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1. ISTASYON

Di1s Kanama Durdurma Yontemleri
( Ilkyardim Prensipleriyle)

Ogr. Gor.Dr. Hamdi KABA




KANAMA KONTROL YONTEMLERI (iLK YARDIM PRENSIiPLERIYLE)

Kanama; Kanin herhangi bir nedenle arter, ven veya kapillerin disina ¢ikmasidir. i¢ ve
dis kanama olmak tlizere ikiye ayrilir. Arter kanamasi tipik olarak; kanama parlak
kirmizi, figkirir tarzda, kalp atimi ile ayn1 zamanlhdir. Venden olan kanamalar; koyu
renklidir ve figkirma yoktur, devaml akis s6z konusudur. Kapillerden olan kanama;
devamli, yavas ve sizint1 seklindedir. Arterden olan kanamalarda, ¢ok kisa siirede ¢ok
fazla kan kaybi gerceklestiginden en tehlikeli kanamalardir. Kanamalarin kontrol
edilerek durdurulmasi ilk yardimin en 6ncelikli konularindandir.

DIS KANAMA KONTROL YONTEMLERI (iLK YARDIM PRENSIiPLERIYLE)

1. Yaranin {izerine el, parmak veya tercihen pansuman maddesiyle direkt olarak
bastirilmasi.

2. Basinch sarg1 yontemi: Rulo sarginin, yara lizerine yerlestirilen 2-3 adet gazli bez
tizerine iki kez siki bir sekilde sarilmasi ve baglanarak sabitlenmesi. Kanama ilk etapta
kontrol edilememis ise, sargmin c¢oziliip , ilk yerlestirilen gazli bezler yerinden
almmadan yenilerinin bunlarin iizerine yerlestirilmesi ve sargimnin tekrar ayni sikilikta
iki kez sarilip baglanarak sabitlenmesi.

3. Yaranin proksimalindeki artere basi uygulanmasi. ( Temporal arter, Karotis arter,
Brakial arter, Femoral arter. ...)

4. Yarali extremitenin elevasyonu ; kanayan kismin kalp seviyesinin iizerinde tutulmasi.

5. Atelleme yontemi : Kiriklarin sabitlenip kanamanin kontrol edilmesi.
- Hava basingh atel kullanilarak kiriklarin sabitlenmesi , kirik olmayan yaralanmalarda
genis yumusak doku yaralanmasindan kaynaklanan kanamalarin kontrol edilmesi.

6. Havali kars1 basingli aletlerin kullanilmasi . (havali pantolon , havali anti sok giysiler)
- Pelvis ve proksimal femur kiriklarinin stabilizasyonu ve bu kiriklarin neden oldugu
ciddi kanamalarin kontroltinde.

- Travma sonrasinda sistolik basincin 100 mmHg nin altina diistiigii durumlarda ve

kanamanin kaynaginin belirlenemedigi durumlarda dolasimi desteklemek i¢in kullanilir.

7. Turnike uygulama ydntemi.




DIS KANAMA KONTROL YONTEMI OLARAK TURNIKE UYGULAMA

Gerekli malzemeler: Uggen sarg1 , ( tansiyon aleti manseti ) , sert gubuk

UYGULAMA BASAMAKLARI

L Ucgen sargmin 8-10 cm genislikte, 6-8 kez katlanmasu.

2. Hazirlanan {iggen sarginin extremiteye ; yaranin proximaline , turnike uygulama
alaninin miimkiin oldugunca distaline iki kez sarilmas1 ve bir diiglim atilmas.

3. Diiglimiin {izerine sert bir ¢ubuk yerlestirilmesi ve sarginin uglarinin gubugun
tizerinde iki kez baglanmasi.

4, Yerlestirilen gubugun kanama duruncaya kadar kendi ¢evresinde dondirilerek
turnikenin sikistirilmas.

5. Sarginin uglariyla veya bagka bir sargiyla , cubugun extremiteye sabitlenerek
geri donmesinin engellenmesi.

6. Yaraliya turnike uygulandigi , turnike uygulanma zamani , bir kagit lizerine
yazilarak yaralinin alnina yapistirilmasi.

7. Turnikenin 15-20 dakikada bir 5-10 saniye siireyle gevsetilmesi ve tekrar
sikilanmasi.

8. Sevk sirasinda yaralinin gézlenmesi.

ONEMLI DETAY BILGILER

Turnike uygulama alam: Ust extremite yaralanmalarinda;
Humerus Uzeri,alt extremite yaralanmalarinda; femur tizerine turnike uygulanir.

Ip, tel, sicim gibi ince ve kiyict malzemeler turnike sargisi olarak kullanilmaz.




2. ISTASYON

Intramiiskiiler, intrakutan ve Subkutan
Enjeksiyon Uygulama Becerisi

Sevgi GIRAY




INTRAMUSKULER ENJEKSiYON UYGULAMA

Intramiiskiiler enjeksiyonda ilag; derin kas dokusu icine verilir. Kas dokusunda az sayida sinir
ucu bulundugundan, derin kas dokusuna tahris edici etkisi yiiksek ve yogun olan ilaglar verilebilir.
Normal yapida bir bireyin kas dokusuna en fazla 5 ml ilag uygulanabilir. Cocuk, yash ve kasektik
hastalara verilebilecek ila¢ miktari ise en fazla 2 ml olmalidir. 2 yasin altindaki ¢ocuklarda en fazla
1 ml ila¢ uygulanmalidir. Hastanin yas1, klinik durumu, uygulanacak ilag¢ ve ilag miktar1 dikkate
alinarak uygun olan enjeksiyon bdlgesi secilir. Enjeksiyon i¢in saglam bir doku seg¢ilmelidir.

IM enjeksiyon uygulanabilecek bdlgeler ve kaslar:

A- Dorsogluteal Bolge (Arka Kalca Bolgesi): Yetiskinlerde ve 3 yas iizeri ¢ocuklarda
kullanilir ve daha ¢ok eriskinlerde tercih edilir. Bu bolgede yer alan gluteus maksimus ve gluteus
medius kaslar1 enjeksiyon i¢in kullanilir.

