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ERiSKIN TEMEL YASAM DESTEGI
Adult Basic Life Support
Sefa Yurtbay

O0ZET

Temel yasam destegi, kardiyopulmoner resisitasyondan ve ulasilabilir durumda
ise otomatik eksternal bir defibrilatorler ile defibrilasyondan olusmaktadir. Ani kardi-
yak arrest vakalarinda hayatta kalmanin anahtarlari, erken tani ve tedavi, 6zellikle
yiksek kaliteli KPR'nin hemen baslatilmasi ve miimkiinse erken defibrilasyondur. Ani
kardiyak arrest vakalarinin kesin insidansi bilinmemekle beraber en yaygin alt da
yatan nedeni, 6lumcil aritmilerin gelismesine neden olan iskemik kardiyovaskuler
hastaliktir. Son vyillarda kardiyopulmoner resisitasyon, elektriksel defibrilasyon ve
diger ileri kardiyak yasam destedi tekniklerinin hizla gelismesine ragmen, halen ani
kardiyak arrest vakalarinda hayatta kalma oranlari disik seviyelerdedir. Erken do-
nemde, yUksek kalitelli KPR sonuclari iyilestirirken, KPR yapiimamasi veya dusuk
kaliteli performans, kotu sonuclara katkida bulunan en énemli faktérlerdir. KPR'nin
hem hastane i¢i hem de hastane dncesi performansini degerlendiren ¢ok sayidaki
calisma, egitimli saglik hizmeti calisanlarinin, temel yasam destedi uygulamalarini
kilavuzlara uygun sekilde yapmalari konusunda basarisiz olduklarini gostermigtir.

Anahtar Kelimeler: Resisitasyon, Kardiyak Arrest, Gogis Basisi, Defibrilasyon,
Kardiyak Yasam Destegi

ABSTRACT

Basic life support consists of cardiopulmonary resuscitation and defibrillation
with an automated external defibrillator if available. The keys to survival in cases of
sudden cardiac arrest are early diagnosis and treatment, particularly the prompt ini-
tiation of high-quality CPR and early defibrillation if possible. Although the exact inci-
dence of sudden cardiac arrest is unknown, the most common underlying cause is is-
chemic cardiovascular disease, which causes fatal arrhythmias. Despite the rapid
development of cardiopulmonary resuscitation, electrical defibrillation, and other ad-
vanced cardiac life support techniques in recent years, survival rates in cases of
sudden cardiac arrest are still low. In the early period, high-quality CPR improves
outcomes, whereas lack of CPR or poor-quality performance are the most important
contributors to poor outcomes. Numerous studies evaluating both in-hospital and
pre-hospital performance of CPR have shown that trained health care workers fail to
perform basic life support practices in accordance with guidelines.
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Keywords: Resuscitation, Heart Arrest, Chest Compression, Defibrillation, Life
Support Care

TANIM VE GIRi$

Bilinci kapali ve solunumu durmus bir hastanin yanindaki kisilerce, acil tibbi
yardim gelene kadar veya altta yatan neden geri déndirilene kadar, kardiyopulmoner
resUsitasyon (KPR) ve mimkin oldugunda otomatik eksternal defibrilatérlerin (OED)
kullaniimasi hayat kurtarici miidahalelerdir. Bu uygulamalar ile hastanin yasamsal
fonksiyonlarini (solunum ve dolasimi) yapay olarak devam ettirmek mimkin hale
gelmektedir. Yanitsiz kisilere uygulanan tiim bu tedbirlere Temel yasam destegi (TYD)
denir. TYD siresince uygulanan KPR ile az fakat kalp ve beyin igin hayati kan akimi
saglanmis olur.

Eriskin hastalarin tim 6lim nedenleri arasinda kardiyovaskiler hastaliklara
bagl 6limler, dinyada ve dlkemizde ilk sirada yer almaktadir. Ani kardiyak arrest’in
erigkinlerdeki en sik nedeni, iskemik kardiyovaskller hastaliklara bagl gelisen
oltimcdl aritmilerdir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)nde ani kardiyak arrestin kesin
insidansi bilinmemekle beraber 2015 yilinda acil tibbi hizmet personelleri tarafindan
midahale edilen yaklasik 350.000 yetiskin non-travmatik hastane disi kardiyak arrest
(HDKA) vakasi olmustur (1). Kuzey Amerika ve Avrupa'da, tahmini insidans genel
poplilasyonda 100.000'de 50-100 arasindadir (2).

Hastane disinda gelisen kardiyak arrestlerde mortalite orani ¢ok yuksektir.
ABD'de HDKA vakalarinin ancak %10,4'Unde spontan dolasim elde edilerek hastaneye
yatisl yapilabilmis ve %8,2'si iyi bir nérolojik sag kalim ile taburculugu gergeklesmistir
(1). HDKA vakalarinda basarili resiisitasyonun temel bilesenleri, halktan kurtaricilar
tarafindan baslatilan KPR ve erken donemde bir defibrilatorin kullanilmasidir. Yiksek
kaliteli resiisitasyonun baslatiimasindaki gecikmelerin azalmasi nedeniyle, HiKA'dan
elde edilen sonuglar genel olarak HDKA'dan 5 kat daha ustindir. ABD'de hastane igi
kardiyak arrest (HiKA) vakalarinin ise %25.8' hastaneden sag olarak ayrilmis ve
hayatta kalanlarin %82'si iyi bir norolojik sag kalim ile taburculugu gergeklesmistir (1).

Son 50 yilda KPR, elektriksel defibrilasyon ve diger birgok ileri resisitatif tekni-
klerin gelistirilmesine ragmen, kardiyak arrest i¢in hayatta kalma oranlari distk oran-
lardadir. Erken ve ylksek kaliteli KPR sonuglari iyilestirirken, KPR yapilmamasi veya
disuk kaliteli KPR performansi kotu sonugclara katkida bulunan en 6nemli faktorlerdir
(3). KPR'nin hem hastane igi hem de hastane dncesi performansini degerlendiren gok
sayidaki ¢galisma, egitimli saglik hizmeti kurtaricilarinin TYD'yi kilavuzlardaki gibi uygu-
lamada basarisiz oldugunu géstermistir. Bu nedenle belirli araliklarla saglik galisan-
larinin TYD egitimlerini yenilemeleri gerekmektedir.

Yetiskin Sag Kalim Zinciri
Eriskin kardiyak arrest olaylarinin ana odak noktasi, hizli tanima, ylksek kaliteli
KPR saglanmasi, soklanabilir ritimlerin erken donem de defibrilasyonu ve spontan
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dolasimin geri dontstinden sonra (SDGD) destekleyici bakim ve altta yatan nedenlerin
tedavisini icerir. Kardiyopulmoner reslsitasyon uygulanan hastalarda spontan
dolasim saglandiktan sonra karsilasilan en énemli sorun nérolojik tablonun kétl sey-
retmesi ve buna bagli prognozun bozulmasi, yasam kalitesinin ve hayat beklentisinin
azalmasidir. Amerikan Kalp Cemiyeti'nin (AHA) 2010 yilindan itibaren yayinladi§i KPR
kilavuzlarinda bu duruma dikkat ¢ekilmistir. Bu nedenle tanikli arrestlerde Acil Tip
Sistemi (ATS) aktive olana kadar saglik profesyonellerince veya halktan kurtaricilarca
temel yasam destedinin baslatilmasi tesvik edilmistir. Her iki grup igin basitlestirilmis
ayri temel yasam destegi akis semalari olusturulmustur (Sekil 1).

Hastane Disi Kardiyak Arrestlerde Yasam Zinciri

N

Acil Saghk 7 T Kardiyak
Hizmetinin Erken  sep lur'sel"(CPR wesp Defibrilasyon sep I;en" it ==p Arrest Sonras| ===p ggﬁta
Aktivasyonu aliteli esiisitasyon Bakim $

Hastane igi Kardiyak Arrestlerde Yasam Zinciri

n Acil Saghk % Kardiyak
Gozﬁetlle weep Hizmetinin Erken  sep lu:fselkm w==p Defibrilasyon ===p Arrest Sonras ===p ggﬁta
yelne Aktivasyonu Al Bakim g

Sekil 1: Hastane ici ve Hastane Disi Yasam Zinciri(1) ~ ® 2020 American Heart Association, Inc.

1. Acil durumun erken taninmasi ve ATS' nin erken aktivasyonu: Halktan kur-
taricilarin kardiyak arresti tanimasi ve bizim Glkemiz igin 112 acil yardim ve ambulans
hizmetlerinin aktivasyonu HDKA vakalarinda onem arz etmektedir. Hastanede tedavi
alan hastalarin kardiyak arrest olmasinin engellenmesi ise HIKA vakalarinda kritik
oneme sahiptir. Hastanede bir arrest meydana geldiginde, ilkemiz igin erken do-
nemde mavi kodun aktivasyonu ve hastaya multidisipliner, etkili midahelerin erken
dénemde baslatiimasi yine HiKA hastalarinda dnemli bir basamaktir.

2. Yiiksek Kaliteli KPR' nin erken baslatilmasi: Bu yaklasim hem HDKA duru-
munda hem de HIKA da hastanin SDGD'nin en énemli basamaklarindan birisidir. Erken
donemde gogls basilarina baslanmasi VF' li kardiyak arrest magdurlarinda yasam
sansini 2-3 kat arttirir.

3. Erken defibrilator kullanimi: KPR ile birlikte Otomatik Eksternal Defibrilator
(OED) veya Manuel Defibrilatér kullanimi kollapstan sonra 3 -5 dakika iginde
kullanildiinda yasam sansini artirir.

4. Saghk personeli tarafindan etkin ileri kardiyak yasam destegi:
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5. Erken donemde resiisitasyon sonrasi bakimin baslatiimasi:

6. Hastanin tam bir iyilik halinde taburculugunun gergeklestirilmesi: AHA
2020 kilavuzu hasta ve yakinlarinin tibbi, sosyal ve psikolojik fonksiyonlarinin opti-
mum seviyeye ulagsmasinin kritik dnemini vurgulamak igin yasam zincirine hayata do-
nls halkasini eklemistir.

Cevre Giivenligi

Kurtarici her seyden dnce ortam guvenligini saglamalidir. Genel kural olarak
magdur ve kurtaricinin gidvenli bir ortamda bulunmasiyla TYD baslatilir. Bununla
birlikte halktan kurtaricilar travma hastalarini yalnizca magdur yangin alani gibi teh-
likeli bir yerde bulunuyorsa hareket ettirmelidirler.

KARDIYAK ARRESTIN TANINMASI

Kardiyak arrest olan bir hastanin hizli bir sekilde taninmasi, basarili resisitasyonun
ilk temel basamagini olusturur. KPR-ECC (Acil Kardiyovaskdler Bakim) kilavuzlarina gére,
kurtarici bir kisinin kollapsina sahit oldugunda veya yanitsiz bir kisiyle karsilastiginda,
yanitsiz kisinin omzuna hafifce vurarak ve "iyi misin?" seklinde bagirarak yanit verip
vermedigini anlamalidir. Kisi yanit vermezse, kurtarici yardim ister, acil mtdahale sis-
temini etkinlestirir ve kaliteli gogls kompresyonlarini baslatir (Algoritma 1).

Mobil telefonlar, ATS'yi etkinlestirmek icin dnemli bir aractir. Pek ¢ok acil durum
komuta kontrol merkezi, arrest hastalarin hayatta kalmalarini arttirmak icin cesitli
protokoller benimsemistir érnegin halktan kurtaricilara es zamanli CO-KPR yapmalari
icin talimat vermektedirler.

Restsitasyon kilavuzlari deneyimli saglik ¢alisanlarinin bile yanitsiz hastalarda
nabiz olup olmadigini veya nefes almanin yeterli olup olmadigini belirlemekte guglik
cekebilecegini vurgulamaktadir. Bu nedenle, AHA TYD kilavuzlar, bir hastanin anor-
mal solunumla tepkisiz oldugunu belirledikleri anda, egitimsiz kurtaricilarin nabiz
kontroli yapmadan derhal KPR'ye baglamalarini 6nermektedir. Deneyimli bir saglk
calisani karotis nabzini palpe edebilir; ancak nabizsizligin degerlendirilmesi 10 sani-
yeyi gecmemelidir. Saglik calisani hastanin nabzini 10 saniye icinde kolayca palpe
edemiyorsa veya solunumu yoksa veya anormal nefes alma durumu (6rn. gasping
tarzinda) varsa hastanin kardiyak arrest olduguna karar vermesi gerekir. (Tablo 1)

Tablo 1: Kardiyak Arrestin Taninmas! igin Oneriler

v' Hastanin bilinci kapallysa/tepki vermiyorsa, nefes almiyorsa veya anormal nefes aliyorsa
(gasping tarzi), halktan kurtarici hastanin kardiyak arrest olduguna karar vermelidir.

v' Hastanin bilinci kapallysa/tepki vermiyorsa, nefes almiyorsa veya anormal nefes aliyorsa
(gasping tarzi), saglik galisani 10 saniye icinde hastanin nabzini palpe etmelidir. Nabzi palpe

edemez ise hastanin kardiyak arrest olduguna karar vermelidir.
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Apne nin degerlendirimesi de nabiz kontroliine paralel olarak gergeklestirilmeli
ve hem halktan kurtaricilar hem de saglik hizmeti sunanlar degerlendirme icin fazla
sire harcamamalidir. Yanitsiz hasta normal nefes almiyorsa, hasta apne olarak
degerlendirilmelidir. Agonal solunum HDKA vakalarinda sik karsilasilan bir durumdur.
Agonal solunum, halktan kurtaricilarin ve saglik calisanlarinin bir hastanin kardiyak
arrest durumunda olmadi§i seklinde yanlis teshis etmesinin yaygin bir nedeni olarak
gosterilmektedir (4). Temel prensip, ihtiyaci olan hastalarda CPR'nin en erken do-
nemde baslanmasidir (5).

1
Kurban cevapsizsa
yakindakilere yardim icin bagur.
Varsa cep telefonu ile T12'yi arayin
AED ve acil malzemelerini getir

(veya birilerini gonder.) ‘ Kurtarma solugu ver:
A | 5-8 saniyede bir solunum veya
Normal | "o 140-12 solunum/dk

Sobinh Solunum

Aol Sati Hometien | ¥ b Ayni anda solunumu gézle XJZ l:llgrmal . Etjer. aranmamigsa 2 dk sonra
- g kadar qozle| /O veya gasping) ve nabza bak  —— ;?ZV' e et .
Ll 9 10 saniye iginde nabzi belirle el Gt

Her 2 dakikada bir nabzi kontrol

Anormal Solunum et. Nabiz yoksa CPRYye basla.
ve Solunum Yok « Opiyat zehirlenmesi ihtimali
Nabiz Yok varsa protokole gore nalokson ver

Bu basamaga kadar 112 aranmig ve OED ve
KPR acil malzemeler getirilmis veya biri tarafindan

30 Masaj - 2 Solunum alinmaya gidilmis olmalidir
Uygun olur olmaz AED kullan

|

AED geldiginde

!

Ritme kontrol et.
Sok verilebilir bir ritim mi?

Evet Sok Venlebmr,/ \{awr Sok Verilemez.

1kez Sok ver. : o
2 dakika boyunca KPR yap (OED ritim 2 dakika l}oyunca KPR yap (OED ritim
kontroliine hatirlayincaya kadar) kontroliine hatrrlayincaya kadar)
IKYD gelinceye kadar veya kurban IKYD gelinceye kadar veya kurban
hareket edene kadar devam et hareket edene kadar devam et

Algoritma 1: Saglik calisanlari igin eriskin kardiyak arrest TYD algoritmasi. (1) OED: Otomatik eks-
ternal defibrilatér; IKYD: ileri kardiyak yasam destegi; KPR: kardiyopulmoner resiisitasyon.
® 2020 American Heart Assaciation, Inc.

Kardiyak arrest olan bir hastaya KPR uygulamanin yarari, bilinci kapali ama
kardiyak arrest olmayan birine géglis kompresyonu saglamanin olasi risklerinden da-
ha 6nemlidir. Bilinci kapall fakat kardiyak arrest olmayan hastalarda KPR nedeniyle
yaralanma riskinin distk oldugu gésterilmistir (6)(Tablo 2).
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Tablo 2: Resiisitasyonun Baslatiimasi gin Oneriler

v Tim profesyonel olmayan kurtaricilar, kardiyak arrest magdurlarina en azindan
g6gis kompresyonu uygulamalidir.

v Halktan kurtarici veya bir sadlik calisani, yalniz iken bir arrest vaka ile
karsilasirsa, 6nce acil midahale sistemini etkinlestirmeli ve hemen sonrasinda
KPR'ye baslamalidir.

v' Kardiyak arrest olmayan bir hastaya KPR uygulanmasinin zarar verme riski dii-
suk oldugundan, halktan kurtaricilarin kardiyak arrest oldugunu disundikleri
hastalar i¢in KPR uygulamasi énerilmektedir.

v' HDKA vakalarinda halktan kurtaricilarin veya saglik calisanlarinin gégiis kompre-
syonlarina ek olarak hastaya ventilasyon destegi saglamalari dnerilmektedir.

Gogiis Kompresyonlari

Gogus kompresyonlari, kardiyopulmoner resisitasyonun en 6nemli unsurudur
(7). Ancak milkemmel gdgiis kompresyonlari uygulandiginda; koroner ve serebral per-
flizyon basinglari maksimum seviyeye gikarilmis ve SDGD olasiligi artiriimis olur (Algo-
ritma1).

Tablo 3: Yiiksek Kaliteli Gégiis Kompresyonlari Bilesenleri

v’ Gogus kompresyon hizi dakikada 100-120 arasinda olmalidir (1,8).

v' Gogus basi derinligi en az5 cm, en fazla 6 cm (2,5 ing) olmalidir (1,8).

v" Her basidan sonra gdgsiin tamamen eski haline dénmesine izin verilmelidir.
v" Uygulamalar sirasindaki kesintileri en aza indirin.

Kaliteli gogus kompresyonlari uygulamak icin kurtarici ve hasta optimum
pozisyonda olmalidir. Bunun icin hastanin veya yatagin hareket etmesi, yatagin
yuksekliginin ayarlanmasi veya goglis kompresyonlari uygulayan kurtaricinin uygun
sekilde konumlanmasi icin basamaga cikmasi gibi degisiklikler gerekli
olabilir. Kompresyonlarin - etkisini maksimum hale getirmek icin, hasta supin
pozisyonda sert, saglam bir ylzeye yatinlmalidir. Yatakta g6gis kompresyonlari
yapiliyorsa, hastanin yatakla arasina sert bir arkalik koymak gerekebilir (9). Sert bir
arkalik kullanilamiyorsa hasta yere yatiriimalidir. Kardiyak arrest bir hastada trakeal
entlibasyon veya vaskiiler erisim gibi herhangi bir uygulama, etkili CPR uygulama ¢a-

balarindan sonra baslatiimalidir.

Kurtarici bir elinin topuk kismini gdgsiin tam ortasina sternumun alt (kaudad)
kisminin Gzerine, diger elinin topuk kismini ise birincinin Ustline yerlestirir (Resim
1). Kurtarict omuzlariyla ellerini ayni dogrultuda olacak sekilde konumlandirmali ve
kollarini oldugunca diiz tutmalidir. Bu pozisyondaki kurtarici, hastanin gégsini
sikistirmak igin hizli bir sekilde yorulabilecek olan kol kaslarini dedgil, viicut agirhigini
kullanmis olacaktir.
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Resim 1: Sternuma Ellerin Yerlestiriimesi*

Etkili gogis kompresyonlari yapmak igin reslsitasyon boyunca gogus basilarinin
etkinligi devamli olarak degerlendirilmesi ve diizeltmelerin yapiimasi zorunludur.

Gogus kompresyonlarinin hizi, kardiyak arrest sonrasi SDGD'nin olasiligini ve
hastanin iyi bir nérolojik sag kalimla hastaneden taburculuguna neden oldugu yapilan
calismalarla ortaya konulmustur (7-9). Kilavuzlar, dakikada en az100 en fazla 120
olacak sekilde gdgis kompresyonu 6nermektedir (Tablo 3). Aninda geri bildirim
saglayan gorsel-isitsel cihazlarin kullanimi kurtaricilarin dakika da yeterli gogus basisi
yapmalarina yardimc! olabilir (10).

Calismalar ortaya ¢ikarmistir ki uygun derinlikteki (en az 5 cm) gégls kompre-
syonlarinin basarili resiisitasyonda énemli bir payi vardir (7) (Tablo 3). Gogiis basisi uy-
gulandiktan sonra gogusin eski haline tam olarak dénmesine izin vermek, negatif in-
tratorasik basincin artmasina neden olarak kalbe dénen ven6z kanin artmasina ve
sonucta daha yiiksek koroner perfiizyon basinglarinin elde edilmesini saglar (11). KPR-
ECC Kilavuzlar, kurtaricilarin g6gusin eski haline tam olarak dénmesi konusunda
basarili olmalari icin otomatik geri bildirim cihazlarini kullanmalarini veya her kompre-
syon sonunda ellerini gégls duvarindan tamamen ama hafif¢e kaldirdiklarindan emin
olmalarini 6nermektedir (12).

Kilavuzlar ayrica birden fazla kurtarici oldugunda gégiis kompresyonu uygulayan
kurtaricinin her 2 dakikada bir degistirilmesini onermektedir. Cinkl kurtaricilar
yorulduklarinda yetersiz gogus kompresyonuna ve kompresyon sonrasi gogusin eski
haline donmesine daha az oranda izin verdikleri gézlemlenmistir.

CPR sirasinda gogis kompresyonlarindaki kesintiler en aza indirilmelidir.
Calismalar gdstermistir ki gégis kompresyonlarindaki duraksamalar ne kadar kisa
olursa olsun, koroner ve serebral perfiizyon basincinda ciddi dusUslere ve daha kotl
hasta sonuglarina neden olmaktadir (10). Bu nedenlerle herhangi bir kesintiyi takiben
iki dakikalik sirekli CPR uygulanmalidir. Ritim analizi her 2 dakikada bir yapilmali ve 3-
5 saniyeyi gegcmemelidir. Ayrica yapilan gozlemsel galismalar neticesinde sok uygu-
landiktan hemen sonrasinda g6gis kompresyonlarina yeniden baslanmaz ise
SDGD'nin azaldigi ortaya konulmustur (13).
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Eriskin Kardiyak Arrest Algoritmasi 2020

1

KPR'u baslat
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« Monitor/Defibrilatore bagla
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® KPR 2 dakika
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_ritim var mi? /
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@ F Sok ver
!

KPR 2 dakika

+ Epinefrin 3-5 dakikada bir
« lleri havayolu, kapnografi diisiin

!

/ Soklanabilir " Hayr

\_ritim var mi? /
| Evet

@ ¥ Sok ver
|

KPR 2 dakika
| |+ Amiodaron veya lidokain
« Geri dondiiriilebilir sebepleri
tedavi et

® Asistoli / NEA
|

s Adrenalin
& ASAP

KPR 2 dakika

« Epinefrin 3-5 dakikada bir

« lleri havayolu, kapnografi
diigiin

|
Soklanabilir  Evet
_ritim var mi?
Hayir

KPR 2 dakika
« Geri dondiriilebilir sebepleri
tedavi et

|
Hayr  / Soklanabilir "\ Evet |
ritim var mi?,

1
= Spontal dolasima ait bulgu yok ise 10 veya Tre git

« Spontan dolasim sagland ise yogun bakima gdnder
« Resiisitasyonun devamini degerlendirin

\ Etkin KPR
- Gliclii ve hizli kompresyon uygula (>5 cm,
>100-120 dk) gogiis kafesinin gevsemesine izin ver.

- presy da d y1 azalt

- Asin ventilasyondan kagin

- Kompresyon yapani 2 dakika veya yorulduysa
degistir

- Hava yolu saglanamadiysa 30/2 oraninda
kompresyon/ventilasyon uygula

- Kapnografik dalga formunu izle, eger PETC02
diisiik veya azaliyor ise KPR'yi gozden gecir

\ Defibrilasyon igin Sok Enerjisi
Bifazik: Uretici tavsiyesi 120-200 J. Bilinmiyorsa en
iist seviye tekrar dozlari ayni veya yiiksek ver.
Monofazik: 360 J

| ilag Tedavisi

Adrenalin: IV/i0 dozu. 1 mg 3-5 dakikada bir
Amiodaron: iV/i0 dozu. ilk doz 300 mg bolus
ikinci doz 150 mg veya
ilk doz 1-15 mg/kg

ikinci doz 0,5-0,75 mg/kg

Lidokain: iV/i0 dozu.

leri hava yolu
- Endotrekeal entiibasyon veya supraglottikhava yolu
- Endotrekeal tiip yerlesimini, dalga form kapnograf
veya kapnometri ile dogrula ve izle
- Ileri hava yolu saglaninca her 6 saniyede bir (10/dk)
solunum vererek kompresyona devam et

‘ Spontan dolagima donme

- Nabiz veya tansiyon olcimii

- PETCOZnin ani ve devamli yikselmesi (>40 mmHg)

- Intraarterial basing monitoriinden spontan basing
dlcim alinmasi

\ Geri Déndilrilebilir Sebepler
- Hipovolemi - Toksinler
- Hipoksi - Trombozis Kardiyak

- K asidoz - Trombozis Pulmoner

6/7‘ye git | |- Hipokalemi

- Hiperkalemi
- Tansiyon Pinemotoraks

Algoritma 2: Eriskin Kardiyak Arrest Algoritmasi (1) KPR: kardiyopulmoner resisitasyona isaret
eder; ET: endotrakeal; 10: intraossedz; IV: intravendz; NEA: nabizsiz elektriksel aktivite; pVT: na-
bizsiz ventrikiler tasikardi; ve VF: ventrikdler fibrilasyon.

Defibrilasyon

Soklanabilir ritmi olan kardiyak arrest hastalarda erken defibrilasyon sag kalimi

onemli dlclide artirmaktadir. Bu nedenle KPR-ECC kilavuzlarinin temel bir dnerisidir
(5). Bir defibrilatér bulunur bulunmaz, kurtaricilar kardiyak ritmi degerlendirmeli ve
soklanabilir bir ritm varsa en kisa slrede hastayl defibrile etmelidir (Algoritma
2). Entiibasyon, intravendz kateter yerlestirilmesi, ilag uygulanmasi gibi herhangi bir
mudahale, yiksek kaliteli KPR ve erken defibrilasyon kadar mortalite ve morbiditeye
olumlu katkisi bulunmamaktadir.

VF (ventrikiler fibrilasyon) kisa siireli oldugunda, miyokardiyal oksijen ve diger
enerji substratlarinin rezervleri yeterli seviyelerdedir. Bu erken elektriksel faz sirasin-
da, ritim en ¢ok defibrilasyona yanit verir. Bu nedenle, VF ritmi olan bir hastaya, defib-
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rilator halihazirda mevcut ise en kisa siirede sok uygulanmasi gerekmektedir. Defib-
rilatore ulasilamiyorsa veya hazir hale gelmesi igin belirli bir siire gerekli ise bu siire
zarfinda defibrilasyon basarisinin artiriimasi igin ylksek kaliteli KPR uygulamaya
galisiimalidir (Tablo 4).

Basarili defibrilasyon icin gereken daha dlsUk enerji seviyeleri nedeniyle bifazik
defibrilatérlerin kullanimi tavsiye edilmektedir. Bifazik defibrilatorler, artik dretilmey-
en monofazik defibrilatérlerinin yerini blyUlk dl¢iide almistir.

KPR-ECC kilavuzlari, cihazin Ureticisi tarafindan dnerilen enerji dozu biliniyorsa
hastaya uygulanacak defibrilasyon igin o enerji dozuyla baslanmasini tavsiye et-
mektedir (14). Defibrilatdriin bifazik veya monofazik oldugu veya dreticinin dnerdigi
doz bilinmiyorsa en yiiksek enerji seviyesinde (genellikle monofazik defibrilatér icin
360 J ve bifazik defibrilator igin 200 J) hastanin defibrile edilmesi 6nerilmektedir.

Soklanabilir ritmi olan bir hasta da diger énemli bir nokta sok uygulandiktan
hemen sonrasinda nabiz kontroli yapilmadan gé§us kompresyonlarina baglanmasidir.
Ciinku sok uygulandiktan sonra basarili ritmin saglanmasi igin gereken sirede koro-
ner ve serebral perflizyonlarin dismesini engellemek igin gdglis kompresyonlarina
hemen baslamak gerekir (15)(Tablo 4).

Tablo 4: Defibrilasyon Endikasyonu, Tipi ve Enerjisi icin Oneriler

v’ Hastaya sok uygulanabilecek bir defibrilator veya OED hazir olana kadar yiiksek
kaliteli KPR ye devam edilmesi gerekir.

v Bifazik defibrilatorlerin aritmilerin sonlandiriimasinda daha etkili olmasi nedeni-
yle, tasiaritmilerin tedavisinde monofazik defibrilatorlere tercih edilmesi gerekir.

v" Moniterize edilmemis kardiyak arrest vakalarinda defibrilasyon igin ard arda
soklar yerine tek bir sok stratejisi mantiklidir.

v Ik sok igin Greticinin tavsiye ettigi enerji dozu biliniyor ise bu enerji seviyesinin
secilmesi mantiklidir. Onerilen enerji seviyesi veya defibrilatdriin  mon-
ofazik/bifazik oldugu bilinmiyorsa, maksimum dozda defibrilasyon distnlebilir.

v' Refrakter tasiaritmiler igin ikinci ve sonraki sok uygulamalarinda enerji segimi, o
dalga formu icin 6zel dreticinin énerdigi doz biliniyorsa o enerji seviyesinde uygu-
lanmasi mantikhidir. Bu bilinmiyorsa, defibrilasyon maksimum dozda uygqu-
lanmalidir.

Kilavuzlarda Otomatik eksternal defibrilatér (OED) kullanimi, manuel defib-
rilatore tercih edilmesi tavsiye edilmektedir. Otomatik eksternal defibrilator
kullanirken, kurtarici defibrilator tarafindan verilen komutlar izlemelidir (Resim 2).
Supraventrikdler ve ventrikiler aritmilerin tedavisinde pedler; Anterolateral, antero-
posterior, anterior-sol infraskapular ve anterior-sag infraskapular yerlestirilebil-
ir. OED, kurtaricilara hastanin kalp ritmini degerlendirirken hastaya dokunmamalarini
tavsiye edecektir. Bu durum KPR nin bir miktar duraklatiimasina neden olacaktir. Has-
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ta sok verilemez bir ritimde ise, OED kurtariciya ylksek kaliteli KPR uygulamaya de-
vam etmesi talimatini verecektir. OED, ritmi her iki dakikada bir yeniden deger-
lendirecektir. Herhangi bir 2 dakikalik aralikta sok verilebilir bir ritim tespit ederse,
defibrilatért sarj edecek ve kurtariciya bir sok vermesini ve ardindan hemen KPR'ye
devam etmesini tavsiye edecektir.

Resim 2: OED Pedlerinin Uygulanmasi*

Manuel modda bir monitér / defibrilatér kullanirken, kurtaricilar defibrilatori
sarj olana kadar veya sok uygulandiktan hemen sonra yiiksek kaliteli gégis kompre-
syonlari yapmaya devam etmelidir. Kurtaricilarin monitért / defibrilatéri manuel
olarak calistirirken zamani takip etmeleri ve 2 dakikalik araliklarla bir ritim kontroll
gergeklestirmeleri gerekecektir. Gogls kompresyonlarinin durdurulmasi ile hastaya
sok verilmesi veya sok verilemez bir ritmin tanimlanmasi arasinda 3-5 saniyeden fazla
zaman gegcmemelidir.

Ventilasyon

Kardiyak arrest gelismis bir hastada pulmoner alveoller, pulmoner damarlar ve
kalp de az fakat yeterli seviyelerde oksijenlenmis kan muhtemel oldugundan ve bu
kanin bir an dnce hayati organlara iletiimesi 6nem arz ettigi i¢in KPR'ye ventilasyon-
dan ziyade kompresyonla baslamanin daha dnemli oldugunu gdstermistir (16). Sonug
olarak, ylksek kaliteli gogus kompresyonlarinin baslatiimasi, dokulara oksijen
dagitiminiiyilestirmenin ilk adimidir (Algoritma 2). Bu, KPR-ECC Kilavuzlarin-
dasavunulan kardiyak arrest hastaya kompresyon-hava yolu-solunum (CAB)
degisiminin nedenidir.
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Tablo 5: Yetiskinler icin Ventilasyon énerileri:

v Kompresyon / Ventilasyon orani 30/2 olmalidir.

v" Ventilasyon siresi 1saniyeden fazla olmamalidir.

v" Uygulanacak Tidal hacim gdgis yikselmesine neden olmalidir (yaklasik 500 ila
600 mL veya 6ila7 mL / kg).

v Asiri havalandirmadan kacinilmalidir.

v' Hasta da ileri bir hava yolu (6rn. Supraglottik cihaz, endotrakeal tiip) mevcut ise
her 8-10 saniyede bir (dakikada 6-8) gogiis kompresyonlarini duraklatmadan,
asenkron ventilasyon uygulanmalidir.

v CPR sirasinda % 100 oksijen destedi saglanmasi mantiklidir. Basarili bir sekilde
resusite edilen hastalarda, oksijen saturasyonunu yizde 94'Un tUzerinde tutmak
onemlidir. Hiperoksi, kardiyak iskemisi olan hastalar da zararli olabilir ve bundan
kacinilmalidir.

v" Krikoid basisi tartigmalidir ve artik entlibasyon sirasinda rutin olarak 6neril-
memektedir. BMV sirasinda gastrik hava gegisini 6nlemek igin faydali olabilir.

v" Orofaringeal ve nazofaringeal airwaylerin kullanilmasi dzellikle BVM ile hasta
ventile edilirken faydalidir.

Pozitif basingl ventilasyon, intratorasik basinci ylkselterek, vendz dénigin
azalmasina, sonuc¢ olarak kardiyak outputun azalmasi sonucu serebral ve koroner
perflizyon basinglarinda ciddi disiislere neden olacaktir (17). Ayrica asiri ventilasyon
gastrik distansiyon, regtrjitasyon ve aspirasyona neden olabilir. Bu nedenle arrest
hasta da yliksek ventilasyon hizlari ve tidal hacimlerden kaginilmalidir (Tablo 5).

KPR-ECC Kilavuzlarinda, ileri hava yolu olmayan hastalarda 30: 2 kompresyon /
ventilasyon orani (bir dongi) onerilmektedir. Ventilasyon glgliginin en yaygin
nedeni, uygun olmayan sekilde agilmis bir hava yoludur, bu nedenle arrest bir hasta da
agizdan agiza veya BVM ile solunum destegi saglarken kazazedenin gogsu ventilasyon
sirasinda yukselmezse, bas geri-gene yukari manevrasini tekrar gergeklestirerek
basini yeniden konumlandirmak gerekir.

Travma, pozisyon zorlugu gibi nedenlerle kurbanin agzindan ventilasyon
mimkiin degilse agizdan buruna ventilasyon uygulanabilir (1). Trakeal stomasi olan
hastanin ventilasyonu, agizdan stomaya veya pediatrik yliz maskesi kullanilarak
stomadan ventilasyon saglanabilir (1).

Ayrica kardiyak arrest bir hastaya balon valf maske (BVM)ile ventilasyonun
desteklenmesi durumu var ise dakikada 6 ila 8 ventilasyonun yeterli oldugu belir-
tilmektedir (Resim 3). Bir endotrakeal tlip veya ekstraglottik hava yolu varsa, ayni an-
da strekli gogiis kompresyonlari yapilirken, dakikada 8-10 oraninda asenkron venti-
lasyon uygulanir.

KPR-ECC Kilavuzlari, ayrica kardiyak arrest olan bir hastanin ventilasyon destegi
icin ilk planda BVM veya supraglottik bir hava yolu aracinin kullanilabilecegini, endo-
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trakeal entlibasyonun SDGD saglandiktan sonra uygulanabilecegini belirtmektedirler.
Buradaki dnemli nokta gdgus basisinin ve erken defibrilasyon faydasi nedeniyle ileri
bir hava yolu saglanirken bu islemlerin aksatiimasini engellemek igindir.

Resim 3: Balon Valf Maske*

Kor olarak yerlestirilmis bir supraglottik hava yolu (LMA, Combitube) gégs
kompresyonlarini kesintiye ugratmadan yerlestirilebilir, cogu durumda yeterli venti-
lasyon saglar ve BMV ile karsilastirildiginda aspirasyon riskini azaltir (14).

Kurtaricilarin resusitasyon boyunca ventilasyon hizinin ve hacminin sirekli
olarak yeniden degerlendirmeleri ve gerekli diizeltmeleri yapmalari gerekmektedir.
Ayrica kurtaricilar unutmamalidir ki arrest bir hastada nabizsizlik siresi uzadikga ve
asfiksiye bagli gerceklesen arrest durumlarinda ventilasyon daha 6nemli hale
gelmektedir. Bu da klinisyenlerin ventilasyon ve gogus kompresyonlarinin beraber
yarGtmesini daha énemli hale getirmektedir.

Sadece Kompresyonlu KPR (CO-CPR)

Hem halktan kurtaricilar hem de saglik personeli agizdan agza solunum yapma
konusunda isteksiz olabilir. EGer hava yolu acikli§i saglanirsa, soluk kesilmesi ve pasif
g6giis geri cekilmesi bir miktar hava degisimini saglar. izlemsel calismalarda sadece
kardiyak kompresyon yapildiginda KPR sonuglarinin, hi¢ KPR yapilmayanlardan gok
daha iyi oldugu gorilmektedir (1) fakat en iyi sonuglar hem kurtarici soluk verme hem
de kardiyak kompresyonlarinin birlikte uygulanmasi ile elde edilir.

Gogiis Kompresyonlarinin Kalitesinin izlenmesi
Resisitasyon konusunda deneyimli hekimlerin uyguladigi KPR'nin kalitesi bile
degiskendir ve ¢ogu zaman yetersiz olabilir. G6§is kompresyonu kalitesinin izlen-
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mesi, iyi bir norolojik sonlanim ile sag kalimin artacagini distndirmektedir ancak ver-
iler bunu net ortaya koymamistir. Buna ragmen, kompresyonlarin asiri kesilmesine
neden olmadiklari slrece mevcut izleme tekniklerinin kullanilmasini tavsiye
edilmektedir.

HIiKA vakalarinda, KPR kalitesi birkag yolla izlenebilir. KPR sirasinda kurtaricilara
es zamanl diizeltme saglayan deneyimli bir klinisyenin gdzlemine ek olarak, gégis
basi kalitesi (i¢ yolla izlenebilir (Tablo 6)

Tablo 6: Kompresyonlarin Etkinligi:

v G6gls kompresyon hizi ve derinligi ile yeterli g6gus geri tepmesi icin gergek
zamanli geribildirim saglayan mekanik cihazlar

v Gogis kompresyonlarinin kalitesini yansitan end-tidal karbondioksit (ETCO 2)
olgima

v’ Invazif arter basinci izlemi kullanarak diyastolik kan basinci 8lgimii

Surekli dalga formu kapnografisi (klinik degerlendirmeye ek olarak), hem trakeal
tipun dogru yerlestiriimesini onaylamak ve takip etmek hem de KPR kalitesini ve
spontan dolagimin geri donlsin( tespit etmek icin dnerilir. Kardiyak arresti takiben
ETCO2 seviyelerinin 10 mmHg' nin altindaki degerlerde daha kot prognozla karsi
karsiya olundugunu dasindurtrken, 20 mmHg'nin Gzerindeki 6lcimler daha yiksek
SDGD oranlari ile iligkilendirilmektedir (18). Bu, gdgiis kompresyonlarinin ETC02 20
mmHg'ye hedeflenmesinin faydali olabilecegini disindirmektedir.

invazif arteriyel kan basinc izleme, resiisitasyon gabalarina rehberlik etmeye
yardimci olabilir. Kardiyak arrest sirasinda diyastolik kan basinci izlemenin kullanil-
masi daha ylksek SDGD ile iliskilendirilmistir.

* Fotograflar yazarin kisisel arsivinden alinmistir.
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ILERI KARDIYAK YASAM DESTEGI
Advanced Cardiac Life Support
Sefa Yurtbay

O0ZET

Ulkemizde ve diinyada, yetiskin hastalarin tiim ¢lim nedenleri arasinda kardiyo-
vaskuler hastaliklara bagl 6limler ilk sirada yer almaktadir. Koroner arter hastaligi bu
olimlerin cogunda alt da yatan nedendir. Kardiyak arrest vakalarinda ilk ritim ¢ogun-
lukla ventrikiler fibrilasyondur. Arrest vakalarinda daha az oranda karsilasilan diger
ritimler ventrikUler tasikardi (VT), asistoli, nabizsiz elektriksel aktivite ve bradiaritmi-
lerdir. Ani kardiyak arrest durumunda olan hastalarin, ileri kardiyovaskiler yasam
destegi kilavuzuna gére saglik calisanlari tarafindan ilk degerlendirme ve tedavi ba-
samaklarinin uygulanmasi gerekir. Ani kalp durmasi olan vakalarda ilaglarin uygun en-
dikasyon, doz ve zamanda kullanilmasina 6zen gosterilmelidir. Hekimler hastanin kar-
diyopulmoner resUsitasyonu siresince, yapiimasi gereken igslem asamalarini ve uygu-
lanacak olan ilacin endikasyonunu, etki mekanizmasini, dozunu ve uygulama sirasinda
dikkat edilmesi gereken noktalari iyi bilmeleri gerekmektedir. Uygun ve etkili ileri ya-
sam destedi sunumuyla daha fazla hastada spontan dolasimin geri dénmesi ve hasta-
neden taburculuk da daha iyi sonuglar elde edilebilir. Bu derleme arrest olan hastala-
ra saglik calisanlar tarafindan uygulanacak midahaleleri, en son yayinlanan Amerika
Kalp Cemiyeti'nin 2020 kilavuzuna gdre g6zden gegirilmesini saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Resiisitasyon, Kardiyak Arrest, Defibrilasyon, Kardiyak Ya-
sam Destegi, Ventilasyon

ABSTRACT

In our country and in the world, deaths due to cardiovascular diseases take the
first place among all causes of death in adult patients. Coronary artery disease is the
underlying cause of most of these deaths. The first rhythm in cardiac arrest cases is
mostly ventricular fibrillation. Other rhythms encountered less frequently in cases of
arrest are ventricular tachycardia (VT), asystole, pulseless electrical activity, and
bradyarrhythmias. Patients in sudden cardiac arrest should be evaluated and treated
by healthcare professionals according to advanced cardiovascular life support guide-
lines. In cases with sudden cardiac arrest, care should be taken to use the drugs in
the appropriate indication, dose and time. Physicians should be well aware of the
steps to be taken during the cardiopulmonary resuscitation of the patient and the in-
dication, mechanism of action, dose of the drug to be applied and the points to be



30 | SefaYurtbay

considered during the application. With the provision of appropriate and effective
advanced life support, more patients can achieve better results in return of sponta-
neous circulation and hospital discharge. This review will provide a review of the in-
terventions to be administered by healthcare professionals to patients with arrest,
according to the latest published American Heart Association 2020 guidelines.

Keywords: Resuscitation, Heart Arrest, Defibrillation, Life Support Care, Venti-
lation

GIRIS

ileri kardiyak yasam destedi (IKYD); hastanin resiisitasyonu sirasinda defibrilas-
yon endikasyonu oldugu durumlarda hastanin defibrile edilmesini, karsilasilan klinik
durum ve patolojik ritim degisikleri durumlarinda uygun tedavilerin verilmesini ve gu-
venli, kalici havayolu kontrolinln saglandigi, pozitif basingli ventilasyon desteginin
uyqulandigi, uygun intravendz ilag ve sivi uygulamalarini kapsayan hayat kurtarici uy-
gulamalarin bitiiniidiir. Baska bir ifadeyle IKYD, temel yasam destedi (TYD) girisimle-
rinin ilaglar ve diger destekleyici araglarla gelistirilmis seklidir ve hastanin yeniden
kardiyak arrest olmasinin dnlenmesi ve arreste neden olan geri déndurdlebilir durum-
larin tespit ve tedavi edilmesi igin gerekli midahaleleri igerir. Béylece sag kalim zinci-
rinde anahtar rol oynayan bircok uygulamanin bir araya getirilmesini saglar.

IKYD girisimleri; olusan bradiaritmi ve tasiaritmilerin tedavilerini, havayolu y6-
netimini ve ventilasyon destegini igerir. Teorik olarak hastane disinda TYD uygulama-
lari IKYD uygulamasinin baglamasina kadar siirer. Ancak klinik uygulamalarda, 6zellik-
le de hastane iginde gogu zaman TYD ve iKYD 'nin sinirlari kesin gizgilerle ayrilamaz ve
ic ice gecmis uygulamalardir. lyi bir IKYD nin ana unsuru etkin, basarili bir TYD 'nin
uygulanmis olmasidir.

Kardiyak arreste neden olan 4 ritim s6z konusudur: Ventrikiler fibrilasyon (VF),
nabizsiz ventrikiiler tasikardi (Nsiz VT), nabizsiz elektriksel aktivite (NEA) ve asistoli-
dir. Bu kardiyak arrest ritimleri kalpten yeterli miktarda kanin perifere génderilmesini
saglamazlar bu nedenle de palpable bir nabiz olusturmazlar. Hem TYD hem de kardi-
yak arrest sonrasi bakim ile birlestirilmis IKYD basamaklarinin basarili bir sekilde uy-
gulanmasi bu kardiyak arrest ritimlerinden sag kurtulmak gereklidir. Basaril iKYD 'nin
temeli yliksek kaliteli KPR ve defibrile edilmesi gereken VF/Nsiz VT ritimler igin kol-
lapstan sonra en kisa strede defibrilasyon isleminin uygulanmasidir. Erken KPR ve
hizli defibrilasyon isleminin uygulanmasi tanikli kardiyak arrest hastalarinda soklana-
bilir bir ritim s6z konusu ise bu hastalarin hastaneden taburcu oluncaya kadar sag ka-
lim sansini anlamli oranda artirmaktadir. Ancak, ileri havayolu ve bazi ilag uygulamala-
ri gibi diger IKYD tedavilerinin, spontan dolasima geri déniisii (SDGD) artirsalar bile iyi
bir sonlanim veya sag kalimi artirdiklari gosterilememistir.

Bu nedenle periferik intravendz yol agma, ilag tedavisi ve ileri havayolu saglama
cabalarinin KPR uygulamalarinin gecikmesine neden olmamasi gerekmektedir. ilag
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tedavisinin veya ileri havayolu saglanmasinin ne zaman uygulanmasi gerektigine dair
yeterli diizeyde kanit yoktur. Genel olarak, KPR 'ye baslaniimasindan ve hastanin de-
fibrile edilmesinden sonra periferik damar yolu agiimali ve intravenéz tedaviye bas-
lanmali ve ileri havayolu seceneklerinden uygun olan yéntem hastaya uygulanmalidir.
Kardiyak arrest icin efektif gégus kompresyonlarini iceren TYD uygulamalari éncelik-
lidir ve IKYD de bu manevralara minimum zaman ayirarak devam edilmelidir.

KARDIYAK ARREST RITMLERININ YONETiMi

Ventrikiiler Fibrilasyon ve Nabizsiz Ventrikiiler Tasikardi

VF ve Nsiz VT, kardiyak arrest hastada erken dénemde ventrikillerden yayilan,
perfiizyona neden olmayan sok uygulanabilir arrest ritimlerdir (Sekil 1ve Sekil 2) . ilk
monitdrizasyon sirasinda, travmatik olmayan eriskin kardiyak arrest olgularinin gogu-
nun ritminin VF oldugu belirlenmistir. En sik olarak akut koroner iskemi VF / Nsiz
VT'ye yol acar. Ayrica elektrolit bozukluklari, simsek-elektrik carpmalari, siddetli hipo-
termi veya hipertermi, ilag zehirlenmeleri de VF/VT 'ye neden olabilir. Yagamsal or-
ganlara giden kan akiminin hizla dismesi sonucunda biling ve postir kaybi, solunum
durmasi gibi bulgular aniden ortaya ¢ikar. VF nedenli arrest olgusunda sag kalim, de-
fibrilasyon olmaksizin gegen her dakika da %7-10 azalir. VF ve Nsiz VT'li hastalarda
basarili SDGD, erken defibrilasyona ve yiiksek kaliteli gégus basilarina baghdir (Algo-
ritma 1(1)).

Sekil 1: Ventrikiiler Tasikardi*

Sekil 2: Ventrikiiler Fibrilasyon*

Kurtarici defibrilatdr bulunup sarj edilip hazir olana kadar kesintisiz yiuksek kali-
teli gogls kompresyonu uygulamaya devam etmelidir. Bulunan defibrilatér otomatik
eksternal bir defibrilatér (OED) ise hastaya pedlerin uygun seklide takilmasi gerekir.
KPR 'ye devam ederken sarj edilmeli, ardindan ritmi degerlendirmek igin kompresyon-
lar durdurulmali ve soklanabilir ritim mevcutsa defibrilasyon uygulanmalidir (VF veya
Nsiz VT). Asistoli veya NEA gibi sok uygulanmayan bir ritm varsa, sadece KPR 'ye de-
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vam edilmelidir. Bununla beraber sok verildikten hemen sonra KPR 'ye devam edilmeli
ritim analizi 2 dakikalik KPR sonrasinda yapilmalidir.

VF veya Nsiz VT ilk defibrilasyon girisiminden sonraki 2 dakikalik KPR 'den sonra
devam ederse, tekrar hasta defibrile edilmeli sonrasinda hemen KPR ‘ye baslanma-
lradrenalin (1 mg intravendz (IV) veya intraossedz (I0) olarak her 3-5 dakikada
bir) uygulanmalidir (2). Epinefrin ile erken tedavi (defibrilasyondan sonraki iki dakika
icinde) sag kalimda azalma ile iliskilendirilmistir (3). Bu nedenle 2020 AHA kilavuzunda
soklanabilir bir ritim varliginda, adrenalin ilk soklarin basarisizligi durumunda uygu-
lanmalidir seklinde bir 6neride bulunmustur.

Eriskin Kardiyak Arrest Algoritmasi 2020

KPR'u baslat
« Oksijen ver
« Monitor/Defibrilatdre bagla

1

\ Etkin KPR

- Gliclii ve hizli kompresyon uygula (>5 cm,
>100-120 dk) gogiis kafesinin gevsemesine izin ver.
K d y1 azalt

- Asin ventilasyondan kagin
- Kompresyon yapani 2 dakika veya yorulduysa

0 degistir
Tt - Hava yolu saglanamadiysa 30/2 oraninda
Asistoli / NEA kompresyon/ventilasyon uygula

Evet /Soklanabilir hayw

@ ritim var mi? /
VF/ngVT

| l - Kapnografik dalga formunu izle, eger PETC02
@ ¥ Sok ver & Adrenalin diisiik veya azaliyor ise KPR'yi gdzden gecir
1 ASAP ‘ e .
® \ Defibrilasyon icin Sok Enerjisi
KPR 2 dakika KPR 2 dakika Bifazik: Uretici tavsiyesi 120-200 J. Bilinmiyorsa en
i ri it seviye tekrar dozlan ayni veya yiiksek ver.
- IV/ 0 damaryolu « Epinefrin 3-5 dakikada bir y ey

!

./ Soklanabilir " _Hayr

+ Epinefrin 3-5 dakikada bir

« lleri havayolu, kapnografi diisiin

!

\_ritim var mi? /

+ lleri havayolu, kapnografi
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leri hava yolu
- Endotrekeal entiibasyon veya supraglottikhava yolu
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veya kapnometri ile dogrula ve izle
- lleri hava yolu saglaninca her 6 saniyede bir (10/dk)
solunum vererek kompresyona devam et

- Tansiyon Pinemotoraks

Algoritma 1: Eriskin Kardiyak Arrest Algoritmasi (1) KPR: kardiyopulmoner resdsitasyona isaret
eder; ET: endotrakeal; 10: intraossedz; IV: intravendz; NEA: nabizsiz elektriksel aktivite; pVT: na-
bizsiz ventrikiiler tasikardi; ve VF: ventrikdiler fibrilasyon.
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Kanitlar, antiaritmik ilaglarin refrakter VF veya Nsiz VT 'de ¢ok az sag kalim yara-
r sagladigini gostermektedir (4). Bununla birlikte, mevcut KPR-ECC kilavuzlarinda,
kullanimin zamanlamasinda net bir karar olmasa da, 3. bir ok uygulanmasindan sonra
antiaritmik ilaglarin uygulanmasi énerilmektedir (Tablo 1).

Tablo 1:Antiaritmik ilag Kullanimi:

v" Defibrilasyon, KPR ve epinefrine yanit vermeyen VF veya NsizVT varliginda;
e Amiodaron, 300 mg IV /10 bolus veya
o Lidokain, Tila1.5mg/ kg IV /10 bolus, uygulanabilir.
v’ Torsades pointes ile uyumlu polimorfik ventrikiiler tasikardiyi tedavi etmek

icin;

e Magnezyum silfat 2 g IV /10 bolus, ardindan bir idame inflizyonu kullanila-
bilir,

e Ancak yetiskin kalp durmasi hastalarinda rutin magnezyum sulfat kullani-
mi onerilmez.

Refrakter VF veya Nsiz VT 'ye akut koroner sendrom (AKS) neden olabilir, bu du-
rumda SDGD saglanan hastalarda, perkitan koroner miidahale uygulama imkani varsa
uzman konstltasyonu gereklidir. Bu tir hastalarda kardiyak arrest sonrasinda elde
edilen elektrokardiyogramin (EKG) AKS 'ye duyarli olmayabilecedini akilda bulundur-
mak gereklidir.

Asistoli ve Nabizsiz Elektriksel Aktivite

Asistol, gértnir elektriksel veya mekanik kardiyak aktivitenin olmamasi olarak
tanimlanir (Sekil 3) (Asistol de atriyal elektriksel aktivite olabilir de olmayabilir de).
NEA, nabzin palpe edilemedigi, kan basincinin dlgllemedigi, kalbin yeterli mekanik
kasilmasina neden olmayan heterojen organize elektrokardiyografik ritimlerin olmasi
olarak tanimlanir (Sekil 4). Hasta nabizsiz oldugu halde EKG'de organize bir ritim sap-
tandiginda NEA akla gelmelidir. Cocukluk ve genclik doneminde gerceklesen arrest
olgularinda en sik saptanan ritim asistolidir. Asistoli, ayni zamanda tim olimcdal ritim-
ler iginde prognoz y6ninden en kotusi olup sag kalim orani %1-2 olarak bildiriimistir.
Genclerde ve gocuklarda goriilen asistoli genellikle solunumsal sorunlara ikincil ola-
rak ortaya gikmaktadir. ilk monitdrizasyonda asistoli gériildiigiinde mutlaka farkli bir
derivasyonda bunun dogrulanmasi gerekir.

Asistoli ve NEA, perflizyonun olmadi§i bu nedenle yiiksek kaliteli KPR 'nin hemen
baslatilmasini gerektiren ritimlerdir (Algoritma 1(1)). KPR-ECC kilavuzlarina gre epi-
nefrin, KPR ‘ye basladiktan sonra periferik damar yolu acilir agilmaz en kisa slrede
uygulanmalidir.
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Sekil 3: Asistoli*

A N N D

Sekil 4: Nabizsiz Elektriksel Aktivite (NEA)*

Asistoli veya NEA geri dondurdlebilir nedenlerle iliskili olabilir (Tablo 2) bundan
dolay! potansiyel alt da yatan nedenleri en kisa siirede tanimak ve tedavi etmek ¢ok
onemlidir. Tansiyon pnémotoraks ve kardiyak tamponad, KPR'yi etkisiz hale getirdi-
ginden ve bu tanilar siklikla hizla geri dondurilebilir oldugundan, klinisyen tarafindan
gerekli goralirse derhal igne torakostomi veya perikardiyosentez yapmaktan gekin-
memelidir. Her iki prosedri yerine getirme konusundaki tereddt, sonuglari daha da
kotllestirebilir ancak her iki midahalenin de durumu daha da kotilestirmesi ihtimali
cok azdir.

Tablo 2: Geri Déndirdilebilir Kardiyak Arrest Nedenleri 5H - 5T

5H 5T

e Hipoksi o Toksinler

e Hipovolemi e Tamponad (kardiyak)
e Hidrojen iyonu (asidoz) e Tansiyon pndmotoraks
e Hipo-/hiperkalemia e Tromboz(pulmoner)

e Hipotermi e Tromboz(koroner)

Asistoli ve NEA defibrilasyona yanit vermez. Atropin artik asistol veya NEA teda-
visi icin onerilmemektedir. Kalp pili uygulanmasi sok uygulanmaz ritmin oldugu arrest
vakalarinda etkisizdir ve dnerilmez.

ILERi HAVAYOLU SAGLANMASI

Balon-Valf-Maske (BVM) ventilasyonu gibi temel bir havayolu saglama stratejisi,
arrest olan hastalarda hava yolu yonetiminde baslangig igin uygun secenektir. Saglik
calisanlarinin ikinci bir havayolu stratejisinin yani sira ileri bir hava yolu tekniginde de
egitim almis olmalari yararli olabilir. ileri kardiyak yasam destedi sunacak olan saglik
calisanlarinin ileri bir hava yolunun hastaya uygulanmasi sirasinda, gégiis kompres-
yonlarini kesintiye ugratmamasi, entiibasyon tipini yanlis konumlandirmamasi ve
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hiperventilasyona neden olmamasi gerekir (Tablo 3). Kurtaricilar bu riskleri ileri bir
hava yolunun hastaya saglayacagi potansiyel faydalarina karsi dikkatli bir sekilde 6n-
ceden distnmeleri gerekir.

IKYD kilavuzlarinin 2019 giincellemesi bu konuya odaklanarak, hastane disi veya
hastane icinde kardiyak arrest bir hastaya KPR uygulanirken hava yolu stratejisi icin
ya Balon-Valf-Maske ile ventilasyonu ya da ileri bir hava yolu stratejisinin uygulanabi-
lecedini belirtti (5). ileri hava yolu veya BVM ile ventilasyon stratejisinin segimi, biiyiik
olgude kurtaricinin bu konudaki beceri ve deneyimine baghdir.

Endotrakeal entlibasyon ile hastada ileri havayolu acikligl saglandiktan sonra,
ventilasyonun saglanmasi icin oksijen kaynagina bagl olan bir ambu entlbasyon ti-
plne baglanir ve bdylece hastanin ventilasyonu gerceklestirilmis olur. Balonu hasta-
nin gdgsiinin kalkmasini saglayacak kadar dakikada 8-10 kez (6-7 ml/kg) sikmak ge-
rekir. BVM sistemi kullanilarak veya otomatik resusitatér ile ventilasyonun devam et-
tirilmesi gerekir. BVM ile ventilasyonda, tidal volim 500-600 ml/sn olmalidir ve g6g-
siin yiikseldigi net sekilde gériilmelidir. ileri hava yolu olan hastalarda iki kurtarici
mevcut ise kurtaricilardan birisi KPR sirasinda ylksek kaliteli gogiis basisi (dakikada
en az 100 kez olacak sekilde araliksiz ) uygularken, diger kurtarici ise her 6-8 saniyede
bir soluk vererek ( dakikada 8-10 soluk ) ventilasyon destedi saglamasi gerekir.

Tablo 3: Kardiyak Arrest Sirasinda lleri Havayolu Stratejisi icin Oneriler

v" Kurtaricinin sahip oldugu KPR bilgi ve uygulama seviyesine bagli olarak herhangi
bir ortamda yetiskin kardiyak arrest vakalari i¢in KPR sirasinda ya BVM ile venti-
lasyon ya da ileri hava yolu stratejisi distnulebilir.

v’ leri hava yolu stratejileri konusunda egitim almis bir kurtarici tarafindan hastaya
ileri hava yolu uygulanmasi kararlastirildiysa supraglottik hava yolu araclari
(LMA-Combittip gibi) veya endotrakeal entiibasyon kullanilabilir (6).

v" Supraglottik hava yolu araclar kullanilarak saglanan havayolu yonetiminde uy-
gulama sirasinda hastanin vokal kordlarinin gérilmesi gerekmedidi icin kurtari-
cilarin bu araglarnin uygulanmasina yonelik ¢ok fazla egitim almalar gerekme-
mektedir. Bu nedenle bu tir havayolu araglari gogus basilarinin duraklatiimasina
gerek kalmadan yerlestirilebilir.

v Endotrakeal entiibasyon uygulayan kisiler icin belirli araliklarla egitim ve bu ko-
nuda basarili olmalari 6nerilir.

v leri hava yolu yerlesimi uygulanacaksa gdgiis kompresyonlarinin kesintiye ugra-
tilmamasi ve defibirilasyonun geciktirilmemesi gerekir. Bu uygulamalarin ge-
cikmesi gibi bir 6ngorl s6z konusu ise ileri hava yolu saglanmasi hasta gogis
basilarina ve soklanabilir bir ritim s6z konusu ise hasta defibrilasyon islemine
cevap verene kadar yada SDGD elde edilene kadar ertelenebilir (4).

v" Siirekli dalga formlu kapnografinin kullaniimasi, endotrakeal tiipiin yerlesiminin
dogrulanmasi ve ventilasyonun etkinliginin takibi icin en guvenilir yontemdir.
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v’ Hastane dncesi entiibasyon yapan Acil saglik hizmeti galisanlarinin, olusabilecek
komplikasyon sayisini azaltmak ve basarili endotrakeal entiibasyon veya suprag-
lottik hava yolu uygulama oranlarini artirmak igin strekli kalite iyilestirme prog-
rami diizenlemeleri gerekir.

Asiri ventilasyon, kalbe donen vendz kan miktarini azaltacak bunun sonucunda
kardiyak output da azalacaktir. Bu nedenle asiri ventilasyondan KPR sirasinda kagi-
nilmalidir. KPR uygulayicilarinin yorgunlugu, go§is kompresyon hiz ve kalitesinin bo-
zulmasina neden olacagi i¢in kurtaricilar uygun sartlar saglandiginda her iki dakikada
bir yer degistirmelidir.

Balon-Maske Ventilasyonu;

Kardiyak arrest hastalari ressite edilirken Balon-maske ventilasyonu (Resim 1)
ile hastanin oksijenizasyon ve ventilasyonunun saglanmasi uygun bir stratejidir. An-
cak etkin BVM uygulamasi icgin kurtaricinin birgok pratik uygulama yapmasi gerek-
mektedir. BVM ile hastalarin ventilasyonunun destekleme isini tim saglik ¢alisanlari-
nin iyi bilmeleri gerekmektedir. Tek kurtarici varsa balon-maske ile ventilasyon 6ne-
rilmez. Bu durumda ventilasyon agizdan agza veya agizdan maskeye soluk verme ile
saglanmasi gerekir. iki kurtarici oldugu durumlarda BVM kullanimi konusunda egitim
almig ve deneyimi olan kurtarici tarafindan balon-maske ventilasyonu saglanmalidir.
Ancak kurtarici sayisi yeterli oldugunda BVM ventilasyonu egitimli ve deneyimli iki
kurtarici tarafindan (bir kurtarici hava yolu agikligini saglayip maskenin yiize tam
oturmasini saglarken digeri ambuyu sikar) yapildiginda daha etkili olmaktadir.

Resim 1: Balon Valf Maske*



Girisimsel Uygulamalar | 37

Kurtaricl, erigkin boy balon (1-2 It) segmeli ve hastaya 500-600 ml tidal volim sag-
layacak sekilde ambuyu sikmali bunun sonucunda hastanin gogisinin bir saniyeden
daha uzun bir siire kalkmasini saglamalidir. Bu hacimdeki ventilasyon, mide distansiyo-
nu minumuma indirirken oksijenasyonun ise optimum olmasini saglayacaktir. Kurtarici
BVM kullanirken hava yolu acikliginin saglamak icin bas asagi - cene yukari manevrasini
basarili bir sekilde uygulamali ve maskenin yiize sikica temas ettiginden emin olmalidir.

BVM kullanimina bagli olarak hastada mide distansiyonuna neden olunabilir. Bu
olusabilecek komplikasyon sonucunda mide iceriginin regurjitasyonu, bu icerigin as-
pirasyonu ve bunun neticesinde pndmoni hastalarda gelisebilir. Mide distansiyonu di-
yaframin yukari dogru hareketine sebep olarak akcigerlerin yeterli ekspansiyonuna
izin vermeyebilir.

Vaskiiler Erigim

Acil farmakoterapi uygulamak icin 6nerilen yaklasim periferik 1V yoldur. IV yol
genellikle kolay uygulanabilir ve potansiyel olarak daha éngérulebilir bir ilag yaniti
saglar, bu da onu vaskiiler erisim igin uygun bir baslangig yaklasimi yapmaktadir (Tab-
lo 4). Bununla birlikte, acil kosullar altinda IV erisim elde etmek, farmakolojik tedavi-
lerde gecikmeye yol acan hasta ozellikleri ve uygulayici deneyimine bagl olarak zor
olabilir. Uygulanan ilacin en kisa siirede kan dolasimina gecebilmesini saglamak igin;
ilaci bolus olarak uygulamak ve uygulama sonrasin da ise yine bolus tarzinda 20 cc
serum fizyolojigi periferik yoldan hizli bir sekilde géndermek gerekir.

Periferik damar yolu i¢in 6ncelik antekubital, daha sonra eksternal juguler, in-
fantta brakiyal yollardir. Periferik damar yolu acilirken, resusitasyona ara verilmeme-
lidir. Damar yolu saglandiginda kristaloid sivi baglanmali, hastada hipoglisemi s6z ko-
nusu degil ise dekstrozlu sivilar hastaya uygulanmamalidir.

Akut ilag uygulamasi icin IV erisime alternatifler arasinda intraossedz (10) (Re-
sim 3), santral vendz, intrakardiyak ve endotrakeal yollar bulunur. Endotrakeal ilag
uygulamasinda, diisiik kan konsantrasyonlari ve tahmin edilemeyen farmakolojik etki,
daha distik SDGD ve daha az oranlarda sag kalima neden oldugundan, ila¢ uygulama-
sinin en az tercih edilen yolu olarak kabul edilir (7). intrakardiyak ilag uygulamasi 2000
AHA KPR ve Acil Kardiyovaskiler Bakim Kilavuzundan itibaren, potansiyel morbidite,
ileri diizeyde deneyim ve vaskiiler erigsim icin dier mevcut secenekler nedeniyle 6ne-
rilmemektedir (1).

Tablo 4: Vaskiiler Erisim Onerileri

e Kardiyak arrest durumlarinda kurtaricilarin ilag uygulamast igin ilk énce 1V erisim sagla-
maya ¢alismalari mantiklidir.

e |Verisim girisimleri basarisiz olursa veya mimkiin dedgilse, 10 erisim ddstindlebilir (8).

e Santral vendz yol konusunda egitim almis kurtaricilar, IV ve 10 erisim basarisiz olursa ve-
ya mimkin degilse uygulamayi dasdndlebilir.

o Diger erisim yollart mevcut olmadiginda endotrakeal ilag uygulamasi distndlebilir.
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Resim 2: intraossedz uygulama igin matkap seti*

Santral vendz yol ile (internal juguler veya subklavian ven yoluyla) ilag uygulama-
si, periferik IV yola gore daha yiksek konsantrasyonlara ve daha hizli dolasima ge¢me
stireleri saglamaktadir (9). Ancak periferik IV yola Ustiinlik konusunu klinik olarak
karsilastiran hichir veri yoktur (1). Santral vendz yol daha yiiksek morbidite ile iligkili-
dir, uygulamasi zaman alir ve ayrica KPR 'nin kesilmesini gerektirebilir. Bu nedenlerle
IV ve 10 erigimin basarili veya uygulanabilir olmadigi hastane sartlarinda, yetenekli
saglayicilar tarafindan uygulanmasi dusundalebilir.

iKYD UYGULAMALARINDA KULLANILAN FARMAKOLOJIK AJANLAR

Vazopressorler

Herhangi bir vazopressor ajan kullaniminin, kardiyak arrest hastada olusan VF,
nabizsiz VT, NEA veya asistoli gibi ritimlerin tedavilerinde, iyi bir nérolojik sag kalima
veya hastaneden tam bir iyilik halinde taburculuk oranlarinda artisa neden oldugunu
gosteren plasebo kontrolli calisma yoktur. Fakat vazopressor ajan kullaniminin SDGD
hizinda artisa neden olduguna dair bilimsel kanit vardir (Tablo 5).

Epinefrin

Epinefrin, kardiyak arrest olan hastalarda a-adrenerjik etkilerinden dolayi olum-
lu etkilere neden oldugu ve KPR sirasinda koroner ve serebral perfiizyon basinglarinin
artmasina neden oldugu dustntlmektedir. Aksine B-adrenerjik etkileri nedeniyle de
arrest vakalarinda miyokardiyal oksijen ihtiyacini artirabilir, subendokardiyal perfuz-
yonu azaltabilir ve proaritmik olabilir (1).

Yapilan son ¢aligsmalar epinefrinin SDGD'yi ve hastaneden taburcu olana kadar
sag kalimi énemli élglide artirdi§ini ortaya gikarmistir. Fakat epinefrin, 3 ayda olumlu
veya olumsuz nérolojik sonuclarla artan sag kalima ise neden olmadigi da ortaya ko-
nulmustur (2).

Gozlemsel veriler, epinefrinin bilhassa sok uygulamaz ritimlerde en erken do-
nemde uygulandiginda daha iyi sonuglar ve olumlu nérolojik sonlanim ile disik sag
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kalima neden olmaktadir. Bu nedenle sok uygulanmayan ritimleri olan hastalarda er-
ken epinefrin uygulamasi SDGD oranlarini artirmaktadir (2).

Tablo 5: Kardiyak Arrest Hastalarda Vazopressér Kullanimi icin Oneriler

v’ Kardiyak arrest vakalarinda vazopresor olarak her 3 ila b dakikada bir 1 mg
epinefrin kullaniimasi 6nerilmektedir.

v Soklanamaz ritmin oldugu kardiyak arrest vakalari igin, epinefrinin en kisa si-
rede uygulanmasi onerilmektedir.

v" Soklanabilir ritmin oldugu kardiyak arrest vakalari igin, ilk defibrilasyon uygu-
lamalari basarisiz ise sonrasinda epinefrin verilmesi 6nerilmektedir.

v’ Kardiyak arrestte tek basina vazopressin veya epinefrin ile kombinasyon ha-
linde vazopressin disindlebilir, ancak kardiyak arrestte epinefrinin ikamesi
olarak hicbir avantaj saglamaz.

v’ Kardiyak arrestte ylksek doz epinefrinin rutin kullanimi dnerilmez.

Sok uygulanabilir ritimler igin, deneme protokolleri Ggiincl soktan sonra epinef-
rin verilmesini yonlendirmistir. Literatir, baslangigta defibrilasyon ve KPR 'ye dncelik
verilmesini ve KPR ve defibrilasyon ile ilk denemeler basarili olmazsa epinefrin veril-
mesini desteklemektedir (2).

Bugiine kadar higbir calisma, KPR sirasinda standart doz epinefrine kiyasla ne
yiiksek doz epinefrinin ne de diger vazopresarlerin (vazopresin gibi) herhangi bir fay-
dasini bulamamistir (2).

Yetiskin kardiyak arrest hastalarinda KPR siresince her 3-5 dakikaya bir [V/I0 1
mg epinefrin uygulamasi mantikli gorinmektedir. Adrenalinin yiksek dozlarda uygu-
lanmasi B-bloker veya kalsiyum kanal blokerlerinden kaynaklanan intoksikasyonlarda
uyqulanabilir. Diger midahalelere yanit vermeyen semptomatik bradikardi olgularinda
2-10 mcg/dakika infiizyon seklinde uygulanabilir (1).

Direngli tekrarlayan VF/nabizsiz VT olgularinda da her 3-5 dk 'da tekrarlanan 1
mgq IV epinefrin 'in yaninda diger antiaritmik ilaglar kullanilmalidir. VF/nabizsiz VT has-
talarinda yliksek doz adrenalin standart uygulamaya gore uzun dénemde sag kalim
orani ve diger ciktilarda diizelme saglamamaktadir. Yukarida sayilan etkileri Gzerin-
den kardiyojenik sok olgularinda vaskiiler direncinin artiriimasinda da onerilir.

Vazopressin

Vazopressin koroner ve renal vazokontriksiyona neden olan nonadrenerjik peri-
feral vazokonstriktordir. Kardiyak arrest hastalarinda ilk vazopresor ajan olarak va-
zopressin veya vazopressinle kombine epinefrin kullanimi arasinda sag§ kalim veya iyi
bir ndrolojik sonlanim agisindan fark olmadig gosterilmistir. Vazopressinin etkisi kar-
diyak arrestte epinefrinden farkl olmadii icin tek doz 40 Gnite IV/IO ilk veya ikinci
doz epinefrin yerine uygulanabilir.
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Diger Vazopressorler

Kardiyak arrest hastalarinin sag kalim oranlarinin artmasi yoninde herhangi bir
vazopressor (norepinefrin, fenilefrin gibi) kullaniminin adrenaline karsi Gstinligl veya
endikasyonu yoktur.

Antiaritmikler

Eriskin kardiyak arrest olgularinda rutin olarak kullanilan herhangi bir antiarit-
mik ilacin sag kalim ve hastaneden taburculuk Gzerine etkili olduguna dair kanit yok-
tur. Ancak, amiodaronun, plasebo ve lidokainle karsilastirildiginda kisa donemde sag
kalim da artisa neden olur (Tablo 6).

Tablo 6: Kardiyak Arrest Hastalarda Vazopresér Olmayan llaglarin Kullanimi icin Oneriler

v" Defibrilasyona yanit vermeyen VF/Nsiz VT igin amiodaron veya lidokain disi-
nulebilir.

v’ Kardiyak arrest hastalarinda rutin kalsiyum uygulamasi 6nerilmez.

Kardiyak arrest hastalarinda sodyum bikarbonatin rutin kullanimi 6nerilmez.

v' Kardiyak arrest hastalarinda rutin magnezyumu uygulamasi énerilmez.

<

Amiodaron

Amiodaron sinif Ill antiaritmik bir ajandir. IV amiodaron sodyum, potasyum, ve
kalsiyum kanallarini etkileyen multikanal bir blékerdir ve o ve B bloker dzellikleri de
vardir. Defibrilasyon uygulamalarinin basarisiz oldugu VF veya nabizsiz VT ritmlerinde
KPR ve vazopressorlerle beraber kullanilir. Calismalar, amiodaronun unstabil nabizli
VT'de aritminin basarili bir sekilde tedavi edilmesinde ve ventrikiler fibrilasyonun
sonlandiriimasinda insan ve hayvanlarda faydal oldugunu géstermektedir.

HDKA'll hastalarda amiodaron veya lidokain uygulamasi en son AHA 2018 kilavu-
zunda g6zden gegirildi ve hastaneye ulasana kadar olan hayatta kalma oranlarini ar-
tirdigi ancak hastaneden taburculuga kadar genel sag kalimi veya iyi ndrolojik sonug-
lara neden olmadig belirtildi (10).

Amiodaron, arrest hastalar da VF veya nabizsiz VT s6z konusu ise ve bu ritimler
KPR, defibrilasyon uygulamasi ve vazopressor kullanimina yanitsiz iseler kullaniimali-
dir (1). Baslangig dozu IV/I0 300 mg'i ek doza ihtiyag oldugunda 150 mg'dir. 10 amioda-
ron uygulamasina yonelik yeterli deneyim yoktur fakat uygulanan hastalarda herhangi
bir yan etki bildirilmemistir.

Lidokain

Lidokain uzun siredir aritmi tedavisinde kullaniimaktadir. Diger antiaritmiklere
oranla yan etki profilleri oldukca azdir. Lidokain de amiodaron gibi VF ve nabizsiz VT
ritmi olan KPR'ye ve defibirilasyona direncli vakalarda kullanilabilir (1). Burada énemli
amiodaron ve lidokainin ikisinin beraber kullanilmamasi bir ajanin segilmesidir. Bas-
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langic dozu 1-1.5 mg/kg'dir. Eger VF/ nabizsiz VT direncliyse, ek doz olarak 0.5-0.75
mg/kg, 5-10 dakikaya bir toplam doz en fazla 3 mg/kg olacak sekilde yapilabilir.

Magnezyum Siilfat

Magnezyum stlfat sinir hicrelerinde ve kardiyak ileti yollarinda gorevli bazi en-
zimlerin kofaktorl oldugundan yasamsal klinik etkileri bulunmaktadir. Torsades de
pointes (uzamis QT araligi ile iliskili irregiiler/polimorfik VT) de IV magnezyum siilfat
uygulanmasi bu ritmin sonlandirilmasini kolaylastirdigi alismalarda gdsterilmistir (1).
Torsades de pointes (Sekil 5) ile iliskili VF/nabizsiz VT kardiyak arrest hastalarinda 1-2
gr 10 mL %5 dekstrozlu serumda seyreltilerek IV/10 olarak uygulanir.

WAV A At

Sekil 5: Polimorfik Ventrikiler Tasikardi (Torsades de pointes)*

Magnezyum silfat ritimden bagimsiz her kardiyak arrest hastya uygulanmasi,
SDGD'yi, sag kalimi veya iyi bir nérolojik sonlanima katkisi oldugu belirlenememistir
(11), monomorfik VT igin de yararl degildir. Bu nedenle torsades de pointes hastalari
disinda kardiyak arrest hastalarinda rutin kullanimi dnerilmemektedir (1).

idrar cikisi olmayan bdbrek yetmezligi olgularinda olabildigince kullanilmamali-
dir. Stipheli durumlarda ézellikle inflizyon yapilmasi distndllyorsa bilinci agik olgu-
larda patella refleksi gibi derin tendon refleksleri izlenerek toksik dizeylerden kagi-
nilmalidir. Atrioventrikiiler (AV) blok ve bradikardide kontrendikedir. KPA olgularinda
MgS0, kullanimi rutin degildir. AMI'da rutin profilaktik olarak dnerilmez.

Atropin

Atropin stlfat antikolinerjik bir ajandir ve kalp hizini ve atriyoventrikiler noddan
ileti hizini azaltir. Yapilan galismalar sonucunda atropinin NEA veya asistolide rutin
kullaniminin olumlu sonuglara katkisinin olmadigi anlasiimistir. Bu nedenle 2010 AHA
kilavuzundan itibaren atropin kardiyak arrest algoritmalarindan ¢ikariimistir.

Sodyum Bikarbonat

Kardiyak arrest hastalarinda kardiyak output azalmasi ve bunun sonucunda pe-
rifere kan akiminin olmamasi veya yavaslamasina bagl olarak dokulardaki anaerobik
solunum neticesinde doku asidozu ve bunun sonucunda da asidemi olusmaktadir.
Asideminin derinligi kardiyak arrest siresince dokulara kan akisi miktari ve arteriyel
oksijen icerigiyle iliskilidir. Arrest vakalarda olusan bu asideminin en uygun tedavisi
yuksek kaliteli gogus basisi uygulanmasi, uygun ventilasyon ile doku perflizyonun
desteklenmesi, SDGD'nin hizli saglanmasidir.
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Bikarbonat vaskiler direnci azaltarak kan basincinda azalmaya neden olur. Hiic-
re disi alanda alkolozise neden olarak oksihemoglobin satiirasyon egrisinde kaymaya
neden olur ve oksijenin dokulara salinimini zorlastirir. Kandaki sodyum miktarinin
artmasina ve hiperosmolariteye neden olabilir. Yiksek oranlarda viicutta CO2 Ureti-
mine sebep olur. Olusan CO2, kolay bir sekilde miyokardiyuma ve serebral hicrelere
difflize olarak, paradoksal intraselliler asidoza katkida bulunur. Vendz alanda asidozu
arttirirak es zamanli uygulanan vazopresarlerin etkinligini inaktive edebilir.

2010 kilavuzlarindan bu yana klinik deneyler ve g6zlemsel ¢alismalar, rutin sod-
yum bikarbonat uygulamasinin kardiyak arrest vakalarinda sonuglarin iyilesmesine
dair yeni bir kanit sunmamistir ve kanitlar, bunun sag kalimi ve norolojik iyilesmeyi ké-
tllestirebilecegdini distndirmektedir (12). Kardiyak arrest vakalarinda sodyum bikar-
bonat kullanimi trisiklik antidepresanlar gibi sodyum kanal blokerlerinin intoksikasyo-
nu durumlarinda, hiperkalemi ye bagl kardiyak arrest gibi 6zel durumlarda akla gel-
melidir (1). Bikarbonat uygulamasi gerektiren endikasyonlarda (trisiklik antidepresan
zehirlenmesi gibi) kullanilacaksa, baslangic dozu 1 mEg/kg'dir. Eger sartlar uygun ise
hastada kan gazi calisilarak bikarbonat seviyelerine bakilmali ve baz a¢igi oranina g6-
re yerine replasman yapiimalidir. Diizeltilmis baz acigi iyatrojenik alkalozis ihtimalini
azaltir.

Kalsiyum

Yapilan galismalar kardiyak arrest vakalarinda rutin kalsiyum kullaniminin, SDGD
uzerine etkisi yonindeki sonuglari degiskenlik géstermektedir. Ayrica ne hastane ici
ne de hastane disl arrest vakalarinda sag kalimi artirdiklarina yénelik olumlu etkilerini
gosteren calisma yoktur. Bu nedenle hastane i¢i veya hastane disi kardiyak arrest va-
kalarinda rutin kullanimi (1). Hiperkalemi ve kalsiyum kanal blokerlerine ve B blokerle-
rine bagl intoksikasyonlarda, geri déndirilebilir nedenler arasinda olduklari igin kul-
lanimi dasindlmelidir.

Fibrinolitikler

Trombolitik tedavi, yasami tehdit eden blylk masif pulmoner emboli ve olasi
proksimal koroner arterin tam okliizyonu sonucu olusan akut koroner arter trombo-
zuna (AKS) bagli gelisen kardiyak arrestlerde 6nerilmektedir. Arrest hastaya uygula-
nan KPR fibrinolitik tedavi igin mutlak bir kontrendikasyon olusturmamaktadir. Onceki
calismalarda, standart KPR uygulamalarinin basarisiz oldugu kardiyak arrest hastala-
rinda trombolitik tedavinin yararl olabilecegi belirtilmisti. Fakat resisitasyon sirasin-
da uygulanan trombolitik tedavinin hasta da olumlu sonuglari neden olmadigi sonraki
yapilan iki biyik klinik calismada ortaya konuldu. Bu galismalardan birinde, resisi-
tasyon sirasinda rutin fibrinolitik kullanimi sonucu ciddi intrakranial kanama araninda
artisa neden olabilecegi gésterildi (1).
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Kardiyak arrest hastalarinda alt da yatan nedenin masif pulmoner emboli olabi-
lecegi ylksek oranda tahmin ediliyor veya tam olarak tani konuldu ise ampirik fibrino-
litik tedavi uygulanmasi disindlebilir. Bunun disinda kardiyak arrest vakalarinda rutin
fibrinolitik tedavi kullanilmamalidir.

IV Sivilar

Resisitasyon ile ilgili yapilan calismalarda arrest hastalarda rutin IV sivi uygu-
lanmasini, hig bir sivi uygulanmamasinin sonuglari ile dogrudan karsilastiran ve yayin-
lanan bir insan ¢alismasi bulunmamaktadir (1). Dolasimsal sok bulgulari olan hastalar
gerekli destek tedavisi almazlar ise hizlica gelisebilecek olan NEA'ye bagli olarak ar-
rest olabilmektedirler. Eger bu tir hipovolemiye bagl bir kardiyak arrest s6z konusu
ise bu hastalarda intravaskuler volim uygun bir sekilde hizla dizeltilmelidir.

KARDIYAK ARREST iCiN DIGER ELEKTRIKSEL VEYA PSODO-ELEKTRIKSEL

TEDAVILER

Defibrilasyona ek olarak, kardiyak arrest vakalarinda olasi tedavi secenekleri
olarak gesitli alternatif elektrik ve psddoelektrik tedaviler arastinimistir. Ornegin bra-
diasistolik kardiyak arrest vakalarinda transkltan6z pacemaker uygulanmasinin, kalp
de elektriksel uyarilar olusturarak myokardiyal kasiima ve kardiyak output olustura-
cagl dusunllmastar. Ancak klinik deneyler sonucunda bu uygulamanin hasta sonugla-
rini iyilestirdigi gosterilememistir (13). Ayrica uygulama sirasinda gogus kompresyon-
larinda uzun streli kesintilere neden olarak sag kalima zarar verebilir. Bu nedenle
KPR kilavuzlarinda rutin kullanimi énerilmemektedir (Tablo 7).

Oksiriik KPR, perkiisyon pacing ve prekordiyal yumruk gibi diger psédoelektrik-
sel tedavilerin tima, periarrest olan veya tanikl kardiyak arrest vakalarinin ilk saniye-
lerinde (6ksirlk KPR 'si hasta bilincini kaybetmeden énce) kesin tedavi hazir olmadi-
ginda gegici dnlemler olarak tanimlanmistir.

Tablo 7: Diger Elektriksel veya Psédo-Elektriksel Tedavi Onerileri

v’ Kardiyak arrest olgularinda pacemaker uygulanmasi rutin olarak dnerilme-
mektedir.

v" Prekordiyal yumruk ve perkiisyon pacing, kardiyak arrest vakalrinda rutin ola-
rak uygulanmamalidir.

v" Prekordiyal yumruk, kurtaricinin tanik oldugu, monitdrize, stabil olmayan bir
ventrikller tasiaritminin baslangic asamasinda, defibrilator kullanima hazir
olmadiginda ve KPR veya sok verilmesini geciktirmemek sartiyla uygulanamsi
distndlebilir.

v Oksiiriik KPR, hemodinamik olarak anlamli tasiaritmi veya bradiaritminin bas-
langi¢ asamasina tanik olundugunda, kesin tedaviyi geciktirmeden biling kay-
bindan dnce gegici bir dnlem olarak dustinilebilir.
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Prekordiyal yumruk, sikica sikilmis bir yumrugun ulnar tarafiyla tek, keskin, hizl
bir sekilde sternumun ortasina yapilan darbedir. Prekordiyal yumrugun amaci altta
yatan tasiaritminin sonlandiriimasi igin, diisiik enerjili soka benzer bir elektrik enerji-
sini kalbe iletmeyi saglamaktir. Perklsyon pacing, kapal bir yumrukla sternuma seri,
ritmik, nispeten distk hizli bir kuvvetin uygulanmasidir. Hastane disi veya hastane igi
kardiyak arrest vakalarda rutin kardiyak arrest bakimi sirasinda prekordiyal yumruk
kullaniminin SDGD veya hastaneden taburcu olana kadar hayatta kalma oranlarini iyi-
lestirdigine dair bir kanit yoktur (14). Sadece erken donemde; monitdrize hasta da ge-
lisen VT ye tanik olundugunda veya olan laboratuvar kosullarinda faydali olabilir fakat
bu durumlarda bile basari orani azdir (1). Hatta prekordiyal vuru kalbin repolarizasyon
(T dalgasi ) asamasinda meydana gelirse VF yi tetikleyebilecegi akilda bulundurulmali-
dir. Prekordiyal yumruk KPR'yi veya bir defibrilatoriin agilmasini geciktirmemelidir. Yi-
ne yapilan calismalar ortaya gikarmistir ki kardiyak arrest vakalrinda perklsyon pa-
cing'in roli yoktur (1).

Oksiriik KPR, hastada biling kaybi gelismeden énce aort ve intrakardiyak ba-
singlari artirarak, gecici hemodinamik destek saglamak igin birka¢ saniyede bir has-
tanin 6kstrmesinin hemen ardindan da derin inspirasyon almasinin saglanmasi olarak
tanimlanir. Oksiirik KPR ancak monitérize edilmis, talimatlara uyum gésterebilecek
bilingli bir hastada, hemodinamik olarak anlamli bir aritminin baslangi¢ sirasinda ve
kesin tedaviye ulasiimasinda gecikme s6z konusu ise uygulanabilir.

Ultrason ve Ekokardiyografi'nin Kullanimi

Hasta basi ekokardiyografi, resisitasyon asamalarina hicbir zaman midahale
etmemeli ve KPRYyi kesintiye ugratmamali veya geciktirmemelidir. Res(sitasyonun
sonlandirma kararinin yakin oldugu durumlarda, ultrasonun kalpteki duvar hareketle-
rinin olup olmadigini dogrulamak icin kullanilabilir. AHA kilavuzunun 2020 glincelle-
mesi, USG ve ekokardiyografinin, kardiyak arrestin geri déndriilebilir nedenlerini (6r-
negin, kardiyak tamponad, tansiyon pnémotoraks, pulmoner emboli) tanimlamaya ve
spontan dolasimin geri dénuisiiniin tanimlanmasina yardimci olmak igin kullaniimasini
onermektedir.

RESUSITASYONU SONLANDIRMA KARARI

Kardiyak arrest hastalarinda resUsitasyon ¢abalarinin ne zaman sonlandirilacagi
kararini vermek zordur. KPR-ECC kilavuzlarinda, resiisitatif cabalarin durdurulmasina
yonelik gesitli goz 6niinde bulundurulmasi gereken durumlar tanimlanmistir (Tablo 8).

Disiik EtCO2 diizeyleri yanls yerlestirilmis (6zefagus) bir endotrakeal tiip nede-
niyle de olabilir ve bu olasili§in resisitatif ¢abalari sonlandirma karari verilmeden 6n-
ce dislanmasi gerekir.
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Tablo 8: Restisitasyon Sonlandirma Karari:

v Arrest olan hastanin ilk ritminin asistolii olmasi ve bu durumun resisitasyon
strecinde 30 dakikanin Gizerinde devam etmesi

Tahmini kollaps siresi ile resiisitasyonun baslamasi arasindaki gegen zamanin
fazla olmasi

Hasta da eslik eden komorbid hastaliklarin varligi ve ileri yasi

Beyin sapi reflekslerinin olmamasi

Hipotermi

20 dakikallk resisitasyonu takiben end tidal karbondioksit (EtCO ;) seviyesi
<10 mmHg ise bu deger KPR'ye ragmen dolasimin yeterli olmadiginin bir isare-
tidir ve akut mortalitenin glgla bir prediktoradar (15).

(\

ANENENEN

HDKA vakalarinda, genellikle diisik hayatta kalma oranlari s6z konusudur. Has-
tane disi ortamda acil saglik hizmeti sunan kurtaricilarin, resusitasyona devam edil-
mesinin bosuna oldugu hastalari ve hayatta kalma sansi olan, reslsitasyona devam
edilmesi gereken ve hastaneye transportu gereken hastalari belirleyebilmeleri gerekir
(18). Bu gereklilik hem hayatta kalma sansi olan hastalari optimize etmeye yardimci
olacak hem de mevcut kaynaklarin verimli kullanimina neden olacaktir. Asagidaki al-
goritmalar resUsitasyonun devam edilmesinden veya hastanin transportundan fayda
gbrmeyecek olan hastalari belirlemede dogrulugun saglanmasina yardimci olacaktir
(hayatta kalma sansinin %1den az olan hastalari belirlemek igin) (Algoritma 2-3 (1)).

Acil tibbi hizmetler personeli tarafindan tanik olunmayan kardiyak arrest vakasi
Spontan dolasimin geri dondisiintin olmamasi (transportdan 6nce)
AED ile sok uygulanmamasi transportdan dnce)

Tim kriterler mevcutsa, restsitasyonun Herhangi bir kriter eksikse,
sonlandiriimasini distnn. resUsitasyona ve transporta devam edin.

Algoritma 2: TYD'de Resiisitasyonu Sonlandirma Karari (1) ® 2020 American Heart Association. inc.

Tanik olunmayan arrest vakas,
Halktan kurtarici tarafindan KPR uygulanmamis arrest vakasi,
Spontan dolasimin geri dontstintin olmamasi (transportdan dnce),
AED ile sok uygulanmamas! transportdan dnce).

! !
Tiim kriterler mevcutsa, resisitasyonun Herhangi bir kriter eksikse,
sonlandiriimasini diistiniin. resiisitasyona ve transporta devam edin.

Algoritma 3: iKYD'de Resiisitasyonu Sonlandirma Karari (1) ® 2020 American Heart Associa-
tion. inc.
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RESUSITASYON SONRASI BAKIM

Eriskin hayatta kalma zincirinin, kritik bir bileseni kardiyak arrest sonrasi ba-
kimdir. Kardiyak arrest sonrasi SDGD'li hastalar igin optimal hastane bakiminin neler
olmasi gerektigi tam olarak bilinmemektedir. Bununla birlikte, sonuglari iyilestirmesi
muhtemel uygulamalarin belirlenmesi ve optimize edilmesi gerekir. Kardiyak arrest
sonrasi SDGD elde edilmis hastalarda resisitasyonun neden oldugu iskemi-
reperflizyon hasari olusabilmektedir. Bu durumun sistemik olumsuz etkilerinden do-
layr bircok ¢oklu organ sistemlerini es zamanli olarak desteklemek igin kardiyak ar-
rest sonrasi bakim gereklidir (Tablo 9). ilk stabilizasyondan sonra, kritik durumdaki
post arrest hastalarin bakimi, hemodinamik destege, mekanik ventilasyona, serebral
perfizyon basincinin optimizasyonuna, oksijen ve karbondioksit seviyelerinin y6neti-
mine, sicaklik ydnetimine, altta yatan nedenlerin teshis ve tedavisine, nébetlerin tes-
his ve tedavisine, enfeksiyona karsi dikkatli olunmasina ve tedavisine ve kritik hasta
durumunun y6netimine baghdir.

Tablo 9: Resiisitasyon Sonrasi Bakim icin Oneriler

v' SDGD saglandiktan sonra mimkiin olan en kisa siirede 12 derivasyonlu bir EKG
kaydi elde edilerek arrest nedeninin akut ST segment elevasyonuna bagli olup
olmadigini belirlemek gerekir.

v’ Resisitasyon sonrasi donemde hipotansiyondan kaginmak gerekir. Bunun igin
ortalama arter basincini en az 65 mmHg ve sistolik kan basincini en az 90
mmHg seviyelerinde tutulmasi igin hastanin inotropik destek ihtiyaci agisindan
degerlendirmek gerekir.

v SDGD sonrasi komadaki tiim hastalarda hipoksemi veya hiperoksemiden ka-
cinilmasi gerekir. Bunun igin %92 ila %98'lik bir oksijen satlirasyonunu hedef-
lenmesi énerilmektedir.

v SDGD sonrasi tiim koma hastalarinda ndbet teshisi icin derhal bir elektroense-
falogram (EEG) yapilmasini ve yorumlanmasi dnerilmektedir. Saptanan ndbet-
ler igin diger etiyolojilerin neden oldugu ndbetlerin tedavisinde kullanilan ayni
antikonvilzan rejimler distndlebilir.

COVID-19'LU HASTALARIN RESUSITASYONU

COVID 19 hastaligi olan hastalarda kardiyopulmoner resiisitasyon (CPR) igin 6ne-
riler, Amerikan Kalp Dernedi (AHA) tarafindan yayinlanmistir. Buradaki dneriler, nedeni
bilinmeyen tim kardiyak arrest vakalari igin kullaniimalidir.

Hastaya yapilacak midahalelerin saglanmasinda herhangi bir zaman gecikme-
sini en aza indirecek ekipmanlar ve prosedirler énceden mevcut olmalidir.

COVID 19 ile ilgili kilavuzlarda vurgulanan klinisyenler icin dneriler (Tablo 10)
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Tablo 10: Covid 19 Hastalarinin Resdsitasyonu

v

v

CPR'ye baslamadan dnce kisisel koruyucu ekipmani (PPE) yerel yonergelere ve
bulunabilirlige gore giyilmelidir.

Reslsitasyon yapan saglik ¢alisani sayisi en aza indirilmeli; mimkin oldugunca
negatif basincl bir oda kullanilmali; MimkUnse resusitasyon odasinin kapisi ka-
pali tutulmaldir.

Imkan ve deneyim varsa, yetiskinlerde gdgiis kompresyonu yapmak igin meka-
nik bir cihaz kullanilabilir.

Balon maske ventilasyonu (BMV) ve mekanik ventilasyon igin HEPA gibi hava filt-
resi kullanilmalidir.

ilk deneme de basarili olma olasiligi en yiiksek olan klinisyen tarafindan gergek-
lestirilen erken entiibasyon dnerilmektedir. Entibasyon yapilirken mevcutsa vi-
deo laringoskop kullaniimalidir. Entiibasyon yapilirken gégis kompresyonlari
durdurulmaldir (kesinti siiresini en aza indirmek igin entiibasyon islemini ritim
analizi yapilan 2 dakikalik CPR sonrasi dénemde hizli bir sekilde uygulanmalidir).
Entiibasyon gecikirse supraglottik hava yolu (veya yiize sikica oturan, sizdirmaz,
iki kurtaricinin beraber uyguladigi Balon-valf-maske ) ile hastanin ventilasyonu-
nu destekleyebilirsiniz. Asiri ventilasyon hizindan veya basincindan kaginiimalidir
(hiperventilasyondan kaginin ve torbayi yavasca sikin).

Uzun streli resisitasyon cabalarindan kaginilmali, kardiyak arrestteki yetiskin
COVID-19 hastalarinin asiri yliksek mortalitesini g6z dniinde bulundurulmalidir.

* Fotograf ve sekiller yazarin kisisel arsivinden alinmistir.
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ACIL DURUMLARDA HAVAYOLU SAGLANMASI VE
YONETiMi
Airline Provision and Management in Emergency Situations

Yusuf Kenan Tekin

0ZET

Hava yolu acikliginin saglanmasi ve sirdirilmesi, resusite edilecek bir hastanin
yonetiminde en éncelikli acil durumdur. Tiim saglik profesyonelleri, bir hava yolu agik-
g1 olusturmanin ve sirdirmenin éneminin farkinda olmalidir. Genel durumu ciddi
olan bir hastanin tedavisinde beyne ve diger hayati organlara oksijen verilmesinin
saglanmasi 6ncelikli hedef olmalidir. Hava yolu sadlamanin birka¢ yontemi vardir.
Bunlar; bas geri-cene yukari pozisyonu, ¢ene kaldirma manevralari, oral-nazal hava
yolu cihazi kullanmak gibi birgok yontemle saglanir.

Anahtar Kelimeler: Kritik hastalarda havayolu yonetimi, Airway uygulamasi

ABSTRACT

Establishing and maintaining airway patency is a top priority emergency in the
management of a patient to be resuscitated. All healthcare professionals should be
aware of the importance of establishing and maintaining an airway patency. Provi-
ding oxygen to the brain and other vital organs should be the primary goal in the tre-
atment of a patient whose general condition is serious. There are several methods of
providing an airway. These; Head Tilt-Chin Lift, Jaw-Thrust Maneuvers, achieved by
many methods, such as using an oral-nasal airway device.

Keywords: Airway management in critically ill patients, Airway application

AIRWAY UYGULAMA

Bilinci kapali olan hastalarda mutlaka solunum konrol edilmelidir. Havayolu agikl-
ginin saglanmasi ve korunmasi acil resusitasyon yapilacak bir hastanin yénetiminde en
oncelikli acil durumdur. Beyin ve diger hayati organlara oksijen sunumunun saglanmasi,
genel durumu bozuk olan bir hastanin tedavisinde 6ncelikli hedeflerimiz arasinda olma-
lidir. Tim saglik calisanlar, bir hava yolu acikliginin saglanmasi ve korunmasinin 6nemini
bilmelidir. Hava yolu yénetimi sirasinda ilk yaklasim havayolu agikliginin, oksijenizasyon
ve ventilasyonunun es zamanli degerlendiriimesi ve yonetilmesidir.

Havayolu tikanmasinin nedenleri;
-Dilin geriye kagmasi
-Dil 6demi, larengeal spazm



50 | Yusuf Kenan Tekin

-Larengeal, trakeobronsial obstriiksiyon

-Larengeal hasar

-Larengeal 6dem

-Bronkospazm

-Pulmoner 6dem

Havayolu acikhiginin saglanmasinda ¢esitli yontemler kullanilmaktadir. Bunlar;
hastalara bas ve boyuna uygun pozisyona vererek, oral ya da nazal havayolu cihazlari
kullanarak, laringeal maske yada endotrakeal-nazotrakeal entiibasyon teknikleri kul-
lanilarak saglanmaya calisilir. Havayolu agma yontemleri kullanildiginda hastanin 6n-
celikle oksijenlenmesi saglanir ve ayni zamanda salgilarinin kontrolu ile aspirasyon
riski de ortadan kaldirilmis olunur.

Havayolunun Agilmasi

Hastanin havayolunu dederlendirmek igin 10 saniye sireyle Bak-Dinle-Hisset
manevrasl kullanilarak degerlendirilmeye calisilir (Resim 1). Havayolu tikanikigi kismi
veya tam olabilir. Hastane disinda, eriskin bir hasta igin solunum agisindan bir cevap-
sizlik tespit edildiginde lkemizde dncelikle acil saglik hizmetlerinin saglayicisi olan
112 ile iletisim kurularak yardim istenir. Hastane iginde ise hastaya en iyi bildigimiz ve
imkénlarimiz dahilinde uygulayacagimiz yéntemlerle havayolu acikhdi saglamaya ca-
lismaliyiz. Bilincini yitirmis bir hastada havayolu tikanikliginin en sik sebebi genellikle
dilin ya da ¢ene kaslarinin gevseyip farinksi tikamasi ya da epiglotun arkaya dogru ha-
reket edip gene hava yolunu tikamasidir (1,2,3). Bu nedenle malzemesiz solunum yolu
acikhgini saglamak icin dil ve epiglot yukari kaldiriimalidir. Bunun igin siklikla kullandi-
gimiz herhangi bir tibbi malzeme kullaniimadan yapilan farkli iki teknikle solunum yolu
acikhg saglanmaya calisilir. Bu yontemleri uygulamak igin hasta duz bir zemine sir-
tlstl yatinimaldir. Basin geri -cene yukari pozisyonu (Resim 2) veya gene itilmesi
(Resim 3) gibi basit manevralar yapilmali, bu basit yontemlerin yetersiz kaldigi durum-
larda ise daha karmasik olan diger yontemlere gegilmelidir.

Malzemesiz Havayolu Saglama Teknikleri
Elimizde havayolunu agmak igin herhangi bir malzeme olmadan, sadece bas ve
boyuna verilen pozisyonlarla havayolu agikligini saglamaya calistigimiz yontemlerdir.

Bas Geri - Cene yukari pozisyonu

Hastanin yan tarafina gegip bir elimizi hastanin alin bdlgesine yerlestirdikten
sonra yavasca bas geri itilirken, cene kismina diger elimizin parmaklarini yerlestirile-
rek gcene yukari hareketi yapilir. Agizdan agiza nefes uygulamasi sirasinda uyguladigi-
miz nefesin kagisini engellemek igin alin kismina yerlestirdigimiz elin parmaklari ile
burunu kapatiyoruz (Resim 2). Sayet servikal vertebralarda yaralanma durumu soz
konusu ise, bu uygulamadan kaginmaliyiz. Kurtaricilar solunum yolunu agmaya galisir-



Girisimsel Uygulamalar | 51

ken gene itme manevrasiyla havayolunun acikligini saglayamadiklarinda Bas Geri -
Cene yukari pozisyonunu dikkat ederek kullanabilir (4).

Cene itme Manevrasi

Hastanin bas kismina gecilerek her iki el kullanilarak angulus mandibulalardan
tutulup gene dne dogru kaldirilarak gene itme manevrasi saglanmaya galisilir. Bu ma-
nevra daha once egitim almamis kurtaricilar tarafindan yapilmamalidir (Resim 3). Ha-
vayolu acgikligr tim uygulamalara ragmen saglanamiyorsa, bas geri-cene yukari ma-
nevrasi denenmelidir (2).

Resim 1. Bak-Dinle-Hisset yontemi*

Resim 2. Basin geri-gene yukari kaldirlmasi manevrasi ile havayolu agikliginin saglanmasi*
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Resim 3. Cene itme manevrasi ile havayolu agikliginin saglanmasr™

Havayolu Tikanikhigini Tanima

Havayolu agma manevralari yapildiktan sonra tikanikigin tanisi BAK-DINLE-
HISSET ydntemiyle konur (Resim 1). Solunumun devam edip etmedigini anlamak icin
hastanin bas bdlgesinde agiz ve burun kismina yanagimiz yaklastirip gozlerimizle go-
gUs hareketlerine BAK' arak, kulagimizla da hastanin solunumunun devam edip etme-
digini DINLE' yip, yanagimizla da nefesini HISSET meye calisiriz. Bu islem igin On sani-
yeden fazla zaman harcamamaliyiz. E§er solunumu yoksa iki kurtarici nefes verilmeli-
dir. Bu islem sirasinda hastada bazen anormal olan solunum sesleri disardan da duyu-
labilir. Duyulan bu ses stridor veya wheezing seklinde olabilir.

Hava yolu agma tekniklerini 6grenirken birkag alternatifi iyi bilmek ve kullaniyor
olmak 6nemlidir. Strekli bir éncekine gore daha Ustln arag-gere¢ gelistiriimektedir.
Sorun bu yeni arag gereclere ulasmak, temin etmek degil onlari hastanin daha iyi ok-
sijenlenmesi igin kullanabilmektir. Timine sahip olmak ve kullanmak sart degildir.

Basit Malzemeli Havayolu Saglama Teknikleri
Ekstraglottik Hava Yolu Araclan

Airway’ ler;

a. Orofaringeal

e Kafsiz, oral yerlestirilen laringofaringeal airway’ler
o Kafli, oral yerlestirilen laringofaringeal airway’ler
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b. Nazofaringeal
o Kafsiz nazal yerlestirilen laringofaryngeal airway'ler
o Kafli nazal yerlestirilen laringofaryngeal airway’ler

Havayolu acikligi basit havayolu malzemeleri kullanilarak saglanabilir. Kullanilan
basit havayolu malzemeleri hastayi yabanci cisim aspirasyonundan koruyamazlar.

Orofaringeal Havayolu

“Dilin geriye dogru kayarak hipofarenksi tikamasini engelleyen S seklinde sert
plastik malzemedir. Ogiirme refleksi olmayan, bilinci kétii kisilere takilmalidir (5). Has-
tanin 6girme refleksi varsa, bilingi acik ise kullaniimamalidir. Hastaya uygulanirken
dili geri iterek havayolu tikanikligina yol acgabilegedi icin takarken oldukga dikkatli
olunmalidir.

Kullanim sekli

Pratik olarak, agiz kenarindan angulus mandibulanin kdsesine kadar olan mesa-
feyle uyumlu olan airway 6lcllerek ayarlanir (Resim 4). Agiz igi yabanci maddelerden
(salgilar, kan, kusmuk) temizlendikten sonra, bir dil bastirici yardimi ile dili asagi dogru
bastirip konkav ylzi bas tarafina bakacak sekilde ilerletilir. Bu teknik agiz boslugunun
sert ve yumusak damaklarina zarar verme potansiyeli de tasir (Resim 5) ve saatin dé-
nls yoninde 1802 déndrillr veya i¢ blkey yiz kulaga bakacak sekilde ilerletildikten
sonra 902 dondurdlir (Resim 6) ve agiz icine tamamen oturacak sekilde yerlestirilir
(Resim 7).

