirilir. Vital
bulgular alinir ve kayit edilir.

» Yapilacak islem i¢in sakinca olup
olmadiginmi anlamak.

» Eldiven giyilir. (non steril)

» Enfeksiyon gegisini engellemek.

» Yatak takimlari sadece carsaf/pike kalacak
sekilde yatagin ayak ucuna toplanir.

» Rahat caligmay1 saglamak.

» Carsafin altindan hasta veya yaralinin alt
camasirlar ¢ikartilir.

» Hasta mahremiyetini korumak.

» Hastanin iistiindeki pike/¢arsaf kaldirilir.
Kaldirilan pike/ ¢arsaf yerine islem i¢in
getirilmis ara bezi veya carsaf;

» Kadin hastalarda bir ucu gogiise, bir ucu bacak
aralarina diger iki ucu yanlara gelecek sekilde
ortiiliir. Yanlara gelen iki ug hastanin
kalgasinin altina sikistirilir veya bacaga sarilir.

» FErkek hastada, ortii kasiklarimi, bacaklarini,
karin ve gogiis tarafini ortecek sekilde
yerlestirilir.

» Bu ortme sekliyle Ortiiniin
kaymasii 6nlemek. Bacaklar
arasinda serbest kalan ug kolayca
acilacagindan uygulama
bolgesinin agiga ¢ikmasini
saglamak.




Hastaya iki pozisyon verilir:

Kadinlarda dorsal rekiimbent, (bacaklar
yanlara agtirilir) pozisyonu.

Erkeklerde supine ( bacaklar hafif agtirilir.)
pozisyonu .

> Islemin kolay uygulanmasini
saglamak.

Y VYV

Hastaya alt bezi/ tedavi bezi yerlestirilir.
Kadinlarda kalganin altindan baslanarak bacak
ve bacak aralarini kapsayacak sekilde yatagin
uistiine yerlestirilir.

» Erkeklerde tistiindeki ara bezi karina dogru
katlanir. Kasiklar iizerine tedavi
bezi/musambasi yerlestirilir.

Y V

> Islem sirasinda yatak takimlarinin
kirlenmesini engellemek.

» Lamba hastanin yakinina getirilir. Uygulama > Uretral meatusu tam ve net
bolgesini aydinlatacak sekilde yerlestirilir. gormeyi saglamak.

> Perine bakimu verilir.

» Olas1 enfeksiyonu engellemek.

» Perine temizligi i¢in kullanilan malzemeler

Kaldilir. » Kontaminasyonu dnlemek.

» Perine temizligi bittikten sonra eldivenler

cikarilir ve kirli torbasina atilir. Eller yikanir. > Kontaminasyonu Gnlemek.

» Calisma alaninda steril bir alan olusturmak i¢in
dorde katlanmis steril kompres yada steril ortii
dista kalan kisimdan tutularak agilir (Steril
ortliniin dig1 hava ile temas ettigi i¢in steril
degildir. Fakat katlanmis olan i¢ kism1

» Kontaminasyonu dnlemek.

sterildir.).
» Steril alan lizerine steril kateterin dis kilifi
agilarak (i¢i sterildir)¢ikarilir. » Steril olan malzemenin kullanima
» Steril gaz spanclardan birinin tizerine el hazir olmasini saglamak.
degdirmeden steril kayganlastirici sikilir. » Kontaminasyonu dnlemek

Kayganlastirici hazir bulundurulur.

> Steril kiivet/bobrek kiivet kadin hastalarda
perineye yakin, erkek hastalarda kasiklarin
iizerine (i¢ kismina el degdirmeden)
yerlestirilir.

» Sonda ucundan ¢ikan idrarin
kiivet icerisine toplanmasini
saglamak.

» Teknigine uygun eldiven giyilir. » Kontaminasyonu dnlemek.
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Uygulama sirasinda yardimci Kisi steril paketlerin sterilliginin bozulmadan

acilmasim saglar.

» Delikli kompres, iiretra agikta kalacak sekilde
veya iki adet olan steril kompresler kadin
hastalarda her iki bacagin i¢ yiiziinii ve labia
majorlerin bir kismini ortecek sekilde
yerlestirilir.

» Erkek hastalarda delikli kompres i¢inden penis
gecirilir veya iki adet olan steril kompreslerden
biri kasiklar1 digeri karin kismini drtecek
sekilde yerlestirilir.

» Uygulama i¢in steril alan
olusturmak.

» Hastanin durumuna uygun segilen steril sonda
i¢ kiliftaki igaretli olan kisimdan ¢ekilerek
alinir,

» Hastanin durumuna uygun sonda
secmek.
» Kontaminasyonu 6nlemek.

» Sonda avug i¢inde kiigiik bir fiyonk yapacak
sekilde tutulur.

» Sondanin steril olmayan alanlara
degmesini dnlemek.

> Onceden hazirlanmis olan kayganlastirict,
(Kayganlastirici suda eriyen tiirden olmalidir.)
sondanin 7,5-10 cm ug¢ kismina siiriiliir.

> Uretral meatustan sondanin tahris
etmeden gegmesini saglamak.

» Kadin hastalarda bir elin 1. ve 2. parmaklari ile
labialar aralanir. Sondanin ucu iretral
meatustan i¢eri dogru 6-8 cm kadar ilerletilir.
Idrar gelisi gdzlemlenir.

» Erkek hastalarda bir elin 1. 2. ve 3. parmaklar
ile penis dik olarak tutulur (Stinnet olmamis
hastalarda siinnet derisi geriye dogru cekilir).

> Uretral meatusu rahat gérmek ve
sondanin bir yere takilmadan
ilerlemesini saglamak.
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» Sondanin ucu, iiretral meatustan igeri dogru
yaklasik 17-20 cm kadar yavasca ilerletilerek
idrar gelisi gozlenir.

> Islem sirasinda hasta ile daima iletisim
kurulur, hastanin durumu gozlemlenir.

Olabilecek olumsuzluklar: ortadan
kaldirmak.

» Laboratuvar incelemesi igin steril idrar 6rnegi

almacaksa istenilen miktarda idrar tiipe yada
kaplara alinir.

Steril idrar 6rnegi almak.

» Amag mesaneyi bosaltmak ise idrar kiivette
biriktirilir.

Yeterince idrar ¢ikisini saglamak.

> Idrar bosaltim islemi sonunda aktif el ile sonda

iiretraya yakin bir yerden tutulur, aym
dogrultuda hafifge ¢ekilerek sonda g¢ikarilir.

Uretraya zarar vermemek.

> Idrar toplanan kaplar ve kullanilan malzemeler

toplanarak ortamdan uzaklagtirilir.

Hasta cevresi temizligi ve hijyeni
saglamak.

> Uretra ve genital bdlge kontrol edilir. Hastanin

uzerine serilen ortiiler kaldirilir.

Islemi kontrol etmek.

» Eldivenler ¢ikarilir.

Kontaminasyonu 6nlemek.

» Hastaya islemin bittigi sOylenir ve rahat
pozisyon verilir.

Hastanin rahatlamasini saglamak.

» Hastanin genel durumu degerlendirilir.
Gerekirse vital bulgular alinir.

V|V |V]|V

Hastanin durumunu kontrol
etmek.

» Alinan idrar kokusu, rengi, i¢inde partikiil
veya kan olup olmadigi kontrol edilir. Alinan
ornekler laboratuara gonderilir. Kalan idrar
uygun sekilde yok edilir.

\ 74

Dogru numune géndermek.
Kontaminasyonu 6nlemek.

» Kaullanilan malzemeler uygun sekilde
temizlenir. Daha sonra kullanilacak olanlar
yerlerine kaldirilir. T1bbi atiklar ayrigtirilir.

Malzemeleri sonraki kullanima
hazir hale getirmek.

» Eller yikanir.

Kontaminasyonu 6nlemek.

» Yapilan islem ve uygulama sonucu. idrarin
Ozellikleri kayit edilir.

Yasal dayanak saglamak.
Islem hakkinda bilgi vermek.
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1.2.2. Kahic1 Mesane Kateteri

Mesanede uzun siire kalan ve siirekli idrar drenajini saglayan kateterizasyondur. Kalici
mesane kateterizasyonu i¢in iki ya da ii¢ limenli foley kateter kullanilir. Foley kateter
mesaneye yerlestirildikten sonra, ucundaki sisirilebilen bir balon yardimiyla, mesanede uzun
stire kalabilen bir kateter tiirtidiir.

»  Kalict mesane kateterizasyonu kateterlerin mesanede kalma siiresine
gore 3 sinifa ayrihir.

Kisa siireli kateterizasyon: 7-20 giin arasinda uygulanan {iretral
kateter yontemidir. Genellikle preoperatif donemde kullanilir.

Orta siireli kateterizasyon: 7-28 giin takili kalan kateterlerdir.
Genellikle ortapedik hastalarda, yasli hastalarda ve ameliyat
sonrasinda kullanilir.

Uzun siireli kateterizasyon: 28 giinden daha uzun siire, kateterin
mesanede kalmasi durumudur. Genellikle inkontinans ve mesane
boynu obstriiksiyonunda kullanilir.(Bu gibi durumlarda sonda ¢ok
uzun siire kalacagindan kateter belli araliklarla ¢ikarilarak yenisi
takilmalidir).

»  Kalict Mesane Kateterizasyonunun Uygulandigi Durumlar:

Uretra ve ¢evresindeki  organlarin  cerrahi  islemlerini
kolaylastirmak,
Akut ve kronik idrar retansiyonunu ortadan kaldirmak,
Uriner sistemin anatomisini bozan cerrahi girisimlerde, idrar
atilimin1 kolaylastirmak,
Uzun siireli yatarak tedavi gorecek (agik kalp ameliyati, beyin
ameliyati, suuru kapali olan hastalar gibi) hastalarin idrar drenajini
saglamak,
Gergin mesaneden dolayr pelvisteki ve abdominal yaralar
tizerindeki basinct 6nlemek,
Mesane irrigasyonunu saglamak,
Yogun bakim gerektiren hastalarda ne kadar idrar ¢ikardigini ve
saatlik idrar atilimini 6l¢mek,
Mesaneye ila¢ vermek,
Hasta alt bezinin uygulanmadig1 ve yatak degisiminin yapilamadigi
durumlarda hastay1 temiz tutmak,
Genital organ ve perine bolgesine yapilan ameliyatlardan sonra
idrarin insizyonla temasin1 kesmek,
Idrar inkontinans1 olan hastalarda, idrar drenajinin denetimini
saglayabilmek amaciyla uygulanir.
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1.2.3. Kalic1 Mesane Kateteri Uygulama Teknigi

»  Kahia Mesane Kateterizasyonunda Kullanilan Arag¢ ve Geregler:

Gegici mesane kateterizasyonunun uygulamasinda kullanilan arag ve

gereglere ek olarak;

o Steril foley sonda (islemin amacina gore iki yollu ya da ii¢ yollu) 2

adet

Flaster

10-20 cc’lik steril enjektor ve ignesi
10-20 cc’lik serum fizyolojik ampul

Idrar torbas1 drenaj baglantist

KALICI MESANE KATETERI UYGULAMASI

Uygulama Basamaklan

|

Uygulamanin Amaci

» Kalic1t mesane kateteri uygulama tekniginin ilk 24 basamagi gegici mesane katateri

uygulama teknigi ile aynidir.

VV VYV VY

Steril alan iizerine steril kateterin dis kilifi
agilarak ¢ikarilir.

Steril gaz spanclar agilarak ¢ikarilir.

Steril gaz spanglarim birinin iizerine el
degdirmeden steril kayganlastirici sikilir.
Steril enjektorler agilarak konur.

Serum fizyolojik ampul kirilarak steril
alan disia konur.

» Steril olan malzemeleri kullanima
hazirlamak.
» Kontaminasyonu 6nlemek.

Idrar torbas1 (Mesane hizasindan asagida
kalacak sekilde) yatagin kenarina drenaji
saglayacak yiikseklikte asilir.

» Yergekimi etkisi ile idrar akisini
saglamak.

Idrar torbasindaki sonda ile birlestirilecek
olan dranaj tiiptiniin ucu (u¢ kismindaki
kilif ¢ikarilmadan) perineye yakin bir yere
alt bezinin/tedavi bezinin iizerine
yerlestirilir.

» Sonda takildiktan sonra sterilligi
bozulmadan kateterle baglantiyi
saglamak.
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Steril kiivet kadin hastalarda perine ye
yakin bir yere, erkek hastalarda kasiklarin
iizerine yerlestirilir.

» Sonda ucundan ¢ikan idrarin kiivet
igerisine toplanmasini saglamak.

Teknigine uygun eldiven giyilir.

» Enfeksiyon gecisini engellemek.

Diiz zemin iizerinde duran serum
fizyolojik ampule dokunmadan enjektor
igine ¢ekilir (genelde 10 cc s1vi
yerlestirilir). Enjektoriin igne ucu
kapatilarak steril alana yerlestirilir.

> Islem kolaylig1 saglamak.

Delikli kompres iiretra acikta kalacak
sekilde veya iki adet olan steril
kompresler kadin hastalarda her iki
bacagin i¢ yiizlinli ve labia majorlerin bir
kismini 6rtecek sekilde yerlestirilir.
Erkek hastalarda delikli kompres iginden
penis gegirilir veya iki adet olan steril
kompreslerden biri kasiklar1 digeri karin
kismini ortecek sekilde yerlestirilir.

» Steril alan olusturmak.

Hastanin yagina cinsine ve uygulama
amacina uygun olarak secilmis sonda
alinir.(Biiyiik numarali sonda {iretra
tahrislerine, kiigiik numara sondalar idrar
sizdirmaya neden olur.) Yardimc1
tarafindan i¢ kiliftaki isaretli yerden agilir.
Uygulayici paketin disina dokunmadan
icinden ¢ekerek sonday1 ¢ikartir.

» Uretral tahrisi ve idrar s1izintisim
onlemek.
» Kontaminasyonu onlemek.

Serum fizyolojik ile kateterin balonu
sisirilir. Delik olup olmadigi kontrol edilir
(delik olan kateter mesane i¢inde
kalmay1p ¢ikacaktir). Balon delik degilse
icine verilen s1v1 tekrar geri ¢ekilerek
balon bosaltilir.

» Kateterin saglamligini kontrol etmek.
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» Sonda avug i¢inde kii¢iik bir fiyonk
yapacak sekilde tutulur.

» Sondanin steril olmayan alanlara
degmesini 6nlemek.

> Onceden hazirlanmis olan steril gaz
spangtaki kayganlastirici, sondanin 7,5- 10
cm u¢ kismina siiriiliir.(kayganlagtiric
suda eriyen tiirden olmalidir)

» Uretral meatustan sondanin tahris
etmeden gegmesini saglamak.

> Kadin hastalarda bir elin 1. ve 2.
parmaklart ile labialar aralanir. Sondanin
ucu iiretral meatustan igeri dogru 6-8 cm
kadar ilerletilir. Idrar gelisi gézlemlenir.

