ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

Mesleki Beceriler Laboratuvari

3. Sinif 2. Kurul Ders Notlar:
(2023-2024)




MESLEKI BECERILER LABORATUVARI

3.SINIF 2. KURUL KONULARI

1. Kulak zar1 inceleme, Kulak yikama becerisi

2. Laboratuvar Tetkik Istek Formlar1 Doldurma ve Ornek Alma, Kan
Ornegi Tiiplerinin Kullanimi ve Tibbi Atik Yénetimi Becerisi

3. Ik Yardim Prensipleri ile Dis Kanama Durdurma ve Atelleme
Yontemleri Uygulama Becerisi

4. Nazogastrik Sonda Takma ve Mide Lavaji Uygulama Becerisi
5. Uretral yoldan Kkateter yerlestirme becerisi (Kadin ve erkek)
6. Memede kitle muayenesi becerisi

7. Kardiyak Defibrilasyon Uygulama Becerisi

8. Larengeal Maske Uygulama Becerisi

9. Intraosseoz Girisim Yapma Becerisi




1.ISTASYON

Kulak Zar1 Inceleme
Kulak Yikama Becerisi

Doc¢.Dr.Ercan KAYA




KULAK YIKAMA

Dis kulak yolunda cerumen ad1 verilen, kulak salgisini yapan hiicreler bulunur. Kulak
salgis1 yabanci pargaciklarin, tozlarin ve mikroorganizmalarin dis kulak yoluna girmesine
engel olarak, zarin zarar gérmesini engeller. Dis kulak yolu derisindeki bulunan hiicreler
tarafindan salgilanan serumen ile deri desquamasyonlarindan toplanan epitel hiicrelerinin bir
araya gelerek birikmesine buson denir (Sekil 1). Miktar ve serumen salinma hizi kisiden
kisiye degiskendir. Bu mekanizma bozulursa buson olusur. Kulak kasima ve kulak igine
cesitli aletlerin sokulmas1 bu mekanizmayi tersine g¢evirir ve salgilarin birbirine yapisarak
geriye dogru itilmesine, bir anlamda buson olusumuna zemin hazirlar. Kulak Kiri normal bir
salg1 olmasina ragmen, bazi durumlarda agri, kasint1 ve isitme kayiplarina yol agabilir. Kulak
boslugunda kalip nemlendigi hallerde, kulak enfeksiyonlarina sebep olabilir. Yag ve ter
bezlerinin salgisi, deri dokiintiileri kulakta topaklasma yapabilir. Bunlar atilamadigi hallerde

tikaniklig1 agmak i¢in miidahale gerekebilir.

Semptomlar; dolgunluk, isitme kaybi, kasinma hissi ve ozellikle banyodan sonra
busonun siserek isitme kaybina yol a¢gmasi tipiktir. Serumenin ¢ikartilmasi, kiiret, forceps,
aspiratdr veya irrigasyon ile yapilir. Irrigasyondan dnce sert busonlarda serumen gliserin
veya oksijenli suyla yumusatilmalidir. Akintili ve perfore kulaklarda irrigasyon
yapilmamalidir. Yikama suyu 37°C’eye yakin olmalidir. Aurikula arkaya ve yukar1 ¢ekilerek
lavas siringasinin (Sekil 2) ucu iist duvara yonlendirilerek, darbeler halinde ve orta basingta
su enjekte edilir (Sekil 4). Enjekte edilen suyun dokiilebilecegi bir yer olarak hasta kulagina
bobrek kiiveti yerlestirilir (Sekil 3). Enjektordeki suyun oblik olarak verilmesi kulak zari
ravmasindan kaginilmasina ve buson arkasina gecen suyun busonu ¢ikartmasina neden olur
(Sekil 5). Lavaj sonrasi otoskopik muayene tekrarlanir. Irrigasyon disinda mikroskop altinda
busonun arkasina kiiretleri gecirerek one dogru ilerleterek forceps ya da aspiratorler

kullanarak da buson temizligi yapilabilir (Sekil 6-7).




Sekil 2; Irrigasyon siringasi

Sekil 3; Bobrek Kiivet

Sekil 4; Sol DKY’da buson i¢in irrigasyon uygulamasi




Sekil 5; Sol DKY’da buson i¢in irrigasyon uygulamasinda enjektérdeki suyun oblik olarak

verilmesi

Sekil 7; DKY’da buson i¢in kulak kiireti kullanimi

Gerekli Malzemeler: 50 cclik enjektor, yumusatici damla, bobrek kiivet




UYGULAMA BASAMAKLARI

1. | Hastaya islem hakkinda bilgi verilmesi

2. | Kat1 serumunde hastaya mutlaka 5-7 giin Oncesinde yumusatici damlalar
kullanilmasi1

3. | Aurikulanin yukar1 ve arkaya dogru ¢ekilmesi

4. | Vicut 1sisindaki suyun kanalin list arka kismina enjekte edilmesi (amag¢ suyun
busonun arkasina gecip disa dogru itmesidir)

5. |Islemin birka¢ kez tekrarlanmasi (Timpanik membrana zarar vermemesine dikkat
edilmelidir)

6. | Enjekte edilen suyun ¢ikmasinin beklenmesidir.

TIMPAN MEMBRAN MUAYENESI

Kulak muayenesi, kulak kepgesi ve etrafinin inspeksiyonu ve palpasyonu ile baglar.
Daha sonra otoskopi yapilarak dis kulak yolu (DKY)), zar ve ortakulak gézlenir. Otoskopi ya
1s1k diisiiriilerek bir spekulum yardimiyla ya da otoskop denilen ve direkt 151k yaninda
bliyiiltme de yapabilen cihazlarla yapilir. Otoskopun pilinin dolu olmas1 ya da 1s1k gii¢lerinin
iyl olmasi, yamiltict tanilara neden olmamasi i¢in 6nemlidir. DKY tam diiz degildir. Bu
nedenle kulak kepgesi, cocuklarda arkaya ve asagiya biiyiiklerde arkaya ve yukariya
cekilerek ac1 diizeltilir ve DKY’na uyan en genis spekulum yerlestirilir. Spekulum 1slak,
soguk veya sicak olmamali, agriya ve cilt ince oldugundan zedelenmeye yol acabileceginden
kemik kisma sokulmamalidir.

Otoskopiye DKY temizlenerek baslanir. Epitel artiklari, seriimen, buson, akinti veya
yabanci cisimler; aspirasyonla, kiiretle veya portkotonla temizlenir. DK ’daki patolojiler
gozlenir. Zarin durumu, rengi, 151k tiggeninin durumu, perforasyon varligi, lokalizasyonu,
biiytikliigii, psddomembran, atrofi, kalsifikasyonlar ve retraksiyonlar kontrol edilir. Zar dis
kulak yolu birlesim yerinde sedefi gri renkte goriiliir. Onde altta parlak bir 151k {icgeni
(Politzer tiggeni) goriiliir. Zarin ortasindaki ¢ukur bolgeye umbo adi verilir. Umbodan yukari
malibrim mallei goriiliir. Ortalama 8-9 mm c¢apinda bir zardir.

Ayrica giliniimiizde kulak muayenesinin bir pargast olarak mikroskop ve endoskoplar da
birgok klinikte kullanilmaktadir.




Pars flaccida

Posterior fold
Anterior fold

Short process

\ of malleus

. Manubrium
of malleus

Pars tensa Cone of light

TYMPANIC MEMBRANE

Pars flaccida

Handle of -
malleus

Umbo

Normal kulak zari

1- Pars flaksida

2- Malles’un prosessus brevis’i
3- Manubrium mallei

4- Umbo

5- Supratubal reses

6- Ostaki girisi

7- Hipotimpanik hava hiicreleri
8- Stapedial Tendon

C- Korda timpani




I- incus

P- Promontorium

O- Oval pencere

R- Yuvarlak pencere
T- Tensor timpani
A- Anulus

Gerekli Malzemeler: Otoskop, kulak spekulumu

UYGULAMA BASAMAKLARI

1. | Hastaya islemin anlatilmasi

2. | Hasta ile kars1 karstya oturulmasi

3. | Muayene edilecek kulagin basi hafif¢e diger tarafa cevirmek sureti ile muayene
edenin gozii hizasina getirilmesi

4. | Kulak kepgesi ve dis kulak yolu agzinin ¢iplak gdzle muayene edilmesi

5. | Kulak kepgesinin sol elin ikinci ve {iglincii veya ti¢lincii ve dordiincii parmaklar
arasina sikistirilarak arkaya yukar1 dogru ¢ekilmesi

6. | Kulak zar1 ve dis kulak yolunun muayene edilmesi




2.ISTASYON

Laboratuvar Tetkik Istek Formlar:1 Doldurma ve
Ornek Alma, Kan Ornegi Tuplerinin Kullanimi ve
Tibbi Atik Yonetimi Becerisi

Prof. Dr. Hiiseyin KAYADIBI
Dr. Ogr. Uyesi Evin KOCATURK
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TIBBI ATIK YONETIMI
Gerekli Malzemeler: Atik kaplari, degisik renklerde atik posetleri, tasima araglari.

UYGULAMA BASAMAKLARI
1. Kullanilacak biitiin atik kaplar1 ¢alisma ortaminda bulunmalidir.
2. Her bir atik kabina atikla uygun renkte atik poseti yerlestirilmis olmalidir.
3. Evsel nitelikli atiklar.

A. Genel Atiklar siyah torba
B. Ambalaj mavi torba

4. Tibbi atiklar

C. Enfeksiyoz kirmiz1 torba
D. Patalojik kirmizi torba
E. Kesici Delici sar1 kutu

5. Tehlikeli Atiklar

F. Tehlikeli atik atik bidonu
6. Radyoaktif atik

G. Radyoaktif atik kursun kap

ONEMLI DETAY BILGILER VE NOTLAR

Atiklarin Ayrn1 Toplanmasi: Saglik kuruluslarmin faaliyetleri sonucu olusan 22.07.2005
tarih ve 25883 sayili Resmi Gazetede yaymlanan Tibbi Atiklarin Kontrolii Yonetmeligi Ek-
2’de detayli olarak belirtilen atiklarin iretildikleri yerlerde ayri1 toplanmasi, gegici
depolanmasi, tasinmasi ve bertaraf edilmesi zorunludur.

GENEL ILKELER

a) Tibbi atiklarin gevre ve insan sagligina zarar verecek sekilde dogrudan veya dolayli
olarak alic1 ortama verilmesi yasaktir.

b) Tibbi atiklarin yarattigi ¢evresel kirlenme ve bozulmadan dogan zararlardan dolay1
tibbi atik reticileri, tasiyicilar1 ve bertaraf¢ilari  kusur sarti aranmaksizin
sorumludurlar.

¢) Tibbi atiklarin yonetiminden sorumlu kisi, kurum / kuruluslar, bu atiklarin ¢evre ve
insan sagligina olabilecek zararli etkilerinin azaltilmasi icin gerekli tedbirleri almakla
yiikiimliidiirler.

