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GĶRĶķ 
 

Sevgili ¥ĵrenci, 

 

V¿cudun fizyolojik dengesinin korunmasē ve hayatēn devamē i­in sindirim ve boĸaltēm 

sistemi ºnemli bir yere sahiptir. 

 

Besin maddeleri ve suyun v¿cudumuzda metabolizmasē sonucu meydana gelen 

atēklarēn; sēvē olan kēsmēnē idrarē, katē olan kēsmē gaitayē (dēĸkē) oluĸturur. Ķdrarēn 

oluĸumundan ve atēlmasēndan ¿riner sistem organlarē sorumludur. ¦riner sistem 

organlarēndan mesanenin depo ve atēlēm gºrevini tam olarak yerine getirememesi durumunda 

mesaneye ge­ici ya da kalēcē bir kateter (sonda) yerleĸtirilerek bu iĸlem ger­ekleĸtirilir. 

 

V¿cudun b¿t¿n sistemlerinde olduĵu gibi sindirim sisteminde uygulanan teĸhis, tedavi 

ve aĵēzdan beslenemeyen bireylerin uygun yºntemle beslenmesi yºntemlerinde de ºnemli 

geliĸmeler olmuĸtur. Bu kapsamda tanē ve tedavide kullanēlan yardēmcē ara­ gere­lerde de 

aynē oranda geliĸme saĵlanmēĸtēr. 

 

Nazogastrik sondalar, ameliyata alēnacak hastalar, oral zehirlenmeye maruz kalan 

hastalar, ©cil m¿dahale yapēlmasē gereken ve aĵēzdan beslenemeyen hastalar, 

gastroentoroloji hastalarē gibi pek ­ok vaka da tanē ve tedavi amacēyla tercih edilmektedir. 

 

Bu mod¿l¿ baĸarē ile bitirdiĵinizde mesane kateteri, nazogastrik sonda, lavaj ve gavaj 

uygulamalarēnē yapabileceksiniz. 

GĶRĶķ 
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¥ĴRENME FAALĶYETĶï1 
 

 

 

Mesane kateterizasyonu uygulayabileceksiniz. 

 

 

 

 

ü Teknik laboratuarda mesane kateterizasyonu i­in gerekli malzemeleri 

temin ederek inceleyiniz.  
 

1. MESANE KATETERĶZASYONU  
 

Ķdrarē boĸaltmak amacēyla bir kateterin ¿retra i­inden ge­irilerek mesane i­ine 

yerleĸtirilmesi iĸlemine mesane kateterizasyonu denir.  

 

Mesane kateterizasyonunda cinsiyete gºre anatomik farklēlēklar iĸlemi 

zorlaĸtēracaĵēndan dikkat edilmeli ve kateterizasyon iĸlemi konu ile ilgili eĵitim almēĸ kiĸiler 

tarafēndan yapēlmalēdēr.  

 

ü Kadēn ¿retrasē 
 

Kadēn ¿retrasē; yaklaĸēk 4 cm uzunluĵunda, d¿z, genellikle geniĸ ­aplē ve vajinanēn ¿st 

kēsmēnda iki labia arasēnda gizlidir. ¦retral meatus, ºn ï arka hatta vajinanēn ¿zerinde ve 

klitorisin yaklaĸēk olarak 2,5 cm aĸaĵēsēnda yer alēr. 

 

ü Erkek ¿retrasē 
 

Erkek ¿retrasē, yaklaĸēk 20 cm. uzunluĵundadēr. ¦retra simfizis pubis d¿zeyinde genel 

olarak sabittir. Erkeklerde ¿retranēn gºr¿lme sorunu yoktur; ancak kateterizasyon zor 

olabilir.  

¥ĴRENME FAALĶYETĶï1 

AMA¢ 

ARAķTIRMA 
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Resim 1.1: Kadēn ve erkek ¿retrasē, i­ genital organlarē 

1.1. Mesane Kateterizasyonu Uygulama Ama­larē 
 

Kateterizasyon uygulamasēnda ama­lar ĸunlardēr: 

 

ü Ķdrar retansiyonu (kendiliĵinden idrar yapamama durumu) olanlarda 

mesanedeki idrarē boĸaltmak,  

ü Ķdrar yapēldēktan sonra mesanenin rezid¿el (mesanede kalan, atēk idrar) 

kapasitesini ºl­mek, 

ü G¿nl¿k, saatlik idrar miktarēnē izlemek, 

ü Ameliyat ºncesi hazērlēk amacēyla mesaneyi boĸaltmak, 

ü Perine bºlgesinin ameliyatlarēndan sonra idrarēn bºlgeye temasēnē 

ºnlemek, ¿riner sistemi dinlendirmek, 

ü Ķdrar inkontinansē (idrar ka­ērma durumu) olan hasta i­in temiz ve kuru 

bir ortam saĵlamak, 

ü Steril idrar ºrneĵi almak, 

ü Mesane lavajē yapmak (yēkamak), 

ü ¦retrada oluĸan darlēk ve tēkanēklēklarēn ilerlemesini ºnlemek, 

ü Mesane i­ine ila­ uygulamaktēr. 
 

1.2. Mesane Kateterizasyonunda Kullanēlan Genel Malzemeler  
 

Mesane kateterizasyonunda malzemelerin eksiksiz hazērlanmasē gerekir. 

 

ü Nelaton sonda: D¿z, tek l¿menli ve takēlan ucunda k¿­¿k bir a­ēklēĵē 

olan kateterdir. Kau­uk veya silikondan yapēlmēĸtēr. Silikon olanlarēn u­ 

kēsmēnda renkli bir bºl¿m¿ vardēr. Sondanēn kalēnlēĵē ya da inceliĵine 

gºre renkler deĵiĸiklik gºsterir. Mesaneyi kēsa s¿rede boĸaltmak 
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amacēyla ge­ici olarak kullanēlēr. Tek kullanēmlēk steril paketlerde 

bulunur. 

 

Resim 1.2: Nelaton sonda 

ü Foley sonda: Uzun s¿reli (kalēcē) kateterizasyonda kullanēlēr. Silikon, 

lateks veya kau­uktan yapēlmēĸ iki yollu ve ¿­ yollu tipleri mevcuttur. Ķki 

yollu sondanēn k¿­¿k l¿meni sondanēn ucundaki balonu ĸiĸirmek i­in 

b¿y¿k olan l¿men ise mesaneden ¿riner drenajē (boĸaltēmē) saĵlamak i­in 

kullanēlēr. 

 

Resim 1.3: Ķki yollu kau­uk ve silikon foley sonda  

¦­ yollu foley sondalarda ise ¿­¿nc¿ l¿men ¿riner lavaj yapēlērken irigasyon sēvēsēnē 

vermek amacēyla kullanēlēr. 
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Resim 1.4: ¦­ yollu kau­uk foley sonda  

Foley sondanēn balonu 5ï30 ml. sēvē alacak hacimdedir. Balon hacmi sondanēn 

¿zerinde yazēlēdēr; ancak ºzel bir durum sºz konusu deĵilse genellikle balonu 8ï10 ml. sēvē 

ile ĸiĸirmek yeterlidir. Balon, sēvē ile ĸiĸirilerek sondanēn mesanede sabitlenmesi saĵlanēr. 

 

¶ Sonda se­imi 
 

Sondalar Fransēz gºsterge ­izelgesine gºre 8ï30 Fr arasēnda numaralandērēlēr. 

Numaralar ikiĸer ikiĸer artar. Her hastaya uygun ºl­¿de sonda takēlmalēdēr. Kullanēlacak 

sondanēn ºl­¿s¿ yaĸa, cinsiyete ve uygulama amacēna gºre deĵiĸebilir. Ge­ici kateterizasyon 

amacēyla nelaton sonda kullanēlēr. ¥rnek: Steril idrar ºrneĵi almak, rezid¿el idrar ºl­¿m¿ 

yapmak vb. 

 

Kateterizasyon yapēlacak kiĸiler Kateter ºl­¿leri 

¢ocuklarda 8ï10 Fr No 

Kadēnlarda 14ï20 Fr No 

Erkeklerde 16ï22 Fr No 

Tablo 1.1: Mesane kateteri yapēlacak kiĸiler ve ºl­¿leri 

 

ü Nonsteril ve steril eldiven: Kateterizasyon iĸlemi, cerrahi aseptik teknik 

ile yapēlacaĵēndan steril malzemelere dokunurken steril eldiven, hastanēn 

hazērlanmasē ve pozisyon verilmesi sērasēnda nonsteril eldiven kullanēlēr.  

ü Steril kompres ve delikli kompres: Ķĸlem i­in gerekli steril malzemeler 

steril kompres ¿zerine a­ēlarak hazērlanēr. Steril kompres yēkanēp steril 

edilebilen kumaĸtan ya da tek kullanēmlēk malzemeden yapēlmēĸtēr. Steril 

delikli kompres ise yalnēzca iĸlem yapēlacak bºlgenin a­ēkta kalmasēnē, 

­evresinin steril olmasēnē saĵlayacak ĸekilde hazērlanmēĸ genellikle tek 

kullanēmlēk ya da kumaĸtan yapēlmēĸ ortasē delik ºrt¿d¿r. 
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ü Steril bºbrek k¿vet: Ķ­erisine kullanēlacak malzeme, sēvē vb. ĸeylerin 

konulabildiĵi metalden yapēlmēĸ gerektiĵinde sterilizasyon iĸlemine tabi 

tutularak kullanēlabilen ya da tek kullanēmlēk bºbrek ĸeklinde kaptēr. 

Sonda takēlērken bir ucu k¿vet i­ine konularak idrar geldiĵi gºzlenir. 

ü Antiseptik sol¿syon: %2 klorheksidin glukonat ya da %10 povidon iyot 

cilt antisepsisinin saĵlanmasē amacēyla kullanēlēr. 

ü Steril gazlē bez tampon: ¦zerine antiseptik sol¿syon dºk¿lerek cilt 

antisepsisinin saĵlanmasēnda kullanēlēr. 

ü Steril kayganlaĸtērēcē jel: Sondanēn kolay takēlmasē amacēyla sondayē 

kayganlaĸtērmak i­in kullanēlēr. Steril enjektºr i­inde tek kullanēmlēk 

ĸekilleri de vardēr.  

ü Disposable hasta altē bezi: Yatak takēmlarēnē ve etrafēnē idrar ile 

ēslanmaktan korumak amacēyla kullanēlēr. 

ü Serum fizyolojik ya da steril su: Foley sonda uygulamasē sonunda 

mesane boyunu tespit etmek amacēyla balonu ĸiĸirmek i­in sonda 

enjektºre ­ekerek hazēr bulundurulur. 

ü Flaster: Takēldēktan sonra sondayē hastanēn cildini tespit etmek i­in 

kullanēlēr. Hipoallerjik (alerji oluĸturma riski d¿ĸ¿k) olanlar tercih 

edilmelidir. 

 

Resim 1.5: Flaster 

ü Ķdrar torbasē ve drenaj baĵlantēsē: Sonda ile baĵlantēsē saĵlanarak 

idrarēn kapalē bir sistem i­inde toplanmasē amacēyla kullanēlēr. Musluklu, 

musluksuz veya bacaĵa ve yataĵa tespit edilebilen olmak ¿zere farklē 

tiplerde idrar torbasē mevcuttur. 

 

Resim 1.6: Musluklu idrar torbasē ve drenaj seti 
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ü Klemp: Sonda takēldēktan sonra idrar akēĸēnē, gerektiĵinde kontrol altēna 

almak amacēyla kullanēlēr. Drenaj baĵlantēsēnēn kendi klempi yoksa 

sondayē klempe etmek amacēyla hazēr bulundurulmalēdēr.  

ü Steril idrar ºrneĵi kabē: Ge­ici kateterizasyonda, nelaton sonda ile steril 

idrar ºrneĵi almak amacēyla kullanēlēr. 

 

Resim 1.7: Ķdrar ºrneĵi kabē 

1.2.1. Ge­ici Mesane Kateteri Uygulama Tekniĵi 
 

Ge­ici mesane kateteri uygulamasēnda kullanēlan malzemeler: 

 

ü Sabunlu su (perine temizliĵi i­in) 

ü Duru su ( k¿vet i­inde)  

ü Pamuk tamponlar ve gaz span­lar (bir kutu i­inde)  

ü Kirli malzemeleri koymak i­in k¿vet ya da k©ĵēt torba 

ü Tedavi bezi ve muĸambasē 

ü Hastanēn ¿zerine ºrtmek i­in ara bezi/­arĸafē 

ü Tek kullanēmlēk eldiven 

ü Ayaklē lamba 
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GE¢ĶCĶ MESANE KATETERĶ UYGULAMASI 

 

Uygulama Basamaklarē Uygulamanēn Amacē 

ü Doktor istemi kontrol edilir. ü  Doĵru uygulama yapmak. 

ü Eller yēkanēr. ü Kontaminasyonu ºnlemek. 

ü Kullanēlacak malzemeler hazērlanēr ve kontrol 

edilir. (Steril olanlar ve olmayanlar ayrē ayrē 

konur.) 

 

ü Zaman kaybēnē ºnlemek. 