» Erkek hastalarda bir elin 1. 2. ve 3.
parmaklar ile penis dik olarak tutulur
(Siinnet olmamis hastalarda siinnet derisi
geriye dogru ¢ekilir).

» Sondanin ucu, iiretral meatustan igeri
dogru yaklagik 17-20 cm kadar yavasca

ilerletilir.

> Uretral meautusu rahat gérmek ve
sondanin bir yere takilmadan
ilerlemesini saglamak.
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> lIdrar geldiginde kateter mesane igine biraz
daha (1-2 cm) itilir. Bu sirada idrar
bosalmaya devam edecegi i¢in kateterin
diger ucu bobrek kiivet i¢inde olmalidir.

> Islem sirasin da hasta ile daima iletisim
kurulur ve hastanin durumu goézlemlenir.

> Olabilecek olumsuzluklar1 ortadan
kaldirmak.

» Aktif olmayan el labialar1/ penisi serbest
birakarak kateter ¢ikmayacak sekilde
tutulur.

» Kateterin diger liimenine (idrarin
gelmedigi ug) ignesi ¢ikarilmig enjektor
takilir ve 10 cc serum fizyolojik verilir.

» Sonday1 sabitlemek.

» Balonun sisirilmesi sirasinda hasta ac1 ve hassasiyet hissediyorsa sonda mesane igine
biraz daha itilir. Balonun tam olarak mesaneye girmesi saglanir. Biitiin bunlar
yapilirken kateterin mesaneden ¢ikmamasina dikkat edilir.
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» Kateter biraz ¢ekilir, balonun direnci
hissedilir.

» Balonun sisip sismedigini anlamak.

> Kateterin ucu ile idrar torbasinin ucu
sterilligi bozulmadan birlestirilir.

> Idrarin torbasina dolmas1 ya da
bosalmasini saglamak.

» Uylugun i¢ yiiziine kateter uygun sekilde
tespit edilir.

\

Idrar Sondas

> Hastanin rahat hareket etmesini
saglamak, kateterin yerinde kalmasini
saglamak.

> Uretra ve genital bolge kontrol edilir.
Hastanin lizerine serilen ortiiler kaldirilir.

» Olumsuzluk olup olmadigini kontrol
etmek.

> lIdrar toplanan kaplar ve kullanilan
malzemeler toplanarak ortamdan
uzaklastirilir.

» Hasta cevresi temizligi ve giivenligini
saglamak.

» Eldivenler ¢ikarilir.

» Kontaminasyonu onlemek.

18




» Hastaya islemin bittigi sdylenir ve rahat
pozisyon verilir.

» Hastanin genel durumu degerlendirilir.
Gerekirse vital bulgular alinir.

» Alinan idrar kokusu, rengi, i¢inde partikiil
veya kan olup olmadigi kontrol edilir.
Alinan 6rnekler laboratuara gonderilir.
Kalan idrar uygun sekilde yok edilir.

» Kullanilan malzemeler uygun sekilde

» Hastanin rahatlamasini saglamak.

> Hastanin durumunu kontrol etmek.

» Dogru numune gondermek.

temizlenir. Daha sonra kullanilacaklar » Malzemeleri sonraki kullanima hazir
yerlerine kaldirilir. Tibbi atiklar hale getirmek.
ayristirilir,
» Eller yikanir. » Kontaminasyonu onlemek.
» Yapilan islem ve uygulama sonucu, » Yasal dayanak saglamak.
idrarin ozellikleri kayit edilir. > Islem hakkinda bilgi vermek.

1.2.4. Kahc1 Mesane Kateterini Cikarma Teknigi

Uzun siire kalict mesane kateterizasyonu uygulanan hastada, sonda ¢ikarilmadan 6nce
mutlaka mesane egzersizi yaptirilmalidir. Bu egzersiz sayesinde mesanenin idrar ile dolarak
genislemesi ve bosaltilarak daralmasi saglanir. Kateter ¢ikarma karari verildikten sonra,
kateter klemp ile kapatilir. 1-2 saat kapali kaldiktan sonra klemp 10 dakika boyunca agik
birakilir ve daha sonra tekrar klemplenir. Bu agma ve kapama 3—4 kez tekrarlandiktan sonra
sonda cikarilabilir.

»  Kalic1 mesane Kateterinin ¢ikarilmasinda kullanilan malzemeler:
Hasta alt bezi/ tedavi bezi

Steril gaz spang

Kirli kiiveti

20cc’lik enjekor

Eldiven

Antiseptik soliisyon
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KALICI MESANE KATETERINI CIKARMA UYGULAMASI

Islem Basamaklar1 Islemin amaci

> Isleme baslamadan 6nce doktor istemi | > Doktor istemine uygun hareket etmek.
kontrol edilir.

» Sondanin ¢ikarilmasi sonucu olabilecek | » Hastanin soru sormasimna firsat vermek
problemler ile ilgili hastaya bilgi endiselerini gidermek.
verilir.

» Hasta mahremiyetini korumak igin | > Hasta haklarina saygili olmak.
gerekli ortam saglanr.

» Nonsteril eldiven giyilir. > Enfeksiyondan korunmak..

> Hastanin alt giysileri cikarilarak genital | > Islem kolaylig1 saglamak.
bolge agilir.

> Kadin hastalara dorsal rekiimbent, | > Islem kolaylig1 saglamak.
erkek hastalara supine pozisyonu
verilir.

» Hastanin kalgasi altina disposable hasta | » Hasta yataginin kirlenmesini 6nlemek.
alt bezi yerlestirilir.

» Sondanin flasterle tespit edilen yerleri | > Hastanin canin1 yakmamak.
serbestlestirilir.(flasteri ¢ikarmadan
Once 1slatiniz)

» Bos bir enjektér ile balon sisirme | » Sisirilmis balonun indirilerek Kkateterin
limenindeki sollisyonun tamami geri rahat ¢ikarilmasini saglamak.
cekilir ve enjektor kirli kiivetine atilir.

» Hastanin {iretral meatusu tizerine | » Kateterin ¢ikarilmasi esnasinda
tampon  konarak  bir el ile olabilecek idrar sizintisin1 6nlemek.
desteklenirken diger el ile sonda | » Kontaminasyonu dnlemek.
gekilerek ¢ikartilir ve tibbi atik
torbasina atilir.
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Hasta mahremiyetine dikkat edilerek
rahat pozisyon verilir.

» Hastay1 rahatlatmak.
» Hasta mahremiyetini korumak.

Kontamine malzemeler toplanir.

» Kontaminasyonu 6nlemek.

» Eldivenler ¢ikarilarak eller yikanir.

» Kontaminasyonu dnlemek.

» Yapilan islem ve uygulama saati ve

islemin sonucu kayit edilir.

> Yasal dayanak saglamak.
» Islem hakkinda bilgi vermek.
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1.2.5. Suprapubik Kateterizasyon Uygulama Teknigi

Suprapubik kateter, lokal ya da genel anestezi altinda kateterin mesaneye direkt
yerlestirilmesi islemidir. Bu islem hekim tarafindan uygulanir. Baz1 vakalarda iireter kateter
takmak miimkiin olmayabilir. O zaman suprapubik kateter takilmalidir.

Suprapubik kateterin avantajlari daha az bakteri olugmasi, iiretral darlik geligmemesi
ve miksiyonun kontrol edilebilmesidir.

Suprapubik kateter genis ( 12 veya 14 ch ) olmalidir. ince kateterler belli bir siire
sonra tikanabilir. Kalin kateterlerin tikanma olasiligi diisiiktiir ve suprapubik kateter yolu
olugmus olsa bile ¢ikarilmasi kolaydir.

Resim 1.8. Suprapubik kateter

Bakimi zor ve kontaminasyon riski yiliksek hastalarda &zellikle suprapubik
kateterizasyon uygulamasi daha uygundur.

Suprapubik Kkateteri olan bireyde mesane enfeksiyonu gelistiginde enfeksiyonun
bobreklere kadar ulagabilme riski vardir. Bunun i¢in dikkatli olunmali ve gerekli onlemler
almmalidir.

»  Komplikasyonlar

o Kanama
Enfeksiyon
Kateterin yanlis yerlesimi
Bagirsak perforasyonu
Kateter tikaniklig1 vb.

1.2.6. Prezervatif Sonda (Kondom Kateter) Uygulama Teknigi

Prezervatif sonda, erkeklerde penisin ilizerine gegirilen yumusak, esnek kauguktan
yapilmis bir kilifir. Uriner enfeksiyon riski diger kateterlere gore daha azdir. Saglam
miksiyon refleksi olan, iiretrada herhangi bir obstriiksiyonu olmayan inkontinanshi erkek
hastalarda ya da komadaki hastalarda kullanilir.
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idrar drenaj baglantisinin yapildigi
u¢ kisim
g Elastik bandaj
Penise gecirilen kismi

Resim 1.9: Prezervatif sonda (Kondom kateter)

Prezervatif Sonda Uygulamasinda Kullanilan Malzemeler
Eldiven

Prezervatif sonda (kondom kateter)

Elastik yapistirici bant,

Idrar torbasi ve drenaj baglantisi

Gazli bez tampon

Ilik su dolu kiivet

Sabun

Havlu

Antiseptik soliisyon
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PREZERVATIF SONDA UYGULAMASI

Islem Basamaklari

Islemin amaci

» Hastaya yapilacak olan uygulama | > Yasal dayanak saglamak.
hakkinda bilgi verilir ve izin alinir. » Hasta haklarina saygili olmak.
Hasta  mahremiyetinin ~ korunmasina | > Hastaveya yaralimn mahremiyetine

uygun bir ortam hazirlanir.

saygili olmak.

» Enfeksiyondan korunmak.

>

» Eldiven giyilir.
» Hastanin perine bdlgesi kontrol edilir
Hastanin perine bolgesinin temiz tiragh
ve kuru olmasi saglanir.

» Genital bolgedeki
mikroorganizmalari yok etmek.

patojen

» Kontaminasyonu dnlemek.

Hastaya supine pozisyonu verilir.

> Islem kolaylig1 saglamak.

Y|V

Elastik yapistirict bandin yapiskan kismi

acilarak penisin etrafina dairesel olarak

yapistirilir.

» Elastik yapistirici bandin yapigkan yiizii
disariya gelecek sekilde olmalidir.

» Bant kan akimini engelleyecek sekilde

siki olmamalidir.

¥

> Kateterin idrar sizdirmasini 6nlemek.

» Bir el ile sondanin prezervatif kismi
penis lizerine gegirilir.

» Uygulama kolaylig1 saglamak.
» Idrar sizmasini onlemek.

» Prezervatif sondanin, idrar torbasi ile
baglantis1 yapilir.

> Yergekiminin etkisi ile Idrarin torbaya
birikmesini saglamak.
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> Idrar torbasi yatak kenarina ya da hasta | » Hastanin  rahat hareket  etmesini
iizerine tespit edilir. saglamak.

» Kullanilan  malzemeler tibbi  atik | » Kontaminasyonu 6nlemek.
torbasina atilir.

» Uygulamanin tarih ve saati kayit edilir. » Yasal dayanak saglamak.

> Islem hakkinda bilgi vermek.

Not: Yapiskan bandin yapistirildign yerde deri laseresyonu olusabilir. Ozellikle
antialerjik flaster kullanilmal ve 2-3 giinde degistirilmelidir. Aksi halde enfeksiyon
gelisebilir.

1.2.7. Mesane Kateterizasyonu Sirasinda Dikkat Edilecek Noktalar

>

>

Sonda, drenaj seti ve idrar torbasina eldivensiz dokunulmamalidir. Her
dokunustan once ve sonra eller yikanmalidir.

Kapal1 drenaj sisteminin kontaminasyonunu Onlemek icin gerekmedikge
sonda ile idrar torbasi ayrilmamalidir. Ayrilmasi gerekiyorsa tekrar
birlestirmeden Once baglanti yerleri uygun dezenfektan madde ile
silinmelidir.

Hasta veya yaral1 taginacaksa idrar torbasi i¢in uygun destek ve tutucular
kullanilmalidar.

Sedye ile tagmirken idrar torbasi kesinlikle hasta veya yaralinin {izerine
konmamalidir. Idrar torbasi mesane ile aym seviyeye gelirse idrarin
mesaneye geri donecegi unutulmamalidir.

Hasta tasinirken, pozisyonu degistirilirken vb. nedenlerle idrar torbasini
yiikseltmek gerektiginde, idrar akis1 duracak sekilde sonda kendi klempi
varsa klempi ile yoksa disaridan bir klemp ile kapatilmalidir.

Sonda ve idrar torbasi; kontamine oldugunda, idrar1 drene etmediginde,
kot koku, bulanik idrar ve iiriner enfeksiyon belirtileri gozlendiginde
hekim ile goriisiilerek sonda degistirilmelidir.

Kontaminasyonu 6nlemek i¢in idrar torbasi kesinlikle yere konmamalidir.
Drenajin siirdiiriilmesi i¢in tiip ve diger baglantilarin kivrilmamasi ve
basing altinda kalmamasina dikkat edilmelidir.

Idrar torbasin1 bosaltmak icin eller yikamp eldiven giyilmeli ve musluklu
idrar torbasinin muslugu acilarak idrar hasta i¢in ayrilmis bir kap igine
bosaltilmalidir.

Uriner drenaj, mukus ve kan varlig1 yoniinden kontrol edilmelidir.
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Sonda bacaga flaster ile tespit edilmisse bandin ciltte tahris yapip
yapmadig sik sik kontrol edilmelidir.

Prezervatif sonda takilmadan 6nce perine bolgesinin temiz tirash ve kuru
olmasina dikkat edilmelidir.

Prezervatif sonda, sizintt durumuna engel olmak i¢in mutlaka sik kontrol
edilmelidir.( bazen elastik bandajin yapiskani yeterli olmayabilir)

Penis etrafina yapistirilan elastik bant, kan akimin1 engelleyecek sekilde
sik1 olmamalidir.

1.3. Mesane Kateterizasyonu Komplikasyonlari

>
>
>
>

Bakteritiri (idrarda ¢ok yiiksek miktarda bakteri bulunmast)
Yalanci pasaj gelisimi (yalanct darlik)

Hematiiri (idrarda kan goriilmesi)

Foley sonda balonunun inmemesi

Mesane tast olusumu vb. komplikasyonlar goriilebilir.

1.3.1. Kateterli Hastalarda Uriner Enfeksiyona Zemin Hazirlayan Nedenler

YV V VVVVVVVVYY

Hastaya iyi bakim verilmemesi,

Viicudun bagka yerinde aktif enfeksiyon varligi,

Bobrek fonksiyonlariin bozuk olmasi,

Drenaj tiipiinde mikroorganizmalarin tiremesi,

Uretrada var olan ya da iireyen mikroorganizma,

Kateterin kalis siiresi,

Diabetiis mellitus,

Malniitrisyon,

Operasyon odas1 disinda kateterin takilmasi veya islem sirasinda aseptik
caligmama,

Kadin cinsiyeti (kadinlarda vajen iiretraya yakin oldugu icin bu bolgede
iireyen mikroorganizmalar katetere ¢abuk ulasir),

Sistemik antibiyotik kullanimidir.