ONEMLI UYARI
a) UNITE ICI ATIK YONETIM PLANI
Uniteler, Ek-2’de belirtilen atiklarm kaynaginda ayri toplanmasi ve biriktirilmesi,
atiklarin toplanmasi ve tasinmasinda kullanilacak ekipman ve araglar, atik miktarlar,
toplama sikligi, gecici depolama sistemleri, toplama ekipmanlarinin temizligi ve
dezenfeksiyonu, kaza aninda alinacak Onlemler ve yapilacak islemler, bu atiklarin
yonetiminden sorumlu personel ve egitimleri basta olmak {izere detayli bilgileri igeren
tinite i¢c1 Atik Yonetim Plani’na uymak ve uygulamak zorundadir.
b) Saglik kuruluslarindan kaynaklana atiklarin siniflandirilmasi Ek-2 tablosu.
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SAGLIK KURULUSLARINDAN KAYNAKLANAN ATIKLARIN SINIFLANDIRILMASI

EVSEL NiTELIKLi ATIKLAR
(20 03* ve 15 01%*)

TIBBi ATIKLAR
(18 01* ve 18 02*)

TEHLIKELI
ATIKLAR

RADYOAKTIF
ATIKLAR

A: Genel Atiklar

B:Ambalaj Atiklar:

C: Enfeksiyoz Atiklar

D: Patolojik Atiklar

E: Kesici Delici Atiklar

F: Tehlikeli Atiklar

G: Radyoaktif Atiklar

2003 01* 15 01 01*,15 01 02* 18 01 03* ve 18 02 02* 18 01 02* 18 01 01*ve 18 02 01* | 18 01 06*, 18 01 08*,
15 01 04*,15 01 05*, 18 01 10*, 18 02 05*,
1501 06*,15 01 07*, 18 02 07*
Saglikl insanlarin | Tiim idari birimler, | Enfeksiyéz  ajanlarmm  yayilimini | Anatomik atik | Batma, delme siyrik ve | Fiziksel veya Tiirkiye Atom Enerjisi
bulundugu kisumlar, | mutfak, ambar, [ onlemek i¢in tasinmasi ve imhasi | dokular, organ ve | yaralanmalara neden kimyasal Kurumu mevzuati
hasta olmayanlarin | atolye V.8 den | 6zel uygulama gerektiren atiklar: viicut pargalart ile | olabilecek atiklar: ozelliklerinden dolay1 | hiikiimlerine gore
muayene edildigi | kaynaklanan — tekrar | Baglica kaynaklar; ameliyat, otopsi v.b. ya da yasal nedenler | toplanip uzaklastirilir.
boliimler, ilk yardim | kullanilabilir, geri . . . tibbi miidahale e dolayist ile 6zel
Sy o I.  Mikrobiyolojik laboratuvar - enjektor ignesi, ) .
alanlari, idari birimler, | kazanilabilir atiklar: atiklart esnasinda ortaya o ~ isleme tabi olacak
temizlik hizmetleri, ¢ikan viicut sivilari: - igneiceren diger | apklar
mutfaklar. ambar ve - Kiiltiir ve stoklar Kesiciler
atol elerd,en elen - kagt - Infeksiydz viicut sivilart - bistiiri
Y . g - Kkarton y - Ameliyathaneler, - Tehlikeli
atiklar: - Serolojik atiklar morg, otopsi, - lam-lamel kimyasallar
- mukavva . . . o .
} - Diger kontamine laboratuvar adli  tip gibi| - cam pastor pipeti - Sitotoksik ve
B, C, D E FveG| - plastk atiklar1 (lam-lamel, pipet, petri yerlerden - larilms diger cam sitostatik ilaclar
gruplarinda  anilanlar - cam v.b) kaynaklanan v.b
. . . : - Amalgam atiklari
harig, tibbi - metal v.b. Il. Kan kan driinleri ve bunlarla Vucut' pargalari, Genotoksik v
merkezlerden kontamine olmus nesneler organik pargala_r, TN eno 0. SIK Ve
kaynaklanan tim . e plasenta, kesik sitotoksik atiklar
I1l. Kullanilmis ameliyat giysileri o
atiklar. o e . uzuvlar v.b - Farmasotik
(kumas, 6nliik ve eldiven v.b) . . .
(insani patolojik atiklar

IV. Diyaliz atiklar1
ekipmanlar)

(atik

V. Karantina atiklar1

VI. Bakteri ve virlis iceren hava

filtreleri,

VII. Enfekte

hayvani lesleri, organ parcalari,
kani ve bunlarla temas eden tim

nesneler

su ve atiklar)

- Biyolojik
deneylerde
kullanilan kobay

deney lesleri

- Agir metal igeren
atiklar

- Basingli kaplar
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Laboratuvar Tetkik Istek Formlar:1 Doldurma Kan Alma

Tetkik istek formlar1 klinisyenin tani, tarama, dogrulama, tedavi secimi ve izleme
amach yapilmasim istedigi tetkikleri secebilmesi i¢cin hazirlanmus, ilgili laboratuvarin
aktif olarak yaptig1 tetkikleri iceren formlardir. Giiniimiizde laboratuvar tetkik
istekleri icin istek formlarinin elle doldurularak isleme alinmasi1 uygulamasi giderek
azalmaktadir. Bunun yerini Hastane Bilgi Yonetim Sistemleri (HBYS) adi verilen
bilgisayar yazilimlar1 almaya baslamistir. Bu yazihmlar aracihigiyla hastanelerde
diizenli kayitlar tutulmakla birlikte sistemli bir calisma ortanm saglanmaktadir.

Hastane Bilgi Yénetim Sistemi yazihmlarinda genellikle '"Hizmet islemleri,
Istemler, Stok islemleri, Ameliyat Islemleri, Raporlar, ve Sorgulamalar' bashklar
halinde hazirlanmis meniiler bulunur. Istemler meniisii kapsaminda Konsiiltasyon
Istemleri, Laboratuvar Istemleri, Acil Laboratuvar Istemleri, Niikleer Tip Istemleri,
Radyoloji istemleri ve Kan Bankasi istemleri seklinde hizmet istem formlar1 yer alr.

Tetkik istemi, hekim tarafindan polikliniklerde, servislerde ve acilde hastanin 6n
tamis1 ya da tams1 dogrultusunda uygun laboratuvar test grubuna (biyokimya,
mikrobiyoloji, patoloji...), ait tetkiklerin ilgili laboratuvar formu iizerinde veya
sistemde isaretlenerek kaydedilmesi seklinde yapilmaktadir. Ancak gerek formlara
gerekse sisteme, hasta ile iliskili kimlik ve analize yol gosterici asagidaki baz1 bilgilerin
kaydedilmesi gerekmektedir:

e Hastanin adi, soyadi

e Dogum tarihi, yas: ve cinsiyeti

e TC kimlik numarasi

e Dosya numarasi

e Doktor adi, boliimii

e Hasta ile ilgili klinik bilgiler (hastanin aldig1 tedavi, ila¢ kullamimlarai...)
e On tamsi

o istemi yapilan tetkikler

e istemi yapan klinisyenin kase ve imzas1 ya da elektronik onay1

e Hastanin barkod etiketi (form ve numune kaplarina yapistirmak iizere)
e Numune tiirii (Kan, BOS, mayi, idrar vs.), alinma tarihi ve saati

e Numuneyi alan Kisinin adi soyadi

Kayit islemi sonrasinda, her tetkik grubuna uygun barkotlar basillarak numune
tiip veya kaplarmmin iizerine yapistirthr ve laboratuvara gonderilir. Bu islemlerden
sonra alinan numunelerin laboratuvara kabul islemi yapilir. Cihazlarda cahsilan
orneklerin sonuc¢lar1 yine hastane otomasyon sistemine aktarilir. Sisteme aktarilan
sonuclarin onay:r yapilir. Hasta sonu¢ raporlarinda ornegin alindigi, laboratuvara
kabul edildigi ve sonucun onaylandig: tarih ve saat yer alir. Sonuclar onaylandiktan
sonra ilgili servis veya poliklinikte sistem iizerinden sonuclar goriilebilir veya ¢iktilar
alinabilir.
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Tibbi laboratuvar tetkikleri hastane giderlerinin 6nemli bir kismim1 olusturur;
bu tetkiklerin uygun ve yerinde istenmesi biiyiik 6nem tasir. Gereksiz istemler yanhs
tanilara, gereksiz ileri tetkiklerin yapilmasina dolayisiyla isyiikii ve maliyet artisina
neden olabilir. Klinisyenlerin mevcut kullanim ahskanhklarimm da bu anlamda
iyilestirmeleri ve laboratuvar tetkiklerinin akilci kullaniminin saglanabilmesi
gereklidir. Bu nedenle otomasyon sisteminde oncelikle 6n taniya uygun tetkiklerin
istenmesi gereklilii 6n plana cikmaktadir. Ornegin herhangi bir kanser tamis1 veya
tedavi izlemi gibi ya da kanser siiphesini destekleyici herhangi bir muayene bulgusu
olmayan hasta icin ilk etapta kanser marker ol¢iimleri istenmemelidir. Ya da; takip
hastalarinda tekrar edilmesi gereken testlerin, fizyolojik degisim hizi g6z oniinde
bulundurulmaksizin, anlamh degisiklik gosterdigi siireden daha kisa araliklarla
tekrar edilmesi de yanhs degerlendirmelere yol acabilir. Gereksiz ve fazla test
kullammmim onlemek i¢in, cesitli hastahiklarla iliskili olarak uluslararasi otoriteler
tarafindan belirlenen tanisal ve tedaviye yonelik algoritmalar: (akis semalari) izlemek
onerilmektedir.

Ornek Alma

Hastadan alinan numunenin biyokimyasal analizlerinin yapilmasi bashca iic¢
evrede gerceklesir. Bunlar; preanalitik (analiz oncesi), analitik (analiz sirasinda) ve
postanalitik (analiz sonrasi) evrelerdir. Preanalitik evrede test sonuc¢larim etkileyen
faktorlere preanalitik degiskenler denir. Bunlar kontrol edilebilir (egzersiz, beslenme,
sigara-alkol kullammmi, postiir...) ve kontrol edilemeyen faktorler (yas, cinsiyet, 1rk...)
olarak iki bashkta incelenir. Ornek alimi, kontrol edilebilir preanalitik faktorlerden
biridir. Ornek alimu ile iliskili yapilan hatalar yanls tam ve tedaviye yol acabilir.

Ornek vermeden onceki achk-tokluk durumu, alinan ilaclar, menstriiel periyod,
stres, sigara icilmesi, bir giin once alinan asir1 yagh gidalar, alkol ve gazh icecek
tiiketilmesi, egzersiz yapilmasi test sonuclarim etkileyebilir. Bu nedenle bazi o6zel testler
ve acil durumlar hari¢c numuneler 10-12 saat achk sonrasi (su icilebilir) tetkik istek
formunda 6zel bir saat belirtilmediyse sabah 08:00-10:00 saatleri arasinda, istirahat
kosullarinda alinmahdair.

