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1. ISTASYON

Yasamsal ( Vital ) Bulgularin Alinmasi

Sevgi GIRAY




VITAL ( YASAM ) BULGULARIN OLCUMU

Yasam bulgulari; viicut 1sis1, nabiz / kalbin atim sayisi, solunum sayisi, kan
basincindan olusur ve bireyin fizyolojik islevleri hakkinda bilgi verir. Eger fizyolojik
islevlerde her hangi bir degisiklik olursa, bu vital bulgularin degerlerine yansir.

UYGULAMA BASAMAKLARI
1. Eller yikanir
2. Hastaya uygulama hakkinda bilgi verilir
3. Hasta mahremiyeti saglanir
4 Hasta degerlendirilerek uygun 6lgiim bolgesi / aract belirlenir. Kullanilacak

cihaz kontrol edilir

Olgiim i¢in uygun pozisyon verilir
e Oral 0l¢lim i¢in; oturur ya da sirt uistii pozisyon
5. e Aksiller 6l¢iim i¢in; oturur, sirt Uistil, yan yatis poziyonu
e Rektal dl¢iim i¢in; sim’s pozisyonu
e Timpanik 6l¢lim i¢in; oturur ya da yan yatis pozisyonu

Ol¢iim icin hazirlanilir
e Oral yolla dl¢iim yapilacaksa; termometre hastanin agzina, dilin alt sag
ya da sol yanina yerlestirilir. Olgiim siiresince hastanin dudaklarmnin
kapali olmasi saglanir
e Aksiller 6l¢iim yapilacaksa bolge terliyse tampone edilerek kurulanir ve
termometre koltuk altinda deriye tam olarak temas edecek sekilde
6. yerlestirilir
o Rektal ol¢clim yapilacaksa; termometreyi rektuma daha kolay
yerlestirebilmek  i¢cin  termometre, civali kismindan itibaren
kayganlastiric1 ile yaglanir. Bas ve isaret parmagi kullanarak aniis
acilir. Rektum perforasyonu olugsmamasi i¢in termometre, yetiskinlerde
3.5-3.8 cm. 5 yastan bilyik c¢ocuklarda 2-2.5 cm.’den fazla
ilerletilmemelidir

Olgiimlerde;

o FElektronik termometre kullanilacaksa; Once diigmesine basilarak
gosterge hazir hale getirilir. Sinyal sesi duyuluncaya kadar
termometrenin ucu yerinde birakilir. Olgiim islemi 1-2 dakikada
tamamlanir. Termometrenin gostergesindeki sicaklik degeri okunur.

e Timpanik membran termometre kullanilacaksa; cihazin ucuna prob

7. yerlestirilir. Yetiskinlerde kulak kepcesi yukar1 ve geriye dogru 3 yas
altt ¢ocuklarda ise asag1 ve geriye dogru cekilerek prob dis kulagin
1/3°1ik kismina yerlestirilir. 1-2 saniye iginde 6l¢iim tamamlanir ve
alet sinyal verir. Ekranda goriilen deger okunur

o Disposable termometre kullanilacaksa; termometre, dl¢iim yapilacak
bolgeye yapistirilir. 1-3 dakika beklenir. Renk degistiren alicilar
sayilarak viicut sicaklig1 belirlenir

8. Yapilan degerlendirmede hastanin normal sicaklik degeri ile 6lclilen sicaklik




degeri karsilastirilir ve kaydedilir

9. Hasta sonu¢ hakkinda bilgilendirilir

10. Malzemeler kaldirilir

11. Eller yikanir

1. VOCUT ISISININ OLCULMESI

Viicut sicakligi, i¢ sicaklik (core temperature) ve yiizeysel sicaklik (surface
temperature) olmak tizere iki tiirdiir.
I¢ sicaklik, viicudun derin dokularinda olusan 1sidir ve + 37,1°C’dir. Normal
degerleri bolgeye gore degisir. Viicut sicakligi ortalama degerlerden 0,3-0,6 °C
sapma gosterebilir. Bu durum normal kabul edilir.

BOLGELER NORMAL ORTALAMA
DEGERLER
Oral 36,5-37,5°C 37°C
Rektal 37-38 °C 37,5 °C
Aksiller / Frontal 36— 37 °C 36,5 °C
Timpanik yol 36,5— 37,5 °C 37°C

Yiizeysel sicaklik, viicudun ylizeyinde olusan 1sidir ve ¢evre sicakligi ile
iliskili olarak diiser ya da yiikselir.
Viicut Sicakhgimin Olciildiigii Bolgeler
1 Aksiller yol; Viicut 1s1s1 6l¢iimiinde en sik olarak kullanilan bolgedir. Enfeksiyon
tasima riski diisiik oldugu icin giivenilir bir yoldur. Aksiller yolla elde edilen viicut 1s1
degeri, oral ve rektal yola oranla daha diisiiktiir. Cok zayif hastalarda, koltuk alti
enfeksiyonu olan hastalarda aksiller yol kullanilmamalidir.
'] Oral yol; Dilalt1 bolgesindeki kan damarlar1 ylizeye yakin oldugu i¢in dogru ve
cabuk deger verir. Bilingsiz hastalarda, 0- 5 yas arasi1 ¢ocuklarda, agizdan solunum
yapan hastalarda, oksijen tedavisi uygulanan hastalarda, agiz ve burun ameliyati
olanlar ya da agiz enfeksiyonu olan hastalarda, sicak- soguk igecek/ yiyecek, sigara
tilketimi ve sakiz c¢ignendikten hemen sonra (20 dakika beklenmesi gerekir) oral yol
kullanilmamalidir. Bu yolla 1s1 alindiginda derecenin dilaltinda kalig siiresi 3-5
dakikadir.
1 Rektal yol; Oral ya da aksiller yolla viicut 1sis1 dl¢iilemeyen hastalarda, bebeklerde,
cocuklarda, bilingsiz ve zayif hastalarda viicut 1sis1 rektal yolla dlgiiliir. Ozellikle
bebeklerde siklikla kullanilan bir yoldur. Rektum ameliyati olan hastalarda, diyaresi
olan hastalarda, rektum ve perianal bolge yara/ enfeksiyonu olan hastalarda,
defekasyondan hemen sonra rektal yol kullanilmamalidir. Prematiire bebeklerde ve
yenidoganlarda, 5 yastan kiigiik ¢ocuklarda intrakraniyal basinci arttirabilecegi ve
perforasyon riski yaratabilecegi icin rektal yol ile beden 1s1s1 6l¢iimii yapilmamalidir.
'] Timpanik membran yol; Termoregiilatér merkezin 1sisina en yakin 1s1 timpanik
membrandan Ol¢iilebilir. Diger yontemlere gére daha hizli ve kolay uygulanan bir
yontemdir. Kullanimi ¢ok yaygin degildir. Kulak ameliyati gegirmis hastalarda, kulak
enfeksiyonu varliginda, kulak kanali busonu varliginda ve hastanin {izerine yattigi
kulaktan 6l¢tim yapilmamalidir.
] Deri yolu




2. NABIZ DEGERLENDIRME

Kalp sistolde ortalama 60-70 ml kani aortaya pompalar, bu arterlere yayilir ve
arter duvarinda olusturdugu basincin deri iizerinde palpe edilmesine “nabiz” denir.
Nabiz degerlendirmesinde; sayi, ritim ve dolgunlugu beraber degerlendirilmelidir.
Erigkinlerde istirahat halinde normal nabiz hiz1 dakikada 60—100 atimdir.

NABIZ ALINAN ARTERLER
"

Radial arterler Bracial arterler

Temporal arterler

Femoral arter Dorsolis pedis arter




Posterior tibial arter Popliteal arter

",

Ayrica stetoskop kullanarak kalbin apexinden nabiz alinir.

RADIAL ARTERDEN NABIZ OLCUMU

Periferik olarak nabiz Ozelliklerinin en kolay belirlendigi arter radial arterdir.
Erigkinlerde en ¢ok nabiz alinan bolgedir. Clinkii radial arter daha kolay lokalize edilir
ve hissedilir.

UYGULAMA BASAMAKLARI

Eller yikanir.

Islem hastaya agiklanr.

Hasta mahremiyeti saglanir.

el N

Nabz1 etkileyen faktorler agisindan hasta degerlendirilir, uygun ol¢iim bolgesi
belirlenir.

Hastanin durumuna uygun olarak supin veya fowler pozisyonu verilir. Supine
pozisyonunda hastanin elini bileginden bliikmeden, abdomen bolgeye veya gogiis
istline i¢ yiizii viicuduna bakacak sekilde yerlestir. Fowler pozisyonda kol,
diz/gogiis iizerine dirsekten 90°C ac1 olusturacak sekilde yerlestirilir.

Elin 2.3.4. parmak wuclari radial arter {izerine yerlestirilir. Atimlarin
engellenmesine neden olacak derecede fazla basing uygulanmamalidir.

Atimlar net olarak hissedilmeye baslandiginda gereken siire boyunca nabiz
sayilir.

Bulgular kaydedilir.




3. SOLUNUM DEGERLENDIRME

Solunum, organizma ile ¢evresi arasinda oksijen ve karbondioksit gazlarinin
degisimidir. Viicutta oksijenin kullanilip karbondioksitin atilmasidir. Bu islem
akcigerlerdeki alveollerde yapilmaktadir. Solunum internal ve eksternal olmak iizere
ikiye ayrilir.

Ventilasyon, havanin atmosferden akcigerlere ve akcigerlerden atmosfere
hareketini ifade eder. Ventilasyon siirecinde havanin hareketi akcigerler ile atmosfer
arasinda hava basinci farkina baghdir. Ventilasyon siireci inspirasyon (soluk alma) ve
ekspirasyon ( soluk verme) olmak iizere iki asamada gergeklesir.

Inspirasyon; havanin akcigerlere ¢ekilmesidir. Inspirasyon aktif bir siire¢ olup
gogiis kafesi ve solunum kaslarmin hareketiyle gerceklesir. Inspirasyon sirasinda
diyafragma kasilarak algalir ve goglis boslugunun dikey boyutu hacim olarak artar.
Ayni anda kostalar yukar1 ve disar1 dogru hareket eder ve gogiis boslugunun hacmi
yana dogru genisler. Hacmi genisleyen akcigerlerdeki hava basinci, atmosferdeki hava
basincina gore daha diisiik oldugundan hava akcigerlere dolar. Bu islem basincglar
esitleninceye kadar devam eder.

Ekspirasyon; Akcigerlerdeki havanin disar1 atilmasi olayidir. Inspirasyon
sirasinda kasilarak algalan diyafragma, expirasyon sirasinda gevseyerek ylkselir ve
godglis boslugunun dikey hacmini azaltir. Bu nedenle asagi ve yukari hareket eden
kostalar gogiis boslugunun yan hacmini de azaltirlar. Azalan hacim akcigerlerin
basincini arttirir ve bu defa hava hareketi akcigerlerden atmosfere dogru gerceklesir.