DiKKAT:

o Bebeklerde orofaringeal airwayler, agiz yolunun kisa olmasi kanamalardan do-
layi duz yerlestirilir.

e Hasta icin en uygun orofaringeal havayolu secilmelidir (Tablo 1, Resim 8). Pra-
tik olarak; adiz kenarindan angulus mandibulanin késesi bu dlcim i¢in en uy-
gun mesafedir.

Resim 4. Orofaringeal Havayolu * Resim 5. Orofaringeal Havayolu*
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Resim 6. ve Resim 7. Orofaringeal Havayolu™

Orofaringeal hava yolu uygulamalari ile olusabilecek komplikasyonlar

a-  Aspirasyon yol agabilecek kusmaya neden olabilir.

b-  Uygun olmayan boyutta bir hava yolu kullanilirsa (yani gok kiigiikse) hava yolu ti-
kanikligina neden olabilir veya durumu kotilestirebilir.

c-  Uygun olmayan boyutta (yani gok bilyiik) bir hava yolu da laringospazma neden
olabilir

Tablo 1: Orofaringeal Havayolu Boyutlari

Yas Tiip boyutu (Guedel)

ilk dért hafta Ug sifir

12 ay iki Sifir

3-6 yas Sifir

7T-Nyas Bir

12-18 yas iki

>18 (kadin) Ug

>18 (erkek) Dort

iri yapil eriskinler Bes

¢ £
- w8 e »

Resim 8. Farkli boyutlarda orofaringeal kaniil*
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Nazofaringeal Havayolu

Nazofaringeal havayolu araclari oldukca yumusak ve bikulebilir lastik-plastikten
yaplimistir (Resim 9). Diger havayolu agma araglarini tolere edemeyen, kusma refleksi
ile birlikte bilinci de yari agik olan hastalarda kullanilabilir. Travma sonrasi agiz iginde ve
gevresinde kanamali ciddi yaralanmasi olan hastalar iginde kullanilabilir (6).

Kullanim sekli; 6nce hastaya uygun bir boyutta nazofaringeal tip segimi yapilir
tipln yizeyine kayganlastirici ve lokal anestezik jel sirlir. Bas hafif extansiyona ge-
tirilir pasaji agik olan burun deliginden zor kullanmadan yavasca ilerlemeye calisilir
(Resim 10). ilerleyis sirasinda herhangi bir direncle karsilasildigi zaman zorlamadan ki-
bar cevirme hareketleri uygulayarak ilerlemeli ve islemi tamamlamaliyiz. Tam yerles-
tirilinceye kadar ittirilme yapiimalidir (Resim 11).

Nazofaringeal havayolu araclari (12-36 Fr) boyutlar arasinda degismektedir.
Hastaya uygun nazofaringeal havayolu araglari boyut ve cap olarak secilmeli, tip
takma sirasinda ilerletirken solunumun en iyi duydugumuz yer en uygun mesafe ola-
rak belirlenip orada birakiimali, havayolunda istenilen yerde kalmasi igin gatal igne ile
sabitleme islemi de yapiimalidir. E§er uygun olan pozisyondan daha ileriye ilerletilirse,
6zefagusa gegme ihtimali unutulmamalidir.

Resim 10. Nazofaringeal Havayolu* Resim 11. Nazofaringeal Havayolu *

*Resimler yazarin kisisel arsivindendir.
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BALON VALF MASKE (BVM, AMBU) KULLANIMI
Use of Balloon Valve Mask (BVM, Ambu)

Yusuf Kenan Tekin

OZET

Tam saglik calisanlarinin ustalagmasi gereken kritik bir beceride, etkili balon
valf maske (BVM, ambu) ventilasyonudur. Bazen ambu torbasi olarak da adlandirilan
bir balon valf maskesi (BVM), yetersiz veya etkisiz nefesleri olan herhangi bir kisiye
pozitif basingh ventilasyon saglamak igin kullanilan elde tasinabilir bir aragtir. Kendili-
ginden sisen bir balon valf maske (ambu) gok basit bir cihazdir, ancak son derece et-
kilidir ve dinyanin dért bir yanindaki kurtarma ekiplerinin sadece bir balonu sikarak
hemen hemen her ortamda yasami desteklemesini saglamistir.

Anahtar Kelimeler: Solunum yetmezIigi tedavi segenekleri, Balon valf maske
(BVM, ambu) kullanim teknigi.

ABSTRACT

A critical skill that all healthcare professionals must master is effective bag val-
ve mask (BVM, ambu) ventilation. A bag valve mask (BVM), sometimes referred to as
an Ambu bag, is a handheld tool that is used to deliver positive pressure ventilation to
any subject with insufficient or ineffective breaths. The self-inflating bag valve mask
(ambu) is such a simple device, yet it is extremely effective and it has enabled rescu-
ers around the world to support life in virtually any environment, simply by squeezing
a bag.

Keywords: Respiratory failure treatment options, Bag valve mask (BVM, ambu)
using technique.

BALON VALF MASKE (BVM, AMBU) KULLANIMI

Kritik hastalarin (Kendiliginden soluyamayan ya da solunumu yetersiz olan has-
talarda) oksijen ihtiyacinin ciddiyeti degerlendirildiginde, bunu ok farkli oksijen des-
tek uygulamalariyla gerceklestirebiliriz. Tim saglik ¢alisanlarinin ustalagmasi gereken
kritik bir beceride, oksijen ihtiyaci oldugunda etkili balon valf maske (BVM, ambu) des-
tegi ile gerceklestiriimesi gereken ventilasyondur. Kisaca hastaya oksijeni mimkin
olan en kisa zamanda pozitif basingli BVM yardimi ile yapay solunuma gegilerek sagla-
yabiliriz. Oksijen tedavisinin en sik uygulama nedeni doku oksijen yetersizliginin 6n-
lenmesi ya da tedaviye ragmen doku hipoksisi devam edenlerde bunun makul diizey-
lere ¢ekilmesi amaclanmalidir.
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BVM kimlere uygulanmalidir?

a- Hiperkapnik solunum yetmezligi olan hastalar

b- Hipoksik solunum yetmezIigi olan hastalar

c- Hava yolu acikhigini saglayamayan ya da apnesi olan hastalar
d- Elektif cerrahi islemler i¢in anestezi uygulanan hastalar

BVM kimlere uygulanmamalidir?

a- Agiz iginde kusmuk veya yabanci cisim olan hastalara

b- Ciddi yiz ve g6z travmasi olan hastalarda.

BVM, bir maske ve balon seklindeki solunum aracidir. BVM igin dis ortamdaki ok-
sijen konsantrasyonunu artirmak gerektiginde bir oksijen baglanti yeri ve bazilarinda
ise oksijeni depolamak igin bir depolama (rezervuar) torbasi bulunur.

BVM kullanilarak hastalari kisa sireli solutma etkilerinin, trakeal tip takilarak
uygulanan solutma kadar etkili oldugu bilinmektedir. Etkin olmayan ventilasyonla
iliskili bir sorun, saglik personelinin BVM' de etkili maske sizdirmazligi saglayamamasi
oldugu dustntlimektedir (1,2). Klgiik yas gocuklar igin kullanilan BVM hacmi 450-500
ml, eriskinde ise 700-1000 ml olmalidir (Tablo 1, Resim 1). BVM uygulamasi sirasinda
solunum sayilarina gore ortalama olarak eriskin bir bireyin solunumuna destek igin
dakikada 10-12 kez, pediatrik bireyler i¢in de 20 kez balon kismi bu amagh sikilmalidir.
BVM yardimi ile uygulanan fazla basing ya da hacim uygulanmasi ile go§us kafesindeki
basing artar ve kalbe olan vendz dénus azalir boylece kalbin pompa hacminde de bir
azalma gorullr. Sonucta, beyin ve koroner damarlar gibi hayati organlara gonderile-
cek olan kan hacmi de duger. Midenin uygulanan bu yontemle fazla hava ile sisiriime-
si, midede distansiyona ve ayni zamanda mide iceriginin de aspire edilmesi riskine yol
acar. Bu nedenle BVM uygulamalari sirasinda sayi ve hacim olarak fazla ventilasyon-
dan her zaman kaginiimalidir.

Tablo 1: Balon Valf Maskenin Voliimleri

Balon Valf Maske Voliim
Yetiskin 2000 ml
Cocuk 500 ml
infant 250 ml

e 4 gl

Resim 1. Kullanim boyutlari fakli infant, cocuk ve yetiskinler icin Balon Valf Maskeler*
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Ek oksijen destedi olmadan hastayl, BVM yardimi ile ancak %21 konsantrasyon-
da oksijen destegi sunulabilir. BVM arkasinda bulunan oksijen destegi alanindan balo-
na oksijen baglantisi saglanirsa yaklasik bu konsantrasyon %45'e kadar ¢ikabilir. BYM'
de rezervuar torbasi mevcut ve 15 litre/dakika oksijen baglantisi ayarlanirsa hastaya
%90 yogunlukta oksijen konsantrasyonu saglanmis olunur. BVM ucundaki maskesi ¢i-
kartildiginda hasta trakeal tiip ile ya da laringeal maske ile entlibe edilmisse ayni za-
manda oksijenizasyonuna ve ventilasyonuna destek saglanir.

BVM cihazlarinda genelde yuksek basing uygulamalarinda hastanin akcigerlerin-
de olusmasi muhtemel baro travmayi énlemek igin de fazla basincin gikmasini sagla-
yan valf sistemi de yer almaktadir. Hastalar solutulurken bu valfler asla kapatilmama-
lidir. BVM ile hastalar solutulurken tek kisi i¢in hava yolunun agilmasinda C-E teknigi
kullanilarak maskenin yiize yerlestirilir (3) (Resim 2).

Resim 2. Tek kisi tarafindan uygulanan BVM teknigi*

BMV uygulamalarinda dikkat edilmesi gereken durumlar

Once hazirlik evresinde gerekli malzemenin hazirligi hastaya yakin bir alanda ya-
pilir. Hastaya solunumu sirasinda sikinti olusturmayan bir pozisyon verilir. Hastanin
bas kismi genelde otuz derece yiikseltiimeye ¢alisilir. Bu arada boyun travmasi yo-
ninden de dikkatli davraniimalidir. Hastaya uygulanan BMV sirasinda maskenin agiz
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ve burnu tamamen igine alacak sekilde olmasina dikkat edilmeli ve gerekirse hastanin
solunum yollarini acgik tutmak icin uygunsa oral airway takilmaya c¢aligiimalidir.

Tek kisi ile Balon-Valf-Maske uygulamasi (C-E teknigi)

BVM, uygulamasi ile hastaya ylksek konsantrasyonda oksijenle sunmamizi sag-
lar ama bu uygulama biraz daha fazla tibbi deneyim gerektirir. BVM uygulayicisi, bir
elini C-E teknigi denen yontemle maskeyi hastanin agiz bolgesine yerlestirir. Diger el
destedi ile de balonu sikar (Resim 2).

Iki kisi ile Balon-Valf-Maske uygulamasi (T-E kavramasi teknigi)

Klinik ortam BVM uygulamasini iki kisi ile yapiimasi i¢in uygun bir ortam sagli-
yorsa bu yontem tercih edilmelidir. Bu yontemin hastaya daha etkili ve daha giivenli
ventilasyon sagladigi g6rilmuastar.

Bu yéntem uygulanirken uygulayici hastanin bas kismina gecer ve her iki elin
basparmak disindaki parmaklari ile alt gene kdselerinden (angulus mandibula) tutarak
ceneyi yukari dogru kaldirip sonra serbest kalan basparmaklar yardimi ile maskeyi
yize yapisik halde getirir ve basing uygular. Bu teknikte amag maskeyi hava kacagina
izin vermeden tutabilmelidir. Hastanin yaninda bulunan diger yardimci personel balo-
nu sikarak hastanin ihtiyaci olan ventilasyon icin gereli volumin akcigerlere gitmesini
saglar. Bu teknik her agidan saglik personelinin yorulmadan, daha efektif bir sekilde
akcigerin ventilasyonu saglar (Resim 3)(4,5,6,7).

Resim 3. iki kisi ile Balon-Valf-Maske uygulamasi (T-E kavramasi teknigi)*
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BVM komplikasyonlari

Hava yolundaki yabanci cisimlerin alt hava yollarina ilerlemesi
Hipoventilasyon

Hiperventilasyon

Kusma

Maske ile ventilasyonun saglanirken uygulayici bazi durumlarda zorluklarla kar-

silasilabilir. Bu zorluklarla MOANS kisaltmasi ile tanimlanir.

MOANS

Maskenin valfli hava yastigl bolimunln havasinin normalden daha az olmasi
(Mask seal).

Obezite, havayolunda tikaniklik (Obesity/obstruction)

> 55 yas (Age)

Agizda yeterli dis sayinin olmadigi durumlarda maske ile yeterli ventilasyonun
yapilamamasi (No teeth)

Yiksek basing ile ventile edilmesi gereken hastaliklar (Stiff lungs).

*Resimler yazarin kisisel arsivindendir.
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ENTUBASYON YAPABILME
Making Intubation

Onur Avcr, 0guz Giindogdu

OZET

Endotrakeal entlbasyon acil servislerde, ameliyathanelerde, yogun bakimlarda
hastanin hava yolu guvenligini saglamak ve solunumu idame ettirmek igin gereken ve
siklikla uygulanan bir tibbi islemdir. Bu balimun amaci; tip egitiminin dnemli invaziv giri-
simlerinden biri olan endotrakeal entlibasyonun 6nemini ve nasil yapildigini agiklamak.
Bolimde bahsedilecek diger konular ise Ust hava yolu anatomisi, endotrakeal entiibas-
yonun endikasyonlari ve kontrendikasyonlari ve zor entibasyon kriterleridir.

Anahtar Kelimeler: endotrakeal entlibasyon, anestezi, yogun bakim, laringoskop

ABSTRACT

Endotracheal intubation is a frequently applied medical procedure in emergency
rooms, operating rooms, intensive care units to ensure the patient's airway safety and
to maintain the respiration. The aim of this chapter is to explain the importance of en-
dotracheal intubation, one of the important invasive interventions of medical educa-
tion, and how it is done. Other topics to be discussed in the chapter are upper airway
anatomy, indications and contraindications of endotracheal intubation, and difficult in-
tubation criteria.

Keywords: endotracheal intubation, anesthesia, intensive care, laryngoscope

ENTUBASYONUN TANIMI VE ONEMi

Endotrakeal entiibasyon solunum yetmezligi ve/veya biling kaybi durumunda ve
ciddi hemodinamik instabilite (6rn: kardiyopulmoner arrest) durumlarinda acil olarak
hava yolu glvenligini saglamak ve hastayi ventile etmek amaciyla uygulanan bir tibbi
yontemdir. Endotrakeal entlibasyon acil olarak uygulanabilecegi gibi genel anestezi es-
liginde yapilan ameliyatlarda da kas gevsetici etkisindeki hastanin solunumunu idame
ettirmek ve anestezi gazlarini akcigere ulastirmak amaciyla endotrakeal entlibasyon
uygulanmak zorundadir. 2017 yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde sadece acil servis-
lerde yapilan endotrakeal entiibasyon sayisi yaklasik 230.000'dir (1). Bunlarin yaklasik
%90'Inda ilk denemede basarili olunmus. Bu da Acil servislerde bir yilda yaklasik 23.000
hastada endotrakeal entlibasyonun ilk denemede basarisiz oldugu anlamina gelir ve
bunlarin da yaklasik %30-50'sinde ilk denemedeki endotrakeal entiibasyon basarisizligi-
na bagli olarak istenmeyen olaylar gergeklestigi tahmin edilmektedir (2).
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Yogun bakimlarda hastalara uygulanan endotrakeal entlibasyon islemi de yliksek
riskli girisimlerden birisidir. Entiibasyon uygulanan vakalarin yaklasik 7%40'nda cesitli
komplikasyonlar gelismektedir. %10-25'inde ciddi hipotansiyon, %25inde ciddi hipok-
semi, %1-2'sinde de entiibasyon sirasinda kardiyak arrest gelismektedir (3-6). Yogun
bakim hastalarinda endotrakeal enttibasyona bagli komplikasyon orani ameliyathane
salonlarinda yapilan elektif entiibasyonlara gore daha yiksektir. Bunun nedeni ise yo-
gun bakim hastasinda zaten var olan hemodinamik instabilite ve hipoksemidir. Ameli-
yathane salonlarinda elektif olarak uygulanan endotrakeal entiibasyona bagl kompli-
kasyon oraninin daha dusik olmasinin nedeni de hastanin hemodinamik agidan ve oksi-
jenizasyon agisindan stabil durumda olmasidir (7).

ENTUBASYON ENDIKASYONLARI

Hava yolu guvenligini saglamak icin yapilan endotrakeal entlibasyon endikasyonla-
r arasinda solunum yetmezligi (hipoksik veya hiperkapnik), apne, biling azalmasi (Tablo
1- Glasgow Koma Skalasi 8 puan ve altinda ise), mental durumda hizli degisiklik, hava
yolu yaralanmasi veya gerceklesmekte olan hava yolu bozuklugu, yiksek aspirasyon ris-
ki veya boyun, karin veya gdgusteki tim penetran yaralanmalari igeren larinks travmasi
vardir (8). Endotrakeal entiibasyonun kontraendikasyonu ise (st hava yolunda endotra-
keal tlpun gegisini ve efektif bir sekilde hastayi ventile etmesini dnleyecek ciddi yara-
lanma veya obstriiksiyondur. Endotrakeal tlpin givenle yerlestirilmesini engelleyen bu
tip durumlarda ise acil cerrahi islemler olan krikotirotomi veya trakeostomi uygulanarak
hastanin hava yolu givenligi saglanir.

Tablo 1. Glasgow Koma Skalasi

Goz agma
Spontan acik, normal hareketli
Sozle acabiliyor
Agrili uyaranla aciyor
Yanitsiz, agmiyor

- (N [N |

Sozel yanit
Oryante, yasini ve ismini biliyor ve sdyllyor
Sorulara konfi sekilde diizgln yanit veriyor
Uygun olmayan fakat tek tek secilebilen kelimeler kullaniyor
Tanimlanamayan kelime ve sesler cikariyor
Ses yok

- (N [N |

Motor yanit
Komutlara uyarak ekstremitelerini hareket ettirir
Agrili uyaran verilen ekstremiteyi hareket ettirerek agriyi lokalize eder
Agrili uyarana cekerek yanit verir
Dekortike postir, anormal fleksiyon
Deserebre postir, eksternal yanit
Hareket yok

- N NP1
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UST HAVA YOLU ANATOMiSi

Endotrakeal entlibasyon yapabilmek icin éncelikle st hava yolu anatomisini bil-
mek gerekir. insanin hava yolunda nazofarinkse acilan burun ve orofarinkse acilan agiz
olmak Gzere iki aciklik vardir. Bu iki bosluk 6nde damakla, arkada farinksle birlesir. Fa-
rinks kafatasi kaidesinden 6zefagusun girisindeki krikoid kikirdaga kadar uzanan “U”
seklinde fibromuskiiler bir yapidir. Farinks 6nde sirasi ile nazal kavite, agiz, larinks, na-
zofarinks, orofarinks ve laringofarinkse (veya hipofarinks) acilir. Dil kokiinde epiglot
fonksiyonel olarak orofarinksi laringofarinksten ayirir (Sekil 1). Epiglot yutma sirasinda
glottisin (larinks acikhidi) Gstiini kapatarak aspirasyonu onler. Larinks ligamentler ve
kaslarla bir arada tutulan kikirdaktan yapilmis bir iskelettir.

Sert Damak

Yumusak Damak

Nazofarinks

Orofarinks

Hipofarinks

Epiglot

Vokal Kordlar

Larinks

Trakea

Sekil 1. Ust hava yolu anatomisi (9)

ZOR ENTUBASYON KRITERLERI
Basarili bir entiibasyonun ilk agamasi hava yolunun degerlendirilmesidir. Entiibas-
yonun zorlugu hakkinda fikir veren hava yolu degerlendirmesinde asagidaki 6zelliklere
dikkat etmek gerekir.
- Agiz acikhdr: Bir erigkinde kesici disler arasinda en az 3 cm mesafe olmasi istenir.
- Tiromental mesafe: Cene ile (st tiroid gentik arasindaki mesafenin 3 parmak
eninden fazla olmasi istenir.
- Ust dudak isirmasi testi: Alt disler Gist dislerin 6niine getirilir. Bu temporomandi-
bular eklemin hareket sinirinin derecesi igin tahminler olusturabilir.
- Mallampati siniflamasi: Dilin oral kaviteye oranini arastirmak icin sik kullanilan bir
testtir. Buy(k dil farinks yapilarinin gérilmesini zorlastirir. Bu durumda hastanin
entiibasyonunun zor olabilecedi distndlir (Sekil 2).
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Sert Damak

Uvula
Sert Damak

On Plika

Simif | Sinif Il Simif lll Sinif IV

Sekil 2. Mallampati siniflamasi (10)

Sinif I: iki tarafli tonsil pililerini iceren tim damak arkusu asagida tabanlarina ka-
dar gorulebilir.

Sinif 1l: Tonsil pililerinin Gst kismi ve uvulanin biy(k bir kismi gorilebilir.

Sinif lll: Sadece yumusak damak ve sert damak gorilebilir.

Sinif IV: Sadece sert damak gérilebilir. Bu durumda entiibasyonun zor olabilecedi
dusindlir.

Bunlarin yani sira 6zellikle ilerlemis ankilozan spondilit veya baska nedenlerle bo-
yun ekstansiyonu ileri derecede kisith olan hastalarda entibasyon zor olabilir. Ayrica
morbid obez hastalarda normal bas boyun anatomisine sahip olsalar da obez olmayanla-
ra gore normalden fazla faringeal doku ve artmis boyun ¢evresi vardir. Bu hastalarda
sadece entiibasyonun g¢ olabilecegini degil ayni zamanda balon-maske ile ventilasyo-
nun da zor olabilecegi dusuntlmelidir.

ENTUBASYONUN YAPILISI

Entiibasyon 6ncesinde balon-maske ile uygulanan preoksijenizasyon hastanin en-
tubasyon sirasinda desatiire olmasini dnlemek agisindan énemlidir. Bu uygulama ile
hastanin oksijen deposu olan fonksiyonel rezidlel kapasiteden nitrojen atilir. Balon-
maske ventilasyonu ile en az 2 dakika siire ile uygulanan preoksijenizasyon sayesinde 2
litrelik normal fonksiyonel kapasitenin %90'1ina kadar oksijen ile dolar. Béylece entu-
basyon uygulamasi sirasindaki apneye bagli olarak hastanin desatlire olmasi dnlenmis
olur.

Balon-maske ventilasyonu mide igeriginin aspirasyon riski oldugu icin genellikle
midesi dolu olan hastalarda uygulanmaz. Uygulayici Kisi sol eli ile hastanin yizindeki
maskeyi destekler. Sol elinin Ggiincl, doérdincu ve besinci parmaklari mandibulay yuka-
ri dogru kaldinirken birinci ve ikinci parmaklar maskeyi agiza dogru bastirarak maske ve
agiz arasinda ventilasyon sirasinda hava kagagi olmasini énlemeye cgalisir. Sag elde ise
balon kontrol altinda tutularak hasta ventile edilir.

Entiibasyonda vokal kordlar gérmek igin kullanilan tibbi aletin adi laringoskoptur.
Laringoskop entiibasyonu uygqulayan kisinin tuttugu sap (handle) ve hastanin agzina gi-
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ren kismi olan blade'den olusur. Blade kisminda isik kaynagi, handle kisminda da isik igin
enerji kaynagi olan piller yer alir. Laringoskoplar blade sekline gore cesitlendirilmistir
(Sekil 3). Kliniklerde en sik kullanilan laringoskop cesidi blade’i egimli olan Macin-
tosh'dur. Miller tipi laringoskoplarin blade'lerinin egimi Macintosha gore daha azdir. Wis-
consin tipi laringoskoplar ise diz blade’e sahiptir.

Macintosh

Sekil 3. Blade sekline gére laringoskop ¢esitleri(9)

Endotrakeal entlibasyon yapacak uygulayici kisi laringoskopu sol eliyle tutar. Sag
el ile hastanin basinin frontal bélgesinden nazikge bastirilarak hastanin boynunun hafif-
ce ekstansiyona gelmesi saglanir. Hastanin agzi genis olarak acilir ve disler korunarak
laringoskopun blade kismi orofarinksin sadindan iceri sokulur. Blade'in kenart ile dil sola
ve yukariya farinks duvarina dogru itilir. Dilin sola itilmesi endotrakeal tlipin yerlestiril-
mesi igin goris alanini agar. Dolayisiyla uygun bir goris alani elde etmek igin dilin sola
ve yukari (agiz tabanina) itilmesi dncelikli olarak yapilan 6nemli bir manevradir. Egri bla-
de'in ucu genellikle vallekula igine itilirken diiz blade’in ucu epiglotu icine alacak sekilde
ilerletilir. Vokal kordlari agiga ¢ikarmak icin handle (sap) yukari ve hastanin mandibulasi
ile dik agI yapacak sekilde kaldirilir. Bu manevra sirasinda dudagin disler ve blade ara-
sinda sikisabilecedi akilda tutulmali. Olasi bir dis kirllmasini dnlemek adina blade ile dis-
lere fazla kuvvet uygulanmadigindan emin olmak gerekir. Bu nedenle sol el ile handle’
yukari kaldirirken agiz tabaninin oldugu gibi yukari kalkacagi sekilde kuvvet uygulanma-
lidir. Genellikle uygulayici handle’la birlikte sol ekstremitesini omzundan orijin alan yuka-
r kaldirma hareketiyle yaparsa hastanin agiz tabani oldugu gibi yukari dogru kalkacaktir.
Uygulayici handle'l kaldirirken el bileginden orijin alan bir hareket uyguladig takdirde ise
blade hastanin Ust dislerine fazla kuvvet uygulayarak olasi bir dis kirllmasi komplikasyo-
nunun gergeklesme olasiligi daha yiiksek olacaktir. Blade'in yerlestiriime sekli Sekil 4'de
gosterilmistir.
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Vallecula Vallecula

Laringoskop
(Diiz Blade)

Laringoskop
(Egri Blade)

Epiglottis

Epiglottis

Sekil 4. Laringoskopun yerlestirilmesi(11)

Trakeal tlp sag el ile tutulur ve vokal kordlarin arasindan gegirilir. Trakeal tipln
kafi vokal kordlari gegtikten sonra tiip daha fazla ilerletilmemeli, aksi takdirde tip ge-
nellikle sag bronsa yonlenebilir ve tek akciger ventilasyonuna neden olarak sol akciger-
de atelektazi gelisebilir. Trakeal tiip yerlestiriimesinden sonra blade dislere zarar ver-
meden nazikce agiz icinden cikarilir. Ardindan endotrakeal tipin kafi ventilasyon sira-
sinda hava kagadini onleyen minimum volim ile enjektdr yardimiyla sisirilir. Fazla mik-
tarda sisirilen kaf basinci nedeniyle hastada kaf ile temas eden mukozada hasar olusa-
bilecegi unutulmamalidir.

SONUG

Endotrakeal entiibasyon her hekimin bilmesi gereken tibbi bir uygulamadir. Yaga-
min temel fonksiyonu olan solunum endotrakeal entlibasyon ile devam ettirildiginde
hastanin arrest olmasi dnlenebilir ya da arrest ise reanimasyon uygulanarak hayata
déndurilmesi saglanabilir. Dolayisiyla entiibasyon yapabilmek, yagsatmayl amag edinmis
biz hekimlerin mutlaka basariyla uygulamasi gereken en 6nemli tibbi becerilerin basinda
gelir.
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DEFIBRILASYON UYGULAYABILME
Ability to Defibrillation
Sefa Yurtbay

OZET

Elektriksel kardiyoversiyon ve defibrilasyon islemleri ventrikiler fibrilasyon,
ventrikller tasikardi gibi bazi kardiyak aritmilere sahip hastalarin yénetiminde rutin
islemler haline gelmis uygulamalardir. Bu iki uygulamada temel amag aritmilerdeki
tum uyarilabilir kalp hiicrelerini depolarize ederek bitin hicrelerin ayni fazda olmasi-
ni saglamaktir. Béylece reentry halkalar gibi tasiaritmi odaklarinin hepsi susturularak
dominant olan devreye girerek normal uyari ve iletinin tekrar saglanmasi amaglanir.

Defibrilasyon ve kardiyoversiyon islemleri ayni ekipmanla uygulanan ve benzer
amaca hizmet etmekle beraber farklliklari olan iki ayri uygulamadir. Defibrilasyon,
kardiyak arrest bir hastada gortlen VF ve nabizsiz VT gibi kardiyak aritmilerin sonlan-
dirlmasi amaciyla defibrilatér denen alet ile elektrik enerjisinin senkronizasyon yap-
madan sok halinde hastaya verilmesi iglemidir. Defibrilasyon, VF'nin en etkili tedavi
seklidir. Kardiyoversiyon ise ayni islemin QRS kompleksi icerisindeki R dalgalari ile
senkronize olarak uygulanmasi islemidir.

Ozellikle otomatik eksternal defibrilatdrlerin de Gretilmesiyle birlikte defibrilasyon
islemi, temel yasam desteginin temel bilesenlerinden biri haline gelmis bir uygulamay-
ken kardiyoversiyon islemi iyi egitimli sadlik ¢alisanlari tarafindan uygulanmasi gereken
ileri kardiyak yasam destegi uygulamasidir. Bu bélim defibrilasyon ve kardiyoversiyon
islemlerinin endikasyonlarini, uygulama basmaklarini ve otomatik eksternal defibrilas-
yon iglemlerinin glincel kilavuzlar isiginda gozden gecirilmesini saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Defibrilasyon, Kardiyoversiyon, Ventrikiler Tasikardi, Vent-
rikiler Fibrilasyon, Otomatik Eksternal Defibrilasyon

ABSTRACT

Electrical cardioversion and defibrillation procedures have become routine pro-
cedures in the management of patients with some cardiac arrhythmias such as ventri-
cular fibrillation and ventricular tachycardia. The main purpose of these two applicati-
ons is to depolarize all excitable heart cells in arrhythmias and ensure that all cells are
in the same phase. Thus, by silencing all tachyarrhythmia foci such as reentry rings, it is
aimed to restore the normal stimulus and conduction by entering the dominant one.

Defibrillation and cardioversion procedures are two different applications that
are applied with the same equipment and serve similar purposes but have differen-
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ces. Defibrillation is the process of delivering electrical energy to the patient in shock
without synchronization with a device called a defibrillator in order to terminate car-
diac arrhythmias such as VF and pulseless VT seen in a cardiac arrest patient. Defib-
rillation is the most effective treatment for VF. Cardioversion is the process of appl-
ying the same process in synchronization with the R waves in the QRS complex.

Especially with the production of automatic external defibrillators, defibrillation is
an application that has become one of the basic components of basic life support, whi-
le cardioversion is an advanced cardiac life support application that should be perfor-
med by well-trained healthcare professionals. This section will provide a review of the
indications for defibrillation and cardioversion procedures, the start of practice, and
automated external defibrillation procedures in the light of current guidelines.

Keywords: Defibrillation, Cardioversion, Ventricular Tachycardia, Ventricular
Fibrillation, Automated External Defibrillation

DEFIBRILASYON VE KARDIYOVERSIYON

Kardiyak aritmisi olan hastalarin tedavisinde, elektriksel kardiyoversiyon ve de-
fibrilasyon islemleri uygun endikasyon durumlarinda rutin prosedurler haline gelmis-
tir. Kardiyoversiyon da defibrilator tarafindan algilanan QRS kompleksiyle senkronize
bir sekilde hastaya enerjinin verilmesi s6z konusu iken, defibrilasyon da ise kardiyak
dénginln herhangi bir asamasinda sokun senkronize olmayan bir sekilde hastaya uy-
gulanmasi s6z konusudur. Bu iki uygulamada temel amag aritmilere neden olabilen
tum uyarilabilir kalp hiicrelerini depolarize ederek bitiin hiicrelerin ayni fazda olmasi-
ni saglamaktir. Bdylece reentry halkalari gibi tasiaritmi odaklarinin hepsi susturularak
dominant olan odagin ki bu odak ¢ogunlukla sinis nodudur, devreye girerek normal
uyari ve iletinin tekrar saglanmasi amaglanir.

Ventrikiler fibrilasyonu tedavi etmek icin alternatif akim (AC) ilk olarak insan-
larda 1956'da transtorasik defibrilasyon igin kullanildi (1). Bu bulusu takiben, 1962'de
dogru akim (DC) defibrilatdrleri klinik uygulamaya girmistir. 1960'larin baslarindaki ¢a-
lismalar, ventrikiler fibrilasyona ek olarak diger kardiyak aritmilerin de tedavisinde
sok veya kardiyoversiyonun etkili olduklarini gdstermistir (2).

Defibrilasyon Mekanizmasi ve Elektrofizyolojisi

Defibrilatér cihazlari, bir kondansatorl secilen bir voltaja sarj eder ve daha son-
rajoule cinsinden 6nceden belirlenmis miktarda enerjinin hastaya uygulanmasini sag-
larlar. Miyokardiyuma ulasan enerji miktari segilen voltaja ve transtorasik empedansa
(hastaya gore dedgisir) baglidir.

Defibrilatorler ayrica monofazik ve bifazik olarak ifade edilen gesitli dalga formla-
rinda eneriji iletebilir (Sekil 1). ilk dretilen defibrilatérler sadece monofazik dalga formla-
rinda defibrilasyon uygulamaktalardi. Monofazik defibrilasyon oldukga etkili olmasina
ragmen, bifazik defibrilasyon aritmileri daha basarili ve daha diis(k enerji seviyelerinde
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sonlandirmaktadir. Ayrica bifazik akimla cilt yani, iskelet kasi hasari ve post-sok arit-
miler daha azdir ve miyokardiyal sersemleme siiresi de daha kisadir (3). Gliniimiizde bi-
fazik defibrilatorler, buyUlk dlcide monofazik defibrilatérlerin yerini almistir.

A B

L 1 1 1 1 1 1 1 1 l L 11 1 ! 1 1 1 1 1 J

Sekil 1: A Monofazik dalga formu. B, Bifazik dalga formu.*

Monofazik dalga formuna sahip cihazlar akimi tek yonli iletirler. Elektrik akimi
bir elektrottan digerine akar. Bu dalga seklinin etkili olmasi igin hastaya, bifazik defib-
rilatorlere gore daha yuksek enerjili bir sok dalgasi uygulanmasi gerekir. Bifazik dalga
formuna sahip defibrilatérler de ise akim iki yonlU iletilir. Bu defibrilatorler de elektrik
enerjisinin iletilmesinden sonra dnce pozitif yonde sonra negatif yonde olmak Uzere
iki yonli akim iletilmesi s6z konusudur. Bifazik defibrilatérlerin birinci fazi ayni mono-
fazik defibrilatérler de oldugu gibi akimin bir elektrottan digerine iletiimesi seklinde-
dir. ikinci fazda ise akimin ters ydnde tekrar iletilmesi sdz konusudur. Bu sayede bifa-
zik dalga formu cihazlarla daha az enerji verilerek monofazik defibrilatérlerin elde et-
tikleri sonuglara denk sonuglar elde edilebilir.

Defibrilasyon ve kardiyoversiyon islemleri her ne kadar klinik olarak aritmilerin
tedavisinde yaygin olarak kullaniliyor olsalar da elektrofizyolojik olarak aritmileri son-
landinima mekanizmalari, akim yogunlugunun ne kadar olmasi gerektigi ve enerji
ayarlamalarinin nasil yapiimasi gerektigi tam olarak aydinlatilabilmis degildir. Sonug
olarak bu uygulamalar ile kalp hicrelerinin hepsi depolarize edilerek ayni fazda kal-
malari saglanmakta ve bdylece ektopik odaklarin ortadan kaldiriimasi ve gegici bir
asistolinin olusturulmasi saglanmis olmaktadir. Susturulan ektopik odaklardan sonra
dominant olan sinls nodunun devreye girerek normal uyarinin olusmasi da defibrilas-
yon igsleminden beklenen nihai sonugtur.

Hucresel dlizeyde, miyokardiyal hiicrelere uygulanan akim dalgalari transmemb-
ran potansiyellerin degismesine yol acarak etkili olurken (4), organ diizeyinde fibrilas-
yonun sonlandiriimasindan sorumlu mekanizma hala agik degildir. Bu konu hakkinda
‘kritik kitle hipotezi' ve ‘uyanilabilirlik siniri hipotezi’ olarak adlandirilan ve birbirlerine
Ustlinligl olmayan iki agiklama esas olarak ileri strilmustdr.

Defibrilasyon ve Kardiyoversiyonun Onemi ve Endikasyonlan
Kardiyak arrest olan hastalarda defibrilasyon islemi hasta sag kalimini artiran en
onemli uygulamalardan birisidir (5). Clnki hastane disi ani kardiyak arrestlerdeki en
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sik baslangig ritmi Ventrikiiler fibrilasyon (VF)dir (Sekil 2). VF kalp kasinin organize
olmayan, yiksek frekansli, yetersiz kontraksiyonlari olup hi¢ ya da ¢ok az kanin peri-
fere pompalandig 6limcdl bir aritmidir. Kalpte diizensiz ve kaotik bir elektriksel ileti
so6z konusudur. VF'nin en etkin tedavisi ise defibrilasyondur. Defibrilasyon uygulamasi
ne kadar erken yapilirsa o kadar basariyla sonuglanir (5). Tedavi edilmemis VF, hizla
daha koétl prognoza sahip olan asistoliye doniisme egilimindedir.

Sekil 2: Ventrikdler Fibrilasyon*

Tanikh VF hastalarinda defibrilasyon uygulanmasi igin gecikilen her 1 dk mortali-
teyi %7-10 oraninda artirmaktadir (6). Bilhassa VF ritmi olan arrest vakalarinin ilk 5-10
dk igerisinde uygulanan defibrilasyon islemi sag kalimi dnemli derecede artirmaktadir
ve norolojik fonksiyonlarin korunmasina da anlamli katki sagladigi bilinmektedir.
Unutmamak gerekir ki defibrilasyonsuz temel yasam destegi gogunlukla VF'yi sonlan-
dirmakta yetersizdir. Bundan dolayi her arrest hastasinin mimkin olan en kisa siirede
defibrilatére ulagimi saglanmalidir. Bunun igin hastanin bulundugu ortamda Otomatik
eksternal defibrilatér (OED) cihazi varsa kullanilmasi OED yoksa acil saglik sisteminin
aktivasyonu gerekmektedir.

Defibrilasyon ile kardiyoversiyon islemlerinden hangisinin hastaya uygulanaca-
gini belirleyen en 6nemli faktdr hastada nabzin palpe edilip edilememesidir. Defibri-
lasyon sadece nabizsiz hastalara uygulanabilen bir iglem iken tam tersi olarak kardi-
yoversiyon genellikle hastanin hemodinamisini bozan ancak nabzin palpe edilebildigi
tasikardilerde endikedir (Tablo 1).

Kardiyoversiyon da defibrilasyondan farkli olarak cihaz hastanin QRS komplek-
sini algilar ve elektriksel enerjiyi QRS komplekslerine senkronize bir sekilde hastaya
uyqular. Kardiyoversiyon da sokun uygulanmasindan énce cihazdaki "senkronizasyon”
secgeneginin aktiflestiriimesi gerekmektedir.

Tablo 1: Defibrilasyon ve Kardiyoversiyon Endikasyonlari

Defibrilasyon endikasyonlan:

Kardiyoversiyon endikasyonlari:

v" Ventrikiler fibrilasyon

v Nabizsiz ventrikiler tasikardi

v Nabizli-nabizsiz polimorfik ventri-
kiler tasikardi

v Nabizli ventrikiiler tasikardi (mo-
nomorfik)

v’ Atriyal fibrilasyon

v’ Atriyal flatter

v Supraventrikiiler tasikardi.
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Ventrikiler tasikardi (VT) 3 veya daha fazla ventrikiil kaynakli genis QRS dalgasi-
nin art arda gortlmesidir. Ventrikal hiz >100 atim/dk dir. QRS dalgalarinin birbirine
benzer ya da farkl olmalarina gére monomorfik VT ve polimorfik VT olarak ikiye ayri-
lir. VT’ de ventrikGler uyarinin kaynagi his demetinin distal kismi veya miyokardin ken-
disinden kaynaklanabilir. VT ritimli hastalarin nabizlari palpe edilebilecegi gibi kardi-
yak arrest ritimlerinden olan nabizsiz VT durumunda palpe edilmeyecektir. Nabizsiz
VT klinik olarak VF ile ayni sekilde tedavi edilir. VT tedavi edilmezse VF'ye ilerleyebilir.

Kardiyoversiyon, monomorfik nabizli VT de (Sekil 3) etkili tedavi segenegidir.
Polimorfik (diizensiz) nabizsiz ya da nabizl VT'de (Sekil 4) nabizsiz VT gibi defibrilas-
yon islemi uygulanmasi dnerilir (5). Senkronize kardiyoversiyon igin aletin diizenli QRS
dalgalarini algilayabilmesi gerekmektedir. Bu nedenle polimorfik VT'de nabiz olsa da
defibrilator, kardiyoversiyon islemi igin QRS dalgalarini algilamakta zorlanabilecegin-
den bu hastalara defibrilasyon uygulamak daha dogrudur. Eger nabizl VT hastasi uns-
tabilse ve dalganin monomorfik mi yoksa polimorfik mi oldugu stpheli ise polimorfik
olarak kabul edilerek unsenkronize defibrilasyon uygulanmasi daha mantikhdir. Kardi-
yoversiyon isleminin kavsak tasikardi ve multifokal atriyal tasikardilerde (Sekil 5) et-
kisiz oldugu unutulmamalidir.

Sekil 3: Monomorfik Ventrikiler Tasikardi*

WA AAMAMARAAA AR

Sekil 4: Polimorfik Ventrikiler Tasikardi(Torsades de pointes)*

LU LS L L

Sekil 5: Mulfokal Atriyal Tasikardi*

Defibrilasyon ve Kardiyoversiyon Kontrendikasyonlari

Asistoli, nahizsiz elektriksel aktivite (NEA), bradikardi ve sinis tasikardisi gibi ri-
timler sok uygulanamaz ritmlerdir. Bu nedenle bu ritmlerin tedavisinde defibrilasyon
ya da kardiyoversiyon islemleri uygulanmaz.
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DEFIBRILATOR CIHAZLARI

Defibrilatér cihazlar terap6tik dozda elektriksel enerji sayesinde endikasyon
dahilindeki hasta gruplarinda, kalpteki aritmilerin tedavisini saglayan aletlerdir. Defib-
rilatér cihazlarnin; Otomatik eksternal defibrilatérler (OED), manuel veya otomatik
eksternal defibrilasyon uygulama imkani olan defibrilatérler (standart defibrilatrler)
ve implante edilebilir kardioverter defibrilatérler (ICD) gibi farkli kullanim alanlari olan
cesitleri mevcuttur.

Eksternal defibrilatérler klinik olarak acil servislerde, yogun bakim tnitelerinde,
ambulanslarda egitimli saglk calisanlari tarafindan kullanilir. Personelin egitimi ge-
reklidir ve uygulama islemleri daha dnceden belirlenmis olmalidir. Hastane disinda
egitimsiz halktan kurtaricilar tarafindan kullanmalari icin tasarlanmis otomatik defib-
rilat6rler de mevcuttur.

Otomatik Eksternal Defibrilatorler

OED'ler, kalp ritmini tespit etmek ve gerektiginde sok vermek igin dogrudan ¢ip-
lak g6gus uzerine yerlestiriimis iki adet kendinden yapiskanli elektrot gorevi goren
pedleri olan cihazlardir (Resim 1). OED'lerin kullanimi basit olacak sekilde tasarlanmis-
tir ve birgok galisma, halktan kurtaricilarin giivenli ve etkili bir sekilde bu cihazi kulla-
nabilecedeni gdstermistir (7). Bununla birlikte, 6zellikle saglik calisani olmayan kisiler
tarafindan ilk karsilasildiginda kullanimi zor olabilir (8). OED ler son yillarda hava alan-
lari, spor salonlari, otobis terminalleri, alis veris merkezleri gibi kalabalik alanlar da
giderek daha ¢ok sayida bulundurulmaya baslanmistir.

Kardiyak arrest olan hastalarda, kollapstan defibrilasyona kadar gecen her 1da-
kikalik slirede hayatta kalma orani yaklasik % 5 ila 10 oraninda azalmaktadir (9). Bu
nedenle daha yiksek bir sag kalim saglanmasi igin hastane disi kardiyak arrest vaka-
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larinda OED'lerin halktan kurtaricilar tarafindan kullanilmasi gerekmektedir. Bundan
dolayr halktan kurtaricilarin kardiyak arrest vakalarinda OED kullanmalari igin egitim-
ler diizenlenmeli ve OED’lere ulasim imkanlarinin artiriimasi ve yayginlastirilmasi ge-
rekmektedir.

OED'ler yalnizca VF ve nabizsiz VT ritmi olan arrest hastalarda etkilidir; nabizsiz
elektriksel aktivite ve asistoli, defibrilasyon ile etkili bir sekilde tedavi edilmez. Hasta
hareketi veya kardiyopulmoner resiisistasyon (KPR) uygulanmasi cihazin dogru ritim
analizi yapmasini etkileyebilir, bu nedenle kurtaricilara ritim analizi sirasinda KPR'yi
duraklatmalari talimati verilir. Uluslararasi standartlar geregi, OED'lerin VF'yi tespit
etmek igin > % 90'lik bir duyarliida ve > % 95'lik bir 6zqillige sahip olmasini gerek-
mektedir (10).

OED'ler tipik olarak, kurtaricilari ritim analizi sirasinda kurbandan uzak durmaya
ve soku iletmek icin bir digmeye basmaya yonlendiren sesli uyarilar saglar. AED'ler
daha sonra elektrokardiyogram (EKG) ritmini tipik olarak her iki dakikada bir yeniden
analiz edecek sekilde programlanmistir. Aradan gegen siire boyunca AED, kurtarici-
dan yasam belirtilerini kontrol etmesini ve gerekirse kardiyopulmoner resisitasyon
(CPR)yapmasini ister.

Cogu OED defibrilasyon islemi sirasinda 120 ile 360 joule arasinda enerjiyi oto-
matik olarak uygulayabilmektedir. Enerji se¢imini daha 6nce uygulanan soklarin sayi-
sina, transtorasik empedansa ve monofazik veya bifazik dalga formunun kullanilip
kullaniimadiina gére ayarlamaktadir. Bazi OED'ler, pediatrik pedler takildiginda daha
disik enerji seviyeleri (pediyatrik yas grubu icin tasarlanmis olanlar) saglayacak se-
kilde otomatik olarak cihaz tarafindan ayarlanir.

Manuel Eksternal Defibrilatérler

Uygulayicinin ritmi gériip analiz edebilecedi monitérleri olan, hekim tarafindan sok
uygulama endikasyonun kondudu ve istenilen enerji seviyesinin belirlenerek soklama is-
leminin gerceklestirildigi cihazlardir (Resim 2). Bu defibrilatdrler standart acil servis, yo-
gun bakim Uniteleri defibrilatérleridir. Ritmin, solunum sayisinin monitér yardimiyla go-
riilebildigi gibi, kalp hizi parmak ucu oksijen diizeyi (Sp02) gibi parametrelerin de takip
edilebildigi kompleks cihazlardir. Otomatik defibrilasyon kabiliyetinin yani sira istendigi
zaman kullanici tarafindan manuel olarak da soklanabilecek sekilde tasarlanmistir. Her
markanin kendine ait ekstra 6zellikleri, monitdrize edilebilecek kan basinci, EtC02,
transkiitandz pacemaker uygulama gibi ekstra fonksiyonlari olabilir.

Monitérli defibrilatorlerde sok hastalara pedler ya da kasiklar araciligiyla uygu-
lanabilmektedir. Giincel KPR kilavuzlari (5) daha fazla enerji ile hastaya elektriksel
enerji uygulamak hastanin gégls duvarinda ve miyokartta istenmeyen hasarlara se-
bep olabileceginden dolayl daha az enerji kullanimi ile ayni sonuca ulasilabildigi igin
hastaya sok uygulamak icin bifazik defibrilatorlerin tercih edilmesinin daha mantikli
olacagini belirtmektedir. Zaten yeni defibrilatorler ¢cogunlukla bifazik dalga formlu
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olarak Uretilmektedirler. Ancak monofazik defibrilatérler hala birgok merkezde kulla-
nildiklari igin her iki dalga formuna sahip defibrilator aletlerini de kullanmayi bilmek
gerekmektedir. Clinki segilecek enerji seviyeleri farklidir.

Resim 2: Monitdrli Defibrilatér*

implante Edilebilir Kardioverter Defibrilatorler (ICD)

Direk olarak hastanin g6gus duvarina, cilt altina yerlestirilen ve elektrotlarin kalp
odaciklarina uzandigi defibrilatorlerdir. Ani kardiyak arrestte kullanilabilen defibrila-
torlerden olmayip VF/VT ataklari igin ylksek riskli olarak belirlenen hastalara elektif
sartlar da takilan otomatik defibrilatorlerdir.

DEFIiBRILASYON VE KARDIOVERSIYON BASARISINI ETKILEYEN FAKTORLER

Cihazla ilgili (pedlerin veya kasiklarin konumu, boyutlari ve segilen enerji seviye-
si, dalga biciminin tipi gibi) ve hastayla ilgili (aritminin tiirl ve siresi, transtorasik em-
pedans gibi) gesitli faktdrler, basarili kardiyoversiyon ve/veya defibrilasyon sansini
etkilemektedir.

Elektrotlarin Konumu

Defibrilasyon elektrotlarinin / kasiklarinin gogus kafesine yerlestirilmesi, eks-
ternal defibrilasyon icin transtorasik akim yolunu belirler. Elektrot yerlestirme igin iki
geleneksel konum vardir. Elektrotlarin anterolateral pozisyonda yerlestiriimesi (Sekil
6) onerilmektedir (11). Pedlerin anterolateral uygulamasin da sag ped sag klavikulanin
altina sternumun sagina ve sol ped sol memenin alt lateraline yerlestiriimelidir. Ayrica
pedler alternatif yerlesim olarak anteroposterior da(sag ped sag klavikula alti, sol ped
sol skapula alti olarak) yerlestirilebilir.
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Sekll 6: OED pedlerinin Anterolateral ve Anteroap:kal Yerlestiriimesi*

Ped Boyutu

Daha biiyUk bir ped veya kaslik ylzeyi, direngte azalma ve akimda artis ile iliskili-
dir ve daha az miyokard nekrozuna neden olabilir (5). Bununla birlikte, elektrot alanin-
daki artisin hastaya uygulanan akim yogunlugunda bir diisise neden olabilir. Bu ne-
denle optimal bir elektrot boyutu yaklasik 12.8 cm olmasi énerilmektedir (12). Cocuklar
icin daha kiicik kasiklar tercih edilmelidir. Bazi defibrilatorlerde eriskin kasiklarinin
sokulmesiyle altta cocuklar icin kasiklar hazir halde bulunmaktadir.

Kasik / Ped Kullanimi

Sok uygulanmasi igin kaslk elektrotlarinin secimi durumunda daha iyi elektrot-
cilt temasli ve daha az transtorasik empedans s6z konusu oldudu igin kendinden ya-
piskanl ped elektrotlarindan daha etkili olabilir. Kasiklarin veya kendinden yapiskanli
elektrotlarin kullaniimasi karari, mevcut ekipmana ve eldeki hasta icin hangi elektrot-
larin daha etkili olabilecegine iliskin uygulayicinin gérlsine dayali olarak verilmelidir
(Resim 3).

;

Resim 3: Defibrilatér Kasiklarinin Anterolateral Pozisyonda Hasta Gégstne Yerlestirilmesi*
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Transtorasik Empedans

Defibrilasyon sirasinda transtorasik empedans nedeniyle hastaya uygulanan ener-
jinin ancak bir kismi kalbe ulasir. Empedans, akcigerlere, gégls kafesine ve gogsin di-
ger elemanlarina da enerji gecisi olmasi nedeniyle hedefi kalp olan enerjinin dagiimasina
neden olur. Bu nedenle defibrilasyon sirasinda transtorasik empedansi kompanse et-
mek igin, toraksa dahili defibrilasyon icin gerekenden ¢ok daha biy(ik bir akim iletilme-
lidir. Bir hayvan calismasinda, transtorasik akimin ylzde 82'si gogus kafesine, ylzde
14' akcigerlere ve sadece yiizde 40 kalbe aktarildigi ortaya konulmustur (13).

Transtorasik empedansi etkileyen faktorler; enerji seviyesi, elektrot-cilt ara yi-
zeyi, elektrotlar arasi mesafe, kasiklarin cilde uyguladiklari basing, solunum fazi, mi-
yokardiyal doku ve kan iletken dzellikleri gibi degiskenlerdir.

Hastanin fiziki 6zellikleri empedans konusunda belirleyicidir ve ylksek viicut kitle
indeksi olan hastalarda empedans ylksektir. Havanin elektrik akimi iletkenligi dustktir
bu nedenle empedans ekspiryumda daha dustk inspiryumda daha yuksek oldugu igin
kalbe ulasan enerji, ventilasyon fazindan etkilenir. Benzer sekilde amfizematéz hasta-
larda iletim azalir. islem sirasinda, kendinden yapiskanli elektrotlar yerine kasik kullanili-
yorsa Ozel iletken jel kullaniimalidir. Burada dikkat edilmesi gereken nokta, kullanilan
her jelin iletkenliginin yeterli olmayabilir. Ekokardiyografi jellerinin iletken jel olarak kul-
laniimasi dogru dedildir (14). Kasiklar arasinda yani gégis duvarinda kasiklarin yerlesti-
rildigi bolgelerin arasinda jel baglantisi ya da islaklik olmamalidir yoksa elektrik enerjisi
kalp Gzerinden gegmek yerine aradaki jel ya da islak alan Gzerinden direk olarak diger
kasiga ulasir. Ayrica verilen her uyari empedansi bir miktar dusUrir. Dolayisiyla verilen
soklar ve soklar arasi slire de empedans tzerine etkilidir.

Aritminin Tipi

Aritminin tipi ve hastanin klinik durumu defibrilasyon basarisinin onemli belirleyi-
cileridir. Ornegin, VF' nin primer baslangigh oldugu bir kardiyak arrest vakasinin defibri-
lasyonu, dekompanse konjestif kalp yetmezligi ve hipotansiyon nedeniyle ortaya gikan
sekonder ventrikUler fibrilasyonu olan hastalarin defibrilasyonundan daha kolaydir.

Aritmi tipinin elektrofizyolojik o6zelliklerine badli olarak bazi aritmilerin farkl
enerji gereksinimleri olabilir. Sustained monomorfik ventrikUler tasikardi gibi organi-
ze aritmiler, daha kigUk enerji miktarlariyla kolayca depolarize olabilirler. Buna karsi-
Ik, polimorfik ventrikiler tasikardi ve ventrikller fibrilasyon gibi organize olmayan ri-
timler, daha fazla enerji gerektirir. Bu durum atriyal tasiaritmilerde de s6z konusudur.
Ornedin, atriyal fibrilasyondan daha organize bir ritim olan atriyal flutter da kardiyo-
versiyon igin genellikle daha duslk elektrik dozlari gerekir.

Aritmi Siiresi
VF nin erken déneminde fibrilasyon dalgalari genellikle kaba olduklari igin defib-
rilasyondaki basari o kadar fazladir. Aritmi devam ettikge fibrile dalgalar daha ince
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hale gelir ve basarili sonlandirma olasiligi azalir (15). Atriyal fibrilasyonlu hastalarda da
atriyal fibrilasyon suresi ile kardiyoversiyonun basarisi arasinda benzer bir iliski var-
dir, Kronik AF'si olan hastalarin sinis ritmine dénme olasiliklari azalir.

DEFIBRILASYON iCiN ENERJi SEGIMi

ilk defibrilasyon islemi icin segilen enerji miktari tartismalidir. Secilen enerj,
hizli defibrilasyonu gerceklestirmek igin yeterli olmalidir, glinki tekrarlayan basarisiz-
liklar, kalbi uzun sureli iskemi ve goklu soklardan kaynaklanan hasara maruz birakir.

Kilavuzda (5) enerji segimine yonelik 6neriler su sekildedir (Tablo 2);

Tablo 2: Defibrilasyon ve Kardiyoversiyon igin Onerilen Enerji Dozlari

v" Mevcut oldugunda, daha fazla etkinlik nedeniyle bifazik defibrilatdr tercih
edilmelidir.

v' Atriyal fibrilasyonu olan hastalarda, bifazik cihazlar icin 120 ila 200 joule ve
monofazik cihazlar igin 200 joule tercih edilmelidir.

v' Atriyal flutteri olan hastalarda, bifazik cihazlar icin 50 ila 100 joule ve monofa-
zik cihazlar icin 100 joule tercih edilmelidir.

v Nabizli VT'si olan hastalarda, bifazik cihazlar igin 100 joule ve monofazik cihaz-
laricin 200 joule tercih edilmelidir.

v VF veya nabizsiz VT si olan arrest hastalarda, cihaz ireticisinin 6nerdigi doz
biliniyorsa o dozdan, bilinmiyorsa bifazik cihazlar igin 120 ila 200 joule ve mo-
nofazik cihazlar igin 360 joule tercih edilmelidir.

v ik sok basarisini artirmak ve sedasyon siiresini azaltmak icin, 6zellikle obez
hastalarda veya kardiyoversiyonunun zor oldugu bilinen hastalarda daha yiik-
sek bir baslangic enerjisi diistinilebilir.

KOMPLIKASYONLAR

Elektriksel kardiyoversiyon ve defibrilasyon islemleri genellikle iyi tolere edilirler
ama bazen c¢esitli komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Komplikasyonlarin ¢ogu kendi
kendini sinirlar ( EKG degisiklikleri, sedasyon ve/veya vazodilatasyona bagli hipotansi-
yon gibi) veya ciddi sonuglara neden (cilt yani§i gibi) olmazlar. Bununla birlikte, hekim-
ler kardiyoversiyon sonrasi aritmiler ve tromboembolizm olasiligi gibi yasami tehdit
eden potansiyel komplikasyonlarin da farkinda olmalidir.

Tromboembolizm

Kardiyoversiyon, pulmoner veya sistemik tromboembolizme neden olabilir. AF'si
olan hastalarin senkronize kardiyoversiyon sonrasi mevcut olan sol atriyal trombis
nedeniyle veyahut sol atriyal mekanik disfonksiyon nedeniyle olusan trombis netice-
sinde sistemik tromboembolizm gorilebilir. Yeterli dozda ve siirede antikoagtlasyon
uygulandiginda, énceden embolisi olan hastalarda embolizasyon riski artmaz (16). 48
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saat den daha uzun siredir devam eden AF'si olan hastalar igin mevcut oneri, kardi-
yoversiyondan dnce ve sonra birkag hafta boyunca hastalarin antikoagiilan ilag alma-
sidir.

ST segmenti ve T dalgasi degisiklikleri

Kardiyoversiyondan hemen sonra ST segmenti ve T dalgasi degisikliklerini ige-
ren cesitli EKG degisiklikleri meydana gelebilir. ST segment elevasyonu de dahil ol-
mak lzere EKG degisiklikleri nonspesifik bulgulardir ve akut bir iskemik olay nedenli
ventrikiler tasiaritmi gelistigini distinmek igin tek kriter olarak kullanilmamalidir (17).

Aritmi ve iletim anormallikleri

Bircogu benign ve kendi kendini sinirlayan karakterde olmakla beraber, kardiyo-
versiyon sonrasi atriyal ve ventrikiler aritmiler gozlenebilir (18). Bradikardi nadirdir
ancak ozellikle antiaritmik ila¢ kullanilan hastalarda gelisebilir ve pacemaker ihtiyaci
olabilir (19). Ozellikle elektrolit bozuklugu, dijital entoksikasyonu ya da EKG eslemesi-
nin yaplimamasina bagli kardiyoversiyon sonrasi ventrikuler fibrilasyon gelisebilir.

Miyokardiyal nekroz

Yiksek enerjili soklarin bir sonucu olarak o6zellikle epikardiyumda minimal miyo-
kard nekrozu gelisebilir. Hastalar genellikle asemptomatiktir ve serum CK-MB ve tro-
ponin dizeylerinde kicuk artislarla kendini gdsterir. Bu nedenle, asemptomatik has-
talarda elektriksel kardiyoversiyonu takiben kardiyak enzimlerin rutin takibi éneril-
memektedir. Fakat elektriksel kardiyoversiyonu takiben kardiyak enzimlerdeki dnemli
yuksekliklerle beraber tipik anjinanin eglik etmesi, islemle ilgisi olmayan nedenlerden
kaynaklanan miyokard hasarinin varligini disundurdar.

Pulmoner 6dem

Pulmoner édem, muhtemelen gegici sol atriyal duraksama veya sol ventrikl
disfonksiyonuna bagl olan kardiyoversiyonun nadir bir komplikasyonudur. Kullanilan
enerji miktari ile ilgisi yoktur. Kalp kapak hastaligi veya sol ventrikil disfonksiyonu ile
iligkili AF hastalarinda pulmoner 6dem daha yaygin olabilir. Bu durumda, kardiyoversi-
yondan sonra atriyal sistollin geri donis(, sol atriyal basingta ve pulmoner 6demde
onemli bir ylikselme ile sonuglanabilir (20).

Gegici hipotansiyon

Kardiyoversiyondan birkag saat sonrasina kadar devam eden gegici hipotansi-
yon olusabilir. Mekanizmasi kesin olmamakla birlikte olusan hipotansiyon nedeni is-
lem sirasinda vazodilatasyon veya sedasyon kullanimina bagli olabilir. Cogu hasta te-
davi gerektirmez fakat olusan hipotansiyon genellikle sivi replasmanina yanit verir.
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Deri yaniklan
Kardiyoversiyon veya defibrilasyonu takiben, hastalarin % 20 - 25'inde cilt ya-

niklari meydana gelebilir. Bu durumda muhtemelen yanlis teknik kullanimi veya elekt-
rotlarin yanlis yerlestiriimesi nedeniyledir.. Bifazik dalga formlarinin kullanimi ve jel

bazli pedlerin kullanimi ile yanma riski daha azdir (21).

DEFiBRILASYON-KARDiYOVERSiYON UYGULAMA BASAMAKLARI
Cesitli ticari markalarda diigme yerleri ve tipleri arasinda farkliliklar olsa da tim

de fibrilatorler benzer prensiplerle galigir.

1.

Oncelikle defibrilatér agiimall, hastanin monitérizasyonu saglanmali ve manuel
defibrilasyon secgenedi aktif edilmelidir.

Monitérden ritim degerlendirilir ve defibrilasyon mu yoksa kardiyoversiyon mu
uyqulanacadina karar verilir. Eger kardiyoversiyon uygulanacaksa "senkronizas-
yon (SYNC)" diigmesine basiimalidir (Defibrilasyon yapilacaksa bu diigmeyi aktif-
lestirmeye gerek yoktur).

Sok verilecek uygun enerji diizeyi "energy select" ayari ile belirlenir (Tablo 2). is-
tenen enerji diizeyi segildikten sonra cihaz (izerindeki "charge" (bu digme bazi
markalarda hem cihazin ana gévdesinde hem de kasiklar izerinde yer alir) diig-
mesine basilarak belirlenmis enerji dizeyi ile cihazin sarj edilmesi saglanmalidir.
Jelin sadece kasiklarin yerlestirilecegi gogus alanina sirtlmesi 6nerilmektedir.
Jel uygulandiktan sonra defibrilator kasiklarini hastanin gogsine yerlestirilmeli-
dir. Uzerinde "Apex" yazan kasik apekse, "Sternum" yazan kasiksa sag klavikula
altina yerlestirilir (anterolateral pozisyon). Kuvvet uygulanarak kasiklarin hasta-
nin cildine iyice temas ettirildiginden emin olunmalidir.

Cihaz sarj olduktan sonra soklama islemi dncesinde ylksek sesle diger saglhk
personellerine sok uygulanacagi ve hastaya temas etmemeleri uyarisi yapilir.
Defibrilator kasiklari Gzerinde yer alan "discharge" digmelerine ayni anda basila-
rak elektrik enerjisinin hastaya verilmesi saglanir.

* Fotograf ve sekiller yazarin kisisel arsivinden alinmistir.
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HAVA YOLUNDAKIi YABANCI CiSMi CIKARMAYA
YONELIK ILK YARDIM YAPABILME,
HEIMLICH MANEVRASI

Performing First Aid to Remove a Foreign Object in the Airway,
Heimlich Maneuver
Yusuf Kenan Tekin

0ZET

Bogulma, boJaza veya nefes borusuna yabanci bir nesne yerleserek hava akisini
engellediginde meydana gelir. Yetiskinlerde, suglu genellikle bir parca yiyecek-
tir. Kiglk ¢cocuklar genellikle kiiglk nesneleri yutarlar. Bogulma beyne giden oksijeni
keseceginden, mimkin oldugunca cabuk ilk yardim yapin. Trakeobronsial sisteme
yabanci cisim aspirasyonu ciddi sonuglara ve bazen de morbidite ve mortaliteye ne-
den olan ¢ogu zaman tanisi zor bir durumdur. Yabanci cisim aspirasyonu tedavi edil-
mezse ciddi sekel, tekrarlayan akciger enfeksiyonu ve élime neden olabilir, bu ne-
denle erken tani ve tedavi énemlidir. Heimlich manevrasi, yiyecek veya nesneyi ¢I-
karmaya yardimci olabilir.

Anahtar Kelimeler: Hava yolunun yabanci cisimle tikanmasi, Heimlich manevrasi

ABSTRACT

Choking occurs when a foreign object lodges in the throat or windpipe, blocking
the flow of air. In adults, a piece of food often is the culprit. Young children often
swallow small objects. Because choking cuts off oxygen to the brain, give first aid as
quickly as possible. The aspiration of foreign bodies into airways can be a very seri-
ous event, sometimes resulting in morbidity and mortality outcomes. Foreign body
aspiration may result either in airway compromise and death or in serious seguels
such as recurrent pulmonary infections, atelectasis, or bronchiectasis so that promt
diagnosis and removel of the foreign body is mandatory. The Heimlich maneuver can
help get the food or object out.

Keywords: Obstruction of the airway by foreign body, Heimlich maneuver

HAVA YOLUNUN YABANCI CiSIMLE TIKANMASI

Yabanci cisim aspirasyonu (YCA) adiz ya da burun yolu ile alinan bir cismin ne-
fes alma esnasinda trakeobronsial sistemi gidip tikar ve potansiyel olarak da yasami
tehdit eder. Cunkl bu sirada hastanin oksijenasyonu ve ventilasyonu bozulmakta-
dir. YCA gocukluk doneminde daha ¢ok gorilmekle birlikte erigkin yasta da karsilasgi-
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labilen acillerdendir. Bazen asemptomatik olabilecedi gibi, ¢cok ciddi solunum yolu
komplikasyonlari ile birlikte 6lime de neden olabilmektedir. Trakeobronsiyal yabanci
cisimler daha ¢ok gocukluk ¢adinin sik gérilen morbidite ve mortalite nedenlerinden-
dir. Ozellikle ilk 3 yas gocuklar YCA' lari agisindan risklidir. Gocuklarin kendi basina ha-
reket edebilmesi, cevreye ve objelere artan ilgisi, néromuskuler mekanizmalarin yete-
rince gelismemis olmasi, objeleri tanimak igin ellerine aldiklari objeleri agizlarina g6-
tirmeleri (el-agiz iligkisi), molar dislerinin olmamasi, gigneme isleminin efektif yapi-
lamamasi, dogru yiyecek maddelerinin segilememesi gocukluk déneminde daha fazla
goralir. Yetiskinlerdeki risk faktorleri arasinda travma, uyusturucu veya alkol zehir-
lenmesi veya anesteziden kaynaklanan biling kaybi yer alir. Yaslh eriskinlerdeki ek risk
faktorleri arasinda yutma mekanizmasinda yasa bagli yavaslama, ilag kullanimi (6ksi-
rik ve yutmayi bozan), inmeye bagh disfaji ve Alzheimer veya Parkinson hastaligi gibi
cok sayida dejeneratif nérolojik hastaliklar yer alir (1). YCA' lari gok farkli klinik tablo-
larla karsimiza ¢ikabilir. Hastalarin solunum yollarindaki tikanmalari kismi ya da tam
tikanma seklinde olabilir. Buna bagl hastalarda farkli klinik bulgular ortaya ¢ikabilir
bunlar bogulma hissi, disfaji, odinofaji veya disfoni seklindedir.

Kismi ttkanma meydana gelen hastalarda: Bir miktar hava gegisinin oldugu has-
talardir. Hastalar bu durumda; konusabilir, nefes almaya gabalar hatta dksurebilir. Bu
durum karsisinda ilk yardim olarak, kisiye dokunulmaz ve bilinci yerinde oldugu icin
oOkstirmesi konusunda uyarilarda bulunulur.

Tam tikanma meydana gelen hastalarda: Hava gegisinin tamamen engellendigi
hastalardir. Hasta bu durumda; aci geker, nefes alamaz ve ellerini bogaz ve boynuna
goturdr, konusamaz, rengi gittikge morarmaya baslar, 6ksliremez ve sonunda bilincini
yavas yavas yitirir.

YCA ‘larinda yabanci cismin disari ¢ikariimasi icin Heimlich manevrasi veya ab-
dominal itme manevralari, hem eriskilerde hem de gocuklarda, yabanci bir cismin ne-
den oldugu Ust hava yolu tikanikhigini karin igi basing artirilarak, tedavi yonelik kullani-
lan bir ilk yardim uygulamasidir. Karin itme manevralari hem gocuklarda hem de ye-
tiskinlerde farkli tekniklerle yapilabilir. Mutlak kontrendikasyon olmamasina ragmen,
abdominal itme manevrasi Amerikan Kalp Dernegi tarafindan bebekler veya bilinci
kapall hastalar icin dnerilmemektedir (2).

Heimlich manevrasi ilk olarak 1974'te Dr. Henry Heimlich tarafindan, akcigerdeki
hava rezervinin gogus kafesinin altindan hizli bir sekilde yukariya dogru itme yoluyla
cisimleri yemek borusundan gikarmaya hizmet edebilecedi teorisini kanitladiktan
sonra tibbin uygulamalari arasina girmistir (3).

Pediatrik Hastalarda Yabanci Cisim Gikarmanin Yontemleri

Hava yolu obstriiksiyonu oldugu varsayilan ve hala bir dereceye kadar ventilasyon
saglayabilen bir cocugun oksurerek hava yolunu temizlemesine izin verilmelidir. Cocuk
okslremez, ses gikaramaz veya nefes alamazsa, hava yolunu temizlemek igin acil adim-
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lar gerekir. Bir yasin altindaki bebekler icin, nesne ortadan kalkincaya veya bebek tepki-
siz hale gelene kadar elin stiine yatirilip bes sirt darbesi (kiirek kemiklerinin arasina
asagidan yukariya dogru stplriir tarzda) ve bes gdgiise bastirma islemi gergeklestirilir
(Resim 1-2). Karacigerleri yaralanmaya daha yatkin oldugu icin bebeklerde abdominal
itme yapilmamalidir. Yabanci cisim tikanikligi olan bir yasin Gzerindeki bir ¢cocuk igin,
subdiyafragmatik abdominal itmeler (yani Heimlich manevrasi) nesne temizlenene veya
cocuk bilingsiz hale gelene kadar yapilmalidir. Bebek veya cocuk tepkisiz hale gelirse,
derhal gdgus kompresyonlarina baslanmali. 30 kompresyondan sonra hava yolu deger-
lendirmeye tabi tutulmali, yabanci cisim gozle gériliyorsa ¢ikariimasi gerekir, yabanci
cismi gozle gérilemiyorsa korlemesine parmak supirme islemi yapilmamali ¢lnkl ya-
banci cismi daha asadi itilerek solunum yollarini tam tikanmaya yol agabilir. Nesne ¢ika-
rilincaya kadar 30 kompresyon ve iki nefes devam etmelidir (4).

Resim 1: Sirta yapilan siipdrme* Resim 2: Gégse yapilan bastirma*

Eriskin Hastalarda Yabanci Cisim Cikarmanin Yontemleri

Erigkin bir hasta 6zellikle yemek yerken aniden konusamaz veya nefes almakta
zorlanirsa bogulma stiphesi vardir. ilk dsnemde ayni bir yasindan biiyiik cocuk hastalar-
da oldugu gibi hasta 6ksiirmeye tesvik edilmeli. Yabanci maddeler oksirerek atilmaya
calisilir. Oksiriik yabanci cismin cikariimasinda etkisiz olursa, bu kez hastanin arkasina
gecip hafif one dogru egilme saglanarak tek elin topugunu kullanarak kirek kemikleri
arasina bes kez sirta vurus yapilir. Sirta vuruslar etkisiz ise, 5 kez abdominal itme islemi
icin dogrudan hastanin arkasinda durulmali ve kurtaricinin 6nce dominant olarak kullan-
dig elini yumruk yapip diger elini de onun Ustinden destek yaparak hastanin karninin
st kismina (ksifoidin hemen altina) yerlestirmesi saglanir (Resim 3). Hasta bu sirada
one dogdru yine egdiriimeye galisiimalidir. Kurtarici yerlestirmis oldugu her iki eli ayni an-
da keskin bir sekilde iceri ve yukari dogru bes kez cekmelidir. Hasta hala rahatlamadiy-
sa, rahatlayana kadar ya da hastanin bilinci kayboluncaya kadar bu islemlere devam
edilmelidir. Hasta bilincini bu islem sirasinda kayip ederse derhal kardiyopulmoner re-
susitasyona baglamalidir. Erigkin hastalarda eger abdominal itme hareketi yapilacaksa
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hasta sirt Usti yere yatiriimall ve sternumun altina yerlestirilen her iki el asagidan yukar
olacak sekilde 5 er kez uygulanmalidir. Bu islem yabanci cisim ¢ikana kadar veya hasta-
nin bilinci kayboluncaya kadar bu islemlere devam edilmelidir.

2017'de yapilan bir manken calismasinda, yetiskinler igin sirtlisti veya ylzistl
pozisyonda yatirilarak yapilan, ¢ocuklar iginde yuzistl pozisyonda yapilan heimlich
manevrasinin etkinliginin arttigi tespit edildi (5).

Resim 3: Eriskin bir hastanin arkasinda durularak yapilan Heimlich manevrasi*

Yabanci cisim tikaniklarinda hasta yalniz ise: Hastanin heimlich manevrasina yardimei
olacak ¢evresinde kimse yoksa; bogulan kisi kendi yumruguyla veya bir sandalyenin arkasi
gibi sert bir nesneye zorla yaslanarak kendi kendine abdominal itme manevrasini yapabilir
(Resim 4). Hamile veya morbid obez hastalar igin, abdominal itme uygun olmayabilir. Bu
hastalarda bunun yerine hastanin sternumuna gégus basisi uygulanabilir.

R

Resim 4: Hasta yalnizsa heimlich manevrasini kendi kendine de yapabilir®
*Resimler yazarin kisisel arsivindendir.
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EPISTAKSISLI HASTAYA YAKLASIM
Approach to The Patient With Epistaxis
Emine Elif Altuntas, Adem Bora

OZET

Amag: Burun kanamalari 6nemli morbidite ve nadiren de mortalite nedeni olabil-
mektedir. Bu bélimde KBB acilleri arasinda sik gorilen epistaksisli hastalara temel te-
davi yaklasimlarinin anlatiimasi amaclanmistir.

Hedef: Epistaksis diger isimi ile burun kanamasi, damar patolojileri veya pihtilag-
ma bozukluklari nedeniyle burun boslugunda izlenen kanamalardir. Aktif burun kanama-
lart her yil toplumun yaklasik 7%5-10 unda rastlanmakta ve bu kanamalarin biytk ¢ogun-
lugu kendiliginden durabilmektedir. Olgularin ancak %6'sI tedavi icin bir hekime bas-
vurmaktadir. Tedavide dogru bir yaklasim sonrasi minimal agri ile normal gunliik aktivi-
telere en kisa strede donts amaglanmalidir.

Baliim Ciktisi: Epistaksisli hastalarda yaklasim, éncelikli olarak kanamanin kontrol
altina alinmasidir. Ancak altta yatan nedenin bulunmasi igin dikkatli bir dyki ve detayl
muayene gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Burun kanamasi, tedavi, nazal tampon

ABSTRACT

Aim: Epistaxis can cause significant morbidity and rarely mortality. In this sec-
tion, it is aimed to explain the basic treatment approaches for patients with epistaxis,
which are common among ENT emergencies.

Objective: Epistaxis, also known as epistaxis, is bleeding in the nasal cavity due
to vascular pathologies or coagulation disorders. Active nosebleeds occur in app-
roximately 5-10% of the population every year and most of these bleeding can stop
spontaneously. Only 6% of the cases apply to a physician for treatment. After a correct
approach to treatment, it should be aimed to return to normal daily activities as soon as
possible with minimal pain.

Section output: The approach in patients with epistaxis is primarily to control
bleeding. However, a careful history and detailed examination are required to find the
underlying cause.

Keywords: Epistaxis, treatment, nasal packing

GiRiS
Epistaksis diger isimi ile burun kanamasi, damar patolojileri veya pihtilasma bo-
zukluklari nedeniyle burun boslugunda izlenen kanamalardir. Kulak Burun Bogaz (KBB)
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acilleri arasinda yer alir ve oldukga sik goriilen bir klinik tablo aslinda bir hastalik degil en
onemli burun semptomlarindan birisidir. Her yil toplumun yaklasik 5-10%'un da aktif bu-
run kanamasi izlenmekle beraber; kanamalar ¢ogunlukla hafiftir ve kendiliginden durur.
Bu nedenle ancak 6%'si tedavi almak amaci ile bir hekime bagvurur (1). Ancak KBB acil-
lerinin en sik gorllen nedenidir.

Burun kanamasi bebeklerde ve puberteden sonra nadiren gézlenir; incidansi 2-10
ve 50-80 yaslar arasinda olmak iizere bimodal artis gésterir (2). Ust solunum yolu enfek-
siyonlarinin sikligi, kapali mekanlarin fazla isitilmasi ve nem yetersizligi nedeni ile gogun-
lukla sonbahar ve kis aylarinda insidansi artis gosterir.

Epistaksis anterior ve posterior olmak Uzere ikiye ayrilir. Anterior epistaksis ¢o-
cuklarda ve genclerde Kiesselbach pleksusunun yerlestigi Little bélgesinde sik goruldr.
Kiesselbach pleksusu internal ve Eksternal karotit arterlerden koken alan dért vaskiler
yapidan meydana gelir. Bu vaskuler yapida yer lan arterler; anterior etmoidal arter, sfe-
nopalatin arterin septal dal, greater palatine arter ve stperior labial arterin septal dali-
dir (3). Posterior epistaksis ise hipertansif ve aterosklerozlu, ek sistemik hastalik ve ya
ilac kullanim 6ykusu olan yasl hastalarda daha sik goralur. Posterior epistaksis asendan
faringeal arter ve sfenopalatin arter dallari arasinda olusan ve posterior orta konka yer-
lesimli Woodruff Pleksusundan kaynaklanir (4).

Burun kanamalari dnemli morbidite ve nadiren de mortalite nedeni olabilmektedir.
Bu bélimde KBB acilleri arasinda sik goriilen epistaksisli hastalara temel tedavi yakla-
simlarinin anlatilmasi amaglanmistir. Ancak bu hasta grubunda hekimin ilk 6nceligi ka-
namanin kontrol altina alinmasidir. Bunun icin yapiimasi gereken ilk sey altta yatan ne-
denin bulunmasidir. Bu ise dikkatli bir dyki ve detayli muayene ile mimkindur. Tedavi-
de dogru bir yaklagim sonrasi minimal adri ile normal giinliik aktivitelere en kisa stirede
doénls amaclanmalidir.

EPIDEMiYOLOJi

Epistaksisin gergek insidansi literattirde bilinmemektedir ¢linkl ¢ogu epizot kendi
kendine durmakta ve bu nedenle de tibbi kayitlara gegmemektedir. Nifusun yaklasik %
60 hayatlari boyunca en az bir kez burun kanamasi yasar (5).

Epistaksis, her yastan ve her iki cinsiyetten insani etkiler. Ancak burun kanamasi
gorilme sikhigi erkeklerde kadinlara gore biraz daha ylksektir (6). Burun kanamasi insi-
dansi mevsimsel degisimde gostermektedir. Ozellikle kis aylarinda daha sik gériilir (7).

ETYOLOJi

Burun kanamasinin gevresel, lokal ve sistemik pek ¢ok nedeni s6z konusudur
(Tablo 1). Ancak ¢cogu (% 80-% 90) aslinda idiyopatiktir (8, 9). Anterior ve posterior epis-
taksis nedenleri de Tablo 2'de 6zetlenmistir.

inhale ve iritan toksik ajanlarda enflamasyon ve epistaksise neden olabilir. Enfla-
matuvar kdkenli kanamalar genellikle kanli mukus tarzindadir. Enflamasyonun derece-
sine bagli olarak zorlu siimkirmeler ile aktif bir epistaksis bu hastalarda izlenebilir (6).
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Dogumsal ya da edinilmis koagulopatiler altta yatan pihtilagsma sorunu dizeltil-
medigi surece kontroll gl¢ olan burun kanamalarina yol agar. Hemofili, von Willeb-
rand hastali§i ve trombositopenili Hastalarin pek gogunda ilk semptom epistaksistir.
Ozellikle pediyatrik yas grubunda, tekrarlayan burun kanamasi olan gocuklarin yakla-
sik Ggte birinde altta yatan ve teshis edilebilir bir koagilopati vardir (10). Osler-Weber-
Rendu hastaliginda damar duvarinda ki kontraktil elementlerin yoklugu epistaksisin
kendiliginden durmasini zorlastirir. Rekiiren epistaksis hastaligin en sik gorulen orta-
ya cikis seklidir (11).

Tablo 1 Epistaksis Etiyolojisi

GEVRESEL NEDENLER LOKAL NEDENLER SISTEMIK NEDENLER
o Soguk ve kuru hava idiyopatik Hipertansiyon/Ateroskleroz
o Kig mevsimi e Travma Hematolojik
o irritan ve toksik kim- | e Burun karistirma o Koagulopatiler (hemofili)
yasallar ile temas o Fasiyal travma o Trombostitopeni (Idsemi)
e Basing degisimleri e Yabancicisim o Platelet fonksiyon bozuklugu
(Von Willebrand's disease)
inflamasyon Drugs
o USYE « Antikoagulanlar (heparin, war-
o Alerjik Rinosiniizit farin)
o Nasal polip o Antiplateletler (aspirin)
o Vaskiilit
Neoplazimlar Organ yetmezlikleri

o Benign ( juvenile angiofibro- | e Uremi
ma, pyogenic granuloma, in- | e Karaciger
verted papilloma)

e Malignant (squamous cell
carcinoma, rhabdomyosar-
coma, lymphoma)

Vaskiiler Graniilomatoz hastaliklar

o Konjenital (herdeiter hemora- |  Wegener's hastaliiists!

jik telenjektazi) o Orta yiiz granulomasiske,
o Kazanilmis (Wegener's granu- | e Sarkoidoz
lomatozis) o Sifiliz
o Tiberkiloz
o Rhinoscleromalsts
o Sistemik lupus erythematosis
o Periarteritis nodosa
iatrojenik Zehirlenmeler
o Cerrahi o Kobalt
o Nazal uygulamalar (nazogast- | e Fosfor
rik) e Arsenik
o Kursun
Yapisal Diger
o Septal deviasyon o Alkol
o Septal perforasyon
ilaglar

o Nazal spreyler (topikal de-
konjestan, kortikosteroid)
o Abuce (kokain)
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Tablo 2 Anterior ve posterior epistaksis nedenleri

Anterior Epistaksis Anterior ve Posterior Epistaksise Neden Olan Durumlar
e Burun kurcalama o Antikoagilan kullanan hastalar (Burun kanamasi igin
e Ortam havasinda distik nem yiksek risk altindadirlar)
icerigi (Mukozal kuruluk ve | e Herediter hemorajik telenjektazi (Osler-Weber-Rendu
tahris) hastaligi) (En sik goriilen klinik semptom epistaksistir)
o Alerjik veya viral rinite eslik |  Ailesel kan diskrazisi olan hastalar, 6zellikle trombosit
eden mukozal hiperemi bozukluklari, von Willebrand hastaligi ve hemofili (Tek-
e Yabanci cisim rarlayan spontan epistaksisi olan hastada bir kanama
o Septal perforasyon diyatezi distndimelidir)
o Kronik intranazal ilag kulla- | e Karotis arter anevrizmasi (Tekrarlayan posterior epis-
nimi taksis ya da massif kanama
o Yiiztravmasl « Nazal neoplazimlar sk
o Hipertansiyon
o Alkol
KLINIK

Burun kanamalari anatomic yerlesimine gore anterior ve posterior olarak ikiye ay-
rilir. Klinikte anterior epistaksis daha sik goralur.

Anterior epistaksis genellikle, ug arterlerin olusturdugu zengin bir vaskiler anas-
tomoz bélgesi olan kiesselbach pleksusundan veya retrokolumellar ven kaynaklanir.
Kanama bdlgesi erisilebilir oldugundan, ¢ocuklarda ve geng eriskinlerde daha sik goru-
len anterior epistaksis nadiren hayati tehdit eder. Posterior epistaksis ise yaslilarda da-
ha sik gortlir ve burun boslugunun arka kismindaki sfenopalatin arter tarafindan kan-
landirilan bélgeden kaynaklanir. Bazen bu hastalar ciddi, hayati tehdit eden burun ka-
namasi ile basvurur. Genellikle kanama bélgesine ulasilmasinda zorluk s6z konusu oldu-
gundan tedaviside anterior epistaksislere gore daha zordur (6, 12).

Epistaksis ile bagvuran hastalar, multiple burun kanamasi epizotlu ve tek ama sid-
detli ve uzun stireli burun kanamalari olan iki temel hasta grubundan olusur. ilk grupta yer
alan hastalar genellikle anterior kanamali bir cocuk veya geng bir eriskindir. ikinci grup ise
posterior kanamali ve altta yatan tibbi sorunlari olan ileri yastaki eriskinlerdir. Ciddi epis-
taksis atagi aspirasyon, hipotansiyon ve miyokard infaktiisine yol acabilen hipoksi gibi
potansiyel dlimcil sonuglar nedeni ile hafife alinmamasi gereken bir durumdur.

TEDAVI

Tedavi oncelikli olarak izlenmesi gereken basamaklar;

1. Kanamanin durdurulmasina yonelik 6nlemlerin alinmasi

2. Kanama nedeninin ortaya konmasi

3. Nedenin dizeltilmesi olarak 6zetlenebilir.

Burun kanamasi igin uygulanacak tedavi yontemi kanamanin yerine, ciddiyetine ve
etiyolojisine baglidir. Basit bir sekilde burun kanatlarina basing uygulanmasi kimi hastalar-
da yeterli bir tedavi yaklagimi olabilirken bazi hastalarda damar ligasyonu gibi daha ciddi
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girisimler gerekebilmektedir. Epistaksis tedavisinde yer alan konservatif yaklagimlar ara-
sinda dijital nazal kompresyon, topikal vazokonstrikt6r uygulamalari, lokal koterizasyon
(kimyasal veya elektrik) ve nazal tampon (anterior veya posterior) sayilabilir (12).

Burun kanamasi olan bir hastanin ilk degerlendirmesi genellikle acil serviste iyi bi-
linen algoritmalarla baslar. Uygun ilk yardim adimlari cogunlukla kanamanin kontrol alti-
na alinmasinda etkili olmaktadir. Bu nedenle, tiim birinci basamak saglik hizmeti veren
hekimlerin burun kanamasi yasayan hastalarla karsilasilastiklarinda izleyecekleri yakla-
simlar konusunda bilgili olmalari gerekir (13, 14).

Epistaxis ile Bagvuran Hastaya ilk Yaklasim

Acil servisde epistaksisli bir hastaya miidahaleye baslarken hekimin burun kanama-
sinin kimi zaman ¢ok karmasik bir durum olabilecegini unutmamasi gerekir. Ayrica heki-
min bu hastalara midahaleye baslamadan 6nce daima kendisi igin evrensel énlemleri al-
masl gerekir. Bu énlemler “3 Gs": gloves, gown and goggles” (eldiven, dnliik ve gozliik) sek-
linde 6zetlenebilir (15) (Resim 1). Bu asamada yardimci saglik personelinde hekim icin aci-
len epistaksise miidahalede kullanacagi temel aletleri hazirlamasi gerekir. Midahale tep-
sisinde olmasi gereken aletler sunlardir. Tablo 3 de yer almaktadir (Resim 2)(16).

Resim 1 Epistaxis ile basvuran hastaya ilk midahaleye hekimin hazirhgi “3 Gs™: gloves, gown and
goggles™
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Tablo 3 Genel sarf malzemeleri ve birkag dzel alet iceren bir epistaksis tepsisi
Nazal tampon
Local anestezikler
Gumdus nitrat gubuklar
Bayonet forcepsler
Nazal spekulumlar
Tamponlar icin yaglamaicin jel/krem
Mimkiinse aspirasyon 6zellikle koter
Antistafilokokal merhem
Aspirator ve baglantilari
Siringa, 14-F foley sonda ve ya posterior gift balonlu tampon
Tampon uygulamast igin materyaller (Merocel, Gelfoam ve Xeroform veya ekstrafor)
Bobrek kivet

Resim 2 Miidahale tepsisinde olmasi gereken aletler*

ilk Degerlendirme

Aktif epistaksisli hastalar burundan ve/veya posterior farenksden gelen bir kana-
mayla biyik bir telas iginde acil servise gelir. Olusum zamani 6nceden bilinmedigi icin
hekim epistaksis tedavisine hakim olmall, telasa kapiimadan, hastayi da sakinlestirerek
mudahale etmelidir. Epistaksisin ilk degerlendirmesi, hava yolu degerlendirmesine ve
kardiyovaskiler stabilitenin saglanmasidir. Siddetli burun kanamasinda hava yolu mu-
dahalesi, sivi agiginin kapatiimasi ve acil kulak burun bogaz konsdltasyonu gerekli olabi-
lir. Kuskusuz hastanin vital bulgularinin kontrol altina alinmasi muayene eden kisinin
mevcut kanamaya daha guvenli bir sekilde kontrol altina almasini saglayacaktir. Bu
asamadan sonra ilk yapilmasi gereken hastayi ve aileyi sakinlestirmektir. Komplike ya
da kanamaya midahalede uyum konusunda zorluk yasanan vakalarda anxiolytic
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ve/veya analjezik ile Hastanin desteklenmesi gerekebilir. Hastaya midahaleye baslar-
ken bir yandan Hizli bir sekilde anamnezde alinmaya baslanmalidir. Bu asamada hastaya
sorulmasi gereken temel sorular ise sunlardir;

Hangi taraf kaniyor?

Kan kaybi miktari ne kadar?

Burun kanamasi tekrarliyor mu?

Genizine kan geliyor mu?

Yakin zamandaki travma oykusu var mi?

Hipovolemi belirtileri?

Tibbi gegmis ve mevcut kullandigr ilaglar var mi(6r. Asetil salisilik asit, varfarin)?

ilk Yardim Onlemleri
Vakalarin gogunda burun kanamasi, temel ilk yardim 6nlemleriyle sona erecektir

Oncelikle hastanin burun ucunu parmaklari ile 10-15 dakika kadar sikmasi istenme-
lidir.

Bu esnada hasta agizdan nefes almali ve 6ne dogru egilmelidir.

Hastadan genzinde biriken kani hafifce bir leGene zorlamadan tiikirmesi istenme-
lidir. Bdylece yutulan kandan dolayl kusma ve aspirasyon riski azaltilir.

Burun sirtina ve boynun arkasina buz torbasi yardimi ile soguk uygulamasi yapil-
malidir. Bu ise vazokonstriiksiyona neden olarak hemostaza yardimci olabilir.
Burun zerine uygulanan basing azaltilarak kanamanin durup durmadigini 10 daki-
ka kadar sonra kontrol edin.

Kanama bu uygulama ile durmus ise hastanin 24 saat boyunca burun simkirmek
veya burun karistirmaktan kaginmasi gerektigini anlatin (6).

Oykii
Oykii alma sirasinda hastaya ilk 6nce yapilmasi gereken islemlere baglanmis olma-

lidir. Bu esnada hasta iyi aydinlatilmis bir odada uygun muayene pozisyonunda oturtul-
malidir. Daha sonra dykide sorulmasi gereken temel noktalar ise sunlardir:

>

Kanamaya yatkinlik olusturabilecek durumlar:

e Pihtilasma bozukluklarina neden olabilecek pozitif aile dykisu ya da bilinen bir
hastaliginin olup olmadig

¢ Bilinen ya da muhtemel sinonazal bdlge tiimérlerine iliskin bulgular

e Yakin zamanda gegirilmis travma veya ameliyat dykust

e Kanamaya edgilimi artirdigi bilinen kullanilmakta olan ilaglar (6rnegin; Aspirin,
varfarin, intranazal glukokortikoidler, nonsteroidal antiinflamatuarlar)

e HIV ve burun igi kokain kullanimi gibi diger durumlar

e Sigara ve alkol kullanma aligkanliklari
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»  Kanamayailiskin spesifik sorular
e Kanamanin siddeti
Kanamanin sikligi
Kanamanin hangi taraftan oldugu
Kanamanin siresi

»  Kanama ile semptomlarinin siddeti artabilecek koroner arter hastaligi ve kronik
obstriktif akciger hastaligi kronik hastaliklarin olup olmadigi ve bu hastaliklarda
izlenebilecek gdgis agrisi, nefes darligi ve bas donmesi gibi semptomlarin olasi
varligi sorgulanmalidir

»  Nazal semptomlara agirlik verilen hizli bir kulak burun bogaz bdlgesine yonelik
sorgulama yapiimalidir (6).

Laboratuvar (Koagulasyon ve diger testler)

Burun kanamasi geciren hastalarin tedavilerinde rutin pihtilagsma parametrelerinin
roli net olmamakla birlikte tibbi literatir, tim burun kanamasi hastalarinda kapsamii
pihtilasma taramasini desteklememektedir. Stipheli veya bilinen pihtilasma bozukluklari
olan hastalar veya antikoagulan kullanan hastalar dahil olmak Uzere aslinda timinde
pihtilagsma taramasinin yapiimasinin gereklili§i ginimizde kabul gérmis bir yaklagimdir
(18-20). Rutin pihtilagsma testleri arasinda prothrombin time (PT), aktive parsiyel trom-
boplatin zamani [activated partial thromboplastin time (APTT)] ve uluslar arasi normal-
lestirilmis oran [International Normalised Ratio (INR)] yer almaktadir. Olasi bir hemosta-
tik bozukluktan stpheleniliyorsa, pihtilasma taramasi da yapiimalidir (18). Ayrica olasi
kan transflizyonu ihtiyacina 6nceden hazirlikli olabilmek adina hastanin kan grubunun
tayini i¢in de eger bilinmiyor ise kan 6rnegi alinmalidir.

Baslangig Nazal Tampon Uygulamasi

lyi bir nazal hazirlik, burun kanamasinin nedenini aydinlatmak ve tedavi etmek igin
¢ok dnemlidir. Burun boslugu genellikle pihtilar tarafindan dolmustur. Hastada bu asa-
mada kanama aktif olmasa bile nazikge burnunu simkirerek ve tim pihtilar temizle-
melidir. Bu uygulama sonrasinda kanama yeniden baslayabilir. Ancak hem anestezinin
kanama bdlgesine daha etkin bir sekilde erisimini hem de etkili bir tedavi yonetiminin
saglanmasinda bu uygulama cok etkili olacaktir. Lokal anestezik ajanlarin topikal uygu-
lamasindan dnce ve sonra anterior rinoskopinin yani sira hastanin klinik durumu eger
uygunsa kapsamli bir bas ve boyun muayenesi yapiimalidir. Bu asamada ideal olarak va-
zokonstriktor iceren bir lokal anestezik (Lidokain+adrenalin) Little bdlgesi (izerindeki
nazal mukozaya uygulanmalidir. Bu uygulama burun icine sprey seklinde yapilabilecegi
gibi bir pamuk tamponla da yapilabilir. Bu islem yapildiktan sonra 7-10 dakika mimkin-
se uygulanan medikasyonun tam olarak etki etmesi icin beklenmelidir. Iyi bir lokal anes-
tezi, hem hasta hem de hekim igin rahat kosullarda ileri degerlendirme ve potansiyel te-
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davilerin yapiimasini saglar. Genellikle bu ilk degerlendirme sirasinda hipertansif veya
anksiyeteli hastalar disinda sistemik analjezik uygulamasi gerekmez. Ancak gereken du-
rumlarda diisiik doz diazepam ile hafif sedasyon yapilabilir (6). Cogu anterior epistaksis
bu prosedurler yapildiktan sonra kontrol altina alinir. Eger bu yontemle kanama durma-
mis ise kanama bolgesi gorllen ve ulasilabilir bir bolgede ise koterizasyon asamasina
gegilmelidir.

Koterizasyon

Anterior epistaksisli bir hastada eger kanama odadi tespit edilebiliyor ise birinci
basamak tedavide kimyasal veya elektriksel koterizasyon yapiimalidir. Kimyasal koteri-
zasyon icin genellikle gimus nitrat cubuklar kullanilir. Gims nitrat disinda bu islem;
kromik asit, asetik asit veya trikloroasetik asitle de yapilabilir. Gims nitratla koterizas-
yon isleminin sik gdrulen yan etkileri agri ve tekrarlayan burun kanamasidir. Nadiren de
olsa septal perforasyon, kabuklanma ve septal mukozada skara neden olabilir. Ancak is-

lem dogru uygulandidinda bu yan etkilerin gorime oranlari oldukca distktir (21, 22).

GUms nitrat cubuklari ile koterizasyon isleminde izlenecek basamaklar ve dikkat edil-

mesi gereken noktalar sunlardir (16):

»  Burun boslugundaki tim kan pihtilari temizlenir

»  Kanama alani kesin olarak tespit edilir

»  GUmis nitratin etki etmesi icin neme ihtiyaci vardir. Ancak mimkin oldugunca
kansiz bir yiizeyde etkili olabilir. Bu nedenle vazokonstriktif damla ve/veya sprey-
ler ile yada elle basing uygulanarak hemostaz saglanana kadar kanama noktasi ko-
terize edilemez

»  Uygulama 6ncesinde kanama alaninin yeterli aydinlatiimasi gerekir. Eger kullandi-
giniz bas lambasi ile yeterli aydinlatma saglayamazsaniz otoskop ya da baska yar-
dimcei bir 1sik kaynag kullanabilirsiniz.

»  Kanama bolgesi belirlendikten sonra giimis nitrat gubugun ucu, proksimalden
baslayarak ve radyal bir sekilde merkezi olarak hareket ettirilerek kanama bélge-
sini cevreleyecek sekilde kicuk bir alana uygulanir. Teknik, cubugu kanama nok-
tasina 5-10 saniye siki bir basingla uygulamay gerektirir. Asiri koter uygulamasi (l-
serasyona ve perforasyona neden olabilir. Glimis nitrat dokundugu her seyi kote-
rize eder bu nedenle kanama alanin disina tasan fazla gimus nitratin dikkatli bir
sekilde ¢ikariimasi gerekir. Eger her hangi bir alanda glimis nitrar ile boyanma
meydana gelirse, hemen normal serum fizyolojik ile nétralize edilmelidir.

»  Daima koterizasyon islemi septumun tek bir tarafina yapilmalidir. Cink{ septu-
mun her iki tarafinin ayni anda koterize edilmesi dokuda nekroz riskini dolayisi ile
septal perforasyon riskini artirir.

»  Hastaya yetersiz anestezi uygulanirsa koterizasyon islemi son derece agrili olabi-
lir.
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»  Bu uygulama ile kanama kontrol altina alindi ise ¢ giin boyunca giinde (¢ kez
parmak ucu veya pamuklu bir cubukla antibiyotik merhem uygulamasi hastaya an-
latilr

>  Baska bir tibbi problem olmamasi sartiyla kanamasi kontrol altina alinmis olan
hastalar evinde istirahat etmesi sarti ile taburcu edilir.

Burun kanamalarinda uygulanana bir baska koterizasyon yontemi ise elektrokoter
uygulamasidir. Bu uygulama genellikle klinikte kulak burun bogaz uzmanlari tarafindan
yapilir. Ozellikle giimiis nitrat uygulanan hastalara gére daha siddetli ve posterior yerle-
simli kanamalar igin tercih edilen bir yontemdir. Bu uygulama ile burun kanamasi kont-
rol altina alinan hastalara 7-10 giin boyunca burnuna tuzlu su ile temizledikten sonra an-
tibiyotikli merhem kullanmasi ve yorucu aktivitelerden kaginmasi énerilmelidir. Ayrica
bu hasta grubu 6zellikle NSAID'leri mimkinse kullanilmamalidir. Burnun dijital manipa-
lasyonundan kaginiimalidir (6).

Burun kanamasi dijital kompresyon ve koterizasyon ile kontrol edilmeyen hastala-
rin tedavisinde anterior nazal tampon uygulamasina gegilir.

Nazal Tampon
Koterizasyona ragmen burun kanamasi devam eden veya belirgin bir kanama oda-
! tespit edilemeyen hastalarda burun tamponu uygulanir. Anterior ve posterior olmak
lzere kanamanin yerine gore iki tir nazal tampon uygulamasi s6z konusudur. Nazal
tampon yerlestiriimeden dnce endiseli hastaya anksiyolitik bir ilag verilebilir. Ayrica na-
zal tampon uygulamasi 6ncesinde yeterli vazokonstriksiyonun saglanmasi gerekir. Na-
zal tampon uygulamalarinda kullanilan pek cok materyal mevcuttur (Pamuk, ekstrafor,
Merocel vb). Bu materyallerin bir birlerine gére gesitli istinlikleri bulunmaktadir. Burun
kanamall bir hastada anterior tampon uygulamaniz gerektiginde elinizde mevcut olan
bu materyallerden herhangi birini nazal kaviteyi gérerek (yani kérlemesine olmadan) ve
yeterli kompresyonu saglamak kaydi ile nazal tamponlama isleminin gergeklestirebilir-
siniz. Standart bir anterior tampon uygulamasi sirasinda izlenmesi gereken basamaklar
ise sunlardir:
Merocel tamponu asagidaki sekilde yerlestirilir:
»  Hasta uygun sekilde oturtulur
»  Topikal anestezik ve topikal vazokonstriktér ile 6n hazirlik yapilir
>  Yerlestirmeyi kolaylastirmak ve olasi toksik sok sendromu riskini azaltmak igin
tampon antibiyotikli bir merhem ile kaplanir
»  Uygulanacak tamponun tamami burun boslugunu dolduracak sekilde burun boslu-
gunun tabani boyunca yerlestirin
»  Burun kanamasi unilateral bile olsa hastanin KOAH, astim gibi bir altta yatan has-
taligi yoksa kanama bdlgesine yeterli basing uygulanmasi igin bilateral nazal tam-
pon uygulanmalidir
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Anterior tampon 2-5 giin sonra c¢ikartilir. Tampon yerlestirilen hastalarin bir kis-
minda agr hissi ¢ok olabilir bu durumda analjezik baslanabilir. Ayrica rinosiniziti ve ola-
sI toksik sok sendromunu dnlemek iginhastalarin timine oral antibiyotik regete edilme-
lidir. Anterior nazal tampon uygulamasinda izlenebilecek komplikasyonlar arasinda sun-
lar sayilabilir:

a. Kanamayi durdurmada basarisizlik

b. Toksik sok sendromu

c. Blokaj

> Nazolakrimal kanal
» Akut sinuzite neden olan sinis drenajinda blokaj
> Hipoksiye neden olan nazal hava yolu

d. Nazovagal refleks (Hipotansiyon ve bradikardi)

e. Uyku apnesi

f. Akut hava yolu obstriiksiyonu riski nazal tamponun orofarinkse yer degistirmesi

g. Tampon ¢ikartilirken yeniden kanamaya neden olmasi

Posterior burun kanamasi anteriora gére; daha ciddi ve kanama miktarinin fazla
oldugu bir kanamadir. Posteior epistaksisi olan hastanin her iki nazal kavitesinden kan
gelir, nazal pasajin 6n boliminde aktif bir kanama odadi tespit edilemez ve hastanin
devamli agzindan kan sizintisi mevcuttur. Posterior epistaksiste kanama odadi cogun-
lukla sfenopalatin arter seviyesindedir. Anterior tampon, arka burun boslugundan kana-
yan damarlari kontrol etmek icin genellikle yetersizdir. Bu nedenle kanama klasik poste-
rior tamponla birlikte anterior tamponun uygulanmasi ile kontrol altina alinmaya galisilir.
Posterior tampon uygulamasinda gazli bezle yapilan klasik muska tampon kullanilabilir.
Ancak bu islem hem hekim hem de hasta icin uygulamasi zor bir yontemdir. Ayrica dog-
ru bir sekilde hazirlanmamis ve etkin yerlestirilememis muska tamponlar ile kanamanin
kontrol altina alinmasi saglanamayabilir. Bu nedenle giniimizde daha ¢ok uygulamasi
kolay, etkinligi ve hasta konforu daha iyi olan 14-F Foley sondalar ile posterior tampon
uygulamasi yapilmaktadir. Bunlarin disinda triluminal nazal balon kateter ve Epistat bu-
run kateteri gibi piyasada bulunan bu tip kanamalar igin 6zel olarak dizayn edilmis balon
tamponlarda kullanilabilir. Bu bélimde ginlik pratikte daha cok kullanmayi tercih etti-
gimiz Foley kateter ile yapilan posterior tampon uygulamasina kisaca dedginilecektir.
Foley kateter su sekilde yerlestirilir (16):

»  Kateterin ucu orofarenksden goriilene kadar burun tabani boyunca nazal kavite-
denilerletilir.

»  Kateterin balonu tamamen sisene kadar yaklasik 5 mL hava ile sisirin. Burada
amac sfenopalaltin artere basing uygulanmasidir. Bu islemden sonra hastanin
yumusak damakta agrisinin olmasi ya da damakta siskinlik izlenmesi kateterin ba-
lonun fazla sisirildigini distindtGrmelidir.

»  Buuygulamanin her iki nazal kaviteden de yapiimasi dogru yaklagimdir
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»  Daha sonra onerilen ¢ok fazla basing uygulamamak kaydi ile her iki anterior nazal
kaviteye de tampon uygulamasinin yapiimasidir.

»  Foley kateterlerin nazal kaviteden disarida kalan uclarini nazofarenksteki siskin
kisminin sabit kalmasini saglayacak sekilde ayni nazogastrik sonda uygulamasinda
oldugu gibi burun ucuna yada yanaga yumusak bir flaster ile tespit edin.

»  Bu uygulamanin alar kartilaj ya da kolumella nekrozuna neden olmayacak sekilde
yapildigindan emin olun gerekirse burun disinda kalan uglarin bu bélgeye uygula-
yaca@i basinci azaltmak igin alt kisimlarina kiigiik pamuk ya da benzeri yumusak
bir malzeme yerlestirin.