ü Saĵlēk personeli kendini tanētēr. Ķkinci kiĸi 
uygulamaya katēlacaksa orada bulunma 

gerek­esi anlatēlēr. 

ü Hastaya g¿ven vermek. 

ü Yapēlacak iĸlem hastaya anlatēlēr, hastadan 

yardēmcē olmasē istenir. Ķĸlem i­in izin istenir. 
ü Hasta haklarēna saygēlē olmak. 

ü Hazērlanan malzemeler hastanēn yanēna 
getirilir. 

ü Zaman kaybēnē ve karēĸēklēĵē 

ºnlemek. 

ü Hastanēn bulunduĵu ortama gºre yataĵēn 

ya da sedyenin etrafēna paravan ­ekilir. 

ü Hasta mahremiyetini 

korumak. 
ü Hastanēn genel durumu deĵerlendirilir. Vital 
bulgular alēnēr ve kayēt edilir. 

ü Yapēlacak iĸlem i­in sakēnca olup 
olmadēĵēnē anlamak. 

ü Eldiven giyilir. (non steril) ü Enfeksiyon ge­iĸini engellemek. 

ü Yatak takēmlarē sadece ­arĸaf/pike kalacak 
ĸekilde yataĵēn ayak ucuna toplanēr. 

ü Rahat ­alēĸmayē saĵlamak. 

ü ¢arĸafēn altēndan hasta veya yaralēnēn alt 

­amaĸērlarē ­ēkartēlēr. 
ü Hasta mahremiyetini korumak. 

ü Hastanēn ¿st¿ndeki pike/­arĸaf kaldērēlēr. 

Kaldērēlan pike/ ­arĸaf yerine iĸlem i­in 

getirilmiĸ ara bezi veya ­arĸaf; 

ü Kadēn hastalarda bir ucu gºĵ¿se, bir ucu bacak 

aralarēna diĵer iki ucu yanlara gelecek ĸekilde 

ºrt¿l¿r. Yanlara gelen iki u­ hastanēn 

kal­asēnēn altēna sēkēĸtērēlēr veya bacaĵa sarēlēr. 

ü Erkek hastada, ºrt¿ kasēklarēnē, bacaklarēnē, 
karēn ve gºĵ¿s tarafēnē ºrtecek ĸekilde 

yerleĸtirilir.  

ü Bu ºrtme ĸekliyle ºrt¿n¿n 
kaymasēnē ºnlemek. Bacaklar 

arasēnda serbest kalan u­ kolayca 

a­ēlacaĵēndan uygulama 

bºlgesinin a­ēĵa ­ēkmasēnē 

saĵlamak. 
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ü Hastaya iki pozisyon verilir:  

ü Kadēnlarda dorsal rek¿mbent, (bacaklar 

yanlara a­tērēlēr) pozisyonu. 

ü Erkeklerde supine ( bacaklar hafif a­tērēlēr.) 

pozisyonu . 

ü Ķĸlemin kolay uygulanmasēnē 
saĵlamak. 

ü Hastaya alt bezi/ tedavi bezi yerleĸtirilir. 

ü Kadēnlarda kal­anēn altēndan baĸlanarak bacak 
ve bacak aralarēnē kapsayacak ĸekilde yataĵēn 

¿st¿ne yerleĸtirilir.  

ü Erkeklerde ¿st¿ndeki ara bezi karēna doĵru 

katlanēr. Kasēklar ¿zerine tedavi 

bezi/muĸambasē yerleĸtirilir. 

ü Ķĸlem sērasēnda yatak takēmlarēnēn 

kirlenmesini engellemek. 

ü Lamba hastanēn yakēnēna getirilir. Uygulama 
bºlgesini aydēnlatacak ĸekilde yerleĸtirilir. 

ü ¦retral meatusu tam ve net 

gºrmeyi saĵlamak. 

ü Perine bakēmē verilir. 

  

ü Olasē enfeksiyonu engellemek.  

ü Perine temizliĵi i­in kullanēlan malzemeler 
kaldērēlēr. 

ü Kontaminasyonu ºnlemek. 

ü Perine temizliĵi bittikten sonra eldivenler 
­ēkarēlēr ve kirli torbasēna atēlēr. Eller yēkanēr. 

ü Kontaminasyonu ºnlemek. 

ü ¢alēĸma alanēnda steril bir alan oluĸturmak i­in 
dºrde katlanmēĸ steril kompres yada steril ºrt¿ 

dēĸta kalan kēsēmdan tutularak a­ēlēr (Steril 

ºrt¿n¿n dēĸē hava ile temas ettiĵi i­in steril 

deĵildir. Fakat katlanmēĸ olan i­ kēsmē 

sterildir.). 

ü Kontaminasyonu ºnlemek. 

ü Steril alan ¿zerine steril kateterin dēĸ kēlēfē 

a­ēlarak (i­i sterildir)­ēkarēlēr. 

ü Steril gaz span­lardan birinin ¿zerine el 
deĵdirmeden steril kayganlaĸtērēcē sēkēlēr. 

Kayganlaĸtērēcē hazēr bulundurulur. 

ü Steril olan malzemenin kullanēma 
hazēr olmasēnē saĵlamak. 

ü Kontaminasyonu ºnlemek 

ü Steril k¿vet/bºbrek k¿vet kadēn hastalarda 

perineye yakēn, erkek hastalarda kasēklarēn 

¿zerine (i­ kēsmēna el deĵdirmeden) 

yerleĸtirilir.  

ü Sonda ucundan ­ēkan idrarēn 
k¿vet i­erisine toplanmasēnē 

saĵlamak. 

ü Tekniĵine uygun eldiven giyilir. ü Kontaminasyonu ºnlemek. 
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Uygulama sērasēnda yardēmcē kiĸi steril paketlerin sterilliĵinin bozulmadan 

a­ēlmasēnē saĵlar.  

ü Delikli kompres, ¿retra a­ēkta kalacak ĸekilde 

veya iki adet olan steril kompresler kadēn 

hastalarda her iki bacaĵēn i­ y¿z¿n¿ ve labia 

majºrlerin bir kēsmēnē ºrtecek ĸekilde 

yerleĸtirilir. 

ü Erkek hastalarda delikli kompres i­inden penis 
ge­irilir veya iki adet olan steril kompreslerden 

biri kasēklarē diĵeri karēn kēsmēnē ºrtecek 

ĸekilde yerleĸtirilir. 

ü Uygulama i­in steril alan 
oluĸturmak. 

ü Hastanēn durumuna uygun se­ilen steril sonda 

i­ kēlēftaki iĸaretli olan kēsēmdan ­ekilerek 

alēnēr. 

ü Hastanēn durumuna uygun sonda 
se­mek. 

ü  Kontaminasyonu ºnlemek. 

ü Sonda avu­ i­inde k¿­¿k bir fiyonk yapacak 
ĸekilde tutulur. 

ü Sondanēn steril olmayan alanlara 
deĵmesini ºnlemek. 

ü ¥nceden hazērlanmēĸ olan kayganlaĸtērēcē, 

(Kayganlaĸtērēcē suda eriyen t¿rden olmalēdēr.) 

sondanēn 7,5-10 cm u­ kēsmēna s¿r¿l¿r. 

 

ü ¦retral meatustan sondanēn tahriĸ 

etmeden ge­mesini saĵlamak. 

  

ü Kadēn hastalarda bir elin 1. ve 2. parmaklarē ile 

labialar aralanēr. Sondanēn ucu ¿retral 

meatustan i­eri doĵru 6ï8 cm kadar ilerletilir. 

Ķdrar geliĸi gºzlemlenir. 

 

ü Erkek hastalarda bir elin 1. 2. ve 3. parmaklarē 

ile penis dik olarak tutulur (S¿nnet olmamēĸ 

hastalarda s¿nnet derisi geriye doĵru ­ekilir). 

ü ¦retral meatusu rahat gºrmek ve 

sondanēn bir yere takēlmadan 

ilerlemesini saĵlamak. 
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ü Sondanēn ucu, ¿retral meatustan i­eri doĵru 

yaklaĸēk 17ï20 cm kadar yavaĸ­a ilerletilerek 

idrar geliĸi gºzlenir.  

 

ü Ķĸlem sērasēnda hasta ile daima iletiĸim 

kurulur, hastanēn durumu gºzlemlenir. 

ü Olabilecek olumsuzluklarē ortadan 
kaldērmak. 

ü Laboratuvar incelemesi i­in steril idrar ºrneĵi 

alēnacaksa istenilen miktarda idrar t¿pe yada 

kaplara alēnēr. 

ü Steril idrar ºrneĵi almak. 

ü Ama­ mesaneyi boĸaltmak ise idrar k¿vette 

biriktirilir.  

ü Yeterince idrar ­ēkēĸēnē saĵlamak. 

 

ü Ķdrar boĸaltēm iĸlemi sonunda aktif el ile sonda 
¿retraya yakēn bir yerden tutulur, aynē 

doĵrultuda hafif­e ­ekilerek sonda ­ēkarēlēr. 

ü ¦retraya zarar vermemek. 

ü Ķdrar toplanan kaplar ve kullanēlan malzemeler 
toplanarak ortamdan uzaklaĸtērēlēr. 

ü Hasta ­evresi temizliĵi ve hijyeni 

saĵlamak. 

ü ¦retra ve genital bºlge kontrol edilir. Hastanēn 
¿zerine serilen ºrt¿ler kaldērēlēr. 

ü Ķĸlemi kontrol etmek. 

ü Eldivenler ­ēkarēlēr. ü Kontaminasyonu ºnlemek. 

ü Hastaya iĸlemin bittiĵi sºylenir ve rahat 

pozisyon verilir. 
ü Hastanēn rahatlamasēnē saĵlamak. 

ü Hastanēn genel durumu deĵerlendirilir. 
Gerekirse vital bulgular alēnēr. 

ü Hastanēn durumunu kontrol 
etmek. 

ü Alēnan idrar kokusu, rengi, i­inde partik¿l 

veya kan olup olmadēĵē kontrol edilir. Alēnan 

ºrnekler laboratuara gºnderilir. Kalan idrar 

uygun ĸekilde yok edilir. 

ü Doĵru numune gºndermek. 

ü Kontaminasyonu ºnlemek. 

ü Kullanēlan malzemeler uygun ĸekilde 
temizlenir. Daha sonra kullanēlacak olanlar 

yerlerine kaldērēlēr. Tēbbi atēklar ayrēĸtērēlēr. 

ü Malzemeleri sonraki kullanēma 

hazēr hale getirmek. 

ü Eller yēkanēr. ü Kontaminasyonu ºnlemek. 

ü Yapēlan iĸlem ve uygulama sonucu. idrarēn 

ºzellikleri kayēt edilir. 

ü Yasal dayanak saĵlamak. 

ü Ķĸlem hakkēnda bilgi vermek. 
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1.2.2. Kalēcē Mesane Kateteri  
 

Mesanede uzun s¿re kalan ve s¿rekli idrar drenajēnē saĵlayan kateterizasyondur. Kalēcē 

mesane kateterizasyonu i­in iki ya da ¿­ l¿menli foley kateter kullanēlēr. Foley kateter 

mesaneye yerleĸtirildikten sonra, ucundaki ĸiĸirilebilen bir balon yardēmēyla, mesanede uzun 

s¿re kalabilen bir kateter t¿r¿d¿r. 

 

ü Kalēcē mesane kateterizasyonu kateterlerin mesanede kalma s¿resine 

gºre 3 sēnēfa ayrēlēr. 
 

¶ Kēsa s¿reli kateterizasyon: 7-20 g¿n arasēnda uygulanan ¿retral 

kateter yºntemidir. Genellikle preoperatif dºnemde kullanēlēr. 

¶ Orta s¿reli kateterizasyon: 7-28 g¿n takēlē kalan kateterlerdir. 

Genellikle ortapedik hastalarda, yaĸlē hastalarda ve ameliyat 

sonrasēnda kullanēlēr. 

¶ Uzun s¿reli kateterizasyon: 28 g¿nden daha uzun s¿re, kateterin 

mesanede kalmasē durumudur. Genellikle inkontinans ve mesane 

boynu obstr¿ksiyonunda kullanēlēr.(Bu gibi durumlarda sonda ­ok 

uzun s¿re kalacaĵēndan kateter belli aralēklarla ­ēkarēlarak yenisi 

takēlmalēdēr). 
 

