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Bakanhgimiz, kuruldugu tarihten bugiine vatandaslarimizin  hastaliklardan korunmasi,
hastalananlarin iyilestirilmesi ve saghginin gelistirilmesi icin saghkl yasama hakkindan herkesin
faydalanmasina ¢alismaktadir. Bu dogrultuda, acil saglik hizmetlerinin de yurdumuzun her
kosesinde, toplumun biitiin kesimleri icin erisilebilir, etkili, hizli, verimli ve nitelikli olmasi énemli
hedeflerimizdendir. Bu amacla 112 Acil Saglk Hizmetleri; (istlin standartlarda kara, hava, deniz
ambulanslari ile donatilarak hem nicelik hem de nitelik olarak gelistirilmis ve yurdun en licra kbsesine
kadar licretsiz hizmet verir hale getirilmistir.

Ihtiyac duyulan insan kaynaklarinin gelistirilmesi, yetistirilmesi konularinda Bakanligimiz son yillarda
onemliilerlemeler kaydetmistir. Acil saglik hizmetlerinin gticlendirilmesive saglik calisanlarinin glincel
bilgi ve beceri ile donatilmasi 6nemli bir yer tutmaktadir. Saglik Bakanhgi olarak acil saglik hizmetleri
alanindaki bilimsel gelismelerin saglik ¢calisanlarimiza aktarilarak hizmet kalitesinin gelistiriimesine
bliytik 6nem vermekteyiz. Calisanlarimizin bilgi ve becerilerinin artirilmasini halkimiza ¢agdas saglhk
hizmeti sunmanin bir geregi olarak kabul etmekteyiz.

Saghigin iyilestirilmesinde ve gelistirilmesinde en dnemli gliciimtiz biitiin saglik ¢alisanlarimizin
samimi ¢abalari ve fedakarliklandir. Oncelikle yurdumuzun dért bir yaninda saglik hizmeti sunan
bu vefakar ve fedakadr saghk ¢alisanlarina ve Bakanhgimizca yiiriitiilen egitim faaliyetlerinde emegi
gecen herkese stikranlarimi sunuyorum.

Dr. Mehmet MUEZZINOGLU
Saglik Bakani
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Saglikli bir hayat; topluma saglikli yasam ortaminin sunulmasi ve saghk hizmetlerinin kalitesinin
ylikseltilmesiyle saglanir. Saghk hizmetlerinin iyilestiriimesinde saglik personelinin glincel bilgiler
1siginda bilgi ve beceri ile donatilmasi cok énemlidir.

Bu kapsamda c¢ok faydali olacagini disiindtigiim Saghk Cahsanlari Temel Egitim Kitabi'nin
hazirlanmasini saglayan Acil Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii'ne ve emegi gegen herkese
tesekkdirlerimi sunarim.

Prof. Dr. Eyiip GUMUS
Mustesar
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Cagdas ve kaliteli bir saglik hizmeti sunmak icin uygun fiziki mekan, yeterli donanim ve arag-gere¢
yaninda bu imkanlari etkin sekilde kullanabilecek nicelik ve nitelikte insan gliciine ihtiyag vardir.

Bu amac dogrultusunda ¢alisanlarimizin egitimlerinde kaynak olarak kullaniimasi hedeflenen Saglik
Calisanlari Temel Egitim Kitabr'nin hazirlanmasini saglayan Acil Saglik Hizmetleri Genel Miid(irltigii
Egitim ve Projeler Daire Baskanligi’na ve emegi gecenlere tesekklir eder, kitabin ¢alisanlarimiza yararh
bir kaynak olmasini temenni ederim.

Uzm. Dr. Mehmet BAKAR
Mdistesar Yardimcisi
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Acil Saglik Hizmetleri Genel Miidlrliigt olarak personelimizin ihtiyaclarina ydnelik hizmet igi
egitimler planlamakta ve yliriitmekte, bu egitimlerle sundugumuz hizmetin kalitesini arttirmayi
amacglamaktayiz.

Saglik Calisanlan Temel Egitim Kitabi'nin acil saghk hizmetleri ¢alisanlarina yonelik egitimin
standardizasyonunu saglayarak sahada farkli yaklasimlari ortadan kaldirmasini hedefliyoruz.

Genel Mudiirliigliimtiz Egitim ve Projeler Daire Baskanliginca hazirlanan bu kitap icin emegi gecen
cahsma arkadaglarima, akademisyenlere, uzmanlara tesekklir eder, kitabin tiim ¢alisanlarimiz icin
verimli bir basvuru kaynagi olmasini dilerim.

Doc¢. Dr. Osman Arikan NACAR
Genel Miudur
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ERiSKINLERDE YABANCI CISME BAGLI HAVAYOLU TIKANIKLIKLARI VE
TEMEL YASAM DESTEGI

AMAC:

OGRENIM
HEDEFLERI

SURE

YONTEM /
TEKNIK

EGITiM
MATERYALI

Eriskinlerde yabanci cisme bagl havayolu tikanikliklari ve temel yasam destegi konularinda
bilgi ve beceri kazanmak

Katilimcilar bu oturumun sonunda;

Eriskinlerde havayolunun yabanci cisimle kismi tikanma belirtilerini sayabilmeli
Eriskinlerde havayolunun yabanci cisimle tam tikanma belirtilerini sayabilmeli
Eriskinlerde havayolunun tam tikanmasi durumunda cismi ¢cikarmaya yonelik girisimleri
soyleyebilmeli

Kardiyopulmoner arresti tanimlayabilmeli

Temel Yasam Destegini tanimlayabilmeli

Yasam Kurtarma Zinciri kavramini agiklayabilmeli

Eriskin Temel Yasam Desteg@i basamaklarini sayabilmeli

Otomatik Eksternal Defibrilator kullaniminin amacini séyleyebilmeli

Otomatik Eksternal Defibrilatori basamaklarina uygun sekilde kullanabilmeli

Hastaya derlenme(koma) pozisyonu verme uygulamasini yapabilmeli

Temel Yasam Desteginin sonlandiriima kosullarini sayabilmeli

Eriskinlerde Temel Yasam Destegini uygulayabilmeli

Eriskinlerde havayolunun tam tikanikhiginda sirt vurusu ve karina basi manevralarini
uygulayabilmeli

3x45 dk

Anlatma
Soru-Cevap
Grup tartismasi
GOosterim
Yetistiricilik

Bilgisayar

Veri gosterici

Yazi tahtasi, kagidi ve kalemleri

Solutulabilir ve kalp masaji yapilabilir eriskin mankeni 2 adet
Solunum uygulamasi sirasinda kullanilacak koruyucu malzeme
Otomatik Eksternal Defibrilator ve Yari Otomatik Eksternal Defibrilator
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ERiSKINLERDE YABANCI CiISME BAGLI HAVAYOLU TIKANIKLIKLARINA YAKLASIM

Yabanci bir cisme bagli havayolu tikanikligi, havayolunu tikayan cismin hava giris-cikisina kismiizin veren
kismi tikanikhgi biciminde ya da hava giris-cikisina hig izin vermeyen tam tikanikhidi biciminde gerceklesir.

Yabanci cisme bagli havayolunun kismi tikanikliklarinda kiside ani solunum sikintisi ortaya cikar. Zayif ve
sessiz bir 6kstirme ile birlikte hinlti duyulur. Bu durumda olan kisi kendi kendine 6kstirmesi ve nefes almasi
icin yonlendirilmelidir. Havayolunun kismi tikanikliklarinda ¢ogu zaman kisinin okstirmesi ile birlikte
yabanci cisim c¢ikarilmaktadir. Ancak kiside tam tikaniklik bulgulari ortaya ¢ikarsa miidahale edilmelidir.

Yabanci cisme bagli olarak havayolunun tam tikanmasi durumunda kisi nefes alip veremez, ses ¢cikaramaz
ve Oksuremez. Havayolunda tam tikanmaya yol acan yabanci cismi ¢cikartmaya yonelik manevralar bilinci
acik kisilerde yapihr. Boyle bir durumda 6nce“sirt vurusu” ardindan “karina basi manevrasi” uygulanmalidir.
Bunun icin kisiye ne yapilacagi dnce kisaca aciklanmali ve derhal uygulamalara baslanmalidir.

Sirt vurusu;
- Oncelikle kisinin arkasina gecilir, kisi ayaktayken bir el ile g6gsii desteklenerek havayolu asagida olacak
sekilde 6ne dogru egilmesi saglanir.
« Bosta kalan elin topugu ile kisinin skapulalar (kiirek kemikleri) ortasina kuvvet yond ileriye ve iceriye
olacak sekilde, saniyede bir kez kuvvetlice vurulur (Resim 1).

Resim 1. Sirt Vurusu

Karina basi manevrasi;

+ Yabanci cisim bu asamada c¢ikmamissa karina basi manevrasini uygulamak uzere kisinin arkasina
gecilir ve miidahalede bulunulacak kisinin boyundan daha yulksekte olacak sekilde ayakta durulur.
Bu pozisyonu saglamak uzere bir yukseltiden yararlanilabilir ya da kisinin dizleri tzerine ¢okmesi
saglanabilir.

« Bir el yumruk yapilir ve yumruk yapilan elin basparmadi ksifoidin bir miktar altina yerlestirilir (Resim 2).

« Bosta olan diger el ile yumruk yapilmis el tutulur ve bes kez iceri ve yukariya olacak sekilde kuvvetlice
bastirlir (Resim 3).
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Resim 2-3. Karina Basi Manevrasi

Her bir vurus bir saniyede ve dncekinden bagimsiz olarak stirdurilir.
isleme sirt vurusu, karina basi manevrasi seklinde dénistimlii olarak ve 5'li seriler halinde yabanci cisim
¢ikincaya ya da kisinin bilinci kapanana kadar devam edilir.

+ Biling kapandigi halde yabanci cisim ¢cikmamissa kalp masajindan baslamak tizere temel yasam destegi
uygulamasina gecilir.

ERISKINLERDE TEMEL YASAM DESTEGiI

Avrupa'da 37 lilkeden elde edilen verilere gore, hastane disindaki tiim kardiyopulmoner arrest ritimleri
icin, Ambulans Sisteminin yillik resisitasyon uygulama sikligi 100.000 kiside 38'dir. Bu verilere gore
Ambulans Sisteminin tedavi ettigi yillik ventrikiler fibrilasyon sikhidi 100.000 kiside 17'dir (1). Kuzey
Amerika'daki on bolgeden gelen son veriler 50-55/100.00'de (3) bu oranlara uygunluk géstermektedir.

Kardiyopulmoner arrest, herhangi bir nedenden dolayi, kiside solunum ve/veya dolasimin ani ve
beklenmedik bir bicimde durmasidir. Klinik tani; biling kaybi, nabiz yoklugu ve apne ile dogrulanir.
Kardiyopulmoner arrestte dort dakikadan sonra serebral hasar baslar (7). Hatta kisi daha 6nceden
hipoksemik durumda ise bu siire daha kisa da olabilir. Temel yasam desteginde gecikme, basarili bir sonug
elde etme sansini azaltir. Bu nedenle temel yasam desteginin erken ve etkili bir sekilde uygulanmasi hayat
kurtaricidir.

Eriskinlerde temel yasam destegine gereksinim oldugunda, kardiyak arrest biyik 6lclide primer
kardiyak sorunlardan kaynaklandigindan temel yasam destegi uygulamalarina solutma yerine g6gus
kompresyonlariyla baslanmasi 6nerilmektedir (1,3).

Temel yasam destegi: Hayat kurtarmak amaci ile hicbir yasam belirtisi (gogus hareketleri, 6ksuruk,
herhangibirviicut hareketi, nabizvarligi) gériilmeyen kisiye dis kalp masajiile kalpten kan pompalanmasini
ve yapay solunum ile akcigerlere oksijen gitmesini saglamak tzere yapilan ilagsiz midahalelerdir. Amag;
kalbin normal olarak ¢alismaya baslamasina kadar gecen siirede, 6ncelikle kalbin ve beynin metabolik
gereksinimlerini karsilamak Uizere bu organlara gerekli kan ve oksijenin ulastiriimasidir.

Yasam kurtarma zinciri: Ani kardiyopulmoner arrest gelisen kisileri yasama dondirmek icin sirasiyla
yapilan uygulamalarin timi “Yasam Kurtarma Zinciri” olarak adlandirlir (2).
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Yasam kurtarma zinciri 4 halkadan olusur. Bunlar;
1. Halka —-Erken tanima
2. Halka -Erken kardiyopulmoner resiisitasyon
3. Halka -Erken defibrilasyon
4. Halka —Reslsitasyon (yeniden canlandirma) sonrasi bakim

Bu zincirin ilk halkasi olan erken tanima, olasi bir kardiyopulmoner arrestin gelisiminin dnlenmesi ve
erken miidahalenin énemini belirtir. ikinci ve iclincii halkalar, hastanin yeniden yasama déndiirilmesi
icin erken kardiyopulmoner resisitasyon ve erken defibrilasyonun énemini vurgular. Yasam kurtarma
zincirinin son halkasi olan resisitasyon sonrasi bakim ise 6zellikle beynin ve kalbin fonksiyonlarinin
korunmasi basta olmak Uizere ikincil organ hasarlarinin énlenmesini icerir.

Eriskin Temel Yasam Destegi Basamaklari

1-Giivenlik saglama: Hastaya yaklasmadan 6nce saglik personeli cevrede bir tehlike durumunun olup
olmadigindan emin olmali, tehlike varsa oncelikle kendisinin, ¢cevrede bulunanlarin ve sonra hastanin
guvenligini saglamalidir.

Ayrica saglik personeli kendisini bulasici hastaliklardan korumak Uizere gerekli dnlemleri almalidir
(eldiven, maske, gozlik kullanimi ya da kan tukirik ve diger viicut sekresyonlariyla temastan kaginmak
gibi).

Olay yerine yonelirken ve glivenligin saglanmasi asamalarinda ayni zamanda miidahalede bulunulacak
hastanin travmaya maruz kalip kalmadigini degerlendirmek ozellikle servikal gtvenligin saglanmasi
acisindan onemlidir.

2-Hastanin bilin¢ kontrolii: Hasta her iki omzundan tutularak, boyun ve basa hareket vermekten
kacinilarak, hafifce sarsilir ve duyabilecegi kadar yiiksek sesle “Nasilsiniz? lyi misiniz?” diye sorulur.
Biling durumu, hastaya arada yakin mesafe kalacak kadar yakinlasarak degerlendirilmelidir. Bu sekilde
zehirlenmeler(metanol, etanol, tarim ilaclar, organofosfat zehirlenmelerinde), metabolik sorunlar
(diyabetik aciller vb) da tespit edilebilir (koku, viicut isisI, terleme vb) (Resim 4).

Resim 4. Bilin¢g KontrolU

2- a) Biling aciksa; (Ses ve hareket tepkisi varliginda biling acik olarak degerlendirilir.)
« Hasta icin daha ileri bir tehlike ya da yasami tehdit eden bir durum s6z konusu degilse bulundugu
pozisyon korunarak izlenir.
« Ortam ve hastanin tim viicudu kontrol edilir.
« Hasta dizenli araliklarla yeniden degerlendirilir.
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b) Bilin¢ kapaliysa;
Hasta dikkatli bir bicimde sirtiistii yatar pozisyona cevrilir ve bir sonraki temel yasam destegi basamagina
gecilir.

3-Havayolu acikhiginin saglanmasi: Oncelikle agiz ici kontrol edilir ve bir yabanci cisim varsa cikarilir.
Agiz icinde yabanci cismi gdérmeden yabanci cisim varmis gibi agiz icinde yapilan kontrolstiz girisimler
kusma ya da vagal uyari ile sonuclanabildigi icin yapilmamalidir. Agiz icinde yabanci cisim kontroliinin
gereginden fazla uzatilmasi havayolu acikliginin saglanmasini geciktirebilecegi icin 6nerilmez. Cogu
zaman gozle mevcut agiz araligindan bakilarak, yeterince aciklik yoksa isaret parmadi ile alt cene kemigi
asaglya dogru itilerek saglanan acikliktan agiz icinde yabanci cismin olmadiginin kontroll yeterlidir.
Onemli olan, gecikmeden havayolu acikligini saglamak tizere girisim yapmaktir.

« Bas geri-cene yukari manevrasi (headtilt-chin lift): Bilinci kapali olan hastada kas tonusu azaldidi icin
dil ve/veya epiglot geriye dogru diiserek havayolunun tikanmasina yol acar. Bu manevrayla, gevseyen
kaslar nedeniyle havayolu acikligini engelleyen dilin toparlanmasi ve havayolunun acilmasi saglanir.
Eger bas-boyun travmasi yok ise; saglik personeli bir elini hastanin alnina yerlestirerek basi nazikge
geriye dogru iterken, 6bir elinin parmak uglarini alt cene (mandibula) altina yerlestirerek ¢ceneyi 6ne-
yukariya dogru iter (Resim 5). Bu manevra sirasinda havayolunun tikanmamasi icin ¢cene alti yumusak
dokuya basi yapilmamasina dikkat edilmelidir.

Resim 5. Bas Geri-Cene Yukari Manevrasi

Cene itme manevrasi (jaw-thrust): E§er bas-boyun travmasi varsa; havayolu acikliginin saglanmasi igin
¢ene itme manevrasi uygulanmalidir. Stipheli durumlarda da bas-boyun travmasi var gibi kabul edilerek
¢ene itme manevrasi tercih edilmelidir. Saglik personeli hastanin basucuna gecer ve basparmaklari
disindaki iki elin parmaklarini alt cene koselerine yerlestirip ¢ceneyi yukari dogru ittikten sonra, serbest
kalan basparmaklari ile alt ¢ceneyi asagiya dogru iter. (Resim 6). Cenenin bu hareketiyle hava yollari
minimal bir bas hareketiyle acilmis olur. Ancak bu manevra ile havayolu acikhdi saglanamiyorsa servikal
omurga zedelenmesi olasiligini goz oniine alarak dikkatli sekilde bas geriye ¢cene yukari manevrasi
uygulanabilir.




112 TEMEL EGITIM KiTABI

Resim 6. Cene itme Manevrasi (jaw-thrust)

Havayolu acikliginin devami icin ortamda bulunuyorsa orofaringeal veya nazofaringeal airway
kullanilabilir.

4-Bak-dinle-hisset yontemiyle” solunum ve dolasim varliginin degerlendirilmesi: Havayolunu yukarda
tanimlanan sekilde acik tutarak, “bak, dinle, hisset yontemi”ile normal solunumun olup olmadigi en fazla
10 saniye icinde kontrol edilir (1). Bunun icin saglik personeli hastanin yaninda durur ve yanadi hastanin
agiz burun hizasinda, gozler gogis kafesine dogru cevrili olacak sekilde basini hastanin (izerine egerek;

«  GOgls hareketlerine (gogsin inip kalkmasi) ve viicut hareketlerine (kol ve bacaklarda hareket) bakar,
«  Solunum seslerini duymak icin hastanin agzini dinler,
+ Soluk havasini yanaginda hissetmeye calisir (Resim 7).

Resim 7. Bak-Dinle-Hisset Yontemi
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Solunum varligini degerlendirirken normal solunum ile agonal solunum farkini da degerlendirmeyi
bilmek 6nemlidir. Agonal solunum normal solunum olarak degerlendiriimemeli, solunumun normal
olmadigina dair stiphe varsa solunum yokmus gibi hareket edilmelidir.

Agonal solunum (aralikh i¢ cekme, yavas, uzamis veya gurlltili solunum) kardiyak arrestin erken
evrelerinde yaygindir. Kardiyak arrestten sonraki bir dakika icinde % 40 oraninda gorilmektedir (1).
Agonal solunum gogiis kompresyonu sirasinda serebral perfiizyonun iyilesmesine bagh olarak da ortaya
¢ikabilir; fakat bu durum spontan dolasimin geri donmesi olarak kabul edilmez.

Hastanin degerlendiriimesinde solunum ve dolasim ayni anda kontrol edilebilir. Bu uygulama bir elle
havayolu acikhidi pozisyonu sirdirilerek “bak-dinle-hisset” yapilirken, diger elin parmaklariyla karotis
arterden nabiz varliginin kontrol edilmesine dayanir (Resim 8) (2).

Resim 8. Karotis Arterden Nabiz Varliginin Kontrol Edilmesi

5-Dolagsim yoksa OED’nin kullanilmasi: Eriskinlerde “bak-dinle-hisset” yontemiyle solunum ve
dolasimin olmadiginin anlasildigi durumda ivedilikle g6gis kompresyonlari (kalp masaji) baslatilmahdir.
Bunun yaninda erken uygulanan defibrilasyon hayat kurtaricidir. Defibrile edilebilir arrest ritimlerinde
defibrilasyon isleminde her bir dakikalik gecikmenin hayatta kalma sansini % 10-12 oraninda azalttigi
bildirilmektedir (1).

Otomatik eksternal defibrilator (OED) hem saglik personelihem de saglik personeliolmayan uygulayicilara
glvenli defibrilasyonu baslatmalari icin yol gosteren, bunu saglamak Uzere sézel ve gorsel uyarilarda
bulunan givenilir cihazlardir (Resim 9). Saglik profesyonellerinin manuel kullanimlari icin Gretilmis bazi
defibrilatér cihazlarinin otomatik eksternal defibrilator fonksiyonu da vardir ve manuel defibrilasyon
yetkisi bulunmayan saglik personeli cihazi otomatik eksternel defirilator moduna getirerek kullanabilir.
Ritim tanima becerisi ve deneyimi olmayan, manuel defibrilasyon icin yasal yetki sorunu olan personel icin
mamkin olan en kisa slirede defibrilasyonun gerceklesmesi amaciyla otomatik eksternal defibrilatorlerin
kullanimi 6nerilmektedir. Otomatik eksternal defibrilator; bilingsiz, solunumu olmayan, nabiz alinamayan,
25 kg agirhgin tizerinde ve 8 yasin lizerindeki hastalara uygulanmalidir. 8 yasin altindaki vakalarda pediatrik
pedler kullaniimaldir. 1 yasin altinda otomatik eksternal defibrilator kullanimi 6nerilmemektedir.
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Resim 9. Otomatik Eksternal Defibrilator

Otomatik eksternal defibrilator kullaniminda;
Hizla kardiyopulmoner resisitasyon uygulamasina baslanir.
OED acilir, cihaz yari otomatik defibrilator ise OED konumuna getirilir.
Yapiskan elektrod pedleri hastanin gogsiiniin apeks ve sternum bdlgesine yerlestirilir ve pedlerin
cihazla baglantisi kontrol edilir. Yari otomatik defibrilatdrde kasik kablolari ¢cikarilip kasik baglanti yerine

tek kullanimlik ped kablolari takihr.

Resim 10. Otomatik Eksternal Defibrilator Kullanimi

Elektrodlargogseyerlestirilinceye ve cihazkalpritmianalizsiirecine baslayincayakadarkardiyopulmoner
reslisitasyona devam edilir.

Analiz islemi baslatilir, otomatik eksternal defibrilatoriin sesli ve gorsel uyarilari izlenir.

Otomatik eksternal defibrilator ritmianaliz ederken analiz isleminin yapilabilmesiicin kardiyopulmoner
reslisitasyon islemine ara verilmelidir.

Otomatik eksternal defibrilator cihazi ritim analizinden sonra “sok” (defibrilasyon) yapilmasini 6nerirse;
Hastaya kimsenin dokunmadigindan emin olunur (Resim 10).

Sesli uyarilara uygun sekilde sok diigmesine basilir.

Sok sonrasi derhal 30: 2 kardiyopulmoner resiisitasyona baslanir.

Sesli/gorsel uyarilar dogrultusunda isleme devam edilir.
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Otomatik eksternal defibrilator cihazi ritim analizinden sonra “sok” 6nermezse;

- Kardiyopulmoner resusitasyona (30: 2) 2dk siireyle devam edilir.

- 2dk sonunda uyari veren otomatik eksternal defibrilatoriin ritm analizi yapacag siire icerisinde
kardiyopulmoner resisitasyona ara verilir.

- Otomatik eksternal defibrilatoriin sesli/gorsel uyarilari dogrultusunda isleme devam edilir.

6-Dolasimin desteklenmesi: Solunumyoksa veya karotis nabzialinamamissa derhal gégus kompresyonu

(kalp masaji) baslatilmalhidir. Gogus kompresyonu 30 kez yapildiktan sonra iki soluk verilmeli ve bu sekilde
kompresyon/ ventilasyon orani 30: 2 olacak sekilde, hastada dolasim bulgulari ortaya ¢ikincaya kadar (viicut
hareketleri, 6kslirlik, spontan goguis hareketleri) kardiyopulmoner restisitasyon kesintisiz stirdtrilmelidir.

Gogus kompresyonlarina asagidaki gibi baslanir:
Hastanin yan tarafina diz ¢okullr (saglik personeli, hastanin bas tarafina yakin olan dizi hastanin omuz
hizasinda olacak sekilde yerlesmeli, hastanin gévdesine miimkiin oldugunca yakin olarak yerlesmeye
dikkat etmelidir).
GOglis kompresyonlarina baslamak i¢in sternumun (gégis kemigi) %2 alt yarisinin ortasina, ksifoid
¢ikintiya baski yapmayacak sekilde birinci elin topugu yerlestirilir.
Diger el ilk elin Uzerine yerlestirilerek parmaklar kenetlenir.
Parmaklar ve avuc ici gogis kafesine temas ettirilmeden, hastanin gogsi tzerinde kollar dik olacak
sekilde, dirsekler blkiilmeden, yukaridan asagiya dogru, sternumu en az 5 cm ¢oktiirecek sekilde (gogus
on arka capinin 1/3 U kadar) gégus kompresyonu uygulanir (Resim 11) (1,3). G6gus kompresyonlari
sirasinda gogus kafesi 6 cm'nin lizerinde ¢oktirilmemelidir (1).
Sternum (izerine konulan elin topugunun temasi kesilmeden g6gus kafesinin eski haline gelmesine
izin verilecek sekilde g6gis kompresyonlari stirdGralir.
Gogus kompresyonlarienaz 100 basi/dk olacak sekilde stirdiirilir. Buaradaritim diizeninisaglamakigin
ylksek sesle ve “bir ve iki ve Ui¢ ve....on ve” seklinde sayilir; 10 sayisindan sonra “ve” hecesi eklenmeden
30'a kadar saymak yeterli olacaktir (4). Kompresyon ve dekompresyon fazlarinin sirelerinin esit
olmasina dikkat edilmelidir. Etkili kompresyon icin dakikadaki basi sayisinin 120’nin tizerinde ve 100 Un
altinda olmamasina 6zen gosterilir (1).

Resim 11. G6glis Kompresyonlari

Gogus kompresyonlari (kalp masaji) yapay solunum ile kombine edilir.
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7- Soluk verme: Soluk verme islemi asagidaki sekilde uygulanir;
30 kompresyondan sonra “bas geri cene yukari manevrasiyla” havayolu acilir.
Saglik personeli hastanin alnina yerlestirdigi elinin bas ve isaret parmaklari ile burnun yumusak kismini
yanlardan sikistirarak kapatir.
Hastanin agzi hafifce acilir, saglik personeli bir nefes alarak agzini hastanin agzina hava kacagi olmayacak
sekilde iyice yerlestirir.
GOgus kafesinin, ylkseldigini gozleyerek 1 saniye sire ile alinan hava hastanin agzindan akcigerlerine
gonderilir (Resim 12).
Saglik personeli bas geri-cene yukari pozisyonunu devam ettirerek, agzinihastanin agzindan uzaklastirir
ve gogus kafesinin eski haline dénisiini gozler. Ventilasyonun yeterliligine, gogis kafesinin yiikselip
yukselmedigine bakarak karar verir.

Resim 12. Soluk Verme islemi

Yeniden bir soluk alarak ayni islem tekrarlanir. iki soluk verme islemi icin gégiis kompresyonlarina
verilen ara 10 saniyeyi gegcmemelidir (1).

Bu asamadan sonra gecikme olmaksizin (en fazla 2 sn icinde) tekrar 30 gégis kompresyonu uygulanir.
Gogus kompresyonu ve solunum destedine 30: 2 oraninda devam edilir.

Sadece hasta uyanmaya baslarsa (hareket eder, gozlerini acar, 6kslirlir ve normal olarak solumaya
baslarsa) bu durumu kontrol etmek icin durulur, aksi takdirde resiisitasyona ara verilmez.

Soluk verme islemi sirasinda gogus kafesi yilkseltilemiyorsa éncelikle pozisyon kontroli yapilir.
Agizdan agza solunum yaptirmak mimkin degilse (hastanin agzi ciddi oranda yaralandigi icin veya
suda bogulma durumlarinda saglik personelinin bir eli viicudu desteklemek icin kullanildigindan dolayi
agiz acikhgi saglanamiyorsa), agizdan buruna solunum denenmelidir. Ventilasyonlar sirasinda saglk
personeli basi alindan geri ittirirken, diger eliyle alt cenenin (mandibula) 6ne yukar dogru hareketini
ve agzin kapatilmasini saglamalidir.

Orofaringeal airway, solutma maskesi, Balon-Valf-Maske (BVM) bulunuyorsa; agizdan orofaringeal
airwaya, maskeye (iflenerek veya Balon-Valf-Maske kullanarak da yapay solunum yaptirilabilir.
Yorgunlugu 6nlemekicin, 2 dakikada bir, kalp masajini aksatmayacak sekilde yer degistirilir. Personel yer
degistirirken minimum zaman ayrilmasina dikkat edilmelidir. Uygun olan ortamlarda saglik personeli
hastanin her iki yanina karsilikli olarak yerlesmelidirler.

Yapay solunum yaptirmada yetersiz kalindigi durumlarda 100-120/dk olacak sekilde sadece gogus
kompresyonlariyla kardiyopulmoner resisitasyon yaptirilabilir. Bu durumda hasta normal solumaya
baslayana dek kesintisiz kompresyonlara devam edilir.
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Dolasimin Oldugu Ancak Solunumun Olmadigi Durumlarda Temel Yasam Destegi:

Hastanin dolasiminin oldugu ancak solunumunun olmadidi durumlarda derhal 5-6 saniyede 1 solunum
verilecek sekilde 1 dakika araliksizsolutulur. 1 dakikalik solutmaisleminden sonra tic durumla karsilasilabilir:
1. Hastanin kendiliginden solunumu baslar. Bu durumda hasta derlenme pozisyonuna getirilerek izlenir.
2. Hastanin kendiliginden solunumu baslamaz, ancak dolasimi varligini sirdtriir. Bu durumda hasta 5-6
saniyede 1 solunum verilecek sekilde yeniden bir dakika araliksiz solutulur ve bir dakika sonra yeniden
degerlendirilir.

3. Hastanin kendiliginden solunumu baslamadigi gibi dolasimi da bozulur. Bu durumda 30:2 gogus
kompresyonu ve solunum destegine baslanir.

Hasta normal soluyorsa ve travma sliphesi yoksa; derlenme (koma) pozisyonuna cevrilir. Derlenme
pozisyonuna almak icin asagidaki basamaklar uygulanir:

Hastanin dondurilecegi tarafa diz ¢oklir.

Hastanin karsi tarafta kalan eli, avug ici yere bakacak sekilde hastanin dondirilecegi taraftaki yanagina
yerlestirilir.

Karsi taraftaki bacagin ayak tabani yerde olacak ve bacagi dik ac1 yapacak sekilde kivrilir.

Hastanin yakin kolu bas hizasinda omuzdan yukariya uzatilr.

Karsi taraf omuz ve kalgcadan tutularak tek hamlede cevrilir.

Ustteki bacak kalca ve dizden biikiilerek 6ne dogru destek yapilir.

Alttaki bacak hafif dizden bikilerek arkaya destek yapilir.

Hastanin basina uzatilan kolunun ve yanaktaki elinin Gzerinde havayolu acikligi saglanacak sekilde
pozisyon verilir (Resim 13).

Resim 13. Derlenme (Koma) Pozisyonu

« Bu pozisyon havayolu acgikhidinin strdirilmesi ve kusma durumunda aspirasyonun engellenmesini
saglar.
« Derlenme pozisyonundaki hastanin 2-3 dakika ara ile solunum ve nabzi kontrol edilir.

8- Temel yasam desteginin sonlandiriimasi: Temel yasam desteginin sonlandirilmasi igin;
a) Hastanin solunum ve dolasim fonksiyonlarinin geri déniistiniin saglanmasi,
b) Hastanin hastaneye teslim edilmesi gerekir.
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Yiuksek kalitede kardiyopulmoner resusitasyon icin gogiis basilarinda dikkat edilecek temel noktalar

sunlardir (1,8):

1. Kompresyonlara hizla baslanmalidir.

2. Gogus kompresyonlari 100-120/dk olmalidir. Bu hizin altinda ve Ustiindeki uygulamalar sag kalimi
azaltmaktadir.

3. Kompresyon derinligi en az 5cm (6cm Uzerinde olmamali) olmali ve gégis basilarinda gégsiin tekrar
genislemesine izin verilmelidir. Yapilan calismalarda kardiyopulmoner resisitasyon uygulayan kisinin
hasta Uzerine egilerek gogus lzerine sirekli basi yapmasinin gevsemeye engel olabilecegi, kardiyak,
serebral perflizyonun iyilesmesine engel olarak kalbe kan akisini engelleyecegi, ven6z donisi ve
kardiyak outputu azaltacadi tespit edilmistir. Bu nedenle sternum Ulizerine konulan elin topugunun
gogusle temasi kesilmeden ancak g6gus kafesine siirekli basi da yapilmadan eski haline gelmesine izin
verilecek sekilde gogis kompresyonlari stirdtrtlmelidir.

4. Asin ventilasyondan kacinilmali, ventilasyonda gogsiin gozle gorinir sekilde kalkisini saglayacak
kadar ve 1 saniye boyunca Uflenerek soluk verilmelidir.

5. Kompresyonlara ara verilme stireleri miimkiin oldugunca kisa tutulmalidir. Ornegin iki solugun verilmesi
icin kompresyonlara verilen ara 10 saniyeyi gegcmemelidir. Sok 6ncesi ve ritim analizi icin verilen aralar
da mimkin oldugunca kisa olmalidir.







BEBEK VE COCUKLARDA YABANCI CiSME BAGLI HAVAYOLU
TIKANIKLIKLARI VE TEMEL YASAM DESTEGi

AMAC: Bebek ve cocuklarda yabanci cisme bagli havayolu tikanikliklari ve temel yasam destegi
konularinda bilgi ve beceri kazanmak

OGRENIM Katilimcilar bu oturumun sonunda;
HEDEFLERI - Bebek ve cocuklarda havayolunun yabanci cisme bagh kismi tikanma belirtilerini
sayabilmeli
« Bebek ve cocuklarda havayolunun yabanci cisme bagl tam tikanma belirtilerini
sayabilmeli

+ Bebek ve ¢ocuklarda havayolunun tam tikanmasi durumunda cismi ¢ikarmaya yonelik
manevralari sirastyla uygulayabilmeli

«  Temel yasam destegdi uygulamasinda yasa gore bebek ve cocuk tanimini séyleyebilmeli

+ Bebek/cocuklarda temel yasam destegini tanimlayabilmeli

« Bebek/cocuklarda temel yasam destedi basamaklarini sayabilmeli

« Bebek/cocuklarda temel yasam destegini uygulayabilmeli

« Bebek/cocuklarda temel yasam destedinin sonlandiriima kosullarini sayabilmeli

SURE 3x45 dk
YONTEM/  + Anlatma
TEKNIK . Soru-Cevap

«  Grup tartismasi

«  Gosterim

«  Yetistiricilik
EGITIM - Bilgisayar

MATERYALI  « Veri gosterici
« Yaz tahtasi, kagidi ve kalemleri
+ Solutulabilir ve kalp masaji yapilabilir bebek ve cocuk mankeni (2 adet)
«  Solunum uygulamasi sirasinda kullanilacak koruyucu malzeme
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BEBEK VE COCUKLARDA YABANCI CiSME BAGLI HAVAYOLU TIKANIKLIKLARI

Yabanci bir cisme bagli havayolu tikanikhgi havayolunu tikayan cismin hava giris-cikisina kismi izin
verdigi kismi tikaniklik ya da hava giris-cikisina hig izin vermedigi tam tikaniklik biciminde gerceklesir.

Yabanci cisme bagl havayolunun kismi tikanikliklarinda bebek veya ¢ocukta ani solunum sikintisi ortaya
cikar. Bebek/cocukta zayif ve sessiz bir 6ksiirme ile birlikte hirillti duyulur. Bu durumda olan bebek/cocugun
kendi kendine 6kstirmesi desteklenmelidir. Ancak bebek/cocukta tam tikaniklik bulgulari ortaya cikarsa
midahale edilmelidir. Havayolunun yabanci cisimle kismi tikanikliklarinda cogu zaman bebek/cocugun
Oksurmesi ile birlikte yabanci cisim ¢ikarilmaktadir.

Havayolunda tam tikanmaya yol acan yabanci cismi ¢ikartmaya yonelik manevralar ancak bilinci agik
bebek/cocuklarda yapilabilir. Bu tir bir durumla karsilasildiginda bebeklerde sirasiyla “sirt vurusu’, “gogs
basisi” manevralari; cocuklarda ise eriskindekine benzer bicimde 6nce “sirt vurusu” ve ardindan “karina
basi manevrasi” uygulanmalidir. Uygulama yapilacak ¢ocuk ise ne yapilacagi once kisaca agiklanmal ve

derhal uygulamalara baslanmalidir.

Cocuklarda havayolunda tam tikanmaya yol acan yabanci cisim tikanikh§inda asagidaki sekilde hareket
edilir;

Sirt vurusu;
- Oncelikle cocugun arkasina gecilir, cocuk ayaktayken bir el ile g6gst desteklenerek havayolu asagida
olacak sekilde 6ne dogru egilmesi saglanir.
+ Bosta kalan elin topugu ile cocugun skapulalari (kiirek kemikleri) ortasina kuvvet yoni ileriye ve iceriye
olacak sekilde saniyede bir kez kuvvetlice vurulur (Resim 1).

Karina basi manevrasi;

« Yabanci cisim bu asamada citkmamissa karina basi manevrasini uygulamak (izere cocugun arkasinda
durulur.

+ Bir el yumruk yapilir ve yumruk yapilan elin basparmadi ksifoidin bir miktar altina yerlestirilir.

« Bosta olan diger el ile yumruk yapilmis el tutulur ve bes kez iceri ve yukariya olacak sekilde kuvvetlice
bastirilir (Resim 2).

« Her bir vurus bir saniyede ve 6ncekinden bagimsiz olarak strdardldr.

. Isleme sirt vurusu, karina basi manevrasi seklinde déniisiimlii olarak ve 5'li seriler halinde yabanci cisim
¢ikincaya ya da cocugun bilinci kapanana kadar devam edilir.

« Biling kapandigi halde yabanci cisim ¢ikmamissa gogus kompresyonundan baslamak lzere temel
yasam destedi uygulamasina gecilir.

Resim 1. Sirt Vurusu
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Resim 2. Karin Basisi

Bebeklerde havayolunda tam tikanmaya yol acan yabanci cisim tikanikliginda asagidaki sekilde
hareket edilir;

Sirt vurusu;
Bebek yiiziikoyun olacak ve basi bedeninden hafifce asagida olacak sekilde 6n kol lzerine yatirilir.
Bebegin basi el ile desteklenir ve basi havayolu acik kalacak sekilde hafifce yikseltilir,
Bebegin yatinldigi kol, bacagin uyluk kismina yerlestirilir,
Bu konumda iken diger elin topudu ile bebegin skapulalariarasinaileri ve iceriye olacak sekilde saniyede
bir kez ve toplam 5 vurus yapilir (Resim 3).

Resim 3. Sirt Vurusu

Gogiis basisi;
« Yabanci cisim ¢tkmamissa bebek 6n kolun lzerine yine basi govdesinden hafif asagida olacak ve
havayolu acikhdi saglanacak pozisyonda cevrilir.
+ Bebegin yatinldigi kol, bacagin uyluk kismina yerlestirilir.
« Goguste sternum Uzerinde, goglis kompresyonu yapilan noktaya isaret parmadi ile orta parmadi ya da
orta parmadi ile yliziik parmadi yerlestirilerek bebegin gogsu ile temasini kesmeden, asagiya ve ileriye
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olacak sekilde parmaklarla saniyede bir kez ve toplam 5 basi yapilir. Basinin derinligi bebegdin g6giis 6n
arka capinin 1/2’siile 1/3'UG oraninda olmaldir (Resim 4).

Resim 4. Gogus Basisi

« “Sirt vurusu” ve “gogls basisi” manevralari ardisik olarak yabanci cisim ¢ikana ya da bebegin bilinci
kapanana kadar strdurdlar.

« Biling kapandigi halde yabanci cisim ¢ikmamigsa derhal kalp masajindan baslanarak temel yasam
destedi uygulamalarina gecilir.

« Temel yasam destedi uygulamalari icinde kalp masajini takiben soluk vermeden once adiz icinde
yabanci cisim kontroll yapilmalidir.

BEBEK VE COCUKLARDA TEMEL YASAM DESTEGiI

Eriskinlerde temel yasam destegdi gereksinimini doguran sorun genellikle dolasim kaynakhdir ve siklikla
ani kalp durmasina baghdir. Bebek/cocuklarda ise sorun cogunlukla solunum kaynakhdir. Genellikle
once solunum sorunu bagslar; solunum sorunu dolagim bozukluguna yol acar ve bu asamada solunum
ve dolasim desteklenemezse kalp durmasi gerceklesir. Bu nedenle ¢ocuk ve bebeklerde temel yasam
destegi yaklasimi eriskinlere gére 6nemli farkliliklar géstermektedir. Bu farkliliklardan en 6nemlisi, temel
yasam destegine 6nce havayolunun agilmasi (Airway), sonra hayat kurtarici soluk verilmesi (Breathing) ile
baslanmasi ve daha sonra gerekliyse gogiis kompresyonu (Circulation) yapilmasi seklindedir.

Bununla birlikte bebek ve ¢cocuklarda ender de goriilse aktivite halindeyken ani yidilip kalma ve bilinen
kalp hastaliklari varliginda temel yasam destegi uygulamasina eriskinde oldugu gibi g6giis kompresyonlari
ile baslamak 6nerilmektedir (3,6).

Temel yasam destegi uygulamalarinda bebek ve ¢cocuk asagidaki yas sinirlari icinde tanimlanir:

- 0-28 guinluik bebekler yenidogan olarak isimlendirilir ve yenidoganin resuisitasyon kurallari uygulanir.

- 1-12 ay yas grubu bebek,

- 1 yas-puberte donemi (kiz cocuklarda meme gelisiminin, erkek cocuklarda koltuk alti killanmasinin
basladigi dénem) arasi grup cocuk olarak tanimlanir.
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Bebek ve cocuklarda temel yasam destegi, bilinci olmayan bebek veya cocukta havayolu aciklig
saglandiktan sonra solunum yok ise hayat kurtarici soluk verilerek akcigerlere oksijen gitmesini, dolagim
yok veya yetersiz ise gogus kompresyonlari ile kalpten kan pompalanmasini saglamak tizere yapilanilagsiz
mudahalelerdir.

Puberte donemi Ustiindeki ¢cocuklarda eriskin temel yasam destegi protokolleri uygulanir.
Temel Yasam Destegi Basamaklari

1. Giivenlik saglama; 6zellikle hastane disinda karsilasilan bebek/cocuga miidahalede bulunmadan
once cevrede tehlikeli bir durumun olup olmadigindan emin olunmali, saglik personeli dncelikle kendisinin,
sonra ¢evredekilerin ve daha sonra bebek/ cocugun guvenligini saglamahdir.

Olay yerine yonelirken ve giivenligin saglanmasi asamalarinda ayni zamanda muidahalede bulunulacak
bebek/cocugun travmaya maruz kalip kalmadigi degerlendirilmelidir.

2. Biling kontrolii; bebeklerde (1-12 ay) biling kontroll ayak tabanina vurularak (fiske, el parmaklari
veya ayaslyla yumusak darbe) uyari vermek seklinde yapilir. Bebegin agladiginin, 6ksiirdigunin, ses
cikardiginin duyulmasi ve/veya her tirlt beden hareketinin (g6z acip kapama, gogstiniin kalkmasi, el ayak
hareketleri vb) gézlenmesi durumunda biling acik olarak degerlendirilir(Resim 5).

Resim 5. Bebeklerde Biling Kontrolii

Cocuklardaise biling kontrolii cocugu omzundan (boyun ve basi hareket ettirmekten kaginilarak) nazikce
sarsarak ve duyabilecegi kadar yiiksek, ama yumusak bir ses tonuyla “Nasilsin, iyi misin?” diye sorularak
yapilr (Resim 6).

Resim 6. Cocuklarda Biling Kontrolii
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Biling durumu bebek/cocuga yaklasilarak, yakin mesafede kalinarak degerlendirilmelidir. Bu sekilde
zehirlenmeler (organofosfat zehirlenmesi gibi), metabolik sorunlar (hipoglisemi gibi) da tespit
edilebilir(koku, viicut isisi, terleme vb). Ayni zamanda biling degerlendirmesi sirasinda yaklasmak ve g6z
temasi saglamaya calismak, bilinci yerindeyse bebek ve cocugda, bilinci yerinde degilse yakinlarina giiven
vermeye yonelik uygun bir iletisim yontemidir.

2.a) Bilin¢ aciksa: Ses cikarmak ve/veya hareket etmek tepkisi varliginda biling acik olarak degerlendirilir.

« Bu durumda bebek/cocuk icin daha ileri bir tehlike ya da yasami tehdit eden bir durum s6z konusu
degilse bulundugu pozisyon korunarak izlenir.

+ Ortam ve bebek/cocugun tiim viicudu kontrol edilir.

« Bebek/cocuk sik araliklarla (2-3 dakika araliklarla) yeniden degerlendirilir.

b) Bilin¢ kapaliysa:

« Bebek/cocuk dikkatli bir bicimde sirtiistli yatar pozisyona cevrilir ve bir sonraki temel yasam destegi
basamagina gecilir.

3. Havayolu agikliginin saglanmasi; bilinci kapali bebek ve ¢ocuklarda basin 6ne egilmesi (fleksiyon)
ve bu duruma bagl olarak dilin arkaya dogru diismesi nedeniyle havayolu tikanabilir. Havayolu acikhig
saglanamaz ise sonrasinda solunum ve kalp durmasi gelisebilir. Bu nedenle havayolunun acilmasi ve
solunumun saglanmasi bebek/cocuklarda temel yasam desteginin en 6nemli basamaklarini olusturur.