Klinik laboratuvarlarda analiz edilen o6rnekler kan (tam kan, serum, plazma);
idrar (anbk idrar, sabah ilk idrari, 8 ve 24 saatlik idrar, kateter ornegi, suprapubik
idrar ornegi gibi...), gaita, ter, tiikiirik, beyin-omurilik sivisi, sinoviyal sivi (eklem
sivis1), amniyotik sivi, plevral perikardiyal ve peritonik sivilar ile cesitli doku
ornekleridir. Ornek alimi sirasinda uygun teknik ve steril ekipmanlar secilmeli, aseptik
teknikler uygulanmali; ornek kab1 iizerine hasta adi, soyadi, dosya numarasi, 6rneginin
alindig1 tarih ve saati iceren hastane otomasyon sisteminden alinmis barkod etiketi
mutlaka yapistirllmis olmahdir. Ornek, uygun sartlar altinda laboratuvara
ulastirilmahdir.
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ESKISEHIR OSMANGAZE UNIVERSITES]

tim, Uygulama ve Araghrma Hastanesi
TIPFAKOLTE%? »
Biyokimya Anabilim Dah D Y Bty et
KLINIK BIYOKIMYA LABORATUVARI ISTEK BELGESI
Adz, Soyadh : ; !
Yag, Cinsiyet [J Acil Servis (ooervosenesamssmsssasssnsmmssssstssssnssatiassosss )
Dokter Ady, B3lém [] PeketDigt (irsrevsssmsssonpsssonmmposmmmestistisassonn ))
On Tam l [] Paket (n“..) e
D No | [] Risk Faktord Cicsismsssnsiin n; ;
[J EstikBdenHEst.  (ooommmsisssmmmmmsisssmissmmmsiss ) KAS
BARKOD O Paket Digma Ait KOmpUKaSYOn (imsmmmemmniseses )
ETIKETINI BURAYA [] Paketo Ait Komplikasyon (... o)
YAPISTIRINIZO Yukarida Islemlerin sadece bir sl umue-eecm.
; 0 ACIL TETKIK O GENEL KREATININ KLIRENSI O ©OGTT
76084 NaX, Cl, Gig, 76085 TARAMA 760112 Kres ldwKrea 14 VoL Okom | 76098 5 Gikoz
BIYOKIMYA TIROID R QB%;TF_
76056 Sodyum 84213 O Total Ty 84610 73025 Tam
76047 Potasyurn 84214 § Total T, 72032 PSA 73002 Glikoz - Keton
76030 Klor 72047 O Serbest T, 72033 Q) Serbest PSA
76024 8 Giukoz 72048 O Serbest T, 65301 O CEA
76016 Ore Azot 84120 O TSH 72029 O AFP
76033 O Kreatinin 84135 O TSHReseptor Ab. | 84707 O CA-125 /24 SAA
76028 8 Kalsiyum | 84202 QO Antitiroglobulin 84709 Q CA-19.9 73026 Volim
76021 Fosfor 76097 O Anti TPO (mikroz) | 84708 O CA-15.3 73007 Kantitatif Protein
76013 O Total Bilirubin FERTILITE 84724 O Tiroglobulin 76105 O Sodyum
76012 O Direkt Bilirubin 84117 O Prolaktin - 84725 O NMP22¢ 76106 O Potasyum
76007 QO Amilsz 84116 O FsH BOS/MA 76107 O Kalsiyum
76048 Total Protein 84118 LH 76038 'O Protsin 76112 Ore Azotu
76004 Albumin 84606 () Estradiol 76113 (Q Albumin 76108 Kreatinin
76006 ALP 84608 O Progesteron .1 76039 Q Glukez 76109 Amilez
76003 ALT 84609 O Total Testesteron 76037 Q) Klor 76110+ QQ  Orik Asit_
76011 AST 72030 Q HCG 76101 LDH 76111 Fosfor
76029 CK 84611 O S, Testesteron 76102 O Amilaz
%002 O LDH 84111 O 17-OH-PG 76103 O Total Kolesterol 73027 Mikroalbumin
7602 O GCT 84612 O SHBG 76104 O%Eiscrit GAITA |
76060 O Orik Asit | N KATEKO ve | 74004 Gizli Kan
76059 O Trigliserit 84510 O DHEA - SO, METABOLIT ge) |76011 O Yeg
76103 O Towl Kolesterol | 72052 O Instiiin 776115 O HbA k(HPLCE!;Lﬂc) 74009 O Nigasta
76026 O HDL-Kolesterol 84402 O C-Peptid 76118 O Vitamin A . GAZLARI
760110 LDL-Kolesterol 84714 Q Growth Hormon 76119 Q Vitamin B 76035 Kan Gaz |
76120 Hs CRP 76114 Q 1dr. Kortizol 76079 VMA Ph+PCO+PO;
76005 § Mg 84511 O Kortizol 76117 Q 5-HIAA 76058 O Kan Gaz I
76064 CK-MB 84305 O Perathormon 76116 O Seratonins Ph+PCO4PO,
76049 Lp(a) 84504 Q ACTH 16078 | & Metaceftin Sodyum (Na)
76017 Apo A, 84703 Q B, Mikroglobulin Normetanefrin Potasyum (K)
76018 Apo B 84505 () Aldosteron * Adrenalin tyonize Kalsiyum -
76053 P. Amilaz 84304 O Kalsitonin * 76078 Noradrenalin 76042 Oksimetre
76055 O Lipaz 84406 O Glukagon * O Dopeanin 76046 Klortir (C1) -
84101 O Frakaozamin 84517 O Renin* _OTOA NTIKOR | 76074 Bilirubin
ELEKTROFOREZ () Anti -Rard. 1g G | 76075 Glukoz
e = 8 76093 8 Anti -Kard. IgM | 76076 Laktat
%103 O HoA, 76057 Llpld Antl - Gliadin Ig G | 760104 Ozmolarite
76040 Q- Lityom* 76099 O Anti - Mitokondr.
24306 8 IGF BP3 760!5 mxzumm 76023 Q Anti -Mitoko. M; | 76001 Kollegen tip I N*
Mz SC (IGF-1) 76053 O LDH tzocnzim 84501 O Androstenedion* | 76080 Osteokalsin *
90053 Q Homosistein 76091 O CK bzoenzim AKMARKER 76092 O Deoksipiridinyum®
760113 O Ozmolarite 7601 Pro BNP '
(t0m svilards) 76121 BNP
760101 QO Tropoain

760102 Q Myoglobin
760103 CK-MB (Mass)

Not: ** L testler rutin yapiimayan tetkikler oldugundan leboratuvara danigilmas).
FR-31-002/04




Ady, Soyadi : - s
Yag, Cinsiyet : BARKOD T BIYOKIMYA i
Doktor Ady, Bsltm  : ' BTIKETINI BURAYA YAPISTIRINZI | HORMON - [
On Tam : : % RN " | romMOR MARKER '1
Dosya No x L j l IDRAR {
PRENATAL TARAMA
84614 O Uglt test (E3-HCG-AFP)
84615 O Down sendrom1 (PAPP-A+SERBEST BETA HCG) |
| L Trimester Testi 2. Trimester Testi |
USG tarihi : | Dogum Tarihi : Dogum Tarihi :
BPD out-out Y Kan Alma Tarih! : Kan Alma Tarihi :
FL ) USG Tarihi ; USG Tarihi :
SAT s Kilosu : BPD:
Kilo - Sigara : | Fetus Sayis: :
Sigara kullamyor mu? (Adedi) |: CRL: DM: ,
Instilin bagimls DM? : NT: Sigara : L4
Gebelik sayis1? : Eski Gebelikte Trizomi: '
2 . | Kilo : |
|
ORNEGL ALAN PERSONELIN DIKKATINE ! ’

Lutfen agagidaki uyarilan dikkate aliniz.
1- Istek yapan hekimin kagesini basmas: veya isim ve telefon no’sunu yazmas: Ormekle ilgili dogabilecek sorunizrm zomda |

gdziimlenmesini saglayacaktir, !
2- Hasta dosyas: iginde gelen hasta etiketlerinden birini, formun ilgili yerine ve barkodu uygun tarafta olacak gekilde slamm
digma tagirmadan yapistinniz. Hasta etiketi yoksa hastanin adiny, soyadmi ve dosya numarasim MUTLAKA yaznez Aksi
taktirde istek formu iglem gérmeyecektir.
3- Somuglarn degerlendirilmesini etkileyecegi igin, hastanin aldif: tedaviyi, kronfk hastalik durumlarim ve istek anmdali on
tanar MUTLAKA yazmniz,
4- Bu istek belgesi ile gonderdiginiz tiim Srnek tiplerinl MUTLAKA isaretleyiniz.
5- Ornek tiipleri fizerine barkotlu dmek etiketini asagida gosterildigi gibi yapistmmz.

C [

6- Bu&mwmwwmmmnmmmmmmmmm'

Knpuklm&guymz Cok ylksek sicakliga maruz birakmaymiz
7- Herlungi bir oomn halinde 3200" nolu telefonu nnytmz.

Not : *';h1 testler rutin yapﬂmayan tetkikler oldugundan laboratuvara danigilmasi.
FR-31-002/04
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TIP FAKULTES!
Kan Merkezi - Hematoloji Bilim Dal .
HEMATOLOJIK TETKIKLER 1STEK BELGESI

T.C.
ESKISEHIR OSMANGAZI ONIVERSITES!
'Egitim, Uygulama ve Aragbrma Hastanesi

Ady, Soyach TANIY! BELIRTINIZIN ;
Yap, Cinstyet [] Acil Servis [
Doktor Ady, Boltim O Paket Digt . e oty ...;
_On Tam [] Paket S ) -
Dosya No [ Risk Fekiort (o AR KASES]
e [ EslikBdon HESL  (uovcsicsimssmismmsmgrmsssmssss)
MRKOD P.k a Ait Komp mon ( ...................)
ETIKETINI BURAYA (] PaktDygen i
VAP ¢ D Pakets Ait Komplikasyon Coisiiisionsissarimirmdsarias |
i Yukarida Iglemlerin sadecs bir tnnell l"retleamhh- J
KAN SAYIM (CBC) A KOAGULASYON
75089 00 HEMOGRAM 610208 D HEMOSTAZ (PT-A.PTT-INR-% ORAN 3”1
75023 o RETIKOLOSIT SAYIM (OTO.SISTEM) 810044 1 FIBRINOJEN
75024 0 SEDIMANTASYON 75011 0 TROMBIN TAYINI
76021 [ BOYALI MIKSROSKORIK INC. 750103 U KARISIM TESTI
NEFELOMETRIK TETKIKLER 75000 0 mm%?f“ o
62026 0IgQ 62025 O IgA 620270 IgM €10031  [1FAKTOR VI
64245 OCRP 64234 D C3c 642350 C4 610034 [ FAKTOR ~Vill
610023 O ANTI THROMBIN 3 AKTIVITESI 610030 [0 FAKTOR - IX
62007 (1BETA 2- MIKROGLOBIN ‘810038 D FAKTOR - X
610048 O HAPTOGLOBIN, 610038 O FAKTOR XIli * 1
75088 O TRANSFERRIN 810136 QOPROTEINS |
610137 QPROTEINC
750105 [0 KAPPA ve LAMDA 610024 [0 D-DMER KANTITATIF
64237 D IgG ALTSINIFLARI (G1.G2-G3-G4) 75085 [ AKTIVE PROTEIN REZISTANS! (APC)*
RUTIN TESTLER 75088 0 BETA THROMBOGLOSIN * g
(760117 0 PROTEIN ELEKTROFOREZ] 750102 [ FAKTOR INHIBITOR TAYINI
810052 O HEMOGLOBIN ELEKTROFOREZI 75090 O EUGLOBINLIZIS *
610038 OFETAL HEMOGLOBIN E "785082 0 PLAZMINOJEN * =
610053 O HEMOGLOBIN A2 76083 O PLAZMINOJEN AKTIVATOR (TPA)
610088 (OPLAZMA Hb (Serbest Hemoglobin) 78094 O PLAZMINGJEN *
810015 [0 ASIT HEMOLIZ TESTI * O AKTIVATOR ~ INHIBITOR (PAK-1) *
610102 [0 SEKER SU TESTI 75095 0 PROTROMBIN FRAGMENT 1+2*
810078 D OTO - HEMOLIZ TEST! * 75032 0 TAT (THROMBIN ANTI TROMBIN KOMPLEXS)
810080 [ OZMOTIK FRAJILITE TESTI * 76036 O VWF (VON WILLEBRANT FAKTOR)
8100786 0 ORAKLASMA TEST! 75037 O VWF (VON WILLEBRANT RISTOSETIN CO F)
810045 1 GLUKOZ 6 FOSFAT D.(G6PD) | 75043 0 THROMSOELESTOGRAM
610001 0O SERUM Fe/TOBK (Transfer) % SAT 75045 O TROMBOSIT FONK.AGGREGASYON
65305 [FERRITIN 76048 0 TROMBOSIT FONK. SEXRESYON
| 65312 pvitAMiNB12 65307 0 FOLATE 75018 0 ANTIMITOKONDRIAL ANTIKOR (AMA) ;
8102156 OKRYC LOBIN 76022 0 ANTI PARIYETAL ANTIKOR (AGPA) f
.| 610218 TKRYO FIBRINOJEN
610108 0 SUDAN BLACK B DIGER TESTLER .
90058 0 ANCA (p-c) 62003 O ANA =
610083 D PEROKSIDAZ 62004 0 ANTI - DNA
610081 [0 PAS BOYAS! ‘) 810211 O ENA PANELI
610106 oawm-DAsEr-asr(ANAE) -78019 0 ERITROPOETIN
610019 0 DEMIR BOYASI 75020 0 INTERLUKIN 1*
610004 0 KEMIK ILIG! BlOPSI 75026 0 INTERLUKIN2® 750270 INTERLUKIN 8 |
| 810005 0 KEMIK ILIGI IMPRINT DEGERLENOIRILMES! 75028 O METHEMOGLOBIN TAYINI * |
610002 0Kl ASPIRASYONU VE DEGERLENDIRILMESI ‘
610025 0ANTI KARDIOLIFIN
610071 D LAP (Lok: Al Phosp.) * -
62040 0 TOTAL IgE
76081 0 IMMONFIKSASYON E, FOREZ! - l