Enfeksiyon riskini azaltmak ic¢in olabildigince kateterizasyondan kag¢inmak gerekir.
Kateterizasyon zorunlu ise kateter aseptik kosullarda takilmalidir: Katetere bagli iiriner
enfeksiyonlarin 6nlenmesinde kapali drenaj sistemini korumak biiylik 6nem tasir.

1.3.2. Mesane Kateteri Bakim

>

Kateterin idrar yoluna girdigi bdlgenin etrafi sabunlu su ile
temizlenmelidir.
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Temizlerken Kateterin igeri disar1 yer degistirmesi O6nlenmelidir. (Bu
hareket idrar yoluna enfekte edici mikroorganizmalarin girisine neden
olur.)

Sistemin herhangi bir boliimiine temas etmeden once ve sonra eller
yikanmali, tek kullanimlik eldiven giyilmelidir.

Idrar torbasi mesane seviyesinin altinda, dik ve sabit konumda
tutulmalidir. Enfeksiyonu onlemek ig¢in tiipte idrar birikmesine izin
verilmemeli ve idrarin serbestce akist saglanmalidir.

Idrar torbasi higbir zaman yere konmamalidir. Torbanin bas asag
cevrilmesine ya da hastanin bu torbanin iistiine oturmasma izin
verilmemelidir.

Drenaj torbasi bosaltihirken:

o Eller yikanip tek kullanimlik eldiven giyilmeli,
Cikis muslugu %70’lik alkolle tamamen 1slatilmis olan pamukla
temizlenmeli,

o Idrarin hastaya ait kaba akmas1 saglanmals,

o Cikis muslugu kapatilip alkolle 1slatilmis yeni bir pamukla
silinmeli,

o Hi¢bir zaman idrar torbasi baglanti yerinden c¢ikarilip ters
cevrilerek bosaltilmamalidir.

Kaba alinan idrar 6lgtilmeli, bosaltilmali ve idrar miktar1 kaydedilmelidir.
Eldiven tibbi atik kutusuna atildiktan sonra eller yikanmalidir.

Eger torba kontamine olursa, idrar akisi engellenirse veya baglanti
yerlerinde sizint1 goriiliirse drenaj torbasi degistirilmelidir.
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Asagidaki sorularn dikkatlice okuyarak dogru secenegi isaretleyiniz.

1. Asagidakilerden hangisi mesane kateterizasyonu uygulama amaglarindan degildir?
A\) Idrar retansiyonu olanlarda mesanedeki idrar1 bosaltmak
B) Mesane gavaji yapmak
C) Giinliik, saatlik idrar miktarin1 dogru olarak izlemek
D) Steril idrar 6rnegi almak
E) Ameliyat oncesi hazirlik amaciyla mesaneyi bosaltmak

2. Mesane kateterizasyonunda kateteterizasyon yapilacak kisiler i¢in hangi numara sonda
secilmelidir?
A) Cocuklarda- 8-10 Fr No
B) Kadinlarda- 14-20Fr No
C) Yaslilarda- 8-10 Fr No
D) Erkeklerde- 16-22 Fr No
E) Kadinlarda-16-22 Fr No

3. Asagidaki pozisyonlardan hangisi, kadin hastaya perine temizligi uygulamak amaciyla
verilir?
A) Prone pozisyonu
B) Supine pozisyonu
C) Litotomi pozisyonu
D) Dorsal rekiimbent pozisyonu
E) Fowler pozisyonu

4. Erkeklerde gegici mesane Kkateterizasyonu ile ilgili asagida verilen ifadelerden
hangisi, yanhstir?
A) Erkek tiiretrasi; kadin iiretrasina gore daha uzundur.
B) Sonda takilirken islem boyunca penis dik olarak tutulur.
C) Sonda yaklagik 17-20 cm ilerletilmeden balonu sisirilmemelidir.
D) Sondanin balonu 10 cc sivi ile sisirilmelidir.
E) Onceden hazirlanmis olan kayganlastirici, sondanin 7,5- 10 cm ug kismina siiriiliir.

5. Asagidaki durumlardan hangisinde prezervatif sonda kullanilir?
A) Saglam miksiyon refleksi olanlarda
B) Idrarda kan gériilmesi durumlarinda
C) Bobrek fonksiyonlarinin bozuk oldugu durumlarda
D) Kadin hastalarda
E) Diabetes mellituslu hastalarda
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OGRENME FAALIYETIi-2

( AMAC )

Nazogastrik sonda uygulayabileceksiniz.

( ARASTIRMA )

» Nazogastrik sondanin hangi durumlarda uygulandigini arastiriniz.
» Nazogastrik sonda cesitleri ve Ozellikleri ile ilgili aragtirma yapip bir

sunu hazirlaymiz.

2. NAZOGASTRIK (TUP)
SONDAUYGULAMASI

Nazogastrik sonda (NG tiip) uygulamasi, mide ve bagirsaga, agiz veya burun yoluyla
sonda yerlestirilmesi islemidir. Bu uygulamaya sindirim sistemi entiibasyonu veya mide
tubaji da denir.

\

/

Resim 2.1. Nazogastrik sonda uygulamasi

2.1. Nazogastrik Tiip Uygulama Amaglari

> Zehirlenmelerde zararl ve toksik maddeleri bosaltmak,
»  Mide kanamalarinda drenaji saglamak,
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Paralitik ileus, intestinal obstriiksiyon(bagirsak tikanmasi) gibi kusmanin
tekrarlandig tehlikeli durumlarda sindirim sistemindeki basinci azaltmak,
Ozofagus varis kanamalarinda kanamay1 durdurmak,

Travmali hastalarda gastrointestinal yaralanmay1 degerlendirmek,

Mide igeriginin aspirasyonunu saglamak,

Bilinci kapal1 hastada pulmoner aspirasyonu 6nlemek,

Sindirim sistemi ile ilgili radyolojik incelemeler yapmak,

Ag1z yoluyla beslenemeyen hastalar1 NG tiip yoluyla beslemek (gavaj),
Hastay1r genel anesteziye hazirlarken sindirim sistemindeki icerigi
bosaltmak,

Batin ameliyatlarindan sonra herhangi bir nedenle biriken sivi ve gazi
cikararak gerilimi 6nlemek,

Tan1 amaciyla mide iceriginden 6rnek almaktir.

2.2. Sonda Cesitleri

Nazogastrik sonda uygulamasinda kullanilan sondalar, nazogastrik tiip (kateter) olarak
isimlendirilir. islemin amacina yénelik kullanilan sonda cesitleri farklilik gosterir. Sondalar,
6-20 sayilar1 arasinda numaralandirilir ve numaralar ikiser ikiger artar. Numara biiyiidiikce
sondanin kalmlig1 da artar. Sondanin disarida kalan ucu (konnektér), boyutuna gore farkli
renklerde {iretilmistir. Her hastaya uygun ol¢iide sonda takilmalidir. Kullanilacak sondanin
olglisii yasa, cinsiyete ve uygulama amacina gore degisebilir.

Genislik ve c¢aplarmin dlgiimiinde Fransiz (Fr) olgisii kullanilmaktadir. Kullanilan
tiipiin biiyiikligi 6-22 Fr ol¢iisii arasinda degismektedir.1 Fr=0.333 mm’dir.

Boyut Renk
6 Acik yesil
8 Mavi | B—
10 Siyah o
12 Beyaz
14 |Yesil -
16 Turuncu =
18 Kirmizi | —
20 Sari
22 Mor L=t
24 Acik mavi

Tablo 2.1: Nazogastrik sonda olgiileri

Biiyiik partikiillerin aspirasyonu amaglaniyorsa 16 Fr veya daha genis liimenli tiipler
tercih edilmelidir.
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Resim 2.2: Genis liimenli tiipler

Sondalar liimenli oluslarina gore bir, iki ve ii¢ liimenli (aciklik, gecit
yolu) olarak ii¢ce ayrilir.

Tek limenli sondalar g¢ogunlukla besin vermede ve drenaj igin
kullanilir.

Resim 2.3: Tek liimenli tiipler
Cift ltimenli sondalar ise bir aciklig1 drenaj, diger agikligi balonu

sisirmek amaciyla kullanilir. Dekompresyon, mide lavaji ve
bagirsak tikanikliklarinda kullanilir.

Resim 2.4: Cok liimenli tiipler

Ug agiklig1 olan sondalarin bir liimeni balonu sisirmek, digerleri
emme Ve irrigasyon (sivi verip tekrar bosaltma islemi) amaciyla
kullanilir.

Resim 2.5: U¢ agikhgi olan sonda
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»  Sondalarm yapisim1 olusturan materyal ve liimenlerine gore bircok
cesidi vardir.

Levin Sonda: Levin sonda, yumusak PVC den yapilmis, tek
liimenli, travmaya neden olmayacak sekilde yuvarlak uglu, distal
ucunda acikligi ve iizerinde isaretleme mesafeleri bulunan tek
kullanimlik steril paketler halinde {iretilmistir.

J”//

Resim 2.6: Levin sonda

Ewalt Sonda: Genis liimenlidir. Zehirlenmelerde irrigasyon igin
kullanilir.

Harris Sonda: Tek limenli yaklasik 2,8 m uzunlugundadir.
Sondanin ucundaki balon, civa i¢indir. Balonun iki tarafinda da
bilezik seklinde metal agirlik vardir. Yutturulmadan 6nce balona 4
ml civa enjekte edilir. Boylece sondanin yer ¢ekimi ile bagirsaklara
gegmesi saglanir. Bagirsaklarin lavaji ve dekompresyonunda
kullanilir. Saksin aletine baglandiginda ucuna Y tiip takilir. Bir
aciklig1 saksin aleti digeri lavaj i¢in kullanilir.

Candor Sonda: 3 m uzunlukta 18 Fr. ve tek limenlidir. Ucundaki
balon sigirilir. Hastanin yasma ve boyuna uygun olarak
yutturulmadan once 1.5-10 ml civa enjekte edilir. Bagirsak
dekompresyonlarinda kullanilir.

Salem Sump Sonda: Plastikten yapilmis ve ¢ift liimenlidir. Gavaj,
lavaj ( viicuttaki mukoza veya epitel doseli bazi organlarda teshis
veya tedavi amaciyla uygulanan yikama islemi) ve aspirasyon i¢in
kullanilmaktadir.

- I

h

Resim .2.7 :Salem sump sonda
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o Miller-Abbott Sonda: Cift limenlidir. 16 Fr. ve 3m
uzunlugundadir. Birinci liimen, sondanin yutturulmasindan sonra
ucundaki balonu sisirmek i¢indir. Sisen balon sondanin ucuna yon
vermektedir. Ikinci liimen dekompresyon amactyla
kullanilmaktadir.

Resim 2.8: Miller-abbot sonda

o Blakemore-Sengstaken Sonda: Mide ve O6zefagus varislerinin
kanamasini  durdurmak amaciyla kullamlir. Ozafagus varisi
genellikle karaciger sirozu ve portal hipertansiyonda goriiliir.
Sondanin ii¢ boliimii vardir. Bunlar, 6zofagusa yerlesen bdliim,
kardia-6zofagial bolim, drene etmek ve buzlu serum vermek igin
kullanilan gastrik limen bolimiidiir.

Ozefagial balon liimeni j
Gastrik limen /
Gastrik balon liimeni

Ozefagial balon
Gastrik balon

Sekil 2.1: Blakemore-sengstaken sonda entiibasyonu

2.3. Nazogastrik Tiip Kontrendikasyonlari

»  Nazogastrik sonda uygulamasinin yapilmamasi geren durumlar sunlardir:

33



Ozafagus darlig1, kitlesi ve anomalilerinde,

Yakin zamanda alkali alan (perforasyona neden olabilir) hastalarda,
Damagi da igine alan yiiz travmalarinda,

Ozafagus yan181 olan hastalarda,

Burunda ve agizda yaralanmasi olan hastalarda,

Kafa tabani kiriginda( mental durum ve hava yolu acikligimi
sirdiirmede  yetersizlik nedeniyle ) nazogastrik  sonda
uygulanmamalidir.

2.4. Nazogastrik Sonda Uygulama Teknigi

>

Nazogastrik sonda uygulamasinda kullanilan malzemeler

Eldiven

Flaster (sonday1 sabitlemek igin)

Steril kayganlastirici jel (su bazl)

Topikal anestezik sprey (xylocain sprey vb.)

Disposable bobrek kiivet (kusmaya karsi)

Dil basacagi

Isik kaynagy,

Stetoskop

Enjektor (10 ml, 50 ml)

Islem sirasinda kullanilacak soliisyon (serum fizyolojik, o6zel
antidot soliisyon, NaHCO3 vb. 500 ml<) ya da disposable
irrigasyon takimi

Plastik torba (mide kanamasinda drenaji1 saglamak igin),

Kiigiik sise ( mide igeriginden numune almak igin)

Isleme uygun sonda
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NAZOGASTRIK SONDA UYGULAMASI

Uygulama Basamaklan

Uygulamanin Amaci

»  Eller yikanir, kurulanir.

Kontaminasyonu 6nlemek.

» Malzemeler eksiksiz hazirlanir ve
kullanim sirasina gore hastanin
yanina getirilir.
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Zaman kaybin1 ve karigikligt
onlemek.

» Hastaya islem hakkinda bilgi verilir
ve izin alinir.

Hastaya bilgilendirmek.
Uygulamada hastanin destegini
almak.

Hasta ile igbirligi saglamak.

» Hastanin bulundugu ortama gore
yatagin ya da sedyenin etrafina
paravan gekilir.

Hasta mahremiyetini korumak.

> Hastaya fowler pozisyonu verilir.

(fowler pozisyon verilemiyorsa yatak

bas1 45 yiikseltilir ve sag lateral
pozisyon verilir.)

Hastanin yutkunmasini
kolaylastirmak sondanin
yercekiminin etkisiyle asagiya
inmesini saglamak ve kusmugun
akcigerlere kagmasini 6nlemek.

» Hastanin gogsii tedavi musambasi
veya havlu ile ortiiliir.

» Kirlenmeyi 6nlemek.

» Bobrek kiivet hastanin eline veya
yardimcinin eline verilir.

» Hastanin tedaviye katilimini

saglamak.

> Kusma olursa kirlenmeyi 6nlemek.

» Hastanin varsa gozliik ve protez
dislerini ¢ikarmasi saglanir.

> Islemi kolaylastirmak.

> Islem sirasinda hastayla iletisimi
siirdiirecek basit isaretler belirlenir.
Ornegin; el isareti islemi durdur
anlami tasiyabilir.