ü Kalēcē Mesane Kateterizasyonunun Uygulandēĵē Durumlar: 
 

¶ ¦retra ve ­evresindeki organlarēn cerrahi iĸlemlerini 

kolaylaĸtērmak, 

¶ Akut ve kronik idrar retansiyonunu ortadan kaldērmak, 

¶ ¦riner sistemin anatomisini bozan cerrahi giriĸimlerde, idrar 

atēlēmēnē kolaylaĸtērmak, 

¶ Uzun s¿reli yatarak tedavi gºrecek (a­ēk kalp ameliyatē, beyin 

ameliyatē, ĸuuru kapalē olan hastalar gibi) hastalarēn idrar drenajēnē 

saĵlamak, 

¶ Gergin mesaneden dolayē pelvisteki ve abdominal yaralar 

¿zerindeki basēncē ºnlemek, 

¶ Mesane irrigasyonunu saĵlamak, 

¶ Yoĵun bakēm gerektiren hastalarda ne kadar idrar ­ēkardēĵēnē ve 

saatlik idrar atēlēmēnē ºl­mek, 

¶ Mesaneye ila­ vermek, 

¶ Hasta alt bezinin uygulanmadēĵē ve yatak deĵiĸiminin yapēlamadēĵē 

durumlarda hastayē temiz tutmak,  

¶ Genital organ ve perine bºlgesine yapēlan ameliyatlardan sonra 

idrarēn insizyonla temasēnē kesmek, 

¶ Ķdrar inkontinansē olan hastalarda, idrar drenajēnēn denetimini 

saĵlayabilmek amacēyla uygulanēr. 
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1.2.3. Kalēcē Mesane Kateteri Uygulama Tekniĵi 
 

ü Kalēcē Mesane Kateterizasyonunda Kullanēlan Ara­ ve Gere­ler: 

Ge­ici mesane kateterizasyonunun uygulamasēnda kullanēlan ara­ ve 

gere­lere ek olarak; 

¶ Steril foley sonda (iĸlemin amacēna gºre iki yollu ya da ¿­ yollu) 2 

adet 

¶ 10-20 ccôlik steril enjektºr ve iĵnesi 

¶ 10-20 ccôlik serum fizyolojik ampul 

¶ Flaster 

¶ Ķdrar torbasē drenaj baĵlantēsē 

 
KALICI MESANE KATETERĶ UYGULAMASI 

 

Uygulama Basamaklarē Uygulamanēn Amacē 

ü Kalēcē mesane kateteri uygulama tekniĵinin ilk 24 basamaĵē ge­ici mesane katateri 

uygulama tekniĵi ile aynēdēr. 

ü Steril alan ¿zerine steril kateterin dēĸ kēlēfē 
a­ēlarak ­ēkarēlēr. 

ü Steril gaz span­lar a­ēlarak ­ēkarēlēr. 

ü Steril gaz span­larēn birinin ¿zerine el 
deĵdirmeden steril kayganlaĸtērēcē sēkēlēr. 

ü Steril enjektºrler a­ēlarak konur. 

ü Serum fizyolojik ampul kērēlarak steril 
alan dēĸēna konur. 

ü Steril olan malzemeleri kullanēma 

hazērlamak. 

ü Kontaminasyonu ºnlemek. 

 

ü Ķdrar torbasē (Mesane hizasēndan aĸaĵēda 

kalacak ĸekilde) yataĵēn kenarēna drenajē 

saĵlayacak y¿kseklikte asēlēr. 

 

ü Yer­ekimi etkisi ile idrar akēĸēnē 
saĵlamak. 

ü Ķdrar torbasēndaki sonda ile birleĸtirilecek 

olan dranaj t¿p¿n¿n ucu (u­ kēsmēndaki 

kēlēf ­ēkarēlmadan) perineye yakēn bir yere 

alt bezinin/tedavi bezinin ¿zerine 

yerleĸtirilir. 

ü Sonda takēldēktan sonra sterilliĵi 

bozulmadan kateterle baĵlantēyē 

saĵlamak. 
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ü Steril k¿vet kadēn hastalarda perine ye 

yakēn bir yere, erkek hastalarda kasēklarēn 

¿zerine yerleĸtirilir. 

ü Sonda ucundan ­ēkan idrarēn k¿vet 
i­erisine toplanmasēnē saĵlamak. 

 

ü Tekniĵine uygun eldiven giyilir. ü Enfeksiyon ge­iĸini engellemek. 

ü D¿z zemin ¿zerinde duran serum 
fizyolojik ampule dokunmadan enjektºr 

i­ine ­ekilir (genelde 10 cc sēvē 

yerleĸtirilir). Enjektºr¿n iĵne ucu 

kapatēlarak steril alana yerleĸtirilir. 

ü Ķĸlem kolaylēĵē saĵlamak. 

ü Delikli kompres ¿retra a­ēkta kalacak 

ĸekilde veya iki adet olan steril 

kompresler kadēn hastalarda her iki 

bacaĵēn i­ y¿z¿n¿ ve labia majºrlerin bir 

kēsmēnē ºrtecek ĸekilde yerleĸtirilir. 

ü Erkek hastalarda delikli kompres i­inden 
penis ge­irilir veya iki adet olan steril 

kompreslerden biri kasēklarē diĵeri karēn 

kēsmēnē ºrtecek ĸekilde yerleĸtirilir. 

ü Steril alan oluĸturmak. 

ü Hastanēn yaĸēna cinsine ve uygulama 

amacēna uygun olarak se­ilmiĸ sonda 

alēnēr.(B¿y¿k numaralē sonda ¿retra 

tahriĸlerine, k¿­¿k numara sondalar idrar 

sēzdērmaya neden olur.) Yardēmcē 

tarafēndan i­ kēlēftaki iĸaretli yerden a­ēlēr. 

Uygulayēcē paketin dēĸēna dokunmadan 

i­inden ­ekerek sondayē ­ēkartēr. 

ü ¦retral tahriĸi ve idrar sēzēntēsēnē 
ºnlemek. 

ü Kontaminasyonu ºnlemek. 

ü Serum fizyolojik ile kateterin balonu 

ĸiĸirilir. Delik olup olmadēĵē kontrol edilir 

(delik olan kateter mesane i­inde 

kalmayēp ­ēkacaktēr). Balon delik deĵilse 

i­ine verilen sēvē tekrar geri ­ekilerek 

balon boĸaltēlēr.  

ü Kateterin saĵlamlēĵēnē kontrol etmek. 
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ü Sonda avu­ i­inde k¿­¿k bir fiyonk 
yapacak ĸekilde tutulur. 

ü Sondanēn steril olmayan alanlara 

deĵmesini ºnlemek. 

ü ¥nceden hazērlanmēĸ olan steril gaz 
span­taki kayganlaĸtērēcē, sondanēn 7,5- 10 

cm u­ kēsmēna s¿r¿l¿r.(kayganlaĸtērēcē 

suda eriyen t¿rden olmalēdēr) 

ü ¦retral meatustan sondanēn tahriĸ 

etmeden ge­mesini saĵlamak. 

 

ü Kadēn hastalarda bir elin 1. ve 2. 

parmaklarē ile labialar aralanēr. Sondanēn 

ucu ¿retral meatustan i­eri doĵru 6ï8 cm 

kadar ilerletilir. Ķdrar geliĸi gºzlemlenir. 

 

ü Erkek hastalarda bir elin 1. 2. ve 3. 

parmaklarē ile penis dik olarak tutulur 

(S¿nnet olmamēĸ hastalarda s¿nnet derisi 

geriye doĵru ­ekilir). 

ü Sondanēn ucu, ¿retral meatustan i­eri 

doĵru yaklaĸēk 17ï20 cm kadar yavaĸ­a 

ilerletilir. 

ü ¦retral meautusu rahat gºrmek ve 

sondanēn bir yere takēlmadan 

ilerlemesini saĵlamak. 
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ü Ķdrar geldiĵinde kateter mesane i­ine biraz 
daha (1-2 cm) itilir. Bu sērada idrar 

boĸalmaya devam edeceĵi i­in kateterin 

diĵer ucu bºbrek k¿vet i­inde olmalēdēr. 

 

ü Ķĸlem sērasēn da hasta ile daima iletiĸim 

kurulur ve hastanēn durumu gºzlemlenir. 

ü Olabilecek olumsuzluklarē ortadan 

kaldērmak. 

ü Aktif olmayan el labialarē/ penisi serbest 
bērakarak kateter ­ēkmayacak ĸekilde 

tutulur. 

ü Kateterin diĵer l¿menine (idrarēn 
gelmediĵi u­) iĵnesi ­ēkarēlmēĸ enjektºr 

takēlēr ve 10 cc serum fizyolojik verilir. 

 

ü Sondayē sabitlemek. 

ü Balonun ĸiĸirilmesi sērasēnda hasta acē ve hassasiyet hissediyorsa sonda mesane i­ine 

biraz daha itilir. Balonun tam olarak mesaneye girmesi saĵlanēr. B¿t¿n bunlar 

yapēlērken kateterin mesaneden ­ēkmamasēna dikkat edilir. 
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ü Kateter biraz ­ekilir, balonun direnci 

hissedilir. 

 

ü Balonun ĸiĸip ĸiĸmediĵini anlamak. 

ü Kateterin ucu ile idrar torbasēnēn ucu 
sterilliĵi bozulmadan birleĸtirilir. 

 

ü Ķdrarēn torbasēna dolmasē ya da 

boĸalmasēnē saĵlamak. 

 

ü Uyluĵun i­ y¿z¿ne kateter uygun ĸekilde 

tespit edilir. 

 

ü Hastanēn rahat hareket etmesini 
saĵlamak, kateterin yerinde kalmasēnē 

saĵlamak. 

ü ¦retra ve genital bºlge kontrol edilir. 
Hastanēn ¿zerine serilen ºrt¿ler kaldērēlēr. 

ü Olumsuzluk olup olmadēĵēnē kontrol 

etmek. 

ü Ķdrar toplanan kaplar ve kullanēlan 
malzemeler toplanarak ortamdan 

uzaklaĸtērēlēr. 

ü Hasta ­evresi temizliĵi ve g¿venliĵini 
saĵlamak. 

ü Eldivenler ­ēkarēlēr. ü Kontaminasyonu ºnlemek. 
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ü Hastaya iĸlemin bittiĵi sºylenir ve rahat 
pozisyon verilir. 

ü Hastanēn rahatlamasēnē saĵlamak. 

ü Hastanēn genel durumu deĵerlendirilir. 
Gerekirse vital bulgular alēnēr. 

ü Hastanēn durumunu kontrol etmek. 

ü Alēnan idrar kokusu, rengi, i­inde partik¿l 

veya kan olup olmadēĵē kontrol edilir. 

Alēnan ºrnekler laboratuara gºnderilir. 

Kalan idrar uygun ĸekilde yok edilir. 

ü Doĵru numune gºndermek. 

ü Kullanēlan malzemeler uygun ĸekilde 
temizlenir. Daha sonra kullanēlacaklar 

yerlerine kaldērēlēr. Tēbbi atēklar 

ayrēĸtērēlēr. 

ü Malzemeleri sonraki kullanēma hazēr 
hale getirmek. 

ü Eller yēkanēr. ü Kontaminasyonu ºnlemek. 

ü Yapēlan iĸlem ve uygulama sonucu, 
idrarēn ºzellikleri kayēt edilir. 

ü Yasal dayanak saĵlamak. 

ü Ķĸlem hakkēnda bilgi vermek. 

 

1.2.4. Kalēcē Mesane Kateterini ¢ēkarma Tekniĵi 
 

Uzun s¿re kalēcē mesane kateterizasyonu uygulanan hastada, sonda ­ēkarēlmadan ºnce 

mutlaka mesane egzersizi yaptērēlmalēdēr. Bu egzersiz sayesinde mesanenin idrar ile dolarak 

geniĸlemesi ve boĸaltēlarak daralmasē saĵlanēr. Kateter ­ēkarma kararē verildikten sonra, 

kateter klemp ile kapatēlēr. 1ï2 saat kapalē kaldēktan sonra klemp 10 dakika boyunca a­ēk 

bērakēlēr ve daha sonra tekrar klemplenir. Bu a­ma ve kapama 3ï4 kez tekrarlandēktan sonra 

sonda ­ēkarēlabilir. 

 

ü Kalēcē mesane kateterinin ­ikarilmasinda kullanilan malzemeler: 

¶ Hasta alt bezi/ tedavi bezi 

¶ Steril gaz span­ 

¶ Kirli k¿veti 

¶ 20ccôlik enjekºr 

¶ Eldiven 

¶ Antiseptik sol¿syon 
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KALICI MESANE KATETERĶNĶ ¢IKARMA  UYGULAMA SI 

 

Ķĸlem Basamaklarē Ķĸlemin amacē 

ü Ķĸleme baĸlamadan ºnce doktor istemi 

kontrol edilir. 

ü Doktor istemine uygun hareket etmek. 

ü Sondanēn ­ēkarēlmasē sonucu olabilecek 

problemler ile ilgili hastaya bilgi 

verilir. 

ü Hastanēn soru sormasēna fērsat vermek 

endiĸelerini gidermek. 

ü Hasta mahremiyetini korumak i­in 

gerekli ortam saĵlanēr. 

ü Hasta haklarēna saygēlē olmak. 

ü Nonsteril eldiven giyilir. ü Enfeksiyondan korunmak.. 

ü Hastanēn alt giysileri ­ēkarēlarak genital 

bºlge a­ēlēr. 

ü Ķĸlem kolaylēĵē saĵlamak. 

ü Kadēn hastalara dorsal rek¿mbent, 

erkek hastalara supine pozisyonu 

verilir. 

ü Ķĸlem kolaylēĵē saĵlamak. 

ü Hastanēn kal­asē altēna disposable hasta 

alt bezi yerleĸtirilir. 

ü Hasta yataĵēnēn kirlenmesini ºnlemek. 