* Rutin yapilmayan tetkjkler oldugundan l0tfen Laboratuardan Randevu Alniz. TIf 0.222.229 14 11

FR-36-016/10




TIPF

T.C.
ESKLsEHtR OSMANGAZI UNIVERSITES]
Egitim, Uygulauu ve Aragtirma Hastazes!

TESI

Kan Merkezi - HematoloJi Bilim Dab

MOLEKOLER nmATown ISTEK BELGES!

;| ] PR AP A,

§ BBSEE § gpegagnil

O T hicre Reseptsrd Delta (TCR D) Gen Kiongike Ansiizi

O T hicre ReseptdrD Gemma (TCR G) Gen Klonalite Analizi
0 FLT3 Mutasyen Aneiiz!

L £(14;18)

O t(8:21)

cien)

0 1(15;17)

O FAKTOR - 5 LEIDEN ;

0 PROTHROMSIN MUTASYONU

O MTHER Mutasyonu 1
0 Cwv {

O HLA-827

[ Ady, Soyad: [ “TANIYI BELIRTINIZIN
Yag, Cinsiyet [J Adil Servis A . .
Doktor Ads, BSlim 0 Paket Dijt ( S S sy
On Tam [ Peket § e
4
Dasya No ‘ .f T J} (] RiskFaiaorn ( & i) n&st;ig\
— .
ppc: . |D FJhkBdenHs'LKom(_.,....._....,...ﬂ..... i ity
ETIKETING BURAYA :C] Paket Disina Alt PHIBYON | (. evcioicornscasiomsormsonssssrnsit)
YAPISTIRINLZ (] Pakete Alt KOMPUKESYOD (.rocomecrmscocsnsoinsimrmiins)
i Yukarids Iglemlerin sadece bir tanes! igaretieaecektir,
“AKIS HUCREMETRE TETKIKLER! DOKU TIPLEME (PCR
810049 0 ALL - AML PANELI 820% C HLA-B5
610030 1O KLL PANEU 62016 O HLA-A.B,OR DOKU TIPLEMESI (PCR)
810051 T LENFOMA PANELI 62016 O HLA-DP,DO.OR (Mgh ResPCR)
62008 0 HA-B27
620052 0 LENFOSIT ALT GRUPLARI DIGER
610171 O LENFOSIT [ZOLASYONU
810210 0 FAGOTEST
62078 © OXIDATIF BURST '
610208 O MONOKLONAL ANTIKORLAR GMP - KOK HUCRE LAB., TETKIKLER]
82030 O HOCRE SIKLUS ve DNA PANEL! 75008 0 STEM CELL SAKLANMASI *
810207  YROMBOSIT ANTIKORUY TS0U7 [ STEM CELL HOC. HAZIRLANMAS! *
810172 2 Co34 75008 [ ST.CELL KRYOPREZERVASYONRU *
610202 o CD45 . 75075 1 KeMIX 1G] NAKIL AMAGL
DIGER HEMAPOETIK KOK HOCRE POZITIF SELEXSIYONU
755113 © STEM HOC. TOPLANMAS!
(Afarez e ~ | soans - Mazl Herig)
,| 780108 o ACIL HEMAFEREZ FARK
PCR TETKIKLERI 760107 O KEMIK ILIGI ORON ERIT DEPLESYON
O Immuncgiobulin Agir Zincir (1gH) Gen Kionek's Analz) 75078 0 KEMIK IUGI AMAGLI HEMATOPOETK
C immunogicbulln Haff Zincir Kappa (IgK) Gen Kionz%e Anslizi . KOK HOC.* xANSER HOC. ARMNOSAMAS!
€ immuncgicbutn Haff Zinclr Lambde (IgL) Ger rionese Anslizi | 75079 © STEM HOCRE INFUZYONU
C T hlcre Reseptd) Bata (TCR B) Gen Kionallle Angizi 750108 £ SYEM HOC. VIABILITE TEST!

C AFEREZ IgG (Koion veys Kaskad FRtrasyon) — Maizeme
Har'g

U AFEREZ, TERAPOTIK ERITROSITO FEREZIS

U AFEREZ, TERAPOTIK LOKOFEREZ

0 AFEREZ, TERAPOTIK TROMBOFEREZ

0 FOTOFEREZIS (Ma'zems Hark)
oacmwmkmmmsmvu
(Malzeme Harlg)

* Rutin yapilmayan tetkikler oldugundan litfen Laboratuardan Rendeve Almuz. TIE 0.222.229 14 11

v FR-36016/10




‘ "" . % | : S
llhovuo: 0O Poket Digt i “4)
W O Poket A g

Alinma uws.: ot ‘ ORKFBINO (o)

Aranan k,,; on I EQHK EGBN HABL (cousiiosesssssresssssssssisprssmmsssssasmsssssss e )
Whm” l : A 3 Pakef Digina Alt Komplikasyon « (...M-)

= : ) Pakete At KOMPUKBSYON  (..orcmmmssssmmmnssssismmssnsssmssssoar@nssss

Génderen Doktor / BSIGm ' _ X

Lab.a gelig terihi ve saati (Lab.dolduracak): | Yukanda iglemierin sadece bir iparetienecekti

| g Reemi Igiem Kagasi

Lab.Onay!:
al 71139 cmmmmo Ag (Gretra/serviks) (DF
mixoLoJ! Tek:
ve ' : Smekie)
Inhibitor tost) 0 71140 Mantar kOiOr0-40r g-m e
071101 Penistin . oimﬁ L O O am“% ’
@ 71102 Vankomisin 0 71108 : £ 71009 Mantar tan -
0 71103 Oksastin O 71106 Ofioksasin A G 571142 Amfoterisin 8
O 71107 Tikarsiliniavuionat 0 71108 Meropenem O 71141 & 71121 Voriconszola
71100 Gen ju beta laktamaz (ESBL) arniea
Sl Istok “Fopiian Baktoryel T B e o &
0 71001 MWNWSMWM) 871148 ““m:q‘ﬂ&»-w)
E%l%m P oo KOG ~ OJl Tel: 4674
a7 Anaerop kan kDROrO - otom. sistem 0 71147 Trichomonas kOROrQ®
g;}?}g mwanuwumm?-m 7
8;2?}? gmmo uw(u(GmpA-D.g.G) B
071112 Doky Smeklerinin '
071113 At solunum dmegi kantitatif kOit0r0 ve 81023 boyama
B 711119 Solunum sekresyontannin kantitatif ae1mmaboymmm)l ) :
E 71114 Rutin (Saimonelta, Shigella, Campylobacter) gmﬁl Glem'se boysme
B 71118 Vampyicbacter kit besin zehirlenmesi)* B s o Pt e
Q71117 E.cdli O157:H7 (EHEC) kGO0 £171909 Narem: S ciem)
SN N | |- {4 oy T Lo
(1 80084 Clostridium difficiie toksin A/B (digk)) OGam OARB DGlemss O Dger:
0 81001 Rm.uw‘mm : MANTAR ARAMA
I71030Tm|pm‘dl(lwlor Grgmbw-m Ureaz testi) .| £ 81026 Nativ inosleme
Mgw(! ’ 2 gg:%KOH’NWM <
_ mmmmmu O 71125 Tetrasikiin Laktofeno! pamuk mavisl
O 71128 Siprofioksasin *, 0 71124 Klaritromisin £ 80083 Caicofiour white boyama (Floresan mikroskobl)
Wumn’umm Tel: 4670 | | 0 71158 Cin mOrekkebi boyama (Cryptococous)
; anmammw BACTEC TB k0itur( / ARB) ARAZIT ARAMA
O 71034 Toberkdloz e
& 71128 Mikobakter! 4'l0 antiblyogram (otm. sist.) (3 74007 Digkida perazit aranmas:i- Protozoon/helmint
71130  Leglonelia koitird® {3 81021 Kil kurdu aranmas: (selofan bant yontem) <
m% W&u antijeni (Idrar) (EIA) 03 71167 Digkida iGkosit aranmas: B
: O 74003 Digkica amip aranmasi <
gm“ mww (O 71158 Modifiye ARB (Cryptosporidium, isospora)
B 71135 Gorck Mt | | © 71024 Kervkemi i) ince yayme- keiin dermia
U;u& Grup B streptokok kOItor) g;1::wpﬁm -
L7112 Mycopisema/irsaplasma kiiio (drogenita) | | O 71160 Trkrom boyama (protosoon identiikesyony) .

Her kQit0r dmeg) form ve her densy grubu Igin de ayn form doldUrLIMSs: FCa OINLT. :
'MMwmwMuuh;muwm&&Wmemmm~ug—m.