Posterior nazal tampon uygulanan hastalarin hospitalizasyonu gerekir. Bu hastala-
rin; oksijenasyon ve sivi elektrolit dengesi acisindan yakindan takip edilmesi gerekir. Ay-
rica yeterli agr kontroll saglanmalidir. Bu hastalara rinosinuzit ve olasi toksik sok send-
romunu dnlemek icin antibiyotik verilmelidir. Nazal tampon 72 saat boyunca yerinde tu-
tulur. Yumusak damak nekrozuna neden olmamak igin kateterlerin havasinin bu takip
suresi boyunca kanamaya neden olmamak sarti ile yavas yavas her glin bir miktar azal-
tilmasi 6nerilir.

Posterior burun tamponu uygulamasinda izlenen komplikasyonlar arasinda; tam-
ponun ¢ikarilmasinin iyilesen dokuyu yerinden oynatmasi ve kanamanin tekrarlamasina
neden olmasi (en sik komplikasyon); tamponun tedavi siiresi bitmeden yerinden gikma-
sI, nazal septumda nekroz ve/veya perforasyon, alar bolgede nekroz, pyojenik granulo-
ma olusumu ve nazal tamponun 72 saatten uzun siire tutulmasina sekonder; nekroz,
toksik sok sendromu, sinls veya nazolakrimal kanal enfeksiyonlarinin sayilabilir. Poste-
rior tampon uygulamasi kronik obstriktif akciger hastaligi olanlarda ve adizlarindan ne-
fes almakta gucllk yasayan hastalarda hipoksiye neden olabilir. Buna sekonder olarak
kardiyak komplikasyonlarda bu hastalarda izlenebilir. Hatta solunum yetersizligi olan
hastalarda mekanik ventilasyon gerekebilir. Hemodinamik bozukluk izlenen sivi ve kan
replasmani ihtiyaci ortaya gikabilir (23).

Anterior ve posterior tamponlu Hastalarin;

Fiziksel aktiviteleri kisitlanmali

Yari oturur pozisyonda yatak istirahati 6nerilmeli

Yuze soguk kompres uygulamasi yapiimali

Burun tikali iken cigneme ve yutma zorlugu oldugu igin sivi veya yumusak diet
onerilmeli

Hastalara agiz bakimi verilmeli

Oral hidrasyon ve sivi/kan kaybinin giderilmesi icin intravendéz inflizyon (Sali-
ne/Ringer laktat) ve gerekirse kan transfiizyonu yapilimali

YV VYV V

YV VY

Sadece anterior tamponlu hastalarda tampon genellikle 36-48 saat sonar gikartilir.
Posterior ve anterior nazal tamponun birlikte uygulandiginda ise tampon 72-96 saat ka-
dar tutulur. Anterior ve posterior tamponlar gikartilirken;
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»  Nazal tamponlarin ¢ikartilmasi sirasinda uyum saglayamayan hastalara 5 mg dia-
zepam ve analjezik ile premedikasyon yapilabilir.

»  Tampon ¢ikartiimasi sirasinda yeniden tampon koyma gereksinimi dogabilecegin-
den mutlaka gerekli hazirliklar dnceden yapilmis olmalidir.

»  Tampon cikarildiktan sonar 5-10 dakika siiren ve giderek azalan bir burun kana-
masinin olmasi beklenen bir durumdur. Bu sire zarfinda topical vazokonstriktor
ve anestezik maddeler uygulanabilir.

»  Tamponlar gikartildiktan sonra nazal kavitedeki kan ve mukuslar dikkatli bir sekil-
de aspire edilmelidir.

»  Daha sonra hastaya burunda ki kurut olusumunu dnlemek igin birkag giin boyunca
uygulamasi gereken serum fizyolojik, nazal sprey ya da yagli nazal pomadlari nasil
kullanacagi anlatilarak uygulama yapilir.

»  Son olarak hastaya tampon ¢ikartilmasindan 24 saat sonra normal ginllk aktivi-
tesine donebilecegi aciklanir.

Burun Kanamalarinin Tedavisinde Kullanilan Diger Tedavi Yontemleri

Acil serviste burun kanamasi ile bagvuran bir hastada yukarida anlatilan tedavi
yontemlerini uyguladiktan sonra kanama kontrol altina alinamiyorsa tedavinin uzman bir
kulak burun bogaz hekimi tarafindan yapilmasi gerekmektedir. ideal olan bir hastanin
posterior tampon ihtiyaci oldugu tespit ediliyor ise ya da anterior burun kanamasi olan
bir hastada kanama burun kanatlarina dijital manuplasyon, kimyasal koterizasyon ve an-
terior tampon gibi temel yaklasimlar ile kontrol altina alinamiyorsa uzman diizeyinde
degerlendirme yapilmasidir.

Bu bolimde yer alan tedavi yontemleri kulak burun bogaz uzmanlar tarafindan
uygulanabilen tedavi yontemleridir. Kitabin hedef kitlesi dikkate alinarak bu tedavi yon-
temlerine ayrintili olarak yer verilmeyecektir. Burun kanamalarinin tedavisinde kullani-
lan diger tedavi yontemleri sunlardir:

Posterior Endoskopik Koterizasyon: Ginimuzde artik bir gok merkezde mimkin
oldugunca anterior ve posterior burun kanamalarinin tedavisinde tampon konulmadan
endoskopik koterizasyonla kanamanin durdurulmasi tercih edilmektedir (24).

Cerrahi Tedavi: Burun kanamasi ile hastaneye basvuran hastalarin yaklasik %1de
kanamanin kontrol altina alinmasi icin cerrahi miidahale ihtiyaci s6z konusu olmaktadir
(25). Bu amagcla en sik yapilan girisim arteriyel ligasyon islemidir. Ozellikle konservatif
yontemlerin kanama kontroliinde yetersiz kaldigl, uzun sureli posterior nazal tampon
uygulamasinin riskli oldugu pulmoner veya kardiyovaskiler sorunlari olan ve gesitli ne-
denler ile kan transflizyonu agisindan sorunlu olan olgularda arteriyal ligasyon ameliyat
gereklidir (26). Arter ligasyonu arasinda;

»  Eksternal karotit arter ligasyonu
> Internal maksiller arter ligasyonu
»  Sfenopalatin arter ligasyonu

»  Ethmoidal arter ligasyonu yer alir
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Epistaksisin kontrollinde tanisal veya tedavi amaciyla selektif anjiografi yapilabilir.
Epistaksislerin primer tedavisinde ve arteriyal ligasyona ragmen kanamasi devam eden
hastalarda, kanama diatezine bagl konservatif yontemlerin etkili olmadigi durumlarda
endovaskiiler yaklasim (arter embolizasyonu) yararlidir. Arterial embolization islemi rad-
yoloji uzmanlari tarafindan gerceklestirilir. Kulak burun bogaz hekimleri islem 6ncesinde
hastaligin haziriginda yer alir (27).

SONUG

Epistaksis kulak burun bogaz uzmanlik alanin en sik gértlen acillerinden birisidir.
Burun kanamasi, yasam boyunca genel popilasyonun 7%60'inin en az bir defa karsilastigi
onemli bir saglik sorunudur. Ancak epistaksisle hastalarin sadece %6'sI hastanelere te-
davi amaci ile basvurur. Burun kanamalari énemli morbidite ve nadiren de mortalite ne-
deni olabilmektedir. Tedavide dogru bir yaklasim sonrasi minimal agi ile normal ginlik
aktivitelere en kisa stirede donis amagclanmalidir.

* Fotograf ve sekiller yazarin kisisel arsivinden alinmistir.
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DISA KANAMAYI DURDURMA VEYA SINIRLANDIRMA
Stopping or Limiting External Bleeding
Mine Esmer Gokge

OZET

1-44 yas arasi olimlerin en sik, ileri yas 6limlerin ise kanser ve kardiyovaskiler
hastaliklardan sonra 3. en sik nedeni travmadir. Travmada hemorajik sok dnlenebilir
bir 6lim sebebidir. Hemorajik sokun erken taninmasi ve kanamanin kontrol altina
alinmasi hayati 6nem tagimaktadir. Disa olan kanamalar direkt basi, tampon, baski
noktalarina basi veya turnike ile durdurulabilir.

Anahtar Kelimeler: Disa kanama, Turnike, Direkt basi

ABSTRACT

Trauma is the most common cause of death between the ages of 1-44 and the
third most common cause of death in advanced age, after cancer and cardiovascular
diseases. Hemorrhagic shock in trauma is a preventable cause of death. Early recog-
nition of hemorrhagic shock and control of bleeding are vital. External bleeding can
be stopped with direct pressure, tampons, pressure points or tourniquets.

Keywords: External bleeding, Tourniquet, Direct press

GIRIS

Travma 1-44 yas grubunda en sik ve tim yas gruplarinda kanser ve kardiyovas-
killer hastaliklari takiben Giciincii sikliktaki 6lim nedenidir. Ulkemizde travma nede-
niyle 6limlerin en sik nedeni trafik kazasi iken bunu is kazalari takip eder. Travma
hastalarinda erken ve etkin midahale hayati 6nem tasimaktadir (1). Travma hastala-
rinda sokun en sik nedeni kanamadir. Ancak kardiak tamponad, tansiyon pnémoto-
raks, yetersiz havalanma ve omurilik yaralanmalari da gézden kagirilmamalidir (2).

Soktaki hasta degerlendirilmesi hayati tehdit eden yaralanmalarin taninmasi ve
tedavisi, kan kaybinin durdurulmasi veya sinirlandiriimasi, kaybedilen intravaskiler
hacmin yerine konmasi ve hayati organlarin oksijenizasyonunun saglanmasi esaslari-
na dayanir (2).

American College of Surgeon tarafindan hazirlanan Advanced Trauma Life Sup-
port (ATLS) kilavuzu kanamayi 4 sinifa ayirmaktadir (Tablo 1). Sinif I' de kanama %15
kadardir, kalp artisi minimum ylksek olabilirken kan basincinda, nabiz basincinda ve
solunum sayisinda degisiklik yoktur. Sinif II' de kan kaybi %15-30, Kalp hizi 100-120,
solunum 20-24, nabiz basinci distuk. Cilt soguk ve nemli, kapiller dolum gecikebilir.



110 | Mine Esmer Gokge

Sinif 11l sokta kan kaybi %30-40tir. Biling dedisikligi olabilir. Kan basinci dusik, Tasi-
kardi (120/dk), takipneiktir, idrar ¢ikimi azalmistir. Kapiller dolum gecikir. Sinif 1V te
kaybedilen kan hacmi > %40'tir. Glasgow Koma Skalasi (GKS) diisiik, hipotansif, tasi-
kardik (>120/dk), nabiz basinci distk (<25 mm-Hg), kapiller dolum gecikir, cilt soguk
ve soluktur.

Travma hastalarinin sadece kan basinci ile degerlendiriimesi sok tanisinin goz-
den kagmasina veya geg¢ tani konmasina sebep olabilir. Kalp hizi, solunum sayisi, idrar
¢ikimi, mental durumda géz éniinde bulundurulmaldir.

Tablo 1: ATLS 10 Kanama Siniflandiriimasi

Parametre Sinif | Smif Il (Hafif) | Simif lI(Orta) | Sinif IV (Ciddi)
Tahmini kan kaybi <%15 715-30 %31-40 >%40
Nabiz > /1 i T/ 11

Kan Basinci > > /] 1

Nabiz Basinci > l l l
Solunum Sayisi — — /1 1

idrar Cikigi o o ! 1l

GKS © © l |

Baz Defisiti 0/-2mEq/L | -2/-6 mEg/L | 6/-10 mEg/L <-10 mEg/L
Kan Uriinii intiyaci Takip Olasi Evet Masif Transfiizyon

Soktaki hastaya 2 genis damar (16 gauge) yolu acllir, gerekiyorsa intraosseoz yol
veya santral vendz kateter agilabilir. Sivi resisitasyonuna kristiloidler ile baslanir.
1000 ml siviya ragmen klinikte diizelme olmuyorsa kan transflizyonuna gegilir.

Disa Kanamanin Kontrolii

Disa olan kanamalar hizla kontrol altina alinmalidir. Kanayan yara Gzerine direkt
basi uygulamak ilk tercih edilen yoldur. Kanayan yara (zeri temiz bir bez ile sarilarak
her iki elle direkt basi uygulanir (3). Kanayan bdlge kalp seviyesinden yukarida olacak
sekilde yukar kaldinlabilir. Ancak omurga yaralanmasi, kirik veya yabanci cisim bat-
masl varsa kanayan bélge immobilize edilir.

Ciddi ekstremite kanamalarinda direkt basi kanama kontroli saglanamiyorsa
hastane 6ncesi donemde turnike énerilir (3). Ancak turnikenin doku harabiyetini arti-
rabilecegdi goz dntinde bulundurulmalidir. Cok sayida yaralinin oldugu bir ortamda tek
ilk yardimci varsa, hasta zor kosullarda transport edilmesi gerekiyorsa veya ampiitas-
yon turnike varsa kullanilir. Kol ve bacakta tek kemik tzerinden yaralanmanin proksi-
malinden uygulanir. Turnike 15-20 dk’ da bir 5-10 sn gevsetilerek turnike distalinde ka-
lan dokularin kanlanmasi saglanir. Turnikenin lzeri kesinlikle kapatilmaz ve hastanin
tizerine turnike bulunduguna dair bir not ilistirilir. Turnikenin Gzerine uygulandigi saat
yazilmalidir (4).
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Surekli basinin uygulanmasinin zor oldugu ve turnike yapilamayan kasik, aksilla,
kalga, gluteal ve pelvik bélgeler, omuz ve boyun gibi bolgelerdeki derin yaralanmalar-
da yaranin tabanindaki kanayan damara basi yapmak igin yara igine gazli bez ile tam-
pon yapllir ve iki elle direkt basi uygulanir. Kanama kontrol altina alindiginda ise baskili
pansuman yapilarak ekstremite immobilize edilir (3).

Kanayan yere yakin bir (st artere ylzeyellestigi ve nabiz alinabilen bir noktada
baski yapilabilir. Basta kulagin st noktasi, kolda Ust kolun i¢ kismi, boyun 6n yan or-
tasi, kopriclk kemigi, kasik bolgesi basi yapilabilecek basi noktalaridir. Carotis arter
uzerine iki tarafli basi yapiimaz. Carotis lizerine basi vagal uyariya sebep olarak bradi-
kardi ve hipotansiyona neden olabilir (3).

Amputasyon

Ampute ekstremite temiz bir bez ile kapatilarak basing uygulanir. Ekstremite
yukari kaldirilir. Basi noktalarina basing ve gerekirse turnike uygulanir.

Kopan ekstremite pargasi ise temiz bir beze sarilarak plastik bir torbaya konur,
agzi sikica kapatilir. ikinci bir torba igine buz ve su konularak plastik torba igerisindeki
ekstremite bu torbanin igine konur. Torbanin Gzerine yaralinin adi-soyadi ve ekstre-
mitenin bulundugu saat yazilir (3).
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BANDAJ ve TURNIKE UYGULAYABILME
Application of Bandages and Tourniquets
0zhan Pazarci, Muhammed Yasir Altunis

O0ZET

Bandaj ve turnike uygulamalari acil tip, ortopedi, fizik tedavi ve hastaya yapilan
saha mudahalelerinde siklikla kullanilmaktadir. Temel tip pratigi icerisinde bilinmesi
gereken bir konudur. Bu bélimde konunun teorik ve pratik yonleri ile sunulmasi
amaclanmistir.

Anahtar Kelimeler: Bandaj, turnike, uygulama

ABSTRACT

Bandage and tourniquet applications are frequently used in emergency medi-
cine, orthopedics, physical therapy and field interventions on the patient. It is a sub-
ject that should be known in basic medical practice. In this section, it is aimed to pre-
sent the subject with its theoretical and practical aspects.

Keywords: Bandage, tourniquet, application

GIRIS

Kayitlara gecen ilk bandaj uygulamasi 9. yy'da ibni Sina'ya aittir. Modern uygula-
malar 1852'de Hollanda'da kayitlara gegti (Antonius Mathijsen 1805-1878) (1). Bandajin
kelime anlaminin kabaca yaralari sarmak i¢in kullanilan serit seklinde bant oldugu
soylenehilir. Bandaj yaralanmis ekstremitenin desteklenmesi ve kontrolli hareketine
izin veren uygulamadir. Turnike kullanimi ise kansiz bir ekstremite elde etmek ve ka-
nama kontrold icin kullanilabilir. Bandaj ve turnike uygulamasi hekimlik pratiginde
siklikla kullanilan uygulamalardir. Bu nedenle her hekim kullanim alanlari, uygulama
sekilleri ve komplikasyonlari hakkinda asgari diizeyde bilgi sahibi olmalidir.

BANDAJ UYGULAMASI
Bandaj uygulamasinin genel kullanim alanlarini su sekilde siralayabiliriz:
e Akut burkulmalarda veya yumusak doku travmalarinda 6dem ve sisligi azaltma
e  Kanamalarda pansuman (zerine baski uygulayarak kanamayi kontrol etme
e  Tendinit, tenosinovit gibi durumlarda immobilizasyon saglama
e  Vendz staz llserlerinin tedavisinde
e Lenfédem tedavisinde
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. Bazi kiriklarin kalici veya gegici tespitinde (velpau bandaji, kol askisi, posterior 8
bandaj gibi)

e  Turnike uygulamalarinda damarlarin bosaltilmasinda

e  Pnomotik turnike yoklugunda turnike uygulamasinda (esmarch bandaji veya
elastik bandaj ile turnike yapilmasi gibi)

e  Postoperatif 6dem ve sisligin azaltiimasinda ve analjezi saglanmasinda

. Derin ven trombozu proflaksisinde (vendz donisi artirip stazi engelleyerek)

e Yarapansumanlarinda 6dem ve sisligi engellemek igin (2-6).

Gunumuze kadar gesitli bandaj uygulamalari tarif edilmistir. Bandaj tiplerinden
sik kullanilanlar arasinda elastik rulo bandajlar, kendinden yapiskan bandajlar, sarg
bezleri, iggen bandajlar, esmarch bandaji ve hazir bandajlar sayilabilir (5,6) (Resim 1).

Resim 1. Soldan saga; elastik bandaj, sargi bezi, esmarch bandaji*

Elastik bandajlar tibbi uygulamalarda ve acillerde siklikla kullanilan bandajlardir.
Yukardaki sayillan bandaj kullanim alanlarinin neredeyse tamaminda kullanilabilir.
Kompresyon saglayarak édemin ve sisligin azaltiimasini saglarlar. Kanamalari azalta-
rak hematomun artmasini engellerler. Postoperatif kullanimda da eklem igi kanama-
lari azaltir, analjezi saglar ve rehabilitasyona katkida bulunurlar. Ayrica vendz dontsu
de artinirlar (2). Bandajlar yara (izerine direkt olarak kesinlikle sariimamalidir. Yara
varliginda éncelikle steril pansumani yapilip sonrasinda bandaj uygulanmalidir. Elastik
bandaj sarilirken distalden proksimale dogru sarilarak ve bandaj yaklasik %50 oranin-
da Gst Gste binerek ilerlenmeli, asir kompresyondan kacinilmalidir (Resim 2). Asiri
kompresyon uygulanmasinda ekstremite distalinde ddem ve sislik olusabilir. Bu se-
beple sarildiktan sonra kontrol edilmelidir ve agri, karincalanma, uyusukluk, his ve na-
biz kaybi, sogukluk ve solukluk gibi durumlarda bandaj ¢ikarlip daha gevsek olarak
yeniden sariimalidir. Ayrica bandaj, kaymasina neden olacak kadar da gevsek saril-
mamalidir. Zaten bandajlar kisa surede esneyerek gevseme egilimindedirler. Elastik
bandajlar siklikla ayak bilegi, alt bacak, diz, el bilegi, 6nkol, dirsek gibi ekstremite bol-
gelerinde kullanilabilir (6).
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Resim 2. Elastik bandaj sariimasi. Distalden proksimale dogru sarilir. Rulo kismi (ste déniik sekil-
de ve her defasinda distaldeki sarilan kismin 1/2 ya da 1/3 Gstiine sarilarak ilerlenir. Basiya bagh
sorunlarla karsilasmamak icin orta sikilikta sarilir. Gevsek olmasi hemen ¢ézilmesine, ¢ok siki
olmasi nérovaskiiler problemlere yol agabilir*

Esmarch bandaji da siklikla pnomotik turnike kullaniminda ekstremitedeki kani
bosaltmak amaciyla, pnémotik turnike yoklugunda turnike gérevinde ve parmak tur-
nikesi yapiminda kullanilabilir. Sariimasinda elastik bandaj sarim prensiplerine dikkat
edilmelidir. Eger turnike olarak kullaniimasi planlaniyorsa distalden proksimale dogru
sarildiktan sonra proksimalde Ust Uste 4-5 kat sarilarak basing artinlip sabitlenmeli-
dir. Sonrasinda bandaj proksimaldeki dst (ste sarilmis kisma kadar distalden proksi-
male dogru acllmali ve proksimaldeki Ust Uste gelen kisim islem sonuna kadar bekle-
tilmelidir (7XResim 3).

Resim 3. Esmarch bandajin turnike gérevinde kullanilmasi. Bandaj esnek lastik seklinde oldugun-
dan kol elevasyona alinir ve distalden proksimale dogru sikica sarilir. Bu sarma sirasinda ekstre-
mitedeki kan bosaltilimis olur. Proksimalde belirlenen noktaya gelince birkag tur dénilerek bagla-
nir. Ven6z kan bosaltildiktan sonra yapilan bu islem ise arterler yoluyla yeni kan gelmesini énler.
Sonug olarak kisa sdreli cerrahi islemler icin kansiz bir ekstremite elde edilir*

Sargi bezleri siklikla pansuman bandajlarinda ve bazi kiriklarin kalici veya gegici
tespiti icin bandaj uygulamalarinda kullanilmaktadir. Pansumanlarda kompresyon



116 | Ozhan Pazarci, Muhammed Yasir Altunis

olusturarak elastik bandajlar gibi kanamalari azaltip hematom olusmasini engellerler.
Elastik bandajlarla beraber kullanilabilirler. Ayrica sargi bezleri klavikula kiriklarinda
posterior 8 bandajl yapiminda ve skapula, klavikula ve humerus kiriklarinda velpau
bandaji ve omuz kol askisi yapiminda da kullanilabilir. GlinimUzde hazir bandajlarin
artmasi sebebiyle artik siklikla bu durumlarda hazir bandajlar kullanilmaktadir.

Hazir bandaj kullanimi son dénemlerde giderek artmaktadir. Hazir bandajlar hem
zamandan kazang saglayip hem de hasta konforunu artirmaktadir. Giyilip ¢ikarlabil-
meleri de hastalar icin hijyen ihtiyaci agisindan 6nemli olmaktadir. Hazir bandajlara
ornek olarak posterior 8 bandaji, velpau bandaji, omuz kol askisi ve gogu eklem bdlge-
si igin tasarlanmis hazir breysler sayilabilir (Resim 4).

Resim 4. Solda Velpau bandaji, sagda posterior 8 bandaji uygulamasi. Velpau bandajinin bir kol
askisi birde kolu gévdeye sabitleyici kusagi bulunmaktadir. Omuz gevresi patolojilerde kullanilir.
Arkadan ya da Ustten bakildiginda sekiz sekline benzedigi icin bu isim verilmistir. Hasta omzunu
iyice geriye kastiktan sonra gergin bir sekilde bandaj sabitlenir. Bu ‘kabadayi pozisyonu’ kirik kla-
vikulanin rediiksiyonunu saglar. Kullanim sirasinda bandaj gevserse sikilmali ve koltuk alti gibi ba-
sl bélgeleri sik sik kontrol edilmelidir*

TURNIKE UYGULAMASI

Turnike uygulamasi hastane éncesi ve hastane ici saglik hizmetlerinde kullani-
lan ve bazi durumlarda hayat kurtarici olabilen bir uygulamadir. Ornegin periferik da-
mar yaralanmasi olan hastalarda hastane dncesi turnike kullaniminin mortaliteyi 6 kat
azalttig tespit edilmistir (8). Bu sebeple her hekim asgari diizeyde bu konuda bilgi sa-
hibi olmalidir. Turnike gesitleri pnémotik turnikeler ve bandaj gibi malzemeler yardi-
miyla yapilan turnikeler olarak ikiye ayrilabilir. Pnomotik turnikeler otomatik basing
ayarl veya tansiyon aletlerindeki gibi el ile ayarlanan sekilde olabilir (Resim 5). Bandaj
gibi malzemeler yardimiyla yapilan turnikeler ise pnomotik turnikelere ulasilamayan
durumlarda kullanilabilen daha az giivenli uygulamalardir (7).
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Resim 5. Solda otomatik basing ayarli turnike cihazi, sagda bu cihaza baglanan mansonlar. Man-
sonlarin en ve boy oranlari uygulanan basincin esit daditiimasi ve turnike uygulamasi sirasinda
ekstremitede basi yarasi olusmamasini saglar. Genellikle manson altina pamuk sarilarak uygula-
ma yapilir. Resimde g6rdldigi farkh boydaki mangonlarin ipleri renklere gére ayrilmistir. Yeni do-
gan, cocuk, yetiskin (S, M, L, XL) seklinde boy segenekleri vardir*

Siklikla turnikelerin tek kemik iceren kol ve uyluk gibi bolgelere uygulanmasi ge-
rektigi s6ylenmektedir. Fakat énkol ve ayak bilegi seviyelerinde de givenle turnike
uygulanabilmektedir. Parmak ucu yaralanmalarinda parmak tabani seviyesinde de
turnike uygulanabilmektedir (7).

Pnomotik turnikelerin hangi basinclarda sisirilmesi de tartisilmistir ama kesin
bir deger belirtilmemektedir. Bu deger hastanin yasina, kan basincina ve ekstremite-
nin boyutuna gére degisebilmektedir. Periferik nabzi durduran basincin 50-75 mmHg
uzerine ¢ikilmasini, sistolik kan basincinin 50-150 mmHg Gzerine ¢ikilmasini veya alt
ekstremite igin sistolik kan basincinin iki katina ¢ikilmasini dnerenler vardir. Genel
kani Ust ekstremite igin 135-225 mmHg, alt ekstremite igin ise 175-305 mmHg arali-
ginda turnike basinglarinin kanama kontrol( igin yeterli oldugu yonindedir (7,9).

Turnike uygulamasinda diger dnemli nokta ise uygulama suresidir. Turnike sisi-
rildikten sonra baslama zamani not edilmelidir. Turnike siresi hastanin yasina ve
ekstremitenin vaskiler durumuna gore degisebilmektedir. Pndmotik turnikelerde ge-
nel kabul turnike siresinin 2 saati asmamasidir. Ayrica sirenin uzama ihtimalinde her
1-1,5 saatte bir turnikeyi 5-15 dakika acgip tekrar sisirilmesini énerenler de vardir. Par-
mak turnikeleri igin ise 20-30 dakikalik sinir énerilmistir (7,9-11).

Hastane Oncesi Turnike Kullanimi

Hastane dncesinde turnikeler genellikle kompresyon ile durdurulamayan ve ha-
yati tehdit eden kanamalarin kontroliinde kullaniimaktadir. Mimkunse tansiyon aletle-
rinin mansonlari givenli bir sekilde kullanilabilir. Eger bunlar mevcut dedgilse elastik
bandaj veya sargi bezi yardimiyla turnike yapilabilir. EGer bu imkan da yoksa en az 5-7
cm kalinhiginda bir kemer, ayni kalinlikta bir havlu veya tisort gibi bir bez parcasi yar-
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dimiyla turnike yapilabilir. Bez baglandiktan sonra bir kalem veya cubuk, baglanti yeri-
ne sokulup dondurulerek basing distaldeki kanama durana kadar artirilmalidir. Kana-
ma durunca da kalem veya cubuk sabitlenmeli ve zaman kaydedilmelidir (Resim 6).
Basincin yetersiz olmasi venoz damarlari komprese edip, arterleri komprese edeme-
yeceginden distaldeki kanamayi daha da artirabilir. Buradaki dnemli olan diger nokta
ise turnike icin kullanilacak malzemenin 5 cm'den daha dar olan ip veya tel gibi mal-
zemeler olmamasidir. Bu tip malzemeler cildi yirtip keserek zarar verebilir. Hastane
oncesi uygulanan turnikeler eger hastaneye ulasim gok uzun sirmeyecekse sonlandi-
rilmamalidir (12,13). Hastane dncesi turnike kullanimin en sik yan etkisi hastalarin
%35inde gorulebilen adri olusturmasidir. Fakat agri yapiyor diye turnike uygulamasi-
nin geciktiriimesi daha kotl sonuglarla iliskilidir (14).

Resim 6. Hastane disi turnike uygulamasi. Uygulama yapilacak ekstremite proksimaline sekildeki
gibi sarilir. Araya koyulan sert cisim ile gevrilerek sikistirilir*

Hastane i¢i Turnike Kullanimi

Hastaneye basvuran hastalarda turnikeler kanama kontroliinde kullanilabildigi
gibi kansiz ortam olusturarak hastanin muayenesini daha dogru yapabilmemize de
olanak saglarlar (11). Bunlara ilaveten ameliyat esnasinda yine kansiz ortam olustura-
rak hastanin tedavisinde de kullaniimaktadirlar. Bunlara érnek olarak kemik kiriklari-
nin tespiti, tendon-damar-sinir yaralanmalarinin onarimi verilebilir.

Genel olarak kol igin 10 cm, uyluk igin 15 cm boyutlarindaki turnikeler kullanilabi-
lir. Ayrica hastanin ve ekstremitenin durumuna gére turnike boyutlari ayarlanmalidir.
Ornegin daha biiyiik ekstremitelerde daha genis turnikeler tercih edilmelidir. Asiri
kasli veya obez hastalarda diz turnikeler yerine konik sekilli turnikeler tercih edilme-
lidir. Ekstremitedeki turnike sarilacak alan cildin zarar gérmemesi igin 6ncelikle en az
iki kat pamuk veya kege ile desteklenmelidir (Resim 7). Ciltte kirisiklik veya katlanma
olmadigindan emin olunmalidir. Turnike uygulanirken ekstremitedeki kanin bosaltil-
mas! gerekmektedir. Bunun icin elastik bandaj veya esmarch bandaji kullanilabilir.
Ektremite distalden proksimale dogru Ust Uste gelecek sekilde sikica turnike hizasina
kadar sarilir (Resim 8 ve 9). Sonrasinda turnike uygun basingta sisirilir. Timor ve en-
feksiyon gibi durumlarda bandaj ile sariima islemi yapilmamalidir. Bunun yerine ekst-
remite elevasyona alinarak 2-5 dk elevasyonda tutulup sonrasinda turnike sisirilmeli-
dir (7).
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Resim 7. Turnike sarilacak alanin pamukla desteklenmesi. Cilt gérilmeyecek sekilde 3-4 kat pa-
muk sarilir*

Resim 8. Ust ekstremitede turnike sarilirken distaldeki kanin esmarch bandajiyla proksimale dog-
ru bosaltiimasr*

Resim 9. Alt ekstremitede turnike sarilirken distaldeki kanin elastik bandajla proksimale dogru
bosaltiimasr*
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Parmakta yapilacak islemlerde kullanilan parmak turnikesi icin cesitli ydntemler
mevcuttur. Latex eldivenden bir parmak taban kismindan kesilip ucundan da kesile-
rek parmada gecirilmesi ile turnike yapilabilir (Resim 10). Veya bir perndz dren parmak
proksimalinde sirkiler sarilip gerdirildikten sonra bir klemp yardimiyla sabitlenerek
de turnike uygulanabilir. Yine ayni sekilde esmarch bandajindan bir parca kesilerek de
bu islem uygulanabilir (Resim-11). Burada dikkat edilecek nokta islem sonrasinda tur-
nikenin unutulmamasidir. Turnike unutulmasi durumunda parmak kaybina kadar va-
rabilecek ciddi komplikasyonlar rapor edilmistir (7).

; = O W
Resim 10. Latex eldivenden parmak turnikesi uygulamasi. Kisa siireli cerrahi islemler igin tercih

edilmelidir. Distalden takilan turnike proksimale dogru kaydirilarak ilerletilir. Proksimalde resim-
deki gibi sikistirilir®

Resim 11. Esmarch bandajindan bir parga kesilerek parmak turnikesi uygulamasr*
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Turnike kullanimi sonrasi komplikasyonlar nadir gorilir ve genellikle gegicidir.
Turnike felci; asiri turnike basinci, yetersiz turnike basinci ve bunun sonucunda geli-
sen sinirde hemoraji ve uzun turnike siresine bagli gelisebilmektedir. Reperflizyon
sendromu ise uzun sireli iskemi sonrasinda gorilen 6dem, solukluk, eklem sertligi,
glgsuzlik ve parestezi ile karakterize bir durumdur. Genellikle turnikenin mekanik et-
kisinden ziyade uzun iskemi siresi ile iliskili oldugu disintlmektedir. Bu durum anal-
jezik ihtiyacini artirabilir ama genelde bir hafta icinde spontan olarak duzelir. Siddetli
aterosklerozu veya damar grefti olan hastalarda turnike uygulamasi vaskiler prob-
lemler olusturabilir. Kompartman sendromu, rabdomiyoliz ve pulmoner emboli de tur-
nike kullanimi sonrasi nadir komplikasyonlardir. Fakat bu komplikasyonlarin izole tur-
nike kullanimi ile mi yoksa primer yaralanmanin sonucu mu oldugu tartisiimaktadir.
Turnike kullanimin en ciddi komplikasyonu ise turnikenin unutularak distal dokularda
iskemi olusup ekstremitenin amputasyona gitmesidir. Bu durumdan kaginmak igin
turnike baslangic zamani hem hastane ici hem hastane éncesi uygulamalarda, unu-
tulmayacak sekilde not edilmelidir (7,15).

*Fotograflar Dr. Ozhan Pazarcrnin kisisel arsivinden alinmistir.
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ATEL HAZIRLAYABILME ve UYGULAYABILME
Preparing and Application of Splint
Seyran Kiling, Burak Aydin

0ZET

Alg, atel ile tespit; acil servislerde ve ortopedi polikliniklerinde, kiriklar, yumu-
sak doku hasarlar ve bazi kas iskelet hastaliklarinin tedavisinde gegici veya kalici
tespit amaci ile kullanilir. Atel, sirkller yapida olmayan bir tespit materyalidir, uygu-
lamasi hizli ve kolaydir; dolayisiyla, kirik, ¢ikik, burkulma ve diger ortopedik yaralanma
gibi akut durumlarda idealdir. Algi uygulamasi sirkUler yapilir. Boylece daha iyi bir tes-
pit saglar ve kingin kalici tedavisi icin de kullanilir; ancak daha gok komplikasyona yol
acabilir. Algi veya atel kullanilirken gerekli immobilizasyondan daha fazlasi kompli-
kasyonlara yol agar. Bu yuzden, uygun endikasyon, uygun teknik ve dikkatli izlem has-
ta tedavisini basarili kilar.

Anahtar kelimeler: Atel; algl; uygulama teknigi; komplikasyonlar

ABSTRACT

Casts, splint fixation; It is used for temporary or permanent fixation in the treat-
ment of fractures, soft tissue injuries and some musculoskeletal diseases in emer-
gency services and orthopedic outpatient clinics.Splint is a non-circular fixation mate-
rial, its application is quick and easy; therefore, it is ideal in acute situations such as
fractures, dislocations, sprains and other orthopedic injuries.Casts application is made
circular. Thus, it provides a better fixation and is also used for permanent treatment of
the fracture; but it can lead to more complications. When using a cast or splint, more
than required immobilization leads to complications. Therefore, appropriate indication,
appropriate technique and careful follow-up make patient treatment successful.

Keywords: Splinting; cast; application technique; complications

GIRIS

Travmatik ve non-travmatik nedenlere bagli kas iskelet sistemi patolojilerinin
tedavisinde ekstremite veya eklemi immobilize etmek amaciyla algi veya ateller kul-
lanilmaktadir. Bilinen en eski ekstremite atelleri, M.0. 3000-2500 yillari arasinda Mi-
sirda mumyalarda rastlanan, agac lifleri ve sopalardan yapilan atellerdir. Hipokrat
(M.0. 460-377) kirik bakimi icin atel ve ‘silindir’ bandajin énemli oldugunu belirtse de
atellerde kullanilmasi gereken materyallerden bahsetmemistir. Daha sonraki donem-
lerde atellere mum, zift, domuz yagi veya regine eklenmeye baslanmistir. Modern an-
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lamda ilk kullanimi ibn-i Sina (980-1037) tarafindan tanimlanmis olup, algi ierigi deniz
kabuklarindaki kireg ve yumurta akindan olusan karisimdir.(1)

Algi materyali klinik pratikte iki farkli sekilde kullanilmaktadir. ilki daha cok ge-
cici tespit amaciyla kullanilan atel uygulamasidir. Atellerin ekstremiteyi cepecevre
sarmamasl hasta uyumunun zayif olmasina ve istenen hareketsizligin saglanamama-
sina neden olabilmektedir. ikinci uygulama sekli ise daha cok kirik ve cikiklarin kalici
tedavisinde kullanilan sirkiler alci uygulamasidir. Sirkiler algi uygulamasi atel uygu-
lamasina gdre daha stabil bir tespit saglamakla beraber yumusak doku 6demi, agri ve
kompartman sendromu gibi komplikasyonlar sirkiler algi uygulamasiyla daha sik g6-
rulebilmektedir. Bu sebeple atel veya sirkiler al¢i uygulamasinda istenen sonucun el-
de edilebilmesi igin dogru endikasyon, uygun materyal ve dogru teknikle yapilmasi ve
uygun zamanda cikarilmasi 6nemlidir. (2)

Materyaller

Alci

Algi (plaster of Paris) acil servislerde ekstremite yaralanmalarinda en gok kulla-
nilan tespit materyalidir. ismini kireg taginin isitilarak hazirlandigi ilk yer olan Paris'ten
alir. 128°ye kadar isitilan kirec taginda tiim su partikiilleri ugar ve geriye beyaz bir toz
kalir. Bu yapiya tekrar su eklendiginde ise reaksiyon tersine déner ve molekiler di-
zeyde kalsiyum siilfat su ile birleserek 6rgiin bir yapi olusturarak sertlesir. (3)

Bu al¢inin ginimuzdeki kullanimi ise, ag seklinde olan ve alg¢inin uygulanmasini
kolaylastiran, iskelet gdrevi yapan serit ya da rulo seklindeki 6rgili materyallere em-
dirilerek saglanir (Sekil 1a-b). Bu serit ya da rulolar, genellikle 2, 3, 4, 6 veya 8 in¢
uzunlugundadir. Orgii seklindeki dokulari sayesinde kolay hazirlama, uygulama ve elle
sekillendirebilme olanag saglar.(4)

d) 0

Sekil 1: Algi veya atel uygulamak igin kullamldbilecek malzemeler (a.10 cm'lik algi. b. 15 cm'lik alg!.
c. 10 cm'lik algi pamudgu. d. 10 cm'lik sargi bezi. e. 5 cm'lik hazir algi)*
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Hazir alci

Polipropilen dolgu arasina yerlestirilen fiberglas katmanlari ile olusturulmus
sentetik algi tlrevidir (Sekille). Bu alginin avantajlari arasinda kolay kullanim, kisa
sertlesme siresi ve hafif olmasi sayilabilir. Ortalama 3-5 dakikada uygulamasi ta-
mamlanan bu alginin hazirlik streci de klasik alglya gore basittir. (5) Pahali olmasi ve
sonradan sekil verilmesi planlanan durumlarda kisa sertlesme sireci nedeniyle uygun
olmayabilir.

Algi corabi (sitokinet)
Sirkler alci dncesinde tek kat olarak uygulanabilir. Algi ve pamuk dncesi cildi ma-
serasyona karst korur. Alginin bitim noktalarinda diizgtn sinirl bir gériiniim saglar. (4)

Algi alti pamugu

Algi alti pamugu hem atel uygulamasi hem de sirkiler al¢i uygulamasi sirasinda
algi corabi ve algi arasina uygulanir (Sekillc). Cildi korumakla beraber kemik cikintila-
rin basi altinda kalmasini engeller. Travma sonrasi ekstremitede olusan sisligin belirli
bir dlclide olusmasina izin verir. (4)

Bunlarin disinda atel uygulamasi sirasinda atelin, ekstremiteye sabitlenmesi
amaclyla sargi bezi ve elastik bandaj kullanilabilir. Ayrica daha 6nceden uygulanmis
olan atel veya sirkller alginin cikariimasi amaciyla algr makaslari ve algi motoru da ge-
rekli olabilir.

Sirkiiler algi mi? Atel mi?
Sirkiler algl ya da atel ortopedik yaralanmalarda ve ekstremiteyi ilgilendiren ge-

sitli hastaliklarda kullaniimaktadir. (Tablo 1) (4)

Tablo 1; Algi ve Atel endikasyonlari

* Kirik ve gikiklar

» Ekleme ulasan derin laserasyonlar

» Tendon yaralanmalari

« Inflamatuar hastaliklar (Gut, tenosinovit vb.)
» Elveayak derin bosluk enfeksiyonlari

» Eklemiilgilendiren seldlit

» Baziisirk yaralanmalari

Algiile tespit diizglin kemik dizilimini saglayarak agriyi azaltarak kaynamayi sag-
lamayl amaglamaktadir. Ancak uygun olmayan teknik ve uzamis tespit siiresi berabe-
rinde ¢esitli komplikasyonlari getirmektedir. (Tablo 2) (4)
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Tablo 2; Algi ve Atel Komplikasyonlari

+ Iskemi
 Basiyaralanmalari

o Agr

* Yanik

+ Iskemi

 Cilt enfeksiyonlari

» Norolojik yaralanma

» Enfeksiyon

» Eklem sertligi

» Kompartman sendromu
» Bolgesel agri sendromu

Atel kullanimi daha ¢ok basit ortopedik yaralanmalarda, stabil kiriklarda, kas-
tendon hasarinda ve kalici tedavi saglanana kadar gegici tespit amaciyla kullanilabilir.
Atel kullaniminin avantajlari; yaralanan ekstremiteye hizli ve kolay uygulanabilir olma-
sidir. Sirkiler yapida olmadigi icin, yaralanma alaninda 6dem olusumuna izin vererek
kompartman sendromu ve nekroz gibi komplikasyonlar sirkiler algiya gére daha az
gorilmektedir. (5)

Uygulama prosediirleri

ilk degerlendirme

Alci ya da atel uygulanirken ilk yapiimasi gereken islem yapilacak ekstremiteyi
dikkatle izleyerek inspeksiyon yapmaktir. Cilt ve yumusak dokunun durumu, ayrica
nérovaskiler durum islem 6ncesi dékimante edilmelidir. Ekstremitedeki yaralar te-
mizlenerek kapatiimalidir. Uygulama tamamlandiktan sonra ndrovaskuler durum tek-
rar dokiimante edilmelidir. (5)

Alcimin hangi eklemleri sabitleyecegine karar vermek

Genel olarak eklem ici ve ekleme yakin kiriklar igin bir st ve bir alt kemik bo-
yunca, eklem disi kiriklar icin bir st bir alt eklem boyunca tespit yapilmasi dnerilmek-
tedir. (6)

Kapali Rediiksiyon
Kingi yerine yerlestirmek igin dogrusal cekme ve kirik olusum mekanizmasinin
tersine gevrilmesi gereklidir.

Atel ya da sirkiiler algi dncesi hazirlik
Uygulama yapilacak ekstremite icin gerekli olan atel uzunlugu belirlenir (Re-
sim2a). Atel ya da sirkiiler algi uygulamalarinda istenen ekstremite pozisyonu ayar-
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landiktan sonra ilk kullanilan materyal siklikla algi corabidir. Algi corabinin uzunlugu
planlanan atel ya da sirkiler algi uzunlugunun her iki tarafindan 10 cm uzun olarak he-
saplanir. (Sekil 2b) Algi gorabinin cok siki olmasi dolasimi bozabilecedi gibi cok gevsek
olmas! da katlantilara sebep olarak ciltte basiya sebep olabilir. Ust ekstremitede 2-3
ing (5-7,5 cm), alt ekstremitede 4-6 ing (10-15 cm) genisliginde algi gorabi kullaniimasi
uygun olur. Her iki tarafta uzun birakilan algi gorabi islem esnasinda geriye dogru kat-
lanarak dizgin sinirli bir yizey olusumunu saglar. Ekstremitede sisligin fazla oldugu
durumlarda ve cilt durumu takip edilmek istendigi durumlarda algi gorabi kullanimi
uygun olmayabilir. (2)

Algi ¢corabi sonrasinda yapilmasi gereken islem al¢i pamudu sariimasidir. Algl
pamudu, planlanan al¢i uzunlugunun her iki tarafinda 2-4 cm uzun olacak sekilde sa-
rilmalidir. Ekstremiteyi ¢epegevre sararak uygulanan pamuk distalden proksimale
dogru ve pamugun, her kat bir énceki katin %25-50'sini drtecek sekilde sariimasi
onerilir. (Sekil 2c) (2) Standart uygulamada 2-3 kat uygulanan pamuk 6demli ve basi
etkisi yiiksek olabilecek travmalarda 4 kata kadar uygulanabilir. Ust ekstremitede ra-
dial ve ulnar stiloid, olekranon gikintisi, alt ekstremitede medial ve lateral malleol, kal-
kaneus, asil tendon Uzeri, fibula basi ve patella 6zellikle pamukla desteklenmesi gere-
ken yapilardir. Pamuk uygulamasi sirasinda ayak biledi dorsali, popliteal fossa ve an-
tekibital bolge gibi alanlarda katlanti olusmasini engellemek igin dikkat edilmelidir.

Sekil 2; a.Atel uygulanacak ekstremitede atel boyutunu inrIeme .b. algi gorabinin uy-
gulanmast c. algl pamugunun uygulanmasi.™
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Sekillendirme (molding)

Al sarilirken algiya el ile sekil verilmesi islemidir. Her kat algi mold edilmeli
sonra diger kat algi sarilmalidir. Bu islem her iki el ile uygun sekil verilerek yapilmali-
dir. Aleinin deformiteye karsli yonde uygulanmasi 3 nokta prensibine dayanir. Bu ne-
denle molding islemi esnasinda ‘3 nokta prensibi’ ilkesi g6z 6niinde bulundurulmalidir.

(7)

Atel uygulamasi

Atel hazirlanmasi uygqulanacak atel uzunlugunun belirlenmesi ile baslar. (Sekil
2a) Atel uzunlugu yapilan planlamada proksimal ve distal noktalar arasindaki mesafe-
nin 6lgtima ile belirlenebilir. Bu mesafeden 1-2 cm daha uzun atel hazirlanir. Bu ana-
tomik konturlar nedeniyle atelin kisa kalmamasi icin 6nemlidir. Ekstremiteye uygun
al¢i boyutu hastanin yasl, ekstremitenin kas ve yag dokusuna badli olarak degisebilir.
Genellikle Gst ekstremitede 2-4 ing (5-10 cm), alt ekstremitede 4-8 ing (10-20 cm)dir.
Uygun en ve boy tespit edildikten sonra atel Ust Uste katlanarak ekstremiteye destek
olacak sekilde hazirlanir (Sekil3a-c) . Ortalama atel kalinligi eriskin Gst ekstremitede
8-12 kat, alt ekstremitede 12-16 kat algi kullanimi yeterli olacaktir. (5)

Atel igin kullanilan su temiz ve taze olmalidir. Ayni suyun tekrar tekrar kullanimi
sertlesme stresinin kisaltir. Su sicakligi ile ilgili genel kabul géren deger 24°dir. Atel
uygulanacaksa atel islatildiktan sonra diiz bir zemine serilerek sivazlanir (Sekil 3d-f).
Sonrasinda uygulanacak ekstremiteye mold edilerek tam temas saglanir (Sekil 3g).
Ardindan atel sargi bezi veya elastik bandaj ile ekstremiteye tespit edilir (Sekil 3h). Al-
¢l ya da atel uygulamasinda tim manipUlasyonlar algi sert bir kivama gelene kadar
strddrilmelidir (Sekil 31). (8)

Atel uygulamasi tamamlandiktan sonra uygun tespit saglanip saglanmadigi
kontrol edilmelidir (Sekil 3j-1). Noérovaskiler durum dedgerlendirilerek dokimante
edilmelidir. Eger atel uygun teknikte yapildiysa hastanin agrisinin azalmasi beklenir.

(5)

Sirkiiler al¢i uygulanmasi

ilk olarak ekstremiteye alci gorabi ve algi pamugu uygulanir, sonrasinda korun-
masi istenen pozisyon verildikten sonra tercihe gore standart algi ya da sentetik algl
uygulanir. Algi ekstremiteye sarilirken, pamuk uygulamasindaki gibi bir dnceki katma-
nin yarisini értecek sekilde sarilir. Alginin fazla sikilmasindan kaginmak gerekir. Aksi
takdirde bu, ciltte 6dem ve ndrovaskdiler yapilarda hasara yol agabilir. Tersine, gok
fazla pamuk ile sarmak ya da alglyl gevsek sarmak, tespitte yetersizlige ve slrtinme-
ye bagli cilt hasarina yol agabilir. Algi tamamen donmadan hedeflenen son pozisyon
verilmeli ve bu sekilde dondurulmalidir. (5)
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Sekil 3 ; Kisa kol atelinin sistematik uygulama gérintisi.*
a. Uygun boyda atelin hazirlanmasi. b. Atel i¢in gerekli malzemelerin hazirlanmasi. c. Ekstremite-
nin atelleme icin pamuk sarilarak hazirlanmasi. d. Atelin su ile islatiimas. e. Atelin su miktarinin
ayarlanmasi. f. Atelini ekstremiteye yerlestirilmesi. g. Atelin ekstremitenin seklini almasi igin sekil
verilmesi. h. Atelin sargi bezi ile tesbiti. 1. Atelin sargi bezi ile tesbiti sirasinda sekil verilmesi. j.
Atelin énden gériintisd. k. Atelin yan gériintisd. I. Ekstremiteden cikarilan atelin ekstremitenin
seklini almig gériintisa.

Hastanin takibi

Hastalar islem sonrasi takip sureci ile ilgili olarak yazili ve s6zIU olarak bilgilendi-
rilmelidir. Hastaya uygun elevasyon pozisyonlari gosterilerek, elevasyonun 6demin ve
agrinin azalmasi uzerindeki etkisinden bahsedilmelidir. Elevasyonun amaci ekstremi-
teyi kalp seviyesinin iizerinde tutarak venéz déniisii kolaylastirmaktir. Ozellikle ilk 24
saat yastik ile elevasyon saglanmali ve atel uygulamalarinda soguk kompres uygu-
lanmalidir. Soguk uygulama, kollajeni sertlestirerek tendon ve baglarin deforme olma-
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sini engeller. Ayrica, soguk uygulama kas spazmini ve kasin uyarilarak agrinin daha
fazla hissedilmesini; bunun yani sira vaskuler akimi azaltarak 6dem ve hemorajiyi si-
nirlar. inflamasyon yanitini azaltir. Subkutan dokunun zayif isi iletkenligi nedeniyle,
soguk uygulamanin etkisinin olusabilmesi icin en az 30 dakika strdlrtlmesi gerekse
de gunllk pratik, 20 dakika soguk uygulama ve 20 dakika ekstremitenin bos kalmasi
seklindedir. 48 saatten daha fazla soguk uygulamanin kirik bdlgesinde hematom olu-
sumunu sinirlayarak iyilesme dénemini engellemesi nedeniyle, daha fazla soguk uy-
gulama dnerilmez. (5)

Uygulanan islem ile ilgili takip siresi ve yapiimasi gereken kontrol islemleri has-
taya anlatiimalidir. Ekstremitenin dolasiminin kontroll hastalara gdsterilmeli, artan
agri, sonradan olusan uyusma ve karincalanma gibi durumlarin olusmasi ya da kapiller
geri dolumun uzamasi ve parmak rengindeki beklenmedik dedgisikliklerin olugsmasi ha-
linde, en kisa siirede medikal merkeze kontrole gidiimesi dnerilmelidir. (2)

ALT EKSTREMITE ALCILARI VE ENDIKASYONLARI

Diz alt1 bdlgeye uygulanan algilar

Kisa bacak algi

Ayak biledi notral fleksiyonda iken metatarsofalangeal eklem proksimali ve pop-
liteal fossa arasinda uygulanabilen algidir (Sekil 4). Alginin proksimali peroneal sinir
arazi riskini minimalize etmek igin fibula basinin yaklasik 5 cm distalinde sonlandiril-
malidir. islem esnasinda hastanin ayagini sedye kenarindan sarkitmak kirik rediiksi-
yonuna yardimci olacaktir. (9) Ayak, ayak biledi ve alt bacak yumusak doku yaralan-
malari, metatars kiriklari, ayak biledi malleol kirigi, distal tibia fibula kirigi, asil tendon
yaralanmalari ve tarsal kemik kiriklarinda kullanilabilir.

Sekil 4; Kisa bacak algisr*

Diziistii uygulanan algilar

Uzun bacak al¢i

Ayak, ayak bilegi, kruris, diz ve uylugu sirkiler saran algidir. Kisa bacak algi uy-
gulama prensiplerine benzer olarak dize 15-20° kadar fleksiyon verilerek kasiga kadar
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sarilabilir. Norolojik komplikasyonlardan kacinmak icin fibula basina ek destek koy-
mak gereklidir, aksi takdirde peroneal sinir felcine bagh disiik ayak gelisebilir. (9X10)
Kalga eklemi distalinde kalan yumusak doku yaralanmalari, proksimal kruris kiriklari,
distal femur kiriklari, patella ve kuadriseps tendon yaralanmalarinda kullanilir.

Silindir (boru) algi

Diz tam ekstansiyondayken uygulanan kruris ve uylugu sirkiler sekilde saran al-
cidir. Al yapilirken malleoller bolca pamukla desteklenmelidir. Aksi takdirde hasta
mobilize olurken al¢i asagi dogru kayabilir, basi yaralari olusturabilir. (1) Diz gevresi
yumusak doku yaralanmalari, patella kirigi, patellar ve kuadriseps tendon yaralanma-
larinda kullanilir. (10)

UST EKSTREMITE ALGILARI VE ENDIKASYONLARI

Dirsek alti bolgeye uygulanan algi ve ateller

Kisa kol atel

El bilegi volar veya dorsal ylizden uygulanabilen ateldir (Sekil 3j-k). Distalde me-
takarpofalangeal eklem seviyesinden, proksimalde ise dirsek ekleminin 3 cm distalin-
de sonlanmalidir. El bilegi ve énkol yumusak doku yaralanmalari, distal radius ve ulna
kirklari, 2.3.4.5. metakarp proksimal stabil kiriklarinda kullanilir.

Kisa kol algi (colles algisi)

Distal radius ve ulna kiriklarinda ayrica karpal kemik kiriklarinda uygulanabilir.
Algi uygulanirken bas parmak bosta birakilmalidir. Algi distalde metakarpofalangeal
eklem seviyesi proksimalinden, proksimalde dirsek ekleminin yaklasik 3 cm distaline
kadar uzanir (Sekil 5). (10)

Sekil 5; Kisa kol algisi™
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Skafoid algisi

El bilegi hafif dorsifleksiyonda, basparmak abduksiyon ve hafif fleksiyonda,
sanki basparmak ile isaret parmagi arasinda bardak tutarmis gibi pozisyon verilir (Se-
kil B). Algi el bileginin distaline metakarp boyunlarina kadar uzanir. Bagsparmakta in-
terfalangeal eklem seviyesine kadar uzanir. (10)

Sekil 6; Skafoid algisr*

Sugar tong (seker masasi) atel

Onkol ve el bilegi dorsali ve volar yiizden sandvig seklinde saran ateldir. Rotas-
yonel acidan kisa kol atele gére daha stabil oldugu kabul edilmektedir. Onkol kirikla-
rinda uyqulanabilir. (9)

Radial oluklu atel

El ve el biledi radial tarafindan uygulanir. 2.3. metakarp kiriklari, radial bélgedeki
yumusak doku yaralanmalarinda kullanilabilir. (9)

Ulnar oluklu atel

El ve el bilegi ulnar tarafindan uygulanir (Sekil7). 4.5. metakarp kiriklari, ulnar
bélgedeki yumusak doku yaralanmalari, distal ulna kiriklari, Triangular fibrokartilaj
kompleks (TFCC) yaralanmalarinda kullanilabilir. (9)
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Sekil 7; 4. 5. Metakarp ve falanks kiriklarinda uygulanan ulnar oluklu atel*

Uzun kol atel

Distalde metakarpofalangeal eklem seviyesinden proksimalde aksiller bdlgeye
kadar uzanabilen sirkiler algi uygulamasidir (Sekil 8). Algi uygulanirken dirsek 90 de-
rece fleksiyonda tutulur. Onkol kiriklarinda, dirsek gevresi kiriklarda ve distal humerus
kiriklarinda uygulanabilir. (10)

Sekil 8; Uzun kol atel*

Hanging cast veya U atel

Humerus diyafiz kiriklarinin tedavisinde kullanilabilen algi tipidir. Kol gogsin
lizerindeyken, dirsek 90° fleksiyonda algi yapilir. Bu algida temel amag yergekimi kul-
lanilarak humeral uzunluk saglanirken kirlk uyumu sadlanabilir. Hanging caste alter-
natif olarak aksillanin hemen altindan baslayip dirsek gevresinden dénerek omuzun
hemen altina uzanan U atel kullanilabilir. Bu algilar 2-4 hafta sonra fonksiyonel breys
ile degistirilir. (10)
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* Fotograf yazarin kisisel arsivinden alinmistir.
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YUZEYSEL SUTUR ATABILME ve ALABILME
Suturing Superficial Wounds and Stitch Removal
Sarper Yilmaz

O0ZET

Yizeysel yaralanmalarda yara dudaklarinin bir araya getirilmesi icin yapilan su-
tir uygulamalarinin kdkeni binlerce yil dncesine gider. insanoglu bu yntemle yarala-
rin daha hizl iyilestigini cok eski zamanlardan beri deneyimlemistir. Buna karsin bu
teknigin mikemmellesmesi ancak 20. Yiizyila basarilabilmistir.

Buguin artik 100 yili askin bir siiredir sttir atma konusundaki teknikler standart
hale gelmis ve diinyanin her yerinde hemen hemen benzer sekilde uygulanmaya bas-
lamistir. Bu igslem ayni zamanda hekimlik meslegine adim atan hemen her 6grencinin
ilk ilgisini ceken konulardan birisidir. Bu bélimde gorsel dgelere agirlik verilerek ve
kritik noktalar vurgulanarak suttr atma ile ilgili temel kavramlar hakkinda meslege
yeni girecek olan adaylari bilgilendirme ve yénlendirme amaci gudulmustar.

Anahtar Kelimeler: dikis, yaralar, sitir teknikleri, yaralar-kesici alet

ABSTRACT

Use of sutures for approximation of skin edges in superficial wounds dates
back to a couple of thousand years. Our primitive ancestors undoubtly experienced
the advantages of healing wound with this maneuver since the very old times. Despi-
te this fact, perfection of this technique has not been achieved until the beginning of
the 20th century.

Today, nearly after 100 years of experience, suturing techniques became pretty
much standardized and began to be practiced virtually similarly all around the world.
This issue takes the attention of almost every beginner in the medical education. In
this section, | aimed to inform and perhaps to guide the candidates of this profession
on the basic principles of suturing and suture removal techniques with the aid of
many illustrations.

Keywords: sutures, suture techniques, wounds, wounds-stab

GIRIS

Herhangi bir dokunun keskin ya da kint cisimlerle bitinliga bozuldugu zaman
ortaya ¢ikan gorinime “yara” adini veririz. Bu yaralanma eger dokunun nispeten diiz-
gln bir sekilde kesilerek, yara kenarlarinin birbirlerinden uzaklagsmasina yol agiyorsa
bu tlr yara “kesi” olarak tanimlanir. Burada biz pratik hayatta cok sik karsilastigimiz
cilt, cilt alti kesilerden ve bunlarin tedavilerinden bahsedecegiz.
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Kesi denildiginde epidermis ve dermis’i tam olarak kat eden bir yaralanma anla-
siimaktadir. Sadece epidermis’i ya da epidermis ile dermis’in bir bolimunl kesen bir
yaralanma sonucu olusan yaralar icin kesi yerine siyrik (abrazyon) ifadesi tercih edil-
mektedir.

Ciltte, hekimin tibbi bir amacla yapti§i kesiye cerrahi kesi ya da insizyon adi veri-
lir. Hekim disi nedenlerle olusmus olan kesilere ise insizyon tanimlamasi yapiimaz.

Cilt Kesisinin Genel Ozellikleri

Cilt, epidermis ve dermisi tam tabaka icerek sekilde kesildiginde gerek cilt al-
tindaki kaslarin etkisi gerekse de cildin kendi elastik 6zellikleri nedeniyle yara dudak-
lari (kenarlari) birbirinden ayriima egilimindedir (Sekil 1). Bu ayrilmanin derecesi bolge-
lere gore farklilik gdsterir. Ornegin g6z kapaginda oldukga az iken alt ekstremitelerde
daha fazladir.

Sekil 1. Diizgin bir kesi sonucu yara dudaklarinin birbirlerinden ayrilmalar*

Tarihsel Perspektif

Kesi sonrasi ortaya ¢ikan ayrik gorinim, ¢ok eski dénemlerden beri insanlara
yara dudaklarini birbirlerine yaklastirmanin ve bu sekilde tutmaya ¢alismanin daha ko-
lay ve iyi bir iyilesme sadlayacagini diisiindirmiis olmalidir. MO. 16. yiizyilda Edwin
Smith papiriisiinde kesilerde yara dudaklarinin bir araya getirilerek dikilmesi gerektigi
yazili olmakla birlikte bunun hangi yontemle yapilacag belirtiimemistir (1). Bununla
birlikte kesilerde biyik ¢eneli karincalar kullanilarak yara dudaklarinin yan yana geti-
rilmesine dair MO. 6. yiizyildan baslayarak neredeyse 20. yiizyil baslarina kadar devam
eden bir gelenege ait diinyanin pek ¢ok farkli yerinden hem yazili bilgiler hem de canli
tanikliklar mevcuttur (Sekil 2)(2).

Afrika kitasinda yara dudaklarinin bir araya getirilmesi icin uygulanan bir diger
yontem bitki ya da hayvan dikenlerinin kullanilmasidir ki bu islem M.0 1.000 yilindan
beri bilinmektedir (3). Biitin bu veriler insanlarin binlerce yildir kesi sonucu ortaya ¢i-
kan yaralarda yara dudaklarinin yan yana getirilmesinin énemini kavradiklarini ve ge-
sitli ydntemlerle bunu bir sekilde basardiklarini gostermektedir. Yazili kayitlar Antik
Grek ve Roma dénemlerinde kesilerin tedavisi icin metal bazi aletlerin de kullanildigini
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gosterir. Bunlar icerisinde en bilineni fibula denilen cihazdir. Fibula, bugtn ¢engelli
idne olarak bildigimiz aletin atasi olarak kabul edilebilir. Roma déneminde ok degisik
amaglarla kullanilmistir. Sekil 3'te dikkat edilirse sitir hattinin daha da saglam olmasi
icin fibulalarin altlarindan iplikler sarilarak birbirlerine siki sikiya baglanmalari temin
edilmistir (4).

Sekil 2. Bir karincanin yara dudaklarini orta yerden birlestirmesi (1,4)

Sekil 3. Fibula ve uygulamasi (4)

Yara dudaklarinin bir araya getirilmesi igin buglink( sttir materyallerine benzer
ipliklerin kullaniminin da oldukga eskiye dayandigini biliyoruz. Yin, ipek, ketenden ya-
pilan iplikler ya da dogrudan bir sag kili, kesi onariminda oldukga yaygin olarak kulla-
nilmislardi (5). Ancak biitiin bunlara karsin, siitiire edilen bir yarada etkin ve sorunsuz
bir yara iyilesmesinin ancak 19. Yizyilin sonlarina dogru mimkin olabildigi bilinmeli-
dir. Bundan 6nceki donemde, sitire edilmis yaralarda, yaranin akinti ve iltihaplanarak
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iyilesmesinin normal, hatta iyi bir iyilesme icin sart oldugu distncesi hakimdi. Lis-
ter'in 1860 yilinda antisepsinin 6nemini ortaya koymasindan sonra uygun sekilde sttl-
re edilen yaralarin iltihaplanmadan iyilesmesinin mimkin olabildigi anlasildi.

YUZEYSEL CILT SUTURU UYGULAMALARI

Yiizeysel cilt sutlrd uygulamasi, ylzeysel bir keside, yani epidermis-dermis ile be-
raber yiizeysel cilt alti dokusunun da kesildigi durumda sadece cilde uygulanan sitir
uygulamasidir. Kesinin daha derinlere, derin ya§ dokusuna, fasya ve kaslara ulastigi za-
man bu tabakalarin da ayrica stture edilmesi gerekir. Bir cilt, cilt alti kesisinde ne za-
man sadece cilt sttlrd, ne zaman cilt alti stitlrd ile birlikte cilt sutrld uygulanacadi ko-
nusunda her zaman net bir ayinm olmayabilecegini sdyleyebiliriz. Bu durumda hekim
deneyimine gore karar vermelidir. Genel olarak yuzeysel dikis uygulandiginda cilt alti
dokuda belirgin bir 61 bosluk olmayacag distniliyorsa sadece cilt dikisi uygulanabilir.
Ote yandan cilt alti dikisi konulmasinin gogunlukla daha iyi kozmetik sonuglara yol agtigi
konusunda bir fikir birligi vardir. Ciltalti dikisleri igin genellikle emilen sutur malzemeleri
kullanilir. Bu bélimde cilt alti sitdr uygulamasindan bahsedilmeyecektir.

Yiizeysel Cilt Siitiirii Uygulamasi Hangi Durumlarda Yapilir?

Oncelikle yaralarin genel yara bakimi prensiplerine gére degerlendirilmesi sart-
tir. Kanamanin mevcut oldugu bir yarada éncelikle hemostaz yapilmasi gerekir. Cilt ve
cilt altindan kaynaklanan sinirli kanamalar baski ile rahatlikla durdurulabilir. Ancak
daha derinden gelen kanamalar mutlaka gorilerek durdurulmalidir. Kirli yaralar titiz
bir sekilde bol serum fizyolojik solisyonu ile irrige edilmeli, yaradaki yabanci cisimler
uzaklastinimalidir. Kesinin olusma zamani da 6nemlidir. ilk 6 saat iginde kesiler, iyi bir
irrigasyon yapiimasi kaydi ile bakteri kolonizasyonu agisindan temiz kabul edilebilirler.
Alti saatten sonra yara kontamine olmaya bagslar. Yine de iyi bir temizlik ile 12 saate
kadar kesiler siitire edilebilirler. Ancak 12 saatten sonra kesilerin sitire edilmesi
riskli bir hal alir. Her ne kadar 24 saate kadar olan kesilerin sitiire sorunsuz bir sekil-
de suttre edilebilmesi mimkiinse de bu sorumlulugu tecribeli bir hekime birakmak
daha uygun olacaktir. Ayrica yaranin durumuna ve hastanin asilanma durumuna gore
tetanus profilaksisi ve sistemik antibiyotik gerekliligine karar verilmesi gerekir.

Yukarida da bahsedildigi gibi sadece yuzeysel bir sttir uygulamasina karar ve-
rebilmek icin dncelikle kesinin ¢ok derin olmamasi, cilt sttlrld konuldugunda altta bir
6lii boslugun olusmamasi gerekir. ikinci dnemli konu, yara dudaklarinin diizgiin olmasi
ve ciddi bir gerginlik olmadan birbirileri ile birlesebiliyor olmalaridir. Palpasyon ile ra-
hatca yara dudaklarini yan yana getiremedigimiz durumlarda yaray dikisle birlestir-
meniz imkansiz olmasa da zahmetlidir ve bu denemeyi tecriibeli bir hekime birakmak
daha dogru olacaktir. Normal kosullarda yara dudaklari bir araya rahatlikla gelirler,
ancak doku kaybi ya da dokularin asiri 6demli olmasi gibi bazi baska nedenlerle bu
mimkiin olamayabilir. Sonug olarak sutir edilmesi diistindlen bir keside yara dudak-
larinin elastikiyeti mutlaka palpasyon ile dikkatli bir sekilde dederlendirilmelidir.
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Yiizeysel Cilt Siitiirii Uygulamasi Nasil Yapilir?

Yaranin sittre edilmesine karar verilmesine takiben yara genel asepsi antisepsi
kurallarina gore hazirlanir ve steril 6rtii ile ortllir. Sonrasinda gerek hastanin aci
duymamasi gerekse de konforlu bir uygulama yapabilmek i¢in yara dudaklarina lokal
anestezi uygulanmasi 6nerilir. Lokal anestezik enjeksiyonu yapilirken ignenin cildin
Uzerinden degil yara dudaklarinin i¢ kismindan uygulanmasi hastanin hissedecegi aci-
yI azaltacaktir.

Siitiir malzemesinin segimi

Cilt sutlrd uygulamalarinda emilmeyen sutir materyallerinin tercih edilmesi bir
gelenek olmussa da son yillarda emilebilen sitirlerin kullanimi da yayginlasmistir. Es-
kiden ¢ok yaygin olarak kullanilan ipek sutirler bugin artik daha az oranda kullanil-
maktadirlar. Sttur seciminde bir diger dnemli sutlr ignesinin 6zelligidir. Artik hemen
biitiin sittirler atravmatik olacak sekilde Gretilmektedirler. ignelerin keskinlik durumu
da farkhdir. Ciltte keskin ya da ters keskin igneler kullanilirken, mukoza ya da i¢ or-
ganlarda kunt uclu igneler tercih edilmektedir. Yine igneler diz, 1/2 daire, 3/8 daire
seklinde olabildikleri gibi ihtiyaca gore daha farkli tasarimlarda da iretilebilmektedir-
ler. igne ve ipliklerin diger bir énemli dzelligi kalinliklaridir. Siitiire edilecek viicut bl
gesine gore tercih edilecek kalinliklar farkli olacaktir. Sifir “0" numara olarak kabul
edilen sutr materyalinin kalinhgi 0.35 mm'dir. Bundan daha kalin olanlar sirasiyla 1, 2,
3 numarali sutirlerdir. Daha ince olanlar ise 1-0, 2-0, 3-0, 4-0, 5-0, 6-0 olarak kalindan
inceye dogru siralanirlar. Bundan daha ince olan situr materyalleri daha ¢ok mikro-
cerrahide kullanilirlar.

Skalp kesilerinde genellikle 1-0, 2-0 kalinli§inda sitirler tercih edilir. Yiz kesile-
rinde ise daha ince olan 4-0, 5-0, 6-0 sutdrler kullaniimalidir. Gévde ve ekstremiteler-
de 2-0, 3-0 stdrler daha uygundur.

Siitiir uygulamasinda gerekli olan cerrahi aletler

Sitlr koyabilmek icin gerekli birkag tane cerrahi alet vardir. Bunlarin basinda
portegl gelir. Bu terim Fransizca Porte-auguille (igne tasiyici) sozcigiiniin dilimize
yerlesmis halidir. igne ve ona birlesik zel iplikten olusan siitir materyalini tutmak
icin Uretilmis bir alettir (Sekil 4).

j&.
;_(;—-(r/
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Sekil 4. Standart bir portegli
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Portegu her tirl0 sttir uygulamasinda mutlak gerekli olan temel bir alettir. Bu
nedenle sttdr konulurken porteglntin dogru bir sekilde tutulmasi cok 6nemlidir. Dog-
ru bir tutus portegiiye rahat bir sekilde hakim olmanin ve sitlr uygulamasini kolay bir
sekilde basarabilmenin anahtaridir. Sttir uygulamasinda ikinci alet, yardimci alet ola-
rak niteleyebilecegimiz pensettir (Sekil 5).

Sekil 5. Penset

Pensetler cesitli uzunluklarda, disli ve dissiz yapida olabilirler. Temel gérevi yara
dudaklarini tutarak sabitlemek, bazen de her iki yara dudagindan gegerek karsi yara
dudagindaki deriden ¢ikan igneyi tutarak cekmektir. Bir diger gerekli alet kesme ma-
kasidir. Sttlr her iki yara dudagindan gegirildikten ve digim atilarak baglandiktan
sonra bu sutdrdn gerisini kesmek igin kullanilir. Bu Gg¢ cerrahi aletin yardimi ile sitdr
uygulamasi tamamlanmis olur.

Siitiir uygulama teknigi

Tutus sekli: Basarili bir sutlr uygulamasi igin cerrahi aletlerin, 6zellikle de porte-
gunun dogru bir sekilde tutulmasi kritik bir 6neme sahiptir. Dogru tutulus sekli, sag elini
dominant olarak kullanan bir kisiye gore su sekilde tarif edilebilir: Bagparmak portegi-
nun Ustteki halkasina, dérdincu parmak ise diger halkaya gegirilir. Bosta kalan iki par-
maktan ikinci parmak porteginin uzun olan gévdesine dogru uzatilarak gévdeyi sabit-
leyecek sekilde temas eder. Bosta kalan diger parmak olan tglnci parmak ise portegu-
niin gévdesi ile tutmac halkasinin birlesme yerine yerlestirilir (Sekil 6).

Sekil 6. Standart portegd tutus sekli*

Gerek tutusta gerekse sitlr uygulama manevrasi sirasinda agirlikli gérev baspar-
mada (birinci parmak) aittir. Porteglye ignenin yerlestirilmesi igin portegi kilidinin
acilmasi ve kapatiimasi bu parmak araciligi ile yapilir, bu is sirasinda diger halkaya gegi-
rilmis bulunan 4. parmak da yardimci olur. Bagparmagin porteginin Ustteki halkasina
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yerlestirilmesi sirasinda dikkat edilmesi gereken bir pif noktasi vardir. Sttlr uygulama-
sina ilk baslayanlarda egilim bagparmagin bu halkanin iginde dibine kadar sokulmasi
egilimi vardir (Sekil 7). Bu tutus sekilde basparmagin gerek sitlr uygulama islemi sira-
sindaki hareketini kisitlayacak gerekse de portegnin kilidini acip kapatmasini zorlasti-
racaktir. Bu nedenle bagparmak portegiinin halkasina distal interfalangeal eklemi gec-
meyecek sekilde (sekil 6'de gdsterildigi gibi) yerlestirilmelidir. ikinci parmagjin islevi ha-
reket sirasinda porteginln dengesini saglamak ve porteginln hareket yénlni belirle-
mektir. Ugiincii parmagin islevi de portegiiniin dengesinin saglanmasinda ikinci parma-
Ga yardimci olmaktir. Burada standart bir portegliniin standart bir tutus sekli gdsteril-
mistir. Cok farkl portegi tasarimlarinin bulundugu ve bunlarda tutus sekilleri olabilecegi
unutulmamalidir. Hekimin sutlr koyma tecriibesi arttikga farkli pozisyonlarda daha ra-
hat edebilecedi sekilde degisik tutuslar da gelistirmesi mimkinddr.

Sekil 7. Basparmadin hatali sekilde portegii halkasinin iginde sonuna kadar ilerletilmesi*

ignenin portegiiye yerlestirilmesi: Siitiir igneleri de farkli sekillerde olabilmekte-
dir. Artik cerrahi pratiginde diz igneler nadiren kullaniimaktadir. Cok yaygin olarak
glnlik uygulamalarda dairevi sitirler tercih edilmektedir. Bunlar 1/2 daire, 3/8 daire
ya da daha farkli sekillerde olabilirler. Sekil 8'da ambalajindan cikarilmis, ters keskin
ozellikle, 3/8 daire seklindeki bir sentetik sttlr materyali gérilmektedir (Sekil 8).

Sekil 8. Ters keskin igneli, 3/8 daire seklinde 2-0 sentetik siitir materyali*
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Sekli ne olursa olsun, cilt disinda farkli amaglarla kullanilan metal sitirler hari-
cindeki hemen tim sttdrlerin porteguye yerlestirilirken portegiinin ignenin tam orta-
sinin 1-2 mm gerisinden igneyi kavramasinin en konforlu uygulamayi sagladigi genel
kabul gérmektedir (Sekil 9).

Sekil 9. Portegti igneyi tam ortasindan degil, bunun 1-2 mm kadar gerisinden kavramahdir*

Siitiriin yara dudaklarindan gegirilmesi ve diigim atiimasi: ignenin uygun sekilde
yerlestirildigi ve uygun sekilde tutulan bir porteg ile sitiir uygulamasina gegilebilir.
Bu asamada en dnemli nokta ignenin yara dudadinin tzerindeki deriye dogru aci ile
girmesidir. Bu a1 90 derecedir. Yani igne deriye doksan derecelik bir aci ile, diger bir
deyisle tam dik olarak girmelidir (Sekil 10).

Sekil 10. ignenin 90° agi ile girisi*

ignenin deriye 90 derecelik agi girisinin 8nemi, cilde igne girisinin en rahat bu
acl ile olmasi nedeniyledir. Bir diger sdyleyisle bu agl, cildin igneye en az direng goste-
recedi agidir. Daha farkli acilarda ignenin cildi delmesi daha zor olacaktir. Bu pozisyon
ozellikle cildin daha kalin oldugu skalpte, el ve ayak tabaninda dnemlidir, zira buralar-
da dikis koymak géreceli olarak biraz daha zahmetlidir. ignenin cilde giris yerinin yara
dudaginin kenarina olan 6zelligi hem sitlr materyalinin inceligine hem de sitlr uygu-
lanacak cilt bolgesine gore degisiklik gdsterir. Ancak genel bir kural olarak bu uzaklh-
§in 2 mm’den daha az olmamasina dikkat edilmesi dnerilir.
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Sutdr ilk yara dudagindan gegirildikten sonra ya portegu agilarak ve igne tekrar-
dan portequ ile tutulup yeniden pozisyon alinarak ikinci yara dudagindan gegirilir ya
da durum uygunsa ayni manevraya dogrudan devam edilip diger yara dudagindan ge-
girilerek digiim atma asamasina gelinir (Sekil 11).

Sekil 11. ignenin yara dudaklarindan gegirilmesi*

igne ve iplik her iki yara dudagindan gegirildikten sonra igne ya bir penset veya
elle tutularak gekilir ve diigiim atmaya hazir bir hale getirilir (Sekil 12).

Sekil 12. ignenin tutularak uygun sekilde ipligin gekilmesi ve diigiime hazir hale gelinmesi*

Bundan sonra ipligin uzun olan tarafi portegiiniin ucunda bir halka olusturacak
sekilde dondirilGp kivrilir ve ipligin kisa tarafi porteglniin agz ile tutulur (Sekil 13).

Sekil 13. pligin uzun tarafi biikiilerek portegiiniin ucu etrafinda bir halka olusturulmasi ve porte-
glniin agzi ile ipligin kisa ucunun tutulmasr*
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Sonrasinda bu manevraya devam edilerek digum atilir ve bu digim saglam bir
sekilde cilt Gzerine oturtulur. Bu sekilde atilacak digim sayisi sttir materyalinin
ozelligine gore degismekle birlikte minimal 3-4 digum atilmasi gereklidir. DGgim is-
lemi tamamlandiktan sonra iplikler yukari dogru kaldirilir ve bir makas ile kesilerek bir
sonraki siitiir uygulamasina gegilir (Sekil 14).

:

Sekil 14. Digaman baglanmasi ve ipliklerin kesilmesi*

Sekilde 15'te bir hastanin ensesinde lipom eksizyonu sonrasi yapilmis olan insiz-
yonun onarimina ait fotograflar mevcuttur.

& Rt ; |

Sekil 15. Yara dudaklarindan siitir ignesinin gegirilmesi. Cildin hemen altinda gériilen beyaz doku
dermistir. Stttr uygulamasi yapilirken yara dudaklarinin sabitlenmesi igin digli bir penset kullanil-
digi gérilmektedir*

Sutdr uygulamalarinin 6grenilmesi, yeterince gdzlem yapildiktan sonra, tecribeli
bir hekimin gézetimi altinda bunu gergek hastalarda uygulama yoluyla olur. Ancak bu-
nun éncesinde cansiz ylizeylerde égrencinin bu manipilasyonlari deneyerek becerisi-
ni gelistirmesi mimkundir. Kumas, stinger, sentetik deri, tavuk budu gibi yizeyler bu
is icin uygundur. Ayrica son yillarda beceri laboratuvarlarinda bu ve benzeri becerileri
gelistirmeye katki saglayacak modeller Gretilmis ve kullanilmaya baglanmistir.
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SUTUR ALINMASI

Yara dudaklarini bir araya getiren kalici sutlr materyallerinin bir sire sonra
uzaklastirilmasi bir zorunluluktur. Zira yara dudaklarini bir araya getirmek igin konus-
mus bir sutir aslinda ayni zamanda derinin altina dogru acilmis ince bir tiineldir. Bu
da teorik olarak cilt yizeyindeki mikroorganizmalarin sutir ipliginin yizeyini takiben
derinin altinda gecebilecekleri anlamina gelir (Sekil 16). Ayrica uzun siire deri (izerinde
kalan sutir materyallerinin ciltte bazi reaksiyonlara neden oldugu gérilmistir. Bu
nedenle belli bir siire sonra bu dikislerin uzaklastiriimalari gerekir.

\

Sekil 16. Bir siitiirin yan kesitten gérinimii

Bir kesiyi sutlre etmenin temel mantigi yara dudaklarini bir araya getirmek ve
bu sekilde hizli bir yara iyilesmesini saglamaktir. Bu ylzden suturler ancak yeterli yara
iyilesmesi sadlandiktan sonra alinmalidir. Asiri olmayan bir gerginlikle dikilmis bir ya-
rada dikislerin alinmasi igin gerekli oldugu kabul edilen stire 7-10 giin olmakla birlikte
bu sire viicut bélgelerine gore degisir. Bu sure yiz igin 3-5 gline kadar indirilebilirken
skalp ve ekstremiteler igin 15 gline kadar ¢ikabilmektedir.

Glnumdizde artik emilebilir sttir materyalleri cilt dikislerinde kullanilabilmekte-
dir. Ozellikle kiigiik cocuklarda yapilan siitiir uygulamalarinda siitiir alinmasi zahmetli
oldugu igin bu tur sutdrler tercih sebebidir. Bu sitirlerle yapilan uygulamalarda si-
tarler bir sire sonra kendiliklerinden distikleri icin stir alinmasina gerek yoktur.

Sttdr alma teknigi: Sttir koymaya gére teknik olarak gok daha basit bir islemdir.
Goreceli olarak ¢cok daha adrisiz bir islem olup cogunlukla anestezi gerektirmez. Bir
penset ile digumdin iki ucundan birisi tutularak hafif¢e yukari dogru cekilerek digu-
mun hemen altindaki iplik gorilmeye c¢alisilir. Bu bazen dikisin deriye yapismasi ya da
etrafindaki kabuklar nedeniyle zor olabilir. Bu durumda sabirli bir sekilde bélgeyi isla-
tarak temizlemek gerekir. Digumun altindaki iplik gérildigi zaman bir bistiri ya da
makas ile ipligin bacaklarindan biri kesilerek iplik penset ile yukari dogru cekilerek ¢i-
kartilir (Sekil 17).
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Sekil 17. Dagimiin Gzerindeki iki ugtan birisi penset ile yukar gekilerek diigimdin altinda olan ve
deriye giren iplik kismi ortaya konur. Daha sonra bu ipligin deriye giren bacaklarindan birisi bistri
ya da makas ile kesilerek pensetle tutulan kisimdan yukari cekilerek ipligin timui uzaklagtirilir
(https://www.wikihow.com/Remove-Stitches, telif hakki icermeyen igerik).

SONUC

Burada anlatilan icerik genel prensipleri ve standart temel uygulamalari igerir.
Daha dnce de bahsedildigi gibi hekimin tecrlbesine ve karsilasilan cok cesitli klinik
gorinimlere gdre farkli uygulamalara rastlamak mimkiindur. Burada bahsedilen te-
miz, yara dudaklari diizglin ve yizeysel cilt yaralanmalariigin uygulanacak temel sttar
teknigidir. Satdrlerin alinmasi icin énerilen zaman araliklari saglkli, sistemik hastalik-
lari olmayan insanlar icin gecerlidir. Kronik bazi rahatsizliklarin varligi durumunda he-
kim bu surelerde degisiklik yapabilir. Sitir atma ve alma en temel hekimlik becerile-
rinden birisi olup her hekim bunlari yapmakla yikimlidir. Bu nedenle tip egitiminin
ilk yillarindan baslayarak aday bu konuda kendini egitmeli ve gelistirmelidir. Bu egitim
ve kendini gelistirme gayretinin bir noktada tamamlanan, biten bir sey olmadigi, mes-
lek yasami boyunca devam etmesi gerektidi akildan ¢ikariimamalidir.

* Fotograflar Dr. Sarper Yilmazn kisisel arsivinden alinmistir.
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DAMAR YOLU AGABILME
Intravenous cannula placement
Seher Karahan

O0ZET

‘Mezuniyet Oncesi Tip Egitimi Ulusal Cekirdek Egitim Programi (UGEP) 2020'de;
Temel Hekimlik Uygulamalari bashgi altinda ‘Damar yolu agma’ becerisinin 6grenme di-
zeyi 3 olarak belirlenmistir. Yani bir tip fakiltesi mezununun karmasik olmayan, sik go-
rilen durumlarda bu uygulamayi yapabilmesi gereklidir.

Bu bélim sonrasinda, tim hekimlerin damar yolu agma endikasyonlarini, uygula-
ma sirasinda dikkat edilmesi gereken hususlari ve islem basamaklarini 6grenmesi ve
sonrasinda bu basamaklari hatasiz ve eksiksiz sekilde uygulamasi hedeflenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Damar yolu agma, intravendz enjeksiyon

ABSTRACT

In the 2020, ‘Pre-Graduation Medical Education National Core Education Program;
Under the title of Basic Medical Practices, the learning level of the skill of 'opening the
vascular access' was determined as 3. In other words, a medical school graduate should
be able to perform this application in uncomplicated and common situations.

After this section, it is aimed that all physicians learn the indications for vascular
access, the points to be considered during the application, and the steps of the proce-
dure, and then apply these steps in an error-free and complete manner.

Keywords: Intravenous cannula placement, Intravenous injection

GIRI$

intravendz (1V) enjeksiyon, enjektdr icindeki ilacin igne araciligi ile dogrudan ven
igerisine verilmesi islemidir. Acil durumlarda (kardiak arrest gibi) ilaglarin hemen etki
etmesi istendiginden, alkali derecesi yiksek olan ilaglarin kas ve deri alti dokusunu tah-
ris etme riskinden dolay intravendz yol kullanilir.

IV yolun diger parenteral yollara gore dnemli bir avantaji, bliylik hacimdeki solus-
yonlarin bu yolla verilebilmesidir. Ayrica doku icine enjeksiyonla agri ve nekroza neden
olabilen bazi irritan ilaglari intravendz olarak agri olusturmaksizin vermek mimkindur
(6rnegin kanser tedavisinde kullanilan bazi ilaglar) ¢linkii damar geperi agrili uyaranlara
duyarsizdir.


https://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0ahUKEwjS_PT89p7bAhXJEywKHWFPB2gQFggnMAA&url=http%3A%2F%2Ftip.aku.edu.tr%2Fwp-content%2Fuploads%2Fsites%2F37%2F2016%2F02%2Fucep2014.pdf&usg=AOvVaw1vM_SJ4K1BepiDTBv2KudT
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Damar Yolu Agma Endikasyonlari
. Kan ve kan Urinleri transfuzyonu,
o S elektrolit kayiplarinin yerine konmasi amaciyla tedavi verilmesi,
e Venigineilag uygulamasi,
e  (Oral alamayan hastalarda parenteral beslenme amaciyla damar yolu agilir.
. Durumu acil olan her hastada damar yolu agma endikasyonu vardir.

IV Damar yolu icin kullanilan alanlar

Damar yolu, periferik veya santral venlere agilir. IV uygulamalarda uygun ven segi-
lirken dikkate alinmasi gereken noktalar vardir. Bunlar hastanin tedavisinin suresi, has-
tanin damar durumu ve ekstremiteyi kullanma durumu dikkate alinmalidir. El ve ayak
uzerindeki venler 1-2 saat ya da birkag glin gibi kisa siirecek tedaviler igin tercih edilebi-
lirler (1).

Kullanilan venler

Ven igi uygulamalarda kullanilan venler genellikle; kol, 6n kol (gok agrili olmasi ne-
deniyle zorda kalmadikca kullaniimamalidir), el, ayak, bebeklerde alin ve sacl derinin ol-
dugu alanlardaki venlerdir. Bu bélgelerdeki venler, derinin ince olmasi, blytk ve ylzeyel
olmalari, venin kaymasi nedeniyle daha uygundur.

V. cephalica

V. femoralis

V. saphena magna

V. poplitea

V. saphena parva
V. tibialis anterior
V. tibialis posterior

V. fibularis

V. saphena magna
V. plantaris

V. dorsalis

V. brachialis

Dorsal
meatcarpal
venler

Sekil 1. Damar yolu agilmast igin kullanilan venler (el, kol, ayak ve bacaktaki)(1)

e  Kolda damar yolu agmak amaciyla kullanilan venler;

e  Vena basilica ve cephalica'dir.

e  Antekibital fossada bulunan V. mediana, V. cephalica, V.basilica ile bu venlerin el
bilegi bolgesinden gegen dallari ve el sirtindaki dallari kullanilir.

e  Ayak lizerinde V.saphena magna ve parvanin dallari kullanilir.

e  Bacaktaki venler, farkl risklerden dolayi (flebit, emboli vb.gibi) ve de hastanin ha-
reketini kisitlayacagindan tercih edilmez. Alt ekstremite venleri, genellikle gocuk-
larda ve ust ekstremitelerin her ikisinde de yaralanma olan hastalarda kullanilir.
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Bebeklerde damar yolunun acilmasinda kullanilan kafa venleri; alinda V. facialisin
frontal dallar ve sacl deride V.temporalis superficialis ile dallandir.

Kafa bdlgesinde kullanilan venler ve arterler ylzeyeldir. Bu nedenle girilecek venin
arter olup olmadigini anlamak gereklidir. Bunun icin parmak uglari ile 6nce damar
palpe edilerek arteriyel atim kontrol edilmelidir. Atim olmadigina emin olduktan
sonra vene girilmelidir (2).

Damar yolu agmada dikkat edilmesi gereken durumliar

Ust ekstremite alta gore, diiz yiizey ekleme gére, distal proksimale gére daha fazla
tercih edilmelidir.

ilag miktar fazla, soliisyon hipertonik ve ilag tahris ediciyse koldaki genis venler
kullanilmalidir.

Hastanin rahat hareket edebilmesi icin aktif olarak kullanmadigi taraf 6ncelikli
tercih edilmelidir.

Mimkin oldugunca eklem bolgeleri hareketi engellememek igin tercih edilmeme-
lidir.

Uygulama bélgesinde travma, enfeksiyon belirtileri, dolagsim bozuklugu, cerrahi
mudahale ve arteriovendz sant olmamasina dikkat edilmelidir.

Uzun stre takili kalacak intraket hicbir sorun olmasa bile enfeksiyon ya da baska
bir sorun yoksa flebit gibi durumlari énlemek igin 48-72 saat araliklarla degistiril-
melidir (3).

in ket ile damar yolu agma teknigi

Resim 1. Vendz kateter (intraket) cesitleri*

Vendz kateterler; ven icerisine yerlestirilen cesitli boyutlan ve renkleri olan

malzemelerdir (Resim 1). Venoz kateterin intraket, branil ve anjioket seklinde farkl
isimleri mevcuttur. Tek kullanimlik (disposable), steril paket icinde ve plastikten
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yapilmistir. Bir intraket; damara girmeyi saglayan kilavuz igne, damar icerisinde
birakilan esnek bir kanil ve sabitlemeyi kolaylastiran kelebek seklinde kanatlardan
olusmaktadir (Resim 2).

Asagidaki tabloda rutinde kullanilan periferik venoz kateterlerin renkleri, numara-
lari ve degisen kanil capi ve uzunluklari gésterilmistir (Tablo 1) (4).

Tablo 1. Rutinde kullanilan venéz kateterlerin Gzellikleri(4)

Numara Renk Kaniil capi (mm) Kaniil uzunlugu
14 Turuncu 2.10 45
16 Gri 1.75 45
18 Yesil 1.20 45
20 Pembe 11 32
22 Mavi 0.80 25
24 Sari 0.60 19

i 7 Kan Durdurucu
'lm' Kapak

Koruyucu

Kapak Esnek Kaniil
Kanatlar oot

Klavuz Igne

Resim 2. intraketin kisimlarr*

Damar yolu agmak igin gerekli malzemeler (Resim 3)

e  Farkli boylarda intraket

e Turnike,

e  Pamuk, span¢ veya gaz kompres

e  Nonsteril eldiven

. Makas

o  Tespit flasteri

e  Antiseptik madde (%70'ik alkol, %0.5'lik klorheksidin glukonat ya da %10uk povi-
don-iyot soliisyonu)

o 5 mLlik steril serum fizyolojik soliisyonu ve steril enjektér
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Spang

s 7-?“-" - ) -
Py
Antiseptik &

Resim 3. Damar yolu agarken kullanilan malzemeler*

Tablo 1. Damar yolu agma islem basamaklari (5)

1 Hasta kimligi ve hastanin ilag orderi kontrol edilir

Yapilacak islemle ilgili hastaya bilgi verilerek onami alinir

El hijyeni sadlanarak nonsteril eldiven giyilir

Hastaya uygun pozisyon verilir

Birkag farkli yere turnike baglayarak (gerekirse) en uygun damar tespit edilir

Karar verilen uygulama bdlgesinin 15-20 cm yukarisina turnike baglanir

Antiseptik soliisyon ve pamuk ile uygulama bdlgesi temizlenir

intraket paketinden cikarilir

O (0 [N oo o1 | NN

intraket ignesinin koruyucu kilifi gikartilir

10 Ekstremiteye uygun pozisyon verilir

1 Girisim yapilacak noktanin distalinden serbest elin bir parmadt ile cilt gerilir

12 intraket 30-45 derece at ile cilt ve damara dodru ydnlendirilir (Resim 4)

13 intraketin damara girdigi arka kisimdaki hazneye kan geldidini gorerek tespit edilir

Bu asamada intraketin ignesi yariya kadar disari cekilir ve intraket icinde kanin
ilerledigi gortillr (Resim 5)

intraketin deriye agisini azaltarak plastik kisim damara tamamen yerlesene kadar in-
traket damar icine dogru ilerletilir

16 Turnike ¢oziltr

Disari kan akisini engellemek igin damar igindeki intraketin ucuna bir parmakla
basarak igne cikartilir

18 intraketin en arka kisminda bulunan kapak ile intraket kapatilir

19 Tespit flasteriile intraket cilde sabitlenir

intraketin (st kismindaki enjeksiyon kapagindan yikama sivisi enjekte edilerek

20
tikanmayi engellemek icin intraket yikanir

21 Atik malzemeleri uygun ¢op kutularina atilir

22 Eldiven cikartilarak eller yikanir

23 Uygun formlara intraketin takilis tarihi ve saati kaydedilir
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Resim 4. intraketi tutma sekli ve damara giris *

Resim 5. intraketin damar iginde ilerleyisi ve kilavuz ignenin geri gekilmesi*

2)
3)
4)
5)

*Resimler yazarin kisisel arsivindendir.
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INTRAVENOZ (1V), INTRAMUSKULER (IM), SUBKUTAN (SC)
ve INTRADERMAL (ID) ENJEKSIYONLAR
Intravenous (1V), Intramuscular (IM), Subcutaneous (SC)
and Intradermal (ID) Injections
Ezqgi Agadayi

O0ZET

ilag uygularken lokal ve sistemik olmak iizere kullanabilecegimiz baslica iki yol
vardir. Sistemik yol igerisinde en sik kullanilan yol oral uygulamadir. Ancak oral yolla
kullanamayacagimiz ya da hizli etki istedigimiz durumlarda parenteral uygulamayi
tercih edebiliriz. Parenteral yolla ilag uygulamanin asepsi gerektirmesi, agrili bir islem
olmasi ve en dnemlisi diger ilag uygulama yollarina gére anafilaktik reaksiyonlarin da-
ha sik gorllmesi gibi gesitli sakincalari vardir. Parenteral yol icerisinde klinikte intra-
vendz uygulama, intramuskiler uygulama, subkitan uygulama ve intradermal uyqu-
lama siklikla kullanilan enjeksiyon teknikleridir. Bu bolimde bu uygulamalarin givenli
bir sekilde kullaniimasi icin gereken adimlardan kilavuzlarin énerileri dogrultusunda
bahsedilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Enjeksiyonlar, Deri ici (intradermal) enjeksiyonlar, intra-
miiskiiler enjeksiyonlar, intravendz enjeksiyonlar, Subkiitan enjeksiyonlar

ABSTRACT

There are two main ways that we can use when administering drugs: local and
systemic. Oral administration is the most commonly used route within the systemic
route. However, we may prefer parenteral administration in cases where we cannot
use it orally or if we want a fast effect. Parenteral drug administration has several di-
sadvantages such as requiring asepsis, being a painful procedure, and most impor-
tantly, anaphylactic reactions being seen more frequently than other drug administ-
ration routes. Intravenous administration, intramuscular administration, subcutane-
ous administration and intradermal administration are injection techniques that are
frequently used in the clinic within the parenteral route. In this section, the steps
required for the safe use of these applications are mentioned in line with the recom-
mendations of the guides.

Keywords: Injections, Intradermal injections, Intramuscular injections, Intrave-
nous injections, Subcutaneous injections
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PARENTERAL iLAG UYGULAMALARI NEDIR?

Ilaglari uygularken kullanabilecegimiz baslica iki temel yol vardir; lokal ve siste-
mik (Sekil 1). Kullanacagimiz yolu secerken, ilacin ézelligi ve tedavi amacimiza gore
secim yapariz(1,2).

Biitln ilag uygulamalari iginde en sik basvurulan yol oral uygulamadir. Bu yolla
ilag uygulanmasi givenli, ekonomik ve pratiktir. Sistemik etki elde edilmesi istenilen
durumlarda uygulanir. Ancak oral yolla verilen ilaclar sistemik dolasima girmeden én-
ce hem absorbsiyon sirasinda hem de karaciger gibi yikici enzimatik etkinligi olan bir
organdan gegerek ciddi oranda inaktive olurlar. Oral yoldan uygulandi§inda gastroin-
testinal kanalda parcalanan ya da yeterince absorbe olamayan ilaglari ise damar veya
doku igine steril soliisyon ile enjekte etmeye parenteral yolla ila¢ uygulamasi denir.
Verilen ilacin sistemik dolasima degismeden katilan ilag fraksiyonu ilacin biyoyararla-
nimini ifade eder. Parenteral yolla ila¢c uygulamasinda biyoyararlanim tam ya da tama
yakindir. Parenteral yol kullaniminin bazi sakincalari vardir. Bunlar; uygulama bdlgesi-
nin iyi bir sekilde asepsisini gerektirmesi, agrili bir islem olmasi, cogu zaman hastala-
rin kendi kendine uygulama yapamamasi, farmasatiklerin oral formlarina gérece daha
pahali olmasi, hastalar Gzerinde psikolojik strese neden olabilmesi ve en 6nemlisi di-
ger ilag uygulama yollarina gére anafilaktik reaksiyonlarin daha sik goriilmesidir (2,3).

Cilt iizerine (perkiitan, epidermal) ]

intravajinal

Konjonktiva kesesi

intravendz (IV)

intramiiskiiler (IM) )
Subkiltan (Deri alt, SC) )

[ Diger uygulama yollan (intratekal, transdermal, inhalasyon))
Sekil 1. ilag uygulama yollari (2)

Parenteral uygulama tipleri; intravendz, subkutan ve intramuskuler enjeksiyon-
lardir. Asagida bu uygulamalardan ve uygulamalar sirasinda dikkat edilmesi gereken
durumlardan bahsedilmektedir.

INTRAVENGZ (IV) iLAG UYGULAMASI

Intravendz ilag uygulamasi damar igine ilag uygulamasi tiplerinden biridir. Diger
damar igi ilac uygulama tipleri intraarteriyal ve intraossedz yoldur. intraarterial yol
ilacin sadece belirli bir organi etkilemesi isteniliyorsa kullanilir. Bu duruma érnek ola-
rak anjiografi islemlerinde belirli bir organin gérintilenmesi amaciyla radyoopak
madde enjeksiyonu ya da kemoteratdpik ajanlarin belirli bir dokuya 6zel etki etmesi
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isteniliyorsa kullanilabilir. Bebeklerde venlere ulasilamayacak kadar kiglkse ya da
eriskinde acil durumlarda nadiren intraossedz yol da kullanilabilir.

intravendz yolla ilag enjeksiyon igin genellikle hem ulasimi kolay olmasi hem de gev-
re dokulara sikica yapisik oldugu igin kismen sabit olan antekubital ven kullanilir. intrave-
noz enjeksiyon ile ilag uygulamada ilacin biyoyararlanimi %100 ya da %100°e yakindir. Bu
yolla ilag uygulanmasi iki sekilde yapilir. 10 ml'ye kadar ufak hacimli ilaclar bolus enjeksiyon
seklinde uygulanabilirken daha ylksek hacimli sivi ve ilaglari intravendz inflizyon seklinde
daha uzun siirede ve yavas verilebilir. intravendz infiizyon ile ilag uygulanacaksa ven icine
bir kateter yerlestirilerek damar yolu agilmasi gerekmektedir. intravendz yolla verilecek
ilaglar steril, viicut pH'sina yakin, tercihen izotonik ve apirojen olmalidir (2,4).

Gerekli Malzemeler
Steril ilag ¢ekilmis enjektdr, pamuk tampon, turnike, tedavi musambasi, deri an-
tiseptigi, non-steril eldivendir.

Uygulama Basamaklari (4)
Tablo T'de iv enjeksiyon islem basamaklari yer almaktadir.

Tablo 1. intravenéz enjeksiyon islem basamaklari

Hasta kimligi ve hastanin ilag orderi kontrol edilir

Yapilacak islemle ilgili hastaya hilgi verilerek onami alinir

El hijyeni saglanarak eldiven giyilir

Hastaya uygun pozisyon verilir

Uygulama bélgesi islemin uygunlugu agisindan kontrol edilir. Uygulama yapmaya engel
bir durum olup olmadigi tespit edilir

Hastanin kolu kalp seviyesi altina indirilir

Hastanin kolunun altina tedavi musambasi serilir

Uygulama bdlgesinin 15-20 cm yukarisina turnike baglanir

Antiseptik solGsyon ve pamuk ile uygulama bélgesi temizlenir

10 | Pasif el ile dirsek altindan uygulama bélgesi gerdirilir

Aktif elin iki parmadt ile enjektdr tutularak diger Gi¢ parmakla hastanin kolundan destek
alinir

12 |ignenin kesik ucu yukarida olmalidir ve deriye 30-45 derecelik bir act ile girilir

Damara girilince ignenin agisi 10-15 dereceye diisirilir ve ignenin Ggte biri damar igine
ilerletilir

14 | Pasif el ile piston geri cekilerek ignenin damarda olup olmadigi kontrol edilir.

15 | igne damarda ise turnike ¢ozillir

16 |ilac yavas bir sekilde damara verilirken hasta komplikasyonlar agisindan gézlenir

ilag uygulamas! bitince igne deriden cikartilir ve bélgeye pamuk yardimi ile bir siire basi
uygulanir

18 | Kullaniimis enjektdriin kapadi kapatilmadan igne atik kutusuna atilir

19 | Diger atiklar uygun atik kutularina atilir

20 | Eldiven cikartilarak eller yikanir

NN =

ol
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INTRAMUSKULER (IM) iLAG UYGULAMASI

intramiskiiler enjeksiyon parenteral ilag uygulamalari kategorisinde olup, ilagla-
rin bir enjektor ve igne yardimiyla, profilaksi ya da tedavi igin viicudun biylk kaslarina
verilmesi islemidir (5). Kas dokusundan emilim, subkiitan dokuya oranla daha hizlidir.
Kas icine verilen sivi ilag molekilleri lokal olarak interstisyel siviya dagilirlar. Molekil
agirhg 3000°'den az olan ilaglar kapiler damarlardan pasif diflizyon yoluyla emilip kana
gecerken, molekdl agirhg 20,000'den buyik olan ilaglar tamamen lenf damarlari yo-
luyla emilir. Bu ikisi arasindaki boyutta ilaglar ise kismen kapillerden kismen de kis-
men lenf damarlari yoluyla absorbe olur. Lenf yoluyla absorbsiyon yavastir. ilacin emi-
limini etkileyen diger bir faktor de ilac verilen bélgedeki kan akimidir. Masaj ve egzer-
siz absorbsiyonu hizlandirir. Kas icine enjekte edilen bir ilag igin etki genellikle 10-30
dakika sonra baslar (2,4).

Klinik pratikte hastalarin oral alinan ilaglara gore daha cabuk rahatlama sagladik-
larina veya daha etkili olduklarina inandiklari igin siklikla enjeksiyonlari tercih ettigi go-
rilmektedir. Cok sik uygulanan bir islem olmasina ragmen, uygun olmayan teknik ve gii-
venli olmayan enjeksiyon yontemleri sonucunda hastalar tzerinde ciddi morbidite ve
mortalitelere neden olur. islemin olumsuz sonuglarinin engellenmesi igin uluslararast ki-
lavuzlarin onerileri dikkate alinmalidir (5,6). Kas ici enjeksiyonlara bagl en sik goriilen
komplikasyon agridir. Enjeksiyon agrisina karsi duyulan anksiyete igne korkusu ve sen-
kop ataklarina neden olabilir. Enjeksiyon korkusu ¢ogunlukla gocukluk déneminden ge-
len bir travmadir. Yetiskin bireylerin yaklasik %3,5inde igne olma korkusu oldugu tah-
min edilmektedir. Kas ici ilag uygulamada duyulan agri Gzerine etkisi olan faktérler; psi-
kolojik faktarler, ilacin miktari, ilacin 6zelligi, enjeksiyon yapildidi sirada kasin durumu
(kasili yada gevsek olmast), enjeksiyon hizi ve kasin biyiklGgadir (7).

Kas ici enjeksiyonda ne kadar miktarda ilag verilebilecedi yas gruplarina ve ka-
sin bolgesine gore dedgisiklik gosterir. Kas ici uygulamada kullanilabilecek kas grupla-
ri; dorsogluteal bélge, ventrogluteal bélge, deltoid bélge, femoral bélgedir. Bebekler-
de Vastus lateralis bolgesi kullanilir. Ug bes yas arasi gocuklar igin genellikle vastus
lateralis veya deltoid bélge tercih edilir. On bes yas lizeri ve yetisgkinlerde de ventrog-
luteal veya deltoid dncelikli kullanilan bdlgelerdir. Bu bélgelere yasa gére verilebilecek
ilag miktarlari Tablo 2'de gdsterilmektedir (4,5).