ü Sondanēn flasterle tespit edilen yerleri 

serbestleĸtirilir.(flasteri ­ēkarmadan 

ºnce ēslatēnēz) 

ü Hastanēn canēnē yakmamak. 

ü Boĸ bir enjektºr ile balon ĸiĸirme 

l¿menindeki sol¿syonun tamamē geri 

­ekilir ve enjektºr kirli k¿vetine atēlēr. 

  

ü ķiĸirilmiĸ balonun indirilerek kateterin 

rahat ­ēkarēlmasēnē saĵlamak. 

ü Hastanēn ¿retral meatusu ¿zerine 

tampon konarak bir el ile 

desteklenirken diĵer el ile sonda 

­ekilerek ­ēkartēlēr ve tēbbi atēk 

torbasēna atēlēr. 

ü Kateterin ­ēkarēlmasē esnasēnda 

olabilecek idrar sēzēntēsēnē ºnlemek. 

ü Kontaminasyonu ºnlemek. 
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ü Hasta mahremiyetine dikkat edilerek 

rahat pozisyon verilir.  

ü Hastayē rahatlatmak.  

ü Hasta mahremiyetini korumak. 

ü Kontamine malzemeler toplanēr. ü Kontaminasyonu ºnlemek. 

ü Eldivenler ­ēkarēlarak eller yēkanēr. ü Kontaminasyonu ºnlemek. 

ü Yapēlan iĸlem ve uygulama saati ve 
iĸlemin sonucu kayēt edilir. 

ü Yasal dayanak saĵlamak. 

ü Ķĸlem hakkēnda bilgi vermek. 
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1.2.5. Suprapubik Kateterizasyon Uygulama Tekniĵi  
 

Suprapubik kateter, lokal ya da genel anestezi altēnda kateterin mesaneye direkt 

yerleĸtirilmesi iĸlemidir. Bu iĸlem hekim tarafēndan uygulanēr. Bazē vakalarda ¿reter kateter 

takmak m¿mk¿n olmayabilir. O zaman suprapubik kateter takēlmalēdēr. 

 

Suprapubik kateterin avantajlarē daha az bakteri oluĸmasē, ¿retral darlēk geliĸmemesi 

ve miksiyonun kontrol edilebilmesidir. 

 

Suprapubik kateter geniĸ ( 12 veya 14 ch ) olmalēdēr. Ķnce kateterler belli bir s¿re 

sonra tēkanabilir. Kalēn kateterlerin tēkanma olasēlēĵē d¿ĸ¿kt¿r ve suprapubik kateter yolu 

oluĸmuĸ olsa bile ­ēkarēlmasē kolaydēr. 

 

Resim 1.8. Suprapubik kateter 

Bakēmē zor ve kontaminasyon riski y¿ksek hastalarda ºzellikle suprapubik 

kateterizasyon uygulamasē daha uygundur. 

 

Suprapubik kateteri olan bireyde mesane enfeksiyonu geliĸtiĵinde enfeksiyonun 

bºbreklere kadar ulaĸabilme riski vardēr. Bunun i­in dikkatli olunmalē ve gerekli ºnlemler 

alēnmalēdēr. 

 

ü Komplikasyonlar 

¶ Kanama 

¶ Enfeksiyon 

¶ Kateterin yanlēĸ yerleĸimi 

¶ Baĵērsak perforasyonu 

¶ Kateter tēkanēklēĵē vb. 
 

1.2.6. Prezervatif Sonda (Kondom Kateter) Uygulama Tekniĵi 
 

Prezervatif sonda, erkeklerde penisin ¿zerine ge­irilen yumuĸak, esnek kau­uktan 

yapēlmēĸ bir kēlēftēr. ¦riner enfeksiyon riski diĵer kateterlere gºre daha azdēr. Saĵlam 

miksiyon refleksi olan, ¿retrada herhangi bir obstr¿ksiyonu olmayan inkontinanslē erkek 

hastalarda ya da komadaki hastalarda kullanēlēr. 
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Resim 1.9: Prezervatif sonda (Kondom kateter) 

ü Prezervatif Sonda Uygulamasēnda Kullanēlan Malzemeler 

¶ Eldiven 

¶ Prezervatif sonda (kondom kateter) 

¶ Elastik yapēĸtērēcē bant, 

¶ Ķdrar torbasē ve drenaj baĵlantēsē 

¶ Gazlē bez tampon 

¶ Ilēk su dolu k¿vet 

¶ Sabun 

¶ Havlu 

¶ Antiseptik sol¿syon 
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PREZERVATĶF SONDA UYGULAMASI  

 

Ķĸlem Basamaklarē Ķĸlemin amacē 

ü Hastaya yapēlacak olan uygulama 

hakkēnda bilgi verilir ve izin alēnēr. 

ü Yasal dayanak saĵlamak. 

ü Hasta haklarēna saygēlē olmak. 

ü Hasta mahremiyetinin korunmasēna 

uygun bir ortam hazērlanēr. 

ü Hastaveya yaralēnēn mahremiyetine 

saygēlē olmak. 

ü Eldiven giyilir. ü Enfeksiyondan korunmak. 

ü Hastanēn perine bºlgesi kontrol edilir  

Hastanēn perine bºlgesinin temiz tēraĸlē 

ve kuru olmasē saĵlanēr. 

ü Genital bºlgedeki patojen 

mikroorganizmalarē yok etmek.  

ü Kontaminasyonu ºnlemek. 

ü Hastaya supine pozisyonu verilir. ü Ķĸlem kolaylēĵē saĵlamak. 

ü Elastik yapēĸtērēcē bandēn yapēĸkan kēsmē 

a­ēlarak penisin etrafēna dairesel olarak 

yapēĸtērēlēr. 

ü Elastik yapēĸtērēcē bandēn yapēĸkan y¿z¿ 
dēĸarēya gelecek ĸekilde olmalēdēr. 

ü Bant kan akēmēnē engelleyecek ĸekilde 
sēkē olmamalēdēr. 

  

ü Kateterin idrar sēzdērmasēnē ºnlemek. 

ü Bir el ile sondanēn prezervatif kēsmē 

penis ¿zerine ge­irilir. 

 

ü Uygulama kolaylēĵē saĵlamak. 

ü Ķdrar sēzmasēnē ºnlemek. 

ü Prezervatif sondanēn, idrar torbasē ile 

baĵlantēsē yapēlēr. 

ü Yer­ekiminin etkisi ile Ķdrarēn torbaya 

birikmesini saĵlamak. 
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ü Ķdrar torbasē yatak kenarēna ya da hasta 

¿zerine tespit edilir. 

ü Hastanēn rahat hareket etmesini 

saĵlamak. 

ü Kullanēlan malzemeler tēbbi atēk 

torbasēna atēlēr. 

ü Kontaminasyonu ºnlemek. 

ü Uygulamanēn tarih ve saati kayēt edilir. ü Yasal dayanak saĵlamak. 

ü Ķĸlem hakkēnda bilgi vermek. 

Not: Yapēĸkan bandēn yapēĸtērēldēĵē yerde deri laseresyonu oluĸabilir. ¥zellikle 

antialerjik flaster kullanēlmalē ve 2-3 g¿nde deĵiĸtirilmelidir. Aksi halde enfeksiyon 

geliĸebilir.  

 

1.2.7. Mesane Kateterizasyonu Sērasēnda Dikkat Edilecek Noktalar 
 

ü Sonda, drenaj seti ve idrar torbasēna eldivensiz dokunulmamalēdēr. Her 

dokunuĸtan ºnce ve sonra eller yēkanmalēdēr.  

ü Kapalē drenaj sisteminin kontaminasyonunu ºnlemek i­in gerekmedik­e 

sonda ile idrar torbasē ayrēlmamalēdēr. Ayrēlmasē gerekiyorsa tekrar 

birleĸtirmeden ºnce baĵlantē yerleri uygun dezenfektan madde ile 

silinmelidir. 

ü Hasta veya yaralē taĸēnacaksa idrar torbasē i­in uygun destek ve tutucular 

kullanēlmalēdēr. 

ü Sedye ile taĸēnērken idrar torbasē kesinlikle hasta veya yaralēnēn ¿zerine 

konmamalēdēr. Ķdrar torbasē mesane ile aynē seviyeye gelirse idrarēn 

mesaneye geri dºneceĵi unutulmamalēdēr. 

ü Hasta taĸēnērken, pozisyonu deĵiĸtirilirken vb. nedenlerle idrar torbasēnē 

y¿kseltmek gerektiĵinde, idrar akēĸē duracak ĸekilde sonda kendi klempi 

varsa klempi ile yoksa dēĸarēdan bir klemp ile kapatēlmalēdēr. 

ü Sonda ve idrar torbasē; kontamine olduĵunda, idrarē drene etmediĵinde, 

kºt¿ koku, bulanēk idrar ve ¿riner enfeksiyon belirtileri gºzlendiĵinde 

hekim ile gºr¿ĸ¿lerek sonda deĵiĸtirilmelidir. 

ü Kontaminasyonu ºnlemek i­in idrar torbasē kesinlikle yere konmamalēdēr. 

ü Drenajēn s¿rd¿r¿lmesi i­in t¿p ve diĵer baĵlantēlarēn kēvrēlmamasē ve 

basēn­ altēnda kalmamasēna dikkat edilmelidir. 

ü Ķdrar torbasēnē boĸaltmak i­in eller yēkanēp eldiven giyilmeli ve musluklu 

idrar torbasēnēn musluĵu a­ēlarak idrar hasta i­in ayrēlmēĸ bir kap i­ine 

boĸaltēlmalēdēr. 

ü ¦riner drenaj, mukus ve kan varlēĵē yºn¿nden kontrol edilmelidir. 
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ü Sonda bacaĵa flaster ile tespit edilmiĸse bandēn ciltte tahriĸ yapēp 

yapmadēĵē sēk sēk kontrol edilmelidir. 

ü Prezervatif sonda takēlmadan ºnce perine bºlgesinin temiz tēraĸlē ve kuru 

olmasēna dikkat edilmelidir. 

ü Prezervatif sonda, sēzēntē durumuna engel olmak i­in mutlaka sēk kontrol 

edilmelidir.( bazen elastik bandajēn yapēĸkanē yeterli olmayabilir) 

ü Penis etrafēna yapēĸtērēlan elastik bant, kan akēmēnē engelleyecek ĸekilde 

sēkē olmamalēdēr. 
 

1.3. Mesane Kateterizasyonu Komplikasyonlarē  
 

ü Bakteri¿ri (idrarda ­ok y¿ksek miktarda bakteri bulunmasē) 

ü Yalancē pasaj geliĸimi (yalancē darlēk) 

ü Hemat¿ri (idrarda kan gºr¿lmesi) 

ü Foley sonda balonunun inmemesi  

ü Mesane taĸē oluĸumu vb. komplikasyonlar gºr¿lebilir. 
 

1.3.1. Kateterli Hastalarda ¦riner Enfeksiyona Zemin Hazērlayan Nedenler 
 

ü Hastaya iyi bakēm verilmemesi, 

ü V¿cudun baĸka yerinde aktif enfeksiyon varlēĵē, 

ü Bºbrek fonksiyonlarēnēn bozuk olmasē, 

ü Drenaj t¿p¿nde mikroorganizmalarēn ¿remesi, 

ü ¦retrada var olan ya da ¿reyen mikroorganizma, 

ü Kateterin kalēĸ s¿resi, 

ü Diabet¿s mellitus, 

ü Maln¿trisyon, 

ü Operasyon odasē dēĸēnda kateterin takēlmasē veya iĸlem sērasēnda aseptik 

­alēĸmama, 

ü Kadēn cinsiyeti (kadēnlarda vajen ¿retraya yakēn olduĵu i­in bu bºlgede 

¿reyen mikroorganizmalar katetere ­abuk ulaĸēr), 

ü Sistemik antibiyotik kullanēmēdēr. 
 

Enfeksiyon riskini azaltmak i­in olabildiĵince kateterizasyondan ka­ēnmak gerekir. 

Kateterizasyon zorunlu ise kateter aseptik koĸullarda takēlmalēdēr: Katetere baĵlē ¿riner  

enfeksiyonlarēn ºnlenmesinde kapalē drenaj sistemini korumak b¿y¿k ºnem taĸēr.  

 

1.3.2. Mesane Kateteri Bakēmē 
 

ü Kateterin idrar yoluna girdiĵi bºlgenin etrafē sabunlu su ile 

temizlenmelidir. 
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ü Temizlerken kateterin i­eri dēĸarē yer deĵiĸtirmesi ºnlenmelidir. (Bu 

hareket idrar yoluna enfekte edici mikroorganizmalarēn giriĸine neden 

olur.) 

ü Sistemin herhangi bir bºl¿m¿ne temas etmeden ºnce ve sonra eller 

yēkanmalē, tek kullanēmlēk eldiven giyilmelidir. 

ü Ķdrar torbasē mesane seviyesinin altēnda, dik ve sabit konumda 

tutulmalēdēr. Enfeksiyonu ºnlemek i­in t¿pte idrar birikmesine izin 

verilmemeli ve idrarēn serbest­e akēĸē saĵlanmalēdēr.  

