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Degerli Meslektaslarim, Sevgili Ogrenciler;

Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Tip Fakiltesi yeni kurulmus olmasina
ragmen dinamik yonetimi, genis akademik kadrosu ve yenilik¢i egitim prensipleri
ile kisa slirede Ulkemizin en cok tercih edilen tip fakultelerinden biri olmustur. Bu
yenilikci anlayis ile tip fakiiltemiz 6grencilerinin egitimine katkisi olmasi amaciyla
ogrencilerimizin 6 yillik egitimleri boyunca almalari gereken temel egitim bilgilerini
iceren “Ogrenci Ders Notlar” ni hazirladik. Ogrenci Ders Notlari icerisindeki bilgiler
Ulusal Cekirdek Egitim Programi 2020’de yer alan semptom ve ¢ekirdek hastaliklari
kapsayacak sekilde hazirlandi. Glnlimizde teknolojinin geldigi noktayr da goz
oniine alarak “Ogrenci Ders Notlarini” 6grencilerimizin calisirken istedikleri zaman
kolayca ulasabilecekleri sekilde fakultemizin web sitesi tizerinden erisime sunduk.

Tip fakiltelerinin en onemli gorevi egitimdir. Bu gorevi yerine getirirken, Hamidiye
Tip Fakiiltesi Ogrenci Ders Notlar'nin hazirlanmasinda destegini esirgemeyen
sayin rektériimiize tesekkiirlerimi sunuyorum. Ogrenci Ders Notlar’nin hayata
gecirilmesinde anabilim dali baskanlarimiz ve ogretim Uyelerimiz ile birlikte
onemli bir ugras verdik. Bu ugras sirasinda katki ve desteklerini esirgemeyen,
Hamidiye Tip Fakultesi Cerrahi ve Dahili Tip Bilimleri'nde yer alan tim anabilim
dali baskanlarimiza, semptom ve ¢ekirdek hastaliklarin yazilmasinda katkilari olan
ogretim Uyelerine emekleri icin ¢ok tesekkir ederim.

Buyulk bir emek ve ozveri ile hazirlanan ders notlarimizda ne kadar 6zen gosterilmis
olsa da hata ve eksikler olabilir. Bu nedenle dinamik bir sekilde ders notlarinin
guncellenmesi ve genisletilmesi de planlanmistir.

Hamidiye Tip Fakiiltesi Ogrenci Ders Notlar'nin sevgili 6grencilerimiz ve degerli
meslektaslarimiza tip fakultesi mifredatinin tamamini iceren bir kaynak olarak
yararli olmasini temenni ederim.

Saygilarimla,

Prof. Dr. Erdogan CETINKAYA




Degerli Meslektaslarim, Sevgili Ogrenciler;

Universitemiz ilkemizin ilk ve en biiyiik saglik temali Giniversitesidir. Tip fakiiltemizin
ve anabilim dalimizin yeni olmasina ragmen egitimde deneyimli, gegmiste basarili
calismalari olan genis bir akademik kadroya sahip oldugumuzu gormekteyiz. Tim
hocalarimizin saglikta 6ncu bir Universitenin tip fakultesinin anabilim dali olmak
tip egitiminin en guncel olarak ve basarili bir sekilde verilmesini gerektirdigi
duslncesi icinde olduklarini gormekteyiz.

Anesteziyoloji ve reanimasyon tip branslari icerisinde ¢ok hizli gelisme gdsteren ve
en sik glincellenen bir anabilim dalidir. Ozellikle teknoloji ve bilisimdeki gelismeler
anabilim dali calisma alanlarina bircok yeni uygulamalar kazandirmistir. insan
omrunin uzamasl, yasli nufusun artmasi yogun bakim, geriatrik anestezi, algoloji,
palyatif bakim ile ilgili daha genis ve yeni uygulama alanlari, bilimsel katkilarin
ortaya ¢ikmasini saglamistir.

Anabilim dalimizin cok kiymetli 6gretim Uyelerinin bltiin bu cagdas gelisim ve
degisimleri 6grencilerimize eksiksiz aktarma gayreti icinde olduklarini gormekteyiz.
Galistiklari alanlarda saglik hizmet sunumunu aksatmadan egitimi basarili olarak
yurattikleri icin ¢ok tesekkur ediyorum.

Hazirlamis olduklari ders notlarinin 6grencilerimiz i¢cin 6nemli bir kaynak olacagi
kanaatindeyim. Guincel ders kitaplari, makaleler, meta-analizler, sunumlar kapsamli
olarak gozden gecirilerek hazirlanan bu ders notlarinin 6grencilerimize yarali
olmasini umuyorum.

Saygilarimla,

Prof. Dr. Osman EKINCI
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ANESTEZIYOLOJi VE REANIMASYON

KARDIYOPULMONER ARREST

Prof. Dr. Nurten Bakan

Saglik Bilimleri Universitesi, Sancaktepe Sehit Prof. Dr. ilhan Varank Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoji ve Reanimasyon Klinidi, Istanbul, Tiirkiye

Kardiyak arrest, bilinci kapali hastada buyuk arterlerde (karotis,
femoral arter) nabiz alinamamasi yani dolasimin durmasidir.
Gunumduzde erigkin olimlerinin baslica nedeni iskemik kalp
hastaligi olup, Avrupa’da 75 yas alti 6limlerin yaklasik %40’'inda
nedenin kardiyovaskuler hastaliklar oldugu bildirilmektedir.
Yine koroner arter hastaligina bagli eriskin olumlerinin
%60’Indan fazlasindan ani kardiyak arrest sorumludur. Kardiyak
arrest olgularinda kollaps sonrasi erken donemde kaydedilen
ilk ritim %59-64 ventrikiler fibrilasyondur (VF). Hastane
disindaki olgularda, eger kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR)
ve defibrilasyon ilk 3-5 dk icinde uygulanabilirse sag kalma
orani %50-70e ulagmaktadir.

KPR, kardiyak arrestin tani ve tedavisi amaciyla yapilan
uygulama ve islemlerin tamami olarak tanimlanmaktadir.
KPR uygulamalarinin baslangici oldukga eskilere dayanmakla
birlikte bu konudaki ¢agdas yaklasimlar, 1960’larda agizdan
agiza solunumla yeterli ventilasyon ve eksternal sternal
kompresyon ile kalp masajinin tanimlanmasi, KPR'nin temelini
olusturmustur. 1966’dan glinumize kadar belli araliklarla
yapilan toplantilarda KPR uygulamalari standardize edilmis,
uluslararasi uygulama kilavuzlari olusturulmus ve son olarak
yeni kilavuz 2015 yilinda yayimlanmistir.

Basarili bir resisitasyon icin gerekli, yasamsal onem tasiyan
basamaklar “yasam kurtarma zinciri” kavramiyla 6zetlenmistir
(Sekil 1). Yasam Kurtarma zinciri kardiyak arresti erken
tanima ve yardim cagirma, erken KPR, erken defibrilasyon ve
resiisitasyon sonrasi bakim olmak tizere 4 halkadan olusur. ilk
halka ile genel durumu kotulesen hastanin taninmasi, yardim
cagrilmasi ve gerekli tedavinin saglanmasi icin 0zel uyari
sistemleri kurulmasi ve hastane disinda ani kardiyak olim
riskini gosteren bazi uyarici bulgular konusunda farkindalik

Sekil 1. Yasam kurtarma zinciri

yaratilmasi i¢in ¢aba sarf edilmesi gerektigi vurgulanmistir.
ikinci ve 3. halkalar erken KPR ve defibrilasyonun kalp ritmi ve
kontraksiyonunun yeniden baslatilmasindaki 6nemini tanimlar.
Derhal baslatilan KPR hastanin yasama donme sansini 2-3 kat
artirir. KPR uygulamamak yerine sadece toraks kompresyonlari
ile yapilan KPR de fayda saglar. KPR ve kollapstan sonraki
3-5 dk icinde uygulanan erken defibrilasyon hayatta kalma
sansini %49-%75%e kadar yukseltir. Son halka ise hastanin
yasam kalitesini artirmak igin erken ileri yasam destegi (IYD)
ve resusitasyon sonrasi bakimin 6nemini anlatir. Resusitasyon
sonrasi donemdeki tedavi kalp, beyin ve diger organlarin
fonksiyonlarini korumaya yonelik yapilan tedavilerdir.
Yasamzincirinin ilk i¢ basamaginda ortak olan,en énemli 6zellik,
uygulamalarin erken baslatilmasidir. Bircok Ulkede, acil yardim
sistemlerinin haber almalarindan, kazazedeye ulagsmalarina
kadar gecen ortalama zaman 8 dk veya daha kisadir. Bu
donemde kazazedenin hayatta kalma sansi, KPR uygulanmasi
ve erken defibrilasyonun c¢evrede bulunanlar tarafindan acil
olarak uygulanmasina baglidir. Boylece kalp ve beyine kuglk
ama onemli bir kan akimi saglanmis olur. Beyin dokusu oksijen
ve glikozun varligina son derece duyarlidir. Bes dakikadan az
suren dolasim yetersizligi, geri donlsi olmayan serebral hasara
yol acabilir. Hatta hasta daha dnceden oksijensiz kalmis ise bu
sure daha kisa olabilir. KPR’deki gecikme, basarili bir sonug elde
etme sansini azaltacaktir. Bu nedenle; kurtaricilarin, onerilen
algoritma dogrultusunda, temel yasam destegini en kisa siirede
uygulamaya baslamalari saglanmalidir. ideal olan 4 dakikadan
daha kisa stirede baslamasidir.

KPR’de yapilan tibbi islemler 3 basamakta ger¢eklesmektedir:
1.TYD

2.1YD

3. Resusitasyon sonrasi bakim.

TEMEL YASAM DESTEGI

TYD'nin amaci, arrest nedeni ortadan kalkana kadar yeterli
dolasim ve solunumun saglanmasidir. Herhangi bir arac-
gerec kullanilmadan hava yolu agikliginin saglanmasi, toraks
kompresyonlari, ventilasyon ve eder mevcutsa otomatik
eksternal defibrilasyon uygulamasini icerir. ilk degerlendirme
ile kardiyak arrest tanisi konur konmaz, orada bulunan Kkisi
tarafindan hemen baslatilmalidir.

Tel.: +90 542 312 91 71 E-posta: nurtenbakan@hotmail.com
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Once hasta (kazazede), kurtarici ve olay yerindeki kisilerin
yani ortamin guvenligi saglanmalidir. Ardindan biling durumu
degerlendirmek icin hastaya, omuzlarindan hafifce sarsarak
ylksek sesle nasil oldugu sorulur.

Sesli veya hareket etme seklinde yanit alinirsa, hasta duizenli
araliklarla degerlendirilerek izlenmelidir. Kosullar uygunsa,
hareket ettirilmemeli ve gerekli ise yardim ¢agrilmalidir. Hasta
yanit vermiyorsa, yakindaki diger bir kisiden yardim istenir.
Bu kisi yardim c¢agirmaya giderken, kurtarici KPR'ye devam
eder. Hasta, bas-boyun ve govdesi birlikte hareket ettirilerek
dikkatlice sirt-ustl yatar pozisyona getirilir.

Hava yolu agikligini saglamak tizere Headtilt-chin lift manevrasi
uygulanir. Bu amacgla hastanin basi, alina vyerlestirilen elle
nazikge geriye itilip, diger elle ¢cenesi 6ne dogru cekilir. Hastada
boyun travmasi suphesi varsa, Jaw Thrust (bag ve boyun sabit
tutularak sadece alt ¢enenin One ¢ekilmesi) manevrasi tercih
edilir ya da hastanin basini geriye itmeden, sadece cenesinin
one cekilmesi yeterli olacaktir (Sekil 2).

Sekil 2. Hava yolunu agma

Sekil 3. Bak dinle hisset

Hava yolu agik tutulurken “bak-dinle-hisset”yontemi ile hastanin
solunumunun normal olup olmadigi 10 sn iginde kontrol edilir.
Bu amacgla kurtarici yanagini hastanin agzina yaklastirip toraks
hareketlerine bakar, solunum sesini duymak i¢in agzini dinler ve
yanagiyla hava giris ve ¢ikisini hissetmeye calisir (Sekil 3).
Hasta normal soluyorsa derlenme (Recovery) pozisyonuna alinir.
Yarali veya hastanin vicudu yan yatirilip, altta kalan bacak
duz konumda tutulur, Ustteki bacak dik a¢I olusturacak sekilde
kivrilir. Altta kalan kol dik aci ile kivrilir, Gstteki kol ve el sirt
ile alt cene desteklenecek sekilde yerlestirili. Bu pozisyon
solunum yolunu agik tutmak igin geriye dogru yatirilan kafaya
destek saglar (Sekil 4).