Tablo 2. intramiiskiiler uygulama yapilabilecek bélgeler ve ilac miktarlari

. ilag miktari ) o
Balge Yas (maks) Dikkat edilmesi gerekenler
<3yas Tercih
dil lidi
Dorsoaluteal edrmemencr Bodlgede Nervus ischiadicus bu-
B3 eg 3-6yas 15ml lundudu igin enjeksiyon yeri dik-
9 6-15 yas 15-2ml katli secilmelidir.
15yas Gzeri | 2-5ml
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3 Tercih H istii, viiziistii va d
<Jyas edilmemelidir atsta swtgstu, yugusiu ya da ylan
yatis pozisyonundayken uygula-
\E/;?lntrogluteal 3-Byas 15 ml nabileceginden o6zellikle hareket
olge 6-15 yas 1,5-2 ml kisithhgr olan hastalarda tercih
dilebilir.
15yas Uzeri | 2-2,5ml edrebir
<3va Tercih
yas edilmemelidir | Kiigiik bir kas olmasi nedeniyle
Deltoid 3-6yas 0,5 ml iIa.g uygula.ma.larlnda pek tercih
Bdlge edilmez. Erigkin asi uygulamasin-
6-15 yas 0.5ml da kullanilir.
15yas uzeri | 1ml
v 3-Byas 1.5 ml ilag emilimi, sinir ve damarlar y&-
astus‘ 6-15 yas 1,5-2 ml niinden zengin olmadigindan di-
Femoral | Lateralis 5 vas Gzeri | 2-25m ger bélgelere gore daha yavastir.
Bélge yas uzer 2 M Cocuk ve kasektik hastalarda deri
Rectus | O-15yas 0.5ml gerdiriimez, kas tabakasi bir ara-
Femoris | 15-3yas ml ya kavranarak uygulama yapilir.

intramiiskiiler enjeksiyon uygulamasi klinik bilgi ve beceri gerektiren karmasgik bir
psikomotor goérevdir. Klinisyen ilaci dogru hazirlamak ve enjeksiyon yapabilmek icin, iki
elin koordineli galismasina, farmakoloji, anatomi ve mikrobiyoloji bilgisine de ihtiyac du-
yar (5). Asagida dorsogluteal bdlgeye dogru bir intramiskiiler ilag uygulamast igin gere-
ken malzemeler ve uygulama basamaklari 6rnek olarak sunulacaktir (Tablo 3).

Gerekli Malzemeler
Uygulanacak ilacin miktarina gore uygun steril enjektor (2-5 ml), uygulanacak
ilag (ampul/flakon), yedek igne ucu, antiseptik soliisyon, pamuk tampon, igne atik ku-

tusu, par

avan.

Uygulama Basamaklari (4,5,8,9)
Tablo 3. Dorsogluteal bélgeye intramiiskdler enjeksiyon basamaklari

1 El hijyeni saglanir ve eldiven giyilir

) Uygulanacak ilacin uygunlugu (dogru ilag olmasl, son kullanma tarihi, IM yoldan verile-
bilir olmasi vb.) ve dogru hasta olup olmadigi kontrol edilir.

3 Hastaya islem hakkinda bilgi verilir ve onami alinir.

4 Ampul veya flakondan, ilag hazirlama prosedtrind izleyerek enjektore ilag hazirlanir.
Hastaya uygun numarada igne ucu segilir.
Dorsogluteal bélge enjeksiyonu icin hasta yizisti yatirilir ve hastanin kiyafetleri ke-

5 mik yapilarin palpasyonuna izin verecek odlcude cikartilir. Hastanin mahremiyetine
o0zen gosterilir.

6 Ayak basparmaklari birbirine bakacak sekilde femurun ig rotasyonu saglanir ve kasla-
rin gevsemesine yardimci olunur.
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Dorsogluteal bélgeye enjeksiyon alani iki sekilde belirlenebilir;
o Spina iliaca anterior superior ile koksiks arasina hayali diiz bir ¢izgi ¢izip (¢ esit
parcaya dista kalan 1/3'lik parcanin orta noktasi enjeksiyon alani olarak belirlenir.

7
o Crista iliaca, koksiks ve gluteal kivrimlarla sinirli olan bdlge, hayali gizgilerle dort
esit parcaya boltnar. Ustte ve dista kalan 1/41iik parganin iist dis kism enjeksiyon
alani olarak belirlenir (Sekil 2).
Belirlenen enjeksiyon alani 5-8 cm ¢apinda dezenfektan bir madde ile temizlenir ve
8 kurumasi beklenir. Silme islemi, icten disa dogru, tek bir hareketle yapilir. Dis bélgeye
deden pamuk, ig bdlgeye tekrar deddiriimez (Sekil 3).
9 ilag hazirlanmis enjektdr alinir. ignenin kapagi gikartilir ve enjektdr aktif kullanilan ele
alinarak kalem tutar gibi tutulur (Sekil 4).
10 Hazirlanan kuru pamuk, diger elin kiicik ve yuzik parmaklari arasina sikistirilir.
1 Enjektdr bulunmayan el ile bélge, bagparmak ve isaret parmaklari ile hafifce bastirila-
rak gerdirilir (Sekil 5)
12 Hastaya derin nefes almasi soylenir ve igne cilde 902 ag! ile tek harekette batirilir.
13 igne ucu kas dokusuna ulasana kadar ilerletilir.
" igneyi tutan aktif el hareket ettirilmez. Cildi gerdiren pasif el ile enjektdriin pistonu 5
sn kadar geri gekilerek kan damarinda olup olmadigi kontrol edilir (Sekil 6).
o Enjektore kan aspire edilirse igne geri cekilmeli, enjektor atiimali ve yeni ekipman
5 kullanilarak yeni bir enjeksiyon hazirlanmali ve farkli bir yere verilmelidir.
o Enjektore kan gelmiyor ise ilag kas igine 10 sn/mLlik bir hizda yavasca enjekte
edilir. llacin hizli verilmesi, dokuda basing olusturacagindan agriya sebep olur.
ilacin enjeksiyonu tamamlandiktan sonra igne ieride 10 sn kadar bekletilir, kuru pa-
" muk ile enjeksiyon bélgesine hafif basing uygulayarak ve 90 derece act ile igne yavas-
ca dokudan gikartilir (Alkollii pamuk kullaniimasi agriya neden olacagindan kuru pa-
muk kullaniimalidir)(Sekil 7).
17 Pamukla enjeksiyon yerine hafifce basing uygulanir. Kanama ve diger komplikasyon-
lar kontrol edilir.
18 igne, kapadi kapatiimadan tibbi atik kutusuna atilir. Eldiven, pamuk gibi diger malze-
meler uygun atik kutularina atilir.
19 El hijyeni saglanir
20 | Yapilanislem kayrt altina alinir




Girisimsel Uygulamalar | 159

Sekil 2. Crista iliaca, koksiks ve gluteal kivrimlarla sinirli olan bélgenin hayali gizgilerle dért esit
pargaya bélinmesi ile belirlenen enjeksiyon alani. Ustte ve dista kalan 1/41ik parcanin iist dis
kismina enjeksiyon yapilabilir.*

-
Sekil 3. Belirlenen enjeksiyon alani 5-8 cm ¢apinda dezenfektan bir madde ile temizlenir ve kuru-
masi beklenir. Silme islemi, igten disa dogru, tek bir hareketle yapilir. Dis bélgeye degen pamuk, i¢
bélgeye tekrar degdirilmez.*
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Sekil 4. Enjektdriin kalem gibi tutulmasr*

Sekil 5. Kuru pamugun diger elin kiigiik parmagina sikigtirilir. Enjektér bulunmayan el ile cilt ger-
dirilir. Aktif kullanilan elde bulunan enjektér 902 agt ile cilde girilir.*
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Sekil 6. igneyi tutan aktif el hareket ettirilmez. Cildi gerdiren pasif el ile enjektériin pistonu 5 sn
kadar geri gekilerek kan damarinda olup olmadigi kontrol edilir.*

Sekil 7. ilacin enjeksiyonu tamamlandiktan sonra igne igeride 10 sn kadar bekletilir, kuru pamuk
ile enjeksiyon bélgesine hafif basing uygulayarak ve 90° ag ile igne yavasca dokudan gikartilir*
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SUBKUTAN (SC) UYGULAMA

Cilt altina (subkutan) enjekte edilen ilaglar gevsek yag dokusu igine yayilip emi-
lirler. Subkutan enjeksiyon igin siklikla humerus bélgesinin dis yizu, femur bélgesinin
dis yuzli ve gobek bolgesi tercih edilir. Ciltte gerilme ve agri olusturmamasi igin cilt al-
tina verilecek ilag miktarinin 2 ml'yi gegcmemesi onerilir. Cilt alti yoldan verilen ilaglar
bir ilacin yavas, siirekli emilmesini gerektiren ilaglardir. insiilin ve diisiik molekiiler
agirhkl heparin gibi yavas ve dizenli salim gerektiren ilaclar icin idealdir ve nispeten
agrisiz oldugu icin sik enjeksiyonlar igin uygundur. Absorbsiyon hizi hizlidan yavasa
dogru karin bélgesi, kollar sonra da uyluktandir (2,10,11).

insilin enjeksiyonu igin yetiskinlerde karin, cocuklarda ve ergenlerde uyluk ter-
cih edilir. Insiilin uygulanmasina badli lipohipertrofiyi énlemek igin rotasyon uygulan-
malidir. Bu isleminin dnceki enjeksiyon bélgesinden bir parmak genisligi kadar hare-
ket ettirilerek veya soldan saga donisimli olarak yapilmasi dnerilir (10).

Heparinin subkutan enjeksiyonla uygulanmasi dncesinde aspire etmeye gerek
yoktur. Heparin uygulamasi dncesi yapilan aspirasyonun agri ve hematomu artirdigi
bu nedenle uygulanmamasi gerektigi bildiriimektedir (11,12).

Deri alti enjeksiyonlar icin dnerilen enjeksiyon agisi, deri altindaki doku miktari-
na ve ignenin boyutuna bagl olarak 90°dir.

Subkutan enjeksiyon uygulama basamaklari Tablo 4'te gosterilmistir.

Gerekli Malzemeler
ilag gekilmis olan insilin enjektori, eldiven, antiseptik soliisyon, kuru pamuk.

Uygulama Basamaklari (4,9,10)
Tablo 4. Subkutan enjeksiyon uygulama basamaklari

1 Malzemeler hazirlanir

Uygulanacak ilacin uygunlugu (dogru ilag olmasi, son kullanma tarihi, IM yoldan ve-

2
rilebilir olmasi vb.) ve dogru hasta olup olmadigi kontrol edilir.

3 Hastaya islem hakkinda bilgi verilir ve onami alinir.

4 El hijyeni saglanir ve eldiven giyilir

5 Uygulama icin uygun balge segilir ve hastaya uygun bir pozisyon verilir.

Uygulama yapilacak bolge merkezden disari dogru dairesel hareketlerle dezenfekte

6 edilir ve kurumasi beklenir.

7 Enjeksiyondan sonra kullanilacak pamuk tampon, aktif olmayan elin ylzik ve ki-
¢Uk parmaklari arasina sikistirilir.

8 Enjeksiyonun kasa gelme ihtimalini en aza indirmek icin bélge bas ve isaret par-
maklari arasinda temizlenen bélgeye dokunmadan tutulur ve kaldirilir.

9 igne boyutu 8 mm ve altinda ise 90° ag ile enjeksiyon, daha uzun ignelerde 45° ag

ile deriye sokulur.

10 igne dokuya girince cilt serbest birakilir.
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ilag hastaya rahatsizlik vermeyecek bir hizda enjekte edilir (Heparin igin ortalama
30 sn énerilen sire).

12 Kuru pamuk tampon igne dibine hafifce bastirilir ve igne ciltten gikartilir.

Uygulama sonrasi bdlgeye basing uygulanmasi énerilir, masaj yapilmasi ise oneril-
13 mez! Agri ve ekimozu azaltmak igin heparin uygulamasi sonrasi bélgeye soguk uy-
gulama yapilabilir.

14 Enjektor, igne ve kullaniimis tampon uygun atik kutularina atilir

15 El hijyeni saglanir

16 Yapilan iglem kayit altina alinir

INTRADERMAL (ID) UYGULAMA

intradermal yol ile verilecek madde derinin epidermis tabakasinin altina, dermis
tabakasinin icine verilir. Emilim ve sistemik etki olduk¢a yavastir. Bu nedenle sistemik
etkisinden ziyade lokal bir etki istendiginde tercih edilir. Alerji, tuberkilin testi gibi tani
amach kullanilacad gibi lokal anestezik etki saglamak igin de kullanilabilir. Emilim ol-
dukga yavas oldugundan intradermal enjeksiyonla uygulanacak ilag miktari, 1-2 dizyemi
gecmemelidir. ID enjeksiyon igin, 25 gauge'lik bir igne kullanilir. Epidermisin hemen alti-
na 10-15lik bir agiyla egim verilir ve cilt ylizeyinde bir kabariklik goriinene kadar enjekte
edilir. Alerjen testi icin kullaniliyorsa, belirli bir zaman araligindan sonra alerjik bir yanitin
izlenebilmesi igin alan antijeni gdsteren etiketlenmelidir. intradermal test igin uygun
bolgeler subkutan enjeksiyonlara benzerdir ancak ayni zamanda i¢ dnkol ve kirek ke-
miklerini de kullanilabilir. Alerji testi yapilirken, hastanin asiri duyarli bir reaksiyon gelis-
tirmesi durumuna karsi bir anafilaktik sok kitinin kolayca erisilebilir olmasini saglamak
énemlidir. intradermal ilag uygulama basamaklari Tablo 5'te gdsterilmistir.

Gerekli Malzemeler
ilag cekilmis olan insiilin enjektdri, eldiven, antiseptik soliisyon, kuru pamuk.

Uygulama Basamaklari (4,11)
Tablo 5. intradermal ilag uygulama basamaklari

1 Malzemeler hazirlanir

Uygulanacak ilacin uygunlugu (dogru ilag olmasl, son kullanma tarihi, IM yoldan verile-

2 bilir olmasi vb.) ve dogru hasta olup olmadigi kontrol edilir.

3 Hastaya islem hakkinda bilgi verilir ve onami alinir.

4 El hijyeni saglanir ve eldiven giyilir

5 Uygulama igin uygun bdlge segilir ve hastaya uygun bir pozisyon verilir.

Uygulama yapilacak bélge merkezden disari dogru dairesel hareketlerle dezenfekte
edilir ve kurumasi beklenir.

ilag gekili enjektdr aktif ele alinir. Diger el ile hastanin 6n kolu altindan tutulup deri
isaret ve bagparmakla gerilir.
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ignenin keskin ucu yukan bakarken deriye 10-15° acyla girilir ve yaklasik 3-4 mm ka-

8 dar ilerletilir.

9 ilag, deride birkac mmlik kabarcik olusturacak sekilde yavasca verilir. (Kabarcik
olusmamis ise uygulama dogru yapilmamistir. Tekrar etmek gerekir.)

10 Enjeksiyon kabarcik olusturacak sekilde yapildiktan sonra, igne ayni agiyla gikartilir.

n Enjektor, igne ve kullanilmig tampon uygun atik kutularina atilir.

12 El hijyeni saglanir.

13 Yapilan islem kayit altina alinir.

2)

3)

4)
5)

6)

7)

8)

9)

10)

11)
12)

* Fotograflar yazarin kisisel argivinden alinmistir.
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HASTADAN BiYOLOJIK ORNEK ALABILME
Taking a Biological Sample From the Patient
Nese Kurt Ozkaya

O0ZET

Hastalardan tani ve tedavi amagh veya adli olgularda adli bulgular elde etmek igin
biyolojik materyaller alinir. Biyolojik 6rnekleme histopatolojik tani amagl oldugunda bi-
yopsi seklinde olabildigi gibi enfeksiyon suphesinde mikrobiyolojik tani amaclidir. Adli
olgularda daha genis bir yelpaze seklinde biyolojik drnekleme cesitliligi vardir.

Biyolojik drnekleme tibbin tiim uzmanlik dallarinda kullanilir. ilgili bélimlerde daha
spesifik érnekleme alma egitimleri uzmanlik egitimi icerisinde verilmektedir. Ozellikle
bu bélimde vurgulamak istedigimiz tim uzmanlik alanlarindaki hekimlere yol gésterici
olmasini saglayacak yonlendirme yapmaktir ve 6zellikle tim bélimlerde ihtiya¢ duyulan
derin yara kiltlird alinmasini detayli sekilde anlatmaktir.

Anahtar Kelimeler: Biyolojik 6rnek, biyopsi, doku kiiltird, adli biyolojik 6rnekleme

ABSTRACT

Biological materials are taken from patients for diagnostic and therapeutic pur-
poses or to obtain findings in forensic cases. Biological sampling can be in the form of
biopsy when it is for histopathological diagnosis, as well as for microbiological diagno-
sis in suspected infection. There is a wider variety of biological sampling in forensic ca-
ses.

Biological sampling is used in all specialties of medicine. In the relevant sections,
more specific sampling trainings are explained within the specialization training. What
we want to emphasize in this section is to provide guidance to the physicians in all spe-
cialties, and to explain in detail the deep wound culture needed in all departments.

Keywords: Biological specimen, biopsy, tissue culture, forensic biological speci-
men

GIRIS

Hastalardan; lezyonlarda histopatolojik inceleme ve taniicin, yaralarda enfeksiyon
olup olmadigini arastirmak igin veya adli olgularda biyolojik ve kimyasal inceleme ama-
clyla gibi birgok nedenle biyolojik 8rnekleme yapilir. Orneklemenin dogru ve yeterli yapi-
labilmesi sayesinde hastalarin erken donemde tani almasi ve tedavi edilmesi saglanir
veya adli inceleme igin yeterli deliller elde edilir.
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HISTOPATOLOJIK TANI AMAGLI DOKU ORNEGI ALINMASI

Deri ve yumusak doku lezyonlarinda birgok onkoloji konseyinin ortak gorisi; ilk
degerlendirme ve incelemeden sonra histopatolojik degerlendirme icin primer lezyon-
dan biyopsi alinmalidir (1,2). Deri lezyonlarindan shave, punch/insizyonel ve eksizyonal
olmak (izere bagslica Ug¢ cesit biyopsi alinma sekli vardir. Hangi tur biyopsinin secgilmesi
gerektigi lezyonun yerine, morfolojik karakteristiklerine, biyime ve farklilasma 6zellik-
lerine gibi bircok faktdre bagldir. Biyopsi alinirken amacimiz histopatolojik taniyi kesin-
lestirmektir. incelemenin yapilabilmesi icin yeterli doku saglayacak miktarda ve lezyo-
nun tanisal ézelliklerini tanimlayacak bélgelerden doku 6rnegi alinmali ve lezyonun de-
rinligine gore ciltalti fasyayi da dahil edecek sekilde olmalidir (3,4,5). Biyopsi alimi esna-
sinda anatomik yapilara zarar verilmeden islem yapiimalidir. Stpheli lezyondan ilgili
anabilim dallar tarafindan biyopsi alinmasi ve doku hasari olusmayacak sekilde uygun
kosullarda tasinmasi 6nerilir.

ENFEKSIYON ETKENININ BELIRLENMESi VE TANI AMACLI DOKU ORNEGi

ALINMASI

Yumusak doku enfeksiyonlarinda, osteomyelit olup olmadiginin arastirimasinda,
uygun antibiyoterapi yapilmasi ve antibiyotik tedavisinin yénetiminde doku kiltr( or-
neklemesi yapiimasi 6nemlidir. Doku kiltlrd alimi esnasinda enfeksiyon oldugu stphe-
lenilen bolgeden 6rnekleme birgok sekilde ve birgok dokudan yapilabilir.

Kan, beyin omurilik sivisi, lenfatik sivi, abdominal veya torakal bolgedeki viicut si-
vilarindan, viicudun herhangi bir bolgesinde birgok sebeple (travma, enfeksiyon, apse,
timor gibi...) olusabilen bdlgesel sivi birikiminden, intraartikiler bélgelerden uygun ge-
nislik ve uzunluktaki ignelerle igne asprasyon biyopsileri yapilabilir. Burada 6nemli olan
etraf saglam dokularin korunmasi, kanama diyatezi olan hastalarda olusturulan travma
ile tekrar aktif kanama olusturulmamasi ve ignenin gectidi bolgeye ekim yapiimamasi-
dir. Gerekli durumlarda ultrasonografi, bilgisayarli tomografi gibi radyolojik gériintileme
esliginde girisimsel islem yapiimalidir. Bu sekilde elde edilen doku drnekleri hem tani
hem tedavi planlanmasinda ayrica uygulanan tedavinin devamliliginin yénetiminde yol
gostericidir.

Diyabetik yara, basi yarasi, nedeni bilinmeyen, birgok tedaviye ragmen iyilesme
saglanmayan kronik yaralarda, yaranin derinligine gére icerdigi dokulardan da érnekle-
me yapilabilir. Oral mukoza, vulva, vajina veya iretra gibi mukozal yiizeylerden steril
malzemeler ile stirlinty yapilarak histopatolojik, mikrobiyolojik inceleme yapilabilir.

Deri ve yumusak dokulardaki yaralarda enfeksiyon etkeninin belirlenmesi amaciy-
la dokularin yizeyinden steril nemli pamuk gubuk yardimiyla alinan stiriinti 6rneklemesi
¢ok uzun yillardir uygulanan bir yontemdir. Doku ornegi alinarak derin doku kiltard
alinmasi da artik tercih edilmektedir. Yapilan birgok calismada ayni yaradan es zamanli
veya birkag kez alinan strintu, kemik veya yumusak dokularin derin doku kiltird karsi-
lastinimistir. Bazi yayinlarda derin doku kiltGriinin siriintlye gore daha degerli bir yon-
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tem oldugu bildiriimekle birlikte yaranin derinligine, mevcut imkanlara gére strint, de-
rin doku klttra veya kemik doku kltirinin de herbirinin ayri degeri oldugu bildirilmis-
tir (6-9).

Hastalardan derin doku kilttri alinmasi esnasinda polyvidone iyot sollisyonu ve
%0,9 izotonik sodyum klorir (%0,9NaCl) solisyonu ile temizlik yapilir ve kontaminasyon
ve bulas riski en aza indirilir. EGer hasta agri duyuyor ise temizlik sonrasi 6rnek alinacak
bolge etrafina derin dokuya lokal anestezi yapiimalidir. Bu amagla en sik tlkemizde lido-
kain icerikli lokal anestezikler kullanilmaktadir. lokal anestezi uygulamasi esnasinda 306G
(gauge) gibi ince uglu ignelerin kullanimi ve enjeksiyonun yavas yapilmasi eneksiyon es-
nasindaki agriy! azaltabilir. Yaranin tabanindan ve/veya ylzeyinden mikrobiyolojik ince-
leme yapilmasini saglayacak miktarda (yaklasik 1-2cm3 blytkliginde) drnekleme alinir
(6,7,9), steril uygun kab var ise onlara veya steril enjektor igerisine pistonu gikarilip doku
orneginin bulasi engellenecek sekilde yerlestirilir. Hemen mikrobiyolojik doku kltird
calisilmasi icin laboratuar ortamina génderilir. Alinan doku kiiltir 6rneklerinde aerob ve-
ya anaerob kdltir ekimi yapilacadi igin 6rnekler anaerob inceleme igin uygun kosullar
hazirlanarak gonderilmelidir.

ADLi iINCELEME AMAGLI BiYOLOJiK ORNEK ALINMASI

Acil serviste, poliklinik hizmeti verilmesi esnasinda veya hastanin ilk degerlendiril-
digi yerde saglik calisanlarinin ilk ve en énemli gorevi hastanin mevcut saglik durumu-
nun korunmasi, ilkyardim yapilmasidir. Ardindan ilgili saglik kurulusuna, ilgili uzmanlik
dalina transferinin saglamalidir. Adli olgu stiphesi mevcut ise adli raporu hazirlanarak
hastane polisi veya sorumlu emniyet amirligine, jandarma karakoluna veya ilgili Cumhu-
riyet savciligina adli olgu bildirimi yapiimalidir. Dizenlenen adli raporlar ve hastaya ait
kiyafet, delil niteligi tasiyan esyalar, elde edilen biyolojik 6rnekler imza karsiligi teslim
edilmelidir. Telefonla ilgili merkezlere yapilan bildirimler hastane otomasyon sistemi,
kayit defteri veya dokimantasyon sistemine tarih, saat, iletisime gecis sekli ve kisi be-
lirtilecek sekilde yazilarak kayit altina alinmalidir.

Adli olgu; harici etkenlerle meydana gelen, her tiirli darp, kaza (trafik/ev/is), zehir-
lenme, intihar girisimleri, ani kuskulu élimler gibi durumlarda kisilerin beden ve ruh
saghginin bozulmasina ya da dlime sebebiyet veren olgulardir (10,11). Adli olgularin
mimkin oldugunca ayrintil muayene edilip, adli raporlarinin diizenlenmesi hekimlik so-
rumlulugu kadar esdegerdir. Bu olgularda kayitlarin eksiksiz ve diizenli olmasi, ayni ko-
nuyla ilgili ileri hukuksal sirecgte hem hekim givenligi hem de hasta magduriyetinin on-
lenmesi agisindan ¢ok onemlidir.

Adli olgu olarak dUstnildiginde hastanin esyalari ve Uzerinden ¢ikan her tirli
materyal zarar vermeden 6zenle gikariimali, uygun sekilde korunmali ve emniyet gérev-
lilering, adli hekime veya ilgili uzman kisiye teslim edilmelidir. Emniyet gérevlileri gelene
kadar cok gerekli dedgil ise ellerin ve viicudunun silinmemesi ve uygun sekilde korunma-
si gereklidir. E§er uzuvlarin kapatiimasi gerekiyor ise hava sirkiilasyonuna izin verecek
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ve nemlenmeyi 6nleyecek kagit gibi materyallerle kapatiimasi énerilir (12,13). Korumaya
alinan materyallerin paketlerinin Gzerine ait olan sahsin kimlik bilgileri, alim zamani, ne-
reden alindi§i ve materyalin 6zellikleri, agilmamasi gerektigi yaziimalidir.

Adli olgularda hastanin esyalarinin korunmasi ve saklanmasi, hastanin genel viicut
muayenesinin yapilmasi, hastadan biyolojik (doku 6rnegi, oral, anal, genital bdlgeden
mukozal striintd, tirnak yatagi strlntls(, sag, kan gibi) drneklerin alinmasinin hepsinin
ayri prosedir( vardir (14). Karadayi ve arkadaslarinin yaptigi galismada tiim adli olgu ve
biyolojik materyallerin alinmasi konusunda genis tanimlayici bilgiler verilmistir (11). Bu
ornekler alindiktan sonra ilgili adli kurumlarla isbirligi icerisinde ¢alisiimasi gereklidir.
Adli olgularla en ¢ok karsilasilan acil servislerdeki tim calisanlarin timdndn bu konunun
ayri 6nem ve dikkatini bilmesi gerekliligidir ve duzenli araliklarla yapilan hizmet ici egi-
timler ile bilgi tazeligi korunmali degisim ve gelismelerden erken haberdar olmasi sag-
lanmalidir (12-14).
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KAPILLER KAN ORNEGi ALABILME
Capillary Blood Sampling
Giilsah Unsal

O0ZET

Gelisen teknoloji ile birlikte hastaliklara tani koymak igin kullanilan testler art-
mistir. Ancak testler igin gerekli kan numunelerinin alinmasi bazen hastalar icin agrili
olabilmekte ve hastalarin tedavi i¢cin uyumunu azaltmaktadir. Bu durumun éniine ge-
cebilmek ve ayni zamanda daha az numune ile daha hizli tani koyabilmek icin alterna-
tif kan alimi ydntemleri disinGlmistir. Kapiller kan alimi da bunlardan biridir. Bu bo-
ltmdeki amacimiz kapiller kan 6rnedi aliminin klinikteki kullanim alanlari hakkinda bil-
gi vermek ve alim yontemlerini anlatabilmektir.

Anahtar Kelimeler: Kapiller kan, Topuk kani, Kulak memesi, Parmak ucu

ABSTRACT

With the developing technology, the tests using for diagnose diseases have
increased. However, sometimes taking the blood samples for the tests can be painful
for the patients and reduces patients’ compliance for treatment.To avoid this situa-
tion and diagnose faster with less samples alternative blood collection methods have
been considered. Capillary blood sampling is one of them. Our aim in this section is to
give information about the clinical usage areas of capillary blood sampling and exp-
lain the methods of sampling.

Keywords: Capillary blood, Heel lance, Earlobe, Fingertip

GIRIS

Kapiller kan drnedi cilt ponksiyonu ile alinabilen ve daha az numune drnedi ile
tani ve tedavide yardimci olan bir metottur. Artan saglik hizmetleri ile birlikte klinik
kullanimini da yayginlagsmaktadir. Minimal invaziv girisimle kan alinabilmesi ve az nu-
mune gerektirmesi klinik avantajlaridir. Kapiller kan drnedi klinikte daha ¢ok yenido-
dan ve cocuk kliniklerinde (kan gazi, hemoglobin ve hematokrit analizi, bilirubin diize-
yi tespiti, kan grubu tayini yenidogan tarama testi ) ayni zamanda eriskinlerde de
(obezler, ciddi yanikl hastalar tromboz yatkinligi olan hastalar, diyabet tanili hastalar
vb ) hasta basl testlerde kullaniimaktadir (1, 2).

Kapiller alinan kan 6rneginde hemoliz riskinin yiksek oldugu ve ayni zamanda
oOzellik olarak da vendz kanla ayni olmadigi arteryal kana daha yakin oldugu bilinmek-
tedir (3).
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Kapiller kan alim bolgeleri

Elin 3. ve 4. Parmak distal ucundan

Yenidoganlarda topugun dis yan ylzeyleri

Ayak bas parmagin medialplantar ylzeyi

Kulak memesi (4).

Kapiller kan 6rnegi alinirken alinacak olan bélgeye asiri basing uygulanmasindan

kaginiimalidir. Bu basing uygulamasi numunenin hemolizine, doku sivisinin kan gegisi-
ne ve boylelikle kanin diliie olmasina sebep olabilmektedir (5).

© N o

islem Basamaklari

Islem dncesi mutlaka eller el yikama standartlarina gére yikanip eldiven giyilme-
lidir.

Islem 6ncesi hasta ve hasta yakinin endiselerini azaltmak igin yapilacak islem
hakkinda hasta /hasta yakinina bilgi verilip rizasi alinmalidir.

Ornek alinacak olan bdlge iki parmak arasinda tutularak %70’ lik alkollii pamuk
ile silinip kurumasi beklenmelidir.

Parmak ucu kan aliminda kan alinmasini kolaylastirmak ve yer ¢ekiminden fay-
dalanmak igin hastanin parmag kalp seviyesinin altinda tutulmalidir.

Yenidogan bebeklerde uygulama éncesi bolge isitilabilir.

Parmaga kan akisini saglamak icin masaj yapilmasindan kaginiimalidir.

Lanset hizli bir sekilde derinligi 2,5 mm’yi gegmeyecek sekilde batiriimalidir.
Lanseti batirma isleminden sonra gelen ilk kan damlasi kuru pamukla silindikten
sonra, ardindan ¢ikan damlalar, bastirimadan nazik bir sekilde kapiller tipe alinir.
Kan sekeri dlcimu yapilacaksa islem éncesi glukometre cihazi acilir, strip yer-
lestirilerek hazirlik yapilir. Lanset batirildiktan sonra gelen ilk kan érnegi kuru
pamukla silindikten sonra gelen ikinci kandamlasi stribe damlatilir. Her kan se-
keri 6lgiminde farkli bolgeden dlgilmesine dikkat edilmelidir.

Kapiller tipe kan alinirken pihtilasmanin éniine gecebilmek icin hizli davraniima-
Ii, tip hizl doldurulmal, tipln icine hava kabarciklarinin girmesi 6nlenmelidir.
Numune alindiktan sonra kanayan bolge kuru pamukla kapatilmalidir

Kullanilan malzemeler uygun sekilde atik kutularina atiimali ve eldivenler gikaril-
diktan sonra eller tekrar yikanmalidir.

Elde edilen dl¢timler kaydedilmelidir.

Hasta /hasta yakinina islem bittigi hakkinda bilgi verilmelidir (5-6).

Kan Sekeri Olgiimii
Kapiller kan sekeri 6l¢im, diyabetik hasta takibinde kan sekeri reglasyonu

icin rutin olarak kullanilan bir yéntemdir (6). Diyabet tanili hastalarin kan sekeri regi-
lasyonu saglanamadiginda cesitli komplikasyonlarin gelistigi bilinmektedir. Bu neden-
le kan sekeri takibi 6nemli bir yere sahiptir. Gln igerisinde sirekli venéz kan alimi ne-
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redeyse imkénsiz oldugundan parmak ucundan kapiller kan dl¢timi yaygin olarak kul-
lanilmaktadir (7). Sekil Tde parmak ucu kan sekeri dlgimii basamaklari gésterilmistir.

WA

N A

4

o4

Sekil 1. Parmak ucu kan sekeri 6lgimii (8)

Kan Gazi Degerlendirmesi

Kan gazi degerlendirmesi i¢in ‘altin standart’ 6rnek, arteriyel alinmig kan érne-
gidir. Ancak 6zellikle uzun sireli yogun bakim takibi yapilan hastalarda sirekli arteri-
yel kateter yerlestirmesi miimkiin olmamaktadir (2). Arteriyel girisiminde beraberinde
getirdigi komplikasyonlar klinisyenleri kapiller kan gazi gibi bir alternatif yénteme
yonlendirmistir (9)(Sekil 2, 3 ve 4).

Sekil 2. Parmak ucu kapiller kan alimi (10) Sekil 3. Heparinli kapiller tip (10)

Sekil 4. Kapiller kan gazi alimi (10)
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Topuktan Kan Alinmasi
Topuktan kan alimi ¢zellikle yenidoganlarda (tarama testi alinmasi, kan gaz,
hemaoglobin seviyesi élglimi vs ) tercih edilmektedir (Sekil 5).

.‘
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\

Sekil 5. Yenidoganlarda topuktan kan Grnegi alimi (11)

Kulak Memesinden Kan Alinmasi

Sik kan 6rnegi alinmasi hastalarda agriya ve doku hasarina sebep olmaktadir. Bu
durum alternatif kan alim bdlgelerine bizleri ydnlendirmistir (7). Yenidoganlarda topuk
bélgesi alternatif olarak kullanilsa da daha biliylk cocuklarda ve eriskinlerde kulak
memesi tercih edilebilen bélgelerdir (13-14).

Sekil 6. Kulak memesinden kan alinmasi (1)
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TOPUK KANI ALABILME
Collecting Heel Blood
Huseyin Tastanoglu

0ZET

Tim diinyada gelismis ve gelismekte olan Glkelerde koruyucu saglik hizmetleri
kapsaminda yenidogan tarama programi uygulanmaktadir. Ulkemizde de 2006 yilinda
baslanmis olup taranan hastalik sayisi artarak devam etmektedir. Ulusal yenidogan ta-
rama programi kapsaminda bebeklerin genetik, endokrinolojik ve metabolik hastaliklar
acisindan erken dénemde taranmasi ve gelisebilecek mortalite ve morbiditenin dnlen-
mesi hedeflenmektedir. Numune kapiller kan 6rnedi olarak Guthrie kagidina alinir. ideal
tarama zamani postnatal 36-72. saattir. Bebegin 48 saattir besleniyor olmasi tercih edi-
lir. Ozellikle yenidogan metabolik taramalarinda tiim saglik personelinin kolayca uygula-
yabilecegi glivenli 6rnek alma metodu olan topuktan kan alma yontemi énerilmektedir.
Bu bélimde yenidoganlarda topuktan kan alma yontemi ve metabolik tarama testleri
icin kullanilan 6zel filtre kdgidina kan érneginin alinmasi anlatilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Topuk kani, Kapiller kan, Guthrie kagidi, Metabolik tarama

ABSTRACT

Newborn screening program is implemented within the scope of preventive he-
alth services in developed and developing countries all over the world. In our country, it
started in 2006 and the number of diseases screened continues to increase. Within the
scope of the national newborn screening program, it is aimed to screen babies in the
early period for genetic, endocrinological and metabolic diseases and to prevent pos-
sible mortality and morbidity. The sample is taken on Guthrie paper as a capillary blood
sample. The ideal screening time is postnatal 36-72 hours. It is preferable that the baby
has been fed for 48 hours. Heel blood collection method, which is a safe sampling met-
hod that can be easily applied by all health personnel, is recommended in newborn me-
tabolic screenings. In this section, the method of collecting blood from the heel in
newborns and taking blood samples on special filter paper used for metabolic scree-
ning tests will be explained.

Keywords: Heel blood, Capillary blood, Guthrie paper, Metabolic screening

GIRIS
Yenidogan bebeklerde topuktan alinan kapiller kan rutin laboratuvar testleri igin
kullanilabilir. Bu yontem tiim beceri seviyelerindeki hemsireler ve doktorlar tarafindan
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gergeklestirilebilen invaziv olmayan ve givenli bir kan alma yontemidir. Kapiller damar-
lara erismek icin derinin dermis tabakasinin delinmesi gerekir. Test i¢in gerekli kanin 1
ml den fazla olmamasi gerekir (1). Ornek, arteriyel ve vendz kanin bir karisimidir. Basing
farki nedeniyle arteriyel kan orani ven6z kandan daha fazladir.

Kapiller alinan kanla yenidogan tarama testleri, genel biyokimya, hematoloji, tok-
sikoloji testleri, kan glikozu élciimleri ve kan gazi 8lgiimleri yapilabilir. Ozellikle yenido-
gan metabolik tarama testleri i¢in topuk kani rnegi dnerilmektedir (2). Ancak, koagi-
lasyon testleri ve kan kiiltiiri kapiller kan 6rneginden galisilamaz (1).

Ulkemizde yenidogan tarama programi 2006 yilinda fenilketoniiri ve konjenital hi-
potiroidi taramasi ile baslamis, 2008 de biyotidinaz eksikligi, 2015 te kistik fibrozis, 2022
yilinda ise konjenital adrenal hiperplazi ve Spinal Muskler Atrofi eklenmistir (3).

Yenidogan taramalari icin topuk kani érnekleri zel filtre kagidina (Guthrie kagidi)
alinmaktadir (Resim 1).

.
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Resim 1.Guthrie kagidr*

islem Basamaklari
Hazirhik

. islem 6ncesi hasta ve hasta yakinin endiselerini azaltmak icin yapilacak islem
hakkinda hasta /hasta yakinina bilgi verilip rizasi alinmalidir.

. Islem éncesi mutlaka eller el yikama prosediirlerine gore yikanip eldiven giyil-
melidir

. Kan alinacak bolge % 70'lik isopropil alkol ile temizlenmeli, alkolin fazlasi steril
bir gazli bezle silinmeli ve bélge havanin etkisiyle kurumaya birakiimalidir (4).

e  Topugun temizlenmesinde alkol disinda herhangi bir antiseptik soltisyon kulla-
nilmamalidir (5,6,7).
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. Kan 6rnegi alinmadan dnce topu@a vazelin veya parafin gibi maddeler surtlme-
melidir (6,8).

e  Topugun isitiimasi (avug ici veya sicak bir havlu ile) kanlanmayi artirarak kan
akisini hizlandirir ve érnek almayi kolaylastirir.

. Bebegin bacadini kalp seviyesinin altinda tutmak da vendz kan akisini artiracak-
tir (5).

Lanset kullanimi ve topugun delinmesi

e  Topudun plantar (taban) yiiziiniin medial (ig) veya lateral ( dis ) kisimlari kan almak
icin secilecek uygun bolgelerdir (2,5,6)(Resim 2).

e Topugun ug kismindan kacinilmalidir. Bu bélgede kemik cilde yakin oldugu igin os-
teomiyelit riski fazladir (5,9). Ayrica 1yas altindaki cocuklarda parmaklar ve par-
mak uglari kapiller kan almak icin uygun degildir.

Resim 2. Topuk kani almak igin uygun bélgeler*

e Kan alinacak bolge tek kullanimlik otomatik bir lanset ya da tek kullanimlik ste-
ril bir lanset yardimi ile 2.0-2.4 mm derinlikte delinmelidir (). Kanin ilk damlasi bir gazli
bezle silinmelidir. Kiiglk prematrelerde topuk kemigi ylzeye daha yakin oldugundan
yukarida belirtilen derinlikteki ponksiyonlar kemige zarar verebilir. Kan alinirken topuk
fazla sikilmamalidir aksi takdirde 6rnek hemolize olabilir (Resim 3).
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Resim 3. Topuk kani alma*

. Damlalari toplarken kan akisini stirdirmek icin topuk nazikgce pompalanir.

e  Morarma ve doku yaralanmasini énlemek igin tekrar kan alinmasi gerekiyorsa kan
alinan bélgeler degistirilir.

o  Topukta lokal enfeksiyon, zayif perflizyon, énemli derecede 6dem veya ayagin
herhangi bir konjenital anomalisi varliginda topuk kani alinmasi kontrendikedir (2).

Guthrie kagidina emdirme

e Tim topuk kani 6rnekleri 6zel filtre kagidina (Guthrie kagidi Jalinmalidir.

. Kan 6rnegi alinmadan 6nce ve sonrasinda ozel filtre kagidinin kan emdirilen bélge-
lerine elle dokunulmamali, pudrali lateks eldivenle temas edilmemelidir. Ayrica
mama, su ve diger gevresel ajanlarla kontamine olmasi dnlenmelidir (4).

. Filtre k&gidi Gzerinde cizik ve siyriklar bulunmamalidir.

e Guthrie kagidinin tek ylziine ve isaretli alanin tamamini kaplayacak ve kagidin her
iki yliziinden de esit biyUkllikte kan lekesi izlenecek sekilde 5 daire iginde kan or-
negi alinmalidir (3) (Resim 4). Arka yiize de ayri bir kan drneginin alinmasi 6neril-
mez.
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Resim 4. Topuk kani alma*

Kanama durana kadar kuru steril bir gazli bezle bolgeye baski uygulanir.

Kullanilan malzemeler uygun sekilde atik kutularina atilmali ve eldivenler cikaril-
diktan sonra eller tekrar yilkanmalidir.

Hasta /hasta yakinina islemin bittigi hakkinda bilgi verilmelidir.

Numune kagidinin doldurulmasi

Numune kagitlar eksiksiz, okunakli bir sekilde doldurulmalidir.

Numune kagidinin Gizerine annenin adi soyadi, TC kimlik numarasi, babanin adi so-
yadi ve TC kimlik numarasi, bebegin adi soyadi ve TC kimlik numarasi, bebede
ulagmak icin adres ve telefon bilgileri, dogumun sekli, bebegin dogum agirlig, ge-
belik haftasi, bebedin dogum sirasi, dogumdaki fetlis sayisi ve mekonyum ileusu-
nun olup olmadi§i belirtilmelidir.

Her hasta icin mutlaka ebeveyn rizasi alinmali ve ailelere imzalatilmalidir.

Numune kagidi iizerindeki kan damlalarina;
Ciplak elle veya eldivenle dokunulmamali, her hangi bir ylizeye temas ettirilmeme-
lidir.
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. Kan alindiktan sonra oda sicakliginda dogrudan isik almayan bir yerde 2-3 saat ku-
ruyana kadar bekletilmelidir.

e Ornek kuruduktan sonra laboratuvara ulastirilincaya kadar zarf icinde buzdolabin-
da bekletilmelidir.

Komplikasyonlar

1. Seldlit: Steril teknik ile risk en aza indirilebilir.

2. Osteomiyelit: Genellikle kalkaneus kemiginde olusur. Topugun arka edriliginden
kacinmak ve gok derin delmemek gerekir.

3. Diger enfeksiyonlar: Apse ve perikondrit bildirilmistir.
Topugun yara izi: Ayni yerde birden fazla delinme oldugunda olusur.

5. Agn ve hipoksemi: Topugun lansetle delinmesine bagl agri, nabiz oksimetresi ile
olctldiginde hemoglobin oksijen doygunlugunda disislere neden olabilir.

6.  Kalsifiye nodiller: Bunlar tekrarlayan delinmeler nedeniyle ortaya ¢ikabilir, ancak
genellikle 30 aylikken kaybolur.

7. Diger komplikasyonlar: Sinir hasari, tibial arter yirtiimasi (topugun medial yona),
topugu isitirken ¢ok sicak suyla cildin yanmasi, kanama, morarma, hematom ve
kemik kalsifikasyonu sayilabilir (9).

* Resimler yazarin kiisel arsivinden alinmistir.

KAYNAKLAR

1. Folk LA. Guide to capillary heelstick blood sampling in infants. Adv Neonatal Ca-re.
2007;7(4):171-8.

2. Ergin S, Qvali F. Yenidogan Taramalari. Klin Tip Pediatr Derg [Internet]. 2019;11(4):193-9.
Available from: www.kliniktipdergisi.com

3. T.C.Saglhk Bakanhg Halk Saghg Genel MidUrlaga. Temel yenidogan bakimi. 2017;153-161.

4. Yurdakok M, Yigit S, Celik H T. Taramalar, Yenidogan Bakiminda Hacettepe Uygulamalari, 3.
Baski,Ankara, Giines Tip Kitabevleri,2019, s292-293.

5. Cavanagh C, Coppinger C. Newborn blood spot sampling. Infant J [Internet]. 2009;5(3):83-
6. Available from: http://www.infantjournal.co.uk/pdf/inf_027_bss.pdf %0A
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=cin20&AN=105541679&site=ehos
t-live

6. Erdim L, Inal S. Yenidogan Tarama Testlerinde Ornek Alinmasi Ve Gonderilme-sinde Hemsi-
relerin Sorumluluklari. Saglik Bilim ve Meslekleri Derg. 2018;(February):7-12.

7. Demirkol M, Baykal T, Gokgay G. Dogumsal metabolizma hastaliklarina yakla-sim. In:  Neyzi
0, Ertugrul T, eds. Pediyatri. 4. Baski. istanbul: Nobel Tip Kitabevleri; 2010.p.775- 85.

8. England PH. Guidelines for n ewborn b lood s pot s ampling About Public Health England.

9. Gomella T. L.Heelstick(Capillary Blood Sampling, Neonatology, eighth ed. USA; 2020.p.362-
367.



VENOZ KAN ORNEGi ALABILME

Venous Blood Sampling
Bilal Sahin

O0ZET

Vendz kan alma dlinya genelinde saglik kuruluslarinda en fazla yapilan girisimsel
islemdir. Hastanin tani almasindan tedavisinin diizenlemesi ve takibine kadar olan si-
recte vendz kan testine baglh sonuglar énemli bir yer tutmaktadir. Bunun yaninda kan
transflizyonunda ve polisitemi gibi hastaliklarin tedavisinde de vendz girigsim kullanil-
maktadir. Laboratuvar testlerinin dogru sonuclar vermesi i¢in vendz kan alma iglemi-
nin dogru bir sekilde yapilmasi hayati éneme sahiptir. Yapilan calismalarda test so-
nuclarinin hatali gikmasinin en énemli nedeninin insan kaynakli hatalar oldugu tespit
edilmistir. Bu bolimde uluslararasi kilavuzlar temel alinarak vendz kan alma prosed-
ri agiklanmaya calisilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Ven, venoz girisim, enjektdr, kan alma tipi

ABSTRACT

Venous blood collection is the most frequently performed interventional proce-
dure in healthcare institutions worldwide. The results of the venous blood test have
an important place in the process from the diagnosis of the patient to the requlation
and follow-up of the treatment. In addition, venous intervention is used in blood
transfusion and in the treatment of diseases such as polycythemia. Accurate venous
blood collection is vital for laboratory tests to give accurate results. In the studies
conducted, it has been determined that the most important reason for erroneous
test results is human errors. In this section, the venous blood collection procedure
will be explained based on international guidelines.

Keywords: Vein, venesection, injector, blood collection tube

GIRIS

Gunumuzde saglik hizmetleri, hastanin ihtiya¢ duydudu tetkik ve tedaviyi dogru
zamanda ve dogru sekilde almasini saglamayl amaclayan entegre bir sisteme donus-
mustir. Klinik laboratuvar testleri, hekimlerin tani koymalari ve tedavi diizenlemeleri
icin cok onemli veriler sunmaktadir. Bu amagla diinya genelinde saglik kuruluslarinda
hekimlerce en fazla istenen kan tetkiklerinden olan vendz kan érnegi sonuglari hekim
kararlarini biyiik élgiide etkilemekte dolayisiyla hastalik siireglerini ve tedavi maliyet-
lerini 6nemli dlciide belirlemektedir (1).
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Venoz bir damara girisim uygulanmasi “Veneseksiyon®, flebotomi terimi ile de
kullanilmaktadir ve yunanca flebos, "damar" ve tome, "kesik" kelimelerinden koken
almaktadir (2). Vendz kan; teshis ve tedavi takibi amaciyla, kan merkezlerinde trans-
flizyon amaciyla ve polisitemi gibi kan hicrelerinin artigi ile seyreden hastaliklar te-
davi etme amaciyla kullanilabilmektedir. Hasta test sonuclari hekime rapor edilmeden
once numuneler iyi toplanmali ve analiz edilmelidir. Bu amagla profesyonel kan alma
personelleri “Flebotomistler” bu slrecte kilit rol oynamaktadir. Kan alma becerilerine
ek olarak, hasta ile iyi iletisim becerileri de vendz kan alma uygulamasinda 6nemli bir
faktor olarak durmaktadir. Kan alma sireglerinde hastaya ait numunenin yanlis ta-
nimlanmasi, numunelerin baska hasta ile karistiriimasi, yetersiz numune alimi, numu-
nelerin yanlis tipe aktariimasi, turnikenin uzun siire uygulanmasina ya da numunenin
kontamine olmasina bagli analizlerin etkilenmesi gibi insan kaynakli birgcok hata mey-
dana gelebilmektedir.

Vendz kan alma uygulamasinda ilkeler ve yéntemler Diinya Saglik Orgiit, CLSI,
GP41 ve A-6 kilavuzlari ile yillar iginde dnemli dlciide iyilestirmeler gegirmistir. Ulke-
mizde de Turk Biyokimya Derneginin yayinlamis oldugu kan alma kilavuzu dlkemizdeki
yonetmelik ve isleyise uygun eklemelerle uluslararasi kilavuzlar esas alinarak hazir-
lanmistir.

VENGZ KAN ORNEGI ALINMASI

Kan Alma Alaninin Fiziksel Ozellikleri

Vendz kan alinacak ortamda ellerin sabunlu su ile yikanabilecedi bir lavabo ve su
kaynagi olmasi ya da ellerin dezenfeksiyonu icin dezenfektan madde bulunmasi ge-
rekmektedir. Hasta mahremiyetinin saglanmasi icin mimkinse perde ile ayrilabilen
balmeler olmalidir. Hastanin durumuna gore kan alma koltugu ya da yatalak hastalar
icin sedye bulundurulmalidir. Hastanin kan alma esnasinda bilincinin kaybolup senkop
gecirme ihtimali g6z éninde bulundurularak kan alma koltugunun hastaya miidahale
edilebilmesi adina gerektiginde yatirilabilir olmasi gerekmektedir (Sekil 1). Kan alma
ortami iyi aydinlatiimali, temiz ve sessiz olmalidir. Malzemelerin bulundugu dolaplara
ulasim kolay olmali ve stok durumu kayit altinda tutulmalidir.

Hastanin Degerlendirilmesi ve On Hazirhk

Hastadan istenen tetkiklerin vendz kan alimindan dnce ayrintili degerlendirilme-
si ve buna uygun hazirlik yapiimasi hatalarin énlenmesinde gok dnemli bir yer tutmak-
tadir. Hastadan alinacak kan miktari ve hangi tiiplere alinacagi gibi degiskenlerde ha-
ta yapilmamasi hekimin istedigi tetkiklerin eksiksiz degerlendiriimesi ve buna uygun
hazirlik yapiimasiyla mimkindir. Hasta istem formlarinda Hasta isim soy isim, cinsi-
yet, TC kimlik numarasi ve iletisim bilgileri ile istenen testler gézden gegirildikten
sonra uygun malzemeler (tiipler, igne vb.) hazirlanmalidir.
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Sekil 1. iki cesit kan alma koltugu. A: Ayarlanabilir kollu ve hidrolik yiikseklik ayarlt koltuk. B: Yati-
rilabilen koltuk (3).

Vendz kan alimi icin hastadan uygunlugun sorgulanmasinda su parametrelere

dikkat edilmelidir;

Biyokimyasal testlerin birgogu hastanin a¢ olmasini gerektirmektedir. Bu yliz-
den hastadan 8-12 saat siiren aclik istenmeli ve sadece su igmesine izin veril-
melidir (4).

Fiziksel aktivite Ozellikle hormon parametrelerini dedistirdiginden hastalarin
vendz kan alimindan dnce 15 dk dinlenmesi gerekmektedir.

Antikoagdlan ilaglar protrombin zamani (PT), Uluslararasi Diizeltme Orani (INR),
koagulasyon faktorleri gibi parametreleri etkilediginden hasta ilacini kullanmig-
sa kan érnegi alinmamalidir (5).

ilag tedavilerinin izlenmesi amaciyla alinacak kan drneklerinde ilacin plazma dii-
zeyi sabit duruma geldikten sonra alinmasi gerektiginden kan alinma islemi bir
sonraki doz alinmadan hemen dncesinde alinmalidir.

Hormon testlerinden énce hormon tedavisi icin alinan ilaglarin kullanilmamasi
gerekmektedir (6).

Kadin treme fizyolojisine ait hormonlar icin istenen testlerde menstriel siklu-
sun hangi giintinde oldugu sorgulanmalidir.

Tokluk glikoz dlcimi testlerinde hastanin tokluk durumu, 6gininu saat kacta
yedigi, instlin veya oral antidiyabetik alip almadigi sorgulanmalidir (7).

Onceki laboratuvar testleriyle karsilastirma yapilabilmesi adina kan alma islemi-
nin bir dnceki kan alma islemiyle benzer zaman araliginda yapiimasina dikkat
edilmelidir.
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Venodz Kan Aliminda Kullanilacak Malzemeler

Kan alma isleminin sorunsuz yapilabilmesi i¢in ¢alisma alaninin 6nceden hazir-
lanmasi ve ihtiya¢ duyulan malzemelerin kolayca ulasilabilecek konumda olmasi ge-
rekmektedir. Ayrica kullanilacak malzemelerin varsa son kullanma tarihi 6nceden
kontrol edilmis olmalidir. Kan alma malzemelerinin ulasiminin kolaylastiriimasi agisin-
dan kan alma dolabi/arabasi veya kan alma tepsisi kullanilabilmektedir ve bunlar asa-
§idaki malzemeleri igermelidir;

Eldiven: Tek kullanimlik ve uygun biyUklikte olmalidir. Kan alma personelinin
ya da hastanin lateks alerjisi sorgulanmali, alerji veya asiri duyarllik varsa lateks eldi-
ven kullanilmamalidir.

Turnike: Kan alinacak venin daha kolay tespit edilmesi ve olasi hatall girisimle-
rin onlenmesi icin damar ici basinci artiran lastikli, kumas ve mandalli turnikeler bu-
lunmaktadir.

Antiseptikler: Mikroorganizmalarin uzaklastiriimasi igin antiseptik olarak %70
isopropil ya da etil alkol kullanilabilmektedir. Kanda alkol bakilacaksa alkol bazli olma-
yan klorheksidin gibi dezenfektanlar tercih edilmeli, klorheksidin yoksa alkol ile silinip
30-60 saniye vendz kan alinan bélgenin kurumasi saglanmalidir.

Pamuk veya gazli bez: Antiseptik sirilerek kan alinacak bélgeye uygulanmak-
tadir. Pamuga ait lifler kan alimindan sonra kan alinan bélgedeki trombosit tikacini
kaldirabilecegi igin kullaniimasi 6nerilmemektedir.

igne, igne tutucular ya da kelebek kan alma setleri: ignelerde 196-23G (gauge)
arasl! 6l numaralari bulunmaktadir ve 6lcli numarasi ile igne ¢api arasinda ters oran-
ti vardir. Dolayisiyla biylk 6l¢t numarasi kiclk capl bir igneye karsilik gelmektedir.
Alinacak kan hacmi ve ven bdlgesinin fiziksel ozelliklerine gére uygun boyutta igne
ucu veya kelebek set tercih edilmelidir. Gerekenden buyik igne 6l¢isu tercih edilmesi
venin yirtiimasina ve hematom olugmasina yol agabilmektedir. Bunun aksine gere-
kenden kigck igne ucu kullanilmasi kan drnegindeki sekilli elemanlarin hemolizine ve
laboratuvar sonuglarinin hatali gikmasina yol agabilmektedir. Pediatrik yas grubunda
veya el lzerindeki venlerden kan alinacak hastalarda kelebek kan alma setleri kulla-
nilmalidir (8).
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Sekil 2. Enjektor érnekleri ve enjektdr bilesenleri. A: Givenlik aygith klasik enjektor. B: Kelebek
setine eklenmis enjektdr ve aktarim tiipd. C: Enjektor bilesenleri (3).
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Enjektor: Enjektor ile kan alma islemi sirasinda ve tiipe aktarilmasinda numune-
lerin hemolize ugrama riski bulunmaktadir. Ayrica ignenin enjektorden cikariimasi si-
rasinda kan alma personelinin eline batma riski bulundugundan zorunlu durumlar di-
sinda enjektdrle kan alma igleminin uygulanmasi donerilmemektedir.

Vakumlu kan alma tiipleri: Alinan kanin istenen tetkike en uygun saklanmasi
icin Uretilmis, gerekli katki maddesini iceren steril tiplerdir. Galisan glivenligi agisin-
dan cam tlpler yerine plastik ile Uretilmis ttplerin kullaniimasi 6nerilmektedir.

Sekil 3. Kan alma tipleri A: Vacutainer® Plus Plastik marka tipler. (Becton Dickinson, Franklin
Lakes.) B: Vacuette® marka tipler. (Greiner Bio-One International AG, Kremsmdinster, Avusturya.)

Tablo 1. Kan alma tiipleri kapak renkleri, katki maddeleri ve bélimler

Kapak rengi Katki Baliimler

Acik mavi Sodyum sitrat Pihtilagma

Kirmizi (cam) Yok Biyokirlwyg, Ka“n Barlkash

Seroloji/ Immiinoloji

Kirmizi (plastik) Pihti aktivatori Biyokimya

Kirmizi/acik gri seffaf | Yok ---

Kirmizi/siyah Gold Pihti aktivatori ve jel ayirici Biyokimya

Yesil/gri acik yesil Lityum heparin ve jel ayirici Biyokimya

. Lityum heparin -

Yesil Sozilyum tharin Biyokimya

Lavanta (mor) EDTA Hematoloji

Pembe EDTA Kan bankasi
Sodyum florir ve potasyum

Gri Oksalat Sodyum floriir ve Biyokimya
EDTA Sodyum florir

Turuncu Gri/sari Trombin Biyokimya
Yok

Koyu mavi EDTA Biyokimya
Sodyum heparin

Bronz EDTA Biyokimya

Sari Sodyum polianetol silfonat (SPS) Mikrobiyoloji

Sari Asit sitrat dekstroz (ACD) Kan I?ankasv N

Imminohematoloji




188 | Bilal Sahin

Yapiskan bant: Kan alma islemi sonrasi kanamanin durdurulmasi igin steril
bantlar kullaniimali yoksa gazli bez kullaniimalidir.

Kesici-Delici atik kutusu: igne uglari islem sonrasi Kesici-Delici atik kutusuna
atiimalidir. Bu kutular en fazla %75 kadar doldurulmalidir. Dolduktan sonra Tibbi atik
olarak degerlendirilmeli ve kesinlikle geri donisum islemi yapilmamalidir.

KAN ALMA iSLEMi

Hastaya Pozisyon Verilmesi: Kan alma islemi icin bu amagla Uretilen kan alma
koltuklan siklikla kullaniimaktadir. Hastanin kolunu omuzdan bilegine kadar diiz bir
durumda tutmasi saglanmali kolu iyi desteklenmeli ve dirseklerden bikilmesi engel-
lenmelidir. Yatan hastada hastanin sirt Usti rahat bir sekilde uzanmasi saglanmali
omuzdan bilege kadar diz bir sekilde tutmasi saglanmali ve gerekirse yastik vb. ile
dirsek desteklenmelidir.

Eldiven Giyilmesi: Kan alma isleminde turnike uygulamasi éncesinde uygun bo-
yutta eldiven kullaniimalidir. Her hastada yeni eldiven ile degisim yapilmalidir.

Kan Alinacak Bdlgenin Segilmesi: Venoz kan almada en ¢ok tercih edilen bdlge
cilt yizeyine yakin ve genis venlerin bulunmasi nedeniyle dirsegin 6n yizu ve kolun ic
kismini barindiran antekibital fossadir. El Gstlindeki venler ise bu bdlgenin uygun ol-
mamas! durumunda siklikla kullanilmaktadir. Kan alinacak bélgenin segiminde iyiles-
mis yanik alanlarindan kaginiimalidir. Hematomlu olan bélgeler hatali sonuglara yol
acabilecedinden dolayi kullanilmamalidir. intravendz damar yolu bulunan koldan kan
ornegdi alinmamasi dnerilmektedir. Klinisyen tarafindan degerlendirildikten sonra uy-
gun ise kandil, fist(l, vaskiler graft olan kollardan kan alinmalidir (9).

Turnike Uygulamasi: Turnike uygulamasi damar igi basinci artirmak ve venin
palpe edilmesini kolaylastirmak icin damara girilecek yerden 7.5-10 cm (3-4 parmak)
yukaridan uygulanmalidir (10). Hemokonsantrasyon ve dolasim sisteminde lokal olarak
tikanmaya neden olabileceginden turnike uygulamasi maksimum 1 dakika ile sinirlan-
dinlmalidir. Bu siirenin asiimasi lokal olarak vende hemokonsantrasyon yapacagindan
bircok proteinin, kan hiicresinin ve plazma drtnlerinin hatali olarak ylksek ¢cikmasina
neden olacaktir. Bu nedenle vene giris siresinin bir dakikayi asacagi durumlarda tur-
nike ¢ozllmeli ve iki dakika sonra girisim igin tekrar baglanmalidir.

Hastadan Yumruk Yapmasinin istenmesi: Kan alma girisimi ¢ncesi venlerin
daha belirgin hale gelmesi ve igne ile kolay girilebilmesi i¢in hastaya yumruk yapmasi
soylenir. Hastadan art arda yumrugunu sikip agmasi istenmemelidir. Yapilan ¢alisma-
larda yumruk sikip agmanin kanda 6zellikle potasyum gibi parametrelerin artigina yol
acabildigi gosterilmistir (11).

Kan Alinacak Venin Segilmesi: Antekiibital fossa dirsegin énlindeki gukur anla-
mina gelmektedir. Bu bélgedeki venlerin cilt yiizeyine yakin seyretmesi igne ile girisim
yapllmalarini kolay hale getirmektedir. Bu ylzden vendz kan alma uygulamalarinda ilk ve
en ¢ok tercih edilen venler bu bdlge venleri olmaktadir. Antekibital venlerin yerlesimi
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kisiden kisiye degisim gdsterebilmekle birlikte H paterni, M paterni ve atipik patern ola-
rak 3 gruba ayriimaktadir (12). Kan alma islemi igin uygun venin segilmesi palpasyon
yontemiyle yapilmalidir. Palpasyon igin isaret parmadi tercih edilmelidir. Basparmakta
var olan nabiz atimi tespitlerde hataya yol agabileceginden kullaniimamalidir.

Kan alma sirasinda anatomik komsuluklari nedeniyle arter zedelenmesi ya da si-
nir yaralanmasi gorilebilmektedir. Tlipe geredinden hizli kan doluyorsa ya da hema-
tom olustuysa kan alma islemine son verilmeli ve aktif kanama varsa kanamanin dur-
durulmasi igin 5 dakika basing uygulanmalidir. Hastada kolda elektriklenme gibi belir-
tiler varsa kan alma islemi sonlandiriimali ve baska bolgeden kan alma denenmelidir.

Antekubital bolge yenidogan, cocuk hasta ya da damari tespit edilmeyen hastalar
gibi kan alimrigin uygun dedilse el Gstundeki venler kan alimiigin tercih edilmelidir.

Cophalic vein

Brachial artary

Musculocutaneous nerve

(becomes the lateral Basilic vein

Medial cutaneous nerve
(divides 10 form posterior
and anterior branches)

Basilic vein
~— Cephalic vein

Accessory cephalic vein

—— Superficial branch
of radial nerve

Dorsal branch
of ulnar nerve — |

Dorsal venous
network

Dorsal digital
veins and nerves

Sekil 4. Anatomik pozisyonda sag kolun ana damarlari, antekdibital damarlarin H-paterni ve el sir-
ti venleri(12).

Kan Alinacak Bolgenin Dezenfeksiyonu

Dezenfeksiyon icin siklikla %70 izopropil alkol veya etanollii steril pamuk veya
gazli bez kullanilmalidir. Dezenfeksiyon islemi igin merkezden perifere cildin dairesel
hareketlerle silinmesine dikkat edilmelidir.

Venin Sabitlenmesi Ve Damara Giris

Kan alinacak ven tespit edildikten sonra kan alinacak bdlgenin 2.5 - 5 cm altin-
dan basparmak ile cilt gerilir ve ven sabitlenir. Hastaya damara girilecek oldugu bilgisi
verilir. Kan alma personeli de islem sirasinda hastanin biling kaybi ve senkop durumu
yasayabilecegini aklindan ¢ikarmamalidir. Gerekli bilgilendirme yapildiktan sonra vene
< 309 derece aciyla girilmelidir. Vene girisim sonrasi igne sabit tutulmali ve hareket
ettirmekten kaciniimalidir.
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Sekil 6. igne pozisyonu rnekleri. A: Dogru igne ucu pozisyonu; kan igneye serbestge akabilir. B: igne
yeterince uzaga yerlestiriimemis; igne vene girmemis. C: igne ucu kismen deri disinda; tiip vakumu
kaybolacaktir. D: Igne ucu vene kismen girmis; dokuya kan sizmasina neden olmakta. E: igne ucu ve-
ni tamamen gegmis kismen icerde; dokuya kan sizmasina neden olmakta. F: igne ucu veni tamamen
gecmis; kan akisi saglanamaz. G: Ust ven duvarina karsi igne ucu girisi; kan akisini engeller. H: Alt
damar duvarina karsi igne ucu girisi; kan akisini engeller. I: Bir valfe giren igne ucu; kan akisini engel-
ler. J: Damarin yanindaki igne; bir damar yana kaydiginda gergeklesir; kan akigi saglanamaz. K: Da-
ralan damar dogru igne ucu pozisyonuna ragmen kan akisini engelliyor (14).



Girisimsel Uygulamalar | 191

Kan Akisinin Goriilmesi, Turnikenin Coziilmesi ve Hastanin Yumrugunu

Acmasi

ilk numune tiipiine ya da enjektére kan akisi baslar baslamaz turnike ¢oziilmeli
ve hastaya yumrugunu agmasi séylenmelidir. Yukarida da bahsettigimiz gibi turnike-
nin uzun sire durmasi vendz kanda bélgesel yogunluk artisina ve dolayisiyla sonucla-
rin gereginden ylksek gikmasina veya hemolize neden olabilmektedir.

Ven6z Kan Numunelerinin Tiiplere Aktariimasi

Tipler vakum tlkenip kan akisi durana kadar doldurulmalidir. Farkli katki mad-
desi igeren tlpler (EDTA, sitrat, heparin vh.) Gretici firma tarafindan belirtilen hacim-
lere kadar ve kan/katki maddesi oraninin dogrulugundan emin olunana kadar doldu-
rulmalidir. Son numune de alindiktan sonra tiip gikariimali ve sonrasinda igne koldan
gikariimalidir (15).

Ellerin dezenfeksiyonu Turnike uygulamasi ve isaret
ve eldiven giyilmesi parmadgi ile venin palpe edilmesi

<30 derecelik aci ile vene girig yapilmasi ik kan dolumu ile eszamanh
turnikenin ¢éziilmesi

L

’,4

Uyq]m tiiplere kan alinmasi Numune aliminin bitisi ve igne uglarinin Kesici-Delici alet Eldivenin cikariimasi ve ellerin_
ignenin ¢ikariimasi kutusuna atilmasi dezenfeksiyonu

Sekil 7. On koldan kan alma prosediirii (13).
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ARTERIYEL KAN GAZI ALMA

Arterial Blood Gas Taking
Salih Gller

OZET

Bu bélimde arter kan gaz tetkikinin kullanim alanlari ile ilgili bir 6n bilgi verile-
rek arter kan gazi alma teknigi anlatiimaktadir. Ayrica islem sirasinda olusabilecek
olasi komplikasyonlar tanimlanmakta ve uygulanabilecek ¢6zim ydntemleri ile ilgili
onerilerde bulunulmaktadir.

Anahtar kelimeler: Kan 6rnegdi toplama, arterler, kan gazi analizi.

ABSTRACT

In this section, a preliminary information about the usage areas of arterial blood
gas sample is given and the technique of arterial blood sampling is explained. Also,
possible complications that may occur during the procedure are defined and sugges-
tions are made about the solution methods that can be applied.

Keywords: Blood specimen collection, arteries, blood gas analysis.

GIRIS

Arteriyel kan gazi; kan pH's, parsiyel oksijen ve karbondioksit diizeyleri ve oksi-
jen saturasyonu gibi parametrelerin dederlendirilmesinde kullanilan bir tetkiktir(1).
Ayaktan bagvurularda esas olarak pulmoner fonksiyonlarin degerlendirilmesinde kul-
lanilmaktadir. Acil servis, yatakli servis, ameliyathane ve yogun bakimlarda ise genel
durumu bozuk hastalarin ventilator ihtiyacinin degerlendirilmesi veya entlibe hastala-
rin pulmoner fonksiyonlarinin degerlendirilerek ventilator parametrelerinin ayarlan-
masida kullaniimaktadir. Bunlarla birlikte kan gazi sonuglarinda kan pH'si, elektrolit
dlzeyleri, laktat ve kan sekeri degerleri gibi veriler bulunmaktadir. Bu veriler hastala-
rin medikal tedavisinin diizenlenmesi ve takibi igin de yardimci ek bilgiler icermekte-
dir. Bu gibi durumlarda tekrarlayan tetkik ihtiyaci sebebiyle siklikla arter igine yerles-
tirilen kateterler de arteryel kan almak igin kullanilabilir.

Klinik pratikte kolay ulasilabilir olmasi ve komplikasyon riskinin gorece daha az
olmasi sebebiyle arteryel kan gazi almak igin siklikla radial arter kullaniimaktadir. Bu-
nunla birlikte brakial arter ve femoral arterler de gérece biliylk ve kolay ulasilabilir
olmalari sebebiyle tercih edilen arterlerdendir. Anatomik olarak bu arterlerin seyrinin
ve komsuluklarinin bilinmesi yapilacak islemi kolaylastirir ve komplikasyonlari azaltir.



194 | Salih Giiler

. Radyal arter dnkolun antero-lateralinde (bagparmak tarafi) seyreder. Bilek sevi-
yesinin 1-2 cm proksimalinde cilde oldukga yakin gegmektedir. Bu bdlgede pal-
pasyon ile yeri kolayca lokalize edilebilir. Ayrica ulnar arter ile el seviyesinde
yaptigi kollaterallerden dolayl komplikasyon riski distiktiir(2).

. Brakial arter nabzi kolun distal kisminda, biceps kasinin medialinden alinabilir.
Radial artere gore daha derinde seyretmektedir ve kollateral dolasimi zayiftir.
Ayrica teknik hata durumunda gevresinde yaralanabilecek 6nemli yapilar bu-
lunmaktadir.

. Femoral arter nabzi symphisis pubis ile spina iliaca anterior superior arasindaki
hayali ¢izginin ortasindan gecen hatta, kasik seviyesinde alinabilir. Biylik olmasi
teknik olarak kolay bulunmasini saglamakla birlikte brakial arterde oldugu gibi
komplikasyon riski yiksektir.

Gerekli Malzemeler

1. Sterileldiven
Steril spang

3. Arter kan gazi enjektorii (Bu enjektdrler dnceden belirli miktar heparin igerecek
sekilde hazirlanmistir. Heparinsiz enjektorlere heparin ¢ekilerek islem yapilmasi,
alinacak sonuglari etkileyebileceginden dolayi kullaniimamalidir. Radial arter igin
siyah (22 Gauge), femoral arter igin yesil (21 Gauge) uclu igne kullanilabilir)

4. Antiseptik (%70'ik alkol)

5. Yaraortlsu

Arter Kan Gazi Alma Basamaklari

1. Yapilacak tim girisimsel islemlerden 6nce hastanin kimlik bilgileri kontrol edil-
meli ve hastaya islemle ilgili bilgi verilip onami alinmalidir.

2. Trombositopeni veya kanama diyatezi gibi komplikasyon riskini arttirabilecek
durumlar sorgulanmali veya ponksiyon yapilmasi planlanan bélgede selilit, aktif
enfeksiyon ve tromboz gibi kontraendikasyon olusturabilecek hastaya ait fak-
torler belirlemelidir.

3. Hasta mimkinse sedyede sirtiistl yatar pozisyona alinir ve rahatlatilir. Bu asa-
mada hastanin nefesini tutmasi veya aglamasi alinacak sonucu degistirebilir.

4. Radial arter igin asagidaki basamaklar uygulanir. Brakial ve femoral arterler igin
isleme 5. basamaktan devam edilir.

5. Kol palmar yiizi yukariya bakacak sekilde sabitlenir.

Allen testiyle kan dolasimi kontrol edilir(3). (Allen testi icin radial ve ulnar artere
basi uygulanir ve hastadan yumrugunu sikmasi istenir. Her iki arterede basi uy-
gulamaya devam ederken hastanin elini agmasi istenir ve ulnar arterdeki basi
kaldirilarak elin pembelesme siresi izlenir. Yaklasik 5-15 saniye iginde tekrar
pembelesme oluyorsa ulnar arter dolasimi yeterli olarak degerlendirilir.)
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Hastanin eline hafif dorsiflexiyon yaptirilr.

Steril spang agilarak uzerine antiseptik ¢ozelti dokilur.

Eller yikanir veya cilt antiseptigi ile ovulur.

Steril eldiven giyilir.

Ponksiyon yapilacak bélge antiseptik dokilmis steril spancla tek bir yonde te-
mizlenir.

Arter palpe edilir.

igne bagparmak ve isaret parmagi arasinda, agikli§i yukari bakacak sekilde tutu-
larak cilde yaklagik 45° ag ile distalden proksimale dogru sokulur. Bu sirada di-
ger el ile arter palpe edilmeye devam edilir.

Enjektér damar trasesi Uzerinde hafifce ilerletilir ve enjektdrin icine kan gelip
gelmedigi kontrol edilir.

Enjektérin icine kan geldigi goraldiginde; eger arter basinci pistonu itebiliyor
ise enjektor yeterli miktarda dolana kadar beklenir, ancak basing pistonu itemi-
yorsa enjektdr diger elle sabitlenir ve piston hafifce cekilir.

Enjekt6ri damar trasesinde ilerletmeye ragmen kan gelmedi ise, enjektor tama
yakin geri cekilerek tekrar damar trasesine dogru ilerletilebilir veya tamamen
cekilerek dedistirilebilir. Bu asamada enjekt6rl geri cekmeden yonlnid degis-
tirmeye galismak, ug kismi sivri ve keskin olan ignenin arterde veya gevresinde-
ki yapilarda 6nemli yaralanmalara sebebiyet vermesiyle sonuglanabilir.
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17.  Yeterli miktar kan alindiktan sonra enjekt6r gekilir ve cekilen bogeye hemen ba-
si uygulanir. Hemostaz problemi olmayan hastalarda 2-3 dakika basi uygulamak
yeterli olabilecekken, hemostaz problemi olan veya hipertansif hastalarda basi
suresi 10 dakikaya kadar uzatilabilir.

18.  Enjektor icerisinde hava olup olmadigi kontrol edilir ve varsa cikarilir.

19.  Enjektoriin ignesi sert kutunun uygun bélmesinde gikarilarak atilir ve enjektériin
ucu kapama aparatiyla kapatilir. Bu asamada ignenin kapadini kapatmaya ¢a-
lismak yaralanmalara sebep olabilecegi icin 6nerilmez veya ‘tek elle kapatma'
yontemi kullanilarak kapatilabilir(4).

20. Alinan kan 6érnegi 10 dakika iginde calisilmalidir(5). Ancak siire uzayacaksa uy-
gun bir buz kabi iginde saklanmalidir.

21.  Ponksiyon yeri kontrol edilmeli ve problem yoksa yara o6rtisi ile kapatilmalidir.

Komplikasyonlar ve Goziim Onerileri

Arteryel kan gazi alma islemine badl olarak, arteriospazm, kanama, hematom,
intraluminal tromboz ve sinir hasari gibi bazi komplikasyonlar gelisebilmektedir(4). Bu
komplikasyonlar islem 6ncesinde alinacak énlemler ve islemin yapilmasi sirasinda
azami dikkat gosterilerek ¢cogunlukla dnlenebilir.

Hastalarin islem 6ncesi, islemle ilgili bilgilendirilmesi ve bu sirada hastanin ra-
hatlatiimasi arteriospazmi 6nlemede yardimci olabilir(4). Ayrica islem yerine subkutan
nitrogliserin gibi bir vazodilatat6r uygulanmasiyla bu sorunun 6niine gegilebilir(6,7).
Yine iglem dncesi hastanin medikal hikayesinde kanama diyatezi ile ilskili olabilecek
problemlerin sorgulanmasi veya varsa eski tetkiklerinin kontrol edilmesi kanama ris-
kinin énceden belirlenmesine ve uygun 6nlemin alinmasina fayda saglayacaktir.

Tromboz, Virchow Triadi olarak bilinen Ug¢ faktor sebebiyle olusur. Bunlar; staz,
endotel hasari ve hiperkoagulabilite'dir. Arteryel kan gazi almak icin tekrarlayan giri-
simler endotel hasarina ve islem sonrasi kanamayi durdurmak igin uygulanan basi
staza sebep olmakta ve tromboz olusabilmektedir. Doku iskemisine sebep olan trom-
bozlar icin revaskilarizasyon ihtiyaci vardir. Ulnar arter akimi yeterli olan hastalarda
radial arter trobozu siklikla iyi tolere edilmektedir(8). Daha dnce de bahsedildigi izere,
her ne kadar blyikligu sebebiyle kan almak teknik olarak kolay olsa da kollateral do-
lasimi zayif olan arterler kan almak icin ilk tercih olarak kullanilmamalidir.

SONUC

Arteryel kan gazi hayati fonksiyonlari degerlendirmede kullanilan dnemli bir
testtir ve invaziv girisim ile alinir. islem basamaklarini sirasi ile ve dikkatli bir bicimde
uygulamak, sonugta olusabilecek 6nemli komplikasyonlardan korunmak igin gok
onemlidir.

* Resim yazarin kisisel arsivinden alinmigtir.
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CIiLT APSESi DRENAJI iCIN TEKNIKLER
Techniques for Skin Abscess Drainage
Eren Cemal Mutlu, Atilla Kurt

O0ZET

Cilt apseleri, dermis ve daha derin cilt dokulari icindeki irin koleksiyonlaridir. Deri
apseleri agrili, hassas, fluktuan ve eritemat6z nodiller seklinde kendini gosterir ve izeri
siklikla bir pustUl ile gevrilidir. Deri apsesi olan hastalarin coguna insizyon ve drenaj uygu-
lanmalidir. insizyon ve drenaj yapmadan dnce apseyi taklit edebilecek ayirici tanilari kont-
rol edilmelidir. Ayrica, insizyon ve drenaj yapilirken uygun analjezinin saglanmasi gerek-
mektedir. Adolesan ve eriskinlerdeki basit apselerin cogu lokal anestezi ile tedavi edilebi-
lir, 6zellikle pilonidal bolgede olan apseler, yeterli agri kontroliini saglamak ve islemi ba-
sarili bir sekilde tamamlamak igin lokal anesteziye ek olarak siklikla parenteral sedasyon
ve analjezi gerektirir. Hasta antibiyotiklerle tedavi edilecekse ve belli kriterleri karsiliyor-
sa kiltir alinmasi onerilir. insizyondan sonra apse alanini irigasyon sivisl ile bolca yikan-
masi gerekir. Agik yaralar tamamen iyilesene kadar kuru gazli bezle sarilmalidir.

Anahtar kelimeler: Cilt apseleri, drenaj enfeksiyon

ABSTRACT

Skin abscesses are collections of pus within the dermis and deeper skin tissues.
Skin abscesses present as painful, tender, fluctuant, and erythematous nodules. It is
often surrounded by a pustule. Incision and drainage should be performed in most pa-
tients with skin abscesses. Differential diagnoses that may mimic abscesses should be
checked before incision and drainage. In addition, appropriate analgesia should be pro-
vided during incision and drainage. Most simple abscesses in adolescents and adults
can be treated with local anesthesia. Abscesses, especially in the pilonidal region, often
require parenteral sedation and analgesia in addition to local anesthesia to achieve ad-
equate pain control and complete the procedure successfully. Culture is recommended
if the patient is to be treated with antibiotics and meets certain criteria. After the inci-
sion, the abscess region should be cleaned abundantly with irrigation fluid. Open
wounds should be wrapped with dry gauze until they are completely healed.

Keywords: Skin abscesses, drainage, enfeksiyon

GIRIS
Deri ve yumusak doku enfeksiyonu olan hastalarda seliilit, apse veya her ikisi bir-
den olabilir. Selilit, apse veya her ikisi de en yaygin deri ve yumusak doku enfeksiyonlari
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arasindadir (1-3). Burada cilt apsesi tedavisi gozden gegirilmektedir. Bir cilt apsesi,
dermis veya deri alti bosluk igindeki bir irin toplulugudur. Bu antitelerin yan-
lis teshisi yaygindir ve olasi alternatif tanilar dikkatle distndimelidir (4). Herhangi bir
predispozan durum olmaksizin saglikli bireylerde deri apsesi olusabilir. Deri apsesinin
yikii degiskendir (5,6). Pirilan cilt ve yumusak doku enfeksiyonlarinin gelisimi icin ek
bir risk faktori, metisiline direngli S. aureus enfeksiyonu veya tasiyicisi olan diger kisi-
lerle yakin temastir. Cilt apsesinin en yaygin nedeni, vakalarin yiizde 75'inde gortlen S.
aureus'tur (metisiline duyarli veya metisiline direngli S. aureus[MRSA]). Asagida cilt ap-
seleri siniflandirimis olup bu apselerin drenajlarina ayrintili bir sekilde deginilmistir.

Tanimlar

Deri apseleri folikilit, fronkiller ve karbonkiillerden asagidaki gibi ayirt edilebilir:

Folikiilit: Bir enfeksiyon, yaralanma veya tahris nedeniyle sag koklerinin iltihap-
lanmasidir.

Fronkiil: Frokil, genellikle énceden var olan folikilitten kaynaklanan sag foli-
kiillerini iceren iyi sinirli, agrili, siipiiratif inflamatuar bir nodildir. Ozellikle siirtinme
ve maserasyona maruz kalan bélgelerde (6rnegin yiiz, boyun, koltuk alti, kasik, uyluk
ve kalga) kil folikiilleri iceren herhangi bir bdlgede ortaya cikan gibanlardir. Lezyon
dermise ve deri alti dokulara uzanabilir ve siklikla seldlit ve cilt apsesi igin bir nidus
gbrevi gorr.

Karbonkiil: Bakteriler, kil koki ve yag bezi kanalina girerek, basit bir enfeksi-
yondan yasami tehdit edecek kadar siddetli klinik tablolara yol agabilirler. En sik bo-
yun, ense, kalca, kol ve bacaklarda gorulur. Diyabetiklerde ve obezlerde daha sik orta-
ya cikar.

Deri apsesi: Bir deri apsesi, dermis ve daha derin cilt dokulari igindeki bir irin
toplulugudur. Deri apseleri agrili, hassas, fluktuan ve eritematdz nodiller seklinde
kendini gosterir ve Uzeri siklikla bir pistdl ile gevrilidir.

Belirtecler

Acil servis ziyaretlerinin yaklasik ylzde 2'si cilt apselerinin degerlendiriimesi
icindir. Cogu lezyona Staphylococcus aureus neden olur ve bu hastalarin ¢ogu insiz-
yon ve drenaj gerektirir (7-10).

Deri apsesi olan hastalarin ¢oguna insizyon ve drenaj uygulanmalidir. Kendili-
ginden bosalan klclk apseleri olan hastalarda, klinisyen ¢ozim igin g6zlem yapmayi
secehilir. Yeterli apse drenaji icin igne aspirasyonu yetersizdir(11).

Kontrendikasyonlar

Kutanoz apsesi olan hastalarin ¢ogu, glvenli bir sekilde insizyon ve drenaja tabi
tutulabilse de, 6ncelikle asagidaki olasi kontrendikasyonlar acisindan degerlendiril-
melidir (12).
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Apse yeri: Asagidaki apseler ylksek oranda komplikasyona agik olan yerlerdir
ve anatomik uzmanlik gerektirir. Bir cerrah tarafindan bosaltiimalidir:

Perirektal apseler: Potansiyel olarak konjenital kistlerden kaynaklanan 6n ve
yan boyun apseleri (6rnegin, tiroglossal kanal kisti, brans kisti, kistik higroma).

El apseleri: Hayati sinirlere veya kan damarlarina bitisik apseler (6rnegin, yiz
siniri, karotis arter, femoral arter).

Agiz koseleri ve burun képrusinin olusturdugu yGzin orta (iggeninde yer alan
apseler. Bu lezyonlar septik flebit ve kavernoz sinis yoluyla intrakraniyal yayilma riski
tasir. Sicak kompresler, genis spektrumlu antibiyotik tedavisi ve kulak burun bogaz ile
yakin takip ile tedavi edilirler (13).

Meme apseleri: 6zellikle areola ve meme ucuna yakin olanlar.

Hazirhik

Fizik muayenede klinik olarak apsesi olan hastalarda insizyon ve drenaj makul
bir secenektir.

Egitimli ve deneyimli biri tarafindan yapildiginda, basucu USG, cilt ve yumusak
doku apsesi varligi icin ylksek tanisal dogruluga sahiptir. Apse boyutunu, derinligini
ve yerini belirleyebilir. Hasta basi USG birden fazla baglantili apsenin varligini da belir-
leyebilir (14,15).

Endokardit profilaksisi: Bakteriyel endokardit riski olan hastalarda (6rn. onaril-
mamis siyanotik dogustan kalp hastaligi, protez kapakgiklar, santral hat veya roma-
tizmal kalp hastaligi olan hastalar), stafilokoklara ve beta-hemolitik streptokoklara
kars! aktiviteye sahip antibiyotik profilaksisi insizyon ve drenaj éncesinde verilmeli-
dir.

Hastadan onam alinmasi: isleme baglamadan dnce, yapilacak islemin dogasini
ve olasi riskleri tam olarak agiklayin ve hastadan aydinlatiimis onam alin.

insizyon ve drenajin asagidaki dnemli 6zelliklerini vurgulayin:

Bir apse, ylzeyde goriindiginden ¢ok daha biyik olabilir. Bu nedenle hastanin
beklediginden daha uzun bir kesi gerektirebilir.

Keloid olusumu olasiligi da dahil olmak Gzere skar beklenmelidir.

Ozellikle hidradenitis suppurativa veya enfekte sebase kisti olan hastalarda
niiks nispeten yaygindir.

Sedasyon ve analjezi: Yeterli agri kontrolinin olmamasi durumunda yeterli in-
sizyon ve drenajin saglanamamasi en yaygin sinirlayici faktordir(7,16). Cogu hasta acil
serviste uygun sedasyon ve analjezi alabilir. Ad6lesanlarda ve eriskinlerde ¢ogu basit
apse icin lokal anestezi yeterlidir. blylk apsesi olan hastalar, dzellikle pilonidal bol-
gede olanlar, yeterli agri kontrolini saglamak ve islemin basarili bir sekilde tamam-
lanmasini saglamak igin lokal anesteziye ek olarak siklikla parenteral sedasyon ve
analjezi gerektirir.
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Lokal anestezi: Lokal anestezik iceren bir alan blogu kullanin (6rn . yiizde 1 veya
2 lidokain ). i§ne apse kubbesine sokulur ve siringa cilde paralel tutulur ise anesteziyi
cevresel olarak dagitmak icin déndiirtiliirse enjeksiyon tek bir ponksiyonla yapilabilir. is-
lemin adrisini daha da azaltmak icin lokal enjeksiyon veya anestetik bloklardan 6n-
ce topikal lokal anestezikler (6rnegin prilokain-lidokain, lipozo-
mal lidokain veya tetrakain jel) uygulanabilir

insizyon ve Drenaj Teknigi
Ekipman: Apse drenaji icin asagidaki malzemeleri bir araya getirin:
Steril eldivenler, értller ve gazl bez
Gozlukler veya diger goz korumasi (6r. entegre vizorli cerrahi maske)
e  Antiseptik soliisyon (6rnegin, povidon-iyodin veya klorheksidin soliisyonu)
e  Lokal anestezik (6rnegin yiizde 1veya 2 lidokain )
e  Jilal0 mL enjektdr ve 25, 27 veya 30 gauge igne
. Kultdr cubugu
e Tlnumara bisturi ve bisturi tutucu
e Kavisli klemp
. Forseps
e  Makas
o  Steril ylkama sollisyonu

insizyon: Yeterli analjezi saglandiktan sonra, cildi 11 numarali bisturi ile kesin.
Derinin dogal kivrimlarina uygun kesi ile apsenin toplam uzunlugu boyunca basit bir li-
neer kesi yapin. Goze hos gelmeyen yara izlerine neden olabileceginden gapraz veya
eliptik kesiklerden kaginin.

Kiiltiir: Hasta antibiyotiklerle tedaviye devam edilecekse ve asagidaki kriterler-
den birini karsiliyorsa, Gram boyama, kiltlr ve duyarlilik testi érneklerinin alinmasi
onerilir (17):

e  Siddetli, lokal enfeksiyon (6rnegin, yaygin selilit, pilonidal kist)

e  Sistemik enfeksiyon belirtileri (6rnegin, ates veya hemodinamik dengesizlik)
e  Tekrarlayan veya goklu apse 6ykusu

e Ik antibiyotik tedavisinin basarisizigi

e Asiryas (kiigiik bebekler veya yaslilar)

e immun supresif kisiler

irrigasyon: insizyondan sonra, lokiilasyonlari ayirmak, yabanci cisimleri belirle-
mek ve uygun drenaji saglamak igin apse boslugunu tim gérindr irin giderilene ka-
dar izotonik salin soliisyonu ile bolca irrige edin (18).

Kapatma: insizyon, drenaj, sondalama ve irrigasyondan sonra, apselerin sekon-
deriyilesmesiigin acik birakilmasini 6neriyoruz.


https://www.uptodate.com/contents/sodium-chloride-preparations-saline-and-oral-salt-tablets-drug-information?search=yumu%C5%9Fak+doku+apse&topicRef=6336&source=see_link
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Onceden saglikli eriskinlerde >5 cm genisliginde belirgin eritem veya sistemik

enfeksiyon belirtileri olmayan hastalarda, emilemeyen siittrler (prolen,ipek) ile dikey
matris teknigi kullanilarak primer kapatma bir segenektir

Asagidaki kosullara sahip hastalarda primer kapatmadan kacinilmalidir:
Bagisikigi baskilanmis kisilerde(drnegin, diabetes mellitus, kronik immiinosup-
resif tedavi veya HIV)

Sistemik enfeksiyon belirtiler varsa(6rnegin ates, titreme, hipotansiyon)

Belirgin seliilit hali mevcutsa (>5 cm gevreleyen eritem)

Drenaj sonrasi bakim
Acik yaralar: Acik yaralar tamamen iyilesene kadar kuru gazli bezle sarilmali-

dir. Yarayi 1slatmadan 6nce bandaj ¢ikarilir ve islatma tamamlandiktan sonra yeni bir
pansuman ile degistirilir (19,20) .

gisir:

Siitiirlii yaralar: SGturli yaralarin tedavisi, yeniden biriken irin varligina gore de-

Yeniden birikme olmadiysa, hasta yarayi temiz tutmali ilk insizyon ve drenaj ta-
rihinden itibaren yedi giin sonra sutir alinmasi icin ¢agrilmalidir. Hastalar bu
noktada dus alabilir ancak sitire edilen yarayi islatmaktan kaginmalidir.
Yeniden birikme meydana gelirse, dikisler alinmali ve irin ¢ikarilmasi igin apse
irrige edilmelidir (21).

SONUG
Cilt apseleri, dermis ve daha derin cilt dokulari igindeki irin koleksiyonlaridir. De-

ri apsesi olan hastalarin ¢oguna insizyon ve drenaj uygulanmalidir insizyon ve drenaj
yapilirken uygun analjezinin saglanmasi gerekmektedir. Biz burda cilt apse drenajinin
uygun ekipman ve teknik ile nasil drene edilecegini anlatmaya calistik.
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YARA-YANIK BAKIMI YAPABILME, YARA iYILESMESI
Performing Wound-Burn Care, Wound Healing
Handan Derebasinlioglu

O0ZET

Yara, doku buttnliginin bozulmasidir. Yara iyilesmesi temel olarak ¢ ana evrede
incelenmektedir. Bu evreler inflamasyon, proliferasyon ve remodelingdir. Eger bir yara
4-6 haftalik bir stireden daha uzun sirede iyilesmiyorsa, bu yaraya kronik yara denir.
Kronik yara, yara iyilesme asamalarindan birinde (genellikle inflamasyon asamasinda)
durdurulan ve daha fazla ilerleyemeyen yaralari tanimlamaktadir. Dort tane yara iyiles-
me sekli tanimlanmistir. Bunlar; primer yara iyilesmesi, gecikmis primer yara iyilesmesi,
sekonder yara iyilesmesi ve ylizeysel (kismi kalinlikta) yaralarin iyilesmesidir. Bu yara iyi-
lesme seklileri ayni yara iyilesme evrelerini geciriyor olsa da iyilesme sureleri, kozmetik
sonuglar ve iyilesme tipine 6zgl bazi farklliklar gosterler. Genel yara bakim prensipleri;
sistemik parametrelerin optimize edilmesi, nekrotik dokularin debridmani, bakteri yu-
kinln azaltilmasi, uygun antibiyoterapinin kullaniimasi, kan akimin optimize edilmesi,
6demin azaltilmasi, uygun pansumanin yapilmasi, gerektiginde uygun yara kapatma
protokollnln uygulanmasi seklinde 6zetlenehilir.

Yanik yaralanmalarinin nedeni, gogunlukla sicak sivilardan, katilardan veya atesten
gelen sl olsa da surtiinme, soguk, radyasyon, kimyasal veya elektrik kaynaklari da yanik
yaralarina neden olabilir. Yanik yaralari derinliklerine gére ¢ dereceye ayrilmaktadir. Bir
yanigin siddeti belirlenirken temel olarak hastanin yasl, yanan viicut ylizey alaninin yiz-
desi ve yanigin derecesi goz énlinde bulundurulur. Bu kriterler g6z 6niinde bulundurula-
rak sivi tedavisi ve hastanede yatis ihtiyaci belirlenir. Yanik sonucu olusan reaksiyonlar
sadece yanik alaninda meydana gelmez 6zellikle blylk yaniklarda olusan inflamasyon
tim vicudu sistemik olarak etkiler. Sivi resusitasyonunda Parkland formali altin stan-
dart kabul edilir. Tim formller sadece yol g6sterici olarak kullaniimasi énerilir. Asil
onemli olan hastanin yeterli idrar cikarmasi ve fizyolojik parametrelerin amaclanan du-
zeyde tutulmasidir. Yanik dereceleri temel olarak lokal yanik bakimi belirleyen paramet-
redir. Birinci derece yaniklarda amag agriyi azaltmak ve hastayi rahatlatmaktir. ikinci
derece yaniklarda antimikrobiyal ajanlarla nemli ve temiz bir ortam saglanir. Bdylece
epitelizasyon hizlanir. Gimis bazli pansumanlarin topikal yanik tedavisinin temel daya-
nagidir. Ugtincii derece yaniklar ise eskarektomi ve greft ile tedavi edilir.

Anahtar kelimeler: Akut yara, kronik yara, primer yara iyilesmesi, sekonder yara
iyilesmesi, yara iyilesmesi, yanik, kimyasal yanik, elektrik yanigi, sivi resisitasyonu,
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ABSTRACT

Wound is the disruption of tissue integrity. Wound healing is basically studied in
three main stages. These stages are inflammation, proliferation, and remodeling. If a
wound does not heal in more than 4-6 weeks, it is called a chronic wound. Chronic wo-
und describes wounds that are stopped in one of the wound healing stages (usually the
inflammatory stage) and cannot progress any further. Four types of wound healing have
been described. These are primary wound healing, delayed primary wound healing, se-
condary wound healing, and healing of superficial (partial thickness) wounds. Although
the same wound healing stages are valid in these wound healing methods, there are
some differences in healing times, cosmetic results and healing type. General wound
care principles can be summarized as optimizing systemic parameters, debridement of
necrotic tissues, reducing bacterial load, using appropriate antibiotics, optimizing
blood flow, reducing edema, applying appropriate dressing, and applying appropriate
wound closure protocol when necessary.

While most burn injuries are heat from hot liquids, solids or fire, burns can also be
caused by friction, cold, radiation, chemical or electrical sources. Burn wounds are di-
vided into three degrees according to their depth. When determining the severity of a
burn, the patient's age, the percentage of body surface area burned, and the degree of
the burn are taken into account. Considering these criteria, fluid therapy and the need
for hospitalization are determined. The reactions that occur as a result of burns do not
only occur in the burn area, but the inflammation that occurs especially in large burns
affects the whole body systemically. The Parkland formula is considered the gold stan-
dard in fluid resuscitation. All formulas are recommended to be used as guidelines only.
The most important thing is the patient's adequate urine output and keeping the phy-
siological parameters at the intended level. Burn degrees are basically the parameter
that determines local burn care. In first-degree burns, the aim is to reduce pain and re-
lieve the patient, while in second-degree burns, antimicrobial dressing should facilitate
re-epithelialization by providing a moist and clean environment. Silver-based dressings
remain the mainstay of topical burn treatment. Third-degree burns are treated with
escharectomy and grafting.

Keywords: Acute wound, chronic wound, primary wound healing, secondary wo-
und healing, wound healing ,burns, chemical burns, electrical burns, fluid resuscitation

GIRIS

Yara, doku bitinliginin bozulmasi, dokularin tahrip olmasi olarak tanimlanabilir.
Bu tanim genel bir tanidir. icerigine bakildiginda, parmak ucundaki kiigiik bir cilt kaybini
da tanimlar, tim kariniigeren cilt defekti icin de kullanilabilir. Bir yarayi sadece kapladigi
viicut yiizdesi ile dederlendirmek de dogru olmayacaktir. Olusan yara yiizeyel bir yara-
lanma olup epidermis ile sinirli olabilecegi gibi, kas ve kemikleri iceren bir yara da olabi-
lir. Sonugta tiim yaralar benzer yara bakim prensipleri ile tedavi edilir. Amag mevcut ya-
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rayl nekrotik dokulardan temizleyip, bakteri Gremesini kontrol altina almak, fazla sek-
resyonlari ortamdan uzaklastirarak fizyolojik ph, 1si ve nem ortami saglamaktir.

Eger bir yaranin iyilesme stresi uzamissa, bu yara kronik yara olarak kabul edilir.
Bir yaranin, etiyolojisine bagli olarak 4-6 haftalik streden daha uzun stre iyilesmeden
kalmasi bu yaranin kroniklestigini gosterir. Kronik yara turleri arasinda bacak ulserleri,
basing lserleri, diyabetik ayak yaralari sayilabilir (1). (Resim 1,2)

48
Resim 1ve 2 : Kronik Yara*

Yara bakimini, 6zellikle de kronik yara kavranimi ve bakimini anlamak igin yara iyi-
lesmesini bilmemiz gerekir. Yara iyilesmesi bir biri igine girmis ve kesin sinirlarla ayrila-
mayan (¢ ana evreden olusur. Bu evreleme konunun daha kolay anlasiimasini saglar.
Yara iyilesmesinin ilk evresini inflamasyon olusturur. inflamasyon evresi yaralanmanin
olusmasi ile baslar. Olusan inflamasyon enfeksiyondan bagimsiz olup, cerrahi insizyon
hatlari gibi steril yaralarda da olugmaktadir. Trombositlerin degranilasyonu ile ortaya
cikan medyatorler lkositlerin ve fibroblastlarin bu alana gelmesini saglar (2,3). Yara-
lanmayi takiben ilk iki ginde yaralanma bolgesine gelen ilk okosit alt tipi nétrofillerdir.
Bu notrofillerin gorevi fagositoz yaparak nekrotik dokularin ortamdan uzaklastirnimasi
ve enfeksiyonun dnlenmesidir. Nétrofillerin yaralanma bdlgesinde uzun siire kalmasinin
kronik yaralara donlsimde ana faktor oldugu iddia edilmektedir (2). Yaralanmanin
olusmasindan sonraki 2-3. glnlerde inflamatuvar hiicre popiilasyonu makrofajlar y6-
ninde bir dedisim gdsterir. Makrofajlar yara iyilesmesinde kilit role sahiptir. Fagositoz
oOzellikleri ile ortamdaki bakteri ve nekrotik dokulari temizlerken ayni zamanda endotel
hicrelerini, fibroblastlar ve keratositleri yaralanma alanina ¢eken ve bu hicreleri aktive
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eden peptitler salgilar (3). Monosit ve makrofajlarin salgiladiklar biyiime faktérleri, ya-
ralarda yeni doku olusumunun baslatiimasi ve devami igin gereklidir. Makrofajlari olma-
yan hayvanlarda yara iyilesmesi bozulur (4). Makrofajlarin, inflamasyon ve onarim ara-
sindaki gegiste ok dnemli bir rolii vardir (5). Makrafajlarin yoklugunda, gecikmis fibrob-
last proliferasyonu ve yetersiz anjiogenez izlenir (6,7).

Yaralanmayi izleyen 4-21 giinlerde proliferasyon evresinin oldugu var sayilir. Bu ev-
rede gerceklesen ana olaylar epitelizasyon, fibroplazi, anjiyogenez ve kollejen sentezi-
dir. Ancak re-epitelizasyon muhtemelen yaralanmadan hemen sonra, saatler iginde
baslamaktadir (2,8). Epidermiste kayip gelisince geride kalan keratositlerde yara yerine
gd¢ etmek icin bir degisim baslar. Epitelizasyon sirasinda epitel hiicreleri birbirinden ay-
rilir. Bu ayrilmaya detagsman denir. Yara yerine go¢ ederler. Bu migrasyon olarak adlan-
dirilir. Yaralanma bolgesinde hasarlanan hicrelerin yerini almak i¢in ¢ogalirlar. Bu du-
rum proliferasyon olarak adlandirilir. Matir keratositler olusturmak icinde bir farklilas-
ma surecine girerler. Buna da diferansiyasyon denir. Zamanla granilasyon dokusunun
uzeri epitel hicreleri tarafindan kaplanir. Béylece bir bariyer olusturarak yara yerini en-
feksiyondan korur ve sivi kaybini énlerler.

Yara iyilesmesi sirecinde yeni damar olusumu(anjiyogenez), hiicre proliferasyonu
ve bir¢ok substratin sentezi igin gereken olan oksijen ve maddelerin karsilanmasi agi-
sindan dnemli bir unsurdur. Yara iyilesmesinin bu fazinda yeni kapiller olusumu géraldr.
Onarilan dokuda anjiyogenezle olusan yeni kapiller yogunlugu saglam dokulardaki kapil-
ler yogunlugunun tg katidir. Yeni olugan bu kapiller agi maturasyon evresinde regrese
olarak normal seviyesine yaklasir(9).

Kollajen sentez ve sekresyonu fibroblastlarda olur. Dermis rejenerasyonunda Tip 1
ve Tip 3 kollajen rol alir. immatiir olan hiicresel igerigin az oldugu skar dokusu Tip 1kol-
lajen icerir. Tip3 kollajen yara iyilesmesinin erken fazinda bulunurken 72 saat sonrasinda
matir fibroblastlarla birlikte Tip1 kollajende artis goriiliir (9).

Fibroblastlari ve sentezledikleri ekstraselliiler matriks (ECM)yi iceren siireg fibrop-
lazi olarak adlandirilir. Fibroplazi, anjiyogenez ve reepitelyalizasyon yarali deriye doku
biitiinliginG kademeli olarak geri kazandiran birbirine bagl stireglerdir (10). Yaralar, ya-
ralanmadan yaklasik 7 giin sonra kontrakte olmaya baslar. Bu yara kontraksiyonundan
miyofibroblastlar sorumludur. Kontraksiyon strecinde aktin ve miyozinler rol alir. Bdyle-
ce organizma yara alani kiigllterek onarmasi gereken alanini azaltir. Bu iyilesme evre-
sindeki bozukluklar deformiteye ve kontraktir olusumuna yol agabilir (11,12).

Yara iyilesmesinin Gglncu evresi ise 21 glin - 1yl arasinda strdigine inanilan re-
modeling ve maturasyon evresidir. Bu evrenin 2 yila kadar slrebilecegi sdylenir ve nor-
mal epitel gelisimi ve skar dokusunun olgunlasmasi ile sonuclanir (12). Yeni ECM mole-
killerinin sentezi, ilk yara kapanmasindan sonra birkag hafta devam eder ve yara izi ge-
nellikle ilk zamanlarda kirmizi ve kabarik gdriinimdedir (13). Yara izi olgunlastikca damar
yogunlugu azalir ve yara izi zamanla kirmizidan pembeye, griye donlstr (12). Birkag aylik
bir siire iginde, yaranin gérinimu genellikle iyilesir, daha az kabarik ve kizarik bir gori-
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nim alir (13). Bu evrede, yarada biriken kollajen ve diger proteinler giderek daha iyi or-
ganize hale gelir, sentez ve yikim arasinda denge olusur (12). yilesmenin erken evresin-
de artan fibroblast ve kilcal damar yogunlugu, dncelikle apoptoz yoluyla azalir. Son ola-
rak kollajen fibrillerinde ¢apraz baglarin olusmasiyla gerilme mukavemeti maksimuma
ulasir. (13) Amag, yaralanmamis dokuya benzer daha iyi organize olmus bir yapi olustur-
maktir. Organizma Tip 1kollajeni Tip 3 kollajenle degistirerek tamir ettigi dokuyu hasar-
lanma 6ncesi yapisina donistirmeye calisir. Buna ragmen, yaralar hicbir zaman ayni
doku mukavemetine ulasamaz, ortalama olarak ¢ ayda orijinal gerilme mukavemetinin
%50'sine ve uzun vadede sadece %80'ine ulasir (12). Yara iyilesmesini etkileyen faktor-
ler Tablo T de verilmistir(3).

Tablo 1:Yara iyilesmesini etkileyen Klinik faktérler
e Enfeksiyon
e Beslenme
e Vitaminler( A,C B, B2, B6)
e Eser metaller (bakir ve ginko)
o Oksijen ve perfiizyon
o Diyabetis mellutus ve obezite
o Kortikosteroidler
e Radioterapi
e Kemoterapi

Yaraiyilesme cesitleri

Primer yara iyilesmesi: Bir yara olusturulduktan sonraki ilk 12-24 saat iginde ka-
patildiginda meydana gelen iyilesme gesitlidir. Bu tip yaralara, temiz cerrahi insizyonlar
ve temiz laserasyon yaralari verilebilir. Yara kenarlari dikisler, doku yapistiricisi, bantlar
veya mekanik bir cihaz kullanilarak dogrudan yaklastirilir (12). Dokular anatomik planda
karsi karsiya tespit edilir.(Resim 3) Kozmetik olarak en iyi sonuglarin elde edildigi yara
iyilesme taradar.