Hastayla iletisimi kolaylagtirmak.
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» Kullanilan aktif ele gore yatagin sag
veya sol tarafina gegilir.

> Islemi kolaylastirmak.

» Hastanin burun delikleri el feneri
veya 1s1k ile degerlendirilir.
Burun deliklerini sirayla kapatarak

nefes alip vermesi istenir.

>

» Sondayi a¢ik burun deliginden daha
kolay ilerletmek.

Sonda Nazogastrik yol ile
takilacaksa; sondanin midede
kalacak ucu uygulama yapilacak
burun deliginden ayni taraftaki kulak
memesine, oradan da sternumun
ksifoid ¢ikintisinin 10-15 cm altina
kadar uzatilir ve isaretlenir.
Yetigkinlerde bu mesafe yaklasik 55-
65 cm’dir.

—

» Burundan mideye kadar olan
mesafeyi belirlemek.

Orogastrik yol ile takilacaksa;
sondanin midede kalacak ucu
dudaklarin dikey orta hatt1 tizerinden
kulak memesine, oradan da
sternumun ksifoid ¢ikintisinin 10-15
cm altina kadar uzatilir ve isaretlenir.

> Agizdan mideye kadar olan mesafeyi
belirlemek.

Hastaya diizenli nefes alip vermesi
ve rahat olmasi soylenir.

» Sonda girisini kolaylastirmak ve
gevsemeyi saglamak.
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» Nazogastrik yolla sonda uygulanacaksa
hastanin burnuna, 6nerilen
vazokonstriktiir veya dekonjestan nazal
sprey sikilir.

Burundan sondanin girisini
kolaylastirmak ve burun kanamasi
riskini azaltmak.

» Orogastrik yol ile sonda uygulanacaksa
hastanin agzin1 agmasi istenir ve
Onerilen sekilde anestezik sprey
bogazina piiskiirtiliir.

Kusma refleksini hafifleterek islemi
kolaylastirmak.

» Sondanin midede kalacak ucunun 10
cm’lik kismina ve burun deligine suda
eriyen kayganlastirict uygulanir.

Sonda girigini kolaylagtirmak ve tahrisi
onlemek.

> Sonda rahat tutacak sekilde ele alinir.

Uygulamay1 kolaylastirmak.

» Hastadan basini hafifce arkada
tutmas istenir.

» Sondanin ucuna bir kivrim vermek
i¢in bagtan 7.5-12.5 cm tiip
parmaklara sikica dolanir, gegici
egim verilir.

Sondanin girisini kolaylastirmak.

> Nazogastrik yol ile takilacaksa
sondanin kivrik ucu dénce burun
deligine paralel daha sonra arkaya ve
asagiya dogru olacak bi¢gimde sakin,
yumusak hareketlerle ve parmaklar
arasinda yuvarlayarak ilerletilir.

Sondanin biikiilmeden ilerlemesini
kolaylastirmak.
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» Direng varsa gii¢ uygulanmaz diger
burun deliginden islem yeniden
baslatilir. (Gii¢ uygulamak travmaya
neden olur.)

» Orogastrik yol ile takilacaksa hasta
agzini tam olarak agtiktan sonra
sonda dile paralel olacak sekilde
uvulaya dokundurmadan 6nce ileri,
sonra asag1 ve arkaya dogru
parmaklar arasinda yuvarlanarak
ilerletilir.

» Uvulaya dokunmak 6giirmeye neden
olacag i¢in dikkatli olmak.

Nazogastrik yol ile uygulamada
sondanin orofarinkse ulasip
ulagsmadigin1 gozlemek i¢in hastadan
agzini agmasl istenir.

Isik ile bakildiginda sondanin ucu
uvulanin arkasinda goriiniince,
hastadan basin1 hafifce 6ne egmesi
istenir.

> Boyun fleksiyonu ile trakeanin
kapanmasina, 6zafagusun acilmasina
yol acarak 6zefagusa girisi
kolaylastirmak.

Hasta bilingli ise sondayi ilerletmeye
devam ederken yutkunmasi veya
pipetle su yudumlamasi istenir.

Her yutkunmada sonda 4-5 cm
ilerletilir.

> Yutkunma ile sondanin asagi
inmesine yardim etmek.
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» Hastada 6glirme varsa islem birkag > Gereksiz islem tekrar1 yapmamak.
saniye durdurulur, hastanin (Gereksiz islem tekrari travmayi
dinlenmesi saglanir. Fakat kateter artirir ve hastanin uyumunu
cikartilmaz. gliclestirir.)

» Hastada oksiirme, bogulma hissi, ses
degisikligi, siyanoz ve dispne gibi » Sondanin hava yollarina girdigini
belirtiler varsa islem derhal gosterdiginden isleme son vermek.
durdurulur ve sonda geri gekilir.

> ISSZI;%?JS ilézleet?;relzlrl:(}l/;l; rli):ig? yok > SO}‘ldayl mideye ulagtirmak ve drenaj
lerletilir, saglamak.

» Sondanin midede olup olmadig:

kontrol etmek igin;
1. Yol: Hastadan konusmasi istenir.
2. Yol: Enjektor sondanin distal ucuna
yerlestirilir ve mide igerigi aspire
edilir.

3. Yol: Ph indikator strip ile gelen s1vi
degerlendirilir.

4. Yol: Rontgen ¢ekimi ile sondanin
midede olup olmadig1 degerlendirilir.

Sondanin midede olup olmadig:
kontrol etmek. (Sonda havayollarina
takilmissa hasta konusamaz. Mide
icerigi bol ve sarimsi renktedir. Mide
stvisi asit reaksiyon verir.)

» Sondanin midede oldugundan emin
olduktan sonra nazogastrik yolla
takilan sonda buruna tespit edilir.
2.5 cm enindeki flasterden 4 cm
uzunlugunda kesilir. Flaster
uzunlamasina yarisina kadar ayrilir.
Flasterin ayrilmayan kismi1 hastanin
burnuna yapistirilir. Ayrik uglar ters
yonde tiipiin ucuna dolandirilir.

» Sondanin ¢ikmasini 6nlemek.
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Orogastrik yol ile takilan sonda tespit
edilmez. Takilis amaci
gerceklestikten sonra ¢ikarilir.

Sondanin etrafina bir lastik bant
sarilir ve ¢engelli igne ile hastanin
omzundan giysisine tutturulur.
Hastanin bas hareketlerinin
engellenmemesine dikkat edilir.

Sondanin gerilmesini, yerinden
¢ikmasini ve nazal dokularin basing
altinda kalmasini 6nlemek.

Nazogastrik sondanin burundan
¢iktig1 nokta isaretlenir ya da
disarida kalan boliimi 6l¢iiliip

kaydedilir.

Sondanin yerinde olup olmadigin
kontrol etmek.

Sakincasi yoksa yatak bags1 30F
yiikseltilir.

Ozafagus refliisiinii 5nlemeye yardim
etmek.

Hasta konusularak sakinlestirilir.

Hastanin anksiyetesini azaltmak.

Takilis amacina gore, sonda ucunun
baglantis1 yapulir.

Mideye hava girisini 6nlemek.

Kullanilan arag¢ gerecler kaldirilir ve
eller yikanir.

Mikroorganizmalarin bulagsmasini
engellemek.

Kullanilan sondanin numarasi, agiz
ya da burun yoluyla m1 takilmis
oldugu, takilma saati, hastanin
isleme tepkisi, bulgu ve gozlemler
hemsire gozlem formuna kayit edilir.

Diger saglik personelini islem
hakkinda bilgilendirmek ve yasal
dayanak saglamak.




2.5. Nazogastrik Sondanin Cikarilmasi

»  Nazogastrik sondanin ¢ikarilmasinda kullanilan malzemeler;

. Eldiven
o Kagit havlu
. Bir bardak su

o Tedavi musambasi veya havlu

° Bobrek kiivet
° Kirli kabi1

NAZOGASTRIK SONDA CIKARMA UYGULAMASI

Uygulama Basamaklar

Uygulamanin Amaci

Doktor istemi kontrol edilir.

>

Yasal dayanak saglamak.

Eller yikanur.

>

Mikroorganizmalarin
engellemek.

bulasmasini

Uygulama icin gerekli ara¢ ve geregler
kolay ulasabilecek bir yere yerlestirilir.

>

Zaman kaybini dnlemek.

Y| V| V |V

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir ve
izin alinir.

Hasta ile igbirligi saglamak.

A\

Yatagin gevresine paravan gekilir.

Y

Hasta mahremiyetini korumak.

\ 4

Hasta oturtulur veya fowler pozisyonu
verilir.

Hastanin islem sirasinda rahat olmasini
saglamak.

> Hastam.n gogsi tedavi musambas1 veya > Kirlenmeyi onlemek.
havlu ile Ortiiliir.
> Eldiven giyilir. » Mikroorganizmalarin bulagmasini
engellemek.
» Sonda ucu klemplenir ve sondanin distal

ucunda herhangi bir baglant1 varsa
¢ikartilir.

Islemi kolaylastirmak.

Bobrek kiivet hastanin bir eline verilir
ve ¢enesinin altinda tutmasi sdylenir.

Kusma veya agzindan sivi akabilme
ihtimaline kars1 tedbir almak.

» Diger eline kagit havlu verilir.
" Sondamn tuturaduga bantr hattoe |~ Hasta daagny: engellemek
g ¢ | » Mukoza tahrigini engellemek.

1slatip gevsetilerek cikartilir.

» Sonda buruna en yakin yerden tutularak | > Sondanin  serbest olup olmadigini
hafifce kendi etrafinda dondiiriiliir. anlamak.
» Hastaya derin bir nefes almasi ve > Sondanin grkisini kolaylastirmak.

nefesini tutmasi sdylenir.

Hasta solugunu tuttugu anda sonda
buruna en yakin noktadan tutulup seri
bir hareketle digar ¢ekilir.

Islemi kolaylastirmak.
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Orogastrik yol ile uygulamada: Sonda,
hastanin dislerinin hizasindan tutulup,
sikistirilarak seri bir hareketle disar
cekilir.

Sondanin ¢ikigini kolaylastirmak.

> Sonda bsbrek kiivete konur. Mikroorganizmalarin bulagmasini
engellemek.
» Gerekirse burun ve dudak etrafina Hastayr  rahatlatmak  ve  tahrisi
pomad siirdiliir. engellemek.
» Hastaya agiz bakimu verilir. Hastayi rahatlatmak.
» Hastaya rahat edecegi pozisyon verilir. Hastay1 rahatlatmak.
» Kontamine araglar tibbi atik kutusuna Mikroorganizmalarin bulagmasini
atlir. engellemek.
. Mikroorganizmalarin bulagmasini
» Eldivenler ¢ikarilir ve eller yikanir. engellemek.
> Sonda numarast, agz ya da burun Diger saglik personelini islem hakkinda
yoluyla m1 takilmis oldugu, cikarilma S
. : bilgi vermek ve yasal dayanak
saati ve hastanin durumu hemsire b
saglamak.

gozlem formuna kayit edilir.
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2.6. Nazogastrik Sonda Komplikasyonlari

Nazogastrik sonda uygularken teknigine uygun yapilmalidir. Hastadan ya da teknikten
kaynaklanan nedenlerden dolay1 komplikasyonlar olabilmektedir.

»  Komplikasyonlar

Burun mukozasinda tahrise bagl kanamalar,

Bilinci acik kisilerde siddetli agr,

Farenkste tilserasyon,

Irritasyona ve hava yolu acikligina gegisten dolay1 oksiiriik,
Sondanin hava yoluna gegisinden kaynaklanan siyanoz,
Glossofarengial sinir uyarilmasi ile olusan kusma,

Sondanin ucu mide yerine gastrodzefagial kavsakta ise refli,
(Bunun sonucu 6zefajit gelisebilir.)

Sondanin orta hatta yerlesmesi durumunda krikoid kikirdakta
nekroz,

Aspirasyon pndémonisi (Eger islem esnasinda kusma ile birlikte
akciger aspirasyonu gelisirse) olusabilir.

Yukarida bahsedilen komplikasyonlardan baska daha ciddi gelisebilecek biiyiik
komplikasyonlar da meydana gelebilir. Bunlar:

Kafatas1 kiriklarinda intrakranial (kafa i¢i) yerlesim,

Sondanin yerinin yanlis dogrulanmasina bagli olarak bronsiollere
yerlesim,

Ozefagial yirtiklar ve mide perforasyonlari,

Sondanin bronglara gegmesiyle olusan pnomotoraks,

Bronglarda ve alveollerde perforasyon,

Sonda yerinin yanlis dogrulanmasindan dolay1 akcigerlere yabanci
madde verilmesi,

Uzun siireli ve travmatizeli sonda uygulanmasi sonucu mide ve
duedonum riiptiirti(yirtik) gibi komplikasyon goriilebilir.
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Asagidaki sorularn dikkatlice okuyarak dogru secenegi isaretleyiniz.

1. Asagidakilerden hangisi, nazogastrik sonda endikasyonlarindan degildir?
A) Mide kanamalarinda drenaji saglamak
B) Zehirlenmelerde mide lavaji yapmak
C) Ozofagus varis kanamalarinda kanamay1 durdurmak
D) Ozefagus anomolilerini énlemek
E) Bilinci kapali hastada pulmoner aspirasyonu dnlemek

2. Asagidakilerden hangisi, 6zofagus varis kanamalarinda kullanilan sondadir?
A) Levin sonda
B) Nelaton sonda
C) Foley sonda
D) Blakemore-Sengstaken sonda
E) Aspirasyon sondasi

w

Asagidakilerden hangisinde nazogastrik sonda dl¢iimii dogru olarak ifade edilmistir?
A) Agiz- kulak arkasi- ksifoid ¢ikinti
B) Burun- kulak arkasi- ksifoid ¢ikint1
C) Burun- kulak memesi- ksifoid ¢ikint1
D) Agiz- ksifoid ¢ikinti
E) Burun- kulak memesi- sternum

4, Asagidakilerden hangisi, nazogastrik sonda uygulamasimin komplikasyonlarindan
degildir?
A) Paralitik ileus
B) Nazal travma
C) Trakeabronsial entiibasyon
D) Intrakraniyal yerlesim
E) Sinis obstriiksiyonu

5. Nazogastrik sonda uygulamasi ile ilgili olarak asagidakilerden hangisi, yanligtir?
A) Mide ve bagirsaga, agiz veya burun yoluyla sonda yerlestirilmesidir.
B) Sonda ilerletirken zorlanmamali, direngle karsilasilirsa geri ¢ekilmelidir.
C) Hastanin 6giirmesi ve Okslirmesi esnasinda sonda isaretlenen yere kadar yavasga
ilerletilir.
D) Sondanin midede oldugu mide igeriginin sondadan gelmesi ile anlagilir.
E) Mide kanamasi nedeniyle takilan sondanin ucuna plastik torba takilir.
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OGRENME FAALIYETIi-3

( AMAC )

Lavaj ve gavaj uygulamalarini yapabileceksiniz

( ARASTIRMA )

» Lavaj ve gavaj uygulamalari ile ilgili arastirma yapiniz. Uygulama
alanlar1 hakkinda bir sunum hazirlayip sinif ortaminda anlatiniz.