Bu bolgede enjeksiyon bolgesini tespit etmek icin 2 farkh yol vardir

1. Yol: Enjeksiyon bolgesi ilyak kristanin altinda ve posteriyor superiyor ilyak spina ile femurun
biiyilik trokenterini birlestiren hayali ¢apraz cizginin iistiinde kalan bolgedir. Enjeksiyon noktasi
capraz ¢izginin ortasindan biraz yukarida ve dis yandadir.
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2. Yol: Gluteal bdlge, hayali cizgilerle dort esit parcaya boliiniir. Ustte ve dista kalan 1/ 4’ liik
parcanin iist dig kismi, enjeksiyon alanidir.

B- Ventrogluteal Bolge (Yan Kalca Bolgesi): Gluteus medius ve gluteus minimus
kaslarini igeren bir enjeksiyon bolgesidir. Bu bolgedeki enjeksiyon bdlgesini tespit etmek igin;
El ayasinin alt kism1 femurun biiyiik torakanterinin iizerine yerlestirilir. Bagparmak kasiga dogru
hareket ettirilir. Isaret parmag krista ilyaka anteriyor siiperiora konulur, orta parmak ise krista
ilyaka posteriyor superiora dogru agilarak bir “V” bolgesi olusturulur. Enjeksiyon bolgesi bu “V”
nin ortasidir.
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C- Laterofemoral Bolge: Vastus lateralis ve Rektus femorus kaslarini kapsayan bolgedir.

Vastus lateralis kas1: Ust bacagin 6n dis yaninda uzun bir serit halinde yer alan, iyi gelismis bir
kastir. Bu kas kii¢iik ¢ocuklar ve sik enjeksiyon yapilan yetiskinlerde kullanilir. Enjeksiyon yerinin
saptanabilmesi i¢in, biiylik trokanterin 10 cm altina ve dizde lateral femoral kondilin 10 c¢m {istiine,
birbirine paralel iki yatay cizgi cizilir. Bu yatay cizgilerin her iki ucundan gizilen dikey cizgiler ile
bolge dokuz esit dikdortgene boliinlir. Bacagin dis yaninda kalan ortadaki dikdortgenin alani
enjeksiyon icin uygun bolgedir. Kiiclik cocuklara ve kasektik hastalara enjeksiyon yapilirken kas
kavranir, normal ve sisman bireylerde deri bastirilarak gerilir.

Rektus femorus kasi: Ust bacagin 6n yiiziinde yer alan kas olup, ¢ocuk ve bebeklerde kullanilir.
Vastus lateralis kasinda oldugu gibi rektus femorus kasina da enjeksiyon yapilirken bacagin 6n
yuzii esit dikdortgenlere ayrilir. Bacagin ortasinda kalan dikdortgenlerden en ortada olan
dikdortgenin alani enjeksiyon icin kullanilir. Bebek ve kasektik bireylerde kas kavranir, normal ve
sisman bireylerde deri bastirilarak gerilir.
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D- Deltoid kasi: Ust kolun dis yan yiizeyinde yer almaktadir. Yetiskinlerin ve
cocuklarin ¢ogunda bu kas yeterince gelismemistir. Bu kas yalnizca yetigkinlerde ve
diger kaslarin kullanilamadig1 durumlarda ve az miktardaki ilaglarin enjeksiyonunda
kullanilir. Enjeksiyon bolgesinin saptanmasi i¢in, akromiyon prosesin alt kenarina
boydan boya c¢izilen ¢izginin iki u¢ noktasi ile kolun dis yan yiiziinde aksilla
hizasinda ¢izilen ¢izginin orta noktas1 birlestirilir. Meydana gelen tiggenin merkezi
tam enjeksiyon noktasidir. Bu nokta bireyin yapisina bagli olarak, akromiyon
prosesin yaklasik 2,5- 5 cm altindadir. Enjeksiyon icin hasta kolunu gevsekg¢e yana
birakmali ve dirsekten biikmelidir. Enjeksiyon yapilirken kas kavranmalidir ve
emilim yetenegi az oldugu i¢in 1ml’ den fazla ila¢ verilmemelidir.
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UYGULAMA BASAMAKLARI

1. Eller yikanir
’ Gerekli malzemeler hazirlanir (enjektor, uygulanacak ilag, antiseptik
' sollisyon, pamuk)
3. Islem hastaya agiklanir
4. | Ilag kontrol edilir ( 8 dogru ilkesi )
5 [lag enjektdre gekilir, 0.2- 0.3 ml hava ¢ekilerek hava kilidi olusturulur ve
' enjektor ucu degistirilir
6. Uygun ve dogru enjeksiyon bolgesi secilir
Hastaya se¢ilen enjeksiyon bolgesine uygun pozisyon verilir. Hastanin
7. mahremiyetinin korunmasina 6zen gosterilir, sadece enjeksiyon uygulama
alan1 agikta birakilir
g Bolgedeki anatomik altyapilar degerlendirilerek ignenin dogru giris yeri
saptanir
Enjeksiyon alani antiseptik soliisyonla 1slatilmis pamuk tampon ile
9. merkezden disa dogru dairesel hareketlerle silinir. Antiseptik soliisyonun
kurumasi i¢in 10 sn beklenir
10. | Ignenin kilifi igneyi kontamine etmeden dikkatlice gikarilir.
11 Enjektor aktif elin bagparmag ile isaret parmagi arasinda kalem tutar gibi
| tutulur
19 Girigim bolgesindeki deri, aktif olmayan elin bas ve isaret parmaklar ile
" | yana dogru gerdirilir
13 Hastaya derin nefes almasi sOylenerek dikkati bagka yone cekilir ve
| kaslarinin gevsemesi saglanir
14, | Igne 90° lik a1 ile hizla ve diizgiin bir sekilde doku igine batirilir
15. | Aktif el ile enjektor sabit bir sekilde hareket ettirilmeden tutulur
Aktif olmayan el ile enjektoriin pistonu geri ¢ekilerek aspirasyon islemi
16. | yapilir. Enjektorden kan gelirse igne dokudan ¢ikarilir, igne ucu degistirilir
ve islem baska bir bolgede tekrarlanir
17 Hava gelirse once ilag, ardindan enjektérdeki hava doku i¢ine, basing
| olusturmayacak hizda verilir
18 Kuru pamuk tampon ignenin giris bolgesi tizerine bastirilir ve igne giris
" | ag1s1 bozulmadan tek bir hareketle geri ¢ekilir
19. | Enjeksiyon bolgesine kanama durana kadar hafif¢e basing uygulanir
20 Atilabilir ara¢ gerec¢ uygun sekilde imha edilir, diger arac gerecler kal-
| dinlir
21. | Eller tekrar yikanir
22. | Uygulama kaydedilir
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SUBKUTAN ENJEKSIYON UYGULAMA

Subkutan enjeksiyon (SC); dermis tabakasi altindaki gevsek bag dokusu igine ilag verme
yontemidir. Deri alti dokusu kan damarlarindan zengin degildir. Bu alanda ilag emilimi kapiller
yolla olmaktadir. Bu nedenle bu bolgeye uygulanan ilacin emilimi, intra miiskiiler enjeksiyondan
daha yavas, intra dermal ve oral yoldan daha hizlidir. Bununla birlikte, doku dolagimi ile ilgili bir
problem yoksa ilacin emilimi doz kayb1 olmadan tamdir.