;”?.059 VDRL RPW”O 2
VORL - RFR (siftz

8%
g7
sl s’z"'ﬁ'::xm_ -
71182 L ou?é% :f»)
gggg o oo mmr('&:* m bit)
0 71183 oombt‘l
Q 72018 Rose. Banga! (L aieks agl.)
7111
871113 gﬂ"&"ﬂ
cg:; &m.ummiuig"‘M
m’” |F)
PARAZI?(F
} Tomphun gG

23333
éﬁ
%ﬁ?
:

~
S
-

800000000
=2
gr‘
?g
i

s canni (OFA)

2

Viruglar (B1A)

B
(kantitatif)

) Py
ey
D O

~

ggggd

t#mmumbauaa
3
>

222

I~
-
-

DFA; Dicak! floreasn sntikor IFA : Indireit fioresan anticor
PCR. Polimeraz zincir reakslyonu
-mmmudwmwmwummmm)mmm
L VMMMNWWIWWM dehe dederidir.
*  Kmn sterfl d s, BOS vs,) BACTEC Kan kaiflr yigelerine alinabillrier.
2 digindakl viout sivien de (plevral ) o
»

EBBL (+) bakteriier, tom penisiliniere, sofokaitin, harip
MMM mmlmaimmm Mutislin direngli sugier, tm bats-laktam antbiyotiere direngil kebul edlr.

guu.m Her kOIt0r 8rnegl Igin.ayn form ve her deney grubu igin de ayn form doldurulmaes: rica
Aysktsn V. Wmmhzmziwswt)-mw&nkm Ww\mam-mu-y-mmmdd
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3.ISTASYON

Di1s Kanama Durdurma Yontemleri
Atelleme Yontemleri
( Ilkyardim Prensipleriyle)

Ogr.Gor. Hamdi KABA
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KANAMA KONTROL YONTEMLERI (iLK YARDIM PRENSIPLERIYLE)

Kanama; Kanin herhangi bir nedenle arter, ven veya kapillerin disina ¢ikmasidir. i¢ ve
dis kanama olmak iizere ikiye ayrilir. Arter kanamasi tipik olarak; kanama parlak kirmizi,
figkirir tarzda, kalp atimi ile ayn1 zamanlidir. Venden olan kanamalar; koyu renklidir ve
fiskirma yoktur, devamli 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 oncelikli konularindandir.

DIS KANAMA KONTROL YONTEMLERI (iLK YARDIM PRENSIiPLERIYLE)

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

2. Basingh sargi yontemi: Rulo sarginin, yara iizerine yerlestirilen 2-3 adet gazli bez
tizerine iki kez sik1 bir sekilde sarilmasi ve baglanarak sabitlenmesi. Kanama ilk etapta
kontrol edilememis ise, sarginin ¢oziiliip , ilk yerlestirilen gazli bezler yerinden alinmadan
yenilerinin bunlarin iizerine yerlestirilmesi ve sargiin tekrar ayni sikilikta iki kez sarilip
baglanarak sabitlenmesi.

3. Yaranin proksimalindeki artere bast 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 basingl 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 kiriklariin stabilizasyonu ve bu kiriklarin neden oldugu ciddi
kanamalarin kontroliinde.

- Travma sonrasinda sistolik basincin 100 mmHg nin altina diistiigii durumlarda ve
kanamanin kaynaginin belirlenemedigi durumlarda dolagimi desteklemek i¢in kullanilir.

7. Turnike uygulama yontemi.
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DIS KANAMA KONTROL YONTEMI OLARAK TURNIiKE UYGULAMA

Gerekli malzemeler: Uggen sargi , ( tansiyon aleti manseti ) , sert cubuk

UYGULAMA BASAMAKLARI
L Uggen sargimin 8-10 cm genislikte, 6-8 kez katlanmasi.
2. |Hazirlanan iiggen sarginin extremiteye ; yaranin proximaline , turnike uygulama
alaninin miimkiin oldugunca distaline iki kez sarilmasi ve bir diigiim atilmasi.
3. |Diiglimiin iizerine sert bir ¢ubuk yerlestirilmesi ve sarginin uglarinin gubugun

tizerinde iki kez baglanmasa.

4, Yerlestirilen ¢ubugun kanama duruncaya kadar kendi ¢evresinde dondiiriilerek
turnikenin sikistirilmasi.

5. Sarginin uglariyla veya bagka bir sargiyla , gubugun 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 gdzlenmesi.
ONEMLI DETAY BILGILER

Turnike uygulama alam: Ust extremite yaralanmalarinda; Humerus {izeri , alt extremite
yaralanmalarinda ; femur {lizerine turnike uygulanir.

Ip, tel, sicim gibi ince ve kiyict malzemeler turnike sargisi olarak kullan1lmaz.
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ON KOL KIRIKLARINDA GECIiCi ATEL UYGULAMA
(ILK YARDIM PRENSIiPLERIYLE)

Gerekli malzemeler: 40-50 cm uzunlugunda,10 cm genisliginde tahta atel, rulo sargi,
licgen sargi, pamuk vb. tampon

UYGULAMA BASAMAKLARI

Kirigin seklinin ve yerinin belirlenmesi

Bir kurtaricinin kolu tutmasi, ikinci kurtaricinin ulnar ve radial arterlerde nabzi
kontrol etmesi

Ikinci kurtaricinin tahtayi kolun altina avug igini de kapsayacak sekilde yerlestirmesi

Avug i¢inin, bilek eklemindeki boslugu kapatacak sekilde desteklenmesi

ARl E A I

Rulo sarginin periferden yukari dogru bir sonraki oncekinin 2/3’iinii kaplayacak
sekilde sarilmasi.

Parmak uclarinda morluk olup olmadiginin kontrol edilmesi; Morluk varsa sarginin
biraz gevsetilmesi)

Kolun dirsekte 90 derecelik ag1 yapacak sekilde tutulmasi

©|N| o

Ucgen sargimin u¢ kismina diigiim atilmas1

Q. Dugumlu kisim dirsekte kalacak sekilde diger iki ucun ensede baglanmasi.

ONEMLI DETAY BIiLGILER

Kirik; Kemik biitiinliigiiniin bozulmasidir. Kirik bulgu ve belirtileri;

Deformasyon; Ekstremite anormal bir sekilde durur, kisalmis, a¢1 yapmis veya eklem
olmayan bir yerden donmiis olabilir. Yarali ektremite mutlaka saglam olan tarafla
karsilastirilmalidir.

Hassasiyet; Hassasiyet genellikle lezyon yerinde lokalizedir. Ektremite boyunca bir
parmagin ucu ile palpe edilerek bulunabilir.

Ekstremiteyi kullanamama(koruma); Hareket agriya neden olacagindan, yarali kirik veya
yaral1 ekstremiteyi korur, en kiiciik hareketlilikten kacinir.

Sisme ve ekimoz; Kiriklarda her zaman ¢evre yumusak dokularda sisme ve ekimoz vardir.
Kirik u¢larin acgikta olmasi;

Krepitasyon(citirt); Kirtk kemik wuglari birbirine siirtiindiiglinde ortaya c¢ikan citirt1
hissedilir veya bazen duyulur.

Yalanci hareket; Normalde olmamasi gereken bir yerde hareket kirik belirtilerindendir.
Atelleme;Yarali bolgenin degisik malzemelerle sabitlenerek, hareketlerinin 6nlenmesidir.
Yarali tasinmadan Once her kirik, ¢ikik ve burkulma atellenmelidir. Atelleme ile; Kemik
uclariin kas, sinir ve damarlara zarar vermesi, kapali kirgin agik kiriga dontismesi, kemik
uclariin damarlara basarak distal kan akimini sinirlamasi, yarali dokulardaki asir1 kanama
engellenmis olur ve yaralinin transportu kolaylasir.
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OMUZ CIKIGINDA ASKIYA ALMA TEKNIiGi
(ILK YARDIM PRENSIPLERIYLE)

Gerekli malzemeler: 2 adet tiggen sargi, havlu veya carsaf tampon.

UYGULAMA BASAMAKLARI
1 Hastanin sakinlestirilmesi, ¢ikiktan dolayr omuzda olusan aginin korunmasi
5 Bir. ii(;g_er} sarginin u¢ kismina digiim atilmasi, diugimlii kisitm dirsege gelecek
sekilde iki ugunun ensede baglanarak kolun askiya alinmasi
3 Kol ile gdvde arasinda kalan boslugun havlu veya carsaf ile doldurulmasi
4 Diger tiggen sargi ile askida olan kolun viicuda baglanmasi
ONEMLI DETAY BILGILER

Cikiklarda; Eklem yiizeyleri birbirinden tamamen ayrilmistir, kemik uglarnn degisik
pozisyonlarda kilitlenir,

Belirti ve bulgulari;

Eklemde belirgin deformite

Eklem bolgesinde sisme

Eklemde agr1

Eklem hareketinin kaybi

Eklem bolgesinde hassasiyet

Omuz cikiklar; cok agrilidir ve yarali olusabilecek her harekete karsi, diger kolu ile

destekleyerek korur. Onden bakildiginda omzun normal yuvarlak hattinin kayboldugu ve
yana dogru diizlesme goriiliir.
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KLAVIKULA KIRIKLARINDA SEKiZ BANDAJI UYGULAMA
(ILK YARDIM PRENSIPLERIYLE)

Gerekli malzemeler: 5 adet tiggen sarg1

UYGULAMA BASAMAKLARI

1. |Hastanin sakinlestirilmesi ve hareket etmemesinin sdylenmesi.

2. |Bir liggen sarginin sag koltuk altindan diiglim sirtta kalacak sekilde baglanmasi.

3. |Ikinci iiggen sarginin sol koltuk altindan diigiim sirtta kalacak sekilde baglanmast.

Uciincii iiggen sargi ile baglanan iiggen sargilarin siki bir sekilde birlestirilerek
omzun dik durmasinin saglanmasi.

5. |Kirik olan taraftaki kolun, licgen sargi ile askiya alinarak agirliginin desteklenmesi.

6. |Katlanmis tiggen sargi ile askida olan kolun gdvdeye sabitlenmesi.

ONEMLI DETAY BIiLGILER

Klavikula kiriklari; daha ¢ok ¢ocuklarda veya uzatilan el iizerine diismeler sonucu ortaya
cikar.

Yarali omuz agrisindan yakinir ve kirik olan taraftaki kolunu gogiis duvarina yapisik tutar,
dirsek ve on kol bolgesinden diger eli ile destekleyerek ateller.

Klavikula iizerinde sisme ve hassasiyet vardir.
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4ISTASYON

Nazogastrik Sonda Uygulamasi
Mide Lavaji

Doc. Dr. Hiiseyin BALCIOGLU
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NAZOGASTRIK SONDA UYGULAMASI ve MiDE LAVAJI

1. NAZOGASTRIK SONDA

Nazogastrik Sondalarin Ozellikleri ve Cesitleri

Burun yoluyla mideye yerlestirilen, 6zellikli tibbi kullanimi olan tiiplere nazogastrik sonda
(NG) adi verilir. Farkli boy, genislik ve amaglar i¢in tiretilmis tipleri mevcuttur. Genislik ve
caplarinin dl¢iimiinde Fransiz (Fr) 6lciisii kullanilmaktadir. Kullanilan tiipiin biiyiikliigi 6—
18 Fr olgiisii arasinda degismektedir. 1 Fr = 0.333 mm’dir. Hastanin yagina gore prematiire
bebekte 6 Fr, yeni dogan bebekte 8 Fr, cocuk hastada 10-12 Fr, eriskin hastada 14-16 Fr

numaralt sondalar kullanilir.

Resim 1.1: Cesitli boyutlarda nazogastrik sondalar

Nazogastrik sondalar liimenli oluslarina gére bir, iki, {i¢ liimenli (A¢iklik, ge¢it yolu) olarak
3 ’e ayrilir. Tek liimenli sondalar ¢ogunlukla drenaj i¢in kullanilir. Cift liimenli sondalar ise
bir agiklig1 drenaj, diger acikhigi balonu sisirmek amaciyla kullanilir. Ug agiklifi olan
sondalarin bir liimeni balonu sisirmek, digerleri emme ve irrigasyon (Sivi verip tekrar

bosaltma islemi) amaciyla kullanilir.
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Resim1.2 A: Tek liimenli sonda B: Cift liimenli sonda C: Ug liimenli sonda

Liimen c¢esitlerine gore sondalar

Sondalar, kullanis amaglarma gore de bircok farkli durumda kullanilirlar. Ornek: Mide
lavajinda, tiip araciligi ile yapay beslenmede veya zehirlenmelerde irrigasyon icin

kullanilirlar.