> Enteral beslenme yollarini arastiriniz. Konu ile ilgili proje hazirlaymiz.

3. LAVAJ VE GAVAJ UYGULAMALARI

Lavaj; bir organi su vererek yikama ve temizleme islemine denir. Bazi organlarda
teshis veya tedavi amaciyla uygulanan bir islemdir. Lavaj islemi, bir takim 6zel arag ve
gereclerin yardimi ile bazi 6zel sivilarin veya ilagh ¢ozeltilerin istenilen organlara iletilmesi
ile saglanir. Her organin lavaj uygulamasi farklidir.

3.1. Mide Lavaji

Hastaya sonda yutturularak, midenin yikanmasi veya mide igeriginin bosaltilmasi
islemidir. Belirlenen soliisyon ile midedeki igerigi temizlemek, yikamak veya notralize
(etkisizlestirmek) etmek amaciyla yapilir. Gerekli eriyik veya antidot, sonda yoluyla mideye
verilir. Daha sonra igerik geri ¢ekilir veya dogal olarak akmasi saglanir.

Sekil 3.1: Mide lavaji
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Mide Lavajinin Yapildig1 Durumlar

Zehirlenmelerde (midedeki toksik ve zararli maddeleri bosaltmak),
Mide kanamalarinda (mide igerigini bosaltmak),

Inat¢1 kusma ve bulantilarda (mide ameliyatlarindan 6nce dzellikle
pilor stenozunda),

Kardiyopulmoner resusitasyon esnasinda (midede biriken havayi
bosaltmak),

Midedeki sivi ve gazlar1 bosaltma durumlarinda (mide basincini
azaltmak),

Tan1 amaciyla (tbc.basili aramak i¢in) yapilir.

3.1.1. Mide Lavaji1 Uygulama Teknigi

>

Mide lavajinda kullanilan malzemeler:

Eldiven

Bobrek kiivet

Huni

Kagit havlu

Dil basacagi

Tedavi bezi, musambasi

Ag1z bakim seti

Bir kap igerisinde buz (Foser sonda i¢inde bekletilecek)
Ornek almak i¢in sise

Islem sirasinda kullanilacak soliisyon

Mide icerigini koymak i¢in biiyiik drenaj kab1

Foser sonda (Kauguktan yapilmis, puarl veya puarsiz, hunili veya
hunisiz.)
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MIDE LAVAJI UYGULAMASI

Uygulama basamaklar:

Uygulamanin amaci

» Eller yikanir, kurulanir, eldiven giyilir. » Kontaminasyonu 6nlemek.
» Arag ve geregler hazirlanir. » Zaman kaybini 6nlemek.
» Hasta ve ailesine yapilacak islem | > Hastaya bilgi vermek.
agiklanir, izin istenir. » Uygulamada hastanin destegini almak.
» Hastanmn buh.mdugu ortama gore yatagmn | o, Hasta mahremiyetini korumak..
ya da sedyenin etrafina paravan g¢ekilir.
» Hastaya pozisyon verilir. » Uygulamada kolaylik saglamak.
» Hastanin dizlerinin iizerine tedavi bezi > Kirlenmeyi engellemek,
ve musambasi konur.
» Hastanin Oniine drenaj kabi konularak > Mide icerigini toplamak.

eline kagit havlu verilir.

Eldivenler degistirilir.

Y

Kontaminasyonu 6nlemek.

V|V

Foser sondanin mideye girecek kism
Olciliir ve isaretlenir.

» Hastaya yutturulacak sonda uzunlugunu
belirlemek.

>

Foser sonda mideye kadar yerlestirilir.
( Foser sonda dilinin tizerinde yukari ve
arkaya dogru bogazina kadar ilerledikten
sonra asagiya dogru itilir bu arada da
hastaya derin derin nefes almasi sdylenir.
Nazogastirk sonda yutturma tekniginde
oldugu gibi)

» Sondanin daha
saglamak.

> lIslemin dogrulugunu kontrol etmek.

kolay  yutulmasini
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» Sondanin midede olup olmadigi kontrol
edilir.( Nazogastirk sondanin
kontroliinde oldugu gibi)

» Yetigkinlerde yaklagik 500ml kadar sivi
tiptin ucundan yavas yavas huni
yardimiyla mideye verilir. Verilirken
sondanin ucu yukartya kaldirilir.

(&

» Mide igeriginin drenaj kabina akmasi
istendiginde tipliin serbest ucu yatak
seviyesinden asagida tutulur ve mide
iceriginin drenaj kabina akmasi saglanir.

» Bu isleme gelen sivi temiz oluncaya
kadar devam edilir. ( eger zehirlenme
nedeniyle lavaj yapiliyorsa antidot,
sonda yardimiyla verilir.)

> Mideyi
bosaltmak.

temizlemek/mide

igerigini
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> Islem bittikten sonra sonda teknigine
uygun (nazogastirk sondanin
¢ikarilmasinda oldugu gibi) ¢ikarilir.

Hastay irrite etmemek.

» Bobrek  kiivet  hastanin  yanindan
uzaklastirilir.

» Hastaya agiz bakimi verilir. > Kotii tat ve kokuyu gidermek.

» Eldivenler ¢ikarilir eller yikanir. » Kontaminasyonu 6nlemek.

» Malzemeler ortamdan uzaklastirilir ve ; Kontammas_yonq onlemek..
uygun bigimde temizlenir ya da atilir Malzemeleri bir sonraki kullanima
yeu ) hazirlamak.

» Paravan ve kullanilan ara¢ geregler > Ortam diizenlemek.

kaldirilir.

» Hasta gozlem kagidina mideden cekilen
icerigin rengi, goriiniisii ve miktar1 kay1t
edilir.

Yasal dayanak saglamak ve diger saglik
personelini bilgilendirmek.

» Kiigiik bir siseye 6rnek alinip laboratuara
gonderilir. (Sisenin iizerine; hastanin adi,
soyadi, protokol no, islem tarihi
yazilmalidir.)

Uygun numune géndermek.
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3.2. Mesane Lavaji

Sonda ile mesaneye steril solusyon verilmesi ve verilen soliisyonun drene edilmesi
islemidir. Kisaca mesanenin yikanmasi islemidir.

»  Mesane lavajinin yapildigi durumlar

Mesaneyi enfeksiyonlardan korumak veya gelisen enfeksiyonu
tedavi etmek,

Kan pihtis1 olusumunu azaltmak,

Mesane duvarindaki yangiy azaltmak,

Mesane drenaji saglamak ve siirdiirmek.

3.2.1. Mesane Lavaji Uygulama Teknigi

»  Mesane lavajinda kullanilan malzemeler

Serum askisi

Drenaj soliisyonu (Serum fizyolojik tercih edilir.1/1000 lik rivanol
sollisyonda kullanilabilir.)

Drenaj siseleri ve idrar torbasi

Tedavi bezi ve musambasi

Hastada sonda takili degilse ii¢ yollu foley sonda

Resim 3.1: Foley sonda cesitleri

Steril spang ve soliisyon (perine temizligi igin)

Enjektor

Eldiven
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MESANE LAVAJI UYGULAMASI

Uygulama Basamaklar

Uygulamanin Amaci

» Eller yikanir, kurulanir, eldiven giyilir. » Kontaminasyonu dnlemek.
» Arag ve geregler hazirlanir. Zaman kaybini1 6nlemek.
» Hasta ve ailesine yapilacak islem Hastaya bilgi vermek.

acgiklanir, izin istenir.

Uygulamada hastanin destegini almak.

Hastanin bulundugu ortama gore yatagin
ya da sedyenin etrafina paravan g¢ekilir.

>
>
>
>

Hastanin mahremiyetini korumak.

Hastada kateter takili degilse kadinlarda
dorsal rekiimbent, erkeklerde supine
pozisyonu verilerek perine temizligi
yapilir. Ug yollu foley sonda takilir.

Y VY

Viicut mekaniklerini korumak.
Islem kolaylig1 saglamak.

Bir kez mesane lavaji yapilacaksa;

>

Foley kateterin ikinci ucundan 100cc
SF, 30 cc’lik miktarda yavasg yavas
mesaneye verilir.

Travma agr ve enfeksiyonun
yayllmasini 6nleyerek, drenaji saglamak.

>

Mesaneye yerlestirilen kateterin ucu
drenaj sisesinin iginde tutulur ve yatak
seviyesinden asagiya indirilir.

Mesaneye verilen sivinin geri doniigiinii
saglamak.

Eger geri doniis gerceklesmezse,
enjektor yardimu ile verilen sivi geri
cekilmelidir.

Drenaj1 saglamak.

Aralikh yapilan mesane lavaji

>

Havasi bosaltilan soliisyon sisesi kiskaci
kapatilarak serum askisina takilir.

Agn ve gerginligi azaltmak.

>

Set foley kateterin girisi ile birlestirilir,
¢ikis ucuna da idrar torbasi baglanir.

Mesane lavajini gergeklestirmek.

>

Soliisyonun mesaneye gidecegi kistm
acilir, 100 cc kadar mesaneye akmasi
saglanir.

frrigasyon soliisyonu géndermek

Kiskag kapatilir ve soliisyonun 15-20 dk
kadar mesanede kalmasi saglanir.

>

Mesaneyi temizlemek.

Kiskag agilir ve verilen soliisyonun idrar
torbasina akmasi saglanir. Verilen
soliisyon berrak gelene kadar igleme
araliksiz devam edilir.

>

frrigayson soliisyonun geri akisini

( drenajini) saglamak.

Not: Lavaj sisteminin herhangi bir noktada tikamklik yapmamasi icin arada tiipler
parmak arasina alimip yukaridan asagiya dogru sagma hareketi yapilmahdir.

>

Mesanenin i¢ yiizeyinin siirekli
yikanmasi; gerektiginde yani mesane
lavaji siirekli yapilacaksa mesaneye
giden soliisyonun kiskaci ile idrar
torbasina baglanan setin kiskaci agilir ve
mesane siirekli yikanir.

>

Mesaneyi siirekli yikamak.
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Hastanin aldig1 ve ¢ikardigr takip
edilerek hemsire gozlem kagidina kayit
edilmelidir.

Mesane gerginligini énlemek.
Verilen soliisyonun geri ¢ikigini kontrol
etmek.

Foley kateter hastada kalacaksa,
soliisyonu verdigimiz sistem g¢ekilir ve
hastanin yanindan uzaklastirilir. Eger
foley kateter ¢ikarilacaksa teknigine
uygun ¢ikarilir ve hastanin yanindan
uzaklagtirilir,

Hastanin irite olmasini 6nlemek.

Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

Hastay rahatlatmak.

Eldiven cikarilip eller yikanir.

Kontaminasyonu 6nlemek.

Malzemeler temizlenerek kaldirilir.
Tibbr atiklar uygun sekilde atilir.

Y V|V|V

Kontaminasyonu 6nlemek.
Malzemeleri bir sonraki kullanima hazir
bulundurmak.

Yapilan islem ve drenaj soliisyonunun
ozellikleri (rengi ve gériimii vb.)
hemysire gdzlem formuna kaydedilir.

Y VY

Sonug hakkinda bilgi vermek.
Yasal dayanak olugturmak.
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3.3. Kulak Lavaji

Kulaga kacan cesitli yabanci cisimleri, bocekleri veya kulakta kendiliginden husule
gelip dis kulak yolunu tamamen tikayan busonlarin (kulak kiri) temizlenmesi i¢in uygulanir.
Kulak lavaji kulagin distile su veya antiseptik soliisyonla yikanmasidir. Giinlimiizde
genellikle kulak, kiirete veya aspire edilerek kuru yontemlerle temizlenmektedir.

»  Kulak lavajmin yapildigi durumlar:
. Kulakta biriken kiri temizlemek,
o Kulaga kagan yabanci maddeleri temizlemek,
. Kulak agrisini hafifletmek,

Resim 3.2: Kulak lavaji
3.3.1. Kulak Lavaji Uygulama Teknigi

»  Mesane lavajinda kullanilan malzemeler:
Tek kullanimlik 50 cc’lik enjektor
Bobrek kiivet

Pamuk tampon

Tedavi bezi musambasi

Eldiven

Kullanilacak soliisyon (serum fizyolojik, %4 asit borik, sodyum
bikarbonat, oksijenli su)
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KULAK LAVAJI UYGULAMASI

Uygulama Basamaklari

Uygulamanin Amaci

» Eller yikanir, kurulanir. » Kontaminasyonu dnlemek.
» Arag ve geregler hazirlanir. » Zaman kaybini 6nlemek.
» Hastaya yapilacak islem agiklanir, izin | > Hastaya bilgi vermek.
istenir. » Uygulamada hastanin  destegini
almak.
> Hastanin bulundugu ortama gdre yatagm ya » Hastanin mahremiyetini korumak..

da sedyenin etrafina paravan ¢ekilir.

Hastaya oturur pozisyon verilir.

Uygulamada kolaylik saglamak.

Eldiven giyilir.

Kontaminasyonu dnlemek.

Y|V |V

Yikanilacak olan kulak tarafina tedavi bezi
mugambasi konur.

Kirlenmeyi 6nlemek.

Bobrek kiivet kulagin altina yerlestirilip,
hastanin tutmasi sdylenir.

Kirli sivimin disartya dokiilmesini
engellemek.
Hastanin isleme katilimini saglamak

Kulak enjektoriine soliisyon cekilir ve havasi
cikarilir,

Basincin  ve agrinin  olugmasini
engellemek.
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» Biiyiiklerde, kulak kepgesi yukari ve geri

dogru, cocuklarda ise asag1 ve geriye dogru
cekilir.

>

Kulak yolunu agmak.

Enjektor dis kulaktan, iist ve arka duvara
dogru hafifge sokulur. Viicut isisinda olan
soliisyon yavag yavas verilir.

>
>

Soliisyonu dogru yere uygulamak.
Oksiiriik, bulanti senkop ve vertigo
gelisimini 6nlemek.

Not: Eger kulak Kiri nedeniyle kulak lavaji yapilacaksa; kulagin 2-3 giin 6nceden
gliserin ile yumusamasi saglanmahdir.

Yikama islemine yikama suyu berrak
gelinceye kadar devam edilir.

>

Kulagin tam temizlenmesini
saglamak.

Hasta; kulaga verilen suyun agzina geldigini
sOylerse, kulak zar1 deliktir. Lavaj islemi
durdurulur ve kulak kiri kiiretle ( kaziyict
alet) temizlenir.