Havayolu acikligini saglamaya yonelik manevralari uygulamadan 6nce agiz icinde yabanci cisim varligi
kontrol edilmelidir. Bebek/cocuklarda agiz ici yabanci cisim kontrolii 6ncelikle mevcut pozisyonunda agiz
acikligr varsa ortam 1siginda gozle degerlendirilir. Agiz acikligi yeterli dedilse, basa ve boyuna hareket
vermekten kaginarak isaret parmagi ile alt cene asagi itilerek agiz acikligi saglanir ve yabanci cisim kontrol{
yapilir (Resim 7). Bebek/cocuklarda gérmeden parmakla yabanci cisim kontroliinden kaginilmalidir. Clnku
bu tir dikkatsizce yapilan yabanci cisim kontrolii kusma ile sonuclanabilir ve kusma iceriginin trakeaya
kacmasi cok ciddi yasamsal sorunlar yaratir. Bu ylizden agiz icinde kati bir yabanci cisim gortlmusse, cismi
dikkatli sekilde “cengel yontemi”ile ¢ikartmak gerekir.

Resim 7. Alt Ceneyi Hafifce Asagiya iterek Agiz Acikhgini Saglama ve Gézle Agiz icini Kontrol Etme

Agiz icinde kusmuk, kan, vb sivi yabanci cisim varsa emici, temiz bir tekstil malzemesi ile sivinin
emdirilerek uzaklastirilmasi onerilir. Agiz ici yabanci cisim kontrolu yapilmadan havayolu agilmasi, agiz
icindeki yabanci cismin trakeaya dismesine neden olacagindan agiz i¢i kontroli yapilmadan solunum
yolu agilmamalidir. Ancak agiz ici kontroli havayolu agilmasi manevrasini geciktirmemelidir.




112 TEMEL EGITIM KiTABI

Havayolu acikligini saglamak icin 2 manevra kullanilir; “Bas geri-cene yukari manevrasi” ve “Cene itme
manevrasi”;

a) Bas geri-cene yukari manevrasi: Eger bas boyun travmasi yok ise, bir el bebek/cocugun alnina
yerlestirilerek bas nazikce geriye dogru itilir, diger elin parmak uclar alt ¢ene (mandibula) altina
yerlestirilerek cene 6ne ve yukariya dogru itilir (Resim 8).

Resim 8. Cocuklarda Bas Geri-Cene Yukari Manevrasi

Bebeklerde (1-12 ay) boyun kisa, bas viicuda gore daha buyuk ve trakeanin kikirdak dokusu yumusak
oldugundan basin asirigeriitilmesi havayolunun tekrar kapanmasina sebep olabilir. Bu nedenle bebeklerde
havayolu ac¢ikhidini saglayacak uygun pozisyon, bebegdin omuz basi ile kulak tragusunun ayni seviyede
olacak sekilde basin hafifce geriye itilmesidir (Resim 9) (1).

Resim 9. Bebeklerde Bas Geri-Cene Yukari Manevrasi

b) Cene itme manevrasi: Eger slpheli veya kesin bas boyun travmasi var ise; bebek/cocugun basucuna
gecilir. Basparmak disinda iki el parmaklari alt cene koselerine yerlestirilir. Cene yukar dogru itildikten
sonra, serbest kalan basparmaklar alt dudagin altina yerlestirilerek alt cene asagiya dogru itilir (Resim 10).
Cenenin bu hareketiyle havayolu minimal bir bas hareketiyle acilmis olur. Ceneyi itme manevrasi bebek/
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¢ocugun basini ve servikal omurgasini hareket ettirmeden havayolunun agilmasini saglayabildigi icin
travma ve travma stiphesinde 6ncelikle tercih edilmesi gereken havayolu agma manevrasidir. Ancak bu
manevra ile havayolu acikhigi saglanamiyorsa servikal omurga zedelenmesi olasiligi g6z onlinde alinarak
dikkatlice bas geri-cene yukari manevrasi uygulanabilir (1).

Resim 10. Cene itme Manevras|

4. Solunumun degerlendirilmesi (Bak-Dinle-Hisset yontemi); havayolu yukarda tanimlanan sekilde
acik tutularak, “bak, dinle, hisset” yontemi ile normal solunumun olup olmadigi en fazla 10 saniye i¢inde
kontrol edilir. Bebek/cocugun yaninda durulur, bas hastanin yuziine dogru egilerek, yanak bebek/cocugun
agiz burun hizasinda ve gozler gogus duvarina gevrili olacak sekilde durulur,

+ GOgus hareketleri, gogsun inip kalkmasi izlenir.
+ Solunum seslerini duymak icin bebek/cocugun agzi ve burnu dinlenir.
+ Yanakla hava giris-cikisi hissedilmeye calisilir (Resim 11).

Resim 11. Bak Dinle Hisset Yontemi

Agonal solunum varsa (aralikl ic cekme, yavas, uzamis veya giriiltiili solunum) veya solunumun normal
olup olmadigi konusunda sliphe duyuluyorsa solunum yokmus gibi davranilir (2,6). Bebek/cocuk normal
soluyorsa ve travma stiphesi yoksa derlenme (koma) pozisyonuna getirilir. Derlenme pozisyonuna almak
icin asagidaki basamaklar uygulanir:
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Bebek/¢ocugun yanina diz ¢okulir,
Bebek/cocugun karsi taraftaki eli, avug ici yere bakacak sekilde donddriilecegi taraftaki yanagina
yerlestirilir,

« Karsi taraftaki bacagi kivrilr,

- Dondirilecedi taraftaki kolu, bas hizasinda omuzdan yukariya uzatilr,

« Bu pozisyonda iken karsi taraf omuz ve kalcadan tutularak tek hamlede cevrilir,

. Ustteki bacak kalca ve dizden biikiilerek 6ne dogru destek yapilir,

« Alttaki bacak dizden hafif bikilerek arkaya destek yapilir,

« Bebek/cocuga, basina uzatilan kolunun ve yanaktaki elinin Gzerinde havayolu acgikligi saglanacak

sekilde pozisyon verilir.

Bu pozisyon havayolu acikliginin strdurilmesini ve kusma durumunda aspirasyonun engellenmesini
saglar. Derlenme pozisyonundaki bebek/cocugun 2-3 dakika ara ile solunumu ve nabzi kontrol edilmelidir.

5. Solunumu olmayan bebek/cocuga hayat kurtarici soluk verilmesi; bebek/cocuk yeterince
solumuyorsa havayolu acikhidi uygun bir sekilde saglandiktan sonra ard arda 5 kez etkin solunum yaptirilir

(6).

Bebekte: Bebegin agiz cevresi kiiclik oldugundan, agizdan-agiza ve buruna birlikte solutma yéntemi

kullaniimalidir. Bu yontemde;

- Havayolu, “Bas geri- cene yukari manevrasi”yla agihr.

- Soluk aldiktan sonra agiz, bebedin agiz ve burnunu kaplayacak sekilde yerlestirilir.

- Bebegin agiz ve burnundan hava, 1 sn siresince, sabit hizla, gogis kafesini gozle gorulir sekilde
kaldiracak kadar uflenir,

- Verilen havanin ¢ikmasi icin 1 saniye beklenir (6).

- Ayniislemler tekrarlanarak bes (5) kez soluk verilir.

- Agizdan agiz ve buruna birlikte yontemiyle bebegin agiz ve burnu sikica kavranamiyorsa agizdan-agiza
veya agizdan-buruna solutma yéntemleri de denenebilir (6).

Cocukta: Cocuklar icin adizdan-agiza solutma yontemi kullanilmalidir. Cocukta soluk verme islemi

uygulanirken;

- Bas geri ¢cene yukari manevrasiyla havayolu acilr.

- Cocugun alnina yerlestirilen elin bas ve isaret parmaklari ile burnun énden yumusak kismi yanlardan
sikistirilarak kapatilir.

- Cocugun agz hafifce acilir, bir nefes alinarak agiz cocugun agzina hava kacagi olmayacak sekilde iyice
yerlestirilir.

- Cocugun agzindan hava, 1 sn sliresince, sabit hizla, gogis kafesini gozle gorilir sekilde kaldiracak
kadar Uflenir (Resim 12).

- Verilen havanin ¢ikmasi icin bir saniye beklenir.

Resim 12. Cocuklarda Hayat Kurtarici Soluk Verilmesi
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Bebek/cocuklarda ventilasyonun (havalanmanin) yeterliligine, gogus kafesinin ylkselip yikselmedigine
bakilarak karar verilir. Her seferinde yeniden derin bir soluk alarak ayni islem tekrarlanir. Soluk verme
islemi sirasinda gogs kafesi yikseltilemiyorsa oncelikle bas geri-cene yukari pozisyonunun uygun yapilip
yapilmadigi kontrol edilir ve soluk verme islemi tekrarlanir. Buna ragmen gogus kafesi yikselmiyorsa
havayolunda yabanci cisim varhgi dustnilir ve yabanc cisim varligina yonelik temel yasam destegi

basamaklarina devam edilir.

Adizdan agza solunum yaptirmak mumkin degilse (cocugun agzi ciddi oranda yaralandigi icin veya
suda bogulma durumlarinda ¢ocuk sudan tamamen cikarilmadan verilecek kurtarici solukta saghk
personelinin bir elinin viicudu desteklemesinden dolayi agiz acikligi saglanamiyorsa) agizdan buruna
solunum denenmelidir. Ventilasyonlar sirasinda bas alindan geri ittirilirken, diger elle mandibulanin 6ne
yukari dogru hareketi ve agzin kapatilmasi saglanmalidir.

6. Dolasimin degerlendirilmesi; bebek ve cocuklarda 5 kez hayat kurtarici soluk verdikten sonra
dolasimin varhgini kontrol etmek icin asagidaki belirtilerin varligi aranmalidir (1).

Beden hareketi
Spontan solunum
Oksiiriik

Nabiz

>N =

Bunlardan herhangi birinin varligi dolasimin var oldugunu gosterir; ancak dolasimin yeterliligini
goOstermez. Dolasimin yeterliligi; nabiz sayisi ve kapiller geri doniim zamanina bakilarak degerlendirilir (1) .

Bebeklerde nabza 6ncelikle brakiyal arterden bakilir. Brakiyal arter nabzi; Gst kolun i¢ yuziinden bebegin
dirsedi ile omzu arasinda hissedilebilir. Yontem olarak, isaret ve orta parmak bu alana bastirilir ve nabiz 10
saniye icinde hissedilmeye calisilir (Resim 13).

Resim 13. Brakiyal Arterden Nabiz Kontroli
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Gocuklarda ise nabiz kontroli, karotis veya femoral arterden yapilir. Karotis arter boyunun yan tarafinda,
trakea ile sternokleidomastoid kas arasinda bulunur. Karotis arter nabzini kontrol etmek icin; bir elle basa
pozisyon verilip havayolu acikligi saglanirken diger elin isaret parmagi ile tiroid kikirdagin sivri kismina
dokunulur (Resim 14). Daha sonra ikinci ve U¢linci parmaklar tiroid kikirdaktan yavasca bastirilarak yana
dogru kaydirilir ve sternokleidomastoid kas ile trakea arasindaki boslukta nabiz hissedilmeye calisilir (Resim
15). 10 saniye icinde nabiz alinamaz veya stiiphede kalinirsa, diger dolasim belirtileri de yoksa derhal gogus
kompresyonlarina baslanir.

Nabiz varsa, 10 saniyedeki nabiz hizi belirlenir ve bulunan deger 6 ile carpilarak dakikadaki nabiz hizi
bulunur. Nabiz hizi 60/dk’nin Ustiinde ise dolasim yeterli kabul edilir. Nabzin 60/dk'nin altinda oldugu
durumda dolasim yeterliligine karar vermek Uzere, kapiller geri dolum zamanina bakilir. Kapiller geri
dolum zamaninin 2 saniyeden uzun oldugu durumlarda dolasimin yetersiz oldugu kabul edilir. Nabiz 60/
dk’nin altinda, yeterli ventilasyon ve oksijenizasyona ragmen dolasim bozuklugu bulgulari (kalp hizi 60/dk
Ustiine cikmiyor ve kapiller geri dolum zamani 2 sn'den fazla ise) devam ediyorsa gogis kompresyonlarina
baslanir (1).

Resim 14. Karotisten Nabiz KontrolU

Resim 15, Karotisten Nabiz Kontroli
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Kapiller geri dolum zamanina bakilirken; bebek/cocugun bir eli kalp seviyesinin Usttine alinir. Bebek/
¢ocugun bir parmadinin tirnak yatagi bas ve isaret parmaklari arasinda sikistirilir ve birakilir. Tirnak yataginin
eski rengini almasi icin gegen stire degerlendirilir (Resim 16). Bebek/cocugun el ve ayak parmaklarinin
tirnak yataklari kullanilamiyorsa (oje, tirnak yataginin ¢ok kugiik olmasi vb) elin veya ayadin yumusak
kisimlarina basilip cekilerek de kapiller geri dolum zamanina bakilabilir.

i

- -

Resim 16. Kapiller Geri Dolumu Degerlendirme

Dolasimin yeterli oldugu durumlarda tekrar solunum yeterliligi degerlendirilir. Dolagim yeterli oldugu
durumda solunumyokveyayeterlidegilse 1 dakikasiireyle soluk sayisi bebek ve cocuklarda 12-24/dk olacak
sekilde solutmaya devam edilir. Bir dakika solutma sonunda solunum ve dolasim tekrar degerlendirilir
ve degerlendirme sonucuna gére hareket edilir. Ornegin bir dakikanin sonunda solunum basladiysa ve
dolasim yeterliyse derlenme pozisyonuna alinir veya solunum baslamadi ve dolasim da bozulduysa gogus
kompresyonlarina baslanir.

7. Dolasim destegi (gogiis kompresyonu); saglk personeli 10 sn icinde nabiz alamazsa veya nabizi
degerlendiremezse; kalp atimi 60/dk altinda, yeterli ventilasyon ve oksijenizasyona ragmen dolasim
bozuklugu bulgulari varsa gégus kompresyonlarina baslanmalidir (1,6). Dolayisiyla dolagsim bozuklugu ile
birlikte olan bradikardi de (60/dk alt1) gogiis kompresyonlarina baslama endikasyonudur. Clinki bozulmus
dolasimla birlikte yetersiz kalp atiminin olmasi, kalp durmasinin yakinda gercekleseceginin gostergesidir.
Bebeklerde ve cocuklarda kalp debisi cogunlukla kalp atim hizina baghdir.

Bebeklerde goglis kompresyonlari, “iki parmak yontemi” veya “basparmak yontemi” ile yapilr.
Cocuklarda ise saglk personelinin ve/veya cocugun viicut boyutuna gore “tek elle” veya “iki elle” gogus
kompresyonu” yapilr. Bebek ve ¢cocuklarda dolasim desteklenirken eriskinden farkh olarak 30/2 yerine 15
gogus kompresyonu, 2 solunum destegi (15/2) uygulanir (2,6).
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Bebeklerde iki parmak yontemi ile g6glis kompresyonu;
Sirt Usti sert bir zeminde yatan bebegin yan tarafinda durulur.
Bebegin her 2 meme ucundan gegen hayali bir cizgi varsayilir.
Hayali ¢izginin sternumu kestigi noktanin biraz altina (1,5-2 cm kadar) isaret parmagi ile orta parmak
veya orta parmakla ytziik parmagi uclari ayni diizeyde, el bilegi ve dirsek dik olacak sekilde yerlestirilir
(Resim 17) (2,1).

Resim 17. Bebeklerde iki Parmak Yontemi ile Kalp Masaj

Yerlestirilen iki parmak ile g6gsu yaklasik 4 cm ¢oktirecek (gogsiin 6n arka capinin 1/3'U kadar) sekilde
gogus kompresyonlari uygulanir (2,6).

GOgls kompresyonlarinin hizi dakikada en az 100 olmali, gégus kompresyon hizi 120/dk’yrasmamalidir
(2,6).

Gogus kompresyonlari solunum destedi ile yasamsal belirtiler gozleninceye (uyanma, hareket
etme, gozlerini agma, normal soluma veya nabzin 60/dk Uzerinde palpe edilmesi) kadar araliksiz
surdurulmelidir.

Bebeklerde “basparmak yontemi” ile géglis kompresyonu;
Bebegin yaninda veya ayakucunda durulur.
Bebegin her 2 meme ucundan gecen hayali bir gizgi varsayilir.
Hayali ¢izginin sternumu kestigi noktanin biraz altina (1,5-2 cm kadar) altina her iki elin bagparmaklari
dik olacak sekilde yerlestirilir.
Diger parmaklar g6gus kafesini saracak sekilde arkada orta hatta yakin olarak yerlestirilir (Resim 18).
Basparmaklar ile sternuma, gogsi yaklasik 4 cm ¢oktiirecek (gogus on arka capinin 1/3'U kadar) sekilde
basi uygulanir.
Masajin hizi dakikada en az 100 olmalidir, g6giis kompresyonlarinin hizi 120/dk’y1 asmamaldir.
Gogus kompresyonlari solunum destedi ile yasamsal belirtiler gozleninceye (uyanma, hareket
etme, gozlerini agma, normal soluma veya nabzin 60/dk Uzerinde palpe edilmesi) kadar araliksiz
surdurulmelidir.
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Resim 18. Bebeklerde Basparmak Yontemi ile Gégiis Kompresyonu

Cocuklarda tek elle goglis kompresyonu;,
+ Cocuk sert ve diiz bir zemine sirtustl yatirilir. Yan tarafina diz ¢okulir. Cocugun bas tarafina yakin olan
diz cocugun omuz hizasinda olacak sekilde, gévdesine miimkiin oldugunca yakin olarak yerlesilir.
« GOgls kompresyonlarina baslamak icin sternumun 1/2 alt yarisina (ksifoide gelmemesine dikkat
edilerek) gelecek sekilde bir elin topugu yerlestirilir (Resim 19A).

Resim 19 A-B. Cocuklarda Goglis Kompresyonu
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Parmaklar ve avug ici gogis kafesine temas ettirilmeden, cocugun gogsi Uzerinde kol dik olacak
sekilde dirsek bukilmeden, elin topuguyla yukaridan asadiya dogru, gogsu yaklasik 5 cm (gogtis 6n
arka capinin 1/3 U kadar) ¢okturecek sekilde gogus kompresyonlari uygulanir (Resim 19B).

« Sternum UGzerine konulan elin topugunun temasi kesilmeden g6gis kafesinin eski haline gelmesine

izin verilir.

GOgus kompresyonlari en az 100 basi/dk olacak sekilde stirdlrilir. Bu arada ritim diizenini saglamak
icin yUksek sesle ve “bir ve ,iki ve ,li¢ ve....on ve," seklinde; 10 sayisindan sonra“ve” hecesi eklenmeden 30a
kadar sayilabilir (4). Kompresyon ve dekompresyon fazlarinin siirelerinin esit olmasina dikkat edilmelidir.
Etkili kompresyon icin dakikadaki basi sayisinin 120'nin Gizerinde ve 100 Un altinda olmamasina 6zen
gosterilmelidir. Goglis kompresyonlari yapay solunum ile kombine edilir.

Resim 20. Cocuklarda Cift Elle G6guis Kompresyonu

Cocuklarda cift elle gdgiis kompresyonu; cocugun viicudunun biyik oldugu veya uygulayicinin giicliniin
yetmeyecegi durumlarda yapilir.

« GOgls kompresyonlarina baslamakicin sternumun ' alt yarisina (ksifoide gelmemesine dikkat edilerek)
gelecek sekilde birinci elin topugu yerlestirilir.

« Digerelilk elin Gzerine yerlestirilerek parmaklar kenetlenir. Parmaklar ve avug ici gogus kafesine temas
ettirilmeden, ¢cocugun gogsi Uzerinde kollar dik olacak sekilde, dirsekler bikilmeden, yukaridan
asagiya dogru, sternuma gogsi yaklasik 5 cm ¢oktiirecek sekilde kompresyon uygulanir (Resim 20).
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Yuksek kalitede kardiyopulmoner resusitasyon icin dikkat edilecek temel noktalar sunlardir:

- GOgus basilar kuvvetli yapilmahdir. Etkili gogus basisi icin gogis 6n-arka ¢apinin en az 1/3'U kadar
kompresyon yapilmalidir. Bu da infantlar icin 4 cm, cocuklar icin 5 cm derinlige karsilik gelir.

- Cocuklarda gégus basisi tek veya cift elle yapilabilir. infantlarda iki basparmak teknigi kullaniimalidir.

- GOgus kompresyonlari hizli yapilmalidir. Dakikadaki gogis basi sayisi en az 100 olmali fakat 120'yi de
gecmemelidir.

- Herkompresyon sonrasinda gégsiin kalkmasinaizin verilmelidir. Bylece kalbin ven6z dolusu saglanmis
olacaktir.

- GOgus kompresyonlarina miimkiin oldugunca ara verilmemelidir.

- Yorgunluga bagli etkisiz gogus kompresyonlarini énlemek icin her 2 dk'da bir gogus kompresyonu
yapan kisi degismelidir.

- Asiri solutmaktan kaginiimalidir.

8.Temel yasam desteginin sonlandirilmasi; temel yasam desteginin sonlandirilabilmesi icin
a) Bebek/cocugun solunum ve dolasim fonksiyonlarinin geri dénistiniin saglanmasi,
b) Bebek/cocugun hastaneye teslim edilmesi gerekir.
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Acil olgu yonetimi; acil saglk hizmeti gereksinimi duyan hastanin hayati fonksiyonlarinin siirdirilmesi,
durumunun kétliye gitmesinin 6nlenmesi, tedavisinin baslatilmasi ve gerekli saglik kurulusuna tasinmasi
amaclari dogrultusunda, bir ekip liderinin yonlendirmesi ve gézetiminde, saglik ekiplerince, ekip ¢alismasi
anlayisi ile yiratilen hizmet battnidur. Acil olgu yonetimi dncesinde istasyonda ve hareket halindeki
saglik araci icinde olgu ile ilgili hazirlik stireci baslar. Acil olgu yonetimi gorev yerine ulasiimasini takiben
olay yeri yonetimi ve gerekli ise triaj islemlerinden sonra, acil tibbi bakim gerektiren hasta ile karsilasildigi
andan itibaren baslar ve hastanin saglik kurulusuna devri ile tamamlanir.

Acil saghk ekiplerinin saglik kurumlari disinda farkh ortamlarda calismalari, etkin ve kaliteli hizmet
vermelerini glclestirmekte, calismalari sirasinda daha fazla glivenlik ve stres sorunlari ile karsilasmalarina
neden olmaktadir. Bu nedenle hastane 6ncesi acil saglik hizmetinde ekip uyumu cok daha 6nemli
bir hale gelmektedir. Ekip Uyelerinin, gorev, yetki ve sorumluluklarinin farkinda olarak ekip liderinin
yonlendirmesinde isbolimi yaparak uyum icinde calismalari rastlanti olarak ortaya ¢ikmaz. Egitimler
dogrultusunda planli calismalara dayanir.

Ekip liderinin temel gorevi, ekip Uyelerinin bir arada uyum icinde calismalarini gézetmek, gerekli
durumlarda calismalar yonlendirmektir. Ekip lideri gozetim ve yonlendirme yetkisini kullanirken ekip
Uyelerini dinlemeli, 6rnek davranislar sergilemeli, ekip Uyeleri arasinda gliven ve aciklik ortami saglamal,
gerekirse danisman ve 6gretici olmali, diger ekip Uyelerinin gorevlerini bilmeli, gerekirse Uistlenebilmeli ve
calismalarin yoneticilerle olumlu bir iletisim halinde yuritilmesini saglamalidir. Ekip lideri ayni zamanda
acil saglik ekibinin diger tyeleriyle birlikte ambulans ve acil cantasindaki ilag, malzeme ve ekipmanin
(defibrilator, ventilator, sedyeler vb) tam ve calisir durumda olmasindan sorumludur.

Ekip Uyelerinin temel gorevi, gorev alanindaki is ve islemleri yerine getirmektir. Ekip Uyeleri, kendi
gorevleri disinda diger ekip Uyelerinin gorevlerini gerektiginde Ustlenebilecek bicimde teknik ve teknik
olmayan becerilere sahip olmalidir.

ACiL OLGU YONETiIMi ONCESINDE ON HAZIRLIK YAPILMASI

Acil bir olguyla karsilasmadan 6nce olguya iliskin 112 KKM'den (Komuta Kontrol Merkezi) alinan bilgiler
dogrultusunda én hazirlik yapilmalidir. On hazirlik, acil olgunun gerektirdigi acil saglk hizmetinin uygun
saglk arag, gereg, malzeme ve ilaglarla etkin ve kaliteli olarak kisa zamanda karsilanabilmesi icin gereklidir.

Acil olgu yonetiminde 6n hazirlidi, olagan hazirlik ve olgu 6zeline iliskin hazirlik olarak iki bolimde ele
alabiliriz.

» Acil olgu yonetiminde olagan hazirlik; acil saghk ekibinin acil olgulari ydnetmek lizere olgu 6zeline
inmeden yapmasi gereken rutin hazirliklari ve islemleri kapsar. Acil olgu yonetiminin etkin ve verimli
yuritilmesinin en temel unsuru 112 KKM tarafindan gorevlendirilen her olguda, acil saglik ekibinin
tibbi malzeme cantasi, oksijen ekipmani, defibrilatér, monitor ve aspiratori kullanilabilir durumda
yaninda bulundurmalaridir. Clinki acil olgu yonetiminin temel basamaklari bu cihazlarin ekip Uyeleri
tarafindan kullanilmasi ile yerine getirilebilir.

112 KKM hastayla dogrudan iletisim kurma olanaginin bulunmamasi nedeniyle 6nemli 6l¢lide yaniima
riski iceren bir 6n tant ile acil saglik ekibini gérevlendirir. Bu nedenle acil saglik ekibi, olgu ile ilgili olasi
en kot durumu bile karsilayacak bicimde hazir olmahdir.

+ Acil olgu yénetiminde olgu é6zeline iliskin hazirlik; 112 KKM tarafindan gorevlendirildigi anda,
istasyonda baslar. 112 KKM'nin bildirdigi gorev, gorev ile ilgili 6zel hususlar ekip Uyeleri ile paylasilir. Bu
sekilde saglik ekibi, olasi durumlara karsi zihinsel ve bedensel olarak daha hazir olacaklari icin acil olgu
yonetimi sirasinda daha az stres ve gerginlik yasarlar.
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Saglik ekibi bildirilen acil gorevin 6zelligine gore belli malzemeleri istasyondan alip, gerekirse
bazi malzemeleri istasyonda birakabilirler. Ornegin aktif bulasicihd olan bir tiiberkiiloz olgusunda
ambulansta kullanilmayacak cihazlari istasyonda birakabilirler.

Bildirilen acil olgunun o6zelligine gore olay yerine ulasmadan 6nce ambulans hareket halindeyken
yapllabilecekler de basarili bir acil olgu yonetimi icin gereklidir. Bu amacla ambulans olay yerine
hareket ederken bir ya da iki personel ambulans kabininde acil olgunun 6zelligine gore kullanilabilecek
arac, gerec ve ilac hazirliklarini dnceden baslatir. Ornegin bir kardiyak arrest 6n tanili olgu gérevi icin
ambulans seyir halinde iken defibrilatér yeniden gézden gecirilebilir, bildirilen pediatrik olgu ise kasiklar
pediyatrik kasiga cevrilebilir, adrenalin ¢dzeltisi, damar yolu icin kandl ve olasi durumda kemik ici yol
acma araclar ambulans seyir halindeyken hazirlanabilir. Yine olay yerine ulasmadan 6nce olgunun
on tanisi ile ilgili tedavi akis semalari ekip tarafindan gézden gecirilebilir. Acil olgunun 6zelligine gore
kabaca is bolim yapilabilir.

ACiL OLGU YONETIMI

Olay yerine ulasildiginda 6ncelikle olay yeri glivenligi saglanir (Olay Yeri Yonetimi Akis Semasi). Olay
yerinde triaj gereksinimi varsa triaj islemi gerceklestirilir (Bakiniz: Triaj). Daha sonra olay yerinde acil olgu
yonetimi baslar. Acil olgu yonetimi olgunun degerlendirilmesi, olgunun tedavisi ve olgunun nakli olarak
lic asamada tanimlanir (Hastane Oncesi Acil Olgu Yénetimi Akis Semasi).

A) OLGUNUN DEGERLENDIRILMESi:

Olguyu degerlendirmek Uzere saglik ekibi yanlarinda tibbi malzeme c¢antasi, defibrilatér, monitér,
oksijen ekipmani ve olgunun 6zelligine gore gerekli diger malzemelerle olgunun yanina gelir. Ekip lideri
kendisini ve ekibini tanittiktan sonra degerlendirme icin izin (onam alma) ister. Ornegin; “ismim Ayfer Tekin,
paramedigim sizin icin gorevlendirilmis saglik ekibiyiz. Ben ve ekip arkadaslarim izin verirseniz size yardimci
olacadgiz. Liitfen muayenenizi tamamlayana kadar kendi glivenliginiz icin hareket etmeyiniz” gibi.

Hasta ya da yakiniile ilk iletisimin ekip lideri tarafindan kurulmasi daha uygundur. Ekip lideri hastayla ilk
iletisime gecerken mekansal bir kisithlik yoksa hastanin sag yanindan yaklasarak sézli uyari (Nasilsiniz?
lyi misiniz? vb) ve fizik uyari (hastanin elini tutarak ve mimkiinse bu asamada radiyal nabzini kontrol
ederek) ile hastanin ilk degerlendirmesi hakkinda (havayolu acikligi, solunum yeterliligi, dolagim yeterliligi,
beynin perflizyonu) bilgilenmis olur. Hasta acik net ifadelerle yanit verebiliyorsa ve nabiz dolgunlugu
varsa kontrol edilen zamana iliskin hastanin havayolunun acik, solunum, dolasim ve beyin perflizyonunun
yeterli olduguna karar verilebilir. Hasta ile rahat iletisim kurulabiliyorsa ekip lideri hastanin sag yaninda
kalarak ikincil degerlendirme ve tedavi islemlerini yiritir ve yénlendirir. ilk iletisimde hastanin bilinci
kapali ya da saglkl iletisim yurutilebilecek diizeyde acik degilse ekip lideri hastanin basinin tzerinde
ve diger ekip Uyeleri hastanin sag ve sol tarafinda yerleserek birincil ve ikincil degerlendirme ve tedavi
islemleriniyGrGturler. Ekip tyeleriilk yerlesimlerini hastaile ilgili degerlendirme, tedavi ve nakil islemlerinin
gerektirdigi durumlarda gecici olarak degistirebilirler.

Hastanin biling dizeyi, muayene ve tibbi girisim onami alinabilecek diizeyde degilse varsa hasta
yakinlari bilgilendirilerek onam alinmasi uygun olacaktir. Cocuklar ve zihinsel engelliler icin de veli ya da
vasilerinden onam alinmasi gereklidir.

Hasta ile ilk iletisimde hastanin tani ve tedavisinin gecikebilecegi durumlarda, 6rnegin kardiyak
arrest olasihigi nedeniyle hareketsiz duran bir hastada ekip lideri hasta yakinlarina kendisini ve ekibini
tanitma olanagi bulamayabilir. Bu tir durumlarda hasta yakinlarinin “saglik ekibini karsilamalar’, “saghk
ekibini hastaya miidahale icin yonlendirmeleri” gegici olarak tibbi onamin alindigr anlamina gelecektir.
Bu durumda saglik ekibi firsat buldugunda tanitma ve onam sorumlulugunu yerine getirmelidir. Saglik
ekibinin sozli iletisime firsat bulamadigi durumlarda hastaya ilk yaklasimdaki beden ifadeleri (dogrudan

hastaya yonelme, hizla tani ve tedavi siirecini baslatma, uygun ekip yerlesimi ve malzeme yerlesimini
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ozglven ve bilincle yerine getirme vb) deilk iletisim ve olumlu iletisim atmosferini saglar.

Hasta ya da yakinindan genel dilizeyde tibbi onam alinmasinin yaninda degerlendirme ve tedavi
basamaklarinda hastanin sagligini riske edebilecek, hasta ya da yakinlarini kaygilandirabilecek durumlarda
da ayrica bilgilendirmeye dayali onam alinmasi gerekir. Ornegin bir ritim diizensizligine yénelik tedavi
kardiyoversiyon islemi gerektiriyorsa hasta ve yakinlarina islem nedeni ve sonuglarina iliskin bilgi verilmeli
ve onam alinmalidir.

Acil olgu yonetiminin ilk basamagi olan olgunun degerlendirilmesinin icerdigi ekip ve malzeme yerlesimi,
birincil degerlendirme, ikincil degerlendirme (tibbi 6yki alimi, tam viicut muayenesi, vital parametrelerin
kontrolu) ve 6n tani konulmasi islemlerinin saghk ekibinin uyumlu ve eszamanli organizasyonu ile 2-3
dakikada tamamlanmasi hedeflenmelidir. Bu is ve islemler;

Ekip ve Malzeme Yerlesimi

Birincil Degerlendirme (ABCDE)

ikincil Degerlendirme (tam viicut muayenesi, vital parametrelerin izlemi, tibbi dyki “S-AMPLE” alimi)
On Tani (Ayirici Tani)dir.

HwnN =

1. Ekip ve Malzeme Yerlesimi:

Hastanin bilinci acik ve mekansal bir engel yoksa ekip lideri hastanin sag yanindan yaklasarak birincil
ve ikincil degerlendirme ile ilgili sorumluluklarini yerine getirdikten sonra tedavi islemlerini yurGtar
ve yonlendirir. Bu durumda saglik ekibinin diger Uyeleri hastanin vital parametrelerinin kontrol(, tibbi
oykuslnin alinmasi ile tedavisi ile ilgili islemleri birbirlerinin islerine engel olamayacak sekilde yerleserek
yurutrler.

Hastanin bilincinin kapaliveyailetisimicin yetersizoldugu durumlarda ekip lideri olgunun degerlendirme
ve tedavisinin gerektirdigi bicimde hastanin basinin lizerinde veya sag tarafinda yer alabilir. Ornegin ekip
lideri bilinci kapali ancak solunumu yeterli hastanin ikincil degerlendirmesini hastanin saginda kalarak
yerine getirirken, bilinci kapali ve dolasimi olmayan hasta icin mekansal olarak kisitlilik yoksa hastanin
basinin (zerinde veya sag tarafinda yer alir ve konumunu dederlendirme ve tedavi asamalarinda iki
yerlesim yeri sinirlarinda degistirebilir.

Resim 1. Acil Olguda Ekip Yerlesimi

Kardiyak arrest durumunda saglik ekibi hastanin kalbi merkezde basiise liggenin Uist kdsesini olusturacak
sekilde hayali bir ticgen dustintldiginde bu licgenin her kdsesine ekibin bir personeli yerlesir.
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Birinci saglik personeli goglis kompresyonlarini baslatacak personeldir ve hastanin sol dirsek hizasinda
olacak sekilde yerlesir.ikinci personel hastanin monitorizasyonundan ve defibrilasyonundan sorumludur ve
hastanin sag dirsek hizasinda olacak sekilde yerlesir. Uctincii personel ekip lideridir, hastanin havayolunun
devamliligini saglamaktan ve vakanin yonetiminden sorumludur ve hastanin bas tarafina yerlesir.

Personel yerlesirken oksijen kaynagi ve acil cantasi hastanin sol omuz hizasinda, defibrilator ve aspirator
ise sag omuz hizasinda olacak sekilde yerlestirilir. Tim cihaz ve malzemeler ekibin gozleyebilecegi ve rahat
calisabilecegi mesafede yerlestirilmelidir. Defibrilatér monitori ile aspiratériin tani ve tedaviye yon verecek
ayarlamalari yapabilmesi icin ekip liderinin hareket alani sinirlarinda olan sag tarafinda bulunmasi uygun
olacaktir. Bu yerlesim sekliyle ekip lideri 6rnegin taniicin defibrilatér monitériinde degerlendirmek istedigi
derivasyonlarin se¢imini yapabilecek, aspiratoriin basing ayarini kendi kontroliinde gerceklestirebilecektir.

Ekip liderinin birincil degerlendirmesi sonrasinda ikincil degerlendirme ekip liderinin yonlendirmesiyle
ekip Uyelerinin eszamanli katiimiyla yiritialir.  Ornegin ekip lideri fizik muayeneye basladiginda, es
zamanli olarak ekibin diger Gyeleri vital bulgularin alinmasi, damar yolu acilmasi, tibbi 6yki alinmasi gibi
islemleri yapar.

2. Birincil Degerlendirme (ABCDE):
Birincil degerlendirmede kontrol edilmesi ve vyeterliliginin saglanmasi gereken A,B,C,D,E acilimi
asagidadir. Bunlar;

A: Airway (Havayolu kontroli)

B: Breathing (Solunumun kontrolii)
C: Circilation (Dolasimin kontrol{i)
D: Disability (Bilincin kontrol(i)

E: Exposure (Vicudun kontrolt)d(ir.

mbkhwn =

Hayati tehdit eden sorunlar ¢6ziilmedikge ikincil degerlendirmeye gecilmemelidir. Bu nedenle ABC'si
saglanmamis hicbir hasta icin ikincil degerlendirme islemleri baslatilamaz.

Acil olgunun ABC'sinin saglkli degerlendirilmesi icin hastanin biling durumuna (D) bakilmasi, solunum
ve dolasiminin saglikli degerlendirilmesi icin ise soyulmasi (E) gerekir. Biitlin temel ve ileri yasam destegi
uygulamalari sirasinda 6ncelikle hastanin bilincine bakilarak durumun ciddiyeti anlasilmaya, gerekli
malzeme ve ekipman saglanmaya calisilir.

Acil olgu yonetiminde birincil degerlendirme, acil saglk calisanlarina yonelik Birincil Degerlendirme Akis
Semasi dogrultusunda yurutilmelidir (Acil Olgu Yonetimi-Birincil Dederlendirme Akis Semasi)

3. ikincil Degerlendirme:

Birincil degerlendirmeyle ilgili sorunu olmayan veya birincil dederlendirmeyle ilgili sorunu ¢ozilen
olgunun ikincil degerlendirmesine gecilir. ikincil degerlendirme tam viicut muayenesi, vital parametrelerin
izlemi ve tibbi 6ykl alimi (S-AMPLE) basamaklarintigerir. Bu li¢ basamak saglik ekibinin birlikte ve eszamanh
calismasiyla yGratalir.

3.1. Tam Viicut Muayenesi:

Tam viicut muayenesinde”“bastan asagi”veya baska birifadeyle“tepeden tirnaga”yaklasimiizlenir. Olguda
sirasiyla, bas, boyun, gogus, karin, pelvis, ekstremiteler, ve sirt degerlendirilir. Dederlendirme asamasinda
saptanan sorun ekip tarafindan céziimlenerek ilerlenir. Ornegin boyunda hareket kisithligi saptanmissa
boyunluk takilir, goguste acik yara varsa bir tarafi acik hava gecirmez vazelinli pedle kapatilarak ilerlenir.
ikincil degerlendirme sirasinda degerlendirilen bolge ile ilgili dikkat edilecek hususlar:



a)

c)

Bas Degerlendirmesi

Sach derinin elle kontroll (Yabanci cisim, kanama veya ¢cokme kontrolii yapilir)

GOz ve goz cevresi kontroll (hematom, ekimoz, pupil muayenesi)
Burun kontrolu (Kirik, kanama, rinore, yabanci cisim, BOS)

Cene kemiklerinin kontroll (Deformite, kirik)

Kulak kontrolli (Kanama, otore, yabanci cisim, ekimoz, BOS)
Yuzde, agizda, burunda yanik/duman izi

Yz cildi (soluk, siyanotik, terli) kontrol edilir.

Boyun Degerlendirmesi

Boyunda kanama kontroli

Trakeanin pozisyonu

Juguler dolgunluk

Boyunda travma bulgulari

Servikal omurgalar tek tek elle yoklanarak agri ve hassasiyet kontrol
Boyunda kitle kontroll yapilr.

Toraks Degerlendirmesi

Inspeksiyon ile:

Travma bulgularinin varligi gozlenir:
Kanama

Delinme

Yabanci cisim

Sislik

Hematom

Ekimoz

Simetrik / Paradoksal gogus hareketleri
Deformite

instabilite

Palpasyon ile:

Kosta ve klavikulanin kontroli
Agdri, krepitasyon varligi
Kirik varhig

Oskultasyon ile:

Her iki hemitoraks solunum sesleri ve
Kalp sesleri dinlenir.

Perkusyon ile:

d)

Hiperrezonans ve
Matite varligi saptanir.

Karin Degerlendirmesi

Inspeksiyon ile:

Travma bulgularinin varligi gozlenir:
-Kanama
-Delinme,
-Yabanci cisim
-Sislik
-Hematom
-Ekimoz
-Deformite
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Palpasyon ile:
Tdm batinin (4 kadran) muayenesi
Adri hassasiyet ve yayiliminin kontroli
istem disi korunma (rijidite)
Osktiltasyon ile:
Karnin oskuiltasyonu

e) Pelvis ve Pubis Degerlendirmesi
Inspeksiyon ile:
Travma bulgularinin varligi gézlenir:

- Kanama

- Delinme

- Yabanci cisim

- Sislik

- Hematom

- Ekimoz

Palpasyon ile:
Pelvik kemiklere yandan ve 6nden bastirarak stabilizasyon kontroli
Pubis kompresyonu
Agri hassasiyet ve yayiliminin kontrol
Genital bolge kontroli
istemsiz idrar, feces, hematiiri cikisi
instabilite

f) Ekstremitelerin Degerlendirilmesi
Inspeksiyon ile:
Travma bulgularinin varligi gézlenir:

- Kanama

- Delinme

- Yabanci cisim

- Sislik

- Hematom

- Ekimoz

- Deformite

- Yabanci cisim

- Acik kirk bulgulari, kanama

Palpasyon ile:
Kemik ve eklem muayenesi
Agri, hareket kisithhgi
Anormal hareket ve sesler

g) Sirtdegerlendirmesi
Inspeksiyon ile:
Travma Bulgularinin varligi gozlenir:
- Kanama
- Delinme
- Yabanci cisim
- Sislik
- Hematom
- Ekimoz
Hasta kituk yontemi ile gevrilerek tim arka boélge muayenesi; sirt kemiklerinin ve omurlarin elle
muayenesi yaplilr.
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3.2. Tibbi Oykii (S-AMPLE):

Olgunun birincil ve ikincil degerlendirmesi sirasinda degerlendirmeyi yapan ekip lideri ya da ekip
liderinin gorev verdigi ekip Uyelerinden biri iletisim kurulabiliyorsa hastanin kendisinden kurulamiyorsa
yakinindan tibbi 6ykisinu almaya baslar. Tibbi 6yki taninin konulmasi ve tedavi siireci icin yol gostericidir.
Tibbi 6ykt ahiminda S-AMPLE kisaltmasindan yararlanma genel kabul géren bir uygulamadir.

- Symptoms: Saptanan Belirti/Bulgular

- Allergie / Abuses: Allerji / Ahskanhklar

- Medication: Kullanilan ilaglar

- Past (Relevant) Medical History: Tibbi 6ykii(Ge¢mis hastaliklari, ameliyat, travma)
- Last Oral Take / Last Menstruel Period: Son yedigi, ictigi, ilag alimi / Son adet tarihi
- Events Preceding Call: Cagriya neden olan kaza, hastalik

S-AMPLE'de sorgulanacaklar:

Symptoms (Bulgular): Hastanin o anda ne hissettigi, hangi yakinmalarinin oldugu sorulur. Ornegin
ayaklarinda uyusma ve karincalanma hisseden hasta icin bu yakinma spinal kord hasari yéniinden uyarici
olabilir. Gittikge nefes almakta zorlanma yakinmasi bir pndmotoraksin 6n belirtisi olabilir.

Allergie/Abuses (Allerji/Kétii Aliskanliklar): Hasta kullanilacak bazi ilaglara karsi alerjisinin oldugunu
soylediginde ila¢ seciminde daha dikkatli olunur ya da ilac alerjisine karsi bastan énlem alinir. Ornegin;
analjezik alerjisi gibi.

Medication (Kullanilan ilaglar): Kullanilan ilaglarin 6§renilmesi taninin dogru konulmasinda ve secilecek
tedavide yol gésterici veya uyarici olabilir. Ornegin kan sulandirici ila¢ kullandigini séyleyen hastada
kanamaya yonelik daha dikkatli olunmasi veya diyabet icin ilag¢ kullandigini séyleyen hastanin kan sekeri
kontrollerine 6nem verilmesi gibi.

Past (Relevant) Medikal History (Tibbi 6ykii): Hastanin gec¢miste gecirdigi hastaliklarin 6grenilmesi
takibi veya tanisi icin 6énemli olabilir. Ornegin kalp ameliyati gecirdigini ya da angio oldugunu ifade eden
hastanin kardiyak monitorizasyonuna ve dolasim sorunlarina odaklanmak gerekir.

Last Oral Lake/Last Menstruel Period: Hastanin en son yedigi yemedgin ve icecedin suresinin 6grenilmesi
onemlidir. Bu bilgiye dayanarak havayolu givenligini saglamak tzere gastrik sonda takilmasina ve mide
iceriginin bosaltilmasina karar verilebilir. Hasta kadinsa ve dogurganlik cagindaysa son adet tarihinin
ogrenilmesi bir gebeligin olup olmadiginin anlasiimasi bakimindan 6nemlidir.

3.3. Vital Parametrelerin izlemi:

Olgunun birincil ve ikincil degerlendirilmesi es zamanh olarak yapilirken diger ekip Uyesi vital
parametrelerin izlemi icin dolasim ve solunumu monitorize eder. Bu sekilde vital parametrelerin en
onemlilerinden olan kalp hizi ve ritminin izlemi kardiyak monitorizasyonla, solunum hizi ve oksijen
saturasyonu izlemi solunum monitorizasyonuyla saglanmis olur. Diizenli araliklarla vital parametrelerin
izlemi yapilir. Bu parametreler (Tablo 1-2):

- Solunum hizi ve derinligi

- Kalp hizi

- Kan basinci

- Kapiller dolum zamani

- Monitorizasyon ve EKG ritmi

- Oksijen saturasyonu (SpO2)

- Kan sekeri

-Vicut isisi

- Glaskow Koma Skalasi

- Solukta karbondioksit 6lcim ( EtCO2 )dir.
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Tablo 1. Eriskinlerde Vital Parametrelerin Normal Deger Araliklari

PARAMETRELER DEGERLER
Solunum Sayisi 10-20/dk
Nabiz 60 - 100/ dk
Kan Basinci ideal 120/80 mmHg
Kapiller Geri Dolum Altinda < 2sn < Uzamis
Oksijen Saturasyonu % 94 - 98
Kan sekeri 80 - 100 mg/dlI
Vicut isisi 36,5C-37,2C
Solukta Karbondioksit 35 - 45 mmHg
Monitérizasyon/EKG Sinds ritmi

Tablo 2. Cocuklarda Vital Parametrelerin Normal Deger Araliklari

DONEM(YAS) KALP HIZI SOLUNUM Hizi SISTOLIK BASINC
infant (1 yas alt) 100-160 30-60 60
Oyun ¢ocuklugu (1-2 yas) 90-150 24-40 70
Okul 6ncesi (3-5 yas) 80-140 22-34 75
Okul cagi (6-10 yas) 70-120 18-30 80
Adolesan (11-18 yas) 60-100 12-16 20

4. On Tani (Ayirici Tani):

112 KKM, saglik ekibini bir 6n tani ile yonlendirir; ancak 112 KKM'nin 6n tanisi olguyu degerlendiren
saglik ekibinin degerlendirme sonuclariyla her zaman 6rtismeyebilir. Bu durumda olguda degerlendirme
gerekgeleriyle 6n tani 112 KKM tibbi danisman hekimi ile paylasilmali ve lzerinde uzlasilan 6n tani
dogrultusunda tedavi ve nakil planlanmahdir. Saghk ekibi bu asamadan sonra konulan 6n tani igin
belirlenmis Akis Semalari cercevesinde hareket etmekle ylukimludir.