Sekil 4. Recovery pozisyonu

Pozisyon verildikten sonra hastanin solunumu tekrar kontrol
edilir ve izlenir. Hastanin solunumu degerlendirildiginde;
solunumu yoksa veya normal solumuyorsa (Gasping dahil),
kurtarici once diger bir kisiyi yardim cagirmaya gonderir veya
tek basina ise kendisi ok kisa stirede, ambulans ¢agirmak icin
telefonla 112'yi arayarak yardim cadgirir. Daha sonra derhal
toraks kompresyonlarina baslar.

Solunum yok veya agonal (Gasping) ise hizla KPR'ye
baslanmalidir. KPR’ye baslamak icin nabiz kontrolinun,
dolasimin varligi/yoklugunu degerlendirmede yetersiz bir
yontem oldugu ve saglik mensubu olmayan kurtaricilar igin
onerilmedigi unutulmamalidir. Nabiz bakma islemi, bu konuda
egitimli olan saglik personeli tarafindan gerceklestirilmelidir.
Toraks kompresyonlarina baslarken; once bir el ayasi gogus
kafesinin ortasina gelecek sekilde sternum Uzerine yerlestirilir,
sonra diger el bu elin Uzerine ayni sekilde yerlestirilerek iki
elin parmaklari birbirine kenetlenir. Hastanin toraksina vertikal
durumda, dirsekler bikilmeden her kompresyonda sternumu
en az 5 cm (maks 6 cm) c¢okturecek kadar basi uygulanir. Elin
sternum ile temasi kesilmeden basi kaldirilir ve gogus kafesinin
eski konumuna donmesi beklenir. Toraks kompresyonu ile, kalp,
arkada kolumna vertebralis, 6nde sternum arasinda sikistirilir,
kanin pompalanmasi saglanir. Kompresyon ve dekompresyon
sureleri esit,hizienaz100-120/dk olacak sekilde 30 kompresyon
uygulanir. Uygulama sirasinda kostalar tzerine, abdomenin ust
kismina veya sternumun alt ucuna basi uygulanmadigindan
emin olunmalidir.
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Toraks kompresyon uygulamasina sadece zorunlu durumlarda,
en az ara verilmeli (defibrilasyon icin 5 sn, 2 yapay solunum
icin 5 sn gibi) ve en kisa suirede tekrar baslanmalidir. Mimkiinse
torakal kompresyon uygulayan kisi 2 dk’de bir degistirilmelidir.
Otuz toraks kompresyonundan sonra tekrar hava yolu agilir,
ardindan iki etkin yapay solunum yaptirilir. Yapay solunum
agizdan agiza, agizdan buruna veya agizdan stomaya yapilabilir.
Eriskinlerde agizdan agdiza yapilan uygulama tercih edilir.
Adgizdan buruna solunum ise, kazazedenin agzinin ciddi sekilde
yaralandigi veya acilamadigi, kurtaricinin kazazedeye suyun
icinde solunum uyguladigi veya agizdan agiza uygulamada hava
sizdirmazligi saglanmada glgclikle karsilasildigi durumlarda
uygulanabilecek alternatif bir yontemdir. Kurtarici, hastanin
alnina yerlestirdigi elin isaret ve basparmaklari ile burun
deliklerini kapatir. Derin bir soluk aldiktan sonra, dudaklarini
hastanin dudaklarinin etrafina hava kacagi olmayacak sekilde
yerlestirir. Bir saniye sure ile ekspiryum havasini hastanin
akcigerlerine Ufleyerek ilk solugu gerceklestirir. Boylece hastanin
akcigerlerine yaklasik %17 oksijen iceren 500-600 mL kadar hava
verilmis olur. Bu sirada gogus kafesinin yukselip yukselmedigi
gozlenmelidir. Daha sonra ekspiryuma izin verilir ve ayni sekilde
2. solunum uygulanir. iki yapay solunum uygulamasi 5 sn icinde
tamamlanir. intratorasik basinci artirarak kalbe olan vendz doniisii
ve kardiyak debiyi azaltmasi, gastrik distansiyona yol agmasi
nedeniyle hiperventilasyon ve hiperinflasyondan kaginilmalidir.
Eger ilk soluk verilirken zorlukla karsilasiliyorsa; hastanin agiz
ici kontrol edilir ve herhangi bir yabanci cisim gorulebiliyorsa bir
elin isaret parmagi ile temizlenir, bas ve ¢eneye verilen pozisyon
kontrol edilir. Daha sonra en fazla 2 kez solutma denenir. Yine
de basarili olunamiyorsa toraks kompresyonlari uygulamasina
gecilerek 30 kompresyon gergeklestirilir. Boylece eriskin bir
olguda kompresyon/ventilasyon orani 30/2 olacak sekilde
KPR’ye devam edilir. Hasta herhangi bir yasam belirtisi (normal
soluk alma, gozlerini agma, hareket etme gibi) gosterinceye kadar
temel yasam destegine ara verilmez. Eger hastada yasam belirtisi
saptanirsa TYD’ye ara verilerek solunum kontrol edilir. Egitimli
saglik personeli solunumu 10 sn iginde degerlendirirken, bir eli
ile karotis nabzini kontrol ederek dolagimi da degerlendirebilir.
TYD sirasinda, kurtarict  hastaya etkili yapay solunum
yaptiramiyorsa veya uygulamak istemiyorsa, kombine uygulama
daha etkili olmakla birlikte KPR, sadece toraks kompresyonu
uygulamasi seklinde yapilabilir. Toraks kompresyonlari surekli
ve hizi 100/dk olacak sekilde uygulanmalidir. Sadece kazazede
hareket eder, gozlerini acar veya normal solumaya baslarsa,
kontrol etmek igin durulmali, aksi takdirde KPR’ye ara verilmeden
devam edilmelidir.

iki kurtarici ile uygulanan KPR'de, yardim cagirmak oncelik
tagimaktadir. Yanit vermeyen hastada bir kisi yardim ¢agirmaya
giderken, digeri tek basina resiisitasyona baslar. ikinci kurtarici,
yardim c¢adirdiktan sonra hasta basina geri donduginde,
resusitasyona ilk baslayan kurtarict 2 solunum uygularken

sternumda kompresyon uygulayacad yeri saptar ve hazir bekler.
iki kisi ile yapilan KPR’de kurtaricilarin hastanin her iki yaninda
karsilikli olarak durmalari ve hava yolu emniyeti saglanana kadar
kompresyon/ventilasyon oraninin 30/2 olarak devam ettirilmesi
ve kurtaricilarin 2 dk’de bir yer degistirmesi onerilmektedir.
Eriskinlerde TYDnin hareket plani Sekil 5te Ozetlenmistir.
TYD'de, kazazede normal soluyuncaya, profesyonel ekip gelip
uygulamalari devir alincaya veya yorgunluktan tukeninceye
kadar ara vermeden devam edilmelidir.

Otomatik Eksternal Defibrilasyon

Otomatik eksternal defibrilatorler (OED), kazazedenin kardiyak
ritmini analiz eden, sayet VF mevcut ise sok uygulanmasini
saglayan ve kurtariciya yol gostermek icin sesli ve gorsel
uyarilar ile onlari yonlendiren cihazlardir. OED cihazlari sadece
VF ritmini dogru olarak tanir ve VF varliginda sok uygularlar.
Gelistirilmis yeni modelleri kiglk, kullanimi basit, glivenilir ve
ucuzdur. Bu nedenle ambulanslarda, isyerlerinde ve insanlarin
kalabalik olduklari yerlerde OED’lerin bulundurulmasi tesvik
edilmelidir. Guvenli defibrilasyon uygulamasi icin yapiskan
pedleri sikica yapistirmaya, defibrilasyon uygulamasi sirasinda,
(ventilasyon oksijen destegi ile saglaniyorsa) oksijen kaynagini
hastadan en az 1m uzaga almaya ve hastaya kimsenin temas
etmemesini saglamaya dikkat edilmelidir.

ILERI YASAM DESTEGI

iYD uygulamasi, TYDnin yani sira kardiyak arrest nedeninin
saptanmasini, bu nedenin tedavisini ve basarili bir resusitasyon
sonrasi donemdeki tedaviyi kapsamaktadir. Dolayisiyla bu
konuda egitim almis bir ekip tarafindan gergeklestirilmelidir.

TYD ile baslanan uygulamaya, istenen yardimin (ekibin ve/

Eriskin TYD

Giivenligi saglayin
¥
Yaniti kontrol edin

¥

’ Yardim isteyin, seslenin
¥

‘ Havayolunu agin

¥
Solunumu kontrol edin
¥
Yardim Gagirin, & 112

¥
Toraks kompresyonu 30 x
¥
Yapay solunum 2 x

Sekil 5. Eriskin temel yasam destegi algoritmasi
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veya gerekli arag-gereglerin) gelmesiyle monitdrizasyonun
saglanmasi ve ritim analizi sonrasi 6nerilen iYD uygulamalarinin
gerceklestirilmesi ile devam edilir (Sekil 6).

iYD Algoritmasi

Biling Kapah ?
Solumuyor veya “Gasping”

Hava yolunu ag
Yasam belirti I|erini kontrol et

v
KPR 30:2
Defibrilatorimonitorii bagla
Kesintileri en aza indir

$Sok Uygulanabilir
(VF/Nabizsiz VT)

150K

!

Derhal KPR uygula
2 Dakika
Kesintileri en aza indir

Ritim Analizi

uisitasyon
Ekibini cagir

Spontan Dolagimin
Geri Dénmesi

'

KARDIYAK ARREST SONRASI TEDAVi
« ABCDE yaklasimi
« Oksijenasyon ve ventilasyon
Sa0, %94-98, PaCO, normal
+ 12 derivasyon EKG
« Presipite eden nedenleri tedavi et

Derhal KPR uygula
2 Dakika
Kesintileri en aza indir

GERI DONDURULEBILIR

KPR SIRASINDA » Hedefli terapétik hipotermi

YAPILACAKLAR NEDENLER

Sekil 6. YD algoritmasi

Her iki dakikalik KPR uygulamasi sirasinda yapilmasi gereken
bazi uygulamalar vardir. Yuksek kaliteli KPR (hiz, derinlik,
tam dekompresyon) uygulamaya 6zen gostermek, KPR’ye ara
verildiginde yapilacak isleri planlamak, oksijen vermek, ileri
hava yolu yontemleri ve kapnografiyi disunmek, hava yolu
guvencesi saglaninca kompresyonlari kesintisiz uygulamak, her
3-5 dk’de bir adrenalin vermek ve geri dondurtlebilir nedenleri
duzeltmek bunlar arasinda yer alir.

Geri Dondiiriilebilir Nedenler

Tum kardiyak arrestlerin potansiyel nedenleri veya kardiyak
arrestiagreve eden nedenler arastirilmali ve resusitasyon
uygulanirken hizli bir sekilde tedavi edilmelidirler. Bunlarin
kolay hatirlanmasi agisindan bu nedenler, asagidaki tabloda
goruldugu gibi, bas harflerine gore iki gruba ayrilmistir:

Geri dondiiriilebilir nedenler

4H Hipoksi 4T | Tansiyon pnomotoraks
Hipovolemi Tamponad (kalp)
Hipotermi Toksisite

Hiper/hipokalemi,
hipokalsemi, asidemi
ve diger metabolik
bozukluklar

Tromboembolik ve
mekanik dolasim
obstruksiyonu (koroner,
pulmoner)

Kardiyak Arrest Ritimleri

Kardiyak arrest ritimleri iki gruba ayrilir:

1. Sok uygulanabilir ritimler: VF, nabiz alinamayan ventrikuler
tasikardi (VT)

2. Sok uygulanmayan ritimler: Asistoli, nabizsiz elektriksel
aktivite (NEA)

Tedavide iki arrest ritmi arasindaki en onemli fark VF/VT'de de
fibrilasyon uygulanmasidir.