Resim3: Primer Suturasyon*
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Gecikmis primer yara iyilesmesi: Enfeksiyonu dnlemek icin agik birakilan ve bir-
kag gun sonra kapatilan kontamine veya kotu sinirl yaralarda géralar. Hayvan isirklari,
kirli yaralanmalar 6rnek olarak verilebilir. Deri ve deri alti dokulara bir uygulama yapil-
madan birakilir. Yara pansuman ile takip edilir. Daha sonra enfeksiyon riski ortada kal-
kinca yara birkac giinlik bir gecikmeden sonra yara kenarlarina yaklasilarak kapatilabilir
(14). Gerekirse yara dudaklari tazelenir.

Sekonder yara iyilesmesi: Blyiik travma, ciddi yaniklarda ve bazi cerrahi prose-
ddrlerden sonra gorGldigu gibi, genis yumusak doku kaybi olan bir yarada meydana ge-
lir. Yara pansumanla iyilesmesi saglanir. Bu durumda yara orginal anatomik ve histolojik
yapisina dénemez. Tam kat cilt kayiplarinda epitelizasyonla birlikte kontraksiyon ger-
ceklesir. Yara kontraksiyonuna neden olan hucreler myofibroblastlardir. Sekonder iyi-
lesme, kontraktiirlere (6zellikle eklemlerde) yol agabilir ve fonksiyonel kisitlamaya ne-
den olabilir (14). Kozmetik olarak elde edilen sonuglar iyi degildir.

Yiizeysel (kusmi kalinlikta) yaralarin iyilesmesi: Y{izeysel yaniklar, kismi kalinlikli
cilt greft donér balgeleri ve yaralanmanin epidermis ve dermisin yiizeysel (papiller) kis-
mini kapsadi§i siyriklar gibi yaralanmalarda gorlir. Bazal hiicre tabakasi zarar gorme-
diginden deri uzantilar, kil folikUlleri ve yag bezleri igindeki epitel hiicreleri, agikta kalan
dermisi drterek yaray! kapatir. lyilesme tamamen epitelizasyon ile gergeklesir ve ana-
tomik ve fizyolojik restorasyon hemen hemen tamamlanir (14).

Resim 4: Kismi Kalinlikli Cilt Greft Dondr Bélgesi*

Cerrahi yara kapatilmasinin kontrendikasyonlari, Tablo2'de verilmistir. Sistemik
kontrendikasyonlar genelde rélatif kontrendikasyon olarak kabul edilirken, lokal kont-
rendikasyonlar ise kesin kontrendikasyon olarak kabul edilir (15).

Lokal kontrendikasyonlari olan hastalarda lokal yara bakimi ve antibiyoterapi ile
yara kapatma icin uygun yara yatadi elde edilmeye calisilir. Bu sartlar saglanmadigi tak-
tirde cerrahi kapatma uygulanmaz.
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Tablo 2: Cerrahi yara kapatiimasinin kontrendikasyonlari (15)

Sistemik kontrendikasyonlar

o Genel saglk durumu kétl olan ve cerrahi ve anestezi igin yiksek risk tasiyan
hastalar

o Steroid kullanimi

e Kontrolsiiz diyabet (kan sekeri degerleri >250g/dl)

e Kot nutriisyonel durum(serum alblimin degeri <2,5g/dl)

e Sepsis

Lokal kontrendikasyonlar

o Yarayerinde nekrotik dokularin olmasi

e Agir kontamine yaralar{bakteri sayiminin <10 /g)

e Spesifik mikroorganizmalar igin daha az kontamine yaralar (streptokok ve pseu-
domonas igin <10%/g)

o Selllit

YARA BAKIMI

Yarasi olan hastaya yaklasim diger hasta yaklasimlarindan farkl degildir. ilk ya-
pilacak sey hastanin anamnezinin alinmasi olmalidir. Hastanin yasi, yaranin nasil olus-
tugu, travma oykisul, mevcut yaranin ne kadar zamandir var oldugu, lokalizasyonu,
progresyon Oykisu, hastanin ek hastaliklari, kullandigi ilaglar, tibbi gegmis, genel fi-
ziksel durumu detayli bir sekilde sorgulanmalidir. Yaranin etyolojisinin belirlenmesin-
de bu bilgilerin faydasi olacaktir. Yataga bagimli bir kiside topuk, sakral bolge gibi
kemik cikintilarda gelisen yaralarda dncelikle dekibit yaralari aklimiza gelebilir. Diya-
bet tanisi olan bir hastada iyilesmeyen ayak yaralari diyabetik ayak yaralarini digiin-
dirmektedir. Vendz yetmezlik tanisi olan bir kiside alt ekstremitenin distalinde olusan
yaralar staz Ulserlerini aklimiza getirir. Ancak unutulmamalidir ki cilt kanserleri iyi-
lesmeyen yaralar olarak karsimiza cikabilmektedir. Uzun siredir iyilesmeyen yara 6y-
kiisii olan hastalarda onkolojik bir durumun dislanmasi igin biyopsi yapiimalidir. Ozel-
liklede hastanin yukarida sayilan ek hastaliklari yoksa. Yine unutulmamalidir ki kronik
yaralar uzun dénemde kansere dénisebilmektedir. Bu durum tiim kronik yaralar igin
gecerlidir.

Yaralar temel olarak akut ve kronik olarak iki gruba ayriimaktadir. Akut yara, yara
iyilesmesinin ardisik asamalarinda heniiz ilerlememis olan yeni bir yara olarak tanimla-
nabilir.

Kronik yara, yara iyilesme asamalarindan birinde (genellikle inflamasyon asama-
sinda ) duran ve daha fazla ilerleyemeyen yaralardir (16). Bir yara, etiyolojisine bagli ola-
rak 4-6 haftalik sireden daha uzun sire iyilesmeden kalmasi bu yaranin kroniklestigini
gosterir (1).
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Akut bir yara, bir kesi veya travma sonucu olusur; zamaninda ve dizenli bir sekilde
iyilesir. Cerrahi olarak olusturulan yaralar, tim insizyonlari, eksizyonlari ve cerrahi ola-
rak debride edilen yaralari igerir (17). Genel yara bakim prensipleri tim yaralarda aynidir
ve Tablo 3 ‘de 6zetlenmistir (23).

Tablo 3: Yara bakim prensipleri

o Sistemik parametrelerin optimize edilmesi

o Nekrotik dokularin debridmani

e Bakteri yukinin azaltiimasi

o Kan akimin optimize edilmesi

e (Odemin azaltimasi

¢ Uygun pansumanin yapilmasi

o Gerekli farmakolojik tedavinin yapismasi

e Gerektiginde uygun yara kapatma protokolinin uygulanmasi

Debridman

Cansiz dokularin debridmani veya gikariimasi iyi bir yara yatagi hazirhigi igin gerek-
lidir. Kronik yaralarda bulunan nekrotik doku, iyilesmeyi bozabilir ve yara yatagi tizerinde
keratinosit gogiinii engelleyebilir (8).

Kronik yaralarda; enfeksiyon ve nekroz kisir ddgusu iyilesmenin 6niinde duran en
buyuk engeldir. Antibiyotiklerin kullaniminin ise yarayabilmesi i¢in nekrotik dokularin
radikal bir bigimde uzaklastirmasi gerekir (9).

Debridmanin faydalarn
. Debridman, bakteriler igin bir kiltlr ortami gorevi gorebilecek nekrotik dokuyu

uzaklastirir.

e Nekrotik dokuya sahip yaralar, tim nekrotik dokular ¢ikarilincaya kadar iyilesme-
yecektir.

. Debridman ile 610 dokularin gikariimasi yara grandlasyonunu hizlandirir. Sonug ola-
rak epitelizayon da daha hizli baslar. Cikarilan nekrotik doku, bakteri sayisi en yiik-
sek olan dokudur. Yuksek bakteri sayimlarinin yara iyilesmesini bozdugu bilinmek-
tedir (18).

Debridman sayesinde yaranin bakteri yuki azalir ve debride edilen dokudan kultir
yapilamasi olanagi saglar. Ayrica derin dokulardan inceleme yapma firsati da saglar. Do-
ku kilturlerinden elde edilen sonuglar strintu kiltarlerine gére daha degerlidir. Strintu
kiltlrleri ile enfeksiyondan sorumlu bakteriyi tespit etmekteki korelasyon zayif bulun-
mustur. Genis debridman, ylksek bakteri sayimina sahip dokular uzaklastirir, béylece
kantitatif kiltiirlere olan intiyaci azaltir (19).

Debridman cerrahi, otolitik, enzimatik, biyolojik veya mekanik yontemlerle yapila-
bilir.
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Enfeksiyon kontrolii

Enfeksiyon, mikrobiyal istila, biylime ve metabolik aktiviteler ve bunun sonucun-
da dokular lzerinde olusan patofizyolojik etkiler olarak tanimlanir. Enfeksiyon ile kon-
taminasyonun ayrimi yapiimalidir (20).

Enfeksiyon, bir yaradaki bir veya daha fazla mikroorganizma tarafindan eksprese
edilen viriilans faktorlerinin konakginin dogal bagisiklik sistemini geride birakmasi ve
ardindan mikroorganizmalarin canli dokuda istilasi ve yayllmasi, bir dizi lokal ve sistemik
konak tepkisini tetiklediginde meydana gelir. Karakteristik lokal tepkiler, yara gevresin-
de seliilitin géstergesi olan piriilan akinti ve agrili yayilan eritemdir (21).

Bir yarada enfeksiyonun ilerlemesi, muhtemelen yaranin tipi, yeri, boyutu ve derin-
ligi, dis kaynakli kontaminasyonun kapsami, yaradaki kan perflizyon seviyesi dahil olmak
tzere gok sayida mikrobiyal ve konakgi faktériine baglidir. Konagin genel saglik ve bagi-
siklik durumu, yani sira mikrobiyal yiik ve mikroorganizma turleri tarafindan ifade edilen
virtilans dlzeyi de enfeksiyonun ilerlemesinde etkilidir. Akut ve kronik yara enfeksiyon-
larinin gogu, hem aerobik hem de anaerobik mikroorganizmalari igerir (22).

Kontaminasyon ise iremeden yarada mevcudiyetlerini koruyan bakterileri tanim-
layan bir terimdir. Kolonizasyon ise belli bir konak reaksiyonu olmadan ¢ogalan bakteri-
leri tanimlar (23). Tm acik yaralar kolonizedir. Ancak gram dokudaki bakteri sayisi 105
ise yara iyilesmesi bozulur (18). Enfeksiyonun teshisi zor olsa da, ortak bir 6zellik olarak
yaranin iyilesmemesi ve siklikla yaranin ilerleyici bir sekilde kotllesmesidir (13). Enfeksi-
yon; gecikmis iyilesme, artan ekstda, kot kokulu akinti, artan yara boyutu ve adri, yeni
dokintd alanlari olarak ortaya cikar (24). Bakteri yiik{ arttikga, kolonize yarada, doku in-
vazyonu i¢germeyen ancak yara iyilesmesini inhibe etmek icin yeterli olan gizli bir enfek-
siyon gelisir (25). Bakteri ylikii arttikca yara enfeksiyonu veya sistemik yayilim (sepsis)
olusabilir (26). Bakterileriler yara bélgesinde serbest radikaller, toksinler ve proteazlar
salgilayarak mikro cevreyi bozarlar. Buylme faktérlerini yikarak etkisiz hale getirirler ve
matriks birlesenlerinin diizgiin bir sekilde dizilimlerine engel olurlar. Sonugta pseudoes-
kar denilen proteinden zengin bir tabaka olusturur (23).

Enfeksiyonlarda siklikla lokal agri, sicaklik, dermal veya daha derin eritem, sislik
ve plriilan akinti gordlir (13).

Sistemik antibiyotik kullanimi

Yaralarin hepsinde sistemik antibiyotik kullaniimasina gerek yoktur. Sistemik an-
tibiyotik kullaniminin granile yaralardaki bakteri miktarini azaltmadigi vurgulanmakta-
dir. Sistemik antibiyotigin dokuya yeterli penetrasyonun olmasi icin dokuda yeterli kan
akiminin olmasi gerekir. iskemik yaralarda antibiyotigin mevcut yara yerine gegisi sinirl
olacaktir. Bu tir yaralarda revaskdlizasyon segenedi dncellikle degerlendirilmelidir. Ge-
lisi glizel antibiyoterapinin daha invaziv ve ciddi enfeksiyonlara neden olacag unutul-
mamalidir. Enfeksiyon mevcudiyeti durumunda sistemik antibiyoterapi kullaniimasi
onerilir (20).
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Enfeksiyonun takibi icin antibiyoterapi 6ncesi CRP, ESR, beyaz kiire sayimi gibi en-
feksiyon parametreli istenmeli, doku kdltird alimlmalidir. Yiksek CRP ESR, artmis beyaz
kire ve I6kositlerde sola kayma enfeksiyonun sistemik bulgularidir. Antibiyotik segimi-
nin doku kulttr sonucuna gore yapilmasi 6nerilir. Hastanin takibinde, bu paremetriler ve
yaranin gidisati klinisyenlere yardimci olacaktir. CRP, ESR, beyaz kiire sayilarinin dis-
mesi l6kosit dadiliminda sola kaymanin gerilemesi ve yara gevresindeki kizarikligin ve
6demin gerilemesi, hassasiyetin ve purilan akintinin azalmasi, yara da granilasyonun
gelismesi yaranin olumlu yonde ilerledigini gosterir.

Nekrotizan fasiit gibi akut yara enfeksiyonlari ani baslangighdir ve hizli ilerlerler.
Genellikle mikrobiyoloji laboratuvarinin sonug tGretmesinden ¢ok énce cerrahi debrid-
man ve ampirik antiobiyotik tedavisi baglanmasi gerektirir ve dolayisiyla bu durumda la-
boratuvarin roli sinirlidir (27). Ancak bu hastalarda da debridman sirasinda kiiltir alin-
mas gerekir.

Eksojen mikroorganizmalarla adir sekilde kontamine olmus ciddi travmatik yara-
larda, antibiyotik profilaksisi etkilidir. Enfeksiyonu azaltmak ve rutin bir prosedur olarak
onerilir (28).

Bacak Ulserleri, diyabetik ayak Ulserleri ve basing ulserleri gibi kronik yaralarin
gogu polimikrobiyal aerobik anaerobik mikroflora ile karakterize edilir (29).

Cerrahi olmayan enfeksiyonlarin tedavisinde genis spektrumlu antibiyotikler
onermistir. Sefoksitin, imipenem veya tikarsilin-klavulanat tek baslarina ve ya anaero-
bik bakterileri igin metronidazol veya klindamisin ile birlikte kullanilabilir (30).

Lokal tedavi

Antibiyotiklerin aksine antiseptikler, hem mikrobiyal hiicreler hem de konak hiic-
reler igin potansiyel olarak toksik olan kimyasal maddelerdir. Bu nedenle kullanimlari ya-
ralara ve saglam deriye topikal uygulama ile sinirhdir (29). Acik yarada antiseptik madde-
ler ile yara temizligi yapmanin ve enfeksiyonlar ile micadele etmede bugln igin bir an-
lami kalmamistir. Hemen hemen eski ve yeni tim antiseptik maddelerin sitotoksik ve
histotoksik oldugu ve yara iyilesmesini olumsuz yonde etkiledigi gorilmastar (9).

Yaygin olarak kullanilan topikal antiseptik ajanlar arasinda iyot agiga ¢ikaran ajan-
lar (6rn povidon iyot), klor acida gikaran gozeltiler (6rn; sodyum hipoklorit ¢ozeltisi), hid-
rojen peroksit, klorheksidin, glimls aciga ¢ikaran ajanlar ve asetik asit sayilabilir.

lyot giiglii ve genis spektrumlu bir antiseptik ajan olmasina karsilik, yara tedavi-
sinde kullanimi tartismalidir. Clinkl bazi iyot formilasyonlarinin in vitro olarak normal
yara iyilesmesinde rol oynayan hiicrelerin isleyisini bozdugu gdsterilmistir. Ayrica deri
grefti 6ncesi ve yanik yaralarinda enfeksiyonu énlemede %1 giimUs silfadiazin kreminin
Povidon iodin den daha etkili oldugunu bildirmistir .

Gindmizde en etkili ajan glimus gibi goriinmektedir. GimUs nemli gevrede iyoni-
ze formuna déniisiir ve iyonize giimiis biyolojik olarak aktiftir. insan hiicreleri igin non-
toksikken oldukca genis bir antimikrobiyal spekturuma sahiptir (23).
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Silver sulphadiazine en sik kullanilan formudur. Antimikrobiyal etkisini mikrobiyal
DNA'nin replikasyonun bozarak ve mikrobiyal hiicre membraninin yapisini degistirerek
gosterir (20).

Pansuman nedir?

Yara pansumani, yara bakilminin 6nemli bir pargasidir. Pansuman igin énemli hu-
suslar, suyun yara ylzeyinden buharlasmasini ne élgtide 6nledigi, agri ve travmayi tam-
ponladigi, eksiidalari ortamdan uzaklastirdigi ve bakteri istilasina karsi korudugudur.

ideal pansumanin 6zellikleri Tablo 4 ‘de da verilmistir(9).

Tablo 4: ideal pansumanin ézellikleri

e Optimum gevre = optimum iyilesme

o Nemli bir ortam saglayan

e Isikaybiniengelleyen

o Fiziksel etkilerden, travmadan koruyan

o Oksijen gegisine imkan veren

o Enfeksiyonu azaltan veya énleyen

o Otolitik debridmani hizlandiran

e Granilasyon dokusunu artiran

e Agriyi azaltan ve ucuz olan bir pansuman hedefimizdir
e Ucuz kolay uygulanabilir olmasi

Nemli ortamin yara iyilesmesindeki 6nemi

Kurumasina izin verilen yaralar sert bir kabuk olusturur. Nekroz derinlesir. Yara
kenari ve altta bulunan kollajen matrisi ve onu gevreleyen doku kurur. Keratinositler,
yalnizca canli besin agisindan zengin doku ve bozulmamig ECM (zerinde goc¢ edebilir-
ler. Ayrica nemli bir ortam, gé¢l ve matris olusumunu fizyolojik olarak destekler ve
otolitik debridmani guclendirerek yaralarin iyilesmesini hizlandirir. Nem, yara iyiles-
mesi ayrica yara agrisini ve hassasiyetini azaltir, fibrozu, yara enfeksiyon oranlarini da
azaltir ve daha iyi bir kozmetik sonug elde edilmesini saglar. Nemli bir yara ortaminin,
havaya maruz kalmaya kiyasla yara iyilesmesini %50'ye kadar hizlandirdigi gosteril-
mistir (13).

Is1 kaybimi

Lokal hipotermi uygulama suresi boyunca yara iyilesmesini epitelizasyonu ve
kollajen birikimini inhibe ederek bozar ve yara iyilesmesinin geg inflamatuar fazini
geciktirir (34). Agik yaralardan deri kaybi ve buharlasma nedeniyle sirekli bir 1si kaybi
gelisir. Isimin 35 CO altina diismesi vasokontraksiyona neden olur. Metabolik aktivite
azalir, lokal direng bozulur. lyilesme olumsuz yénde etkilenir (9).
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Nemli Emici Pansuman

Yukarida bilgiler 1sinda ucuz ve kolay ulasilabilmesi ve yara iyilesmesi icin opti-
mum ortami saglamasi agisindan hastalarimda Nemli emici pansumani kullanmaktayim.
Bu pansuman igin hemen hemen tiim saglik kuruluslarinda kolayca bulunabilen %0,09
NaCl (serum fizyolojik) ve Steri gazli bez ana malzemeleri olusturur. Eksiida emici giicl
yiksektir. Kaviteleri ve dekole olmus alanlari iyi doldurur. Otolitik debridman saglar.
Graniilasyon dokusunun gelisimini hizlandirir (9). Ogrenmesi ve uygulamasi kolaydir. On-
celikle steril eldiven giyilir. Sonrasinda steri gazlar steri bir sekilde alinarak serum fizyo-
lojik ile iyice 1slatilir. Sonrasinda guzelce sikilarak nemli hale getirilir. Gazli bezler tek kat
olacak sekilde acilir ve yara bélgesine yaranin batln ylzeylerine nemli gazli bez temas
edecek sekilde yerlestirilir. Kavite varsa kavite tamamen dolacak sekilde nemli gazli bez
ile doldurulur. Nemli gazlarin Gzerine kuru gazli bezler konularak pansuman kapatilir.
Nemli Emici Pansuman giinde en az iki kez yapilir. Boylece yara iyilesmesi igin uygun
nemli ve fizyolojik bir ortam saglanmis olur. Cok akintili kirli yaralarda ginde U¢ ya da
dort kez degistirimesi gerekebilir. Ozellikle kavite igine pansuman yapiliyorsa gazli bez-
lerin ucu disarida birakilmalidir. Her pansuman degistirilirken igeride gazl bez kalip kal-
madigi kontrol edilmelidir.

YANIK

Yanik, birgok nedenle olusabilen ve tim insanligi yas, cinsiyet ayirt etmeden etki-
leyebilen bir travmadir. Yanik yaralarina, strtinme, soguk, isi, radyasyon, kimyasal veya
elektrik kaynaklari neden olabilir, ancak yanik yaralanmalarinin gogun da etken sicak si-
vilardan, katilardan veya atesten gelen isidir. (31) Sivil toplumda en sik karsilasilan neden
sicak sivi ile temastir. Yanik hastalarin yaniktan etkilenme ciddiyeti de dediskendir. Ya-
ralanmalarinin derecesi, sicak sivinin derecesi, etkene maruz kalma stresi ve sivini viz-
kositesine bagl olarak degisir (32).

Kimi yaniklar hastane disinda iyilesebilen kiiglk yaralar olarak karsimiza ¢ikarken,
kimi yaniklarda hastanin uzun sire hastanede yatmasi gerekir. Hastalarda akut donem-
de multiorgan yetmezli§i, sepsis gibi agir tablolar ile gelisebilir. iyilesme periyodu son-
rasi ise yanigin komplikasyonlari olan skar, kelloid ve kontraktiir gérilmektedir. Ozellikle
agir yaniklar hastada uzun dénemde sadece kozmetik ve fonksiyonel degil ayni zaman-
dada agir bir psikolojik yikim yaratmaktadir.

Yanik Patofizyolojisi

Yanik siddeti hastanin yasi, yanmis toplam viicut yiizey alaninin yiizdesi (% TBSA),
yanik derinligi, yanik tipi ve belirli viicut bélimlerinin tutulup tutulmadigina gére belirle-
nir (33).

Siddetli yaniklar, yalnizca yerel yanik bélgesinde ciddi yaralanmalara degil, ayni
zamanda vicutta sistemik bir tepkiye de neden olur. Histaminler, prostaglandinler ve si-
tokinler gibi inflamatuvar ve vazoaktif aracilar salinir. Bu da sistemik kapiller sizintiya,
intravaskler sivi kaybina ve blyik sivi kaymalarina neden olur. Bu tepkiler cogunlukla
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ilk 24 saatte meydana gelir ve yaralanmadan sonra yaklasik alti ile sekiz saatte zirveye
ulasir. Bu yanit, azalmis kalp debisi ve artan vaskuler direng ile birlikte, belirgin hipovo-
lemiye ve yanik soku adi verilen hipoperfiizyona yol agabilir (33).

Yanik yarasinin dereceleri

Yanik yarasinin derecelenmesi renk, epitel ayriima derecesi ve eskar olusumuna
gore yapilmaktadir. Cilt yaniklari iic dereceye ayrilarak degerlendirilir (34).

Birinci derece yaniklar: Yiizeyel yaniklardir. Hasar sadece epidermis ile sinirlidir.
Deride doku kaybi, nekroz yoktur. Epidermis ve dermiste édem ve vazodilatasyon mev-
cuttur. Morfolojik olarak eritramatézdir. Siddetli agrilidir. Genellikle bir hafta iginde iyi-
lesir (35).

Topikal analjezikler ve aloe vera losyonlar kullanilabilir amag hastanin agrisini
azalmak ve hastay rahatlatmaktir.

ikinci derece yaniklar: Yanik epidermisin tamamini ve dermisin bir bélimiini et-
kilemistir. Yiizeyel ve derin olmak Uzere ikiye ayrilir. Ylizeyel olanlarda dermisin sadece
ust kismin da, papiller dermis hasar gorlir. Bu grupta yanik alani pembe renklidir ve
nemli bir goriinimdedir. Lezyon agrilidir. Yanik alaninda bl goriiliir (32). Billerin soyul-
masi gerekip gerekmedigine dair cok sayida kapsamli inceleme vardir. Bu billerin sag-
lam birakmak agriyi azaltir ancak enfeksiyon riskini artirabilir (34). (Resim 5) Bunun yeri-
ne enfekte olamayan bl icerigi steril sartlarda bir enjektdr ile aspire edilerek bl duvari
biyolojik pansuman olarak kullanilabilir. 7-10 giinde kendiliginden iyilesmesi beklenir
(35). Antibiyotikli yagl pomadlar ile pansuman o6nerilir. Genellikle skar kalmaz ancak
renk degisikligi kalabilir (32).

ikinci derece derin yaniklar da ise yanik hasar retikiiler dermise kadar uzanmak-
tadir. Yanik daha kuru gérinimde olup pembe yer yer beyaz alanlar iceren alacali gor-
nimdedir (35) (Resim 6). Agriidir. 3-8 haftada iyilesebilir (32). Dermiste gelisen hasar
fazla oldugundan genellikle skar ile iyilesir ve kontraktirler gelisebilir (35). Kozmetik ve
fonksiyonel sekellere neden olabilir. Ugiincii hafta ierisinde iyilesmeyen yaniklarda
cerrahi eksizyon ve greftleme onerilir (32).

Resimb: ikinci derece yiizeyel yanik (Bdiller* Resim 6: ikinci Derece Derin Yanik*
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Ugiincii derece yaniklar: Tam kat cilt hasari ile birlikte olan yaniklardir. Morfolojik
olarak iyi sinirl késele gértnimli lezyonlardir. Bu morfolojik gérinime Eskar denir. Kil-
lar gekildiginde kolayca cgikar, damarlar trombozedir (34). Eskar sicak sivi kaynakli ise
beyaz g6riniminde iken alev yanigi sonucu olusmus ise siyah gérinimlu olur. Epider-
mal ve dermal yapilarin tamami canliigini kaybetmistir. Bu nedenle tim sinir uclari da
hasar gordigu icin agrisizdir. Hasarin derinligi nedeniyle kiigik yaniklar disinda kendili-
ginden iyilesmez. Bu yaniklara eskar eksizyonu ve grefleme uygulanir (35).

Resim 7 ve 8 : Ugiincti derece yanik (eskar)*

Tam kalinlikta yaniklarin neden oldugu eskar, normal saglikh cildin sahip oldugu
esneklige sahip degildir. Olusan cevresel veya gevresele yakin eskar zirh gibi ekstremite
ya da g6gus duvarini saracagindan devam eden resUsitasyon ve olusan inflamatuvar ya-
nitin etkisiyle, yumusak doku 6demini artirir. Sonugta kompartman basinglarinin artar
ve perfilizyon kaybi olusur (36). Genel olarak, tam cevresel kalinlikta (ve bazen kismi ka-
linlikta) yaniklar solunum veya dolagim bozuklugu ile sonuglandiginda eskaratomi yapil-
masin kritik dnem tasir. Eskaratomiler yanik hastasinin resisitasyonun bir parcasi ola-



Girisimsel Uygulamalar | 219

rak yapilir ve karar, hastanin klinik degerlendirmelerine ve bu degerlendirmeden 6nce
verilen tedaviye yanitlarina dayanarak verilir (37). Eskaratomi birincil olarak ilk yaralan-
manin olusturdugu klinik durum nedeniyle gerekebilirken, ikincil olarak ise resusitasyon
ve doku ddemi gelismesi nedeniyle yaralanmanin ilk 48 saati icinde yapilabilir (38).

Ekstremite eskaratomisi endikasyonlari arasinda Doppler sinyallerinin olmamasi,
nabiz muayenesinde degisiklik, oksimetre sinyallerinde azalma veya yokluk, artmis
kompartman basinclari veya nérolojik semptomlar bulunur. Ancak bu endikasyonlarin
yoklugu yeterli perflizyonu garanti etmez ve eskaratomi ihtiyacini diglamak igin kulla-
nilmamalidir. G6§ls duvarinda olusan tam kalinlikta yaniklar, azalan tidal hacim, artan
hava yolu basinglari, azalan 6n yik ve tasikardi gibi solunum ve hemodinamik islev bo-
zukluklarina neden olabilir. GAgus ve karinda, belirtiler sig solunum ¢abasi ve kisith go-
gis ve karin duvari hareketini icerebilir (39). Bu durum solunum giigligiine neden olur.
Periorbital yanikl hastalarda g6z ici basinci kontrol edilmesi kantotomi ihtiyacinin belir-
lenmesinde kullanilir (36).

Histolojik ¢alismalarin gosterdigi gibi, yanik yaralanmasi, yaklasik ¢ giinde zirveye
ulasan dinamik bir stregctir. Kismi kalinlikta yanik yarasi olan hastalarin periyodik olarak
yara derinligi acisindan dederlendirilmesi gerekir (40). Bu nedenle yanik yarasinin dogru
olarak tanimlanmasi ilk 72 saaten dnce oldukga zor olmaktadir. Tedavini nasil devam et-
tirilecegine karar vermek igin 48-72 saat beklemek ve yanik yarasinin yeniden degerlen-
dirilmesi daha dogru olmaktadir (35). Yanikta hastaneye yatis endikasyonlari Tablo 5'de
verilmistir (35,41).

Tablo 5:Yanikta hastaneye yatis endikasyonlari ( 35, 41)

e %10 dan fazla viicut ylzey alaninda 2.ve 3. derece yanik olusan 10 yasindan kii-
cuk ve 50 yasindan buytk hastalar

e % 20 den fazla vicut ylizey alaninda 2.ve 3. derece yanik olan diger yas grubun-
daki hastalar

e Yz el ayak genital bolge perine, ekstremiteler ve eklemleri etkileyen, estetik ve
fonksiyonel agidan tehlike yaratabilecek 2.ve 3. derece yaniklar

e % 5den fazla viicut yiizey alaninda 3. derece yaniklar

o FElektrik yaniklari

e inhalasyon yaniklari

e Kimyasal yaniklar

o Ekstremitelerde sirkiler derin yaniklari olan hasatalar

o Ek mortaliteya sahip hastalar

o Yanikile birlikte ek yaralanmasi olan hastalar

Tim yanik yaralanmalari enerji transferi nedeniyle doku yikimini icerse de, farkl
farkli fizyolojik ve patofizyolojik yanitlarla iliskilendirilebilir. Alkali kimyasallar likefaksi-
yon nekrozuna neden olurken asidik ajanlar koagiilasyon nekrozuna neden olur(42)
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Kimyasal yaniklar

Kimyasal yaralanmalarin termal yaniklara gore bazi 6nemli farklliklari vardir. Kim-
yasal yaralanmalarin kimyasallara daha uzun (dakikalar) maruz kalma olasiligi daha yiik-
sektir ve bu maruziyet, tipik olarak nispeten hizli bir sekilde durdurulan yogun isiya ok
kisa sureli maruz kalmayla uretilen termal yaralanmalarin aksine acil serviste devam
ediyor olabilir. Kimyasal ajan maruziyetin de yapiimasi gereken acil miidahaleler Tablo 6
de verilmistir (43).

Tablo 6: Kimyasal ajan maruziyetin de yapiimasi gereken acil miidahaleler (43)

1) Kimyasalin gikarilmasi: Partik{l kalintilari temizlenir, kuru kimyasal firgalayarak
uzaklastinlir

2) Seyreltme: Musluk suyuyla (20-30 dakika) bol yiiksek yogunluklu dus ile temizle-
nir, suya daldinimaz ve akan su altinda temizlenir

3) Yanik muayenesi: Yanigin boyutu normalde disaridan gériindiigiinden daha de-
rindir

4) Sistemik toksisite Metabolik dedisiklikleri olabileceginden bilgi igin toksikoloji
merkezini aranir.

6) Goztemasl varsa siirekli su lavaj. Oftalmoloji konstiltasyonu istenir

7) Aerosol kimyasal Grlnlerde inhalasyon yaralanmasi varsa 0, verilir, gerekirse en-
tibasyon uygulanir. Taniigin bronkoskopi yapilir.

Su ile irrigasyon hastane transport siiresince ve yara pansuman yapilana kadar
devam ettirilir. Nétralize edici ajanlarin kullaniimasi 6nerilmez. Nétralizasyon sonucu ¢i-
kan 1si tekrara yanik olusturabilir (35). Ancak farkli kimyasal ajanlara 6zel midahaleler
bulunulmasi gerektigi unutulmamalidir.

Elektrik yaniklan

Elektrik yaralanmalari tamamen farklidir. Elektrik enerjisinin insan vicudundan
gegisi, vicudun doku ve organlarinda gok karmasik bazi reaksiyonlari tetikler. Bu reak-
siyonlar bir yandan organizmanin anatomik, histolojik ve biyokimyasal yapisini etkiler-
ken diger yandan bir dizi elektrotravmaya yol acar. Elektrik enerjisinin patolojik etkileri
iki aktif mekanizmada gérulir. Bunlar viicut seviyesinde termal etki ve hiicre seviyesin-
de elektrolitik etkidir. Elektrik yaralanmalari ciltte ve derin doku yapilarinda nekroza ne-
den olur ve nekroz etkilenen uzvun islevinin azalmasina veya tamamen kaybolmasina
neden olur (44). Periferik néropati, major yanik yaralanmalarinda %2-84 gibi genis bir
aralik da bildirilmektedir. Noropatinin nedeni hem termal hem de elektriksel yaralanma-
lara baghdir (45-47). Ayrica bobrek yetmezligi ve sepsis gibi hayati tehdit eden kompli-
kasyonlara neden olabilir (44). Elektrik yaralanmalari, disritmilerden miyokard enfarkti-
sine kadar degisen kalp anormallikleri gorilebilmektedir. Bunlar genellikle yaralanma
aninda ortaya cikar, ancak bazi ¢alismalar yaralanma sonrasi donemde de gelisebilece-
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gini soylemektedir. Elektrik yaralanmasi olan hastalarin en az 24 saat kardiyak agidan
takip edilmesi onerilir (48,49).

Yanikta sivi tedavisi

Yanmis ve yanmamis dokudaki sivi kaybi yaniklardan sonra meydana gelen ilk fiz-
yolojik degisiklik oldugundan, yanik ydnetiminde uygun sivi resisitasyonu ¢ok énemli bir
rol oynar.

Orta ile siddetli yaniklardan sonra, 6zellikle ilk 72 saatte uygun sivi resisitasyo-
nu, akut yaniklari takiben erken mortaliteyi azaltan tek ve en 6nemli terapotik mida-
haledir (50).

Yanik hastalarinda sivi resiistasyonu endikasyonlari Tablo 7' de verilmistir,(35)

Tablo 7: Yanik hastalarinda sivi resiistasyonu endikasyonlari (35)
o 50 yas Uzeri veya 10 yas alti hasta grubunda viicudun %10 veya lzerinde 2.veya
3. Derece yaniklar
o 10-50 yas arasi grupta vicudun %15-20'den daha genis yanida sahip 2. veya 3.
Derece yaniklar
e inhalasyon yaniklari ve yaralanmasi olan hastalar

intravendz yol yanik hastalarinda hem sivi hem de analjezi uygulanmasi icin
onemlidir. Ylzde otuz altinda yanik yizdesine sahip olan hastalar ici iki adet biyik
periferik intravendz yol yeterli olurken daha buyik yaniklarda santral vendz kateter
takiimasi uygun olacaktir (32).

Yaniklar da sivi resusitasyonu icin birgok formil tanimlanmis olmakla birlikte
Parkland formdill, biyik yaniklarda sivi reslsitasyonunun baslatiimasi igin "altin
standart” olarak kullaniimaktadir. (4XYANIK %X kg ringer laktat) (50). Sivi restisitasyo-
nunun degerlendirebilmek icin hastaya uriner kateter uygulanmalidir. Parkland for-
mulu ilk 24 saatte verilmesi gereken sivi miktarini verir. Hesaplanan miktarin yarisi ilk
sekiz saatte verilir. Geri kalan /2" lik kisim ise 16 saate replase edilir.

Formuiller yalnizca yaklasik bir kilavuz olarak hizmet edebilecedi unutulmamali-
dir. Bununla birlikte fizyolojik parametrelere, 6zellikle idrar cikisina cok dikkat edilme-
lidir. Bir yetiskinde 0,5 ml/kg/saat ve bir gocukta 1 ml/kg/saat ¢ikis saglanmalidir. iz-
lenecek diger parametreler arasinda nabiz, kan basinci, oksijen satiirasyonu arteriyel,
pH, baz acigi, serum laktati sayilabilir (51). Hastanin suurunun agik olmasi, nabzin 120/
dk altinda olmasi, hemotokritin 60 altinda olmasi, idrara ¢ikisinin eriskinde 30-
50ml/saat, cocuklarda Iml/kg/ saat olmasi ve santral vendz basincin 8-12 cm su olma-
s yeterli resiisitasyonunun yapildigini gésterir (35).
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Yanikta Topikal Antimikrobiyal Ajanlarin Kullanimi

Topikal antimikrobiyal ajanlar, yanik tedavisinin ayrilmaz bir parcasidir. Ytzeysel
yaniklar igin antimikrobiyal pansuman nemli ve temiz bir ortam saglayarak epitelizasyo-
nu kolaylastirmalidir. GimUs bazl pansumanlarin uzun bir gegmisi vardir ve topikal yanik
tedavisinin temel dayanagi olmaya devam etmektedir (40,52). Glimiis iyonlari, DNA rep-
likasyonunu ve elektron tasima zincirini bozarak, mantarlar ve bazi virtsler de dahil ol-
mak Uzere Gram pozitif ve Gram negatif bakterilere karsi bakterisidal aktiviteye sahiptir
(53-55). Glimus stilfadiazin yaniklar igin en iyi bilinen ve en yaygin kullanilan giimiis bazli
antimikrobiyal ajan olmaya devam etmektedir. (40,56) Gimis siilfadiazin disinda Mafe-
nide Acetae, Nitrofurazone, Povidon iyot, Bacitracin, Polymyxin-B+ Oxytetracycline, Tri-
ticum Vulgare Sulu Ekstresi yanik tedavisinde kullanilan diger ajanlardir (35).

Yanik hastasina acil yaklasim

Yanik hastasina acil midahalenin temel yaklasimi diger travma hastalarindan
farkli degildir. Yapilacak en biylk hata hastanin yanik yaralarina odaklanilip diger trav-
malarin atlanmasi olacaktir. Hastadan hasta yakinlarindan veya gérgu taniklarindan ali-
nacak anamnez hastanin ek travma olasiliklar hakkinda birgok bilgi verebilir. Yanik has-
talarinda temel olarak hayat kurtarici ve ekstremite kurtarici olarak iki yaklasimlim var-
drr. ilk yapiimasi gereken hayat kurtarici yaklagimi uygulamak ve vakit kaybetmeden
ekstremite kurtarici yaklasima gecmektir.

Hastanin degerlendirilmesinde ilk yapilmasi gereken hayati fonksiyonlarinin de-
gerlendirilmesi ve desteklenmesi olacaktir. Bu nedenle ilk olarak hastanin hava yolu de-
gerlendirilmeli ve yeterli hava yolu agikli§i saglanmalidir. Diger travmalardan farkli ola-
rak inhalasyon yaniklari, toksik gaz maruziyeti, bas boyun bélgesi yaniklari ve gégus du-
vari yaniklarinin hastada solunum gicligu yaratabilecedi unutulmamalidir. Sicak gazlar
ve duman hastada isinin etkisiyle st solunum yollarinda 6deme neden olabilir. Hastanin
hayati fonksiyonlari saglandiktan sonra yapilmasi gereken sey yanik derinliklerinin ve
ylzdesinin hesaplanmasidir. Bu hesaplar gocuk ve eriskinlerde farkli olarak yapilir. 15
yas ve Uzeri eriskinler icin Wallace'in 9' lar kurali uygulabilir. Pratik bir yontemdir. Ancak
cocuklardaki viicut yuzde dagiimi yas ile birlikte degisir. Lund ve Browder Kartinda yas
gruplari igin ylzdeler ayri ayri belirlenmistir. Hastanin yanik yizdesi hesaplandiktan ve
derinligi belirlendikten sonra hastanede yatis, sivi resiisitasyon ihtiyaci, eskaratomi ihti-
yaci belirlenmeli, tedavi plani yapilmalidir. Ayrica agir yanikli olgularda yanik alanlarindan
meydana gelen isi ve sivi kaybi hastada hipovolemi yaninda hipotermiye de neden olur.
Bu nedenle hastanin uygun pansuman ve ya orti ile isi ve sivi kaybi 6nlenmeye galisil-
malidir. Yanik hastasina acil yaklasimin 6zeti Tablo 8 ‘de verilmistir.

Hastanin hayati fonksiyonlari kontrol altina alindiginda Eskaratomi ihtiyacinin de-
gerlendirilmesi ve gerektiriyorsa uygun sekilde yapilmasi hastanin ekstremitelerinin ko-
runmasi igin gok dnemlidir
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Tablo 8:Yanik hastasina acil yaklasim( 35)

e Solunum yolunu agik tutulmasi

e Solunum distresinin ¢dzilmesi

e Oksijen verilmesi

e Damar yolunun saglanmasi (ciddi en az iki adet giivenilir)

e Hastanin agri kontroliniin saglanmasi

o Nasogastrik sonda ile dekompresyon saglanmasi

e Temiz bir ¢arsaf ya da yanik ortisi ile transport sirasinda isi ve sivi kaybinin
azaltilmasi

e Yanma zamani ve etkenin kayit edilmesi

o Ek travmalarinin acil midahelesinin yapilmasi

e Hastadan tam kan sayimi, karaciger bobrek fonksiyon ve elektrolit profilini de
iceren genis biyokimya incelemesi ve kanama parametreleri igin kan almak

e CVPodlgmmek icin kateter takmak

e Tetanos proflaksisi yapmak (35)

SONUG

Yara iyilesmesi birbiri icine ge¢mis karmasik mekanizmalar ile olugan ve halen
tam olarak aciklanamamis bir slrectir. Yara iyilesmesi tip egitimin ana konularindan bi-
ridir. Yukarida konu basitce 6zetlenmis olup konunun ana hatlari detaylara girilmeden
anlatilmistir. Her doktorun yara bakimini bilmesi ve karsina gikan yarayl ana hatlari ile
degerlendirip hangi hastanin ileri tetkik- tedavi ve acil midahaleye ihtiyaci olup olmadi-
gina karar verebilmesi gerekir. Yine her hekimin pansuman ile ilgili ana kavramlari bil-
mesi gerekir. Bir diger 6nemli konu ise hangi yaralarda antibiyotik kullaniimasi gerekti-
gidir. Bunlar icin de bir yarada enfeksiyonu gésteren bulgular ve sistemik etkilerinin 6§-
renilmesi gerekir.

Yanik, ¢ok genis hasta yelpazesine sahip bir travmadir. Kiiglk yaniklar her hekim
tarafindan tedavi edilebilen bir durumken, genis yaniklar ve yiz, el gibi 6zellikli bélge ya-
niklari, yanik tecribesi ve egitimi olan uzmanlar tarafindan tedavi edilmelidir. Bu du-
rumda dnemli olan nokta hangi hastanin yatis ihtiyaci oldugu ve bu hastalarin acil mi-
dahalesinin nasil yapilmasi gerektigidir. Ozellikle acil miidahalelerin neler oldugu ve
transportun nasil yapilmasi gerektigi her hekim tarafindan bilinmelidir.

* Fotograflar yazarin kisisel arsivinden alinmigtir.
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LOMBER PONKSIYON YAPABILME
Ability to Perform Lumbar Puncture
Asli Bolayir

OZET

Bu bélimiln yazilis amaci Noroloji, Beyin Cerrahisi, Enfeksiyon hastaliklari,
Anestezi ve Onkoloji bélimleri igin oldukga 6nem tasiyan; hem tanisal hem de tedavi
amacli yapilabilen girisimsel bir uygulama olan lomber ponksiyon isleminin gereklilik-
leri, yapiligi ve alinan numunenin degerlendirilmesi ile ilgili olarak hem mezuniyet 6n-
cesi donemdeki tip egitimi 6grencilerine hem de mezuniyet sonrasinda hekimlere y6-
nelik bilgi saglamak ve rehber gérevi gérmektir.

B6lum igerisinde sirasiyla once beyin omurilik sivisinin anatomi ve fizyolojisin-
den, gérevlerinden, lomber ponksiyon endikasyon ve kontrendikasyonlarindan, isle-
min uygulanis seklinden, islem sonrasi takibinden ve alinan beyin omurilik sivisinin
ozelliklerinden bahsedilmistir.

Anahtar Kelimeler: lomber ponksiyon, beyin omurilik sivisi

ABSTRACT

The purpose of this section is provide information and act as a guide for both
pre-graduate medical education students and post-graduate physicians regarding
the requirements of lumbar puncture procedure, which is an interventional practice
that can be performed for both diagnostic and therapeutic purposes and very im-
portant for Neurology, Neurosurgery, Infectious diseases, Anesthesia and Oncology
departments, its implementation and evaluation of the sample taken,

In this section, firstly, the anatomy and physiology of the cerebrospinal fluid, its
functions, the indications and contraindications for lumbar puncture, the application
method of the procedure, the post-procedure follow-up and the characteristics of
the cerebrospinal fluid taken were mentioned respectively.

Keywords: lumbar puncture, cerebrospinal fluid

LOMBER PONKSIYON (LP)

1891 yilinda ilk olarak Quincke tarafindan uygulanmis ve halen kullanilmakta olan
beyin omurilik sivisindan (BOS) numune alarak tanisal verilere ulasmak ya da tedavi
vermek amaciyla uygulanan girisimsel bir islemdir (1).
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BOS’un Anatomi ve Fizyolojisi

BOS'un ¢ogunlugu (yaklasik %701) lateral ventrikiilde bulunan ve yiizey alani 40
cm”e yakin olan koroid pleksus tarafindan yapiimaktadir. Burada yapilan BOS foramen
Monroe araciligiyla 3. ventriklle, buradan ise aquadukt sylvius yoluyla 4. ventrikiile ulasir
ve foramen Magendie ile foramen Luschkalar yoluyla subaraknoid araliga gecer (2). Da-
ha sonra yukariya yonelerek prepontin sisterna araciligiyla interpedinkiler sisternaya,
sonrasinda ise kiazmatik sistern yoluyla konveksiteye ulasir. Dorsalden dolasan BOS ise
serebellar hemisferlerin Gzerinden kuadrigeminal ile ambient sisterne ve vena serebri
magna sisterni aracilifiyla yine konveksiteye geger. Bunun yaninda BOS medulla spina-
lisin santral kanalina ve spinal subaraknoid aralija da ulasir (2). Emilimi ise araknoid vil-
luslar yoluyla vendz sinusleredir. VentrikUller ve santral kanalda bulunan BOS'un eriskin-
deki toplam hacmi 80-150 mL arasinda degismektedir, bunun 15 ila 40 mL'si ventrikiil-
lerde, yaklasik 30-35 mL'si ise spinal kanal boslugunda bulunmaktadir. BOS dretimi hi-
zimiz yaklasik 0,35 mL/dK'dir. LP ile uzaklastirilan yaklasik 15-20 mL BOS, 1 saat igerisin-
de Uretilerek eksik hacim yerine konulmaktadir.

BOS’un Gorevi

BOS'un embriyolojik dénemde besleyici fonksiyonu oldugu distnilmektedir. Co-
cuk ve eriskinlerde ise yumusak olan beyin ile sert olan fibroossedz dura, kranyum ve
vertebralar arasi bariyer gérevi gormektedir. Ek olarak beyin agirli§ginin desteklenmesi-
ne de yardimci olur. BOS sayesinde eriskinde yaklasik 1400-1500 gr olan beyin dokusu-
nun adirhgi 50 gr olarak hissedilir. Bununla birlikte santral sinir sisteminin (SSS) meta-
bolizmasindaki gesitli substratlarin, metabolik Grinlerin, hormonlarin ve ndrotransmit-
terlerin dolasimini saglayarak, SSS i¢ ortaminda dlzenleme yapmak ve beyinin ekstra-
sellller bélge ile direk temasini engellemek gibi cok sayida gorevi daha vardir (1-3).

LP Endikasyonlan
Tamisal

e SSSenfeksiyonu siiphesi (bakteriyel/ viral/ kriptokokal/ kimyasal/ karsinamatéz
menenjiti ve bakteriyel/ viral/ otoimmun ensefaliti dislamak igin)

e  Bilgisayarll beyin tomografisinde (BBT) gorilmeyen subaraknoid kanama
(SAK)stiphesi (BBT negatif SAK)

. BOS basincinin élgilmesi

e Multipl Skleroz (MS) ve MS spektrum bozuklugundaki hastalarinda oligoklonal
band ve Ig G indeksi saptanmasi

e  Sarkoidoz

e  Guillian Barre Sendromu (GBS) - Kronik inflamatuvar demyelinizan polindropati
(CIDP)

. Mitokondrial Bozukluklar

Lokoensefalopati
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Spontan intrakranial Hipotansiyon
Paraneoplastik Sendromlar (3,4)

Terapotik

Intratekal ilag uygulamalari (kemoterapi/antibiyotik/baklofen)

idiyopatik intrakraniyal hipertansiyonda (psddotiimdr serebri) BOSun uzaklasti-
rilmasi

Myelografi, sisternografi gekimi (kontrast madde enjeksiyonu igin)(4,5)

LP Kontrendikasyonlari

Ponksiyon yapilacak bélgedeki dokuda enfeksiyon varligi

intrakranyal ya da medulla spinaliste yer kaplayici lezyon varligi

Koagiilopati [INR > 1.5 (Warfarine bagh ise K vitamini ile birlikte taze donmus
plazma veya protrombin kompleksi uygulanabilir), 24 saat icinde heparin kullani-
mi, hemofili ya da Von Willebrand hastaligi...] (Tani ya da tedavi agisindan zorun-
luluk varsa daha deneyimli hekimler tarafindan yapilabilir)

Ciddi trombositopeni (trombosit sayisi < 50.000 mm?)(Ponksiyon éncesi trombo-
sit stispansiyonu kullanilabilir)

Lomber vertebra travmasi (Gerekli hallerde lomber fiizyon veya gecirilmis lomber
bélge operasyonu olan hastalarda bu bélgeden subaraknoid araliga erismek gli¢
olacagindan LP operasyon bélgesinin altindan ya da (stinden uygulanabilir) (5,6).

60 yas ve Uzerindeki immunsuprese ya da mental durum degisikligi veya fokal

nérolojik defisiti bulunan hastalara ya da nérolojik muayenesinde papilédem ile hiper-
tansiyonun eglik ettigi bradikardi gibi artmig intrakraniyal basin¢ géstergeleri bulu-
nan, daha 6nceye ait SSS lezyonu 6ykisi olan (serebrovaskiler hastalik, intrakranyal
kitle/ abse), son 1 haftada epileptik ndbet hikayesi mevcut hastalara LP dncesi krani-
yal goriintiileme yapilmalidir. Mental durum bozuklugu bulunan (Glaskow Koma Skalasi
skoru < 11), beyin sapi tutulumuna ait semptomlari olan (pupil anormalligi, bakis para-
lizisi, solunum bozuklugu) ya da yeni gegirilmis nébeti bulunan hastalarda LP sonrasi
herniasyon riski daha ytiksektir (6,7).

Ponksiyon ignesi subaraknoid araliga gelene kadar sirasiyla su katmanlari ge-

cer: Deri - Fasia superficialis - Ligamentum Interspinale - Ligamentum Flavum - Epi-
dural aralik - Dura mater

LP icin Gerekli Ekipman

1. Antisepsi sadlayacak sivi ve aplikator

2. Steril ortd

3. Manometre

4. Anesteziigin lidokain ve uygulayacak igne ucu
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5. Orneklerin icine konulacad &4 adet tiip
6. 3 yollu musluk

7. LPignesi

8. Steril eldiven

9. Koruyucu ekipman

10. Steril gazli bez

En yaygin kullanilan LP ignesi Quincke ignedir (18 G, 19 G, 20 G, 22 G), durayi ke-
ser ve boylece ilerler. Sprotte ve kalem seklindeki Whitcare igneleri (22 G) dura lifleri-
ni kesmeden ayirir, travma riskleri daha dislk ve kullanimlari daha nadirdir (8,9). (Re-
sim1)

Sprotte @ 0
!
\

D \\ “A /
\ Whitacre

Standart Point Pencil Point
B (Quincke) (Whitacre)

Resim 1. Lomber ponksiyonda kullanilan igneler A: Quincke, Sprotte ve Whitcare ignelerin orijinal
gérintisd, B: Quincke ve Whitcare ignelerin deliklerinin sematik gériinimi (10)

LP Prosediirii

1. Hasta lateral deklbit pozisyonda, sirtini hekime dogru kavislendirerek yatar.
Klinik acidan gerekli ise sedasyon veya analjezik verilebilir

2. Arka Ust ilyak cikintilarin ortasi L4 spindz proges hizasindadir. Buna gore hasta-
ya giris yapilacak aralik belirlenip isaretlenir. (Resim 2)

3. Giris yapilacak bélgedeki deri, giris noktasinin merkezini olusturdugu giderek
genisleyen daireler seklinde antiseptik siviile silinir

4. Bolgenin Gzeri steril bir sekilde 6rtalir

5. Giris bolgesine cilt alti anestezik uygulanir (%1 lidokain). Sonrasinda daha derin
dokular igin anestezik bu uygulamayi tekrarlanir

6. LPignesini orta hatta yataga paralel sekilde tutulur ve hastaya dogru ilerletilir.
BOS'a ulasilip ulasilamadiginin anlasiimasi igin stilet aralikli ¢ikarilip kontrol
edilmelidir. (Resim 3)
Subaraknoid araliga girildiginde ignenin ucundan BOS gelecektir

8.  LPignesinin ucuna 3 yollu muslugu takilir ve bunun da ucuna manometre tutu-
lur, béylece acilis BOS basincini 6lgebilirsiniz.
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9.  BOS numunesi tiiplere alinir. (Resim 4)
10.  Stile geri yerlestirilir ve daha sonra ignenin gikisi saglanir (8,9).

Resim 2. Hastaya girisim yapilacak araligin belirlenip isaretlenmesi (11)

Hastanin basinin vertebralar ile ayni hizada olmasi i¢in hastanin basinin altina
yastik konmalidir. Hastanin boynunun fleksiyona getirilmesi pozisyona bagli gegici hi-
poksiye yol agabilir, bu nedenle tercih edilmemelidir. Omuz ve kalga hastanin yattigi
dizleme dik durumda olmalidir. LP oturur pozisyonda yapilabilir, bu durumda hasta
ayaklari asagi sallanacak sekilde oturmali, destek araciligi ile kalga fleksiyona getiril-
melidir, bu sekilde interspindz araligin genislemesi saglanir. Yatak basi masa verilme-
si bu pozisyondaki hastanin basina ve dirseklerine destek saglamaya yardimci olacak-
tir. Eriskinde medulla spinalis L2 vertebra korpusunda sonlanir. Bu nedenle LP L2-3,
L3-4, L4-5, L5-S1 araliklarindan uygulanabilir, palpasyonla uygun aralik hastaya gére
belirlenir. islem éncesinde mutlaka hasta ve hasta yakinlarinin islem hakkinda bilgi-
lendirilmesi saglanmali ve yazili onam alinmalidir. Anksiyeteli ya da non-koopere has-
talarin sedasyonun saglanmasi iyi bir tercih olabilir (8,9).

igne segimi hastaya gore yapilir. Siklikla eriskinlerde 3.5 ing, 20 G igne kullanilir-
ken; cocukta 2.5 ing, 22 G igne; bebekte ise 1.5 ing, 22 G igne segilir. LP sonrasi hasta
iyi hissedinceye kadar mobilize olmamali, yatak istirahati yapmalidir. Gerekli hasta-
larda iv veya oral hidrasyon saglanmali ve lizum halinde iv ya da oral analjezik ve an-
tiemetik tedavi verilmelidir (8,9).



232 | Asli Bolayir

Resim 3. LP iGnesinin orta hatta yataga paralel sekilde tutulup ve hastaya dogru ilerletilmesi ve
BOS’a ulasihip ulasilamadiginin anlasiimast igin stiletin arahkli ¢ikarilip kontrol edilmesi (11)

Resim 4. BOS numunesinin tiplere alinmasi (11)

LP Sonrasi Olasi Komplikasyonlar

. Pozisyona bagl gecici hipoksemi (En sik gériilen komplikasyon, boynunu yogun
fleksiyona getiren hastalarda daha sik)

e  Bas agnisi (Yeterli hidrasyon saglanamayan hastalarda, geng ve zayif kadinlarda
ve ¢ok sayida girisim ile daha sik ortaya cikarken, igne ucu dural liflere paralel
olacak sekilde ince ve atravmatik ignelerle girisim yapilirsa ve ignenin stilesi yer-
lestirildikten sonra igne ¢ekilirse daha az gérdiliir. Cogunlukla islemden 24-48 saat
sonra baslar, 7 giin iginde sonlanir. Sirt (stli pozisyonda yatak istirahati, oral ya da
iv hidrasyon, analjezik, antiinflamatuar ve antiemetik ilaglar, kafein ve teofilin kul-
lanimi ile siklikla azalir, nadiren epidural yamaya ihtiyag duyulur)(5).

. Beyin herniasyonu sonucu beyin sapi basisi

. Kauda equina sendromu



Girisimsel Uygulamalar | 233

. Nervus abducens paralizisi

. Epidermoid timdor (Stiletsiz igneler ile LP esnasinda epidermoid dokunun spinal
kanala implantasyonu sonucu)

. Epidural boslukta BOS ya da kan birikimi

. Epidural ya da spinal abse, diskit

e Menenijit (Bakteri ya da kimyasal maddenin subaraknoid araliga gegisi ile ilikili)

e  Bel agnisi / radikiler agn (Nérolojik bulgu ve semptom eslik etmiyorsa analjezik
tedavi yeterli)

. Retroperitoneal abse

e  Subdural ya da subaraknoid kanama

Ultrasonografi (USG) ile LP uygulanmasi

ilk olarak 1971 yilinda Bogin ve Stulin tarafindan énerilen bir yéntem olan LP'nin
USG ile yapiimasi o dénemde Rus medikal dergilerinde de yer bulmustur. Ozellikle
obez ya da gebe, anatomik kisitliigi olan ve basarisiz tekrarlayan girisimleri bulunan
hastalarda tercih edilebilir. Hasta ve hekimin konforunu saglar, zaman kazandirir, ay-
rica ek maliyet gerektirmeyen kolay ulasilabilir bir yéntemdir.

Siklikla ylksek frekansli lineer prob kullanilirken; daha derin gérintileme igin
distlk frekansh abdominal prob tercih edilebilir. Statik olarak girisim yapilacak yer
tespit edildikten sonra, dinamik olarak igne ilerletilirken gérintileme yapilabilir.

Girisim yapilacak alan, prob ve kullanici steril olmalidir. Kullanicinin bir elinde
prob, diger elinde LP ignesi varken L4-L5'e ait spindz progeslerin izlenebildigi uzun
eksen gorinimund ortalanir. Tercihen giris alani gérintilendikten sonra bu balgeye
cilt alti lokal anestezik uygulanir. USG gdriintiisi alinirken LP ignesi ciltten itibaren
duraya dek takip edilebilir. BOS gelisi saglandiginda islem tamamlanir. (Resim 5)

Resim 5. Kullanicinin bir elinde prob, diger elinde LP ignesi varken girisim yapilacak noktanin be-
lirlenmesi
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BOS Degerlendirilmesi

Genellikle LP sonrasi alinan BOS'tan ilk tiip biyokimya ve seroloji, ikinci tip mik-
robiyolojik dederlendirme, Gglnci tiip hiicre sayimi icin kullanilirken; dérdlnci tiip-
teki BOS'a ek mikrobiyolojik ve serolojik testler uygulanir. Alinan BOS numunesi mim-
kinse ilk 30 dakikada ¢alisiimali, eger bu sire icinde calisilamayacaksa ideal sekilde
saklanmalidir (5).

Basing
BOS basincina hasta yatar pozisyondayken bakmak daha givenilirdir. Hastanin
basing dlciimi sirasinda sakin olmasi da saglanmalidir. ideal BOS basinci 7-20 mmHg
arasidir (Obez hastalarda 25 mmHg’ye kadar normal kabul edilir). Foramen magnumun
tikandi§i durumlarda (Serebellar tonsil herniasyonu gibi) intrakraniyal basing arttigi
halde BOS basincinda degisiklik saptanmayabilir (2,3).
Artmug intrakraniyal basing nedenleri:
. intrakranyal yer kaplayici durumlar (6dem, kanama, neoplazi)
. BOS Uretim fazlaligi (koroid pleksus papillomasi / BOS emilim azligi / BOS dolasim
yollarinda tikaniklik)
Azalmig intrakraniyal basing nedenleri:
. Medulla spinaliste tikaniklik
e  (egcirilmis travma ya da cerrahi girisime veya subdural kanamaya sekonder
e  Barbitirat zehirlenmesi
e  Araknoiddeki bosluklardan BOS sizintisi

Goriiniim

Alinan BOS numunesi renksiz ve berrak olmalidir. BOS'ta 400 eritrosit/pL ve 200
l6kosit/pL’ye kadar hiicre olmasi berrak gorinimi bozmaz, ancak 6000 eritrosit/pL
ve (izerinde eritrosit varsa kanl gériniim ortaya ¢ikar. Alinan BOS numunesi kanli go-
rinimde oldugunda SAK ve travmatik LP ayirimi yapilmalidir. Bunun igin ksantokro-
miye (Santrifij edilmis BOS yiizeyinde olusan sari-turuncu renk degigimi) bakilmaldir. 3.
ve 4. tlipteki BOS'ta 500 ve altinda eritrosit/pL olmasi siklikla travmatik LPyi dlsln-
dirdr. Eger daha fazla eritrosit varsa SAK dislanmalidir (3,4).

Hiicre

Alinan BOS numunesinde 5/pL'e kadar I6kosit ve 10/pL’e kadar eritrosit olmasi
normaldir. Lokositler polimorfoniikleer I6kosit (PMNL) olmamalidir. Santrif{j ile 1-2
notrofil gériilebilir. Eozinofil varligi parazit enfeksiyonu distnddrir (4,6).

Glukoz
Ideal BOS glukozu es zamanli bakilan serum glukozunun 2/3'iiniin altinda olma-
malidir. BOS glukozunun yiiksek olmasi ise klinik agidan dnemli degildir. BOS'taki glu-
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koz dusukligintn nedeni bakteriyel/ viral/ fungal/ amebik/ simik menenjitler, sarkoi-
doz, meningeal karsinomatozis, SAK ya da hipoglisemi olabilir (2-4).

Protein
BOS numunesinde bakilan proteinin 15-45 mg/dL arasinda olmasi beklenir. Pro-

tein degerindeki non-spesifik ylkseklikler cok sayida durumda ortaya ¢ikabilirken, >
500 mg/dL olmasi ile genellikle menenjit, SAK ve medulla spinalis timérlerinde géri-
|dr (4,7).
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PARASENTEZ YAPABILME

Performing Paracenthesis
Erol Cakmak

O0ZET

Abdominal parasentez, asit sivinin teshis ve tedavisinde basit, ucuz ve yayqgin gi-
risimsel uygulamadir. Bu islem 6zellikle asitli hastalarda etyolojik nedeni saptama,
enfenksiyonu ekarte etme (spontan bakteriyel peritonit) ve direngli asit tedavisinde
yapilir. Abdominal parasentez, dissemine intravaskiiler koagulopati (DIC) ve primer
fibrinolizis gibi hematolojik bozukluklarda kontrendike olup hematolojik parametreler
dizeldikten sonra yapilmalidir. Bu islem ¢odunlukla sol alt kadran bdlgeden yapilir.
Ancak cerrahi skar ve ileus durumunda gérintileme esliginde baska alanlara yapila-
bilir. Abdominal parasentezde cilte igne girisi Z teknigi yapilarak sivi kagagi engelle-
nir. Diagnostik parasentez yapilacak tettikler icin yeterli miktarda sivi alinmali ve kl-
tar yapilirken kontaminasyon acisindan dikkat edilmelidir. Terapotik parasentez 5t az
ise kollodial sivi replasmanina gerek yok ancak 5 It ve lzerinde parasentezde kollo-
dial sivi vermek gerekir. Abdominal parasentez komplikasyonlari; asid mayi sizintisi,
kanama, enfenksiyon ve bagirsak perforasyonu nadiren goral(r.

Anahtar Kelimeler: Parasentez, asit, endikasyonlar, komplikasyonlar

ABSTRACT

Abdominal paracentesis is a simple, inexpensive, and common interventional
procedure used in the diagnosis and treatment of ascites. This procedure is perfor-
med in patients with ascites to determine the etiological cause, to exclude infection
(spontaneous bacterial peritonitis), and to treat refractory ascites. Abdominal para-
centesis is contraindicated in hematological disorders such as disseminated intra-
vascular coaqulation (DIC) and primary fibrinolysis, and it should be performed after
hematological parameters have improved. This procedure is generally performed in
the left lower quadrant; however, in the case of surgical scar and ileus, it can be per-
formed in other areas with the help of imaging. In abdominal paracentesis, fluid lea-
kage is prevented by performing the Z-track method to insert the needle into the
skin. An adequate amount of fluid should be taken for the tests to be performed di-
agnostic paracentesis, and attention should be paid in case of contamination while
performing the culture. If the therapeutic paracentesis is less than b liters, colloidal
fluid replacement is not required, but in paracentesis of 5 liters or more, the colloidal
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fluid should be given. Abdominal paracentesis complications such as ascites leak,
bleeding, infection, and intestinal perforation are rarely observed.
Keywords: Paracentesis, ascites, indications, complications

ABDOMINAL PARASENTEZ

Abdominal parasentez, asit sivinin etyoloji saptama ve ortadan kaldiriimasinda
kullanilan basit ve yaygin kullanilan yontemdir. Parasentez islemi periton bosluga yer-
lestirilen igne ile gergeklestirilir (1).

Endikasyonlar

Yeni gelisen abdominal asit

Asitli hastaneye yatirilan hastalar

Diuretik tedavisine direncli veya tense asit tedavisinde

Asitli hastada eslik eden durumlar; ates, karin agrisi, karinda hassasiyet, hepatik
ensefalopati, kanda I6kositoz, renal fonksiyonlarda bozulma ve metabolik asidoz
mevcut ise yapilmaldir (2).

2o

Kontrendikasyonlar
1. Dissemine intravaskiiler koagulopati(DIC)

Primer fibrinolizis: PAI-1 eksikligi, a2-AP eksikligi.

Bagirsak distansiyonu ile asiri ileusu olan hastalarda gérintileme esliginde ol-

madikca yapilmamalidir.

4. Ameliyat skarindan birkac¢ santimetre uzagindan igne girisi yapilmalidir. Ayrica

gorintileme esliginde yapilmadir (3).

Dissemine intravaskiler koagulopati; hastada trombositopeni, mikroanjiopatik
hemolitik anemi, D-dimer ve fibrin yikim Grtnleri artar, fibrinojen azalir, PT - PTT uzar.
Bu hastalarda ignenin batinldigi yerde sizinti seklinde kanama olabilir. Primer fibrino-
liz; tam kan sayimi normal, D-dimer ve fibrin yikim drtnleri artar, fibrinojen azalr, PT -
PTT normal veya uzar.

Abdominal parasentez planlanan hastalarda DIC ve primer fibrinoliz disinda
trombositopeni veya INR yiksekligi islem igin kontrendike degildir. Parasentez iglemi
oncesi trombosit veya taze donmus plazma transflizyonuna ihtiyag yoktur. Ayrica ge-
reksiz verilen trombosit ve taze donmus plazma transflizyonuna bagli antikoagulas-
yon geligebilir. Yapilan ¢alismalarda trombositopeni ve INR yiksekligi olan hastalarda
siddetli kanama riski %1 dir. Bu nedenle DIC ve primer fibrinoliz disinda (1/1000 az
hasta) trombosit ve taze donmus plazma transfiizyonuna gereksinim yoktur. Hastada
DIC mevcut ise abdominal parasentez éncesi trombosit transfiizyonu ve taze donmus
plazma verilir. DIC hastalarda islem 6ncesi platelet < 50.000/microlL ise viicut agirligin
her 10 kg i¢in 1-2 random donor platelet veya tek donor aferez verilir. Taze donmus
plazma 10-20 mg/kgq verilir. Hiperfibrinolizis mevcut ise abdominal parasentez 6ncesi
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intravendz traneksamik asid veya aminokaproik asid verilir. Traneksamik asid igin
standart doz 6-8 saatte bir 0.5- 1 gr yavas sekilde (1 ml/dakika) infiizyon yapilir. Tran-
samine %5 5 ml ampulde 250 mg traneksamik asid mevcutdur (4,5).

Primer hiperfibrinolizisli kanamali hastada aminokaproik asid i¢in dnerilen doz
ilk saatde 250 ml %0.9 Nacl icerisinde 4-5 gr ve devaminda kanama durana kadar 1
gr/saat inflizyon seklinde verilir. Aminokaproik asid, Amicar 2560 mg/ml (5g/20 ml) iv
preparatlari mevcuttur (6).

Bagirsak distansiyonu ile asiri ileusu olan hastalarda gorintileme esliginde ol-
madikca yapiimamalidir. Ameliyat skarindan birkac santimetre uzagindan igne girisi
yaplimalidir.

Hasta ve Malzeme Hazirhg

Parasentez yapilmadan énce hastaya islem hakkinda agiklama yapilir ve bilgilendi-
rilmis onam formu alinir. Hastanin islem éncesi a¢ olmasina gerek yoktur. Parasentez én-
cesi laboratuvara génderilecek numuneler igin gerekli tiipler hazirlanmalidir. islem éncesi
steril ve nonsteril eldivenler, steril siringalar, steril gazl bez, antiseptik solisyonlar, flaster,
%1 lidokain local anestezik ilag, parasentez igneleri (15-18 ve 22 gauge), numune tipleri,
kaltir siseleri ve terapotik parasentez icin kapall siseler gerekir. Kan kiltird siseleri her
birinin tzeri alkolli spang ile temizlenir ve alkolli spang sisenin (zerinde birakilir.

Parasentezde igne Segimi

Parasentezin tanisal veya tedavi amagli yapilisina gére igne segimi yapilmalidir. Pa-
rasentezde kullanilan igne, kan damari veya barsaga girme riskini azaltmak icin en dar ig-
ne kullanilir. Tanisal parasentezde; zayif hastada 22-gauge ve 2.5-4 cm igne ile obez has-
tada ise 22-gauge ve 8-10 cm igne kullanilir. Terapétik parasentezde, asidin daha hizli bo-
salimini saglamak i¢in daha genis olan 15-18 gauge ve 5-12 cm’ lik igneler kullanilir. Ancak
terapétik parasentezde en yaygin kullanilan igne 15 gauge ve 8 cm dir.

Parasentez plastik kilifli iGgneler kulllaniimamalidir. Clinki bu ignelerde Z teknigi ile
karin duvarinda soyulma olabilir veya batin bosluguna kagabilir ve cerrahi girisim gerekti-
rebilir. Ayrica plastik igne kiliflari ¢ap olarak daha biyik oldugundan damar ve bagirsak-
larda komplikasyon riski oldukga fazladir. Bu nedenle metal igneler daha gtivenlidir.

Diagnostik Parasentez

Parasentezde uygun teknik ile komplikasyonlar ve numune kontaminasyon riski aza-
lir. Hasta sirt Gstd yatirilir ve basi hafif yiikseltilir. Sol alt kadran abdominal duvardan giris
yapilir. Sag alt kadranda apendektomi skari ve gekum gazla dolu olabileceginden parasen-
tez icin bu alan tercih edilmez. Cerrahi skarlar ve gdriinen venéz damar olan bélgelerden
parasentez yapimamalidir. Ozellikle cerrahi skar karin duvarina yapisik bagirsak ile iliskili
ve bu alandan giris yapildiginda komplikasyon riski artar. Sol alt kadranda parasentez lo-
kalizasyonu spina iliaka anterior superiordan 3 cm (iki parmak) medial ve 3 cm yukar isa-
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retlenir (Sekil 1). Parasentez yapilacak bu bélge perkisyon yapilarak asit mayi kontrol edi-
lir. Ayrica bu bélgede dalagin palbe edilemedigi ve cerrahi skarin olup olmadigi kontrol
edilmelidir. Bu bélge net degerlendirilemiyorsa ultrasound yapiimasi 6nerilir. Ayrica rektus
kasindan inferior epigastrik arter geger ve bu alandan uzak durulmalidir (7).

Sol spina iliaka
anterior superior

Sekil 1. Parasentez girisimi icin isaretlenen alan*

Parasentez icin tesbit edilen bélge steril olmayan eldiven giyilerek dairesel hareket-
lerle antiseptik sollisyon temizlenir. Antiseptik solusyon kuruduktan sonra steril eldiven
giyilerek lidokain sisesi alkol ile temizlenir sonra 4 cm lik 25-27 gauge igne veya bazen ti-
berkilin igne ile %1 lidokain Z teknidi ile 3-5 ml enjekte edilirek tim yumusak doku uyustu-
rulur. Z teknigi ile cilt ile asit sivisi arasinda dogrusal olmayan bir yol olusturularak asit
mayi sizintist minimize edilir. Z teknigi olusturabilmek icin bir elle deri asagi cekilir ve diger
el ile 5 mm'’ lik araliklarla igne ilerletilir, herhangi bir kan veya asit sivisi aspire edilip edil-
medigini gérmek icin her ilerlemede enjektdr pistonu birkag milimetre geri gekilir. igne
ilerletildigi icin aspirasyon sirekli degil aralikli olmalidir. Stirekli aspirasyon igne ucunu ti-
kayarak periton bosluguna girer girmez bagirsak veya omentumu igne ucuna ¢ekebilir. Bu
durum asit mayi gelmesini engeller ve sivi olmadigi gibi yanhs bir izlenim verir. Bu nedenle
siringa ile aspirasyon yapiimadiginda ise bagirsak ve omentumun ylizmesine ve igneye si-
vinin gelmesini saglar. Karin duvarindaki el igne siviya girene kadar hareket ettirilmemeli-
dir. Parasentez ignesi periton bosluguna girdikten daha sonraki manevralara yardimei ol-
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mak igin karin duvarindaki el kaldirilabilir. islem bittikten sonra cilt serbest birakilir, cilt ve
periton boslugu giris yerleri orjinal konumlarina geri déner. igne gikarilan bélgeye basingli
gazl bez flaster ile yapistirilir. Ancak Z hatti uygulamadan igne girisi yapiimasi diz bir hat
olusmasina ve sivi kacagina neden olur. ignenin periton boslugunda ignenin ¢ikmamasi
icin sabitlenmelidir. Hastada blyik ¢apli igne kullanmak gerekirse agriyi en aza indirmek
icin anestezi yapilan igne girisinin yapildigi yoldan enjekte edilmelidir. Bazen 15-16 gauge
igne icin bisturi ile hafif kesi yapmak gerekebilir. Kesi ne kadar biylk ise parasentez son-
rast sizinti olasiligi artar. Tek delikli igne ile parasentezde bagirsak veya omentum igne
ucunu tikayabilir. Ancak gok delikli igneler bu sorunu engeller (Sekil 2).

. \ 2¢cm

Isaretli 1 _asagi cek
yer | ,

Serbest
birak

Sekil 2. Parasentez giris uygulamasi ve Z teknigi*

Parasentez yavas ve dizensiz sivi akigi, sivinin lokile oldugunu géstermez. Ancak lo-
kule sivi; malignite, peritonit ve yapisikliklara bagli gelisir. Bazi durumda birkag damla sivi
gelir ve aniden sivi akisi durur. Bunun nedeni igne ucunun badirsak veya omentumun ti-
kanmasi ile birlikte dar bir sivi diizlemi olabilir. Bu durumda igne yavasca ve yeniden ko-
numlandirilarak sivi akisi yeniden saglanir. Baganili bir parasentez igin sabit bir igne penet-
rasyon agisi ve derinligi 6nemlidir.

Terapotik Parasentez

Genis volumli parasentez, 5 It'den fazla asid mayi alinmasidir. Terapétik para-
sentez ozellikle tense asiti olan hastayi intraabdominal basinci azaltarak rahatlatir.
Refrakter asiti olan hastalarda genis volumll parasentez ile bir sonraki parasentez
araligin uzamasini saglar. Terap0tik parasentez islemi diagnostik parasentez ile ben-
zerdir. Ancak terapdtik parasentez igin daha uzun ve genis gapli (15 gauge ve 8-10 cm)
igneler kullanilir. Parasentez 5 litreden az ise kolloid replasmanina (albumin) gerek
yoktur. Ancak 5 litreden fazla asit bosaltilacak ise her litre asit i¢in 5 gr albumin infliz-
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yonu verilmelidir. Sivinin akisini hizlandirmak igin vakumlu siseler kullanilmalidir. Sivi
tikendikce bagirsak ve omentumun igne deliklerini titkamasi ve sivi akisini yavaslat-
masi ve durdurmasi olasidir. Sivi akisi yavaslarsa hasta pozisyonu degistirilerek veya
hafif baski yapilarak sivi akisi artirilabilir. Sivi akisi bittiginde igne hizli ve nazik hare-
ketle gikariimalidir. igne cikarilirken hastanin 6ksiirmesi istenerek hastanin dikkatinin
dagitiimasi faydalidir (9).

Asit Sivisinin Analizi

Parasentezde alinan sivi hemogram (hiicre sayimi), total protein albumin, glukoz,
trigliserid, Laktat dehidrogenaz (LDH), bilurubinler, gram ve ARB boyama ve klltirler ve
sitoloji icin mayi alinmalidir. Tiberkuloz siiphesinde asit mayi Adenozin deaminaz ve
Tbc DNA istenmelidir. Kiltir siselerinde kontaminasyonu énlemek icin igne ucu degisti-
rilmelidir. Sitoloji ve tliberkiloz numuneleri icin 50 ml sivi gonderilmelidir (8).

Parasentez Komplikasyonlari

1. Asit sivisinin sizintisi: Genellikle Z teknigi yapilmadiginda olur ve sikhdi % 5 altin-
dadir. Sizinti; asit ditretige duyarl ise birkac gunde azalir. Ancak dilretige ref-
rakter ise sizintiyi onlemek igin uygun teknikle baska bir terapotik parasentez
yapilmalidir. Eger buyik bir kesi varsa dikilebilir. Eger sizinti stresi uzarsa selulit
gelisebilir.

2. Kanama: % 0-0.97

3. Bagirsak operasyonu ve enfeksiyon: %0.58-0.63
Mortalite: cok distk % 0-0.39

SONUC

Abdominal parasentez, asit sivisinin teshis ve tedavisinde glnlik pratikte sik
kullanilir. Bu iglem sol alt kadran bélgeden yapilir. Abdominal parasentezde cilde igne
girisi Z teknigi yapilarak sivi kagagini 6nler. Hastada DIC ve primer fibroliz mevcut ise
abdominal parasentez kontrendikedir. Bu isleme bagl komplikasyonlar nadir gorulir.

*Sekiller yazarin kisisel arsivinden aljnmistir.
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PERIKARDIYOSENTEZ UYGULAYABILME
Ability to Perform Pericardiocentesis
Idris Bugra Gerik, Emin Koyun

OZET

Kalbin etrafinda perikard yapraklar arasinda fizyolojik bir sivi bulunmaktadir. Peri-
karddaki bu sivinin gorevi kalbin kasiimasi sirasinda kayganhgi saglamak ve perikard
yapraklarinin kolay hareketini saglamaktir. Perikard sivisinin enfeksiyon, malignite, bag
dokusu hastaliklari, kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi ve karaciger yetmezligi gibi pato-
lojik durumlarda miktarinin asiri artmasi kalbin diyastolik fonksiyonlarini bozarak atim
hacmini azaltir ve hayati tehdit eden perikardiyal tamponada yol agabilir.

Perikardiyal tamponadin yol actigi hayati tehdit eden hipotansiyon ve kardiyojenik
sok gibi durumlari diizeltmek igin acil perikardiyosentez yapilmaktadir. Perikardiyosen-
tez kalbin etrafini saran fizyolojik diizeyden fazla olan perikardiyal sivinin invaziv yon-
temlerle bosaltiima islemdir. Perikardiyosentez 6zellikle tecriibesiz ellerde hayati tehdit
edebilecek komplikasyonlarla seyredebilecek invaziv bir tani ve tedavi yontemidir. Olu-
sabilecek komplikasyonlari dnceden gérmek, yonetimini bilmek ve islem basamaklarini
dogru takip etmek hastanin hayatini kurtaracak olan bu islemin Gzlci sonlanmasinin
online gececektir.

Bu bélimde perikardiyosentez iglemi, endikasyonlari ve komplikasyonlarindan
bahsederek perikardiyosentezin her hekim tarafindan bilinmesi gereken temel yaklasi-
mi anlatilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Perikardiyosentez, Perikardiyal efiizyon

ABSTRACT

There is a physiological fluid between the pericardial leaves around the heart. The
purpose of this fluid in the pericardium is to provide lubrication during the contraction
of the heart and to provide easy movement of the pericardial leaves. Excessive increa-
se in the amount of pericardial fluid in pathological conditions such as infection, malig-
nancy, connective tissue diseases, heart failure, kidney failure and liver failure may im-
pair the diastolic functions of the heart, reduce the stroke volume and lead to life-
threatening pericardial tamponade.

Emergency pericardiocentesis is performed to recover life-threatening hypoten-
sion and cardiogenic shock caused by pericardial tamponade. Pericardiocentesis is the
process of evacuating the pericardial fluid, which is more than the physiological level
surrounding the heart, by invasive methods. Pericardiocentesis is an invasive diagnos-
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tic and treatment method that can lead to life-threatening complications, especially in
inexperienced hands. Foreseeing possible complications, knowing the management
and following the procedure steps correctly will prevent the sad ending of this procedu-
re, which will save the patient's life.

In this section, the pericardiocentesis procedure, its indications and complicati-
ons will be mentioned and the basic approach of pericardiocentesis that should be
known by every physician will be explained.

Keywords: Pericardiocentesis, Pericardial effusion

GIRI§

Kalbin etrafinda perikard yapraklari arasinda perikard tarafindan Uretilen fizyolojik
bir sivi bulunmaktadir (1). Perikardda icte viseral dista paryetal olmak (zere iki katman
vardir ve perikardiyal sivi viseral katmandaki mezotelyal hiicreler tarafindan olusturulur
(1). Viseral perikard ve paryetal perikard arasinda bulunan bu serdz sivinin fizyolojik mik-
tari yaklasik 50 mililitredir (2). Perikarddaki bu sivinin gérevi kalbin kasilmasi sirasinda
kayganldi saglamasi boylelikle perikard yapraklarinin kolay hareketini saglamak ve sur-
tinmeyi en aza indirerek kalp Gzerindeki yergcekimi kuvvetlerini esit dagitmak ve kalbin
dedgisik bosluklarinda diyastolik basincin uygun sekilde kalmasini saglamaktir (1). Ancak
kalbi gevreleyen perikard yapraklari arasinda asiri iretim olmasina ya da bozulmus len-
fatik drenaj nedeniyle fizyolojik sinirlarin Gzerinde sivi bulunmasi perikardiyal eflizyon
olarak adlandirimaktadir ve bu durum kalbin diyastolik fonksiyonlarinda bozulma olma-
sina sebep olur (2). Perikardiyal eflizyonun ventrikillerin diyastolik dolusunu ve kardiyak
outputu bozacak kadar birikmesi perikardiyal tamponad olarak adlandirilir. Perikardiyal
tamponad perikard boslugunda sivi, kan, infeksiyoz pirllan materyaller veya gaz birik-
mesi ile olusabilir (1).

Perikardiyal Efiizyon Semptom ve Bulgulan

Perikardiyal eflizyonu olan hastalar efor dispnesi, ortopne, gogis agrisi, halsizlik,
carpinti sikayetleri tarifleyebilir ancak klinik olarak tamamen asemptomatik olabilecegi
gibi ciddi kardiyovaskdler olaylara yol agabilecek hipotansiyon ve sok bulgulari gorilebi-
lir (3). Perikardiyal tamponad olan hastalar klinik olarak ajitasyon, terleme, huzursuzluk,
dispne, takipne ve senkop sikayetleri ile karsimiza gikabilir. Bu semptomlar arasinda en
sik goriileni dispnedir (4). Fizik muayene de ise BECK TRIADI adi altinda ¢ bulgu belir-
tilmistir (4). Bunlar; hipotansiyon, boyun vendz distansiyonu ve kalp seslerinin derinden
gelmesi. Hastalar da bu bulgularin GgU bir nadir olarak gorilmektedir, yalnizca kardiyak
arrestten hemen dnce Ggu birlikte bulunabilir. Vendz dolgunluk obez veya hipovolemik
hastalarda zor degerlendirilir. Kalp seslerinin uzaktan gelmesi perikardiyal eflizyonun
isareti olabilir ancak bu durum obez ve kronik pulmoner hastaligi olanlarda da meydana
gelebilir. Kalp tamponadinin diger bir bulgusu ise pulsus paradoksus olup normal inspir-
yumda sistolik kan basincinin >10 mmHg diismesidir (4).
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Tani ve Etiyoloji

Perikardiyal eflizyonu olan hastalarda taniyi koyacak en dnemli tetkik ekokardi-
yografidir. Ekokardiyografi perikardiyal eflizyonlarin tani ve takibinde bize yol gosterir
(2) (Sekil 1). Perikardiyal efiizyonun ekokardiyografi ile ayrintili olarak degerlendiriimesi
gerekmektedir ve eflizyonun miktari, konumu, yapisi, uygun ponksiyon alani degerlendi-
rilmelidir. Tanida yardimci olacak diger tetkikler elektrokardiyografi ve akciger grafisi
olacaktir. Elektrokardiyografide perikarddaki sivi fazlaligina bagl olarak distk voltaj,
kalbin sivi igerisinde yiizmesi nedeni ile QRS alternansi (QRS amplitudlerinin degisken
olmasi) goriilebilir. Akciger grafisinde ise kalbin gdlgesinde biyiime goriilmesi bize tani-
da yardimer olacaktir. Cesitli goriintileme yontemleri ile (ekokardiyografi, bilgisayarli
tomografi, manyetik rezonans goriintiileme) paryetal perikardin kalp dokusundan uzak-
g1 degerlendirilerek perikardiyal efizyonun miktari hakkinda fikir edinilebilir. Paryetal
perikardin kalp dokusundan uzakligina gére kiigiik (10 mm altinda), orta (10-20 mm ara-
sinda), blyuk (20 mm Gzerinde) ve gok biyik (20 mm Gzerinde ve kalp basisi) olarak si-
niflandirilir (5). Semptom baslangicina gore siniflama ise akut (1,5 aydan kisa), subakut
(1,5-3 ay aras!), kronik (3 ay tzeri) olarak siniflandirilir (6). Perikardiyal eflizyonun etiyolo-
jisinde malignite, kronik bobrek yetmezligi, kardiyovaskuler hastaliklar, enfeksiyon has-
taliklari, bag doku hastaliklari yer alabilir (7).

Sekil 1. Ekokardiyografide perikardiyal efiizyon gérintisi. 1) Sag ventrikl 6n yiiziinde perikardiyal
efiizyon 2) Sag ventrikiil 3) Sol ventrikiil 4) Sol ventrikil arka duvardaki perikardiyal efiizyon *

PERIKARDIYOSENTEZ

Perikardiyosentez, perikard yaprakgiklari arasinda biriken sivinin bosaltilmasi is-
lemidir. Perikardiyosentez islemi 19.yuzyildan itibaren yapiimaktadir ve bu zaman ara-
liginda teknik olarak gok az degisiklikler olmustur (8). Perikardiyosentez geleneksel
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olarak subksifoid yontemle yapiimakta olup ekokardiyografi kullaniimaya basladigin-
dan itibaren farkli yontemlerle de uygulanmaya baslamistir. Perikardiyosentez islemi
glinimizde siklikla Gg farkl giris noktasindan yapilabilmektedir. Bunlar; subksifoid,
parasternal ve apikal bolgeler olup en gok tercih edileni subksifoidal bélgeden uyqu-
lanan girisim olup parasternal ve apikal bolgelerden olusan girisimlerde ekokardiyog-
rafi kilavuzluguna ihtiyag subksifoid yonteme gore daha fazladir (8).

Perikardiyosentez Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlari

Endikasyonlar

Perikardiyosentezin sadece etiyolojik tani amacl veya tani ve tedavi amagli ola-
rak yapilabilir (8). Tedavi amaglh perikard tamponadinda acil olarak uygulanmakla bir-
likte tani amagli olarak 6zellikle biyiik perikardiyal eflizyonlarda anti-inflamatuvar te-
daviye direng oldugunda uygulanmaktadir (8). Acil perikardiyosentez islemi yasamsal
bulgulari normal sinirlar igerisinde olmayan hastalarda endike olup yasamsal bulgulari
normal olan hastalarda endike degildir. Yagamsal bulgulari normal olan hastalarda ilk
oncelik medikal tedavi ile takip olmalidir.

Tani amaclh perikardiyosentez akut viral perikardit, plrtlan perikardit, tiberki-
loz perikarditi ve malign perikardit tanilarina ulasabilmek uygulanmaktadir (8). Tanisal
perikardiyosentezde alinan sivinin dansitesi, hiicre sayimi, total protein, trigliserit,
gram boyama, kiltur, beyaz kan hiicre sayisi, hematokrit degeri, adenozin deaminaz
Olcim yapilmali ve polimeraz zincir reaksiyonu uygulanmali ve sitopatolojik tetkikler
yapilmalidir (8).

Kontrendikasyonlar

Perikardiyosentez isleminde kanama riski dlsiik olmasina ragmen platelet sevi-
yelerinin diislk olmasi ve antikoagilan kullanimi bu igslemin kanama riskini artirmak-
tadir (8). Platelet degerinin 50.000'den az olmasi bu riski fazlasiyla artirmaktadir ve
platelet degerlerinin bu seviyelerin altinda olmasi perikardiyosentez igin hayati tehdit
eden aciller disinda kontrendike bir durum olusturmaktadir (9). Ayni sekilde antikoa-
gulan kullanan ve INR degeri yliksek olan hastalarda kanama riski artacagi igin kont-
rendikasyon teskil eder (9). INR degeri yiiksek olan hastalarda kanama komplikasyo-
nunu azaltmak igin islem dncesi taze donmus plazma veya protrombin kompleks kon-
santreleri verilebilir.

Travmaya bagli olusan perikardiyal eflizyonda vital bulgular stabil degil ise has-
talarda torakotomi endikasyonu bulunur ve bu ylizden bu hastalarda acil perikardiyo-
sentez yapilmasi uygun degildir (8). Ayni sekilde aort diseksiyonuna bagl perikardiyal
eflizyon olan hastalarda esas tedavi cerrahi olup aort diseksiyonuna bagl eflizyonda
perikardiyosentez de kontrendikedir (9). Ancak kontrendike durumlar arasinda miyo-
kardiyal riptir ve aort diseksiyonunda hayati tehlike yiksektir. Bu yizden kritik ko-
sullarda cerrahiye képri olmasi amaci ile perikardiyosentez denenebilir.
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Kemoterapi ve radyoterapi alan hastalarda olusan perikardiyal eflzyonlar maligni-
teye bagli olarak sik sik tekrarlamaktadir o yizden bu hastalarda perikardiyosentezden
ziyade cerrahi olarak perikardiyal pencere distndimelidir (8). Cerrahi secenedin uygu-
landigi diger bir durum ise posterior bdlgedeki eflizyonlardir ¢linki bu bdlgeye teknik
olarak ulasmak zor oldugu igin perikardiyosentez islemi bu hastalarda uygun degildir (9).

Perikardiyosentez islemi ve Perikardiyosentez Tipleri

Butln invaziv islemler de oldugu gibi perikardiyosentez sirasinda operatérin has-
tanin viicut sivilari ile temas etme veya cerrahi alani enfekte etme riski dolayisiyla steril
sartlar saglanmal, steril dnluk, eldiven, maske ve gézlik gibi kisisel koruyucu ekipman-
lar kullaniimali saha temizligi uygun sekilde yapiimalidir. Perikardiyosentez islemine
baslamadan dnce eller yikanip dezenfekte edilmeli ve kisisel koruyucu ekipmanlar giyil-
dikten sonra bir yardimci operatdr desteginde islem uygulanarak islem sahasinin islem
boyunca steril kalmasi saglanmalidir. Girisim acil durumlarda gerceklestirildiginde kar-
diyak resisitasyon gerekebileceginden vital bulgular yakin takip edilmeli. Hemodinamiyi
ve islemi iyi kontrol edebilecek donanimli bir ekip ile isleme baslanmali. Resisitasyon
icin gerekli defibrilator, entlibasyon tiip(, atropin ve adrenalin gibi kardiyak arrestte kul-
lanilabilecek ilaglar ve malzemeler bulundurulmalidir.

Perikardiyosentez sirasinda gerekli olan malzemeler (Sekil 2)

Sekil 2. 1) Dikis seti, 2) Ponksiyon ignesi, 3) Pigtail kateter, 4) Sheath, 5) Enjektdrler, 6) Drenaj torbasi,
7)50 ccllik enjektor.*

Maske, steril 6nliik, 6rtl ve eldiven

Antiseptik sollisyon

Enjektor

Lokal anestezik

Genis Iimenli ve ince duvarl 18G ponksiyon ignesi

N
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6.  Yumusak J uglu kilavuz tel

7. Dilatatér,

8.  Cok delikli yumusak pigtail kateter
9.  Sheath

10.  EKG monitdrizasyonu

1. Ekokardiyografi cihazi

Perikardiyosentez en sik ekokardiyografi kilavuzlugunda subksifoidal yontem ile
yapilmasina ragmen viicut yapisi uygun degil ise veya efilizyonun lokalizasyonu izole ola-
rak posterior yerlesimli ise apikal veya parasternal ponksiyonlar alternatif olarak uygu-
lanabilir (8). Perikardiyosentez icin gerekli ekip ve malzemeler hazir ise perikardiyosen-
teze baslanabilir (Sekil 2). isleme baslamadan énce perikardiyosentez igin giris noktasi
palpe edilmeli ve uygun sinirlar yiizeysel olarak belirlenmeli sonrasinda steril eldivenler
giyilmelidir. Hastanin 6n gdgus duvari ve st abdomen bélgesi genis olarak antiseptik
madde ile merkezden perifere dogru gember yapacak sekilde silinmelidir. Hasta sirt is-
tl 45 derece agl ile yatinimalidir (8) ¢linkli bu sekilde efiizyon inferior ve apikal bolgede
toplanir (Sekil 8). Genel anestezi rutin olarak kullanilmadidi igin lokal anestetik kullanil-
mas! daha uygundur o yiizden cilt ve cilt alti dokuya lokal anestezi uygulanir (Sekil 3).
Ponksiyon ignesi ile perikardiyal alana girilir ve negatif basing ile eflzyon sivisi gelene
kadar igne ilerletilir (Sekil 3). Lokalizasyonun dogru oldugunu kanitlamak igin ekokardi-
yografi esliginde 3 yollu muslugun serbest yolundan kilif icine serum fizyolojik verilebilir.
Verilen serum fizyolojik perikardiyal boslukta yogun opaklasma olarak gérillr eger pe-
rikardiyal boglukta opaklagma artmamis ise igneyi geri cekmek gerekir ve baska bir igne
ile yeniden perikard bosluguna girilir. Lokalizasyonu belirlemek i¢in kullanilan bir diger
yontem ise kateterizasyon laboratuvarinda floroskopi altinda radyografik kontrast boya
vermektir. Verilen kontrast maddenin girdap gibi donmesi ignenin ventrikiler yerlesimi-
ni isaret eder eger kontrast golleniyorsa intraperikardiyal yerlesimi isaret eder. Perikar-
diyal alanda olundugundan emin olunduktan sonra kilavuz tel yerlestirilir ve igne gikari-
lir. Bisturi ile kilavuz telin yanindan kiciik kesi acilir ve daha sonrasinda tel (izerinden di-
latator yollanarak giris yeri genisletilir ve kilavuz tel iceride kalacak sekilde dilatator ¢i-
karilir (Sekil 3). Genisleyen giris yerine tel Gzerinden pigtail kateter yollanarak perikardi-
yal alana kateter ulastirilir. Sonrasinda pigtaile 3 yollu musluk takilir ve drenaj torbasi
baglanarak islem tamamlanir (Sekil 3).

Hasta kardiyak tamponatta ise 50 mllik enjektdrlerle 100-200 ml sivi bosaltilir
clnku alinacak bu sivi hastayi klinik olarak gok rahatlatacaktir ve 100-200 ml sivi alindik-
tan sonra kateter steril kapali drenaj torbasina baglanir ve kendiliginden eflizyonun bo-
salmasi beklenir (8) (Sekil 3). Bosaltilan sivi 1000 ml'yi asmamali ve bosaltma sirasinda
kuvvetli aspirasyon yapmaktan kaginilmalidir. Yoksa, 6n yiikiin asiri azalmasina ve vent-
rikullerin genislemesine bagli olarak kalpte akut dekompanzasyon gelisebilir ve hastanin
Klinik durumu kotulesebilir (5).
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Perikardiyosentez tamamlandiktan sonra, perikardiyal sivinin cekildiginden ve
kalp fonksiyonunun normallestiginden emin olmak igin ekokardiyografi ile degerlendir-
me yapilmalidir. Kateterden 4-6 saatte bir sivi aspire edilmelidir ve glinlik aspirasyon
miktari 25-30 ml' nin altina inerse kateteri cekmek gerekmektedir (8). Gelen sivi miktari-
na gore, kateter 24-48 saat yerinde birakilabilir. Enfeksiyon riskinden dolayi bu siire 72
saati asmamalidir (5). Sonrasinda saptanan etiyolojiye uygun spesifik tedavi verilmelidir.
Ornegin malign sivi saptandiysa kemoterapi, bakteriyel kdkenli sivi ise uygun antimikro-
biyal tedavi, bobrek yetersizligine bagl ise diyaliz énerilmelidir. islem sonrasi plevral
eflizyon veya pndmotoraks gibi komplikasyonlari degerlendirmek igin rutin olarak gogus
radyografisi ¢ekilmelidir. Perikard boslugunda tekrarlayan sivi toplanmalarinin olmasi
durumunda hastaya perikardiyal pencere agiimalidir.

Sekil 3. Perikardiyosentez girisimi; A) Lokal anestezik madde enjeksiyonu, B) Perikardiyal alandaki
siviya giris ani ve enjektére perikardiyal sivinin dolmasi, C) Giris yerinden enjektdrn ¢ekilip igne igin-
den perikardiyal alana telin ilerletilmesi, D) Tel (izerinden sheath takildiktan sonra tel gikartilir ve 50
cc’ lik enjektdrlerle sivinin bosaltiimasi, E) Pigtail kateterin sheath iginden takiimasi ve drenaj torba-
sinin pigtail katetere baglanmas.*

Subksifoidal Yaklasim

En yaygin kullanilan yontemdir. islem éncesi hastaya damar yolu agilir, EKG moni-
tdrizasyonu yapilir ve oksijen saturasyonu takibi yapilir. Hasta 45 derecelik act ile sirtlis-
tl yatinilir (Sekil 4). Hastanin anatomik kilavuz noktasi ksifoid gikinti, sol kosta yayi ve sol
kostoksifoid aci olacak sekilde anatomik kilavuz nokta belirlenir (8). Kilavuz nokta ve
cevresi antiseptik sollisyon ile temizlenir ve delikli steril ort ile ortdlar. Ksifoid ve sol
kosta alt kenarinin arasindan 45 derece agl ile igne sol omuza bakacak sekilde igne as-
pire edilerek ilerletilir. Enjektore kanli olmayan sivi gelirse perikart arali§ina girilmis de-
mektir. Sonrasinda igne icerisinden yumusak J uglu kilavuz tel ilerletilir ve tel yerinde
birakilarak igne gekilir. Bistri ile kilavuz telin yanindan kugUk kesi acilir ve dilatator tel
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uzerinden gegirilerek telin giris yeri dilate edilir. Dilatator cikarilir ve tel Gzerinden pigtail
kateter perikart bosluguna ilerletilir ve cilde dikilir. Kateterin ucuna Gg¢ yollu musluk ta-
kilarak tetkikler icin érnekler alinir.

Bu yontemde plevra yaralanma riski diger yontemlerden daha dUsuktir ¢ink( ig-
ne diyafram uzerinden perikard bosluguna ilerler. Bu ydntemin bir diger avantaji eko-
kardiyografi veya floroskopi olmadan da uygulanabilir olmasi ve akcigere hasar verme
ihtimalinin ¢ok daha dustk oldugu icin acil perikardiyosentez de bu yontemi tercih et-
mek daha uygun olacaktir. Bu yontemde komplikasyon olarak obez hastalarda palpas-
yon zorlugu, karaciger yaralanmasi, bagirsak ve mide yaralanmasi gésterilebilir (8).

Sekil 4. Hasta sirt (st 45 derece aci ile yatirilir®

Parasternal yaklagim

Bu yontem 5.interkostal aralik ve sternumun hemen yanindan yapiimalidir ve ig-
neyle 6. kosta (izerinden dik olarak girilir (8). Sonrasinda aspire edilerek igne ilerletilir.
Eflizyonun gdégis duvarina en yakin yerinden yapmak gerektigi gibi ekokardiyografi ile
mutlaka degerlendirilmelidir. Seyrek kullanilan bir yaklagimdir. Parasternal yaklasim, in-
ternal mammaryal arter yaralanma riskinin yliksek oldugu girisim teknigidir (8). Bu yliz-
den ponksiyon ignesi ile sternuma yaklasik 1cm lateralden gecilmelidir.

Apikal Yaklasim

En az kullanilan yontem olarak bilinir (8). Ponksiyon yeri igin kilavuz noktalar belir-
lenir; kilavuz noktalar sol midklavikiler hat ve 6. kostadir. Damar ve sinirlere zarar ver-
memek icin kostanin Gst kenarindan girilir. Hasta 45° aciyla sirtisti yatirilir. Ponksiyon
bdlgesi hazirlanip lokal anestezi yapildiktan sonra, 10 ml'lik enjektdr baglanan ponksiyon
ignesi, 6. kosta (izerinden sag omuzu gorecek sekilde ponksiyon yapilir ve aspire edile-
rek ilerletilir. Giris yerinin lokalizasyonu kalbin apeks vurusunun 1cm disi olarak belirle-
nir (8). Hemorajik olmayan perikart sivisi geldiginde, igne icinden J uglu kilavuz tel yer-
lestirilir ve ponksiyon ignesi ¢gikarilir. Bu yontemde sol ventrikiil yaralanmasi riski sag
ventrikil yaralanmasi riskinden daha yiksek oldugu igin aritmilere yol agma riski yliksek
olan bir yéntemdir (8).
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Perikardiyosentez Komplikasyonlari

Perikardiyosentez komplikasyonlarinin orani ekokardiyografi esliginde oldukga
azalmistir. Perikardiyosentez sonrasindan hastanin klinik olarak kétilesmesi akla ilk
olarak komplikasyon getirmelidir.

Perikardiyosentez islemi sirasinda hatali ponksiyona bagl olarak akciger hasari
ve buna bagli olarak hastada pndmotoraks veya hemotoraks gelisebilir (8). Bu kompli-
kasyonlari erkenden yakalamak ve tedavi etmek igin islem sonrasinda rutin solunum
sistemi muayenesi ve rutin gogus rontgeni ¢ekilmelidir.

Subksifoid yaklagimda transperitoneal igne gegisi olabilecedi i¢in mide ve da-
lakta yaralanmalar olabilir ve ponksiyon ignesinin fazla ilerletilmesine bagli olarak mi-
yokard hasari ve 6limcl aritmiler meydana gelebilir (8). Bu komplikasyonda baslh ba-
sina hemoperikardiyum yapabildigi icin perikardiyal tamponad kliniginin kétilesmesi-
ne yol agabilir.

Kateterden sivi gelmesine ragmen ekokardiyografide efiizyonda azalma olma-
masi akla yanlis ponksiyonu getirmelidir ve bu komplikasyon miyokard ve vaskiler
yapilara zarar verecedgi icin cerrahi gerektirebilecek bir durumdur. Bu ylzden perikar-
diyosentez sonrasi ekokardiyografi ile hastanin sivisinda azalma olup olmadigi takip
edilmelidir. Bu komplikasyonun énine gegmek icin islem sirasinda ekokardiyografi ile
ya da kateter laboratuvarinda floroskopi esliginde lokalizasyonun dogru olup olmadig
kontrol edilmelidir. Perikardiyosentez sirasinda sivinin hizli bosalmasina ve adgriya
bagli olarak hastada vazovagal reaksiyon gelisebilir ve bu durumda hastaya tedavi
olarak atropin, sivi destegi verilmelidir (5).

*Resim ve sekiller yazarin kisisel arsivindendir.
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URINER KATETER UYGULAYABILME
Urinary Catheterization
Aydemir Asdemir, Emre Kirag, Arslan Fatih Velibeyoglu

0ZET

Foley kateterizasyon yapilmadan 6nce hastanin bilgilendirilmesi ve onami alin-
malidir. Kullanilacak malzemelerin steril olmasina dikkat edilmelidir. Hastaya uygun
pozisyon verildikten sonra foley katater dikkatli bir sekilde takiimalidir. Foleyin mesa-
ne de olduguna emin olduktan sonra balonu sisirilmelidir. Foley cikartirken balonu
dikkatli bir sekilde indirmeli, balon inmeden foley gekilmemelidir.

Anahtar Kelimeler: Uretral kateter

ABSTRACT

Before performing Foley catheterization, the patient should be informed and
consented. Care should be taken to ensure that the materials to be used are sterile.
After the patient is positioned appropriately, the Foley catheter should be inserted
carefully. After making sure that Foley is in the bladder, the balloon should be inflat-
ed. While removing the Foley, the balloon should be carefully deflated, and the Foley
should not be withdrawn before the balloon is deflated.