Acil olgunun degerlendirilmesi acil saglik ¢alisanlarina yonelik Olgunun Degerlendirilmesi Akis Semasi
dogrultusunda yurattlmelidir (Acil Olgu Yonetimi-Olgunun Degerlendirilmesi Akis Semasi).

B) OLGUNUN TEDAVISi:

Acil olgu yonetiminde olgunun degerlendirilerek taninin konulmasindan sonra olgunun tedavisine
baslanir. Tedavide Saglik Bakanlhdi tarafindan ilgili tani icin hazirlanmis tedavi akis semalari kullanilir.
Tedavi akis semalarinda tibbi danisman iznine bagli olmayan uygulamalar saghk ekibi tarafindan
sonradan bilgi verilmek tizere dogrudan uygulanir. Akis semalarina gore tibbi danisman hekimden onay
alinmasi gereken durumlarda tibbi tedaviye onay alindiktan sonra baslanir. Onaya bagli hicbir tedavi onay
alinmadan baslatiimaz.
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Acil olgu yonetiminde olgunun tedavisi asamasinda temel ilke olgu i¢in saglanan stabilizasyonun
strdirilmesidir. Bu nedenle sik aralarla hastanin izlemi gerekir.

Stabilize edilen hastanin izlemi saglk calisanlarina yonelik Sirekli Degerlendirme Akis Semasi
dogrultusunda yirattlmelidir (Acil Olgu Yonetimi- Strekli Degerlendirme Akis Semasi).

C) OLGUNUN NAKLI:

Acil olgu yonetiminde degerlendiriimesi ve tedavisi yapilarak stabilizasyonu saglanan olgular strekli
izlemle kontrol edilerek tedavi edilecekleri saglik kurumlarina nakledilir. Nakil yapilacak hastanenin
seciminde belirleyici olan olgunun tanisina uygun tedavi merkezinin secimidir. Bununla birlikte merkezin
uzakhgi, merkezin yogunlugu gibi faktorler de nakil merkezinin seciminde nemlidir.

Nakil merkezinin seciminde yetki 112 KKM'ye aittir. Acil saglik ekibi nakil merkezinin seciminde 112
KKM'ye eger varsa talebini gerekgeleriyle birlikte iletebilir. Ancak 112 KKM'nin nakil merkezi se¢cim
kararina uymak durumundadir. 112 KKM naklin gerceklestirilecedi merkezle iletisim kurarak nakil ve kabul
islemlerinin sorunsuz yuritilmesinden de sorumludur.






ERiSKINLERDE HAVAYOLU ACIKLIGI VE VENTILASYONUN SAGLANMASI

AMAC:

OGRENIM
HEDEFLERI

SURE

YONTEM /
TEKNIK

EGITIM
MATERYALI

Havayolu acikhgi ve ventilasyonun saglanmasi konusunda bilgi ve beceri kazanmak.

Katilimcr bu oturum sonunda;
« Havayolu acikhiginin saglanma basamaklarini sayabilmeli
« Havayolu tikanikhgina yol acan nedenleri sdyleyebilmeli
« Temel havayolu agma yontemlerini sayabilmeli
« Temel havayolu agma araglarini usuliine uygun kullanabilmeli
- ileri havayolu agma yéntemlerini sayabilmeli
« Endotrakeal entlibasyon gerektiren durumlari sayabilmeli
+ Endotrakeal entiibasyonda kullanilan arag-gerecleri sayabilmeli
+ Endotrakeal entlibasyon islemini dogru sekilde uygulayabilmeli
+ Supraglottik havayolu agma araclarinin ézelliklerini sdyleyebilmeli
+ Laringeal maskeyi uygulayabilmeli
+ Krikotirotominin ozelliklerini sdyleyebilmeli

3x45 dk

« Anlatma

»  Soru-Cevap

« Grup tartismasi
+ GOsterim

+ Yetistiricilik

- Bilgisayar

+ Veri gosterici

+ Yaz tahtasi, kagidi ve kalemleri

+ Renkli kartonlar

+ Havayolu agmada kullanilacak malzemeler ( orofaringeal-nazofaringeal airway, balon-
valf- maske, laringeal mask airway (LMA), kombitup, aspirayon kateteri, aspirator,
entlibasyon tilpleri, laringoskop, bladeler, pil, enjektor, kilavuz tel, steteskop, laringeal
tlp, kapnometre, magill pens, oksijen kaynagi, eldiven, entlibasyon tliplini sabitlemek
icin malzeme)

- Entlbasyon ve ventilasyon yapilabilir eriskin entlibasyon mankeni (1 adet)
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Onemli olan entiibasyon degil oksijenasyondur! (1)

Hastane oncesi havayolu yonetimi tecriibe ve beceri isteyen bir durumdur. Havayolu acikliginin ve
bitinliginidn saglanamamasi 6liimle sonuclanabilir.

Havayolu agma yontemi basit bir cene agma manevrasi olabilecegi gibi cesitli arag gereclerin kullanildigi
daha karmasik islemleri iceren bir yontem de olabilir. Birden fazla yontem konusunda bilgi ve beceri sahibi
olunmasi yeterli ventilasyon ve oksijenizasyonun saglanabilmesi icin cok 6nemlidir.

Hastane 6ncesi acil saglik hizmetlerinde havayolu agmayi gerektiren durumlarin basinda kardiyak arrest
ve travmalar gelmektedir. Bu durumlarda altin standart endotrakeal entlibasyon olsa da hastane 6ncesi
kosullar g6z 6niinde bulundurularak, uygulayicinin deneyimi, hastanin &zellikleri, ortam ve olay yeri
kosullarina gore farkli yontemlerin kullanilmasi gerekebilir. Zor havayolu yonetimi de hastane 6ncesinde
oldukga sik karsilagilan ve havayolu yonetiminde bilinmesi ve gerektiginde uygulanmasi gereken 6nemli
bir beceridir.

Havayolu yonetimi; havayolu acikhginin degerlendirilmesi ve acikligin saglanarak oksijenasyonun ve
ventilasyonun saglanmasiile baslar (2). Havayolunun desteklenmesi karari genellikle klinik bulgulara gore,
laboratuar gerekmeden hastane oncesi siirecte verilmelidir.

Havayolunun normal anatomik ve fizyolojik 6zeliklerinin bilinmesi anormal bulgularin farkindaligi
icin onemlidir. Yine havayolunun degerlendirilebilmesi, gerekirse entiibasyon ve diger girisimlerin
endikasyonunu koyma asamasinda da 6énemlidir (6rnedin: zor entlibasyon olgusu).

Ust solunum yollari; burun, farinks ve larinksten olusmaktadir (Sekil 1). Alt solunum yollarini ise trakea,
bronslar ve akcigerler olusturur.

Mazal Kavite &

Farinks = \\
Larinks /

s (st Solumum
Yollar

Sekil 1. Ust Solunum Yollar

Hava burun kanatlarindan girerek nemlendirilmis, i1sitilmis ve kirlerden arindirilmis sekilde ilerler. Burun
kavitesinden sonra farinks baslar. Farinks yumusak damaktan 6zefagus Ust girisine kadar ilerleyen, kas ve
mukozal membranlardan olusan bir yapidir (3).
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Farinks, burun bolimi (nazofarinks), agiz bolimi (orofarinks), girtlak bolimu (laringofarinks) olmak
Uzere 3 bolimden olusur. Besinlerin yutulmasinda ve havanin solunmasi sirasinda yumusak damak ve
girtlak kapadi (epiglot) solunum ve sindirim yollarini birbirinden ayirir (Sekil 2) (4).

Misedafinki
Owpdarinks

Epgiai
Larngolarinas

Trakd

Sekil 2. Farinks Bolimleri

Farinks ve trakea arasinda larinks bulunur. Larinks (girtlak), solunan havanin alt solunum yollarina gecisini
ve sesin olusumunu sadlar.

Epiglot

Sekil 3. Larinks

Ses plikalarinin arasindaki bosluga glottis denir. Glottisin tzerinde ve dilin arkasinda bulunan epiglot
yutma esnasinda glottisi kapatarak yutulan besinlerin solunum yoluna kagmasina engel olur. Glottis
denilen acikligin etrafinda bag doku, kas doku ve mukozadan olusan yapilar plica vocalisi (ses tellerini)
olusturur. Soluk verme esnasinda hava gecerken ses tellerini titrestirerek sesin olusumunu saglar (Sekil 3).

Alt havayollarina gegen hava trakeadan gecip bronslara ve son olarak alveollere kadar ilerler, oksijen-
karbondioksit degisimi yani respirasyon gerceklesir. Trakea, kikirdak yapida olup yemek borusunun
(6zefagus) 6nlinde yer alir. 4-5 gogls vertebrasi hizasina kadar devam edip burada iki 6nemli kola ayrilir.
Trakea, Gst Uste dizilmis 15-20 adet U harfi seklinde agikhgi arkaya bakan trakeal kikirdaklardan olusmustur.
Trakeadan ayrilan kollar brons adini alir. Trakeadan sonra bronslarin kademeli bir sekilde béliinerek olusan,
caplari ince ve kiiciik olan hava yollari bronsiol olarak adlandirilir (Sekil 4). En kiiciik havayolu organi ise

alveoldiir.Gaz degisimi burada yapitlir.
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Lerinks

\

Fespiraruar Erangiol

Ana Brnnda

Safj Akciger

Sekil 4. Alt Solunum Yollari

Her nefes alimi ile hava akcigerlere dolar ve alveollerde oksijen karbondioksit degisimi gerceklesir. Bu
transferi bozacak her durum oksijenizasyona engel olur ve havayoluna ydnelik bir miidahale gerektirir.

Erigskinlerde normal dinlenme esnasindaki ventilasyonda yaklasik 500 ml hava akcigerlere transfer olur
(tidal voliim). Dakika volumii ise tidal voliimiin dakikada alinan soluk sayis ile carpimidir (Orn; 500 ml X14
soluk/dk = 7000 ml/dk). Kisaca yeterli karbondioksit atimi ve oksijenizasyon saglanabilmesi icin dakikada
yaklasik 7 litre hava akcigerlere gegmelidir.

+ Ventilasyon: Havanin akcigerlere girip cikma hareketi,
« Oksijenasyon: Hemoglobinin oksijenle yiiklenmesi,
+ Respirasyon: Alveol dlizeyinde oksijen ve karbondioksitin yer degistirme mekanizmasidir.

Oksijenizasyonun ve karbondioksit atiminin saglandidi bu sistemdeki aksakliklar travma
gibi farkl durumlar sonucu ortaya cikabilir:

1. Hipoventilasyon solunum sisteminin kontroliindeki bozulmalar nedeniyle olusabilir (6rnegin travma
sirasinda beyin hasari olusan olgular gibi)

2. Hipoventilasyon havayolundaki herhangi bir obstriiksiyon nedeniyle meydana gelebilir.

Hipoventilasyon akcigerlerin havalanmasini engelleyen herhangi bir patoloji nedeniyle gerceklesebilir.

4. Hipoksemi (kandaki oksijen seviyesinin azalmasi) oksijenin alveol seviyesinde degisimi asamasindaki

bir patoloji nedeniyle olusabilir.

Hipoksemi alveollere gelen kan akiminin yetersizligi nedeniyle de olusabilir.

6. Hipoksemi kapillere ulasan yetersiz hava nedeniye olusabilir (6rnegin alveollerin sivi ile dolmasi).

w

w
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HAVAYOLU YONETIMi

Havayoluna miidahale etmek gerekliliginin kararini vermek icin yeterli bilgi ve tecriibe gereklidir (Tablo 1).

Havayolu Yonetiminde ilk asama havayolu agikliginin degerlendirilmesi ve korunmasi
ile baslar.

Hasta mevcut suur durumuna ya da mevcut travmatik lezyonlarin (agizici travmalar, trakea yaralanmalar
gibi) varligina gore havayolunu koruyamayabilir, kusma, aspirasyon ve hipoksi gelisebilir. Bu durumda acil
miidahale gerekebilir (2).

Hastane 6ncesi havayolu girisimine gerek duyulan en sik nedenlerden
biri havayolu tikanikliklandir.

Cesitli nedenlerle havayolu tikanikligi gelisebilir. Bunlarin basinda biling kaybi gelismis olan hastalar
gelmektedir. Bu hastalarda hizli bir degerlendirme ile havayolunun kontroli ve oksijenizasyon ile
ventilasyonun saglanmasi esastir. Bu yaklasim beyin ve diger hayati organlarda ikincil hasar olusmasini
onlemede 6nemlidir.

HAVAYOLU TIKANIKLIGI

Havayolundaki tikaniklik kismi veya tam olabilir. Tikaniklik burun ve agizdan asagida bronslara kadar
herhangi bir diizeyde olabilir.

Faringeal tikaniklik: Bilinci kapali hastada havayolu tikanikliginin en sik géraldigu yer farinksdir. Bu
tikanikhgin nedeni tonusunu kaybetmis kaslar nedeni ile dil ve epiglottur.

Biling kaybi olan hastada havayolu tikanikhdi asagidaki nedenlerden dolayi da gelisebilir:
« Takma digsler

« Yiyecek maddeleri

«  Kusmuk

+ Kan

+ Sekresyonlar

Laringeal tikaniklik: Yaniklar sonucu olusan 6dem, inflamasyon veya anaflaksi nedeni ile ortaya cikabilir.
Ust hava yollarinin uyarilmasi veya yabanci cisim inhalasyonu laringeal spazma yol acabilir.

Larinks seviyesinin altindaki havayolu tikanikligi nadirdir, ancak asin bronsial sekresyonlar, mukoza
0demi, bronkospazm, akciger 6demi veya mide iceriginin aspirasyonu sonucu ortaya ¢ikabilir. Havayoluna
travma, hematom ve timor gibi distan basilar da olabilir.

Havayolu tikanikhgini saptamak icin en iyi yol “bak, dinle, hisset” yaklagimidir.
« Bak (g6gus ve karin hareketleri, ajitasyon, biling bulanikligi, siyanoz, retraksiyonlar)

+ Dinle (horlama, hirilti (stridor), hisilti (wheezing), ses kisiklig)
« Hisset (agiz ve burundaki hava akimini hisset)
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Agiz i¢i kontrolii yapildiginda havayolunu tikayan herhangi bir sey varsa gerekirse
aspirasyon uygulanmali veya yabanci cisimler uygun sekilde ¢ikartiimalidir.

Hastayi yeterli ventile edebilmek ve oksijenizasyonunu saglayabilmek icin havayolunu temiz ve acgik
tutmak gereklidir. Agiz ici ve orofarinksin kontroll yapilir, bu esnada sekresyonlar, yabanci cisimler veya
dusmus, kinlmis disler ve dis parcalarinin varhigina bakihr. Disler dliizgiin olarak duruyorsa, havalandirmayi
daha iyi gerceklestirebilmek icin yerinde birakmak daha uygun olacaktir (2). Sekresyon, kan ya da kusmuk
var ise aspirator araciligi ile temizlenmelidir. Bu asamada gorilen yabanci cisimler parmaklarla yerinden
strliklenip agizdan cikarihr.

Havayolu tikanikhgi olgularinda, agiz icine korlemesine parmak asla sokulmamalidir.

Aspirator havayoluna midahale edilecek her durumda hazir olmalidir. Clinkli havayolunun yeterince
acik ve temiz olmamasi ventilasyona engel olup hastanin kaybina bile yol agabilir.

Aspirasyon gerekliise tikanikhigin tipi ve yasa 6zgl uygun cihaz ve malzeme kullaniimalidir. Aspiratorlerin
farkh kateterleri vardir:

a) Tonsil tip: A§iz ve orofarinksteki bliylk partikillerin ve hacimli sekresyonlarin uzaklastiriimasinda
kullanilr.
b) Whistle tip: Nazofarinksdeki ve sert kateterlerin kullanilamayacadi diger durumlarda kullanilir.

Aspirasyon (g farkli sekilde yapilabilir:

1. Orofaringeal veya nazofaringeal aspirasyon
2. Orotrakeal ve nazotrakeal aspirasyon

3. Trakeal aspirasyon

Aspirator kullanilmadan dnce ¢ekis glicti kontrol edilmelidir. Clinki parcalarin tam monte edilmemesi
yetersiz cekim glicline yol agabilir. Aspirator basinci ve kullanilacak kateterin boyutu;

+ Yenidoganda 60-80 mmHg, sondano:6 Fr
+ Cocuklarda 80-100 mmHg, sonda no: 8-10 Fr
+ Yetiskinlerde 80-140 mmHg, sonda no: 12-14 Fr olmalidir.

Tek seferde aspirasyon siiresi erigkinlerde 15 saniyeyi, cocuklarda 10 saniyeyi, bebek
ve yenidoganlarda 5 saniyeyi GECMEMELIDIR.

Orofaringeal aspirasyon; 6zellikle agiz boslugu ve farinksteki sekresyonun, kusmuk, kan ve sivi formda
olan yabana iceriklerin solunum yollarindan atilip havayolu acikhginin saglanabilmesi ve akcigerlerin
yeterli havalanmasi ile hastanin daha rahat/etkin solunum yapabilmesi amaciyla uygulanir. Kullanilacak
aspirasyon kateterinin agiz icinde ne kadar ilerletilecegini belirlemek icin hastanin 6n kesici disleri ile
cenesinin kosesi (angulus mandibula) arasindaki vertikal mesafe esas alinir (Resim 1). Kateter emis
(aspirasyon) yapmadan agiz bosluguna sokulur, agiz icinde belirlenen uzunlukta dil tabanina yerlestirilir
ve ilerletilir. Klemp acilir ve aspirasyon kateteri kendi etrafinda donddrilerek ve geri ¢ekilerek uygulama
yapilir (Resim 2) (5).
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Resim 1. Aspirasyon Kateterinin A§iz Icinde llerletilecek Boyutunun Belirlenmesi

Resim 2. Aspirasyon Uygulamasi

Nazofaringeal aspirasyon; burun bosluguna girilerek solunum yollarindaki her tiirlii yabanci cisim ve
sekresyonlarin temizlenmesi amaciyla kullanilan aspirasyon yontemlerinden biridir. Aizdan aspirasyonun
yapilamadigi durumlarda, burun icinde asirn sekresyon varliginda ya da agzin acilamadigr durumlarda
kullanilabilir. Nazofaringeal aspirasyonda kateter nazikge inspirasyon sirasinda burun deliginden farinkse
dogru ilerletilir. Kateter parmaklar arasinda, kendi cevresinde dondiriilerek ve geri cekerek aralikh
aspirasyon uygulanir. Bebeklerde 4- 8 cm, cocuklarda 8-12 cm, eriskinlerde 16 cm ilerletilir. Ayni zamanda
uygun kateter boyu burun ucu ile kulak tragusu (dis kulak yolu deliginin 6n tarafindaki kikirdak ¢ikinti)
arasindaki mesafe ile de belirlenebilir.

Nazotrakeal aspirasyonda; kateter burun deliginden trakeaya dogru itilir. Bu arada hastanin nefes
almasina izin verilir.
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Trakeal (endotrakeal tiip ici) aspirasyon; entlbe edilen suuru kapali hastalar pulmoner sekresyonlarini
yadayabanci maddeaspirasyonuvarsabumaddeleri 6ksiirmerefleksiile dogalyoldan cikartamadiklarindan
bu sekresyonlarin birikimi havayolu tikanikligina ve yetersiz akciger ventilasyonuna neden olmaktadir. Bu
sekresyonlarin temizlenmesi amaciyla bu yontem kullanilir (6,7). Trakeal aspirasyon sirasinda steril teknik
kullanilmalidir. Aspirasyon sondasinin ¢api, enttibasyon tlpul/ trakeostomi kaniliniin ¢capinin 1/3’G kadar
olmali ve aspirasyon sondasi da entiibasyon tiiptinden uzun olmahdir.

« iki uygulama arasi 20-30 sn den daha kisa olmamalidir.
- Aspirasyon sirasinda Balon-Valf-Maske hazir ve oksijen kaynagina bagl halde bulundurulmaldir.

Cunkil aspirasyon islemi sirasinda hastanin havayolundaki oksijenin aspire edilmesi ve islem sirasinda
kisa sureli oksijen desteginden ayrilmasi gecici olarak hipoksiye neden olabilir. Hipoksi nedeniyle hastanin
aspirasyon islemi sirasinda genel durumu bozulabilir ve siyanozu, aritmileri olabilir. Bu durumlarda Balon-
Valf-Maske ile ventilasyona ihtiyac duyulabilir. Ayni zamanda islem sirasindaki hipoksi riski nedeniyle hasta
islemin oncesinde kardiyopulmoner resisitasyonu bélmeyecek sekilde miimkiin ise % 100 Oz ile islem
oncesi 2 dk, islem sonrasi 1 dk ventile edilmelidir. Aspirasyon sondasi, tiip icerisinde ilerletilirken aspirator
kapatilir. Kateter ile belirlenen derinlige inilir ve aspirator calistirilir. Eriskinlerde en fazla 15 sn siirecek
sekilde aspirasyon islemi uygulanir ve kateter dondurtlerek cikarihr,

Agiz ici sekresyonlarin aspirasyonu icin kullanilan kateterler tekrar kullaniimamal,
tlp ici aspirasyon icin yeni kateter acilmalidir.

Aspirasyonun Komplikasyonlari;
« En temel komplikasyon aspiratérun hastanin soludugu oksijeni de aspire etmesi yani hipoksiye yol
acmasidir. Hipoksi nedeniyle de aritmiler gelisebilir.
« Hastanin 6glirme refleksini uyarabilir ve kusmasina neden olabilir.
« Dikkatsiz uygulamalar farinks ve yumusak dokularda travmaya ve kanamalara yol acabilir.
« Vagal uyari nedeniyle bradikardi, laringospazma yol acabilir.

Aspirasyon sirasinda; hastanin kalp atim hizi, ritmi, solunumu ve cilt rengi
gozlemlenmelidir. Clinki aspirasyon uygulamasi; posterior farinksin uyarilmasi ile vagal
refleks bradikardiye, laringospazma ya da uygulama esnasinda olusabilecek hipoksi
nedeniyle aritmilere yol acabilir.
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Agiz i¢i kontrolii yapildiktan (kan, kusmuk, yabanci cisim vb.) sonra havayolu agikligi
saglamak icin Temel Havayolu A¢ma Yéntemlerine basvurulur.

Dil ve diger Ust solunum yolu yapilarina bagh olusan havayolu tikanikhidini gidermek icin kullanilan iki
temel havayolu agma yontemi vardir.

1. Bas Geri Cene Yukari Manevrasi (Head Tilt-Chin Lift): E§er hastada bas boyun travmasi yok ise,
saglik personeli bir elini hastanin alnina yerlestirerek basi nazikce geriye dogru iterken, 6bir elinin parmak
uclarint mandibula altina yerlestirerek ¢ceneyi 6n-yukariya dogru iter. Bu manevra sirasinda havayolunun
tikanmamasi i¢in ¢ene alti yumusak dokuya basi yapilmamasina 6zen gosterilmelidir (Resim 3).

i ‘
Resim 3. Bas Geri Cene Yukari Manevrasi

2. Cene itme Manevrasi (Jaw-Thrust): Eger hastada siipheli veya kesin bas boyun travmasi var ise
saglik personeli hastanin basucuna gecerek, basparmak disindaki iki elin parmaklarini alt cene koselerine
(angulus mandibulalara) yerlestirip ¢ceneyi yukari dogru kaldirir ve serbest kalan basparmaklar ile agz
acar. Cenenin bu hareketiyle havayollari minimal bir bas hareketiyle acilmis olur. Cene itme manevrasi
hastanin basini ve servikal omurgasini hareket ettirmeden havayolunun acilmasini saglayabildiginden
deneyimli saglik personeli icin travma ve travma stiphesinde dncelikle tercih edilmesi gereken havayolu
acma manevrasidir. Ancak bu manevra ile havayolu acikligi saglanamiyorsa servikal omurga zedelenmesi
ihtimali g6z 6niinde bulundurularak bas geriye ¢ene yukari manevrasi uygulanabilir (Resim 4).

o1 T

Resim 4. Cene itme Manevrasi
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Hastanin solunumu basit manevralar ile saglanamaz ya da yetersiz ise havayolu
acikhgini stirdiirmeye yardimci malzemeler kullanilir!

Bas ve boyun pozisyonu verildikten sonra 2 tip basit havayolu malzemesi kullanihr.
1. Orofaringeal Airway
2. Nazofaringeal Airway

1. Orofaringeal Airway

Endikasyonlari:
« Havayolu acikhgini ve devamliligini koruyamayan hastanin havayolunu agmak amaciyla kullanihr.
« Entibe hastanin uyaniklik esnasinda tiipu isirmasini engellemek icin entiibasyon sonrasi tipun bir
tarafindan agiz icine yerlestirilir.

Kontrendikasyonlari:
« Uyanik, yar uyanik ve dgiirme refleksi olan hastalarda kullanilmamahdir. Ogiirme refleksini uyararak
hastanin kusmasina ve mide iceriginin aspirasyonuna neden olabilir.

Kullanilacak orofaringeal airwayin yaklasik boyutunu se¢mek icin hastanin 6n kesici disleri ile cenesinin
kosesi (angulus mandibula) arasindaki vertikal mesafe esas alinir (Resim 5-6).

Resim 5. Orofaringeal Airway

Resim 6. Orofaringeal Tlip Airway Boyutunun Secilmesi
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Orofaringeal airway uygulamasi:

+ Uygun orofaringeal airway boyutu belirlenir.

« Hastanin agzi acilir.

« Hastanin agiz ici orofaringeal airway girmesini engelleyecek yabanci cisim agisindan kontrol edilir.
Yabanci cisim varsa gerekli temizleme islemi yapilr.

+ Bas ve boyuna uygun pozisyon verilir.

« Konkav kismi Ust dislere bakacak sekilde sert ve yumusak damagin birlesim yerine kadar agiz icinde
ilerletilir (Resim 7A). Daha sonra orofaringeal airway 180 derece cevrilir (Resim 7B) ve orofarinkste
uzanabildigi yere kadar ilerletilir (Resim 7C). Orofaringeal airway yerlestirirken sik olmasa da, dil geriye
dogru itilebilir ve sonucta tikanikhdi azaltacagina daha da arttirabilir. Bu agiz icinde 180 derece ¢evirme
teknigdi, dilin arkaya ve asagiya dogru itilme riskini en aza indirir.

« Airway in yerlestirilmesini takiben, bas geri-cene yukari veya cene itme pozisyonu korunarak bak-dinle-
hisset yontemi ile havayolu acikligi ve ventilasyon kontrol edilir.

Resim 7 A-B-C. Orofaringeal Airway Uygulamasi
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Orofaringeal airway cikartilirken u¢ kismindan tutulup kiviim kismina dikkat edilerek yumusak bir
sekilde cikartihr.

2. Nazofaringeal Airway

Endikasyonlari:

« Havayolu acikhgini ve devamliligini koruyamayan hastanin havayolunu agmak amaciyla kullanilr.

« Biling kaybi tam olmayan ve 6girme refleksi bulunan hastalarda tercih edilmelidir. Biling kaybi ¢cok
derin olmayan hastalarda orofaringeal airwaye gore daha kolay tolere edilir. Spontan solunumu olan
ya da suuru acik hastalarda 6gtirme refleksini uyarmadigi icin tercih edilebilir.

« Cene kilitlenmesi (trismus) veya maksillofasiyal yaralanmasi olan hastalarda hayat kurtarici olabilir.

Kontrendikasyonlari:
Aktif burun kanamasi bulunan hastalarda kullanilmamalidir.
+ Nazal kemik kingi stiphesi olan hastada kullanilmamalidir.
- Kafakaidesikiriklariyada stphesivarligindakranial kaviteye girme tehlikesi nedeniyle kullaniimamalidir.

Nazofaringeal airwayler i¢ caplarina gére milimetrik olarak boyutlandirilir. Uzunluklari capla beraber artar.
Yetiskinler icin 6-7 mm capta olan airwayler uygundur. Uygun boy, burun ucu ile kulak tragusu (dis kulak
yolu deliginin 6n tarafindaki kikirdak cikinti) arasindaki mesafe ile belirlenir (Resim 8). Vakalarin % 30'unda
uygulamaya bagli burun kanamasi gérilebilir. Nazofaringeal airway uzunsa laringeal veya glossofaringeal
refleksleri uyararak laringospazm ve kusmaya neden olabilir.

= /™ \&"
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Resim 8. Nazofaringeal Airway Boyutunun Secilmesi

Nazofaringeal airway uygulamasi:

« Sag burun deliginin acik olup olmadigina bakilir.

+ Airway suda ¢ozlnur bir jel ile kayganlastirihr. Burun mukozasi damarlarin yogun oldugu bir bolgedir.
Airway kayganlastiriimazsa yerlestiriimesi sirasinda travmaya bagh kanama ve havayolunun kan ile
tikanmasina sebep olabilir.

+ Airway egik ucu dik olarak burun tabani boyunca hafif ddndiirme hareketleri ile ilerletilir.

- lilerleme olmamasi veya tikaniklik durumunda sol burun deligi kullanilir.

« Airway yerlestirilir yerlestirilmez havayolu acikhigi ve ventilasyon “bak, dinle, hisset” ydontemi ile kontrol
edilir.

« Nazofaringeal airway olmadigi durumlarda ince capli bir endotrakeal tip de ayniislem icin kullanilabilir.
Ancak bu durumda endotrakeal tlpin uzunlugunun daha Once belirtilen sekilde ayarlanmasi

gerektiginden ajutajin oldugu kismindan kesmek gereklidir.
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Yardimci temel havayolu malzemeleri ile solunum saglanamiyorsa ya da yetersiz ise
hasta BALON-VALF-MASKE ile havalandirilir.

BALON-VALF-MASKE (BVM)

Endikasyonlari:
«  Solunum yetmezligi olan ve solunum destegine ihtiya¢ duyulan her durumda endike olabilir. Suuru
tam kapali olan ve olmayan hastalarda solunum destegi amaciyla kullanihr.
« Tamamen apneik hastalarda ve kardiyopulmoner resiisitasyon esnasinda ventilasyon icin kullanilir (8).

Kontrendikasyonlari:

« Balon-Valf-Maskenin cok nadir olmakla beraber kullanilmasinin zarar getirecegi durumlar vardir.
Bunlardan en 6nemlisi; agiz icinde yabanai igerik (kusmuk, yabanci cisim gibi ) varligidir. Aspirasyon
tehlikesi nedeniyle bu yabanci maddeler agiz boslugundan uzaklastirlmadan Balon-Valf-Maske
uygulamasi yapiimamaldir.

- Ciddi yuz ve goz travmasinda travmali alana direkt basi uygulanmamasina dikkat edilmelidir. Clinki
basi ile travmanin siddeti doku hasari artabilir.

Kendiliginden soluyamayan ya da solunumu yetersiz olan hastalarda mimkiin olan en kisa zamanda
yapay solunuma gecilmelidir. Kendiliginden sisen balon; yiiz maskesine, endotrakeal tlipe veya laringeal
maske gibi alternatif bir havayolu aracina baglanabilir. Balon kismi sikildiginda icindeki havayi akcigerlere
gonderir. Tek yonlu valf sistemi ile tekrar hava ile dolar.

Sadece oda havasi ile kullanildiginda Verilen oksijen miktari %21
Oksijen kaynagina baglandiginda 6-8/It Verilen oksijen miktari %50-70
Oksijen kaynagina baglandiginda 10It/dk Verilen oksijen miktari %85-95

Oksijen akimi +Rezervuar takilirsa

Tek kisi ile Balon-Valf-Maske uygulamasi:

Balon-valf-maske, yiiksek konsantrasyonda oksijenle ventilasyona izin vermesine ragmen tek kisi ile
kullanimi yiksek oranda beceri gerektirir. Bu teknikte kisi, bir elin bas ve isaret parmaklari ile C ve diger
parmaklari ile de E seklinde maskeyi tutar(C-E teknigi), diger el ile balonu sikar (Resim 9).
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Resim 9. C-E Teknigi ile Balon-Valf-Maske Kullaniimasi

Eger miimkiinse (yeterli personel ve uygun ortam) 2 kisi ile Balon-Valf-Maske
uygulamasi tercih edilmelidir. Bu yontemin hastaya daha efektif ve glvenli
ventilasyon sagladigi kanitlanmistir (14).

iki kisi ile Balon-Valf-Maske uygulamasi:

iki kisi C-E teknigi: Tek kisi teknigi ile yeterli solunum destegi saglanamiyorsa iki kisi ile balon maske
uygulamasina gecilmelidir. Bu teknikte bir kisi her iki elinin bas ve isaret parmaklariile C ve diger parmaklari
ile de E seklinde maskeyi tutar.Diger kisi ise balonu sikarak hastanin akcigerlerine yeterli volimuin gitmesini

saglar (Resim 10).

Resim 10. iki Kisi C-E Teknigi

iki kisi T-E kavramasi teknigi (Thenar Eminence):

Saglk personeli hastanin basucuna gecer ve basparmak disindaki iki elin parmaklarini alt cene koselerine
(angulus mandibulalara) yerlestirip ceneyi yukari dogru kaldirdiktan sonra serbest kalan basparmaklar ile
maskeyi ylze yapisik halde kavrar ve basing uygular. Bu teknikte saglik personeli cene itme manevrasi
(jaw trust) yapacakmis gibi ylize yapisik olan maskeyi her 2 elinin basparmaklari ile kavramali ve ¢eneyi
yukart itip havayolunu acarak, maskeyi hava kacagi olusturmadan tutabilmelidir. Diger kisi balonu sikarak
hastanin akcigerlerine yeterli volimiin gitmesini saglar. T-E teknigi saglik personelinin yorulmadan, diger
tekniklere gore daha efektif akciger ventilasyonu saglayabilmesi acisindan avantajlidir (Resim 11) (9).
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Resim 11. iki Kisi T-E Kavramasi Teknigi

Maske uygun olarak agiza ve buruna oturtulmaz ise hava kacadi olusur. Belirgin hava kacagi
hipoventilasyon (yetersiz havalanma) ile sonuclanir. Yine havayolu acikhgini saglayacak uygun pozisyon
saglanamaz veya asiri basinch solutulursa hava mideye yonelebilir. Bu durum ventilasyonu daha da azaltir
ve mide icerigi yukar kacarak (regirjitasyon) solunum yolunda tikanma riskini (aspirasyon) arttirir.

Kardiyopulmoner resusitasyonun yuksek kalitede yapilabilmesi icin asiri ventilasyondan kacinilmali,
minimal gogis kalkmasi saglanmalidir. Clnkl kardiyopulmoner reslsitasyon boyunca uygulanan
pozitif basincli ventilasyon koroner perfiizyon basincini azaltir. Miyokardin yeterli kan akimi ile uygun
koroner perfiizyonun ve oksijenasyonunun saglanmasi amaci ile bu yaklasim onerilmektedir (15). Ayrica
hiperventilasyonun yol actigi hipokapninin mortaliteyi arttirdigi kanitlanmistir (17).

Maske ile ventilasyonun saglanmasinda zorluklarla karsilasilabilir. Maskelemedeki zorluklarla hangi
durumlarda siklkla karsilasildigi MOANS kisaltmasi ile tanimlanir.

MOANS

o Mask seal: Maskedeki kacak nedeniyle maskenin valfli hava yastigi boliminin havasinin azalmis
olmasi.

« Obesity/obstruction: Obezite, havayolunda tikaniklk,

o Age (yas) > 55

« No teeth: Agizda dis olmamasi maskenin ylize tam oturmasini ve yeterli ventilasyon yapilmasini
engelleyebilir,

 Stiff lungs: Akcigerlerin ve toraksin ventilasyona direncli ve sert oldugu icin ylksek basing ile ventile
edilmesi gereken durumlar (KOAH, Astim gibi).
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Acil havayolu kontroliiniin saglanmasinda bas cene pozisyonu verme, oral ve nazal airway
yerlestirme yetersiz kalabilir. Bu durumda ileri havayolu agma ydntemleri uygulanmalidir.

Entlbasyon kararini vermek icin temelde Ug soruya cevap aramak uygun olur:

1. Havayolu korunup, idame ettirilebiliyor mu?
2. Ventilasyon ve oksijenizasyon yeterli mi?
3. Beklenen klinik gidis iyiye dogru mu?

Bu U¢ sorudan herhangi birine cevap ‘HAYIR'ise, kalici havayolunun saglanmasi gereklidir (10).

Gogu zaman Balon-Valf-Maske ile ventilasyon saglamak yeterli olabilir (11). Ancak hastanin kalici
havayolu olmadigi durumlarda ventilasyonun sirdurilebilirligi risklidir. Ayni zamanda entlbasyon
disindaki tim uygulamalarda aspirasyon riskinin devam ettigi, sahada karsilasilan cogu vakanin tok
oldugu akilda tutulmali ve sartlara gore (tecriibe, malzeme durumu, hasta pozisyonu gibi) entliibasyon
planlanlanarak havayolu tam glivence altina alinmalidir. Kardiyopulmoner Resisitasyonun sirdurilmesi
esnasinda entlipasyon icin kompresyonlara verilen ara 5 saniyeyi gecmemelidir. Alternatif olarak, tecriibe,
hastanin durumu, malzeme durumu gibi faktorler g6z 6niine alinarak kompresyonlara engel olma ihtimali
varsa entlibasyon girisimleri spontan dolasimin geri donmesine kadar ertelenebilir (14).

Resusitasyon boyunca 10 It/dk verilen oksijen destegi spontan dolagimin geri donmesinden sonra SpO2
%94-98 olacak sekilde titre edilmelidir. Spontan dolasimin geri donmesinden sonraki ilk saatte karsilasilan
hiperoksinin miyokard hasarini arttirdigi ve kot nérolojik bulgular dogurdugu kanitlanmistir (14).

ileri havayolu agma endikasyonlari;

+ Yetersiz oksijenizasyon (maske veya nazal yolla ilave oksijen verilmesine ragmen dusuk arteriyel PO2)

+ Yetersiz ventilasyon (yiksek arteriyel PCO2)

« Ciddi sekresyon artisi varligi ve alt solunum yollarina ait patolojiler (pnémoni, bogulma, organik fosfor
zehirlenmesi, akciger 6demi vb.)

+ Kardiyak arrest

+ Genel anestezi

« Glasgow Koma Skalasi 8 ve altinda olan hastalar (travma hastalarinda 10 ve altinda)

+ Derin koma gibi havayolu koruyucu refleksleri kaybolmus hastalar

+ Hava yollarinda yabanci cisim

+ Larinks 6demi

+ Solunum yollarini etkileyen ciddi yiiz ve kafa yaralanmalaridir.

Bu durumlarda kullanilacak ileri havayolu agma yontemleri:

1. Endotrakeal Entlibasyon (orotrakeal veya nazotrakeal) (Nazotrakeal entlibasyon sahada rutin olarak
uygulanmamaktadir)

2. Supraglottik Havayolu Araglari Uygulamalari

3. Krikotirotomi
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1. Endotrakeal Entiibasyon

Endotrakeal entiibasyon havayolu givenligini en Ust diizeyde saglar. Gastrik icerigin aspirasyonuna
engel olma 6zelligi de vardir. Servikal travma sliphesi olmayan kisilerde, hastanin agiz- farinks-larinks
hattinin dizlesmesini saglamak amaciyla boyun hafif fleksiyona, basi ekstansiyona getirildikten sonra
laringoskop yardimiyla vokal kordlari gorerek entlibasyon yapilir.

Endotrakeal entiibasyonda gerekli malzemeler:
Entlibasyon islemine baslamadan 6nce kullanilan ara¢ ve gereclerin hazir ve calisir durumda oldugu
kontrol edilmelidir. Endotrakeal entlibasyon uygulamasinda bulundurulmasi gerekli malzemeler sunlardir:

+ Laringoskop govdesi (kisa ve uzun) ve bleydleri (Macintosh ve Miller)
« Endotrakeal tlipler

« Aspirator, aspirasyon kateteri

« Kaf sisirmek icin enjektor

. Stile

+ Tespit malzemeleri, eldiven

« Balon-valf- maske sistemi

+ Oksijen kaynagi

« Kayganlastirici jel

«  Magill pens

.+ Eldiven

« Dogrulayici cihazlar (steteskop, kapnometre)
« llaclar (anestezik ve acil)

Laringoskop; bir gévde, bicak (blade/bleyd) ve piller olmak tizere 3 kissimdan olusur. Piller govde kisminin
altina yerlestirilir. Bleyd ucglarina gore cesitli laringoskoplar vardir. Bleyd kismi tam oturdugunda klik sesi
duyulur (Resim 12 A-B).

Resim 12 A-B. Laringoskop Bleydinin Yerlestirilmesi

Laringoskop mutlaka sol elle tutulur. Bunun nedeni, bleydin sagdan entiibasyona izin verecek sekilde
tasarlanmis olmasidir (Resim 13).
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Resim 13. Laringoskop Kullanimi

Endotrakeal Tiipler:
Endotrakeal tliplerin balonlu (cuff-kafli) ve balonsuz (kafsiz) olmak tizere iki farkl tipi vardir. Entlibasyon
yapilacak kisiye uygun boyutta tiip kullaniimalidir. Eriskin entlibasyonunda kafli tiipler kullanihr.

« Yetiskin kadin hastalar icin 7,0-8,0 mm kafli
« Yetiskin erkek hastalar icin 7,5-8,5 mm kafli tipler kullanihr.

Entlibasyon islemi sirasinda endotrakeal tip icin hesaplanan i¢ captan 0,5 mm daha biiyiik ve 0,5 mm
daha kiicUk tlpler de yedek olarak hazir bulundurulmalidir.

Stile (kilavuz), trakeal tliplin yerlestirilmesine yardimci olan plastik kapli, sekil verilebilen, sert bir teldir.
Ozellikle yumusak tiiplerde, tiipe belirli bir sertlik saglayarak kolay ilerletiimesine yardimai olur. Stile,
tlpln icine distal ucundan 1 cm kisa olacak sekilde yerlestirilir. Tipin u¢ kismindan disariya tasacak olursa
havayollarinda doku hasarina neden olabilir. Stilenin disarida kalan proksimal ucu, kontroll kolaylastirmak
ve doku hasarini dnlemek icin kivrilir.

Tupun toplam ilerleme mesafesi yaklasik olarak (kesici dislerden 6l¢tilerek) kadinlarda 21 cm, erkeklerde
23 cm dir.

Endotrakeal entiibasyon uygulamasi:

« Endotrakeal entiibasyon icin gerekli araclar uygulamaya hazir hale getirilir.

« Secilen tlpn kafi, icine hava cekilmis bir enjektor ile sisirilerek hava kacagi olup olmadigi kontrol edilir,
daha sonra kaf tekrar bosaltilir. Agiz-farinks-larinks hattinin diizlesmesini saglamak amaciyla boyun
hafif fleksiyon, bas ekstansiyon (koklama-sniffing poziyonu) pozisyonuna getirilir.

« Hastaya en az 30 saniye, zaman varsa 2-3 dk Balon -Valf-Maske ile %100 O2 verilir (preoksijenasyon).
Boylece entiibasyon islemi sirasindaki hipoksiye karsi nlem alinmis olur. Bu islemler kardiyopulmoner
reslisitasyona ara verilmeden ve resusitasyonu aksatmayacak sekilde uygulanmalidir.

« Agiz ve farinks gerekiyorsa aspire edilir,

+ Laringoskopun govdesi sol ele alinir,

« Hastanin agzi mimkin oldugu kadar genis bir sekilde acilir. Laringoskopun bleydi, dilin sagindan
yerlestirilerek, tonsiller fossada yumusak damagin sonunun farinks lateral duvari ile karsilastigi yere
kadar ilerletilir. Bleyd sola dogru getirilerek dil orta hatta dogru basilir. Goris alani hastanin agzinin arka
kismindan dil kokline olacak sekilde degistirilir ve dil koki gorilir. Epiglottisin yuvarlak tepesi goriilene
kadar yavasca laringoskop bleydi dil kdkl tzerinde ilerletilir. Bleydin ucu vallekulaya yerlestirilir ve
laringoskopun sapi hastanin aksiyel hatti ile yaklasik 45 derece ag1 yapacak sekilde yukariya dogru

kaldirilir. Vokal kordlar goralir.
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Resim 14. EndotrakealTlpin Yerlestirilmesi

« Uygun endotrakeal tiip sag elde acikhgi dis yana bakacak sekilde sag yandan trakeaya yerlestirilir, vokal
kordlar 6niine gelindiginde acgikhdi yukar bakacak sekilde donddirilir ve tiipln kaf kismi vokal kordlar
gecinceye kadar ilerletilir (Resim 14). Sag elle tlp sabit tutularak laringoskop bleydi agizdan cikarilir).

« Kilavuz tel tlp icerisinden tlipl yerinden oynatilmamasina dikkat ederek ¢ikarihr (Resim 15). Kaf uygun
miktarda hava ile sisirilir (Resim 16). Kesici dislerin hizasinda tlip seviyesi belirlenir.

R

Resim 15. Endotrakeal Tiip icinden Kilavuz Telin Cikartiimasi
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Resim 16. Endotrakeal Tiip Kafinin Sisirilmesi
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Balon-Valf sistemi ile ventilasyon yapilir. Bilateral gégis ekspansiyonunun izlenmesi, mideden ses
gelmemesi, akciger alanlarinin bilateral oskiltasyonunda solunum seslerinin esit ve yeterli duyulmasi,
tlpte ekspirasyon sirasinda bugu olmasi ile entiibasyon dogrulanir. Bu dogrulama yéntemleri subjektif
yontemlerdir. Kapnografile endtidal karbondioksit dlclimi tiiplin trakeada oldugunun kesin géstergesidir.
Dogrulama kapnograf ile yapiimalidir. Endtidal karbondioksit dlciimi hasta 6 kez solutulduktan sonra
yapilmalidir. TGpUn yerlesiminin dogrulanmasi ve stirekliizlenmesi icin, resiisitasyon kalitesinin ve spontan
dolasimin geri donusiiniin erken teshisinde dalga formlu kapnograf uygulamasi énerilmektedir (14).