UYGULAMA BASAMAKLARI

Solunum sayma islemini, nabiz sayma isleminin ardindan hastaya hissettirmeden
1. yapilir.

Degerlendirme sirasinda eller hastanin gogsii izerinde olmalidir. Hastanin iizeri
2. gogiis hareketlerini gozleyemeyecek kalinlikta ortiilerle ortiilii olmamalidir.

Her inspirasyon ve ekspirasyon periyodunu bir solunum olarak degerlendirilip,
3. gereken siire boyunca solunum hizi sayilir.

Solunumun hiz1 sayildiktan sonra solunumun derinligi gézlenir.

Bulgular ve gézlemler ilgili formlara kaydedilir.




4. KAN BASINCI OLCUMU

Arteriyal kan basinci, ventrikiillerden arterlere atilan kanin, arter duvarina
yaptig1 basmgctir. Kalbin bir atimi sirasinda damar iginde sistolik ve diyastolik olmak
tizere iki degisik kan basinci olusur.

Sol ventrikiiliin kasilmas1 sonucu, kan yiiksek basingla aorta gonderilirken,
basing en yiiksek diizeye ¢ikarak sistolik kan basinci olusturur. Ventrikiil gevsediginde
ise aort kapagi kapanir ve arterlerdeki basing en az seviyeye diiserek diyastolik kan
basincini olusturur.

Diinya saglik orgiitii kan basincinin normal deger araligini 120/80 mm/Hg olarak kabul
etmektedir.

Arteriyel kan basinci 6l¢iimiinde siklikla brakial arter kullanilir. Islem tansiyon
aleti (sfigmomanometre) ve steteskopla yapilir. Tansiyon oOlgiilecek kolda; acilmis
damar yolu, sant varsa, lenf hastaligi, gecirilmis meme ya da koltukalt1 ameliyat1 varsa
diger kol kullanilmalidir. Her iki koldan da ol¢iim yapilamiyor ise, bacakta diz
arkasinda bulunan popliteal arterden Olgiim yapilmalidir. Manson biyiikliigi kisiye
gore secilmelidir.

UYGULAMA BASAMAKLARI

Eller yikanir

Gerekli malzemeler hazirlanir (Tansiyon aleti, Stetoskop)

Islem hastaya agiklanir

Hasta mahremiyeti saglanir

Kan basincini etkileyen faktorler agisindan hasta degerlendirilir ve kisiye
dinlenme sonrasinda 6l¢iim yapilir

Hastanin durumuna uygun olarak supin veya fowler pozisyonu verilir

Olgiim yapilacak kol tamamen agikta kalacak sekilde giysileri agilir

Kol; diiz olarak kalbin apeksi seviyesine kadar kaldirilir ve avug i¢i yukari
bakacak sekilde desteklenir
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Parmak ug¢lar ile brakial arteri hissedilir

Manset, palpe edilen brakial arterin 2.5 ¢cm tizerine veya dirsegin 3 cm iizerine
sartlir

|
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Stetoskop, palpe edilen brakial arter {izerine ve kulaga yerlestirilir

|
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Manset, lastik pompa ile hava verilerek istenilen seviyeye gelene kadar sisirilir

|
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Mansetteki hava yavas yavas ve diizenli bosalacak sekilde vida gevsetilir

Mansetteki hava bosalirken ilk sesin duydugu andaki manometredeki deger
okunur
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Seslerin kayboldugu andaki manometredeki deger okunur

[EEN
o

Mansetteki hava tamamen indirilir ve koldan ¢ikarilir

[EEN
~

Okunan degerler kaydedilir




2. ISTASYON

Burun ve Kulaktan Yabanci
Cisim Cikarma Becerisi

Doc¢.Dr.Ercan KAYA




Kulak burun bogaz acilleri i¢ginde organik veya inorganik yapidaki ¢ok cesitli yabanci
cisimlerin dig kulak yolu veya burun bosluguna sokulmasi, yutulmasi veya aspire edilmesi
ozellikle pediatrik yas grubunda sik olarak goriilmektedir. Erigkinlerde de travmatik ve
iyatrojenik nedenlere baglh olarak yabanci cisimler goriilebilmektedir. Ayrica mental retarde,
yasli ve noopsikiyatrik hastaligi olan kisilerde de yabanci cisimlere rastlanmaktadir.
Semptomlar yabanci cismin biiyiikliigli, cinsi, bulundugu yer ve kaldig1 siireye bagli olarak
degisir. Dis kulak yolunda bulunan bir yabanci cisim farkedilmeden uzun siire kalabilirken,

ayni cisim aspire edildiginde akut hava yolu obstruksiyonuna neden olabilir.

KULAKTAN YABANCI CiSIM CIKARILMASI

Di1s kulak yolunda yabanci cisme rastlandiginda olabilecek komplikasyonlarin oniine
gecmek i¢in saptandigl anda ¢ikarilmalidir. Dis kulak yolundan yabanci cisim ¢ikarilmasi
icin yapilan tekrarlayan girisimler dis kulak yolu hasarinin ortaya ¢ikmasina yol agabilecegi
gibi cismin dis kulak yolu girisinden uzaklagarak kulak zarma dogru ilerlemesine ve

¢ikarilmasinin giiglesmesine neden olabilir.

Dis kulak yolundaki yabanci cisimler oyuncak pargalari, oyun hamuru, kiipe, tas, silgi,
kulak pamugu parcasi, yuvarlak piller gibi inorganik veya yiyecek, olii/canli bocek gibi

organik tlirde olabilir.

Kulak agrisi, kulakta akinti, kanama, isitmede azalma en sik rastlanan siklayetlerdir.
Fizik muayenede tragal hassasiyet, dis kulak yolunda 6dem, hiperemi, laserasyon, otoraji
gortlebilir. Pil gibi kimyasal cisimler dis kulak yolunda nekroza neden olabilir. Sivri uglu

veya keskin kenarli yabanci cisimler kulak zarinda perforasyona yol acabilir.

D1s kulak yolundaki yabanci cisimler lavaj yapilarak, aspirator, buson kiireti, aligator
ve mikropenset gibi aletler kullanilarak genellikle mikroskop altinda ¢ikarilabilir. Bakliyat
gibi organik yabanci cisimlerde dis kulak yoluna lavaj yapilmasi cismin siserek biiyiimesine

yol acabilir. Ayrica kulak zarinin perfore oldugu durumlarda da lavaj yapilmamalidir. Dis

kulak yoluna yerlesmis canli bocekler etraf dokulara zarar verebileceginden dogrudan canli

iken ¢ikarilmamalidir. 3




Oncelikle dis kulak yoluna alkol veya lidokain damlatilarak bocek oldiiriilmeli daha
sonra aspirator veya forseps yardimi ile c¢ikarilmalidir. Yabanci cisim meatustan

cikarilamiyorsa anestezi altinda endaural veya retroaurikiiler insizyon yapilarak

cikarilabilir.

780

Sekil 1; Dis kulak yolundan bocek ¢ikarilmasi

E

Sekil 2; D1s kulak yolundan boncuk ¢ikarilmasi




Sekil 4 ; Sag DKY’da mikroskop altinda aspirator kullanimi

Gerekli Malzemeler: Otoskop, mikroskop, kulak spekulumu, buson kiireti, aligator




UYGULAMA BASAMAKLARI

Hastaya islem hakkinda bilgi verilmesi

Otoskop ile dis kulak yolunum muayene edilmesi

Hastanin otoskopi ile veya mikroskop altinda dis kulak yolundaki yabanci
cisme hakim olunmasi

Uygun cerrahi alet ile dis kulak yolundaki yabanci cismin dis kulak yoluna
zarar verilmeden ¢ikarilmasi

Dis kulak yolunun ve kulak zarinin olasi hasarlanma acisindan tekrar
muayene edilmesi

Gerekli ise hastaya sistemik / topikal antibiyotik regete edilmesi




BURUNDAN YABANCI CiSIiM CIKARILMASI

Burun bolgesindeki yabanci cisimler siklikla ¢ocuklarda goriiliir. Yiyecek ve oyuncak
parcalari, kagit, pamuk, yuvarlak pil gibi ¢ok farkli tiirde yabanci cisimlere
rastlanabilmektedir. Burundaki yabanci cisimler genellikle nazal kavitenin 6n ve orta boliimleri
ile alt konka arasina sikisir. Ancak biiyiik boyutta olmayan yabanci cisimler nazofarenkse
kadar ilerleyebilir ki bu durumda aspire edilerek larenkse vokal kordlara sikisabilir. Uzun siire
fark edilmeden kalan yabanci cisimlerde tek tarafli, piiriilan ve kotii kokulu burun akintisi,
burun tikanikligi, geniz akintis1 sikayetleri ortaya g¢ikar. Metalik veya radyoopak yabanci
cisimler radyolojik goriintiilemeler ile saptanabilir. Burun boslugu veya nazofarenkste uzun
siire bulunan yabanci cisimlerin etrafi graniilasyon dokusu ile ¢evrilir, kalsiyum ve magnazyum

partikiilleri depolanir. Bu durumda rinolit (burun taslar) olusabilir.

Cocuklarda tek tarafli burun tikanikligi, piiriilan ve kotii kokulu rinore veya postnazal akinti
ile karsilasildiginda burun boslugu ve nazofarenks yabanci cisim agisindan endoskopik olarak
degerlendirilmelidir. Koopere olmayan, huzursuz hastalarda girisim yapilmadan once sedasyon
saglanabilir. Kagit veya pamuk gibi cisimler aspirator veya forsepsle ¢ikarilabilir. Boncuk,
bakliyat tanesi, silgi gibi sert ve yuvarlak yiizeyli cisimler ¢ikarilirken buson kiireti ile cismin
arkasina gecilerek kavranip one cekilip ¢ikarilmalidir. Yabanci cisim ¢ikarildiktan sonra nazal

kavite kalint1 veya bagka bir cisim olup olmadig1 agisindan tekrar degerlendirilmelidir.