Subkutan enjeksiyon yavas ve diizenli emilimi istenen, kiiciik hacimdeki (0.5- 1 ml), irrite
olmayan, suda ¢oziiniir ilaglar i¢in uygundur. Baz1 asilar, narkotikler, instlin, heparin, epinefrin ve
growth hormonu gibi ilaglarin bu yolla viicuda zerk edilmesi onerilir.

En c¢ok uygulanan bolgeler sunlardir: Ust kolun lateral yiizli, uylugun én yan kismi
(laterofemoral), sirtta skapula alt1, dorsogluteal bdlgenin tizeri, abdominal bolge

LY /

UYGULAMA BASAMAKLARI

Eller yikanir

Gerekli malzemeler hazirlanir (enjektdr, uygulanacak ilag, antiseptik soliisyon, pamuk)

Islem hastaya agiklanir

Ilag kontrol edilir ( 8 dogru ilkesi )

Ilag enjektore cekilir, 0.2- 0.3 ml hava gekilerek hava kilidi olusturulur ve enjektdr ucu
degistirilir

Uygun ve dogru enjeksiyon bolgesi secilir

Hastaya secilen enjeksiyon bolgesine uygun pozisyon verilir. Hastanin mahremiyetinin
korunmasina 6zen gosterilir, sadece enjeksiyon uygulama alani agikta birakilir

Bolgedeki anatomik altyapilar degerlendirilerek ignenin dogru giris yeri saptanir

Enjeksiyon alan1 antiseptik sollisyonla 1slatilmis pamuk tampon ile merkezden diga dogru
dairesel hareketlerle silinir. Antiseptik soliisyonun kurumasi i¢in 10 sn beklenir

© @ N o O MwINE

Ignenin kilifi igneyi kontamine etmeden dikkatlice ¢ikarilir

I
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Enjektor, aktif elin bagparmagi ile isaret parmagi arasinda kalem tutar gibi tutulur

Enjeksiyon yapilacak bolge, aktif olmayan elin bas ve diger parmaklari ile ¢evresinden
tutularak kaldirilir

-
N

-
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Igne dokunun durumuna gére 45- 90° ag1yla batirilir

[
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Igne girince doku serbest birakilir.
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Aktif el ile enjektor sabit bir sekilde hareket ettirilmeden tutulur

Aktif olmayan el ile enjektdriin pistonu geri ¢ekilerek aspirasyon islemi yapilir. (Insiilin ve
heparin uygulamalarinda aspirasyon / kan kontrolii doku hasarina neden olacagindan
yapilmamalidir). Enjektdrden kan gelirse igne dokudan ¢ikarilir, igne ucu degistirilir ve islem
bagka bir bolgede tekrarlanir

-
o

Hava gelirse once ilag, ardindan enjektordeki hava doku icine, basing olusturmayacak hizda

17. .
verilir

Kuru pamuk tampon ignenin girig bolgesi iizerine bastirilir ve igne giris acis1 bozulmadan tek

18. bir hareketle geri cekilir

19. |Enjeksiyon bolgesine kanama durana kadar hafif¢e basing uygulanir

20. | Atilabilir ara¢ gere¢ uygun sekilde imha edilir, diger arag geregler kaldirilir

21. | Eller tekrar yikanir

22. | Uygulama kaydedilir
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INTRADERMAL ENJEKSIYON (ID )UYGULAMA

Intradermal enjeksiyon; epidermis tabakasinin hemen altina, dermis tabakasinn igine ilag

verme yontemidir. Parenteral yollar iginde emilimin en yavas oldugu yoldur. Bu nedenle, tani
amaci ile ve ilaclarin lokal etkilerinin belirlenmesinde kullanilir. Genellikle tiiberkiilin testi, gesitli
alerjenler ve ilaglara kars1 dokunun lokal reaksiyonunu belirlemek amaciyla uygulanir.

Intradermal enjeksiyonda, 0.1- 0.5 ml ilag uygulanir. Kullanilan ignenin numaras 26- 27,

ignenin boyu 0,6- 1 cm olup, ignenin giris agis1 5- 15 derecedir.

Siklikla kullanilan bolgeler ; On kolun ig yiizii, Ust kolun arka yiizii, Sirtin {ist yiizii ve Ust

gogiis bolgesidir.
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UYGULAMA BASAMAKLARI

Eller yikanir

Gerekli malzemeler hazirlanir (enjektor, uygulanacak ilag, antiseptik soliisyon, pamuk)

Islem hastaya agiklanir

Ilag kontrol edilir ( 8 dogru ilkesi )

Ilag enjektore cekilir ve enjektdr ucu degistirilir

Uygun ve dogru enjeksiyon bolgesi segilir

N @0k Wi e

Hastaya secilen enjeksiyon bolgesine uygun pozisyon verilir. Hastanin mahremiyetinin
korunmasina 6zen gosterilir, sadece enjeksiyon uygulama alani agikta birakilir

Bolgedeki anatomik altyapilar degerlendirilerek ignenin dogru giris yeri saptanir (Bolge az

8. tiiylli/ tliysiiz olmalidir)
9 Enjeksiyon alan1 antiseptik soliisyonla 1slatilmig pamuk tampon ile merkezden disa dogru
" | dairesel hareketlerle silinir. Antiseptik soliisyonun kurumasi i¢in 10 sn beklenir

10. |ignenin kilifi igneyi kontamine etmeden dikkatlice ¢ikarilir

11. |Enjektor avucun ve parmaklarin altinda kalacak sekilde kavranir

12. |Pasif el ile hastanin 6n kolu altindan tutulup, deri bas ve diger parmaklar ile gerilir

13 Enjektor, ignenin kesik ucu yukar1 bakacak sekilde tutulur. Deriye 5- 15 derecelik aciyla

" | yaklasik 2 mm kadar girilir
[lag deride birkag mm’ lik (mercimek biiyiikliigii kadar) kabart1 olusturana kadar yavasca
verilir ve ignenin giris agis1 bozulmadan geri ¢ekilir.