ü Ķdrar torbasē hi­bir zaman yere konmamalēdēr. Torbanēn baĸ aĸaĵē 

­evrilmesine ya da hastanēn bu torbanēn ¿st¿ne oturmasēna izin 

verilmemelidir. 
 

ü Drenaj torbasē boĸaltēlērken: 
 

¶ Eller yēkanēp tek kullanēmlēk eldiven giyilmeli, 

¢ēkēĸ musluĵu %70ôlik alkolle tamamen ēslatēlmēĸ olan pamukla 

temizlenmeli, 

¶ Ķdrarēn hastaya ait kaba akmasē saĵlanmalē, 

¶ ¢ēkēĸ musluĵu kapatēlēp alkolle ēslatēlmēĸ yeni bir pamukla 

silinmeli, 

¶ Hi­bir zaman idrar torbasē baĵlantē yerinden ­ēkarēlēp ters 

­evrilerek boĸaltēlmamalēdēr. 
 

ü Kaba alēnan idrar ºl­¿lmeli, boĸaltēlmalē ve idrar miktarē kaydedilmelidir. 

ü Eldiven tēbbi atēk kutusuna atēldēktan sonra eller yēkanmalēdēr. 

ü Eĵer torba kontamine olursa, idrar akēĸē engellenirse veya baĵlantē 

yerlerinde sēzēntē gºr¿l¿rse drenaj torbasē deĵiĸtirilmelidir.  
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¥L¢ME VE DEĴERLENDĶRME 
Aĸaĵēdaki sorularē dikkatlice okuyarak doĵru se­eneĵi iĸaretleyiniz. 

 

1. Aĸaĵēdakilerden hangisi mesane kateterizasyonu uygulama ama­larēndan deĵildir? 

A) Ķdrar retansiyonu olanlarda mesanedeki idrarē boĸaltmak 

B) Mesane gavajē yapmak 

C) G¿nl¿k,  saatlik idrar miktarēnē doĵru olarak izlemek 

D) Steril idrar ºrneĵi almak 

E) Ameliyat ºncesi hazērlēk amacēyla mesaneyi boĸaltmak 

 

2. Mesane kateterizasyonunda kateteterizasyon yapēlacak kiĸiler i­in hangi numara sonda 

se­ilmelidir? 

A) ¢ocuklarda- 8-10 Fr No 

B) Kadēnlarda- 14-20Fr No 

C) Yaĸlēlarda- 8-10 Fr No  

D) Erkeklerde- 16-22 Fr No  

E) Kadēnlarda-16-22 Fr No 

 

3. Aĸaĵēdaki pozisyonlardan hangisi, kadēn hastaya perine temizliĵi uygulamak amacēyla 

verilir? 

A) Prone pozisyonu 

B) Supine pozisyonu 

C) Litotomi pozisyonu 

D) Dorsal rek¿mbent pozisyonu 

E) Fowler pozisyonu 

 

4. Erkeklerde ge­ici mesane kateterizasyonu ile ilgili aĸaĵēda verilen  ifadelerden 

hangisi, yanlēĸtēr? 

A) Erkek ¿retrasē; kadēn ¿retrasēna gºre daha uzundur. 

B) Sonda takēlērken iĸlem boyunca penis dik olarak tutulur. 

C) Sonda yaklaĸēk 17ï20 cm ilerletilmeden balonu ĸiĸirilmemelidir. 

D) Sondanēn balonu 10 cc sēvē ile ĸiĸirilmelidir. 

E) ¥nceden hazērlanmēĸ olan kayganlaĸtērēcē, sondanēn 7,5- 10 cm u­ kēsmēna s¿r¿l¿r. 

 

5. Aĸaĵēdaki durumlardan hangisinde prezervatif sonda kullanēlēr? 

A) Saĵlam miksiyon refleksi olanlarda 

B) Ķdrarda kan gºr¿lmesi durumlarēnda 

C) Bºbrek fonksiyonlarēnēn bozuk olduĵu durumlarda 

D) Kadēn hastalarda 

E) Diabetes mellituslu hastalarda 

 

¥L¢ME VE DEĴERLENDĶRME 
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¥ĴRENME FAALĶYETĶï2 
 

 

 

Nazogastrik sonda uygulayabileceksiniz. 

 

 

 

 

ü Nazogastrik sondanēn hangi durumlarda uygulandēĵēnē araĸtērēnēz. 

ü Nazogastrik sonda ­eĸitleri ve ºzellikleri ile ilgili araĸtērma yapēp bir 

sunu hazērlayēnēz. 

 

2. NAZOGASTRĶK (T¦P) 

SONDAUYGULAMASI   
 

Nazogastrik sonda (NG t¿p) uygulamasē, mide ve baĵērsaĵa, aĵēz veya burun yoluyla 

sonda yerleĸtirilmesi iĸlemidir. Bu uygulamaya sindirim sistemi ent¿basyonu veya mide 

tubajē da denir.  

 

Resim 2.1. Nazogastrik sonda uygulamasē 

2.1. Nazogastrik T¿p Uygulama Ama­larē 
 

ü Zehirlenmelerde zararlē ve toksik maddeleri boĸaltmak,  

ü Mide kanamalarēnda drenajē saĵlamak, 

ARAķTIRMA 

¥ĴRENME FAALĶYETĶï2 
 

AMA¢ 
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ü Paralitik ileus, intestinal obstr¿ksiyon(baĵērsak tēkanmasē) gibi kusmanēn 

tekrarlandēĵē tehlikeli durumlarda sindirim sistemindeki basēncē azaltmak, 

ü ¥zofagus varis kanamalarēnda kanamayē durdurmak, 

ü Travmalē hastalarda gastrointestinal yaralanmayē deĵerlendirmek, 

ü Mide i­eriĵinin aspirasyonunu saĵlamak, 

ü Bilinci kapalē hastada pulmoner aspirasyonu ºnlemek, 

ü Sindirim sistemi ile ilgili radyolojik incelemeler yapmak, 

ü Aĵēz yoluyla beslenemeyen hastalarē NG t¿p yoluyla beslemek (gavaj), 

ü Hastayē genel anesteziye hazērlarken sindirim sistemindeki i­eriĵi 

boĸaltmak, 

ü Batēn ameliyatlarēndan sonra herhangi bir nedenle biriken sēvē ve gazē 

­ēkararak gerilimi ºnlemek,  

ü Tanē amacēyla mide i­eriĵinden ºrnek almaktēr. 
 

2.2. Sonda ¢eĸitleri 
 

Nazogastrik sonda uygulamasēnda kullanēlan sondalar, nazogastrik t¿p (kateter) olarak 

isimlendirilir. Ķĸlemin amacēna yºnelik kullanēlan sonda ­eĸitleri farklēlēk gºsterir. Sondalar, 

6ï20 sayēlarē arasēnda numaralandērēlēr ve numaralar ikiĸer ikiĸer artar. Numara b¿y¿d¿k­e 

sondanēn kalēnlēĵē da artar. Sondanēn dēĸarēda kalan ucu (konnektºr), boyutuna gºre farklē 

renklerde ¿retilmiĸtir. Her hastaya uygun ºl­¿de sonda takēlmalēdēr. Kullanēlacak sondanēn 

ºl­¿s¿ yaĸa, cinsiyete ve uygulama amacēna gºre deĵiĸebilir.  

 

Geniĸlik ve ­aplarēnēn ºl­¿m¿nde Fransēz (Fr) ºl­¿s¿ kullanēlmaktadēr. Kullanēlan 

t¿p¿n b¿y¿kl¿ĵ¿ 6ï22 Fr ºl­¿s¿ arasēnda deĵiĸmektedir.1 Fr=0.333 mmôdir.  

 

Tablo 2.1: Nazogastrik sonda ºl­¿leri 

B¿y¿k partik¿llerin aspirasyonu ama­lanēyorsa 16 Fr veya daha geniĸ l¿menli t¿pler 

tercih edilmelidir.  
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Resim 2.2: Geniĸ l¿menli t¿pler 

ü Sondalar l¿menli oluĸlarēna gºre bir, iki ve ¿­ l¿menli (a­ēklēk, ge­it 

yolu) olarak ¿­e ayrēlēr. 
 

¶ Tek l¿menli sondalar ­oĵunlukla besin vermede ve drenaj i­in 

kullanēlēr.  

 

Resim 2.3: Tek l¿menli t¿pler 

¶ ¢ift l¿menli sondalar ise bir a­ēklēĵē drenaj, diĵer a­ēklēĵē balonu 

ĸiĸirmek amacēyla kullanēlēr. Dekompresyon, mide lavajē ve 

baĵērsak tēkanēklēklarēnda kullanēlēr. 

 

Resim 2.4: ¢ok l¿menli t¿pler 

¶ ¦­ a­ēklēĵē olan sondalarēn bir l¿meni balonu ĸiĸirmek, diĵerleri 

emme ve irrigasyon (sēvē verip tekrar boĸaltma iĸlemi) amacēyla 

kullanēlēr.  

 

Resim 2.5: ¦­ a­ēklēĵē olan sonda 
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ü Sondalarēn yapēsēnē oluĸturan materyal ve l¿menlerine gºre bir­ok 

­eĸidi vardēr. 
 

¶ Levin Sonda: Levin sonda, yumuĸak PVC den yapēlmēĸ, tek 

l¿menli, travmaya neden olmayacak ĸekilde yuvarlak u­lu, distal 

ucunda a­ēklēĵē ve ¿zerinde iĸaretleme mesafeleri bulunan tek 

kullanēmlēk steril paketler halinde ¿retilmiĸtir.  

 

Resim 2.6: Levin sonda  

¶ Ewalt Sonda: Geniĸ l¿menlidir. Zehirlenmelerde irrigasyon i­in 

kullanēlēr. 

¶ Harris Sonda: Tek l¿menli yaklaĸēk 2,8 m uzunluĵundadēr. 

Sondanēn ucundaki balon, civa i­indir. Balonun iki tarafēnda da 

bilezik ĸeklinde metal aĵērlēk vardēr. Yutturulmadan ºnce balona 4 

ml civa enjekte edilir. Bºylece sondanēn yer ­ekimi ile baĵērsaklara 

ge­mesi saĵlanēr. Baĵērsaklarēn lavajē ve dekompresyonunda 

kullanēlēr. Sakĸēn aletine baĵlandēĵēnda ucuna Y t¿p takēlēr. Bir 

a­ēklēĵē sakĸēn aleti diĵeri lavaj i­in kullanēlēr. 

¶ Candor Sonda: 3 m uzunlukta 18 Fr. ve tek l¿menlidir. Ucundaki 

balon ĸiĸirilir. Hastanēn yaĸēna ve boyuna uygun olarak 

yutturulmadan ºnce 1.5-10 ml civa enjekte edilir. Baĵērsak 

dekompresyonlarēnda kullanēlēr. 

¶ Salem Sump Sonda: Plastikten yapēlmēĸ ve ­ift l¿menlidir. Gavaj, 

lavaj ( v¿cuttaki mukoza veya epitel dºĸeli bazē organlarda teĸhis 

veya tedavi amacēyla uygulanan yēkama iĸlemi) ve aspirasyon i­in 

kullanēlmaktadēr. 

 

Resim .2.7 :Salem sump sonda 
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¶ Miller -Abbott Sonda: ¢ift l¿menlidir. 16 Fr. ve 3m 

uzunluĵundadēr. Birinci l¿men, sondanēn yutturulmasēndan sonra 

ucundaki balonu ĸiĸirmek i­indir. ķiĸen balon sondanēn ucuna yºn 

vermektedir. Ķkinci l¿men dekompresyon amacēyla 

kullanēlmaktadēr.  

 

Resim 2.8: Miller -abbot sonda 

¶ Blakemore-Sengstaken Sonda: Mide ve ºzefagus varislerinin 

kanamasēnē durdurmak amacēyla kullanēlēr. ¥zafagus varisi 

genellikle karaciĵer sirozu ve portal hipertansiyonda gºr¿l¿r. 

Sondanēn ¿­ bºl¿m¿ vardēr. Bunlar, ºzofagusa yerleĸen bºl¿m, 

kardia-ºzofagial bºl¿m, drene etmek ve buzlu serum vermek i­in 

kullanēlan gastrik l¿men bºl¿m¿d¿r. 

 

ķekil 2.1: Blakemore-sengstaken sonda ent¿basyonu 

2.3. Nazogastrik T¿p Kontrendikasyonlarē 
 

ü Nazogastrik sonda uygulamasēnēn yapēlmamasē geren durumlar ĸunlardēr: 
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¶ ¥zafagus darlēĵē, kitlesi ve anomalilerinde,  

¶ Yakēn zamanda alkali alan (perforasyona neden olabilir) hastalarda, 

¶ Damaĵē da i­ine alan y¿z travmalarēnda,  

¶ ¥zafagus yanēĵē olan hastalarda, 

¶ Burunda ve aĵēzda yaralanmasē olan hastalarda, 

¶ Kafa tabanē kērēĵēnda( mental durum ve hava yolu a­ēklēĵēnē 

s¿rd¿rmede yetersizlik nedeniyle ) nazogastrik sonda 

uygulanmamalēdēr. 
 