Sindirim Sistemine Nazogastrik Sonda Yerlestirme Amaclar:

Ust gastrointestinal sistem (GIS) kanamalarinin degerlendirilmesi, abdominal (karin)
ameliyatlardan sonra gerilimi 6nlemek, herhangi bir nedenle biriken sivi ve gazi ¢ikarmak,
sindirim sistemi ile ilgili radyolojik incelemeler yapmak, agizdan beslenemeyen hastalari
beslemek, hastay1 genel anesteziye hazirlarken tok hastalarin sindirim sistemindeki igerigini
bosaltmak, anestezi uygulanmis hastalarin midelerinde biriken gazi bosaltmak, tan1 amaciyla
mide igeriginden Ornek almak, kusmanin tekrarlandigi veya kusmanin tehlikeli oldugu
durumlarda (paralitik ileus, intestinal obstriiksiyon, akut mide dilatasyonu) 6zofagus

tahribatin1 ve olusabilecek enfeksiyonlar1 6nlemek, mide ve 6zofagus varislerinin kanamasini
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durdurmak, travma hastalarinda gastrointestinal yaralanmanin degerlendirilmesini yapmak,
prematiire bebekleri beslemek, ve zehirlenmelerde mideyi yikamak amaciyla kullanilabilir.

Kontrendikasyonlari: Maksillofasial travma, 6zofagus darligi, 6zofagus anomolileri Kitlesi,
trakeoozofageal fistiil, koroziv madde alimi, bozulmus mental durumu olan kisilerde

havayolu acikligini siirdiirmede yetersizlik, ciddi kanama bozuklugunda kontrendikedir.

Nazogastrik Sonda Yerlestirme Komplikasyonlar:

Burun mukozasinda iilserasyona bagli kanamalar, bilinci agik kisilerde siddetli agri.
Farenkste iilserasyon, irritasyona ve hava yolu agikligina gegisten dolay1 oksiiriik. Sondanin
hava yoluna gecisinden kaynaklanan siyanoz. Glossofarengial sinir uyarilmasi ile olusan
kusma. Sondanin ucu mide yerine gastrodzofagial kavsakta ise reflii ve bunun sonucunda
ozofajit. Eger islem esnasinda kusma ile birlikte akciger aspirasyonu gelisirse aspirasyon
pnomonisi. Kafatas1 kiriklarinda intrakranial yerlesim. Sondanin yerinin  yanlig
dogrulanmasina bagli olarak bronslara yerlesim. Ozofagial yirtiklar ve perforasyonlar.
Sondanin bronslar1 gegmesiyle pndmotoraks, bronslarda ve alveollerde perforasyon. Sonda
yerinin yanlis dogrulanmasindan dolay1 akcigerlere yabanci madde verilmesi. Uzun stireli ve

travmatize sonda uygulama sonucu mide ve duedonum riiptiirii.

Kullanilan Arag¢ ve Gerecler

Uygun nazogasrik sonda. Isik kaynagi (el feneri, laringoskop veya otoskop vb.). Farenkste
glossofarengeal sinir uyarilmasi ile meydana gelecek kusmay1 onlemek i¢in topikal anestezik
jel (Sprey, merhem, serum fizyolojik, vazelin, yag). Vazokonstriiktor nazal sprey veya sivi
(travmatik nazal kanamanin durdurulmasi i¢in). Bobrek kiivet. Bos sise veya drenaj sondasi.
Bardakta bir miktar su. Dil basacagi veya bilingsiz hastada airway. Kilitli igne ve paket

lastigi. Kagit pecete. Dudak koruyucu. Yapistirici bant. Steteskop.
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Resim1.4 Malzemelerin hazirlanmasi

2. NAZOGASTRIK SONDA UYGULAMASI ve MIDE LAVAJI
1. Ellerinizi yikayip, kurulayiniz.

2. Hastaya islem hakkinda bilgi veriniz.

3. Eldivenlerinizi giyiniz.

4. N/G‘nin uygunluk 6l¢limiinii yapiniz: Nazogastrik sondanin igeri itilecek ucunu hastanin

burun delikleri hizasina getiriniz. Diger eliniz ile sonday1r kulak memesine dek uzatiniz.
Kulak memesi hizasindaki boliimii tutarken, burun ucundaki boliimii birakiniz. Serbest eliniz
ile sonday1 boyun yanindan, gogiis duvar1 oniinde, karina dogru, orta hatta yerlestiriniz.
Sondanin ksifoid alt ucuna gelen boliimiinii tutunuz. Burun-kulak memesi - ksifoid alt ucu
arasindaki uzaklik, burundan mideye ulasim igin gereken uzakliktir. Sondanin burun
hizasinda sabitlenecek kismini isaretleyiniz.

5. Sondanin dlgtiigiiniiz boliimiine s1vi vazelin (kayganlastirict madde) siiriiniiz.

6. Sonda ucunu hastanin bir burun deliginden, iceri dogru yavasca itmeye baslayiniz.

7. Hastaya, bogazinda sondayi hissettiginde yutkunmasini séyleyiniz.

8. Sorun yasanmaz ise, sonday1 yavasca onceden isaretlediginiz yere dek ilerletiniz.

9. Isaretli yer burun delikleri hizasina geldiginde, bir kisiye sondayi tutturunuz.

10. Sondaya uygun bir enjektorii sonda ucuna takarak, mideden sivi gelip gelmedigini

kontrol ediniz.
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11. Siv1 gelirse, yavasca aspire ederek tamamen bosaltiniz.

12. S1iv1 gelmez olunca, enjektoriiniize hava ¢ekiniz.

13. Steteskopunuzu hastanin epigastriumuna koyup, dinlemeye baslayiniz.

14. Dinlerken enjektdrdeki havay1 yavas yavas igeri veriniz.

15. Sivi iginden gecen hava kabarciklarinin sesini duyarsaniz, sondanin ucunun mideye
ulastigindan emin olabilirsiniz.

16. Enjektorii yeniden aspirasyon i¢in kullanip, verdiginiz havayi bosaltiniz.

17. Sondayi flaster kullanarak, burun septumu ve kanatlarina baski yapmadan tespit ediniz.
18. Mideyi yikama s1visi ile 500-1000 cc kadar doldurunuz. Takiben irrigasyon enjektori ile
50’ser cc sivi alip vererek yikama islemini gergeklestiriniz. Yikama islemi tamamlaninca
sondanin ucuna uygun bir uzatici takarak, hastadan daha asagida duran bir siseye serbest
bosalma i¢in borunun ucunu yerlestiriniz.

19. Tiim atiklar1 ve eldivenlerinizi giivenli bigimde 1ilgili atik kutularina atiniz.

20. Ellerinizi yikayiniz.
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5. ISTASYON

Uretral Yoldan Kateter Yerlestirme Becerisi
( Kadin ve Erkek)

Doc. Dr. Iyimser URE
Ogr.Gor.Dr.Mete OZKIDIK

34




KADIN HASTADA MESANE KATETERIZASYONU

Gerekli malzemeler: Uretral kateter, delikli kompres, antiseptik soliisyon, steril tampon, bobrek
kiivet, enjektor ( 10 cc. ), steril su ( 10 cc. ), steril eldiven, steril jel.

UYGULAMA BASAMAKLARI
1. | Islemin hastaya agiklanmasi
2. | Hastanin sirtiistli yatirilmasi, bacaklarinin agilmasi ve dizlerin kivrilmasi
3. | Steril eldivenin giyilmesi ve delikli kompresin Ortiilmesi
Antiseptik soliisyon ile once labium majorlerin sonra labium mindrlerin en sonda
4. | merkezi alanin silinmesi ( Her tampon bir kez kullanilmali ve her zaman 6nden
arkaya dogru silinmelidir. )
5. | Bobrek kiivetin yerlestirilmesi
6. | Sondanin steriliteye uygun bir sekilde agilmasi
7. | Sondanin ucuna steril kayganlastiricinin siiriilmesi
8 Labialar ayrildiktan sonra iiretral mea’dan sondanin nazik bir sekilde ilerletilmesi (
" | Sonda iki yollu ise ¢atal kismina kadar ilerletilir )
9 Idrar geldikten sonra 5-10 ml. Steril suyun dar liimenden igeriye enjekte edilmesi (
" | Sondanin mesane boynundan geri kagmasini dnler )
10 Sondanin geriye dogru yavas bir sekilde c¢ekilmesi ( Sondanin mesanede olup
" | olmadigin1 anlamak i¢in )
11. | Kateterin drenaj torbasina baglanmasi
12. | Hastanin kuru, rahat ve temiz olmasina 6zen gosterilir

ERKEK HASTADA MESANE KATETERIZASYONU
Gerekli malzemeler: Uretral kateter, delikli kompres, antiseptik soliisyon, steril tampon, bobrek
kiivet, enjektor(10 cc) steril su (10 cc), steril eldiven, steril jel

UYGULAMA BASAMAKLARI

Islemin hastaya agiklanmasi

Hastanin sirt iistii yatirilmasi ve bacaklarinin agilmasi

Steril eldivenin giyilmesi ve delikli kompresin ortiilmesi

Nl

Stinnet derisinin geriye dogru cekilmesi ve antiseptik soliisyon ile penis saftinin
silinmesi

Lidakoin jelin ucuna bir aplikator takilmasi ve jelin iiretra igine sikilmas1 (Uretranin
anestezisini ve kayganligini saglar)

o

Hastanin uyluklari arasina bobrek kiivetin yerlestirilmesi

Kateterin steriliteye uygun bir sekilde posetinden ¢ikarilmasi

Penisin bir elle iiretraya bas1 yapmayacak sekilde kavranmasi, viicuda dik hale
getirilmesi ve diger elle sondanin tutularak mea’dan iceri nazik bir sekilde
ilerletilmesi (iki yollu sondalarda, sondanin ¢atall: kismina kadar ilerletilir)

Idrar geldikten sonra 5-10 ml steril suyun dar liimenden igeriye enjekte edilmesi
(Sondanin mesane boynundan geri kagmasini nler)

10.

Sondanin yavas bir sekilde geriye dogru cekilmesi(Sondanin mesanede olup
olmadigini anlamak igin)

11,

Kateterin drenaj torbasina baglanmasi

12,

Hastanin kuru rahat ve temiz olmasina 6zen gosterilir
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6. ISTASYON

Memede Kitle Muayenesi Becerisi

Doc. Dr. Bartu BADAK
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KLINiIK MEME MUAYENESI

20 yasindan sonra 1-3 yilda bir, 40 yasindan sonra her yil doktor tarafindan yapilan
meme muayenesidir. Kadinin tasidigi risk faktorlerine gére muayene sikligi degisebilir.

Meme muayenesi, adet baslangicindan sonraki 7-10 giin arasi yani hormon etkisinin
en az oldugu donemde yapilmalidir. Adet gérmeyen kadinlar i¢in, akilda kalmasi i¢in her
aym belli bir giinii, emziren kadinlarda emzirmeyi takiben memelerdeki siit bosaldiktan
sonra, dogum kontrol hap1 kullanan kadinlarda , her yeni ilag kutusuna baslamadan 6nceki
giin yapilir.

Meme kanserinin erken donem bulgular ¢ok belirgin olmayabilir. Kanser ilerledikge,
memelerde kadmin dikkatle izlemesi gereken bazi degisiklikler ortaya ¢ikar. Bu
degisiklikler; memede veya koltuk altinda kitle ele gelmesi, memenin boyutunda veya
seklinde degisiklik olmasi, meme basindan akinti gelmesi, memenin veya meme basinin
derisinde renk degisikligi olmas1 ya da 6zellik degistirmesi olarak siralanir. Bu 6zelliklerin
cogunun ardinda kanser olmasa da ger¢ek nedenin arastirilmasi gerekir.