Superior turbinate

Middle turbinate /

Inferior turbinate \

Sekil 6; Burundan ¢ikarilan yabanci cisim




Sekil 7; Anterior rinoskopi ile tespit edilen burunda yabanci cisim




Sekil 8; Nazal endoskopi

UYGULAMA BASAMAKLARI

Hastaya islemin anlatilmasi

Hasta ile kars1 karsiya oturulmasi

Burun spekulumu ve kafa lambasi / alin aynasi kullanilarak anterior rinoskopi
muayenesi

Nazal pasajda yabanci cismin taninmasi ve lokalizasyonu

Uygun cerrahi aletle (genellikle buson kiireti) yabanci cismin arkasina gegilerek cismin 6ne
dogru hareketle nazal pasajdan disar1 ¢ikarilmasi

Nazal pasajin cisim ¢ikarildiktan sonra tekrar muayene edilmesi




3. ISTASYON

Yenidogan Bakim ve

Ileri Yasam Destegi Uygulama Becerisi
Cocuk Saghg1 ve Hastahiklar1 Anabilim Dal,
Neonatoloji Bilim Dah

Prof.Dr.Neslihan TEKIN
Prof.Dr.Ozge AYDEMIR
Do¢.Dr. Ozge SURMELI ONAY
Dr.Ogr.Uyesi Tugba BARSAN KAYA
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YENIDOGANIN DOGUM ODASINDA BAKIMI

UYGULAMA BASAMAKLARI

Dogum 6ncesi hazirlik
Ekip Degerlendirmesi ve Ekipman Kontrolii

Kordonun klemplenmesi ve kord kanindan 6rnek alinmasi.
Miimkiinse bebek annesinin seviyesinin altinda tutularak klemplenmenin 30-60
saniye geciktirilmesi ( plasentadaki kanin bebege gecisini saglamak igin )

Isiin kontrolu, 1s1 kayiplarinin 6nlenmesi i¢in alinacak tedbirler
e Radyant 1sitic1

e Kurulanmasi-sarilmasi, baslik giydirilmesi
e Anne gogsiine konmasi

e Ortam 1s1s1in kontrolu

e Hava akiminin 6nlenmesi

Infeksiyon kontrolii

Tim islemler yapilirken basta el yikama olmak iizere, steril eldiven, boks gomlegi,
kep, maske giyilmesi

Kullanilan aletlerin ve ¢alisilan ortamin steril olmasi kosulu vardir

Canlandirma sonrasi gobek kordonunun klemplendikten sonra kisaltilmasi

Gobek icin steril kosullar saglanmigsa gobek i¢in antiseptik kullanilmaz. Kosullara
gore gerekiyorsa kisaltildiktan sonra ti¢lii boya, povidin iodin kullanilabilir. Bakimi
temizlik icin olup bakteri inazyonunun Onlenmesi, kurutularak diismesinin
saglanmasi acisindan alkol/kolonya ile gobek bakimi yapilabilir

Stabilizasyon saglandiktan sonra K vitamini 1 mg IM yapilmasi

Goziine antibiyotikli damla damlatilmasi

Dogum odasinda bebek yikanmaz!

Viicut 6l¢iilerinin alinmasi (Tarti, boy, bas ¢evresi )

= oo~
=il T

Genel fizik muayene-malformasyon varligi (koanal atrezi, anal atrezi) agisindan
degerlendirme

Anne gogsiine konmasi, memeyi tutmasinin saglanmasi ( Ilk % saatte mutlaka
yapilmali )

13.

Kimliklendirme ve giivenlik: Ayak taban izi alinmasi, dogum odasini terk etmeden
once el bilegine anne ad1 ve dosya numarasi yazili kimlik bandinin takilmasi

14.

Kordondan alinan kan, kan grubu, direk Coombs testi ve kan gazi i¢in laboratuvara
gonderilir.

15.

Hepatit B agis1 IM yapilir

16.

Bebegin sorunu olmadigina karar verilirse annesinin yaninda izlemi stirduriiliir

17.

Tarama testleri i¢in ( fenilketoniiri, hipotiroidi, biotinidaz eksikligi, Kistik fibrozis )
kan taburcu olurken 2. giinden sonra alinir.
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YENIDOGANIN DOGUM ODASINDA iLERI YASAM DESTEGI

Uygulama basamaklari

3 soru ile baglanir
e Gestasyon term mi?
e Solunum var ya da agliyor mu?
e Kas tonusu iyi mi?

Yukaridaki 3 soruya evet cevabi alinirsa anne gogsii lizerine yatirilarak olagan bakim verilir;
e [sitin

Gerekiyorsa hava yolunu temizleyin

Kurulayin

e Degerlendirmeyi siirdiiriin

Yukaridaki 3 sorudan herhangi birine hayir cevabi verilirse baglangic basamaklar1 uygulanir
e Radyant 1sitici altina yatirin

Basa pozisyon verin

Gerekiyorsa once agiz sonra burun aspirasyonu yapilmasi

Kurulanmasi ve 1slak havlularin uzaklastirilmasi

Yeniden pozisyon verilmesi

Degerlendirilmesi (solunum, kalp hiz1)

Solunum yoksa taktil uyaran verilmesi-herhangi birini segin;
o Sirtin, ekstremitelerin birkag saniye sivazlanmasi

Solunum ve Kalp Hizinin Degerlendirilmesi;
Solunum yok veya i¢ ceker tarzda ise veya
Kalp h1izimin<100/dk olmasi durumunda

Pozitif Basingh Ventilasyon (PBV) (pulse oksimetreyi tak-oda havasi ile basla) uygulanmasi

Uygulamanin 15.saniyesinde kalp hizinin degerlendirilmesi

Artiyorsa PBV’ye devam edilir kalp atim hizi1 (KAH)15 sn sonra tekrar degerlendirilir.

KAH artmiyor, gogiis hareketi varsa PBV’ye devam edilir, 15 sn sonra KAH tekrar degerlendirilir.
KAH artmiyor, gogiis hareketi yoksa PBYV ile gogiis hareket ettirilene kadar diizeltici adimlar
uygulanir. Etkin gogiis hareketi gozlendikten sonra 30 sn PBV yapilir.

Etkin PBV 30 sn uygulandiktan sonra KAH degerlendirmesi
e Kalp hiz1 >100/dk ise solunumunu degerlendir,
o Solunum varsa PBV’i kes, saturasyon ile oksijenlenmeyi izle
o Kalp hiz1 60-99/dK ise etkin PBV’ye devam
e Kalp h1zi<60 ise alternatif hava yolu yerlestirilmesi, etkin PBV+Kardiyak kompresyon

%100 oksijene ¢ikarak-60 saniye

60 saniye etkin PBV+kompresyon siirdiiriildiikten sonra;
e Kalp hizi>100 ise solunumunu degerlendir, solunum varsa PBV’i kes, saturasyon ile
oksijenlenmeyi izle
e Kalp hiz1 60-99/dk ise PBV devam
e Kalp hiz1i<60/dK ise %100 O2 ile PBV+Kardiyak kompresyon+ Ila¢ uygula

Her 60 saniyede bir degerlendirme siirdiiriiliir, kalp hiz1 <60/dk oldugu siirece adrenalin 3-5 dakikada bir
tekrarlanir, hacim genisleticilerin verilir, pnomotoraks diisiin!

2 dakikadan uzun siiren PBV varsa orogastrik tiip ile mide havasi bosaltilir

Kalp hiz1 >60/dk oldugunda kardiyak kompresyon sonlandirilir

Kalp hizi>100/dk ve spontan solunumu varsa PBV sonlandirilir, zorlu solunumu varsa nCPAP ile izleme
devam edilir.

11.

Pulse oksimetrede 10. dakikadan sonra SpO2 %90 iizerinde olacak sekilde ihtiya¢ halinde oksijen
verilmesinin stirdiiriiliir.

12.

Kalp hizi1 >100/dk oldugu halde spontan solunum yoksa PBV’a elle ya da mekanik ventilator ile devam edilir.

13.

Canlandirma sonrasi bebek Yenidogan yogun bakima alinir.
Ekip degerlendirme toplantis1 yapilir.

13




YENIDOGANIN RESUSITASYONUNDA KULLANILAN iLACLAR

1. Adrenalin kalbi uyarir ve kan basincini arttirir. Tercihen; umblikal venoz kateter
araciligi ile verilmelidir. Kalp atim hizi, 30 saniye ventilasyon ve sonrasinda 45-
60 saniyelik esgiidiimlii gégiis kompresyonu ve ventilasyona karsin 60
atim/dakika altinda kalirsa kullanilir.

2. Adrenalin i¢in 6nerilen kullanim bi¢imi:
e Konsantrasyon: 1/10.000 (0,1 mg/mL)
e Verilis yolu: Intravendz yol, IV yol agilincaya kadar endotrakeal yol
diistiniilebilir
e Doz: 1/10.000 konsantrasyonundaki soliisyondan 0,1-0,3 ml/kg (eger
endotrakeal yoldan verilecekse 0,5-1 ml/kg gibi yiiksek doz kullanilir)

e Verilis hizi: Olabildigince hizl

3. Adrenalin, umbilikal ven yoluyla verilmelidir. Endotrakeal yol umbilikal kateter
yerlestirmekten genellikle daha hizli ve kolay bir yoldur. Ancak emilimi giivenilir
degildir ve etkili olmayabilir.

4. Canlandirma sirasinda voliim genisletici endikasyonlari:
e Bebegin canlandirmaya yanit vermemesi

e Bebegin sokta goriinmesi (solukluk, zayif nabiz, inat¢1 diisiik kalp atim hizi,
canlandirmaya karsin dolasimda diizelme olmamasi)

e Fetal kan kaybiyla ilgili bi durum 6ykiisii (6rnegin, asir1 vaginal kanama,
plasenta previa, ikizden ikize transfiizyon vb)

5. Onerilen voliim genisletici:
e (ozelti: Serum fizyolojik (%09 NaCl)

e Doz: 10 mL/kg
e Verilis yolu: Umbilikal ven
e Hazirlik: Dogru hacim biiyiik bir enjektore ¢ekilir.
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YENIDOGANIN DOGUM ODASINDA CANLANDIRILMASI ALGORITMASI

(A
doltika '<

Mekonyum yaklasimi

Antenatal degerlendirme sonras:
H azZl rI |k I ekip On toplanusi, malzeme kontrold |
1
/{ Dogum l
|
Kord klempleme Term mi?
Kas tonusu iyi mi? Evet

Solunumu var mi?
veya aglyor mu?

<

Isitin ve vicut sicakhigini koruyun,
pozisyon verin, gerekirse salgilart
temizieyin, kurulayn, uyaran verin

Evet ¢

Hayir

solunum veya
KAH<100 atim/dk

Anne yaninda olagan bakim:

* Isitin ve vicut sicaklgm

Termoregulasyon

koruyun

* Pozisyon verin

* Gerekirse salgilan
temizleyin

* Kuruiaymn

* Degerlendirmeyi stGrdiriin

Solunum
guglugu veya
inatg: siyanoz?