>

>

Verilen  sivinin orta  kulaga
gegmesini engellemek.
Orta kulag1 enfekte etmemek.

Islem bittikten sonra dis kulak yolu kurulanir
ve dis kulak yolu bir tamponla kapatilir. 15-
20 dk beklenir.

Kulak yolunda kalan soliisyonun
emilmesini saglamak.

Hastaya iglemin bittigi sdylenir ve rahat bir
pozisyon verilir.

Hastayi rahatlatmak.
Hastay: bilgilendirmek.
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» Eldiven ¢ikarilip eller yikanir. » Kontaminasyonu 6nlemek.
» Malzemeler temizlenerek kaldirilir. Tibbi | » Kontaminasyonu 6nlemek.

atiklar uygun sekilde atilir. » Malzemeleri bir sonraki kullanima
hazir bulundurmak.
» Yapilan iglem hemsire gézlem formuna | > Sonug hakkinda bilgi vermek.
kaydedilir. » Yasal dayanak olusturmak.

3.4. Burun Lavaji

Burun i¢inin antiseptik bir sollisyonla yikanmasi igslemidir. Buruna soliisyon verilerek
kurumus olan salgiy1 yumusatmak veya yabanci cismi ¢ikarmak amactyla uygulanir.

Resim 3.3: Burun lavaji

»  Burun lavajinin yapildigi durumlar:
o Burunda kurumus olan salgiyr yumusatmak,
o Burundaki yabanci cismi ¢gikarmak,
o Rinit ve siniis enfeksiyonlarini tedavi etmek.

3.4.1. Burun Lavaji Uygulama Teknigi

»  Mesane lavajinda kullanilan malzemeler:

Eldiven

Bobrek kiivet

Tedavi bezi musambasi

Kagit havlu

Lavaj enjektorii

Kullanilacak soliisyon (serum fizyolojik veya doktorun Onerecegi
bir soliisyon)
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BURUN LAVAJI UYGULAMASI

Uygulama Basamaklari

Uygulamanin Amaci

» Eller yikanir, kurulanir.

Kontaminasyonu 6nlemek.

» Malzemeler eksiksiz hazirlanir ve
hastanin yanina getirilir.

Zaman kaybini onlemek.

Hastaya yapilacak islem agiklanir, izin
istenir.

Hastaya bilgi vermek.
Uygulamada hastanin destegini almak.

Hastanin bulundugu ortama gdre yatagin
ya da sedyenin etrafina paravan g¢ekilir.

Hasta mahremiyetini korumak.

Hastaya oturur pozisyon verilir.

Uygulamada kolaylik saglamak.

Eldiven giyilir.

Kontaminasyonu dnlemek.

Hastanin 6niine tedavi bezi musambasi
konur.

Kirlenmeyi 6nlemek.

Hastanin eline 6niinde tutmasi igin
bobrek kiivet ve kagit havlu verilir.

YV VVlV V|V YV |VVY

Hastanin igsleme katilimini saglamak.
Kirli stvinin disartya dokiilmesini
engellemek.

Kontaminasyonu dnlemek .

Enjektore lavaj soliisyonu cekilir ve
havasi ¢ikarilir.

Hastaya agzini ac¢ik tutmasi ve agzindan
nefes almasi sdylenir.

Soluk yolunu agik tutmak.

Enjektoriin ug¢ kismi, tikanikligin
olmadig1 burun deligine yerlestirilir ve
soliisyon yavag yavas verilir.

Soliisyonun siniislere ve orta kulaga
ka¢masini 6nlemek.
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» Soliisyon temiz gelinceye kadar igleme
devam edilir.

» Burun i¢ini tam temizlemek.

» Hastanin agz1 burnu kagit havlu ile silinir | > Hastayi rahatlatmak.
ve islememin bittigi sdylenir. » Hastay bilgilendirmek.
» Eldiven ¢ikarilip eller yikanir. » Kontaminasyonu 6nlemek.
» Malzemeler temizlenerek kaldirilir. T1bbi . .
» Kontaminasyonu 6nlemek.

atiklar uygun sekilde atilir.

» Drene edilen soliisyonun rengi,
goriiniimii ve miktar1 hemsire gozlem
formuna kaydedilir.

Sonug hakkinda bilgi vermek.
Yasal dayanak olusturmak.

Y VvV
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3.5. Agiz ve Bogaz Lavaji

Agiz ve bogazin antiseptik soliisyonla yikanmasi islemidir. Genelde tonsilla
(bademcik) enfeksiyonlarinda veya akut farenjit durumlarinda serum fizyolojik ile bogaz
lavaji yapmak hastay1 rahatlatir. Agiz iginin gargara yapilmasi gereken durumlarda islem
hastaya agiklanir ve hastanin kendisinin yapmasi saglanir.

»  Agiz ve bogaz lavajinin yapildigi durumlar:

Ag1z ve bogaz enfeksiyonlarinda,

Dis eti enfeksiyonlarinda,

Akut farenjitte,

Bademcik enfeksiyonlarinda,

Agiz,bogaz ve dis eti ameliyatlarindan 6nce ve sonrasinda yapilir.

3.5.1. Ag1z ve Bogaz Lavaji Uygulama Teknigi

»  Agiz ve bogaz lavajinda kullanilan malzemeler:

Eldiven

Bobrek kiivet

Tedavi bezi musambasi

Kagit havlu

Lavaj enjektorii

Hazir soliisyonlar (batikon ve betadin gibi) kullanilir. Bunun yani
sira 1/ 1000’lik rivanol, serum fizyolojik, %30-40 equ oxgene, %5
bicarbonata soliisyonu kullanilabilir.
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AGIZ VE BOGAZ LAVAJI UYGULAMASI

Uygulama Basamaklar

Uygulamanin Amaci

Eller yikanir, kurulanir.

Kontaminasyonu &nlemek.

Malzemeler eksiksiz hazirlanir ve
hastanin yanina getirilir.

Zaman kaybini 6nlemek.

Hastaya yapilacak iglem agiklanir, izin
istenir.

Hastaya bilgi vermek.
Uygulamada hastanin destegini almak.

Hastanin bulundugu ortama gore yatagin
ya da sedyenin etrafina paravan g¢ekilir.

Hasta mahremiyetini korumak.

Hastaya dik oturur pozisyon verilir.

Uygulamada kolaylik saglamak.
Viicut mekanigini korumak.

Eldiven giyilir.

Kontaminasyonu 6nlemek.

Hastanin 6niine tedavi bezi musambasi
yerlestirilir.

Kirlenmeyi 6nlemek.

Bobrek kiivet ¢cenenin altina gelecek
sekilde hastaya tutturulur.

VV| V |VIVV|V [ VV|V |V

Hastanin igleme katilimini saglamak.
Kirli stvinin disartya dokiilmesini
engellemek.

» Kontaminasyonu 6nlemek.

Enjektore lavaj soliisyonu cekilir ve >
havasi ¢ikarilir.
Hastaya agzini agmasi ve basini 6ne > islemi kolavlast K
egmesi soylenir. yiemil kolaylastirmat.
Lavaj enjektorii agza yerlestirilir ve . o
dairerel ﬂlareketlergle s}(])h'isyon verilir. > Agiziginin yikanmasini saglamak.
Hastaya soliisyonu yutmamasi ve bobrek
kiivete tiikkiirmesi sdylenir. Soliisyon » Tam temizlik saglamak.
bitene kadar isleme devam edilir.
Hastanin agz1 kagit havlu ile silinir ve
islememin bittigi sdylenir. Rahat i Eas:ayl {?{@tllatgak' K
pozisyon verilir. astayl brigliendirmex.
Eldiven cikarilip eller yikanir. » Kontaminasyonu dnlemek.
Malzemeler temizlenerek kaldirilir. T1bbi . i

. » Kontaminasyonu dnlemek.
atiklar uygun sekilde atilir.
Islem sonucu hemsire gdzlem formuna » Sonug hakkinda bilgi vermek.
kaydedilir. » Yasal dayanak olusturmak.

Not: Bazen agiz lavajlarindan sonra agiza ilac siirmek gerekebilir. Ornegin:
bebeklerde pamukcuk enfeksiyonlarinda, sodyum bikarbonath agiz bakimindan
sonra metilen mavisi pamukcuk odaklarina siiriiliir.
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3.6. Goz Lavaji

GO0z ylizeyinin yikanmasi islemidir. Sik kullanilan bir islem degildir. Gozde fazla
sekresyon durumlarinda, géze yabanci bir cisim kagtiginda veya goz ameliyatlarindan 6nce
g0zii temizlemek amaciyla yapilir.

»  Goz lavajinin yapildigi durumlar:
o Gozdeki kimyasal maddeyi temizlemek,
. Goze kagan yabanci maddeyi ¢ikarmak,
o Gozii ameliyata hazirlamak,

Gozdeki enfeksiyonu tedavi etmektir.

3.6.1. Goz Lavaji Uygulama Teknigi

»  Goz lavajinda kullanilan malzemeler:

Eldiven

Bobrek kiivet

Tedavi bezi musambasi

Kagit havlu

Steril enjektor (yikamak igin)

Soliisyon (¢cogunlukla serum fizyolojik kullanilir)
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GOZ LAVAJI UYGULAMASI

Uygulama Basamaklar:

Uygulamanin Amaci

Eller yikanir, kurulanir.

Kontaminasyonu 6nlemek.

Malzemeler eksiksiz  hazirlanir

hastanin yanina getirilir.

Ve

Y|V

Zaman kaybin1 6nlemek.

Hastaya yapilacak islem agiklanir, izin | » Hastaya bilgi vermek.

istenir. » Uygulamada hastanin destegini almak.
Hastanin buh.mdugu ortama gore yatagin » Hasta mahremiyetini korumak.

ya da sedyenin etrafina paravan g¢ekilir.

Hasta yatar ya da oturur pozisyonda iken | > Islem kolaylig1 saglamak.

bas ekstansiyona getirilir. Uygulama

yapilacak goziin oldugu tarafa dogru yan ’,.,‘1”'-

cevrilir. 72

Tedavi bezi musambasini hastanin boyun

kismi ile omuzlarina ( yakaya gelecek | » Kirlenmeyi 6nlemek.

sekilde) yerlestirilir.

Bobrek kiivet islem yapilacak g6z
tarafindaki yanagin yanina yerlestirilir.

Drenaj soliisyonunu toplamak.

Eldiven giyilir.

Kontaminasyonu 6nlemek.

Islem yapilacak goz belirlenir. Gz
kiiresi iizerine basing yapmadan gz
kapaklar1 sol elin bag ve isaret parmaklari
ile ayrilir.

Dogru gbze uygulama yapmak

Enjektore lavaj soliisyonu cekilir ve
havasi ¢ikarilir (Soliisyon 37° C 1s1da ve
steril olmali). G6ziin i¢ kismindan disa
dogru diizenli olarak ve akici sekilde
verilir. Bu sirada g6z agagi yukari ve
saga sola hareket ettirilir.

Goziin tamaminin yikanmasini
saglamak.

Not: Her iki gozde yikanacaksa once saglam gozden baslanmahidir. Goziin biri
yikanmayacaksa islem sirasinda kapatilmahdir.

Islem bittikten sonra hastanin gdz ¢evresi
gazl bez ile silinmelidir.

>

Ag1z i¢inin yikanmasini saglamak.

Hastaya islememin bittigi sdylenir. Rahat | > Hastay1 rahatlatmak.
pozisyon verilir. » Hastayi bilgilendirmek.
Eldiven ¢ikarilip eller yikanir. » Kontaminasyonu &nlemek.
Malzemeler temizlenerek kaldirilir. Tibbi . i

. » Kontaminasyonu 6nlemek.
atiklar uygun sekilde atilir.
Islem sonucu hemsire gdzlem formuna » Sonug hakkinda bilgi vermek.
kaydedilir. » Yasal dayanak olusturmak.

62




3.7. Enteral Beslenme (Gavaj)

Besin ve sivilart agiz yoluyla yeterli alamayan veya hi¢ alamayan hastalarin tiip
araciligi ile beslenme yontemine enteral beslenme (gavaj) denir. Konjenital anomali veya
prematiir dogan emme refleksi olmayan bebekler gavaj ile beslenebilir. Enteral beslenmede
amag sonda ile hastanin beslenmesini saglamaktir.

Hastanin, durumuna uygun besleme yoluna ve hangi diyetle beslenecegine doktor
karar verir. Agiz yolu ile besinlerini alamayan, yutamayan veya ¢igneyemeyen hastada oral,
tiiple/enteral veya parenteral yolla besleme yontemlerinden hangisinin secilecegine karar
vermede hastanin klinik durumu ve agizdan beslenebilme yetenegi etkendir.

Enteral beslenmede; kompoze protein molekiilleri, yag asitleri ve enerji kaynagi
olarak monosakkarit ve disakkarit, yeterli su ve elektrolit iceren soliisyonlar
kullanilmaktadir. Enteral beslenme ile enerji, kalori, su ve elektrolit igerikli soliisyonlar
giinliik gereksinimi karsilayacak yeterlikte verilmelidir. Enteral beslenme yollar1 asagidaki
tabloda verilmistir.

ENTERAL BESLENME YOLLARI
Oral Enteral Beslenme Tiiple Enteral Beslenme
» Zenginlestirilmis normal gida » Orogastrik (OG)
» Likitlestirilmis (sivilastirilmig) normal | > Nazogastrik (NG)
gida » Nazoduodenal (ND)
» Lezzetlendirilmis elementel gida (diyet) | » Nazojejunal (NJ)
Gastrostomik Enteral Beslenme Jejunostomik Enteral Beslenme
» Cerrahi gastrostomi » Cerrahi jejunostomi
» Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) | » Gastrostostomi’den  jejunal  enteral
beslenme (PEJ)
» Perkiitan Endoskopik Jejunostomi (PEJ)

3.7.1. Oral Yol ile Enteral Beslenme

Oral yolla beslenmede hastanin durumuna gore normal gida, piire haline getirilmis ya
da siv1 besin olarak verilir. Yeme gereksinimi karsilanirken yeterli ve dengeli beslenmesi de
saglanir. Sivi gidalar verilirken g¢orba, piire, jole, soslu yemekler ve kasikla ezilerek
yumusatilmis yemekler tercih edilmelidir. Bu yumusak ve sivimsi gidalar kii¢iik lokmalar
halinde verilmeli ve ¢igneyip yutmalari i¢in beklenmelidir. Yeme isleminin yavasca ve
sindirilerek yapilmasi saglanmalidir.