2.4. Nazogastrik Sonda Uygulama Tekniĵi 
 

ü Nazogastrik sonda uygulamasinda kullanilan malzemeler 
 

¶ Eldiven 

¶ Flaster (sondayē sabitlemek i­in) 

¶ Steril kayganlaĸtērēcē jel (su bazlē) 

¶ Topikal anestezik sprey (xylocain sprey vb.) 

¶ Disposable bºbrek k¿vet (kusmaya karĸē) 

¶ Dil basacaĵē 

¶ Iĸēk kaynaĵē, 

¶ Stetoskop 

¶ Enjektºr (10 ml, 50 ml) 

¶ Ķĸlem sērasēnda kullanēlacak sol¿syon (serum fizyolojik, ºzel 

antidot sol¿syon, NaHCO3 vb. 500 ml<) ya da disposable 

irrigasyon takēmē 

¶ Plastik torba (mide kanamasēnda drenajē saĵlamak i­in), 

¶ K¿­¿k ĸiĸe ( mide i­eriĵinden numune almak i­in) 

¶ Ķĸleme uygun sonda 
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NAZOGASTRĶK SONDA UYGULAMASI 

 

Uygulama Basamaklarē Uygulamanēn Amacē 

ü Eller yēkanēr, kurulanēr.  ü Kontaminasyonu ºnlemek. 

ü Malzemeler eksiksiz hazērlanēr ve 

kullanēm sērasēna gºre hastanēn 

yanēna getirilir. 

 

ü Zaman kaybēnē ve karēĸēklēĵē 

ºnlemek. 

ü Hastaya iĸlem hakkēnda bilgi verilir 

ve izin alēnēr.  

 

ü Hastaya bilgilendirmek. 

ü Uygulamada hastanēn desteĵini 

almak.  

ü Hasta ile iĸbirliĵi saĵlamak. 

ü Hastanēn bulunduĵu ortama gºre 

yataĵēn ya da sedyenin etrafēna 

paravan ­ekilir. 

ü Hasta mahremiyetini korumak. 

ü Hastaya fowler pozisyonu verilir . 

(fowler pozisyon verilemiyorsa yatak 

baĸē 45↔ y¿kseltilir  ve saĵ lateral 

pozisyon verilir .) 

ü Hastanēn yutkunmasēnē 

kolaylaĸtērmak sondanēn 

yer­ekiminin etkisiyle aĸaĵēya 

inmesini saĵlamak ve kusmuĵun 

akciĵerlere ka­masēnē ºnlemek. 

ü Hastanēn gºĵs¿ tedavi muĸambasē 

veya havlu ile ºrt¿l¿r. 
ü Kirlenmeyi ºnlemek. 

ü Bºbrek k¿vet hastanēn eline veya 

yardēmcēnēn eline verilir . 

ü Hastanēn tedaviye katēlēmēnē 

saĵlamak. 

ü Kusma olursa kirlenmeyi ºnlemek. 

ü Hastanēn varsa gºzl¿k ve protez 

diĸlerini ­ēkarmasē saĵlanēr. 
ü Ķĸlemi kolaylaĸtērmak. 

ü Ķĸlem sērasēnda hastayla iletiĸimi 

s¿rd¿recek basit iĸaretler belirlenir. 

¥rneĵin; el iĸareti iĸlemi durdur 

anlamē taĸēyabilir. 

ü Hastayla iletiĸimi kolaylaĸtērmak. 
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ü Kullanēlan aktif ele gºre yataĵēn saĵ 

veya sol tarafēna ge­ilir . 
ü Ķĸlemi kolaylaĸtērmak. 

ü Hastanēn burun delikleri el feneri 

veya ēĸēk ile deĵerlendirilir . 

ü Burun deliklerini sērayla kapatarak 

nefes alēp vermesi istenir. 

ü Sondayē a­ēk burun deliĵinden daha 

kolay ilerletmek. 

 

ü Sonda Nazogastrik yol ile 

takēlacaksa; sondanēn midede 

kalacak ucu uygulama yapēlacak 

burun deliĵinden aynē taraftaki kulak 

memesine, oradan da sternumun 

ksifoid ­ēkēntēsēnēn 10-15 cm altēna 

kadar uzatēlēr ve iĸaretlenir. 

Yetiĸkinlerde bu mesafe yaklaĸēk 55-

65 cmôdir. 

 

ü Burundan mideye kadar olan 

mesafeyi belirlemek. 

ü Orogastrik yol ile takēlacaksa; 

sondanēn midede kalacak ucu 

dudaklarēn dikey orta hattē ¿zerinden 

kulak memesine, oradan da 

sternumun ksifoid ­ēkēntēsēnēn 10-15 

cm altēna kadar uzatēlēr ve iĸaretlenir. 

ü Aĵēzdan mideye kadar olan mesafeyi 

belirlemek. 

ü Hastaya d¿zenli nefes alēp vermesi 

ve rahat olmasē sºylenir.  

ü Sonda giriĸini kolaylaĸtērmak ve 

gevĸemeyi saĵlamak. 
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ü Nazogastrik yolla sonda uygulanacaksa 

hastanēn burnuna, ºnerilen 

vazokonstrikt¿r veya dekonjestan nazal 

sprey sēkēlēr. 

ü Burundan sondanēn giriĸini 
kolaylaĸtērmak ve burun kanamasē 

riskini azaltmak. 

ü Orogastrik yol ile sonda uygulanacaksa 

hastanēn aĵzēnē a­masē istenir ve 

ºnerilen ĸekilde anestezik sprey 

boĵazēna p¿sk¿rt¿l¿r. 

ü Kusma refleksini hafifleterek iĸlemi 
kolaylaĸtērmak. 

ü Sondanēn midede kalacak ucunun 10 
cmôlik kēsmēna ve burun deliĵine suda 

eriyen kayganlaĸtērēcē uygulanēr. 

 

ü Sonda giriĸini kolaylaĸtērmak ve tahriĸi 
ºnlemek. 

ü Sonda rahat tutacak ĸekilde ele alēnēr. ü Uygulamayē kolaylaĸtērmak. 

ü Hastadan baĸēnē hafif­e arkada 

tutmasē istenir.  

ü Sondanēn ucuna bir kēvrēm vermek 

i­in baĸtan 7.5-12.5 cm t¿p 

parmaklara sēkēca dolanēr, ge­ici 

eĵim verilir. 

ü Sondanēn giriĸini kolaylaĸtērmak. 

ü Nazogastrik yol ile takēlacaksa 

sondanēn kēvrēk ucu ºnce burun 

deliĵine paralel daha sonra arkaya ve 

aĸaĵēya doĵru olacak bi­imde sakin, 

yumuĸak hareketlerle ve parmaklar 

arasēnda yuvarlayarak ilerletilir . 

ü Sondanēn b¿k¿lmeden ilerlemesini 

kolaylaĸtērmak. 



 

 38 

 

ü Diren­ varsa g¿­ uygulanmaz diĵer 

burun deliĵinden iĸlem yeniden 

baĸlatēlēr. (G¿­ uygulamak travmaya 

neden olur.) 

ü Orogastrik yol ile takēlacaksa hasta 

aĵzēnē tam olarak a­tēktan sonra 

sonda dile paralel olacak ĸekilde 

uvulaya dokundurmadan ºnce ileri, 

sonra aĸaĵē ve arkaya doĵru 

parmaklar arasēnda yuvarlanarak 

ilerletilir . 

ü Uvulaya dokunmak ºĵ¿rmeye neden 

olacaĵē i­in dikkatli olmak. 

ü Nazogastrik yol ile uygulamada 

sondanēn orofarinkse ulaĸēp 

ulaĸmadēĵēnē gºzlemek i­in hastadan 

aĵzēnē a­masē istenir. 

 

ü Iĸēk ile bakēldēĵēnda sondanēn ucu 

uvulanēn arkasēnda gºr¿n¿nce, 

hastadan baĸēnē hafif­e ºne eĵmesi 

istenir. 

ü Boyun fleksiyonu ile trakeanēn 

kapanmasēna, ºzafagusun a­ēlmasēna 

yol a­arak ºzefagusa giriĸi 

kolaylaĸtērmak.  

ü Hasta bilin­li ise sondayē ilerletmeye 

devam ederken yutkunmasē veya 

pipetle su yudumlamasē istenir. 

ü Her yutkunmada sonda 4-5 cm 

ilerletilir . 

ü Yutkunma ile sondanēn aĸaĵē 

inmesine yardēm etmek. 
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ü Hastada ºĵ¿rme varsa iĸlem birka­ 

saniye durdurulur, hastanēn 

dinlenmesi saĵlanēr. Fakat kateter 

­ēkartēlmaz. 

ü Gereksiz iĸlem tekrarē yapmamak. 

(Gereksiz iĸlem tekrarē travmayē 

artērēr ve hastanēn uyumunu 

g¿­leĸtirir.) 

ü Hastada ºks¿rme, boĵulma hissi, ses 

deĵiĸikliĵi, siyanoz ve dispne gibi 

belirtiler varsa iĸlem derhal 

durdurulur ve sonda geri ­ekilir . 

ü Sondanēn hava yollarēna girdiĵini 

gºsterdiĵinden iĸleme son vermek. 

ü Sondanēn ilerlemesinde problem yok 

ise sonda iĸaretlenen yere kadar 

ilerletilir . 

ü Sondayē mideye ulaĸtērmak ve drenaj 

saĵlamak. 

ü Sondanēn midede olup olmadēĵē 

kontrol etmek i­in; 

1. Yol: Hastadan konuĸmasē istenir. 

2. Yol: Enjektºr sondanēn distal ucuna 

yerleĸtirilir ve mide i­eriĵi aspire 

edilir. 

 

3. Yol: Ph indikatºr strip ile gelen sēvē 

deĵerlendirilir. 

4. Yol: Rºntgen ­ekimi ile sondanēn 

midede olup olmadēĵē deĵerlendirilir . 

 

ü Sondanēn midede olup olmadēĵē 

kontrol etmek. (Sonda havayollarēna 

takēlmēĸsa hasta konuĸamaz. Mide 

i­eriĵi bol ve sarēmsē renktedir. Mide 

sēvēsē asit reaksiyon verir.) 

 

ü Sondanēn midede olduĵundan emin 

olduktan sonra nazogastrik yolla 

takēlan sonda buruna tespit edilir.  

ü 2.5 cm enindeki flasterden 4 cm 

uzunluĵunda kesilir. Flaster 

uzunlamasēna yarēsēna kadar ayrēlēr. 

Flasterin ayrēlmayan kēsmē hastanēn 

burnuna yapēĸtērēlēr. Ayrēk u­larē ters 

yºnde t¿p¿n ucuna dolandērēlēr. 

ü Sondanēn ­ēkmasēnē ºnlemek. 
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ü Orogastrik yol ile takēlan sonda tespit 

edilmez. Takēlēĸ amacē 

ger­ekleĸtikten sonra ­ēkarēlēr. 

ü Sondanēn etrafēna bir lastik bant 

sarēlēr ve ­engelli iĵne ile hastanēn 

omzundan giysisine tutturulur. 

Hastanēn baĸ hareketlerinin 

engellenmemesine dikkat edilir. 

ü Sondanēn gerilmesini, yerinden 

­ēkmasēnē ve nazal dokularēn basēn­ 

altēnda kalmasēnē ºnlemek. 

ü Nazogastrik sondanēn burundan 

­ēktēĵē nokta iĸaretlenir ya da 

dēĸarēda kalan bºl¿m¿ ºl­¿l¿p 

kaydedilir. 

ü Sondanēn yerinde olup olmadēĵēnē 

kontrol etmek. 

ü Sakēncasē yoksa yatak baĸē 30↔ 

y¿kseltilir . 

ü ¥zafagus refl¿s¿n¿ ºnlemeye yardēm 

etmek. 

ü Hasta konuĸularak sakinleĸtirilir. ü Hastanēn anksiyetesini azaltmak. 

ü Takēlēĸ amacēna gºre, sonda ucunun 

baĵlantēsē yapēlēr. 

 

ü Mideye hava giriĸini ºnlemek. 

ü Kullanēlan ara­ gere­ler kaldērēlēr ve 

eller yēkanēr. 

ü Mikroorganizmalarēn bulaĸmasēnē 

engellemek. 

ü Kullanēlan sondanēn numarasē, aĵēz 

ya da burun yoluyla mē takēlmēĸ 

olduĵu, takēlma saati, hastanēn 

iĸleme tepkisi, bulgu ve gºzlemler 

hemĸire gºzlem formuna kayēt edilir. 

ü Diĵer saĵlēk personelini iĸlem 

hakkēnda bilgilendirmek ve yasal 

dayanak saĵlamak. 
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2.5. Nazogastrik Sondanēn ¢ēkarēlmasē 
 

ü Nazogastrik sondanēn ­ēkarēlmasēnda kullanēlan malzemeler; 
 

¶ Eldiven 

¶ K©ĵēt havlu 

¶ Bir bardak su 

¶ Tedavi muĸambasē veya havlu 

¶ Bºbrek k¿vet 

¶ Kirli kabē 
 

NAZOGASTRĶK SONDA ¢IKARMA UYGULAMASI 

 

Uygulama Basamaklarē Uygulamanēn Amacē 

ü Doktor istemi kontrol edilir. ü Yasal dayanak saĵlamak. 