PBV uygulayin

o

PR=XRDPO 2 ==r>

EKG monitorizasyonu

Hayir

Solunumu yok,
i¢ cekme tarzinda
~ Sp0; izleyin
EKG izlemini dUstndn

KAH <100 Hayir

Potisyon verin ve hava yolunu temizleyin
SpO;izleyin
Gerektikge oksijen destegi verin
CPAP dUsinin

O, destegi
ve CPAP

v

Canlandirma sonrasi bakim

atm/dk

Evet

Gogus hareketini kontrol edin
Gerekirse ventilasyon dizeliici adimiar
Gerekirse ETT veya laringeal maske

KAH <60
atim/dk?

Evet

Heniiz yapilmamissa entithe edin
Goglis kompresyonu (PBV ile egglidimit) yapin
%100 O2 verin

Ekip Calismasi

EKG izlemi yapin

K 28.12.2018 62. C')

KAH <60
atim/dk?
Evet ‘

IV Adrenalin verin

KAH hala <60 atim/dk ise:
Hipovolemi ve pnémoteoraks: dizinin

\ 4

Ekip son toplantis:

Preduktal SpO2 hedefleri

1.dk 9660-%65
2.dk %65-%70
3.dk %70-%75
4. dk %75-%80
5. dk %80-%85
10. dk 2685-9695




4. ISTASYON

Parasentez Uygulama Becerisi

Dr.Ogr.Uyesi Melisa SAHIN TEKIN
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PARASENTEZ UYGULAMASI

1.Parasentez Nedir?

Parasentez, steril kosullarda uygun bir i8ne ile karim duvarindan girilerek periton
boslugundan sivi alinmasidir. Eger bu islem sadece asit sivisini analizi-tan1 amaci ile
yapilmissa "diagnostik parasentez", ayn1 zamanda asit s1visinin bosaltilmasi amacina yonelik
ise "terapotik parasentez" denir.

2. Parasentez Uygulama Amaclar1 Nelerdir?

A. Tam Amacgh;

a. Asit tanimlanan her hastada asit etyolojisini aydinlatmak amaciyla,

b. Bilinen asitli hastada enfeksiyon diisiindiiren klinik-laboratuvar bulgularin varliginda
c.Asitli bir hastanin hastaneye her yatisinda

B.Tedavi Amach
a. Asin asite bagli abdominal agri ve nefes darligim hafifletmek icin ve tekrarlayan
vakalarda sivinin bosaltilmasi

3. Parasentez Kontrendikasyonlar1 Nelerdir?
a. Kesin Kontrendikasyonlar:
Dissemine intravaskiiler koagulasyon (DIC) Fibrinolis varligi

b.Goreceli Kontrendikasyonlar:
Gebelik

Bagirsak obstriiksiyonu

Massif organomegali

Anatomik yapisal bozukluklar

4. Parasentez Komplikasyonlari Nelerdir?

a. Sistemik komplikasyonlar:

-Parasentez sonrasi dolasim bozuklugu (Asir1 sivi bosaltilmasina bagli hipotansiyon)
Onlem: 4-5 1t’den fazla s1v1 bosaltmamak, bosaltilacaksa 6-8 gr/l albiimin verilmeli

b. Lokal komplikasyonlar:

-Persistan asit s1v1 s1izmasi

Onlem:igneyi peritonial kaviteye Z tract yontemiyle yerlestirmek
-Abdominal duvar hematomu

Onlem: Igne asla yiizeyel venler etrafindan batina sokulmamali
-Lokal enfeksiyon

Onlem: islem sirasinda steriliteye dikkat edilmeli

c. Intraperitoneal komplikasyonlar:
-Damar veya organ perforasyonu
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Parasentez Uygulamasinda Kullanilan Arac¢ ve Geregler:

- Steril ortii, eldiven

-Alkol bazli deri temizleyicisi (Klorheksidin veya povidon iodin)

-Igneler, enjektorler, gazli bezler

-Bistiiri, siitur seti

- Pansuman malzemesi

Parasentez Uygulama Basamaklari

1. Ellerinizi yikayip, kurulayiniz.

2. Hastaya islem hakkinda bilgi veriniz ve onamini aliniz.

3. Hasta muayene masasina siklikla sirtiistii pozisyonda veya doktorun uygun gordiigii
sekilde sag veya sol tarafina dogru yatirilir.

4. Eldivenlerinizi giyiniz.

5. Parasentez uygulama yeri olarak; sol spina iliaca siiperiorun umblicus ile birlestigi hattin
1/3 alt kismi giivenli uygulama yeri olarak kabul edilir.

6. Islemin yapilacagi yer asepsi kurallarina gore antiseptik soliisyon ile silinir.
7. Delikli kompres islem bolgesi agikta kalacak sekilde ortiiliir.

8. Periton bosluguna enjektor ile 6ncelikle karin cildine paralel olacak sekilde sonrasinda 90°
acilanarak girilir ve periton sivist gelene kadar enjektor ilerletilir.

9.Tan1 amach parasentez uygulamasinda periton sivist enjektore yeteli miktarda alindiktan
sonra enjektor yavasca geri ¢ekilir ve enjeksiyon yeri kuru spancla basingh kapatilir.

10.Tiim atiklar1 ve eldivenleri giivenli bir bigimde 1lgili atik kutularina atiniz.

11. Ellerinizi yikayiniz.
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5. ISTASYON

Adrenalin Oto enjektor Uygulama Becerisi

Dog.Dr. Hiilya ANIL
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ADRENALIN OTOENJEKTOR UYGULAMA BECERISI

Onemli bilgiler

Anafilaksi, ani baslayan ve 6liime yol acabilen ciddi sistemik bir hipersensitivite reaksiyonudur. Anafilaksi
klinik bir acildir. Yaygin olan tetikleyiciler besinler, ilaglar ve ar1 sokmalaridir. Tanis1 primer olarak klinik
kriterlere dayanir. Yani anafilaksi tanisi belirli kriterlere gore konur.

4

Asagidaki iki kriterden herhangi biri karsilandiginda anafilaksi olasilig: yluksektir.

A. Solunumun bozulmasi (solunum sikintisi, hisilti (vizing) /
= ;‘ bronkospazm, stridor, PEF azalmasi, hipoksemi)
N
R
L
- * .. .
iy S0 ': VE B. Kan basincinda azalma veya ug organ disfonksiyonu
. - . ENAZ =——- (hipotoni/kollaps, senkop, inkontinans)

tekrarlayan kusma)

BiRI
.
SR
. L.
- ® (e |nat1;| GIS semptomlan (kramp tarzi karin agrisi,
. g

HIPOTANSIYON BRONKOSPAZM LARENGEAL TUTULUM

v Stridor, Ses degisikligi, Odinofaji

21




Bazi hastalarda anafilaksi tanisi kan testleri ile ( total triptaz diizeyi) ile dogrulanabilir. Fakat bu testler
anafilaksi icin ¢ok zaman kaybettirici oldugundan, klinik tan1 konuldugunda hemen tedavisine gegilmelidir.
Adrenalin anafilaksi tedavisinde ilk segenek ilagtir. Adrenalin alfa-1 reseptorleri etkileyerek periferik
vazokonstriksiyonla hipotansiyonu diizeltir, mukozal 6demin, 6zellikle hava yolundaki 6demin gerilemesini
saglar. Bu ikisi yasam kurtarici etkileridir. Beta-1 reseptorleri etkileyerek kalp kasilma giiciinii ve kalp hizini
arttirir; beta-2 reseptorlere etkisi ile bronkokonstriksiyonu azaltir, mast hiicre ve bazofillerden inflamatuar
mediator salinimini azaltir.

Ulkemizde adrenalin otoenjektér, tek isimle 2 formda ( 0,15 ve 0,3 mg) bulunmaktadir.

UYGULAMA

Gerekli malzeme: Adrenalin otoenjektor

UYGULAMA BASAMAKLARI

1.Hasta diiz bir zemine hava yolu agik kalacak sekilde yatirilir.

2. Adrenalin otoenjektor kutusundan ¢ikarilir.

3. Otoenjektor yesil kapak yukarda kalacak sekilde, govdesinden (beyaz renkli kisim) kavranir.
4. Alt tarafta kalan (sari/kirmizi) kapak ¢ikartilir.

5. Ust taraftaki yesil kapak ¢ikartilir.

6. Hazir hale gelen otoenjektor vastus lateralisin anterolateral bolgesine intramuskiiler olarak 10 saniye
boyunca uygulanir.

7.0toenjektor vastus lateralisten cekilir.

8. Hastanin klinik durumunda diizelme olmazsa 5 dakika sonra ikinci doz uygulanir.

]
J

Kullanima hazir
adrenalin otoenjektor:
+10-25 kg: 015 mg
->25kg: 03 mg
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6. ISTASYON

Diyabetiis Melliitiis Izleme Becerisi
(Glukometre Ile Kan Sekeri Ol¢iimii
Strip Ile Idrarda Glukoz Keton Ol¢iimii )

Prof.Dr. Hiiseyin KAYADIBI
Dr.Ogr.Uyesi Ozben Ozden ISIKLAR
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DIABETUS MELLUTUS IZLEME BECERISi
(Glukometre ile Kan Sekeri Olciimii, Strip ile Idrarda Glukoz ve Keton Olgiimii)

GENEL BILGILER

Diabetes mellitus, temelinde insiilin salgilanmasinda ve/veya instilin etki yollarinda meydana
gelen kusurlar sonucu olusan hipergliseminin bulundugu bir grup metabolik bozuklugu ifade
eder.

Diabetes mellitusun tam kriterleri
HbA1C =%6,5 (DCCT verilerine gore standardize edilmel1)*
veya

Aclik plazma glukozu =126 mg/dL (aclik i¢in en az 8 saat kalori alinm
olmamalidir)*

veya
75 g oral glukoz tolerans testinin 2_ saatinde plazma glukozu =200 mg/dL*
veya

Hipergliseminin klasik semptomlan olan veya hiperglisemik krizde olan
bir kiside rasgele plazma glukozu =200 mg/dL

* Test sonuclar: aym test veya baska bir testle konfirme edilmelidir.
DCCT = Diabetes Control and Complications Trial

Kontrolsiiz diyabette akut (hipoglisemi, diyabetik ketoasidoz, hiperozmolar koma,...) ve
kronik ciddi komplikasyonlar (retinopati, nefropati, noropati, aterosikleroz, dolasim
bozukluklari...) olusabilmesi nedeniyle, kan sekerinin normal diizeylerde tutulabilmesi i¢in
hastanin izlemi biliylik 6nem tasir. Diyabetli hastalar; konusunda uzman hekim, diyabet
hemsiresi, diyetisyen ve komplikasyonlar gelistigi takdirde ilgili bolimlerce ekip halinde
izlenmelidir.