1. Sok Uygulanan Ritimler (VF ve Nabizsiz VT)

Tanik olunan ani kollaps durumunda veya monitorize hastada VF
goruldugunde defibrilatore hemen ulasilamiyorsa prekordiyal
vuru uygulamasi dustinulebilir. Bu amagla yumruk yapilmis elin
ulnar kenari ile sternumun alt yarisina bir kez 20 cm yiksekten
sert bir sekilde vurulur ve yumruk geri ¢ekilir. Kardiyak arrestin
ilk birkag saniyesinde etkili olabildigi konusunda bilgiler
bulunmakla birlikte, tek basina prekordiyal vurunun sok
uygulanan bir ritmi dondirebilme olasiliginin ¢ok dislk oldugu
belirtilmektedir.

Defibrilator geldigi anda yapiskan pedler veya elekrotlar
jellendikten sonra gogus kafesi Uzerine biri sternumun sagina,
sag klavikulanin altina, digeri 6n-orta aksiller alana apeksin
hemen altina (V6 hizasina) yerlestirilir. Hastanin ritmi tanimlanir.
Nabizsiz VT veya VF dogrulanirsa, tek bir sok uygulanir. itk sokun
enerji seviyesi defibrilator bifazik ise 150-200 J monofazik ise
360 J olmalidir. Soktan sonra ritim ve nabiz kontroli yapilmadan
hemen 2 dk sureyle KPR uygulanmalidir. Defibrilasyon sonrasi
monitorde perfiizyon saglayan bir ritim gorilse bile ilk birkag
dk ritim yavastir ve kalp kontraksiyonlari etkili degildir. Nadiren
nabiz alinabilir ve bu nedenle olusan gecikme uygulamanin
etkinligini azaltir.Dolayisiyla kardiyak fonksiyon yeterli oluncaya
kadar toraks kompresyonlarina hemen devam edilmelidir.

iki dk'lik KPR’den sonra hizla monitér degerlendirildiginde VF/
VT hala devam ediyorsa ikinci sok uygulanir ve tekrar KPR’ye
baslanir. ikinci ve bunu izleyen tiim defibrilasyon uygulamalari;
bifazik defibrilatorler ile cihazin verebilecegi en yuksek enerji
seviyesi kullanilarak, monofazik defibrilatorler ile 360 Jlik
enerji seviyesi ile uygulanir.

ikinci soktan sonra 2 dk siireyle uygulanan KPRnin sonunda
monitor tekrar kontrol edilir, endike ise 3. sok uygulanir
ve tekrar KPR'ye baslanir. Uciincii soktan sonra VF/VT hala
devam ediyorsa, 2 dk sure ile uygulanacak KPR sirasinda
kompresyonlarin baslangicinda 1 mg adrenalin intravenoz
yoldan bolus seklinde verilir. Ardindan kompresyonlara devam
edilirken Amiodaron 300 mg intravendz bolus uygulanir.

Her defibrilasyon uygulamasi sirasinda, defibrilator sarj
oluncaya kadar toraks kompresyonlarina devam edilmesi
onerilir. Ancak kompresyonlari uygulayan kisi korunabilmek igin
mutlaka eldiven giymelidir.

iki dakikalik KPR sonunda kisa siireli ritim ve nabiz kontrolii
yapilir. Hastada spontan dolasimin dondigind dusundiren
yasamsal belirtiler olmadik¢a veya nabiz varligi konusunda
stphe varsa KPR’ye devam edilmelidir.
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KPR sirasinda yasamsal belirtiler (normal solunum, hareket, goz
agma) geri donerse monitor ve nabiz kontrol edilir. Nabiz varsa
resusitasyon sonrasi bakima ve gerekli ise periarrrest aritmilerin
tedavisine gecilir.

inatci VF’de geri dondirilebilir nedenler gézden gecirilerek
tani konulursa hizla tedavi edilmelidir. Monitor ve defibrilator
elektrotlarinin pozisyonu,temasi ve iletken materyelin yeterliligi
kontrol edilmelidir.

2. Sok Uygulanmayan Ritimler (NEA ve Asistoli)

NEA kalpte normal/normale yakin bir elektriksel aktivite
varken, etkili kontraksiyon olmamasi sonucu kalp debisi ve
nabzin yoklugu seklinde tanimlanir. Nedeni genellikle “geri
dondurdlebilir nedenler” olarak bilinen klinik tablolardir. Bu
tablolar teshis edilir ve duzeltilirse NEA tedavi edilebilmektedir.
Bunlar disinda NEA veya asistoli durumunda sagkalim pek olasi
degildir.

Monitorde ilk gorilen ritim NEA veya asistoli ise 30/2
oraninda KPR'ye baslanir ve intravenoz erisim saglandigi
gibi 1 mg adrenalin uygulanir ve her 3-5 dk’de bir tekrarlanir.
Asistoli goriliurse KPR’ye devam ederken, monitoriin elektrot
baglantilar mutlaka kontrol edilmelidir.

Asistoli veya NEANnIn tedavisi sirasinda ritim VF'ye donecek
olursa, algoritmanin diger tarafi izlenir.

Hava Yolu Saglanmasi ve Ventilasyon

Hava yolu acikligini saglama ve surddrmenin optimal yolu
endotrakeal entiibasyondur.ileri hava yolu teknikleri, konusunda
deneyimli personel tarafindan denenmelidir. Entibasyon ve
laringoskopi sirasinda, tuptin vokal kordlar arasindan gegirildigi
kisa zaman araligi disinda toraks kompresyonlarina ara
verilmemeli ve bu kisa zaman araligi 10 sn’yi gegmemelidir.
Entibasyon gergeklestirildikten sonra vyerinin dogrulugu
mutlaka (inspeksiyon, oskiltasyon, varsa kapnografi ile) kontrol
edilmeli ve tespit edilmelidir. Kapnografientubasyon tiipunin
yerinin dogrulanmasi ve yer degistirmesinin saptanmasinin
yani sira, KPR kalitesinin ve spontan dolasimin geri donlsinin
izlenmesi agisindan da 6nemlidir.

Entibasyon ile hava yolu guvenligi saglaninca gogls
kompresyonu (100 basi/dk) ve ventilasyon (10-12 soluk/dk)
uygulamasi birbirinden bagimsiz olarak sirekli gerceklestirilir.
Boylece ventilasyon icin gogls kompresyonlarina ara vermek
gerekmeyecegi ve koroner perflizyon basincinda duraksamalara
bagli belirgin disme donemleri olusmayacagindan daha yiiksek
bir ortalama koroner perflizyon basinci saglanabilecektir. Ayrica
asirt ventilasyondan (yuksek hacim/hiz) kaginmak gerekir.
Endotrakeal entiibasyon yapilamadiginda veya uygulayacak
egitimli ve deneyimli bir kisi yoksa hava yolu saglamada
kolaylikla kullanilabilecek diger secenekler; laringeal maske
(Klasik LMA, Proseal LMA), I-gel, laringeal tlip ve kombi
tUptur. Alternatif hava yolu gerecleri yerlestirildikten sonra
da,ventilasyon icin ara verilmeden gogus kompresyonlarina
devam edilir. Ancak en iyi hava yolu yonetimi, kurtaricinin

niteligi ve KPRnin bulundugu asamaya gore farkliliklar
gosterebilmektedir.

ilagc Uygulama Yollari

KPR sirasinda vaskiler erisim intravendz veya intraossoz
yolla saglanir. Periferikvenoz yol, santral vendz yola gore daha
kolay, cabuk ve gulvenilir sekilde yerlestirilir. Periferik yoldan
ilag verilmesinden sonra, ilacin santral dolasima ulasimini
kolaylastirmak icin enjeksiyonun ardindan en az 20 mL
bolus sivi verilmeli ve ekstremite 10-20 sn sureyle yukariya
kaldinlmalidir. Hastada santral venkateteri varsa suphesiz tercih
edilmelidir. Bu yol kullanildiginda, pik ila¢ konsantrasyonu
daha yuksek ve dolasim zamani daha kisa olmasina ragmen
santral kateter yerlesimi sirasinda KPR'ye ara verilmesi ve
bazi komplikasyonlarin gelisebilmesi nedeniyle oncelikle
periferikvenoz yol agilmasi onerilir.

intravendz yol acilamiyorsa intraossdz yol disiinilmelidir.
intraoss6z enjekte edilen ilaclar, santral vendz kateterden
enjeksiyon ile karsilastirilabilir bir surede vyeterli plazma
konsantrasyonuna ulasir. Bu amagla gelistirilen intraossoz
erisim geregleri bu yolun kullanimini kolaylastirmaktadir.

Kardiyopulmoner Resiisitasyon Sirasinda Kullanilan ilaglar

KPR sirasinda ilag tedavisinin temel ilkesi defibrilasyon, torakal
kompresyon ve yapay solunumdan sonra uygulanmasidir.
Adrenalin: Alfa adrenerjik etki ile olusturdugu vazokonstriksiyon
sonucu serebral ve miyokardiyal kan akimini artirir. Yiksek
koroner kan akimi VF dalgalarinin frekansini yukselterek
defibrilasyon ile dolasimin geri dénme olasiligini da
artirmaktadir. Uciincii soktan sonra VF/VT hala devam ediyorsa,
izleyen iki dakikalik KPR sirasinda ilk olarak 1 mg dozunda
verilir ve arrest suresince 3-5 dk’de bir tekraredilmelidir.
Antiaritmik ajanlar: Uclincii soktan sonra VF/VT hala devam
ediyorsa, izleyen 2 dakikalik KPR sirasinda amiodaron 20 mL
%5 dekstroz icinde (veya diger uygun bir solusyonda) 300 mg
dozunda, bolus seklinde enjekte edilir. Tekrarlayan veya devam
eden VF/VT durumunda 5. soktan sonra 150 mg ek doz uygulanir
ve ardindan 900 mg/guin hizinda enfiize edilir. Amiodaron yoksa
alternatif olarak lidokain 1 mg/kg uygulanabilir ve gerekirse 0,5
mg/kg ek doz verilir. Fakat dnce amiodaron verildiyse lidokain
uygulanmamalidir.

Magnezyum: Hipomagnezemi (siklikla hipokalemi ile
birliktedir) sliphesi olan soka direngli VF'de veya Torsades de
Pointes varliginda baslangi¢ dozu olarak 2 g (8 mmol, 4 mL %50
magnezyum sulfat) 1-2 dk’de periferik olarak verilir ve 10-15
dakika sonra tekrar edilebilir.

Sodyum bikarbonat: KPR sirasinda rutin sodyum bikarbonat
kullanimi karbondioksit yikunu artirmasi, dokulara oksijen
verilimini inhibe etmesi, miyokard kontraktilitesini bozmasi ve
hipernatremiye yol agmasi nedeniyle onerilmemektedir. Sadece
bazi durumlarda iv olarak kullanilabilir. Bunlar; agir asidoz
(pH <7,1), hiperkalemi ve trisiklik antidepresan toksisitesidir.
Baslangi¢ dozu 50 mmol (50 mL %8,4 solusyon) iv olup, doz
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klinik duruma ve seri kan gazi sonuglarina goretekrarlanir.
Kalsiyum: NEAnin nedenleri olan, hiperkalemi, hipokalsemi ve
kalsiyum kanal blokerlerinin asiri dozlarinda kullanilir. Baslangig
dozu 10 mL %10 kalsiyum klorid (6,8 mmol Ca+2) gerekirse
tekrarlanabilir. Kalsiyum solusyonlari ve sodyum bikarbonat
ayni venden es zamanli verilmemelidir.

intravenéz sivi olarak %0,9 sodyum kloriir veya laktatli
ringer sollsyonu tercih edilir. Kolloidlerin bir Ustlnligu
gosterilememistir. Hipovolemi varliginda hizli sivi enflizyonu
yararsaglamakla birlikte normovolemi durumunda gereksiz sivi
yuklenmesi olumsuz etkilere yol agacaktir.