« Her sey uygunsa tiip sabitlenir.

« Unutulmamasi gereken, enttibasyon girisimi 30 saniyeden uzun olmamalidir.

« Kardiyak arrest olgusunda enttibasyon girisimi sirasinda gogis kompresyonlarina ara verilmemelidir
(sadece vokal kordlari gecerken ara verilir).

« Eger uygulama basarisizsa 2dk balon valf maske ile hastanin ventilasyonu saglanmalidir. Bu islemler
resusitasyonu aksatmayacak ve ara verdirmeyecek sekilde yapilmalidir. En fazla 3 kez entlibasyon
denemesi yapilmalidir. Bu denemeler basarisiz ise diger yontemlere (Supraglottik havayolu araclan)
basvurulmalidir.

+ Havayolu giivenligi saglandiktan sonra hasta ortalama 10/dk soluk, 6-8 ml/kg tidalvoliim olacak sekilde
ventile edilmelidir (14).

Entlibasyon esnasinda vokal kordlari daha iyi gorebilmek ve tok hastada aspirasyon riskini azaltmak
amaciyla bazi manevralar uygulanabilir. Bunlar:

Sellick Manevrasi (Krikoid Basi): Krikoid basisi, trakeayr arkaya dogru itmek ve 6zefagusu servikal
vertebralara dayayarak sikistirmak icin krikoid kartilajina disaridan basing uygulama teknigidir. Balon-
Valf-Maske ile yapilan ventilasyon ve entilibasyon cabasi sirasinda uygulanan krikoid basisi mide sismesini
(6zefagus yoluyla mideye hava girisini) onleyebilir, reglirjitasyon ve aspirasyon riskini azaltabilir fakat
ayni zamanda solunumu da engelleyebilir. Kardiyak arrestlerde krikoid basinin rutin uygulamasindan
kaginilmaldir. Yiiksek havayolu basinglarina ve havayolunun tamamen kapanmasina neden olabilir.

BURP Manevrasi: (Back, Up, Rightward, Pressure) (geri, yukar, saga, basi) Tiroid ve krikoid kikirdaklara
arkaya ve yukari dogru ve saga dogru bastirmak suretiyle uygulanir (Sekil 5).

Sekil 5. BURP Manevrasi
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Vokal kordlarin goriilmesini kolaylastirabilir. Sellick manevrasiile birlestirilip cok fazla basing uygulanmasi

sakincalidir, gorls engellenebilir (12). Bu manevralar, rutin olarak uygulanmamali ancak gerektiginde
uygulanirken hastanin servikal stablizasyonuna herzaman dikkat edilmelidir.

Endotrakeal entiibasyon sirasinda veya sonrasinda gériilebilecek komplikasyonlar;

Agzin mukozal irritasyonu ve Ulserasyon

Ozefagus ya da sag ana bronsun kazayla entiibe edilmesi

Bronkospazm, laringospazm

Nervus vagusun stimile edilmesi ile kardiyak aritmi goriilmesi

Aspirasyon pndmonisi

Kirik ya da kayip disler

Dil felci

Vokal kord felci

Trakeada doku nekrozu ya da stenozu

Tup dogru sabitlenmediyse hastanin kendi kendine ekstiibasyonu séz konusu olabilir.

Nazotrakeal Entlibasyon sahada rutin olarak uygulanmadigindan konu icinde anlatilmamistir.

Endotrakeal enttibasyon yapilamadigi durumlarda
saglik personeli supraglottik havayolu araglarina basvurmalidir.

Endotrakeal entlibasyonun gerceklestirilemedigi durumlarda saglik personeli supraglottik havayolu

malzemelerinin kullanimina hazir olmalidir.

Bazi durumlarda endotrakeal entiibasyonun uygulanmasi zor olabilir. Hastane 6ncesi zor entiibasyonla

cok sik karsilasilir. Bu hastalarla karsilasildiginda saglik personeli entlibasyonun basarili olamayabilecegini
bilmeli ve gerekirse supraglottik havayolu acma araclarinin kullanilabilecegini dnceden planlayarak
malzeme hazirligi yapmaldir.

1.
2.

S 0N W

Zor entiibasyon olasiligi yiiksek olan durumlar:

Obez hasta

Havayolunu da iceren travmalar (maksillofasiyal travmalar, laringeal, trakeal veya servikal travmalar
gibi)

Anatomik zorluklar (kisa-kalin boyun, kiclk cene, ileri ¢cikik 6n disler, blyuk dil, agiz acilmasinda
kisithlik, servikal vertebralarda hareket kisithhgi, blylk guatr)

Yabanci cisim varligi (kan, kusmuk gibi icerikler de laringoskop ile goriisi  bozup entiibasyonu
gulclestirebilir)

Konjenital anomaliler (Down sendromu gibi)

Tumorler (larinks timori ya da dis kompresyon yapan tiimorler)

Gebe hastalar

Diyabetik hastalar

Blyuk guatri olan hastalar

. Havayoluna ait enfektif ve dejeneratif durumlar durumlar (peri tonsiller abse, epiglottit, enfeksiyoz

mononiikleoz, krup, yiiz ve boyunda fibrozis (yanik, radyoterapi), sistemik hastaliklar (sistemik lupus
eritematozis), cerrahiye bagli deformiteler seklinde sayilabilir.

Hastanin zor entlibasyon olasiligi ylksek vaka olduguna karar vermek icin bazi testler yapilabilir.

LEMON skoru ile sahada pratik bir degerlendirme yapilabildigi gibi Mallampati testi, Cormack ve Lehane
degerlendirmesi gibi skalalar da kullanilabilir.
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LEMON SKORU

Lemon skoru, zor entiibasyon olgusunu degerlendirmek icin faydali bir uygulamadir. Ozellikle L (look-
dis baki) hastayla karsilasildigi anda degerlendirilebilir. 3-3-2 kurali ise entlibasyon uygulamasinin yanisira
havayoluna yapilabilecek diger midahalelerde zorluk yasanip yasanmayacagini belirlemek adina da
yardimci olur. Orn: Agiz acikhi@inin kisitl olmasi supraglottik havayolu araclarinin uygulamasinda da zorluk
yasanmasina neden olabilir. 3-3-2 kuralinda kesici disler arasi mesafenin 3 parmaktan az, hyoid-mental
mesafenin 3 parmaktan az, tiroid-hyoid arasi mesafenin 2 parmaktan az olmasi entiibasyonda zorluk
yasanabilecegini belirtir (Resim 17). Acil sartlarda bilinci kapali hastada mallampati degerlendirmesini

yapmak zor oldugu icin bu degerlendirme siklikla LE-ON olarak yapilmaktadir.

L: (LOOK)DIS BAKI Yiz travmasi
Sakal veya biyik varlig
Buyuk on kesici digler
Buyk dil
Obezite
Kisa boyun

E: (EVALUATE)3-3-2 KURALI Kesici disler arasi mesafe:3 parmak
Hyoid-Mental mesafe: 3 parmak
Tiroid-Hyoid mesafesi:2 parmak

M: MALLAMPATI Mallampati skoru: 3 ve Uizeri
0: OBSTRUKSIYON Peritonsiller abse, epiglottit, travma, 6dem,
N: (NECK) BOYUN MOBILITESI Boyun hareketlerinde kisithlik

Resim 17. 3-3-2 Kurali

LARINGOSKOPiIK DEGERLENDIRME (CORMACK VE LEHANE’E GORE):
Direkt laringoskopik gorinimdyir.

l.derece- Glottisin tamami gériiniiyor
Il.derece- Glottis kismen gériiniiyor
lll.derece- Sadece epiglot gériiniiyor
IV.derece- Epiglot goriinmiiyor



112 TEMEL EGITIM KiTABI

N
‘ —
—=
Dereca | Derece 1
el e
Derece |l Derece [V

Sekil 6. Laringoskopik Degerlendirme

Bu degerlendirme yontemi laringoskopi esnasinda yapilir. Saglik personeli entlibasyon planladiktan
sonra islem sirasinda bu degerlendirmeyi yapabilir. Eer 3. ve 4. derecede oldugu disunllyorsa stile
gibi entlibasyona yardimci aletlerin ya da entiibasyon manevralarinin kullaniimasi tercih edilebilir. Ayni
zamanda degerlendirme sirasinda entiibasyon isleminden vazgecilip hizlica supraglottik havayolu agma
araclarinin kullaniimasi tercih edilebilir.

MALLAMPATI SINIFLAMASI

Mallampati siniflamasi sahada kullanilmasi cok pratik olmamakla beraber; suuru acik ancak transfer
esnasinda entiibasyona ihitiya¢c duyabilecek hastalarda (6rnegin KOAH, miyokard enfarktls(, inme
sUphesi gibi) hasta stabilize edildikten sonra degerlendirilmesi uygun olacak bir siniflamadir. Bu siniflama,
dilin buyUkligi ve kapladigi yeri temel alir. Dik oturan ve karsiya bakan bir hastada agiz actirilarak yapilir
(Sekil 7) (13). Mallampati Siniflamasina gore Il ve IV. Sinif oldugu dustiniliyorsa stile gibi entubasyona
yardimci aletlerin ya da entubasyon manevralarinin kullanilmasi tercih edilebilir.

« Sinif I: Uvula, yumusak damak, tonsil yatagdi, on ve arka plikalar rahatlikla gorilebilir.
+ Sinif ll: Uvula ve yumusak damak gorulebilir.

« Sinif lll: Yumusak damak ve uvula tabani gérilebilir.

« Sinif IV: Uvula dil koki tarafindan tamamen kapatilmis ve farinks duvari goériilemez.

e

/ ammec, S £

Sinif Sinifll Sinif 1l Sinif IV

Sekil 7. Mallampati Siniflamasi
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Saglik personeli bu degerlendirme skalalarini  kullanarak hastanin entiibasyonu asamasinda
karsilasilasabilecedi zorluk derecesini belirleyebilir. Buna goére riskli durumlarda supraglottik havayolu
araclarini tercih etme karar verilebilir. Ancak bu degerlendirme siireci olabildigince kisa siire icinde
yapilmaldir.

Bir olguda en fazla 3 kez entiibasyon denenmelidir. Her bir deneme siiresi 30 sn yi gegcmemelidir. Ikinci
denemeden sonra el degistirmek (diger tecriibeli personelin entlibasyon uygulamasini istemek) , daha
kiicik tip ya da daha bulylk bleyd kullanmak entiibasyonda yardimci olabilir. Bunlara ragmen basari
saglanamiyorsa daha fazla zorlamamak ve supraglottik havayolu araglarina basvurmak gereklidir.

Bilingsiz hastada havayolu guvenligini saglamada altin standart endotrakeal entiibasyon olsa da
endotrakeal entiibasyonun uygulanamayacadi durumlarda (uygulayicinin deneyimsizligi, hasta ile
ilgili nedenler) ilk tercih olarak supraglottik havayolu aracglari secilmelidir. Hastanin ventilasyonunun ve
oksijenasyonunun stirdiirilmesi cok Gnemli oldugundan bu tercihin yapilmasiicin vakit kaybedilmemelidir.
Supraglottik havayolu araclan ile ilgili en ©6nemli cekinceler gastrik regurjitasyon, aspirasyonu
engelleyememesi ve yuksek basinglarla solutmaya olanak saglayamamasidir. Ancak glinimduzde
kullanimda olan ve ikinci kusak supraglottik havayolu araclari olarak adlandirilan modellerde mide sondasi
yerlestirilmesine olanak saglayan ve glottis Ustline daha iyi oturan 6zellikler bulunmaktadir.

Supraglottik havayolu araglarinin uygulanmasinin endotrakeal tlipiln
yerlestirilmesinden ¢ok daha kolay oldugu ve genellikle kardiyopulmoner
reslisitasyon esnasinda gogiis kompresyonlarina ara verilmeden yerlestirilebilir
olduklari bilinmektedir (14).

2, Supraglottik Havayolu Araglari Uygulamalan

Supraglottik havayolu araglari icinde en eski ve en yaygin olarak kullanilan ara¢ Laringeal Maske'dir
(LMA).

Laringeal Maske: Guinuimuzde acil kosullarda kullanima en uygun olanlar tek kullanimlik LMA’ler (LMA
unique) ve icinden mide sondasi gegirilmesine olanak saglayan kanali bulunan, orofaringeal ve laringeal
anatomiye daha uygun olarak sekillendirilmis olup ayrica tek kullanimlik olan supreme laringeal maskedir.

Kontrendikasyonlar:

Kontrendikasyonlar arasinda giris yapilamayacak kadar yetersiz bir agiz acikhdi olan hastalar, akut
intestinal tikaniklik veya ileus gibi masif reflii riski altinda olan ve fazla yemek yedikten kisa siire sonra
yaralanmis olan hastalar, intakt 6giirme refleksiyle yanit veren hastalar ve kostik madde yutmus olan
hastalar sayilabilir.

Laringeal maskeler kullanilacak kisilerin viicut agirliklarina gore segilmek tizere degisik boylarda ve kaflar
da boya gore Uretici firmanin 6nerdigi volimlerde havaile sisirilecek sekilde tretilmistir. Laringeal maskeler
kaflari tam indirildikten sonra arka ylizeyine suda erir, yagli olmayan kaydirici jel surilerek yerlestirilmeli
ve sonra kaf sisirilmelidir; kivrilmayi 6nlemek icin kafi sisik halde yerlestiriimemelidir. Laringeal maske
yerlestiriimeden dnce havayolundaki sekresyon, kan, kusmuk varsa temizlenmeli ve yeterli oksijenizasyon
saglanmalidr.

Laringeal maske yerlestirilirken hastanin travmasi yoksa basa hafif ekstansiyon (koklama) pozisyonu
verilir. Laringeal maske, acikhgi dile donik olacak sekilde, tlip ve maskenin birlesim yerine yerlestirilen
isaret parmadi rehberligi ile hastanin sert damagina dogru bastirilarak ilerletilir. Laringofarinkse dogru
direng hissedilene kadar itilir (Resim18). Laringeal maske larinks girisine oturdugunda maskenin balonu
Uzerinde yazan miktar kadar sisirilmelidir. Sisirme sirasinda tupte 1-2 cm kadar disa dogru bir kayma
normaldir.
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Resim 18. Laringeal Maske Yerlestirilmesi

Laringeal maskeye Balon-Valf-Maske baglanip, havalandirilarak hastanin akcigerlerinin yeterince
havalandi§i gozlemlenir ve dinlenir. Son olarak adiz disinda kalan tiip kismi orta hatta kalacak sekilde
tespit edilir (tUpun disarida kalan kisminda orta hatti gosteren siyah cizgi kesici dislere yakin ve orta hatta
olmaldir. Aksi takdirde maske acikligi yana donmuis ve larinks acikligini tam kapatmiyor demektir).

Laringeal maske cesitlerine 6rnekler (Resim 19-20-21):
- LMA (Laryngeal Mask Airway) klasik, standart ve orijinal laringeal maskedir.

- LMA unique, tek kullanimlik disposible tipidir.

-JI-I.

M

Resim: 19 LMA-klasik (solda), LMA-unique (sagda)

- LMA Fastrach, entlibasyon laringeal maskesi olarak adlandirilir; insan anatomisini taklit eden egime
ve metal bir tutacaga sahiptir. 3, 4 ve 5 numarasi vardir. Zor havayolu olan hastalarda entiibasyona
imkan verir, icine 8.0 mm kafli tlp yerlestirilebilir, kiiciik boylari icin ise 7.0 mm kafli tiipl mevcuttur.
LMA- endotrakeal tlipd, diiz, silikon, kafli, spiralli bir tlptir ve 6zellikle LMA fastrach icin gelistirilmistir
Fastrachicinden yerlestirildikten sonra, laringeal maske kafi indirilerek laringeal maske'nin ¢ikartilmasini
mimkun kilacak sekilde uzun olarak Gretilmistir.

- LMA Proseal, hastalarda gastrik tiip yerlestiriimesine imkan veren bir drenaj liimenine sahiptir.

- LMA Supreme, LMA fastrach ile LMA-proseal arasinda bir modeldir, tek kullanimliktir, mide sondasi
gecirilebilecek bir kanali vardir, e§imli olmasi daha kolay yerlestirilebilmesini saglar

- LMA Flexible, telle desteklenmis, fleksibl havayoludur; ¢ok kullanimlk ve tek kullanimhk tipleri

Uretilmektedir.
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Resim 20. Solda icine Ozel Tiipii Yerlestirilmis LMA-fastrach, (ortada) LMA-proseal, (sagda) LMA-supreme

- LMA Ctrach, entlibasyon sirasinda ventilasyonu saglar; ucuna yerlestirilmis fiberoptik ve proksimaldeki
ekran sayesinde larinks ve vokal kordlari gorerek tlpin ilerletiimesine imkan verir. LMA Fastrach gibi,

LMA Ctrach da gerekli gorildigiinde trakeal enttibasyona imkan verir.

Resim 21. Solda LMA-flexible, Sagda Gorerek Yerlestirmeyi Saglayan LMA-Ctrach

Laringeal Tiip: Laringeal tlp veya king laringeal tlip (Resim 22), tek [imenli, dlisiik ve ylksek basingli iki
kafi (faringeal ve 6zefageal) olan ve basing kontroli icin tek bir balona sahip silikon bir tiiptdr. Proksimal
kaf hipofarinkste, distal kaf ise ist 6zofagustadir. Kaflar arasinda, yanda, ventilasyona olanak saglayan Ug¢
adet cikis deligi bulunur. Bazi tiplerinde gastrik tipun yerlestirilmesine izin veren ikinci bir 6zefagial [imen
mevcuttur. Hastane dncesi kardiyak arrestte, hemsireler ve paramedikler tarafindan basarili kullanimlarini
gosteren cesitli gozlemsel calismalar vardir.

ey,
W

e

Resim 22. Laringeal Tip
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I-Gel: Laringeal ve faringeal anatomik yapilara basi yapmayacak sekilde oturmak lizere tasarlanmis kafsiz
bir gerectir. Jel benzeriyapisi nedeniyle viicut isisinda anatomiye daha uyumlu hale gelerek larinksin tstline
tam oturmaktadir. Kafi olmadigi icin, acil durumlarda kafin sisirilmesi icin zaman kaybedilmemektedir
(Resim 23). Midenin aspirasyonunu saglayan ek bir liimene sahiptir. icinden 6, 7 ve 8 mm entiibasyon
tlipUnun gecirilmesine izin veren 3, 4 ve 5 numarasi Uretilmektedir. I-Gel yerlestirmenin kolayligi ve uygun
basing¢ kacagi, trakeal entlibasyonda tecriibesiz olanlar icin restsitasyon sirasinda kullanilmasini cazip hale

getirmistir.

Resim 23. | -Gel

Resim 24. | -Gel Kullanimi

Entiibasyon asamasinda yasanan zorluklar gibi supraglottik havayolu araglarinin uygulanmasi sirasinda
da sikintilar yasanabilir. Bu faktorler RODS Kisaltmasi ile tanimlanmaktadir.

RODS

R (restricted mouth opening ): Agiz acikliginda kisithhk

O (obstriiksiyon): Ust havayolu obstriiksiyonu

D (distorted): Bigimsiz havayolu (anjioédem, boyunda deformite gibi)
S (stiff lungs): Ventilasyona direncli akcigerler ve toraks

Bu durumlarda kurtarici havayolu uygulamalari da yeterli olmayabilir ve cerrahi yéntemlere basvurmak
gerekebilir.
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Tiim bu girisimlere ragmen hastanin ventilasyonu saglanamiyorsa KRIKOTIROTOMi denenir.

3. Krikotirotomi

Siddetli yiz travmali, 6dem veya yabanci cisme bagl larinks tikanmasi olan hastalarda hastanin Balon-
Valf-Maske ile ventile edilmesi veya endotrakeal tlip ya da baska bir havayolu aracinin uygulanmasi
mumkuin olmayabilir. Bu durumlarda bir igne aracilidi ile oksijen vermek veya cerrahi krikotirotomi hayat
kurtarici olabilir. Trakeostomi, fazla zaman aldigi, tehlikeli ve oldukga fazla cerrahi beceri ve ekipman
gerektirdigi icin acil durumlarda kontrendikedir.

Krikotirotomi, cilt Gzerinden krikotiroid membrani gegerek yapilan, hastaya acil havayolu saglayan bir
girisimdir. igne, perkiitan ve cerrahi olmak tizere cesitli krikotirotomi yéntemleri ve bunlara uygun piyasada
satilan setler mevcuttur. igne krikotirotomi, kateter yardimi ile yapihr. Cerrahi krikotirotomi ise krikotiroid
membran Uizerinden yapilan insizyon sonrasi endotrakeal tlipiin yerlestirilmesi olarak tanimlanir

Cerrahi krikotirotomi, yarn elektif entlibasyon veya trakeostomi gerceklestirilinceye kadar hastanin
akcigerlerinin ventile edilmesini saglayan bir havayolu olarak islev gériir. igne krikotirotomi ¢ok daha
gecici bir uygulamadir, sadece kisa siireli oksijenasyon saglar. Genis limenli kivrilmayan bir kanul, ylksek
basin¢l bir oksijen kaynadi gerektirir. Barotravma riski tasir (16) ve gégus travmali hastalarda 6zellikle
etkisizdir. Kantlin kivrilmasi ile basarisiz olma riski vardir ve hasta naklinde kullanim icin uygun degildir.
En kisa stirede giivenli bir alternatif havayolu saglanmalidir. islem icin genis caph bir kanil ve 7.0 mm
boyutunda endotrakeal entlibasyon tlipu gerekir. Hastanin krikotiroid membrani el ile hissedilir ve yeri
tespit edilir.

Kanuliin ucuna 3ml lik enjektor takilir. Kaniil deriye 90 derece aci ile olacak sekilde subkutan dokuda
ilerletilir.

igne Gzerinde ilerleyen kaniilden hafifce aspire edilir ve hava aniden gelmeye baslayinca (havayoluna
girildigi anlasilir), 45 dereceye a¢i degistirilir ve larinks icine igne Gizerinden kanl ilerletilir.

Kaniiliin icindeki igne ve enjektor geri cekilir. igneden 3 mm'lik enjektéri ayirdiktan sonra enjektériin
pistonu cekilir; enjektorden cikartilir ve boyundaki kanule pistonsuz 3ml'lik enjektor takihr. 3 ml’lik
enjektorin acik ucuna adaptor eklenir (7 mm endotrakeal tiip ucundaki Balon valf maskeye baglanti
yapilan adaptor parcasi) veya 7 mm'lik endotrakeal tlipl bos enjektor icine iyice yerlestirildikten sonra
tlpln kafi sisirilir.

Adaptore oksijen kaynagini eklenir ve %100 oksijen ile ventilasyona baslanir. En kiiclk hareketlerle bile
kanuliin yeri degisebilir. Bu nedenle kaniliin sabit kalmasina dikkat edilmelidir.
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Tablo 1. Havayolu Yonetimi Akis Semasi

I Travma siiphesi var mi?

Elle servikal stabilizasyon I

v

Havayolu acikligini ve solunumu kontrol et!

Kan, kusmuk, yabanci cisim, dis var mi? Agiz icini kontrol et!

v
DM 2

Solunum yeterli mi?

« Sivi icerikleri aspire et
« Yabana cisim varsa
uygun yontem ile cikart

Servikal travma siiphesi var mi?

Cene itme manevrasi (jaw -trust)

m 1. Bas geri cene yukari manevrasi

(head tilt-chin lift)

2. Cene itme manevrasi (jaw -trust)

Solunum yeterli mi?

Entiibasyon Endikasy 1
Gozden Gegir ve Sorgula:

« Kardiyopulmoner arrest

» GKS<8 (travmada GKS<10)
« Yetersiz ventilasyon
/oksijenizasyon

« Havayolunu etkileyen durumlar
(yuiz/kafa travmasi, yaniklar, 6dem

vb.)
« Aspirasyon riski(Kan,kusmuk
vb.)

« Tiipiin dogru
yerde olup
olmadigini
kontrol et

« Tlipii sabitle

{

Oksijen Destegi ile Nakil

Tidal Voliim 6-8 ml/kg
ortalama 10 soluk/dk
ve SpO, = 94 olacak
sekilde

Gi
| |a
Gi

D

Ogiirme refleksi var mi?

Orofaringeal airway tak w Nazofaringeal airway tak

v

Entiibasyon Sartlari Uygun Mu?

Endotrakeal Entiibasyon Uygula
(Maksimum 30 sn Siiren 3 Deneme)

.

1. Deneme; Entiibasyon basarili mi?

2. Deneme basarili mi?

(hastaya ait nedenler,malzeme hazirligi vb.)

VAKIT
KAYBETME

1. Aktif burun kanamasi,

ya da siiphesi varliginda
kullanilmamalidir.

2. Nazal kemik kingi siiphesi,
—1 3. Kafa kaidesi kiriklari

Supraglottik Havayolu Araglarini Kullan

3. Deneme basarili mi? (3. deneme igin: varsa D

entiibasyon tecriibesi olan diger saglik personeli

denesin ya da daha kiiciik tiip-farkli bleyd ile dene)

* LMA,

* Laringeal Tiip
» Kombi Tiip

* Fastrach

A

ADIM 8

Krikotirotomi planla

Ventilasyon saglandi mi?
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NAZOTRAKEAL ENTUBASYON

Endotrakealtiipiin nazalyoldan trakeaicineyerlestirilmesiile saglananyapay havayolu acikliginanazotrakeal
entlibasyon adi verilir. Nadiren gerekebilen bir uygulamadir. Artrit, masseter spazmi, temperomandibular
eklem dislokasyonu, fasial travma, yakin zamanda gegirilmis agiz ici operasyon gibi bazi 6zel durumlarda nazal
entlibasyon gerekebilir. Kbr uygulama olarak veya laringoskop ve Magill forseps kullanilarak direkt goriinti
altinda gerceklestirilir. Bu islemde stile (guide) kullaniimaz. Ayrica tiip icerisine flexible bronkoskop yerlestirilmesi
ile tiiptin ilerlemesi goz ile goriilerek daha glivenli ve kolay bir nazotrakeal entiibasyon uygulanabilir.

Nazotrakeal Entiibasyon Uygulamasi
Epistaksisi azaltmak icin topikal vazokonstriiktor anestetikler kullanilir,
Oral entiibasyon tiipliniin 1-2 mm kli¢ligd hazirlanir.
Tiip % 2'lik lidokainli jelle kaplanir.
Oncelikle sag burun deliginden denenir.
Direkt transoral veya translaringeal ajanlar uygulanabilir.
Bir kisi hastanin basini stabilize eder.
Uygulayici hastanin 6nlinde ayakta durur.
Tiipdi bir eline alir, diger elinin bas ve isaret parmaklariyla larinksi sabitler.
Tiip inspirasyonlarda yavas rotasyonel hareketlerle ilerletilir.
Tiip icinden solunum havasi girip ¢tkmaya basladiginda tam vokal kordlar lizerine gelinmistir.
Burun deliklerinden karinaya olan uzaklik erkeklerde ortalama 32 cm, bayanlarda 27-28 cm dir. Tiip buna
gore yavasca ilerletilir.
Solunum havasi tiipten girip ¢ikiyorsa ve hasta ses ¢ikaramiyor, konusamiyorsa, orotrakeal entiibasyondaki
dogrulama yoéntemleriyle kontrol edilir.

Direkt goriintii altinda uygulama; tiip burundan orofarinkse kadar ilerletildikten sonra, laringoskop ile
vokal kordlar acgiga ¢ikarilarak, Magill forseps yardimi ile tiipiin trakea icine sokularak ilerletilmesi seklinde
gerceklestirilir.

Nazotrakeal entiibasyonun avantajlari;
Uzun zamanda daha fazla konfor yaratir.
Ogiirme daha azdir.

Salivasyon daha az, yutmak daha kolaydir.
Agiz bakimi daha iyidir.

Nazotrakeal entlibasyonun dezavantajlari;
Adri ve rahatsizlik olusur.
Epistaksis, sinlizit, otit gibi nazal ve paranazal komplikasyonlari siktir.
Daha zor bir yéntemdir.
Daha kiigiik liimenli tiip kullanilir. Bu da sekresyonlarin aspirasyonunu zorlastirir, havayolu direncini ve
solunum isini arttirir.
« Enfeksiyon riski vardir.
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BEBEK VE COCUKLARDA HAVAYOLU ACIKLIGI VE
VENTILASYONUN SAGLANMASI

Bebek ve cocuklarda havayolu acikligi ve ventilasyonun saglanmasi konusunda bilgi ve
beceri kazanmak

Katihmcilar bu oturumun sonunda:

Bebek ve cocuklarda havayolu acikhgi ve ventilasyonun saglanmasinin 6nemini
soyleyebilmeli

Bebek ve ¢ocuklarin solunum sistemi anatomisinin eriskinden farkliliklarini sayabilmeli
Bebek ve cocuklarda oksijen verme ydntemlerini sayabilmeli

Bebek ve cocuklarda havayolunu agmak icin kullanilan manevralari sayabilmeli

Bebek ve cocuklarda havayolu agmak icin kullanilan araglari séyleyebilmeli

Bebek ve cocuklarda endotrakeal entlibasyon gereken durumlari sayabilmeli

Bebek ve cocuklarda endotrakeal entlibasyon arag-gereclerini sayabilmeli

Bebek ve cocuklarda endotrakeal entiibasyon icin hazirlik asamasinda yapilmasi
gereken islemleri sayabilmeli

Bebek ve cocuklarda orofaringeal airway uygulama islemini basamaklarina uygun
yapabilmeli

Bebek ve cocuklarda Balon-Valf-Maske uygulama islemini basamaklarina uygun olarak
yapabilmeli

Bebek ve cocuklarda laringeal maske uygulama islemini basamaklarina uygun olarak
yapabilmeli

Bebek ve cocuklarda endotrakeal entlibasyon islemini basamaklarina uygun olarak
yapabilmeli

3x45 dk

Anlatma
Soru-Cevap
Grup tartismasi
Gosterim
Yetistiricilik

Bilgisayar

Veri gosterici

Yazi tahtasi, kagidi ve kalemleri

Havayolu agmada kullanilacak malzemeler ( orofaringeal-nazofaringeal airway, Balon-
Valf-Maske, laringeal mask airway (LMA), aspirasyon kateteri, aspirator, enttibasyon
tUpleri, laringoskop, bicaklar, pil, flaster, entlibasyon tlipiini sabitlemek icin malzeme,
steteskop, kapnometre, enjektor, kilavuz tel)

Entlibasyon ve ventilasyon yapilabilir bebek ve cocuk entlibasyon mankeni (2 adet)
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Bebek/cocuklarda kalp durmasinin en 6nemli nedeni hipoksidir. Hipoksiye neden olabilecek solunumsal
sorunlarin erken donemde tani ve tedavisi, bebek/cocukta kalp durmasinin dnlenmesi bakimindan da
¢ok onemlidir. Clinkl solunum yetmezligi sonucu gelisen kalp durmasinda resisitasyon sonrasi prognoz
oldukc¢a kotlidir. Ancak solunum yetmezligi onlenebilir veya hizli tedavi edilebilirse sekel kalmadan
bebek/cocugun hayati kurtarilabilir.

Solunumsal sorunlar Ust havayollarini (agiz, burun, farinks, larinks) veya alt havayollarini (trakea, bronslar,
akcigerler) etkileyebilir. Havayolunda tikanikliklar (dil, yabanci cisim vb), enfeksiyonlar (epiglottit, larenijit,
bronsiolit, bronsit, pnomoniler vb), ventilasyon -perflizyon bozukluklari (atelektazi, pulmoner emboli vb)
veya solunum merkezini ilgilendiren sorunlar nedeniyle hipoksi gelisebilir (Tablo 1).

Cocuklarda metabolizma hizi ve oksijen tiiketimi eriskinden fazladir. Bu da apne durumunda veya alveoler
ventilasyon yetersizliginde eriskinden daha hizli hipoksemi (arteriyel kanda tasinan oksijen miktarinin az
olmasi) veya hipoksi (dokularin oksijenlenmesinin yetersiz olmasi) gelisimine neden olur.

Tablo 1. Hipoksi Nedenleri

HiPOKSi NEDENLERI

Akcigerlere yeterli oksijenin gelmemesi -Havada oksijen miktarinin az olmasi
-Havayolunda yabanci cisim
-Havayolunda 6dem

Oksijenin akcigerlerden kana gecisinde yetersizlk -Pnémoni
(perfiizyon bozuklugu) -Pnémotoraks
-Akciger 6demi

-Kanama
-Sok

Dokulara oksijenin tasinmasinda bozukluk -Anemi
-Kalp yetmezIigi
-Dogumsal kalp hastalig
-CO zehirlenmesi

Dokularin oksijenlenmesinde bozukluk -Odem
-Ates
Dokularin oksijen ihtiyacinda artis -Hipertiroldi

-Norolojik nedenler (merkezi sinir sistemi
Solunum merkezinin baskilanmasi ile ilgili nedenler)
-Narkotik kullanim

Cocuklarda solunumsal sorunlarin daha kolay ve hizli taninmasi, ayrica acil durumlarda hizla miidahale
edilebilmesi icin havayolu anatomisinin eriskinden farkinin iyi bilinmesi gerekir (Tablo 2) (Sekil 1).
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FARKLILIKLAR

Eriskine gore daha buyuk
yer kaplar ve daha kisadir.

Bebek ve kiiclik cocuklarda
uzun, sarkik ve “U”
seklindedir. Trakeanin uzun
eksenine a¢i yapacak sekilde
yerlesmistir.

Huni seklindedir (eriskinde
silindir seklindedir). Eriskine
gore daha yuksekte ve
ondedir. Ses telleri daha
asagida ve trakeaya dogru
egimlidir.

Havayolu kisa ve dardir.

Havayolunun en dar bolimu
krikoid kikirdak seviyesinde
ve glottisin altindadir

SORUNLAR

Havayolu tikanikhg
riskini artirir. Entlibasyonu
zorlastirir.

Laringoskopi sirasinda
epiglotun kontroll zordur.

Entlibasyon sirasinda
tlpin kaymasina ve yanlis
yerlesimine (6zefagusa)
neden olabilir.

Kiclik daralmalar dahi
(6dem balon valf maske ya
da laringoskopi sirasinda
parmakla yapilan basi

vb) havayolu direncini ve
solunum isini arttirr.

Bu bolgenin genisleme
yetenedi olmadigindan ses
telleri arasinda gecen tiip
krikoid kikirdak icinden
gecemeyebilir.

Epiglot

Hivaychi
Daha
Givehe v Tt

Ciukla dahs hasebili,
11 jeklinde, erigkindedaha

7

Sekil 1. Cocuk ve Eriskin Arasinda Anatomik Farkhliklar

c6zum

Entlibasyon icin diiz
bicakli laringoskop
kullanilr.

Entlibasyon icin diz
bicakli laringoskop
kullanilr.

Daha 6zenli ve
dikkatli entlibasyon
yapilmalidir.

Entlibasyon sirasinda
o6deme yol acabilecek
sert hareketlerden
kacinilmalidir. Havayolu
acikhgini saglarken basi
yapilmamahdir.

Entlibasyon tliplniin
capi krikoid capina gore
ayarlanmalidir.
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Kalp-solunum durmasi ve bazi agir hastalik durumlarinda oksijenin alinmasinda ve kana gecisinde
sorunlar oldugu icin dokulara yeterli oksijen sunulamamaktadir. Bu nedenle arteriyel oksijen basinci yeterli
olsa bile sok, travma ve solunum yetmezligi durumlarinda hastaya yuksek yogunluklu oksijen verilmesi
gerekmektedir.

Bilinci acik bebek/cocuklarda oksijen verilirken bebek/¢ocuk huzursuz edilmemelidir. Clinki huzursuzluk
ve aglama, oksijen tiketimini ve dolayisiyla solunum sikintisini arttirmaktadir. Sartlar uygunsa ¢ocuk
guivendigi bir yakininin kucaginda iken ve cocugun uyum saglayabildigi oksijen verme yéntemlerinden
biriyle oksijen verilmelidir. Kiiclik havayollarindaki salgilar kuruyarak havayolu tikanikligina sebep
olabileceginden uygulama sirasinda oksijen nemlendirilmelidir. Ayrica 0Ozellikle kigik cocuklarda
hipotermi gelismesini 6nlemek icin oksijen isitilarak verilmelidir.

Bilinci kapali veya letarjik bebek/cocuklarda havayolunun acik oldugundan emin olunmaldir. Ayrica bu
cocuklarda Ust havayolu kan ve mukus varhigi acisindan degerlendirilmeli, gerekirse temizlenmelidir.

Havayolu acik olsa bile bebek/cocugun solunum sayisi, solunum sesleri ve gégus hareketlerinde bir
azalma veya durma s6z konusuysa solunum derhal desteklenmelidir. Solunum yetmezligi olan ¢ocuklar
Balon- Valf -Maske ile solutulabilir. Kendi solunumu yetersiz olan ¢cocuklarda Balon- Valf -Maske ile solunum
destegi saglanirken mevcut solunum ¢abasiyla uyumlu olunmaldir. E§er bu uyuma dikkat edilmez ise
yeterli havalanma saglanamaz ve havalanmayi daha da bozan 6ksurlk, kusma, laringospazm, midenin
havayla dolmasi gibi istenmeyen durumlar ortaya cikabilir.

Bebek/cocugun solunum cabasi yeterli ancak oksijenlenmesi yetersiz ise, cesitli yollarla oksijen
uygulanabilir. Oksijen verme yéntemini secerken cocugun klinik durumu ve verilmesi hedeflenen oksijen
yogunlugu dikkate alinir.

Nazal kaniil:Hastanin burun deliklerine yerlestirilen, iki agcik ucu bulunan plastik, kaucuk gibi maddelerden
yapilmis ince hortum sistemidir. Hafif olmasi, yeme icme, konusma ve 6kslirmeyi engellememesi nedeniyle
hastalar tarafindan kolay tolere edilir. Dislik yogunlukta oksijen gereksinimi olan cocuklar icin onerilebilir.

Basit oksijen maskesi: Burun ve agzi kapatan 6-10 L/dk akis hizinda ve % 35-60'a kadar oksijen
konsantrasyonlari verebilen maskelerdir (Tablo 3).

Rezervuarlyiizmaskeleri(Parsiyel rebreathing/kismigerisolunumlu maske, Nonrebreathing/gerisolunumsuz
maske): Hastayl % 60'In lizerinde oksijen konsantrasyonu ile solutmak gerektiginde, yliz maskesine bir
rezervuar (600-1000 cc hacimli) eklenerek oksijen diizeyleri artirilabilir.

Rezervuarda inspirasyon gazini, ekspirasyon gazindan ayiran tek yonli bir kapak yoksa cihaz parsiyel
rebreathing/kismi geri solunumlu maske olarak adlandirilir. Bu maskeler hastanin ekspirasyon havasinin
bir kismini tekrar inhale etmesine izin verir, % 80-85 konsantrasyonda oksijen uygulanabilir.

Oda havasinin solunmasini engelleyen sadece rezervuardan solunuma izin veren tek yonli bir kapak
varliginda, nonrebreathing/geri solunumsuz maske olarak adlandirilir. Maske hastanin ytziine sikica
yerlestirildiginde hastaya % 100’e ulasan oksijen uygulanabilir.



112 TEMEL EGITIM KITABI

Oksijen Verme Yontemleri

Solukla alinan oksijen yogunlugu
- nazofaringeal direncten

Diisuk oksijen gereksinimi « inspratuvar akim hizindan

olan ¢ocuklar - tidal hacimden etkilenir.
Uygulanan oksijen miktarini
arttirmak icin akis hizini arttirmak
ise nazofarinkste tahris meydana
getirebilir.

Oksijen maskesi ile 6-10 L/ Maske haznesi takilarak daha yuiksek
dk akis hizinda ve %35-60 oranda oksijen saglanabilir.
oraninda oksijen verilebilir.

BEBEK VE COCUKLARDA TEMEL HAVAYOLU ACMA YONTEMLERI

Bilinci kapali bebek/cocuklarda havayolu tikanikhiginin en sik sebebi dilin arkaya diismesidir. Sirt Gsti
yatan ¢ocukta oksiput ¢ikintisi basin fleksiyonuna neden olarak havayolu tikanikhgi riskini arttirir.

Havayolu acikhgini saglamak icin basa pozisyon vermeden 6nce 6zellikle bas boyun travmasi olup
olmadigi degerlendirilmelidir. Travma yoksa “bas geri-cene yukari, travma slphesi varsa “cene itme”
manevrasiyla havayolu a¢ikhgr saglanmaldir.

1. Bas geri-cene yukari manevrasi; bas bir el ile hafif ekstansiyona getirilirken diger elin iki parmagi
kullanilarak ¢ene yukari dogru kaldirilir.

2. Cene itme manevrasi; bas boyun sabit tutulurken her iki elin 2-3. parmaklariyla alt cene, kdsesinden
yukariya kaldirlir ve basparmaklar yardimiyla asagiya dogru itilir.
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HAVAYOLU ACIKLIGINI SURDURMEYE YARDIMCI MALZEMELER

1. Orofaringeal airway; havayolu acikligini stirdirmek icin kullanilan plastik bir malzemedir (Resim 1).
Orofaringeal airwayin kavsi dili kavrayarak dilin arkasina kadar uzanir. Dilin geriye diismesini 6nler.

7~

Resim 1. Orofaringeal Airway

Bilinciagik hastalarda 6glrme refleksini uyararak kusmaya sebep olabileceginden bilinci kapali hastalarda
kullanihr. Bag kismi agiz kdsesine yerlestirilen tipun ug kisminin alt cenenin kdsesine gelmesi boyutunun
uygun oldugunu gosterir (Resim 2). Orofaringeal airwayin uygun boyutta olmasi 6nemlidir. Segilen tlpun
kiiclik olmasi durumunda, tlipln ucu dili arkaya dogru ittirerek havayolunun tikanmasina sebep olabilir.
Eger secilen tlip blyk ise tliplin uc kismi bu sefer larinksi tikayarak havayolunu kapatabilir ve travmaya
neden olabilir.

Resim 2. Secilecek Airway Boyutunun Olciilmesi

Orofaringeal airway yerlestiriimeden once bebek/cocugun agiz icinde yabanci cisim olmadigindan
emin olunmalidir. Bebeklerde ve 1-8 yas arasi cocuklarda orofaringeal airway yerlestirilirken dil
asagiya dogru bastiriimall, airway konkavitesi asagi dogru bakacak sekilde adizdan iceri dogru itilerek
yerlestirilmelidir. 8 yasindan biiyiik cocuklarda orofaringeal airway, eriskinde oldugu gibi konkavitesi
yukari dogru bakacak sekilde, sert ve yumusak damagin birlesim yerine kadar agiz icinde ilerletildikten
sonra 180 derece donduriiliip orofarinkste uzanabilecegi yere kadar itilerek yerlestirilmelidir. Orofaringeal
airway yerlestirildikten sonra bas ve ¢enenin pozisyonu havayolu acikhgini stirdiirecek konumdayken

sabitlenmelidir (Resim 3).
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Resim 3. Airwayin Yerlestirilmesi

2. Nazofaringeal airway; plastik veya yumusak kaucuktan yapilmis, burun ve farinks arasindaki
mesafenin acikhginin stirdtrilmesini saglayan bir tiptr. Bilinci agik cocuklarda da kullanilabilir. Pihtilasma
bozukluklari varliginda ve kafa tabani kiriklarinda kullanilmamaldir. Uygun boyu, burun ucundan
kulakta tragusa kadar olan mesafenin ol¢lilmesiyle bulunur. Nazofaringeal airwayin boyu uzun olursa,
kusmaya, laringospazma, vagal uyari ile bradikardiye, epiglot ve ses tellerinde travmaya neden olabilir.
Nazofaringeal airway bulunamayan durumlarda yerine kafsiz trakeal tlp kullanilabilir (Resim 4). Ancak
trakeal tlp kullanilacak ise baglanti yeri sikica tutturulup sabitlenmeli ve tlpln burun deliginden igeri
kagmasi engellenmelidir. Nazofarengeal airway yerlestirilirken kayganlastirici kullanilabilir. Ayrica tiptn i¢
capi dar oldugui icin tup sik sik aspirasyonla temizlenmelidir.

Resim 4. Nazofaringeal Airway (Ustte) Nazofaringeal Airway Yerine Trakeal Tiip (altta)

Havayolunun Aspirasyonla Temizlenmesi: Havayolu acikliginin saglanmasi ve surdurilebilmesi icin
orofarinks, nazofarinks veya trakeanin aspirasyon uygulanarak temizlenmesi de gerekebilir. Trakeal
aspirasyon islemi steril yontemle yapilmali ve islem siresi 10 saniyeyi asmamalidir.

Bilincikapalibebek/cocugun agzinda herhangibiryabanci cisim olup olmadigi kontrol edilmelidir. Bebek/
cocukta travma yoksa basin hafifce yana cevrilmesi agizdaki sekresyonlarin daha kolay temizlenmesine
yardimciolacaktir. Aspirasyon sirasinda hipoksi olusmamasiicin, aspirasyon éncesinde ve sonrasinda yeterli
oksijenizasyon saglanmalidir. Koyu salgilarin temizlenmesini kolaylastirmak icin aspirasyon 6éncesinde 1-2
ml SF (serum fizyolojik) havayoluna verilebilir.

Sekresyonlarin temizlenebilmesiigin 80-120 mmHg guiciinde negatif basing uygulanmalidir. Daha yiiksek
degerlerdeki negatif basin¢ uygulamasi travmaya neden olabilir. Yiiksek basing riskinden kaginabilmek
icin basing ayarli aspiratorler kullanilmahdir.
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Aspirasyon islemi sirasinda olusabilecek vagal uyari sonucu bradikardi gelisebileceginden kalp atim
hizi takip edilmelidir. Aspirasyon kateterinin fazla ilerletilmesi karinanin uyarilmasina bagl bradikardi
gelismesine ve trakeal mukozada hasara sebep olabilir. Bu sebeple kullanilan kateter, trakeal tliplin ucuna
veya 1-2 cm asagisina kadar ilerletilmelidir. Kateter, tlip icinden yeterli seviyeye kadar ilerletildikten sonra
aspirator cihazi calistinlmali ve aspirasyon isleminin kateter ¢ikartilirken yapilmasina dikkat edilmelidir.