14. |ilag verildiginde deride kabarcik olusmuyorsa, igne ayn1 ag1 ile geri gekilerek, uygulama
yapilan alanin en az 5 cm uzagina tekrar uygulanir. Kabarcigin olusmamasi ilacin subkutan
dokuya gittigini gdsterir
Enjeksiyon bolgesine ignenin ¢ikarilmasi sirasinda ve sonrasinda tampon uygulanmaz ve

15. , . o
ovulmaz. Bolge tek bir hareketle kuru pamukla silinir

16 Enjeksiyon bolgesinin gevresi kalem ile daire igine alinarak bolge daha sonra kontrol edilmek

" |lizere isaretlenir
17. | Eller tekrar yikanir
18. | Uygulama kaydedilir

12




3. ISTASYON

Manuel Kas Testi Uygulama Becerisi

Do¢.Dr. Fulya BAKILAN
Dr.0g.Uyesi Burcu AYIK
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Manuel Kas Testi Uygulama Becerisi

No6rolojik muayende motor fonksiyonlar: degerlendirmek igin kas

giicli muayenesi yapilmaktadir.

Kas gucl muayenesi ;

a)kortiko-spinal yol lezyonlarinda gorilen hemiparezi, paraparezi gibi biytk
kas gruplariin tutuldugu durumlarda,

b)periferik sinir hastaliklarinda ilgili kas gruplarinin tutuldugu
durumlarda c)tendon yaralarimalarinda

d)myopati gibi kas hastaliklarinda ve

c)inflamatuar romatizma! hastaliklarda oldugu gibi kas eklem tutulumu
durumlarinda yapilmaktadir.

Manuel kas testi kas giiciinii 6lgmek amaciyla kas giiciiniin subjektif olarak
degerlendirildigi bir yontemdir. Muayene edenin elle kavrama ve direncine
kars1 hastanin hareketi saglayabilme giiciiniin subjektif olarak
derecelendirilmesi yoluyla kas glcini 6lcen standart bir dereceleme
sistemidir. Kolay uygulanabilir ve ucuz bir yontemdir. Uygulama sirasinda
herhangi bir alet ve malzeme kullanimina gerek yoktur.

Giiniimiizde en sik kullanilan dl¢ek Medical Research Council (MRC)
Olgegidir.
Medical Research Council (MRC) Olgegi

(5):Yergekimine kars1 maksimum direng ile EHA n1 tamamlar

(4): Kas yer¢ekimine karsi maksimum direngten daha az bir direncle EHA

n1 tamamlar (3): Kas yer¢cekimine karst EHA n1 tamamlar
(2): Kas yer¢ekiminin elimine edildigi pozisyonda EHA n1 tamamlar.

(1): Eklemde hareket aciga ¢ikmadan kontraksiyon
hissedilir (O): Kasta kontraksiyon hissedilmez

Biceps brachii kasinin kas giicii manuel kas testine gore nasil degerlendirilir?

I-Hasta oturtulur. Hasta a¢ veya susuz olmamalidir.

14




2-Hastadan kolunu 6n kol supinasyon dirsek fleksiyon pozisyonuna getirmesi
istenir. Bu pozisyonun amaci biceps brachii kasinda yergekimine karsi
hareketin ortaya ¢ikip ¢ikmayacagini tespit etmek igindir.

3- Bu pozisyonda hastadan dirsegini fleksiyona getirmesi istenir:

VI.

Hasta yer¢ekimine karsi dirsek fleksiyon hareketini tamamliyorsa kas giicii
enaz 3

‘tar

Hekim tarafindan hastanin 6n koluna ekstansiyon yoniinde maksimum
direncten daha az bir direng uygulanmasina ragmen hasta dirsek
fleksiyonunu tamamlayabiliyorda kas giicu:4 'tir.Hekim tarafindan
hastanin 6n koluna ekstansiyon yoniunde maksimum direng
uygulanmasina ragmen hasta dirsek fleksiyonunu tamamlayabiliyorsa
kas glicu:4 'tir.

Hekim tarafindan hastanin 6n koluna ekstansiyon yoniinde
maksimum diren¢ uygulanmasina ragmen hasta dirsek fleksiyonunu
tamamlayabiliyorsakas gucu:5 (TAM) 'tdr.

Hastanin dirseginde aktif hareket ortaya ¢ikmaz, biceps brachii kasinda
kontraksiyon gozlenmez ise kas glicu:O

Hastanin dirseginde aktif hareket ortaya ¢ikmaz ancak biceps brachii
kasinda kontraksiyon gozlenir ise kas gucl:1

Hasta bu pozisyonda dirsek fleksiyonunu tamamlayamiyorsa
yercekimini ekarte etmek i¢in hasta yan yatirilarak muayene edilecek
kol istte kalacak sekilde pozisyonlanir. Hastanin 6n kolu supinasyonda
dirsegini fleksiyona getirmesi istenir, dirsek fleksiyonunu bu pozisyonda
tamamlarsa kas gucu 2'dir.

15




4. ISTASYON

Lomber Ponksiyon Uygulama Becerisi

Dr.Ogr.Uyesi Zehra Uysal KOCABAS
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LOMBER PONKSIiYON

UYGULAMA BASAMAKLARI

Lomber ponksiyon ve detayli beyin omurilik s1vist incelemesinin klinik ndrolojide
onemli yardimer testlerden biri olmasi, siddetli intrakranial basing ve posterior
selebralde yerlesmis kitle varliginda serebral herniasyon riski nedeniyle
yapilmamasi

Islem icin hastanin sert bir yiizeyde yan tarafa dénmiis sekilde yatagin kenarina
yakin sirt1 islemi yapacak kisiye doniik elleri iki bacak arasina birlestirilmis dizler
karma dogru iyice ¢ekilmis basi hiperekstansiyonda omuzlar1 dik olarak yatar
pozisyonda uygulanmasi, intrakranial basing¢ artis durumunda hasta sirt1 islemi
yapacak kisiye doniik 6ne dogru fleksiyon postiiriinde uygulamanin serebral
herniasyon riskinin g6z oniinde bulundurulmasi