Resiisitasyon Sonrasi Bakim

Spontan dolagimin geri donusu kardiyak arrest sonrasi
ulasilacak hedeflerin ilk basamagidir. Bundan sonra KPR sonrasi
donemi olumsuz etkileyen beyin hasari, miyokard disfonksiyonu,
sistemik iskemi-reperfuzyon vyaniti ve inat¢i presipitan
patolojiler gibi faktorlerin tedavileri onem tasir. Tekrarlayan
kardiyak arrest ve sekonder beyin hasarina yola agan hipoksi
ve hiperkarbi 6nlenmelidir. FiO,, arteriyel oksijen saturasyonu
%94-98 olacak sekilde titre edilmeli ve normokarbinin
devamliligi saglanmalidir. Hipotansiyon, dusiik kalp debisi ve
aritmi seklinde karsimiza gikabilecek hemodinamik instabilite
sivi tedavisi, vazoaktif ilaclar hatta intra-aortik balon destegi
ile duzeltilmelidir. Hipoglisemiden kaginilmali, ancak kan seker
duzeyi 180 mg/dLnin altinda tutulmalidir. Kardiyak arrest
sonrasindaki ilk 48 saatte hipertermi 37,6 °C siklikla gorulur
ve antipiretikler ve/veya aktif sogutma ile tedavi edilmelidir.
Komatoz olgularda en erken slrede baslanan, 24-48 saat
suresince vucut sicakligi 34-36 °C olacak sekilde uygulanan
terapotik hipotermi onerilmektedir.

KPR’ nin sonlandirilmasi  konusunda kilavuzlarda; hastane
disinda TYD/sadece defibrilasyon uygulanan durumlarda
spontan dolasim geri donmez, sok uygulanmayan bir ritm var
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veya tanik olunmus kardiyak arrest degil ise KPR’yi strdiurme
veya hastanin saglik kurulusuna transferi onerilmemektedir.
IYD uygulanirken geri dondiriilebilir bir neden yok ise VF
devam ettigi surece KPR surdurdlir, ancak asistoli kesintisiz
20 dakikadan uzun siredir devam ediyorsa yine KPR’nin
surdurilmesi Onerilmemektedir. Fakat bu kriterler Kkisisel,
uluslararasi,yerel, kilturel,yasal, geleneksel,sosyal ve ekonomik
bircok faktorden etkilenebilmektedirler.

Ozetle; kardiyak arrestte basarili bir KPR icin;

e (C-A-B (circulation-dolasim)-(airway-hava yolunu ac¢ma)-
(breath-solunum destegi)

¢ Hedef erken defibrilasyon

« Yiksek kaliteli goglis kompresyonlari

e Asiri ventilasyondan kagin

¢ Post C-reaktif protein bakim.
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HIPOKSI HIPOKSEMI VE OKSIJEN TEDAVISI

Dr.Veysel Erden

Saglik Bilimleri Universitesi, Istanbul Eqitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, istanbul, Tiirkiye

Hipoksi dokuda oksijen yetersizligine denir. Bunu direkt olcen
bir laboratuvar dederi yoktur ancak doku hipoksisi genellikle
arteryel laktat seviyesinde artisla beraberdir. Hipoksemi ise
arteryel oksijen basincinin (Pa0,) normal diizeyin altinda (Pa0,
<80 mmHg) olmasi ile tanimlanir. Hipoksi ve hipoksemi birlikte
olmayabilir. Hipoksemi varliginda hipoksi olmasina ragmen
hipoksi her zaman hipoksemi ile birlikte olmayabilir. Hipoksi
icin dort ana neden vardir.

eHipoksemik hipoksi

eDolasimsal hipoksi

eAnemik hipoksi

eHistotoksik hipoksi

Hipoksemik Hipoksi

Arteryel Pa0, alveoller oksijen basinci (PAO,) ile direk iliskilidir.
Deniz seviyesinde oda havasi soluyan bir kiside PAO, yaklasik
100 mmHg'dir. Alveolo-arteryel gradient 20nin altindadir
dolayisiyla normal PaO, 80-100 mmHg arasindadir. Pa0, 79-
60 arasinda ise hafif hipoksemi, PaO, 59-45 arsinda ise orta
hipoksemi Pa0, <45 ise agir hipoksemi denir. Baslica hipoksemi
nedenleri;

A) Solunan havada oksijen seviyesinin azalmasi, hipoventilasyon:
Deniz seviyesiden ylkseklik arttikca oksijenin parsiyel basincida
dlger. Bunun sonucunda arter kanindaki parsiyel O, basincida
duger. Ylkseklik her 300 metre arttiginda PaO, 4 mmHg diser.
iki bin bes yiiz metre yiikseklikte PaO, 60 mmHgnin ve Sa0,
%90'nin altinda olacaktir.Oda havasinda solurken alveol igindeki
oksijen miktari (PAO,); 0,21 x (760-47) - PACO,/0,8 formild ile
hesaplanir. Hipoventilasyonda karbondioksit miktarinin artmasi
ile alveoldeki oksijen miktari azalarak hipoksemi olusacaktir.
B) Sant: Santlasma dis solunuma katilmadan akcigerlerden
gecen kan akimini anlatmak icin kullanilan terimdir. Santlasan
kan akcigerlere girer ve gaz degdisimine katilmadan akcigeri
terk eder. Anatomik ve kapiller olmak Uzere iki ayri santlasma
mekanizmasi vardir. Anatomik sant, akcigere gelen kan baska
bir damara giderek pulmoner kapilleri atladiginda olusur.
Normal kisilerde akcigerlere gelen kanin %2 plevra ve brons
venlerine atlayarak normal anatomik santi olusturur. Kalitsal
kalp kusurlari ve yenidoganda fotal dolagimin devam etmesi
anatomik santa belirgin artisa neden olur. Kapiller sant, gercek
ve nispi, kapiller santlasma olarak ikiye ayrilabilir. Gergek
kapiller santlasma kanin taze alveol solugu icermeyen alveol

ve kapiller biriminden gecmesi ile olusur. Akut Solunum
Sikintisi sendromu, kalp yetmezligi ve pnomonide alveol icine
sivi dolmasi veya ¢okmesi (atelektazi) sonucunda olusur. Nispi
kapiller santlasmada ise dolasan kan mitarinin soluk hacmine
gore daha fazla oldugu alveol ve kapiller birimleri vardir. Nispi
kapiller sant biriminden gegen kan taze alveol gaz miktari az
oldugu igin tam olarak oksijenlenemez. Nispi kapiller sant
normalde %1’den azdir. KOAH'de brong salgisinin artisi ve
bronkospazm nedeniyle soluk hacmi dagilimi bozularak nispi
sant miktari artar.

C) Difiizyon kusuru: Oksijen alveolden eritrosit icine tasinir.
Oksijen alveol membrani, intertisyel

sivi, kapiller membrani, plazma ve erirositlerden olusan
katmanlari geger. Akciger fibrozu veya intertisyel 6deme neden
olan akciger 6demi gibi durumlarda diflizyon engeli olusur.

Dolasimsal Hipoksi

Kalp debisi doku oksijenlenmesi icin yasamsal bir gostergedir.
Sok (kadiyojenik, hipovolemik, septik, norojenik ve anaflaktik)
durumlarinda yeterli miktarda kan perifere gonderilemez. Ayrica
inme, 6dem, Raynaud’s fenomeni gibi durumlarda kan lokal bir
bolgeye ulasamadigi igin sadece o bolgelerde hipoksi olusur.

Anemik Hipoksi

Dokulara gereken oksijenin tasinmasini saglamak igin yeterli
miktarda hemoglobinin olmasi gerekmektedir. Hafif anemi
(Hb 10g/dL) genellikle hipoksemiye neden olmaz. Orta
dizey anemide (HB 6-10 g/dL) kalbin rezervine ve aneminin
akutluguna bagli olarak hipoksemi gelisebilir. Agir anemide (Hb
<6 g/dL) anemik hipoksi gelisebilir. Ayrica karboksihemoglobin
ve methemoglobin durumlarinda hemoglobinin oksijen
tasimasi engellenir.

Histotoksik Hipoksi

Siyanid oksijenin hucre iginde kullanimini etkiler ve hucre
ici solunum baslayamaz. Normal aerobik metabolizma azalir
anaerobik metabolizma artar. Bu tip hipoksi histotoksik hipoksi
olarak adlandinlir.

Hipoksinin Klinik Bulgulari;

-Santral sinir sistemi bulgulari: ajitasyon, basagrisi, somnolans,
koma, nobet

Tel.: +90 532 411 18 33 E-posta: v_erden@hotmail.com ORCID ID: orcid.org/0000-0002-0039-114X
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-Takipne ve hiperventilasyon
-Tasikardi, aritmi
-Hipertansiyon, hipotansiyon
-Asiri terleme

-Siyanoz

OKSIJEN TEDAVISI

Oksijen tedavisinin hedefleri yeterli arteryel parsiyel oksijen
basincini saglamak, kalp akciger yukini aza indirgemek ve
hipoksiyi onlemek ya da hafifletmektir. Ayrica altta yatan
patolojik durumlarin dizeltilmeside gerekmektedir. Oksijen
tedavisi endikasyonlari (Amerika Solunum Dernegi AARC) :
-Pa0, <60 mmHg

-5p0, (satdrasyon) < %90

-Akut hipoksi olasiligi; agir travma, miyokart infarktlisi,ameliyat
sonrasl.

Oksijen Sistemleri

Oksijen tupleri, gelikten yapilmis piyasada 2-50 litreye kadar
degisik boyutlarda olan dikissiz tliplerdir. Oksijen basing altinda
tlplere doldurulur. Tuple birlikte gostergeli basing diizenleyici,
hastaya verilen akimi ayarlayan akim ol¢er ve nemlendirici
gereklidir.

Sivi oksijen sistemleri, oksijenin sivi halde depolandigi ana tank
ve buradan sivi oksijenin dolduruldugu tasinabilir Uniteden
olusur. Tagima agisindan pratiktir. Gli¢ kaynagina ihtiyac duymaz
ancak pahali bir sistemdir.

Oksijen konsantratorleri; oda havasindan nitrojeni ayristirarak
oksijeni konsantre hale getiren elektrikle calisan cihazlardir.
Akim 4 Lt/dakikanin Gzerene ¢iktiginda etkinligi azalir.

Oksijen Verme Yontemleri

Disuk akimli oksijen verme sistemleri, hastanin dakika aldigi
oksijenin bir kismi bu sistemden kalan kismi oda havasindan
karsilanir. Tidal volum degistiginde oda havasindan alinan hava
da degisir bu nedenle sabit bir ylizde de oksijen verilemeyebilir.
Nazal kanul, nazal katater, basit yuz maskesi ve rezervuarli
maske dusuk akimli oksijen verme sistemlerindendir.

Nazal kaniil: Hastanin burun deliklerine yerlestirilen plastik
ya da kauguktan yapilmis sistemlerdir. Yeme i¢me, konusma
ve oksurmeyi engellemez. Oksijen akimindaki her 1 litre artis
hastaya sunulan oksijeni (FiO,) %4 artirir. Bir-6 litre arliginda
verilir. Dolayisiyla hastaya %24-44 arliginda oksijen verilebilir.

Nazal veya orofaringeal katater: Burun deliginden orofarinkse
itilen ucu cok delikli plastik kataterdir.

Basit oksijen maskesi: AGiz ve burunu kapatan solunan oksijenin
bir kisminin oda havasindan saglandigi sistemdir. Maske i¢indeki
CO, birikimini 6nlemek icin oksijen akimi en az 4-6 L/dakika
olmalidir. %60’a kadar oksijen verilebilir.

Rezervuarli yiiz maskeleri: %60’dan fazla oksijen gereksinimi
oldugu durumlarda yiz maskesine bir 600-1,000 mLlLlik
rezervuar eklenek yapilan sistemlerdir. Kismi geri solumali
ya da geri solumasiz olabilir. Rezervuar kisminda inspirasyon
havasini ekspirasyon havasindan ayiran bir valf yoksa kismi
geri solumalidir. Kismi geri solumali maskede ekspirasyon
gazinin 1/3’U rezervuar kesesinde tutulur. Bu maske ile %80-85
konsantrasyonunda oksijen verilebilir. Tek yonlu valfleri olan ve
oda havasinin solunmasina izin vermeyen maske geri solumasiz
maske olarak adlandirilir. Uygun kosullar saglanirsa %100%
kadar konsantrasyonunda oksijen verilebilir.

Yuksek akimli oksijen verme sistemleri, hastanin inspirasyon
gereksiniminin timinu saglayabilecek gaz akim hizi olusturan
sistemlerdir. Yuksek akimli sistemler belirlenmis oksijen
konsantrasyonu saglarlar. Ayrica solunan gazin sicakliginin
ayarlanmasi ve nemlendirilmeside mimlinddr. Ventiiri maskesi,
yuksek akimli nazal kanil ve mekanik ventilatorlerde kullanilan
hava-oksijen karistiricilari yliksek akimli sistemlerdir.