Keywords: Urethral catheter

GIRIS
Uriner Kateter (Foley) Uygulamasinin Amaci ve Endikasyonlan
Uriner kateter (foley) uygulamasinin amaci bir sonda ile mesaneye girilerek idra-
rin disari ¢ikariimasini saglamaktir. Foley kateterizasyon endikasyonlari su sekilde si-
ralanabilir:
1. Uriner retansiyon
a. Mesane ¢ikim tikanikliklari
Benign prostat biytimesi
Mesane veya Uretra tasi
Uretral darlik
Prostat malignitesi
Mesane malignitesi
Uretral timorler
h. Abdominopelvik organ basisi
2. Uriner Sistem Enfeksiyonlari
a. Sistit
b. Uretrit

@ o oo o
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c. Prostatit
d. Vulvovajinit
3. Farmakolojik Ajanlar
a. Antikolinerjikler
b. Alfa agonistler
c. Beta-3agonistler
4. Norolojik Sebepler
a. Beyin hasari
b. Spinal kord hasari
c. Serebrovaskiiler hasar
d. Multiple sklerozis
e. Parkinson hastaligi
f. Demans
5. Multiple travmalar
6. Biling kaybi olan hasta
7. Perioperatif hasta yonetimi
8. Postoperatif hasta yonetimi
9. Aldigi/cikardig takibi
10. Mesane irigasyonu
11. Nérojenik mesane disfonksiyonu
12. Uriner inkontinans
13. Yatalak hasta
14. Tani amagli (Steril idrar 6rnegi alinmasi, Urodinami, Sistogram)(1-3)

Uriner Kateter (Foley) Uygulamasinin Komplikasyonlari

1. Uriner sistem enfeksiyonlari

2. Hematri

3. Uretra yaralanmasi

4. Uretra meatusunda agilma (uzun siireli kateterizasyona badli) (4-9)

Uriner Kateter (Foley) Uygulamasinin Kontrendikasyonlari

Uretra yaralanmasi: Uretra yaralanmasi olan hastada foley sonda takilmasi ya-
ralanmayi daha da arttirabilecedi gibi dretra riiptiiriine de sebep olabilir. Uretra yara-
lanmasi stiphesi olan hastalarda mutlaka troloji uzmani gértst alinmasi gerekmekte-
dir. Hastanin durumuna gore sistoskopi esliginde sonda takilmasi veya sistostomi
acilmasi yapilabilir. Uretra yaralanmasi kimi zaman tanisi atlanabilen bir durumdur.
Spontan idrar ¢cikimi olmayan, pelvik bélge travmasi olan, Uretrorajisi olan hastalarda,
kemik pelvis kirigi, penil fraktir, foley balonunun retrada sisirilmesi gibi durumlarda
uretra yaralanmasi mutlaka akla getirilmelidir.
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Akut prostatit: Mutlak kontrendike olmamakla birlikte akut prostatit hastasinda
foley kateterizasyon bakteriyemi riskinden dolayr uygulanmasi 6nerilmeyen bir iglem-
dir. Akut prostatit, ani baslayan alt Griner sistem semptomlari ve ates ile seyreder.
Rektal tusede prostatta isi artisi ve fluktuasyon olabilir. Hastada glob vezikale durumu
da gozlenebilir. Bu hastalarda idrar drenaji sistostomi ile saglanmasi daha uygundur.
Ozellikle transrektal prostat biyopsisi isleminden sonra ani baslayan alt iiriner sistem
semptomlari ve atesi olan hastalarda akut prostatitten stiphelenilmelidir (10).

URINER KATETER (FOLEY) TAKMA
Gerekli Malzemeler

e Foley Kateter

e Antiseptik Sollisyon

e Steril Spang

e Muayene Eldiveni

e Steril Eldiven

e Enjektor

e Steril izotonik Sivi

e idrar Torbasi

o Steril Kayganlastirici Jel

Kullanilan Malzemelerin (zellikleri

Ozel silikondan yapilmis seffaf gériiniimlii kataterler idrar bosaltimini gézlemle-
mek icin daha uygundur. Ayrica silikon foley kataterlerin alerjik reaksiyonlara sebep ol-
ma ihtimali daha dUsuktir, bu sebeple lateksten yapiima sondalara tercih edilmelidirler.

Iki Liimenli Foley Kateter: Bir [imeni balona bagli olan diger limeni ise idrar id-
rar ¢ikisini saglayan sondalardir. En sik kullanilan sondalar 2 limenli sondalardir.

Ug Liimenli Foley Kateter: Ozellikle hematiirisi olan hastalarda mesane irrigas-
yonunu saglamak igin kullanilir. 2 limenli sondaya ek olarak mesane icgini yilkamayi
saglayan Gglncd bir lumeni vardir.

Nelaton Sonda: Sadece idrara gikisini saglayan tek Iimeni vardir. Distal ucu,
Uretra veya mesane travmasini énlemek icin konik sekildedir ve drenaji saglayan iki
yan gozii vardir. idrar torbalasina baglanacak sekilde dretilen proksimal ug ise huni
seklindedir. Kisa sureli kullanima uygundur. Genellikle nérojen mesaneli, idrarini ken-
disi bosaltmayan hastalarda tek seferlik temiz aralikli kateterizasyon (TAK) amaci ile
kullanilir. Foley kateterlere gore daha sert yapidadir.
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Kondom Sonda: idrar kagagi olan veya retral kateterizasyona uygun olmayan
erkeklerde kullanilir. Kondom kilifin (prezervatif) penise takilmasi ile idrarin bosaltil-
masi saglanir. Penise kondom bandi ile sabitlenir.

Foley Kateter Boyutlar
Cocukta 6-14 Fr
1-3 yas 6-8 Fr
4-6 yas 10 Fr
7-12 yas 10-12 Fr
12 yas Uzeri 14 Fr
Kadinda 14-20 Fr
Erkekte 16-22 Fr

Hematlrik hasta 20-24 Fr

Basamaklar

Foley kateterizasyon yapilmadan dnce her tibbi islemde oldugu gibi 6ncelikle
hasta ve/veya yakinlar bilgilendirilip onamlari alinmalidir. Onam alindiktan sonra is-
leme baslamadan 6nce eller yikanir ve kullanilacak malzemeler hazirlanarak steril
olup olmadigi kontrol edilir.

Hastaya supin pozisyonu verilir ve bacaklarini iyice agmasi saglanir. Ozellikle
kadin hastalarda uretral meatusu rahatga gorebilmek igin bu pozisyon ¢ok énemlidir.

Uygun pozisyon verildikten sonra muayene eldiveni giyilir. Steril span¢ antiseptik
solisyon ile islatildiktan sonra Uretral meatus temizlenir. Bu islem foley kateterizasyona
bagl olusabilecek Uriner sistem enfeksiyonlarini 6nlemek icin oldukg¢a 6nemlidir. Hasta
kadin ise temizleme islemi anteriordan posteriora dogru yapilmalidir. Clinki posterior-
dan anteriora dogru yapilacak bir temizleme islemi anal blgeden kontaminasyon riski
tasimaktadir. Erkeklerde ise spang ile yapilan temizlemeden sonra penisin 6zellikle
glans balimanidn vicudun herhangi bir yerine degmemesine dikkat edilmelidir. Bunu
engellemek icin penisin alt kismina baska bir steril span¢ konulabilir. Eger hasta siin-
netli degil ise siinnet derisi geriye gekilmelidir. Tercihe bagl olarak spang kullaniimadan
direkt olarak antiseptik sollisyon dretral meatusa dokilerek de bu islem yapilabilir.

Uretral meatus temizlendikten sonra foley kateter, idrar torbasi ve steril kay-
ganlastirici jel sterilite bozulmadan agcilir. Ardindan foley kateter balonunu sisirmek
icin kullanilacak olan enjektére steril izotonik sivi gekilir.

Foley kateteri takmak igin steril eldiven giyilir. Steril kayganlastirici jel direkt
uretral meatustan igeri uygulanir. Hasta kadin ise labium majorler iki yana ayrilarak
meatus iyice gorilmelidir. Burada sik yapilan bir hata jelin direkt meatusa degilde ele
sikilip sonrasinda foleyin elde kayganlastiriimasidir. Bu uygulama ézellikle iki sebep-
ten dolayi tercih edilmemelidir. Birincisi Uretranin i¢ kisminin direkt jel ile temas et-
memesinden dolayi foleyin iiretradan zor gecmesidir. ikincisi de elin kayganlasmasi



Girisimsel Uygulamalar | 259

sebebiyle foleyin Gretradan itilirken elden kaymasina sebep olmasidir. Meatus darligi
durumunda veya ¢ocuk hastalarda jelin direkt Uretraya sikilamamasi gibi bir durum
oldugunda foley katetere jel striilmesi ile kateterizasyon yapilabilir.

Steril kayganlastirici jel uygulandiktan sonra foley Gretradan mesaneye dogru
ilerletilir. Sonrasinda idrar torbasi foleye takilir. Torbaya idrar gelene kadar beklenir.
idrarin gelmesi foleyin mesanede oldugunun géstergesidir. Fakat hastanin mesanesi
bos olabilir. Bu durumda torbaya idrar gelmeyecektir. Boyle bir durumda foleyin me-
sanede oldugundan emin olmak icin torba foleyden ayrilir ve cam uclu enjektor ile
foleye sivi basilir. Sivi basildiktan sonra torba geri takilir. Verilen sivi torbaya geri geli-
yor ise foley mesanede demektir. Eger sivi rahatcga gitmiyor veya gonderilen sivi Giret-
ral meatusun kenarindan siziyor ise foley mesaneye kadar ilerlememis demektir.
Foleyin mesanede olmamasi gibi bir stiphe var ise isleme devam edilmemelidir. Daha
tecribeli birinden veya bir Groloji uzmanindan yardim istenebilir.

Foleyin mesanede oldugundan emin olduktan sonra foley balonu, igine steril izo-
tonik sivi gekilen enjektor yardimiyla sisirilir. Balon tercihe gore 3-50cc arasinda sisi-
rilebilmekle beraber eriskin hastalarda 10-20cc arasinda sisirmek yeterlidir. Balon si-
sirildikten sonra foley hafifge geri cekilerek yerinde olup olmadigi kontrol edilir.

Foley takildiktan sonra steril eldivenler ¢ikarilir ve ardindan eller yikanir.

URINER KATETER (FOLEY) GCIKARMA
Gerekli Malzemeler

e Muayene Eldiveni

o Enjektor

Basamaklar

Foley kateter ¢ikarilmadan dnce hastaya yapilacak islem anlatilir ve hastanin ri-
zasl alinir. Sonrasinda eller yikanarak isleme baslanir.

Oncelikle muayene eldiveni giyilir ve hasta supine pozisyonu verilerek bacaklari
iki yana acilir.

Enjektor yardimi ile foley balonu indirilir. Balonu tamamen indirilmemis foleyin,
cekilirken Uretraya hasar verebilecegi akildan ¢ikarilmamalidir. Eger balon indirilirken
enjektorin tamami doldu ise balonun tamami bosalmamis olabileceginden enjektor-
deki sivi bosaltilip tekrar balonun bosaltiimasi denenmelidir. Bu yizden enjektérin
mimkiinse 20cc tercih edilmesi mantikli olacaktir.

Kimi zaman Uretim hatasi nedeniyle takiimis olan foleyin balonu enjektdr ile bo-
saltilamayabilir. Boyle bir durumda balonu daha da sisirmenin hicbir faydasi olmaya-
caktir. Uroloji hekiminden yardim istenmesi en dogru segenek olacaktir.

Balonun tamamen bosaldigindan emin olundu ise foley geri ¢cekilmek suretiyle
hastadan cikarilir.

Foley, idrar torbasi ile birlikte tibbi atik kovasina atilir. Eldiven ¢ikarilir ve eller
yikanir.
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URINER KATETER (FOLEY) BAKIMI

Foley katetere bagli olusabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi ve hastanin idra-
rinin dogru degerlendirilmesi agisindan foley bakimi gerekmektedir. Enfeksiyon riski-
ni azaltmak icin uzun sureli kateterizasyonlardan kaginiimalidir. Uzun streli kateteri-
zasyon endikasyonu olan hastalarda 2 haftada bir kateter degisimi onerilmektedir.

Foley kateter kirlenmis ise dezenfektanlar ile sonda temizlenmelidir. Kirlenme
olmasa bile glinlik temizlik yapiimasi enfeksiyon riskini dnemli derecede azaltmakta-
dir.

idrar torbasi 8 saatte bir bosaltiimalidir. Ayrica idrar drenajinin bozulmamasi igin
idrar torbasinin hortumunun katlanmamasi ve torbanin mesaneden daha asagi sevi-
yede olmasi gerekmektedir.

Yatan hastalarda idrar torbasinin foley ayrilmamasi igin torbanin gergin durma-
masina dikkat edilmelidir. Bu sebeple torbanin yatak askisina asilmasi 6nerilmektedir.
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NAZOGASTRIK SONDA UYGULAYABILME
Nasogastric Catheter Application
Nesibe Yildiz, Hilmi Ataseven

0ZET

Nazogastrik sonda enteral beslenme, mide lavaji, gastrointestinal dekompres-
yon gibi gesitli amagclarla kullanilabilir. Sonda materyal olarak poliliretan, silikon ve
polivinil kloriiriir (PVC) olmak zere ii¢ farkli malzemeden yapilmaktadir. isleme bas-
lamadan énce kontrendike durum olup olmadigi degerlendirilmelidir. Kullanilan son-
danin kullanim amacina uygun olani segilmelidir. Sonda uygulanirken hasta tercihen
oturur pozisyonda olmalidir. Uygulama esnasinda ve sonrasinda gelisebilecek kompli-
kasyonlar agisindan dikkatli olunmalidir.

Anahtar Kelimeler: Nazogastrik sonda, Endikasyon, Kontrendikasyon, Uygulama

ABSTRACT

Nasogastric tube can be utilized for some certain purposes such as enteral fee-
ding, gastric lavage and gastrointestinal decompression. The tube is generally made
of three different materials: polyurethane, silicone and polyvinyl chloride (PVC). Befo-
re starting the procedure, it should be evaluated whether there is a contraindication.
The one suitable for the intended use of the tube used should be selected. The pati-
ent should preferably be in a sitting position while the tube is being administered. Ca-
re should be taken in terms of complications that may develop during and after the
application.

Keywords: Nasogastric tube, indication, contraindication, application

GIRIS

Nazogastrik sonda uygulamasi plastik bir kateterin burun deliginden girilerek
orofarinx ve dzefagustan gegirilerek mide igerisine yerlestirme islemidir (1). Nazo-
gastrik sondalar insanlarda ilk kez 17. ylzyllda Aquapedente tarafindan beslenme
amaclyla, 1884'te Kussmaul tarafindan dekompresyon amaciyla kullaniimistir. Glni-
mizde ise; ileus veya badirsak obstriiksiyonu tedavisi, ila¢ uygulamasi, enteral bes-
lenme, mide igeriginin aspirasyonunu saglama, midede herhangi bir sebeple biriken
sivi ve gazi gikararak gerilimi énleme, mide lavaji, mide kanamalarinda drenaji sagla-
ma, travma hastalarinda gastrointestinal yaralanmayi degerlendirme, bilinci kapali
hastada aspirasyonu dnleme amaglariyla uygulanmaktadir (2). Gastrointestinal yolun
kolay erigimi, erken erisim ve sondanin hemsire tarafindan yerlestirilebilme gibi avan-
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tajlarinin yaninda; pozisyon dogrulama zorlugu, nazofaringeal travma, tipln yer de-
gistirmesi ve aspirasyon riski gibi dezavantajlari da mevcuttur (3).

Nazogastrik Sonda Gesitleri

Nazogastrik sondalar, uretilen malzeme cinsine, kullanim amacina ve boyutlari-
na gore farklliklar g6sterir. Sondalar; ¢ap ve uzunluguna gore gok farkl boyutlarda,
polivinil klortir (PVC), poliGretan veya silikondan yapilmis olabilir. Gastrointestinal de-
kompresyon veya ilaglar ile enteral formilin yénetimi igin cesitli tipler mevcuttur.
Tip boyutlar 6 -18 Fr (French grauge) arasinda degismektedir (1 French: 0.3 mm),
(Resim 1,2).

Resim 1. Tek kanalli 14 Fr Poliiretan beslenme tiipi*

Resim 2. Farkli boyutlarda nazogastrik sondalar*

PVC'den yapilmis nazogastrik tiipler nispeten serttir ve bu nedenle uzun vadede
daha tahris edicidir. Bu yiizden dncelikli olarak gastrointestinal dekompresyonu sag-
lamak icin kullanilir. Uzun sireli kullanim gerektiginde ise silikon veya politretan tiip-
ler tercih edilmelidir. Yetiskinlerde en sik yerlestirilen nazogastrik tiip boyutu 16 Fr'
dir. Ancak daha biyiik ve daha kigik boyutlar da mevcut olup ihtiyaca gore kullanila-
bilmektedir (4,5).

Uluslararasi standartlari ve kullanim kolayligi saglamak icin nazogastrik sonda-
lar boyutlarina gore farkli renklerde tretilmektedirler (Tablo 1).



Girisimsel Uygulamalar | 263

Tablo 1. Nazogastrik sonda boyutlari ve renkleri
BOYUT RENK UZUNLUK

6 FR AGIK YESIL 40CM

s | e | moon |

18 FR | kRmz | |

Nazogastrik sondalar limen sayilarina gore de tge ayrilir:

a. Tek limenli sondalar: Genellikle besleme ve drenaj saglama amagcl kullanilir
(Resim 1).

b.  Citf Iimenli sondalar: Bir limeni drenaj diger Iimeni balonu sisirmek amaciyla
kullanilir. Mide dekompresyon ve ileusta kullanilan sondalar bu tiptedir.

c.  Uc limenli sondalar: Bir liimeni balonu sisirmek diger limenler emme ve irri-
gasyon amagli. Mide ve 6zofagus varis kanamalarinda kullanilan Sengstaken-
Blakemore sonda bu tirdendir.

Nazogastrik Sonda Uygulama Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlari

Ust gastrointestinal kanama, intihar veya kaza sonucu oral entoksikasyon son-
rasi midenin bosaltiimasi ve yikanmasi, mide ¢ikisi tikanikliklari, erken kismi ince bar-
sak tikanikliklari, respiratorde takip edilen bazi hastalarda mide distansiyonunun 6n-
lemesi, ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi dekompresyon saglanmasi, oral alimi zor
olan hastalarda beslenme yapilmasi, mide igeriginin test edilmesi gibi nedenlerle na-
zogastrik sonda uygulanir (6).

Nazal yaralanma, yiksek aspirasyon riski, kafa tabaninda kirik, ciddi kanama
bozukluklari, Ust gastrointestinal kanalda darlik ve/veya anomali ve 6zofagus varisi
olanlarda nazogastrik sonda uygulanmamalidir (6).

Komplikasyonlari

Sonda iliskili komplikasyonlar mekanik ve infeksiydz olmak Uzere iki baslikta ince-
lenebilir. Mekanik komplikasyonlar yanlis pozisyon; deri veya mukozada erozyon, ulse-
rasyon ve nekroz; intestinal yolda perforasyon; sondanin digimlenmesi; tipte tikaniklik
seklindedir (4). Mimkinse her kullanimdan 6nce sondanin yeri kontrol edilmeli ve tika-
niklik olup olmadigi degerlendirilmelidir (5). Basi yaralarinin azaltiimasi igin dogru sonda
konumu, sondayi stabilize etmek, sonda altindaki / yakinindaki alani degerlendirmek,
basinci hafifletmek, tarih ve saati not etmek gibi 6nlemler uygulanmalidir (7).
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infeksiyéz komplikasyonlar sondaya ikincil burun icerisindeki mukozal enfeksi-
yonlar, aspirasyon pnémonisi, nazofarengeal ve kulak enfeksiyonlaridir (4).

Uygulama Sirasinda Gerekli Malzemeler
Nazogastrik sonda takiimasi isleminde kullanilan malzemeler (Resim3);
e  Kullanim amacina uygun sartlarda nazogastrik sonda
e 50 mllik enjektor (irrigasyon enjektérii)
e  Hipoallerjenik bant ve makas
o  Non-steril eldiven
e  Steteskop
e  pHindikator kagidi
. Kap/kivet
e  Suda eriyen kayganlastirici jel ya da serum fizyolojik
e Birbardak icme suyu ve pipet (eger hasta giivenli bir sekilde yutkunabiliyorsa)
. Sondanin dista kalan agik ucunu kapatmak igin klemp
o  Tek kullanimlik box dnlik
e  Tek kullanimlik havlu
ilk bes sirada bahsedilen nazogastrik sonda, enjektor, bant, eldiven ve stetes-
kop nazogastrik sonda takilma iglemi sirasinda optimal diizeyde en azindan olmasi
gerekenlerdir (6).

Uygulama Sekli

Nazogastrik sonda uygulamasi hekim istemi ile yapilir. Herhangi bir hataya yer
vermemek i¢in bu istem kontrol edilmeli ve hastanin kimlik dogrulamasi yapilmalidir.
isleme baslamadan dnce hastaya ve yakinlarina nazogastrik sonda hakkinda bilgi ve-
rilmeli ve olurlari alinmalidir.

Kullanilacak nazogastrik sondanin élgisu yasa, cinse ve uygulama gerekgesine
gore degiseceginden takilma amacina en uygun nazogastrik sonda segilir. Tim mal-
zemeler uygun bir alana yerlestirilir. Bu arada hastanin mahremiyetini saglamak icin
gerekli 6nlemler alinmalidir.

Nazogastrik sondanin konumunu belirlemek igin 6lgim yapiimalidir. Tragusun-
dan sternum alt ucu ksifoide kadar olan mesafe 6lgtlip 10 cm eklenerek ideal pozis-
yon ¢ogunlukla bulunmaktadir. Ancak anatomik farkliliklar nedeniyle malpozisyon ile
sonuclanan yerlestirmeler de olabilmektedir (8). Baska bir yéntem olarak da nazo-
gastrik sondanin ucu burun ucundan tragusa, tragustan ksifoidin alt ucuna kadar uza-
tilir ve élgilen uzunluk kalemle isaretlenerek belirlenebilir. Bu uzunluk eriskin bir has-
taicin yaklasik 45-55 cm kadardir (6).

Hastaya dik, oturur bir pozisyon verilmelidir. Ancak bu mimkiin degilse sol yan po-
zisyon da verilebilir. Hastanin tizeri tek kullanimlik bir havlu ile ortilmeli, varsa protez disi,
g6zligu cikanlmal ve islem sirasinda iletisimi sadlayacak basit kurallar belirlenmelidir.
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Resim 3. 1-Nazogastrik sonda, 2-Cam uclu enjektdr, 3-Makas ve hipoallerjenik bant, 4-Nonsteril
eldiven, 5-Steteskop, 6- Bardak ve pipet 7-Bdbrek kiivet, 8-Kayganlastirici jel*

Oncelikle eller yikanir, eldiven ve olasi sekresyonlardan korunmak igin énliik giyilir,
burun deliklerinin agik olup olmadigi kontrol edilir, hastadan rahat olmasi ve dizenli ne-
fes alip vermesi istenir. Daha sonra sondanin dlgilen bolimi kayganlastirici jel ile silinir.
Nazogastrik sondaya suda ¢éziinmeyen kayganlagtiricinin strtilmesi tipin yanhshkla tra-
keaya gitmesi durumunda hastada aspirasyon pnémonisinin gelismesine neden olabilir.
Bu nedenle suda eriyen kayganlastirici jel ya da serum fizyolojik kullaniimalidir.

Hastanin basini hafifce kaldirmasi saglanir. Tercihen oturur pozisyonda olan has-
tanin nazogastrik sonda bir burun deliginden yere paralel olacak sekilde geriye dogru
yavas yavas itilir. Herhangi bir direng varsa israr edilmez yani gi¢ uygulanmaz. Diger ta-
raftan islem tekrarlanir. Sonda oral yolla uygulanacaksa hasta agzini agtiktan sonra dile
paralel olarak uvulaya dokunmadan once ileri sonra asagi ve arkaya dogru ilerletilir.
Hasta sondayi bogazinda hissettiginde yutkunmasi séylenir veya hastaya pipet ile su ici-
rilerek de yutkunmaya yardimci olunabilir. Bu esnada i1sik kaynadi ile hastanin orofa-
renksi muayene edilebilir; sondanin ucu uvulanin arkasinda ise basini 6ne egmesi iste-
nir, bu sayede 8zofagusa gitmesi kolaylastirilir. Yutma esnasinda sonda ilerletilir. Ogiir-
me refleksi olabilecedi icin bobrek kiivet hazir bulundurulur. Ogiirme olursa bu esnada
islem durdurulur, hastanin dinlenmesi saglanir. Bununla birlikte sonda ¢ikariimaz. Ancak
Okslrme, bogulma hissi, dispne, siyanoz gibi belirtiler olursa islem hemen durdurulur ve
kateter derhal geri gekilir. Hastanin basarili yutma refleksi ile farenks gecilerek sonda
onceden isaretlenen yere kadar yavas yavas ilerletilir. Isaretli yere gelince sonda yar-
dimci kisiye tutturulur ve midede olup olmadidi kontrol edilir:

a. Hastakonusamiyorsa sonda midede degil hava yolundadir.
b.  Enjektdrden nazogastrik sonda igine hava verilir ve bu esnada epigastrik bolge
steteskopla dinlenir.
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c. Aspire edilen igerik pH indikator ile degerlendirilir ve asit pH gozlenir. Ancak
hasta gida ve anti asit almigsa bu sonug etkilenecektir.

d.  X-ray ile sondanin nerde oldugu dederlendirilir. Ancak klinik pratikte hastanin
rahat olmasi, epigastrik bolgede enjektérle verilen havanin sesinin duyulmasi
degerlendirme igin yeterli olmaktadir.

irrigasyon enjektorii ile mideden sivi gelip, gelmedigi kontrol edilir. Eger gelmi-
yorsa hasta sol yan pozisyonda yatirilir ve tekrar kontrol edilir. Sivi gelirse yavasga
aspire edilerek tiim sivi bosaltilir (9-11).

Nazogastrik sondanin dogru konumda oldugu tespit edildikten sonra sonda sabit-
lenmelidir. Sabitleme iglemi, islem dncesi hazirlanan pantolon seklinde kesilmis hipoa-
lerjenik bant ile yapilir. Bantin her iki ucu tiip etrafindan karsilikli gapraz yapilarak kars!
burun kanadi Gzerine burun deliklerini kapatmayacak sekilde yapistirilir. Uygulama
amacina gore sondanin distal ucu klemplenir ya da drenaj torbasina baglanir. Hastanin
burnundan ¢iktigi yere isaret koymak veya sondanin disarda kalan kismini 6lcip kay-
detmek sondanin yer dedistirip dedistirmedigini belirlemede faydali oimaktadir.

Islemin tamamlandigi hastaya agiklanir ve eldiven, dnliik uygun sira ile gikarila-
rak tibbi atik kutusuna atilir, malzemeler kaldirilir, uygun el yikama teknigi ile de eller
yikanir. Boylece islem tamamlanmis olur. Kullanilan sondanin tird, takilma tarihi, is-
lem sirasi ve sonrasindaki gézlemler kayit altina alinir.

Nasogastrik Sonda Bakimi

Tespit icin kullanilan bant gerektiginde dedistirilir. Eer uzun sure kalacaksa
komplikasyonlari azaltmak icin 3-7 giinde bir diger burun deliginden sonda uygulan-
malidir. Her giin diizenli olarak (glinde en az 3 kez) agiz ve burun temizligi yapiimalidir.
Burun deliginin agik kalmasi saglanmalidir.

Beslenme kilavuzlari 6 haftadan uzun sireyle enteral yoldan nazogastrik sonda ile
beslenecek hastalarda PEG (perkiitan endoskopik gastrostomi) agilmasini dnermekte-
dir. Ancak hastalara hemen PEG agmak yerine, en azindan akut patolajileri diizelene ka-
dar ya da kronik patolojilerinin klinigi yerlesene kadar beklenmesi ve PEG ile beslenme-
ye gecilmesi zamanlamasinin hastaya gore bireysellestirilmesi gerekmektedir. (12).

Nasogastrik Sondanin Cikariimasi

Hastanin yine istem ve kimlik dogrulamasi yapiimali, hasta ve yakinina bilgi ve-
rilmelidir. Malzemeler hazirlanir, eller yikanir ve mahremiyet saglanir. Hasta oturur po-
zisyona getirilir, gogls Uzerine ortl konulur, eldiven giyilir, sondanin ucu klemplenir
ya da katlanir, bantlar ve varsa diger baglantilar ¢ikarilir, hasta ya da yardimci biri
bébrek kiiveti gene altina tutar, sonda buruna en yakin bélgeden pegete ile tutulur,
hastaya derin nefes almasi ve tutmasi sdylenir. Daha sonra sonda burun tabanina pa-
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ralel ve sUrekli olacak bir sekilde ¢ekilir. Agiz bakimi igin hastaya yardim edilir ve has-
ta rahatlatilir. Eldiven ¢ikarilir, malzemeler kaldirilir ve eller yikanir.

Anestezi Altinda ve Entiibe Durumda Olan Hastaya Nazogastrik Tiip

Uygulama

Anestezi altinda ve entiibe durumda olan hastaya nazogastrik tiip uygulama Gg¢
farkli sekilde yapilabilir:

a. Geleneksel yéntem: Bas notr pozisyonda iken nazogastrik sonda burun deli-
ginden itilerek dis laringeal manipiilasyon yapiimadan hastaya takiimasidir. ideal tiip
pozisyonu ipsilateral burun deliginden ipsilateral tragus ve ksifoid arasi mesafe 6l¢-
lerek belirlenir.

b. Dondurulmus nazogastrik tiip uygulama: Nazogastrik sondanin distal ug ya-
nal duvar en distaldeki aciklik yapiskan siva ile kapatilir. Nazogastrik sonda proksi-
malden iginde steril su bulunan 20 mllik enjektér kullanilarak steril su ile doldurulur
ve proksimal u¢ 6zel kapakla kilitlenir. Donma siirerken nazogastrik sonda egriligi ko-
runur. Nazogastrik sonda dondurucudan cikarildiktan sonra distal ugtaki yapiskan si-
va clkarilir ve geleneksel yéntemde anlatildigi gibi tiip hastaya takilir. Nazogastrik
sonda igerisindeki buz viicut sicakligi ile temas ettikten sonra hizla erimektedir. Once
sonda igindeki buz-su enjektor ile aspire edilir sonrasinda steteskop yardimi da alarak
tiip lokalizasyonu dogrulanir. islem sirasinda ikinci deneme gerekmesi halinde dondu-
rulmus tlp buz torbalariigeren bir tepsi de hazir bulundurulur.

c. Ters sellick manevrasi uygulayarak nazogastrik tiip takma: Nazogastrik
sonda geleneksel ydntemde oldugu gibi uygun 6lgl belirlendikten sonra bas notr po-
zisyonda takilir. Tlp gegisini kolaylastirmak igin sellick manevrasi aksine krikoid ki-
kirdak kaldirma islemi uygulanir. Ters Sellick'in manevrasi kullanilarak nazogastrik tip
yerlestirilmesi, anestezi edilmis, entlibe yetiskin hastalarda karsilastirilan t¢ yontem
arasinda en ylksek basari oranini ve en az olumsuz olaylara sahip oldugunu géster-
mektedir (13).

SONUC

Nazogastrik sonda; bircok gerekcelerle hastanin yasadigi alanlarda (evde) ya da
hastane ortaminda kullanilabilmektedir. Endikasyon dahilinde, kontrendikasyonlara
ve komplikasyonlara dikkat edilerek uygulanmasi halinde hem nispeten kolay hem de
hasta icin faydali bir islemdir.
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PLEVRAL PONKSIYON/TORASENTEZ YAPABILME
Perform Plevral Punction/Thorasentesis
Mahmut Ozbey, Merve Karabacak

OZET

Paryetal plevradan Uretilen plevral mayi yine paryetal plevradan emilerek tre-
tim/emilim dengesi saglanir. Bu dengenin bozulmasi durumunda sivi plevral boslukta
birikerek plevral eflizyona neden olur. Plevral efiizyon bir hastalik olmayip, bir hastali-
gin belirtisidir. Etyolojiyi anlayabilmek icin klinik degerlendirme sonrasi plevral efuz-
yondan 6rnek almak gerekebilir. Plevral mayinin sebebini tetkik etmek veya bu siviy
bosaltmak igin siklikla 8. interkostal aralik arka aksiller hattan enjektor ile girilerek
plevra yapraklari arasindan 6rnek alma islemine “torasentez” denir. Torasentez iglemi
plevral eflizyonlu hastalarin degerlendirilmesinde ilk ve en énemli adimlardan biridir.

Anahtar Kelimeler: Plevral efiizyon, GogUs cerrahisi, Pleura, Plérezi

ABSTRACT

The pleural fluid produced from the parietal pleura is reabsorbed from the parietal
pleura and the production/absorption balance is achieved. If this balance is disturbed,
fluid accumulates in the pleural space and causes pleural effusion. Pleural effusion is
not a disease but a symptom of a disease. In order to understand the etiology, it may be
necessary to take a sample from the pleural effusion after clinical evaluation. In order
to examine the cause of pleural fluid or to drain this fluid, the 8th intercostal space is
often entered from the posterior axillary line with an injector, and the process of taking
samples from the pleural space is called "thoracentesis". Thoracentesis is one of the
first and most important steps in the evaluation of patients with pleural effusion.

Keywords: Pleural effusion, Thoracic surgery, Pleura, Pleuris

GIRIS

Plevral sivi, paryetal plevra tarafindan Uretilir ve paryetal plevradaki lenfatik
damarlar yoluyla emilir. Saglhkl bir insanda plevral sivinin Gretimi ve emilimi dengede-
dir (1). Bu dengenin kalp yetmezligi, bdbrek yetmezligi, pndmoni gibi benign veya ak-
ciger kanseri, metastatik kanserler gibi malign nedenlerle bozulmasi sonucu plevral
boslukta sivi birikmesine plevral efiizyon denir (2). Plevral eflizyonun en sik belirtisi
dispnedir (3,4). Dispnenin siddeti, eflizyonun boyutu ile zayif bir sekilde iliskilidir (1).
Plevral mayinin sebebini tetkik etmek veya bu siviyi bosaltmak igin plevra yapraklari
arasindan enjektor ile 6rnek alma islemine “torasentez” denir. Plevral eflizyon duru-
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munda sivi aspire edilirken pndmotoraks durumunda ise plevral bosluktan hava aspi-
re edilir. Plevral eflizyonda torasentezle alinan érnegin tetkik edilmesi ile etyoloji aci-
Ga kavusturulabilir ve boylelikle tedavi diizenlenebilmektedir. Bu nedenle torasentez
islemi plevral eflizyonlu hastalarin degerlendirilmesinde ilk ve en énemli adimlardan
biridir (5). Bu yazida Plevral efiizyonlu hastanin fiziki muayenesi, plevral efiizyonda
akciger grafisindeki bulgular, torasentezin yapilis teknigi, torasentez sonrasi hastanin
takibi konularinin anlatilmasi amaglanmistir.

Fiziki Muayene ve Radyoloji

Plevral eflizyon tanisinda ilk kullanilan tanisal radyolojik ydntem posteroanterior
(PA) ve lateral direkt akciger grafilerdir. Eger plevral sivi az miktardaysa, lateral deki-
bit grafi en hassas gégis radyografi yontemidir. Lateral dekibit akciger grafisinde 10
mm'den fazla bir eflizyon tespit edilirse torasentez endikasyonu vardir (6). Fizik mua-
yenede eflizyon olan tarafta solunum seslerinde azalma, perkiisyonda matite bulgula-
ri olabilir. PA akciger grafisinde sinls kiintlig izlenen bir hastada en az 175 ml plevral
eflizyon mevcuttur. Daha biyuk miktarlarda ise agikligi yukari bakan homojen dansite
artisi izlenir. Masif eflizyonlarda ise mediastenin karsl tarafa itildigi izlenebilir. Ancak
beraberinde atelektazi de mevcut ise mediasten orta hatta kalabilir (6). Tim bunlarla
beraber torasentezin dogru tarafa yapilmasi en ¢ok dikkat edilmesi gereken husustur.

Torasentez/Plevral Ponksiyon Nasil Yapilir?

Fizik muayene ve radyolojik tetkikler sonrasinda torasentez yapiimasina karar
verilmisse dncelikle hasta islem hakkinda bilgilendirilir. Gerekliligi ve komplikasyonla-
ri anlatilarak hastanin onami alinir. Torasentezin yapilmasi acil bir durum degil ise; is-
lemin mesai saatleri igerisinde, ultrasonografi (USG) esliginde yapilmasi ve INR diize-
yinin 1,5 ‘in altinda olmasi dnerilmektedir (1). Hasta sirti donlk bir sekilde muayene
masasina oturtulur. Mimkunse ayaklari ve kollari desteklenir. Gerekli materyaller ha-
zir hale getirilir (Tablo1).

Tablo 1. Tanisal torasentez igin gerekli materyaller
Ortasi delik steril 6rti

Gazli bez

Steril eldiven

20 cc ve 50 cc lik enjektér (yesil ug)
Antiseptik sollisyon

Flaster

islem yapilacak bdlge belirlendikten sonra 7 veya 8. interkostal aralik aksiller
alan (cogunlukla posterobazal bélge) antiseptik sollisyon ile daire seklinde santralden
perifere dogru silinir. Lokal anestezi uygulanabilir. 21 gauge igne ve ¢ yollu musluk
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takilmis 50 mL' lik bir enjektdr ile alt kotun dstiini siyiracak sekilde enjektoriin pisto-
nu hafif geri gekilerek negatif basingla toraksa dogru ilerletilir. Efizyonun rahat gel-
meye basladigi mesafede durulur ve sivi aspire edilir (Resim1-2).

L N
Resim 1. Torasentez yapilacak alanin antiseptik  Resim 2. Torasentezle mayinin alinmasr*
soliisyonla silinmesi*

Aspire edilen sivi, mikrobiyolojik (5 mL), biyokimyasal (2-5 mL) ve sitolojik (20-40
mL) analiz igin bolindr. pH dlgimi endikasyonu varsa, 6lgiime kadar kapali tutulan
heparinize enjektdr kullanilir. Kan kultlrl siseleri, bakteriyel patojenlerin, dzellikle
anaeroblarin tespiti i¢in duyarlhih@r arttinir. Mycobacterium tuberculosis'in saptanmasi
icin kan kiiltiri siselerinde plevral sivi génderilmesi dnerilmez (1). islem sirasinda
hastanin hareket etmemesi pnémotoraks olmamasi igin ok dnemlidir. islem sonra-
sinda igne cikarilarak gazli bez ile baski uygulanir ve kapatilir (7).

Torasentez Sonrasi Hastanin Takibi

Torasentez sonrasl iyatrojenik pnémotoraks riski %0,61-8,0'dir. islemden sonra
hastanin 1-4 saat boyunca yakindan gozlemlenmesi énerilir. Pndmotoraks genellikle
bu sire icinde klinik olarak belirgin hale gelmektedir. Semptomlar ortaya ¢ikmadig
surece genellikle rutin akciger grafisine gerek yoktur. Komplikasyonlari minimalize
etmek icin son kilavuzlar, USG esliginde torasentez yapilmasini 6nermektedir
(4,8,9,10,11). USG esliginde torasentez yapilmasi, yogun bakimda, ézellikle entiibe has-
talarda ve nedeni bilinmeyen minimal eflzyonlarin tanisal degerlendirilmesinde
onemli bir rol oynar.
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SONUC
Torasentez iglemi, plevral eflizyonun etyolojisi icin yapiimasi gereken ilk basa-

maktir. Hasta ile dogru bir iletisim sonrasi tecribeli kisiler tarafindan yapildiginda
komplikasyon orani gok gok diisiiktiir. islem éncesi hastadan ayrintili anamnez alin-
masi, radyolojik bulgularin dogru yorumlanmasi yol gésterici olacaktir.

*Fotograflar yazarin arsivinden alinmistir.
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VAJINAL VE SERVIKAL ORNEK ALABILME
Vaginal and Cervical Sampling
irem Alyazici Kiigiikyildiz

O0ZET

Ureme cagindaki saglikli kadinlarda fizyolojk olarak bir miktar vajinal gorilr.
Ancak yine de vajinal akinti kadinlarda doktora bagvuru nedenlerinin baginda yer alan
bir sikayettir. Vajinal akinti sikayetiyle basvuran kadinlarda normalde saptanabilen
dogal vajinal akinti dislandiktan sonra, akintiya neden olabilecek infeksiyon etkenlerin
saptanabilmesinde vajinal 6rnek alimi siklikla uygulanan yéntemdir. Servikal drnek
alimi ise ¢ogunlukla servikal kanser tarama testleri kapsaminda yapilan bir islemdir.

Bu bélimde drnek aliminda dikkat edilmesi gereken noktalar Gizerinde durularak
vaginal ve servikal 6rnek alimi anlatilmaya calisildi.

Anahtar Kelimeler: Pap smear, HPV DNA testi, Sitoloji

ABSTRACT:

It is normal for healthy women of reproductive age to have some vaginal disc-
harge. However, vaginal discharge is one of the most common reasons for women to
consult a doctor. After excluding physiological vaginal discharge in women presen-
ting with vaginal discharge complaint, vaginal sampling is the most frequently used
method to detect infectious agents that may be the cause of discharge. Cervical
sampling is a procedure that is mostly done within the scope of cervical cancer scre-
ening tests.

In this section, it was tried to explain vaginal and cervical sampling by emphasi-
zing the points that should be considered in sampling.

Keywords: Pap smear, HPV DNA test, Cytology

Vajinal Ornek Alabilme

Ureme cadgindaki sadlikli kadinlarda bir miktar vajinal akinti olmasi fizyolojiktir.
Menstruel siklusun dénemlerine gére hormon degisimlerine bagl vajinal akintinin fiz-
yolojik olarak yogunlugu ve kivaminda dedgisiklik olabilir. Kadin fizyolojisi geregi, ovu-
lasyon éncesinde, 0strojen seviyesindeki artistan otird servikal mukusta kalin, yapis-
kan o&zellik saptanir iken, ovulasyon déneminde daha kaygan , seffaf-beyaz, islak,
formda bir akinti g6zlenir. Ovulasyon sonrasindaki dénemde ise, 6strojen seviyesinin
dlsusu progesteron seviyesinin artisi nedenli; servikal mukus ince, yapiskan bir bir
dzellik kazanir. Ureme cagindaki saglikli kadinlarda normal vajina florasinin % 95'ini
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laktobasiller olusturur. Laktobasiller dokulen vajinal epitellerdeki glikojeni metabolize
ederek laktik asit ve hidrojen peroksit Uretilmesini bdylece vajen ph'isi 3.5-4.5 gibi
asidik ph'aya sahip olmasini saglar.

Vajinal akinti sikayetiyle basvuran kadinlarda fizyolojik vajinal akinti dislandiktan
sonra akinti sebebi olabilecek olan infeksiyon ve infeksiyon disi etkenler arastiriimali-
dir. Vajinal suriint érnekleri bakteriyel vajinozis, vulvovajinal kandidiyazis, Trichomo-
nas vaginalis ve diger genital infeksiyonlarin (streptokokal infeksiyonlar gibi) tanisinin
konmasina yardimci olan testlerdir. Vaginal 6rnek aliminda, jinekolojik pozisyonda an-
tiseptik kullanmadan steril spekulum vajene yerlestirilir. Steril pamuklu vajen kiltir
gubugu ile vulvaya dokunmadan arka forniks ve yan duvarlardan drnek alinir (Resim 1)

REpr DATE:

ET] 224011

Resim 1: Vajinal Kiiltir aiminda kullanilan vajen kiltir gubugu™

Servikal Ornek Alabilme

Kadinlarda servikal 6rnek servikal orifisin Gzerindeki mukus temizlendikten son-
ra firca yardimi ile endoservikal kanaldan firganin kendi ¢evresinde en az iki kez gev-
rilerek alinir.

Servikal 6rnek alimi siklikla servikal kanser tarama testleri kapsaminda yapilan
bir islemdir. Serviks kanseri taramasi disinda Gonore ve Klamidya stpheli olgularda da
servikal suriint érnekleri alinmasi énerilir ve bu amagla alinan 6rneklerde endoservi-
kal kanaldan steril ekiivyon ile érnek alinir. Bu 6rnek aliminda servikal kanaldan 1-2
cm igeri girilir ve ve tim duvar tzerinde 6rnek alinmaya calisilir. Alinan 6rnegin 2 saat
gibi kisa sure igerisinde laboratuvara ulagmasi istenir. Serviks kanseri dlinya genelin-
de GLOBOCAN 2018 verilerine gore 570 bin yeni olgu ve her yil yaklasik 310 bin 6lim ile
jinekolojik kanserler arasinda ilk sirada yer almaktadir (1). Serviks kanserinin gelisme
sirecinde yer alan pre invaziv lezyonlarin erken tanisi tarama programlari ile saglana-
bilmektedir (2). Diinya genelinde tarama programlari siklikla sitoloji testleri ve /veya
HPV DNA testleri ile yapilmaktadir. Bu bolimde bu tarama testlerinin uygulama sekil-
leri ve genel bilgilendirmesi yapilacaktir.

Sitoloji testleri

Serviks kanseri taramasinin tarihgesi incelendiginde ilk Pap test den bahsetmek
gerekir. George Papanicolau tarafindan ortaya konan Pap test gelismis Glkelerde 1950
yillarindan itibaren kullaniimaktadir ve serviks kanseri insidansi yaninda, morbidite ve
mortalite de belirgin azalma saglamistir (3,4). Pap-smear testi sitolojik bir tarama
testidir ve ddkulen servikal hicrelerin toplanip incelenmesi esasina dayanir. Sitolojik
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taramalar giinimizde diinyada en yaygin kullanilan serviks kanseri tarama metodla-
rindan biridir. Sitolojik taramalarin kolay uygulanabilir olmasi, ucuz yéntemler olmasi,
tekrarlanabilir olmasi, hastalar tarafindan kolay tolere edilebilir olmasi avantajlari ola-
rak siralanabilir. Ancak optimal sitoloji drnegini alabilmek icin dikkat edilmesi gere-
ken hususlarda bulunmaktadir. Clnku sitoloji aliminda iyi olmayan yayma alma tekni-
§i, yetersiz yayma hazirlama gibi érneklem hatalari yanlis negatif sonuglara neden
olabilmektedir. Yeterli bir smear i¢in; smearin siklusun 10-20. ginlerinde alinmasi, 48
saat oncesinden itibaren; tampon jel, vaginal krem-ila¢ kullaniminin kesilmesi, cinsel
iliskide bulunulmamasi, spekuluma lubrikan madde sirilmemesi, smearin bimanuel
muayene veya transvaginal usg uygulamasindan dnce yapiimasi dikkat edilmesi gere-
ken hususlardir. Mensturel déneminde dokilen endometrial hiicreler, sitolojik deger-
lendirmede yanlis yorumlamaya yol agabilir. Servikal smear alma teknigi; 6ncelikle
bagvuran kadin litotomi pozisyonunda jinekolojik inceleme masasina yatiriimalidir.
Yalniz su ile i1slatilmis ya da kuru (antiseptiksiz) spekulum serviksi ¢ok iyi gorebilecek
bir bigimde yerlestiriimelidir. Squamo-kolumnar bileske (junction) {transformasyon
zone} drneklenmelidir. Squamo kolumnar bileske yerinden ve ektoserviksten firga
yardimi ile hafifce kaziyarak materyal toplanir. Bu islem yapilirken spatl/ firca kendi
ekseni etrafinda 360° dondiriiliir. Alinan drnekler ya lam Gzerine ince bir tabaka ha-
linde yayilir ya da dzel kimyasallar i¢eren bir kap icerisine konulmaktadir. Lam Gzeri-
ne yayllan servikal 6rnekler sitolojik fiksatif sprey veya % 95lik alkol ile fikse edilme-
lidir. Sitolojik taramalar konvansiyonel ya da sivi bazli olmak Uzere iki gruba ayrilir.
Konvansiyonel Pap Testi: Serviks dis ylizeyinden alinan hicreler cam bir lam lzerine
yayilir ve fiksasyonu saglanir.

Sivi Bazli Pap Testi:

Burada toplanan hiicreler cam bir lam (zerine dedgil, 6zel kimyasallar igeren bir
kap icerisine konulmaktadir. Bu kimyasallar mikroskopik gorintinin kalitesini bozan
mukus, kan ve lékosit gibi hicreleri temizlemektedir. Béylece sivi bazli sitoloji ile ali-
nan orneklerin mikroskopik goérintlleri cok daha net ve daha kolay yorumlanabilir
olur. Giinimiizde kullanilan pek ok farkli sivi bazli sitoloji sistemleri vardir (SurePath,
ThinPrep, CytoScreen, Easy Prep gibi). Son yillarda bircok iilkede, konvansiyonel pap
smearin yerini sivi bazli sitoloji almistir (Resim 2-3).
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- 0
Resim 3: Servikal sitoloji Grnek alimi (A: Sitoloji aliminda kullanilan firgali cubuk, B: Konvansiyonel
smearde kullanilan alinan érneklerin sirdldiaga lam, C: Konvansiyonel smearde fiksasyonda kul-
landigimiz alkol kabi, D: Sivi bazli sitoloji sivisi kabi, E: Spekulum)*

Serviksin prekanserdz lezyonlariyla iliskili sitolojik dedisiklikleri siniflandirmak
icin kullanilan isimlendirmede sik sik degisiklikler olmakla birlikte servikal sitoloji icin
glinimizde en gegerli olan siniflandirma sistemi ‘Bethesda Sistemi‘tanimlanmistir Bu
siniflandirma sistemi belli araliklarla glincellenmektedir en son 2014 yilinda giincelle-
me yapiimistir (5).

Bethesda Sistemi 3 temel kisim icermektedir

-Materyalin yeterliligi

- Genel sinflama

-Yorum /sonug
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Raporun sonu¢ kisminda ‘INTRAEPITELYAL LEZYON VEYA MALIGNITE
AGISINDAN NEGATIF' seklinde ifadenin bulunmasi smearin benign olarak sonuglandi-
gini gosterir.

Bethesda sisteminde sitolojik anormallikleri kategorize etmek icin ikili sistem
tercih edilmektedir ve servikal skuamoz sitolojik anormallikler (Pap testleri ile tespit
edilenler) servikal skuamdz intraepitelyal lezyonlar (CSIL) terimi kullanilarak rapor
edilir. Distik dereceli skuamdz intraepitelyal lezyon (LSIL) -Yiiksek dereceli skuaméz
intraepitelyal lezyon (HSIL) olarak iki kategoriye ayrilmistir.

Ulkemizde 2004 yilinda Pap smear kullanarak toplum tabanli servikal tarama
programi uygulamasi baglamistir. 2014 yilinda ise ulusal serviks kanser tarama prog-
ramina HPV DNA testleri dahil edilmistir. HPV DNA taramalari her ilimizde Aile hekim-
leri (Aile Saghgi Merkezi), Toplum Saghigi Merkezleri (TSM), ve KETEM(Kanser Erken
Teshis, Tarama ve Egitim Merkezi) Ucretsiz olarak yapilmaktadir. Alinan numuneler
Ankara ve istanbul'daki Ulusal HPV laboratuvarlarinda analiz edilmektedir.

HPV DNA drnedgi alinmasi

HPV-DNA 6rnedi aliminda da sitoloji testleri aliminda dikkat edilmesi gereken
hususlar s6z konusudur. Uygun menstruel dénem, vajinal enfeksiyon olmamasi, cinsel
iliski sonrasi olmamasi vb. gibi. Hastaya jinekolojik muayene pozisyonunda uygun
spekulumun servikse yerlestirilmesi sonrasi HPV DNA firgasinin servikal os icerisine
yaklasik Tcm kadar yerlestiriimesi ve saat yonin tersine U¢ kez kadar cevrilmesi one-
rilir. islemden sonra firca killari bir yere degdirilmeden beraberinde olan tiipiin igine
konularak, firga ucunun tlp igerisinde birakilmasi ve tiplnin kapaginin kapatiimasi
seklinde uygulanir (6)(Resim 4).

-y
.»ﬁ.fiﬁ_ W ok . it

Resim 4: HPV DNA érnek alma firgasi ve tipii*

Amerikan Kanser Dernegi, Amerikan Kolposkopi ve Servikal Patoloji Dernegi ve
Amerikan Klinik Patoloji Dernedi Servikal Kanserin Onlenmesi ve Erken Saptanmasi
icin Tarama Kilavuzunda; serviks kanseri tarama programi baslangic yaslari su sekilde
belirtiimektedir: Serviks kanseri taramasina 21 yasinda baslanmasi gerektigi, 21 ya-
sindan kiglk kadinlarin, cinsel iliskiye baslama yasina veya diger risk faktorlerine ba-
kilmaksizin taranmamasi gerektigini belirtmektedir, 21-29 yas arasi kadinlar icin her 3
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yilda bir sadece sitoloji ile tarama 6nerilir. HPV testi, bu yas grubundaki kadinlar tek
basina bir test olarak veya sitolojiyle birlikte test olarak taramak icin kullaniimamali-
dir. 30 ila 65 yaslar arasindaki kadinlar, her 5 yilda bir (tercih edilen) sitoloji ve HPV
testi ("kotest") veya 3 yilda bir (kabul edilebilir) tek basina sitoloji ile taranmasi seklin-
dedir(7,8,9).

* Resimler yazarin kisisel argivinden alinmistir.
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SUPRAPUBIK MESANE PONKSiYONU
Suprapubic Bladder Aspiration
Hiiseyin Sayqin, ismail Emre Ergin, Adem Kir

O0ZET

Suprapubik mesane ponksiyonu becerisi klinisyen hekimler igin dnemli bir bece-
ridir. Bu bélimde suprapubik mesane ponksiyonun énemi, endikasyonlari, kontrendi-
kasyonlari, islem icin gerekli malzemeler, islem seyri sirasinda yapilmasi gerekenler
ve islemin komplikasyonlarindan bahsedilecektir.

Anahtar Kelimeler: idrar 6rnegi, pediatri, idrar drenaji

ABSTRACT

Suprapubic bladder aspiration is an important skill for clinicians. In this section,
the importance of suprapubic bladder aspiration, its indications, contraindications,
materials required for the procedure, what to do during the procedure and complica-
tions of the procedure will be discussed.

Keywords: Urine sample, pediatrics, urinary drainage

GIRIS

Suprapubik mesane ponksiyonu idrar 6rnegi almak ve herhangi bir sebeple me-
sane ¢Ikim obsturiksiyonu yasayan hastalarda idrar drenaji amaciyla uygulanir. Sup-
rapubik mesane ponksiyonu kontamine olmadan idrar elde etmeye yarayan steril bir
islemdir. Cocuklarda idrar tetkiki icin idrar toplama yontemleri igerisinde altin stan-
dart yontemdir (1). Suprapubik mesane ponksiyonu Groloji uzmanlari, gocuk saghgi ve
hastaliklari uzmanlari, acil servis hekimleri igin dnemli bir beceridir. Suprapubik me-
sane ponksiyonu bu kadar avantajli olmasina ragmen invaziv ve agrili bir islem olmasi
sebebi ile cok fazla tercih edilmemektedir.

Endikasyonlar

e Kaynagi bilinmeyen atesi olan 2-24 aylik gocuklar (2),

. Uretral kateterizasyonun miimkiin olmadigi ve steril idrar érnegi alinmasi gere-
ken durumlar (labial yapisikliklar, fimozis vb.)(3),

e  Mesane cikim obstriksiyonu yapan durumlarda (BPH, prostat ca, dretral darlik,
uretral travma vb.) idrar retansiyonunu gidermek amaci ile uygulanir.
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Kontrendikasyonlar

Karin 6n duvari enfeksiyonlari,
Karin &n duvari travmasi,

Batin igi asit varligi, distansiyon (4),
Major genitolriner anomaliler,
Mesane kanseri,

Kanama bozukluklari,

Koopere olmayan hastadir.

Malzemeler

Steril Eldiven

Antiseptik sollsyon

Steril 6rtu

Topikal anestezik krem

%1 lidokain

5 ml ve 10 ml enjektor

Ponksiyon icin kiiclk cocuklarda 1,5-3 in¢ uzunlugunda 22 g igne, bliyik cocuk-
lar ve erigkinler igin en az 3 in¢ uzunlugunda 22 g igne veya spinal igne

Steril idrar kabi

Steril spang

islem ultrasonografi esliginde yapilacak ise steril ultrasonografi jeli ve steril
baslk

islem Basamaklari

isleme baslamadan 6nce hastanizdan onam aliniz. Eger hastaniz ocuk ise vasi-
sinden onam aliniz.

Hastanizi sirt Ustl yatininiz. Eger hastaniz gocuk ise kurbaga bacagi pozisyonun-
da yatiriniz.

Topikal anestezi i¢in islemin yapilacagi balgeye islemden 5 dakika énce topikal
anestezik krem sUrinGz.

Ellerinizi yikayiniz ve steril eldiven giyiniz.

Hastanin cildini g6bekten simfizis pubise kadar antiseptik sollisyonla siliniz.
Kirlenmeyi 6nlemek icin alani steril 6rti ile ortindz.

Simfizis pubis orta hattini bulunuz.

Lokal anestezi planliyorsaniz gocuklarda simfizis pubis orta hattinin 1-2 cm (ize-
rine, blyUk gocuklar ve erigkinlerde ise 2 ila 4 cm uzerine birkag ml %1 lidokain
enjekte ediniz (5). Ozellikle gocuklarda islem kadar adriya sebep oldugu igin ter-
cihe baglidir (3).

Yasla birlikte anatominin degismesi sebebi ile gocuklarda ve yetiskinlerde en-
jektor giris ve agisi degismektedir. Cocuklarda simfizis pubis orta hattinin 1-2
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cm Uzerinden dikeye 10-20 derece aci ile sefalik ydnde enjektériiniizii sokunuz.
Eriskinlerde simfizis pubis orta hattinin 2-4 cm dzerinden hafif kaudal ac! ile en-
jektoriniza sokunuz (3). (Sekil 1)

Enjektérl negatif basingta olacak sekilde idrar gelene kadar ilerletiniz. Enjekto-
ri ilerletirken mesane duvarini gegtiginiz esnada enjektore karsi hissettiginiz di-
reng azalabilir ve idrar gelmeye baslayabilir.

Ponksiyon yaptiktan sonra enjektorintzi ¢ikariniz ve idrar drnedini steril bir ka-
ba aktariniz.

islem bittikten sonra giris bélgenizi spancla kapatiniz.

islem esnasinda ultrasonografi imkaniniz var ise iglem giivenilirligini arttirmak
i¢in kullanmanizda fayda vardir.

Ultrasonografi kullanimi esnasinda dikkat etmeniz gereken steril ultrasonografi
jeli kullanmak ve ultrasonografi probunuzu steril ért ile 6rtmektir.
Ultrasonografi var ise ultrasonografi ile yerinizi kontrol edebilir ve enjektorintiz-
le mesaneye girdiginizi teyit edebilirsiniz.

Sekil 1. Suprapubik aspirasyon uygulamasr*

Komplikasyonlar

Hematiiri,

Kanama,

Sellilit,

Suprapubik apse (8),

Badgirsak perforasyonudur (USG kullanimi ile azalmistir).
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SONUC

Steril idrar 6rnegi alinmasi gereken durumlar ve mesane ¢ikim obstiriksiyonuna
bagl idrar retansiyonu oldugu durumlarda suprapubik mesane ponksiyonu klinisyen-
ler igin énemli bir beceridir.

* Fotograf SCU Uroloji AD arsivinden alinmistir.
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HASTADAN BiYOLOJIK ORNEK ALABILME
Taking a Biological Sample from The Patient
Husni Cagri Geng, Sinan Soylu

O0ZET

Saglik alaninda bir hastaligin tanisini koymak igin viicuttan alinan sivilar veya
doku drnekleri biyolojik materyal olarak adlandirilir. Biyolojik numuneler kan, idrar,
beyin-omurilik sivisi, balgam, gaita, plevra sivisi, periton sivisi, eklem sivisi, doku
parcalari vb. olarak sayilabilir. Hastadan alinan tiim biyolojik drnekler ile ilgili olarak
test sonuglarinin dogrulugu numunenin dogru bir sekilde alinmasi ve uygun trans-
portu ile dogrudan iliskilidir.[d1] Hastadan biyolojik 6rnek alma islemi hekimin tet-
kik istemesiyle baslar. Ginlimizde neredeyse tim laboratuvar ve saglik kurumla-
rinda tetkik istemleri elektronik ortam Gzerinden yapildigindan dogru bir sonug elde
etmek icin hem hasta bilgilerinin dogru bir sekilde belirtiimesi hem de barkodun
dogru numune kabina yapistiriimasi gerekir.[d2] [d3]Biyolojik drnek alma ile ilgili
onemli bir husus da adli makamlarca istenen sipheli, sanik veya diger kisilerden
ornek alinmasidir. Genel olarak bu durumda ornek alirken dikkat edilmesi gereken
hususlar yetkili makam karari olmasi, yapacagimiz érnek alma isleminin itibar disu-
riict bir sekilde veya mahremiyet kurallarina uyulmadan yapilmamasidir. Sonug ola-
rak tim hekimler, hastaliklara dogru tani koymak icin biyolojik érneklerin nasil
alinmasi ve laboratuvara nasil ulastirilmasi konusunda bilgi sahibi olmak zorunda-
dir.

Anahtar kelimeler: Biyolojik numuneler, 6rnek alma, laboratuvar testleri.

ABSTRACT

In health, fluids or tissue samples were taken from the body to diagnose a
disease are called biological material. Biological samples include blood, urine, cer-
ebrospinal fluid, sputum, stool, pleural fluid, peritoneal fluid, joint fluid, tissue
fragments, etc. can be counted as The accuracy of test results for all biological
samples taken from the patient is directly related to the correct collection and
proper transport of the sample. Taking a biological sample from the patient begins
with the physician's request for an examination. Today, since examination requests
are made electronically in almost all laboratories and health institutions, patient in-
formation must be specified correctly. The barcode must be attached to the cor-
rect sample container to obtain an accurate result. Another important issue re-
garding biological sampling is taking samples from suspects, suspects, or other
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persons requested by judicial authorities. In general, in this case, the points to be
considered while taking samples are the competent authority's decision, and the
sampling process we will do is not done in a way that degrades reputation or with-
out complying with privacy rules. As a result, all physicians have to know how to
take biological samples and how to deliver them to the laboratory to diagnose dis-
eases correctly.

Keywords: Biological samples, sampling, laboratory tests.

GIRIS

Herhangi bir hastaligin tanisini koymak icin bazi tetkikler gerekebilir. Bu tet-
kikler igin viicuttan alinan sivilar veya doku érnekleri biyolojik materyal olarak ad-
landinihir. Biyolojik numuneler kan, idrar, beyin-omurilik sivisi, balgam, gaita, plevra
sivisl, periton sivisi, eklem sivisi, doku parcgalari vb. olarak sayilabilir. Hastadan ali-
nan tim biyolojik drnekler ile ilgili olarak test sonuglarinin dogrulugu numunenin
dogru alinmasi ve uygun transportu ile dogrudan iliskilidir. Laboratuvarda yapilan
analiz islemleri, hastadan ornek alinmasi ve laboratuvara ulastirilmasini iceren pre-
analitik evre, analizin yapildigi analitik evre ve sonucun klinisyene ulasmasina kadar
gecen slreci iceren postanalitik evre olarak adlandirilir. Laboratuvar hatalarinin
yaklasik % 68' preanalitik evrede meydana gelir (1).

Biyolojik Analiz igin Ornek Toplama

Hastadan biyolojik 6rnek alma islemi hekimin tetkik istemesiyle baslar. Gu-
nimlzde neredeyse tim laboratuvarlar ve saglik kurumlarinda tetkik istemleri
elektronik ortam izerinden yapilmaktadir. istem yapilirken hastanin bilgilerinin
dogru sekilde verilmesine, istenen testin dogru secilmesine, barkod veya istem
ka&gidinin dogru numune kabina yapistirildigina dikkat edilmesi gerekir.

Laboratuvar sonuglarini etkileyen faktérlerden birisi de numune alimi esna-
sinda hastanin pozisyonudur. Ornegin ayakta duran bir hastanin kan hacmi azalir
veya uzun slire mobilize olamayan hasta da sivi retansiyonuna bagl protein ve al-
bimin seviyeleri diser. Sonuglari etkileyen bir diger faktor de egzersizdir. Agir eg-
zersizler sonrasi aspartat aminotransferaz, laktat dehidrogenaz, kreatin kinaz gibi
dederler yikselir. Alinan gidalarin test sonucunu etkilememesi icin testlerin 8-10
saatlik a¢lik sonrasi alinmasi gerekir. Alkolln karaciger fonksiyon testlerini bozdu-
gu, ortalama eritrosit hacminde yukselme yaptigi bilinmektedir. Test sonuclarini
etkileyen diger faktorler arasinda ates, gebelik, cinsiyet, rakim, mevsimsel degisik-
likler, yas, transfiizyon yapilmasi gibi nedenler sayilabilir (2).

Hastadan hemoglobin dederi, periferik yayma, kan grubu tayini, kan sekeri, bi-
lirubin degeri bakmak icin kapiller kan alinabilir. Kapiller kan parmak ucu, kulak
memesi veya topuktan alinir. Alindigi bolgeye asiri basing uygulanmamalidir. Ancak
kapiller kan alimi fazla miktarda kan gereken testler igin uygun degildir. Cok mik-
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tarda kan almak igin el Ustiindeki veya koldaki venlere enjektdr yardimiyla girilip is-
lemin gerceklestirilmesi gerekir. Akciger fonksiyonlari belirlemek amaciyla kan gazi
tetkiki icin ise arteryel kan alma daha degerlidir. Arter kani icin radial, brakial veya
femoral arter trasesi iki parmak arasinda palpe edilerek yine heparinize enjektor
yardimiyla kan alinir.

Kan alma islemi igin hastanin kimligi dogrulanir. istenen testler kontrol edile-
rek diurnal degisim gosteren testler igcin zaman uygunlugu kontrol edilir. Hastanin
aclik durumu kontrol edilir. Hastanin 15 dakika rahat bir pozisyonda oturmasi sagla-
narak, kol diz bir sekilde 6ne uzatilir. Hastanin meme kanseri veya diger nedenlerle
lenf bezleri ile ilgili herhangi bir operasyon gegirip gecirmedigi kontrol edilir. Ope-
rasyon gegirilmeyen ekstremite tercih edilir. istenen testlere gore ne kadar kan ali-
naca@i miktar olarak belirlenir. Genelde antekubital fossadaki kalin ve ylzeyel bir
ven secilir. Parmak uglari ile venin hissedilmesi islemi kolaylastirir. Hasta intrave-
noz infuzyon ile tedavi aliyorsa inflizyonun en az (¢ dakika sure ile kapatiimasi ve
tedavi verilmeyen eksremiteden kan alinmasi gerekir. Enjektorin girecegdi yer
%10'lik izopropanolle merkezden perifere dairesel hareketlerle temizlenmelidir.
Ven6z kan almadan énce kan alinacak ekstremitenin proksimaline turnike uygu-
lanmasi gerekir. Ancak turnike uzun sure tutulursa test sonuglarini bozabilir. Enje k-
tor veya vakum ignesi kullanilarak cilde 15 derecelik aci ile girilir. Kan alinmasi bi-
tince turnike acilir pamuk veya spang ile baski yapilarak enjektor gikarilir. Kan tip-
lere bosaltildiktan sonra katki maddeli tiipler dort bes kez yavasca ters diz edilir.

Kan tipleri secilirken bazi standart tipler belirlenmistir. EDTA sivisi eklenen
mor kapakli tiplere hematoloji ve kan bankasi icin kan alinir. Serumu santrif(jj ile
kandan ayiracak jel eklenmis sari kapakli tiplere biyokimya, hormon ve mikrobiyo-
loji testleriicin, sodyum sitrat eklenmis acgik mavi kapakli tiplere koagilasyon test-
leri igin kan alinir. Kirmizi kapakli tipler ek madde icermemekte, biyokimya ve he-
matoloji testleri icin kullaniimaktadir. Sodyum heparin eklenmis koyu yesil kapakli
tupler lityum ve amonyak diizeyi saptamak icin, sodyum EDTA eklenmis koyu mavi
renkli tlpler eser element testi ve toksikoloji igin, acid-citrate-dextrose eklenmis
sari renkli tipler ise DNA ¢alismalari igin kullanilir.

idrar 6rnedi icin genital bdlge yikanir, 6nden arkaya dogru kurulanir. idrar kiil-
tirii icin steril kap kullanmak gerekir. idrarin ilk kismi disari, orta idrar kismi steril
idrar kabina ve son kismi yine disari bosaltilir. Bobrek fonksiyonlarinin degerlendi-
rilmesi, idrarda ilac ve metal diizeyi, kaybedilen protein miktarinin belirlenmesi gibi
durumlarda 24 saatlik idrar analizi yapilir. Yirmi dort saatlik idrar analizi igin, sabah
ilk idrar yapildiktan sonra koyu renkli bir kaba ertesi glin sabah ilk idrar da dahil ol-
mak (izere hastanin yaptigi tim idrarlar toplanir. idrar 6rneginin karanlik ve serin
ortamda saklanmasi gerekir.

Balgam 6rnegi almak igin, sabah a¢ karnina agzi yikandiktan sonra hastaya
derin nefes alip kslrmesi sdylenir. Avug igi ile hastanin sirtina vurularak hastaya
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yardimci olunur. TUberk(loz gibi hastaliklarin tayini igin test G¢ giin Gst Gste tekrar-
lanir. Balgam gikaramayan hastalara nebllizatér yardimiyla hipertonik tuzlu su so-
lutulur ve hasta 6ksirtllerek balgam alinir.

Aclik mide sivisi balgam érnegdinin koma, norolojik hastalik, hasta uyumsuzlu-
gu gibi alinamadigi durumlarda sabah hasta yataktan kalkmadan nazogastrik sonda
takilarak alinir. Yeterince sivi gelmedigi durumlarda nazogastrik sondadan serum
fizyolojik verilip aspirasyon yapilabilir. Alinan asidik sivinin tzerine bekletilmeden
100 mg sodyum bikarbonat eklenmelidir.

Agiz mukozasindan struntl alinirken agiz ici yikandiktan sonra gorilen beyaz
plaklarin oldugu bélgelerden plaklar kaldirilarak eklvyon gubudu ile érnek alinir.

Gaita 6rnegi sizdirmaz kapakli temiz bir kaba en az 20 ml olacak sekilde alinir.
Sirgi veya alt bezinden alinan numuneler yanlis sonug vermektedir. Gaita 6rnekle-
rinin ishal gibi durumlarda baslangi¢ doneminde 6zellikle antibiyotik veya diger te-
davi ilaglari baslanmadan alinmasi daha dogru sonug verir. Gaita drneginin oda si-
cakliginda birkag saat beklemesinde sakinca yoktur. Gaitada gizli kan aranmasi igin
numune alinacaksa u¢ gunlik proteinsiz diyet dnerilir. Kanin verilen érnegin her ye-
rinde olmayacag distnulerek analizin tekrarlanmasi dnerilir.

Biyolojik érnek alma ile ilgili dnemli bir husus da stpheli, sanik veya adli ma-
kamlarca istenen diger kisilerden érnek alinmasidir. Eger 6rnek alinacak kisinin ri-
zas! yoksa yapilacak islem vicut bitinligine midahale olacagindan insan haklari
agisindan dederlendiriimesi gereken bir konudur (3). Bu durum Ceza Muhakemesi
Kanunu'nun 75, 76 ve 77. maddeleri ile diizenlenmistir. Genel olarak bu durumda o6r-
nek alirken dikkat edilecek hususlar yetkili makam karari olmasi, yapacagimiz érnek
alma isleminin itibar digtricu bir sekilde veya mahremiyet kurallarina uyulmadan
yapiimamasidir. Yapilan islemin iddia edilen sugla orantili olmasi gerekir (4). Siphe-
linin rizasi disinda 6rnek alinmasi igin gereken bir sartta iddia edilen sugun cezasi-
nin Ust sinirinin iki yildan fazla olmasi gerekliligidir.

Bilimsel galismalar icin arastirmacilar deneklerden biyolojik drnek toplamak
isteyebilir. Bu durumlarda ¢alisma kurgulanirken en az invaziv yontemler tercih
edilmelidir. Ornegin arastirmaya katilan denekler kendilerinden kan alinmasini ge-
rektiren galismalar yerine, idrar veya bukkal siriinti 6rnegi istenen galismalara da-
ha istekli davranirlar (5).

SONUC

Tam hekimler, hastaliklara dogru tani koymak icin biyolojik drneklerin nasil
alinmasi ve laboratuvara nasil ulastiriimasi konusunda bilgi sahibi olmak zorunda-
dirlar. Hata oranini en aza indirmek igin hastadan biyolojik érnek alinirken her adi-
min tekrar tekrar kontroll gereklidir. Hekimler biyolojik drnek toplama konusunda
bilgi ve pratik tecribelerini sirekli artirmaldirlar.
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OTOPSi YAPABILME
Autopsy Examination
Omer Fahrettin Géze, Fatma Yiicel Beyaztas

0ZET

Otopsi, 6lim sebebinin tespit edilmesi amaciyla 6li bedeni lzerinde yapilan bir
tibbl incelemedir. Otopsi tibbi ve adli olabilir. Yasa gore eriskin ve yeni do-
gan/bebek/gocuk otopsilerinden bahsedilir. Tibbi otopsilerde -bulasici hastalik stphesi
haric- dlenin es, ¢cocuk, ana-baba, kardes gibi birinci derece yakinlarinin izni gereklidir.
Adii otopsilerde savcinin istegi gereklidir. Bu istek, ayni zamanda kamu adina bir emir ve
izin niteligindedir. Tibbi otopsiler, patologlar tarafindan yapilir. Adli otopsiler patologlarla
birlikte adli tip uzmanlari tarafindan yapilir. Bunlarin bir veya ikisinin bulunmadigi du-
rumlarda savci tarafindan bir pratisyen hekim de otopsi icin davet edilebilir. Otopsilerde
kural olarak, kafatasi, gogls ve batin bosluklari acilir, i¢ organlar usuline uygun ¢ikarilir,
acilarak incelenir ve 6zellikleri kaydedilir. Tibbi otopside makroskopik inceleme sirasin-
da alinan ornekler tzerinde gerek duyulan her tirli histopatolojik boyama yénteminin
uygulanmasi mimkindar. Adli otopsilerde i¢ organlardan histopatolojik inceleme igin
doku ornekleri; toksikolojik inceleme igin viicut sivi drnekleri, kan, idrar, mide igerigi;
atesli silah yaralanmalarinda balistik inceleme igin namlu Urln artiklari, mermi gekirde-
§i, giysiler; gerektiginde kimliklendirme igin de kil rnekleri, tirnak alti materyali uygun
bir sekilde alinarak analiz igin ilgili laboratuvarlara génderilir. Analiz sonucu diizenlenen
raporlar otopsi yapilan merkeze gonderilerek 6lim nedenini igeren rapor tanzim edilir.

Anahtar Kelimeler: Otopsi, 6lim sebebi, adli otopsi, tibbi otopsi, postmortem in-
celemeler.

ABSTRACT

Autopsy is a medical practice over dead body for the purpose of the detection of
death cause. Autopsy can be medical or forensic. According to age, adult and new-
born/infant/children autopsies are mentioned. It is necessary the permission of first
degree relatives such as spouses, children, parents, siblings in medical autopsies ex-
cept in case of infectious diseases. The prosecutor's requests are required in the fo-
rensic autopsies. This request is also an order and permission on behalf of the public.
The medical autopsies are performed by the pathologists. The forensic autopsies are
performed by the forensic medical specialists together with pathologists. The general
practitioner is also invited for an autopsy by prosecutor if the pathologist or forensic
medical specialist is absent. As a rule, at autopsies, three body cavities (head-chest-
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abdomen) are opened and the findings on the tissues are reviewed. In medical autopsy,
all required specimens obtained during the macroscopic examination can be possible
applying of the kinds of histopathological methods. In forensic autopsies, tissue sam-
ples for histopathological examination from internal organs; body fluid specimens,
blood, urine, stomach content products for toxicological analysis; barrel product resi-
dues, bullet, clothes for ballistic analysis; the hair sample, the materials under finger-
nails for identification are properly taken, and they are sent to the laboratories for anal-
ysis. The analytical reports are sent to the autopsy centers and then, the causes of
deaths are determined.

Keywords: Autopsy, cause of death, forensic autopsy, medical autopsy, postmor-
tem examination.

GIRI§

Nekroskopi (nekropsi, thanatopsis) terimi, anlam olarak bir cesedin arastirma
amaclyla diseksiyon iglemini tanimlamasina karsilik, otopsi s6zctgi o kadar yaygin bir
sekilde kullanilmaktadir ki, ginimuzde anlami hakkinda herhangi bir belirsizlik bulun-
mamaktadir (1,2). Otopsi terimi eski Grekce'de auto (kendi) ve psi (gérme); kendi gozle-
riyle gdrme anlamina gelmektedir. Amaci; 6lim sebebinin saptanmasi veya hangi or-
ganlarin 6lime yol acan hastaliklardan ne kadar ve ne sekilde etkilendiklerinin tespit
edilmesi, bilinmeyen hastaliklarin belirlenmesi (dzellikle akrabaliklarla ilgili olanlar-
genetik ve/veya metabolik), ayrica sag kalanlar igin bakim haklari olan mesleki rahatsiz-
liklarin belirlenmesidir. Genis anlamda asil dnemlisi, tek tek otopsilerden elde edilen bil-
gilerin, saglik kurum ve kuruluslarin teshis ve tedavideki basarilarina dair ¢ok degerli
ipuglari vermesidir (1-6).

TARIHGE

Sistemik ve modern otopsiyi ilk defa, Viyana'da Rokitansky (1804-1878) yapmistir.
Rokitansky'nin otopsi teknigi, organlari yerinde agmak ve actiktan sonra vicut disina
almak seklindedir. 0 dénemde diinyanin en biiyiik patoloji merkezi olan Viyana Universi-
tesi'nde patoloji hocasi olan Rokitansky, yaptigi 70.000 otopsiye dayanarak patolojinin,
Klinik bilginin esasini olusturdugunu ifade etmistir.

Otopsinin tip bilimleri arasindaki biyik degeri Amerika Birlesik Devletlerinde
(ABD) 1910'larin basinda anlasiimis olup, bugiin en yiiksek sayida otopsinin ABD'de yapil-
di§i bilinmektedir. 1967de ABD'de yapilan bir ¢alismada, 1.000 otopsi vakasinda klinik ta-
ninin dogruluk orani ancak %54 bulunmustur (7).

Schwanda-Burger ve ark, XX. yzyilin ikinci yarisinda yGrGttUkleri sistematik ince-
lemede, teshis hatalarinin zamanla azaldigini gostermislerdir. 1972-1992 yillarini kapsa-
yan bu galismada, tek bir kurumda tani hatalarinda 6nemli bir azalma gérildiginu be-
lirtmislerdir. Ayrica 10 yil sonraki bir takip galismasinin sonuclarina gére, 2002 yilinda s~
vigre'deki bir iglincii basamak egitim hastanesinde serviste ve tibbi yogun bakim Gnite-
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sinde dlen ve rastgele secilen 100 tibbi hastada klinik ve otopsiye bagh teshisler arasin-
daki tutarsizliklar analiz edildiginde, otopsi orani 1972-1992 arasindaki 20 yillik strede
%90'dan %54'e giderek diismis, major tani hatalari (Sinif | ve 1I) son 30 yilda %30'dan
%Tye inerek 6nemli 6lgiide (p<0.001) azalmis, Sinif | hatalari 2002 yilinda %16'dan %2'ye
(p<0.001) dismiis, kardiyovaskuler hastaliklar igin duyarlilik %69'dan %92'ye (p=0.006),
bulasici hastaliklar igin %25'ten %90 (p=0.013) ve neoplastik hastaliklar igin %89'dan
%100'e (p=0.053) yiikselmis oldugu tespit edilmistir. Son 10 yilda bilgisayarli tomografi
incelemeleri ve doku 6rneklemesi sayisindaki artis ile tani prosedirlerinin sayisi 144'ten
287e (p<0.001) ylkselmis; biiyik teshis hatalarinin sikligi, muhtemelen biiyiik 6lctde ye-
ni teshis araclari sayesinde yeni binyilin baginda daha da azalmis oldugu sonucuna va-
riimistir (8).

Otopsi oranlari dislik oldugunda tibbi malpraktise bagli yanhis uygulamaya dayali
teshis hata oranlari, énemli él¢tide artmaktadir. Bu durumda, zarar olusmadan énce di-
zeltilebilecek hatalar igin gercek bir siireci yakalamak miimkiin olmayacaktir (3). Yani is
isten gecmeden gercek taniy koymak icin yapilan tibbi otopsilerle elde edilen bilgi ve bul-
gular 6nem arz eder.

Ote yandan, pek ¢ok konuda oldugu gibi, tilkemizde otopsinin de dinen caiz olup
olmadi§i tartismalari, meshur Seyhilislam Ebussuud Efendi'ye kadar uzanmis ve otopsi
konusunda ilk ¢alismalar, . Mahmud'un 1839 Tanzimat Fermanrni izleyen yillarda Mek-
teb-i Tibbiye-i Sahane'yi 1slah etmesi icin Viyana'dan getirttigi genc ve dinamik Dr. Char-
les Ambroise Bernard zamaninda baslamistir. Bernard, 1841de I. Abdilmecid'den kadav-
ra calismalari igin 6zel ferman almistir. ilk otopsi de basina sirk diiserek dlen bir isginin
cesedine uygulanmistir (Kog S, Can M).1850'den sonra istanbul'da bulunan Alman, Fran-
siz, Avusturya ve ingiliz hastanelerinde galisan gayrimiislim hekimlerin otopsi yaptid,
“Cemiyet-i Tibbiye-i Sahane” toplantilarinin kayitlarindan anlasiimaktadir. Bundan sonra
otopsi ¢aligmalari bir miiddet, hemen hemen durmus ve ancak 1916'da patoloji egitimi,
tip egitiminin bir parcasi olarak Prof. Dr. Hamdi Suat AKNAR tarafindan baslatilmistir.
1933 Universite Reformu'nu izleyen 15 yillik siirede otopsi sayisi hizla artmis, 1950'erde
yilda binlere yaklasmis, sonra hizla azalarak en eski ve biyik miesseselerde bile 200°ln
altina dismus, tasrada yeni kurulan Universitelerde ise hemen hemen hig kalmamis,
otopsi egitimi ancak adli otopsilerle ve biraz da yeni dogan/bebek/gocuk otopsileri ile
verilmeye caligilmistir.

OTOPSI GESITLERI VE iziN

Otopsinin temel amaci, 6limin nigin ve nasil gergeklestigine iliskin sorularin ce-
vabini bulmaktir. Tip, her seye ragmen, 6lim0i mumkin oldugunca geciktirmeyi ve ko-
laylastirmay amaglar. Bu gabalarla bazi éliimlerin geciktirilmesi mimkiindiir. Ote yan-
dan gecikmis veya atlanmis bir tani, eksik/yanlis tedavi 6lime neden olabilir. Ayrica ya-
pilan otopsi benzer durumdaki baska hastalarin hayatlarini da kurtarabilir (1).
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Tip alanindaki gelismeler ile hemen hemen her hastaligin tanisinin konulabildigi,
bu ylzden otopsiye gerek duyulmadigi ne surtlebilse de; bunun dogru olmadigi, pek
cok galisma ile gdsterilmistir. Gelismis Ulkelerde bile otopsi, olgularin énemli bir kismin-
da, hastanin hayatta iken tani ve tedavisinde yapilan belirsizlik ve yanlishgi ortaya koy-
mada saglikli bilgiler verir. Bu konudaki bir ¢calismada, klinik tani ile “majér uyumsuzluk”
orani %14 olarak bulunmustur (6). Bu bakimdan, baz iilkelerde hastanede dlen herkesin
otopsisinin yapilmasi yasal bir zorunluluktur. Ulkemizde bdyle bir zorunluluk olmasa da,
otopsilerin gogunda; yasam sirasinda tani konulamamis hastaliklar saptanmakta, klinik
olarak farkina varilmamis lezyonlar gérilmektedir. Clnk{ hastaliklarin organlarda yol
actigi degisiklikler, her zaman hastanin yakinmalari ve klinik bulgularin derecesi ile dog-
ru orantili olmayabilir. Ornegin, hafif bir dksiriik agir bir pnémoninin, basit gibi gériinen
bir karin agrisi i¢ organ perforasyonunun tek yakinmasi olabilir. Bu sekilde kaybedilen
hastalara 6lim nedeni igin otopsi yapiimadiginda hekimler 6lim nedeni belirlenmesi ve
teshis-tedavi protokoli diizenlenmesi konusunda garesiz kalabilir.

Hasta yakinlari agisindan da; ¢ok basit gibi gériinen yakinmalari olan hastalarinin
kaybedilmesi, tani ve tedavi ile ilgili agir bir ihmalin géstergesi olarak algilanabilir. Béyle
durumlarda otopsi, zihinlerdeki siipheleri dagitmanin en saglikli yoludur [ Yazarlardan bi-
rinin (OFG) yasadigi béyle bir siipheli 6liim olgusunda, ailesiyle birlikte gecirdidi arac ici
trafik kazasinda yaralandiktan sonra acil servise getirilen, sonra klinikte durumu gittikce
agirlasan, sol bébrek lojunda gittikge blyiyen kitleden dolay pediatri, gocuk cerrahisi,
kalp-damar cerrahisi, néroloji, ndrosirtrji gibi ilgili olabilecek bitlin brans hekimlerinin
midahalelerine ragmen kurtarilamayarak bir hafta sonra vefat eden on yasindaki erkek
cocugun otopsisinde sol bobrek lojunda hematom ve bdbrekiistl bezinde tek tarafli
hemoraji tespit edilerek 6lim sebebi belirlenmis ve “post-travmatik strrenal kanamasl”
olarak rapor edilmistir, cogunlukla meningokoksik septisemilerde gérilen bu durumun
trafik kazalari neticesinde de gorilebilecedi literatr bilgisi ile desteklenerek taraflarin
kusku ve endiseleri giderilmistir]. Yeni dogan ve bebek 6limleri vakalarinda “6liim ne-
deni, habitiel abortus” gibi hususlarin aydinlatiimasi igin incelemeler ile birlikte yapila-
cak otopsilere ihtiyag vardir.

Bunlar tibbi otopsilerdir. Olii yakinlarinin izni gereklidir. Daha gok habitiiel abortus
sebebinin arastinldi§ yeni dogan ve ¢ocuk otopsilerinde, anne ve/veya babanin izni ara-
nir. Olimde bulasici hastalik siiphesi varsa ve otopsiden elde edilecek bilgilerle bir sal-
gin hastaligin onlenebilmesi olasiligi s6z konusu ise, hasta yakinlarinin iznine baglh ol-
maksizin, ilgili hekimin istedi ve ilgili amirin (baghekim vb.) onay ile patologlar tarafin-
dan tibbi otopsi yapilabilir. Umumi Hifzissiha Kanunu’nun 70. maddesine gére bulasici ve
salgin hastalik stiphesine bagli 6lim olgularinda midavi hekim tarafindan gerek goril-
diga takdirde, bir Gst amirin izni ile cesede otopsi yapilir (1,2,11,12). Bulasici hastalik siip-
hesinin bulunmadigi durumlarda tibbi otopsi yapilabilmesi igin, élen kisinin birinci dere-
ce yakinlarinin yazili izni gereklidir (Organ nakli ile ilgili strecte de benzer yol izlenir).
Hasta yakinlari, cok kederli olduklari bir sirada otopsi s6ziinii duymak istemeyehilirler.
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Dolayisiyla, hasta yakinlarinin otopsi konusunda bilgilendirilmeleri ve aydinlatiimalari igin
iyi yetismis, bilincli ve gayretli saglik personeline ihtiyag olacaktir.

Pek ¢ok dlkede kriminal, dogal olmayan ya da beklenmedik élimlerin incelenmesi
hususunun hukuk sistemine uyarlanmasi adli otopsinin gelisimini etkilemistir. Olim ne-
deni anlasilamayan adli olguda 6lim nedenini belirlemek icgin “tibbi otopsi” adi altinda
otopsi yapiimamalidir. Ulkemizde bu tiir éliimler, adli olgu kapsaminda olup, Cumhuriyet
Savciligrna bildirilir. Trafik kazasi, darp-cebir, siddet sonucu yaralanma, zehirlenme,
malpraktis iddiasi, cinayet/intihar slphesi veya 6lim sebebinin belli olmadigi stpheli
durumlarda otopsi, Cumhuriyet savcisi tarafindan istenir. Bu istek ayni zamanda bir
emir ve izin niteligindedir. Baska herhangi bir kisinin, yani élen kisinin yakinlarinin veya
makamin izni gerekmez. Bunlar, adli otopsilerdir (2,12).

Avrupa Birligi (AB) Ulkeleri igin, otopsilerin asgari biri patoloji uzmani (patolog) iki
hekim tarafindan yapilmis olmasi istenmektedir. Bunun disinda, otopsi yapanlar tarafin-
dan lizum gorilirse, baska brans uzmanlari ve/veya midavi hekimler de bilirkisi olarak
katilabilirler.

ADLi OTOPSI

Bazi 6limlerde adli sorusturma ve ol muayenesi ile kesin 6lim nedeninin sapta-
nabilmesi, ¢ok sinirl birka¢ durum disinda, bilimsel olarak mimkin degildir. Adli 6lim-
lerde otopsi ve gerekli laboratuvar incelemelerin yapilmasi; aydinlatici, gergekleri ortaya
koyucu, spekilatif digtncelerin silinecegi bir yontemdir. Birgok yabanci tlkede adli ni-
telikteki olimlerde cesetlerin adli otopsi yapiimadan defnedilmesi, suc olarak kabul
edilmektedir.

Otopsi, 6len kisinin biitin sistem ve organlarinin eldeki yontemlerle incelenmesi
islemidir. Bu bilgilerin 1s1§inda otopsinin amaci; 6lim nedenini ve 6lim mekanizmasini
belirlemek, olimin orijinini (neden, olus sekli) aydinlatabilecek faktérleri arastirmak,
o6lime etkili olabilecek faktorleri arastirmak igin gerekli tim teknik ve laboratuvar ince-
lemeleri yapmak ya da yapilabilmesi icin 6rnekler almaktir (1).

Adli otopsiler, Ceza Muhakemesi Kanunu'na (CMK) gére yapilan otopsilerdir. Onceki
Ceza Muhakemeleri Usulii Kanunu (CMUK) degisiklige ugratimis ve glinimiizde
17.12.2004 tarihli Resmi Gazete'de yayimlanan 5271 sayili CMK ydrarlGge girmis olup,
CMKnin 86. ve 87. maddeleri 6l0 muayenesi ve adli otopsiyi diizenlemektedir (13).
CMK'nin 86. maddesinin 1. bendi; otopsiden 6nce dlenin kim oldugunun bitiin olanaklar
kullanilarak ve hatta elde sanik varsa, ona da gosterilerek élenin kimliginin tayin edilme-
sini ister. Buna sikica uymak gerektir. Uyulmadigi takdirde, baska bir 6liiye otopsi ve
benzeri bir islem yapilmigsa, yapanlar Tlrk Ceza Kanunu'nun 130. maddesine gore ollye
hakaretten ceza alir. CMK'nin 86. maddesinin 2. bendine gére 6liiye yapilan dis muayene
ile elde edilecek tibbi belirtiler, 6lim zamani ve 6liim nedenini belirlemek igin tim bulgu-
lar saptanir. CMK'nin 86. maddesinin 3. bendine gére de 61 muayenesi (dis muayene) is-
lemi, Cumhuriyet savcisi huzurunda gérevlendirilen bir hekim tarafindan gergeklestirilir.
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AdIi otopsi uygulamasi CMK'nin 87. maddesinde dizenlenmistir. Bu maddenin 1.
bendine gdre; Cumhuriyet Savcisi huzurunda biri adli tip, digeri patoloji uzmani veya di-
ger dallardan birisinin mensubu ya da pratisyen hekim olmak (izere iki hekim tarafindan
yapilir. Bu islem zorunluluk halinde tek hekim tarafindan da yapilabilir. Ancak zorunluluk
halinin tutanaga acgikga yazilmasi gerektir. Miidafi (stipheli/sanigin haklarini savunan
avukat) veya vekil (magdur/sikayetginin haklarini savunan avukat) tarafindan getirilen
hekim de otopside hazir bulunabilir. CMK'nin 87. maddesinin 2. bendi, otopside bas, go-
gls ve batin bosluklarinin agiimasi gerekliligini belirtir. Adli otopsi parsiyel yapiimaz.
CMK'nin 87. maddesinin 3. bendine gdre; adli otopsi, 6limtnden hemen dnceki hastali-
ginda dleni tedavi etmis hekime (tibbi malpraktis iddiasi agisindan) yaptiriimaz. Ancak
hekimin otopsi sirasinda hazir bulunmasi ve hastali§in seyri hakkinda bilgi vermesi iste-
nebilir. CMK'nin 87. maddesinin 4. bendine gére; gdmli bir ceset, incelenmesi veya
otopsi yapilmasi i¢cin mezardan ¢ikarilabilir. Bu husustaki karar sorusturma evresinde
Cumhuriyet savcisi, kovusturma evresinde hakim/mahkeme tarafindan verilir. Mezardan
cikarma (fethi kabir) karari, arastirmanin amacini tehlikeye diisiirmeyecekse ve ulasil-
masi da zor degilse, 6lindn bir yakinina derhal bildirilir. Mezar agmada savci veya yargig,
bilirkisi olarak hekim, teshis tanigi, otopside yardimci kisiler, katip ve olayin 6zelligine
g6re diger gorevliler bulunur. Ayrica mezar agmaya giderken otopsi malzemeleri, kava-
nozlar ve fiksatif soltsyonlar gétirdlir. Hekimler, mezar agma sonucu mezardan gikari-
lan cesetlerin adli 610 muayenelerini ve cesedin bitinligi varsa otopsilerini yapmak du-
rumundadirlar. Gerekiyorsa, ¢ikarilan cesedin belirtilen kisiye ait olup olmadigini sapta-
maya yonelik kimlik incelemeleri yapmak, cesedin bulundugu ortamdan toksikolojik
analiz i¢in 6rnekler almak, diger gérevleri arasindadir. CMK'nin 87. maddesinin 5. bendi-
ne gore de bu islemler yapilirken cesedin gérintilerinin kayda alinacagi belirtilmigtir.

CMK'nin 88. maddesi, yeni doganin otopsisi hakkinda 6zel hikim getirmekte ve
arastirilacak hususlari belirtmektedir. Bunlar; yeni doganin vaktinde dogup dogmadigi,
dogumdan sonra yasayip yasamadigi, yasama yetenegi, dogumdan sonra yasama siresi
ve 6lim zamani ile 6lim nedenlerini kapsar.

CMK'nin 89. maddesi, zehirlenme kuskusuyla dlenlerde yapilacak otopsiyi diizen-
lemektedir. Zehirlenme kuskusu olan hallerde organlardan 6rnek alinirken gérinen sekli
ile tanimlanir. Oliide veya baska yerlerde bulunmus siipheli maddeler incelenir.

OTOPSi NEREDE VE NASIL YAPILIR?

Otopsiler, aydinlatmasi ve havalandirmasi uygun, temizlenmesi kolay, genis bir or-
tamda (salonda), otopsi masasi (stiinde ve uygun ekipmanla yapiimalidir. Bu salon, 6zel-
likle temizlik bakimindan ameliyathaneden ¢ok farkl degildir. Otopsinin bir hasta muaye-
nesinden veya ameliyattan farki “ceset” (izerinde yapiimasidir. Otopsiye katilanlar; bulasi-
c1 hastaliklardan korunma konusunda son derece dikkatli olmali, 6zel 6nliik giymeli, mas-
ke ve gozliik takmali, bez ve cerrahi eldivenler kullanmali, gerektiginde otopsi sirasinda
bu eldivenler degistiriimelidir. Otopsiyi seyredenler de bu agidan dikkatli olmalidir. Otopsi
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salonunda; alet dolabi, réntgen filmi incelemesi igin negatoskop, genis lavabo, organlarin
tartilmasi icin hassas terazi, cenazelerin korunmasi igin buzdolabi, serit metre ve cetvel,
testere (elektrikli testere tercih edilir), kafatasi kirici gekig, keski, bisturi, kisa ve genis
uclu bigak, uzun uglu bigak, degisik tirde makaslar (koroner makasi, bir ucu digmeli bar-
sak makasl), kostatom, pensler, stile, hacimli (50 cc veya 100 cc gibi) kepge, biiyiik enjek-
tor, tip, kavanoz, kalin ip (kirnap), igne, tahta kafa-omuz destedgi, kesi tahtasi, fotograf
makinesi, kamera, enstriimanlarin dezenfeksiyonu icin sivi dezenfektanlar, organlarin
fiksasyonu igin en az 120 It %10'uk formalin solisyonu bulunmalidir.

Tibbi otopsiye baslamadan énce gerekli izinler alinmis olmali ve masada bulunan
cesedin dogru kisi oldugundan emin olunmalidir. Ayrica adli otopside; isleme bas-
lanmadan énce savci tarafindan otopsi salonuna alinan kimlik tanigi (cesedi taniyan
herhangi biri yakini, akrabasi, komsusu, katili vh.) cesedi gorerek kimligini (kimlik ta-
nikligi) teyit eder.

Otopsinin baslangicinda, cesedin dis muayenesi yapilir. Olimiin gerceklesmis
oldugunu gdsteren bulgular belirlenir. Adli olgularda, dis muayeneden elde edilen veri-
ler olayin aydinlatiimasinda birinci derecede rol oynar. Dis muayenede tim vicut goz-
le ve gerektiginde palpasyonla incelenir, bulgular not edilir, fotograf-video gekilebilir.
Yasl, cinsi, boyu, kilosu, vicut yapisi, sag-ten-g6z rengi tespit edilir. Koltuk altlari,
meme altlari, viicut katlanti yerleri, ayak tabanlari, el ayalari, el-ayak parmak aralari,
sa¢ dipleri, kulak arkalari, agiz ici incelenir. Agiz ve burunda kan, kusmuk, yiyecek ka-
lintilarinin varligi, vajinal ve anal kanama ya da bagka bir akinti-ifrazat olup olmadigi
kontrol edilir. Travmatik degisikliklerin tanimi, adli otopsinin en énemli kismidir. Vicut
diyagramlari Gzerinde tim travmatik yaralanmalar numaralandirilarak isaretlenmeli-
dir. Varsa, yara, bere, ezik, ¢lrlk, kirik, delici-kesici alet, atesli silah yaralanmasi vb.
gibi travma izleri ile resusitasyon-reanimasyon gibi tedavi girisim ve iglemleri sirasin-
da olmasi muhtemel sirali kosta kiriklari, ameliyat kesileri, enjeksiyon yerleri vs. aras-
tirnhr ve kaydedilir. Atesli silah yaralanmalarinda atis artiklarinin ve adli agidan diger
delil kayiplarinin 6nlenmesi icin yikama yapiimamalidir. Genital bdlge ve cinsel organ-
lar da cinsel saldirilar yoninden dikkatle muayene edilir. Postmortem ejakulasyon
varligi cinsel bir aktivite ya da cinsel saldiri agisindan detayl degerlendirme gerektirir.
Anuste siklikla gérulen postmortem dilatasyon, bir cinsel saldiri olarak degerlendiril-
memelidir (12).

Otopside (g viicut boslugu (kafa, gogls ve batin) agilir, i¢ organlar dnce yerinde
incelenir, sonra usulline uygun olarak cikarilir. Cesedin dzelligine gére, otopsi isle-
mindeki bitiin adimlarda ve ayrintilarda dedisiklige gidilebilir. Amag, ceset Gizerindeki
inceleme ile mimkin oldugu kadar ok bilgi elde etmektir. Atesli silah yaralanmala-
rinda mermi-metal kalinti tespiti igin radyolojik incelemeler; balistik inceleme igin
namlu Urln artiklar, mermi gekirdedi, giysiler; mikrobiyolojik ¢alismalar igin serolojik
ornekler; kimliklendirme icin de kil érnekleri, tirnak alti materyali uygun bir sekilde
analiz icin alinabilir; gerekiyorsa kan kiltlru steril enjektor ile kalp bosluklarindan ve
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kalbe giren blyuk damarlardan, miimkin oldugunca otopsi baslamadan ve kontami-
nasyon olmadan 6nce alinmalidir.

OTOPSi TEKNIGI

Otopsi teknigi, Ronesans'tan glinimize pek az degismistir. Otopsi yontemlerinin
hemen hemen timi 1700°lerde Bonetus, Boerhaave, Morgagni'nin deneyimlerine da-
yanir. Bu deneyimler, 1800°lerde Rokitansky ile Virchow'un calismalari ile zenginles-
mistir. Nitekim buglin en ¢ok kullanilan otopsi teknigi, patolojide “omnis cellula a cel-
lula” (Her hiicre bir hiicreden gelisir) diyerek “hiicresel patoloji” ekoliinii kuran Alman
bilim insani Virchow'un teknigidir. Buna gére organlar sirayla disari alinmakta ve disa-
rida acilmaktadir. Bu teknigin, organlar arasindaki iliskiyi bozdugu ve bundan dolayi
uygun olmadigi iddia edilmistir. Ozellikle Fransiz ekold, gégiis ve batin organlarini bir-
likte cikararak vicut disinda birbirinden ayirmak yolunu benimsemislerdir. Fakat
Virchow metodu; teknik bakimdan kolay olup dikkatlice yapildigi takdirde, organlar
arasindaki iliskinin tespit edilmesi igin elverisli ve duruma gére modifikasyonlara ta-
mamen aclk bir metottur. Biz de uyguladigimiz bu metodu tarif etmeye ¢alisacagiz.
Burada tarif edilecek teknigin tam olarak uygulanmasi, zaman zaman su veya bu se-
beple, az tecribeli pratisyen hekimlere bile adli otopsi yaptirilan Glkemizde, buyik
6nem arz etmektedir (12,14,15).

Eriskin Otopsisi

1. Kafatasinin agilmasi

Otopsilerde genellikle ilk olarak beynin ¢ikarilmasi dnerilir. Bdylece olabilecek
anormal bir kokunun, batin boslugu acildigindaki kokuyla karismadan 6nce tespit edi-
lebilecegi vurgulanir (12). Kafatasinin agilmasi icin, kulaklarin arka-ist bdlgelerinin hi-
zasindaki sach deride vertekse dogru bir insizyon yapilmaktadir. Sacli deri, ane siyrilip
alni ortecek sekilde ters gevrilerek kafatasindaki kemiklerin ortaya ¢ikmasi saglan-
maktadir. Daha sonra masseter kaslari Gst kenarindan kesilerek yukaridan asagi dog-
ru kiint olarak siyrilir. Elektrikli-motorlu déner testere (yoksa bir kemik testeresi ile),
kafatasinin st kismi (kalvaryum) horizontal planda kesilerek bir kapak biciminde kal-
dirilir. Bu esnada beyni desteklemek igin, oksipital kemigin orta hattinda tcgen
(lambdoid suturalar boyunca) seklinde bir cikinti birakilir (Sekil 1).

Beyin zarlari (dura mater) kesilir, sonra beyin hafifce sarsilarak biraz kaldirilir ve
altindaki yapilar gorilur, tentorium cerebelli kesilerek beyincik gérilir, beyin sapi,
ulasilabilen en alt seviyesinden bisturi veya uygun bir bigak ile kesilir, beyin sapi, be-
yincik ve beyin birlikte ¢ikarilir. Tibbi otopside dis gorinimu incelenen beyin ve be-
yincik kesitleri yapiilmadan bitiin olarak formalin soliisyonuna konur. Bu organlarin
anatomik ayrintilari korunarak incelenebilmesi igin takriben 15-20 giin tespit sivisinda
kalarak sertlesmesi beklenir. Bu sire zarfinda gin asiri kontrol edilir, gerekirse tespit
sivisi degistirilir.
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Sekil 1. Kafatasinin arka yiiziinde oksipital bélgede sutura lambdoidea'yi paralel seyreden ve liggen
seklinde destek cikintisi birakilarak yapilan kemik kesiti (15. kaynaktaki Sekil 39'dan degistirilerek
S.Eyyubi ISIKSAL tarafindan gizilmistir).

Medulla spinalis: Genellikle gikarilmaz. Ancak santral sinir sistemi hastaliklarinda
ve medulla spinaliste lezyon bulunmasi muhtemel hallerde yapilir. iki teknigi vardir: a)
En ¢ok tercih edilen posterior teknigidir. Ceset yliziikkoyun yatirilarak deri tam orta hatta
enseden anisin 3-4 cm yukarisina kadar kesilir, deri iki yana biraz siyrilir, laminalar ¢ift
ylzIi testere (rasiotom) ile processus spinalis’erin 2'ser cm disindan kesilir, columna
vertebralis'in arka ylzu kaldirlir, medulla spinalis ortaya cikarilir. Asagidan yukari dogru
on ve arka kokler kesilerek serbestlestirilir ve yukarida mimkin mertebe uzun almaya
gayret edilerek enine kesilir ve gikarilir. b) Anterior teknigi: Gogls boslugundaki i¢ or-
ganlar tamamen bosaltildiktan sonra vertebra pedikdlleri yanal bir sekilde kesilerek ver-
tebra cisimleri kaldirilir ve omurilik ortaya ¢ikarilir. Bu yéntemin avantaji viicudun ytzis-
td yatinlmamasi ve uzunca bir dorsal insizyona gerek olmamasidir.

2. Gogiis boslugunun acilmasi

Olagan insizyon, ¢ene altinda boynun 6n-orta kismindan (fossa jugularis Gzeri)
bagslayarak orta hat tzerinden ksifoide, oradan gobege, gébek gukurunu sagda birakip
koruyarak asagisina (simfizis pubis) kadar uzanan diiz bir ¢izgi seklindedir. Bir diger
yaygin yontem, 'Y seklinde insizyon’ olarak adlandirilan, her iki kulagin arkasindan basla-
yip boyun yanlarindan manubrium tzerinde noktalanan ve orta hatta gobegin biraz Us-
tlinden itibaren asagiya pubise kadar Y seklinde uzanan insizyondur (14). Bu sekilde g6-
§Us ve batin 6n duvari agilmaya hazir hale getirilmis olur.

Kesilen deri, saga ve sola dogru gogis duvarindan siyrilarak sternum ve kostalar
ortaya ¢ikarilir. Birinci kosta harig, digerlerinin sternuma komsu olan birkag cm'lik kikir-
daktir. Bu kikirdak kisimlar, kostanin kemiklestigi yerin hemen dibinden yukaridan asag
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dogru kikirdak bicag! ile birinci kosta ise kostatom denilen 6zel makasla kesilirler. Ster-
numu tutan, klavikula kalmistir. Sternoklavikiler eklemler, klavikula bigadi ile klavikula-
nin Gst kenarina yapisan M. sternocleidomastoideus, distan ige dogru kesilip bigak ek-
lem icinden dolastirilarak agilir, devaminda klavikulanin altina yapisik bulunan interkos-
tal kas icten disa dogru kesilir. Boylece sternum, iki yanindaki kosta parcalariyla bir ka-
pak gibi kaldirilir. Buna “g6gis plastronu” denir.

2.1. Kalbin ¢ikarihsinin 1. adimi: Gégis boslugundaki organlar yerlerinde incelen-
dikten sonra, kalp zari (parietal perikard) bir makasla ters “Y” seklinde kesilir (Sekil 2),
perikard boslugunda kan, seréz sivi, kanl sivi, vb. herhangi bir materyal olup olmadigina
bakilir. Bu, birinci adimdir.

Sekil 2. Gagiis plastronu kaldirildiktan sonra perikarda yapilan ters “Y” seklindeki kesit (15. kaynakta-
ki sekil 73'den degistirilerek S.Eyyubi ISIKSAL tarafindan cizilmistir).