Muayeneye Once ayakta yada oturarak yapilir. Eller bele konularak énce memelerin
simetrik olup olmadig1 kontrol edilir. Memelerde goriiniir bir kitle arastirilir, meme derisinde
herhangi bir ¢okiintii veya renk degisikligi olup olmadigina bakilir.(Sekil 1)

(Sekil 1) (Sekil 2)

Eller yukari kaldirilarak ayn1 incelemeler tekrarlanir. (Sekil 2)

Daha sonra yatarak muayeneye gecilir. Muayeneye 6nce sag memeden baslanir. Daha
rahat muayene edebilmek icin sa§ omuz-sirt altina kiiciik bir yastik konulur. Sag el basin
arkasina yerlestirilir. Muayene her iki elin 2-3 parmak ucu ile gergeklestirilir. Meme basi
cevresinden baslayarak ve meme dokusuna hafifce bastirarak saat yoniinde sirkiiler yada
1sinsal hareketler ile herhangi bir duyarlilik veya kitle olup olmadig1 kontrol edilir.
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Tiim meme muayene edildikten sonra koltuk altina ve supraclavikular lenf noduna
bakilir. Sol meme ve koltukalt1 da benzer sekilde degerlendirilir.

MEME KANSERI TARAMASI

Meme kanseri taramasinda ulusal standartlar sdyle siralanmustir;
1.Kendi kendine meme muayenesi (her ay)
2-Klinik meme muayenesi (20-40 yas arasi yilda iki, 40-69 yas aras1 yilda bir)
3-2 yilda bir mamagrafi (40-69 yas arasi)

Kadinlarin belli araliklarla memelerini kontrol etmeleri, meme kanserini ileri
asamalara ulasmadan fark etmenin ve kolay tedaviye baslangicin ilk adimini olusturur. Her
kadin kendini ayda bir kez muayene etmelidir. Kendini diizenli olarak muayene eden her
kadin belli bir siire sonra kendi memelerini tanir ve normal meme dokusunun 6zelliklerini
Ogrenir ve boylece yeni ortaya ¢ikan kitleleri erken donemde fark edebilir. Bu nedenle kanser
erken tani tedavisinde en 6nemli pay1 olusturmaktadir.
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7. ISTASYON

Kardiyak Defibrilasyon Uygulama Becerisi

Dr.Ogr.Uyesi Erdi BABAYIGIT
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KARDIYAK DEFIBRILASYON VE KARDIiYOVERSIiYON
UYGULAMA BECERISI

Giris ve Amag:
Kardiyak arrest ve CPR yonetiminde mutlaka bilinmesi gereken ve 6liimciil aritmilerden;
1) VT/VF’nin taninmasi,
2) Acil defibrilasyon ve kardiyoversiyonun ne oldugunun bilinmesi, endikasyonlarinin
ogrenilmesi ve uygulama becerisinin kazanilmasi.

Gerekli malzemeler:
Eksternal defibrilator (otomatik veya manuel) veya implantabl kardiyoverter
defibrilatorler (ICD) veya giyilebilir(wearable) kardiyoverter defibrilator

VT/VF, Defibrilasyon ve Kardiyoversiyon Tanimi, Tanis1 ve Etyolojisi:

Kardiyak Defibrilasyon ve Kardiyoversiyon; Kardiyak olarak 6liimciil olan “ventrikiil
fibrilasyonu (VF)” veya kalbin hemodinamisini bozan “nabizsiz ventrikiil tasikardisi
(Nabizs1z VT)” veya kalbin hemodinamisini bozan nabizsiz diger tasiaritmilerde
(supraventrikiiler tasikardiler dahil) olan kisilerde, hizl1 bir sekilde uygulanmasi gereken
transtorasik olarak iki kasik veya ped’ler ile birlikte elektrik akimui {ireten bir cihaz ya da
ICD’ler ya da giyilebilir sok cihazlari yardimu ile uygulanan ve elektriksel olarak kalbi
durdurarak aritmiyi sonlandirmay1 hedefleyen bir tedavi yontemidir.

VF; kardiyak ventrikiiler senkronizasyonu kaybolarak ventrikiil miyokardindaki
myofibrillerin hizl1 bir sekilde titresmesidir. Oliimeiil bir ritimdir, tedavisi
“defibrilasyon”dur. Her zaman acil olarak uygulanir, ventrikiillerde senkronizasyonu
gosteren bir ritim yoktur. CPR esliginde yapilmigsa VF sonrasi ritim izlense bile CPR’a en
az 2dk devam edilmesi gerekir.
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Sekil 1. Normal siniis ritmi ve Ventrikiiler Fibrilasyon
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VT; elektriksel impulsun ventrikiil icinden kaynaklandig1 ve ventrikiillerin hizli ve
senkron bir sekilde kontrakte oldugu durumdur. Kalbin hemodinamisinin bozulup
bozulmamasina gore nabizli veya nabizsiz VT olarak degerlendirilebilir. Eger kardiyak
atimlar her seferinde periferik perfiizyonu saglayabiliyor ve nabiz olusturabiliyorsa bu
nabizl1 VT dir, elektriksel veya farmakolojik olarak tedavi edilebilir, genellikle ivedi
yaklasim gerekir; fakat nabizsiz VT°de kardiyak hemodinami ve periferik perfiizyon bozuk
olacagindan “acil” kardiyoversiyon gereklidir.

Supraventrikiiler tasikardiler (reentrant tasikardiler, multifokal atrial tasikardi (MAT),
atriyal fibrilasyon veya atriyal flutter gibi); hemodinamiyi bozuyor ise acil kardiyoversiyon
uygulanmasi gerekmektedir. Bunun haricinde; eger hasta hemodinamik olarak stabil ise ve
tagikardinin sonlandirilmasina veya ritm kontroliine karar verilmigse genellikle medikal
tedavi yeterli olur ve uluslararasi kabul goren kilavuzlara gore tani ve tedavi iglemi yapailir.

Not: “Asistoli” durumunda veya “nabizsiz elektriksel aktivite” denilen genellikle gec
donemdeki kardiyak arrestte goriilen durumlarda hemodinamiyi bozan “kardiyak bir
tasiaritmi olmadig icin“ defibrilasyon ya da kardiyoversiyon uygulanmaz, CPR ile
kardiyak kompresyonlar yapilmali ve ileri kardiyak yasam destegi verilmelidir.

Abnormal

electrical signals

in the ventricles
s

Ventricular Tachcardia ECG

Sekil 2. Ventrikiil Tasikardisi

VT/VF’nin taninmasinda kalbin elektriksel aktivitesini gdzlemleyebilmek i¢in mutlaka
kalbin uygun olarak monitorize edilmesi gereklidir. Monitorizasyon isleminde; hastabasi
monitor, defibrilator cihazi (ped veya kasiklar1), EKG cihazi (tek veya multipl 12 lead), veya
intrakardiyak EGM ya da Holter, event recorder veya loop recorder gibi monitorizasyon ya
da kalp pillerinin kayitlarindan faydalanabilir.

41




I
1l

ﬁ..=dg§:’r w:;«..

G A e
f m- Hili ’n i* i i I i
5 i § IR it i "_ i m
i i ;

=
7
_43‘,#
o
2 =
e
===
5

=
s
e e
—11
samersiyes

s

_C..i r
PmLsssmmm

o

HEhe

%—hﬁi
.

i g
|
SHtAHDA T Y
sl R it At it i
i ittt i PR i ifi

=t

i P e e et i

Sekil 4. Ventrikiil fibrilasyonuna giris sirasi ¢ekilen 12-lead EKG
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Courtesy of Jason E, Rocdiger, CCT, CRAT
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Sekil 5. Ventrikiil fibrilasyonu (diizensiz irregiile ve asenkron ventrikiiler titresimi gosteren
EKG bulgulart izlenmektedir)

Diinyada en sik 6liimiin sebebi kardiyak hastaliklardir ve bu kardiyovaskiiler
Oliimlerin yaris1 ani kardiyak 6liimden kaynaklanmaktadir Ani kardiyak arrestin en sik
sebebi ise VF’den olmaktadir. Ani kardiyak 6liimiin %80’inde koroner arter hastaligi
mevcuttur. Buna gore koroner arter hastaligi risk faktorleri ani kardiyak 6liim ve VT/VF i¢in
de risk faktorii olarak degerlendirilebilir VF nin kesin tedavisi elektriksel
kardiyoversiyondur. Defibrilasyondaki her bir dakikadaki gecikme etkinligi %10
azaltmaktadir.

VT/VF’ nin sebepleri arasinda;
1) Akut miyokart enfarktiisii ve Akut koroner sendromlar basta olmak {izere kalbin

akut iskemi maruziyeti ve devam eden siirecte vulnerabl kardiyak doku veya bu
veya bagka bir sebeple olusmus kardiyak skar dokusundan kaynakli;

2) Kardiyomiyopatiler, hipertrofik kardiyomiyopati, dilate kardiyomiyopati, ARVD...

3) Kalbin elektriksel fonksiyonunu diizenleyen hiicresel kanalopatilerden genetik olan
Uzun QT sendromu, Brugada Sendromu, hizh preeksite aritmilerin progresyonu
(or: Wolf Parkinson White sendromu)

4) Elektrolit bozukluklari; 6zellikle yiiksek potasyum diizeyleri veya diisiikliigii

5) Konjenital Kalp hastaliklarina sekonder

6) Gegirilmis kardiyak cerrahi VT/VF’nin sebepleri arasinda sayilabilir.
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Defibrilasyon ve Kardiyoversiyon uygulanmasi

Bu islem; eksternal defibrilator (otomatik veya manuel), implantabl kardiyoverter defibrilatorler (ICD)
veya giyilebilir kardiyoverter defibrilatorler ile yapilabilir.

Defibrilator cihazlart monofazik ve bifazik cihazlar olarak ikiye ayrilir. Genellikle bifazik cihazlar
mevcuttur. Monofazik cihazlarda enerji hastanin gogiis 6n duvarindan arkasina tek yonde ilerlerken,
bifazik cihazlar da enerji iki yonlii ilerler. (Monofazik cihazlarin ritmi saglama basaris1 daha diisiik
olup; daha ytiksek enerji seviyeleri gerektirdiginden artik {iretimleri sona ermistir. Ancak bazi hastane
ve kurumlarda eski cihazlarin kullanim1 devam edebilmektedir.) Monofazik cihazlarda baslangi¢ enerji
seviyesi 360 j iken, bifazikler cihazlarda 120-200 j arasindadir. Eger kullanilacak cihazin 6zelligi
bilinmiyorsa cihazin sagladig1 maksimum enerji ile tedaviye baslanmahdir.

>

v

Pads with electrodes
stick to patient's chest

Sekil 7. Otomatik Eksternal defibrilator

—

Person helping
with defibrillation

Automated external defibrillator (AED) AED has written
(checks heart rhythm and can send instructions
electric shock to restore normal rhythm) and gives voice

instructions

Islem basamaklar
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1. Hasta kardiyak arrest durumunda (VF) veya biling bozuklugu/kapali oldugundan (nabizsiz
tasikardiler, nabizsiz VT, nabizsiz SVT) islemin acil olarak uygulanmasi gerekmektedir. Eger
hastanin bu ritimlerden birine girdigi diisiiniiliiyorsa; hasta diiz bir zemin/sedye veya platforma
yatirilarak acil CPR’a baslanmali, bu sirada defibrilator cihazi gelene kadar CPR devam
edilmelidir.