Glisemik kontrol i¢in aclik ve tokluk kan sekeri diizeyleri takip edilmelidir. Ayrica idrar
orneklerinden glukoz ve keton dl¢iimleri de yapilabilir. Diyabet izleminde aglik ve tokluk
kan sekeri diizeylerinin yan1 sira; tani kriteri olarak kabul edilen HbA1C diizeyi (2-3 ayda
bir; tedavi hedeflerine ulasan ve stabil glisemik kontrolii olan hastalarda yilda 2 kez), ayrica
aclik lipid profili (total kolesterol, LDL kolesterol, HDL kolesterol ve trigliseritler),
karaciger fonksiyon testleri, serum kreatinini, glomeriiler filtrasyon hizi, idrar alblimini (spot
idrarda albiimin kreatinin orani) ve uygun goriildiigii durumlarda TSH bakilmalidir. Testleri
normal olan hastalarda bu testler yilda bir kez tekrarlanmalidir.

Ulusararasi otoritelerce ¢esitli hastalarin tan1 ve tedavisi lizerine uzman goriislerine ve kanita
dayali ¢aligmalara dayanan; problem ¢oziimiinde izlenecek yolun adim adim sirasiyla ortaya
konuldugu akis semalar1 olan "algoritmalar" yayimlanmaktadir. Diyabetle iligkili gilincel
algoritmalarin, glisemik kontrol hedeflerinin hastanin 6zelliklerine uygun olarak
bireysellestirilmesini; insiilin ve kombinasyon tedavilerine daha erken baslanmasini 6nerdigi
belirtilmektedir.
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GLUKOMETRE iLE KAN SEKERI OLCUMU
GENEL BILGILER

Kan glukoz diizeyi ol¢iimii i¢in giinlimiizde ticari olarak biiyiiklik, agirlik, kalibrasyon
yontemi ve diger bazi Ozellikleri agisindan farkliliklar gosteren ¢ok sayida 6lgiim cihazi
bulunmaktadir. Tasmabilir kan glukozu 6l¢iim cithazi (Glukometre) bunlardan biri olup,
diyabetli hastalarin takibinin yapilabilmesi amaciyla tasarlanmistir; tani koymada degil
diyabet kontrol programlarinin etkinliginin izlenmesinde yardimcidir.

Bu cihazlarda, yansitilan 1sitk miktarim1 6lgme prensibine dayanan
"Reflektans Fotometri" veya test stribiyle birlestirilmis elektrot
icindeki enzim reaksiyonunun bir elektron akismma neden oldugu
"Elektrokimya" gibi yontemlerden yararlanilabilmektedir.
Elektrokimya yonteminin kullanildig: cihazlarda, test stribi lizerindeki
kimyasal maddeler ile strip lizerine damlatilan kan O6rnegi arasinda
meydana gelen reaksiyon sonucu olusan kiigiik elektrik akim
ol¢iiliir ( Biyoamperometri ) ve bu akim cihazda dijital bir
veriye dontistiirtlir.

Cihazlar arasinda test siiresi agisindan (5-120
saniye) ve okuma araligr  (0-600 mg/dl) bakimindan farkliliklar vardir.
Bazi1 cihazlarda kalibrasyon otomatiktir; bazilarinda ise stribe spesifik
kodlu "Kod-¢ip" ler kullanilir. Ayrica cihazin ve test cubuklarmin
performansim1 degerlendirmek iizere, belirli araliklarla kalite kontrolii
yapmak i¢in iretici firma tarafindan saglanan ve igerisindeki glukoz
konsantrasyonu bilinen "Kontrol Soliisyonlar" kullanilir.

Glukoz Test Stribinin Yapisi ve Ozellikleri

Strip, 6l¢limii yapilacak analite uygun reaktifler emdirilmis
bir test cubugudur. Tek bir strip lizerinde sadece Olc¢limii
yapilacak tek bir maddeyle ilgili reaktif bulunabilecegi gibi
(glukoz ve keton stripleri), birden fazla maddeye iliskin
reaktifler de bulunabilir (idrar stripleri).

LA

Glukoz strib-

i

Bir glukoz test stribinde en iistten alta dogru sirasiyla:

Damlatilan kanin test alanin1 doldurdugunu gérmeyi saglayan bir Film Tabaka (Tape Layer);
bir Izolasyon Tabakas1 (Insulation Layer) ve Ornek Olgiim Haznesi (Sample Measurement
Chamber); kanin transferini saglayan bir Ag Tabaka (Mesh Layer); testin yalnizca yeterli kan
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uygulandiginda baglatilmasin1  saglayan Dolum-Tetikleyici Elektrodunu (Fill-trigger
Electrode), Calisma Elektrodunu (Working Electrode) ve Referans Elektrodunu (Reference
electrode) tasiyan bir tabaka; bu elektrodlar icin iletken yollar saglayan Karbon Print
Tabakas1 (Carbon Print Layer) ve en altta ise Polyester Destek Tabaka (Polyester Base
Layer) bulunur.

Test Strip Architecture

Air Bleed Thread Sample Measurement
Provides an air bleed Chamber
allowing the sample ‘
chamber to fill \
‘ Mesh Layer
Supports transport
of blood into sample

chamber

/

eference Electrode
Silver/silver chloride print

Tape Layer
Provides protection from
enviromental & physical
affects. Semi-opaque to
allow visual confirmation
of fill

Insulation Print Layer
Holds the mesh layer in place,
Insulates the circuitry, defines iy Trigger Electrode
the sample chamber Silver/silver chloride print

Working Electrode

Working print contains
Carbon Print Layer active ingredients
Provides conductive tracks

for working, reference &
trigger electrodes

Polyester Base Layer

Test Numunesi ve Olciim Prensibi

Genel olarak kan glukozu Ol¢tim stripleri kapiller (parmaktan), vendz, arteryel ve neonatal
taze TAM KAN orneklerinde nicel glukoz (D-glukoz) 6l¢iimii i¢in uygundur; serum veya
plazma Ornekleri ile kullanima uygun degildir. Vendz ve arteriyel tam kan ornekleri icin
heparin ve EDTA igeren tiipler uygundur; floriir ve oksalat igeren tiipler kullanilmamalidir.

Glukometre kullaniminda kapiller kan 6rnegi siklikla elin 3. ve 4. parmak uclarindan (orta ya
da yiiziik parmagi) alinir. Kan alma islemi sirasinda bolgeye asiri basing uygulanmamasi
gerekir. Asirt basing interstisyel sivinin, analizi yapilacak kana gecerek kanin sulanmasina
neden olur ve bu durum analiz sonuglarinin dogrulugunu etkiler.

Glukoz test stribi Glukoz dehidrojenaz enzimi (GDH), NAD", Fenantrolin kinon (PQ) ve
reaktif olmayan bazi bilesikler emdirilmis olarak hazir haldedir. Glukoz 6l¢limii prensibi,
kandaki glukozun glukoz dehidrojenaz enzimi ile reaksiyona girmesi, bu reaksiyon sonucu
NADH olusmasi ve bir elektron mediyatorii olan feantrolin kinon bilesigini indirgemesi
esasina dayanir.
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Glukoz + NAD®™ —» Glukonolakton + NADH
GDH

NADH + PQoksity ————» NAD™ + PQeeqiikse)

PQ rediiks) pE— » PQuusiasy + Elektronlar

Bu reaksiyonlar sonucunda test stribi lizerinde bir akim olusur ve kan glukoz diizeyi ile
orantili olan bu akim cihazda biyoamperometrik olarak Olcililerek dijital bir sonuca
doniistiiriiliir.  Sonuglar genellikle mg / dl veya mmol / L cinsinden verilir [(mg/
dl) /18 = mmol / L].

Olgiim sonucunda elde edilen sonuglar asir1 yiiksekse (>300 mg/dl) veya diisiikse (<50
mg/dl) ya da sonucglar fiziksel semptomlarla tutarli degilse, test yeni bir striple
tekrarlanmalidir.

Cihazda ol¢iimler sirasinda bazi mesajlar goriilebilir. Bunlar:

e LO: (Diisiik) Kan glukozunun 20 mg/dl' nin altinda olabilecegi anlamina gelir.

e HI : (Yiksek) Kan glukozunun 500 mg/dl' nin iistiinde olabilecegi anlamina gelir.

e E-3: Bir test hatas1 olabilecegi anlamina gelir.

e E-4: Kan glukozunun sistem tarafindan okunamayacak kadar yiiksek oldugu anlamina
gelir.

Diyabetik/Gebe olmayan yetiskinlerde beklenen sonuglar:
Aclik: 74-106 mg/di
Tokluk (yemekten 1-2 saat sonra): < 160 mg/di

Preanalitik Hata Kaynaklar
e Hastanin hipotansif ve sok tablosunda olmasi

e Ornek hacminin yetersiz olmasi

e Parmak ucu alkolle silindikten sonra kurumasi beklenmeden kan alinmasi

e Parmak ucuna fazla kuvvet uygulanmasi

e Parmak delindikten sonra kan 6rneginin hemen cihaza verilmemesi

e Taze kapiller kan yerine serum veya plazma kullanilmasi

e Hastanin hemotokrit degerinin ¢ok yiiksek ya da cok diisiik olmasi

- Artmis hematokrit diizeyleri glukoz diizeyinin diisiik okunmasina; azalmis hematokrit
diizeyleri ise yiiksek okunmasina neden olur.

- Kapiller kanda artan eritrositler mekanik etkiyle plazmanin reaktif tabakalarina
gecisini engelleyerek glukoz diizeyinin diisiik 6lgiilmesine neden olur.
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UYGULAMA

Gerekli malzemeler: Glukometre, strip, kod, alkol, lanset, pamuk veya gazli bez.

UYGULAMA BASAMAKLARI
1. | Eldiven takilir ve kullanilacak biitiin malzemeler ile hasta basina gidilir.
Cip - kod, tizerindeki kod yukarida kalacak sekilde cihaza yerlestirilerek
2. |stribin kod tanitimi yapilir ( Bu islem strip kutusu ilk agildiginda yapilir,
her 6l¢iim 6ncesi tekrarlanmasina gerek yoktur ).
3 Kan alimacak bolge alkollii pamuk ile temizlenir; alkoliin kurumasi i¢in 30 saniye
" |beklenir.
4 Strip paketi, iizerindeki centikten yirtilarak acilir ve cihaz igerisine itilerek
" | yerlestirilir.
5. | Damla isaretinin ¢ikmasi beklenir.
6. |Lanset ile kan alinacak bolge delinir.
7. |11k kan damlas1 kuru pamuk ile silinir.
8 Strip, test baslayincaya kadar kan ile temas halinde tutulur ve cihazin
" | okumas1 beklenir.
9. | Cikan sonug kaydedilir. Aglik veya tokluk oldugu belirtilir.
10 Kullanilan pamuk, lanset ve stripler kirmizi tibbi atik kutu veya posetinden
" |uygun olanina atilir.