Kendi yiyebilen hastanin st diizeyde bagimsizligini saglamak, desteklemek ve
giiglendirmek amaci ile uyumu artiran geregler kullamlir. (Kulplu bardak ve kaplar ) Thtiyag
duyuldugunda planli ve destekleyici sekilde yemek yeme aktivitelerine yardimeci olunur.
Bedensel yetersizligi olanlarda yemek yeme aracinin sapi tutabilecegi kalinlikta olmali, bunu
saglamak icin gerekirse uygun (kaymayan, tutulmasi kolay) bir malzeme ile kaplanarak
kalinlagtirllmalidir. Ayrica eger gerek duyulursa, kasik ele ya da bilege sabitlenmelidir.
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Resim 3.4: Beslenmede bireyin uyumunu artiran gerecler

3.7.2. Tiip Ile Enteral Beslenme

S1v1 besinler tiip (nazogastrik sonda) araciligi ile dogrudan mideye verilir. Daha uzun
stireli beslenmelerde cerrahi teknikle kalici bir beslenme yolu (gastrostomi, duodenostomi
veya jejunostomi) agmak gereklidir.

Nazogastrik
tap

~ Gastrostomik
tip

~—__Jejunostomik

Nazoduodenal tap

tap

jejunal tup

Sekil 3.2: Enteral beslenme tiiplerinin yerlesim yerleri

Tiiple enteral beslenmenin tahmini siiresi 3 aydan az olacaksa nazogastrik (burundan
mideye yerlestirilen) veya nazointestinal (burundan bagirsaklara yerlestirilen) tiip
yerlestirilir.

Resim 3.5: Sonda cesitleri

Gastrik tiiple beslenme siirekli, aralikli veya bolus infiizyon seklinde yapilir.
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>  Siirekli infiizyon: Infiizyon pompasi kullanilarak devamli, belli bir
zaman periyodunda {irliniin hastaya verilmesidir. Bu yontem ile mideye
gelen besin miktar1 en aza indirilir ve gastrointestinal yan etki az goriiliir.

Resim 3.6: Infiizyon pompasi ile beslenme

»  Aralikh infiizyon: Besin miktari1 24 saat i¢inde esit pargalara boliiniir ve
3-6 defada verilir. Her bir 6giin 30-60 dakikada verilir. Bir defada 150-
250 ml’den fazla verilmemelidir. Miimkiinse damla damla veya pompa
ile yapilmalidir.

>  Bolus infiizyon: Besinin kisa zaman periyodunda araliklarla fazla
miktarda hizli bir sekilde verilmesidir. Bu beslenmede aspirasyon ve
sindirim sistemi sorunlar1 goriilme olasilig1 fazladir. Bu nedenle beslenme
sirasinda bir kerede 400 ml’den fazla besin verilmemelidir. Beslenme
enjektorii ile verilen besinin kendi agirligi ile bosalmasi saglanmalidir.

3.7.2.1. Besinin Ozellikleri

Tiiple beslenmede mutfakta hazirlanmig piire haline getirilmis sivi besinler veya
eczaneden temin edilen ticari olarak hazirlanmis kutu/sise veya toz olarak hazirlanmis gavaj
besinleri kullanilir. Besinler hastanin ihtiyaglarina gore ilaveler veya g¢ikarmalar yapilarak
hazirlanabilir. Besin tiirii, miktar1 ve beslenme siklig1 doktor 6nerisine gore belirlenir.

»  Hazirlanan besin:
o Akic1 olmaly, tiipten kolay gegmeli,
o Besin 6geleri hasta ihtiyaglarina gore ilave edilmeli,
. Beslenme soliisyonu hastaya verilirken oda 1sisinda olmali, 1sist
39°C’ yi gegmemeli,
o Hazirlanan  soliisyonlar  buzdolabinda 24  saatten fazla
saklanmamalidir.
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Resim 3.7: Beslenme torbasi

> Kateterle beslenmede besin;

Besin bolus, aralikli ya da siirekli (damla damla) olarak verilebilir.
Hastanin 24 saatte alacagi besin miktar1 6giin sayisina boliinerek
bir 6glinde alacagi miktar belirlenir.

Bolus yonteminde 6giin 60 ml’lik katetere uyumlu bir enjektoriin
silindiri i¢ine dokiiliir. 5-10 dakika iginde gitmesi saglanir.

Aralikli yontemde 6gilin, besin torbasina bosaltilir. Setin ayari
yapilarak 30-60 dakikada verilir.

Stirekli yontemde akis hizi beslenme setinin ayar diigmesi ya da
beslenme pompasi ile diizenlenir. Toplam besin 8- 12 ya da 24 saat
iginde sabit hizda verilir.

3.7.2.2. Enteral Beslenmenin Uygulandigi Durumlar

»  Erken dogum (prematiirelik) ve dogustan sindirim sistemi yapisal
bozukluklari,

it

Resim 3.8: Prematiirelik enteral beslenme sebebidir

»  Dogustan veya sonradan yeterli bagirsak uzunlugunun olmamasi (kisa
bagirsak sendromu),

>  Beyin felci,

»  Kalp ve solunum yollari hastaliklari,
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Yutma refleksinin olmamasi,

Cerrahi operasyon gegirmis ve agizdan beslenemeyen hastalarda
Felg ve koma,

Yemek borusu ve agiz bolgesi kanserleri,

Yanik ve travmalarda uygulanir.

Enteral Beslenmede Temel Ilkeler

(@]

o

Enteral beslenme (miktari, igerigi ve siiresi) hekim istemine
gore yapilir.

Enteral beslenme kapali sistemle aseptik teknige uygun
sekilde hazirlanir.

Enteral beslenme torbalar1 24 saatte bir degistirilir.

Enteral beslenmede kullanilacak mama, hazirlama talimatina
uygun sekilde hazirlanir.

Kullanilacak formiiller oda sicakliginda olmalidir.

Formiil orijinal kutusundan beslenme torbasina aktarildiktan
sonra 9-12 saat i¢inde bitmelidir.

Siv1 formiiller kesinlikle sulandirilmamalidir.

Hazirlanan formiil i¢ine bagka bir ila¢ katilmamalidir.

Enteral beslenme torbasinin iizerine, baslama tarih ve saati,
formiil igerigi, hazirlayan kisinin adim1 iceren etiket
yapistirilmalidir.

24 saat siirekli beslenmelerde 7 saatte bir 30-60 dak siire ile
beslenmeye ara verilmeli ve NGT drenaja alinmalidir.

3.7.2. 3. Enteral Besleme Uygulama Teknigi

>

Enteral beslenmede kullanilan malzemeler
Eldiven

Levin sonda (tek limenli ve yetiskinlerde genellikle 12-18 nolu
sonda kullanilir.)

Bobrek kiivet

Dil basacagi

I¢i buz dolu kiivet

Tedavi bezi, musambasi

Kagit havlu

Bir bardak su ve pipet

Isik kaynag:

Adaptor

Oda 1s1sinda hazirlanmis gavaj besini
Suda eriyebilir kayganlastirict madde
50 ml enjektor

Steteskop
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Flaster

kullanilir.)

ENTERAL BESLENME UYGULAMASI

Kiska¢ (Sonda takildiktan sonra disarida kalan ucuna takmak igin

Uygulama Basamaklar

Uygulamanin Amaci

A\

Nazogastrik tiip uygulamas1 mide tubajinda oldugu gibi uygulanir. Tiip mideye
yerlestirildikten sonra flaster ile tesbit edilir.

Eller yikanir, kurulanir.

>

Kontaminasyonu 6nlemek.

Y|V

Malzemeler eksiksiz hazirlanir ve
hastanin yanina getirilir.

Zaman kaybini dnlemek.

A\

Hastaya yapilacak islem agiklanir, izin
istenir.

>
>
>

Hastaya bilgi vermek.
Uygulamada hastanin destegini almak.

Besin verilirken hasta yar1 oturur ya da
tam oturur pozisyona getirilir.

Islem kolaylig1 saglamak.
Viicut mekanigini korumak.

Gavaj besini oda 1s1sinda olmalidir.

Besin 50 ml lik miktarlarda baglanir.
Azar azar verilir ve daha sonralar1 75-
100 ml. seklinde gittikge artirilir. (500-
1000 ml. arasinda besin verilir.) Besinler
uygun yogunlukta verilmelidir.

Bulantiy1 6nlemek.
Diyareyi dnlemek.

Istenen miktarda besin enjektdre cekilir.

Dogru miktarda besin vermek.

Nazogastrik tiip ile hastanin
beslenmesinde,enjektor ya da damla
ayarlayicilar kullanilir.

Nazogastrik tiipten verilecekse besin
¢ekili enjektor tiipiin ucundaki adaptore
birlestirilir ve besin yavasga verilir.

Mide mukozasinin tahrisini engellemek

Beslenme bitince enjektor adaptorden
¢ikarilir, tiip kiskag ile sikigtirilir.

A\ 4

Mideye hava kagmasini engellemek

» Besinden sonra kiskag ac¢ilarak - - . .
enjektdrden 30- 60 ml su verilir. Su » Tiiplin yikanmasini saglayarak tiipteki
- . tikanmalar1 engellemek.
verildikten sonra kiskag yeniden o
» Hastanin su ihtiyacin karsilamak.
kapatilir.
» Hastaya islemin bittigi sdylenir. Besin » Hastay1 rahatlatmak.
verildikten sonra hasta sag tarafina ( 20- | > Hastayi bilgilendirmek.
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30 dakika )uygun pozisyonda yatirilir.

Mide igeriginin duedonuma ge¢mesini
kolaylastirmak.

Eldiven cikarilip eller yikanir.

Kontaminasyonu 6nlemek.

Malzemeler temizlenerek kaldirilir.
Tibbi atiklar uygun sekilde atilir.

Kontaminasyonu 6nlemek.

Verilen besin ve miktar1 hemsire gozlem
formuna kaydedilir.

Yasal dayanak olustur.
Sonug hakkinda bilgi vermek.

YV V|V

Beslenme islemi devam ettigi siirece
nazogastirik sonda hastada takili kalir.
Beslenme iglemi bittikten sonra sonda
teknigine uygun ¢ikarilir.

> Islemi teknigine uygun tamamlamak.

Not: Agizdan s1vi alinmadigi icin ag1z mukozasinda kuruluk ve irritasyon

olabilir. Giin icerisinde sik sik agiz

bakimi verilmelidir.

Nazogastirik tiip ostaki borusuna basing yaptigi icin hastamin iki saatte bir

pozisyonu degistirilmelidir.

Gavaj besini bolus yontemi ile verilecekse;

Sondanin ucuna pistonu ¢ikarilmig
enjektor takilir.

Enjektor govdesi igine gavaj besini
konur ve 20-30 cm yukari kaldirilir.
Akis hiz1 enjektoriin  yiiksekligi ile
ayarlanir.

» Akis1 kolaylastirmak. ( Daha yiiksege
kaldirmak akis1 hizlandirir.)

Enjektordeki besin tam olarak bitmeden
yeniden besinle doldurulur. Toplam
miktar bitinceye kadar devam edilir.

» Hava girisine engel olmak.

Verilecek  miktar  bittikten  sonra
bebeklerde 1-2 ml, ¢ocuklarda 10-15
ml ve yetiskinlerde 20-40 ml su verilir.

» Sonda iginde besin atiklarinin kalip
tikamasini engellemek.

Su bitmeden sonda klemplenir.

» Mideye hava girmesini 6nlemek.
» Mide iceriginin geri gelmesini 6nlemek.

Enjektor ¢ikarilir ve yeniden kullanmak
tizere yikanir ve kaldirilir.

» Kontaminasyonu dnlemek.

Gavaj besini hastaya siirekli olarak (gut seklinde) verilecekse;

Beslenme seti veya verilen besinin
kullanilir.

akis hizim diizenleyen beslenme pompalar

Verilecek besin 1sitilmamalidir.

» Besinin bozulmasini engellemek.

Beslenme setinin klempi kapatilir.

» Sete besin ve hava karigimi girigini
engellemek.

Beslenme torbasinin kapagi agilir besin

> Besinin  hava ile temas etmesini

69




konur ve kapagi kapatilir. engellemek.
Beslenme torbasinin ilizerine, baglama | > Beslenme torbalari 24 saatte bir
tarini  ve saati, formill igerigi, degistirilir.

hazirlayan kiginin adini iceren etiket
yapistirilir.

Klemp agilir. Setin igindeki hava

cikartilir ve klemp kapatilir.

» Mideye hava girmesini 6nlemek.

Gavaj besini, beslenme pompasi ile ve

rilecekse;

Torba pompaya yerlestirilir.

» Besinlerin verilme hizinmi kontrol etmek.

£

>
[}

Set ucu sondanin ucuna takilir. » Kapali sistem olusturmak.

Doktor istemine gore dakikada gidecek | » Besinlerin verilme hizini kontrol etmek.

besin miktar1 ayarlanir.

10-15 dakika pompanin  ¢alisip | » Beslenmenin devam edip etmedigini

calismadigi gozlemlenir. gozlemek.

Rahatsizlik belirtileri (bulanti, kramp | » Beslenme toleransini belirlemek.

seklinde agr1, distansiyon) gozlemlenir.

Torba igindeki besin bitmek lizere iken | > Sete hava girmesini engellemek.

setin klempi kapatilir.

Beslenme seti torbasinin kapagi acilir. | » Sondanin besin atiklart ile tikanmasi ve

Icine bebeklerde 1-2 ml, ¢ocuklarda 10- koti koku olugmasini engellemek.

15 ml ve yetiskinlerde 20-40 ml su

konur.

Su bitmeden set ve sonda klemplenir. » Mideye hava girmesini ve mide
igeriginin sondadan disar1 akmasini
onlemek.

Gastrik sondanin agik ucu temiz gazl | » Kontaminasyonu 6nlemek.

bez ile flasterlenerek kapatilir.

Nazogastrik sonda ¢engelli igne ile | > Sondanin  gerilmesini ve yerinden

hastanin omuzundan giysisine ¢ikmasini onlemek.

tutturulur. Hastanin bas hareketlerinin

engellenmemesine dikkat edilir.

Gastrostomi sondasi1 karma flasterle

tespit edilir.

Hastanin fowler pozisyonda (fowler | > Mide igeriginin agiza  gelmesini

pozisyonu Verilemiyorsa yatak bagi 45 onlemek.

yiikseltilir ve sag lateral pozisyonu
verilir.) beslenme bittikten sonra en az
yarim saat kalmasi saglanir.
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» Kullanilan arag ve gerecler yerlerine | » Kontaminasyonu 6nlemek.
konur.

» Atiklar ¢ope atilir.

> Hasta distansiyon, bulanti, kusma ve | > Beslenme toleransini belirlemek
agn yoniinden gozlemlenir.

» Beslenmenin ardindan verilen gavaj | » Diger bakim personelini islem hakkinda
besini, miktari, beslenme saati, verilen bilgilendirmek ve vyasal dayanak
besinin toleransi kayit edilir. saglamak.

Sivi gidalarla agizdan enjektor aracihig ile beslenilecekse;

» Enjektore uygun sicakliktaki hazirlanan
stvi besin ¢ekilir.

» Enjektor ucu hastanin dudaklar1 arasina
yerlestirilir.