Ventiiri maskesi: Dusuk yogunlukta oksijen (%24-50) vermek
uzere gelistirilmis yuksek akimli sistemlerdir. Basit maske
ile degisik oranlarda oksijen gegisine izin veren renkli
adaptorlerden olusur. %50’ye kadar sabit bir yogunlukta oksijen
verilmesini saglar. %50’den fazla oksijen ihtiyaci olan hastalar
icin uygun degildir.

Yiiksek akisli nazal kaniil: 60 litre/dk akima kadar %21-
100 oraninda oksijen verebilen tek devreli sistemdir. Aktif
nemlendirme ve i1sitma 6zelligi de vardir. Genis ¢capli nazal kandil,
tek bir devre, aktif isiticili nemlendiriciden olusur. Uygulanan
yuksek akim sayesinde anatomik olu bosluk azalir. Yiksek akim
hizi ekspirasyona direng olusturarak nazofarinkste pozitif bir
basing meydana getirir. Bu pozitif basing akcigerlerdeki kapali
alveollerin agilmasini ve ventilasyonu iyilestirir.
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Kan, karmasik bir kompozisyona sahiptir, dokulari besler
ve ¢ok sayida fonksiyonu vardir. Kan transfizyonu, tek
kaynagr insan olan, enfeksiyoz ve non-enfeksiyoz riskler
iceren, hayat kurtarici bir doku naklidir. Her hasta icin ¢ok
iyi degerlendirilmelidir. Bircok gozlemsel c¢alisma, anemi
duzeltildiginde mortalitenin de dustigind gostermektedir. Kan
transfiizyonu, 20. ylzyilin baslarinda kan grubu antijenlerinin,
tipleme yontemlerinin ve alici-verici karsilastirmasinin kesfi
ile tipdaki uygulama alanina girmistir. Kan, arteriyel ve venoz
dolasim kapillerlerde ilerlerken dokularda gaz alisverisi saglar
(0,, CO,) Besinlerin (karbonhidratlar, yag ve proteinler) ve
elementlerin tasinmasini saglar, yabanci organizmalara karsi
savunma gorevi yapar. Eritrositler, kirmizi kiireler; hemoglobin
icerir, temel roll oksijeni akcigerlerden dokulara tasimaktir.
Lokositler, beyaz kureler; notrofiller, monositler, lenfositler,
eozinofiller, bazofiller. Notrofiller ve monositler (makrofajlar
dahil), non-spesifik savunmasini saglar, ‘temizleyiciler diye
adlandinlir. Lenfositler bagisiklikta rol oynarlar. Daha once
hafizayaalinan enfeksiyonvb.etkenlere karsi spesifik bagisiklikta
rol oynarlar. Trombositler, koagulasyon faktorleri (plazmadaki
proteinler) ile birlikte calisan klcuk kan hcreleridir ve kan
kaybini onlemede ©nemli bir rol oynamaktadir (pihtilasma).
Plazma, besin maddeleri ve atik Urlinler de dahil olmak Uzere
degisken miktarlarda diger bilesenleri iceren sari bir sividir.
Tam kan, 450 mL (¥ %10) kan, 200 mL eritrosit, 250 mL plazma,
63 mL antikoagulan, koruyucu sivilar igerir, 1 ile 6 °C'de saklanir.
Koruyucu sivi ve antikoagulan katilarak bekleme sureleri
uzatilabilir. Acid, Citrate, Glucose (ACD) ile 21 gun, Citrate,
Phosphate, Dextrose-Adenine (CPDA-1) ile 35 gun, Saline,
Adenine,Glucose,Mannitol (SAG-M) ile 42 giin,Adenin-Dextroze-
Sodyumklorir-Mannitol (ADSOL) ile 47 glin saklanabilir.

Tam kanin klinik kullanimi: Tam kan ¢ok nadiren kullanilir.
Kan kaybinin hizli ve masif oldugu travma ve biyik cerrahi
girisimlerde ve kan Urunleri elde edilmesinde kullanilir. Kan
saklama dolabindan alindiktan sonra en geg¢ 30 dakika iginde
hastaya verilmeye baslanmalidir.

Eritrosit siispansiyonu (ES): Bir unite ES, yaklasik 300 mLdir,
154 mL eritrosit icerir, hematokrit degeri %60tir. Bir Unite ES,
hematokrit degerini %3, hemoglobin degerini 0,8-1 artirir.
Antikoagulan/koruyucu solusyon igerisinde 1, 6 °C'de saklanir.
Kan saklama dolabindan alindiktan sonra en geg¢ 30 dakika
icinde hastaya verilmeye baslanmalidir.

Lokositi azaltilmis ES: Lokositi  azaltilmis  eritrosit
suspansiyonunda, eritrositlerin = %85’i  korunurken, lokosit
miktari 5x10° olmali. Standart kan filtreleri (170 p), lokositleri
uzaklastirmaz, UugluncU kusak Llokosit filtreleri kullanilir.
Lokositi azaltilmig eritrosit stuspansiyonu, ES veya trombosit
stispansiyonu transflizyonuna bagli tekrarlayan febril reaksiyon
geciren hastalarda, yogun ya da uzun sureli kemoterapi gorecek
hastalarda alloimminizasyonu onlemek icin kullanilabilir.
Yikanmis ES: Eritrosit stispansiyonu 6zel tasarlanmis cihazlarla,
steril %0,9 NaCl ile yikanir. Yikanmis eritrositler, steril %0,9
NaCl icerisinde yaklasik 180 mL ve ortalama hematokritleri
%70-80'dir. Eritrositlerin %0,9 NaCl ile yikanmasi sonucunda
trombosit, plazma ve hicre artiklarinin %98’ uzaklastirilir,
(6kosit azaltilir. islemden sonra 1, 6 °Cde ancak 24 saat
bekletilebilir. Eriskinlerdeki tek endikasyonu, ciddi allerjik
reaksiyonlarin tekrarini engellemektir.

Dondurulmus (Degliserolize) ES: Alti gini ge¢memis kanlara
kriyoprotektif bir ajan olan gliserol eklenmesi ile elde edilir.-65
ile-200 °C arasinda, kriyoprotektif maddenin konsantrasyonuna
bagli olarak, 10 yil saklanir. Eritildikten sonra gliseroliin
uzaklastirilmasi icin salin-glikoz solusyonlari ile yikanir, daha
sonra genellikle %70-80 hematokrit degeri ile steril salin
icerisinde tekrar hazirlanir. Neositler, geng eritrositler; aferez
ile dolasimdan toplanir, transfizyonla dolasimda kalma sureleri
uzundur. Talasemide transflizyon sikligini azaltmak amaciyla
kullanilabilir.

Taze donmus plazma (TDP): Koagllasyon faktorlerini igerir,
-30 °C veya altinda 12 ay saklanabilir (-18-25 °Cde 3 ay).
Stabil pihtilasma faktorlerini, albumin ve immunglobulinleri
plazma duzeylerinde icerir. Ortalama hacmi 225 mL, 30
dakika icinde verilmesi onerilir, ABO uyumu olmali, Rh uyumu
aranmaz. Transflizyon Oncesi ¢apraz karsilastirma gerekmez,
30°, 37 °Cde ¢ozunir, 1°, 6 °Cde 24 saat saklanabilir.
Trombosit siispansiyonu (TS): 20, 24 °C sicaklikta 8 saatten az
beklemis taze tam kanin 22 °C'de hizli santrifij edilmesi ile elde
edilir. Eritrosit ve trombositten zengin plazmanin daha yuksek
devirde santrifij edilmesiyle plazma ve trombositler ayrilir.
Aferez trombosit siispansiyonu: Aferez, vercinin kaninin,
hasta -alici- icin gerekli olan bolimunun -eritrosit,
trombosit, plazma- alinip, ihtiya¢ duyulmayan bdlimlerinin
geri verilmesi islemidir. Tek vericiden 1,5-2 saatte, 4,000-
5,000 mL kan o©zel cihazlarla santrifiij edilerek elde edilir.
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TS saklama sartlari: 20-24 °C oda sicakliginda, CPDA-1 /ACD
icinde, pH 6,2 de 5 glin saklanabilir. Eriskinde, 1 Unite TS,
trombosit sayisini 5,000/mm?, 1 U aferez TS ise 30.000-60.000/
mm> artirir. Beklenen yiikselme yoksa alloimmiinizasyon
dusunilidr. ABO uyumu aranmamakla birlikte ABO uyumsuzlugu
mikro diizeyde intravaskuler kanamaya yol acabilecegi icin ABO
uyumlu vericiden hazirlanmalari onerilmektedir. Trombositler,
ABO antijeni tasirlar, ancak Rh antijenlerini icermezler.
Kriyopresipitat: Bir tnite TDP, +2 °C ile +6 °Cde, 12 saatte
eritildikten sonra santriflij edilir, altta kalan 10-15 mL plazma
hemen dondurularak saklanir, 37 °C’de ¢ozllerek, 6-8 saat icinde
kullanilir. Kriyopresipitat yliksek konsantrasyonda faktor VIII,
faktor XIII, von willebrand faktor ve fibrinojen igerir (doz, 5 kg
vucut agirligi i¢in 1 dnite). Fibrinojende 75 mg/dL, faktor VIlI'da
%30’'luk artis yapabilir. Kriyopresipitatta ABO uyumu aranir, Rh
uyumu aranmaz, transfiizyon oncesi ¢apraz karsilastirma testi
gerekmez. Eritildikten sonra 6 saat icinde enflize edilmeli ve
tasima sirasinda saklama sicakligi korunmalidir. Kriyopresipitat
endikasyonlari, fibrinojen konsantrasyonu 100 mg/dL ve altinda
ise, mikrovaskuler kanama varsa, masif kanamalar ve masif
transfuzyonlar, cerrahi islem sirasindaki kanamalar, faktor VIII,
faktor Xl eksikligi, dogumsal disfibrinojemi ve von willebrand
hastaligy, ileri karaciger yetmezliginde gelisen hipofibrinojemi,
yaygin damar ici pihtilasma bozuklugu, Gremik trombositopeni.
Graniilosit siispansiyonu: Lokositlerin alt gruplari, Granilosit
(Notrofil %60-70, Eozinofil %2-3, Bazofil %0,5). Agranilositler
(Lenfosit %25-30, Monosit %4-7). Tek badgisgl afereziyle
(otomatik hiicre ayirici cihazlariyla) elde edilir. Granulositler
savunma sisteminin en Onemli maddeleridir. Isinlanarak
hemen uygulanmalidir. Lokositlerin bir alt grubu olup, viicudun
enfeksiyonlara karsi korunmasinda etkilidir. Notropenik
hastalarda tedavi amaciyla kullanmili.  Kan Urdnlerinin
iIsinlanmasinin amaci, transfiizyonla iliskili olan greft versus
host hastaligini engellemektir. Akut Losemiler, hodgkin
disi lenfomalar, solid organ nakli, yogun kemoterapi veya
radyoterapi amagli kullanilir. Isinlama yontemi, Se 137 kaynadi
ile 2,500-3,200 CGy vy isini ile. Isinlanan kanin ozelikleri;
eritrosit slispansiyonu 28 glin, trombosit sispansiyonu 5 gln
saklanabilir. Kan bilesenleri; eritrosit suspansiyonu, trombosit
suspansiyonu, taze donmus plazma ve kriyopresipitattir.
Kan Transfiizyon Reaksiyonlari: Akut hemolitik kan transflizyon
reaksiyonlari (AHTR): Uygun olmayan kan transflizyonunu
takiben kisa sirede meydana gelen intravaskiler hemolizle
karakterizedir. AHTR gelisimini onlemek icin yapilmasi
gerekenler: kan grubu tayini ve antikor tarama testlerinin dogru
ve eksiksizyapilmasi,caprazkarsilastirma ve uygunluk testlerinin
eksiksiz yapilmasi, operasyona gidecek hastalara hasta bilgileri
ve kan grubunu iceren bileklik takilmasi, transflizyon oncesi
hasta bilgileri ile kan Urtinu Gzerindeki bilgilerin karsilastirilmasi
ve kan grubu uyumuna bakilmasi gerekir. Kan verilen setten
%0,9’luk NaCl disinda mayi verilmemesi gerekir. Semptomlar,