YARARLANILAN KAYNAKLAR:

Burtis CA, Ashwood ER. Klinik Kimyada Temel Ilkeler. Tietz 5. baskidan ceviri. Ceviri Editorii: Prof.Dr.Diler Aslan. Palme
Yayinculik, Ankara, 2005.
https://abbottdiabetescare.co.uk/images/uploads/documents/White_Paper__Clinical_FreeStyle_Optium_Neo.pdf
http://myfreestyle.com.au/products/freestyle-optium-blood-glucose/
http://diabetes-mellitus-info.com/glucometers-omron-optium-abbott

Kemal Tiirker Ulutas. Glukometre Cihazi Kullanma ve Kalite Semineri. Istanbul Universitesi T ip Fakiiltesi, 2007.
(http://slideplayer.biz.tr/slide/2286679)
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STRIP ILE IDRARDA GLUKOZ VE KETON OLCUMU
Strip nedir?

Strip, 0lclimii yapilacak analite uygun reaktifler emdirilmis test cubugudur. Striplerle yapilan
testler daha c¢abuk, hassas ve spesifiktirler. Bunlardan kalitatif ve yari-kantitatif olarak
yararlanilmaktadir. Idrar stripleri, idrardaki patolojik degisimler hakkinda hizli ve giivenilir
bilgi saglayan ¢ok-parametreli test ¢ubuklaridir. bu strip testleriyle dogrudan boébrek ve
iriner sistemi etkileyen durumlarin neden oldugu degisimler de saptanur.

Stripler yapisal olarak iistten alta dogru sirasiyla gozenekli naylon ag tabaka, reaktif
emdirilmis kagit tabaka, emici kagit tabaka ve beyaz tasiyici tabaka olmak tlizere 4 kisimdan
olusur (Sekil 1).

Naylon ag
Reaktif kagidi

Emici kagit

Tastyici tabaka

Sekil 1: Strip' in sematik goriinlimii.

Tek bir strip iizerinde sadece bir maddeye 6zgii reaktif bulunabilecegi gibi, bircok maddeye
ozgiin reaktifler de bulunabilir. Idrar striplerinde glukoz, protein, bilirubin, iirobilinojen, pH,
dansite, kan, keton cisimleri, nitrit ve l6kosit 6l¢limii i¢in gereken reaktiflerin emdirilmis
oldugu bolgeler yer alir ve tiim bu parametreler tek bir idrar numunesinde ayni anda
kolaylikla tayin edilebilmektedir. Idrara veya uygun numuneye daldirilan stripte bir renk
degisimi olusur ve bu renk, analizi yapilan bilesenin renk skalasi ile karsilastirilarak sonuca
ulagilir. Striplerle yapilan bu analiz sonuglar1 gozle incelenebildigi gibi cihazlarla da
okunabilir. Cihazla yapilan okumalar g6z yanilmalarini ortadan kaldirdigi igin daha
hasssastir.

Idrar test stripleri nem, sicaklik ve 151k gibi spesifik cevresel faktdrlere karsi hassas
oldugundan kutu kapagi sikica kapali tutulmalidir ve kit prospektiisiinde belirtilen siire
icerisinde analiz yapilmalidir. Optimal sonu¢ elde etmek icin taze, iyl karistirilmis ve
santrifiijlenmemis ve steril kaplarda toplanmais idrar 6rnegi kullanilmasi gerekmektedir.
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Glukoz ve Keton Test Prensipleri, Degerlendirilmesi ve Yorumlanmasi

1) Glukoz: Glukoz, normalde kanin bdbrek glomerullerinden siiziilmesi sonrasinda
tiibiiliislerden geri emildigi icin, idrarda rutin metodlarla tespit edilemeyecek kadar az
miktarda bulunur. Kan glukoz diizeyi bobrek glukoz esik degeri olan ortalama 180 mg/dl
lizerine ¢iktiginda geri emilim yeterli olmaz ve fazla glukoz idrarla atilir (glukoziiri). Idrarda
glukoz 6l¢limii, renal tiibliler defektlerin saptanmasinda ve diabetes mellitusun yonetiminde
kullanilir; ancak zayif yonii, bobrek glukoz esik degeri altindaki kan glukoz diizeyinin
idrarda tespit edilememesidir.

Bu idrar testi B-D-glukoza spesifik glukoz oksidaz/peroksidaz enzim reaksiyonlarina
dayanir. Diger sekerlerle reaksiyon vermez. Asidik idrar (pH <4) yanlis pozitif ve asiri
miktarda askorbik asit diizeyi ise yanlis negatif sonuclara neden olabilir.

2) Ketonlar: Organizmanin enerji temini i¢in lipidleri kullanimi sonucu karacigerde Asetil-
KoA molekiillerinden keton cisimleri sentezlenir. Bunlar baglica asetoasetik asit, [3-
hidroksibiitirik asit ve aseton olmak {izere ii¢ tanedir. Normal kosullarda keton cisimleri
kanda cok az diizeydedir. Kontrolsiiz diyabet, alkol kullanimi ve kronik aclik gibi
durumlarda, artan hepatik keton iiretimi ve azalan periferik doku metabolizmasi sonucu
keton cisimlerinin kandaki konsantrasyonlar: artar (ketonemi) ve bu durum idrara atilimini
da artirir (ketoniiri). Bu durum tip 1 diyabette olduk¢a sik goriiliir. Keton cisimleri asit
karakterde olup, karboksil gruplariin pK, degeri 3,5-4 civaridir. Bu nedenle keton cisimleri
kanda bulundugu sirada proton (H") kaybederek kan pH' smi diisiiriirler. Hem glukozun hem
de keton cisimlerinin idrarla atilimi viicudun su kaybetmesine neden olur ve azalmis plazma
hacminde artmis H® konsantrasyonu ciddi asidoza (ketoasidoz) yol acar. Idrarda keton
Olclimiiniin, kan glukozunun 240 mg/dl' yi astig1 akut hastalik ya da stres gibi durumlarda
veya ketoasidoz semptomlar1 varliginda yapilmasi onerilmektedir.

Test prensibi, ketonlarin sodyum nitroprussid ile reaksiyona girerek mor renkli bir kompleks
olusturmasi esasina dayanir. Bu test, asetoasetik asite karsi asetondan en az 10 kat daha
duyarli olup, P-hidroksibiitirik asit ile reaksiyon vermemektedir (bazi stripler [-
hidroksibiitirik asite duyarlidir).

STRIP iLE iDRARDA GLUKOZ VE KETON OLCUMU- UYGULAMA

Gerekli malzemeler: idrar test stribi, degerlendirme skalasmin bulundugu idrar strip kutusu,
taze idrar numunesi, eldiven.
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UYGULAMA BASAMAKLARI

Malzemeler hazirlanir. Eldiven giyilir.

2. |Strip kutusundan gerekli sayida strip ¢ikarildiktan sonra, 5 saniye i¢inde
kutu hemen sikica kapatilir.

3. |Idrar stribi, iizerinde reaktiflerin bulundugu kisma dokunulmadan, alt
boliimiinden tutularak numuneye 2 saniye kadar daldirilir.

Strip idrar kabinin kenarma temas ettirilmeden ¢ikarilir ve lizerindeki
fazla idrar1 almak i¢in stribin kenaria vurulur; gerekirse, strip emici kagit
lizerine yan-dik bir sekilde tutularak fazla idrar emdirilerek uzaklastirilir.

5. |Test stribi, kimyasallarin birbirine karismasini ve idrarin ele bulasmasini
onlemek amaciyla yatay olarak tutulur,

Test stribi tizerinde olusan renk, kutu lizerindeki degerlendirme skalasina
bitisik tutularak karsilastirilir. Sonuglar, strip kullanma talimatinda
onerilen siireye uygun sekilde 0-120 sn. arasinda degerlendirilir.

YARARLANILAN KAYNAKLAR:

Robert K. Murray. Harper Biyokimya. 25.Baski. Ceviri Editorleri: Nurten Dikmen, Nobel Tip Kitabevleri, 2004.

Klinik Biyokimya Laboratuvar: El Kitabi. 4. Baski. Editor: Prof.Dr.Idris Mehmetoglu. Nobel Tip Kitabevleri, 2007.
Lippincott Biyokimya, 3. Baski. Ceviri Editorii: Do¢. Dr. Engin ULUKAYA. Nobel Tip Kitabevleri, 2007.

Burtis CA, Ashwood ER. Klinik Kimyada Temel Ilkeler. Tietz 5. baskidan ¢eviri. Ceviri Editorii: Prof-Dr.Diler Aslan. Palme
Yayincilik, Ankara, 2005.

Aile Hekimligi. Rudy D. R., Rudowski K. (1997). Williams&Wilkins. Cilt: 111.

"Robbins Temel Patoloji, 8. Basim . Editor: Prof. Dr. Ugur Cevikbas, Nobel Yayinevi, ISBN (Yayin) No: 978-975-420-655-5,
(2008.

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, DIABETES MELLITUS VE KOMPLIKASYONLARININ TANI, TEDAVI VE
IZLEM KILAVUZU, 7. Baski: Mays 20135.

Atmaca A (2012). Diabetes mellitusun tani ve izlem kriterleri. Deneysel ve Klinik Tip Dergisi, 29:2-6.
https://abbottdiabetescare.co.uk/images/uploads/documents/White_Paper__ Clinical_FreeStyle Optium_Neo.pdf
http://myfreestyle.com.au/products/freestyle-optium-blood-glucose/
http://diabetes-mellitus-info.com/glucometers-omron-optium-abbott

Kemal Tiirker Ulutas. Glukometre Cihazi Kullanma ve Kalite Semineri. Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi, 2007.
(http://slideplayer.biz.tr/slide/2286679)

www.guventip.com.tr/panel/r_dosya/idrar_analizi.pdf

Compendium of urinalysis. Urine test strips and microscopy. (http://www.roche-diagnostics.ch)
http://www.dreamstime.com/stock-photo-urine-test-strips-medical-exam-image32337320
http://www.dmannose.co.uk/dmannose-news/wp-content/uploads/2013/05/Urine-test-strips-matching.jpg
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7. ISTASYON

Trakeal Entiibasyon Uygulama Becerisi
Ileri Yasam Destegi

Doc¢. Dr. Yeliz KILIC
Doc¢. Dr. Ferda YAMAN
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Malzemeler: Oksijen kaynagi, laringoskop, endotrakeal tiipler, oral airwayler,

UYGULAMA BASAMAKLARI

1. Aletlerin kontrolii ve hastaya uygun pozisyon verilir.
Uygun boyuttaki bleyd, laringoskop sapina takilir.
Laringoskop ampiiliin 15181 test edilir.
Endotrakeal tiip kaf sistemi 10 luk enjektdr kullanilarak kafin sisirilip kontrol edilir.
Balon valv maske sisteminin oksijen kaynagi ile baglantisi yapilir.