Lomber ponksiyon ( LP ) uygulanacak en uygun intervertebral araliklarin L4-L5
ve L3-L4 araliklarinin olmasi, bu araliklar1 bulmak igin 0nce her krista iliaka
anterior superiorlarin palpe edilmesi, sirtta bu her kristay1 birlestiren hattin
vertebral kolon ile birlestigi noktanin L4-L5 araligina rastlamasi

Uygulamanin steril sartlarda steril eldivenlerle yapilmasi, LP uygulanacak
bOlgenin iyotlu antiseptiklerle LP yapilacak noktadan perifere dogru dairesel
hareketlerle 20 cm.lik daire olusturacak sekilde silinmesi, ayni islemin
tekrarlanarak %70’lik alkol soltsyonu ile bdlgenin yeniden silinmesi. Tercihan
yeni cilt dezenfektanlar1 ve alkolsiiz soliisyonlar eskilerin yerini almaktadir.

Hastanin sirtinin LP uygulanacak boélgeyi agikta birakacak delikli steril bir
kompres ile kapatilmasi

LP uygulanacak bolgeye yaklasik 3-4 cc. mahalli anestezik ( Bocine ) enjeksiyonu
yapilarak yaklasik 5 dk beklenmesi

Steril LP ignesi ile secilen araliktan altta kalan vertebra korpusunu teget gececek
sekilde hastanin sirtina dik olarak yaklasik 1 cm. kadar aralifa girilmesi, bundan
sonra yaklasik 45 derece yukari ( hastanin basina dogru ) ¢evrilmesi, duramatere
kadar ilerletilmesi, dura ge¢ildiginin gergin bir davulun igne ile delinmesi seklinde
hissedilmesi, daha sonra ignenin mandireni ¢ekilerek beyin omurilik sivisinin
( BOS) gelisinin kontrol edilmesi

BOS basinci ve renginin damlar tarzda ve berrak olmasinin kontrol edilmesi, eger
BOS kanli ise travmatizasyon mu yoksa subaraknoidal kanamami ayirt etmek igin
3 ayn tiipe siras1 ile BOS un alinmasi, 3 tlipe dogru renkte acilma goriiliir ise
travmanin diisiiniilmesi

Alman BOS’un mikroskobik inceleme, biyokimyasal incelemeden gecirilmesi,
siiphe edilen hastaliga gore spesifik tetkikler eklenmesi

10.

BOS alindiktan sonra ignenin yavasca geri ¢cekilmesi, LP bolgesinin steril spangla
komprese edildikten sonra pansuman yapilmasi

11.

Hastanin LP sonrasi bas agrisindan korunmasi i¢in 8-12 saat yatar pozisyonda
dinlendirilmesi, bol s1v1 almasinin saglanmasi
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Lumbar Puncture

Lying Position Si 'n Position

Lumbar Puncture. See a related animation of this medikal topic.
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5. ISTASYON

Yumusak Doku ve Kemik Travmalarinda
Bandaj ve Al¢1 Uygulama Becerisi

Doc.Dr. Mustafa KAVAK
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ALCI UYGULAMA

UYGULAMA BASAMAKLARI

Malzemelerin hazirlanmasi ( Al¢1 sargisi, sitokinet (alc¢1 ¢orabi )
veya al¢1 elyafi, oda 1sisinda 1 kova su )

Cildin korunmasi i¢in alg1 ¢orabi giydirilir veya al¢1 elyafi ile her
turda bir Onceki sarginin yarisini kapatacak sekilde spiral bir
sekilde sarilarak cilt korunur. Kemik c¢ikint1 bolgesinde fazladan
1-2 kat daha elyaf sarilir.

Bdlgeye uygun ende ( 5,10,15,20 cm ) se¢ilmis olan al¢1 sargilari
bir ucundan tutularak 45 derece a¢1 ile oda sicakligindaki suya
tamamen batirilip kabarcik ¢ikisi bitene kadar beklenir.

Fazla suyu almak i¢in aksiyel yonde ve hafif¢e dondiirerek algi
sargisi sikilir.

Islak alc1 sargist her turda bir 6nceki sargmin yarisim kapatacak
sekilde spiral olarak sarilir. Corap varsa al¢t gerdirilmez, elyaf
sarili 1se elyaf yar1 kalinhiga inecek sekilde hafifce gerdirilir.
Gevsek veya ¢ok siki sarmamaya dikkat edilmelidir ve ayak bilek,
dirsek gibi bolgelerde 8 sekilli ¢apraz sargi yapilmamali ve sargi
ters cevrilmemelidir.

Arada sikisan hava her katta cle diizlestirme ( molde etme ) ile
alinir. Bu islem 6-8 kat tamamlanincaya kadar tekrarlanir.

Al¢1 donmadan el, ayak bilek gibi belli pozisyonlarda sabitlenmesi
istenen bolgelere pozisyon verip beklenerek al¢t dondurulur.
Algiya parmaklarla baski yapilmaz. El ayasi ile pozisyon — sekil
verilir.

Her sirkiiler al¢i yapildiktan sonra mutlaka dolasim kontrolii
yapilmalidir.
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6. ISTASYON

Anal Baki ve Rektal Tuse Uygulama Becerisi

Prof. Dr. Necdet Fatih YASAR

21




ANAL BAKI VE REKTAL TUSE
Gerekli malzemeler: Steril olmayan eldiven, vazelin, jel vb. 151k kaynagi.

UYGULAMA BASAMAKLARI

1 Malzemelerin kontrol edilmesi

Hastaya rektal tusenin nasil bir islem oldugunun ve yapilmasi gereginin anlatilmasi
2. |ve rizanin alinmasi

Rektal tuse icin hastanin alacagi pozisyonun tarif edilmesi, hastanin sol yanina

donmesi ve ardindan iistte kalan sag bacagini karnina dogru ¢ekmesinin istenmesi.
3. | Bu sirada hastanin kalcasinin hekime dogru itilmesi altta kalan sol bacagin ise diiz

uzatilmasi.

Hasta tarif edilen pozisyonu alirken, hekimin her iki eline steril olmayan eldiven
4. | giymesi

Rektal tuse oncesi anal baki yapilmasi, hastanin anal bdlgesini gorebilmek igin
5. |1s1kl1 bir ortamda sol elin isaret ve bagparmaklar ile gluteuslarin aralanmasi

Anal bolgenin enspekte edilip, varsa lezyonlarin saat kadranma gore
6. |lokalizasyonunun belirlenmesi.