Solunum Yoklugu ya da Yetersizliginde Balon-Valf-Maske ile Solutma

Kendiliginden solunumu olmayan veya solunumu yetersiz olan bebek/cocuklarda mimkin olan en
kisa zamanda solunum destegi saglanmalidir. Balon-Valf-Maske temel olarak yiiz maskesi ve balondan

olusur.

':-‘_.,-Akls olcer

Istenilen
konsantrasyonda

yoksijen

Sekil 2. Kendi Sisen Balon

 Yiizmaskeleri; kauguk, silikon veya plastikten yapilmis ¢esitli boyutlarda maskelerdir. Uygulamada seffaf
olanlar tercih edilmelidir. Clinki bebek/cocugun kusmasinin olup olmadigi ve dudak rengini izlemek
kolay olur. Uygulama esnasinda maske, bebek/cocugun agzini ve burnunu icine almalidir. Maskenin
burun koku ile alt cene ucuna oturmasina ve ozellikle gézlere basi yapmamasina(basi olursa vagal uyari
nedeniyle bradikardi meydana gelebilir) dikkat edilmelidir.

Sekil 3. Yiiz Maskeleri
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Balon valf maske cihazlari; Balonu kendi kendine sisenler veya oksijen akimiyla sisenler olmak lizere
iki cesittir. Kardiyopulmoner resusitasyon uygulamalari sirasinda balonu kendiliginden sisen maskeler
tercih edilmelidir. Bebek/cocuklari solutmada kullanilacak cihazin balon hacmi en az 450-500 ml
olmalidir. Balon hacmi ne olursa olsun bebek/cocuga uygulanacak hacim, gégis kafesini yeterli
diizeyde yikseltecek kadar olmalidir. Yiksek hacimde ve basingta yapilan uygulama, gogus kafesi
icindeki basincin artmasina sebep olarak kalbe ven6z déntisii engeller. Sonug olarak kalp debisi diiger.
Bu durumda da koroner arter ve beyin kan akimi azalir. Yiiksek basing uygulamasi ayrica akcigerde
hava kagaklarina, midenin hava ile dolmasina ve hava ile dolan mide iceriginin yukariya hareketi
sonucu kusmaya bagli aspirasyonlara da yol acabilir. Kendiliginden sisen balonlarla bebek/cocuklarda
oksijen destegi olmadan oda havasi ile (% 21 Oksijen) solutmak mimkiindir. Dakikada 10 It oksijen
akim hizi ile hastaya % 30-80 yogunlukta oksijen saglanirken, balona hazne (rezervuar) eklenmesiyle
oksijen yogunlugu % 80-95‘e kadar cikarilabilir. Kardiyopulmoner restsitasyon sirasinda kullanilan
cihazlarin cogunda basinca bagli hasar gelismesini dnlemek icin bir basing saliverme kapadi mevcuttur.
Uygulamalar esnasinda basing 35-45 cmH.O dederini gecerse bu kapak agilarak hasar gelismesini

engeller. Yiiksek basing istenen durumlarda bu kapak kapatilarak devre disi birakilabilir (Resim 5).

Resim 5. Balon-Valf-Maske kullanimi

Solutmada en etkili ve glivenilir ydntem trakeal tipten yapilan solutma yontemidir. Trakeal entiibasyon
gerceklestirilemiyorsa Balon-Valf-Maske kullanilarak da yeterli oksijenlenme ve solutma saglanabilir.
Balon-Valf-Maske ile solutmanin, 6zellikle kisa sireli uygulamalarinda trakeal tiip ile uygulanan solutma
kadar etkin oldugu gosterilmistir. Balon-Valf-Maske ile solutulurken havayolu acikligi saglanmal ve
surdurtlmelidir. Kullanilan maske yiize uygun olmali ve yiize iyice yerlestirilmelidir. Balonun sikilmasiyla
gogus kafesinin bir miktar genisleyerek yukari kalkmasi, cocugun etkin sekilde solutuldugunu gosterir.
Gereginden fazla miktarda hava ile solutulmaktan kaginmalidir. Havayolu acikhigi ve maskenin yiize
oturmasi C-E teknidi ile saglanabilir.

C-E Teknigi:

- Boyun travmasi siphesi yoksa bas ekstansiyona getirilir

- Uygun boyda maske secilir

- Birelin bas ve isaret parmaklar “C” sekline getirilip maske kavranir

- Maske agiz ve burunu icine alacak sekilde gozlere basi yapmamasina dikkat edilerek bebek/cocugun
yuzline yerlestirilir

- Elin diger parmaklar “E” sekline getirilip alt cene kdsesinden ucuna dogru ¢cene kemigine yerlestirilir

- Alt ¢ene yukari 6ne dogru kaldinlarak dilin farinksin arka duvarini kapatmasi engellenir

- Havayolu tikanikhklarinda veya akciger kompliyansinin azaldigi durumlarda iki kisi ile solutma daha
etkili olmaktadir. iki kisilik uygulamada bir kisi her iki elini kullanarak basa uygun pozisyon verip
havayolunu acarak maskeyi ylize yerlestirmeli, diger kisi ise balonu sikarak solunumu saglamalidir.
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Solutma esnasinda gogus yeterince havalanmiyor ise sirasiyla;
« Basin pozisyonu kontrol edilir ve uygun pozisyona getirilir
« Maskenin ylze iyi oturup oturmadigi kontrol edilir, iyice yerlesmesi saglanir
« Alt cene yukari ve 6ne dogru itilerek havayolu acikligi saglanir
« Ust havayolunu tikayan sekresyonlar varsa aspirasyonla temizlenir
- Balon-Valf-Maske cihazinin saglam olup olmadigi kontrol edilir

Balon-Valf-Maske ile solutma esnasinda siklikla mide hava ile sisebilir. Bu da solunumun etkinligini
azaltir. Mide hava ile sismisse mide havasi nazogastrik sonda yerlestirilerek bosaltiimalidir. Midenin hava
ile sismesini dnlemek icin balonla hava gereginden ytiiksek basing ve hizla verilmemelidir. Krikoid kikirdak
Uzerine yapilan hafif basi 6zefagus girisinin sikistirilmasi sonucu mideye hava girisini ve trakeaya mide
iceriginin kacma riskini azaltir.

BEBEK VE COCUKLARDA iLERi HAVAYOLU ACMA YONTEMLERI

1. Supraglottik Havayolu Aracglari Uygulamalan

Supraglottik havayolu araclar 6nceleri anestezi uygulamalari icin gelistirilmis olsalar da ginimiizde
hastane 6ncesiacil tip uygulamalarinda da kullanimlari yayginlasmaktadir. En bilinen supraglottik havayolu
araci laringeal maskedir (LMA). Ancak acil uygulamalarda 6zellikle mide sondasi yerlestirme kanali olan
daha yeni supraglottik havayolu araclari tercih edilmelidir. Farkli Uretici firmalarin bircok modelinin
pediyatrik boyutlari da bulunmaktadir. Mide kanali olan supraglottik havayolu araglarina 6rnek olarak,
laringeal maske proseal, laringeal maske supreme ve farkli yapilarda olan I-gel ve laringeal tiip sayilabilir.

Avrupa Resusitasyon Konseyi'nin eriskin hastalar icin ileri havayolu agikliginin saglanmasi konusundaki
onerisi cocuk hastalar icin de gecerlidir. Buna gore endotrakeal entlibasyon konusunda deneyimli olmayan
kisiler oncelikle supraglottik havayolu araclarini tercih etmelidirler. Acil durumlarda hangi supraglottik
havayolu aracinin daha Ustiin oldugu konusunda kesin kanitlar olmamakla birlikte, biraz daha sert yapili
olan laringeal maske supreme ve I-gel daha basarili gibi gériinmektedir. Eriskinlerde laringeal tlip hastane
oncesi alanda yaygin olarak uygulanmakla birlikte, cocuklarda daha ¢ok alisilmis olan laringeal maskeye
yakin olan modeller (laringeal maske proseal, laringeal maske supreme) tercih edilmektedir.

Laringeal Maske Kullanimi:

Laringeal maske laringoskop kullanmadan havayolu acikligini saglayan, proksimal ucunda konnektor
ile solunum devresine(balon-valf) baglanabilen, distal ucunda elips seklinde kafi bulunan, genis delikli
bir tlptilr. Kérlemesine hipofarinkse yerlestirilir. Bilinci acik ve 6giirme refleksi olan cocuklarda kullanimi
onerilmez ( Resim 6).

- 5. / o ’

¥

-~ d

Resim 6. Klasik Laringeal Maske, Laringeal Maske Supreme ve Laringeal Maske Proseal

Laringeal maske yerlestirilmeden once kafi sonilik olmalidir. Arka yiizeyine bir kayganlastirici strtilmesi
laringeal maske yerlestirilmesini kolaylastirir. Laringeal maske boyun travmasi bulunan ya da trakeal
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entlibasyonun yapilamadigi durumlarda avantajhdir, yiiz travmasi olan cocuklarda veya (st solunum
yolu yapisal bozukluklarindan kaynaklanan solunum yetmezliklerinde de basarili bir sekilde kullanilabilir.
Trakeal entiibasyon ile karsilastirildiginda laringeal maske daha kisa siirede ve kolayca uygulanabilir.
Uygulamada basarisizlik olasiligi cok azdir (basari orani % 64-100). Ancak havayollarini sekresyonlar, kan
ve mide iceriginin aspirasyonundan tiimuyle koruyamadigi icin ¢ocuk yakindan izlenmelidir. Faringeal
patolojisi bulunanlarda, midesi dolu kisilerde, yliksek havayolu basinci uygulanmasi gereken ve akciger
kompliyansi azalmis olan hastalarda bu yontem uygun dedgildir. Yerlestiriimesinde cesitli yontemler
kullanilmaktadir. En sik kullanilan yerlestirme yontemi;

Uygun boyutta laringeal maske secilir.

Laringeal maske yerlestiriimeden once kafi sondirilir ve arka ylizeyine bir kaydirici strilir.

isaret parmagin rehberliginde, maskenin acikhgi dile déniik olarak sert damak ve orofarinksin arka
duvarindan kaydirilarak hipofarinkse yerlestirilir.

Laringeal maske larinks girisine oturdugunda kafi sisirilir.

Maskenin govdesi endotrakeal tlipte oldugu gibi flaster veya sargi bezi ile tespit edilir.

Vicut agirigina gére uygun laringeal maske boyutlari ve kafinin sisirilmesi icin gerekli hava miktari
tabloda gorilmektedir, ancak gliniimizde kullanilan laringeal maskelerin Ustlinde dretici firmanin
onerilerine gore farklilasabilmektedir (Tablo 4).

Tablo 4. Viicut Agirhgina Gore Uygun Olan Laringeal Maske Boyutlari

Maske Boyutu (no) Viicut Agirhg: Kafi sisirmek icin gerekli hava miktari (ml)
1 <5 kg 4ml
1,5 5-10 kg 7ml
2 11-20 kg 10 ml
2,5 21-30 kg 14ml
3 31-50 kg 20 ml
4 51-70 kg 30ml

2. Endotrakeal Entiibasyon

Endotrakeal entlibasyon; laringoskop ile glottisin goriilerek, trakeal tipilin trakea icine yerlestiriimesi
islemidir. Havayolunu agmanin ve solutmanin en etkili ve glivenilir ydntemi trakeal entiibasyon yontemidir.
Glnkl bu yontemle; mide sismesi ve mide iceriginin trakeaya aspirasyon riski en aza indirilir. Bu sayede
havayolundaki sekresyonlar kolayca temizlenebilir. Ayrica solunumla birlikte kalp masaji yapilirken
solunumun etkinligi bozulmaz. Yine solutma siiresi ve tepe basinci kontrol edilebilir ve gerektiginde
havayoluna pozitif basing uygulanabilir.

Solunum merkezinin baskilandigi, havayolunun islevsel veya anatomik olarak tikali oldugu, solunum
yetmezliginin ortaya ciktigi ve yeterli gaz degisimini saglayabilmek icin yliksek basincla solutma gerektigi
durumlarda havayolu acikligini saglamak tizere oncelikle trakeal entiibasyon tercih edilmelidir.

Endotrakeal entlibasyonda kullanilacak endotrakeal tiip steril, tek kullanimlik, seffaf olmali ve tlpiln
Uzerinde cm olarak uzunluk, ses tellerinden iceri dogru ne kadar ilerletilecegini gosteren isaretler ile radyo
opak cizgi bulunmalidir. Tipiin i¢ capi her noktasinda ayni olmali, alt uca dogru daralmamali ve alt ucta
acikhdr yana bakan ikinci bir delik (murphy gozii) bulunmalidir (sag Ust lob atelektazisi olasiligini azaltir).
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8 yas altindaki cocuklarda genellikle kafsiz tlipler kullaniimakla birlikte yenidogan hari¢ her yasta kafli
tupler de kullanilabilir.

Kafli tiipler akciger kompliyansi diisiik, havayolu direnci yiiksek ve glottisten biylik hava kacagi olan
cocuklarda tercih edilebilir; ancak kaf basincinin 20 cmH20 degerinin altinda olmasina dikkat edilmelidir.

2 yasindan biiyiik cocuklara takilacak trakeal tiipiin i capinin belirlenmesi
I

Kafsiz trakeal tiip i¢ capi (mm) =[%(yl)]+ 4

Kafli trakeal tiip i¢ capi(mm) =[M]+ 3,5

2 yasindan kiigiik ancak 3 kg'dan agir bebekler icin ic capi 4 mm olan tiipler kullanilabilir.

2 yasindan buyuk cocuklarda tipin st dudak hizasindan itibaren trakeada ne kadar ilerletileceginin
hesaplanmasi icin 2 forml bulunur. Bunlar;

Ust dudaktan itibaren uzunluk (cm) =[M]+ 12

Ust dudaktan itibaren uzunluk (cm)tiip= tiip ic cap1 (mm) x3 (Kafsiz tiipler icin)

Laringoskop; sap, bicak (bleyd), pil ve lambadan olusmaktadir. Laringoskop bigaklari diiz (miller) veya
egri sekilli olabilir. Tim bicak cesitleri (cocuk ve eriskin icin kullanilan) laringoskop sapina uyumludur.
Bebek ve kiiclik ¢cocuklarda larinksin yerlesimi yiiksekte oldugu icin diiz bicaklar tercih edilir.

Bas boyun travmasi olan olgularda endotrakeal entiibasyon sirasinda boyun mutlaka sabitlenmelidir.
Uygun boyutta tip, laringoskop bleydi, aspirator, oksijen kaynadi, Balon-Valf-Maske cihazi ve gerekli olan
diger malzemeler 6nceden hazirlanmalidir. Entlibasyon islemi sirasinda trakeal tlp icin hesaplanan ig
¢aptan 0,5 mm daha buyik ve 0,5 mm daha kiiglk tipler de hazir bulundurulmalidir.

Ozellikle laringoskopun aydinlatmasina ve kafli olan endotrakeal tiiplerde tiipiin kafinin saglam olup
olmadigina bakilmahdir. Endontrakeal entiibasyon islemi esnasinda gelisebilecek hipoksi riskine karsi
yiksek yogunlukta oksijen verilerek 6nlem alinmalidir. Gerekiyorsa entiibasyon 6ncesinde Balon-Valf-
Maske ile solunuma yardim edilmeli ve yasamsal bulgular (kalp atim hizi, oksijen satiirasyonu vb) stirekli
izlenmelidir. islem sirasinda vagal uyari sonucu bradikardi gelisen cocuklara 0,02 mg/kg (toplamda en az
0,1 mg) dozunda atropin damar ici yoldan uygulanmalidir. Atropin uygulanmasi entiibasyon islemine bagli
bradikardi ve asistoli gibi istenmeyen yan etkileri azaltabilir; ancak her entlibasyon 6ncesi uygulanmasi
gerekmez.
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Tablo 5. Endotrakeal Entiibasyon icin Uygun Pozisyon

> 2 yasindan biiyiik ve boyun travma siiphesi Boyun hafif 6ne ve bas hafifce

olmayan ¢ocuklarda ekstansiyona alinir. Bu pozisyonu
saglayabilmek icin basin altina havlu
ya da ¢ok ince bir yastik konulabilir.

< 2 yasindan kiiciik ve boyun travma siiphesi Oksiput belirgindir. Bas ekstansiyona
olmayan ¢ocuklarda getirilir. Ayrica yastik koymaya gerek
yoktur.

Endotrakeal enttibasyon uygulamasi;

Entiibe edilecek cocuklarin bas ve boynuna verilen pozisyon cicek koklama esnasinda alinan pozisyona
benzer. Akilda kalmasi agisindan cicek koklama pozisyonu uygun bir benzetmedir. Adiz yoluyla yapilan
trakeal entlibasyon (orotrakeal entlibasyon) daha cabuk yapilabildigi icin burun yoluyla yapilan
entiibasyona (nazotrakeal entiibasyon) tercih edilir. islem sirasinda laringoskop daima sol elle tutulmalidir
(sol elini kullananlar icin 6zel yapim laringoskop degilse). Laringoskop bleydi agza orta hattan sokularak
dil kokiine kadar ilerletilmelidir. Epiglot gorlnir hale geldiginde laringoskop bicaginin ucu vallekula
epiglottikaya yerlestirilir ve hafifce yukari kaldirilarak ses tellerinin gérinmesi saglanir.

Daha sonra endotrakeal tiip sag el ile cocugun agzinin sag kosesinden igeriye, ses tellerinin arasindan
trakeaya yerlestirilir (Resim 7A). Tup laringoskop bleydinin acikligindan iceriye itilmeye calisiimamalidir.
Cunku bu aciklk, islemi yapan kisinin larinks ve ses tellerini gérmesi icindir. Endotrakeal tlp trakeaya
yerlestirilirken gozle izlenmeli ve tliplin ses telleri arasindan gectigi gorilmelidir. Bazen entlibasyon
esnasinda larinks girisinin daha iyi gorilebilmesiicin diger kisinin trakeaya distan basi yapmasi gerekebilir.
Eger tiip kafsiz ise ses telleri seviye isaretine kadar, kafli ise kaf ses tellerini gecene kadar ilerletilir.

Endotrakeal entiibasyon islemi 30 sn icinde tamamlanmalidir. E§er entiibasyon islemi 30 sn'den fazla
surrerse oksijen ihtiyaci artmis olan ¢ocukta hipoksi gelisebilir. Endotrakeal entiibasyon islemi esnasinda
islem 30 sn'yi gegmemis olsa bile, cocukta solukluk, siyanoz, agir hipoksi veya bradikardi gelisirse islem
derhal sonlandiriimali ve hemen ¢ocuk Balon-Valf-Maske yardimiyla oksijenlendirilmelidir. Entlibasyon
oncesinde Balon-Valf-Maske ile solutmaya iyi cevap alinamamis ve entlibasyon o an icin zorunluysa,
sartlara gore degerlendirme yapilarak isleme ara verilir veya devam edilebilir.

Endotrakeal tlip trakeaya yerlestirildikten ve tiipun trakeada oldugu dogrulandiktan sonra cocugun basi
normal pozisyonagetirilmelidir. Cocugun basinin fleksiyonu tiiptiniceriye dogruilerlemesine, ekstansiyonu
ise tlpun disari cilkmasina neden olabilir. Bilinci kapali bir cocuk entiibe edilmisse agizdan bir orofaringeal
airway vyerlestirilerek endotrakeal tlpi isirarak havayolunu tikamasi engellenebilir. Trakeaya yerlestirilen
endotrakeal tiip ylze flasterle tespit edilir ve tst dudak hizasina gelen uzunluk dl¢ciimu kaydedilir (Resim
7B) (Tablo 6).
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Resim 7 A-B. Bebekte Entlibasyon

Tablo 6. Endotrakeal Tuipiin Trakeada Oldugunun Dogrulanmasi

- End tidal karbondioksitin 6l¢tilmesi

«  Oksijen satlirasyonunun yiikselmesi

« GOgus hareketlerinin yeterli olmasi

«  Solunum seslerinin her iki koltuk alti

BiRINCiL DOGRULAMA YONTEMLERI bolgesinden ve esit olarak duyulmasi

+  Solunum seslerinin mide lzerinde
duyulmamasi

« Hastanin renginin pembelesmesi

« Soluk alip verme esnasinda endotrakeal
tlp icinde buhar olmasi

« Laringoskopi (tim dogrulama
iKiNCiL DOGRULAMA YONTEMLERI yontemlerine karsin tiipiin yeri hakkinda
stiphe varsa yapilmalidir).
«  Akciger grafisi (tlipln konumunun
belirlenmesi amaciyla cekilir).

CO: izlemi; solukla atilan CO: renk degistiren aletler veya siirekli CO. élcen cihazlar yardimiyla
degerlendirilir. Bu yontemler dolasimi iyi ve yeterli olan cocuklarda gtivenilirdir. CO. atiimi entlibasyon
sonrasi en az 6 kez solunum yaptirildiktan sonra degerlendirilmelidir. E§er ¢cocugun dolasimi yeterli
degilse, CO: akcigerlere tasinamaz ve solukla da atilamaz. Bu durumda tlip uygun yerde ve konumda bile
olsa CO, saptanamayabilir. Tipte CO: tespit edilmesi tliptin havayolu icinde oldugunu gdsterir ama uygun
yerde oldugunu garanti etmez. Tlp sag ana bronsa girmis olsa bile CO: cikisi olur. Bu nedenle bulgular
diger dogrulama yontemleri ile birlikte degerlendirilmelidir. CO. renk degistiren aletlerle (kolorimetrik
kapnometre) 6lclliyorsa; alet normal kosullarda mor renkli olup CO: varliginda 6nce kahverengiye sonra
da sariya donecek sekilde tasarlanmistir. Bu yontemle CO: izlemi i¢in entlibasyon sonrasi tip ucuna CO:
algilayan alet takilmali, dolasimi iyi olan cocuga balon maske ile 6 kez solunum yaptirdiktan sonra aletin
rengi degerlendirilmelidir (Tablo 7).
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Tablo 7. Kolorimetrik Kapnometre Renk Degerlendirmesi

MOR Tiip havayolunda degil

AGIK KAHVERENGI Tiipiin havayolunda oldugu siipheli

SARI Tiip havayollarinda

Enttibe edilmis bir cocukta yeterli solutma ve/veya oksijenlenmenin saglanamamasi durumunda akla
gelmesi gerekenler (Tablo 8).

Tablo 8. Entiibe Edilmis Bir Cocukta Yeterli Solutma ve/veya Oksijenlenmenin Saglanamamasi

Endotrakeal tiipiin olmasi gerekenden Endotrakeal tliplin etrafinda hava kacagdi olur.
daha kiiciik olmasi Bu durumda daha biiyik tiip ya da kafli bir
tiiple tekrar entiibasyon yapilmalidir.

Inspiryum basincinin yetersiz olmasi Akciger kompliyansi distikse (akciger 6demi,
pnémoni vb) ya da havayolu direnci yiiksekse

(astim, bronsiolit) daha yiliksek basingla
solutmak gerekebilir.

Balon-Valf-Maske baglantilarinda hava Cihaz kontrol edilmeli gerekirse
kacagi olmasi degistirilmelidir.
Yetersiz tidal voliim ile solutulmasi Yeterli tidal volim saglanmalidir.
Diger nedenler Tup tikanikhg

Pnomotoraks

Oksijen kaynagi sorunlari vb.

Entiibe edilmis bir cocugun genel durumunun aniden bozulmasi halinde cocugun hayatini tehdit eden
bircok olay meydana gelmis olabilir (Tablo 9).
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Tablo 9. Entlibe Edilmis Bir Cocugun Durumunun Aniden Bozulmasi

Endotrakeal tiipiin yerinden ¢tkmasi HerT)en balon valf maske ile solut'ulur ve N
oksijenlenme saglanir. Hasta yeniden enttibe edilir.

Endotrakeal tiipiin tikanmasi Tup E|kaI| ifg aTs.piras.yo.nIa acllmaya calisilir; agilmaz

ise tlp degistirilmelidir.

Pnomotoraks travmaya bagli oldugu gibi

uygulanan havayolu basincinin fazla olmasindan da

kaynaklanabilir. Acil dekompresyon yapilmalidir.

Pnomotoraks

Oksijen baglantisinin ¢cikmasi, balonda kagak ve
yirtiklar, mekanik ventilatore ait arizalar vb sayilabilir.
Arizali cihaz degistirilmelidir

Malzemeye ait sorunlar

Kardiyak arrest, inrtakraniyal kanama, hastanin

Diger nedenler yapay solunumuna uyum saglayamamasi vb.

3. Krikotirotomi

Bazen cocugu Balon-Valf-Maske, endotrakeal entiibasyon ya da baska bir alternatif havayolu gereci
ile ventile etmek gti¢ olabilir. Bu durum siddetli yiiz travmasi, larengeal 6dem veya yabanci cisme bagli
mekanik larinks tikanmasi olan hastalarda gorulir. Béyle birdurumda tikanmanin alt seviyesinden havayolu
acmak gerekir. Trakeostomi fazla zaman aldig, oldukca fazla cerrahi beceri ve ekipman gerektirdiginden
acil durumlarda uygulanmasi zordur. Bu durumda bir igne veya kanul ile trakeaya girilerek (igne ile
krikotirotomi) oksijenlenme ve solunumun saglanmasi miimkiin olabilir. igne ile krikotirotomi islemiyle
oksijenlenme genellikle basariyla saglanabilirken solutma islemi yetersiz kalabilir. Kiiclik capli kaniilden
oksijenli hava basingla verilebilir; ancak ekspiryum pasif oldugundan havanin geri cikisi zor olabilir. Bu
nedenle cok kiiclik hacimlerde ve hizli solutma 6nerilmektedir.

Krikotirotomi uygulamasi;

« Cocugun omuzlarinin altina bir havlu koyularak bas iyice geriye itilir boylece larinks 6ne dogru gelir

« Tiroid ile krikoid kikirdak arasinda yer alan bosluk bir parmakla hissedilir, burada krikotiroid zar
bulunmaktadir (Sekil 4).

+ Ucuna kanul takilmis bir enjektor ile trakeaya girilir, krikoid zarda damarsal yapi ¢ok az oldugundan
kanama ihtimali azdir (Sekil 5).

- Trakeaya girilirken enjektoriin pistonu cekilerek hava geldigi gézlenmelidir; trakeaya girdikten sonra
igne kantlden cekilerek ucuna trakeal tiip baglantisi takilir (Sekil 6-7).

« Trakeal tip baglantisi ucundan balon-maske ile solunuma yardim edilir (Sekil 8).
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Sekil 5. Krikotiroid Zardan iceriye Kandil Yerlestirilmesi

-

Sekil 6. Kaniiltin Trakeaya Yerlestirilmesi
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Sekil 7. Kanilin Ucuna Endotrakeal Tup Baglantisi Takilmasi

Sekil 8. igne ile Krikotirotomi Yéntemiyle Hastanin Solutulmasi






SOLUNUM YETMEZLiGi OLAN HASTAYA YAKLASIM

AMAC: Solunum yetmezligi olan hastaya yaklasim konusunda bilgi kazanmak

OGRENIM Katilimcilar bu oturumun sonunda;
HEDEFLERI + Solunum yeterliligini degerlendirebilmeli
« Solunum sikintisi bulgularini sayabilmeli
« Solunum yetmezligini tanimlayabilmeli
«  Akut akciger 6deminin 6zelliklerini sdyleyebilmeli
« Akut akciger 6demi donemleri ve 6zelliklerini sayabilmeli
« Kalp yetersizligine baglh akut akciger 6deminde acil tedavi yaklasimini sdyleyebilmeli
« KOAH'In 6zelliklerini sdyleyebilmeli
«  KOAH alevlenmesinde tedavi yaklasimini soyleyebilmeli
« Astimin ozelliklerini soyleyebilmeli
« Astim atagi acil tedavi yaklasimini séyleyebilmeli
« Akut laringotrakeobronsit bulgularini sayabilmeli
« Akut epiglottit bulgularini sayabilmeli
«  Krup sendromu/akut epiglottitte acil tedavi yaklasimini séyleyebilmeli

SURE 45 dk

YONTEM/  + Anlatma

TEKNIK + Soru-Cevap
Grup tartismasi

e

EGITIM - Bilgisayar
MATERYALI < Projeksiyon cihazi
« Yazi tahtasi, kagidi ve kalemleri
« Yarim beden eriskin ve cocuk mankeni (birer adet)
+ Pulse oksimetre cihazi
« Pulse oksimetre cihazi problari
«  Oksijen kaynadi
+ Ventilator
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Solunum, fizyolojik bir olaydir ve yasam icin gerekli oksijeni saglar. Dis ortamdan alinan hava icindeki
oksijen ile organizma icindeki karbondioksitin karsilikli olarak yer degistirmesi solunum olarak tanimlanir.

Solunum sistemi, hiicre fonksiyonlarinin devami ve yasamak icin gerekli oksijenin viicuda alinmasini;
hiicre metabolizmasi neticesinde ortaya c¢ikan karbondioksitin viicuttan uzaklastirnimasini saglar. Bu
nedenle soluk alma ve hayatta kalma esanlamli olarak algilanir. Solunum yetmezIligi yasami tehdit edici
olabilecegi icin solunum yeterliligi dikkatli ve hizli bir sekilde degerlendirilmeli, gerekirse acil tibbi bakim
uygulanmalidir.

Solunumun sirdurtlebilmesi icin pek ¢ok islevin uyum icerisinde olmasi zorunludur. Solunum islevi
akciger ve gogus duvarindan, sinir-kas kavsagindan veya merkezi sinir sisteminden kaynaklanan sorunlar
sonucunda bozulabilir. Solunumiile ilgili sorunlari tanimlayabilmemizicin solunumun yeterliligini gosteren
bazi islevlerdeki degisiklikleri yorumlayabilmemiz gereklidir.

Bunlar;
- Solunum hizi
- Solunum hareketleri
- Solunum sesleri
- Biling diizeyi
- Deri ve agiz mukozasinin rengi ile ilgili degisikliklerdir.

Solunum yeterliligini degerlendirebilmek icin kisinin beden Ust kisminin soyulmus olmasi gereklidir.
YizU, boynu gorilebilen, gogsii onden ve arkadan izlenebilen kisinin solunum hizi, solunum hareketleri,
solunum sesleri, biling diizeyi, deri ve agiz mukozasi rengi degerlendirilerek ve nabiz oksimetrisi
monitorizasyonu sonucu Olctilen oksijen satlirasyonu dederlerine bakilarak solunum yeterliligine karar
verilir.

Solunum Hizi; istirahatte (efor, endise, kaygl, ates gibi solunum hizini etkileyen faktorler ortadan
kaldinldiktan sonra) dakika olarak olcllerek belirlenir. Solunum hizi cocuk ve bebeklerde yasa 6zel
degisiklikler gosterir. Solunum hizinin arttigi durumlar takipne, azaldigi durumlar bradipne olarak
tanimlanir. Solunumun yoklugu apne olarak degerlendirilir. Solunum hizi artisi solunum sikintisi veya
yetersizliginin ilk bulgusudur.

Solunum Hareketleri; soluk alma sirasinda gogus kafesindeki genisleme simetrik olmalidir. G6gus
kafesinin genislemesinde azalma, asimetrik genisleme veya yardimci solunum kaslarinin devrede
oldugunu gosteren subkostal, interkostal ve suprasternal ¢ekilmelerin goriilmesi durumunda solunum
normal olarak degerlendirilemez.

Solunum Sesleri; solunum sesleri gogis kafesinin herikiyarisinda da kolaylikla ve esit olarak duyulmalidir.
Solunum sesleri goguistin on ve arka yiziinden oldugu gibi koltuk alti bélgesinden de dinlenmelidir.

Solunum yeterliligini ortaya koymak lizere solunum seslerini dederlendirirken patolojik kabul edilen
hirilti (stridor), hisilti (wheezing), bebek ve ¢ocuklarda inleme olup olmadigi arastirilmalidir.

- Hirilti (stridor); solunum sirasinda hirilti duyulmasi tist solunum yollarinda (burun, agiz ici, ses tellerine
kadar olan alt farenks) tikanma veya darligi gosterir. Hirilti solunumun nefes alma (inspiryum) fazinda
duyulabilen patolojik bir sestir.

- Hisilti (wheezing); solunum sirasinda hisilti duyulmasi alt solunum yollarinda (trakea, brons, bronsiol,
alveol) tikanma veya darligi gosterir. Hisilti solunumun nefes verme (ekspiryum) fazinda duyulabilen
patolojik bir sestir. Cocuklarda astim ve Akut Respiratuar Distres Sendromu, eriskinlerde KOAH “hisiltinin”
tipik olarak duyuldugu hastaliklardir.
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- inleme; solunum sirasinda bebek ve cocuklarda inleme duyulmasi akciger parankim hastaliklarini
dusindurdr. Tipik 6rnedi pndémonilerdir. Alveollerin acgik tutulabilmesi icin ekspiryum sonrasi akciger
basincini artirmasi gerekir. Bebek/cocuk akcigerlerinde daha fazla hava tutabilmek icin ses telleri arasi
mesafeyi daraltarak havanin bir miktarini akcigerlerinde tutar. Ses telleri mesafesinin daralmasiyla olusan
hava akimi ile inleme sesi duyulur.

Bilin¢ Diizeyi; biling dizeyindeki degisiklikler merkezi sinir sistemini ilgilendiren sorunlardan
kaynaklanabildigi gibi solunum islevindeki bozulmalar sonucunda da gelisebilir. Artan solunum sikintisi
huzursuzluga neden olur. Kanda oksijenin giderek azalmasi ve karbondioksit diizeyinin gederek artmasi
biling diizeyinde uykuya egilimden komaya kadar degisen farkli tablolara yol agabilir.

Deri ve agiz mukozasinin degerlendirilmesi; solunumla ilgili soruna bagli gelisen hipoksilerde beyin,
kalp gibi yasamsal organlari korumak Uzere deri ve ekstremitelerdeki kan dolasimi, dolayisiyla oksijen
sunumu azaltilir. Tasarruf edilen oksijen hayati organlarin doku gereksinimini karsilamak Gzere kullanilir.
Bu mekanizma nedeniyle solunumla ilgili problem ortaya ciktiginda deri ve ekstremitelerde dolasimin
azalmasinin sonucu olarak solukluk ve sogukluk goérilir. Ayni zamanda kan dolasiminin azaldigi deri ve
ekstremitelerde dolasan kan icinde oksijen icerigi de azalacagindan siyanoz gorilebilir. Hipoksinin hafif
derecelerinde ekstremite uclarinda periferik siyanoz gozlenirken, hipoksinin daha agir durumlarinda
merkezi siyanoz gozlenir.

Bebek ve erken yas cocuklarda viicut ylizeyinin genisligi ve cilt alti yag dokusunun azligi nedeniyle
hipotermik durumlarda periferik siyanoz gelisebilir. Solunum problemi ile ilgisi olmayan bu durumu
ortaya koyabilmek icin hipotermik ortami kaldirarak periferik siyanozun devam edip etmedigini gzlemek
gerekir.

Bebek ve ¢ocuklarda daha belirgin olmak lizere adiz mukozasinda solukluk ve siyanozun gézlenmesi de
solunum probleminin varligini gosteren bir bulgudur.

Oksijen Saturasyonunun Pulse Oksimetre Cihazi ile izlenmesi

Pulse oksimetre, pulsatil atimi olan arterlerdeki farkli hemoglobinlerin isik emilimlerini kaydederek
arteryel kandaki oksijen saturasyonunu olcen bir monitorizasyon yontemidir. Oksijen saturasyonu olcimi
hipoksi hakkinda bilgi verir. Yine pulse oksimetre kalp atim sayisinin da diizenli izlenebilmesi olanagini
saglar (Resim 1-2).

Cihazinprobutercihenel-ayaktirnakyataklarinave buralarin uygun olmadigidurumlardakulakmemesine
yerlestirilerek olciim yapilir. Pulse oksimetrenin karboksihemoglobin, methemoglobin varliginda, tirnak
cilasi ve oje varliginda, hareket, hipoksemi, hipovolemi, derin anemi durumlarinda ve cihaz probuna direk
1stk gelmesi durumunda (glines 151§, fototerapi 15191 vb) hatali 6lcim verecegi unutulmamalidir.

Resim 1. Pulsoksimetre
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Resim 2. Defibrilatére Moduile Olan Puls Oksimetre

Cihazin kalibrasyonu (retim esnasinda yapilir ve cihaz her acgildiginda kendini kalibre eder. SpO;, pulse
oksimetre ile 6lciilen oksijen saturasyonunu ifade eder; p harfi pulse oksimetreyi tanimlar.

Normal bir kiside SpO. 6lciim degeri % 97-99 araligindadir. Solunumu pulse oksimetreyle monitorize
bir hastada pulse oksimetre cihazi ile yapilan saturasyon ol¢cim degerinin % 94-98 araliginda bulunmasi
hipoksi sorununun olmadigini gosterir. Hastanin oksijenizasyonu ve ventilasyonu bu degerleri koruyacak
bicimde saglanmalidir. KOAH gibi kronik akciger hastaliklari varliginda oksijen satlirasyonunun % 92
diizeylerinde 6lcimi de normal satlirasyon degerleri olarak degerlendirilir.

Solunum vyeterliligi degerlendirilen bir hastada problem varsa sorun; solunum sikintisi, solunum
yetmezligi veya solunum arrestidir. Solunum sikintisi/yetmezligi/arresti en genel anlamda yetersiz
doku oksijenizasyonu ile kendini gosteren klinik durumlardir. Yetersiz doku oksijenizasyonuna yol acan
klinik durumlar akcigerlerden (KOAH, pnémoni vb), gogus kafesinden (yelken gégs vb) ya da solunum
merkezinden (kafa ici kanama vb) kaynaklanabilir.

1- Solunum Sikintisi: Normal solunum cok az bir is ylkiyle gerceklesir. Ancak akciger hastaliklari ve
gogus kafesi yapisinibozan durumlarda solunumiis yiiki artar. Bu durumlarda érneginistirahat halinde iken
de tipki efor sirasindaki gibi takipne, tasikardi gibi bulgular ortaya ¢ikmaya baslar. Sorun ilerlerse hiperpne,
yardimci solunum kaslarinin devreye girmesi, burun kanatlarinin solunuma eslik etmesi gibi bulgular da
gorilmeye baslar. Bu mekanizmalarla gaz alisverisi saglanabiliyorsa, baska ifadeyle hastanin spontan
solunumui ile gaz-aligverisi saglanabiliyorsa solunum sikintisi var demektir. Ancak bu mekanizmalarin uzun
sureli kullanimi hastayi yorar ve solunum islevleri giderek kotiilesir. Spontan solunum yeterli gaz aligverisini
saglayamamaya baslar. Solunumla ilgili bu evrenin erken fark edilerek oksijenizasyonun saglanmasiyla bu
mekanizmalar ortadan kalkar ve normal solunum fonksiyonlarina geri dénds saglanir.

2- Solunum Yetmezligi: Solunum sikintisinda ortaya ¢ikan yeterli gaz alisverisini saglamaya yonelik
artmis solunum cabasi bulgularinin (takipne, tasikardi, hiperpne, yardimci solunum kaslarinin devreye
girmesi, burun kanadi solunumu) hastayi giderek yormasi ve solunum islevlerini kotilestirmesiyle artik
yeterli gaz aligverisinin saglanamadigi klinik durumdur. Hastanin spontan solunum c¢abasi vicudun
ihtiya¢ duydugu gaz degisimini saglayamamaktadir. Bu durumda oksijenlenme sorununa ventilasyon
(havalanma) sorunu da eklenmis demektir. Bu nedenle solunum sikintisinda genellikle hastanin kendi
solunum c¢abasini desteklemek Uzere oksijen uygulamak yeterli olurken, solunum yetmezliginde en
azindan hastanin kendi solunum cabasi gaz alisverisi gereksinimini karsilayacak diizeye gelinceye kadar
ventilasyonun pozitif basin¢h ventilasyon arag ve cihazlariyla desteklenmesi gerekecektir.

Solunum yetmezliginde ventilasyon ve oksijenizasyon uygun sekilde yonetilemezse solunum arresti
gelisebilir. Solunum arresti gelisecegini gosteren bulgular gelisim sirasina gore; bradikardi, biling diizeyinde
kotilesme, merkezi siyanoz, kas tonusunun azalmasi ve artmig solunum ¢abasina karsin solunum seslerinin
azalmasi ya da alinamamasi seklinde goruldr.
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3- Solunum arresti: Normal solunum islevinin timduyle ortadan kalktigi, oksijenlenme ve ventilasyonun
timuyle disanidan yardimla ustlenildigi klinik durumdur. Solunumu normal olarak degerlendirilmeyen
hastanin ayni zamanda dolasimi da etkileneceginden miimkiin olan en kisa slirede kisinin dolasim
yeterliligi de degerlendirilmelidir. Dolasim yeterliligini degerlendirmek tizere hastanin kalp hizi, kan basinci
ve sistemik perflizyon yeterliliginin degerlendirilmesi ve ayrica kardiyak monitérizasyonunun saglanmasi
gerekmektedir.

YETERSIZ DOKU OKSIJENASYONUNA SEBEP OLAN BAZI HASTALIKLAR
AKUT AKCIGER ODEMI

Akut akciger 6demi, akcigerlerde toplanan sivi miktarinda artis sonucu, gaz alis-verisinde bozuklukla
karakterize, acil tedavi gerektiren bir durumdur. Esas olarak interstisyel aralikta ve alveoller icinde anormal
derecede sivi birikmistir. Akut akciger 6demi etyolojik olarak iki gruba ayrilabilir:

1- Kalp ile iliskili nedenler; 6zellikle sol ventrikil yetmezligi, mitral darhgi, endokardit, kalp
tamponadi gibi durumlar.

2- Kalp ile iliskili olmayan nedenler; hipoalbuminemi toksik gazlar (ozon, fosgen, duman),
yuksek rakim vb.

Kapiller sistem ve alveoller arasinda alveoler- kapiller zar; vardir. Bu zar, kapiller endotel sistemi, kollajen
dokudan olusan interstisyel aralik ve alveoler epitelyum olmak Uzere U¢ anatomik yapidan olusur.
interstisyel aralik ve vaskiiler yatak arasinda siirekli bir sivi ve gaz alisverisi vardir. Bu alisverisi saglayan
hidrostatik ve ozmotik basing dengelerinin degismesi veya drenaj sistemlerinden biri olan lenfatik sistemin
zarar gormesi akciger 6demini olusturur. Klinikte akciger 6deminin 3 dénemi vardir:

1. Konjesyon Donemi; bu donemde interstisyuma sivi gecisi lenfatik akim artisi ile dengelenmeye
cahsilir. Klinik olarak 6nemli bir bulgu yoktur; hafif takipne ve efor dispnesi gorilebilir. Radyolojik olarak
akciger parankimi genellikle normaldir (bazen “geyik boynuzu” gériinimu vardir).

2.interstisyel 0dem Dénemi; interstisyuma gecen sivilenfatik tasima kapasitesini asar ve interstisyumda
birikir. Bu donemde huzursuzluk, endise ve hava achgi vardir. Belirgin tasipne, ortopne gorilebilir.
Akcigerde ince raller, pulsus alternans nabiz ve S3 ritmi bulunabilir. Radyolojik olarak akcigerde Kerley-B
cizgileri ve vaskuler yapilarda belirginlesme vardir.

3. Alveoler Odem Donemi; sivi, hiicre ve bazi makro molekaiiller alveoller icine sizar. Bu dénemde asiri
panik ve sikinti vardir, solunum zorlu ve hiriltilhdir; ayrica deri soguk ve siyanozedir. Akcigerde ince raller,
pulsus alternans nabiz ve S3 ritmi bulunabilir; yine radyolojik olarak akcigerde “buzlu cam” gorinimu
vardir.

Kliniginde dispne, ortopne, bogulma hissi, 6ksiruk, raller, tasikardi, gallop ritmi (S3), hipertansiyon,
hipotansiyon, sok ve soguk terleme gorulir. Alveoler bosluga sivi gegisi ile havayolu ve alveoller kanla
karisik pembe renkli sivi ile dolar ve hastada pembe kopukli balgam gozlenir. Kardiyojenik pulmoner
0demde hastanin degerlendirilmesi sirasinda juguler venlerde dolgunluk gorilir. EKG altta yatan nedene
ait bulgular vermesi agisindan (6rnegin; akut miyokard infaktisd, atriyal fibrilasyon) faydal olabilir.

Akut akciger 6deminde tedavinin amaci hipoksiyi azaltmak, kalbe vendz doniisii azaltmak, fizyolojik
ve mental durumu diizeltmek, kardiyo-vaskuiler fonksiyonlar iyilestirmektir. Tani konur konmaz tedavi
edilmelidir. Ayrica nedenin ve altta yatan hastaligin da tedavi edilmesi gerekir.

Kalp yetersizligine bagh akut akciger 6deminde acil tedavi yaklasimi;
Olay yeri degerlendirilir ve gerekli glivenlik dnlemleri alinir
Hastanin bilinci ve ABC'si degerlendirilir. Biling kaybi varsa trakeal entiibasyon uygulanir
Hasta dik oturur duruma getirilerek ven6z donis azaltilir
Maske ile 6-10 L/dk oksijen verilir. Gerekirse pozitif basingli ventilator ile solunumu desteklenir
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(cocuklarda maske ile 5 L/dk oksijen verilir)
« Solunum monitdrizasyonu saglanarak oksijen satiirasyonu izlenir
« Kardiyak monitérizasyon saglanarak kalp ritmi takip edilir
- Damar yolu acilir ve IV sollisyon takilarak sivi akis hizi damar yolu acik kalacak sekilde ayarlanir
«  KKMileiletisime gecilerek danisman hekimin onayi ile ilag uygulamasi yapilir;

- Yetiskinlerde; sistolik kan basinci 100 mmHg'nin tzerinde ise 5 mg SL (sublingual) Nitrat verilir. Solunum
sikintisi devam ediyor, sistolik kan basinci 100 mmHg'nin tizerinde, nabiz 60/dk ve Ustiindeyse her 3-5
dk’da bir 5 mg SL Nitrat verilir. ila¢ en fazla 3 kez tekrarlanabilir. Ayrica sistolik kan basinci 100 mmHg'nin
Uzerinde ise 40 mg Furosemid IV yolla verilir. Hasta 6dnceden kullaniyorsa aldigi dozun iki kati kadar (en
fazla 80 mg) verilebilir. Furosemid, kardiyojenik pulmoner 6demli hastalarda en sik kullanilan didretiktir,
siviyl akcigerlerden alip dolasima verir, ditirez yapar. Diizelme olmazsa sistolik kan basinci 100 mmHg
ustiindeyse; 112 KKM'ye danisilarak morfin 1 mg/dk iV verilir. (Kalp Yetersizligine Bagh Akut Akciger Odemi
(yetiskin) Akis Semasi).