» Enjektor pistonunu yavas hareketlerle
iterek bir miktar besin verilir. > Aspirasyonu engellemek.
» Yutup yutmadigi kontrol edilir.

» Hazirlanan besin bitene kadar yukarida

ki iglem basamaklarina devam edilir. > Beslenmesini saglamak.

» Agiz iginde besin atiklarinin kalmasim

» Beslemenin sonunda enjektore 5-10 ml onlemek.
su cekerek verilir. » Mikroorganizmalarin tiremesini
onlemek.

3.7.2.4. Enteral Beslenme Komplikasyonlari

Hastalarda enteral beslenmenin istenmeyen etkileri; mekanik, gastrointestinal, ve
metabolik olarak simiflandirilir.

»  Mekanik Komplikasyonlar:

o Tiple ilgili mekanik komplikasyonlar:  Tiipiin trakeaya
yerlestirilmesi (6zellikle bilinci kapali hastalarda), takilamamasi,
Ozefageal erozyon, iilserasyon ve hemoraji, Ozefageal darlik,
Ozefajit, nazofaringeal ve laringeal dokularda erozyon, tiipiin
¢ikmasi ve tikanmasi.

o Operatif komplikasyonlar: Yara enfeksiyonu, hematom, hemoraji,
paralitik ileus, anestezi komplikasyonlari.
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>

Gastointestinal Komplikasyonlar:

Gastrointestinal komplikasyonlar en sik rastlanilan komplikasyonlardir.

>

. Reflii ve aspirasyon

o Damping benzeri bulgular
° Bulant1, kusma

o Diyare

o Abdominal distansiyon

Metabolik Komplikasyonlar:

Metabolik komplikasyonlar iyi bir izlemle kontrol altina alinabilir.

o Asirt seker alimmasina bagli veya insiilin direnci nedeniyle
hiperglisemi, glikoziiri

Hiperozmolarite

Odem

Hipokalemi

Hipernatremi, hiperkalsemi

Bakir ve fosfat eksikligi

Hiperkapni, respiratuar yetmezlik

Karaciger fonksiyonlarinda bozulma

Konjestifkalp yetmezligi

Digerleri:
o Agiz mukozasinda kuruma
o Viicut imajinda degisme

3.7.2.5. Enteral Beslenmede Hemsirenin Gorev ve Sorumluluklan

YV VVV VYV

Enteral beslenme hakkinda hasta ve hasta yakinlarini bilgilendirmek,
isbirligi yapmak.

Enteral beslenmede kullanilan tibb1 malzemeleri hazirlamak,

Nazal beslenme tiiplerinin tespitini yapmak,

Enteral beslenmenin daha seyrek ya da ilk kez uygulandig: kliniklerde
hasta basinda enteral beslenme sistemini (pompa, set,iirlin vb.) kurmak,
Enteral beslenen hastalarda goriilebilecek komplikasyonlarin dnlenmesi
icin tliplin ve setin yikanmasi, dogru {irlin, verilis hizi, verildigi saatler,
enteral triinlerin son kullanma tarihleri, saklanma kosullarin1 kontrol
etmek,

Enteral beslenen hastalarda  gelisebilecek:ishal,  bulanti-kusma,
hiperglisemi,  hipoglisemi,  sivi  elektrolit  dengesizligi  gibi
komplikasyonlart izlemek, yasam bulgulari, beslenme yolunun biitiinligii
ve benzeri durumlari kontrol ederek sonuclar1 ve gézlemleri kayit etmek,
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»  Taburculuk Oncesi hasta ve yakinlarina evde beslenme destegi
uygulamalari i¢in detayli olarak egitim vermek,
»  Beslenme destegi alan hastalarin diizenli olarak kayitlarini tutmaktir.

3.7.3. Gastrostomi Yoluyla Beslenme

Enteral beslenmenin tahmini siiresi 3 aydan fazla olacaksa gastrostomi, duodenostomi
veya jejunostomi tlipii yerlestirilir.

Resim 3.9: Gastrostomi sondas1 uygulanmis ¢ocuk

Gastrostomi, agiz yoluyla gida alamayan hastalarin beslenmesini saglamak amaciyla
karin duvarindan gecirilen esnek bir tiipiin mideye yerlestirilmesi islemidir. Bu uygulama
nazogastrik tiipiin kullanilamadigi durumlarda ve uzun siireli enteral beslenme yapilacak
hastalar i¢in kullanilir. Kati-sivi gidalarin ve ilaglarin yemek borusundan ge¢meksizin
dogrudan mideye ulagsmasimi saglar. Bu yontem o&zellikle gastrointestinal yolun cerrahi
girisim gerektirdigi konjenital anomalilerinde, tikanikliklardan dolayr gastrik entiibasyonun
yapilamadigi durumlarda, komadaki hastalarda, emme ve yutma yeteneginin bozuldugu agir
norolojik bozukluklarda tercih edilir.

Sekil 3.3: Gastrostomi tiipii yerlestirme

Gastrostomi tiipii doktor tarafindan uygulanir. Kateter mideden duodenum ve
jejunuma ilerletilebilir. Nazogastrik veya nazointestinal beslenme yollarindan daha uzun
stireli kullanima uygundur. 12-24 ay yerinde kalabilir.
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Resim 3,10: Gastrostomi tiipiiniin uygulanisi

Gastrostomi ile beslemede, her beslenme oncesi rezidii (kalan miktar) belirlenir.
Besinler yer ¢ekimi ile 15-30 dakikada veya siirekli damla damla verilir. Beslenme sonrasi
tiipten hava veya su gecilerek tiip temizlenir ve klemplenir. Hastanin besine toleransi ve tiip
etrafinda sizint1 olup olmadig1 kontrol edilmelidir.

Gavaj besininin hazirlanmasi ve hastaya verilmesi islem basamaklar1 nazogastrik tiip
uygulamasindaki gibidir.

3.7.4. Jejunostomi Yolu ile Besleme
Jejunostomi yoluyla beslemede, jejunum perkiitan endoskopi yoluyla veya cerrahi

olarak cilde agizlastirilir ve yerlestirilen tiip araciligi ile hasta beslenir. Midenin tamamen
etkilendigi durumlarda jejunostomi yolu ile beslenme tercih edilir.

Jejunostomi

Sekil 3.4: Jejunostomi ile beslenme

Gastrostomi ve jejunostomide tiipiin yerinden ¢ikmamasi ve kaymamasi igin bir dikis
ile karin duvarina tespit edilir. Mide salgisinin deriyi tahris etmemesi i¢in insizyon iizerine
gazli bez konup flasterlenir. Tiipten icerik gelmemesi igin tiipiin ucu kapatilmalidir. Insizyon
yerinin etrafindaki deri sabunlu su ile silinip durulanmali ve kurulanmalidir. Deriye
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koruyucu pomatlar (¢inko oksit vb.) siiriilmelidir. Baglangigta diisiik miktarda 4 saatte bir
stvi verilmelidir. Tiip etrafinda herhangi bir sizint1 gériilmediginde ve hasta verilen siviy1
tolere ettiginde beslemeye devam edilir.

Resim 3.11: Gastrostomi ya da jejunostomi ile beslenme tiipleri

3.7.4.1. Gastrostomi ya da Jejunostomi Yolu ile Beslenmede Hemsirelik Bakimi

Gastrostomi ya da jejunostomi bolgesi sabun ve su ile yikanarak
bulasmis drenaj ve mide igerigi temizlenir ve iyice kurulanir.
Ostomi bdolgesinin tahris olmamasina ve enfeksiyon gelismemesine
dikkat edilir.

Gastrostomi  bolgesinde olusan anormal akmti, kotli koku,
kizariklik ve agr gibi belirtiler varsa gozlenir ve rapor edilir.
Alerjik olmayan flasterler kullaniimalidir.

Beslenmeden sonra hasta distansiyon, kramp ve diyare yoniinden
izlenmelidir. ( Diyare; hiperozmolar besinlerle, bakteriyal
kontaminasyonla ya da ilaglarla iliskili olabilir.)

Malzemelerin toplanmasinda ve ellerin yikanmasinda kisisel
korunmaya dikkat edilmelidir.

Besin miktari, tipi, beslenme zamani, rezidiiel gastrik icerik miktari
ve pH ‘si hastanin kilosu ve islemle ilgili hemsire yorumu kayit
edilmelidir.
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Asagidaki sorularn dikkatlice okuyarak dogru secenegi isaretleyiniz.

1. Asagidakilerden hangisi, mide lavajmin yapildigi durumlardan degildir?
A) Midedeki s1v1 ve gazlar1 bosaltarak mide basincini azaltmak
B) Mide kanamalarinda mide igerigini bosaltmak
C) Inat¢1 kusma ve bulantilarda
D) Bilinci kapali hastada pulmoner aspirasyonu dnlemek
E) Tan1 amaciyla

2. Yetiskinlerde,mide lavaj1 yapilirken yikama isleminde kag litre s1v1 kullanilir?
A) 500 Litre
B) 700 Litre
C) 800 Litre
D) 900 Litre
E) 1000 Litre

3. Asagidakilerden hangisi ya da hangileri kulak lavajinin yapildigi durumlardandir?
I-Kulakta biriken kiri temizlemek
I1-Kulaga kagan yabanct maddeleri temizlemek
I11-Kulak agrisini hafifletmek
IV-Kulagin daha iyi duymasini saglamak

A) 11

B) I-1I-1V
C) I-1I-111

D) IlI-IV

E) I-1I-1V

4.  Asagidakilerden hangisi ya da hangileri mesane lavajinin yapildigi
durumlardandir?
I- Mesane drenaji saglamak ve stirdiirmek
I1-Mesane duvarindaki yangiy1 azaltmak
I11- Kan pihtis1 olusumunu azaltmak
IV- Mesaneyi enfeksiyonlardan korumak veya gelisen enfeksiyonu
tedavi etmek

V-Agriy1 hafifletmek
A) 1-11-V
B) I-lI-11I-1V
C) I-11-11
D) HI-IV
E) I-1I-1V
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Asagidakilerden hangisi enteral beslenmenin komplikasyonlarindan degildir?
A) Reflii ve aspirasyon

B) Bulanti, kusma

C) Diyare

D) Abdominal distansiyon

E) Hipertansiyon

77



DEGERLENDIRME

Asagidaki sorular dikkatlice okuyarak dogru secenegi isaretleyiniz.

Asagidakilerden hangisi tiiple enteral beslenme yollarmdandir?
A) Oragastrik yol

B) Nazogastrik yol

C) Nazoduodenal yol

D) Nazojejunal yol

E) Hepsi

Asagidakilerden  hangileri  kalict mesane  kateterizasyonunun  uygulandigi
durumlardandir?

I- Uretra ve gevresindeki organlari cerrahi islemlerini kolaylastirmak

I1- Akut ve kronik idrar retansiyonunu ortadan kaldirmak

[11- Uriner sistemin anatomisini bozan cerrahi girisimler

IV- Mesaneye ilag vermek

V- Yogun bakim gereken hastalarda ¢ikardigi idrar miktarini ve saatlik
idrar atimin1 gérmek

A) 1-11-111

B) I-1-111-1V-V
C) I-11I-1V

D) I-11-V

E) I-1-11-1V

Kadin hastada kullanilan mesane kateter numarasi asagidakilerden hangisidir?
A) 16-20 FR.

B) 14-20 FR.

C) 14-16 FR.

D) 6-10 FR.

E) 16-22 FR.

Asagidakilerden hangisi mesane kateterizasyonu olan hastalarda triner enfeksiyona
zemin hazirlayan nedenlerdendir?

I- Viicudun baska yerinde aktif enfeksiyon varligi

I1- Bébrek fonksiyonlarinin bozuk olmasi

I11-Drenaj tiipiinde mikroorganizmalarin liremesi

IV- Diabetes mellitus

V- Foley sonda balonu

A) 1-111-V
B) -1V
C) I-1I-11-1V
D) I-1I-V
E) 1I-111-1V-V

78



5. Asagidakilerden hangisi goz lavajinimn yapildigi durumlardan degildir?
A) Gozyast kanalin1 agmak
B) Gozdeki kimyasal maddeyi temizlemek
C) Goze kagan yabanct maddeyi ¢ikarmak
D) G6zii ameliyata hazirlamak
E) Gozdeki enfeksiyonu tedavi etmek

Asagidaki ciimlelerin basinda bos birakilan parantezlere, ciimlelerde verilen
bilgiler dogru ise (D), yanhs ise (Y) yazimz.

1.( ). Prezervatif sondanin bandi kan akimini engelleyecek sekilde sikica
yapistirilmalidir.

2.( ). Kalici mesane kateteri uygulamasinda sonday1 sabitlemek igin kateterin diger
ucundan su verilerek kateterin balonu sisirilir.

3.( ). Kalict mesane kateterinin ¢ikarilmasi i¢in kadin hastalara dorsal rekiimbent, erkek
hastalara supine pozisyonu verilir.

4.( ). Kapali drenaj sisteminin kontaminasyonunu 6nlemek i¢in gerekmedikge sonda ile
idrar torbasi ayrilmaz.

5.( ). Suprapubik kateterin avantajlari daha az bakteri olugmasi, iretral darlik
gelismemesi ve miksiyonun kontrol edilebilmesidir.

Asagidaki ciimleleri dikkatlice okuyarak bos birakilan yerlere dogru sozciigii
yaziniz.

11. Kalicit mesane kateterizasyonu kateterlerin mesanede kalma siiresine gore ............
................. Ve.................olmak iizere iice ayrilir.

12.  Lokal ya da genel anestezi altinda direkt mesaneye bir kateterin yerlestirilmesi
islemine ........... ............... denir.

13.  Gegcici mesane kateteri uygulamasinda aliman idrar ............ s eeeeeeans ve
.............. acisindan degerlendirilir.

14. idrarn bosaltmak amaciyla bir kateterin iiretra icinden gecirilerek mesane igine
yerlestirilmesi islemine ........... ............... denir.

15.  Gegici mesane kateterizasyonunda erkeklerde.............. , kadinlarda
................ pozisyonu verilir
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CEVAP ANAHTARLARI

OGRENME FAALIYETI 1’iIN CEVAP ANAHTARI

1 B
2 C
3 D
4 D
5 A
OGRENME FAALIYETI 2°NiN CEVAP ANAHTARI
1 D
2 D
3 C
4 A
5 C

OGRENME FAALIYETI 3°UN CEVAP ANAHTARI

S IES AN
0> 0|00

DEGERLENDIRME CEVAP ANAHTARI

1 E

2 B

3 B

4 C

5 A

6 Yanlis

7 Yanhs

8 Dogru

9 Dogru

10 Dogru

11 KISA, ORTA VE UZUN SURELI
KATETERIZASYON

12 SUPRAPUBIK KATETER

13 KOKU, RENK VE iCNDEKI PARTUKUL

14 MESANE KATETERIZASYONU

15 SUPINE POZiSYONU, DORSAL REKUMBENT
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