2. Hava yolunu temizlemek ic¢in aspirasyon sistemi hazir bulundurulur( agiz ici
sekresyon, kan, mukus vb.)

3. Hava yolu ac¢ilmasi ve bas boyun uygun pozisyon saglanir. Gerekli durumda oral
airway takilir. Airway ters sekilde sert damagi gecinceye kadar ilerletildikten sonra
180 derece ¢evrilerek hava yolunu agmasi saglanir.

4. Sol elle maske C seklinde tutulurken, sag elle ambunun iist kismindan tutularak
havalandirma yapilir.

5. Laringoskop sol elle tutulur. Laringoskop bleydi agiz igine, dilin anatomisine uygun
bir sekilde sagdan sola dogru epiglotik kivrima yerlestirilir. Daha sonra laringoskop
sap1 yukar1 ve mandibulaya dik ac¢1 olacak sekilde kaldirilir.

6. Endotrakeal tiip sag elle kalem gibi tutulur. Tiip vokal kordlar arasindan gegirilir.
Tup kafi, trakeadan hava kagisin1 6nlemeye yetecek en diisiik hava voliimii olacak
sekilde 10luk enjektor ile sisirilir.

7. Laringoskop bleydi hastanin agzindan c¢ikarilirken, endotrakeal tiipiin tespiti
yapilincaya kadar sag el iki parmakla agiz kenarina sabitlenir. Tiip daha sonra tespit
edilir.

8. Balon valv sistemi ile hasta endorakeal tiipten havalandirilirken inspeksiyon ile
gogls duvar hareketleri, oskiiltasyon ile de akciger sesleri dinlenerek tiipiin yeri
dogrulanir.

Endotrakeal entiibasyonun altin standart gostergesi ise kapnograf cihazi kullanilarak
soluk sonu karbondioksit ( end tidal CO2 ) degerinin gosterilmesidir.
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8. ISTASYON

Goz Dibi Inceleme ( Oftalmoskopi ) Becerisi

Dog. Dr. Uyesi Eray ATALAY
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GOZ DiBi INCELEME BECERISI EGITIiM REHBERI

GIRIS VE AMAC
Retina, merkezi sinir sisteminin muayene ile goriilebilir tek boliimiidiir. Ayn1 sekilde viicutta
muayene ile goriilebilen tek damarsal yap1 retinanin damarsal yapilaridir. Bu nedenle goz
dibi incelemesi diyabet hipertansiyon gibi hastaliklarla birlikte cok ¢esitli sistemik
hastaliklar hakkinda bilgi sahibi olmamiz1 sagladigi i¢in biiyiik onem tagimaktadir.

Bu oturumun sonunda dénem II ve III 6grencileri goz dibi muayenesi igin gerekli
malzemelerin kullanimini ve muayene basamaklarini sirasi ile sayabilecek ve model {izerinde
g0z dibi muayenesi yapabilecektir.

GEREKLI MALZEMELER

1. Karanlik oda

2. Direkt Oftalmoskop

3. GOz maketi

4. Maket igerisinde gosterilebilecek gorsel malzeme

5. Ogrencilerin kendi aralarinda muayene yapabilmeleri igin siklopentolat veya
tropikamid damla

UYGULAMA BASAMAKLARI

1. Hasta icin kontrendikasyon yoksa siklopentolat damla ile pupilla dilatasyonu

2. Oftalmoskopun kontrolii

3. Karanlik odada hasta oturur pozisyonda iken hastanin miimkiin oldugunca uzakta
sabit bir noktaya baktirilmasi

4. Varsa hastanin ve muayene eden kisinin gozliiklerini ¢ikarmasi

5. Sag g6z muayenesi i¢in sag el sag goziin, sol gdz muayenesi icin sol el sol goziin
kullanilmasi. Gerekirse bosta kalan el ile hasta basinin sabitlenmesi

6. Oftalmoskopun doktorun goziine bitisik, hastanin goziinden 15 cm. uzakta tutulmasi

/. Hastanin goziine miimkiin oldugunca yakin olacak sekilde kirmiz1 refle goriilene
kadar hastaya yaklasilmasi. Retina goriilene kadar kirmizi reflenin izlenmesi

8. Doktorun oftalmoskopun diyoptiri ayar kismini isaret parmagi ile muayene
esnasinda diizeltmesi bunun i¢in oftalmoskopun giiciinii kendi ve hastanin kirilma
kusuruna gore ayarlanmasi, miyoplarda kirmizi numaral eksi lensler, hipermetroplar
icin siyah numarali art1 lensler kullanilmasi

9. Kataraktlar1 alinan afak gozlerde fundus muayenesinin +8-+11D’lik lenslerle ve

oftalmoskop hasta goziine daha yakin tutularak yapilmasi
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10.Hasta oftalmoskopun 15181na baktiginda makula, hafif nazaline baktiginda optik disk
goriiliir. Bir damar bulunduktan sonra kalinlagtigi yone dogru ilerlenirse optik diske
ulasilir. Diger kadranlardan hangisi gozlenmek isteniyorsa hastadan o yone bakmasi
istenir. Muayene sirasinda Once optik diskin muayene edilmesi, arter-ven oranlari,
arter-ven basi belirtilerinin not edilmesi, makula ve arka kutbun incelenmesi,
periferik retinanin incelenmesi gerekir

0 o .:"

Biiyiik Orta Kicuk Yarim

@ O

Mavi 11k Kirmizidan yoksun 1sik Cizgi

Oftalmoskopide kullanilan 1s1klar ve ozellikleri

Biiyiik/Orta/kiiciik 1siklar: Kiictik 151k pupil ¢ok kii¢iik ve muayene edilen ortam aydinlik
ise kullanilir. Muayene ortami karanlik pupil dilatasyonu yapilmamigsa orta boy 151k
kullanilir. Pupilla genisletilmigse biiyiik 1s1k kullanilmalidir. Biiyiik 151k muayenede en ¢ok
tercih edilenidir.

Yarim is1k: Kataraktl gozlerin muayenesinde 151k sagilmasini 6nlemek icin kullanilir.
Kirmizidan yoksun 151k: Retina sinir liflerinin damarsal yapilarin ve kanamalarin daha
detayl goriinmesini saglar.

Mavi 1s1k: Floressein boyasi ile boyadiktan sonra kornea erozyonlarini iilserlerini
degerlendirmeyi saglar.

Cizgi 151k: Kornea, lens ve retinadaki egim degisikliklerini degerlendirmek icin kullanilir.
Grid (Izgara) 151k: Retinadaki lezyonlarin biiytikliigiinii, optik sinire gére konumunu ve
uzakligini belirlemek i¢in kullanilir

Sekil-1 Normal goz dibi goriiniimii
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GOZ DiBi INCELEME ( DIREKT OFTALMOSKOPIK MUAYENE )

UYGULAMA BASAMAKLARI

Oftalmoskopun doktorun goziine bitisik, hastanin goziinden 15 cm. uzakta
tutulmasi

Kirmiz1 retina refleksinin izlenerek, hastanin goziine miimkiin oldugunca yakin
olacak sekilde retina sec¢ilene kadar yaklasilmasi

Sag gbz muayenesi i¢in sag el sag goziin, sol gdz muayenesi i¢in sol el sol goziin
kullanilmasi

Doktorun odaklasmasini bozan akomodasyonu onlemek i¢in hastaya uzaga
bakmasinin ve uzak bir noktaya sabitlestirmesinin sdylenmesi

Doktorun oftalmoskopun diyoptiri ayar kismini isaret parmagi ile muayene
esnasinda diizeltmesi bunun i¢in oftalmoskopun giiciinii kendi ve hastanin kirilma
Kusuruna gore ayarlanmasi, miyoplarda kirmizi numarali eksi lensler,
hipermetroplar i¢in siyah numaral art1 lensler kullanilmasi

Kataraktlar1 alinan afak gozlerde fundus muayenesinin +8-+11D’lik lenslerle ve
oftalmoskop hasta goziine daha yakin tutularak yapilmasi

Hasta oftalmoskopun 1s1g1na baktiginda makula, hafif nazaline baktiginda optik
disk goriliir. Bir damar bulunduktan sonra kalinlastigi yone dogru ilerlenirse
optik diske ulasilir. Diger kadranlardan hangisi gozlenmek isteniyorsa hastadan o
yone bakmasi istenir. Muayene sirasinda once optik diskin muayene edilmesi,
arter-ven oranlari, arter-ven basi belirtilerinin not edilmesi, makula ve arka
kutbun incelenmesi, periferik retinanin incelenmesi
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9. ISTASYON

Torasentez Uygulama Becerisi

Dr. Ogr. Uyesi Senay YILMAZ
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TORASENTEZ

Torasentez plevral kavite i¢ine yerlestirilen bir igne ya da kateter yardimiyla intraplevral
araliktaki hava (pnomotoraks ) ve/veya sivi (hidrotoraks, hemotoraks, silotoraks, ampiyem
gibi)’nin alinmasi islemidir. Tanisal ve tedavi amagli olarak uygulanir.

Tanisal amacli torasentez plevral stvinin analizi i¢in ¢ogu zaman tek bir perkiitan giris ile az
miktardaki sivi (50 — 100 mL) aspirasyonudur. Tedavi amagli torasentez ise hastanin
semptomlarini1 rahatlatmak, hemodinamisini diizeltmek veya enfekte siviy1 plevral bosluktan
uzaklastirmak i¢in bir kateter yardimiyla ¢ok miktarda sivinin plevral bosluktan alinmasidir.