- Cocuklarda; Furosemid, 1 mg/kg IV olarak verilir. Dobutamin 60 mg 100 ml SF icinde sulandirilarak 1
ml/ kg- saat hizla verilir. Boylece Dobutamin 10 mcg/kg- dk verilmis olur.

- Hipotansiyon ve yetersiz solunum gelisebileceginden vital bulgular sik takip edilir

- Yapilan tim uygulamalar vaka kayit formuna kaydedilir.

« Hastanin nakli KKM tarafindan yonlendirilen saghk kurulusuna saglanir (Konjestif Kalp
Yetmezligi(cocuk) Akciger 6demi Akis Semasi).

KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI (KOAH)

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), ilerleyici ve tam olarak geri déniisiimlii olmayan, buna karsin
onlenebilir ve tedavi edilebilir bir akciger hastaligidir. KOAH havayollarinda yarattigi darlik nedeniyle,
kiside gelisen solunum gicligu ile karakterize bir hastaliktir. KOAH, genellikle, kronik bronsit veya amfizem
zemininde gelisir. Hastalar kisa siireli ylrtyUslerde bile gelisen nefes darlidi ile birlikte 6ksirik, hisilti ve
balgam ¢ikarmadan sikayet ederler.

Sigara kullanimi KOAH hastaligi gelismesinin en 6nemli risk faktortidir. Kendisi kullanmadigi halde
bulundugu ortamlarda sigara dumanina maruz kalan kisilerde de (pasif sigara icicisi) KOAH hastaliginin
gelisme olasiligr yuksektir. Sigara kullanimi disinda KOAH isyeri ortaminda maruz kalinan tozlar ve
kimyasallarin solunmasi yoluyla, 1Isinma ve pisirme amaciyla kullanilan organik yakitlarin (odun, tezek vb)
dumanina maruz kalma sonucunda da gelisebilmektedir.

Risk faktorlerine maruziyet oykiist olan kisilerde (sigara kullanimi, toz-kimyasal solunumu vb) 6ksirik,
balgam ve eforla nefes darligi sikayetleri mevcutsa KOAH disinilmelidir. Taniy1 kesinlestirmek icin
solunum fonksiyon testlerinin yapilmasi gerekir. Solunum fonksiyon testleri ayni zamanda KOAH'in siddeti
hakkinda da bilgi verir. KOAH tanisi konulmus hastalarda hastalik diizeylerine, asagidaki bulgu ve éykdler
g6z 6nune alinarak karar verilebilir. Bunlar;

« Hafif KOAH; temel semptomlari kronik 6kslrik ve balgam cikarmadir. Adir is yaparken nefes darligi
olusur.

« Orta Siddette KOAH; oksirik ve balgam cikartma artmistir. Hastalarin siklikla glinlik aktivitelerini
etkileyen nefes darligi mevcuttur.

« Agir Siddette KOAH; cok daha fazla oksiirik ve balgam c¢ikarma vardir. Hastalarda glinlik
yasamini devam ettirmekte zorlanma, basit aktivitelerde bile nefes darlii ve cabuk yorulma
gorilir. Hem glindiiz hem de gece nefes darligi gorilir, Gst solunum yolu enfeksiyonu, akciger
enfeksiyonu gibi hastaliklar sik tekrarlar ve tedavi siiresi uzundur.
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KOAH alevlenmesi; hastaligin dogal seyri esnasinda, giinlik olagan degisimlerin 6tesinde nefes darhgi,
Oksurlk ve/veya balgamdaki degisiklikle karekterize olan, olagan tedavide degisiklik gerektirecek kadar
belirgin, akut olaylardir. Bu sikayetleri olan hastalarda hastalik 6ykusd titizlikle sorgulanmali ve mutlaka
KOAH alevlenmesi olasiligi distnilmelidir. Hastalik ilerlediginde alevlenmeler daha sik ve siddetli
olmaktadir. KOAH alevlenmelerinde yardimci solunum kaslarinin kullanimi, takipne, siyanoz, biling
dizeyinde degisiklik gibi semptomlarin varligi ve kalp yetersizligi, koroner arter hastaligi, diyabetes
mellitus, karaciger ve bébrek yetmezligi gibi ek hastaliklarin bulunmasi tablonun ciddiyetini arttirir. Olasi
bir KOAH alevlenmesi vakasinda hastanin 6ykiist mutlaka sorgulanmali, kullandigi ilaclar 6grenilerek tani
kesinlestirilmelidir.

KOAH'In tedavisi dort basamad icerir:

1. Hastaligin degerlendirilmesi ve izlenmesi

2. Risk faktorlerinin azaltilmasi (sigarayi birakmak vb)

3. Farmakolojik ve farmakolojik olmayan yaklasimlarla stabil KOAH'In tedavisi

4. KOAH bulgularinda kisa siireli kétiilesme ile karakterize akut alevlenmelerin tedavisi

Akut KOAH alevlenmelerinde acil tedavi yaklasimi;

Oncelikle hasta rahat ettigi pozisyona getirilir. Akut KOAH alevlenmeleri tedavisinin en vazgecilmezi
oksijen uygulamalardir. Acil bakim icin basvuran hastalarda hipoksi gelistigi distinulerek varsa venturi
maske ile yoksa nazal kandl ile ile 2-6 It/dk olacak sekilde oksijen uygulanmasina baslanmalidir. Hastanin
kendiliginden solunumu yetersizse pozitif basingli ventilasyon (PBV) araglariyla yine 2-6 It/dk olacak sekilde
solunum desteklenir. Oksijen uygulamasi sirasinda oksijen saturasyonunun % 92'nin Uizerinde tutulmasi
hedeflenmelidir. Hastalarda hem giivenlik hem de ila¢c uygulamalari icin damaryolu agilr.

Bronkodilatator tedavisi baslangi¢ asamasinda oksijen ile birlikte uygulanmalidir. Bronkodilatator ilaclar
icinde en yaygin kullanilani ve en etkilisi beta-2 agonistilaglar (salbutamol) 6ncelikli secenektir. Eriskinlerde
2,5-5 mg nebiil ile kullanima baslanmasi 6nerilir. Yanita gore doz 20 dakika sonra tekrarlanabilir. 20 dakika
arayla 2-3 uygulamadan sonug alinamiyorsa tedavi hastanede strdurilmelidir.

Antikolinerjik ilaglar (ipratropiyum bromid); brons duvarindaki diiz kaslari etkileyerek bronkodilatasyon
saglarlar. ipratropiyum bromidin etkisi 20 dakikada baslar, 60 dakikada en (st diizeye ulasir ve dért saat
etkili olur. Akut KOAH alevlenmelerinde salbutamole yanit alinamayan durumlarda kullanilir. Eriskin
kullanim dozu 500 mcgdir.

Kortikosteroidlerin etkisi alti saat sonra baslayacagiicin KOAH alevlenmesi baslar baglamaz verilmelidirler.
Eriskinlerde 6nerilen doz 1-2mg/kg‘dir.

Akut KOAH Alevlenmesi sirasinda hasta dikkatle izlenmelidir. izlenen hastalarda tedaviye ragmen biling
diizeyinde azalma, konfiizyon, koma, kas tonusunda azalma ortaya cikarsa hastanin entiibe edilmesi
distntlmelidir (Amfizem/KOAH (yetiskin) Akis Semasi).

ASTIM

Astim, havayollarinin daralmasina bagh dispne, takipne, hisilti solunum, okstiriik ve goguste baski
hissi ile kendini gosteren, akut solunum zorlugu ataklariyla seyreden kronik bir hastaliktir. Tim dlinyada
yaklasik 300 milyon kisiyi etkiledigi tahmin edilen ciddi bir halk saghgi sorunudur Akut ataklarla ortaya
¢ikan hastalik donemleri disinda hastalar genellikle kendilerini iyi hissederler.

Astim ataklari sirasinda gorilen oksuruk, dispne, takipne, hisiltili solunum gibi bulgular pek ¢cok solunum
sistemi hastaliginda da gorilebilir. Ancak bu bulgularin asagida sayilan 6zelliklerle birlikte bulunmasi
astim tanisi acisindan énemlidir;

« Astim ataklari tekrarlayici 6zelliktedir ve nébetler halinde gelir
« Kendiliginden veya ilaglar ile duzelir
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« Nobetler cogunlukla gece veya sabaha karsi ortaya ¢ikar
« Nobetler mevsimsel 6zellik gosterebilir

Astim hastaliginin ortaya cikmasinda rol oynayan etkenlere risk faktorleri denir. Toplumda, astimin nigin
bazi kisilerde ortaya ciktigi, bazilarinda ise gorilmedigi bu risk faktorleri ile aciklanabilmektedir. Anne ve
babada astim 6ykus, sismanlik, erkek cocuk (kiz cocuklarina gére 2 kat fazla, puberteden sonra ve eriskin
yas grubunda kadinlarda daha sik), ev tozlari, polenler, kiif mantarlari, tekrarlayan akciger enfeksiyonlari,
ciftcilik, ziraat ve boyacilik ugrasi, sigara, ilaglar ve bazi besinler kiside astim goriilme olasihigini arttirir.

Uygun tedavi ve risk faktorleri ile maruziyetten kacinma durumunda hastalarin hemen hemen hig
yakinmalar olmaz. Ancak zaman zaman, karsilasilan bazi cevresel etkenler; nefes darligi, ksurik, hisiltili
solunum gibi belirtilerle seyreden akut astim ataginin tekrar ortaya ¢ikmasina neden olur. Belirtileri ortaya
cikaran bu cevresel etkenlere tetikleyiciler denir. Tetikleyici maddelerin ¢cogu alerjenlerdir. Allerjenler,
¢cevremizde bol miktarda bulunan, genellikle zararsiz olan, ancak duyarh kisilerde sorunlara yol acabilen
maddelerdir. Cocukluk caginda astim ataklarinin % 80'i alerjenlere bagh iken eriskinlerde bu oran
% 50 civarindadir. Diger tetikleyiciler solunum yolu enfeksiyonlari, sigara dumani, ilaglar, stres, duygusal
degisiklikler, asiri glilmek, aglamak vb.

Tetikleyici etkenlerle karsilasarak astim atagi geciren hastalarin etkilenme derecesine gore, hafif, orta ve
agir siddette astim ataklari tanimlanmaktadir. Hafif astim ataklarinda hastayi rahatsiz eden bulgular 6zel
bir tedaviye gerek olmadan kendiliginden ortadan kalkarken, orta ve adir astim ataklarinda hastalar acil
yardim isteyebilmekte ve 6zel tedavilere gereksinim duyabilmektedirler. Astim ataklarinda acil bakimin
temeli, hastada solunum yetmezligi veya solunum arrestine yol agmadan astim ataginin kontrollinlin
saglanmasidir.

Astim tanisinin konulmasinda en dnemli 6ge hastanin dykusudir. Oykiide asagida siralanan astima 6zg(i
ozelliklerin birkaginin bir arada bulunmasi durumunda kolayca astim tanisi konulabilir. Bunlar;

« Belirtilerin (6ksurik, dispne, takipne, hisiltili solunum, goguiste baski hissi) tekrarlayici olmasi
« Astim ataklar disinda hastanin kendini iyi hissetmesi

« Belirtilerin gece veya sabaha karsi ortaya ¢cikmasi

« Hastaya 6zgu allerjen ya da irritan maddelere maruziyetten sonra belirtilerin baslamis olmasi
« Belirtilerin kendiliginden ya da uygun astim tedavisi ile diizelmesi

« Ailede astim veya alerjik hastalik 6ykiistii bulunmasi

Astim tanisi konulmasi icin radyolojik tetkikler ve hematolojik testlerin yarari yoktur. Astim tanisi icin
gliniimulizde basvurulan en 6nemli tetkik solunum fonksiyon testleridir. Gerekli gorildiigi durumlarda,
astim belirtilerine yol acan allerjen kaynakl tetikleyici faktorlerin belirlenmesine yardim etmek amaciyla
alerji deri testleri de yapilabilir.

Astim hastaliginin esas tedavisi; iyi bir hekim-hasta iliskisi ile astim ataklarinin ortaya ¢ikmasini
onlemeye, ortaya ¢ikmasi 6nlenemiyorsa atak sayisinin azaltilmasini saglamaya yonelik koruyucu hekimlik
uygulamalaridir.

Astim ataklarinin hastane éncesi acil tedavisi dnemlidir. Oncelikle astim ataginin ciddiyetinin (hafif, orta,
agir) belirlenmesi gerekmektedir. Bunun icin dncelikli olarak biling ve genel durum degerlendirilmelidir. iyi
iletisim kurulabilen, konusurken solunum sikintisi cekmeyen hastalarda genellikle hafif atak s6z konusudur.
Konusmada zorlanan hastalarda agdir astim atagi akla gelmelidir.

Astim atadi gecgiren hastanin varsa hastalikla ilgili kullandigi ilaglar sorgulanmalidir. Bu sorgulama
tedavinin planlanmasinda énemlidir. Ornegin hastanin siirekli kullandigi inhaler ilaclar varsa tedavide
agizdan veya venoz yolla kullanilan sistemik etkili steroidlerin verilmesi gerekebilir.
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Astim ataklarinin tedavisinin genel amaci, havayollarindaki mikrobik olmayan iltihaba bagh daralmanin
giderilmesi ve hastanin rahat nefes almasinin saglanmasidir.

Akut astim ataginda acil tedavi yaklasimi;

Astim ataginda en vazgecilmez tedavilerden biri oksijen uygulamasidir. Acil bakim icin basvuran
hastalarda hipoksi gelistigi dustnilerek oksijen verilmeye baslanmalidir. Kullanilan maskenin geri
solumasiz olmasi ve rezervuarli olmasi onerilir. Astim atadi geciren hastanin kendiliginden solunumu
yetersizse pozitif basingh ventilasyonla desteklenir. Oksijen uygulamasi sirasinda nabiz oksimetresi ile
oOlculen oksijen satlirasyonunun % 94'lin Gizerinde tutulmasi hedeflenmelidir.

Akut astim ataginda tedavinin baslangic asamasinda oksijen ile birlikte bronkodilatator ilaglar da
uygulanmalidir. Bunun icin beta-2 agonist ilaclar (salbutamol) kullanilir. Eriskin dozu nebiil ile 2,5-5 mg'dir.
Yanita gore doz 20 dakika sonra tekrarlanabilir. Cocuklarda salbutamoliin dozu 0,15-0,3 mg/kg'dir. Cocuklarda
salbutamol genellikle 2,5 mg nebiil ile verilir. 20 dakika arayla 2-3 uygulamadan sonug alinamiyorsa tedavi
hastanede surdurilmelidir.

Antikolinerjik ilaglar (ipratropiyum bromid); eriskinlerde 500 mcg, ¢ocuklarda 250 mcg dozlarinda
inhalasyon yoluyla verilebilir.

Adrenalin; beta-2 agonist tedavilere alternatif olarak derialti yoldan adrenalin uygulanabilir. Kalp hizini
artirdidi icin zorunlu kalinmadikga tercih edilmemelidir. Salbutamol’iin bulunmadigi durumlarda ya da
yasami tehdit edecek tikanma belirtileri durumunda kullanilabilir. Kullanim dozu eriskinde 0,3 mg ve
¢ocuklarda 0,01 mg/kg SC uygulanmasi seklindedir (1/1000).

Yetiskinde adrenaline yanit alinamazsa magnezyum sulfat kullanilir.

Kortikostroidler (prednizolon, metilprednizolon); inflamasyon sirecini baskiladiklari icin astim tedavisinde
onerilmektedirler. Kortikosteroidlerin etkisi alti saat sonra baslayacadi icin astim atagi baslar baslamaz
verilmelidir. Erigskinlerde ve ¢ocuklarda 1-2 mg/kg dozunda (maximum 2mg/kg) kullanilir.

Orta ve agir astim ataklarinda agizdan yeterince sivi alinamayan durumlarda sivi tedavisi verilebilir.

Astim atadi sirasinda hasta dikkatle izlenmelidir. izlenen hastalarda tedaviye ragmen bilin¢ diizeyinde
azalma, konfiizyon, koma, kas tonusunda azalma ortaya ¢ikarsa hastanin entiibe edilmesi distndlmelidir
(Astim(yetiskin-cocuk) Akis Semalari).

KRUP SENDROMU

Krup sendromu, seste kabalasma, havlar gibi 6kstirlk, inspiratuvar stridor gibi klinik belirtilere neden
olan bir grup akut solunum yolu hastaligini tanimlamak icin kullanilan bir terimdir. Hastalik tutulan
anatomik bolgeye gore larengotrakeit, larengotrakeobronsit, larengotrakeobronkopndmoni ve bakteriyel
trakeit gibi degisik isimler alir ve hepsine birden genel olarak “krup sendromu”adi verilir. Bu hastaliklarin
ortak Ozelligi Ust solunum yolunda (karina Usti) tikanmaya neden olmalaridir. Tikanmanin derecesine
gore degisik agirlikta solunum sikintisi ve bazen de solunum yetersizligi gelisebilir.

- Akut Laringotrakeobronsit; cocukluk caginda en sik (% 80) krup nedeni viral larengotrakeobronsittir.
Krup, 6 ay-5 yas arasindaki cocuklarda goriilmekle beraber, en sik 1-2 yaslar arasinda ve sonbahar-kis
aylarinda goriiliir. Hastaligin ilk birka¢ glintinde burun akmasi, kuru 6ksirik, halsizlik gibi nonspesifik
st solunum yolu infeksiyonu belirtileri vardir; ates yok ya da hafiftir. Giderek inspiratuar stridor (islik
ya da horoz oter tarzda) ve havlar gibi kaba bir 6ksuriik tabloya hakim olur. Sonraki gtinler icerisinde
infeksiyon alt solunum yollarina indikce ekspiryumda uzama ve hisilti (wheezing) ortaya cikar.
Semptomlar gece daha fazlalasir ve az ya da ¢cok solunum sikintisi ile birlikte glinlerce siirebilir. Bununla
birlikte genellikle hastanin genel durumu fazla bozulmaz. Burun kanadi solunumu, supra-infra sternal
ve interkostal ¢ekilmeler gortilebilir.
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- Akut Epiglottit; enfeksiydz nedenli akut Ust solunum yolu tikanmasina neden olan en ciddi
durumlarin basinda gelir. Siklikla 2-7 yasindaki cocuklarda ve Haemophilus influenzae tip B ile olusur.
Akut baslangici ile fark edilir. Saatler icinde gelisen ve ilerleyen (ist havayolu darligi vardir. Hasta toksik
gorinidmdedir. Yiksek ates, ilerleyici dispne, ileri derecede genel durum bozuklugu, soka egilim, afoni,
disfaji, agizdan salya akitma, solgunluk ya da siyanozla karakterize ¢cok agir bir tablodur. Laringoskopla
sis ve kirmizi epiglotun gorilmesi ile tani konur, ancak muayene sirasinda bile akut komplet tikanma
olabileceginden cok dikkatli olunmali, acil girisim kosullari bulunan bir ortamda bodaz muayenesi ve
laringoskopi yapiimalidir.

Krup / epiglottitte acil tedavi yaklasimi;

« Olay yeri degerlendirilerek gerekli glivenlik 6nlemleri alinir

« Hastanin bilinci ve ABC'si degerlendirilir

« Hastaya rahat soluyabilecedi bir pozisyon verilir ve gliven verilerek sakinlestirilir

- Nemlendirilmis oksijen verilir, gerekirse solunumu Balon-Valf-Maske ile desteklenir

« Damar yolu acilir

« Solunum ve kardiyak monitérizasyon saglanarak hasta surekli degerlendirilir

« Havayoluna bakmaya calismak ¢ocukta strese neden olacagindan agiz ici muayenesi yapilmaz. Akut
epiglottitde dil basacagi ile agiz muayenesi ¢cok tehlikeli olup solunum yollarinin tam obstriiksiyonu ve
6lume neden olabilir

+  Solunum sikintisi devam ediyorsa 112 KKM ile iletisime gecilerek danisman hekimin onayiile 1/1000'lik
Adrealin 3mg nebul maske ile verilir. Yine 112 KKM'ye danisilarak 0,6 mg/kg deksametazon IV uygulanir.

« Yapilan tim uygulamalar vaka kayit formuna kaydedilir

+ Hasta KKM'nin yonlendirdigi saghk kurulusuna nakledilir (Cocuk Krup/Laringotrakeobronsit-Epiglottit
Akis Semalar).
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OGRENIM
HEDEFLERI

SURE
YONTEM /

TEKNIK

EGITIM
MATERYALI

SOK VE TEDAVISI

Sok ve tedavisi konusunda bilgi kazanmak

Katilimcilar bu oturumun sonunda:

Soku tanimlayabilmeli

Dolasimin yeterliligini degerlendirme kriterlerini sayabilmeli

Sok cesitlerini ve 6zelliklerini s6yleyebilmeli

Hipovolemik sok tedavisini soyleyebilmeli

Kardiyojenik sok tedavisini sdyleyebilmeli

Distributif sok cesitlerini ve 6zelliklerini sdyleyebilmeli

Septik sokta tedavi yaklasimini sdyleyebilmeli

Anaflaktik sokta tedavi yaklasimini sOyleyebilmeli

Sokta kullanilan, damarlar Gzerine etkili ilaglar ve dozlarini sGyleyebilmeli
Dopamin, dobutamin ve adrenalin icin pratik doz hesaplarini sdyleyebilmeli

45 dk

Anlatma
Soru-Cevap
Grup tartismasi

Bilgisayar

Veri gosterici

Kagit tahtasi, kagidi ve kalemleri
Dopamin 200 mg'lik ampul (2 adet)
Dobutamin 250 mg'lik ampul (2 adet)
Adrenalin 1 mg’lik ampul ( 2 adet)

% 0,9 NaCL 500 cc serum ( 3 adet)
Enjektor 5¢c’lik (5 adet)

Eldiven
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Sok yasam makinalarinin raydan ¢ikmasidir.

Samuel Gross 1872

Perfiizyon: Kanin bir organ veya dokuda dolagmasidir

Kalp Debisi: Kalbin bir dakikada viicuda pompaladigi kan hacmidir.

Atim hacmi: Her bir ventrikll kasilmasi ile atilan kan hacmidir.

Ortalama Arter Basinci: Kalp debisi ve sistemik damar direncinin carpimi ile elde edilen degerdir.

Sok, dolasim bozuklugu nedeniyle oksijen sunumunun veya dokulara kan dagiliminin yetmedigi
durumlarin tamamini kapsayan klinik bir tablodur. Sokta doku perfiizyonunun saglanamamasi sonucu
dokularin metabolik ihtiyaclarn yeterince karsilanamaz. Bir baska deyisle sok; dolasim yetersizligi ve
doku anoksisidir. Dokulara yeterli oksijen, gerekli besin maddeleri tasinamadiginda ve dokularda biriken
metabolik atiklar temizlenemediginde ise dnce hiicre islevlerinde bozulma, sonrasinda da hiicre 6limu
meydana gelir.

Prognoz sokun siddetine, tipine, tedaviye baslama siresine, eslik eden hastaliklarin varligina ve
gelisen komplikasyonlara bagh olarak degisim gosterir. Sokun erken tanisi ve tedavisi kardiyak arrestin
onlenebilmesi acisindan cok 6nemlidir.

Sokun baslangi¢ asamasinda kompanzasyon (dengeleyici) mekanizmalar devreye girerek perfiizyon
dengelenmeye calisilir. Glicli vazokonstrilksiyon mekanizmalari kani periferden hayati organlara
yonlendirir; boylece kalp, beyin gibi hayati organlarin perfiizyonu strdirdlir.

Hastane oncesinde soka yaklagim, hastanin ileri tetkik ve tedavisinin strdurilecegi saglik kurumuna
transportu oncesinde, hastanin solunum, dolasim, biling yeterliligi basta olmak Uzere diger vital
parametrelerinin (kan sekeri diizeyi, viicut 1sisinin korunmasi vb) kontroliini saglayacak sekilde mevcut
sivi agiginin karsilanmasini ve ilag uygulamalarini igerir.

Sok etyolojisine gore dort grupta siniflandirilir;

1- Hipovolemik sok Dolasan kan ve sivi voliminun kaybi sonucu gergeklesir.

2- Kardiyojenik sok Kalbin pompalama yetisinin azalmasi nedeniyle olusur.

3- Obstriiktif sok Kan akiminda kalp disi bir tikaniklik sebebiyle gerceklesir.

4- Distribiitif sok Sepsis gibi hiicresel solunum bozan sebeplerle gerceklesir.

Soka yol acan etyolojik etken bazen birden fazla sok tipini ortaya ¢ikarabilir. Ancak hastane éncesinde
unutulmamasi gereken aksi kanitlanana kadar tim soklarin hipovolemik sok olarak kabul edilerek
tedavisinin baslatilmasi ilkesidir.
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- Kapak
Disfonksiyonu

Hipovolemik Sok

- Hemoraji
- Dehidratasyon

« Aritmi
- Mi

Kardiyojenik Sok

- Kardiak
- Pulmoner Emboli

-« Tansiyon
Pnémotoraks

“Norojenik 3ok Distriibitif Sok

Obstriiktif Sok

Sok fizyolojik olarak; kompanze sok, dekompanze sok ve geri dontisimsiiz sok olmak Uizere 3 evrede
incelenir. Her evrenin klinik belirti ve bulgulari asagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo 2).

SOK EVRELERI

Kompanze sok

Kompanzasyon mekanizmalarinin harekete gec¢mesi
ile periferik direng ve kardiak out-put artarak, kan
basincindaki disliis dengelenir. Yasamsal organlarin
perfizyonu korundugu icin fonksiyonlari bozulmaz.
Hastane 6ncesindeki tedavi girisimi en cok bu dénemde
basarili olur.

BELIRTi VE BULGULAR

Anksiyete

Huzursuzluk

Kan basincinda hafif dtsuklik
Tasikardi (=100)

Bas donmesi

Susuzluk hissi

Bulanti, kusma

Soguk, soluk ve nemli cilt

Dekompanze Sok

ilerleyici sok da denilir. Doku perfiizyonunun azalmasi,
surekli ilerleyen bir dolasim ve metabolik denge
bozuklugunun baslamasi ile karakterizedir. Bu donemde
kompanzasyon mekanizmalari yetersiz kaldigindan
vital organlarin yeterli kan akimi icin gerekli kan basinci
saglanamaz. Sonug olarak beyin, bobrek ve kalpte oksijen
azalmasi sonucu iskemi olusur.

Biling bozuklugu

Hipotansiyon

Tasikardi (kalp atimi >100/dk)
Dispne, takipne

Nemli, soluk, soguk ve alacali cilt

Filiform nabiz

Geri Doniisiimsiiz Sok

ileri derecede vazokonstriiksiyon ve kalp debisinde
disme gerceklesir. Bu donemde tedaviye cevap
alinamaz. ilerleyici uc organ disfonksiyonu sonucunda
geri doniisiimsiiz organ hasari ve 6lim meydana gelir.

Laterji ve koma

Ciddi hipotansiyon

Hizl ve ylizeyel solunum
Siyanoz

Andri

Kardiyak arrest
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Sokun fizyolojik evrelemesini yapabilmek icin dolasim yeterliligini degerlendirme kriterlerine bakilmasi

gereklidir.

1. Kalp Hizi

2. Kan basinci
3. Sistemik dolasim bulgulari

Nabiz dolgunlugu

Cilt rengi ve kapiller dolum zamani
Bilin¢ diizeyi

idrar miktari

1- Kalp Hizi: Kalp debisindeki dislse tipik fizyolojik yanit tasikardidir. Ancak tasikardi her ne kadar sok
durumundailk bulgulardan biri olsa da sadece sok durumuna spesifik bir ssmptom degildir. Ates, heyecan,
egzersiz sonrasi gibi durumlarda da olusabilir.

Tasikardinin saptanabilmesi icin normal degerlerinin bilinmesi gerekir (Tablo 4).

YAS KALP HIZI (atim/dakika)
infant (1-12 ay) 100-160
Cocuk (1-3 yas) 90-150
Okul 6ncesi (4-6 yas) 80-140
Okul cagi (7-12 yas) 70-120
Adolesan ve Eriskin 60-100
e ————

2- Kan Basinci: Kalp debisinin normal sinirlar icinde sirdirilebilmesi icin gerekli kompanzasyon
mekanizmalari kalp atim hizini ve kalbin kasilma glicini arttirir. Bu mekanizmalar yetersiz kaldiginda kan
basinci diser ve dekompanze sok meydana gelir. Ortalama arter basincini, kalp debisi ve sistemik damar
direnci belirler. Kalp debisi yetersiz oldugu zaman normal kan basinci ancak damarlarin daralmasiyla
saglanabilir. Ortalama kan basinci, baslangicta sistemik damar direnci artisiyla strdirdlebilir.

Kan basinci distkligu kardiyovaskiiler dekompanzasyonun geg ve siklikla ani gelisen bir bulgusudur.
Bu nedenle kan basincindaki hafif bir azalma bile hizla tedavi edilmelidir.

Hipotansiyon ge¢ ama dekompanze sok ayriminda en 6nemli bulgudur. Bu nedenle yasa 6zgii minimum
kan basinci degerleri bilinmelidir.
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YAS MiNiMUM SiSTOLIK KAN BASINCI
infant (1-12ay) 60 mm Hg
Cocuk (1-3 Yas) 70 mm Hg
Okul 6ncesi (4-6 yas) 75 mm Hg
Okul cagi (7-12 yas) 80 mm Hg
Adolesan ve Erisgkin 90 mm Hg

3- Sistemik dolagim bulgulari: Sokta sinis tasikardisi spesifik olmayan bir bulgudur. Hipotansiyon
ise ge¢ donemde ortaya cikar. Bu nedenle kompanze sokun erken tanisi icin diger sistemik dolasim
bulgularina bakmak gereklidir.

Sistemik dolasim degerlendirmesi parametreleri;
+ Nabiz dolgunlugu
+ Cilt rengi ve kapiller dolum zamani
« Biling duizeyi
- idrar miktari

» Nabiz dolgunlugu:

Sok durumunda periferik nabiz dolgunlugunda azalma meydana gelir. Bu durumda filiform
(cok hizl ve siddeti diistik nabiz) bir nabiz hissedilir. Periferik ve santral nabizlar arasindaki
basing farki hipotermik ortam nedeni ile olusan damar daralmasina bagh olabilecegi gibi
kalp debisindeki azalmanin erken isareti de olabilir.

« Ciltrengi ve kapiller dolum zamani:

Sokta kompanzatuvar mekanizmalarin devreye girmesiyle periferik damarlar daralir ve cilt u¢lardan
itibaren sogumaya ve soluklasmaya baslar. Cevre isisi normal oldugu halde alacal, soguk bir cilt kot
dolagimin gostergelerindendir.

Kapiller geri déniis zamaninin uzamasi da dolasim bozuklugunun bir gostergesi olup sokta nemli
bir bulgudur. Kapiller geri dolus zamani degerlendirilirken ekstremite kalp seviyesinin Ustline
kaldiriimalidir. Boylece vendz géllenmeye bagl olabilecek hatali degerlendirme ekarte edilmis olur.
Sokta kapiller geri dolus zamani 2 sn'den uzun sirer.

« Biling diizeyinin degerlendirilmesi:
Siddetli dolasim bozuklugu biling dizeyinde buyik degisikliklere neden olabilir. Biling dizeyi
degerlendirme parametreleri;

- A(Alert) : Uyanik

- V(verbal): Sesli Uyarana yanit
- P(pain): Agril uyarana yanit
- U (unresponsive): Yanitsizlk

AVPU degerlendirme skalasi pratik ve hizli bir degerlendirme saglar. Buna ek olarak ileri ve ayrintih
degerlendirme icin Glasgow Koma Skalasi kullanilir (Tablo 6).
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Kendiliginden acik 4  Oryantasyon normal 5 Emirlere uyuyor 6
Sesli uyaranlara var 3 Konfiizyon, dezoryantasyon 4  Agriyi lokalize ediyor 5
Agrili uyaranlara var 2 Uygunsuz kelimelerle 3 Agndan uzaklasiyor (fleksiyon) 4
Go6z agma yok 1 Anlasiimaz sesler > Adriile anormal fleksor postiir 3

sézel cevap yok 1 Agn ile anormal ekstansor postur 2

Motor cevap yok 1
e

Pratikte sik kullanilan bilin¢ diizeyi degerlendirme parametrelerinden AVPU skalasi ve Glasgow Koma
Skalasi birbirlerine uyumludur (Tablo 7).

ALERT GKS 14/15
VERBAL GKS 8-13
PAIN GKS 4-8
UNRESPONSIVE GKS 3

Sok etkin ve zamaninda tedavi edilmedigi takdirde biling diizeyi giderek azalir. Bilin¢ dizeyindeki
azalmanin ilerlemesiyle derin tendon refleksleri baskilanabilir, g6z bebekleri kiiculebilir(isiga tepki vardir)

ve solunumun sekli degisebilir.

« Idrar miktar::
idrar debisi, bébrek kan akimi ve glomeriiler filtrasyon hiziyla dogru orantilidir. Bilinen bir bébrek
hastaligi yokken
- Eriskinlerde 30 ml/ saat
- Cocuklarda Tml/saatten az idrar miktari kot bébrek dolagiminin veya hipovoleminin gostergesidir.

SOK; dinamik bir slrectir ve tedavisiz her saniye prognozu kotulestirir. Erken Tani,
Etkin Tedavi ve Yakin izlem YASAM KURTARICI olabilir.
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HiIPOVOLEMIK SOK

Hipovolemik sok hastane oncesinde en sik karsilasilan tablolardan biridir. Damar icinde dolasan kan
hacminin yetersizligi ile karakterizedir. Kanama ve sivi kaybi en sik nedenlerdir (Tablo 8). Hipovolemik sok
ayni zamanda sivinin karindaki ici bos organlara veya periton bosluguna gecisi sonucu da olusabilir (6).

Hipovolemik sokun en sik karsilasilan nedenlerinden biri kanamadir. Hipovolemik sok iki grupta
incelenebilir (7).
» Hemorajik sok
» Non hemorajik (metabolik) hipovolemik sok

T(avma
GIS Kanamasi

. Aortik veya ventrikller anevrizma riiptiri
HEMORAJIK NEDENLER Kiriklar

Hematom
Hemorajik pankreatit
Obstetrik nedenler

Diare

. . Kusma
NON HEMORAJIK (METABOLIK) Isi carpmasi

NEDENLER Yaniklar
Politri (ditirektik tedavi)
Diabetes Mellitus
Diabetes Insipitus (9)

+ Hemorajik sokun; en sik nedeni travmadir. Bunlar toraks travmasi, biiyiilk damar yaralanmalari
(aort rupturd vb) ve solid organ (karaciger, dalak, bobrek) yaralanmalari olarak sayilabilir. Bunun
disindaki diger nedenler; gastrointestinal sistem kanamalan (6zefagus varis kanamalari, damar
anomalileri, Glserler vb), ortopedik kiriklar (pelvik, femur vb) ve jinekolojik (ektopik gebelik riptird,
peripartum hemorajiler vb) hastaliklardir (8).

Ortalama yetiskin kan hacmi, viicut agirhginin yaklasik % 7’sini olusturur, 70 kg agirhdinda bir kisi icin
tahmini kan hacmi yaklasik 5 Ldir (10). Hemorajik sokta kan kaybinin miktarina gore vital bulgularda
degisiklikler olusur (Tablo 9).
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<750 750-1500 1500-2000 >2000

<% 15 % 15-30 % 30-40 > % 40

<100 >100 >120 >140
normal normal azalmis azalmis
14-20 20-30 30-40 > 40

>30 20-30 5-15 eser

Hafif anksiyete Orta anksiyete Konflizyon Letarjik

Yukaridaki tablo tahmini kaybin 6ngdriilmesine yardimci olsa da kimi zaman farkh bulgularla karsimiza
¢ikabilir. Gen¢ ve atletik hastalarda oldugu gibi bazi durumlarda oldukca stabil seyredebilir ve vital
bulgularda degisiklik olmayabilir (8). Ayrica yasli hastalarda ya da beta bloker kullanan hastalarda tasikardi
gibi bir bulgu izlenemeyebilir. Yine intraabdominal kanamali hastalarin %30’unda karin boslugunda kan
birikimi nedeniyle olusan refleks vagal uyari nedeniyle tasikardi yerine bradikardi gorilebilir.

Cocuklarda kan volimu eriskinlerden farkl olarak 70-80 ml/kg'dir. Kan hacminin %15 kaybinda klinik
bulgular minimaldir. Kalp hizi artmis olabilir, kan basinci ise normal diizeydedir. Hipotansiyon ge¢ bulgu
olarak karsimiza ¢ikar. Hatta kan kaybi %30-40 oldugunda dahi kan basinci normal bulunabilir (7, 13).

Sokta ¢ocuklarda boébrek, kalp ve beyine yeterli kan akimini saglayabilmek ve kan basincinin hizli ve
kolay bir sekilde diismesini dnlemek amaciyla periferik damarlarda vazokonstriiksiyon daralma meydana
gelir. Bunedenle ¢ocuklarda hipotansiyon sokun ge¢ doneminde ortaya cikar ve koti prognoz bulgusudur.
Prognoz kotlilesmeden sokun tanisinin konulmasi ve tedavisinin yapilmasi 6nemlidir (7, 13, 14).

« Non hemorajik hipovolemik sok; nedenleri arasinda gastrik kayiplar (kusma, ishal, asit ), yaniklar,
pankreatit, diabetes insipidus, bobrekten tuz kaybi (bobrek yetmezligi dilirez fazi) barsak tikanmalari
sayilabilir.

Ayni zamanda non hemorajik hipovolemik sok cocuklarda en sik gorulen sok tipidir. Agir hipovolemik

soka yol acan ishal, gelismekte olan llkelerde en sik 6lime yol acan hastaliklardan biridir. Gercek siklig
bilinmemektedir (7).

“ Soktaki bir hastada tedavi hastane 6ncesinde baslar.

Hipovolemik sokta acil tedavi yaklasim;

Yetiskin hastada;
« Hipovolemik soktaki hastanin éncelikle ABC'si degerlendirilir.
+ Sp0:2 94'lin Uzerinde olacak sekilde oksijen verilir. Solunum sikintisi varsa pozitif basingli ventilasyon
acisindan degerlendirilmelidir. Gerekirse enttibe edilebilir.
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Varsa disa kanama kontrol altina alinmalidir (direk basi, basinch sargi, arter basi noktalarina basi,
elevasyon, kanama durdurucu ajan). Hastaya sok pozisyonu verilir (hasta sirt Usti yatirilarak ayaklari 30
cm diz bir sekilde yukari kaldirilir). Pasif bacak kaldirma islemi sonrasi kan basinci artisi saglaniyorsa
sivi tedavisinden fayda gorecegi distndlebilir (2).

Vicut sicakligi korunur, i1slak giysileri varsa ¢ikarilir ve varsa termal battaniye ile sarilir.

Damar yolu acilir (Eriskinde 2 dk icinde, cocukta 1 dk icinde IV yol acilamiyorsa 1O yol acihr) (15,17).
Damaryolunun en az biri mimkiinse genis periferik damardan genis kanillerle (yesil, gri) acilmasi
tercih edilmelidir (16).

Uygulanacak ilaclarin arkasindan 20 ml serum fizyolojik ile damar yolu yikanmahdir. ilaclarin

uygulanmasinda trakeal yolun kullanimi artik nerilmemektedir (17).

Eriskinde sok bulgulari var ise 10 ml/kg ringer laktat veya normal serum fizyolojik (SF) 10-20 dk igcinde
uygulanir. Bu doz 20 dk'da bir toplam 3 kez tekrarlanabilir. Her bir serum fizyolojik (SF) bolusunu
takiben hasta yeniden dolasim ve solunum yeterliligi acisindan degerlendirilir (dispne, raller, ronkus).
Orta dereceli hipovolemisi olan hastalarin genellikle 20 ml/kg izotonik kristaloid ihtiyaci vardir (9).
Sivi yliklemelerine ragmen hastada sok bulgularinin devam ettigi durumlarda hastaneye transport
sUresi 1 saatten fazla uzarsa ya da yliklenme bulgulan varsa KKM'ye danisilarak dopamin inflizyonu
(5-20 mcg/kg/dk hizda ) baslanmasi karari verilebilir. Boyle bir durumda inflizyon titre edilerek yakin
monitorizasyon esliginde yapilmalidir. Tansiyon; travma vakalarinda kontrolli hipotansiyon limitlerinde
(TA: 90/60 mmHg ) tutulmaya ¢alisiimalidir. Tim vital bulgular tekrar degerlendirilerek hastanin hizli ve
glvenli bir sekilde nakli saglanir.

Cocuk hastada;
20 ml/kg IV bolus SF uygulanir. Bulgular diizelene kadar gerekirse 5-20 dk'da bir toplam 3 kez tekrarlanir.

Yenidoganda;
10 ml/kg SF bolus IV 20 dk icinde uygulanir. Yasamsal bulgulari tekrar degerlendirilerek hizla nakli
saglanir (Hipovolemik veya Septik Sok (cocuk) Akis Semasi).

Hipovolemik Sokta Kullanilan Sivilar; hipovolemik sok tedavisinde ilk tercih serum fizyolojik ve ringer

laktat gibi izotonik kristalloid sivilardir. Bu sivilarin etkinligi ylksektir, ucuzdur ve kullanima hazirdir. Alerjik
reaksiyon olusturmaz ve ayni zamanda sivi ve sodyum acigini etkili bir sekilde diizeltirler.

Kristalloidlerin ancak % 30’u oldukca kisa bir stire damar yataginda kaldidi icin kanama miktarina gore
sivi verilmesi planlandiginda 3:1 kural gecerli olur. Yani 1000 ml kanama igin 2-3 It kristalloid verilmesi
planlanabilir ve sivi reslisitasyonuna verilen hemodinamik yanit takip edilir. Yeterli cevap yoksa
kanamanin toplam kanin % 15-20'sinden fazla oldugu ya da kanamanin halen aktif sekilde devam ettigi
dusindlebilir (8). Yiiksek volimde sivi verildiginde akciger 6demi acisindan dikkatli olunmalidir.



Dekstrozlu soltsyonlar

NaCl'li solGsyonlar

Dekstroz ve NaCl'lui sollisyonlar

Multiple elektrolit soltisyonlari

% 5 Dekstroz

% 10 Dekstroz
% 20 Dekstroz
% 30 Dekstroz

% 0.9 NaCl
% 0.45 NaCl
% 3 NaCl

% 5 NaCl

% 5 Dekstroz + % 0.9 NaCl
% 5 Dekstroz + % 0.2 NaCl
% 5 Dekstroz + % 0.45 NaCl

Ringer Lakat

% 5 Dekstrozlu Ringer Laktat
isolyte M

isolyte S

isolyte P

- Kolloid sivilar, damar yataginda volim tutucu o6zelligi ile etkili hacim saglar. Damar ici alanda
kristalloidlere gore daha uzun kalirlar. Kolloidler 1:1 volim oraninda sivi ya da kan kaybini karsilar. Buna
ragmenyapilan ¢calismalarda sivireplasmaninda kolloidlerin kristalloidlere Gstlnligi kanitlanamamistir
(18). Cok yuksek volumde kristaloid verilmesi gerektiginde ya da kristalloid tedavisine yanitsizlik
durumunda kolloid verilmesi dustinulebilir. Kolloid soliisyonlarin kullaniminda ayrica alerjik reaksiyon
gelisme riski vardir. Ozellikle yasli hastalarda yiiksek miktarda kullanimlarinda akciger 6demi gelisme
riski vardir. Bu nedenle yash hastalarda kullanimlarinda yakin takip gereklidir.

Dogal Kolloidler

Sentetik Kolloidler

Albumin
Taze Donmus Plazma
Plazma Protein Fraksiyonu

Jelatin Soltsyonlari
Dekstran Soltisyonlari
Nisasta Soliisyonlari

Dogal kolloidlerde enfeksiyon riski, sentetiklerde ise pihtilasma bozukluklar gibi yan etkiler gorilebilir.

Hipovolemik Sokta llac Tedavisi; tim sivi secenekleri kullanildigi halde sok bulgularinin kontrol
edilemedigi hipovolemik sok durumlarinda damarlar ve kalp Uzerine etkili ilag uygulamalari gerekebilir.
Amag perfiizyonu ve dolayisi ile doku oksijenizasyonunu saglayip doku hipoksisi ve asidozun dniine
ge¢mektir. Bir damar yolundan sivi tedavisine devam edilirken diger bir damar yolundan vazoaktif ilag
verilebilir. inotrop ilaclar kalbin kasiimasini diizelterek kalp atim hacminin ve kalp debisinin artmasini

saglarlar.

112 TEMEL EGITIM KITABI
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Bu amacla hastane 6ncesinde kullanilan temel ilaglar (Tablo 12);
Dopamin
Dobutamin
Adrenalin

Tablo 12. Sokta Kullanilan ilaglar ve Kullanim Alanlari

AJAN ETKi MEKANIZMASI DAMARSAL YANIT KULLANIM ALANI
Dustuik dozda Bobrek
(2-5 mcg/kg/dk) damarlarinda

Dopamin Dopaminerjik reseptorler dilatasyon Hipoperfiizyon ve

TA<90 mm Hg veya

Orta dozda her zamankinden 30
(5-20 mcg/kg/dk) Konstriiksiyon mm Hg daha diisiikse
Dopaminerjik reseptérler (cevap doza bagimly;
ve 1 reseptorler distik dozlarda renal

dilatasyon, yiiksek dozlarda
kardiak stimilasyon ve
Yuksek dozda vazokonstriksiyon)

(>20 mcg/kg/dk) ’ Ci?Si'
a reseptorler onstruksiyon

Dobutamin B 1 reseptor Hafif TA> 90 mm Hg ve kalp debisi
P dilatasyon disikse
Adrenalin a ve (3 reseptorler Ciddi Dopamine ragmen ciddi
konstriksiyon hipotansiyon

« Dopamin; cesitli kardiyovaskiiler etkileri olan endojen bir katekolamindir. Etkisi doza gore degisiklik
gOsterir. Dlslik dozda kullaniminda dopaminerjik reseptorleri uyarir ve vazodilatasyon yaparak bobrek, kalp
ve beyin dokusunun kan akiminiarttirir (2-5 mcg/kg/dk). Orta dozlarda (5-10 mcg/kg/dk) miyokarddaki 31
reseptorlere etki eder.Yliksek dozlarda (> 10 mcg/kg/dk) a 1 reseptor etkileri 6n plandadir ve vazopressor
ve inotrop (kalbin kasilma gliclinii arttirici) etkisi ortaya cikar. Dopaminin etkisi hastadan hastaya degisim
gosterdigi icin en distik dozdan baslanip istenen etki saglanincaya kadar kademeli olarak doz artirilarak
tedaviye etkin dozda devam edilmesi gerekir. Maksimum doz 20 mcg/kg/dk’dir (Tablo 13).