uygun olmayan kanin transfuzyonuna baslanmasini izleyen
birka¢ dakika icinde veya birka¢ saat sonra baslayabilir.
Huzursuzluk, ates, titreme, kusma, gogus ve sirt agrisi, dispne,
tasikardi, urtiker, hipotansiyon, sok, dissemine intravaskuler
koagiilasyon (DIK) ve akut bobrek yetmezligi gériilebilir.
Operasyon sirasinda asiri kanama ve sizinti AHTR agisindan
uyanik olmayr gerektiren bulgulardandir. Klinik tablonun
agirgr ile verilen kanin miktari arasinda dogrusal bir iligki
vardir.Reaksiyon gorildiigu anda transflizyonun sonlandirilmasi
gerekir. Hastadan alinan kan ornegi ile birlikte transfiize edilen
kan, kan bankasina gonderilmeli, transflizyon Oncesi yapilan
uygunluk testlerinin kayitlari kontrol edilmeli ve kan gruplari
ile cross-match islemi tekrarlanmalidir. Hemoliz varligini
belirlemek icin tim testler (Hb dlzeyi, trombosit sayimi, LDH,
bilirubin duzeyleri, haptoglobin, coombs testi, hemoglobindri
tayini) ile koagilasyon testleri (@PTT, PT, fibrinojen duzeyi,
D-dimer) yapilmalidir (erken donemde normal olabilir). Akut
hemolitik transflizyon reaksiyonunda hastanin direkt Coombs
testi pozitif bulunur. Serum LDH duzeyi yuksekligi, serum
haptoglobin diizeyinin azalmasi, hemosiderinuri, hemoglobinuri
ve indirekt biliribin yuksekligi gibi intravaskiler hemolize ait
laboratuvar bulgular saptanir. Tedavide serum fizyolojik (%0,9
NaCl) infuzyonu, idrar volimi 100 mL/saat, Furosemid (40-120
mg V) ve/veya mannitol, 40-70 mEqg/saat bikarbonat verilerek
idrarin alkali yapilmasi (idrar pH=7,0 Uzeri) hemoglobinin asit
hematin seklinde distal tiibe cokmesini onleyebilir. Agirolgularda
yiksek doz steroid, oksijen, kardiak outputun korunmasi igin
adrenalin veya dopamin verilebilir. Renal yetmezlik gelistiginde
hemodiyaliz uygulamasi yapilir. DIK gelistiginde trombosit,
kriopresipitat ve TDP transflizyonu verilir.

Febril hemolitik olmayan kan transfiizyon reaksiyonu (FNHTR):
En sk gorilen transfizyon reaksiyonlarindandir (%0,5-
2). Transflizyonu izleyen 30. dakika ile birkag saat arasinda
gorulebilir. Baska bir nedene bagli olmadan vucut sicakliginin
1 °Cden fazla artisi ve bas agrisi bulgusu vardir. Trombosit,
lokosit antijenleri ve plazma proteinlerine karsi gelisen
immin reaksiyonlara baglidir (sitokin artisi; TNF, IL-1 gibi).
Klinik tablo akut hemolitik transfliizyon reaksiyonu, TRALI ve
bakteriyemi ile karisabilir. Febril reaksiyonda transflizyona
ara verilmelidir. Tedavide antipiretiklerle atesi kontrol
altina almak, ates dustukten sonra transfizyona ayni Urunle
devam edilir  FNHTR’de histamin salinimi olmadigindan
antihistaminik tedavisinin yeri yoktur. Kan drinlerindeki
L6kositler uzaklastirmali, lokositlerden salgilan sitokinler de
febril transfuzyon reaksiyonuna yol acabildiginden, Llokosit
uzaklastirma islemi kanin depolanmasindan once yapilmalidir.
Tum bu onlemlere ragmen tekrarlayan febril transflizyon
reaksiyonu gorilen hastalara, transflizyon oOncesi antipiretik
(asetaminofen) veya kortikosteroid verilebilir.

Transfiizyona bagli akut akciger hasan (TRALI): ilk 6 saatte
ortaya c¢ikan takipne, tasikardi, siyanoz, dispne ve atesle
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karakterize hipotansiyon da gorilebilir, sikligr 1/5,000dir.
Kardiyak fonksiyonlar normal, bilateral pulmoner 6dem vardir.
Spesifik bir tedavisi yoktur. Kardiyojenik pulmoner 6dem
ve volum vylkinden ayirici tanisi yapilmalidir. Diger ARDS
olgularindan daha selim seyreder. Agir hipoksemi varliginda
mekanik ventilasyon etkin olabilmektedir, dilretik tedavisi
genellikle etkili degildir.

Alerjik transfiizyon reaksiyonlari: Sikligi %1-2’dir. Kasinti,
urtiker gibi basit bulgulardan bronkospazm, anjionorotik
o0dem, anaflaktik reaksiyona kadar uzanan ciddi tablolarla
kendini gosterebilir. Dondr plazmasinda bulunan proteinlere
karsi olusan antikorlar allerjik transflizyon reaksiyonuna yol
acmakta olup tam kan, plazma ve trombosit slispansiyonunda
daha sik gorulir. Histamin, allerjik yanitin primer aracisidir bu
nedenle hafif olgular antihistaminik verilerek kontrol edilebilir
ve transflizyonun kesilmesine gerek yoktur. Bronkospazm,
anjionorotik o6dem veya anaflaktik reaksiyon varliginda
transfiizyon sonlandirilmali ve anafilaksi tedavisi uygulanmalidir.
Sik allerjik reaksiyon gelistiren hastalarda transfizyondan 30
dakika once antihistaminik uygulanmasi, yikanmis eritrosit ve
trombosit suspansiyonlarinin tercih edilmesi gerekir.
Non-immiinolojik transfiizyon reaksiyonlari: Volum yiklenmesi,
sepsis/septik sok. Kan Grinl kan bankasinda ve kan saklama
dolaplarinda muhafaza edilmeli, eritrosit suspansiyonu oda
Isisinda (20, 24 °C) dort saat icinde kullanilmali, transflizyonun
bitimine kadar maksimum 4 saat gecmelidir. Kan, saklama
dolabinin disina gikarildiysa, oda i1sisinda 4 saat, buzdolabinda
ise (1, 6 °Cde) 24 saat bekleyebilir. Aksi takdirde Grin imha
edilmelidir. Trombositler 5 gunlik raf omrinden sonra
kullanilmamali ve transfuzyon 30 dakikada bitirilmeli. TDP
ve kriyopresipitat, eritildikten sonra oda isisinda 4 saat veya
buzdolabinda 24 saatten fazla bekletilmemeli ve transfiizyon
siiresi 4 saati gecmemelidir. ideal kan bankaciliginda, kan
merkezinden alinan kan, tekrar kan merkezine donmemelidir.
Sogutucu ve yalitilmis saklama kaplariyla (<10 °C) tasinmalidir.
Massif transfiizyon, hastaya 24 saat icinde total kan
volimiine esit miktarda transflizyon yapilmasi, 10 lniteden
fazla tam kan veya 20 uniteden fazla eritrosit stispansiyonu
verilmesidir. Masif transfliizyon codu kez hayat kurtarirken,
ciddi yan etkilere de yol agabilmekte, metabolik yan etkiler
(metabolik asidoz, hiperpotasemi ve hipokalsemi), hipotermi,
dilusyon ve pulmoner mikroembolizasyon gorulebilmektedir.
Sitrat toksisitesi ve metabolik yan etkiler: Kan bankasinda
saklanmakta olan kanda potasyum diizeyi saklama zamanina
bagli olarak yukselmekte, fazla miktarda kani hizli olarak
transfize etmek hastada hiperpotasemiye yol acabilmektedir.
Kan drunlerinde antikoaglilan olarak kullanilan sitrat,
karacigerde metabolize olur. Masif transflizyonda, karaciger
yetmezliginde ve sokta sitrat miktari artar. Artmis sitrat duzeyi
de hipokalsemiye yol acabilmektedir. Bu durumda intravenoz
kalsiyum verilmesi gerekmektedir.

Graft-Versus- Host hastaligi: Alicinin gelistirdigi 6lumcal bir
immun reaksiyondur. Verici lenfositleri alicinin dokularini
yabanci gibi tanir. Kemik iligi aplazisinin genel sonucu olarak
goralur. Klinik bulgular transflizyondan 1-2 hafta (4-30 gilin)
sonra gorulir. Ates, makulopapuler deri dokintdleri, diyare
gorulur. Alkalen fosfataz ve bilirubinler yukselir. Hepatik
ve tim kemik iligi elemanlarinda hipoplazi ve pansitopeni
gorulir. Ayrica posttransflizyon purpurasi ve demir yuklenmesi
gorulebilir.

Otolog kan transfiizyonu: Hastanin kaninin/kan
komponentlerinin alinmasi, toplanmasi, saklanmasi ve kendisi
icin kullanilmasi islemidir. Yontemler; preoperatif otolog
kan transfuzyonu, intraoperatif otolog kan transflizyonu,
postoperatif otolog kan transflizyonu, akut normovolemik
dilusyon. Avantajlari, transfuzyon reaksiyonlari gorulmez,
enfeksiyon bulasma riski yoktur, eritrosit alloimmuinizasyon
riski yoktur. Alloantikor varliginda kullanilir. Dezavantajlari,
arteriyel kontaminasyon riski, yanlis kan transflizyon riski,
anemiye yatkinlik.

Kan transfuzyon reaksiyonlarini onlemek icin etiketleme
yapilmali, allojenik bagislar igin kullanilan etiketlere ilaveten
‘otolog bagis”, “kesinlikle ... igin ayrilmistir” ibareleri, “hastanin
adi, soyadi, dogum tarihi ve sozlesme numarasi”, “bulasma riski
pozitif ise bulasma riski” belirtilmelidir. GUvenli kan, uygun
donor, uygun sartlarda kan alma, uygun sartlarda kan urunlerine
ayirma, uygun cihazlarla serolojik testler, uygun sartlarda
saklama, tasima ve capraz karsilastirma, antikor tarama
yapmakla mimkundur.

Yapay oksijen tasiyicilari, yapay hemoglobulinler ve
perflorokarbonlardir. Yapay hemoglobulinler, diaspirin capraz
bagli hemoglobin (DCLHB, hemassist), rekombinant hemoglobin
(rHb1.1, somatogen), PEG modifiye bovin hemoglobin (enzon)
gibi cesitleri vardir. Perflurokarbonlar, Alliance (oxygent),
Hemogen (oxyflour), International sentetik kan (perftoran).
Yapay hemoglobinlerin avantajlari; oksijen sunumunu arttir,
enfeksiyon bulasma riski yok, tip ve c¢apraz karsilastirma
ihtiyaci yoktur. Oda isisinda uzun sire saklanabilmektedir ve
kullanimlari kolaydir. Yapay hemoglobulinlerin yan etkileri;
volim vylklenmesine, renal toksisiteye, oksidatif hasara
ve serbest oksijen radikallerinin dokuda artmasina neden
olabilirler. Hemoglobinin parcalanmasi ile pro-enflamatuvar
cevap, sitokinlerin salinimi ve norotoksik etki olabilir.
Perflorokarbonlar, diiz veya zincir seklinde, suda erimeyen, 8-10
karbon molekilu igeren, sentetik, dokuya direkt diffiizyon ile
oksijen sunumu verebilen bir maddedir. Oksijeni fiziksel olarak
cozerler. Suda erimedikleri icin emilsifiye edilmeleri gerekir.
RES tarafindan makrofajlarca temizlenerek akcigerlerden
atilirlar.
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Hava yolu ydnetimi, bir hastada ventilasyonu korumak veya
eski haline getirmek amaciyla tibbi prosedurlerin ve cihazlarin
degerlendirilmesi, planlanmasi ve kullanilmasidir. Hava yolu
yonetiminde; hava yolu saglayici, hava yolu ile ilgili anatomik,
fizyolojik ve patolojik ozellikler hakkinda bilgi sahibi olmali, bu
amagla gelistirilen gesitli arag ve yontemlerin farkinda olmalidir.
Yetiskin, pediyatrik ve yenidogan hava yollari arasindaki farklari
bilmek ve zor hava yolu durumunda basa ¢ikmak 6nemlidir,
¢unku bunlar hava yolunun givenli ve etkili kontroluni onemli
Olcude etkileyebilir. Endotrakeal entibasyonun endikasyonlari,
kontrendikasyonlari ve komplikasyonlarini bilmek de onemlidir.