Sonrasinda kalp sol elle tutulup kaldirilir; kalbin tabani gorlir; V. cava inferior ve
V. cava superior bisturi ile kesilir; yerine birakilir; kalp sol elle saga dogru gekilerek trun-
cus pulmonalis gerilir; ortasindan uzun eksene paralel 2-3 cm'lik bir kesi yapilarak acilir;
lumende bir pihti olup olmadigi sag elin serce parmagi ile kontrol edilir (Sekil 3). Kalbe
gelen damarlar kesilerek organ yerinde birakilir: bu, ikinci adimdir.



Girisimsel Uygulamalar | 299

A. pulmonalis trombozu, 6nemli bir ani 6liim sebebidir!

Al

Sekil 3. Kalbin arka-(st ylziinde bulunan yapilar: a) V. cava inferior; b) V. cava superior; c) Sag alt ve
list Vv. Pulmonales, d) Sol alt -Gst Vv. Pulmonale (15. kaynaktaki sekil 77den degistirilerek S.Eyyubi
ISIKSAL tarafindan gizilmistir).

2.2. Akcigerlerin cikariimasi: Once sol akciger disari alinir, hilus organlari mim-
kin oldugu kadar uzaktan kesilerek sol akciger ¢ikarilir, sonra ayni sekilde sag akciger
¢ikarilir. Boylece kalbi tutan, aorta kalmistir. Akcigerlerin ¢ikariimasi sirasinda, akciger
parankimin zedelenmemesi igin kosta uglari, gogus derisi ile ortaldr.

2.3. Kalbin ¢ikariliginin 2. basamagi: Arcus aorta'dan gikan damarlar (sagdan sola
dogru truncus brachiocephalicus, A. carotis communis sinistra, A. subclavia sinistra),
mumkin mertebe uzaktan kesilir, aort kavsi ve inen aorta, diyafragmaya kadar kint di-
seke edilir, diyafragmaya giris yerinden kesilir. Boylece kalp, torasik aorta ile birlikte ¢i-
karilir (Sekil 4).
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Sekil 4. Arcus aortae’'den ¢ikan damarlar: 1) Aorta ascendens, 2) Truncus brachiocephalicus, 3) A.
carotis communis sinistra, 4) A. subclavia sinistra, 5) Arcus aortae, 6) Sag akciger hilusu, 7) Sol akci-
ger hilusu (15. kaynaktaki sekil 72'den degistirilerek S.Eyyubi ISIKSAL tarafindan gizilmistir).

2.4. Adim: Ardindan trakea ve yemek borusu, vertebralarin 6n yizlerinden siyrila-
rak kiint diseksiyonla ve birlikte cikarilir. Tiroid, paratiroidler ve larinks, birlikte ¢ikaril-
mis olur. Gerekiyorsa, dil de ¢ene altindan mandibulanin i¢ yiiziindeki agiz tabani yapilari
kesilerek birlikte cikarilabilir.

3. Batin boslugunun acilmasi

Gogus organlari alindiktan sonra, diyafragmanin da kesilmesiyle batin boslugunun
aclimasi islemine gegilmis olur. Diyafragma, kosta i¢ kenarlarindan, sagda karacigeri
korumak maksadiyla asagidan yukar, solda yukaridan asagi kesilir. Batin boslugunda
serbest swvi, kan, kanli sivi, vb. olup olmadigina bakilir.

Once, barsaklar cikarilir. Bunun icin duodenumun ikinci kismi iki yerden baglanip
bu iki bagin arasindan kesilir. Kiglk pelviste rektum, en alt seviyede iki yerden baglanip
bu iki bagin arasindan kesilir. Radix mesenteriinin de kesilmesi ile barsak ansi bir bitlin
olarak gikarilir.
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Mide, yerinde blyik kurvaturundan duodenumun ikinci kismina kadar barsak ma-
kasinin digmeli ucu ile kesilerek acilir. Safra kesesi sikilarak safra yollarinin agik olup
olmadigi kontrol edilir, ardindan mide ve pankreasla birlikte cikarilir.

Zehirlenme siiphesi olan adli olgularda, mide alttan ve iistten iki-
ser bag ile baglanip aradan kesilerek icerigiyle birlikte alinip tok-
sikolojik incelemeye gonderilmelidir.

Ligamentum falciforme hepatis, 6nden arkaya makasla kesilerek karaciger ¢i-
karilir.

Sag siirrenal, karacigerin hemen altindadir. Cogu kez farkinda ol-
madan karacigerle beraber gikarilir. Rengi sari ve yag dokusuna
¢ok benzediginden gézden kagcabilir.

Dalak cevresindeki yumusak doku elemenlarindan kint diseksiyonla ayrilarak ¢i-
karilir. Retroperitona girilir. Bobrekler treterlerle birlikte, mesaneye kadar diseke edile-
rek cikarilir. Sag ve sol bobredgi ayirt etmek icin birinin Greteri biraz daha uzun birakilir.

Uriner sistem anomalilerinin sik¢a goriildiigii yenido-
gan/bebek/cocuk otopsilerinde bobreklerin iireterler ve mesane
ile birlikte bir biitiin halinde ¢ikariimasi 6nem arz eder!

Mesane, kadin i¢ genital organlari (uterus ve adneksler)ile birlikte en alt seviyeden
kesilerek cikarilir. Erkekte prostat mesanenin hemen altindadir, birlikte ¢ikarilmis olur.
Testisler, skrotumun altindan sol elle yukari dogru itilirken, sag elle spermatik kordonlar
bulunup cekilerek inguinal kanaldan gikarilabilir.

Viicudun diger kisimlarinin da incelenmesini gerektiren ézel bir durum yoksa or-
ganlarin ¢ikarilmasit ile ilgili kisim bitmigtir.

Biitiin organlar tartilir, boyutlari él¢ilir, sekil ve renk 6zellikleri tanimlanir.

Beyin ve beyincik disindaki organlarin her biri degisik usullerle agilarak incelenir.

ORGANLARIN AGILMASI

Kalbin Acilmasi

Kalp, kanin akisi yoniinde kesilerek acilir. Sirasiyla su adimlar atilir: Once sag at-
rium barsak makasinin kisa kolu ile V. cava'larin giris yerleri birlestirilerek agilir, trikiis-
pid kapagindan girilerek kalbin sag kenari kesilir, sag ventrikul acilir. Sag ventrikGlin 6n
duvari ile papiller adale arasindan girilerek conus pulmonalise girilir ve pulmoner arter
acilir (Sekil ba).
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Sekil 5a. Sag kalbin acilisi: Once V. cava inferior ve V. cava superior giris yerleri birlestirilerek sag at-
rium agilir (1); sonra trikiispid kapagindan girilerek kalbin sag kenari ve sag ventrikiil agilir (11); nihayet
sag ventrikilin 6n duvar ile papiller adale arasindan girilerek conus pulmonalis agilir (I11). (15. kay-
naktaki sekil 25'den degistirilerek S. Eyyubi ISIKSAL tarafindan gizilmistir).

Sol kalbe gegilir. Yine barsak makasinin kisa kolu ile Vv. pulmonales'ler (iki gift)
¢apraz olarak sol atriuma giris yerlerinden birlestirilir, sol atrium agilmis olur, mitral ka-
pagindan girilerek kalbin sol kenari apekse kadar kesilir, sol ventrikll agilmis olur.
Apeksten yukari dogru sol koroner arterin inen dalina paralel 1-2 cm'lik bir hazirlik kesisi
yapllir, bu kesitten barsak makasinin digmeli kolu kullanilarak aortaya girilir ve kalbin
acilisi tamamlanir (Sekil 5b). Kapakgliklar, korda tendinea'larin durumu kaydedilir. Kapak-
larda kalsifikasyon, dejenerasyon, kalinlagsma, matlasma, vejetasyon vb. tim anormal-
likler degerlendirilir.
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Sekil 5b. Sol kalbin agihisi: Sol atrium, dért pulmoner ven girisi ¢capraz birlestirilerek agilir (1V), mitral
kapaktan girilerek kalbin sol kenari ve béylece sol ventrikil agilir (V), apeksten sol koroner arterin
inen dalina paralel 2 cm'lik bir hazirlik kesiti yapilir, buradan barsak makasinin digmeli kolu ile girilir,
arcus aortaya varilir, alt kenardan kesilerek kalbin ve biyik damarlarin aciisi tamamianir (VI). (15.
kaynaktaki sekil 26'dan degistirilerek S.Eyyubi ISIKSAL tarafindan gizilmistir).

Kalbin acilisindan sonra koronerler agilir.

Koroner damarlarin agilmasi ve muayenesi

Sol koroner arter inen dalinin, aorttan ¢iktigi sol dn sinls valsalva'daki agzindan giri-
lerek mimkin mertebe uzun agilir. Sol koroner arterin ramus circumflexus'u, sol ventri-
kil 6n duvar pargasi Uzerinde atrio-ventrikiler sinir boyunca transvers olarak agilir. Sag
koroner dal, sag ventrikilln 6n yiiziinde kalbin sag kenar kesiti tizerindeki kesi agzindan
girilerek aorta 0,5 cm. kalana kadar acilir, yani aorttan ¢ikis yeri agilmaz. Bu islemler ko-
roner makasi ile yapilir veya koroner damarlar boyunca horizontal olarak 0,3-0,5 cm ara-
liklarla bisturi ile kesitler yapilarak Iimen ici daralma olup olmadigi arastirilir (Sekil 6).
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Sekil 6. Kalbin arka yiziinde atriumlara giren biyiik venalar ve bunlarin éndeki blydk arterlere gére
durumu, kalbin koronerleri ve vendz damarlari (15. kaynaktaki sekil 87den degistirilerek S.Eyyubi
ISIKSAL tarafindan gizilmistir).

Miyokardin muayenesi

Olim sebeplerinin basinda gelen, eski ve/veya yeni miyokard infaktiislerinin
aranmasi i¢gin, sol ventrikilln arka ve 6n ylzleri, apeksten basis'e dogru, sol ventrikul
duvar kalinhigini frontal planda ortasindan bélen birer kesit yapilarak incelenir.

Akcigerlerin Agilmasi

Klasik usulde, akcigerler periferden merkeze (hilusa) dogru acilir. Once damar ya-
tagi, sonra buna paralel brong agaci dallar bulunarak hilusa kadar ve hilus batinligu ko-
runarak acilir. Brons agacinin durumu ve parankim incelenir. Sikilarak parankimden sivi
gelip gelmedigine bakilir. Bu sekilde hemen hemen butiin patolojilerin gérilmesi mim-
kindir. Zaman darli§i durumunda aksi de mimkundur. Yani, hilustan girerek perifere
dogru da akcigerler agilabilir. Ancak bu durumda hilus bitinltgi korunamaz.

Barsaklarin Agilmasi
Barsaklar, ince barsaktan baslayarak rektuma kadar, barsak makasinin digmeli
kolu ile mezenter kenarindan kesilerek agilir. Mukozalari ve duvari incelenir.

Bobreklerin Acilmasi

Once perirenal yag dokusu temizlenir, kapsill, dis kenardan bistiri ile gizilerek so-
yulur (bir yapisiklik yoksa kapstil kolay soyulur); Gst ve alt poluslardan hilusa dogru fron-
tal planda bist(ri ile parankim kesilir (Korteks-medulla sinirinin belirgin olmasi, paran-
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kim dokunun soluk-koyu renkli olmasi, konjesyone vs. incelenir). Ortada kalan kisim bir
makasla kesilip pelvis agilir, oradan treterlere girilip acilir, pelvis ve parankim incelenir.

Mesanenin Acilmasi
Mesane iki Ureter girisi ile uretra ¢ikisindan olusan trigon kenarlari kesilip birlesti-

rilerek acilir.

Uterusun Acilmasi
Serviks uteri'den girilip sagittal planda kesilerek, i¢ yiizii gorilecek sekilde agilir.

Beynin incelenmesi
Beyin, tespit islemi (tibbi otopsi ise) bittikten sonra beyin bicag ile frontal planda

onden arkaya dogru,

1.

2
3.
4.
5

Polus temporalis'in tam dniinden,

Chiasma opticum’un dniinden,

Corpus mamillaria hizasindan,

Ponsun éniinden,

Ponsun ortasindan toplam bes kesit yapilarak parankim yapilari, ventrikilleri ince-
lenir ve drneklenir.

Ponsun arka yarisi, serebellum ve medulla oblongata ile beraber beyinden ayrilir.

Adli otopsilerde bu islem taze iken yapilir, tespite gerek yoktur (Sekil 7-12).

Sekil 7. Kafatasi organlari: Beyin, beyincik ve beyin sapindan olusan santral sinir sistemi organlari ve
frontal kesit planlar (15. kaynaktaki sekil 54'den degistirilerek S.Eyyubi ISIKSAL tarafindan gizilmistir).
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1a
Sekil 8. Polus temporalisiin 6niinden gegen |. kesitte gérilen yapilar. 1a) Yan ventrikiil kenarinda ge-
nu nuclei caudati(15. kaynaktaki sekil 55'den degistirilerek S.Eyyubi ISIKSAL tarafindan gizilmistir).

Sekil 9. Chiasma opticum 6niinden gegen Il. kesitte gériilen yapilar: 1) Corpus callosum, 1a) Yan vent-
rikil, 2) Nucleus caudatus, 4) Capsula interna, 5) Globus pallidus, 5a) Putamen, 6) Capsula externa, 7)
Claustrum, 8) Capsula extrema, 9) insula korteksi (15. kaynaktaki sekil 56'dan degistirilerek S.Eyyubi
ISIKSAL tarafindan gizilmistir)
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Sekil 10. Corpora mamillaria hizasindan gegen lll. kesitte gérilen yapilar: 1) Corpus callosum, 1a) Yan
ventrikdil (pars centralis), 2) Nucleus caudatus, 3) Thalamus, 4) Capsula interna, 5) Nucleus lentifor-
mis, 6) Capsula externa, 7) Claustrum, 8) Capsula extrema, 9) insula korteksi, 10) Nucleus ruber, 11)
Yan ventrikilin alt boynuzu, 12) Gyrus parahippocampalis, 13) IIl. Ventrikiil (15. kaynaktaki sekil 57den
degistirilerek S.Eyyubi ISIKSAL tarafindan cizilmistir).

Sekil 11. Pons dniinden gegen IV. kesitte goriilen yapilar: 1) Corpus callosum, Ta) Yan ventrikdil (pars
centralis), 2) Nucleus caudatus, 3) Thalamus, 10) Nucleus ruber, 11) Yan ventrikdilin alt boynuzu, 12)
Gyrus parahippocampalis, 13) lll. Ventrikiil, 14) Substantia nigra, 15) Basis pedinculi cerebri, 16) Pons
(15. kaynaktaki sekil 58'den degistirilerek S.Eyyubi ISIKSAL tarafindan cizilmistir).
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Sekil 12. Ponsun ortasindan gegen V. kesitte gériilen yapilar: 1) Corpus callosum, 11) Yan ventrikdliin
alt boynuzu, 17) IV. Ventrikiil (15. kaynaktaki sekil 59'dan degistirilerek S.Eyyubi ISIKSAL tarafindan gi-
zilmistir).

Codunlukla otopsi sirasinda dlime yol agan hastaliklara ait bulgularin saptanmasi
mimkinddr. Olgularin yaklasik 2/3'sinde 6lim sebebi, gégls boslugu organlarinda pno-
moni, miyokard infarktls( gibi patolojiler olarak tespit edilir. Batin organlarinda siroz,
mide ve apendiks perforasyonu, barsaklarda hemorajik infarktlsler, timorler kolayca
tanimlanabilirler. Ensefalitler ve glomeril hastaliklari gibi bazi hastaliklar ise ancak mik-
roskopik incelemeden sonra belirlenir. Kalp, akciger, karaciger, bobrekler, beyin gibi ha-
yati organlardan ve ayrica gerek gortlen yerlerden, histopatolojik inceleme icin doku
ornekleri; toksikolojik inceleme (zehirlenme siiphesi, ilag veya alkol diizeyinin tespiti ge-
rektiginde) icin viicut sivi drnekleri, kan, idrar, mide igerigi, vitreus sivisi ayri kaplara ali-
narak incelenmeye gonderilir. Histopatolojik ve toksikolojik incelemeye gereksinim du-
yulan olgular; zehirlenme stiphesi, ani-beklenmedik-supheli dlimler, otopside makros-
kopik organ bulgularinin saptandigi olgular, elektrik garpmasi siphesi olanlar, yaniklar,
sicak veya soguga maruz kalanlar, suda bogulma iddiasi olanlar, yeni dogan 6limleri ve
intrauterin 6ltimler, 6l bulunan ¢lrimis cesetler olarak sayilabilir. Clirimus cesedin
durumu ne kadar koti olursa olsun otopsi miimkin oldugunca rutin seyrine yakin stirdi-
riimelidir. Cesedin internal kismi genellikle dis gorinimden ¢ok daha iyi korunmus ola-
caktir(2,12,13).

Postmortem inceleme igin 6rnek aliminda dikkat edilecek hususlar

o  Toksikolojik analiz icin organin diseke edilecegi tezgah, kap, aletler temiz ve kim-
yasal madde bulasikli olmamalidir. Alinacak érneklerin bozulup ¢irimeyi 6nlemek
icin organlarin hacminin iki kati kadar tespit soliisyonu konulmalidir.
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Toksikolojik arastirmanin hedefine ulasilabilmesi igin en az 20 cc sitratli kan alin-
mali. Olimden sonra mukozanin ve seréz membranlarin hiicresel bariyeri bozulur
ve mide-barsak ve solunum yolundaki igerik/maddeler ana torakoabdominal bos-
lugun icindeki diger organlara goc¢ edebilir. Bu da 6lim oncesi kan seviyesinin ha-
tali bir sekilde ylkselmesine neden olur. Bu nedenle direkt kalp kani, uygun bir 6r-
nek olarak kabul ediimemektedir. Toksikolojik analiz i¢in femoral kan tercih edilir.
Ancak karboksihemoglobin gibi gastrointestinal kanaldan absorbe edilmeyen
maddelerin analizi i¢in érnekler herhangi bir kan damarindan alinabilir.

idrar otopsiden dnce kateterle veya uzun bir igne ile suprapubik ponksiyonla top-
lanabilir. Mesane dolu ise fundustan enjektarle girilerek dogrudan 20 cc idrar alinir
ve temiz siki kapakli siselere konulur.

Oliimden sorumlu tutulan ya da siiphelenilen bir ilag/kimyasal madde varsa kendi
kabiyla génderilmeli veya en azindan ismi, otopsi tutanaginda belirtiimelidir.
Kronik agir metal zehirlenme olgularinda ve ayrica mezar agma olgularinda alina-
cak ornekler, sag, kil, deri ve kemik drnekleri ile kefen bezi ve gevresindeki top-
raklar ayri kaplara konularak gonderilmelidir.

Vitréz sivi analizi, toksikolojik inceleme veya 6lim zamani tahmininde potasyum ba-
kilmast igin gerekebilir. 5 mllik enjektore bagli ince bir hipodermik igne, goz kapadini
bir kenara cektikten sonra 45 derecelik bir aglyla globun dig kanlline sokulur.
Histopatolojik drneklem icin standart biytiklikte (6rnegin 20x12x3 mm) doku par-
galar alinmalidir. Rutinde ¢ogu doku, formaldehitte fikse edilir (otolizi 6nlemek,
bakteri degradasyonunu durdurmak ve proteinleri stabilize etmek igin).

Adli otopsilerde, alinan organ-doku 6rnekleri ve kan, viicut sivi 6rnekleri vs. savci-
ya teslim edilir. Orneklerin inceleme merkezlerine nakli, analiz yaptiriimasi, rapor-
larin temini savciligin mesuliyetindedir. Bu konu baska bir bélimde ayrintili anla-
tilmistir.

YENIDOGAN OTOPSiSi
Genellikle disik, erken dogum, yeni dogan déneminde 6lim gibi durumlarda yapi-

lir. En dnemli amaci, 6limin genetik bir bozukluga bagh olup olmadiginin anlasiimasidir.
Béyle hastaliklarin sonraki gebeliklerde tekrarlama olasiligi yiiksektir. Ote yandan, be-
bedin 6limda, bir enfeksiyon hastaligina veya bir kan uyusmaziigina da bagl olabilir. Boy-
le durumlarda sonraki gebeliklerde alinabilecek 6nlemler agisindan tibbi otopsilerin ya-
piimasi énemli olacaktir.

Erigkin otopsilerinden farkli olarak, bebekler otopsilerinde;

Rutin olarak tim vicudun direkt radyografik incelemesi yapilmalidir.

Jugulumdan pubise kadar olan kesi, gébegin biraz istiinden ters Y seklinde sag ve
sol inguinal bolgelere kadar uzatilir. Bu esnada gobek kordonu korunur ve érnek-
lenir. Olii dogum-yeni dogan cinayeti (infantisid) ayinminda gébek kordonunun in-
celenmesi 6nem arz eder. Gébek kordonu normalde iki arter, bir ven igerir. Tek arter
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(single umblical artery), baska anomalilerle beraber olabilen ve in utero 6liim sebebi
hakkinda énemli bilgiler veren bir anomalidir.

Gogus 6n duvari plastron seklinde gikariimaz. Orta hat Gstiinden tek kesi yeterlidir.
Gogus ve batin organlari tulum olarak ¢ikarilabilir.

On mediastende timusa dikkat edilmeli ve kiint diseksiyonla cikariimalidir.

Gogus organlar, situs inversus totalis yoniinden yerinde dikkatle incelenmelidir.
Akcigerler, eriskindeki gibi acilamaz. Bebegin canli dogup dogmadigini anlamak
icin, dort asamali akcigerlerin su deneyi testleri uygulanir. Burada akcigerlerin su-
da batip batmadigina bakilir. Batiyorsa havalanmamis, yani 610 dogmus; batmiyor-
sa havalanmis, yani canli dogmus ve nefes alip-vermis demektir. Birinci asamada
blok olarak cikartilan akcigerleri, ikinci asamada kucuk parcalara ayrilan akciger
dokularini, Uglincl asamada daha kicUk parcalara ayirdigimiz akcigerler dokulari-
ni ve dordlincl asamada da ¢ok kiglk parcalara ayirmak icin spatula ile ezdigimiz
akciger dokularini ici sivi dolu kova igine birakarak g6zlem yapilir. Dogruluk orani
%100 olmasa da bebegin canli mi 6li mi dogduguna karar verme konusunda diger
faktorlerle birlikte degerlendirmek anlamli olacaktir.

Kalbin acilisi ayni sekilde yapilir. Fakat konjenital kalp anomalilerine daha sik rast-
landigindan, dikkatli olunmali, 6zellikle kalp bosluklari ve blyik damarlar, en ince
makaslarla ve son derece 6zenle agiimalidir.

Ozefagusla trakea arasinda fistil olup olmadigina bakiimalidir.

Urogenital sistemde de anomaliler sikca gériildiigiinden, bébrekler, dreterler ve
mesane bir biitiin olarak (en-bloc) ¢ikartilip incelenmelidir. Anomali yoksa organlar
eriskinlerdeki gibi tek tek acilarak incelenebilir.

Yeni doganda kafatasi, henliz agik olan fontanellerden bir makas yardimiyla kolayca
aclilir; beyin zarlari (duramater) kesilir. Beyin genellikle gok akiskan oldugundan, bii-
tlnligund korumak 6nemlidir. Bu amagla bir gazli bez hazirlanir; beyin bu gazli be-
ze alinir, bohga gibi digimlenir ve askida tespit edilir; tespitten sonra frontal plan-
da kesitlerle makroskopik olarak incelenir, érneklenir ve mikroskopik olarak incele-
nir. Anensefali, 6t dogumlarda ikinci siklikla rastlanan konjenital anomalidir.

0li doganlarda, basta karaciger olmak izere i¢ organlar hizla otolize olabildigin-
den, mimklin mertebe gabuk otopsi yapilarak alinmali ve tespit edilmelidir.
Mevcutsa plasenta da tarif edilir, 6rneklenir.

Organlarin birer birer muayenesi yapilip, gerek gortllrse postmortem incelemeler

icin alinan drnekler fiksatif sollisyona konulur. Organlarin kalan kismi cesette, ¢ boslu-
da (kafa-gogiis-batin) yerlestirilir. Erkeklerde rektum, kadinlarda rektum ve vajina icer-
den sitlre edildikten sonra gégus ve batin derisi ile sacl deri saglam bir iple cesedin
normal seklini bozmayacak sekilde sitire edilir. Bu sitrler operasyonel bir siitiire gére
daha kaba gorlnseler de, cesedin ylziinde ve viicudunun genel goriinisiinde otopsi ne-
deniyle bir bozulma veya zarar meydana getirmemelidir. Otopside kullanilan enstriiman-
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lar, dezenfektanla yikanmali, sonra sterilizasyona génderilmelidir. Giysiler ve atilacak

diger materyaller iki kat torbaya konup izolasyon saglanmalidir. Otopsi salonunda doku

ve viicut sivilari ile bulasan tim yizeyler dezenfektan ile yikanmalidir. Otopsi yaklasik 2-

3 saat stirmektedir (2,16).

Bir otopsi protokoli hazirlanarak dizenlenecek otopsi raporunda bulunmasi gere-

ken bilgiler (11);

e  Olaylailgili 6n incelemeler (otopsinin yapildigi yerin 6zellikleri, 6yk, olay yeri ince-
leme raporu, incelenen belge ve deliller, varsa hastane kayitlari),

o  Cesede ait kimliklendirme bilgileri,

e Dis muayene: Giysiler, yas, cins, agirlik, boy, beslenme durumu, cilt rengi, 6lum
bulgulari (soguma, 6li katiligi, 61G morlugu, 6li girimesi) tanimlanir. Bas-yiiz-
boyun-g6gus-batin-genital bélge-ekstremiteler sistematik olarak muayene edilir.
Gerekiyorsa radyolojik inceleme yapilir.

e ¢ muayene: Bas-gdgiis-batin-iskelet sistemi ve tiim i¢ organlar tanimlanir. Yara-
larin spesifik tanimlamalari yapilir. Ek incelemelerin kaydi ve alinan materyal listesi
sunulur.

Tibbi otopsi raporu tibbi gizlilige tabidir ve ancak yasal olarak taninan, dogrudan
akrabalarin onayindan sonra Ggiincl sahislara (isveren sorumluluk sigortasi birligi, si-
gorta kurumlari vb.) verilebilir. Adli otopsi ise savciligin kayitlarinda tutulup, adli sorus-
turmanin gizlilik esaslarina tabiidir.

Birlesmis Milletler Hukuk Dis, Keyfi ve Yargisiz infazlarin Onlenmesine ve Sorustu-
rulmasina iliskin bir model otopsi protokolii olan Minnesota Otopsi Protokolii (1991), 6zel-
likle insan haklari ihlalleri sonucu meydana gelen 6limlerde uygulanacak olan otopsi
protokollinl icermektedir. Bu protokole gore bagimsiz ve tarafsiz bir sorusturma ko-
misyonu kurulur. Onerilen otopsi protokolii olay yeri incelemesi ve otopsinin detaylarini
vermektedir. Ayrica mezar agma ve iskelet kalintilarinin incelenmesi icin de bir otopsi
modeli sunmaktadir. Protokol 2016 yilinda Birlesmis Milletler tarafindan revize edilmis ve
adi ‘Potansiyel Hukuk Disi Olimlerin incelenmesine iliskin Minnesota Protokolii’ olarak
yenilenmistir (17).

INHIBISYON OLUMLERI

Deri ve mukoza gibi viicut ylizeylerine kadar ulasan sinir uclarinin (vagal etki) dis
mekanik, fizik veya kimyasal etkilerle uyariimasinin; refleks yolla beyin sapindaki solu-
num merkezini veya kalbi etkileyerek solunum-dolasimin durmasiyla olusan ani 6lim
haline “inhibisyonla 6lim” denir. Mekanik olarak travma, fizik etki olarak soguk ve sicak,
kimyasal etki olarak gazlar ve irritan maddeleri 6rnek verilebilir. Ayrica psisik inhibitér-
ler olarak da heyecan, korku, agri hisleri inhibisyona neden olabilir. Olimiin inhibisyon-
dan meydana geldigini sdyleyebilmek igin;
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a.  Sagliklibir kimsenin aniden ya da gok kisa bir sure igcinde 6lmesi,

b.  Kisiye 6ldUricu olmayan bir travma ya da uyaran uygulanmasi,

c.  Travmanin ya da uyaranin viicudun bazi belirli bélgelerine (vagal etkilesim agisin-
dan) uygulanmasi,

d.  Uyaranile 6lim arasindaki zamanin ¢ok kisa olmasi,

e.  Olimi agiklayacak patolojik bir bozukluk olmamasi gibi faktérler degerlendirilir.

Hekimlik mesleginin uygulanmasi sirasinda; 1-Boyun bdlgesinde tiroid ya da lenf
bezi muayenesinde, 2-Dil basacagi ile dil kdkiine basilarak yapilan bogaz bakisinda, 3-
Laringoskopi ya da endotrakeal entiibasyon sirasinda, 4-Karnin derin palpasyonunda, 5-
Mide ve barsaklarin endoskopik muayenelerinde, 6-Nazogastrik sonda uygulamasinda,
7-Vajinal tuse esnasinda, 8-Uterus kollumunun genisletiimesinde, 9-Rektal tuse ya da
endoskopi sirasinda hasta inhibisyon sonucu aniden élebilir. Hekimin bunu géz dnlnde
tutarak, gerekli ilkyardim ilag ve malzemelerini bulundurmasi uygun olur. Aksi halde tak-
sirle yaralama ya da 6lime sebebiyetten yargilanabilir (18).

ADLIi OTOPSI ILE iLGILi YANLIS DUSUNCELER
e Oliim zamani cesedin incelenmesiyle kesin olarak belirlenebilir,
e  (topsi, her zaman 6lim nedenini ortaya ¢ikarir,
e  (Otopsi, anamnez olmadan da gerektigi gibi yapilabilir,
o  (eset, otopsi salonunu terk ettiginde otopsi islemi bitmistir,
e  Sadece cinayet olgulari incelemeyi gerektirir,
e  (topsiden elde edilecek yegane sonug, 6lim nedeni ve tarzinin belirlenmesidir,
e  (Otopsi hemen yapiimalidir,
e Adli tip agisindan yapilan bir inceleme kriminal veya adli takibata yoneliktir (19).
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GOZDEN YABANCI CiSiM GIKARILMASI

Ocular Foreign Bodies

Erman Bozali

O0ZET

insan gdzii, gérme yetisini saglayan ve gorsel detaylari algilayip isleyen dolayisiyla
etrafimizdaki fiziki gevreyle iletisim sadlayan énemli bir duyu organidir. G6zun yabanci
cisimlerle yaralanmalari, gesitli faktorlere bagl olarak hastanin ilk gelisindeki bulgular,
sonug gorme diizeyleri ve prognoz agisindan farklilik gosterir. Ayni zamanda bu yabanci
cisimler delici g6z yaralanmasina da neden olabileceginden klinik pratikte 6nemli bir yer
tutar. Yabanci cisim maruziyetinin olabilecegi durumlarda g6zin korunmasi hakkinda
farkindalik yaratilmali ve gerekli goz koruyucu ekipmanin temini saglanmalidir.

Bu bélimde gunllk pratikte sik karsilasilan okdler yabanci cisimler, tanida kullani-
labilecek muayene yontemleri, testler ve tedavi basamaklar hakkinda bilgi verilmesi
amaglanmigtir.

Anahtar Kelimeler: Yabanci cisim, yarikli-lamba biyomikroskopisi, goz koruyucu
ekipman

ABSTRACT

The human eye is an important sensory organ that perceives and processes visual
details, thus communicating with the physical environment around us. Globe injuries
due to foreign bodies vary in terms of the presentation of the patient, outcomes, final
visual acuity, and prognosis, depending on various factors. Furthermore, foreign bodies
have an important place in clinical practice as they can result in penetrating eye in-
juries. In cases where foreign body exposure may occur, awareness about eye protec-
tion should be increased and necessary protective equipment should be provided.

In this section, it is aimed to give information about ocular foreign bodies that are
frequently encountered in daily practice, examination methods that can be used in di-
agnosis, tests and treatment steps.

Keywords: Foreign body, slit-lamp biomicroscopy, protective eyewear

GiRi$
Gozdeki yabanci cisimler, ginlik yasamda ve klinik pratikte sik karsilasilan ve
g6z acilleri arasinda énemli bir yer tutan travmalardir. ABD'de yapilan bir ¢calismada

okller yaralanmalarin yasam boyu prevelansinin %14.4 ile %19.8 arasinda dedgistigi
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belirtilmistir (1). G6z travmalarinin %18-41inde ise goz igi yabanci cisimlere rastlan-
maktadir (2). Yabanci cisimler metalik, inert ve organik olup olmadigina gore siniflan-
dirilir. Metallerden altin, giimiis, platin, metal olmayanlardan cam, porselen ve baz
plastikler inert kabul edilir. Demir, bakir, kursun, bitkisel maddeler inert olmayan
maddelere 6rnektir (3).

Konjonktival Yabanci Cisimler

Gunlik hayatta en sik karsilasilan goz acillerinden olan yabanci cisimlerin gogun-
lugu konjonktiva, kornea ve Ust tarsta yerlesmekte ve genellikle kolay bir sekilde ¢ikari-
labilmektedir (3). Konjonktival yabanci cisimler tipik olarak yabanci cisim hissi ve su-
lanmaya neden olurlar. Eger konjonktival yabanci cisim Ust kapak altinda ise korneaya
temas nedeniyle korneal abrazyona neden olup agri ve fotofobiye neden olabilir (). Bu
nedenle muayene sirasinda gdz kapagi gevrilerek konjonktiva incelenmelidir. Ust for-
niks ve tarsal konjonktiva yabanci cisimlerin yerlesimi icin potansiyel bir bosluk olustu-
rur (5). Yabanci cisimler, konjonktival kese igerisinde de (alt tarsal ve bulber konjonktiva
arasinda) kalabilir ve tanisi gecikebilir (6). Bdyle bir durumda lokalize 6dem ve akintidan
granilasyon dokusuna kadar cesitli bulgular izlenebilir. Medikal tedaviye ragmen artan
okller sikayetler ve devam eden konjonktivitler hekim igin siphe uyandirmalidir. Tani ve
tedavinin gecikmemesi adina mutlaka detayli bir anamnezi takiben st kapak cevrilmeli
ve gerektiginde tam oftalmolojik muayene agisindan g6z hastaliklari konsultasyonu is-
tenmelidir.

Korneal Yabanci Cisimler

Goz ile iliskili tanilar, acil servise basvuran hastalarin ortalama %8'ini olusturur (7).
Bu tanilarin 31%'ini ise korneal yabanci cisimler olusturur (8). Korneal yabanci cisimler
genellikle metal objelerden kalan pas pargalari, odun, cam, plastik veya bitkisel yabanci
cisimlerden olusur ve kornea epitelinde abrazyona neden olabilirler. Kornea epiteli, 5.
kafa cifti olan trigeminal sinirden gelen duyusal adri liflerinden olusan zengin bir inner-
vasyona sahiptir (3). Bu nedenle her kornea abrazyonu olan hasta siddetli g6z agnisi, fo-
tofobi ve/veya yabanci cisim hissi nedeniyle gozii agmak istememe (blefarospazm) gibi
benzer klinik prezentasyon gosterir (3). Cogu zaman hastalar ¢alisamaz, araba kullana-
maz veya okuyamazlar. Agri siklikla hastanin uyumasini engelleyecek kadar siddetlidir.
Hastanin gozuni yikayarak ya da ovalayarak yabanci cismi ¢ikarmaya c¢alismasi epitel
ylzeyini daha da bozabilir. Korneal epitel abrazyonuna neden olan yabanci cisimler kon-
taminasyona neden olabilir ve enfeksiydz keratit riski artar (9).

Metalik yabanci cisimler korneada tatuaj yapabilir ancak genellikle aseptik olduk-
larindan enfeksiyon riski azdir. Cam gibi steril ve inert yabanci cisimler daha iyi tolere
edilir. Odun pargalari, gali, tahil, diken sik rastlanan bitkisel korneal yabanci cisimlerdir.
Enfeksiyona siklikla zemin hazirlarlar. Ozellikle fungal enfeksiyon riski yiiksek oldugun-
dan tespit edildikten sonra en kisa siirede cikarilmalari gerekmektedir (3).
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Korneal yabanci cisimler ¢ikarilmadan dnce travmanin mekanizmasinin ve kor-
neada ne tip bir materyal mevcut oldugunun anlasiimasi 6nemlidir (9). Yabanci cismin
lokalizasyonu ve derinligi tespit edilmelidir. Kapagin ¢evrilmesi kapaklar altinda kalan
pargalarin gorilmesine imkan saglar. Topikal sodyum fluorescein boya ile oftalmos-
kopun kobalt mavisi filtresi kullanilarak Seidel testi yapmak olduk¢a 6nemlidir. Seidel
testi 6n kamaradaki akéz hiimoriin disa akimini gdsteren bir testtir (10). Seidel testi
pozitifse, hasta goz hastaliklari uzmanina en kisa siirede sevk edilmelidir. Seidel testi
negatifse, yabanci cisim genellikle yizeyel oldugundan steril serum fizyolojik lavaji ile
g6zden uzaklastinlabilir. Topikal anestezik damlalar damlatildiktan sonra pamuk uglu
cubuklar ile yizeyel yabanci cisimler okiler yizeyden kaldirilip uzaklastirilabilir. Eger
yabanci cisim korneaya gémillyse, g6z hekimi tarafindan biyomikroskop yardimiyla
steril enjektdr ucu ile hareketlendirilebilir. Yabanci cisimlere midahale ederken g6z
hekimi goze her zaman periferden, tanjansiyel ve enjektor ucu gézden uzaga bakacak
sekilde yaklagsmalidir (9). Metalik yabanci cisimler 4 saat kadar kisa bir siirede pas
halkas! olusturabilirler (9). Pas halkasinin temizlenmesi icin hastayl goz hastaliklar
uzmanina yoénlendirmek gerekir. Korneal yabanci cisimlerin ¢ikariimasindan sonra
hastaya genis spektrumlu antibiyotik damlalar en az 4x1 olacak sekilde recete edilme-
lidir. Epitel iyilesmesini hizlandirmak icin suni g6zyasi damlalari da kullanilabilir.

Skleral Yabanci Cisimler

Sklera, konjonktiva ve tenon tarafindan 6rtlldugu icin sklera igine saplanan ya-
banci cisimler zamanla bu iki doku tarafindan 6rtulebilir ve gdzden kagabilir. Bdyle bir
durumda yabanci cismin gézden kagmasi olasidir ve ¢ikariimasi da zorlasmaktadir.
Subkonjonktival hemoraji var ise skleral yabanci cisim olasili§ akilda tutulmalidir. Bu
hastalarda mutlaka detayli fundus muayenesi yapilmali ve retinanin intakt oldugundan
emin olunmalidir. Skleral yabanci cisim siiphesi olan hastalar mutlaka acilen g6z he-
kimine konsdlte edilmelidir.

Tani

Yabanci cisimleri sorgularken hastadan alinan anamnez ¢ok 6nemlidir. Yara-
lanmanin ne zaman oldugu, yeri, sekli, hastanin yaralanma sirasinda yaptigi is dikkatli
bir sekilde sorgulanmalidir. Snellen eseli mevcutsa ilk olarak gorme keskinligi muaye-
nesi ile baglanmalidir. Hastanin basvuru anindaki gérme dizeyi prognozun tespit
edilmesi acisindan onemlidir. Sonrasinda basit bir 15tk kaynad ile 1sik reaksiyonlari
kontrol edilmelidir. Isik kaynadi ile yabanci cismin lokalizasyonu ve giris yeri tespit
edilebilir. Kiglk yabanci cisimlerin kolaylikla gézden kagabilecegini akilda tutmak
onemlidir. Hekim, g6z muayene ederken goz kiiresine baski yapabilecek tim manev-
ralardan kaginmalidir ¢link(i yabanci cisim nedeniyle olusmus bir delici gz yaralan-
masi durumunda goze baski uygulanmasi ile goz ici dokular g6z disina prolabe olabilir.
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Goz kapaklarinin altindaki yabanci cisimleri atlamamak igin kapaklar mutlaka
cevrilmeli ve muayene edilmelidir. Korneal yabanci cisimler makroskopik muayene ile
gorilemeyecek kadar kiigik olabilir ya da kornea epiteli yabanci cismin Gzerini ort-
mus olabilir. Skleral yabanci cisimlerde ise konjonktiva ve tenon yabanci cismin dsti-
ni ortebilir ve g6zden kagabilir. Subkonjonktival hemoraji olmasi durumunda hekim
skleral yabanci cisim agisindan stipheci davranmalidir (3).

Korneal yabanci cismin korneayi tam kat gegebilecegi akilda tutulmali ve yaban-
c1 cismin giris yeri ve varsa ak6z himarin disa akimi sodyum fluorescein boya damla-
tilarak tespit edilmelidir. Agik olan kornea epiteli sodyum fluorescein ile boyanarak
oftalmoskopun kobalt mavisi filtresi ile bakildiginda yesil refle verir ve epitel defekti-
nin rahatcga gorulmesine imkén saglar. Akdz himaérin disa akimi gérilirse Seidel testi
pozitif olarak not edilir. Seidel testi pozitif olan hastalar acilen bir géz hastaliklari uz-
manina sevk edilmelidir. Yabanci cisim agisindan stiphede kalinan durumlarda okiiler
ultrasonografi, direkt grafi, bilgisayarli tomografi gibi radyolojik yontemlerden yardim
alinabilir (3).

Tedavi

Okdler yabanci cisimler mimkin olan en kisa siirede gikarilmalidir. Ancak cam
ve plastik pargalari ¢ikarilamiyorsa ya da ¢ikarilmasi sirasinda gozde daha ¢ok hasara
yol agacak ise bu cisimler goz tarafindan iyi tolere edildiginden yerinde birakilabilirler.
Metalik, toksik ve inflamasyonu tetikleyebilecek ve bitkisel yabanci cisimler enfeksi-
yon riskini arttirdiklarindan acil olarak gikartiimalidir (3). Travmatik korneal abrazyon-
larda tetanoz profilaksisi yapiimalidir (11). Ozellikle metalik yabanci cisimlerle olan ya-
ralanmalarda tetanoz profilaksisi akilda tutulmali ve uygulanmalidir. G6zden yabanci
cisimler cikartiirken ana amag g6zdeki inflamasyonun tetiklenmesini engellemek,
minimum skara yol agmak, gozin anatomik bltunligini korumak ve sonu¢ olarak
hastaya iyi bir gérme keskinligi saglamaktir. Seidel testinin pozitif oldugu delici goz
yaralanmasi durumunda géziin anatomik btunliginin sadlanabilmesi icin acilen g6z
hastaliklari uzmanina sevk gerekir.

Yizeyel konjonktival ve korneal yabanci cisimler serum fizyolojik ile lavaj yapila-
rak uzaklastirilabilir. Konjonktivaya yapisik olan yabanci cisimler ise goz hekimi tara-
findan yarikli-lamba biyomikroskopu ile ¢ikartilir. Yabanci cisim cikartildiktan sonra
hastaya topikal antibiyotik iceren damlalar ve suni gozyasi preparatlari recete edilir.

Korneanin yizeyindeki yabanci cisim lavaj ile cikartilamadiysa yarikli-lamba bi-
yomikroskopu ile goz hekimi tarafindan topikal anestezi altinda gikarilabilir. Korneal
yabanci cisimler ¢ikartilirken steril enjektér ucu kullanilabilir. Metalik yabanci cisim-
lerde pas halkasinin kalmamasina 6zen gdsterilmelidir. Kornea stromasindaki yabanci
cisimler ¢ikartilirken forseps kullanilabilir ancak daha derin yerlesimli yabanci cisim-
lerde delici goz yaralanmasi ihtimali akilda tutulmali ve ameliyathane sartlarinda ekst-
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raksiyon yapilmalidir. Cok parcali yabanci cisimlerde (is kazasi, atesli silah yaralanma-
si vh.) yiizeyel olanlar temizlendikten sonra inflamatuar veya toksik dzelligi olmayan
derin yerlesimli ancak delici yaralanmaya neden olmayan yabanci cisimler yerinde bi-
rakilabilir. Korneal yabanci cisimler gikarildiktan sonra iyilesmenin hizlanmasi ve has-
tanin konforunun arttirilmasi igin terapdtik kontakt lensler kullanilabilir. Yabanci cisim
cikartildiktan sonra hastaya topikal antibiyotik iceren damlalar ve suni gozyasi prepa-
ratlari regete edilir. Hastanin agrisi goksa sikloplejik damla da regete edilebilir. Detayli
bir anamnezi takiben gereken vakalarda tetanoz profilaksisi ihmal edilmemelidir. De-
lici goz yaralanmalarinda enfeksiyon riski yiksek olan ve dolayisiyla endoftalmiye ne-
den olabilecek yabanci cisimlerde antibiyotik tedavisi hemen baslanmalidir. Antibiyo-
tik tedavisi oral, parenteral, genis spektrumlu ve fortifiye g6z damlalari seklinde veri-
lebilecegi gibi subkonjonktival veya intravitreal (vitre icerisine) enjeksiyon seklinde de
uygulanabilir (3).

66z Travmalarinin Onlenmesi Ve G6z Koruyucu Ekipman

Gozde yabanci cisim kazalarinin ve olasi ciddi sonuglarinin dnlenmesi saglik egi-
timi ile mmkundir. Bu tip kazalari 6nlemek acisindan alinacak profilaktik énlemler
daha fazla én plana gikariimalidir.

Makine, metal, odun veya kimyasal maddelerle c¢alisan, bahge isleriyle ugrasan
kisiler, evde kimyasal temizlik yapanlar veya tadilat iscileri, havai fisek patlatanlar gi-
bi yiksek riskli aktivitelerde bulunanlar mutlaka goz koruyucu ekipman kullanmalidir
(12). lyi bir g6z koruyucu ekipman, gdzii uygun sekilde kapatarak korumali, cevreyi iyi
gormeye olanak saglamali ve rahat olmalidir. Polikarbonat veya plastik koruyucu goz-
IGkler, yuz kalkanlari, kaynak kasklari yabanci cisimlerin géze ulasmasina engel olan
ve koruyucu bir bariyer saglayan géz koruyucu ekipmanlar arasinda sayilabilir. Yaban-
ci cisim kazalarinin énlenmesi ve gerektiginde en iyi sonucun alinmasi igin hizli ve
dogru tedavi igin ¢alisanlar ve yonetim arasinda ortak sorumluluk ve farkindahgin tes-
vik edilmesi dnemlidir.

SONUC

Goziin yabanci cisimlerle yaralanmalari, gesitli faktorlere bagli olarak hastanin ilk
gelisindeki bulgular, sonu¢ gérme duzeyleri ve prognoz agisindan farklilik gésterir. Ayni
zamanda bahsi gegen travmalar delici g6z yaralanmasina da neden olabileceginden Kli-
nik pratikte dnemli bir yer tutar. Hekimler giinlik hayatta siklikla karsilasilan yabanci ci-
simle goz travmalari hakkinda yeterli bilgiye sahip olmali, g6z hastaliklari uzmanina han-
gi durumlarda sevk gerektigine karar verebilmelidir. Yabanci cisim maruziyetinin olabi-
lecedi durumlarda goziin korunmasi hakkinda toplumsal farkindalik yaratiimali, gerekli
egitimler verilmeli ve g6z koruyucu ekipmanin temini saglanmalidir.
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KENE CIKARMA iSLEMi
Tic Removal
ilhan Korkmaz

O0ZET

Ulkemizde nisan ve eyliil aylar arasinda siklikla karsilastigimiz kinm Kongo ka-
namali ates hastaligi 6zellikle bolgemizde Kelkit vadisinde daha yaygin olarak rastla-
nilmaktadir. Bu hastalik keneler yoluyla bulagsmaktadir. Cildimize yerlesmis bulunan
keneleri ne kadar ¢cabuk uzaklastirirsak enfeksiyon bulas riskini azaltirken, bulasmis
ise de viral yuku distrerek prognozun iyi seyretmesini saglayabiliriz. Bu bolimde cil-
de yerlesmis bir kenenin uygun yolla gikariima yéntemini icermektedir.

Anahtar Kelimeler: Kene, Kene i1sirmasi, Kene kontrolli, Hemorajik ates virtsi,
Kirnm-Kongo.

ABSTRACT

Crimean-Congo hemorrhagic fever, which we encounter frequently between
April and September in our country, is more common especially in the Kelkit valley in
our region. This disease is transmitted by ticks. The sooner we remove the ticks that
have settled on our skin, the sooner we can reduce the risk of infection, and if infec-
ted, we can provide a good prognosis by reducing the viral load. This section contains
the appropriate method of removing a tick that has lodged in the skin.

Keywords: Tick, tick bites, Tick Control, Hemorrhagic Fever Virus, Crimean-
Congo

GIRIS

Son yillarda Kirrm Kongo Kanamali Hastaliginin dlkemizde 6zellikle nisan ve eyll
aylarinda artmasi, yazili ve gérsel basinda siklikla karsimiza ¢ikmasi sonucunda kene-
lere ve kene ile bulasan hastaliklara karsi olan ilgi artmistir. Keneler yasamlarinin de-
vamliigini saglamak icin hayvan ve insanlardan kan emen eksternal parazitlerdir.
Anatomik olarak keneler oval sekilli, 6-8 bacakli, ugamayan, ancak oldukga iyi sigra-
yabilen ve gézleri olmayan canlilardir (1).

Ulkemizde siklikla Kirm Kongo Kanamali Ates ve Tularemi gdriilmekle beraber
diinyada Rocky Daglari Benekli Atesi, Lyme Hastalig, Erlikiyozis, Tularemi, Babesiyoz,
Donek Ates ve Kolorado Kene Atesi gibi hastaliklar keneler yoluyla bulastirilan viral
veya bakteriyal enfeksiyonlar olarak bilinmektedir (2).
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Kene isiriklari yaydiklari lokal anestezik etkileri nedeniyle hemen hemen agrisiz
oldugundan genellikle deriye yerlestikten sonra fark edilirler. Kenelerin fark edilme-
sinden sonra en kisa slrede ¢likariimasi hastaliklarin bulasiciliginin azaltiimasinda
onem tasir (3).

Saglik Bakanhdi tarafindan hazirlanmis olan genelgede de “Vicuda yapisan ke-
nelerin bir cimbiz yardimiyla viicuttan uzaklastiriimasi kolay bir islem oldugundan, va-
tandaslarin keneleri ¢ikarmak Uzere sadlik kuruluslarina basvurmalarina gerek bu-
lunmadigi; ancak, saglik kurulusuna miracaat edenlere de icap eden yardimin yapil-
mas! gerektigi” ifade edilmistir (4). Kenelerin genel olarak deri Gizerinden viicuttan
uzaklastirimasi esnasinda, agiz organelini deri icine gdmerek yerlesmis olan kenenin
parcalanmadan deriden uzaklastiriimasi saglanmalidir. Agiz kismi veya keneye ait do-
ku parcalarinin cilt altinda kalmasina bagl olarak viicudun olusturmus oldugu yabanci
cisim reaksiyonu nedeniyle ciltte kalict kasintil granilomlar gérdlebilir (5).

Kenelerin viicuttan uzaklastinimasi ile ilgili gesitli yontemler belirlenmis olsa da
bilimsel olarak daha givenilir oldugunu gdsteren bir calisma heniiz gdsterilmemistir.
Fakat uzaklastirma esnasinda mutlaka yapilmamasi gerekenler daha net olarak ortaya
konmustur.

Kene Nasil Cikariimal?

e Ucu acili ve keskin olmayan bir forseps ile keneyi cilde en yakin oldugu bélim-
den tutunuz.

e  Hafif bir basingla yukari dogru cekiniz. Keneyi saga-sola sallamayiniz, bu agiz
kisminin cilt icerisinde kalmasina neden olabilir. Béyle bir durumda ¢ikarabili-
yorsaniz agiz kisimlarini cimbizla ¢ikariniz, yoksa cildi antiseptik ile temizleyerek
yaranin iyilesmesine izin veriniz.

e  Keneyi ¢ikardiktan sonra isirilan balgeyi ve ellerinizi alkol veya sabun ve su ile
iyice temizleyin.

e Asla bir keneyi parmaklarinizla ezmeyin. Canli bir keneyi alkole koyarak, kapali
bir torbaya/kap icine koyarak ve agzini bantla sikica sararak veya tuvalete ata-
rak imha ediniz (Sekil 1)(6).

4+

Sekil 1. Kenenin sematik olarak cikariimasi (7)
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Kene cikarilirken yapilmamasi gerekenler

1. Ucusivri forseps kullanilmamaldir

2. Kenenin govdesi sikilmamali, ezilmemeli, patlatiimamalidir

3. Gazya@i, mazot, lidokain, aseton, oje, tirnak cilasi gibi maddeler uygulanmama-
hdir
Sicak uygulanmamali, kibrit, cakmak ile yakilmaya galisiimamalidir

5. Keneyi gikartmak igin kivirma veya katlama seklinde hareketler yapilmamalidir
Ciplak elle kene gikartilmaya calisilmamalidir (1).

Cikarilma islemi sonrasi yapilmasi dnerilenler

Alani alkol veya baska bir dezenfektan ile temizleyiniz. Topikal bir antibiyotik
uygulamasi tartismali olup giinimdaz verileri 1s1ginda rutin bir uygulama olarak dneril-
memektedir (8).

Isirik bolgesi ve tarihi not alinarak kisi Kinrm Kongo kanamali atesi veya sekon-
der bakteriyal infeksiyon semptom ve bulgulari hakkinda bilgilendirilmelidir. Kenenin
agiz ve bas kisminin cilt igerisinde kalmasi durumunda gelisebilecek granilom hak-
kinda bilgilendirilmelidir. Kene isingina bagl ortaya ¢ikabilecek eritema migrans do-
kiintiisti 24-48 saat icerisinde kaybolur (9).
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NORMAL SPONTAN DOGUM
Normal Spontaneous Birth
Dilay Karademir

O0ZET

Normal dogum terimi, kendiliginden diizenli agrilarin baslamasindan plasentanin
¢lkimina kadarki gegen siireci tanimlasa ve fizyolojik bir olay olarak gériilse de dogum
sureci, dogum ve dogum sonrasi ortaya ¢ikabilecek riskler hem anneyi hem de bebe-
gin saghgini etkileyebilir. Annenin dogum belirtilerini dogru yorumlamaktan baslaya-
rak, dogumda bebedin yaptigi kardinal hareketlerinin sirasini bilmeye, dogumun evle-
rini ve slrelerine kadar en ufak bir detaya bile hakim bir kisi tarafindan dogum ger-
ceklestiriimelidir. Annenin saglikli bir sekilde dogumu sonuglandirmasi ve saglikl bir
sekilde bebegini kucagina alabilmesi i¢in dogum surecinde ortaya ¢ikabilecek riskleri
ongdrebilmek ve dogum sirecinin yénetimini iyi bilmek gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Dogum, Dogum evresi, Uterin kasilma

ABSTRACT

Although the term Normal birth describes the process from the onset of spon-
taneous reqular pain to the outflow of the placenta and is considered a physiological
event, the risks that may arise in childbirth and postpartum can affect both the mot-
her and the baby's health. Birth should be performed by a person who has mastered
even the smallest detail, starting from correctly interpreting the signs of birth of the
mother, knowing the order of Cardinal movements that the baby makes at birth, up to
the houses and periods of birth. In order for the mother to conclude a healthy birth
and to be able to hold her baby in a healthy way, it is necessary to be able to predict
the risks that may arise during the birth process and to know the management of the
birth process well.

Keywords: Labor, Labor Stage, Uterine Contraction

GIRIS

Dizenli kasiimalarin baslayip, plasentanin gikisina kadarki gegen siredir. Abor-
tus teriminden ayriminda dogum driiniindn kilosu ve gebelik haftasi dnemlidir. Fetus
500 gr Gstlindeyse ve gebelik haftasi farkl Glkelerde farkl kabul edilen sinirlar olsa da
20. 22. veya 24. gebelik haftasi Ustlindeyse dogum diye tabir edilir. Bu durum kendili-
ginden basladiysa ve dogum sirasinda dogumun seyrini degistirecek dogum eylem
anormallikleri ile karsilagiimadiysa ‘normal spontan dogum eylemi’ denilir.



326 | Dilay Karademir

Gebe vajinal kanama, kasilma, perine bélgesinde baski hissi, amniyon mayi gelis
suphesi veya bebek hareketlerinde azalma hissi ile bagvurabilir. Gebede gercek do-
gum belirtilerini tespit etmek ve bunu dogum belirtisi olmayan diger durumlardan
ayirt edebilmek igin tam bir anamnez alinmali detayli sistemik ve obstetrik muayene
yaplimalidir. Steril spekulum muayenesi ile amniyon mayi gelisi teyit edilmelidir. Obs-
tetrik ultrasonografi ile fetlis veya fetuslarin biyometrik dlglimlerine muhakkak ba-
kilmali, fetlis prezentasyonu, amniyon mayi miktari, plasenta lokalizasyonu, servikal
uzunluk degerlendirilmelidir. Fetal kalp atim ritmi dinlenmeli ve kayit edilmelidir (1,2).

Tam

Dogum oncesi belirtiler ve bulgular

Hafifleme: Prezente olan fetal kismin pelvise yerlesmesi fundusta asagi inise
sebep olur. Bunun sonucunda diyafram basisi kalkar ve solunumda rahatlamaya ne-
den olur. Ayrica bu durum bas pelvis uyumsuzlugunu degerlendirmede yardimci olur.

Servikal degisiklikler: Dogum eylemi baslamadan 6nce serviks yumusamaya,
aciklik olusmaya ve silinmeye baslayabilir. Buna bagli olarak vajinal akintida artis olusur.

Yalanci kasiimalar: Diizenli kasilmalar degildir. Dinlenmeyle gecer. Braxton-Hicks
kasilmalari adi verilir. Hastalar tarafindan gercek dogum agrilariyla karistirilabilir.

Gergek dogum belirtileri ve bulgular

Uterin kasilma: Kasiklarda olan, dinlenmekle ge¢gmeyen, zamanla siddeti artan
ve servikal agiimaya sebep olan agrilardir.

Nisan: Kanla karisik mukusun atilmasi. Fetal basin basisi ve servikal kilcallarin
acilmasiile olur.

Servikal dilatasyon: Servikal dilatasyon dnce internal ostan baslar ve ayni za-
manda da uterus alt segmenti gerilmeye baslar.

Amniyotik membranlarin durumu: Serviksin dilate, uterusun da kontrakte olmasiyla
membranlar serviksten disari prolabe olur. Bazende riiptire olur ve amniyon mayi gelisi
gdzlenir. Term bir gebelikse % 90 ilk 24 saat igin de aktif dogum eylemi baslar (3).

Servikal degisiklikler ve degerlendirilmesi

Dogum eylemi baslayinca servikste iki 6nemli degisiklik gelisir. Birincisi servikal
acilmadir. Dogum agrisi baslayinca serviks i¢ tarafi daha fazla genislemeye baslar.
Bununda nedeni alt uterin segmente olan basi ve gerilmedir. Fetal basin gegebilmesi
icin serviksin 9,5 cm agilmasi gereklidir. Pratikte tam acgiklik terimi 10 cm servikal
acikligi anlatmaktadir. ikinci degisiklik ise servikal incelmedir. Efasman olarak tanim-
lanir. Serviks uzunlugunun kisalmasidir. Tam agiklik oldugunda alt uterin segmentin
devamiymis gibi hissedilir. % olarak ifade edilir. %100 efasman denildiginde artik ser-
viks hissedilmiyor demektir ya da kagit kadar ince oldugunu tarifler. Dogum eylemi
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baslamadiysa serviksin i¢ tarafi kapalidir ve uzunlugu ise genellikle 30 cm dstiindedir
(2,4). Efasman ve dilatasyon tanimi sekil 1'de gdsterilmistir.

a) _ b)

Sekil 1. Dogumda servikste gériilen degisiklikler. a) Normal serviks gérintisd, b)Servikal dilatas-
yon, c) Servikal efasman, d) Servikal efasman+ dilatasyon (5).

Dogum Eylemi Mekanizmalari

Dogum aktif ve dinamik bir siirectir. Dogum Ug etken arasindaki karmasik ancak
uyumlu ve miikemmel bir is birligi ile saglanmaktadir:

1. Gig: Uterin kasilma

2. Yolcu: Fetus

3. Yol: Kemik pelvis ve yumusak doku

Uterin kasilma: Uterin kasilma servikal dilatasyon ve fetusun asagi itilmesinden
sorumludur. Siddeti sikli§i ve siresi elle palpasyon, disardan tokodinamometri ve in-
ternal uterin basing katateri ile dlgilebilir. En az 20 dakika cekilen tokografide 10 da-
kika icinde 3-5 kasiima gorilmesi eylem denilmesi igin yeterlidir. 5'den fazla kasiima
‘tasisistol olarak tanimlanir. Buna anormal fetal kalp hizi da eklenirse ‘hipersitimilas-
yon' denilir.
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Fetus: Dogum eyleminin seyri agisindan fetusun pozisyonu ¢ok 6nemlidir. Bu

ylizden dogum eylemi takibi 6ncesinde fetusun pozisyonu degerlendirilmelidir.

1.

Situs (uzanig/durus): Fetusun longitudinal aksinin uterusun longitudinal aksina
gdre durusudur. Longitudinal, transvers ve oblig olabilir. Term fetuslarun %99'u
longitudinal akstadir ve normal dogum igin fetuslarin longitudinal aksta durmasi
gerekir.

Prezentasyon: Pelvik girimde bulunan fetal kisimi tarifler. Longitudinal situsta
bas veya makat prezentasyon olabilir. Bas asiri fleksiyondaysa gelen kisim oksi-
pital fontaneldir, kismi fleksiyondaysa gelen kisim 6n fontaneldir, yani sinsiput
gelis denilir. Fetal bas asirn ekstansiyondaysa yiiz gelis, kismi ekstansiyondaysa
alin gelis olur.

Habitus: Fetal basin fleksiyon veya ekstansiyon durumunu tarifler. Fetal basin
fleksiyonu en kiiclk kemik pelvis ¢api olan suboksipitobragmatik captan gece-
bilmesi igin gereklidir.

Pozisyon: Kemik pelvise giren fetal kisimda referans alinan noktanin dogum ka-
nalina gére anteriyor/posteriyor veya sagda/solda olarak tariflenmesidir.

Seviye: Prezente olan kismin spina iskiadikalara olan uzakhgidir. Ayni hizadaysa
0 noktasinda denilir.

Yol: Pelvis: Kemik pelvis ve yumusak doku dogum kanalini olusturur (4).

Dogumun Kardinal Hareketleri
Basin pelvisten gecerken gerceklestirdigi hareketlerin tamamidir. Dogum me-

kanizmasi olarak da tanimlanir. Ana hareketleri bas gerceklestirirken viicut buna
uyum saglar. Ayni anda farkli hareketlere devam ediliyor olabilir (5). Dogumun kardinal
hareketleri sekil 2'de gosterilmistir.

Angajman: Verteks geliste en genis transvers bas ¢api olan bipariyetal ¢apin

pelvik girimi ge¢gmesidir. Abdominal olarak fetal basin en az beste ikisinin hissedilmi-
yor olmasi angajmani dogrular.

inis: inis fetal dogum igin gerekli olan ilk seydir. Fetal inis icin dort giic gerekli-

dir: amniyotik basing, fundal kasiima, batin kaslarinin ikinmayla kasilmasi, fetal viicu-
dun uygun pozisyona gelmesidir.

A) Angajman éncesi B) Angajman, fleksiyon, inis
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C)inis, internal rotasyon D) Rotasyon tamamlanmasi, ekstansiyon
baslangici

Sekil 2. Dogumun kardinal hareketleri (3).

Fleksiyon: Pasif bir harekettir. Bebek daha dar olan orta pelvise girebilmek igin
fleksiyon yaparak basini en dar ¢apa getirir. Sekil 3'de bas ¢aplari gosterilmistir.

internal rotasyon: Fetal bas fleksiyonu giizelse referans nokta oksiput, levator
ani kaslarinin da yardimiyla yaklasik 90 derece donerek anteriyora gelir. Nadiren pos-
teriyora doner ve oksiput posteriyor denilir. Dogum eyleminin tamamlanmasi igin ge-
reklidir. Nulliparlarda multiparlara gére biraz daha uzun sirebilir.

Ekstansiyon: Uterusun, pelvik taban ve simfizisin pelvik agikliga dogru olustur-
dugu glc nedenli fetal bas ekstansiyona gelir. Bu sirada vulva 6demlenerek yanlara
dogru acilir. Bu duruma fetal basin taglamasi denilir. Sonra sirasiyla oksiput, burun,
alin ve ¢ene gorinerek fetal bas dogar.

Eksternal rotasyon: Omuzlar pelvis bosluguna yerleserek 6n arka pozisyona
gelmistir. Bu sirada bas internal rotasyonun tersine 90 derece donerek eski pozisyo-
nunu alir. Béylelikle omuzlarin dogumu kolaylasir.

Ekspulsiyon: Once simfizisiz altindan én omuz dogurtulur, arkasindan arka
omuz dogurtulur. Gévdenin geri kalani ise kolaylikla gelir. Fetal basin tamami vulvada
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gorildigu zaman agzini ve burnunu aspire etmek gereklidir. Bu fetiisi olasi aspiras-
yondan korur ve ilk nefesini daha rahat almasini saglar.

Ritgen manevrasi: Anneyi Uretra ve perine hasarindan korumak icin yapilir. Fe-
tal bas simfizise dayandiginda steril bir kompresse ¢ene yukari dogru kaldirilarak ba-
sin ¢ikist kontrol altina alinmis olur (1,6).

Durum Tam fleksiyon Daha az fleksiyon Ekstansiyon Asiri ekstansiyon
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Sekil 3. Fetal cene toraksa dedecek sekilde fleksiyona gecer ve suboksiputo-frontal ¢captan su-
boksiputo-bregmatik capa déner (7).

Dogumun Evreleri

1. Evre: Dlzenli uterin kasilmalarla baslayan ve tam servikal acikligin olustugu
zamana kadarki olan siireci kapsar. ilk gebeligi olanlarda (primipar) 12 saati, daha 6n-
ce dogumu olanlarda ise 4-8 saati bulabilir.

Latent faz: Dogum agrilarinin baglamasindan servikal acikligin 3-4 cm olana ka-
darki sureyi tanimlar. Gergek dogum adrilar, >60mmHg, her 2-3 dakikada bir gelen
45- 60 saniye stren agrilardir.

Aktif faz: 3-4 cm servikal acikliktan 10 cm acikliga kadar gegen siiredir. Servikal
aclima hizi primiparlarda en az 1.2 mm/saat, multiparlarda ise 1.5 mm/saat olmalidir.

Gebe dogumun su anki evresi hakkinda ve ilerleyis hakkinda bilgilendirilmelidir.
Psikolojik olarak destek olunmalidir. Kendini iyi hissettigi rahat ve sakin bir odada bu-
lunmalidir. Hareket kisitlanmasina gerek yoktur. Bele masaj yapilarak ve sicak suyla
dus alinarak analjezi saglanabilir. Uterin kasiimalar arasinda rahatlama dénemleri ol-
malidir. Aksi takdirde uteroplasental kan akimi bozularak fetal hipoksiye neden olabi-
lir. Bu evrede sik vajinal muayene yapmaya gerek yoktur. Hasta uygun oldugunda ve
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gereklilik halinde vajinal muayene yapilmalidir. Servikal dilatasyon, vajinal kan kaybi
ve amniyon zari yirtilmasi zamani kaydedilmeli partograf tutulmaya baslanmalidir.
Amniyon sivisi berrak ve agik sari renkte olmalidir. Kahverengi veya yesilimsi olan
amniyon mayiye fetal ilk diski olan mekonyum bulasmis olabilir. Koyu mekonyum bu-
lunmasi durumunda dogumun seyri degisebilir ve bebek sikintiya girebilir. Fetal iyilik
halini takip icin non-stres test (NST) aralikli olarak anneye baglanmalidir. NST' nin an-
ne nabzini takip etmediginden emin olunmalidir. Normal fetal kalp atim hizi 110-160
bpm arasindadir. Akselerasyon ise fetal iyilik halini gosterir. Akselerasyon, en az 15 sn
suiren, en az 15 atimlk bir kalp hizinda ylkselisin olmasidir. Deselerasyon ise bunun
tam tersi olarak tanimlanir. Fetal kalp hizindaki dususler fetal hipoksi bulgusu olabilir.
Fetal inis aktif acilmanin primiparlarda 7-8 cm servikal aciklik olustugunda, multipar-
larda ise 8 cm aciklik olustuktan sonra hizlanir. Bu evrede takipte dikkat edilmesi ve
yapilmasi gerekenler tablo T'de belirtilmistir (1,8,9).

Tablo 1. Dogumun 1. evresinde dikkat edilmesi gerekenler

. Fetal iyilik hali degerlendirilmeli: Riskli bir gebelik yoksa 30 dakikada bir fetal elekt-
ronik monitorizasyon yapiimali. Riskli gebeliklerde ise 15 dakikada bir yapilmalidir.

. Kontraksiyon dederlendirilmeli: Tokografi ile veya elle yapilabilir. Kontraksiyonun sik-
hi§1, siresi ve yogunlugu degerlendirilir.

. Gebenin vital bulgu takibi: Komplikasyonsuz bir gebelikte ates, nabiz, tansiyon en az
4 saatte bir alinmalidir. Membran riiptir( 18 saatten daha fazla olduysa grup B strep-
tokok enfeksiyonlarina karsi uygun antibiyotik baslanarak ates takibi sikligi artirilabi-
lir. Preeklempsi riski olan gebelerde de tansiyon takibi sikligi artirilabilir.

. 2-3 saatte bir pelvik muayene yapilmalidir.

. Aktif fazda ve dogum sirasinda kati gida alimi kesilmelidir. Aksi takdirde kusma ve
aspirasyon riski artar. Az az sivi alimi olabilir.

. Asidozu ve sivi agigini engellemek icin 60- 120 ml/saatten uygun sivi destegi intrave-
noz olarak saglanmalidir.

. Mesane bosaltiimalidir.
. Rektum doluysa bosaltici lavman énerilir.
. Analjezi saglanmalidir.

. Dogumu hizlandirmak igin lizum halinde amniyotomi uygulanabilir.

2. Evre: Servikal tam agilmadan fetusun dogumuna kadarki gegen sureyi tanim-
lar. Bu evrede gebenin spontan ikinmak istedi olacaktir. Gebeyi sirt Gstl yatisa zorla-
mamak gerekecektir. Sol yan pozisyon veya sirt Ustl yatis desteklenebilir. Primipar
gebelerde bu evre 3 saatten, multiparlarda ise 2 saatten uzun sirmemelidir. Epidural
analjezi saglaniyorsa bu slrelere Ter saat eklenir. Annenin tkinmalari ve diger itici
gugcler sayesinde fetal bas vulvaya kadar ulasir, sagh deri goriinlr hale gelir. Bir el vul-
va laserasyonlarini 6nlemek igin altta olurken diger el retral hasari engellemek igin
Ustte olur. Sonra ritgen manevrasi ile gene kurtarilir. Bebegi agzi ve burnu aspire edi-



332 | Dilay Karademir

lerek sekresyonlar uzaklastirilir. Once 6n omuz sonra arka omuz dogurtulur. Bu sirada
boyunda gébek kordu olup olmadigi kontrol edilir. Govde de dogduktan sonra kort an-
nenin vulvasi hizasinda olacak sekilde bebek tutularak fetal gévdeden 4-5 cm uzakliga
yerlestirilen 2 klempleme arasindan kesilir (1,6,10). Dogumun 2. evresinde dikkat edil-
mesi gerekenler tablo 2'de belirtilmistir.

Tablo 2. Dogumun 2. evresinde dikkat edilmesi gerekenler

. Siresine dikkat edilmelidir. Uzamis 2.evrede fetal hipoksi riski artar.

. Fetal monitorizasyon herhangi komplike eden bir durum yoksa 15 dakikada bir kont-
rol edilmelidir.

. Anneye dogum igin psikolojik destek verilmelidir. [kinma dgretilmelidir.

3. Evre: Fetus dogduktan sonra baslar ve plasentanin atilmasina kadar devam
eder. Spontan ayrilma yoksa 30 dakikaya kadar ayriima beklenebilir. Uterusun pelvise
inmesi, sert ve yuvarlak bir gorintd almasi, ani kan bosalmasinin olmasi, umblikal
kordun asadi dogru uzamasi plasentanin yerinden ayrildigini gésterir. Kontrolli kort
traksiyonu, uterin masaj uygulanmasi ve uterotonik ajan kullanmak bu evrede kan
kaybini azalttigi gibi plasentanin dogumunu da kolaylastirir. Bu noktada plasentaya
asiri traksiyon uygulanmadigina dikkat edilmelidir. Aksi takdirde kort kopmalari olabi-
lir. Plasenta giktiktan sonra kotiledonlari olasi rest icin kontrol edilmelidir. Vajen, vul-
va ve serviks laserasyonlar i¢in kontrol edilmelidir.

4, Evre: Plasenta ve zarlarinin atilmasindan sonraki 1 saati kapsar. Bu evrede
anneye 15 dakikada bir vital, kanama kontrolU ve varsa epizyotomi hatti kontroli ya-
pilmaldir. Dogumdan sonraki kanama riski en fazla olan donemdir.

SONUC

Dogum fizyolojik bir durum olsa da normal dogum eylemi sirasinda ortaya cika-
bilecek ve hem annenin hem de bebegin saghdini riske atabilecek birtakim durumlar
ortaya ¢ikabilir. Dogumu y6netecek saglik ¢alisaninin dogum evrelerini, stirelerini ve
bebegin eylem sirasinda yaptigi hareketleri bilmesi gerekir. Dogum eylemi dogal sey-
rinde herhangi bir aksama olmadan dnce 6nlem almak ve manipllasyon agisindan
onem arz etmektedir. Ayni zamanda dogumun agrili bir stre¢ oldugunu unutmamak,
bu sirecte anne psikolojisini gézetmek, annenin dogum eylemine uygun sekilde kati-
limini ve siirecin kolaylagsmasini saglamaktadir.
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EPiZYOTOMi ACABILME VE ONARIMI
Opening and Repair of Epsiotomy
Nazan Yurtcu

OZET

Epizyotomi, vajinal agikligi genisleterek dogumu kolaylastirmak, perine tonusu-
nu korumak, istenmeyen vajinal fissirleri dnlemek, kolay, hizli ve kolay dogumu sag-
lamak amaciyla dogumun ikinci evresinde musculus bulbokavernozusa uygulanan
cerrahi bir kesidir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO), epizyotominin rutin uygulama olarak
yapilmasini 6nermemektedir.

Anahtar Kelimeler: Normal dogum, Epizyotomi, Enfeksiyon kontrolli, Kanama,
Ana

ABSTRACT

Episiotomy is a surgical incision applied to the musculus bulbocavernosus in
the second stage of labor in order to facilitate delivery by widening the vaginal ope-
ning, to protect the perineal tone, to prevent unwanted vaginal fissures, and to provi-
de easy, fast and easy delivery. The World Health Organization (WHO) recommends
that episiotomy not be performed as a routine practice.

Keywords: Normal birth, Episiotomy, infection control, Bleeding, Maternal

GIRIS

Epizyotomi normal vajinal dogumda perineye yapilan planli bir cerrahi kesi isle-
mi olup perineotomi olarak da tanimlanmaktadir. Bu kesinin amaci, normal vajinal do-
gum sirasinda fetts basinin kontrolll bir sekilde dogurtulmasi, perine ve anal sfink-
terde istenmeyen yirtiklarin olusumunun 6nlemesi, fetlisiin hipoksiden korumasi ve
dogumun aktif fazinin hizlanmasini saglamaktir (1,2). Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji
derneginin (ACQG) 6nerisi vajinal dogum esnasinda maternal perine laserasyonlarini
onlemek, anne ya da fetlsten kaynaklanan riskli durumlarda dogumu hizlandirmak
amacli epizyotominin kullanilabilecegini, rutin kullaniimasinin sinirlandiriimasini
onermektedir. Ayni sekilde Diinya Saglik Orgiiti'niin (2018) tavsiyeleri ve daha yakin
zamanda Cochrane incelemeleri sayesinde, bilimsel fikir birligi epizyotominin sinirli
kullanimini desteklemektedir (2, 3). Bu bolimde pelvik taban anotomisi, epizyotomi
endikasyonlari, uygulanmasi ve tamirinin nasil yapildigi anlatilacaktir.
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Pelvik Taban Anatomisi

Obstetrik pratiginde dogum kanalinin ¢ikimdaki genisliginin artirilmasini sagla-
yan epizyotomi pelvik taban yapisina katilan musculus bulbo-kavernosuza uygulan-
maktadir. Perinenin anatomik yapisini bilmek epizyotomi uygulama ve tamiri igin ge-
reklidir. Kadin dis genital organlari, dogum sirasinda zarar gorebilen mons pubis, labia
majora, labia minora, klitoris, vajinal vestibil ve perineal gévdeden olusur. Perineal
govde, enine perineal kaslar ve bulbokavernosus kaslarinin ekleri dahil olmak Gzere
perineal zarin ylzeysel ve derin kaslarini iceren yogun bir bag dokusunu icermekte
olup en yaygin laserasyon olan boélgesidir. Perine gévdesinin altinda anal sfinkter
kompleksi bulunur. Bu kompleks, distal anlsu ¢evreleyen i¢ ve dis sfinkter kaslarini
icerir. Dis anal sfinkter iskelet kasindan olusup istemli kontrol altindadir ve anal kana-
lin stkisma basincini saglar. Anal duvarin dairesel diiz kas tabakasinin distal kalinlas-
masi ise i¢ anal sfinkteri olusturur. ig anal sfinkter otonomik kontrol altinda olup anal
kanalin dinlenme basincinin %80'i kadarini saglamaktadir (4). Dis sfinkter, i¢ sfinkterin
distalinde 1-2 cm'lik bir mesafe boyunca (izerinde bulunur. Anal sfinkter kas komplexi
anal kanalda yaklasik 4 cm'lik bir mesafe boyunca uzanir.

Epizyotominin Uygulandigi Durumlar

Yapilan bazi ¢alismalar epizyotominin endikasyon olustugunda kullaniminin fay-
dasini géstermistir. Cochrane veri tabani incelemesine gore, gecgerli endikasyona go-
re yapilan epizyotomi uygulanmasi, rutin epizyotomi uygulanan kadinlara kiyasla ciddi
perine travmasini 6nledigi gorilmuistar (2, 5, 6). Bu nedenle endikasyona gore saglk
ekibi tarafindan hastanin klinik durumuna gore belirlenmelidir. Epizyotomiyi asagidaki
durumlarda uygulamamiz dogru olur:

e  QOperatif vajinal dogum, omuz distosisi veya dogumun uzamasinin fetal distresi
artirip bebegi hipoksiye sokacak durumlarda dogumu kolaylastirmak amaciyla
dogum kanalini genisletmek igin yapilabilir (7),

e  Perine kaslarinin kontrolsiz laserasyonlarini 6nleyerek tontstni korumak,

o Analsfinkteri korumak,

. Fetal basin kontrolll bir sekilde dogumunu saglamak,

o  Dogum kanalini genislemesini saglayarak gereken durumlarda forseps, vakum
kullanimini kolaylastirmak

. Makat dogumun uzamasini dnlemek

e Annenin ikinmasinin zor oldugu veya engel bir durumunun oldugu durumlarda
ikinmasini engellenmek amaciyla (kalp yetmezIigi gibi)

. Fetiistin makrozomi durumlarinda (>4000qr)

e  Dogum kanalinin tam aciklik halinde olmasina ragmen fetal bas ilerlemiyorsa,

e Onceki zor doguma badli epizyo skarl mevcut ise kontrolsiiz perine yirtiklarini
onlemek igin epizyotomi uygulanmalidir (5, 6, 8, 12).
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Epizyotomi Cesitleri
Epizyotominin yapilmaya baslandigi zamanlardan bu yana cesitli teknikler kulla-
nilmistir.
Epizyotomi kesisi g sekilde uygulanabilir (Sekil 1):
. Median epizyotomi
e  Mediolateral epizyotomi
. Lateral epizyotomi
e  Tepizyotomi
e Jepizyotomi tanimlanmistir.

Sekil 1: Epizyotomi gesitleri. 1. Median epizyotomi 2. T epizyotomi 3. J epizyotomi 4. Medio-
lateral epizyotomi 5. Lateral epizyotomi*

Median epizyotomi

Median uygulanan epizyotomide vajinal agikliktan aniise dogru orta hatta verti-
kal olarak perineye yapilan kesidir (13). Bu epizyo kesisinde kanama daha az gdril-
mekte, sitlrasyonu daha kolay olmakta ve postpartum agri daha az oldugu bilinmek-
tedir. Ancak kontrolsiiz ve ani ikinmalar sonucunda anal sfinktere kadar uzayabilme
riski vardir (2,14,15).

Lateral epizyotomi
Bu uygulamada kesi, vajinal acgikligi yatay dizlemde 90 derecelik dik aciyla ke-
secek sekilde yapilir. Sik kullanilan bir insizyon sekli degildir (2,15).

Mediolateral epizyotomi

Mediolateral epizyotomi posterior himenal hattan baslar ve lateral olarak orta
hattan iskiyal tliberoziteye dogru en az 45 -60 derecelik bir aciyla yénlendirilir (13).
Kesinin rektuma uzayarak zarar verme ihtimali dlsiik olmasina ragmen kanama mik-
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tarl daha fazla olup sutiirasyonu daha zor ve postpartum dénemde agri ve dogum si-
rasinda kanama daha fazladir (16). Ancak anal sfinkter hasari diisiik olsa da, siitiiras-
yonu daha zor olup postoperatif agri daha fazladir (17).

Vajinal ¢ikista lateral pozisyonda epizyotomi baslatilirsa, Bartholin kanali kesile-
bilir; en azindan teorik olarak, bu hata sonraki kist olusumlarina yol acabilir (1). Kesi
vajinanin arka kisminda dnce yumusak dokulara ardindan mediolateral yonde uzanan
perineye dogru yapiimalidir (18,20). Mediolateral epizyotomide anal sfinkter yaralan-
masinin insidansini azaltmak igin epizyotomi agisinin mimkin oldugunca buyik ol-
mas! énerilmistir (18,19). Hangi epizyotomi tipinin daha faydali oldugu sorusu hala ce-
vapsiz kalmaktadir. Son zamanda yapilan bir sistematik derleme, orta hatti mediola-
teral epizyotomi ile karsilastiran yayinlanmis tim galismalarin metodolojik kalitesinin
distk oldugu ve bu nedenle yorumlanamaz oldugu sonucuna varmistir (17).

Epizyotomi Uygulama Zamani

Dogum slrecinde ne zaman epizyotomi yapilmasi gerektigi 6nemlidir. Epizyo-
tomi, yumusak doku hasarini en aza indirmek ve kontrolsiz yirtilmalari 6nlemek ama-
ciyla yapildigi icin destekleyici yapilarin iyilesemeyecekleri 6lgide hasar gormeden
yapilmasi énemlidir (19). Dogum igin servise kabul edilen gebeler ve yakinlarina dnce-
den dogum evreleri ve gerektiginde uygulanabilecek olan epizyotomi hakkinda bilgi-
lendirilmeli, korkulari varsa giderilmeli ve psikolojik agidan da destek saglanmalidir.

Bu uygulama icin mutlaka hastanin onami alinmalidir (16). Gebenin anestezik maddele-

re alerjisi sorgulanmalidir.

. Epizyotomi, fetal bas levator ani kasini ayirmaya ve aralarindaki fasya gerilmeye
basladiginda, uterus kontraksiyonlari sirasinda fetlsln basi taglanmaya basla-
missa ve fetlis basi 3-4 cm kadar bélimu gorulebiliyorsa yapiimalidir. Epizyoto-
mi sonrasi (¢ veya dort kaslima iginde fetlislin dogum yapmasi istenmektedir.
Doguma yakin bir zamanda yapilacak epizyotomi dogumu hizlandirirken asiri kan
kaybini da dnleyecektir. ister orta hat ister mediolateral olsun epizyotomi, do-
gum sirasinda artan anne kan kaybi ile iliskili oldugu bilinmektedir (17).

. Epizyotomi 6ncesinde lokal anestezi pudendal sinir blokaji ile saglanmalidir (Se-
kil 2). Anestezik ilag vajina arka duvarinda kesi yapilacak kismin mukoza altina,
perinenin cilt altina ve kesi yerinin alt kisminda kalan kas icine derin lokal olarak
uygulamalidir (16,21). Lokal anestezi uygulanma sirasinda bir elin iki parmadgi fe-
tusin basl ile perine arasina koyularak fetiis basi korunmali ve kontrolll bir en-
jeksiyon saglanmalidir (16,21,22). Epizyotomi bolgesine enjekte edilen 5 ila 10 mL
%1lik lidokain epizyotomi yapmak igin yeterli anestezi saglar. Daha sonra gere-
kirse ek doz yapilabilir (16,21,22). Yapilacak olan kesi epizyotomi makasi ile peri-
nede midline veya medio-lateral sekilde 3-4 cm’ lik kesi olarak yapilir
(20,13,16,22). Epizyotomi yapildiktan sonra fetlsiin basinin kontrollii bir sekilde
dogmast icin perine desteklenmelidir (16,22).
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Sekil 2.Epizyotomi sirasinda Pudental sinir blokaji uygulamasr*

Epizyotomi Onarimi

Fetusin ve plasentanin dogumunu takiben, epizyotomi bdlgesi sinirlari, perine-
de olusan laserasyonlar ve rektal muayene de dahil olmak Gzere perinenin kapsamli
bir muayenesi yapilir. Mediolateral epizyotomilerin onariminda éncelikle transvers pe-
rineal ve bulbokavernosus kaslarin karsilikli gelecek sekilde olmasina dikkat edilmeli-
dir (23). Epizyotomi onarimina vajina i¢ duvarindaki proksimal siniri bulunarak buranin
bir cm Gstiinden baslanir (13,22) (Sekil 3). Genellikle 2/0 veya 3/0 poliglaktin ve poligli-
kolik asit gibi gecikmis emilebilir sttur kullanilmasi tercih edilmektedir (24,26). Kilitli
(her bir siiturda ip halkasinin iginden igne gegirilerek) ve siirekli stitur teknigi ile vaji-
nanin distal kismina kadar kapatilir. Daha sonra perinede bulunan kisim, cilt alti ve cilt
stturler ile dokular karsilikl gelecek sekilde onarimi yapilir (23).

Epizyotomi Komplikasyonlari

Epizyotominin yaygin komplikasyonlari arasinda insizyonun perine veya anal
sfinkter kas kompleksine uzanmasi, enfeksiyon, epizyonun tekrar agilmasi, dogum
sonras! agri ve disparoni yer alir. Epizyotomilerden sonra vulvovajinal hematomlar
olusabilse de bu komplikasyon nadirdir (27,28). Ayrica anne-bebek iligkisinin geligimi
ve dogum sonrasi cinsel yasami olumsuz etkiledigi bildiriimektedir (29).

Epizyotomide Bakim ve Oneriler

Epizyotominin uygulanmasi ile ilgili tartismalarin yani sira yara bakiminda da
farkli gorisler olup cesitli uygulamalar ve teknikler kullanilmaktadir (30).

Epizyotomi sonrasi 6ncelikle agrinin giderilmesi veya azaltilmasi, yara yeri iyi-
lesmesinin yeterli olmasi igin enfeksiyonun énlenmesi gerekir. Bunun igin epizyo bol-
gesinin hijyeni saglanmali temiz ve kuru tutulmasinin en énemli faktér oldugu bilin-
melidir. Annenin tuvalet ihtiyaci sonrasinda perineyi antiseptik sollsyonla ya da su ile
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temizligini dnden arkaya dogru yapmasi ve kullanacag petleri yerlestirirken de onden
arkaya dogru olmasi gerektigi soylemelidir. El hijyeni igin sik el yikamaya dikkat edil-
mesi 6zellikle tuvalet 6ncesinde ve sonrasinda ellerin yikanmasi anlatiimalidir. Enfek-
siyonu dnlemede i¢ camasirinin ve pet degisiminin sik araliklarla yapiimasi 6nemlidir.
Epizyo yerinde 6dem, kizariklik, agri ve akinti var mi kontrol edilmesi gerekir. Tam ya-
ra iyilesmesi ortalama 7-10 giin arasinda degismektedir. iyilesmenin hizlandiriimasi ve
olusan rahatsizligi azaltmak icin ilik oturma banyosu, kuru ve nemli sicak uygulama,
buz uygulamasi gibi yéntemler 6nerilmektedir.

Sekil 3. Epizyotomi onarim asamalar*

Annelere genel hijyen kurallari ve dogru beslenme ile ilgili bilgilendirilme yapil-
malidir. Ayakta dus seklinde banyo yapilmasi ve tuvaletten sonrasinda hijyenin sag-
lanmasi igin genital bélgenin nasil temizlenecegdi yikanmasi ve kurulanmasi gerektigi
anlatiimalidir. Epizyotomi bélgesinin zamaninda ve sorunsuz iyilesmesi icin; i¢c gama-
sirinin pamuklu olmasi ve ilk ¢ giin iginde giyilmesi, sik ped degistirilmesi, ginlik sivi
alimi miktarinin ortalama 1.7 It olmasi, ortalama uyuma zamaninin 5- 6 saatten fazla
olmasi 6nerilmelidir.

SONUC

Vajinal dogum yapan kadinlara rutin epizyotomi dnerilmemektedir (22). Epizyo-
tomi fetal ve maternal mortalite ve morbidite acisinda riskli bir durum gorildigiinde
uygulanmalidir. Uygulanan annelere epizyotominin avantajlari, dezavantajlari ve ba-
kimi ayrintili sekilde anlatiimalidir.

*Sekiller yazarin kisisel arsivindendir.
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DOGUM ODASINDA YENIDOGANIN TEMEL YAKLASIMI VE
SOLUNUM SIKINTISI

Basic Approach of the Newborn in the Delivery Room and
Respiratory Distress
Gaffari Tung

O0ZET

Fetal yasamdan neonatal yasama basarili bir gecis, dogumda meydana gelen
onemli fizyolojik degisikliklere baglidir. Cogu yenidogan dogum sirasinda herhangi bir
o0zel yardima ihtiya¢ duymadan bu gegisi basariyla gerceklestirse de, kiiglik ama dnemli
bir kismi dogum odasinda resusitasyon dahil olmak izere ek destege ihtiyac duymakta-
dir. Bebegin gestasyonel haftasi, tonusu ve solunum gabasi veya aglamasi dogum salo-
nunda degerlendirilmesi gereken ¢ 6nemli parametredir. Gebeligin saglikli bir bebegin
dogumu ile sonuclanabilmesi igin annenin dizenli takiplerinin yapiimasi, dogumunda
anne ve bebek sagligi acisindan gerekli midahalelerin yapilabilecedi donanima sahip
merkezlerde gerceklestiriimelidir. Bebek dogmadan 6nce kadin dogum ekibinden mut-
laka bebedin risk faktori, gebelik haftasi, amnion sivisi 6zellikleri ve kag tane bebek ol-
dugu 6grenilmelidir. Her dogumda ekip hazir olmalidir. Gebeligin takibinde perinatoloji
muayeneleri, aile hekimligi takipleri, gebelik dykisu ve fizik muayene bulgulari ayrintil
olarak yenidogan uzmanina ve/veya ¢ocuk hekimine bildirilmelidir. Yetersiz iletisim ve
kotl ekip calismasi dogum odasinda 6nlenebilir bebek 6limlerinin en sik nedenidir. In-
ternational Liaison Committee on Resuscitation'in (ILCOR) énerdigi rehbere gore hasta-
ya yaklasiimalidir. Resusitasyonda yenidogan bebeklerde ilag olarak adrenalin ve serum
fizyolojik sadece kullanilir. Bir bebek resusitasyona cevap vermiyorsa bebekte hipovo-
lemi ve pndmotoraks gelismis olabilecedi mutlaka akla gelmelidir. Solunum sikintisi en
sik gortlen rahatsizliklardan biridir ve yenidoganlarda en sik morbidite nedenidir. Sub-
kostal/interkostal ¢ekilmelerin oldugu takipne ve ekspiratuar hirilti/inleme varligi olarak
tanimlanir. Zor nefes alma, boguima, stridor (iist solunum yolu tikanikligi belirtisi), apne,
zayif solunum ¢abasi, bradikardi, zayif perflizyon ve siyanoz, acil midahale gerektiren
yasami tehdit eden belirtilerdir. Respiratuar distres sendromu, mekonyum aspirasyon
sendromu, yenidoganin gegici takipnesi, neonatal sepsis, gegis gegikmesi, neonatal
konjenital pndmoni, diyafragma hernisi ve konjenital akciger anomalisi dogumhanede
solunum sikintisinin en sik nedenleridir.

Anahtar Kelimeler: Yenidogan, dogum salonu, solunum sikintisi, kardiyopulmo-
ner resusitasyon, ilaglar
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ABSTRACT

The successful transition from fetal life to neonatal life depends on the occurrence
of important physiological changes during the birth. Although most newborns complete
this transition successfully without the need for any special help during the birth, a small
but significant proportion require additional support, including resuscitation, in the deliv-
ery room. The gestational age at birth, tonus of the infant, and respiratory effort or crying
are three important parameters necessary for evaluation in the delivery room. For a preg-
nancy to result in the birth of a healthy infant, there must be reqular follow-up of the
mother, and the birth should take place in centers equipped to be able to make the neces-
sary interventions in respect of the health of both mother and infant. Before the birth of
the infant, the obstetrics team must know any risk factors of the infant, gestational week,
amniotic fluid characteristics, and how many fetuses there are. The team must be pre-
pared at every birth. Neonatal specialists and/or paediatricians must be informed about
perinatology examinations during the pregnancy, family practitioner follow-ups, pregnan-
cy history, and detailed findings of the physical examination. Insufficient communication
and poor teamwork in the delivery room is the most preventable cause of infant death.
According to the table recommended by the International Liaison Committee on Resusci-
tation (ILCOR), there must be a patient-centred approach. Adrenalin and physiological sa-
line are drugs used in the resuscitation of newborn infants. If an infant does not respond
to resuscitation, it must be kept in mind that hypovolemia and pneumothorax could de-
velop in the infant. Respiratory distress is one of the commonest disorders and is the
commonest cause of morbidity in newborns. It is defined as the presence of the tachyp-
nea with subcostal/intercostal retractions, and expiratory grunting/groaning. Gasping,
choking, stridor (a sign of upper airway obstruction), apnea, poor respiratory effort, brad-
ycardia, poor perfusion, and cyanasis are life-threatening signs that require prompt inter-
vention. Respiratory distress syndrome, meconium aspiration syndrome, transient tach-
ypnea of the newborn, neonatal sepsis, delayed transit, neonatal congenital pneumonia,
diaphragmatic hernia, and congenital lung anomaly are the most common causes of res-
piratory distress in the delivery room.

Keywords: Newborn, delivery room, respiratory distress, cardiopulmonary re-
suscitation, drugs.

GIRIS

Gebeligin saglikli bir bebek dogumu ile sonlanmasi igin annenin dizenli takibi ya-
piimalidir. Dogum anne ve bebek sagligi agisindan gerekli midahalelerle donatilmis
merkezlerde gergeklestirilmelidir(1). Clinkii yenidogan bebedgin ilk bir dakikasi “altin da-
kika" olarak adlandirilir. Temel olay solunumun etkili bir sekilde baslatiimasidir. Eger bu
ilk dakika basarili olunursa bebegin fetal hayattan neonatal hayatta gegisi kolaylasir.

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore, 5 yas alti 8liimlerin %45 yenidogan dénemi
olarak adlandirilan ilk 28 glinde gergeklesmektedir. Yenidogan doneminde her yil 2.7
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milyon bebedin 6ldigl bildiriimektedir. Dinyadaki tim bebek 6limlerinin %80'inin
nedeni diisiik dogum agirlikl bebekler, prematurite, asfiksi ve enfeksiyondur(2).
intrauterin hayattan ekstrauterin hayata gegcis sirasinda birgok énemli fizyolojik
dedisiklik olmaktadir. Bebeklerin buyik bir ¢cogunlugunda canlandirma gerekmez.
Canlandirma gereksinimi olan bebeklerin ventilasyon gereksinimi 100 canli dogumda
4-10, ileri gereksinim ise 1000 canli dogumda 1-3'tlr. Bu nedenle doguma giren ekiple-
rin mutlaka yenidoganin fizyolojik ve patolojik durumlarinin farkinda olmalidirlar. Ge-
rekli malzemeler dnceden hazirlanmali (Tablo Tde gdsterilmistir.) ve ekip toplantisi
yapilmis olmalidir. Yetersiz ve kotu ekip ¢alismasi dogumhanede 6nlenebilir yenido-
gan bebek dlimlerinin en sik sebebidir. Etkin bir ekip calismasi, iyi bir koordinasyon
sa@lanmasi, karisikliklarin ve yetersizlik durumlarinin dnlenmesi iyi bir canlandirma
icin esastir. Canlandirma ekibinde yenidogan resusitasyonu bilen en az bir kisi bulun-
malidir. Cogul gebeliklerde bu sayi, her bebek icin ikiser kisi olmalidir. Gelismis tlke-
lerde gestasyonel haftasi 24 hafta olan bebeklerin 6lum orani %15-45 iken, gestasyo-
nel haftasi 25 hafta olan bebeklerin 6liim orani %10-35'tir(3). Buda gosteriyor ki be-
beklerin gestasyonel haftalari ne kadar kiclikse mortalite o derece artmaktadir.

Tablo 1. Yenidoganin Canlandiriimast igin Gerekli Malzemeler

Mekanik aspiratuar ve kateterleri Enjektorler

8 Fr beslenme sondasi Radyan isiticl

Mekonyum aspirasyon konnektori Dizgin sert yizey

Term ve pretermler icin balon maskeler Isitilmis havlular

Oksijen ve hava kaynag Steteskop

Oksijen hava karistirici ve hortumlari Kalp monitor( (Elektrokardiyografi)
Nabiz oksimetresi ve probu Saat (Kronometre)

T-parga canlandirici (Neopuff cihazi) Polietilen plastik torba
Laringoskop ve bigaklari (00,0,1) CPAP kaniilleri

Endotrakeal tiipler (2, 2.5, 3, 3.5, 4 mm) Sapka (Hipoterminin dnlenmesi igin )
Flaster Adrenalin (1mg, 0,50 mg, 0,25 mg)
Steril eldiven Serum fizyolojik (%0,9 NaCl)
Antiseptikler (Povidon iyot vs.) Bistdiriler

Umblikal kateter (3,5 Fr ve 5 Fr) Makas

Ugli musluk Transport koviiz

Yenidogan Bebeklerin Yasayabilirlik Siniri

Tim dlnyada yasayabilirlik siniri 22 hafta kabul edilmesine ragmen bati iilkelerin-
de 25 haftadan kiigiik bebeklerin resusite edilmemesi dnerilmektedir(4). Gebelik yasi bi-
zim ulkemizde ve birgok llkede +/-2 hafta gosterebildiginden 24 hafta olan bir bebegin
22-26 hafta araliginda olma ihtimali cok yiiksektir. Ulkemizde her dogan bebedgin canlilik
belirtisi varsa yenidogan canlandiriimasinin yapilmasi kanuni bir zorunluluktur.
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Risk Faktorleri

Bebek dogmadan dnce dederlendirme toplantilari yapilmalidir. Kadin dogum
ekibinden mutlaka bebegin risk faktérleri, gestasyonel haftasi, amnion sivisi 6zellikle-
ri ve kac tane bebek oldugu égrenilmelidir. Her dogumda ekip hazir olmaldir ve do-
gum riskliyse ona gore hazirlik yapilmalidir. Gebeligin takibinde perinatoloji muayene-
leri, aile hekimligi takipleri, gebelik dykisi ve fizik muayene bulgulari ayrintili olarak
yenidogan uzmanina ve/veya gocuk hekimine bildirilmelidir. Annede HIV (+)ligi, Hepa-
tit C ve Hepatit B varsa bu bebekler dogumdan hemen sonra su ve sabunla yikanip iyi-
ce kurulanmalidir. Sonrasinda K vitamini, Hepatit B asisi ve immunglobulini yapilmali-
dir. Butln risk faktorleri géz éninde bulundurulmaldir. Bu riskler ve bebekte olustu-
racag etkiler Tablo 2'de gdsterilmistir(5). Solunum ve dolasim sikintisi olmayan tim
bebeklere ilk yarim saat icinde kanguru bakimi yapiimali ve annesine verilerek emzir-
tilmeye calisiimalidir. Clnki en buyik risklerden biride dogum sonrasi anne bebek
baglanmasinin yapilmamasidir.

Tablo 2. Prenatal-intrapartum Risk Faktérleri

Maternal Durumlar Yenidogan [zerine Etkisi

Ani gelisen fetal bradikardi Hipoksik dogum

Annede koryoamniyonit Prematiire dogum, erken sepsis

Cogul gebelik Gelisme geriligi, hipoksik dogum, prematurite
Dogumdan 4 saat 6nce anneye nar- | Bebekte solunum depresyonu

kotik kullanimi

Erken membran riiptiri Erken neonatal sepsis

Erken plasental ayrilma Hipoksik dogum

Fetal bradikardi Hipoksik dogum

Fetal tasikardi Sepsis, supraventrikiler tasikardi

Fetal US'de mekonyum gérilmesi Hipoksik dogum

Forceps-vakumla dogum Dogum travmasi, sefal hematom, kaput suksadaneum
Hizli gergeklesen dogum intrakranial kanama

intrauterin hareket azligi Hipotonik bebek

Kordon sarkmasi, dolanmasi Hipoksik dogum

Maternal ates Fetal tasikardi, dogumda salonum depresyon
Maternal diyabet Hipokalsemi, hipoglisemi, iri bebek, kardiyomiyopati
Oligohidroamnios Bébrek patolojileri, akciger hipoplazisi
Polihidroamnios Maternal diyabet, 6zafagus atrezisi, sss patolojileri
Postterm dogum Dogum travmasi, hipoksik dogum, MAS
Preeklampsi-eklampsi Prematiire dogum, hipoksik dogum

Rh uygunsuzlugu Anemi, hidropik dogum

Servikal serklaj Erken neonatal sepsis

Takipsiz gebelik Her sey olabilir.
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Yenidogan Canlandirmasinin Baslangi¢c Basamaklari

Fetal yasamdan neonatal yasama basarili bir gegis, dogumda meydana gelen
onemli fizyolojik degisikliklere baghdir. Cogu yenidogan dogum sirasinda herhangi bir
0zel yardima ihtiyac duymadan bu gegisi basariyla gerceklestirse de, kiicik ama
énemli bir kismi dogum odasinda resusitasyon dahil olmak Uzere ek destege ihtiyag
duymaktadir. Bebegin gestasyonel haftasi, tonusu ve solunum gabasi veya aglamasi
dogum salonunda dederlendirilmesi gereken ¢ 6nemli parametredir. International
Liaison Committee on Resuscitation’in (ILCOR) 6nerdigi tabloya gdre hastaya yakla-
silmaldir (Sekil 1). Canlandirma basamaklari uygulandiktan sonra tim bebeklerin
APGAR (Appearance, Pulse, Grimace, Activity, Respiration) skorlari hesaplanmalidir.

Antenatel degerlendirme,
ekip on toplantisi, malzeme kontroli

l

- Dogum |
l > Anne yaninda olagan bakim:
Term mie 5 Evet « Isitin ve viicut sicakligini koruyun
Kas tonusu iy mi? — Y€ |+ Gerekirse salgilar temizleyin
Solunumu var mi? « Kurulayin
veya agliyor mu? « Degerlendirmeyi siirdiiriin
Hayir |
Altin Isitin ve viicut sicakligini koruyun, pozisyon verin,
dakika | | gerekirse salgilari temizleyin, kurulayin, uyaran verin
|
Solunumu yok, Havir T
ic gekme tarzinda solunum veya —— < Solu?:ar:\c:;:ic;:r?:zveya >
KAH <100 atim/dk
Evet | = - lhEVEt I ereer
PBV I ozisyon verin ve hava yolunu temizleyin
L Spt;l );gll;;ynln Sp0, izleyin, gerektikge Oksijen destegi
@ EKG izlemini diisiindin verin ve CPAP duslunun
|
Hayir Canlandirma sonrasi bakim
KAH <100 atim/dk Ekip son toplantisi
Evet |
Gogis hareketlerini kontrol edin
Gerekirse ventilasyon diizeltici adimlar
Gerekirse ETT veya laringeal maske
Hayir l
- KAH < 60 atim/dk
Evet 3
Heniiz yapiimamigsa entiibe edin Preduktal Spoz Hedefleri
Gogiis kompresyonu (PBV ile esgiidiimlii) yapin
® | w0 Lk | %60- %65
EKG izlemi yapin 2 dk %65 - %70
|
o )
KAH < 60 atim/dk 3. dk %10 - %715
et J 4. dk %75 - %80
IV Adrenalin verin o) _ 9
@ KAH hala < 60 atim/dk ise: 2-Cr 7%80 - %85
Hipovolemi ve pnémotoraks distnin 10. dk %85 - %95

Sekil 1. Yenidoganin Canlandiriima Akig Semasi (5,6).
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ilk degerlendirme hava yolu agilmali ve spontan solunum desteklenmelidir. So-
lunum sikintisi olan bebeklerde ihtiyaca gore solunum destegi verilmelidir. Dolasim
sikintisi olan bebeklerde dncelikle solunum diizeltiimelidir ve sonrasinda dolasim des-
teklemelidir.

Basa hafif ekstansiyon pozisyonu verilerek solunum yolunun acik tutulmasi ge-
rekir. Solunum problemi olmayan yenidoganlarda agiz igini ve burnu steril bir bezle
silmek yeterlidir. Her bebede aspirasyon yapilmamalidir. Sekresyonu ¢ok olan bebek-
lerde bas yana gevrilmeli, dnce agiz sonra burun delikleri aspire edilmelidir. Aspiras-
yon puar veya aspiratorle ile yapilir ve aspirator basinci 80-100 mmHg'ya ayarlanmali-
dir. Tekrarll aspirasyona gerek yoktur. Siddetli ve derin aspirasyon uygulanmamali
clinku arka farinksin uyarimina bagli vagal yanit olusturarak agir bradikardi ve apneye
yol acabilir.

Gobek Kordonu

Gobek kordonu (Umblikal Kord) erken klempleme, geg klempleme ve kordun sa-
giimasi seklinde plasentofetal transflizyon yapilabilmektedir. Term ve preterm bebek-
te kord klemplenmesinin 30 saniyenin sonrasina geciktirilmesi 6nerilir. Mortalite, be-
yin kanamasi ve nekrotizan enterokolit risklerinde azalma, daha yiksek kan basinci ve
kan hacmi, daha az transflizyon gereksinimi, daha az demir eksikligi anemisi ve noro-
gelisimsel sorunlarda azalma gibi faydalari bulunur. Ancak mortaliteyi azalttigina veya
siddetli IVH insidansini azaltti§ina dair kanit yoktur. Ayrica 28 haftadan kigik bebek-
lerde beyin hasari ile iliskili olabileceginden kordon sagimi énerilmez. Resusitasyon
gereksinimi olan yenidoganda kord klemplenmesinin zamanlamasi énerisi igin yete-
rince veri yoktur.