Dopaminin 20mcg/kg/dk'dan daha yiiksek dozlarda verilmesi inotrop etkiyi artirmaksizin siddetli
vazokonstriksiyona sebep olabileceginden dolasim bozukluguna yol agmaktadir. Bu nedenle daha
fazla inotropik etki gerektiginde dopaminin maksimum dozu asilmamali bunun yerine dobutamin veya
adrenalin tercih edilmeli ya da dopamin bu ilaglarla birlikte daha diistik dozda uygulanmalidir. Dopamin,
tasikardiye, aritmilere ve hipertansiyona neden olabilir. Katekolaminler (dopamin, adrenalin vb) glivenli bir
damar yolundan uygulanmalidir. Clinkii damar disina ciktiklarinda dokularda bélgesel iskemi ve nekroza
yol acabilirler. Alkali PH'da inaktive olacaklarindan NaHCO3(sodyum bikarbonat) ile birlikte verilmemelidir.

«  Dobutamin; Beta-1 adrenerjik reseptorler lizerine secici etkili inotrop sentetik bir katekolamindir.
Kalbin kasilma gliciinu ve hizini artirir. Periferik damarlarda vazokonstriiksiyon etkisi yoktur. Miyokard
fonksiyonunun yetersizligine sekonder gelisen disiik kalp debisinde kullanilir. Tasikardi, hipertansiyon,
aritmiler, bulanti, kusma gibi yan etkileri gorilebilir. Dozu 2-20 mcg/kg/dk olarak ayarlanir.
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+ Adrenalin (Epinefrin); a ve B-reseptdrlerin nonselektif kuvvetli bir agonistidir. Sokta Adrenalinin yeri
kardiyak debiyi artirmaya yoneliktir. Adrenalin miyokardin kasilma glicling, kalp hizini artirirken periferik
vazokonstriksiyon etkisiyle de hayati organlarin perfiizyonunu artirir. Yarilanma omri 3-5 dakikadir.
Bradikardide ve anaflaktik sokun ileri evresinde larinks 6demini bloke etmek ve bronkodilatasyon icin
kullanilir. inflizyon dozu 2-10 mcg/dk'dir. Alinan cevaba gére doz her 5 dakikada bir ayarlanmalidir
(Hipovolemik Sok (yetiskin) Akis Semasi).

Kalp Artmis Kasilma Giicii Kontraksiyon
a-1 Vaskiiler Diiz Kaslar Kontraksiyon

Genitouriner Dlz kaslar Kontraksiyon

Karaciger Glikojenoliz, Glikoneogenez

Barsak Diiz Kaslar Gevseme

Vaskiiler Diiz Kaslar Kontraksiyon
a-2 Sinir Uclari Azalmis Norepinefrin Salinimi

Pankreatik Adaciklar Azalmis insilin Salinimi

Trombositler Agregasyon
B-1 Kalp Artmis Kasilma Hizi Ve Kasilma Giicii
B-2 Dz kaslar (Vaskiiler, Bronsiyal, Gevseme

Gastrointestinal)

B-3 Yag Doku Lipoliz

1 amp 200 mg olan Dopamin icin
100 mg (1/2 amp) Dopamin veya Dobutamin 500 cc SF icine eklenir.
Hastanin kilosu/2 damla sayisi olarak belirlenir. Orn: 80 kg hasta icin 40 damla/dk

Bu doz 5mcg/kg/dk dozu olur. Damla/dakika sayisi kilonun iki katini gegmez.

1 amp 250 mg Dobutamin igin:
60 mg Dobutamin, 100 m SF icinde sulandirilarak, 1 ml/kg/saat hizla verildiginde 10 mcg/kg/dk olur.
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Tablo 15. Adrenalin inflizyon Dozu icin Pratik Uygulama

1 amp 1 mg olan Adrenalin icin (1/1000)
1 mg adrenalin 500 cc SF igine eklenir.

20 damla/dakika olarak ayarlandiginda 2 mcg/dk dozunda ayarlanmis olur.

KARDIYOJENIK SOK

Hipotansiyona neden olacak damar i¢i volim yetersizliginin olmadigi durumda, kardiyak c¢iktinin
disukligi ve hipotansiyonile seyreden bir doku hipoperflizyonu tablosudur (21).Kisaca kalbe donenkanin
kalp tarafindan yeterli oranda dokulara pompalanamamasindan kaynaklanmaktadir (10). Sorun kalbin
pompa fonksiyonunu yeterince yerine getirememesidir. Obstriiktif sok da cogu kaynakta Kardiyojenik sok
ile ayni grupta siniflandiriimakta olup bu bolimde incelenecektir (Tablo 16).

Kronik  kardiyolojik bir hastalii olan ve birden koétllesmis bir hastada kardiyojenik soktan
stphelenilmelidir. Kardiyojenik sok genellikle altta yatan kardiyak bir hastaligin ilerlemesi nedeniyle olusur.
Bunun disinda en sik neden miyokard infarktlstdur. Etkilenen miyokard yuzdesi hastanin prognozunu
belirleyen en temel faktordur. Aritmiler de 6rnegin 50 atim/dk’nin altindaki kalp hizlar da kalbin yeterli
kani pompalamasini engelleyebilir. Cocuklarda ise siklikla dogustan kalp hastaligi, kardiyomiyopatiler ve
aritmiler kardiyojenik soka neden olurlar.

Kardiyojenik sokta hastada biling durumunda bozulma, hipotansiyon (sistolik kan basinci 90 mmHg
altinda), nefes darligi, tasipne (solunum sayisi 22/dk tizerinde), tasikardi (100 atim/dk tzerinde) gibi temel
bulgular gozlenir. Laboratuarda arter kan gazinda PaC02<32, serum laktat > 4mmol/L ve idrar ¢ikisi 0,5ml/
kg/saat den azdir. Akcigerde dinlemekle raller vardir. Ekstremiteler basta olmak lizere viicudun farkli
bolgelerinde 6dem, ekstremitelerde sogukluk, boyun venlerinde dolgunluk hepatomegali gorilebilir.
Ayni zamanda kardiyojenik sok akut sekilde gelistiginde gogus agrisi da belirgin bir bulgu olabilir (6).

Kardiyojenik sok 3 evrede siniflandirilabilir.
1. Evre: Kompanze Hipotansiyon: Kalp debisi azalmistir ve buna bagli hipotansiyon gelismistir.
Damarlardaki kompanzasyon mekanizmalari aktiflesir ve kan basinci normale getirilmeye calisilir.
2. Evre: Dekompanze Hipotansiyon: Kalp debisi damarlarin vazokonstriiksiyonuna ragmen yetersiz kalir.
Kan basinci ve dokularin perflizyonu digmustur.
3. Evre: Geri Déniisiimsiiz Sok: iskemi gelisir ve geri déniisiimsiiz miyokard ve hiicre hasari goriliir (6).
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Miyokard infarktiisii

Miyokardiyal iskemi

Kalp kasina yonelik ilaglar

(Beta blokler, Kalsiyum kanal blokerleri)
Miyokardit

Miyokard kontraktilitesinde azalma

Aritmiler Tasikardi
Bradikardi

Akut mitral yetmezlik

Kalbin yapisal anomalileri Akut aort yetmezligi

Septum ya da serbest duvar rliptiri
Yapay kalp kapakg¢igi disfonksiyonu
Kardiyomiyopatiler

Tamponad

Tansiyon pndmotoraks
Atriyal timorler

Vena kava basisi

Ventrikilin dolumunda yetersizlik

Ventrikiiliin bosalmasinda yetersizlik Pulmoner emboli

Kardiyojenik sokta acil tedavi yaklasim;

Yetiskin hastada;

«  Oncelikle hastanin bilinci ve ABC si degerlendirilir.

+ SpO2 % 94'Uin lizerinde olacak sekilde maske ile 4-6 It/dk. oksijen verilir. Gerekirse solunum, balon
Valf-Maske ile ya da yeterli ventilasyon saglanamiyorsa entlibasyon ile desteklenir.

« Bilinci aciksa hastaya yari oturur pozisyon verilir. Travma Oykisl varsa hasta kafa travmasi yoniinden
degerlendirilir. Hasta hamile ise sol yan tarafa yatirilir. Monitorize edilir. SpO2, kapnograf varsa End-Tidal
CO2 de izlemeye alinir.

« Damar yolu acilir (IV veya 10), kan sekerine bakilir. Hastada ylklenme bulgulari yoksa (akcigerde
hisirt, yaygin 6dem vb) ¢ok yakin oskdltasyon esliginde yavas olarak 250 ml ile baslamak kaydi ile
IV % 0,9 NaCl soliisyonu uygulanir. (22, 24) Sivi takibi ¢ok dikkatli yapilmaldir. Clinki kardiyojenik
sokta sivi verilmesi bazen yarardan cok zarar (pulmoner 6dem, kalp yetmezIigi) getirebilir. Karaciger
blylkliginin artmasi, juguler venlerde dolgunluk, akcigerde rallerin duyulmasi veya artmasi, kalpte
dinleme bulgusu olarak S3'tn bulunmasi, pulse oksimetrede satlirasyonun dismesi sivi yikiinin fazla
oldugunu gosterir (7,23). Solunum sikintisi bulgulari gelisirse (dispne, raller, hisirti sesi, SpO2'de diisme)
IV sivi verilmesi azaltilir ya da durdurulur. Hasta yakindan gézlenmeye devam edilir.

« Sistolik basing 90 mmHg'nin altindaysa IV Dopamin baslanir. (Pulmoner konjesyon dominant ise,
dobutamin de tercih edilebilir ancak dobutaminin tasikardi ve hipotansiyona yol agma riski nedeniyle
hastanin sivi volim yeterliliginin tam olmasi ve tansiyonun 90 mmHg Uzerinde olmasi dnerilir.)Sistolik
basing 90 mmHg nin izerine ¢iktiginda dopaminin yaninda dobutamin de baslanarak varsa dopaminin
yan etkilerinin azaltilmasi uygun olabilir.
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Hastane ortaminda arteryal kan gazi, kardiyak enzimler ve diger kan analizleri icin kan érnekleri alinir.
Hastanin, 112 KKM tarafindan bildirilen saglik kurulusuna nakli saglanir (Kardiyojenik Sok(yetiskin)
Akis Semasi).

Cocuk hastada;
ABC degerlendirilir
Maske ile Sp0O2=>94 olacak sekilde oksijen verilir. Gerekirse solunumu BVM (balon-valf- maske) ile
desteklenir.
Biling kaybi varsa (pediyatrik GKS<=8) endotrakeal entiibasyon yapilir. Pulse oksimetre ve kapnograf
kullanihr
Biling kaybi yoksa ¢ocuk oturur durumda transport edilir.
Kardiyak monitorizasyon yapilir ve % 0,9 NaCl 10 ml/kg IV sivi baslanir. Solunum sikintisi ve tasikardi
artarsa 112 KKM'ye danisilarak Tmg/kg furosemid IV verilir. Solunum sikintisi ve tasikardi azalirsa veya
furosemid yaptiktan sonra hipotansiyon devam ediyorsa 112 KKM'ye danisilarak Dobutamin veya
Dopamin 5 mcg/kg/dk seklinde baslanir. Adrenalin genellikle dopamine yanitsiz sokta veya dobutamin
tedavisini tolere edemeyen hipotansif cocuk hastalarda tercih edilir. Dlslik dozda (0.05-0.3 mcg/kg/dk)
[-reseptor etkisi (inotrop etki) 6n plandadir. Bu nedenle diistik kalp debili cocuklarda adrenalin ikinci
secenek olarak kullanilir (Kardiyojenik Sok (cocuk) Akis Semasi) (7).

Obstriiktif sokta acil tedavi yaklasimi;
Tedavide hizli sivi resiisitasyonu gecici olarak ventrikiil dolusunu saglayabilir. Tansiyon pnémotoraks
ya da tamponad gibi durumlarda acil cerrahi dekompresyon yapilmaldir. Obstriiktif sok nedeninin
tespiti alanda baslatilmasi gereken tedaviler icin dnemlidir. Ornegin tansiyon pnémotoraksin neden
oldugu obstiiktif sokta igne dekompresyonu sokun nedenini ortadan kaldiracadi icin geciktiriimeden
yapilmalidir. Kardiak tamponad ve diger obstriiktif soka neden olan durumlarda tedavi edilebilecek
dogru merkeze transport edilmesi icin planlama yapmak, zamani iyi kullanmak énemlidir.

DiSTRIBUTIF SOK

Yaygin vazodilatasyon nedeniyle damarda dolasan kanin vucutta anaormal dagilimidir. Kan baz
bolgelerde gollenirken bazi bolgelerde hi¢ bulunmayabilir. En sik gériilen distributif sok nedenleri;

1. Septik sok
2. Anaflaktik sok
3. Spinal soktur.

1- Septik Sok:
Septik sokta asagidaki bulgular gorlur (25).

a) Vucut isisinin 38 °C lizerinde veya 36 °C altinda olmasi,

b) Kalp hizinin 90/dk (izerinde olmasi,

¢) Solunum hiz1 20/dk’'nin Gzerinde, PaC02 < 32

d) Beyaz kiire sayisinin 12000 Uizerinde veya 4000 altinda olmasi ya da periferik yaymada % 10 lizerinde
immatir formlarin saptanmasi,

e) Yeterli sivi tedavisine ragmen hipotansiyon ve perflizyon bozuklugu

f) Mikrobiyolojik olarak enfeksiyonun varhgi
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Septik sokta acil tedavi yaklasimi;

Yetiskin hastada;

« Kisisel guivenlik ve hasta glivenligi saglanir. Bulasici hastalik riskine karsi kisisel koruyucu malzemeler
kullanilmalidir.

« Oncelikle hastanin bilinci ve ABC'si degerlendirilir.

+ Sp02% 94'Un Uzerinde olacak sekilde maske ile 4-6 It/dk oksijen verilir. Gerekirse solunum, Balon- Valf-
Maske ile ya da yeterli ventilasyon saglanamiyorsa entiibasyon ile desteklenir. Solunum kaslarinin
yetersiz perflizyonu nedeniyle yorulmasi sonucu “solunum arrest”inden kacinmak icin hizli sivi
reslisitasyonuna yanitsiz hipotansif hastalar entlibe edilmelidir. Pek cok kaynakta sepsisde oksijen
satlirasyon diizeyinin % 90 Ustlinde korunmasi gerektigini onerir (26).
Monitorize edilir, SpO2, kapnograf ve End-Tidal COz izlenir.
Hastane Oncesi tedavide amag hastanin var olan hipotansiyonunun diizeltilmesi ve yeterli kan dolasimi
hacminin saglanmasidir. Bu amacla en temel yaklasim sivi destedi saglamak olacaktir (6).
Sivi olarak tercih kristalloidler olmalidir. Kolloid kullanimi bu safhada onerilmez. Eriskinde sistolik kan
basinci90 mmHg’nin altindaise 10 ml/kg IV ya da 500-1000 mlbolus RL veya SF 10-20 dkiginde uygulanir.
Klinik duruma gore 20 dk'da bir toplam 3 kez tekrarlanir, her bir 500 veya 1000 ml’lik normal serum
fizyolojik (SF) bolusunu takiben hasta yeniden dolasim ve solunum yeterliligi acisindan degerlendirilir
(dispne, raller, ronkis ).

« Tum vital bulgular tekrar degerlendirilerek hizli ve giivenli bir sekilde nakli saglanir.

« Hastanin durumuna gore norepinefrin, epinefrin veya dopamin secilecek vazopressorlerdendir (27).

Cocuk hastada;

Septik sokta sivi tedavisi ilk yaklasimdir. Septik soktaki cocuklarin cogu hipovolemiktir ancak atesi olup
dolasim bozuklugu olmayan cocukta sivi tedavisi dikkatli verilmelidir (17). Tercih edilecek sivi olarak
kristaloidler 20 ml/kg dozunda hizl bir sekilde 5-10 dk'da verilerek hastanin biling, kapiler dolum zamani,
idrar miktari ve nabzi izlenir, gerekirse bu sivi miktari tekrarlanir (28). Hastanin vital bulgularinda diizelme
olmamasi durumunda 20 mlkg sivi tedavisi tekrarlanabilir. Sivi tedavisine ragmen dlizelme olmamasi
durumunda veya hipotansiyonun devam etmesi durumunda vazoktif ilaglar baslanir. Dopamin ¢ocukta
sivi tedavisine yanitsiz septik sokta ilk secilen vazoaktif ilagtir (Dopamin 3-10 mcg/kg/dk.) (7).

2- Anaflaktik Sok:

Anaflaksi, derhal tani ve tedavi gerektiren tibbi bir acildir. Hizli baslayan ve 6lime yol acabilecek bir
reaksiyondur. Bulgular ilk 60 dakika icinde ortaya ¢ikar ve belirtiler ne kadar hizli ortaya ¢ikarsa reaksiyonun
siddeti o kadar fazla olur (Tablo 17) (29).

Anaflaktik soka en sik yol acan nedenler Tablo 18'de belirtilmistir.

Tablo 17. Anaflaktik Sokta Belirti ve Bulgular

« Deride kasinti, Grtiker tarzi dokinti
« Bogazda dolgunluk hissi
« Nefes darhigi, ses kisikligi
« Laringospazm
BELIRTi VE BULGULAR « Sersemlik hissi
- Tasikardi
- Hipotansiyon
« Bronkospazm
- Karinda distansiyon, bulanti, kusma, ishal
« Senkop yada kardiyovaskdiler kollaps




BESINLER Kabuklu yemisler (yer fistig, kabuklu findik)

Soya fasilyesi

Bugday

Sat-Yumurta

Kabuklu deniz Grinleri

Beta laktam antibiyotikler
iLACLAR A§etil salis'ilik asit

Trimetoprim-sulfametaksazol

Vankomisin

NSAID

Herhangi bir ilag

DIGER Bocek sokmalari
Kontrast maddeler
Kaf

Asilar

Lateks

Bir alerjenle temas sonrasi ortaya ¢ikan cilt bulgularinin yanisira dolagim sistemi tutulumu (kan basincinda
diisme, nabiz dolgunlugunda azalma ve sok bulgulari) veya solunum sistemi tutulumu (dispne, hipoksemi,
bronkospazm, stridor) varsa tablo anaflaksi olarak kabul edilmelidir.

Anaflaktik sokta acil tedavi yaklasimi;

Hastanin ABC’si degerlendirilir.
Sp02% 94'lin lizerinde olacak sekilde maske ile 4-6 It/dk oksijen verilir. Solunum sikintisi veya anjioddem
varliginda erken entiibasyon planlanir.

Damar yolu acilir.
Anaflaktik sokta temel ila¢ Adrenalindir (Tablo 19). Tedavide 1:1000'lik soliisyonu kullanihr. 0,01 mg/
kg(IM) dozda kullanihr. Doz hesaplanirken eriskinde maksimum 0,5 mg, cocuklarda maksimum 0.3 mg
iM uygulanir ve bu dozun tizerindeki kilolar dikkate alinmaz. lyilesme olmazsa 5 dk sonra tekrarlanr.
Anaflakside IV Adrenalin uygulamasinin daha cok uzmanlarca ve cok yakin monitorizasyon esliginde
yapilmasi tercih edilir. Ancak IM uygulamalara cevap alinamadigi durumlarda titre edilerek eriskinlerde
1:10000 lik ¢ozeltiden 50 mcg IV boluslar seklinde uygulanir (30). Kardiyak arrestin eslik etmedigi
veya tekrarlayan dozlarda IV bolus uygulanmasina ihtiyac duyan olgularda eriskinlerde 1-4 mcg/dk
iV infuzyon dozu kullanilabilir (31). Cocuklarda 1 mcg/kg iV bolus gibi diisiik dozlar dahi etkili olur.
Gocuklarda inflizyon dozu olarak ise 0,1-1 mcg/kg/dk IV kullanilir.

Hipoperflizyon surlyorsa, eriskinde 500-1000 ml, cocukta 20 ml/kg izotonik IV bolus olarak verilir.
Gerekirse tekrarlanir.
Antihistaminik olarak eriskinde Difenhidramin 25-50 mg IV yavas ya da Ranitidin 50 mg IV yavas, cocukta
Difenhidramin 1 mg/kg IV/IO ya da Ranitidin 1 mg/kg verilir. Solunum sikintisi varsa salbutamol nebdil
eriskinde 2.5-5 mg, ¢cocukta ise 2,5 mg inhaler olarak verilir.

Belirtiler siiriiyorsa Metilprednizolon1-2 mg/kg iV (en fazla 125 mg) verilir (Anaflaksi (yetiskin-cocuk)
Akis Semalarr).



> 12 yas ve erigkinler 0,5 mgimM
6-12 yas 0,3 mgimM

> 6 ay - 6 yas 0,15 mg iM

s
(Adrenalin 1:1000’lik solusyon)

3- Norojenik (Spinal) Sok:
En sik travma veya spinal anestezi sonrasi sonrasi goruliir.

Tasikardi

Hipotansiyon

NOROJENIK (SPINAL) SOK Hissiz cilt alanindaki ciltte sicaklik artisi

Flasing

Venoz Gollenme

Eger soka neden olan faktdr gogus alt yarisinda meydana gelmisse hasarin Ustlinde kalan boélgede
adrenerjik sistem aktiflesir. Tasikardi ortaya cikar. Kan periferde gollenmeye baslar. Omurilik travmasina
maruz kalan tiim hastalar aksi ispatlanana kadar Hipovolemik Sok olarak kabul edilmeli ve tadavisi buna
gore yapilmalidir (6).






DAMARYOLU ACMA

Farkh klinik durumlarda en hizli ve en uygun damar yolu acabilmeye yonelik bilgi ve beceri
kazanmak

Katilimcilar bu oturumun sonunda;

+ Periferik ven6z yol agma bdlgelerini sayabilmeli

+ Periferik ven6z yolun endikasyonlarini sayabilmeli

+ Periferik ven6z yolun komplikasyonlarini sayabilmeli

« Periferik ven6z yol kullanimda dikkat edilecek noktalari sayabilmeli

+  Kemik igi (intraosse6z) yolun agma bolgelerini sayabilmeli

«  Kemik ici (intraossedz) yol agma endikasyonlarini sayabilmeli

« Kemik ici (intraossedz) yol agma yonteminin komplikasyonlarini sayabilmeli
+ Kemik igi (intraosse6z) yol agma uygulamasini yapabilmeli

+ Periferik ven6z yol agma uygulamasini yapabilmeli

45 dk

« Anlatim
+ Soru-Cevap
+  Grup tartismasi

»  Gosterim
« Yetistiricilik
+ Bilgisayar

« Veri gosterici
« YaziTahtasi, kagidi ve kalemleri
« Kol maketi (2adet) ve kemik ici (intraossedz) uygulamasi yapilabilecek diz maketi

(2adet)
+ Anjioketler (Cesitli boylarda)
+ Flaster

+ Serum ve serum seti (4adet)

« Enjektor (Cesitli bliyUkliklerde)

« Pamuk ve gazl bez

+ Eldiven

+ Kemikici yol agma yol agma seti (Yetiskin ve cocuk boylarda) (2adet)
+ Dezenfektan sollisyonu

+ Serum fizyolojik

« Turnike
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Damar yolu; hastalara ilag, sollisyon ve kan transflizyonu gibi uygulamalarin yapilabilmesi amaciyla
dolasim sistemi ve dis ortam arasinda dogrudan bir giris yolu olusturulmak icin vene kateter takilmasi
islemidir.

Vene takilan kateterle sivi ve ilag verme islermleri periferik intraven6z yol ve santral vendz yol kullanilarak
gerceklestirilir.

Hastane 6ncesi acil miidahalelerde hizli emilimi saglamak amaciyla periferik intraven6z(IV) yol acilamaz
ise kemik ici (intraossedz) yol kullanilir. Ozellikle kardiyopulmoner resiisitasyon veya dekompanse
sok durumunda c¢ocuklarda 1dk, yetiskinlerde 2dk icerisinde venéz damar yolu acillamaz ise zaman
kaybetmeden intraossedz yol acilmasi hayati Gnem tasimaktadir (5).

Tablo 1. ilag - Sivi Uygulanabilecek Yollar ve Emilim Hizlari

ALINDIGI YOL EMILIM HIZI
intravensz 1/2-1dk
intraossedz 1/2-1dk
Sublingual 3dk
Inhalason 3dk
Endotrakeal 3dk
Rektal 5-30 dk
intramuskiiler 10-20 dk
Subkutan 15-30 dk
Oral 30-90 dk
Topikal degisken

Periferik intraven6z yol acil saglik hizmetlerinde en kolay acilan damar yolu olup, sik kullanilan venler;

- Kol venleri: Kolun i¢ kisminda vena sefalica ve vena basilica, antekiibital fossada median sefalik ve
bazilik venlerdir (Sekil 1).

- Ayak sirti venleri: Vena saphena magna ve vena saphena parvanin dallari,

- El sirti venleri: Dorsal metacarpal venler,

- Kafa venleri : Bebeklerde alinda v. facialisin frontal dallari, sacli deride v. temporalis superficialis ve
dallar (kafa venleri hastane 6ncesinde pek tercih edilmemektedir).
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Vena Temporalis
e Superficialis
Vena Cefalica Vena Basilica ‘\j— Oksipital Ven
Vena Mediana i Posterior
Cubiti Auricular
Ven

/1
i/
Vena Cefalica ~—
Vena Basilica
Dorsal
Vena Safena Vena Safena Metakarpal X
Parva 1 Magna Ven ¢

Sekil 1. Kafa, Ayak, Kol ve El Sirti Venleri

PERIFERIK INTRAVENOZ YOL

Periferik Venéz Yol Endikasyonlari:
Acil durumlarda (kardiyopulmoner arrest, sok, genel viicut travmasi vb.) gerekli siviveilaglari verebilmek
icin bir yol olusturmak,
Sivi volimini saglamak ya da volimu stirdirmek,
Oral yollailaglari alamadiginda tedaviyi saglamak,
Hizli ilag etkisi saglamak,
Sivi elektrolit gereksiniminin oral yolla karsilanamadigi durumlarda elektrolit dengesini diizenlemek ya
da dengeyi sirdiirmek,
Beslenme gereksinimini (oral beslenemeyen bilinci kapali hastalar) karsilamak icin kullanihr.

Periferik Venéz Yol Kullanima Bagli Gelisebilecek Komplikasyonlar:
Hematom; Kanin venden, kateter giris yerini cevreleyen dokulara sizmasidir.
Flebit: Ven duvarinda fiziksel, kimyasal ve bakteriyel ajanlarin irritasyonuna bagl gelisen inflamasyon
reaksiyonudur.
Ekstravazasyon; inflizyon sivisi ve ilaclarin damar disina ¢cikmasidir. Ekstravazasyona bagli olarak nekroz
gelisebilir.
Tromboemboli; kateter Uizerinde ya da ven duvarindaki bir kan pihtisinin koparak venoéz akim ile
kardiyopulmoner dolasima katilmasidir.
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Periferik Venoz Yol Kullaniminda Dikkat Edilecek Noktalar:
intravendz kateter ile verilen sivi ve ilaclarin emilim ve etki hizi yiiksek oldugundan riskli uygulama
olarak kabul edilir.
intravendz kateter uygulamalari asepsi ilkelerine uygun olarak yapilmalidir.
Secilen venlerin oncelikle distalden (merkezden uzak) olmasina dikkate edilerek intraventz kateter
uygulamasi yapiimalidir.
Kullanilacak intravendz kateter hastanin yasina, kilosuna ve klinik durumuna (bebek, yash, sok,
dehidratasyon vb) gére uygun uzunluk ve ¢apta olmalidir.
Alt ekstremite venleri, genellikle cocuklarda ve her iki Uist ekstremitesinde yaralanma olan yetiskinlerde
tercih edilmelidir.
intravendz kataterizasyon isleminde hastanin aktif olarak kullanmadigi bélgeler tercihedilmeli, hareket
etmesini engelleyecek eklem bolgeleri secilmemelidir.
Eriskinlerde(6zellikle diabet hastalarinda) bacaktaki venler flebit ve emboli riski nedeniyle miimkiinse
tercih edilmemelidir.
Travma, enfeksiyon, inflamasyon ve tromboz belirtileri (kizariklik, sislik, agr, sicaklik) olan bolge
secilmemelidir.
Mastektomi, arterio-venoz fistlil veya sant varliginda intravenoz girisim o ekstremiteden yapilmamaldir.
Cok fazla sayida intraven6z kateter girisimi nedeniyle skar (yara bélgesinde kollajen doku olusumu)
dokusu olusan bolgedeki venler miimkiin oldugunca secilmemelidir. Cok zayif hastalarda ven duvari
¢ok ince oldugundan ve kolayca yirtilabileceginden islem sirasinda dikkat edilmelidir.
Uygulama bolgesi kateterizasyon islemi yapildigi andan itibaren agri, 6dem, kizariklik, hassasiyet,
aciklanamayan ates yoniinden degerlendirilmeli ve bu belirtiler gorilirse islem durdurulmalhdir.
Bebeklerde kafa bolgesinde kullanilan venler ve arterler oldukca ylizeyeldir. Bu nedenle girilecek venin
arter olup olmadigini anlamak icin parmak uclari ile palpe edilerek, arteriyel atim kontrol edilmeli, atim
olmadigina emin olduktan sonra vene girilmelidir.
Bebeklerde kafa derisindeki venlerin kiiciik olmasi nedeniyle islem sirasinda deri altina kacaklar
gorilebileceginden kardiyopulmoner resu,sitasyon ve sok durumunda hizli sivi verilmesi sirasinda
intravendz ven yolu sik sik kontrol edilmeli ve tespit isleminin iyi yapiimalidir.

Tablo 2. Kanil Numaralarina Goére Sivi Akisg Hizi

Numara Renk Akis Hizi (ml/dk)
26 Mor 10
24 Sari 15
22 Mavi 36
20 Pembe 54
18 Yesil 80
16 Gri 172
14 Turuncu 300
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Hastane oncesi acil saglik hizmetlerinde kardiyopulmoner resisitasyon, sok, travma gibi durumlarda
etkili tedavi icin hizl ilag, sivi uygulamasi gerekir. Ancak bu hastalarda periferik damarlarda kollaps
olusabileceginden periferik damar yolu agmak her zaman mimkiin olmamaktadir. Bu gibi durumlarda
tim yas grubundaki hastalara 30-60 sn icinde intraosse6z yol acilabilmektedir. Ancak rutin olarak tercih
edilen bir yol degildir.

inravendz yol ile verilebilecek tim sivi ve ilaclar kemik ici (intraossedz) yol ile glivenle verilebilir.
Intraossedz yol ile verilen ilaglar, sivilar kemik iligi sinlizoitlerinden venlere sonra da santral dolasima katilir.

KEMIK iCi (iNTRAOSSEOZ) YOL

Resim 1. Kemik ici Yol Uygulamasi

Kemik ici (intraossedz) yol uygulama bolgeleri; tibianin Gst 6n i¢ yuzd, tibianin alt ucu, femurun 1/3 alt
kismi, humerus basi ve nadiren radius-ulnanin alt uclari ve spina iliaca anterior superiordur (Sekil 2).
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Sekil 2. intraossedz Yol Uygulama Bélgeleri
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Kemik igi (intraosseéz) Yol Uygulama Endikasyonlari:
« Kardiyopulmoner resusitasyon

« Sok
- Travma
« Genis yanik

- Ciddi dehidratasyon durumlarinda periferik intravenoz yol saglanamiyor ise intraosse6z yol uygulanir.

Kemik i¢i Yol Uygulamasina Bagl Komplikasyonlar:

« Agn,

« Lokal Hematom; hematom damardan veya damarlardan ¢evresindeki dokulara kansizmasidir.

« Sivi ekstravazasyonu; sivi ve ilaclarin toplardamar icine uygulanmasi sirasindakataterden deri alti
dokusuna sizmasidir.

- Blylme plagi yaralanmasi; biyime plagi (epifiz) uzun kemiklerin ekleme yakin uclarinda yer alan
ve kemigin blyumesini saglayan kikirdak yapilardir (bu yapilar, yerine ve cinsiyete gore degisiklikler
gostermekle birlikte 16-21 yaslarina kadar aktiftir). Bliylime plaklari, eklemlere yakin bélgede yer aldigi
icin islem sirasinda ayrisma, zedelenme veya kirik olusmasi gorulebilir.

«  Kompartman sendromu; ekstremite kompartmanlari icinde ortaya ¢ikan 6deme bagliolarak interstisyel
sivi basincinin kapiller basincin lzerine ¢ikmasi ve mikrosirkiilasyonun durmasi sonucu dokulara kan
akisi bozulabilir.

. lyatrojenik kirik; saglik personelinin islemi uygulama sirasinda isleme bagl kirik olusmasidir

- Enfeksiyon (Osteomiyelit, Selliilit); osteomiyelit, deriden iceri giren bakterilerin kemik dokusu icine
yayilmasi, sellilit, bariyer gérevi goren cildin bakteriler tarafindan ihlali sonucu cilt enfeksiyonu
gelismesidir.

- Epifiz hatti hasari; Gelisme caginda uzun kemiklerin her iki ucunda bulunan kisimlarin her birine
epifiz denir. Epifiz ile kemigin cismi arasinda biyime caginda olanlarda kikirdak dokusu mevcuttur.
intraosse6z uygulama aninda bu bélgenin zarar gérmesidir.

« Hava embolisi: Kan dolasiminda hava kabarciklarinin bulunmasidir.

« Yag embolisi: Kemige ve yumusak dokuya bagli travma ile olusabilir.

Kemik i¢i Yol Uygulamasinda Dikkat Edilecek Noktalar:

« Kemik ici yol cerrahi aseptik tekniklere uygun olarak acilmalidir.

« Sadece intravendz yol acilamadigi durumlarda tercih edilmeli, acil tedavi yapildiktan hemen sonra
periferik veya santral venoz yol aciimalidir.

- Uygulamanin yapilacagi bolgede (st doku enfeksiyonu, yapisal kemik hastaliklari (osteogenezis
imperfekta, osteopetrosis) var ise kesinlikle uygulanmamal, tibia veya femur kingi, acikta kirik kemik,
gecirilmis ortopedi ameliyati (diz replasmani vb), bacakta tiimor veya periferik damar hastaligi,
giris yerinde enfeksiyon, anatomik bdlge saptanamiyor ve uygulama yerinde asiri doku varsa islem
uygulanmamalidir.

« Kemik ici yol icin, uygun olarak gelistirilmis kemik iligi igneleri tercih edilmelidir.

« ignenin yerlestirilmesi esnasinda kemik parcaciklarinin igneyi tikamasini énlemek icin mandrenli
igneler tercih edilmelidir.

SANTRAL VENOZ YOL

Santral vendz yol acilmasi; kalbe direkt katilan (internal juguler ven, subklavian ven gibi) bir vene
kateter yerlestirilmesidir. Santral ven6z yoldaki katater ile verilen ilaclar periferik yola gore daha hizh ve
daha yiksek kan konsantrasyonu sadlarlar. Santral venoz kateterizasyon islemi perkutan ve cut-down
yerlestirme yontemleri kullanilarak steril kosullarda ve hastane ortamlarinda gerceklestirilir.

Hizli sivi replansmani, vendz basincin 6lclilmesi, vazopressorler, hipertonik sodyum bikarbonat ve
kalsiyum gibi cevresel yoldan verildiginde doku hasari yapabilen ilaglarin santral vendz yoldan verilmesi
daha givenlidir.

Femoral ven, internal ve eksternal juguler venler, subklavian ven ve antekiibital venler kullanilabilir
ancak santral venoz girisim icin en kolay ve en givenli yol femoral vendir. Bu alandaki girisimler sirasinda
kardiyopulmoner resiisitasyona ara vermeye gerek yoktur.
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SANTRAL VENOZ YOL
Santral Venoz Yol Endikasyonlari:

« Santral vendz basing dl¢iimi
« Uzunsiireli tedavi (haftalar, aylar veya yillar)
« Yiiksek konsantrasyonlu sivi ve ilaclarin verilmesi
- Total parenteral beslenme
- Irritan ilaclarla kemoterapi
- Yiiksek konsantrasyonlu antibiyotik soltisyonlari
« Tekrarlayan kan ve kan (iriinleri kullanimi
« Hemodiyaliz, plazmaferez
« Tekrarlayan venotomiler
« Daha 6nceki yogun tedavi, cerrahi ve doku hasarina bagli periferal venéz yollarinyoklugu durumlarinda
kullanimi 6nerilmektedir.

Santral Veno6z Kateterler
A) Periferden yerlestirilen santral kateterler (PYSK):

Alti aya kadar kalabilir. Genellikle silikondan yapilmistir ve bu nedenle ayrilabilir bir kilif icinden yerlestirilirler.
Akut, uzun dénemli ve ev bakimi yapilan hastalarda uygundur. Kateter bazilik, sefalik veya antektibital venden
yerlestirilir ve ucu SKV 1/3 distal kesiminde yer alir. On kolda subkutan yerlestirilmis bir porta baglanabilir.

B) Santral venéz kateterler:

1. Tiinelli santral venéz kateterler: Santral venlere cerrahi olarak yerlestirilen, uzun stireli (30 glinden fazla)
kullanimlarda tercih edilen, 8 cm'den uzun kateterlerdir. Eger hastanin yiiksek akimli bir venz yola ihtiyaci
varsa (diyaliz) ve bu damar yolu 3 haftadan daha fazla gerekiyorsa tiinelli kateter secilebilir.

Eger infiizyon veya es zamanli aspirasyon icin damar yolu gerekiyorsa ve bu slire 6 hafta- 3 ay arasinda ise
periferal kateterler veya tiinelli kateterler secilebilir.

2. Tiinelsiz (gegici) santral venéz kateterler: kisa veya orta dénemde (bir-alti hafta) santral venéz yol
gereksiniminde kullanilan kateterlerdir. Periferal damar yolu kisitli olan, sivi inflizyonu ya da kan alimi igin
siklikla damar yolu degistirilen ve alti haftadan daha kisa sireli kullanim planlanan hastalar icin uygundur.

3. implante Kateterler (PORT); cilt yatagindan kiiciik bir cerrahi girisim uygulanarak biiyiik venler icine
yerlestirilen bir kateterdir. Port kateterin diger santral kateterlerden farki, tamamen cilt altina yerlestirilmesi ve
kapali bir sistemden olusmasidir. Cilt altina yerlestirilen bu kapali sistem yardimiyla damar icine verilecek olan
ilag ve sivilar dogrudan ve siirekliigne girisi yapilmadan kan dolasimina verilebilmektedir. Port kateterler sik sik
vendz girisim ve uzun siireli kemoterapi tedavisi yapilmasi nedeniyle onkoloji hastalarinda tercih edilmektedir.
Port kateterin diger bir kismi olan kateter ise rezervuardan baglayip kalbe kadar uzanan ve siklikla eksternal
jugular ven, sefalik ven veya internal jugular ven icine yerlestirilen bir tiiptiir.
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Santral Vendz Yol Komplikasyonlari:

+ Lokal veya sistemik enfeksiyon
 Arteriyel veya venéz kanama

+ Flebit

«  Tromboz

 Arteriyel yaralanma

« Akciger embolisi

+  Pnoémotoraks

+ Hemotoraks

« Silotoraks

+ Hava embolisi

» Kardiyak tamponat
o Aritmi
« Kateterin kirilarak kan dolasimina karismasi ve embolisidir.

Komplikasyonlarin gértilme sikhidi, girisimin yapildigi bélgeye, girisimi yapan kisinin tecriibesine ve hastanin
klinik durumuna bagli olarak degisir.
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TEMEL EKG (ELEKTROKARDIOGRAFi)

Temel EKG kavramlari ve ritim tanima yontemi hakkinda bilgi kazanmak

Katilimcilar bu oturumun sonunda;

EKG'yi tanimlayabilmeli

EKG dalgalarini ve simgeledigi fonksiyonlari sdyleyebilmeli

Kardiyak monitorizasyonda dogru elektrot yerlesimini séyleyebilmeli
Ritim agirlikli EKG degerlendirmesinin asamalarini sdyleyebilmeli
Normal sinis ritminin 6zelliklerini sdyleyebilmeli

45 dk

Anlatma
Soru-Cevap
Grup tartismasi

Bilgisayar
Veri gosterici
Yazi tahtasi, kagidi ve kalemleri
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Gelismis ve gelismekte olan tilkelerde kardiyovaskiiler sorunlarla ilgili dltimler ilk siralarda yer almaktadir.
Bu nedenle kardiyovaskuler sorunlarin erken taninabilmesinde EKG ve monitdrizasyon hastane 6ncesi
acil bakimda 6nemli bir yardimci test haline gelmistir. Aritmilerin erken saptanmasi ve tedavi edilmesi,
kardiyak arrest veya hayati tehdit eden diger bozukluklari 6nleyebilir. Bu nedenle hastane 6ncesi acil bakim
personelinin EKG yorumlama konusunda bilgi ve beceri sahibi olmasi 6nemlidir. Ancak unutulmamalidir
ki hastane oncesi acil bakimda sadece EKG'ye bakarak tani konulmaz. EKG degerlendirmesi klinik
degerlendirmeyle birlikte yardimci bir yontem olarak ele alinmalidir.

ELEKTROKARDIYOGRAFi

Kalpte olusan elektriksel aktivitenin, viicut ylizeyine konan elektrotlar yardimiyla elde edilen kaydina
elektrokardiyografi (EKG), kayit yapan cihaza da elektrokardiyograf denir. EKG, kalbin elektriksel haritasinin
resmidir.

EKG ile;

+ Kalbin ritim ve ileti bozukluklari belirlenir.

+ Koroner yetmezlik veya miyokard infarktisi tanisi konulabilir.

+ Bazi kalp ilaglarinin etkileri ve elektrolit dengesizligi ( 6zellikle potasyum eksikligi
ve fazlaligi) hakkinda bilgi edinilir.

Kalbin ileti Sistemi

Kalbin pompa islevini gerceklestirmesini sadlayan elektriksel bir mekanizma mevcuttur. Kalp, kendi
kendine uyari olusturabilen ve bunu tiim kalp hiicrelerine ulastirabilen 6zel bir ileti sistemine sahiptir.
Bu sisteme kalbin uyari ve iletim sistemi denir. Kalpte ileti olusmasi ve yayilmasi elektrofizyolojik olarak
farkhlasmis dokularca saglanir

Normal kosullarda iletinin baslangi¢ noktasi sinoatriyal diigliimdir. Buradan baslayan uyari internodal
ara yollar aracihdi ile atriyoventrikiler diigime( kavsaga) ulasir. Daha sonra his demetini ve dallarini (sag
ve sol dal) gecerek purkinje lifleri aracihgi ile tim ventrikdlleri uyarir.

Vena Kava Superior

Sol Atriyum

Sag Atriyum

Sol Dal
Sinoatriyal dugim

Atriyoventrikiiler digiim

His Demeti

Sag Dal

Purkinje Lifleri

Sekil 1. Kalbin ileti Sistemi
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1. Siniis Diigiimii (SAD “sinoatriyal diigiim”): Siniis diigumd, kalbin “dogal pacemaker” idir. Kalbin
elektriksel aktivitesini ve kasilmasini ayarlayan otomatik bir akim tGretmektedir. Dakikada 60-
100 arasinda degisen sayida uyari ¢cikararak normal kalp hizini belirler.

2. Atriyoventrikiiler Diigiim (AVD): Atrioventrikiler kavsak olarak da adlandirilir. Sinoatriyal
dugimden uyaryi alir ve His-Purkinje Sistemine iletir. iletimin gecici olarak duraklamasi ve
yavaslamasi islevi ile hizli ritimlere karsi sigorta islevi de vardir. Ayrica sinoatriyal digimden
uyari gelmemesi durumunda ya da herhangi bir nedenle atriyoventrikiler digimiin baskin
uyari merkezi olmasi durumunda atriyoventrikller uyari baslatir. Uyari ¢cikarma kapasitesi
dakikada, 40-60 atim/dk'dir. Bu durumda hastanin ritmi nodal ritim olarak tanimlanir ve
EKG'de P dalgasi gorilmez.

3. His Demeti, Dallari ve Purkinje Sistemi: Uyari, kasilmayi olusturmak icin ventriklllerde ilerler.
Atriyoventrikiler kavsaga gelen ileti, his demetini ve sag/sol dallar gecerek purkinje lifleri
araciligi ile tim ventrikulleri uyarir. His demetinin st tarafinda bulunan pacemaker hiicreleri
uyari baslatamadiysa, his demeti veya alt kisimlardaki pacemaker hicreleri kontrolu ele alir.
Bu durumda uyari his demetinden basliyorsa ileti sayisi dakikada 30-40, purkinje liflerinden
cikiyorsa ileti sayisi dakikada 15-30 arasinda olur.

KARDIYAK MONITORIZASYON

Monitdrizasyon, kalp hizi ve ritminin elektronik ortamda surekli izlenmesidir. Kardiyak monitdrizasyon
sadece kalp ile ilgili hastaliklarda degil, hemen hemen bitilin olgularda hayati veriler olan, nabiz sayisi
ve kalp ritminin takibini saglar. Hastane 6ncesi bakimda kullanilan bircok sistem (defibrilatore entegre
monitdrler) ayni zamanda oksijen sattirasyonu gibi, riskli hastalarin degerlendirilmesinde 6nem tasiyan
vital bulgulari da monitorize edebilir.

Resim 1. Elektrot Yerlesimi

Kardiyak monitdrizasyon icin, en az li¢ olmak Uizere, dort, bes, ya da alti elektrot kullanilir. Dort elektrot ile
yapilan monitérizasyonda kirmizi uglu kablo hastanin sag omuz boélgesinde klavikulanin alt kismina, sari
uclu kablo sol omuz bélgesinde klavikulanin alt kismina, yesil uclu kablo sol yan karin duvari 6.interkostal
aralik hizasina ve siyah uclu kablo sag yan karin duvari 6. interkostal aralik hizasina yerlestirilir (Resim
1). Durumu kritik hastalarda defibrilasyon uygulanacak bolgenin acikta kalmasini saglayacak sekilde
elektrotlar yerlestirmenin énemli oldugu unutulmamahdir.