Anatomi

Solunum yollari,agiz ve burun deliklerinden baslayip alveollerin
girisinde sonlanir (Resim 1). Agiz, burun, farinks ve larinks
Ust solunum yolunu olusturur. Hava yolu onde agiz ve burun
ile disan acilir. Agiz arkada orofarinks, burun ise nazofarinks
ile devam eder ve daha sonra bu ikisi birlesir. Agizla burun
arasini damak, agiz tabanini da dil olusturur. Epiglot larinksi
fonksiyonel olarak ayirir ve larinks; trakea, hipofarinks ise
6zofagus ile devam eder. Bu yolun bir kismi gastrointestinal
sistemle ortak olup, alt solunum yollari ve akcigerlerin, agizdan
alinan ve regurjite edilen materyalden korunmasi icin birgok
refleksle donatilmistir. Trakea ve bronsial agag da alt solunum
yollarini olusturur.

Endotrakeal Entiibasyon

Endotrakeal entlibasyon trakea icine, solunum yolunu guvenlik
altina almak veya solunumu kontrol etmek amaci ile bir tip
yerlestirilmesidir.

Entiibasyonda Kullanilan Aracg ve Gerecler

Entibasyon islemine baslamadan oOnce gerekli malzemenin
hazir ve calisir durumda oldugunun kontrolu sarttir. Bu amagla
bulundurulmasi gereken malzemeler;

e Endotrakeal tupler

e Tup balonu sisirilmesi icin enjektor,

e Tip stilesi,

 Laringoskop,

e Aspirator,

» Maske ve ventilasyon olanagi (ambu kesesi,anestezi makinasi
gibi),

e Oksijen kaynagi anestezik ve acil ilaglardir.

e Ayrica 0zel durumlarda ozel laringoskop, tlip ve bronkoskop
gerekebilir.

Direkt laringoskopi amaci ile kullanilan laringoskoplar bir
sap (handle) ve bleydden olusur ve uglarinda bir pil, elektrik
veya fiberoptik isik kaynagi ile aydinlanan bir ampul bulunur.
Laringoskoplar, bleydin sekline gore duz ve egri bleydli olarak
tiplere ayrilirlar. Diz bleydli olanlar genellikle Magill, egri
bleydli olanlar Macintosh tipi olarak bilinir (Resim 2).
Laringoskopi isleminde, bleydin ucunun yerlestirilmesinde
epiglot yonunden farklilik gosterirler. Erigkinlerde, aksine
bir endikasyon yoksa, genellikle egri bleydli, kiglk ¢ocuk ve
bebeklerde ise diiz bleydli laringoskop tercih edilmektedir.
Endotrakeal tupler sentetik (kauguk, polietilen veya
polivinilklorid gibi) materyalden vyapilir. Balonlu, balonsuz;
nazal, oral; saydam veya opak; ug agikliginin egimi, yonu, buraya
yakin delik mevcudiyetine gore farkli modellerde olabilirler
(Resim 3).

Endobronsial entlibasyon icin tek veya cift limenli tupler de
vardir.

Tiiplerin boylari ve kalinliklari

Bunlari ifade etmek icin cesitli sistemler kullanilmistir. Yaygin
olarak kullanilanlardan biri tipun i¢ ¢capinin (Internal diameter:
ID) “mm” olarak ifade edildigi sistem, digeri ise ikiser olarak
atlayan cift sayilarla ifade edilen Fransiz skalasi (mm olarak dis

Ust yutak (nazofarinks)
Orta yutak (orofarinks)

Alt yutak (hipofarinks)

\ fffffffffffff

Resim 1. Ust hava yolu anatomisi

Tel.: +90 533 360 76 59 E-posta: namigarturgut@gmail.com
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Resim 2. Laringoskopi ve laringoskoplar

Resim 3. Endotrakeal tup

gap x3) sistemidir. Tpun capi buyldiikce uzunlugu da artar.
Endotrakeal tiip balonu (kaf): Trakea duvari ile tlp arasindan
sivi ve gaz kagagini onleyerek, hem mekanik solunumun
etkili olmasini saglar hem de mide iceriginin, kan, mukus ve
sekresyonlarin aspirasyonuna engel olur. Genellikle 2-3 cm
uzunlugunda olup, tip ucundan 1 cm yukarida sonlanacak
sekilde vyerlestirilmistir. Tupteki balonla birlikte sisen pilot
baloncuk bir enjektor yardimi ile sisirilir. Balonun sisirilme
derecesi onemlidir. Tiptin balonu, solunum balonu sikildiginda,
trakeadan kacak sesi kesilecek kadar sisirilmelidir. Daha fazla
sisirildiginde, temas ettigi trakea mukozasinda kan akiminin
kesilmesine ve hasara yol acabilir.

Tup bir laringoskop yardimiyla dogrudan gorintiileme altinda
yerlegtirilmelidir. Dogru yerlestirme disari verilen CO, 6lgimi
temelinde kurulur ve oskiltasyonda ikili nefes sesleri kanitidir.
Entiibasyon islemi, hava yolunun acik tutulmasi, hava yolu ve
solunumun kontrol edilebilmesi, solunum eforunun azaltilmasi,
aspirasyonun onlenmesi, anestezistin ve diger aygitlarin
sahadan uzaklagsmasi ile cerrahi rahatlik saglanmasi, herhangi
bir sorun oldugunda resusitasyon kolayligi ve o6lu bosluk
azalmasi gibi faydalar saglar.

Entiibasyon Endikasyonlari

e Genel anestezi

¢ Havalandirma veya oksijenasyon arizasi (veya bekleyen ariza)
e Hava yolu tikaniklig

e Siddetli akut astim veya KOAH alevlenmesi
bronkokonstriksiyon)

(siddetli

* PaCO, >50 mmHg veya Pa0,<50 mmHg olmasi durumunda

¢ Glasgow Koma skoru <8

Bunun yaninda; islemin zaman almasi, daha derin anestezi
gerektirmesi, 6zellikle gliclik ¢iktiginda ozel beceri istemesi ve
bazi komplikasyonlara neden olabilmesi gibi sakincalari vardir.

Entiibasyon Prosediirii

¢ Preoksijenasyon: Entiubasyondan once %100 oksijen yiz
maskesi ile verilmelidir.

¢ Sedasyon (6rnegin, propofol)

¢ Kas gevsemesi

e Hafif servikal fleksiyon [hastanin pozisyonu
pozisyonu)]

Endotrakeal tupln bir laringoskop yardimiyla yerlestirilmesi:
tpun gegisi sirasinda ses tellerinin gortlmesi (dogrudan
gorsellestirme) (Resim 4).

(koklama

Dogru tiip yerlesimi belirtileri
1.Akcigerler uzerinde bilateral solunum seslerinin oskultasyonu
2.Ekshale edilen havada CO, 6l¢imi (End Tidal CO,)

3.Distal ug karinanin 2-6 cm uizerinde olmalidir. Dudak kenarinda
21-23 cm’de tespit edilir.
4.Uygun yerlestirme saglanirsa, tiipu sabitlemek icin kafi sisirin.

Entiibasyon Komplikasyonlari
Erken komplikasyonlar:
¢ Dislerde hasar

Resim 4. Vokal kordlar ve tiipin gegisi
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] GENEL ANESTEZi ALTINDA
UYANIK ENTUBASYON ENTUBASYON

v A
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retrograd, kor entiibasyon yaklagim (®

IiLK GIRISIM BASARILI  GIRISIMLER BASARISIZ
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v
Acil invazif Diger Hastay: Acil invazif
yaklagim ®) secgenekler uyandir (@ yaklagim (®)

Resim 5. Zor Hava yolu Algoritmasi

a. Diger secenekler arasinda cerrahinin maske veya laringeal maske, lokal anestezikinfiltrasyonu veya rejyonel blok ile yaptirilmasi sayilabilir.
Ancak, bunun icin 6n sart hastanin ventile edilebilmesidir.

b. invaziv yaklasim cerrahi veya perkiitan trakeostomi veya krikotirotomiyi kapsar.

c. Alternatif non-invaziv entubasyon yaklasimlari farkli laringoskop palalari kullanma, fiberoptik bronkoskopi, kdr enttibasyon (oral veya nazal),
retrograd entlibasyon, LMA-Fastrach icinden entlibasyon ve tiip dedistirici Uzerinden enttibasyonu kapsar.

d. Uyanik entiibasyon icin tekrar hazirlik yapmayi veya islemi ertelemeyi diisiin.

e. Acil non-invaziv entilasyon secenekleri kombitdip, rijitbronkoskop ile ventilasyon ve transtrakeal jet ventilasyonu kapsar

« Ozofagus entiibasyonu ¢ Kanama
e Tek tarafli bronsiyal entiibasyon ¢ Pulmoner aspirasyon
e Trakeal perforasyon ¢ Enfeksiyonlar.
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Entlbasyon sonrasi geg komplikasyonlar:
Vokal kord yaralanmalari,

Vokal kord granulomu

Uzun sireli entlibasyon komplikasyonlari

Trakeal Stenoz

Trakeomalazi: Solunum sikintisi ve inspiratuar stridor goraldr.
Tedavi: Etkilenen trakeal bolgenin lazer, stentleme veya cerrahi
olarak cikarilmasi yoluyla derecesine bagli olarak duzeltilmesi

Pulmoner fibroz: Profilaksi akciger koruyucu havalandirma
Cerrahi hava yolu yonetimi

Trakeostomi: Trakeal tlipUn yerlestirilmesi i¢in krikoid kikirdagin
altindaki servikal trakeada cerrahi insizyonla olusturulan kalici
veya gegici aciklik (stoma).

Endikasyonlari:
Uzun sureli mekanik ventilasyon (>3 hafta).

e Akut Ust solunum yolu obstriiksiyonuna sebep olan solunum
sikintisi

* Solunumsal asidoz, enfeksiyonlar (6rnegin; Difteri, epiglottit).
* Malignite (6rnegin; Larinks karsinomu)

e Kanama

* Yabanci cisim

e Orofaringeal 6dem.

Prosediir: Krikoid kikirdak ve sternal gentik arasinda yatay
kesi yapilir, ardindan bir trakeostomi tupu yerlestirilir, sutdr
fiksasyonu yapilir. Pnémotoraks ve tlp yer degistirmesini harig
tutmak icin islem sonrasi gogus rontgeni gereklidir.

Komplikasyonlar

Kanama

Cilt alti amfizemi

Ozofagus, mediastinal, trakeal veya tiroid perforasyonu
Vokal kord yaralanmasi

Tekrarlayan laringeal sinir hasari

Pnoémotoraks

Gec komplikasyonlar: Disfoni, skar, stenoz, trakeomalazi

Krikotirotomi

Medyan krikotiroid membranda acil yapilan kesi

Endikasyonlari: Orotrakeal entlibasyon basarisiz ya da
kondrendike olmasihalinde entiibe edememe-havalandiramama

Anjioodem

Ust hava yolunda yabanci cisim
Siddetli orofaringeal/burun kanamasi
Siddetli maksillofasiyal travma

Kontrendikasyonlar

Anatomik donum noktalarini tanimlayamama

insizyon bélgesinde tiimér veya enfeksiyon

Laringeal travma

Hava yolu agilmasinda problem vyasanabilecek hastalara
yaklasimi kolaylastirmak ve olasi hava yolu travmasi, dis hasari,
gereksiz trakeotomi agilmasi, kalp durmasi, beyin 6lumu veya
olum gibi olumsuz sonuglarin sikligini azaltmak amaciyla
Turk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD) Anestezi
Uygulama Kilavuzlarinda Zor Hava Yolu Kilavuzu yayinlanmistir.
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Tanim

Sok, doku oksijenizasyonunun bozulmasina bagli acil tedavi
gerektiren ve yasami tehdit eden dolasim vyetersizligidir.
Cesitli nedenlere bagli olarak gelisen sokta hipoperfiizyon
sonucu; yetersiz oksijenizasyon ve artan oksijen Urunleri ve
enflamasyonun gelismesi ile yapisal ve fonksiyonel hiicre
hasari meydana gelmektedir. ABD'de acil servise sok nedeniyle
1 milyon hastanin basvurdugu tespit edilmistir. Sok tablosu
sadece acil servise gelen hastalarda degil ameliyat sirasinda,
yogun bakimda ve klinikte yatan hastalarda da gelismektedir.
Sok bulgulari olan hastalarda nedenler hizlica tespit edilerek
buna yonelik tedavi baslanmalidir.