Dogum sonrasi umblikal kordondan kan alma endikasyonlari; prematire, me-
konyum boyali bebekler, vajinal travmatik dogumlar, malprezentasyon, intrapartum
maternal ates >38°C, kanamanin varli§i ve ciddi intrapartum kardiyotokograf bozuk-
luklandr.

Aspirasyon

Tikanmaya neden olacak partikiller varsa aspirasyon yapiimalidir. Endotrakeal
aspirasyon bes saniyeden uzun sirmemelidir. Entiibasyon basarisiz olursa, uzun si-
rerse ya da bradikardi varsa Pozitif Basingl Ventilasyon'a (PBV) gecilmelidir. Endotra-
keal tiip icinden mekonyum parcaciklari aspire edilemiyorsa mekonyum aspiratéru
kullanilabilir.

Bebegin Viicut Isisinin Korunmasi

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ve ILCOR-2015 tavsiyelerine gére dogumhane sicak-
g = 26 2C' de tutulmali, ik ve kuru c¢arsaflar hazirlanmal, 1sitici 15-20 dk 6nceden
aciimalidir. Otuz iki haftanin altinda dogan prematiire bebekler icin; dogumdan sonra
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kurulamadan hemen énce polietilen plastik bir torbaya alinmali ve baslarina bir sapka
gegirilerek radyant isitici altina veya kivozlere yerlestirilmelidir. Ancak Isi artigl agi-
sindan dikkatli olunmalidir. Bebeklerin viicut isilari 36,5-37,5 araliginda tutulmalidir.
Dogumdan sonra term yenidoganlar basindan baslayarak kuru ve ilik carsaflarla kuru-
tulmali, 1slak garsaflar ortamdan uzaklastiriimaldir. Term dogan bebekler 1s1 agisindan
dikkat edilmezse dakikada 0.1-0.3 °C 1s1 dlisUsU olur. Zamaninda dogan bebeklerin cilt
temasi saglamak icin annenin viicuduna uzanmasi ve sirtini sicak bir carsafla ortil-
mesi faydalidir.

Taktil Uyaranlar

Baslangic basamaklari olan bas pozisyonu, aspirasyon, kurutma tim bebeklere
uyqulanan ortak islemlerdir. Taktil uyari; basa pozisyon verme, kurulama ve aspiras-
yon islemleri solunumu baglamayan yenidoganlarda yapilmalidir. Bebedgin ilik havlular-
la kurulanmasi, sirtininin sivazlanmasi ve ayak tabanini uyaranlar verilerek yapilabilir.
Asin sert uyaranlar zarar verdigi gibi ciddi yaralanmalarada yol agabilmektedir. Can-
landirma ihtiyaci olan bebeklerde ilk basamaklar saglikli yenidoganlara gére daha kisa
surede tamamlanmalidir. Yenidogan bebekler asla sarsiimamalidir. Nefes almayan bir
yenidoganda uzun streli taktil uyaranlar vermek, zaman kaybina neden olarak PBV'de
gecikmeye yol agar. Bu nedenle inatci apnesi varsa PBV yapilmalidir.

Oksijen ihtiyacinin Belirlenmesi ve Oksijen Kullanimi

Sag el bilege pulse oksimetre probu baglanmalidir. Preduktal Sp0O, degeri
l.dakikada %60-65 ile baslar. Her bir dakikada 5-10 birim artarak 10.dakikada pre-
duktal Sp0, degeri % 85-95 ¢ikmasi beklenir. Solunum ¢abasi yeterliyse, yenidoganda
ekstremite uglarinin ve tirnak yataklarinin siyanozu genellikle yetersiz periferik isitma
ile vazokonstriksiyona baglidir. Bu nedenle oksijen destegine hemen baslanmamalidir.
Yenidoganin oda havasi oksijeninde solumaya devam etmesi beklenilmelidir. Solunum
eforu yetersiz veya olmayan term yenidoganlarda ise PBV uygulamasina oda havasi ile
baslanmalidir. Oksijen artisi hastanin sag el bilegine baglanan preduktal SpO;'ye gére
artinimalidir (Tablo 3)5).

Tablo 3. Dogum sonrasi hedef preduktal Sp0, degerleri

Siire Hedef preduktal Sp0: degerleri
1.dakika 7%60-65
2.dakika %65-70
3.dakika %70-75
4.dakika %75-80
5.dakika 7%80-85
10.dakika %85-95
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Pozitif Basingh Ventilasyonla Solunum Destegi

Hastanin PBV destegi varsa hemen baslanmalidir. Ciinki bebegin intrauterin ha-
yattan neonatal hayata gegiste akcigerlerin agik olmasi gerekir. Yoksa dokularin bes-
lenmesi icin etkili ventilasyon, diffiizyon ve perflizyon saglanamaz. Solunumun dur-
masi veya i¢ gekme tarzinda solunum, solunum kalp hizi< 100/dk olmasl, %100 serbest
02 verilmesine ragmen siyanoz olmasi ve preduktal saturasyonunun diisiik olmasi du-
rumunda PBV yapilmalidir. Neopuff ile PBV yapilmasi énerilmektedir. PBV yaparken
hiz1 40-60 /dk, PIP basinci 20 cmH0, PEEP basinci 5 cmH.0 ve fraksiyone inhale edi-
len O; miktari ise preduktal Sp0,ye gére dizenlenmelidir. Solunum gabasi yoksa etkin
ventilasyonu saglamak igin PIP ve PEEP basinglari artirilabilir. ilk basamak uygulama-
lardan sonra PBV'nin sonuna kadar gegen sire 60 saniyeyi gegmemelidir.

Amnion Sivisi Mekonyumla Boyali Dogan Bebege Yaklasim

ince veya kalin MBAS'I bebeklerde intrapartum orofaringeal ve nazofaringeal
aspirasyon énerilmemektedir. ilk basamak uygulamalari tamamlandiktan sonra bebe-
gin solunum cabasi yeterli degilse veya dlgulen kalp hizi< 100/dk ise PBV yapiimalidir.

Kalp Masaji Uygulamasi

Kalp masaji sirasinda %100 oksijen verilmelidir. Etkin PBV uygulamasina karsin
kalp hizi <60/dk ise PBV'nin g6gis kompresyonun eklenmesi gerekir. Kompresyon
bélgesi, meme baslarinin hizasindan gegen ¢izginin hemen altindaki sternum bdlgesi
veya sternumun 1/3 alt kismidir. Uygulamada basparmak teknidi, iki parmak teknigine
tercih edilir. Bagparmak teknigi onerilmektedir. Uygulama, g6gis kompresyonu
90/dk, ventilasyon 30/dk sekilde (3/1 oraninda) olmalidir.

Entiibasyon

Yenidoganlarin yaklasik %10 yenidogan dogum sonrasi solunum destegine ihtiyag
duyar. Bu bebeklerinde yaklasik %Ti ileri resusitasyon gerektirir. Yenidoganlarin intra-
uterin hayattan neonatal hayata geciste herhangi bir nedenle solunum ve dolasim yet-
mezli§i oldugu durumlarda resusitasyon ihtiyaci olabilir. Canlandirma islemi nazikge ya-
piimalidir. Resusitasyon yapan kisinin yenidoganda deneyimli olmasi gerekir. Bu kisiler
yenidogan uzmani, gocuk doktoru, hemsire, ebe, acil tip teknisyeni olabilir(5). Entiibas-
yon i¢in ana endikasyonlar hava yolunun korunmasi ve kontroliddr. Konjenital malfor-
masyonlar nedeni ile st solunum yolu obstruksiyonlari, perinatal resisitasyon ve gesitli
akut solunum sikintisi durumlarinda, genel anestezi sirasinda, maske ventilasyonu etki-
siz oldugu durumlarda, ciddi respiratuar distres sendromu, kafein ve nCPAP'a (nasal
Continuous Pasitive Airway Pressure) direngli apne ataklari, sepsiste ilerleyici solunum
yetmezligi durumlarinda endotrakeal entiibasyon gerekebilir(7). Yenidoganlara kullani-
lacak endotrakeal tiipler kafsiz olmalidir. Gestasyonel hafta ve dogum agirligina uygun
endotrakeal tlip segimi(Tablo 4'de gosterilmistir) yapiimalidir().
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Tablo 4. Dogum Agirligi ve/veya Gestasyonel Haftasina Gére Endotrakeal Tiip Boyutlar
Dogum Haftasi Dogum Agirhidi (gr) ET Tiip Cap1 (mm)
<28 <1000 25
28-34 1000-2000 3
34-38 2000-3000 3.5
>38 >3000 4

Adrenalin ve Serum Fizyolojik

Canlandirmada ilag uygulanirken tercihen intravendz yol kulanilir. Damar yolu
yoksa intratrakeal yol kullanilabilir. Yenidogan resusitasyonunda kulanilan ilaglar ad-
renalin ve serum fizyolojiktir. Kalp hizi 60/dk'nin altina diistiglinde hasta arrest kabul
edilir. Etkili ventilasyon yaptiktan sonra hasta tedaviye cevap vermiyorsa gogus
kompresyona gegilir. Adrenalin 1/100007ik derisimde, intravenéz yol icin 0,1-0,3
mi/kg, endotrakeal yol igin 0,5-1 ml/kg olarak uygulanir. Kalp hizi 60/dk (izerine gikmi-
yorsa 3-5 dakikada bir doz tekrarlanabilir.

Hasta canlandirmaya cevap vermiyorsa ve sok bulgulari varsa %0,9 NaCl (Se-
rum fizyolojik) 10 ml/kg miktarinda, 5-10 dakikada hastaya verilebilir. Gerektiginde doz
tekrarlanabilir. Hemorajik sok diistniliiyorsa hasta ORh(-) eritrosit siispansiyonu
(0zellikle plasentanin erken ayrilmasi gibi durumlarda) verilebilir. Ayrica uzamis can-
landirmada hasta dizelmiyorsa mutlaka hava kagagi akilda tutulmaldir. Hasta can-
landirmaya cevap verdikten sonra solunum ve dolagimi dengede tutulmalidir. Uygun
mekanik ventilat6r ayarlari yapilarak hasta yenidogan yogun bakim tnitesinde izlen-
melidir.

Canlandirma Ne Zaman Sonlandiriimali?

Herhangi bir patolojiye bagh (solunumsal veya dolasimsal) kardiyak arrest geli-
sen bebeklerde canlandrima hemen baslanmali en az 45 dakika boyunca devam edil-
melidir. Bu sirenin sonunda spontan solunumu ve kardiyak atimi olmayan hasta eksi-
tus olarak kabul edilir.

Dogum salonun APGAR hesaplama ve degerlendirilmesi
Tablo 5. APGAR Skorunun Degerlendirilmesi

PARAMETRELER | 0 1 2

Kalp Hizi Yok <100/dk >100/dk

Solunum Yok Dizensiz, yavas Dizenli, aglyor
Kas Tonusu Hipotonik Ektremiteler, fleksiyon Aktif, hareketli
Refleks Yok Yiz burusturma Oksdriik, hapsirik
Renk Tidm vicut mor | Vicut pembe, ekstremiteler mor | Tim viicut pembe
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Dogum sonrasi tim bebeklerin APGAR skorlari 1.dk ve 5.dk mutlaka
kaydedilmelidir. Skor 5in altinda oldugu surece her 5 dakikada bir APGAR skoru
tekrarlanmalidir. Tablo 5te APGAR skorunun hesaplanmasi gosterilmistir. 10.dk
APGAR skoru 5 ‘in altinda ise terapotik hipotermi tedavisi igin bir kriter olarak kabul
edilir. APGAR Skoru 1-3 arasi cikmigsa bebedin durumunun kritik, 4-6 arasi nor-
malden dusUk ve 6'nin (izerinde ise normal olarak kabul edilir.

APGAR: Appearance, Pulse, Grimace, Activity, Respiration

DOGUM SALONUNDA SOLUNUM SIKINTISI SEBEPLERI

Yenidoganin Gegici Takipnesi

Yenidoganin Gegici Takipnesi (YGT) dogum esnasinda ve dogumdan sonraki ilk
72 saat icinde bebegin yasadigi solunum sikintisi olarak tanimlanir. Bu hastalarda te-
mel belirti takipnedir. Dogumdan sonraki ilk birkac saat icerisinde takipne, retraksi-
yon ve inleme ile prezente olur. Bazen bu hastalar anne yaninda izlenirken inleme si-
kayeti ile NICU'ya yatis verilir. Sezaryen dogum, erkek cinsiyet, annede astim dykis,
uzamis dogum eylemi, perinatal asfiksi, maternal diyabet, B-mimetik ilaglar, annede
obezite en dnemli risk faktorleridir. Tani genellikle klinik ve PAAG ile konulmaktadir(5).
Tedavisi strekli PBV'dur. Bu hastalar fark edilmediginde veya tedavide ge¢ kalindigin-
da hava kagagi meydana gelebilir.

Respiratuar Distres Sendromu

Respiratuar Distres Sendromu (RDS) prematiire yenidoganda en sik gorilen has-
taliklarindan birisidir. RDS akcigerlerin immaturitesi ve sirfaktan eksikliginden kay-
naklanan solunum sikintisi sebebidir. Bebeklerde dogumdan sonraki ilk saatlerde bas-
layan takipne, dispne, interkostal ¢cekilmeler, inleme, burun kanadi solunumu, siyanoz
ve oksijen ihtiyacinin artmasiyla karakterize bir hastaliktir. Hastanin surfaktan ihtiyaci
varsa en kisa strede verilmelidir. Profilaktik, erken kurtarici ve ge¢ kurtarici surfak-
tan uygulanmasi seklinde tedavisi uygulanir. Hastanin oksijen ihtiyacinin >40 Gzerinde
olmasl, asidoz (Ph<7,25) ve akciger grafisinde buzlu cam gériinimi varsa RDS tanisi
konulur. Mimkiin olan en kisa siirede surfaktan intratrakeal olarak verilir. Surfaktan
tedavisinde ge¢ kalinmamalidir(5).

Konjenital Neonatal Pnomoni

Konjenital ve neonatal pndmonilerin klinik dzellikleri genelde 6zgul olmadigi icin,
belirlemek ve tedavi etmek genel olarak gugtir. Birgok enfeksiyon konjenital pnémo-
niye neden olabilir. Konjenital pnomoniler genellikle transplasental gelisirken, neona-
tal pnémoni genelde postnatal olarak gelisebilir. Tedavi olarak genellikle ampisilin ve
gentamisin kombinasyonu olarak giinimutzde en uygun tedavi segenegidir. Tedavi si-
resi 7-10 gunddr.



Girisimsel Uygulamalar | 353

Pnomotoraks

Pnomotoraks, parietal ve visseral plevra arasindaki boslukta hava olmasidir. Ki-
¢Uk pnémotoraksi olan bebekler asemptomatik olabilir. Bununla birlikte takipne, ret-
raksiyon ve siyanoz gibi solunum sikintisi belirtileri genellikle mevcuttur. Hastalarin
klinik takibinde progresif oksijen ihtiyacinda artis varsa ve solunum ¢abasinda artis
ortaya cikiyorsa hastada pndmotoraks akla gelmelidir(8).

Pnomotoraks olan tarafta gogis on arka capinda artis, solunum seslerinde
azalma ve kalp seslerinin derinden veya uzaktan geliyor gibi duyulur. Ciddi bir tansi-
yon pnémotoraks varsa intratorasik basinci arttirir, bu da santral vendz basincin art-
masina ve vendz donlisiin azalmasina neden olabilir. Sonugta hipotansiyon, bradikardi
ve hipoksemiye yol acarak hastanin kétllesmesine neden olabilir.

Ani baslayan solunum sikintisi olan her yenidoganda pnomotorakstan stphelenil-
melidir. Oksijenasyon, ventilasyon veya kardiyovaskUler durum ile agiklanamayan bir
bozulma varsa ve mekanik ventilasyonda takip edilen bir hasta ise pndmotoraks riski
yiksektir. Karanlik bir odada yiiksek yogunluklu fiberoptik isik ile gogls kafesinin tran-
silliminasyonu hava kagadinin teshisine yardimci olabilir. Fiberoptik 1sik gogls duvarina
yerlestirildiginde etkilenen hemitoraksi aydinlatir. Hayati tehdit eden bir durumda hava
hemen bosaltiimalidir. Bebek stabil veya bulgular sipheli ise, bir miidahale yapilmadan
once tani gogis radyografisi ile dogrulanmalidir(9). Blyik bir pnémotoraks genellikle
on-arka gogus radyografisinde kolayca gorilir. Karakteristik bulgular, visseral plevra-
nin ana hatlarini gizen plevral boslukta hava, etkilenen tarafta diyaframin dlizlesmesi ile
birlikte atelektazi ve mediastenin pnémotorakstan uzaga kaymasidir. Pnomotoraksta
kalp daha da karslya itilirken, atelektazide ise kalbi kendine dogru ceker. Etkilenen taraf
hiperlisent gortnebilir, ¢linku bebek sirtlist yatarken hava 6nde birikir. Kiciik pnémo-
torakslarda tani koymak daha zor olabilir. Etkilenen taraf yukari bakacak sekilde bebek
lateral dekiibit pozisyondayken ¢ekilen bir radyografi ile tani konulabilir.

Torasentez, semptomatik bir pndmotoraksin tedavisi igin acil olarak yapilan gi-
risimsel islemdir. Mekanik olarak ventile edilmeyen bir bebekte ihtiya¢ duyulan tek
mudahale olabilir. Ventilasyon ihtiyaci olan bir bebekte ise gegici bir 6nlem olabilir.
Torasentez 23 veya 25 gauge ignesine veya 18 ile 20 gauge anjiyokatetere bagl bir si-
ringa ile havanin aspirasyonu ile bosaltiimasidir.

Mekanik olarak ventile edilen bir bebekte gelisen tansiyon pnémotoraks ve
pnémotoraks, kesin drenaj icin genellikle gdgus tipu yerlestirilmesine ihtiya¢ duyar.
Cogu durumda tiip 6n plevral bosluga yerlestirilir ve 10-15 cm H,0 bir basingta strekli
emme ile bir su alti drenaj sistemiyle hava bosaltilir. Tipin konumu ve pndmotoraksin
¢OzUnurltgl gogus radyografileri ile degerlendirilir. Genellikle 4-7 gin icinde havanin
bosalmasi ve plevranin iyilesmesi beklenir. Fistil oldugu durumlarda bu sire uzayabi-
lir. Yapilabildigi kadar ile mekanik ventilator ayarlari fizyolojik ayarlara getirilir. Basing
altinda oldugu sure boyunca gogus tlpu ¢ekilmez. Gogus tipu cekilirken de dncesin-
de klemplenir. Hava birikimi yoksa hastanin g6gis tipi o zaman cekilir. Gogis tipl
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yerlestirilirken kanama, kardiyak tamponad ve frenik sinir yaralanmasi gibi kompli-
kasyonlarda meydana gelebilir(10-12).

SONUC
Sonug olarak dogum salonunda yenidogan bebedin yaklasimi uzman kisiler

tarafindan yapilmaldir. Yenidogan uzmani veya gocuk hekimi yoksa midahalede
bulunacak kisinin en azindan NRP egitimi almis olmasi gerekir. Dogum salonunda be-

begin etkin bir solunumunu saglayip neonatal hayata gecisi kolaylastirmalidir. Ayrica
doguma giren kisilerin olasi solunum sikintisi sebeplerini ve komplikasyonlari bilmesi
gerekir. Dogum salonunda tedavisini etkin olarak yapabilmelidir.
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ENDOSKOPIK iSLEM
Endoscopic Procedure
N. Ozlem Saygili Yénem

O0ZET

Endoskopi; 6zafagogastroduodenoskopi (Ust gastrointestinal endoskopi) ve kolo-
noskopi (Alt gastrointestinal endoskopi) olmak izere ikiye ayrilir. 0zafagogastroduode-
noskopi isleminde agizdan girilerek duodenum ikinci kisima kadar olan bdlge, kolonos-
kopide ise kalin barsak hastaliklarinin tani, takip ve tedavisi yapilir. ileri endoskopik is-
lemler ise endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi(ERCP), endoskopik ultrasonog-
rafi (EUS), kapstil endoskopi ve enteroskopidir.

Endoskopi isleminden once endikasyon ve kontrendikasyonlar agisindan hastanin
degerlendirilmesi, yash ve yiiksek riskli hastalarin belirlenip islemin éncesi ve sonrasin-
da gerekli tedbirlerin alinarak en glvenli sekilde endoskopinin planlanmasi biyiik 6nem
tasimaktadir.

Anahtar kelimeler: Endoskopi, kolonoskopi, ERCP, EUS, Enteroskopi

ABSTRACT

Endoscopy represents two procedures namely esophagogastroduodenoscopy
(Upper gastrointestinal endoscopy) and colonoscopy (Lower gastrointestinal endos-
copy). Esophagogastroduodenoscopy procedure enables the visualisation and treat-
ment of the region up to the second part of the duodenum by entering through the mo-
uth and during colonoscopy, the diagnosis, follow-up and treatment of the large intesti-
ne diseases are performed. Advanced endoscopic procedures are endoscopic retrog-
rade cholangiopancreatography (ERCP), endoscopic ultrasonography (EUS), capsule
endoscopy and enteroscopy

Before the endoscopy procedure, it is of great importance to evaluate the patient
in terms of indications and contraindications, to determine the elderly and high-risk pa-
tients, and to plan the endoscopy in the safest way by taking the necessary precautions
before and after the procedure.

Keywords: Endoscopy, colonoscopy, ERCP, EUS, enteroscopy

GIRiS

Ucunda isikli kiiclik bir kamera bulunan ve endoskop adi verilen bir cihaz yardimiy-
la 6zafagus, mide, duodenum birinci ve ikinci kismi ve kalin badirsagi kapsayan gastro-
intestinal sistemin incelenmesine olanak veren isleme endoskopi denir. islemden 6nce;
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1. Rehberlere bagh kalinarak dogru endikasyonla bu iki islemin istenmesi

2. lIslem 6ncesi riski minimum tutmayr hedefleyerek hastanin uygun sekilde hazir-
lanmasi (antibiyotik profilaksisi, hastanin kullandigi antikoagilan ve antiagregan
ilaclarin sorgulanmasi, islem dncesi bu ilaglar baslayan kliniklerden islem riski ve
ilaglarin ayarlanmasi agisindan konsiltasyon istenmesi, uygun barsak temizliginin
naslil olmasi konusunda hastanin bilgilendirilmesi ve barsak temizligi ilaglarinin re-
cetelendirilmesi)

3. Islemin siresi ve nasil yapildigi konusunda hastanin bilgilendirilmesi
islem sonrasi Karsilasilabilecek riskler agisindan hastanin bilgilendiriimesinin ya-
pilmasi gerekmektedir (1).

0ZAFAGOGASTRODUODENOSKOPI(OGD)

Endikasyonlari

2012 yiinda Amerikan Gastrointestinal Endoskopi Dernegi (ASGE), st Gl endosko-
pisinin uygulanmasi ile ilgili kilavuzlar yayinladi (2). Genel olarak, sonuglarin hastanin yo-
netimini etkileme olasiigi yuksekse, iyi huylu bir hastalik igin ampirik tedavi basarisiz
olmussa, prosedir radyografik degerlendirmeye alternatif olarak kullanilabiliyorsa veya
terapotik bir manevra yapabiliyorsa st endoskopi 6nerilmektedir. Ayrica sonuglarin di-
ger hastaliklarin yonetimini etkilemesi durumunda da Gst endoskopi endikedir (6rn., An-
tikoagUlasyon veya nonsteroid antiinflamatuar bir ilacla tedavi gerektiren ust Gl kana-
masl gegmisi olan bir hasta).

ASGE, 2015 yilinda dzellikle gastrodzofageal reflli hastaligi (GERD) olan hastalar igin
iist endoskopinin roliind ele alan ikinci bir kilavuz yayinlamistir (3). Tablo 1'de (st gastro-
intestinal sistem endoskopisi endikasyonlari yer almaktadir.

Tablo 1: Ozafagogastroduodenoskopi endikasyonlari(2)
Tanisal inceleme

Aktif veya yeni Ust gastrointestinal sistem kanamasi

Odinofaji

Disfaji

Asagidaki kriterlerden herhangi birini karsilayan st karin semptomlari:
-Ampirik tedaviye yanit vermeyen

-Alarm belirtileriyle iligkili

-50 yasin Gizerindeki bir hastada yeni baslayan semptomlar

Tedaviye ragmen inatgi veya tekrarlayan 6zofagus reflisi

Nedeni bilinmeyen inatgi kusma

Asagidakilerden herhangi biri mevcutsa, varsayilan kronik kan kaybi ve demir eksikligi anemisi:
-Bir ust Gl kaynagina dair klinik siiphe var

-Kolonoskopi negatif

-Ust Gl kanal gériintilemesi sirasinda goriilen lezyon (USG, CT ya da MR da)

Akut Kostik alimi sonrasi
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ince bagirsak hastaligi oldugundan siiphelenilen bir hastada ishalin degerlendirilmesi (6rn. C6l-
yak hastaligi)

Anatomik rekonstriksiyonlarin intraoperatif degerlendirilmesi

Taramave izlem

Portal hipertansiyonlu hastalarda 6zofagus varislerinin taranmasi Barrett's 6zofagusu olan
hastalarda displazi izlemi

Kostik yutma ykiisi olan hastalarda skuaméz hiicreli karsinom taramasi

Secilmis hastalarda mide kanseri taramasi

Polipoz sendromlu veya Lynch sendromlu hastalarda tist GI malignitelerinin taranmasi

Diger bozukluklarin tedavisini etkileyebilecek Ust Gl patolojisinin belirlenmesi igin inceleme
(6rnegin, antikoagUlasyon baslatiimadan 6nce Ust Gl kanamasi 6ykiis olan bir hastanin deger-
lendirilmesi)

Tedavi icin
Profilaktik varis bandi

Yabanci cisimlerin gikariimasi

Neoplazmalara bagli darliklara stent yerlestiriimesi

Akalazya yonetimi

Kanayan Ust Gl yolu lezyonlarinin tedavisi

Stenotik lezyonlarin genigletilmesi

Besleme veya drenaj tiiplerinin yerlestirilmesi

Operatif komplikasyonlarin yonetimi (6rnegin, anastomotik darliklarin genislemesi)

Kontrendikasyonlari

Her prosediirde oldugu gibi, ist endoskopi risklerinin faydalardan daha agir basti-
gina inanilan hastalar isleme alinmamalidir. Diger kontrendikasyonlar arasinda hastanin
yeterli sedasyon / anestezi girisimlerine ragmen prosedirle igbirligi yapamamasi, bilgi-
lendirilmis onam formunu imzalamamasi sayilabilir. Endoskopi éncesinde diyet kisitla-
malarina uyulmamasi ise géreceli bir kontrendikasyondur.

06D icin kesin kontrendikasyonlar tartismali olmakla birlikte, asagidaki durumlar-
da 0GD yapilmas 8nerilmemektedir (4).
Medikal tedaviye cevap vermeyen akut konjestif kalp yetmezIigi varliginda,
Aortoduodenal fistile bagl olarak masif kanama varliginda,
Kanama diyatezinin olmasi durumunda,
Agresif resissitasyona cevap vermeyen hipovolemik sok durumunda,
Son (i ay icinde gegirilmis miyokard infarktiisu varsa
Bilinen veya siipheli 6zofagus, mide veya duodenum perforasyonu varliginda, OGD
yapilmamalidir. Ancak, perforasyon alani kapli stentle kapatiimak isteniyorsa, dik-
katli bir sekilde ve miimkiin oldugunca az hava vererek, segilmis hastalarda 0GD
yapilabilir

R N
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Asagidaki durumlarin varliginda ise, 0GD dikkatli bir sekilde yapilabilir:
Servikal 6zofaqusta striiktlr varsa,

Genis bir Zenker divertikild varliginda,

Siddetli solunum yetmezIligi durumunda,

Torasik aorta anevrizmasi varsa, 6zofagusta ilerlerken dikkatli olunmaldir.

NS

Myokard infarktisu geciren hastalarda Ust gastrointestinal sistem kanamasi gibi
acil bir durum gelistiginde, hemodinamik stabilizasyon saglandiktan sonra st gastroin-
testinal sistem endoskopisi geciktirilmeden yapilir.

Elektif durumlarda ise; Amerikan Kalp Dernegi, hastaya koroner revaskilarizasyon
uygulanmamigsa, myokard infarktisu sonrasinda kardiyak olmayan cerrahi igin 60 gin
beklemeyi 8nermektedir Oneri balon anjiyoplasti sonrasi 14 giin ve ciplak metal stent
implantasyonundan 30 giin sonra beklemektir. ilag salinimli bir stent takilirsa, elektif
kardiyak olmayan cerrahi mimkiinse 365 giin ertelenmelidir (gecikme riski iskemi ve
stent trombozu riskinden daha fazlaysa 180 giin). Bu durumda endoskopiyi zorlastiran
bir faktér, hastalarin muhtemelen antiplatelet ajanlar aliyor olmasidir (5).

0Ozafagogastroduodenoskopi Hazirligi

islem oncesi Tetkik istenmesi

Endoskopi dncesi her hastada rutin labaratuvar tetkikleri, PA-Akciger grafisi ve
EKG bakilmasina gerek yoktur. American Society of Endoscopy 2014 rehberi asagidaki
ozel durumlarda test istenmesini uygun gérmektedir (6)

Hamilelik siphesi olanlarda gebelik testi

Aktif kanamasi olan, ilag kullanimina bagli kanama riski olan (halen antikoagiilan
kullanimi, uzamis antibiyotik kullanimi), uzun sureli biliyer obstriiksiiyon, malnitrisyon
olan hastalarda koagulasyon testleri

Yeni akciger semptomlari ya da dekompanze kalp yetmezligi varsa Akciger grafisi

Belirgin anemi dykUsu varsa, hastada aktif kanama varsa ya da islem sirasinda be-
lirgin kan kaybi riski varsa Hemoglobin/Hematokrit

Aktif kanamasi olanlarda kan gurubu

Anestezi uygulanacaksa kullanilan ilaglarin daha da fazla hasar yapmamasi igin bi-
line endokrin renal ya da hepatic disfonksiyonu olan hastalarda serum biyokimyasi

Sedasyon acisindan degerlendirilme

Oncelikle sedasyonu daha zor kilacak faktérlerin dykiide olup olmadigi analiz edil-
melidir.Bunlar arasinda daha once sedasyon sirasinda zorluk 6ykUsU, narkotik veya ben-
zodiyazepin kullanimi, mental kapasite kaybi, ajitasyon ya da adir anxiete sayilabi-
lir.Ayrica aspirasyon igin risk tastyip tasimadigi(asit, dolu mide, aktif kanama), havayolu
yonetiminin zor olmasi(obezite, uvulanin goriilememesi, zor entubasyon oykiisii ve ko-
morbid kardiyovaskiler hastaliginin olup olmadigi arastirilir.
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Aydinlatilmis onam formu

Aydinlatiimis onam formu sadece imzaanmasi gereken bir form olmayip, hastayla
karsilikli diyalog kurulmasini gerektirir. Endoskopiyle ilgili olarak 6zellikle islemin nasil
yapildigi, yararlar, riskleri, komplikasyonlari ve alternatifleri anlatiimalidir.

Onam formunun yazili olarak alinmasi ve saklanmasi medikolegal problemlerin
oniline gecilmesi agisindan dnemlidir.

islem dncesi hazirlik igin gerekenler

Elektif Gist gastrointestinal endoskopi éncesi hastalarin 8 saat aglik sonrasi isleme
alinmalari gerekmektedir. Ancak American Society of Anesthesiologists rehberlerine
gore islemden 2 saat 6ncesine kadar berrak sivilar alinabilir (7).

Hastanin devamli almasi gereken ilaglarin cogu islem 6ncesi birkag yudum suyla
alinabilir ancak diabetes mellitus ilaglarinda dikkatli olmak gerekir.

Endoskopi islemi oncesi 6zafagus varis kanamasi ya da perkltan endoskopik
gastrostomi tiipl yerlestirilmesi haricinde antibiyotik profilaksisine gerek yoktur (8).

Endokopi islemi 6ncesi aspirin ve non-steroid anti-inflamatuvar ilaglarin kesilme-
sine gerek yoktur.Ancak bunun disindaki antiplatelet ve antikoagtlan ilaglarin yénetimi
icin islem oncesi mutlak surette bu ilaglari baslayan departmandan konsiltasyon is-
tenmesi gerekir (9).

Yapilis Teknigi

Kendine ait bir kamerasi ve 6zel bir 1sik kaynagi bulunan 8-10 milimetre kalinhiginda
bukdlebilir bir boru yardimiyla yapilan Ust gastrointestinal sistem endoskopisi islemi,
Ozafagus, mide ve duodenumun ilk kisimlarinin gérintilenmesini saglar. Endoskopist
islem sirasinda biyopsi alabilir. Ayrica kanama varsa kanamayi durdurabilir ya da polip-
leri gikarabilir.

Komplikasyonlar

Amerikan gastrointestinal Endoskopi Cemiyeti verilerinde, tist GIS endoskopisinde
komplikasyon orani % 0,13 ve mortalite % 0,04 olarak bildirilmektedir. Tanisal degerlen-
dirmelere bagl komplikasyonlar oldukga nadirdir. Ciddi komplikasyonlar, daha ok poli-
pektomi, mukozal rezeksiyon gibi girisimsel islemler sonucu ortaya cikmaktadir (10)

KOLONOSKOPI

Endikasyonlar

Kolonoskop ile, kalin bagirsak ve terminal ileum kisimlari incelenebilir; bu bdlge
hastaliklari rahatlikla taninabilir. Kolonoskopinin tedavide kullanimi da giderek artmak-
tadir. Kolonoskopi endikasyonlarini tani, takip ve tedavi amagl olarak (ge ayirabiliriz
(11){Tablo 2)
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Tablo 2: Kolonoskopi endikasyonlari(2)
Taniamach

Sebebi belirlenemeyen siirekli ishal

Erken kanser tespiti i¢in tarama

Familyal adenomatdz polipozisli ailelerin taranmasi

Radyolojik olarak belirlenen timar, darlik, lser, tikanma gibi lezyonlarin teyidi veya histopato-
lojik degerlendirilmesi.

Gizli kanama odagi veya anemi etiyolojisinin belirlenmesi

Hematokezyada lezyonun yeri ve cinsinin belirlenmesi

Barsak aliskanliginda degisiklik, kilo kaybi gibi alarm belirtilerinin olmasi

Kronik karin agrisinin arastiriimasi icin

Takip amagh

inflamatuvar bagirsak hastaliginda, displazi ve kanser gelisimi takibi

Polipektomi yapilanlarda yeni gelisecek poliplerin tespiti

Kanser ameliyati gegirenlerde niiks ve metakron timérlerin belirlenmesi

Tanist konmus familyal adenomatdz polipozisli ailelerin takibi

Tedavi amach

Polipektomi

Endoskopik mukozal rezeksiyon (EMR), endoskopik submukozal disseksiyon (ESD)

Timar veya darliklarda stentle tedavisi

Tuamorlerin lazerle tedavisi

Sigmoid kolon volvulusunun detorsiyonu

Sindirim sistemi kanamalarinda, hemostaz amacli girisimler. Elektrokoagtilasyon, heat prob,
doku yapistiricilar, skelorozan madde enjeksiyonu, lazer fotokoagtlasyonu gibi yontemlerle
ulser, timér, damar anomalisi, varis kanamalarinin durdurulmasi

Barsaklardaki yabanci cisimlerin gikariimasi

Benign darliklarin veya anastomoz darliklarinin genisletilmesi

Kontrendikasyonlari

Acil olmayan kolonoskopide hastanin aydinlatilmis onam formunu imzalamay red-
detmesi kanitlanmis akut divertikilit, akut solunum ve dolasim yetmezIigi nedeniyle kli-
nik olarak unstabil hastalar, toksik megakolon ya da fulminant kolit, peritonit, bilinen ya
da stiphelenilen kolon perforasyonu, yakin zamanda gegirilmis miyokard infarktisu, ab-
dominal aorta ya da dallarina ait blyik anevrizma bulunan hastalarda kolonoskopi kont-
rendikedir (12).

Kolonoskopi hazirhgi

islem Oncesi Tetkik istenmesi

Endoskopi éncesi her hastada rutin labaratuvar tetkikleri, PA-Akciger grafisi ve
EKG bakilmasina gerek yoktur. Yukarida Ozafagogastroduodenoskopi kisminda yazilan
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American Society of Endoscopy 2014 rehberinin belirledigi test istenecek 6zel durumlar
kolonoskopi islemi icin de gegcerlidir.

Sedasyon agisindan degerlendirme

Islem sirasinda orta seviyede sedasyon ya da derin sedasyon uygulanabilir.
Hangi yontemin secilecedi hastanin sedasyon gereksinimine ve kolonoskopi éncesi
risklerine baglidir. Oncelikle sedasyonu daha zor kilacak faktorlerin dykiide olup ol-
madigi analiz edilmelidir.Bunlar arasinda daha once sedasyon sirasinda zorluk oyku-
st, narkotik veya benzodiyazepin kullanimi, mental kapasite kaybi, ajitasyon ya da
agir anxiete sayilabilir (13).

Aydinlatilmis onam formu

Aydinlatiimis onam formu sadece imzaanmasi gereken bir form olmayip, hastay-
la karsilkli diyalog kurulmasini gerektirir. Endoskopiyle ilgili olarak 6zellikle islemin
nasil yapildig, yararlari, riskleri, komplikasyonlari ve alternatifleri anlatiimalidir.

Onam formunun yazili olarak alinmasi ve saklanmasi medikolegal problemlerin
ondne gecilmesi agisindan 6nemlidir.

Diyet

Hastalarin elektif kolonoskopiden optimum 5 glin en az bir glin énceden itibaren
disuk posall diyet veya berrak sivi tiketmeleri gerekir. Dusik posali diyet lif bakimin-
dan dustktar ve hastalara meyveler, sebzeler ve tam tahillar gibi lif i¢erigi yiksek gi-
dalardan kaginmalari séylenmelidir . Berrak sivilar arasinda su, berrak et suyu, kahve
veya cay (siitsiiz), buzlar ve elma, greyfurt ve limonata gibi meyve sulari bulunur. Kir-
mizi renkli sivilar, kolondaki kanla karisip mukozal ayrintilari gizleyebileceginden kul-
lanimindan kaginiimalidir.

islem 6ncesi hazirlik igin gerekenler

Elektif Ust gastrointestinal endoskopi éncesi hastalarin 8 saat aclik sonrasi is-
leme alinmalari gerekmektedir. Ancak American Society of Anesthesiologists rehber-
lerine gore islemden 2 saat dncesine kadar berrak sivilar alinabilir (7).

Hastanin devamli almasi gereken ilaglarin gogu islem dncesi birkag yudum suyla
alinabilir ancak diabetes mellitus ilaglarinda dikkatli olmak gerekir.

Kolonoskopi dncesinde antibiyotik profilaksisine gerek yoktur (8).

Kolonoskopi islemi dncesi aspirin ve non-steroid anti-inflamatuvar ilaglarin ke-
silmesine gerek yoktur.Ancak bunun disindaki antiplatelet ve antikoagilan ilaglarin
yonetimi icin iglem dncesi mutlak surette bu ilaglari baslayan departmandan konsiil-
tasyon istenmesi gerekir (9).
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Barsak temizligi

Barsak hazirligi, barsak temizligi yada kolon temizligi, barsaklarin diskidan arindi-
rilmasi amaci ile gergeklestirilir. Kalin barsaklarin daha iyi gériintilenmesi amaglanir.

Hasta klinige basvurdugunda hastaya kolonoskopi temizligi ile ilgili bir brosir ve-
rilmelidir. Bu brosirde;

Barsak temizligine uyum gdstermenin ve barsak temizliginin kolonoskopi islemi-
nin kalitesini 6nemli élgide artirdigi ile ilgili bilgi

Islem 8ncesi uygulanan diyette yenilebilir ve yasak yiyecekler

Gorintler esliginde berrak sivilarin ne oldugunun agiklanmasi

Barsak temizligi ilaglarinin nasil kullanilacaginin anlatiimasi yer almalidir.

Avrupa Gastrointestinal Endoskopi Cemiyeti barsak temizligi igin polietilenglikol
bazli olan ya da olmayan barsak temizligi ajanlarinin kullanilabilecegini, bu ajanlarin sa-
bah endoskopi yapilacaksa ikiye bélinmis dozda, 6gleden sonra kolonoskopi yapila-
caksa ayni gliniin sabahinda barsak temizligi ajanlarinin verilebilecegini, barsak temizli-
§i ile kolonoskopi arasinda 5 saat slre olmasi gerektigini 6nermektedir.

Kronik bobrek yetersizligi, konjestif kalp yetmezIligi, siroz, inflamatuvar barsak
hastaliklari, yasli ve alt gastrointestinal kanamasi olan 6zellikli hastalarda sadece polie-
tilen glikol bazli barsak temizleyicilerinin kullaniimasi énerilmektedir Sodyum fosfat ve
magnezyum bazli barsak temizleyici ilaclar yasl ve kronik bébrek yetmezIigi olan hasta-
larda kullaniimaz (14).

Yapilis teknigi

Normal hastalarda sol lateral dekiibit pozisyonunda iken kolonoskopi rutin olarak
baglar. Kolostomi ameliyati olanlarda ise ise hasta sirtistl durumda iken iglem gergek-
lestirilir. ik adim perianal bélgenin muayenesi ve parmakla rektal muayenedir. Perianal
rahatsizligi olan hastalar icin topikal anestezik kayganlastirici jel kullaniimalidir, rahat-
sizigi olmayan hastalarda ise standart kayganlastirici kullanilabilir. Daha sonra kolonos-
kopun ucundan rektuma hava verilir, artik sivi emilir ve kolonoskop ileri dogru ilerletile-
rek rektum ve kalin barsaklar gériintllenir. Rektosigmoid birlesme noktasi yaklasik 15 ila
20 cm'dir ve bu noktada kolon peritona girer. Kolon darli§i veya 6nemli divertikilozu
olan hastalarda perforasyon riski nedeniyle kolonoskopu ilerletirken dzel dikkat goste-
rilmelidir.

Komplikasyonlar

Kolonoskopide komplikasyonlar sedasyona veya isleme bagli (perforasyon ve he-
moraji en sik) olarak gelisebilir. Tanisal isleme bagli olarak vazovagal reaksiyon, hemo-
raji, perforasyon (sigmoid-inen kolon gegisi), pankreatit, dalak travmasi gelisebilir.

Tedavi amacli isleme bagl olarak perforasyon (polipektomi), hemoraji, termal ha-
sar goriilebilir. islem sonrasinda ise distansiyon, rahatsizlik, geg perforasyon ve hemo-
raji en sik gorilen komplikasyonlardir.
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ILERi ENDOSKOPIK iSLEMLER

ERCP

Safra yollari, pankreas kanali ve periampuller bdlge hastaliklarinda tani ve tedavi-
sinde ERCP islemi uygulanir. ERCP viseral perforasyon, kismen veya tamamen antikoa-
giilanl hastalarda kontrendikedir (15).

EUS

Endoskopik ultrasonografi (EUS), endoskopi ve ultrasonografinin bir kombinasyo-
nudur. EUS giinimUzde gastrointestinal sistem, pankreas, posterior mediasten ve ret-
roperiton lezyonlarinin gérintilenmesi ve gerekirse biyopsi yapiimasi icin kullanilabilir.
EUS ile pankreas, 6zafagus kuglk hicreli disi akciger kanserlerinin evrelenmesi, stipheli
koledok tasinin degerlendirilmesi, tedavi amagli olarak ise pankreatik sivi kolleksiyonla-
rinin direnajl ve ¢olyak plexus ndrolizi mimkindir.Kontrendikasyonlari genel olarak
ERCP islemi ile aynidir (16).

Kapsiil Endoskopi

Video kapsiil endoskopisi (VCE), 6zellikle ince bagirsagin gériintilenmesinde ya-
rarli oldugu kanitlanmig gUgla bir tani aracidir. Kapsil; irice bir hap buyikliginde olup
icerisinde mini bir kamera, I1sik, mikrogip, anten ve bataryasi bulunan kablosuz bir ci-
hazdir. Kapsil mide ve bagirsaklarin hareketleri sayesinde ilerler ve bataryasi bitene
kadar da binlerce resim geker. Standart kapsiiller saniyede iki resim gekebilirken da-
ha gelismis kapstllerde bu sayi 18'e kadar ulasabilmektedir. Kapstlin ¢ektigi resimler
radyorekans dalgalari ile hastanin karnina yapistirilan elektrotlar Gizerinden tasinabilir
bir kayit cihazinda depolanir.Sonrasinda kayit cihazinda toplanan resimler video sek-
linde izlenebilir.

Gizli kanamayi ve radyografik olarak gozlemlenmeyen yiizeyel lezyonlari saptamak
icin klinik olarak yararli bir aractir; kapsil ince bagirsakta pasif olarak hareket ederken
fonksiyonel bilgi de saglayabilir. ince barsak tutulumlu inflamatuvar barsak hastalig,
¢olyak hastaligi ve ince barsak malignitelerinin tanisinda faydalidir. Tedavi edici amagla
kullanimi yoktur.

Kapstil endoskopi kontrendikasyonlari yutma bozukluklari, ince barsak obstriiksi-
yonu ve ince barsak stenozudur (17).

Derin ince Barsak Enteroskopisi

ince bagirsagin degerlendirilmesi, uzun bir organ olmasi, intraperitoneal yerlesimi
ve kontraktilitesi nedeniyle zordur. Derin barsak enteroskopisi kapsil endoskopi gibi in-
ce barsaklarin degerlendirilmesine olanak verir, ancak kapsil endoskopinin aksine te-
davi amagli da kullanilabilir. Derin ince barsak enteroskopisinin tek balon enteroskopi,
¢ift balon enteroskopi ve spiral enteroskopi olmak tizere 3 metodu vardir.
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Her (¢ sistem de teshis ve tedavi amaglh uygulamalar icin kullanilabilir. Sistemler
arasindaki bir fark, cift balon ve tek balon enteroskopinin anterograd veya retrograd bir
yaklasimla kullanilabilmesi, spiral enteroskopinin ise anterograd bir yaklasimla sinirli
olmasidir. Derin ince bagirsak enteroskopisi igin hangi yontemin segilecedi genellikle
hastane kaynaklarina ve klinisyen tercihine baghdir (18).

SONUC

Neticede endoskopik islemler 6zafagogastroduodenoskopi, kolonoskopi, ERCP,
EUS ve enteroskopiyi igerir. Hem tani hem de tedavi amagl uygulanabilen bu islemlerin
dogru endikasyonla yapiimasi, kontrendikasyonlarin ve riskli hastalarin gézéninde bu-
lundurulmasi ve komplikasyonlara karsi uyanik olunup iyi yonetilmesi gerekir.
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PPD TESTi UYGULAYABILME VE DEGERLENDIRME
Application and Evaluation of PPD Skin Test
Hatice Kiigikceran

O0ZET

PPD (saflastirimis protein tlrevi= Purified Protein Derivative) testi tiiberkiloz
enfeksiyonunu gdsteren bir deri testidir. Tiberkiloz hastalig tanisini koymada dolayli
olarak yardimci olur. PPD testi latent enfeksiyonu aktif tiberklloz hastaligindan ayi-
ramaz. Esas olarak, tiiberkiloz hastasi ile yakin temasi olan kisilerde tarama amagli
kullanilir. PPD soliisyon 0,1 ml intrakutan olarak 6n kolun 2/3 st i¢ kismina enjekte
edilir ve 48 - 72 saat sonra uygulama alaninda sertlik (endiirasyon) degerlendirilir. PPD
testinin degerlendirilirken daha 6nce yapilan BCG (Bacille Calmette-Guerin) asisi g6z
ondne alinir. BCG asisi olanlarda 15 mm ve (zeri, asl olmayanlarda 10 mm ve (zeri en-
dirasyon pozitif kabul edilir.

Anahtar Kelimeler: Tiiberkiloz, tiiberkilin, PPD testi

ABSTRACT

PPD (Purified Protein Derivative) test is a skin test that shows tuberculosis infec-
tion. It indirectly helps in diagnosing tuberculosis disease. PPD test cannot separate
from latent infection to active tuberculosis disease. It is mainly used for screening pur-
poses in people who have close contact with tuberculosis patients. PPD solution is in-
jected 0.1 ml intracutaneously into the upper inner 2/3 of the forearm and after 48 - 72
hours the hardness (induration) is evaluated in the application area. The previous BCG
(Bacille Calmette-Guerin) vaccine is taken into account when evaluating the PPD test.
An induration of 15 mm or more in those who have been vaccinated with BCG and 10 mm
or more in those who have not been vaccinated is considered positive.

Keywords: Tuberculosis, tuberculin, PPD test

PPD TESTi NEDIR?

Tiberkiloz (TB), en sik olarak akcigerleri etkileyen, Mycobacterium tuberculosis
isimli bakterinin sebep oldugu bir hastaliktir. TB enfeksiyonuna maruz kalan kiside (¢
durumdan biri meydana gelebilir.

1. immun sistem enfeksiyonu yener ve higbir iz birakmadan iyilesebilir.

2. Mycobacterium tuberculosis gogalarak primer téberkUloz hastaligi olusur.

3. Sonolarak latent infeksiyon meydana gelebilir.
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Aktif enfeksiyonu olan bir kisi genellikle agiklanamayan kilo kaybi, ates, yorgun-
luk, istahsizlik ve gece terlemesi gibi semptomlarla kendini gosterir. Latent TB
asemptomatiktir ve bulasici degildir fakat bu kisiler tiberkUloz hastali§i agisindan risk
altindadir (1).

Tiberkilin deri testi (TDT) tlberkiloz enfeksiyonunu gésteren deri testlerinin
genel adidir ve Mantoux Testi olarak da bilinir. TDT igin en sik kullanilan antijen PPD
(saflastinimis protein tiirevi= Purified Protein Derivative)dir. Tiberkil basil kiltiiri
filtresinden protein presipitasyonu ile PPD sollsyonu hazirlanir. TDT tiberklloz basili
ile enfekte olan kisileri tespit etmek igin kullanilir. Test PPD soliisyonunun geg tip bir
asiri duyarlilik reaksiyonu olusturmasi temeline dayanir.

Taberkulin deri testi, tiberkiloz hastaligina ait klinik ve radyolojik bulgular olan
kisilerde hastaliga yaklasim konusunda yol gésterici olabilir. Tiberkiloz hastaligi ta-
nisini koymada dolayli olarak yardimci olur. Test mevcut tiberkiloz enfeksiyonunu
tespit eder fakat bu enfeksiyonun latent dénemde mi aktif donemde mi oldugunun
ayrimini yapamaz. Bu sebeple aktif sikayeti olmayan kisilerde gizli TB enfeksiyonu
varligini degerlendirmek icin kullanilir. Esas olarak, TB'li hasta ile yakin temasi olan ki-
silerde tarama amaciyla tercih edilir (2). Tiberkiloz hastaligi gegirenlerde tedavi son-
rasi negatiflesmez ve tedavi basarisini degerlendirmede kullaniimaz.

PPD TESTININ UYGULANMASI

Hasta Bilgilendirmesi ve Onam

Testin neden yapildigi ve nasil yapilacadi bilgisi hastaya agiklanir ve hastanin ona-
mi alinir. Test yapilacak kisi cocuk ise ailesine bilgilendirme yapilir ve iglem i¢in ailesin-
den onam alinir. Test yapildiktan sonra endurasyon varligini degerlendirmek igin 48-72
saat sonra hastaya kontrole gelmesi igin randevu verilir. Gebe ve laktasyon dénemin-
deki hastalara da PPD testi uygulanabilir. Testin kontrendike oldugu durum, tiiberkdlin
urtinlerine asir duyarlilik veya siddetli deri reaksiyonu olusmasidir. Daha 6nce tiberk-
loz hastaligi tanisi olanlara ve 6nceki PPD testinde endurasyonu 15 mm den fazla élgU-
lenlere tekrar test yapmanin anlami olmayacaktir. Son bir ay igerisinde kizamik, kabaku-
lak gibi 6nemli viris enfeksiyonu gegirmis ya da canli virls asisi olmus kisilere PPD testi
yapiimamalidir (3). islem sonunda bélgenin kapatiimasina gerek yoktur. Enjeksiyon ye-
rinde hafif sisme veya kasinti olabilecegi ve bunlarin normal reaksiyonlar oldugu, her-
hangi bir tedavi gerektirmedigi, genellikle bir hafta i¢inde gegecedi agiklanmalidir. Has-
taya bdlgeyi temiz ve kuru tutmasi, Gzerine herhangi bir krem veya bantla kapatmamasi
soylenmelidir. Ek olarak bolgenin su ile temasinda sorun olmayacagini, ancak tahrise
sebep olacak cizilmeler ve ovalamalardan uzak durmasi gerektigi belirtilmelidir (3).

PPD Soliisyonu
Koyu renkli, 1siga karsi korunakli cam bir sisede buzdolabinda +2 ve +8°C'de mu-
hafaza edilmelidir (Resim 1). Soliisyonun donmasi bozulmasina sebep olabilir. Acilan
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siseler bir ay kullanilabilir. Siringalara c¢ekilen PPD solisyonu ise 20 dakika igerisinde
uygulanmalidir. Glnk{ uzun sire bekleyen sollisyonlarda proteinler siringanin duvari-
na yapisabilir ve testi yanlis negatif dlgmemize sebep olabilir (2).

Enjektdriin Hazirlanmasi

Oncelikle sisenin son kullanma tarihinin gegmediginden emin olunmalidir. Sonra
flakonun (st alkollii pamukla silinir. insiilin enjektériine bes tiiberkiilin iinitesine (TU)
esdeger olan 0,1 ml PPD soliisyonu gekilir (Resim 2). Dogru hacmin alindigina emin ol-
mak icin enjektorin pistonu 1dizyemden (1 dizyem=1 mililitrenin onda biri) biraz fazla-
si gekilir ve igne siseden cikarllir. Siringaki havayi ve fazla siviyi atabilmek icin, siringa
dik konumda tutulurken piston hafifce geri ¢ekilir ve hava kabarciklarini toplamak icin
hafifce vurulur; ardindan (iste gelen hava yavasga bosaltilir (2).

Resim 1: PPD soliisyonu * Resim 2: insiilin Enjektériine (27 gauge igne)
cekilmis 1dizyem PPD soliisyonu *

PPD Soliisyonunun Enjeksiyonu

Enjeksiyon kilsiz ve damar yapilarindan uzak bir bélgeye, genellikle sol énkolun
2/3 st i¢ kismina yapilmaktadir. PPD yapilacak bdlge herhangi bir antiseptikle silin-
mez. Uygulama yapilacak bdlge basparmak ve isaret parmadi yardimiyla gerginlestiri-
lebilir. islem yapilirken ignenin kesik ucu yukari gelmeli ve 5 - 15 derecelik aciyla igne
sokulmalidir. igne yaklasik 3 mm epidermis iginde (intrakutan) ilerletilir. Gergin tutu-
lan deri birakilir ve segilen bélgeye tiberkdlin solisyonu yavasca enjekte edilir ve 6 -
10 mm'lik beyaz renkli bir kabarcik olusur (Resim 3).
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Resim 3: PPD testi uygulamasi *

PPD TESTINiN DEGERLENDIRILMESI

Test yapildiktan sonra geg tip bir hiicresel yanit olugsmaya baslar. Kisi tliberkiloz
basiliyle daha 6nce karsilastiysa bellek T hiicreleri aktif olur ve lenfokinler salgilar.
Lenfokinler vazodilatasyonla birlikte, 6dem, fibrin birikimine ve diger inflamatuar
hicrelerin toplanmasina yol acar ve bu reaksiyonlarda deride kendini kabarti ve sert-
lik olarak gosterir. Reaksiyon 5-6 saatte baslar ve él¢lim icin ¢cagirdigimiz 48-72 saat-
te maksimuma ulasir. Kaybolmasi giinler stirebilir. ilk 24 saat icinde ortaya gikan asiri
duyarllik reaksiyonu kendini deride kizariklik olarak gosterir ve geg tip yanit ile karis-
tinlmamalidir.

PPD testi okunurken sertlik (endiirasyon) 6nemsenmeli, olusan kizariklik dikkate
alinmamalidir. Endrasyon siniri kalem ucuyla belirlenmelidir. Kalem deriye 45 derece
aclyla test yapilan bdlgeye dogru ilerletilirken, endiirasyon sinirina gelindiginde deriye
takilir. Bu nokta endiirasyon siniri olarak isaretlenir. Bélgenin dért tarafindan ayni uy-
gulama yapilarak gevresi isaretlenir. Bir cetvelle kalemin takildigi noktalar 6lgulerek,
dikey ve yatay caplar milimetre cinsinden PPD sonucuna yazilir. Testin 48-72 saatte
degerlendirilmesi ideal olanladir fakat 96 saate kadar dlglim yapilabilir. Test yapilan
bélgede herhangi bir kabariklik tespit edilmediyse "sifir mm" olarak rapor edilir. Test
yerinde vezikil, bil vb. lezyonlar olusursa, hastaya bu durumun normal oldugu, klinik
onemi olmadig, agrisi olursa agri kesici kullanabilecedi bilgisi verilebilir.
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PPD testinin degerlendirilirken daha dnce yapilan BCG (Bacille Calmette-Guerin)
asisi goz onlne alinir. Tablo Tde tlkemizdeki PPD testi degerlendirilme kriterleri ve-

rilmistir.

Tablo 1. PPD testi degerlendirme kriterleri

BCG asisi olanlar BCG asisi olmayanlar
Negatif 0-5 mm* 0-5 mm*
BCG ve/veya TDM ye bagli 6-14 mm* 6-9 mm*
Pozitif 15 mm ve Uzeri 10 mm ve lzeri

TDM: Tiberkiloz disi mikobakteri, BCG: Bacille Calmette-Guerin

*Erigkin kisilerde bagisiklik yanitinin sénmesi (Booster etkisi) s6z konusu olabilece-
ginden; TDT yaniti BCG'lilerde 1-14 mm, BCG'sizlerdel-9 mm arasinda olan kisilere 1-4
hafta iginde test tekrarlanir. Cikan deger tabloya gére degerlendirilir. Booster etkisi-
ne bagl test tekrarlamasi temasli kisilerde uygulanmaz (4).

PPD testi degerlendirilirken bagisikligi baskilanmis kisilerde 5 mm ve (zeri pozi-
tif kabul edilir. Uzun sire yiiksek doz kortikosteroid tedavisi (2-4 hafta siireyle, glinde
15 mg ve Ustl prednizon dozuna esdeger steroid dozlan yeterli yiksek doz kabul
edilmektedir), HIV pozitifligi, AIDS, kronik bobrek yetmezligi, bazi maligniteler ve bagi-
sikhgl baskilayan tedavi verilen diger durumlar bu kategoriye drnek verilebilir (4).

Tiberklin yanitini azaltan (yalanci negatif) pek gok sebep vardir. Bunlardan ba-
zilari; beslenme ve genel saglik durumunun kot olmasi, yaygin akut hastaligin ya da
bagisikligin baskilanmasi, uygulamada ve okumada teknik hatalardir. Bu nedenle PPD
duyarliigi ve 6zgiirligu disik bir testtir (4).

* Fotograflar Hatice Kiigiikceran'in kisisel arsivinden alinmistir.
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KAN TRANSFUZYONU YAPABILME
Ability to Perform Blood Transfusions
Hatice Terzi

OZET

Kan her biri ayri fonksiyona sahip son derece spesifik yapilardan olusmus canli
bir dokudur. Kan transfiizyonu basit bir sivi inflizyonu dedil, bir organ naklidir. Tim
tedavilerde oldugu gibi kan transflzyon tedavisinin uygunlugu ve etkinligi, kullanila-
cak Urdnan iceriginin, yapisinin ve yan etkilerinin bilinmesi ile midmkindar. Bu balim,
kan drinleri hakkinda genel bilgiler, transfiizyon yapilirken dikkat edilmesi gereken
hususlar ve transflizyon komplikasyonlarini igermektedir.

Anahtar kelimeler: Kan, transfiizyon ve komplikasyon

ABSTRACT

Blood is a living tissue composed of highly specific structures, each with a se-
parate function. A blood transfusion is an organ transplant, not a simple fluid infu-
sion. As in all treatments, the suitability and effectiveness of blood transfusion the-
rapy is possible by knowing the content, structure and side effects of the product to
be used. This chapter includes general information about blood products, considera-
tions when transfusing, and transfusion complications.

Keywords: Blood, transfusion and complication

GIRIS:

Kan transflizyonu 20. Yizyilin basinda kan grubu antijenlerinin, tipleme yéntemle-
rinin ve verici-alici karsilastirma testlerinin kesfi ile tiptaki uygulama alanina girmistir (1,
2). Gliniim{zde transfiizyon, editimli bir klinisyenin tim yeteneklerini ortaya koymasini
gerektiren karmasik bir terapatik disiplindir. Kan ve Granlerinin transflizyonu asla hafife
alinamaz; bu nedenle klinik durumun dikkatle degerlendiriimesinden sonra potansiyel
fayda ve zarar orani fayda lehine ise uygulanmalidir. Oncelikle zarar verilmemesi ilkesi
dogrultusunda, kan ve Urtnlerinin transfiizyonu uygun endikasyonlarla yapiimalidir.

Kan bilesenleri

Kan bilesenleri, kan ihtiyacini karsilamak (izere, konvansiyonel yéntemler (santri-
fligasyon, filtrasyon ve dondurma gibi) ve aferez yontemi kullanilarak hazirlanan tedavi
edici maddelerdir. Hastada birden fazla eksikligin tedavisi gerekmedikge tam kanin kul-
lanilmasi uygun degildir. Bilesenlerin saklama kosullari ve raf émdrleri degismektedir.
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Geleneksel yontemler disinda, aferez teknolojisi kullanilarak plazma, I6kosit, trombosit
ve eritrosit siispansiyonlari elde edilebilir (3). Dondrden 450 mL (+%10) kan steril kan
torbalarina alinir. Tam kan torbasi igerisinde kanin pihtilasmasini engelleyen ve hiicrele-
rin canliligini koruyan yaklasik 63 mL koruyucu sivilar bulunmaktadir. Bu sivilarin igeri-
ginde dextroz, adenin, sitrat ve sodyum bifosfat bulunur. Dextroz ve adenin ATP sagla-
yarak kan hiicrelerinin enerji intiyacini karsilar. Sitrat, kalsiyum iyonu ile etkileserek ka-
nin pthtilagmasini engeller. Fosfat ise ortamin pH degerini dengeler. Bu soluisyonlarla bir
unite tam kan veya eritrosit sispansiyonu 1-6 2C de 21-42 giin saklanmaktadir. Kan ACD
(Adenin-sitrat-dextroz) ve CPD (Sitrat-fosfat-dextroz) ile 21 giin, CPDA-1 (Sitrat-fosfat-
dextroz-adenin) ile 35 giin saklanmaktadir. SAG-M (saline, adenin, glikoz, mannitol) ile
saklama siresi 42 gline kadar ¢ikariimistir (4).

Tam kan:

Dondrden alindiktan sonra herhangi bir islem gérmeksizin kullanilan kandir. Or-
talama hacmi 450 mL (+%10)dir. Bir Gnite tam kanda ortalama 200 mL eritrosit, 250
mL plazma ve 63 mL koruyucu madde bulunmaktadir. Saklama siiresi iceriginde bulu-
nan koruyucu maddeye gére degismekle birlikte 21-42 giin arasindadir. Kan saklama
dolabinda 2-6 C de saklanir. Tam kan igeriginde, eritrosit, trombosit, plazma ve pihti-
lagma faktérleri bulunmaktadir. Tam kan icerigindeki trombositler, +1-6 2C'de iki giin-
de, faktér V ve VIl de hizlica fonksiyonlarini kaybederler. Tam kan icerigindeki hema-
tokrit %36-40 kabul edildiginde, bir Gnite tam kan transflizyonu ile hematokrit %3,
hemoglobin 1g/dL yikseltilebilir (3).

Kullanim alanlari: Tam kan glinimizde nadiren kullanilir, oksijen tasima kapa-
sitesi, koagulasyon faktorleri ve kan hacminin beraber azaldigi durumlarda dastnal-
melidir. Kullanim endikasyonlari arasinda; travmaya bagl ciddi kan kaybi (total kan
hacminin %30°'undan fazlas!), masif kan kaybina neden olabilecek cerrahiler (agik kalp
ameliyat, karaciger ve kalp nakli), pediatrik hastalarda exchangedir. Anemi tedavinde
tam kan kesinlikle kullaniimamalidir (5).

Tam kullaniminin dezavantajlari; hastada ciddi volim yuklenmesi, plazma igeri-
gine badli olarak alerjik reaksiyonlarin sikliginda artis, 16kosit ve trombosit antijenleri-
ne karsi alloimminizasyondur.

Eritrosit siispansiyonu

Eritrosit slispansiyonu, tam kandan trombositten zengin plazmanin ayriimasi ile
elde edilir. Bir Unite eritrosit siispansiyonu ortalama 300+50 mL'dir. Hematokrit igeri-
§i %60-80 olup, 200-250 mL eritrosit icermektedir. Her (nite igerisinde ortalama 60-
90 mL arasinda plazma icermektedir. Saklama suresi +1-6 2C'de, igeriginde bulunan
koruyucu maddeye gore degismekle birlikte 21-42 giin arasindadir. Bir Unite eritrosit
stispansiyonu, hemoglobin degerini yaklasik olarak 1 g/dL ve hematokrit miktarini %3
oraninda artirir.
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Kullanim alanlani: Eritrosit sispansiyon transfiizyonu icin temel ilke, anemiye
bagl olarak oksijen tasima kapasitesinde diisme ve buna baglh semptomlarin ortaya
¢lkmasidir. Kemik iligi yetmezligi ile iliskili anemiler, I6semi, myelodisplastik senrom,
dogustan gelen hemolitik anemiler, talasemiler, orak hiicreli anemi, ertiropoetin te-
davisine yanitsiz kronik bobrek yetmezligine bagli anemi, kemo-radyoterapiye bagl
anemiler kullanim endikasyonlaridir (5). Ciddi anemisi olan hastalarda tercih edilmeli-
dir. Hemoglobin degeri 10 g/dL'nin tzerinde olan hastalarda transflizyona ihtiyac yok-
tur. Hemoglobin dederi 7 g/dL'nin altinda olan ¢ogu hastada eritrosit stispansiyonu
verilmesi gerekir. Eritrosit siispansiyonu transfiizyonuna karar verirken hastanin kli-
nik durumu, laboratuvar verileri ve komorbid hastaliklari g6z 6niinde bulundurulmali-
dir(8).

Lékositi azaltilmig eritrosit siispansiyonu: Eritrosit slispansiyonlarindaki 16ko-
sitler nedeni ile febril reaksiyonlar, alloimmunizasyon, CMV enfeksiyonu, transfiizyona
bagli akciger hasari gibi komplikasyonlar meydana gelebilir. L6kositi azaltilmis eritro-
sit stispansiyonu ile bu komplikasyonlarin sikligi azaltilabilir. Bir Gnite eritrosit sts-
pansiyonu icerisinde 1-3x10° I6kosit vardir. Febril reaksiyonlari engellemek igin 5x108,
alloimmdiinizasyonu ve viral gecisi azaltmak icin bu miktar 5x10° un altinda olmalidir
(7). Lokositi azaltilmis eritrosit stispansiyonu (i¢ yéntem ile elde edilebilir. Bunlar; 16-
kosit filtrasyonu, santrifigasyon ve eritrosit yikanmasidir. Lokosit filtreleri en etkili ve
en sik tercih edilen yontemdir. Ancak eritrositlerin %10-15 kadari filtre nedeni ile kay-
bedilir. Lokosit sayisini genellikle (inite basina 10% nin altina indirir. Santrifiigasyon
yontemi ile buffy coat katmani uzaklastirilir ve 16kosit icerigi %70-80 azaltilabilir.

Yikanmis eritrosit siispansiyonu: Eritrosit siispansiyonunun agik ya da kapali sis-
temle izotonik NaCl siispansiyonu ile isleme tabii tutularak plazmasinin uzaklastiriimasi
islemidir. Yikama islemi esnasinda yaklasik %20 kadar eritrosit kaybi olur. Yikanmis
eritrosit stispansiyonu 2-6 2C'de saklanir ve yirmi dort saat iginde kullaniimalidir (8).

Yikanmis eritrosit suspansiyonu kullanim endikasyonu; plazma proteinlerine
karsi olusabilecek alerjik reaksiyonlarin 6zellikle IgA eksikligi bulunan bireylerde en-
gellenmesidir. Alicida ciddi alerjik reaksiyon oykisi veya paroksismal nokturnal he-
moglobinlri varsa ve neonatal/ intrauterin transfiizyonlarda yikanmis eritrosit sts-
pansiyonlari kullaniimalidir (8).

Dondurulmus eritrosit siispansiyonu: Eritrosit slispansiyonu igerisine kriyo-
protektif olarak %20'lik gliserol eklenmesi ile hazirlanir, -6 °C'nin altinda ortalama 10
yil saklanabilir. Kullanilacagi zaman 40 °C'de eritilir. Gliseroliin uzaklastiriimasi igin
izotonik NaCl ile yikanir. Ancak 24 saat iginde kullanilmalidir. Kullanim endikasyonu,
nadir bulunan kan grubuna sahip olma, elektif operasyon dncesi alinmis otolog trans-
flizyon amaciyla eritrosit siispansiyonunun saklanmasidir (8).

Isinlanmus eritrosit siispansiyonlari: Transflizyon ile verilen yabanci doku tasi-
yan lenfositler immuln kompetan kisilerde HLA sinif I-Il antijenleri tarafindan lenfosit-
lere tanitilir ve yok edilir. Eger tanitim islemi yapilamaz ise, yabanci doku antijenlerini
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taslyan lenfositler cogalarak dokularda birikir ve organlarda yetmezliklere neden olur.
Bu olaya “Graft Versus Host Hastaligi (GVHH)" denir. Isinlanmis kan driind ile transfiiz-
yona bagl GVHH engellenebilir. Isinlanma, kan (riind torbasinin ortasindan gegecek
hatta ve 2500 cGy dozunda olmalidir. Hiicresel Uriinler (Tam kan, eritrosit siispansi-
yonu, trombosit siispansiyonu ve graniilosit siispansiyonu) isinlanmalidir. Hicresel
olmayan kan drlnlerinin 1sinlanmasina gerek yoktur (3, 9). Saklama siresi son kul-
lanma tarihini agmamak (zere i1sinlama tarihinden itibaren 28 gindir. Ancak yenido-
Ganda, kalp ve bobrek yetmezliginde en fazla 24 saat icinde kullanilmasi onerilir. Isin-
lanmis kan driind kullanim endikasyonlari tablo 1de verilmistir (3).

Tablo 1. Isinlanmis kan (riini kullanim endikasyonlari (3)

Allojenik kok hiicre alicilari ve vericileri

Otolog kok hiicre nakli hastalari ( kdk hiicre toplanmasindan 7 glin dnce- nakil sonrasi
3 aya kadar)

HLA uyumlu vericilerden alinan kan Grinu

1.ve 2. derece akrabalardan alinan kan dirlini

Hematolojik maligniteler

Hodgkin lenfoma

Kladribin, fludarabin, pentostatin gibi pirin analoglari ile tedavi edilen hastalar

Alemtuzumab ve ATG ile tedavi edilen hastalar

Dogustan immiin yetmezlikli hastalar

Yenidogan

Trombosit siispansiyonu:

Trombosit sispansiyonlari, tam kanin santrifigasyonu ile ya da aferez cihazlari
kullanilarak hazirlanirlar. Tam kandan elde edilen trombosit konsantrelerine random
trombosit suspansiyonu denir. Tam kandan trombositten zengin plazma veya buffy
coat yontemleri kullanilarak elde edilir. Hacmi yaklasik olarak 50-70 mL olup yaklasik
5,6x10™ trombosit igerir. Aferez trombosit stispansiyonlari, aferez cihazlari ile 6zel
setler kullanilarak sadece trombosit ayristirilarak elde edilirler. igerinde 200 mL
plazma bulunmaktadir. Bir Unite aferez trombosit siispansiyonu yaklasik 3x10" trom-
bosit icerir. Bir Unite aferez trombosit sispansiyonu, 5-6 nite random trombosit
slispansiyonuna es deger trombosit igerigine sahiptir. Bir Gnite aferez trombosit sls-
pansiyonu bir hastada trombosit sayisini ortalama olarak 30-50x10° /L artirir (3).
Trombosit slspansiyonlari 22 C'de ajitatérde yatay galkalanarak saklanmalidir. Opti-
mal kosullarda bes gln saklanabilir. Uzun sireli saklandiginda bakteriyel cogalma ve
septisemi riski ylikselir (8).

Kullanim alanlan: Trombosit siispansiyonlari, trombositopenik veya trombosit
fonksiyon bozuklugu olan hastalarda kanamayi 6nlemek igin profilaktik ya da kana-
may! durdurmak amaciyla kullanilir. Profilaktik trombosit transfiizyon igin esik deger
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10.000/mm?¥diir. Yogun kemoterapi alan, ciddi mukoziti olan ve atesi olan hastalarda
esik deger 20.000/mm°¥e yikseltilebilir. Kanama durumunda ve cerrahi islem igin esik
deger 50.000/mm¥diir. Goz, beyin ve kalp gibi hassas bodlgelerin cerrahilerinde ise
esik deger 100.000/mm¥diir (5, 10).

Taze donmus plazma:

Taze donmus plazma (TDP), tam kan alindiktan sonra alti saat icinde 1-6 °C ara-
sinda santrifuj edilmesi ile elde edilir. TDP, -18 °C ve altindaki sicakliklarda yaklasik 12
ay depolanan kan Grinddr. Bir Gnite TDP'nin hacmi 200-250 mL olup, pihtilagma fak-
torlerini icerir. Derin dondurucudan cikarilan TDP, 37 2C'de 6zel isiticilarda eritilir, 1-6
9C'de 24 saat saklanabilir. Erimis plazma yirmi dort saat icinde kullanilmaz ise imha
edilmelidir, tekrar dondurulmamalidir (3).

Kullanim alanlari: TDP icin ABO uyumu aranmali; Rh uyumu aranmamalidir. Eger
alicinin kan grubunda TDP verilemiyorsa; A ve B kan grubu aliciya AB grubu verilebilir.
0 kan grubuna yanlizca 0, AB kan grubuna yanlizca AB grubu plazma verilebilir. TDP
icin transflizyon éncesi capraz karsilastirma testi gerekmez. TDP 15-20 ml/kg dozun-
da uyqulanir, 1U/mL koagulasyon faktérleri icerir. TDP'nin kullanim endikasyonlari
tablo 2. de verilmistir (5).

Tablo 2. Taze donmus plazmanin kullanim endikasyonlari (5)

1. Coklu pihtilagsma faktorlerine bagl kanamalar
Oral antikoagiilan (Warfarin) asir doz
K vitamini eksikligi
Yaygin damar igi pihtilagsma sendromu
Karaciger yetmezligi

Trombotik trombositopenik purpura

Yirmi dért saatte 10 (initeden fazla kan transfiizyon

. Kalitsal izole faktor eksiklikleri ( Faktor konsantreleri temin edilemiyorsa)

Bl

Pediatrik kullanim;

Yeni doganin hemorajik hastaligina bagl kanamalarda K vitamini ile birlikte
Ciddi koaglopatisi olan yeni doganda kanama riski varsa veya invaziv islem yapi-

lacaksa

Kriyopresipitat:

Taze donmus plazmanin 1-6 °C'de eritilip santriftj edilerek yaklasik 15 mL olan
supernatant kisminin ayristirilarak atiimasi ile elde edilen peltemsi kismidir. Kriyopre-
sipitat, -18 °C ve altindaki sicakliklarda on iki aya kadar saklanabilir. Bir nite kriyop-
resipitat hacmi ortalama 20-40mL olup, igerisinde yaklasik olarak 150-300 mgq fibrino-
jen, 80-120U faktor VIII, 40-60 IU faktdr XIIl ve 80-120 IU Von willebrand faktor (VWF)
bulunur.
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Kriyopresipitatin dozu, kullanim alanina bagli olarak 1-2 torba/10 kg (viicut agirli-
§1) seklindedir. Bir torba kriyopresipitatin fibrinojeni ortalama 10 mg artirmasi bekle-
nir. igerisinde cok az plazma oldugu igin ABO uygunlugu aranmaz ve kullanim éncesi
capraz karsilastirma testine gerek yoktur. Eritildikten sonra 6 saat icinde hastaya ve-
rilmelidir (11).

Kullanim alanlari: Kriyopresipitatin kullanim endikasyonlari tablo3 de verilmis-

tir(3).

Tablo 3. Kriyopresipitatin kullanim endikasyonlari (3)
Faktor VI eksikligi (Hemofili A)
Hipofibrinojenemi ( fibrinojen<100 mg/dL)

Disfibrinojenemi

Von Willebrand hastaligi
Faktor Xl eksikligi
Uremik trombositopati

Graniilosit siispansiyonu:

Dondrden aferez yontemi ile elde edilip, 200-300 mL plazma ile karistirilir. Bir
{inite graniilosit siispansiyonunda >1x10" graniilosit, degisen miktarlarda eritrosit,
trombosit ve lenfosit bulunur. Granilosit stispansiyonunun klinik olarak faydall ola-
bilmesi igin en az 21-4x10" dozunda ve en az 3-4 giin kullanilmasi gerekir. Grandlosit
suspansiyonlari GVHH'ni 6nlemek amaciyla 2500cGy ile i1sinlanmalidir. Transflizyon
yaplimadan énce uygunluk testi yapiimalidir. Granulosit stispansiyonu, 20-24 °C'de
saklanmalidir (12).

Kullanim alanlan: Grandlosit sispansiyonu kullanim alanlari tablo 4 de verilmis-
tir.

Tablo 4. Graniilosit kullanim endikasyonlari (3)

Notrofil sayisi<600/mm3 (kronik graniilomatdz hastalik haric)

Kanitlanmis bakteriyel ve mantar enfeksiyonu

48 saatin Gizerinde uygulanan antibiyotik tedavisine yanit alinamamasi ( hayati tehdit

eden ciddi enfeksiyonlar harig)

TRANSFUZYON ONCESINDE DIKKAT EDILMESi GEREKEN KONULAR

1.  Transflizyon merkezinden kan (rinid ¢ikisi yapilmadan yapilmasi gerekenler:
Doktor tarafindan hazirlanan formda hastanin adi, soyadi, hastaya ait 6zel bilgi-
ler ( dogum tarihi, dosya numarasi, vb), hangi kan Griiniiniin istendigi, kac Gnite
kullanilacagi ve de kan Grlnine herhangi bir islem yapilip yapiimayacaginin de-
tayl bir sekilde belirtiimesi lazim. Ayrica kan drini isteme formunda, hekimin
kasesi ve imzasinin da bulunmasi gerekir.
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Hasta onam formu: Hazirlanan formda kan driniinin neden istendigi, endikas-
yonlari, olusabilecek komplikasyonlar belirtiimeli ve hastanin transfiizyonla ilgili
sorularina cevap verebilecek sekilde hazirlanmasi gereklidir. Ayrica onam for-
munda transfiizyonu reddetme hakkinin oldugu da belirtilmelidir. Eger hasta
onam verebilecek durumda degil ise vekil onayi alinmalidir. Transflizyon acil ge-
rekli ise ve hayati tehlike sdz konusu ise hasta onayl aranmaz.

Alicinin transfiizyon dykusu: Hastaya daha 6nce hig transflizyon yapildi mi? Ya-
pildi ise herhangi bir reaksiyon gelisti mi? Buna yonelik reaksiyon oykisi olan
kan driintne herhangi bir islem ( yikanmis eritrosit, 1sinlama vb) yapilacak mi?
belirlenmesi gerekir.

Hastaya premedikasyon uygulanmasi: Hastanin daha dnce febril reaksiyon 6y-
kUsU varsa antipiretik verilmelidir. Hastanin alerjik reaksiyon oykusu var ise an-
tihistaminik verilebilir, daha ciddi alerjik reaksiyonlarda kortikosteroid verilebi-
lir.

Capraz karsilastirma testi: Hastanin serumu ve hastaya verilecek olan dondr
eritrositlerinin kullanildigi indirekt antiglobulin test yéntemidir. Capraz karsilas-
tirma transflizyon esnasinda meydana gelebilecek olan antijen-antikor reaksi-
yonunun tiipte yapilan 6n provasidir.

Kan transflizyonundan hemen 6nce verilecek kan Griiniinln etiket bilgileri (nu-
marasl, hangi Griin oldugu gibi) ve alicinin adi, soyadi, dosya numarasi, kan gru-
bu ve hastaya hangi kan Grtninin verilecegi kontrol edilmelidir. Yine verilecek
urine endikasyon dahilinde uygun islem ( I6kosit azaltimi, yikama, isinlama gibi)
ve capraz karsilastirma testleri yapilmis mi mutlaka kontrol edilmelidir.

Kan Griinii mutlaka transflizyon éncesi gozle makroskopik olarak (igerisinde ha-
va kabarcig, pihti, renk degisikligi agisindan ) kontrol edilmelidir.

Transfuizyon éncesi mutlaka hastanin vital bulgularina bakilmali ve kaydedilmeli
Transflizyon esnasinda kan drini ile birlikte sadece %0,9 NaCl ( tam kan ve
eritrosit siispansiyonunda), %5 albumin (plazma ile) verilebilir. Bunlar disinda
hicbir sivi-soliisyon-ilag kan setinden es zamanli verilmez.

Kan transfiizyonu basladiginda ilk 15 dakika yavas verilmeli ve hasta yakin takip
edilmelidir.

Kan iiriinlerinin saklanmasi ve isitiimasi
Kan Grilnleri kan merkezinde, kan saklama dolabinda saklanmalidir. Eritrosit

suspansiyonu ve tam kan 2-6 2C’de 21-42 giin saklanabilir. Eger eritrosit stispansiyonu
isitiip, vicut sicakligr dizeyine kadar isitilirsa dort saat iginde kullanilmalidir. Kan
merkezinden alinan kan Griintn transportu, 6zel kan tasima ¢antasi ile yapilmalidir.
Kan merkezinden cikarilan kan Grlini otuz dakika icinde kullaniimadi ise kan merkezi-
ne tekrar gonderilmeli. Otuz dakikayi gecti ise ve uygun ortamda muhafaza edilse ile
yine kan merkezine gonderilmeli ve imha edilmelidir. TDP, -18 2C'nin altinda en az bir
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yil saklanabilir. Ancak TDP eritildi ise +4 2C'de kan saklama dolabinda muhafaza edil-
meli ve yirmi dort saat icinde kullaniimalidir. Trombosit stispansiyonlari 22-24 °C'de
ajitatérde 5-7 glin saklanabilir. TDP, sadece 6zel plazma eriticilerde eritilmelidir. So-
guk aglitinin hastaligi, kriyoglobulinemide masif transfizyonda ve bebeklere kan
transfiizyonunda, kan Griini isitilarak verilmelidir (13). Tam kan ve eritrosit siispansi-
yonu, kaloriferde, sicak musluk suyu altinda ya da hastanin yataginin iginde isitilma-
mali, uygun kan isiticilar kullaniimalidir. Oda isisina ulasan kan Griini dort saat iginde
kullanilmalidir. Trombosit suspansiyonlari, kan merkezinden ¢ikarildiginda bekletil-
meden hemen kullanilmalidir. Tablo 5 de kan drinlerinin saklama kosullari ve inflizyon

semas! verilmistir (8).

Tablo 5. Kan (rtinlerinin saklanmasi ve infiizyonu (8)

Kan iiriinii ilk 15 dk 15 dk sonrasi Saklama kosullar1 | ABO uyumu
Tam kan ABO uyu-
Eritrosit Mimicin olabll | 5 g opge g4y | ™
siispansivonu digince hizli ve- iin kan saklama ES, ABO grubu ali-
pansty 12 mL/dk rilmeli, 4 mL/dk |3 cinin plazmastile
(ES)ve o .. | dolabinda sakla-
inflizyon siresi 4 . uyumlu olmali, cap-
tam kan . . [ nabilir.
saati gegmemeli raz karsilastirma
yapilmali
o Ik 5 dk boyun- ik 5 dk sonra- i Capraz karsilastir-
Trombosit slis- | ca sinda hizla veril- 22-24°C'de maya gerek yok.
pansiyonu 2-5 mL/dk (120- melidir ajitatérde 5-7gin | ABO-Rh uyumu ter-
300mL/saat) cih nedenidir
k5 dk boyun- | ifk 5 dk sonra- Al eritrositlert e
) ABO uyumu olmali-
Tazedonmus |ca2-5mlL/dk |sinda hizla veril- <I8°Cde Tvil dr
plazma(TDP) |(120-300 melidir Tekrar y Cal az karsilstir-
mL/saat) dondurulmamali P sl's
maya gerek yok
siildiikt
Gozildukten ABO uyumu ve gap-
. . sonra hemen, o
Kriyopresipitat <-18°C'de 1yil raz karsilastirmaya
hizlica uygu- erek vok
lanmalidir. 9 y
120-150 ml/saat | 20 24 Cdesak-
. lanmali. Toplandigi | ABO Rh uyumu ve
Grandlosit stis- | 1-2 mL/dk veya hastanin to- o
. .. |andanitibaren 8 capraz karsilastir-
pansiyonu 60-120 mL/saat | lere edebilecegi L .
saaticinde kulla- | ma gerekli
oranda
nilmalidir

Kan transfiizyon reaksiyonlari
Transflizyon sirasinda veya sonrasindaki saatlerde ortaya ¢ikan yan etkiler “er-
ken dénem”, transfiizyondan glnler, haftalar ya da yillar sonra ortaya ¢ikan yan etkiler




Girisimsel Uygulamalari | 381

ise “gec donem” reaksiyonlar olarak adlandirilir. Ayrica transflzyon reaksiyonlari olus
mekanizmalarina gore “immunolojik transflizyon reaksiyonlar” ve “immunolojik olma-
yan transfiizyon reaksiyonlarl” olarak da siniflandirilabilmektedir. Tablo 6 da kan
transfiizyon reaksiyonlarinin siniflandiriimasi verilmistir (14).

Tablo 6. Kan ve kan (riinleri transfiizyon reaksiyonlari (14)

Reaksiyon tipi |Erken Geg
Akut hemolitik transfiizyon reaksiyonu | Ge¢ hemolitik transflizyon reaksi-
Febril non-hemolitik transflizyon reaksi- | yonu

P yonu Transflzyon iliskili GVHH

Immiin . .
Urtiker, Posttransfiizyon purpura
Anafilaksi immiinmodiilasyon
Transflzyon iliskili akut akciger hasari
Transflizyona bagli volim yiiklenmesi Transflizyonla gegen enfeksiyonlar
Hipotermi Hemosiderozis

immiin olma- | Hipotansif reaksiyonlar

yan Sitrat toksisitesi
Hiperkalemi
Sepsis

Erken donem kan transfiizyon komplikasyonlari

1. Akut hemolitik transfiizyon reaksiyonu (AHTR):

Akut hemolitik transflizyon reaksiyonu (AHTR), transflizyon sirasinda veya he-
men sonrasinda (<24 saat) aciga ¢ikan reaksiyonlardir. Verici ve alici arasinda uygun
olmayan kan transflizyonu sonucu ortaya ¢ikan antijen-antikor kompleksi, komple-
man fiksasyonu, intravaskiler hemoliz ve transfiize edilen kanin tahribine yol acar. En
stk neden ABO uygunsuz kan transfiizyonudur. intravaskiiler hemoliz meydana gelir.
Semptomlar, cok spesifik olmamakla birlikte klasik triadi, hemoglobinri, sirt agrisi ve
atestir. Atese ek olarak titreme, gogis agrisi, bulanti, kusma, yiizde kizarma, nefes
darhgi, bronkospazm, inflizyon bélgesinde agri ve kanama olabilir (15). Hastaya 5-10 ml
uyumsuz kan verilse dahi bu reaksiyon olusabilir. AHTR' u gegiren hastalarin plazma-
lari pembe renkli olup direk coombs testleri pozitiftir. Klinik belirtilerin siddeti verilen
kan miktari ile orantilidir. Hastada reaksiyon gelistigi anda, hemen transfiizyon durdu-
rulmali ve hastanin damar yolu agik tutulmalidir. Dogru hastaya, dogru kan Grlnd ve-
rildigi kontrol edilmeli, kan kilturd ornedi alinmalidir. Hemoliz ciddiyetini belirlemek
icin hastadan kan tetkikleri (tam kan sayimi, laktat dehidrogenaz, total ve direk billi-
rubin, haptoglobulin, idrarda hemoglobin, coombs testleri) istenmelidir. Ayrica, yaygin
damar ici pihtilasma sendromu agisindan koagtlasyon testleri ve akut tiibiiler nekroz
acisindan bobrek fonksiyon testleri istenmeli, hastanin ¢ikardigi idrar miktar takip
edilmelidir. Hasta monitdrize edilmeli ve vital bulgulari yakin takip edilmelidir. Hasta-
ya intravendz %0,9'luk NaCl soltsyonu verilerek, 100-200 mL/saat olacak sekilde idrar
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cikisi saglanir. Dilirez igin gerekirse furosemid 40-80 mg(1-2 mg/kg) verilir, idrar cikis
olmazsa %20'lik mannitol 100 ml (0,5g/kg) bes dakikada intravendz yoldan verilir. Hi-
potansiyon kontrol altina alinamiyorsa, diisiik doz dopamin (3 mcg/kg/saat) verilebilir.
Akut bébrek yetmezligi durumunda gerekirse hemodiyaliz yapilabilir. Hastada koag-
lopati gelisti ise trombosit ve TDP destedi verilmelidir. Hastanin klinigi kétu ise anti-
jen negatif plazma degisimi yapilabilir (3, 16).

2. Non-hemolitik transfiizyon reaksiyonu

Febril non-hemolitik transfiizyon reaksiyonu (FNHTR), en sik goriilen transfiiz-
yon reaksiyonudur. Kan transflzyonu esnasinda ya da sonraki iki saat icinde ortaya
cikan, baska nedenle aciklanamayan 1°C ve Gzerinde vicut i1sisinin artmasidir. Genel-
likle Gsiime ve titreme eslik eder. Bu reaksiyona alici plazmasinda bulunan l6kosit an-
tikorlari yol agar. Bu antikorlar cogunlukla, cok dogum yapmis kadinlarda ve transfliz-
yon yapllmis hastalarda bulunur. Alicidaki antikorlar ile vericide ki antijenin karsilas-
masl sonucu bir takim sitokin salinimi (interleukin-1, 6, timér nekrozis faktér-alfa)
olur ve ates ortaya cikar. Ates sikligi eritrosit slispansiyonu icin %7 iken trombosit
slispansiyonu igin %38dir. Eritrosit stispansiyonlari ortalama 2-5x10° I¢kosit icerir.
Eger I6kosit sayisi 5x10%in altina disdrilebilirse, bu reaksiyonun sikhigi azaltilabilir.
Daha 6nce FHTR dykusu olanlarda, l6kositi azaltiimis kan driint kullanmak bu reaksi-
yonun sikligini azaltir (3, 15). FTHN tedavisinde, hemen transfiizyon durdurulmali. Ate-
se neden olabilecek AHTR, transflizyona bagli akciger hasari ve bakteriyel kontami-
nasyon gibi hayati nedenlerin olup olmadigi diglanmalidir. FTHR oldugu distniliyorsa
antipiretik (asetaminofen, non-steroid antiinflamatuar ilaclar) verilebilir (3).

3. Allerjik transfiizyon reaksiyonlar

Transflizyona bagl alerjik reaksiyonlar, siklikla drtiker benzeri reaksiyonlar seklin-
de kendini gosterir. Ancak nadiren hipotansiyon, bronkospazm, dispne ve ishal ile sey-
reden hayati tehdit edici anafilaktik reaksiyonlar olabilir. Urtikeryal reaksiyonlarin sebe-
bi, plazma proteinlerine karsi meydana gelen reaksiyon olup, plazma ve trombosit sus-
pansiyonlari ile daha sik ortaya ¢ikmaktadir. Anafilaktik reaksiyonun sebebi ise, cogun-
lukla Ig A eksikligi olan kisilere Ig A igeren kan (riinii verilmesidir. Urtikeryal reaksiyon
ortaya ¢ikmis ise, transflizyonu durdurmaya gerek olmayip, antihistaminik verilir. Daha
once boyle bir dyku varsa, transflizyon dncesi antihistaminik verilmelidir. Anafilaktik re-
aksiyon ortaya gikmis ise, hemen transfiizyon durdurulmali ve acilen anafilaksi tedavisi (
adrenalin, antihistaminik ve steroid) verilmelidir. Eger hastanin ciddi alerjik kan trans-
flizyon 6ykist varsa, mutlaka yikanmis kan GriinG kullaniimalidir (17).

4. Transfiizyon iligkili akciger hasari
Transfiizyon ile ilikili akut akciger hasari (TRALI), transfiizyon sirasinda veya son-
raki alti saat icinde gelisen solunum sikintisi, hipoksemi, kardiyojenik olmayan bilateral
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akciger 6demi ve hipotansiyon ile taninir. TRALI'nin en dnemli sebebi, vericide bulunan
l6kosit antikarlarinin alici I6kositleri ile reaksiyona girerek akciger mikro dolasiminda 16-
kosit agregatlari olusturarak damar gegirgenligini bozmasidir. TRALI'yi, klinik olarak di-
ger akut solunum yetmezligi (ARDS) yapan nedenlerden ayirmak mimkiin degildir. Kar-
diyak nedenli pulmoner édem tablosu mutlaka TRALI'dan ayrilmalidir. Ayirici tanida
TRALI olan hastalarda santral vendz basincin ve pulmoner wedge basincin normal olma-
st 6nemlidir. TRALI'ye baglh mortalite tahminen %5-8 iken, agir vakalarda bu oran %35-
58 arasindadir (18). Tipik olarak klinigi, plazmadan zengin kan driinii aldiktan 2-6 saat
icinde hastada ani gelisen nefes darli§i, oksirik, pembe kopikli balgam, siyanoz, cilt
doklntusdur. Ates tabloya eslik edebilir. TRALI dUsunilen vakalarda, elektrokardiyog-
rafi, ekokardiyografi, pulmoner kapiller wedge basinci ile pulmoner 6dem, ayrica sepsis
ve aspirasyon pnomonisi ekarte edilmelidir. TRALI'den korunmak igin daha énce trans-
flizyon yapilan bireyler ve multipar kadinlar dondr olarak alinmamalidir. TRALI'de primer
tedavi, oksijen ve destek tedavisidir. Hastalarda volim yiklenmesi olmadidi igin ditiretik
tedavi etkili degildir. Bazi vakalarda CPAP veya BiPAP gibi invazif olmayan yontemlerle
oksijen destedi sadlanabilir. Hastalarin %70'nin mekanik ventilasyon ihtiyaci olmaktadir.
Hastalarin ¢cogunlugu 96 saat iginde diizelir (19).

5. Transfiizyona baglh voliim yiiklenmesi

Transflizyona bagli vollim yliklenmesi (TACQ), kardiyak problemi olan, kronik ane-
misi olan hastalarda daha sik izlenen gok fazla veya hizli transfiizyon yapilmasi duru-
munda ortaya ¢ikan akut sol kalp yetmezligi bulgularidir. Hastalarda siklikla nefes darli-
g1, takipne, kuru dksurlk semptomlari ortaya ¢ikar. Fizik muayenelerinde de boyun ve-
ndz dolgunlugunda artma, akciger alt zonlarinda ince raller, hipertansiyon ve tasikardi
siklikla saptanir. Semptomlari TRALI'ye gok benzedigi igin ayirici tanida, santral vendz /
pulmoner arter wedge basing dlgtimleri ve pro-BNP dederleri 6nemlidir. TACO gelisen
hastalarda hemen transfiizyon durdurulmali kap yetmezligi tedavisi ( ditretik, oksijen
tedavisi gibi) verilmelidir. Kardiyak agidan riskli hastalarda transflizyon hizi saatte 1
mL/kg olmali ve beraberinde dilretik tedavi (furasemide 20-40 g) verilmelidir (14).

6. Hipotermi

Eritrosit suspansiyonlari 2-6 °C'de saklandigi igin, masif transflizyonlarda bir
anda viicut isisi diisebilir. Ozellikle yenidoganda ve soguk intoleransi olan bireylerde
bu durum ventrikiler aritmi ve kardiyak arreste neden olabilir. Transflizyon hizinin
yavaslatilmasi, hastanin ve kan bileseninin uygun yontemlerle isitilmasi yararli olur (3).

7. Sitrat toksisitesi

Kan driinlerinde antikoaglan olarak kullanilan sitrat, karacigerde metabolize edi-
lir. Masif transflizyon, karaciger yetmezligi ve sok durumlarinda kanda sitrat miktari ar-
tar. Sitrat hizla bikarbonata metabolize edilir. Potasyum hticre igine girer ve hipokalemi
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orataya cikar. Bunun sonucunda hastalarda parestezi, tetani, EKG'de QT uzamasi ve
aritmi ortaya ¢ikar. Bu durumda hastaya intravendz kalsiyum verilmesi gerekebilir (3).

8. Hiperkalemi

Kan bankasinda uzun stire depolanmis kanda, eritrositlerin parcalanmasina bagli
potasyum miktari artabilir. Fazla miktarda kani hizla transfiize etmekte bu duruma ne-
den olabilir. infant ve bobrek yetmezligi olan hastalarda hiperkalemi riski yliksektir (3).

9. Hipotansif reaksiyonlar

Sistolik ve diastolik kan basincinin transflizyon dncesine gore 10 mmHg ve dzerin-
de dismesidir. Anjiotensin donistirici enzim (ACE) inhibitéri kullanan hastalara nega-
tif yUklG I6kosit filtreleri ile eritrosit veya trombosit siispansiyonu verilmesi ile agiga ¢I-
kan bradikininin metabolize olamamasi sonucu ortaya gikan reaksiyonlardir (3).

10. Sepsis

Transfuze edilen kan drtininde bakteri bulunmasina bagh ortaya ¢ikan nadir bir
transflizyon komplikasyonudur. Enfekte olmus kan Grininin az miktarda verilmesi-
nin ardindan hastada hipotansiyon, ates, bulanti ve kusma olur. Bazen yaygin damar
ici pthtilasma sendromu, sok ve bobrek yetmezligi gelisebilir. Septik sok stiphesi var-
sa hemen transfiizyon durdurulmali, hastadan ve kan drinlnden kiltir numuneleri
gbnderilmelidir. Ardindan hastaya genis spektrumlu antibiyotik tedavisi baslanmali-
dir. Sepsisi engellemek icin donasyon uygun asepsi kosullarinda yapiimali, kan Grina
hastaya verilmeden 6nce saglik personeli tarafindan ¢iplak gozle degerlendirilmeli
(renk degisikligi, hava kabarciklari gibi enfeksiyon bulgulari yoniinden) ve kan Griind
buzdolabindan gikarildiktan sonra 30 dakikadan fazla disarida bekletilmemelidir (3).

Geg¢ donem transfiizyon komplikasyonlari

1. Geg hemolitik transfiizyon reaksiyonu

Geg¢ hemolitik transflizyon reaksiyonu (GHTR), bireyin daha 6nce transfiizyon,
nakil, gebelik gibi durumlar nedeniyle karsilastigl yabanci eritrosit antijenleri ile yeni-
den karsilasmasi sonucu gelisen amnestik antikor yanitini ifade eden, siklikla trans-
fizyon sonrasi 2-10 glin iginde ortaya ¢ikan damar digi hemolizin oldugu bir transfiz-
yon komplikasyonudur. Hastada klinik olarak hafif ates, sarilik ( indirek bilirubin arti-
s1). hemoglobin degerinde beklenen yiikselme olmamasi vardir. Hastada hemoliz bul-
gular ve periferik yaymada sistositler vardir. Genellikle tedavi gerektirmez, sempto-
matik ise hastaya intravendz sivi verilebilir (20).

2. Transfiizyon iliskili graft-versus-host hastaligi
Transflzyon iligkili graft-versus-host hastaligi (GVHH), kan transflizyonunun na-
dir fakat %90 6limcdl bir komplikasyonudur. Verici kaynakli lenfositlerin alicinin len-
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foid dokularina saldirmasi sonucu ortaya gikan immdinolojik bir transfiizyon kompli-
kasyonudur. Genellikle transflizyondan 4-30 gin sonra ortaya ¢ikan deri dokuntisd,
ishal ve karaciger fonksiyon testlerinde bozulma, ardindan kemik iliginde hipoplazi ve
pansitopeni tablosu vardir. Cogunlukla hastalar enfeksiyon nedeniyle vefat ederler.
Cogu transflizyonda verici lenfositleri alicinin immiin sistemi tarafindan yok edilir ve
TA-GVHH ortaya ¢ikmaz. Ancak alicida immiin yetmezlik var ise ya da alici-verici ara-
sinda HLA uyumu var ise TA-GVHH tablosu ortaya ¢ikar. TA-GVHH'nin kesin tanisi igin
etkilenen bdlgeden biyopsi alinmali ve alici dokularinda verici kaynakli hiicrelerin gos-
terilmesi gereklidir. TA-GVHH riski olan hastalara verilecek kan Grinleri ( tam kan,
eritrosit sispansiyonu, trombosit siispansiyonu ve graniilosit siispansiyonu) 25 Gy
dozunda isinlanmalidir. Tm alicilar igin birinci ya da ikinci derece akrabadan alinan
hicresel kan Grlnleri alici immunkompetan olsa bile isinlanarak verilmelidir. Isinlan-
mis eritrosit sispansiyonunun 6mri 28 gin ile kisithdir. TA-GVHH tedavisinde, korti-
kosteroidler, ATG, siklosporin, metotrexat ve siklofosfamid gibi immunsutpresan ilag-
lar verilmektedir. Ama en 6nemlisi TA-GVHH olusumunu engellemektir (21).

3. Posttransfiizyon purpura

Posttransfiizyon purpura, transfiizyondan 5-12 giin sonra ortaya gikan immin
kaynakli trombositopeninin géruldigu nadir bir transflizyon komplikasyonudur. Go-
gunlukla daha 6nceki gebelik 6ykusu olan kadinlar ve transflizyon ile duyarl hale gel-
mis bireylerde gorullr. Aliciya verilen trombositler ile alicinin serumunda bulunan
trombosit antikorlarinin (anti-HPA) reaksiyona girmesi ile ortaya ¢iktigi distnilmek-
tedir. Hastalarda trombositopeniye bagl, mikéz membran kanamalari, epistaksis,
gastrointestinal sistem kanamalari ve purpuralar olabilir. Genellikle hayati tehdit eden
kanama olmadikga trombosit stspansiyonu verilmemelidir. Genellikle 2-4 haftada
kendiliginden iyilesir. Tedavi gerektiginde ise, intravendz immunglobulin ( 2 g/kg 1 giin
ya da 400 mg /kg 5 giin ), kortikosteroidler verilebilir. Plazmaferez ile neden olan anti-
korlar uzaklastirilabilir (22).

4. immiinmodiilasyon

Allojenik kan transflizyonu sonucunda I6kositler, solubl HLA peptidleri ve biyolojik
yanit duzenleyicileri nedeni ile alicida alloimminizasyon ya da immin tolerans gelisir.
Kan transfiizyonunun imminmodilasyon ve proinflamatuar etkisi ile kanser niiksu, pe-
rioperatif enfeksiyon ve cerrahiye bagl mortalite riski artar. Bu komplikasyonun goril-
me olasiligi I6kositi azaltilmis kan Griind, ve otolog kan transflizyonu ile azaltiltabilir (3).

5. Hemosiderozis

Transflize edilen her bir Gnite eritrosit slispansiyonunun iginde 150-200 mg ka-
dar demir bulunmaktadir. Genellikle kronik transflizyon gerektiren talassemi major,
orak hicreli anemi, myelodisplastik sendrom gibi hastaliklarda, yirmi Gnite eritrosit
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stispansiyonu inflizyonu sonrasi hemosiderozis olusmaya baslar. Parankimal organ (
karaciger, kalp, tiroid bezi, paratiroid bezi, adrenal bez, pankreas, cilt gibi) hasari ge-
nellikle 20 gramin Gzerinde demir biriktiginde baslar. Kronik transfiizyon yapilan has-
talarda mutlaka transflizyonun birinci yilinda veya ferritin dizeyi >1000 ng/mL oldu-
gunda demir selasyon tedavisi baglanmalidir. Selasyon amaci ile deferoksamin (20-60
mg/kg/giin), deferipron (75-100 mg/kg/giin), FBS0701 (kullanim dozu heniiz optimize
edilmedi) ya da deferasiroks (10-40 mg/kg/giin) kullanilabilir. Selasyon tedavisi ile fer-
ritin diizeyinin 500-1000 ng/mL araliginda tutulmasi hedeflenmektedir (23).

6. Transfiizyonla gegen enfeksiyonlar

Transflzyonla gecen enfeksiyonlar, giivenli kan transfizyonunun en dnemli konu-
sudur. Giniimiiz kosullarinda, bagislanan tiim kanlar, hepatit B (HBV), hepatit C (HCV),
insan immiin yetmezlik viriisii (HIV), sifiliz, insan T hiicre lenfotropik viriis (HTLV) ve si-
tomegalovirlis (CMV) agisindan taranmaktadir. Gliniimiizde donér segimi ve tarama
testleri sayesinde transfiizyonla gegen enfeksiyon riski 6nemli oranda azaltiimasina
ragmen tamamen ortadan kaldirilamamistir. Ancak, verici “pencere dénemi” diye adlan-
dinlan enfekte oldugu ancak sero-negatif oldugu donemde ise viral bulagma s6z konusu
olmaktadir. Bir enfektif ajanin, kan transflizyonu araciligi ile gecebilmesi icin enjeksiydz
ajanin kanda bulundugunda kisinin asemptomatik donemde olmasi, depolanmis kanda
ajanin yasamina devam edebilmesi ve alicinin intravendz enfeksiyona duyarli olmasi ge-
rekmektedir (24). Transflizyonla bulasan mikroorganizmalar tablo 7 de verilmistir.

Tablo 7. Transfiizyonla gecen mikroorganizmalar (24)

VIRUSLER BAKTERILER

HAV Treponema pallidum
HBV-HDV Borrelia turleri

HCV Brucella melitensis
HGV Yersinia enterocolitica
HEV Staphylococcus tirleri
HTLV-1/2 Pseudomonas tirleri
HIV1/2 Serratia tirleri

CMV Salmonella tiirleri

EBV Campylobacter tiirleri
Parvovirus B19 Streptocoocus tirleri
PARAZITLER RIKETSIYALAR

Plazmodium trleri

Rickettsia ricketsii

Toxoplasma gondii

Coxiella burnetti

Trypanasoma cruzi

PRIONLAR

Babesia tirleri




Girisimsel Uygulamalan | 387

Sonug olarak, kan ve kan drunlerinin transflizyonu, organ naklinden farksizdir.

Transflizyon endikasyonlari belirlenirken, kar-zarar orani mutlaka belirlenmeli ve kar
lehine ise transflizyon yapiimalidir. Transflizyon karari verildi ise, komplikasyonlar
acisindan mutlaka hasta yakin takip edilmeli, komplikasyon ortaya ikt ise dogru se-
kilde yonetilmelidir.
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