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Hazirlayan inceleyen Onaylayan
Bashemsire Kalite Yonetim Direktoru Bashekim
1. AMAC
Akcigerlerin yeterli havalanmasini saglamak Uzere, zamaninda ve guvenli bir aspirasyon igin, ydntemleri
belirlemektir.
2. KAPSAM

Orofarengeal/nazofarengeal,Orotrakeal/nazotrakeal, Endotrakeal aspirasyon yodntemlerini, Hemsgireler ve Tim

Hekimleri kapsamaktadir.

3.TANIMLAR / KISALTMALR

Orofarengeal/nazofarengeal aspirasyon: Etkili 6kslrebilmesine ragmen sekresyon atamayan hastalarda Ust
solunum yoluna (farenkste son bulacak sekilde) girilerek yapilir.

Orotrakeal/nazotrakeal aspirasyon: Etkili dksliremeyen, pulmoner sekresyonu olan ve yapay hava yolu
bulunmayan hastalara adiz ve burundan brons ve trakeaya girilerek yapilir.

Endotrakeal aspirasyon: Endotrakeal tip/trakeostomi kanuliinden, brong ve trakeaya girilerek gerceklestirilir.

(“Oro”, agiz yoluyla aspirasyonu, “nazo”, burun yoluyla aspirasyonu ifade etmektedir. )

4. UYGULAMA

4.1.Aspirasyon aseptik teknige uygun olarak yapilir.

4.2 Aspirasyon isleminde sonda, 15-20 saniyeden fazla iceride kalmamalidir.

4.3.iki uygulama aras| 20-30 saniye olmalidir.

4.4. Hastanin genel durumuna uygun pozisyon verilir (semi-fowler pozisyon verip basin yana c¢evrilmesi tercih
edilir).

4.5.Aspirasyon sondasi tek kullanimliktir.

4.6.Aspirasyon sondasinin ¢ap, entlibasyon tlipi/trakeostomi kaniliiniin ¢gapinin 1/3’G olmalidir.

4.7 .Endotrakeal aspirasyonda, aspirasyon sondasinin uzunlugu, entibasyon tipinden uzun olmaldir.

4.8. Aspirasyon sirasinda ambu hasta yaninda hazir bulundurulmaldir.

4.9. Aspirasyon basinci;

e Yetigkinlerde 80-140 mmHg-Sonda no:12-14
e Cocuklarda 80-100 mmHg-Sonda no:8-10
¢ Yenidoganda 60-80 mmHg-Sonda no: 6 olmalidir.

4.10. Aspirasyon sondasi inspirasyon esnasinda itilmelidir.
4.11. Aspirasyon sirasinda hastanin kalp hizi, ritmi, solunumu, cilt rengi gdézlenmelidir.
4.12.islem boyunca;

e Burun kanamasi,

e Kan aspire edilmesi,

e Agiz ve burundan kan gelmesi,
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e Hipoksemi (SPO2 90 ve alti, periferde siyanoz)
e Bradikardi (50/dk ve alti)
e Kardiak ritim bozukluklari,
e Kardiyak ve solunum arresti,
¢ Hipoventilasyon-hiperventilasyon,
o  Oksiiriik ndbetleri,
e Intrakranial basingta artma (bulanti-kusma, bradikardi, tansiyonda yiikselme) gériiliirse islem durdurulur.
4.13. Aspirasyon uygulanan durumlar:
o Mekanik ventilatére bagli hastalar,
e Santral sinir sistemi depresyonu ve patolojisi olan hastalar,
e Oksiiriik ve yutma refleksinin kayboldugu durumlar,
¢ Kas ve sinir hastaliklaridir.
4.14. Aspirasyon gerektiren belirtiler:
e Hastanin ifadesi,
e Hinltih solunum,
o Oksliriik, sekresyon varlig,
e Tasipne, hiperventilasyon,
e Siyanoz,
e Tasikardi, ritim problemleri,
e Kan basincinin artmasi,
e Terleme, huzursuzluktur.
4.15. Gerekli malzemeler hazirlanir:
e Aspirator
e Aspiratoér sondasi,
e  Steril-nonsteril eldivenler,
e Ambu,
e Oksijen kaynagi,
o Airway,
e Steril distile su,
o Kayganlastirici madde (catajel, vasalin vb.)
4.16. islem basamaklari:
Aspirator kontrol edilir1
islem hasta ve ailesine agiklanr,
Hasta enteral besleniyor ise beslenme durdurulur.
a) Orofarengeal/nazofarengeal aspirasyon:
Eller, "El Hijyeni ve Eldiven Kullanim Talimati"na uygun olarak yikanir, non steril eldiven giyilir.
Hastaya semi-fowler pozisyon verilir, bagi yana cevrilir.

Aspiratér acilip, agiz i¢i, farenkste dahil olarak yavascga aspire edilir.
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Agiz icinde problem var ise, burundan farenkse aspirasyon gerceklestirilir.

b) Orotrakeal/nazotrakeal aspirasyon:

Eller, "El Hijyeni ve Eldiven Kullanim Talimati"na uygun olarak yikanir.

Hastaya semi-fowler pozisyon verilir, bas hiperekstansiyon durumuna getirilir.
Orotrakeal aspirasyon yapilacaksa airway yerlestirilir.

Hastaya 2 dakika %100 oksijen verilir.

Steril eldiven giyilir.

Aspirasyon sondasi aseptik teknige uygun olarak sag ele alinir (sag el steril kalir).
Aspirasyon sondasi kayganlastirilir.

Steril olmayan sol el ile aspirasyon sondasi alt ucundan kivrilip sabitlenir.

Burun yada agizdan sokulan sonda farenkse ulastiginda hasta 6ksurtllir ve sonda inspiryum fazinda ilerletilir.
Sol elde kivrilan sonda alt ucu agilirken, sag el ile sonda kendi etrafinda déndirtlerek yavasga geri gekilip aspire
edilir.

Sonda tam olarak geri ¢ekilip aspirasyon sonlandirilir.

islem boyunca hasta izlenir.

Hastaya 1 dakika %100 oksijen verilir.

Gerektiginde 20-30 saniye sonra iglem tekrarlanir.

¢) Endotrakeal aspirasyon:

Eller, "El Hijyeni ve Eldiven Kullanim Talimati"na uygun olarak yikanir.

Hasta bilingli ise semi-fowler pozisyon verilir.

Bilingsiz ise, lateral pozisyon verilir.

Hasta ventilatorden ayrilir.

Hastaya ambu ile %100 oksijen verilir.

Steril eldiven giyilir.

Aspirasyon sondasi aseptik teknige uygun olarak sag ele alinir (sag el steril kalr).
Sol el ile aspirasyon sondasi alt ucundan kivrilip sabitlenir, sag eldeki sonda inspiryum esnasinda tiipten iceri itilir.
Sonda kendi etrafinda dondurilerek yavasca geri ¢ekilip aspire edilir.

Sonda sag eldeki eldiven iginde kivrilarak, eldivenle birlikte atilir.

Hastaya ambu ile %100 oksijen verilir.

Hasta tekrar ventilatére baglanir.

TUp seviyesi ve basing kontrolu yapilir.

4.17.Hasta iglem boyunca izlenir.

4.18.Yagam bulgulari kontrol edilir.

4.19.Malzemeler toplanir.

4.20.iglem ve bulgular kaydedilir.

5. ILGILI DOKUMANLAR
ENF.TL.02 El Hijyeni ve Eldiven Kullanim Talimati