Sag el isaret parmagina jel vazelin vb. silirerek eldivenin kayganlagmasinin
7. |saglanmasi.
8 Hastaya tusenin yapilacaginin ve rahat olmasinin sdylenmesi.

Isaret parmaginm ucu ile sfinkter tonusunun asilmasi ve parmagm rektuma
9. |sokulmasi.

Isaret parmag ile ulasilabilen yere kadar dairesel hareketlerle tiim rektum
10. | mukozasiin palpe edilmesi.

Muayene tamamlandiktan sonra parmagin ¢ekilmesi ve varsa lezyonlarin 6n, arka
11. |ve yan duvar lokalizasyonu ile belirtilmesi.
19 Hastaya giyinmesinin sdylenerek yardimci olunmasi
13 Hastaya muayene bulgularinin aktarilmasi
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7. ISTASYON

Kardiyak Oskultasyon Becerisi

Dr. Ogr. Uyesi Erdi BABAYIGIT

23




KARDIYAK OSKULTASYON

Kardiyovaskiiler sistem oskiiltasyonunda duyulan ses ve iiflirimlerin freakansi,
karakteri, siddeti ve duyulma yeri gibi bir ¢ok 6zelligin yanisira bu ses ve tUfliriimlerin
kalp siklusunun hangi dénemine ait olduklar1 da biiylik 6nem tasimaktadir.

Oskultasyon  steteskop yardimiyla kalp seslerinin  ve  {fiirlimlerinin
degerlendirilmesinde kullanilan bir muayene yontemi olup, kardiyovaskiiler sistem
muayenesinin en onemli yapitasini olusturur. Bu nedenle oskultasyonun nasil yapilacagi
cok iyi bilinmelidir.

Oskultasyonun iyi bir sekilde yorumlanabilmesi i¢in muayenenin sessiz bir
ortamda yapilmasi gerekir (sekil 1). Muayene sirasinda hasta konusmamali, radyo,
televizyon gibi sesli cihazlar varsa kapatilmalidir.

Oskultasyon yapilirken stetoskop cilde direk olarak temas etmeli, ciltle stetoskop
arasina hava sizmayacak derecede, optimal basingla bastirilmalidir (sekil 1). Optimal
basing i¢in, stetoskop kaldirildiginda diyafram ¢cemberinin veya ¢an kenarlarinin 1zi cilt
tizerinde fark edilebilmeli ve bu iz siiratle kaybolmalidir. Uzun siire devam eden kalic1 iz

optimal iistii bir basing uygulandigini ifade eder.

Stetoskop; kulak wuglarinin  yonii 6ne dogru bakacak sekilde kulaga
yerlestirilmelidir. Boylece dis kulak yoluna paralel olarak yerlesmis olurlar. Kulak
uclarmin yonii arkaya bakacak sekilde yerlestirilecek olursa dis kulak yolunun duvarina
dayanir, bu da kalp seslerinin siddetinin azalmasina veya duyulmamasina sebep olur.
Kulak uclar1 dis kulak yoluna rahatsizlik vermeyecek sekilde disaridaki seslerin
duyulmasina engel olacak derecede sikica yerlestirilmeli ve gevsek olmamasina 6zen
gosterilmelidir. Oskiiltasyon sirasinda stetoskopun diyafram kismi sikica bastirilacak
olursa altindaki deri gerilerek yiiksek frekanslh seslerin duyulmasi kolaylasir. Yiiksek
frekansli olan S1, S2, sistolik {fiirlimler vb. en 1yi stetoskopun diyafram kismi ile bu
sekilde duyulur. Stetoskopun c¢an kismini ¢ok bastirmadan gogiis duvarma koyarsak cilt
gerilmez ve diisiik frekansh seslerin duyulmasi kolaylasir. S3, S4, diyastolik rulman vb.

gibi diisiik frekansli sesler en 1yi bu sekilde duyulur.
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Sekil 1; Hastanin sessiz bir ortamda, stetoskop uygun bir sekilde

yerlestirilerek yapilan oskiiltasyon muayenesi.

Kalbin dinleme (oskiiltasyon) odaklari:

Kalp kapaklarina ait olaylarda duyulan seslerin en 1yi oskiilte edildigi
lokalizasyona gore prekordiyumda 4 klasik dinleme odagi tanimlanmistir (sekil 2).

Aort odag: Ikinci interkostal aralik (2. IKA) ile sag sternal kenarim kesistigi yer

Pulmoner odak: Sol ikinci interkostal aralik (2. IKA) ile sol sternal kenarin
kesistigi yer

Trikuspit odak: Sol 4. kostanin sternum ile kesistigi nokta (sol alt sternal kenar)

Mitral odak: Sol orta klavikular ¢izgi ile 4/5. IKA'm kesistigi nokta

Mezokardiyak odak (Erb noktasi): Sol 3.-4. IKA'm sternum ile birlestigi yer

Sekil 2: Kalbin dinleme (oskiiltasyon) odaklar
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PULMOMNER
AORTIH

TRIiMUSPID x,L pr
]

KALP SESLERINI DINLEME ODAKLARI

Bu odaklarin prekordiyumdaki lokalizasyonu ismini aldig1 kapagin anatomik yeri
ile tam bir iliski gostermez.

Oskiiltasyon hangi pozisyonlarda yapilir?

Oskiiltasyon i¢in 4 standart pozisyon tanimlanmustir.