2. Onam alma durumu, biling bozuklugundan/kapali oldugundan dolay1 s6z konusu degildir.

3. Hizlica monitdrizasyon yapilmasi ve CPR’a ¢ok kisa bir siire—saniyeler ile--- ara verilerek ritmin
taminmasi gereklidir. (Ritim analizi)

4. Ritm monitorizasyonu kasiklar veya ped’ler/elektrotlar yardimiyla yapilir. Eger vakit varsa
kasiklar jellenir. Cihaz iizerinde monitér modu mutlaka secilir. (Kasik/I/II/III)

5. Standart olarak anterior-apeks yerlesimi yapilir. Burada bir elektrot/kasik/ped iist sternumun
saginda ve sag klavikulanin altina yerlestirilir.

6. Ikinci elektrot/kasik/ped mid aksiller hatta kalp apeksine dogru yerlesecek sekilde (yaklasik 6.
interkostal aralik) yerlestirilir. (Anteroposterior, posterolateral veya biaksiller yerlesim de yapilabilir

7. Hastada VF ritmi tespit edilirse ilk sokta bifazik cihazda 150-200 joule, ikinci sokta 150-360 joule
aras1 enerji se¢imi yapilir. Enerji secimi dncesinde eger VF’ye soklanacaksa asenkronize, nabizsiz
VT’ye veya QRS’in izlendigi diger tasiaritmilere soklanacaksa senkronize moda alinir.
Senkronize islem icin (lead/kasik) secimi yapilmasina dikkat edilir.

8. Sarj butonuna kasiklardan veya cihaz iizerinden basilarak; enerji sarj edilerek yiiklenir.

9. Sarj esnasinda etrafindakiler uyarilarak hasta ile temaslarinin kesilmesi ve herhangi bir oksijen
kaynagi varsa ara verilmesi gereklidir.

10. Cihaz sarj olduktan ve gerekli 6nlemler alindiktan sonra hastaya sok verilir.

11. Cok hizl bir sekilde (1-2 saniye gegmeksizin) ritm kontrolii yapilabilir, fakat kilavuzlarda 6nerilen
ritm kontrolii veya nabiz kontrolii yapmadan ve sok sonrast CPR’a ara verilmeden 2 dakika daha
CPR’a devam edilmesidir. 2 dk CPR sonrasi hizlica ritm kontrolii yapilir, monitorde VF/VT
goriilmesi halinde 2. Sok verilir. VF veya sok sonras1 myokard stunning olabileceginden etkin
CPR’a ara verilmemesi 6nem tagir.

12. VT/VF’nin devam etmesi halinde; 2 dk CPR-ritim/nabiz kontrolii-defibrilasyon dongiisii
devam ettirilir. Ileri kardiyak yasam destegi verilir.

13. Monitor kontrollerinde organize bir elektriksel aktivite goriilmesi ve buna nabiz da eslik
etmesi halinde resiisitasyon sonlandirilir. Ancak organize elektriksel aktiviteye nabiz eslik
etmemesi halinde CPR’a devam edilir.

14. Asistoli veya Nabizsiz elektriksel aktivite goriilmesi halinde sok verilmez, CPR yapilir/devam
edilir.
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8. ISTASYON

Larengeal Maske Uygulama Becerisi

Doc¢.Dr. Ferda YAMAN
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MESLEKI BECERILER EGITIMI
Laringeal Maske (supraglottik havayolu gereci) Uygulamasi

Amag: Laringeal maske uygulanmasinin 6grenilmesi ve beceri gelistirilmesi

Bilinci kapali, spontan solunumu olmayan hastalarda uygulanabilir

Ik yardim uygulamalarinda entiibe edilemeyen, zor entiibasyon olan hastalarda uygulanmaktadir.
Havayolu saglanmasi agisindan kolay uygulanabilir ve hayat kurtarici olabilir.

Riskleri; tok hastalarda aspirasyon riski mevcuttur!!!.

Malzemeler:

NoohkwhE

Hastaya uygun boyutta LMA (LMA iizerinde hangi hastalara uygun oldugu bilgisi mevcuttur)
Eldiven

Kayganlastirici jel (su bazli)

Tipiin kaf hacmine uygun enjektor

Balon valf maske (Ambu)

Aspiratdr ve aspirasyon sondasi

Tiipi sabitlemek icin flaster ya da sargi bezi vb. hazirlanir.

Teknik

akrowbPE

o

Eldiven giyilir.

LMA’nin kafinin saglam olup olmadig1 kontrol edilir.

LMA’nin arka yiiziine kayganlastirict jel siirtiliir.

Hastaya koklama (sniffing) pozisyonu verilir.

LMA’nin agikligr yukar1 bakacak sekilde, tiip ve maskenin birlesim yerinden bas ve isaret
parmaklariyla kalem tutar gibi tutulur.

Hastanin sert damagindan kayarak direng hissedilinceye kadar ileriye itilerek yerlestirilir.

Kaf, onerilen miktarda hava c¢ekilmis enjektor ile sisirilir. Sisirme sirasinda tiipte 1,5 cm kadar
disa dogru bir kayma hareketi normaldir.

Laringeal maske yerlestirldikten sonra, balon valf maske ile hastanin gogiis kalkis hareketleri
degerlendirilir.

Flaster veya sargi bezi ile sabitlenir.

WA
1
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9. ISTASYON

Intraosseoz Girisim Yapma Becerisi

Prof.Dr. Muhammed Evvah KARAKILIC
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INTRAOSSEOZ GIiRiSIM
Intraossedz (I0) vaskiiler girisim, kanuliin, kemigin korteksinden mediiller bosluga yerlestirilmesidir.
Periferik intravenoz (IV) yolun agilamadigi ve tedavinin geciktigi hastane veya hastane dncesi ortamda
kolayca kullanilabilen bir yontemdir. Giiniimiizde birgok IO iirlin bulunmasina ragmen matkaph 10
setleri kolay kullanim nedeniyle tercih edilmektedir. Bunun disinda da bir¢ok farkli firmalar tarafindan
iretilen riinler de vardir (Resim 1)

Resim 1: Piyasada bulunan IO {iriin 6rnekleri

i [
ADULT PEDIATRIC

Kritik ve/veya yarali hastalarda IV yolun saglanmasi acil tip pratiginde énemli bir yeri vardir. Ozellikle
cocuklarin kiiclik periferik damarlariin olmasi ve daha yiiksek viicut yag oranlar1 nedeniyle periferik
damarlarin secilmesi ve palpasyonu sok esnasinda zorlasir. Yetiskin hastalarda ise obezite, yanik,
dehidrasyon veya sok gibi durumlarda IV erisim zorlasir. Bu gibi durumlarda kolaylikla tercih edilecek
bir yontemdir.

Endikasyonlan

e Travma, yanik, sok ya da resusitasyon sirasinda giivenilir bir IV yol acilamadiysa
e Hayati tehdit eden bir durum i¢in 90 sn i¢inde 2 deneme de Iv yol acilamadiysa

Kontrendikasyonlari

e Kullanilacak yerde kemigin kirik olmasi
e Proksimal kemik kirig1 olabilecek lokalizasyonlar
e Ayni lokalizasyondan daha 6nceden denenmis olmast
e Agcilacak bolgede enfeksiyon olmasi
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e Osteogenesis imperfecta

e Osteomyelit

e Orteoporoz

e Yakin zamanda yapilan ortopedik cerrahi islemler

Ekipmanlar

e Kisisel koruyucu ekipmanlar (steril eldiven, koruyucu gozliik, 6nliik, cerrahi maske)

e Antiseptik soliisyon (povidon iyot, klorheksidin, alkol)

e Enjekjektor

e Infiizyon seti

e Islem uygulanacak bdlgeye lokal anestezik madde uygulanir (6zellikle uyanik hastalarda)
e Kemik i¢i igne/cihaz

Uygulama Yeri
Uygulama yerleri yasa gore degisiklik gostermektedir. Tablo 1°de uygulama bolgeleri listelenmistir.

Tablo 1. Yasa gore 10 uygulama boélgeleri

Yas Bolge

Infant (1 yas altr) Proksimal tibia*
Distal femur*
Cocuk (1-12 yas) Proksimal tibia*
Distal tibia*
Addlesan (12-18 yas) Proksimal tibia*
Distal tibia*
Sternum**
Yetigkin (18 yas tlizeri) Proksimal tibia*
Proksimal humerus*
Distal tibia*
Sternum**

* >6 yas intraossedz kaniil yerlestirmek i¢in pille ¢alisan veya darbeyle ¢alisan cihazlar gerekir.
** Yalnizca 6zel tasarlanmis cihazlar gerekir

Uygulama Teknigi
Proksimal tibia alanina IO uygulama teknigi

e Povidon iyot, klorheksidin ya da alkol ile girisim alanin1 temizleyin.
e Eger hasta uyanik ise, ciltten periosta lokal anestezi uygulayin.
e Manuel IO girisim i¢in;
- Isaret ve basparmaginiz1 kullanarak avug iginde intraossedz igneyi kavraym bu size igneye
kilavuzluk etmenizi ve ignenin kaymamasini saglar

50




Bacagi stabilize etmek i¢cin dominant olmayan elinizi kullanin
Intraossedz igneyi 90 derece dik olarak tibia &n yiiziine yerlestirin ve sik bir sekilde, siirekli
basing ile dondiirme hareketi ile kemigi delin.

e [O girisim cihazi (matkap vb.) kullananlar;

[gneyi matkabin ucuna takin

Dominant el ile matkab1 tutun

Non-dominant el ile bacagi stabil hale getirin

Matkap iizerine sert ve saglam (sarsilmasini engelleyerek) bir basing uygula, direng
azaldigin1 hissedene kadar ilerleyin

[gneyi matkabin ucundan ¢ikarin

e Kemik iligi bosluguna girdiginizde aniden direncin azaldigini fark edersiniz. Kortekse kadar, cilt

ile kemik korteks arasi mesafe 1 cm’den azdir. Asirt giic uygulama kemigin posterior korteks

duvarina gegerek delinmesine neden olabilir.

e Ignenin igindeki demir mili ¢ikarin

e Enjektor ile bir miktar kan aspire ederek ignenin yerini dogrulayin

e Enjektor ile kan gelmez ise, 3 ml normal salini dikkatle infiize edin. Herhangi bir ekstravazasyon

isareti agisindan bolgeyi palpe edin.

e Ignenin giivenligini ve ekstremitenin hareketsizligini saglaymn.

Verilebilecek Tedaviler ve kahs siiresi

10 yol ile, IV olarak verilebilecek her sey verilebilir, IV olarak alinacak her sey de almabilir. IO yol

hizli gecici vaskiiler erisim saglar. Bir 10 ignesi, miimkiin olan en kisa silirede bir vendz hat ile

degistirilmelidir. 24 saati asan uzun stireli 1O inflizyonlar1 artmis osteomiyelit riski ile iligkilidir

Komplikasyonlari

e Teknik zorluklar (asir1 ilerleme, yetersiz ilerleme, igne tikanmasi, sivi ekstravazasyonu)
e Kemik kiriklari

e Epifiz yaralanmalar1

e Enfeksiyonlar

e C(Cilt erezyonlari

e Kompartman sendromu

e Yag embolisi

e Biiyiik damar yaralanmasi, pndmotoraks, hemotoraks ve pndmomediastinum

o Agn

51