ü Eller yēkanēr. 
ü Mikroorganizmalarēn bulaĸmasēnē 

engellemek. 

ü Uygulama i­in gerekli ara­ ve gere­ler 

kolay ulaĸabilecek bir yere yerleĸtirilir . 
ü Zaman kaybēnē ºnlemek. 

ü Hastaya iĸlem hakkēnda bilgi verilir ve 

izin alēnēr. 
ü Hasta ile iĸbirliĵi saĵlamak. 

ü Yataĵēn ­evresine paravan ­ekilir . ü Hasta mahremiyetini korumak. 

ü Hasta oturtulur veya fowler pozisyonu 

verilir . 

ü Hastanēn iĸlem sērasēnda rahat olmasēnē 
saĵlamak. 

ü Hastanēn gºĵs¿ tedavi muĸambasē veya 

havlu ile ºrt¿l¿r. 
ü Kirlenmeyi ºnlemek. 

ü Eldiven giyilir . 
ü Mikroorganizmalarēn bulaĸmasēnē 

engellemek. 

ü Sonda ucu klemplenir ve sondanēn distal 

ucunda herhangi bir baĵlantē varsa 

­ēkartēlēr. 

ü Ķĸlemi kolaylaĸtērmak. 

ü Bºbrek k¿vet hastanēn bir eline veril ir 

ve ­enesinin altēnda tutmasē sºylenir. 

ü Diĵer eline k©ĵēt havlu verilir . 

ü Kusma veya aĵzēndan sēvē akabilme 

ihtimaline karĸē tedbir almak. 

ü Nazogastrik yol ile uygulamada; 

sondanēn tutturulduĵu bantlar hafif­e 

ēslatēp gevĸetilerek ­ēkartēlēr. 

ü Hasta da aĵrēyē engellemek. 

ü Mukoza  tahriĸini engellemek. 

ü Sonda buruna en yakēn yerden tutularak 

hafif­e kendi etrafēnda dºnd¿r¿l¿r.  

ü Sondanēn serbest olup olmadēĵēnē 

anlamak. 

ü Hastaya derin bir nefes almasē ve 

nefesini tutmasē sºylenir. 
ü Sondanēn ­ēkēĸēnē kolaylaĸtērmak. 

ü Hasta soluĵunu tuttuĵu anda sonda 

buruna en yakēn noktadan tutulup seri 

bir hareketle dēĸarē ­ekilir . 

ü Ķĸlemi kolaylaĸtērmak. 
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ü Orogastrik yol ile uygulamada: Sonda, 

hastanēn diĸlerinin hizasēndan tutulup, 

sēkēĸtērēlarak seri bir hareketle dēĸarē 

­ekil ir. 

ü Sondanēn ­ēkēĸēnē kolaylaĸtērmak. 

ü Sonda bºbrek k¿vete konur. 
ü Mikroorganizmalarēn bulaĸmasēnē 

engellemek. 

ü Gerekirse burun ve dudak etrafēna 

pomad s¿r¿l¿r.  

ü Hastayē rahatlatmak ve tahriĸi 

engellemek. 

ü Hastaya aĵēz bakēmē verilir . ü Hastayē rahatlatmak. 

ü Hastaya rahat edeceĵi pozisyon verilir . ü Hastayē rahatlatmak. 

ü Kontamine ara­lar tēbbi atēk kutusuna 
atēlēr.  

ü Mikroorganizmalarēn bulaĸmasēnē 

engellemek. 

ü Eldivenler ­ēkarēlēr ve eller yēkanēr. 
ü Mikroorganizmalarēn bulaĸmasēnē 

engellemek. 

ü Sonda numarasē, aĵēz ya da burun 

yoluyla mē takēlmēĸ olduĵu, ­ēkarēlma 

saati ve hastanēn durumu hemĸire 

gºzlem formuna kayēt edilir. 

ü Diĵer saĵlēk personelini iĸlem hakkēnda 

bilgi vermek ve yasal dayanak 

saĵlamak. 
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2.6. Nazogastrik Sonda Komplikasyonlarē 
 

Nazogastrik sonda uygularken tekniĵine uygun yapēlmalēdēr. Hastadan ya da teknikten 

kaynaklanan nedenlerden dolayē komplikasyonlar olabilmektedir.  

 

ü Komplikasyonlar  
 

¶ Burun mukozasēnda tahriĸe baĵlē kanamalar, 

¶ Bilinci a­ēk kiĸilerde ĸiddetli aĵrē, 

¶ Farenkste ¿lserasyon, 

¶ Ķrritasyona ve hava yolu a­ēklēĵēna ge­iĸten dolayē ºks¿r¿k, 

¶ Sondanēn hava yoluna ge­iĸinden kaynaklanan siyanoz, 

¶ Glossofarengial sinir uyarēlmasē ile oluĸan kusma, 

¶ Sondanēn ucu mide yerine gastroºzefagial kavĸakta ise refl¿, 

(Bunun sonucu ºzefajit geliĸebili r.) 

¶ Sondanēn orta hatta yerleĸmesi durumunda krikoid kēkērdakta 

nekroz, 

¶ Aspirasyon pnºmonisi (Eĵer iĸlem esnasēnda kusma ile birlikte 

akciĵer aspirasyonu geliĸirse) oluĸabilir. 
 

Yukarēda bahsedilen komplikasyonlardan baĸka daha ciddi geliĸebilecek b¿y¿k 

komplikasyonlar da meydana gelebilir. Bunlar: 

 

¶ Kafatasē kērēklarēnda intrakranial (kafa i­i) yerleĸim, 

¶ Sondanēn yerinin yanlēĸ doĵrulanmasēna baĵlē olarak bronĸiollere 

yerleĸim,  

¶ ¥zefagial yērtēklar ve mide perforasyonlarē, 

¶ Sondanēn bronĸlara ge­mesiyle oluĸan pnºmotoraks, 

¶ Bronĸlarda ve alveollerde perforasyon, 

¶ Sonda yerinin yanlēĸ doĵrulanmasēndan dolayē akciĵerlere yabancē 

madde verilmesi,  

¶ Uzun s¿reli ve travmatizeli sonda uygulanmasē sonucu mide ve 

duedonum r¿pt¿r¿(yērtēk) gibi komplikasyon gºr¿lebilir. 
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¥L¢ME VE DEĴERLNDĶRME 
Aĸaĵēdaki sorularē dikkatlice okuyarak doĵru se­eneĵi iĸaretleyiniz. 

 

1. Aĸaĵēdakilerden hangisi, nazogastrik sonda endikasyonlarēndan deĵildir? 

A) Mide kanamalarēnda drenajē saĵlamak 

B) Zehirlenmelerde mide lavajē yapmak 

C) ¥zofagus varis kanamalarēnda kanamayē durdurmak 

D) ¥zefagus anomolilerini ºnlemek 

E)  Bilinci kapalē hastada pulmoner aspirasyonu ºnlemek 

 

2. Aĸaĵēdakilerden hangisi, ºzofagus varis kanamalarēnda kullanēlan sondadēr? 

A) Levin sonda  

B) Nelaton sonda 

C) Foley sonda 

D) Blakemore-Sengstaken sonda 

E) Aspirasyon sondasē 

 

3. Aĸaĵēdakilerden hangisinde nazogastrik sonda ºl­¿m¿ doĵru olarak ifade edilmiĸtir? 

A) Aĵēz- kulak arkasē- ksifoid ­ēkēntē 

B) Burun- kulak arkasē- ksifoid ­ēkēntē 

C) Burun- kulak memesi- ksifoid ­ēkēntē 

D) Aĵēz- ksifoid ­ēkēntē 

E) Burun- kulak memesi- sternum  

 

4. Aĸaĵēdakilerden hangisi, nazogastrik sonda uygulamasēnēn komplikasyonlarēndan 

deĵildir? 

A) Paralitik ileus 

B) Nazal travma 

C) Trakeabronĸial ent¿basyon 

D) Ķntrakraniyal yerleĸim 

E) Sin¿s obstr¿ksiyonu 

 

5. Nazogastrik sonda uygulamasē ile ilgili olarak aĸaĵēdakilerden hangisi, yanlēĸtēr? 

A) Mide ve baĵērsaĵa, aĵēz veya burun yoluyla sonda yerleĸtirilmesidir. 

B) Sonda ilerletirken zorlanmamalē, diren­le karĸēlaĸēlērsa geri ­ekilmelidir. 

C) Hastanēn ºĵ¿rmesi ve ºks¿rmesi esnasēnda sonda iĸaretlenen yere kadar yavaĸ­a 
ilerletilir . 

D) Sondanēn midede olduĵu mide i­eriĵinin sondadan gelmesi ile anlaĸēlēr. 

E) Mide kanamasē nedeniyle takēlan sondanēn ucuna plastik torba takēlēr. 

 

¥L¢ME VE DEĴERLNDĶRME 
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¥ĴRENME FAALĶYETĶï3 
 

 

 

Lavaj ve gavaj uygulamalarēnē yapabileceksiniz 

 

 

 

 

ü Lavaj ve gavaj uygulamalarē ile ilgili araĸtērma yapēnēz. Uygulama 

alanlarē hakkēnda bir sunum hazērlayēp sēnēf ortamēnda anlatēnēz.  

ü Enteral beslenme yollarēnē araĸtērēnēz. Konu ile ilgili proje hazērlayēnēz. 

 

3. LAVAJ VE GAVAJ UYGUL AMALARI  
 

Lavaj ; bir organē su vererek yēkama ve temizleme iĸlemine denir. Bazē organlarda 

teĸhis veya tedavi amacēyla uygulanan bir iĸlemdir. Lavaj iĸlemi, bir takēm ºzel ara­ ve 

gere­lerin yardēmē ile bazē ºzel sēvēlarēn veya ila­lē ­ºzeltilerin istenilen organlara iletilmesi 

ile saĵlanēr. Her organēn lavaj uygulamasē farklēdēr. 

 

3.1. Mide Lavajē 
 

Hastaya sonda yutturularak, midenin yēkanmasē veya mide i­eriĵinin boĸaltēlmasē 

iĸlemidir. Belirlenen sol¿syon ile midedeki i­eriĵi temizlemek, yēkamak veya nºtralize 

(etkisizleĸtirmek) etmek amacēyla yapēlēr. Gerekli eriyik veya antidot, sonda yoluyla mideye 

verilir. Daha sonra i­erik geri ­ekilir veya doĵal olarak akmasē saĵlanēr. 

 

ķekil 3.1: Mide lavajē 

¥ĴRENME FAALĶYETĶï3 

AMA¢ 

ARAķTIRMA 
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ü Mide Lavajēnēn Yapēldēĵē Durumlar 
 

¶ Zehirlenmelerde (midedeki toksik ve zararlē maddeleri boĸaltmak), 

¶ Mide kanamalarēnda (mide i­eriĵini boĸaltmak), 

¶ Ķnat­ē kusma ve bulantēlarda (mide ameliyatlarēndan ºnce ºzellikle 

pilor stenozunda), 

¶ Kardiyopulmoner resusitasyon esnasēnda (midede biriken havayē 

boĸaltmak), 

¶ Midedeki sēvē ve gazlarē boĸaltma durumlarēnda (mide basēncēnē 

azaltmak), 

¶ Tanē amacēyla (tbc.basili aramak i­in) yapēlēr. 
 

3.1.1. Mide Lavajē Uygulama Tekniĵi 
 

ü Mide lavajinda kullanilan malzemeler: 
 

¶ Eldiven 

¶ Bºbrek k¿vet 

¶ Huni 

¶ K©ĵēt havlu 

¶ Dil basacaĵē 

¶ Tedavi bezi, muĸambasē 

¶ Aĵēz bakēm seti 

¶ Bir kap i­erisinde buz (Foĸer sonda i­inde bekletilecek) 

¶ ¥rnek almak i­in ĸiĸe 

¶ Ķĸlem sērasēnda kullanēlacak sol¿syon 

¶ Mide i­eriĵini koymak i­in b¿y¿k drenaj kabē 

¶ Foĸer sonda (Kau­uktan yapēlmēĸ, puarlē veya puarsēz, hunili veya 

hunisiz.) 
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MĶDE LAVAJI UYGULAMASI 

 

Uygulama basamaklarē Uygulamanēn amacē 

ü Eller yēkanēr, kurulanēr, eldiven giyilir. ü Kontaminasyonu ºnlemek. 

ü Ara­ ve gere­ler hazērlanēr. ü Zaman kaybēnē ºnlemek. 

ü Hasta ve ailesine yapēlacak iĸlem 

a­ēklanēr, izin istenir. 

ü Hastaya bilgi vermek. 

ü Uygulamada hastanēn desteĵini almak. 

ü Hastanēn bulunduĵu ortama gºre yataĵēn 
ya da sedyenin etrafēna paravan ­ekilir. 

ü Hasta mahremiyetini korumak.. 

ü Hastaya pozisyon verilir. ü Uygulamada kolaylēk saĵlamak. 

ü Hastanēn dizlerinin ¿zerine tedavi bezi 
ve muĸambasē konur. 