A) Sirt Gistii yatar pozisyon (Supin):

B) Sol yan yatar pozisyon (Sol lateral dekdibit)

C) Oturur ya da ayakta

D) Oturup 6ne egilme pozisyonu

Oskiiltasyona baglarken sirt {istii yatar pozisyonda ve hekim hastanin sag tarafinda
olmalidir. Kesin bir mecburiyet olmamakla birlikte sirasiyla aort, pulmoner, triklspit ve
mitral odaklar dinlenilmelidir. Supin pozisyonda tim prekordiyum dinlendikten sonra
hasta sol lateral dekiibit pozisyona getirilir ve apeks stetoskopun ¢an kismi ile dinlenerek
mitral darhi§ina ait diyastolik rulman veya S3 vb. duyulmaya ¢alisilir. Daha sonra hasta
oturur pozisyona getirilerek tim prekordiyum diyafram ile dinlenir. Son olarak oturur
pozisyonda iken hastaya One egilmesi ve nefesini disariya verip tutmasi sOylenir
(ekspiryumda nefes tutma) . Stetoskopun diyafram kismi ile 2.-3. sol ve sag IKA
dinlenerek aort yetmezliginin yiliksek frekansli diyastolik iflirimii vb. duyulmaya

calisilir.
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Oskiiltasyonda duyulan seslerin kalp siklusundaki yeri nasil tayin edilir?
Hekim oskiiltasyonda duydugu seslerin kalp siklusundaki yerini tayin
etmelidir. Sag el ile stetoskop prekordiyumda tutulurken sol el ile karotis arter
palpe edilir. Birinci kalp sesi (S1) karotis pulsasyonundan hemen 6nce, S2 ise
pulsasyondan sonra duyulur.
Oskiiltasyon ile duyulan kalp sesleri ve dfiiriimler arasindaki fark
tifliriimlerin sesten daha uzun stireli olmalaridir.

Uftramler;

1. Siddetine,

2. Frekansina,

3. Konfigurasyonuna,

4. Kalitesine,

5. Suresine,

6. Lokalizasyon ve yayllimina,

7. Kalp siklusundaki zamanina gore degerlendirilir.

1- Ufiiriimiin siddeti:

Ufiirimler siddetine gore 1'den 6'ya kadar derecelendirilir. Ufiirlimiin siddeti,
tesekkiil ettigi yerdeki titresimin oOzelliklerine, kan akim hizina, dokularin
gecirgenlik Ozelliklerine ve bu mesafenin uzakligina baghdir. Kiigiik ventrikiiler
septal defektteki yiiksek akim siddetli bir uflirim dogururken, atriyal septal
defektteki yavas akim hi¢ {ifiirim olusturmaz. Cocuklarda ve ince astenik yapili
kisilerde tfiirim siddetli isitilirken, obezite, amfizem, perikart ve plevra
eflizyonlarinda tifiirtimiin siddeti hafifler.

Grade 1/6 Uftirim: Cok hafiftir, isitilebilmesi igin 6zel bir gayret gerektirir.

Grade 2/6 Uftrim: Hafif bir Gflirlimdiir, kolayca isitilebilir.

Grade 3/6 Ufuram: Belirgindir, kolayca isitilebilir, fakat siddetli degildir.

Grade 4/6 Gftrdm: Siddetlidir, genellikle palpabledir (thrill eslik eder)

Grade 5/6 Ufurim: Cok siddetlidir, stetoskopun ciltle temas1 koptugunda
isitilmezler (thrill eslik eder)

Grade 6/6 afurim: Cok siddetlidir, stetoskopun ciltle temasi koptugunda
isitilmesi devam eder. (thrill eslik eder).
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2- Ufiiriimiin frekans::

Ufiiriimler diisiik veya yiiksek frekansli olabilirler. Diisiik gradiyentli yavas
akim, duistk frekansh tfiirim dogurur (mitral darlikta duyulan diyastolik rulman
gibi). Aksine aort yetmezliginde oldugu gibi yiiksek gradiyentli, hizli akim,
yuksek frekansli tifiirlime neden olur.

3- Uflirimain kalitesi:

Oskiiltasyonda algilanmasina gore kaba, hasin, yiizeyel, tirmalayici,
ifleyici, gicirtili, marti ve kaz sesine benzetilerek yapilan anlatimlar ve miizikal
sesler, Gftrimun kalitesini belirler.

4- Ufurumin konfiglirasyonu:

Siddeti gittikge artan: kresendo, gittikce azalan: dekresendo, artan-azalan:

kresendo-dekresendo, ayni siddette devam eden: plato (sekil 3).

Sekil 3: Ufiirimin konfiglrasyonu.

||H|I Kregendo

all

IHmn.. dekresendo
11Ty

”m ‘ H kresendo-dekresendo
.t”l I|I|.

T -
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5- Uftirimain suresi:

Sistol ve diyastolde kapladigi alana gore iifliriimiin siiresi degerlendirilir.
Sistol ve diyastol siiresinin biiyiik bir kismin1 kapliyor ise uzun siireli aksine ise
kisa stireli fiirtimler denir.

6- Lokalizasyon ve yayillimi:

Ufiiriimiin en iyi duyuldugu yer iifiiriimiin orijinini ve yayilimi da kan

akiminin yoniinii belirlemede 6nemli rol oynar (Sekil 4).

Sekil 4: Ufiiriimlerin lokalizasyonu ve yayilimu.

Sol klavikula alt
- PD devamh Gfirimii {
- PK iiftirtimlerinin
yayilimi

Yukan sag s¥ernal kenar ; ; ernal kenar
- 5ol V cils yolu
ifirimldri (AD, vh)

afirimleri
- V5D

Asag solisternal ke(ar U;U IIJI:'I_IIIJI'IIJI'I
- TY ve AY . Yay

; - 51, 53 veya 54
-Mitral ve aort
J kapaga ait
ufiiriimler

\
(
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7- Ufiiriimiin zaman:

Ufiiriimiin kalp siklusunun hangi zamaninda olustugunun tespitini ifade eder ki
tflirimiin sebep ve 6nemini belirlemede ilk adimini olusturur. Buna gore Ufiirtimler

sistolik, diyastolik ve devamh olarak {i¢ ana gruba ayrilirlar.

Sistolik ufrtamler: Birinci kalp sesi ile veya birinci kalp sesinden bir stire sonra
baslar ve ikinci kalp sesinden 6nce veya ikinci kalp sesi ile sonlanir.

Diyastolik tfartmler: ikinci kalp sesi ile veya sonra baslar, birinci kalp sesi ile
veya once sonlanir.

Devamh iifiiriimler: Sistolde baslar kesintisiz (ikinci kalp sesini oOrterek)
diyastolde devam ederler.

Hekim oskiiltasyon yaparken ses ve iifiirlimlerin en siddetli ve en iyi duyuldugu
yeri tayin etmeli, degisik pozisyonlarda tiim prekordiyum dinlendikten sonra bulgular
kaydedilmelidir.