Sok Fizyopatalojisi

Sok fizyopatolojisinde esas olay dokulara oksijen saglanmasinda
ve oksijen dagiliminda sorun olmasidir. Arteryel oksijen miktari,
hemoglobine bagli oksijen ve plazmada ¢oziinmus olan oksijen
miktarinin toplamina esittir. Dokulara giden oksijen miktari
kalp debisine (KD) baglidir. Dokularin oksijen gereksinimi
normal sartlarda hemoglobinle tasinan miktarin %25’i kadardir.
Gerekli oksijen saglanamazsa KD'nin yukselmesi ya da dokulara
hemoglobinin daha fazla oksijen birakmasi gibi kompanzasyon
mekanizmalari devreye girer. Eger bu mekanizmalar yeterli
olmazsa anaerobik metabolizma devreye girer ve laktik asidoz
gelisir, laktik asidoz hizlica tamponlanir ve normal 0,5 ile 1,5
mmol/Lt arasinda olan laktat diizeyi artar. Acil serviste ve
ozellikle yogun bakim hastalarinda artmis laktat dizeyi kotu
prognoz agisindan oldukca onemlidir.

Siddetli veya uzun sure devam eden hipoksemi geri
donlsimsuz hiicre hasari olusturabilir. Bu nedenle hizli ve etkili
oksijenizasyon ve yeterli dengeli kan-sivi volumd verilerek doku
perfuzyonunun duzeltilmesi gerekmektedir.

Sokta vital organlarin perfiizyonlarini saglayabilmesi icin
otonomik sistemde (sempatik sistem aktive olur) bir dizi
reaksiyon meydana gelir.

e Arteryel vazokonstriiksiyon; kanin deri dokusu, iskelet kas
sistemi, bobrek ve splenik alana akisi azalir.

« KD'yi yukselir; kalbin kontraktilitesi ve kalp hizi artar.

* Venoz konstriksiyon; venoz donus artar.

e Adrenalin, noradrenalin ve dopamin ve kortizol gibi vazoaktif
hormonlar agiga ¢ikar; arteryel ve vendz tonus artar.

« Antiditretik hormon agiga ¢ikar ve renin-anjiotensin sistemi
aktive olur; su ve sodyum tutulur ve intravaskuler volim korunur.
Butin bu kompansatuvar mekanizmalar kalp ve beyin gibi
yasamsal organlarin oksijenasyonunu korur ancak deri, bobrek
ve gastrointestinal sisteme giden kan akimi azalabilir (Sekil 1).

Sok Siniflamasi

Sok etiyolojisi icin farkli siniflamalar olusturulmustur ancak
etiyolojik nedenler birbirinden net sinirlarla genellikle bir
hastada sok gelisebilmesi icin birden fazla neden bir arada
olabilir.

Sok tablosu nedenlerine gore dort ana gruba ayrilir;

1. Kardiyojenik sok
-Sol kalp yetmezligi nedenli sok (aritmi, akut miyokard
enfarktisu, dekompanse kalp yetmezligi)

-Sag kalp yetmezligi nedenli sok (sag miyokard enfarktisd,
pulmoner emboli, tansiyon pnomotoraks, kardiyak tamponad)

2. Hipovolemik sok

3.Vazodilatasyona bagli sok (distriibitif sok)
-Septik sok

-Norojenik, spinal sok

-Sirrenal sok

-Anafilaksi

4. ilag zehirlnmeleri nedeniyle gelisen sok

Septik sok baslangigta sistemik Enflamatuvar Yanit sendromu
ile baslar. Septik sok oldukca komplike bir tablodur. ilerleyen
surecte miyokard depresyonu, yaygin damar i¢i pihtilasma,
Eriskin Respiratuvar Distress sendromu, hepatik ve renal
yetmezlik ile ¢coklu organ yetmezligi gelisir. Stokinlerin artmasi
ile hiicre hasart ilerler (Sekil 2).

Klinik degerlendirme, sokun nedeni akut miyokard enfarktisd,
anafilaksi veya kanama durumlarinda oldugu gibi genellikle
bellidir. Sivi kaybina neden olan; kanama, kusma, ishal, atese
bagli sivi kayiplari veya ortostatik halsizlik hissi olabilir. Hastada
kardiyovaskuler hastalik,gogis agrisi ataklari ve kalp yetmezligi,
anafilaksi bulgulari sorgulanmalidir. Kullanilan ilaglar agisindan
hastalar sorgulanmalidir.

Tel.: +90 532 593 59 34 E-posta: turkancoruh@gmail.com
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Yaygin doku hipoksisi

Yeterli doku perfiizyonu /oksijenizasyonu

1L

Yeterli inflamatuar mediator cevap

v

fyilesme

Sekil 1. Sok tablosunda doku perflizyonu bozuklugu stireci

Gram bacteria Blood vessel

Neutrophil a

Neutrophil

migration /
iy @ ®g
\ Infected tissue

Sekil 2. Huicre hasari ve sitokinler

Fizik muayene,tani igin tim sistemlerin gozden gegirildigi iyi bir
fizik muayene yapilmalidir. Sokta, sistemik arteryel hipotansiyon
oldugu gozlenir. Hipotansiyon icin belirlenen sinirlar: ortalama
arter basinci ile degerlendirilir. Ortalama arter basinci (OAB)=
KDxSistemik damar direncini yansitir. Sadece kan basinci
hipoperfluzyonu gostermez, kalp hizi ve diger klinik veriler
birlikte degerlendirmek gereklidir.

OAB= Diyastolik kan basinci + (sistolik kan basinci -diyastolik
kan basinci) /3.

Yetersiz doku perfliizyonu/oksijenizasyonu

N

Barsak akimmin

Oksijen sunumunda

vetersizlik

! !

Kompansatuar hiicresel cevap

azalmasi

Kalp/ sempatik sistem

I

Siddetli inflamatuar cevap

!

Multi organ yetmezligi

Sok olgularinda; genellikle OAB <60 mmHg olarak saptanir
(Tablo 1).

Kardiyojenik sok, dolum hacminde belirgin artis olmasina
ragmen sistolik arteryel hipotansiyona (<90 mmHg) bagli
hipoperfizyon gelismektedir. Hastanede mortalite orani
>%50°dir.

Hipovolemik sok, en sik goriulen sok nedenidir. Hemoraji sonucu
kan ve plazma kaybi ya da gastrointestinal, Uriner ve insensibl
kayiplar ile plazma volum kaybi sonucu olur. Hipovolemiye
fizyolojik yanit kan akimi normale donene kadar beyin ve
kalbin perfuzyonunu saglamak igin sempatik aktivite artar,
hiperventilasyon, vendz damarlar kollebe olur, stres hormonlari
artar, intestinal ve bobrek kan akimi azalir.

Vazodilatasyon (distrubitif) soku;

-Septik sok siddetli enfeksiyona karsi sistemik yanit sunucu
ortaya ¢ikar. Genellikle yasli, bagisiklik sistemi baskilanmis ve
invaziv islem sirasinda bakteriyel kontaminasyon ile karsilasan
hastalarda gorulur. En sik akciger, batin ve duriner sistem
enfeksiyonlarinda gorulur. Klinik bulgular, sistemik enfeksiyon
ile metabolik yikim ve Gram (-) bakterilerin endotoksinleri
veya Gram (+) bakterilerin ekzotoksinleri ve enterotoksinlerin
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Tablo 1. Sok tablosunun sistemler lizerine etkileri

Organ/sistem Perfiizyon Perfiizyon boz | Perfiizyon boz
9 boz (hafif) | (orta) (cok)
Merkezi sinir } aHI;Jath:suzluk, Ajite/konflizyon,
sistemi tedirginlik stupor, koma
S.olunl{m } Solunum hizli Solunum ¢ok
sistemi hizli
Kompanse
Metabolizma = metabolik Dekomp:cmse‘
- metabolik asidoz
asidoz
Bagirsak - ARG ileus
azalmis
idrar
.. azalmis, Oliguri <0,5 R .
Bobrek dansite mL/kg Oliguri/anuri
artmis
Beneklenme,
. Ekstremite soguk
Deri - ~ .
soguk ekstremite,
siyanoz
Kalp hizi Kalp hizi artmis,
Kardiyovaskuler | Kalp hizi artmis tansiyon dusuk
sistem artmis Periferik nabiz | Sadece merkezi
zayif nabiz var

komponentlerinin agiga ¢ikmasi sonucu olusur.

-Norojenik, spinal sok; omurilikteki sempatik yollarda iletinin
yavaslamasi sonucu gelisir.

-Surrenal sok; adrenal bez strese yanitta nemlidir. Hipotalamo-
pituiter-adrenal sistemin herhangi bir seviyesinde hormon
sentez ya da salgilamasinda yetmezlik oldugunda adrenal
korteks hipofonksiyonu gelisir.

-Anafilaksi; tani ve tedavinin cok hizli olmasi gereken ciddi bir
alerjik reaksiyon durumdur.

ilac zehirlenmeleri nedenli sok, sokun nedeninin belirlenemedigi
hastalarda vazodilatator ilag zehirlenmesi dusindlmelidir.
Hipotansiyon, bradikardi o6zellikle kalsiyum kanal blokéru ve
beta blokdr zehirlenmesi olasiligini desteklemektedir.

Sokta tedavi yaklasimi, erken ve hedefe yonelik algoritmik
tedavi yaklasim uygulamalidir.

-Dolasim kontroll ve hemodinamik stabilizasyon icin dengeli
sivi verilmesi. Kardiyopulmoner performansi artirmak igin
bacaklarini pasif olarak kalp seviyesi Uzerine kaldirmak
etkili olabilir. Santral venoz girisim, sivi durumunun (6n yuk)
degerlendirilir. Sivi tedavisi izotonik kristaloidler verilir. Ancak
akciger 6demindeki kardiyojenik sok, sag miyokard enfarktis,

kardiyaktamponad gibi durumlarda sivi kisitlamasi hatta diuretik
ilaglar verimesi gerekebilir. Hemoraji, travma durumunda kan
ve kan drlnleri, ileus gibi olgularda elektolit iceren sivilarin
verilmesi gerekebilir. Vazopressor ilaglar sivi tedavisine yanit
yetersiz ya da sivi yuklemesi icin bir kontrendikasyon varsa
kullanilmalidr.

Adrenalin noradrenalin, dopamin, dobutreks, milrinon olgularin
ozelliklerine gore dozlari ayarlanarak inflizyon seklinde verilir.
-Hava yolu kontrold, sokla beraber takipne gelisebilir ve solunum
kontrolu gerekir. Solunum kaslari sok sirasinda onemli olclide
oksijen tuketir. Ciddi olgularda pozitif basingli ventilasyon
(oksijenizasyon) solunum isini azaltmak icin gerekebilir.
Arteryel oksijen saturasyonu >%93 dizeye getirilmeli ve
ventilasyon PaCO,: 35-40 mmHg olarak ayarlanmalidir.

- Yeterli oksijen sunumunun saglanmasi, kan basinci 6n yuk ve
art yukun optimizasyonu ile belirli bir dengeye getirilmelidir.
Sok durumunda, Hb degerini 210 gr/dL dizeyinde tutmak
icin eritrosit suspansiyonu verilebilir. KD'si sivi ylUklemesi ve
vazopressor ya da inotrop ilaglar kullanilarak, venoz oksijen
doygunlugu ve laktat dizeyleri normale gelene kadar artan
miktarlarda yukseltilmelidir.

-Monitorizasyon, kan basinci, kalp hizi ve idrar ¢ikisi gibi invaziv
olmayan olgimler var olan hipoperflizyon ve hipoksemiyi
saptamayabilir. Ancak ciddi olgularda invaziv monitorizasyon
(invaziv arter ve santral venoz kateter ile basing izlemi)
gereklidir. Ayrica EKG, ekokardiyografi, ultrasonografi tani ve
tedavide yararlidir.
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