Torasentez icin gerekli malzemeler:

- Steril eldiven

- Antiseptik soliisyon

- Delikli steril ortii

- Diiz steril ortii

- Yapistirici bant

- Yeterli miktarda steril spang

- Lokal anestezik (%1 ya da 2’lik lidokain)
- Bir adet 25 gauge igne

- Bir adet 5 veya 10 ml’lik enjektor
- Iki adet 20 veya 22 gauge igne

- Bir adet 50 ml’lik enjektor

- Heparin (1000 U/mL)

- Yara bandi

- Atropin
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Bosaltic1 torasentez icin ek olarak:

- lveya 1.5 L’lik steril sise
- Igne ile sise arasinda steril baglant1 kateteri
- 16 — 19 gauge plastik kateter

Hastanin pozisyonu:

Torasentez yatak basinda, invaziv islemlerin yapildig1 6zel bir tinitede, yogun bakim
{initesinde ya da radyoloji béliimiinde rahatlikla yapilabilir. Islem sirasinda hem hasta hem
de hekimin rahat olmasi onemlidir. Islem hasta yataginda veya bir taburede otururken
yapilabilir. Hastanin basini ve kollarini desteklemek i¢in ayarlanabilir bir masa ve yastiklar
gerekir. Hastanin arkasina torasentezi yapacak hekim icin donen bir tabure ve hekimin
yanina torasentezde gereken malzemeleri koymak i¢in kiigiik bir masa konulmalidir. Boylece
torasentezi yapan kisi baskasinin destegine gerek olmadan islemi tek basina yapabilir. Islemi
yapan hekimin yaninda bulunan yardimci ise hastanin vital bulgularini takip eder, hastaya
sOzli ve fiziksel olarak giiven verip rahatlatir. Hasta sirt1 hekime doniik olarak dik bir sekilde
oturmali, bast ve kollar1 ayarlanabilir masaya konulan yastiklar ile desteklenmelidir. Hasta
invaziv islem odasina ylriiyemeyecek kadar diigkiin ise islem yatak basinda yapilabilir.
Hasta yatagin kenarina oturtulur, ayaklarinin altia kiigiik bir tabure konulur, basi1 ve kollar
yatak basi masasina konulan yastiklar ile desteklenir. Hasta oturamayacak kadar diiskiin ise
islem hastanin plevral sivi olan hemitoraks altta kalacak sekilde lateral dekiibitus
pozisyonunda yatirilmasiyla ya da yatak basimin yiikseltilerek oturur poziyona getirilmesiyle
orta aksiler ¢izgiden yapilabilir.

Girisim yerinin belirlenmesi:

Girisim yeri dikkatli bir sekilde belirlenmelidir. Orta miktardaki plevral sivinin {ist
smir1 taktil ve vokal fremitus kayb1 ve perkiisyonda matite alimmasi ile yatak basinda
kolaylikla saptanabilmektedir.

Torasentez bu seviyenin bir altindaki interkostal araliktan yapilmalidir. Daha asagi
seviyelerden yapilan girisimlerde torasentez basarisiz olur ve dalak veya karacigeri zedeleme
ihtimali artar. Interkostal damar sinir paketi vertebral ¢izgiden laterale dogru yaklasik 12-13
cm mesafede bile interkostal araligin ortalarinda seyretmektedir. Bu nedenle torasentez
miimkiin oldugunca lateralden, spinal c¢izginin 9 — 10 cm lateralinden, yapilmalidir.
Torasentez ignesinin giris yeri alttaki kostanin hemen iistiinden olmalidir. Islemin yapilacag
alanda cilt, cilt alt1 enfeksiyonu olmamasina dikkat edilmelidir.
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Fizik muayene ile girisim yeri belirlenemiyorsa, plevral sivinin kalinligi lateral
dekiibitus grafide 10 mm’den daha az ise veya lokiile plevral sivi varsa girisim yeri
ultrasonografi ile belirlenebilir. Ultrasonografi plevral sivinin belirlenmesinde lateral
dekiibitus grafiden daha duyarhidir. Ultrasonografi esliginde yapilan torasentezlerin basari
sanst artar, komplikasyon riski azalir.

Pnomotoraks siiphesinde hasta sirt tistii yatirilir, midklavikuler hat ile
2. interkostal araligin kesistigi yerden girisim yapilir.

interkostal
arter

Sivinin alinmasi:

Baslamadan yapilacak islem hastaya anlatilmali ve yazili onay1 alinmalidir. Hastanin
kanama diatezi olup olmadigi, kullandig1 ilaclar, lokal anesteziklere karsi alerjisi olup
olmadig1 sorgulanmalidir. Islem oncesi atropin 6nerilmemektedir. Ancak olasi bir vazovagal
reaksiyona karst 1 mg atropin islem odasinda, kolay ulasilabilecek bir yerde
bulundurulmalidur.
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Islem teknik olarak basit ve nispeten giivenlidir. Torasentez steril kosullara uyularak
yapilmalidir. Hasta oturtulup girisim yeri belirlendikten sonra girisim yeri i¢in se¢ilen alan
ve cevresi antiseptik soliisyon ile dikkatli bir sekilde temizlenir ve steril delikli ortii ile
kaplanir. Lokal anestezik (%1-2’lik lidokain) 5 ya da 10 ml’lik enjektore ¢ekilerek 25 gauge
kisa igne ile cilt ve cilt alt1 dokulara yeterli miktarda uygulanir. Cilt anestezisi saglandiktan
sonra enjektore 22 gauge igne takilarak ilerletilir ve periost anestezisi saglanir. Interkostal
damar ve sinirlerin zedelenme ihtimalini en aza indirgemek i¢in igne alttaki kostanin hemen
iistinden yerlestirilmelidir. Igne ilerletilitken 0.1 — 0.2 ml anestezik madde ile paryetal
plevranin da anestezisi saglanir ve sik aspirasyonlar ile plevral siviya ulasilip ulagilmadigi
kontrol edilir. Siviya ulasildigi anlasildiktan sonra igne geri ¢ekilerek i¢inde 0.5 — 1 ml
heparin olan 50 ml’lik bir enjektore 20 veya 22 gauge igne takilip tekrar plevral bosluga
girilir ve gereken sivi alinir. Genellikle 50 — 100 ml plevral sivi tanisal ¢aligmalar igin
yeterlidir. Terapdtik amacli torasentez sirasinda bir kateter yardimiyla bos bir siseye sivi
drenaj1 saglanabilir.
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Orneklerin hazirlanmasi:

Plevral sivi diisiiniilen klinik dntaniya gore tetkik edilir. Ilk etapta en sik istenen
tetkikler sivinin hiicre sayis1 ve hiicresel igerigi; pH degeri; laktat dehidrogenaz, protein,
glukoz, seviyeleri; kiiltiir ve sitolojik incelemedir. Ayrica gereken hastalarda hematokrit,
albumin, BNP, adenozin deaminaz, trigliserit, kolesterol, amilaz seviyeleri ve mikobakteri
kiiltirii de ¢alisilabilir. Kisa siirede dogru sonu¢ elde edebilmek i¢in Orneklerin ilgili
laboratuar birimlerine, dogru tiiplerde ve uygun kosullarda gonderilmesi yardimci personele
birakilmamali, islemi yapan hekim tarafindan bizzat yapilmalidir. Plevral sivi pH’s1 kan gazi
makinasinda bir saat i¢inde calisilmalidir. Eger bekleyecekse buz iistiinde bekletilmelidir.
Plevral sivinin hava, lidokain veya gereginden fazla heparin ile temas1 pH degerini etkiler.
Yine sitoloji i¢in patoloji laboratuvarina ortalama 50 mL sivinin ulastirilmasi gerekir. Daha
az miktardaki sivi sitolojisinin tamisal degeri diisiik i1ken daha fazlasi ek katki
saglamamaktadir.

Takip:

Torasentez sonrast pndmotoraksi diisiindiiren herhangi bir semptomu olmayan veya
mekanik ventilatér altinda izlenmeyen hastalarda torasentez sonrasi rutin akciger grafisine
gerek yoktur. Eger islem sirasinda hava aspire edilmis, pndomotoraksa isaret eden semptom
veya bulgu var ya da birden fazla girisim yapilmis ise akciger grafisi istenir. Bunun disinda
ozellikle yasli veya kanama bozuklugu olan hastalar hemorajik komplikasyonlar bakimindan
klinik olarak izlenmelidir.

Komplikasyonlar:

Torasentezin komplikasyonlar1 pndmotoraks, vazovagal reaksiyon, oksiiriik, gogiis
agrisi, hemotoraks, reekspansiyon pulmoner 6demi, hava embolisi, girisim yerindeki
yumusak dokunun ya da plevral boslugun infeksiyonu, girisim yerinde tiimor implantasyonu,
karaciger veya dalak zedelenmesi olarak sayilabilir. Islemi yapan hekimin deneyimi
komplikasyon riskini belirleyen en Onemli etmenlerden biridir. Hekim tecriibesiz ise
komplikasyon riski artmaktadir. Komplikasyon riski tanisal torasenteze gore terapoOtik
torasentezde daha fazladir. Bunun yaninda plevral sivinin az miktarda ya da lokiile, g6giis
duvarinin  kalin olmast ve hastanin isbirligi yapmamasi da komplikasyon riskini
artirmaktadir. Ultrasonografi rehberliginde yapilan torasentezlerde komplikasyon riski
distiktiir.

Diger biitiin plevral girisimlerde oldugu gibi torasentez Oncesinde ve torasentez
sirasinda “yapilmasi gerekenler isler listesinin” gozden gecirilmesi komplikasyon riskini
ciddi Ol¢iide azaltmaktadir.
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Torasentezin giivenligi icin yapilmasi gereken isler:

Endikasyonun gézden gecirilmesi

Ekipmanin tam olup olmadiginin kontrol edilmesi

Girisim alaninin belirlenmesi

Islem 6ncesinde toraksin goriintiileme tetkiklerinin gdzden gegirilmesi
Koagulasyon ve diger risk faktorleri i¢in degerlendirme yapilmasi

Hastanin onami olup olmadiginin kontrol edilmesi

Miimkiin oldugunca islemlerin mesai saatleri i¢inde tecriibeli hekim ya da onun
gdzetimi altinda yapilmasi

Ultrasonografinin kullanilmasi

Ultrasonografide s1vi goriiniimiiniin tantmlanmasi: anekoik, kompleks septasiz
veya kompleks septali v.b.

Islem sirasinda oksijen satiirasyonu ve kalp hizinn takip edilmesi*

Islem sonrasi akciger grafisinin goriilmesi*

Islem sonrasi vital bulgularin en az 4 saat, saatlik takip edilmesi*
Komplikasyonlarin kayit edilmesi

* Yalnizca tanisal amagli torasentez yapilan her hastada gerekmeyebilir.

TORASENTEZ UYGULAMA BASAMAKLARI

Torasentez icin gerekli malzemeler:

Steril eldiven

Antiseptik soliisyon

Delikli steril ortii

Diiz steril ortii

Yapistirici bant

Yeterli miktarda steril spang
Lokal anestezik (%1 ya da 2’lik lidokain)
Bir adet 25 gauge igne

Bir adet 5 veya 10 mI’lik enjektor
Iki adet 20 veya 22 gauge igne
Bir adet 50 ml’lik enjektor
Heparin (1000 U/mL)

Yara band1

Atropin

Bosaltic1 torasentez i¢in ek olarak:

1 veya 1.5 L’lik steril sise
Igne ile sise arasinda steril baglanti kateteri
16 — 19 gauge plastik kateter

46