ü Kirlenmeyi engellemek. 

ü Hastanēn ºn¿ne drenaj kabē konularak 

eline k©ĵēt havlu verilir. 
ü Mide i­eriĵini toplamak. 

ü Eldivenler deĵiĸtirilir. ü Kontaminasyonu ºnlemek. 

ü Foĸer sondanēn mideye girecek kēsmē 
ºl­¿l¿r ve iĸaretlenir. 

 

 

ü Hastaya yutturulacak sonda uzunluĵunu 
belirlemek. 

ü Foĸer sonda mideye kadar yerleĸtirilir.    

( Foĸer sonda dilinin ¿zerinde yukarē ve 

arkaya doĵru boĵazēna kadar ilerledikten 

sonra aĸaĵēya doĵru itilir bu arada da 

hastaya derin derin nefes almasē sºylenir. 

Nazogastirk sonda yutturma tekniĵinde 

olduĵu gibi)  

ü Sondanēn daha kolay yutulmasēnē 

saĵlamak.  

ü Ķĸlemin doĵruluĵunu kontrol etmek. 
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ü Sondanēn midede olup olmadēĵē kontrol 
edilir.( Nazogastirk sondanēn 

kontrol¿nde olduĵu gibi) 

ü Yetiĸkinlerde yaklaĸēk 500ml kadar sēvē 

t¿p¿n ucundan yavaĸ yavaĸ huni 

yardēmēyla mideye verilir. Verilirken 

sondanēn ucu yukarēya kaldērēlēr. 

 

ü  Mide i­eriĵinin drenaj kabēna akmasē 

istendiĵinde t¿p¿n serbest ucu yatak 

seviyesinden aĸaĵēda tutulur ve mide 

i­eriĵinin drenaj kabēna akmasē saĵlanēr. 

 

ü Bu iĸleme gelen sēvē temiz oluncaya 
kadar devam edilir. ( eĵer zehirlenme 

nedeniyle lavaj yapēlēyorsa antidot, 

sonda yardēmēyla verilir.) 

ü Mideyi temizlemek/mide i­eriĵini 

boĸaltmak. 
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ü Ķĸlem bittikten sonra sonda tekniĵine 
uygun (nazogastirk sondanēn 

­ēkarēlmasēnda olduĵu gibi) ­ēkarēlēr.  

 

ü Bºbrek k¿vet hastanēn yanēndan 

uzaklaĸtērēlēr. 

ü Hastayē irrite etmemek. 

ü Hastaya aĵēz bakēmē verilir. ü Kºt¿ tat ve kokuyu gidermek. 

ü Eldivenler ­ēkarēlēr eller yēkanēr. ü Kontaminasyonu ºnlemek. 

ü Malzemeler ortamdan uzaklaĸtērēlēr ve 
uygun bi­imde temizlenir ya da atēlēr. 

ü Kontaminasyonu ºnlemek. 

ü Malzemeleri bir sonraki kullanēma 

hazērlamak. 

ü Paravan ve kullanēlan ara­ gere­ler 

kaldērēlēr. 
ü Ortamē d¿zenlemek. 

ü Hasta gºzlem k©ĵēdēna mideden ­ekilen 
i­eriĵin rengi, gºr¿n¿ĸ¿ ve miktarē kayēt 

edilir. 

ü Yasal dayanak saĵlamak ve diĵer saĵlēk 
personelini bilgilendirmek. 

ü K¿­¿k bir ĸiĸeye ºrnek alēnēp laboratuara 
gºnderilir. (ķiĸenin ¿zerine; hastanēn adē, 

soyadē, protokol no, iĸlem tarihi 

yazēlmalēdēr.) 

ü Uygun numune gºndermek. 
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3.2. Mesane Lavajē 
 

Sonda ile mesaneye steril solusyon verilmesi ve verilen sol¿syonun drene edilmesi 

iĸlemidir. Kēsaca mesanenin yēkanmasē iĸlemidir. 

 

ü Mesane lavajinin yapildiĵi durumlar 

¶ Mesaneyi enfeksiyonlardan korumak veya geliĸen enfeksiyonu 

tedavi etmek, 

¶ Kan pēhtēsē oluĸumunu azaltmak, 

¶ Mesane duvarēndaki yangēyē azaltmak, 

¶ Mesane drenajē saĵlamak ve s¿rd¿rmek. 
 

3.2.1. Mesane Lavajē Uygulama Tekniĵi 
 

ü Mesane lavajinda kullanilan malzemeler 

¶ Serum askēsē 

¶ Drenaj sol¿syonu (Serum fizyolojik tercih edilir.1/1000 lik rivanol 

sol¿syonda kullanēlabilir.) 

¶ Drenaj ĸiĸeleri ve idrar torbasē 

¶ Tedavi bezi ve muĸambasē 

¶ Hastada sonda takēlē deĵilse ¿­ yollu foley sonda 

   

Resim 3.1: Foley sonda ­eĸitleri 

¶ Steril span­ ve sol¿syon (perine temizliĵi i­in) 

¶ Enjektºr 

¶ Eldiven 



 

 51 

MESANE LAVAJI UYGULAMASI  

 

Uygulama Basamaklarē Uygulamanēn Amacē 

ü Eller yēkanēr, kurulanēr, eldiven giyilir. ü Kontaminasyonu ºnlemek. 

ü Ara­ ve gere­ler hazērlanēr. ü Zaman kaybēnē ºnlemek. 

ü Hasta ve ailesine yapēlacak iĸlem 
a­ēklanēr, izin istenir. 

ü Hastaya bilgi vermek. 

ü Uygulamada hastanēn desteĵini almak. 

ü Hastanēn bulunduĵu ortama gºre yataĵēn 
ya da sedyenin etrafēna paravan ­ekilir. 

ü Hastanēn mahremiyetini korumak.  

ü Hastada kateter takēlē deĵilse kadēnlarda 
dorsal rek¿mbent, erkeklerde supine 

pozisyonu verilerek perine temizliĵi 

yapēlēr. ¦­ yollu foley sonda takēlēr. 

ü V¿cut mekaniklerini korumak. 

ü Ķĸlem kolaylēĵē saĵlamak. 

Bir kez mesane lavajē yapēlacaksa; 
ü Foley kateterin ikinci ucundan 100cc 

SF, 30 ccôlik miktarda yavaĸ yavaĸ 

mesaneye verilir. 

ü Travma aĵrē ve enfeksiyonun 
yayēlmasēnē ºnleyerek, drenajē saĵlamak. 

ü Mesaneye yerleĸtirilen kateterin ucu 
drenaj ĸiĸesinin i­inde tutulur ve yatak 

seviyesinden aĸaĵēya indirilir. 

ü Mesaneye verilen sēvēnēn geri dºn¿ĸ¿n¿ 
saĵlamak. 

ü Eĵer geri dºn¿ĸ ger­ekleĸmezse, 
enjektºr yardēmē ile verilen sēvē geri 

­ekilmelidir. 

ü Drenajē saĵlamak. 

Aralēklē yapēlan mesane lavajē 

ü Havasē boĸaltēlan sol¿syon ĸiĸesi kēskacē 

kapatēlarak serum askēsēna takēlēr. 
ü Aĵrē ve gerginliĵi azaltmak. 

ü Set foley kateterin giriĸi ile birleĸtirilir, 
­ēkēĸ ucuna da idrar torbasē baĵlanēr. 

ü Mesane lavajēnē ger­ekleĸtirmek. 

ü Sol¿syonun mesaneye gideceĵi kēsēm 
a­ēlēr, 100 cc kadar mesaneye akmasē 

saĵlanēr. 

ü Ķrrigasyon sol¿syonu gºndermek 

ü Kēska­ kapatēlēr ve sol¿syonun 15-20 dk 

kadar mesanede kalmasē saĵlanēr. 
ü Mesaneyi temizlemek. 

ü Kēska­ a­ēlēr ve verilen sol¿syonun idrar 
torbasēna akmasē saĵlanēr. Verilen 

sol¿syon berrak gelene kadar iĸleme 

aralēksēz devam edilir.  

ü Ķrrigayson sol¿syonun geri akēĸēnē 

( drenajēnē) saĵlamak. 

Not: Lavaj sisteminin herhangi bir noktada tēkanēklēk yapmamasē i­in arada t¿pler 

parmak arasēna alēnēp yukarēdan aĸaĵēya doĵru saĵma hareketi yapēlmalēdēr. 

ü Mesanenin i­ y¿zeyinin s¿rekli 

yēkanmasē; gerektiĵinde yani mesane 

lavajē s¿rekli yapēlacaksa mesaneye 

giden sol¿syonun kēskacē ile idrar 

torbasēna baĵlanan setin kēskacē a­ēlēr ve 

mesane s¿rekli yēkanēr. 

ü Mesaneyi s¿rekli yēkamak. 
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ü Hastanēn aldēĵē ve ­ēkardēĵē takip 

edilerek hemĸire gºzlem k©ĵēdēna kayēt 

edilmelidir. 

ü Mesane gerginliĵini ºnlemek. 

ü Verilen sol¿syonun geri ­ēkēĸēnē kontrol 
etmek. 

ü Foley kateter hastada kalacaksa, 

sol¿syonu verdiĵimiz sistem ­ekilir ve 

hastanēn yanēndan uzaklaĸtērēlēr. Eĵer 

foley kateter ­ēkarēlacaksa tekniĵine 

uygun ­ēkarēlēr ve hastanēn yanēndan 

uzaklaĸtērēlēr.  

ü Hastanēn irite olmasēnē ºnlemek. 

ü Hastaya rahat bir pozisyon verilir. ü Hastayē rahatlatmak. 

ü Eldiven ­ēkarēlēp eller yēkanēr.  ü Kontaminasyonu ºnlemek. 

ü Malzemeler temizlenerek kaldērēlēr. 

Tēbbē atēklar uygun ĸekilde atēlēr. 

ü Kontaminasyonu ºnlemek. 

ü Malzemeleri bir sonraki kullanēma hazēr 
bulundurmak. 

ü Yapēlan iĸlem ve drenaj sol¿syonunun 
ºzellikleri (rengi ve gºr¿m¿ vb.) 

hemĸire gºzlem formuna kaydedilir. 

ü Sonu­ hakkēnda bilgi vermek. 

ü Yasal dayanak oluĸturmak. 
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3.3. Kulak Lavajē 
 

Kulaĵa ka­an ­eĸitli yabancē cisimleri, bºcekleri veya kulakta kendiliĵinden husule 

gelip dēĸ kulak yolunu tamamen tēkayan buĸonlarēn (kulak kiri) temizlenmesi i­in uygulanēr. 

Kulak lavajē kulaĵēn distile su veya antiseptik sol¿syonla yēkanmasēdēr. G¿n¿m¿zde 

genellikle kulak, k¿rete veya aspire edilerek kuru yºntemlerle temizlenmektedir. 

 

ü Kulak lavajēnin yapēldēĵē durumlar: 

¶ Kulakta biriken kiri temizlemek, 

¶ Kulaĵa ka­an yabancē maddeleri temizlemek, 

¶ Kulak aĵrēsēnē hafifletmek, 

 

Resim 3.2: Kulak lavajē 

3.3.1. Kulak Lavajē Uygulama Tekniĵi 
 

ü Mesane lavajinda kullanilan malzemeler: 

¶ Tek kullanēmlēk 50 ccôlik enjektºr 

¶ Bºbrek k¿vet 

¶ Pamuk tampon 

¶ Tedavi bezi muĸambasē 

¶ Eldiven 

¶ Kullanēlacak sol¿syon (serum fizyolojik, %4 asit borik, sodyum 

bikarbonat, oksijenli su) 
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KULAK LAVAJI UYGULAMASI  

 

Uygulama Basamaklarē Uygulamanēn Amacē 

ü Eller yēkanēr, kurulanēr.  ü Kontaminasyonu ºnlemek. 

ü Ara­ ve gere­ler hazērlanēr. ü Zaman kaybēnē ºnlemek. 

ü Hastaya yapēlacak iĸlem a­ēklanēr, izin 

istenir. 

 

ü Hastaya bilgi vermek. 

ü Uygulamada hastanēn desteĵini 

almak. 

ü Hastanēn bulunduĵu ortama gºre yataĵēn ya 
da sedyenin etrafēna paravan ­ekilir. 

ü Hastanēn mahremiyetini korumak.. 

ü Hastaya oturur pozisyon verilir. ü Uygulamada kolaylēk saĵlamak. 

ü Eldiven giyilir. ü Kontaminasyonu ºnlemek. 

ü Yēkanēlacak olan kulak tarafēna tedavi bezi 
muĸambasē konur. 

 

ü Kirlenmeyi ºnlemek. 

ü Bºbrek k¿vet kulaĵēn altēna yerleĸtirilip, 
hastanēn tutmasē sºylenir. 

 

ü Kirli sēvēnēn dēĸarēya dºk¿lmesini 
engellemek. 

ü Hastanēn iĸleme katēlēmēnē saĵlamak 

ü Kulak enjektºr¿ne sol¿syon ­ekilir ve havasē 
­ēkarēlēr. 

ü Basēncēn ve aĵrēnēn oluĸmasēnē 

engellemek. 
























