SISTOLIK UFURUMLER

1. Midsistolik uftrtimler
= Aort darhig
=  Pulmoner darlik
= Hipertrofik kardiyomiyopati
= ASD (pulmoner odak)
=  Masum ufurtmler
2. Pansistolik Gfuruamler
= Kronik mitral yetmezligi
» Trikiispit yetmezligi (sag ventrikiil basinc yiiksek)
= VSD
= Aorta-pulmoner baglanti
3. Erken sistolik tftrtmler
= Akut mitral yetmezligi
= Trikiispit yetmezligi (normal sag ventrikiil basinci)
4. Geg sistolik ufurtimler

= Mitral valv prolapsusu (MVP)
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DIYASTOLIK UFURUMLER
1. Erken diyastolik tUftramler
= Aort yetmezlik

= Pulmoner yetmezlik

2. Mid-diyastolik tftrimler
= Mitral darlig1

» Trikiispit darlig

= Austin flint ifilirimii (Aort yetmezliginde ventrikiile yonelen jet
akim)

DEVAMLI UFURUMLER
1. Patent duktus arteriyozus

2. Arteriyovenoz fistul

3. Aort koarktasyonu

PERIKARDIYAL SURTUNME SESI
Ventrikiil sistolii, erken diyastolik dolus ve atriyal kontraksiyon olmak

tizere i komponenti vardir. En iy1 sternumun sol kenar1 boyunca duyulur.

KAYNAK: Muayeneden Taniya
Editor: Isfendiyar Candan
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8.ISTASYON

Mikrobiyolojik Ornek Alma Becerisi

Doc.Dr.Fatma ERDEM
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MIKROBIYOLOJIiK ORNEK ALMA BECERISIi EGIiTIiM YONERGESI
( Dog. Dr.Fatma ERDEM )

Giris - Amag

Enfeksiyon hastaliklarinin tanisina yonelik yapilan mikrobiyolojik testlerin basarist klinik
orneklerin alinma sekli, saklanmasi, ve transportu ile dogrudan iliskilidir. Mikrobiyolojik 6rnek
alma becerisi egitiminde bakteriyolojik ve mikolojik kiiltiir amaciyla, kan ve bogaz siiriintii
orneklerinin dogru alimi ve uygun kosullarda laboratuvara gonderilmesi becerilerinin

kazandirilmas1 amag¢lanmustir.

Gerekli Malzemeler

1. Kan kaltdr siseleri

2. Spang, alkol, iyot, turnike, enjektdér, maket kol
3. Ekivyonlu aerop transport sistemi
4

. Abeslang (Dil basacagi)

KAN KULTURU ICIN ORNEK ALINMASI

1. Bir kan kiiltiir seti bir aerop+ 1 anaerop veya 2 aerop siseden olusmaktadir. Toplam 4 siseye
kan alinmalidir. Ekim yapilacak siseler oda 1sisinda olmalidir. (Bkz Resim 1).

= O

L T T
e

IE:

2. Ayni anda ard arda (arada hi¢ beklemeden) 2 ayr1 6n kol yiizeyel venlerinden (sag
kol, sol kol) 2 set kan kiiltiirti alinmalidir (Bkz. Resim 2).
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Sag kol Sol kol

Resim 2

3. Inokiilasyon hacmi: Gerekli kan hacmini dnce sise iizerinde isaretlenir. Eriskin: 8-
10 ml, gocuk; 1- 5 ml. inokiilasyon sirasi: Once aerobik sise, sonra anaerobik siseye

inokiilasyon yapilmalidir (Bkz. Resim 3).

Resim 3

4. Sige lizerine, hasta adi-soyadi, kanin alindigi tarih ve saat yazilmalidir.
Barkod iizerine herhangi bir yazi yazilmamahdir (Bkz Resim 4)

I
zs
P

Resim 4
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5. Siselerin iizerindeki lastik tipa steril degildir, bu nedenle {izerindeki plastik

kapak acilir ve lastik tipa %70 lik alkol ile silinmelidir. Bu asamada iyot
kullanilmaz (Bkz Resim 5).

Resim 5

6. Alkollu steril spang ile merkezden perifere dogru 5 cm ¢apindaki bolge 30 sn siire
ile silinir ve kurumasi beklenir. Sonrasinda iyot soliisyonunu merkezden perifere daireler
seklinde uygulanip 2 dakika kurumasi beklenir. Deri antisepsisi sonrasi tekrar el ile palpe

edilmemelidir. (Bkz Resim 6, Resim 7)

Resim 6 Resim 7
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7. Kani siseye inokiile ettikten sonra sise hafif¢e birkac defa ters diiz edilir. Klinik 6rnek
1 saat i¢inde laboratuvara ulagtirilmalidir. Laboratuvara hemen ulagtirilamayacak

ornekler maksimum 24 saate kadar oda 1sisinda bekletilebilir (Bkz. Resim 8).

Resim 8
Onemli Not: Beyin omurilik, plevra, perikard ve eklem sivilari miktarlar1 goz oniine

alinmayarak kan kiiltiir siselerine inokiile edilebilir.

BOGAZ SURUNTU ORNEGININ ALINMASI

1. Agiz i¢i ve farinks net olarak goriilecek bir sekilde aydinlatilir.
2. Dil, bir dil basacagi ile bastirilir ve steril ekiivyon tonsillalar iizerine dondiiriiliir. Bu

3. Dil, bir dil basacagi ile bastirilir ve steril ekiivyon tonsillalar {izerine dondiiriiliir. Bu
islem sirasinda ekiivyonun yanak i¢ kisimlarina ve dile degdirilmemesine 6zen
gosterilmelidir

(Bkz. Resim 9).

Farinks

Dil basacag

Resim 9
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1. Tonsillalar {izerinde membran, beyaz noktalar veya yangili/hiperemik alanlar
goriiliiyorsa ekiivyon 6zellikle bu kisimlara hafifce bastirilarak numune alinmalidir.

2. Eger herhangi bir membran varsa (psddomembran) kenarindan kaldirilarak; ekiivyon
membranin altina itilerek siiriintii alinmalidir.

3. Ornek alindiktan sonra ekiivyonun pamuklu ucu iginde transport besiyeri bulunan
tiipiin i¢ine daldirilir (Bkz Resim 10). Transport sistemi i¢indeki 6rnek 1 saat i¢inde
laboratuvara ulastirilmalidir. Ornegin laboratuvara ulastirilmas: gecikecekse oda

1s1sinda 48 saate kadar bekletilebilir.

Resim
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