Save pad (yapiskan petler); acil durumlarda kardiyak ritim, kasiklar veya yapiskan petler kullanilarak
da degerlendirilebilir. Yapiskan petler, monitérizasyon ve kasiklari elle tutmadan sok uygulamak igin
de kullanilabilir. Petler konvansiyonel pozisyon olan sag klavikula altina ve sol orta aksiler ¢izgiye ortasi
yaklasik 5-6. interkostal araliga gelecek sekilde yerlestirilir (Resim 2). Modern bifazik defibrilatérler ile
beraber kullanilan yapiskan petler ile transtorasik empedans 0Olculebilir ve onu kompanse edecek kadar
enerji uygulanmasi saglanabilir.
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Resim 2. Save Pad (Yapiskan Petler)

Kardiyak Monitérizasyon Sirasinda Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar:

+ Her nobet tesliminde mutlaka defibrilator kontrol edilmeli; sarji, EKG kagid, elektrotlar kontrol edilmeli
ve kablolarin saglam oldugundan emin olunmalidir.

+ Elektrotlar ile hastanin cildi arasinda herhangi bir yabanci cisim olmamali, derinin kuru ve yagsiz
oldugundan emin olunmalidir (gerekirse alkollii pamuk ile temizlenmelidir). Elektrotlar az killi bolge
Uzerine yerlestirilmeli, eger elektrotlarin yapistinlacadi bolgeler ¢ok killi ise, temizlenmelidir (acil
durumlar harig).

+ Son kullanim tarihi ge¢mis, jeli kurumus elektrotlar kullaniimamalidir.

+ Elektrotlar dogru lokalizasyonda yerlestirilmelidir.

« Hastada parazit yapabilecek saat, kolye, taki vb. ¢ikariimahdir.

« EKG'nin dogru degerlendirebilmesi icin cihazin kalibrasyonu tam olmalidir. Bunun igin 1 milivoltluk
(mV) bir uyarinin 1T cm’lik (2 buyiik kare) vertikal bir defleksiyon olusturmasi gerekmektedir. Ayrica
kagidin ilerleme hizinin 25 mm/sn olmasi gerekir.

« EKG gekerken, her derivasyondan en az 3-4 kompleks icerecek sekilde kayit alinmali, gerekirse ritim igin
DIl veya V1 derivasyonlarindan uzun kayit alinmalidir.

EKG Derivasyonlari

EKG elektrotlar bir evi farkli agilardan goéren kameralar gibidir. Benzer bicimde kalbin tim elektriksel
aktivitesini degerlendirebilmek icin vicudun farkli boélgelerine elektrotlar yerlestirilir. Elektrodlarin
yerlestirildikleri konumlarda gozleyebildikleri bolgelere derivasyon denir. Genel olarak frontal planda
yer alan 6 ekstremite derivasyonu ve horizontal planda yer alan 6 gégis derivasyonu olmak lizere 12
derivasyonlu EKG kaydi yapilmaktadir. Hastane 6ncesi bakimda ise genellikle 6 ekstremite derivasyonlu
EKG 6zelligi olan defibrilatorler kullaniimaktadir.
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Sekil 2. Ekstremite Derivasyonlari

Ekstremite derivasyonlari:
Standart ekstremite derivasyonlari (bipolar, iki kutuplu); DI, DIl ve DIl seklinde ifade edilir. “D” harfi
derivasyon anlami tasir (Sekil 2).

« DI, sag kol ve sol kol
« DIl, sag kol ve sol bacak
+ Dilllise sol kol ve sol bacak arasindaki potansiyel farkini kaydeder.

Arttirilmis ekstremite derivasyonlari (unipolar, tek kutuplu) aVR, aVL ve aVF seklinde ifade edilir. Her bir
arttinlmis ekstremite derivasyonunun kalbe belirli bir agcidan baktigi kabul edilir (Sekil 2). Buna gore;

« aVR derivasyonu ile sag omuzdan
+ aVL derivasyonu ile sol omuzdan
« aVFderivasyonu ile sol bacaktan kalbe bakilir.

Gbgds derivasyonlari:

Unipolar (tek kutuplu) derivasyonlardir. G6guis derivasyonlari ile kalp, horizontal diizlemde 6nden arkaya
dogru sarilmaya calisilir (Sekil 3). Gogus derivasyonlari; V1,V2,V3,V4,V5 ve V6 seklinde ifade edilir. Kalbin
arka bolimiinin gorilebilmesi icin V7 veV8 derivasyonlarinin da kullanilmasi gerekebilir. “V” harfi voltaj
anlami tasir.
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Sekil 3. Gogus Derivasyonlari

V1(Kirmizi): Sternumun saginda 4. interkostal aralik

V2 (Sarn): Sternumun solunda 4. interkostal aralik

V3 (Yesil): V2 ve V4 derivasyonlarinin tam arasina

V4(Kahverengi): 5. interkostal araligin midklavikiiler hatti kestigi yer

V5 (Siyah): V4'lin yatay diizlemde én aksiler ¢izgiyi kestigi yer

V6 (Mor): V4 ve V5 ile ayni yatay diizlemde orta aksiler ¢izgiyi kestigi yer

EKG Dalgalari ve Araliklari;

EKG kas kontraksiyonlariyla birlikte gelisen elektriksel degdisikliklerin kagida aktarilarak kaydedilmesidir.
EKG tek bir hiicrede degil, bir bltiin halinde atriyal ve ventrikiler hiicrelerde olusan elektrik akimini
kaydeder.

EKG'de iki temel olay kaydedilir. Birincisi depolarizasyon, kalp kasinda uyarinin yayilmasi; ikincisi
repolarizasyon, uyarilmis kalp kasinin normal dinlenme durumuna dénmesidir. Kalp kasi hiicrelerinde
depolarizasyon ve repolarizasyon es zamanh gergeklestiginden bu elektriksel akimlar dalgalar halinde
(P-QRS-T) kaydedilir ve her biri bir kardiyak siklus olarak adlandirilir. iki kalp siklusu arasinda elektriksel
aktivitenin olmadigi zamani gdsteren yatay diiz cizgiye izoelektrik hat (bazal cizgi) denir. izoelektrik
hattin Uzerine olan voltaj sapmasina pozitif defleksiyon; izoelektrik hattin altina olan voltaj sapmasina
da negatif defleksiyon denir. Defleksiyonun negatif ya da pozitif olusunu elektrik akiminin yoni belirler.
Kalp kasindaki elektrik akimy, ilgili pozitif elektroda dogru yaklasiyor ise pozitif defleksiyon, ilgili pozitif
elektrottan uzaklasiyor ise negatif defleksiyon olusur. Bu nedenle kalpteki uyari ve iletinin yoni geredi,
normal bir EKG'de aVR derivasyonunda her zaman negatif defleksiyon izlenir (Sekil 4).

EKG
DALGALAR :
A -
P T
o ST
ARALIKLAR o
(INTERVAL)

Sekil 4. EKG Dalgalari ve Araliklar
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P Dalgasi: Atriyumlarin depolarizasyonunu yansitir. EKG degerlendirmesinde 6nemli olan P dalgasinin
olup olmadiginin tespit edilmesidir. P dalgasi kaydedilen ilk defleksiyondur. Kii¢tik, dlizgiin yuvarlak, QRS
kompleksinden 6nce gelen, yapilari birbirinin tamamen ayni pozitif bir defleksiyondur. En iyi DIl ve V1'de
izlenir. Eger var olup olmadigi konusunda emin olunamiyorsa P dalgasinin olmadidi diistintlmelidir.

QRS Kompleksi: Ventrikiil depolarizasyonunu yansitir. EKG'de Q dalgasinin baslangicindan S dalgasinin
sonuna kadar olan siireyi gosterir. QRS'in stresi 0.12 saniyeden (3 kii¢lik kare) kliciik olmalidir.

« Qdalgasi; ventrikll depolarizasyonun (QRS'in) ilk negatif dalgasidir. G6gus derivasyonlarinda derinligi
ayni derivasyonda ki R dalgasi boyunun % ‘linden fazla ise ve genisligi 0,04 sn den blyikse patolojik
olabilir.

« Rdalgasi; ventrikil dalgasinin ilk pozitif dalgasidir. Normal bir R dalgasinda ¢entiklenme olmamali, bir
QRS kompleksinde tek pozitif defleksiyon olmalidir. R dalgasindaki centiklenmeler ve QRS’ deki birden
fazla pozitif defleksiyon dal bloklarinin gostergesi olabilir.

« Sdalgasi; ventrikiil depolarizasyonun R dalgasini izleyen ilk negatif dalgasidir.

T Dalgasi: ventrikiillerin repolarizasyonunu gosterir. T dalgasi, aVR ve V1 disindaki derivasyonlarda
pozitiftir. Negatif olmasi iskeminin gostergesi olabilir. T dalgasinin amplitiidii normal kosullarda
ekstremite derivasyonlarinda genelikle 3 mV'u, prekardiyal derivasyonlarda 8mV'u gecmez. Saglikli geng
yetiskinlerde V1-V3 arasinda T dalgasi bazen negatif olabilir.

U Dalgasi: T dalgasini izleyen, her zaman goriilemeyen ve olusum nedeni kesin olarak bilinmeyen
(ventrikdl ici ileti sisteminin yavas repolarizasyonunu yansittigi distnilen) dalgadir. En belirgin V3
derivasyonunda gorilmektedir.

P-R Araligi (intervali): Uyarinin atriyumlari depolarize edip, AV digimi ge¢cmesini gosteren siiredir.
P dalgasinin baslangicindan QRS kompleksinin ilk defleksiyonuna kadar olan araliktir. Normal bir EKG'de
her siklusta uzunlugu birbirine esit ve uzunlugu sabit olmalidir. (0,12-0,20 sn arasi yani 3-5 kiiclk kare).
PR arahgindaki izoelektrik hat, ventrikiillerin depolarize olmadan once kanla dolmasina imkan saglayan,
uyarinin AV digimdeki fizyolojik gecikmesini gosterir. Ayrica PR araligi, EKG'de izoelektrik hat icin
belirleyici unsurdur.

ST Segmenti: QRS dalgasinin bitisinden T dalgasinin baslangicina kadar olan araligi ifade eder. ST
segmentinin normalde izoelektrik hatta olmasi gerekir. Ozellikle elevasyon (yiikselme) ve depresyon
(c6kme) acisindan degerlendirilmelidir. ST elevasyonu, iki veya daha fazla birbirini izleyen derivasyonda
ST segment ylikselmesidir. ST elevasyonu icin esik degerler; V2 ve V3 derivasyonlarinda 2mm, diger tim
derivasyonlarda Tmm yikselme olarak kabul edilebilir. ST depresyonu ile ilgili esik deger yine birbirini
izleyen en az 2 derivasyonda 1mm cékme olarak kabul edilebilir. Onemli olan, bu degisikliklerin klinik ve
diger laboratuvar bulgulariyla desteklenmesidir.

Q-T Araligi (intervali): Ventrikiillerin depolarizasyonunu (QRS) ve repolarizasyonunu (T) gdsterir. Q'nun
basindan T'nin sonuna kadar olan siiredir. Yas, cinsiyet ve kalp atim hizina gore degisiklik gosterir. Normal
arahgi 0,35-0,45 sn arasinda degisir.

EKG Kagidi: EKG kagidi, kenari 1T mm boyutunda olan kiiclik kareler ile, 5 kiictik kareden olusan ve kalin
cizgilerle isaretlenmis buyilk karelerden olusur. EKG kagidi, yazicinin 6zelligine gore serit seklinde rulo
halde veya sayfa seklinde katlanmis halde yerlestirilir. Kagit ne sekilde olursa olsun Uzerinde bulunan
kiiclik ve blylk karelerin Olctsi aynidir. EKG kagidinda yatay eksen zaman, dikey eksen voltaj degeri
hakkinda bilgi verir (Sekil: 5).

« EKG cihazinin kalibrasyonu saniyede 25 mm hizla kayit yapacak sekilde olmalidir.
« 25 mm/sn kalibrasyonda yatay eksende, 1 mm boyutundaki kiicliik kare 0.04 sn’lik zamani, 5 mm
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boyutundaki kalin ¢izgili blyik kare 0.20 sn’lik zamani gosterir.
« Dikey eksende, 1 mm boyutundaki kiiciik kare 0.1 milivoltluk (mV) elektrik akimini 10 mm boyutundaki
iki bliyUk kare ise TmV’luk elektrik akimini temsil eder.

TmV
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Sekil 5. EKG Kagidi
EKG Okuma ve Ritim Taninmasi

Bazi ritim bozukluklarini tam bir kesinlikle taniyabilmek deneyim ve uzmanlik gerektirebilir. Ancak
herhangi bir EKG kaydindaki ritmin yorumlanmasinda basit ve sistematik bir yaklasim kullanmak, en
uygun tedavinin secilmesine olanak saglayacak sekilde bir ritmin yeterince tanimlamasini saglayacaktir.

EKG'de herhangi bir ritmin analizi icin;
Herhangi bir elektriksel aktivite var mi?
QRS ritmi dizenli mi yoksa diizensiz mi?
Ventrikiler hiz kagtir?
Atriyal aktivite var mi?
Atrial akitivite, ventrikiler aktivite iliskisi nasil?
QRS genisligi normal mi? basamaklarini iceren bir yaklasim gerekir.

oA wN =

1. Herhangi bir elektriksel aktivite var mi?

Herhangi bir elektriksel aktivite goriilmuyorsa, elektrotlarin ve kablolarin hem hasta hem de monitére
bagh olup olmadigi kontrol edilir. E§er hastada nabiz alinamiyorsa ve EKG'de hala hicbir aktivite yoksa bu
asistoli‘dir.

2. QRS ritmi diizenli mi yoksa diizensiz mi?

Kalp ritmi, dlizenli ya da diizensiz olarak siniflandirilir. Ventrikiler ritmin diizenli oldugunu anlamak igin
R dalgalarinin arasindaki mesafe 6lcilir. Ventrikller diizenlilik icin R-R dalgalarinin arasindaki mesafe tim
araliklarda birbirine esit olmalidir (Sekil 6).
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Sekil 6. R-R Dalgalari Arasi Mesafenin Olciilmesi

3. Ventrikiiler (QRS) hiz kagtir?
Normal kalp hizi (ventrikil hizi), istirahatte 60-100 atim dk'dir. Kalp hizi 60 dk'nin altinda ise bradikardi,
100 dk'nin Gstlinde ise tasikardi olarak tanimlanir.

a) Diizenli ritimlerde kalp hizinin hesaplanmasi; iki R-R dalgasi arasindaki biiyiik kare sayisi bulunur, 300
sayisi bulunan blyik kare sayisina béllinerek kalp atim hizi hesaplanir (Sekil 7).

Sekil 7. Kalp Hizinin Hesaplanmasi

b) Diizensiz ve yiiksek hizli ritimlerde kalp hizinin hesaplanmasi; 15 buytk kare icindeki R dalgasi sayisi
20 ile carpilir.

Ornek: Sekil 8'de EKG lizerinde 3 sn (15 biiytik kare) lik siirede 6 QRS varsa kalp hizi;
6x20=120 atim /dk dir.

Sekil 8. Diizensiz Ritimlerde Kalp Hizinin Hesaplanmasi

4, Atriyal aktivite var mi?

Burada yanitlanmasi gereken, oncelikle P dalgasi var mi sorusudur. P dalgasi en iyi DIl'de gorindr.
Normalde her QRS'den 6nce sabit mesafede ve ayni yapida/gérinimde izlenmesi gereken ilk kiiglik
defleksiyon oldugu unutulmamalidir. Normal P dalgasi DIl ve aVF’ de pozitiftir. P dalgasi varligina karar
verilemiyorsa fazla zorlamadan P dalgasinin olmadigi distintilmelidir.
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5. Atriyal akitivite, ventrikiiler aktivite iliskisi nasil?
P dalgasi QRS iliskisi degerlendirilmelidir. Bunun icin;
« Her P dalgasini QRS izliyor mu? (izlemiyorsa 2. ya da 3. derece AV blok akla gelmelidir).
« P-R mesafesi bir biliylik kare (0,20 sn)'den uzun mu? Uzunsa 1. derece AV blok disintlmelidir.

6. QRS genisligi normal mi?

QRS genisligi tg¢ kiictk kare yani 0.12 saniyeyi gegmemelidir. Bu nokta 6zellikle tasikardilerin ventrikiler/
supraventikuler ayriminda 6énemlidir. Dal bloklarinda ventrikiiler olmayan tasikardilerde de genis QRS
izlenebilir. Dal bloklarinda ¢entikli R dalgasi izlenir. Bunun disinda aksesuar yoldan erken uyari gerceklesen
durumlarda sinirda QRS genisligi izlenir. QRS genisligi ile ilgili belirsizlik olan durumlarda QRS’ genis olarak
kabul etmek daha gtivenli bir yoldur.
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iskemik kalp hastaliginabagh éliimler, diinyada en sik gériilen 6liim nedenidir. Avrupa'da, kardiyovaskiiler
hastaliklar 75 yas alti 6limlerin yaklasik % 40'iIndan sorumludur. Ani kardiyak arrest, koroner kalp
hastaligina bagh eriskin 6limlerinin % 60'inin fazlasindan sorumludur (1). Bu 6liimlerin cogunda mevcut
olan baslangic ritmi, ventrikiler fibrilasyon (VF) veya nabizsiz ventrikiler tasikardidir (n\VT).

Eriskin ileri yagam destegi;
Kardiyak arrestin taninmasini, arrest yonetimini ve basarili restisitasyon sonrasi hasta stabilizasyonunu
kapsar.

Resusitasyon uygulamalari iki temel gruba ayrilarak incelenir;
- Sok uygulanabilir ritimlerin (Ventrikuler Fibrilasyon ve Nabizsiz Ventrikiler Tasikardi) yonetimi
- Sok uygulanamaz ritimlerin (Asistoli ve Nabizsiz Elektriksel Aktivite) yonetimi

Birincil degerlendirme asamasinda eger hastada yasam belirtileri yok, nabiz alinamiyor ya da nabiz
varhgi stipheli ise derhal kardiyopulmoner resiisitasyon uygulamalarina baslanmalidir. Arrest konusunda
karar verilemeyen, nabiz varligi stipheli hastalarda da resusitasyona baslanmasi 6nerilmektedir. ClinkU
bazi calismalar egitimli saglik calisanlarinin bile kardiyak arrest kararini almada guiglikler yasadigini ortaya
koymaktadir. Ornegin agonal solunum kardiyak arrestin erken evresinde yaygindir ve bir yasam/dolasim
belirtisi olarak degerlendirilmemelidir. Hasta hizlica monitorize edilerek ritim analizi yapilmali, analiz
sonucuna gore uygulamalar baslatilmahdir.

SOK UYGULANABILIR RITIMLER (VF/ NVT)

Hastane ici ve disi kardiyak arrestlerin ortalama % 25‘inde ilk monitérize edilen ritim Ventrikiler
Fibrilasyon ve Nabizsiz Ventrikiler Tasikardidir.

Ventrikiler Fibrilasyonda organize olmamis fibrilasyon dalgalarindan olusan bir elektriksel aktivite
gorilir (Sekil 1). Monomorfik Nabizsiz Ventrikiler Tasikardide genis QRS'li dlizenli bir tasikardi goralir
(Sekil 2). Polimorfik Ventrikiler Tasikardide ise (torsades de pointes) genis, ancak sabit olmayan bir QRS
morfolojisi vardir. Hizli, ancak izoelektrik hat Gizerinde dalgalanan bir ritim s6z konusudur. Bu durumda
hipomagnezemi hipokalsemi, hipopotasemi gibi elektrolit bozukluklari olabilecegi distintlmelidir (Sekil
3).

Sekil 1. Ventrikiler Fibrilasyon

Sekil 2. Monomorfik Nabizsiz VT
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Sekil 3. Polimorfik VT (torsades de pointes)

Sok uygulanabilir ritimlerin tedavisi;

Fibrilasyon, kalp kasinin kardiyak bir debi Gretmeksizin titresim seklindeki dlizensiz aktivasyonudur.
Bu durumda tedavideki tek amacg diizensiz titresimleri durdurmak ve kardiyak debi olusturacak bir ritim
saglamaktir. Bu isleme defibrilasyon denir.

Ventrikiler Fibrilasyon ve Nabizsiz Ventrikiler Tasikardi (VF/VT) ritimlerinde kalp debisi sonlanir
ve 4 dakikadan sonra serebral hasar baslar. Hasar dnlemek icin elimizdeki stre ¢ok kisith oldugundan
erken defibrilasyon oldukca etkili ve hayat kurtarici bir yontemdir. Yasam kurtarma zincirinin en énemli
bilesenlerinden birisi olmasina ragmen, basarili defibrilasyon olasiligi her gecen dakika azalir. G6glis
kompresyonuna baslanmamis ise kardiyak arrest ile defibrilasyon arasinda gecen her dakika mortaliteyi
%10-12 arttirir. Ancak erken, etkin ve surekli kompresyon basarili defibrilasyon icin yaklasik iki kat zaman
kazandinr. Bu da her ne kadar basarili defibrilasyon 6nemli olsa da kompresyonun 6nemini ortaya
koymaktadir. Ayrica klinik calismalar, gogus kompresyonlarina kisa aralar verilmesinin defibrilasyonun
basarisiniazalttigini gostermistir. Bu nedenle amac kesintisizkompresyon olmali ve sadece zorunluislemler
icin (ritim nabiz analizi, soklama ani, entlibasyon islemi sirasinda vokal kortlari gecerken) kompresyona
ara verilmelidir. Defibrilasyon islemi sirasinda sok verilirken kompresyona verilecek aranin 5 saniyeyi
ge¢gmemesi gerekir (1).

Defibrilasyon kalp kasini es zamanl olarak depolarize ederek, dogal pacemeker hiicrelerinin kontroll
yeniden saglayabilmesi icin olanak yaratir. Bu da yeterli buytklikteki elektrik akiminin kalp kasindan
gecirilmesiyle saglanir. Bu amacla defibrilatorler kullanihr Miimkiinse bifazik defibrilator kullanimi tercih
edilmelidir (Resim 1-2).

Monofazik defibrilatorlerde defibrilasyon enerji dozu eriskinler icin 360 joule, bifazik defibrilatorlerde
defibrilasyon baslangi¢ enerji dozu en az 150-200 joule olarak baslanmalidir. E§er kullanici defibrilatoriin
tipini (monofazik, bifazik) ya da etkin doz araligini bilmiyor ise en yiiksek enerji diizeyini kullanmalidir.
Gocuklar igin defibrilasyon baslangic enerjisi 4 Joule/kg olmaldir.

Resim 1. Monofazik Defirilator Resim 2. Bifazik Defibilator
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Defibrilasyon uygulamasi ekip calismasini gerektirir. Kasiklar yerinden cikarilmadan once hastanin
gogsiine jel uygulanmali ve uygun enerji secimi yapilmalidir. Sarj islemi kasiklar hastanin gogsiindeyken
yapilmalidir. Defibrilasyon sirasinda glivenlik kurallarina uyulmali, islem ekip icin risk olusturmamalidir. Bu
ylzden desarj islemi sirasinda hastaya kimse temas etmemeli, uygulayici, sok vermeden 6nce kimsenin
hastayatemas etmediginden emin olmalidir. Buamacgla sok uygulamaisleminden 6nce yliksek sesle uyarida
bulunulmalidir. Hastanin elbiselerinin islak olmadigindan emin olunmali, gerekirse Gstl kurulanmaldir.
Deniz veya havuz kenarindaki hasta islemden dnce glivenli alana tasinmalidir.

Oksijen tlpU, oksijen maskesi ya da nazal kanul ¢ikabilecek kivilcimlar sonrasinda yanik ve yanginlara
sebep olabilecedinden en az bir metre uzaklastinimalidir (trakeal tlip ve supraglottik hava yollarina bagh
olan ventilasyon balonu yerinde birakilabilir).

OED (otomatik eksternal defibrilatér) hem saglik personeli hem de saglik personeli olmayan
uygulayicilara glivenli defibrilasyonu baslatmalari icin yol gésteren, bunu saglamak lizere sézel ve gorsel
uyarilarda bulunan cihazlardir. Ritim tanima becerisi ve deneyimi olmayan, manuel defibrilasyon icin yasal
yetki sorunu olan personel icin miimkiin olan en kisa siirede defibrilasyonun gerceklesmesi amaciyla
otomatik eksternal defibrilatorlerin kullanimi 6nerilmektedir (Bakiniz: Eriskinlerde Yabanci Cisme Bagh
Havayolu Tikanikliklari ve Temel Yasam Destegi).

Soklanir ritimlerde arrest yonetiminin asamalari (Tablo 2);

« Kardiyak arrest teyit edilmelidir (birincil degerlendirme asamasinda yasam belirtileri, solunum ve
nabzin ayni anda kontrolu ile karar verilir).

« Arrest karari ile derhal ekipten bir kisi gogiis kompresyonlarina baslamalidir.

«  Kompresyon islemi stirerken diger ekip elemanlari monitérizasyon, balon maske ile ventilasyon ve
oksijenasyon islemlerine baslar. Bu asamada ritim nabiz analizini geciktirmeyecekse damar yolu islemi
de gerceklestirilmeli, aksi halde damar yolu uygulamasi ritim nabiz analizi ve yapilacaksa sok isleminin
sonrasina ertelenmelidir.

« Monitor hazir oldugu anda g6giis kompresyonlarina ara verilmeli ve nabiz-ritim analizi yapilmalidir (bir
el ile karotis arterden nabiz alinirken monitordeki ritim degerlendirilmelidir).

« Ventrikller Fibrilasyon veya Nabizsiz Ventrikiiler Tasikardi gorillyorsa kompresyonlara tekrar
baslanmali ve sok (defibrilasyon) hazirligr yapiimalidir.

- Defibrilatoriin Jel-Joule-Sok seklinde rehberine uygun kullaniimasi saglanmalidir. Eger mevcutsa
kendinden yapiskanli pedlerin defibilasyon icin kullanilmasi dnerilmektedir (1).

- Defibrilator sarj olur olmaz glivenli defibrilasyon teknigine uygun olarak eriskinlerde; monofazik
defibrilatorlerde 360joule, bifazik defibrilatorlerde 150-200 joule, cocuklarda; 4 Joule/kg uygulanmalidir.

« Sok uygulanmasindan sonra ritmi tekrar degerlendirmeden ve nabzi kontrol etmeden hemen
kompresyona baslanmalidir.

« 2dk, 30/2 kardiyopulmoner resusitasyon sonrasinda yeniden ritim nabiz analizi yapilmal. Ventrikuler
Fibrilasyon veya Nabizsiz Ventrikiler Tasikardi devam ediyorsa 6nceki basamaklarda anlatilan sekilde 2.
Sok uygulanmalidir.

« Ritmi tekrar degerlendirmeden ve nabzi kontrol etmeden 2 dk kardiyopulmoner resisitasyon
uygulandiktan sonra ritim nabiz analizi yapiimalidir.

« Ritim nabiz analizinde Ventrikller Fibrilasyon veya Nabizsiz Ventrikiler Tasikardi devam ettigi

gorilmisse 6nceki basamaklarda anlatilan sekilde 3. Sok uygulanmalidir.
3. Sok sonrasi ritmi tekrar degerlendirmeden ve nabiz kontrol etmeden 2dk kardiyopulmoner
resuisitasyon uygulanmali, bu sirada énce 1mg Adrenalin ve ardindan 300 mg Amiodaron iV/iO
verilmelidir (300 mg Amiodaron % 5 Dekstroz ile 20 cc’ye tamamlanarak bolus seklinde uygulanmalidir.
Amiodaron ampul dillisyonu sadece %5 Dekstroz ile yapilmalidir).

« Ventrikller Fibrilasyon veya Nabizsiz Ventrikller Tasikardi devam ediyorsa 2 dk kardiyopulmoner
resusitasyon / ritim-nabiz analizi / defibrilasyon dongusu tekrar edilmelidir.

« Her iki siklusta bir, IV/iO olarak 1mg Adrenalin tekrar edilmeli (ortalama 3-5dk da bir) Ventrikdiler
Fibrilasyon veya Nabizsiz Ventrikiiler Tasikardi devam ediyorsa 5. Soktan sonra Amiodaron 150 mg iV/
IO uygulanmalidir.
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Gogus kompresyonlarinin etkili olabilmesi icin miimkiinse her 2dk’da bir kompresyon yapan personelin
degisimi saglanmal, etkin ve kesintisiz kompresyona 6zen gosterilmelidir.

Dongller arasinda kalici havayolu acgilmasi distnilmeli ve kalici havayolu saglandiktan sonra
kardiyopulmoner resusitasyon; solunum 10/dk, gogls kompresyonu 100-120/dk olacak sekilde
birbirinden bagimsiz uygulanmalidir.

SOK UYGULANAMAYAN RIiTIMLER

Organize bir kardiyak elektriksel aktiviteye ragmen nabiz palpe edilemeyen durumlara Nabizsiz Elektriksel

Aktivite denir. Nabizsiz Elektriksel Aktivite'de mekanik miyokardiyal kontraksiyonlar bulunmasina ragmen,
bunlar palpe edilebilen bir nabiz ve kan basinci olusturamayacak kadar zayiftir (Sekil 4). Asistolide
ise herhangi bir elektriksel aktivite izlenmez (sekil 5). Nabizsiz Elektriksel Aktivite ve asistolide geri
dondurilebilir nedenler distinulmeli ve amag bunu diizeltmek olmalidir (4H/4T degerlendirmesi). Altta
yatan geri dondurtlebilir neden tedavi edilmezse sag kalim orani diistiktir.

Baslangig ritmiasistoli veya Nabizsiz Elektriksel Aktivite olan kardiyak arrestlerin % 25'inde restisitasyonun

bir doneminde Ventrikiiler Fibrilasyon ve Nabizsiz Ventrikuiler Tasikardi ortaya ¢ikar.

Sekil: 4 NEA (Nabizsiz elektriksel aktivite)

Sekil: 5 Asistoli

Sok uygulanmayan ritimlerin tedavisi;
Kardiyak arrest teyit edilmelidir (birincil degerlendirme asamasinda yasam belirtileri, solunum ve
nabzin ayni anda kontrol ile karar verilir)
Arrest karari ile derhal ekipten bir kisi gogus kompresyonlarina baslamaldir,
Kompresyon islemi suirerken diger ekip elemanlari monit&rizasyon, Balon-Valf-Maske ile ventilasyon ve
oksijenasyon islemlerine baslar. Bu asamada ritim nabiz analizini geciktirmeyecekse damar yolu islemi
de gerceklestirilmeli, aksi halde damar yolu uygulamasi ritim nabiz analizi sonrasina ertelenmelidir.
Monitor hazir oldugu anda gogus kompresyonlarina ara verilmeli ve nabiz-ritim analizi yapiimahdir (bir
el ile karotis arterden nabiz alinirken monitérdeki ritim degerlendirilmelidir).
Nabiz alinamiyorsa monitor ekraninda Nabizsiz Elektriksel Aktivite veya asistoli goruliyorsa 2 dk
kardiyopulmoner resiisitasyon yapilmalidir.
intravaskiiler yol acilir acilmaz 1 mg Adrenalin IV/1O verilmelidir.
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+ 2 dakikada bir ritim-nabiz analizi yapilmalidir.
« Uygulama sirasinda Ventrikiler Fibrilasyon veya Nabizsiz Ventrikiler Tasikardi olusmus ise sok

uygulanabilen ritimler algoritmasina baslanmalidir (Tablo 2).

Kardiyopulmoner restisitasyon sirasinda; monitor/defibrilatoriin baglantilari kontrol edilmeli ve geri
dondurtlebilir nedenlerin (4H-4T) bulunup bulunmadigi arastirilarak varsa tedavi edilmelidir (Tablo 1).
Her 3-5 dakikada bir, Adrenalin 1 mg iV veya iO yoldan uygulanmalidir.

Hipoksi

Hipovolemi

Hipo/hiperpotasemi, diger elektrolit bozukluklari ve metabolik
bozukluklar

Hipotermi

Tansiyon pndmotoraks

Tamponad (kardiyak)

Toksinler

Tromboz (koroner veya pulmoner)
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Tablo: 2 Arrest Yonetimi

*

ARREST KARARI

Kardiyopulmoner
Resusitasyona Basla !

Ritim nabiz analizi yap!

\|/
SOKLANIR RIiTIMLER:

. VF
« Nabizsiz VT

N g
« Sok uygulanana kadar
KPR yap
« 1.S0K
« 2dk KPR devam
ederken damar yolu ag¢

NS

Ritim nabiz analizi yap!

N

« Sok uygulanana kadar
KPR yap

. 2.50K

- Onceden
saglanmamissa kalici
havayolu bu agamada
saglanabilir.

Ritim nabiz analizi yap!

« Sok uygulanana kadar
KPR yap

. 3.50K

« ADRENALIN 1 mg

« AMIODORON 300 mg

N

Ritim nabiz analizi yap!

NS

*

« 2 dakikada bir ritim
nabiz analizi,

« 5 sok sonrasi 150 mg
AMIODORON

« 2 dongude bir (3-5
dk arayla) adrenalin
uygulamasi yap

+ Duizensiz VT varsa
Magnezyum 2 mg

{<

SOK UYGULANMAZ
RiTiMLER:

« Asistoli
« NEA

{

+ 2 dk KPR devam
ederken

« Damar yolu ag

« ADRENALIN 1 mg

yap

Ritim nabiz analizi yap!

{l

« 2dk KPR devam ederken
« kalici havayolu sagla

Ritim nabiz analizi yap!

||

- 2 dakikada bir ritim
nabiz analizi,

« 2 doéngude bir (3-5
dk arayla) adrenalin
uygulamasi yap.

« 4H/4T degerlendirmesi

KPR: Kardiyopulmoner restisitasyon
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Kardiyopulmoner Resiisitasyon Sonrasi Yaklasim (Stabilizasyon)
Spontan dolasimin geri donilist saglandiktan sonra:
1. Birincil degerlendirme

2. ikincil degerlendirme
« Fizik muayene (6zellikle toraks)

« Vital parametreler:
Kan basinci
Sp02
Kan glukoz diizeyi
Vicut 1sisl
EKG (mUmkinse, 12-kanalli)

« S-AMPLE

Asin oksijen (hiperoksemi) uygulamasi zarar verici olabilir: arter kaninin oksijen sattirasyonu (5a02/SpO2)
izlenebilir hale geldikten sonra, uygulanacak oksijen % 94-98 oraninda bir satlirasyon elde edecek sekilde
ayarlanmalidir. Kan glukozu mutlaka kontrol edilmeli, esas olarak hipoglisemiden kaciniimalidir. Viicut isisi
mutlaka kontrol edilmeli, arrest sonrasi yliksek ates (=37,6°C) mutlaka kontrol altina alinmalidir. Hastada
ortaya cikabilecek nébetler kontrol altina alinmalidir (midazolam gibi benzodiazepinler kullanilabilir).

Hastalar (komatoz durumdakiler de dahil olmak lizere), perkltan koroner girisim (PKG) yapilabilecek
uygun hastaneye nakledilmelidir.






PERIARREST ARITMILER

AMAC: Peri-arrest aritmilerin tani ve tedavisi hakkinda bilgi kazanmak

OGRENIM Katilimcilar bu oturumun sonunda;
HEDEFLERI - Peri-arrest aritmileri QRS genisligi ve ritim diizeni tizerinden ifade edebilmeli
+ Anstabilite kriterlerini sdyleyebilmeli
+ Genis QRS'li dizenli ve duzensiz tasiaritmilerde algoritmik yaklasim ilkelerini
soyleyebilmeli
« DarQRS'liduizenlivediizensiztasiaritmilerdealgoritmikyaklasimilkeleriniséyleyebilmeli
+ Risk olusturabilecek bradiaritmide algoritmik yaklasim ilkelerini sdyleyebilmeli
« Kardiyoversiyonu tanimlayabilmeli
« Kardiyoversiyon ile defibrilasyon uygulamalari arasindaki farki séyleyebilmeli
+ Transkitan pacemaker (TP) tanimini yapabilmeli
« Transkiitan pacemaker endikasyonlarini séyleyebilmeli

SURE 45 dk

YONTEM/ -+ Anlatma
TEKNIK . Soru-Cevap
«  Grup tartismasi

+ Bilgisayar
« Veri gosterici
EGITIM « Yaz tahtasi, kagidi ve kalemleri

MATERYALI  « Renkli kartonlar
+ Yapistirict macun
- Defibrilator
« Transkltan pacemaker cihazi
« Ritim simulatori
« Elektrot baglanabilen manken
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Ritim bozukluklari siklikla akut koroner sendromun komplikasyonu olarak ortaya ¢iksa da kardiyovaskiiler
sistem bozukluklari disinda da gorilebilir. Genel olarak kardiyak arrest ile sonuglanabilecek durumlar
onlemek i¢in bazi aritmilerin hemen tedavi edilmesi bazilarinin ise sistematik takibi gerekir. Olumsuz

bulgularin olup olmamasi ve aritminin 6zelligine gore tedavinin tlrtine karar verilir.

Aritmi veya sliphesi varsa, hasta hizla ABCDE yaklasimiyla degerlendirilmeli ve erken dénemde kardiyak
monitorizasyon saglanmalidir. Yeterli oksijen verilmeli, IV damar yolu acilmali ve vital parametreler kontrol
edilmelidir (EKG, kan basinci, oksijen satilirasyonu, kan sekeri, viicut isis1). Hasta 6zellikle anstabilite kriterleri
yoninden degerlendirilmelidir. Aritmilerin varligi ya da stiphesinde su iki temel soruya yanit bulunmaldir:

1. Hastanin durumu nasil (stabil mi anstabil mi?)
2. Aritminin ézelligi nedir?

Anstabilite kriterleri: Hasta icin stabil ya da anstabil kararinin verilmesi, aritmiler icin tedavi se¢iminde
ve durumun aciliyeti konusunda yonlendiricidir. Burada temel amac, artmis veya azalmis kalp hizi nedeniyle
dort olumsuz klinik tablonun en az birinin olup olmadiginin dederlendirilmesidir. Bu degerlendirme
yapilirken kalp hizinin 150/dk tizeri veya 40/dk altinda olmasi klinikle birlikte yonlendirici olabilir.

Kalp hizinin 150/dk’'nin Uzerine ¢ikmasi durumunda diyastol suresi kisalir. Bu da diyastolde dolan
koronerlerin yeterince kanlanamamasi nedeniyle iskemiye yol acar. Ayrica ¢ok ytksek kalp hizlari belli
bir esigin Uzerinde kalp debisini de diistirebilir. Bu da sok, senkop, yetmezlik gibi olumsuz bulgulara yol
acabilir.

Kalp atim hizinin 40/dk’nin altina diismesi durumunda ise dusuk kalp debisi ile ilgili tablolar olusabilir.
Bu da yine sok, senkop, yetmezlik ve iskemi gibi olumsuz bulgulara yol acar.

Sonug olarak hem tasikardi hem de bradikardi nedeniyle asadidaki dort olumsuz bulgudan biri s6z
konusu ise hastanin stabil olmadigi ve kotiilesme riskinin oldugu distnalmelidir:
«  Sok: Hipotansiyon (sistolik kan basinci < 90mmHg), solukluk, terleme, soguk ekstremiteler, konflizyon
veya bilincin bulaniklasmasi klinik tabloya eslik edebilir.
« Senkop: Beyin kan akiminda global azalma nedeniyle gecici olarak biling kaybi gelismesidir.
+ Kalp Yetersizligi: Pulmoner 6dem ve/veya artmis juguler basing gorulebilir.
« Miyokard Iskemisi: Tipik iskemik gdgiis agrisi veya 12-derivasyonlu EKG'de miyokard iskemisi
bulgularinin olmasidir.

RiTiM BOZUKLUKLARINA HASTANE ONCESIi ACiL YAKLASIM iLKELERI

1- Tasiaritmi tedavisine gegmeden dnce bir dakika icinde Birincil Degerlendirme ile;
« A (Airway): Havayolu acikligi kontrol edilerek devamliligi saglanir.
« B (Breathing): Solunum kontrol edilir(hiz ve derinligi sorgulanir, yiiksek akimli oksijen verilir, gerekirse
Balon-Valf-Maske ile solutulur).
« C(Circulation): Dolasim (nabiz 10 saniye icinde karotis arterden degerlendirilir).
« D (Disability): Biling/norolojik durum kontroli yapilir.
« E (Exposure): Hastanin viicudunun tamami gozlenir (isi kaybina dikkat edilir).

2- ikincil Degerlendirmede;

+ Fizik muayene (acil cagri/basvuru gerektiren nedene yonelik hizli bir fizik muayene)yapilr.

« Vital parametrelerin kontroll (monitorizasyon/EKG, kan basinci, oksijen satuirasyonu, kan sekeri, viicut
Isisi) saglanir.

«  Tibbi 6ykiist (SAMPLE) alinir.

« 4H-4T sorgulanarak, altta yatan sebepler diizeltiimeye calisihr.
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Ritim bozukluklarina yaklasimda kritik olan oncelikle stabil, anstabil kararinin alinmasidir. Bunun igin
ritim bozukluguna bagli sok, senkop, miyokard iskemisi ve kalp yetmezligi klinik tablolarinin gelisip
gelismedigi degerlendirilir. Hastanin stabil veya anstabil oldugu belirlendikten sonra gerekirse su (¢
tedavi seceneginden biri tercih edilir;

a) Anstabil tasikardilerde elektriksel kardiyoversiyon; bir tasikardi olumsuz bulgularin biri ya da bir kagi
nedeniyle anstabil olarak degerlendirilmis ise senkronize kardiyoversiyon uygulanmalidir.

b) Stabiltasikardilerdeilagtedavisi;anstabil bulgularyokise dncelikliolarak QRS genisligi degerlendirilmeli
sonrada ritmin duzenli olup olmadigina bakilarak uygun ilag tercihi yapilmahdir.

c) Anstabil bradikardilerde pacemaker uygulanmasi; anstabil bradikardi hastasi oncelikle pacemaker
gereksinimi yoninden degerlendirilir (2. Derece Tipll ve 3. Derece bloklar Pacemaker gerektirir). Ancak
tim anstabil bradikardilerde pacemaker uygulanincaya kadar ilag tedavisine baslanir.

Tasikardiler Genis QRS'li ve Dar QRS'li olarak ikiye ayrilir. Genis ve Dar QRS’li tasikardiler de kendi
iclerinde diizenli ve diizensiz olarak siniflandirihr. Clinki QRS genisligi tasikardi tedavisinde ventikuler
supraventrikiler ayrimi icin dnemli bir kriterdir (Tablo 1).

1. Genis QRS’li Tasikardiler
Hastada genis QRS'li tasikardi mevcut ise 6ncelikli olarak diizenli olup olmadigi degerlendirilmelidir.

Olasi genis QRS'li tasikardiler:
Genis QRS'li Diizenli Tasikardiler; Ventrikuler Tasikardi, Dal bloklu SVT, Pre-eksitasyonlu SVT olabilir.
Genis QRS'li Dlizensiz Tasikardiler; Dal bloklu AF, Pre- eksitasyonlu AF, Polimorfik VT

Genis QRS'li dlizenli tasikardi tedavisi;

QRS genisliginin 0.12 saniyeden genis ve R-R mesafelerinin esit oldugu diizenli bir tasikardi s6z konusudur
(Resim 1). Genis QRS'li diizenli bir tasikardinin VT (ventrikiler tasikardi) oldugu disuntliyorsa, 300 mg
amiodaron %5 dekstrozla sulandirilarak 20-60 dakika arasinda gidecek sekilde verilmeli ve ardindan idame
olarak 24 saat gidecek sekilde 900 mg inflizyon uygulanmalidir. Eger genis QRS'li tasikardinin dal bloklu
bir supraventrikiler tasikardi oldugu distnliyorsa dar QRS'li diizenli tasikardi tedavisi uygulanmalidir.

Resim 1. Genis QRS'li Diizenli Tasikardiye Ornek (Monomorfik VT)

Genis QRS'li diizensiz tasikardi tedavisi;

QRS genisliginin 0.12 saniyeden genis ve R-R mesafelerinin esit olmadigi diizensiz bir tasikardi s6z
konusudur (Resim 2). Genis QRS'li bir tasikardide ritim diizensiz ise genelde dal bloklu atriyal fibrilasyon(AF)
s0z konusudur. Ancak 12 derivasyonlu EKG'nin dikkatle incelenmesi (gerekirse bir uzman tarafindan) ile
ritim daha glivenli taninabilir. Yine de VT ile kesin ayrim yapilamis ise 6zellikle stabil olgularda AF stuiphesi
var ve kontrendikasyon da yoksa iv yavas 5 mg metoprolol hizi yavaslatmak icin glvenli bir tercihtir.

Diger olasi nedenler pre-eksitasyonlu AF (WPW sendromu olan hastalar) veya polimorfik VT (6rnegin
torsa de pointes) olabilir. Ancak polimorfik VT'de anstabil bulgularin goriilme olasihgr cok fazladir ve
klinik olarak da ayrim yapilabilir. Bu nedenle anstabil bulgular arastirilmali ve nabiz kontroli yapiimalidir.
Nabiz var ise 2 gram magnezyum siilfat 10 dakika gidecek sekilde verilmelidir. Anstabil bulgular varsa,
senkronize kardiyoversiyon uygulanmasi saglanmalidir (Anstabil duzensiz VT durumunda senkronize
kardiyoversiyona yanit alinamamis ise defibrilasyon denenmelidir). Hastada nabiz alinamazsa derhal
defibrilasyon uygulanmali ve ileri yasam destedi uygulamalari baslatiimalidir.
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Resim 2. Genis QRS'li Diizensiz Tasikardiye Ornek
(AF'nun dal blogu veya pre-eksitasyonla birlikte olmasi durumunda goriilebilir)

2. Dar QRS'li Tasikardiler
Hastada dar QRS'li tasikardi mevcut ise 6ncelikli olarak diizenli olup olmadigi degerlendirilmelidir.

Olasi dar QRS'li tasikardiler;

- Dar QRS'li Duzenli tasikardiler: Atriyoventrikiler nodal re-entry tasikardi (AVNRT=SVT), WPW
sendromuna bagli atriyoventrikiler re-entry tasikardi ve dizenli AV iletili atriyal flatter (genelde 2:1
blok) seklinde olabilir(Sinis tasikardisi de dar QRS'li ve diizenli tasikardi gériinimuindedir. Ancak bu
durumda neden yonelik miidahale yapilir, ritme yonelik bir tedavi uygulanmaz).

- Dar QRS'li Duzensiz tasikardiler: Atriyal Fibrilasyon, degisen AV iletili Atriyal Flatter'dir.

Dar QRS’li diizenli tasikardi tedavisi;

QRS genisliginin 0.12 saniyeden dar ve R-R mesafelerinin esit oldugu diizenli bir tasikardi sé6z konusudur
(Resim 3). Duzenli dar QRS'li tasikardiler icinde en sik gorileni atriyoventrikiler nodal re-entry tasikardi
(AVNRT=SVT)dir. Genelde eslik eden baska bir yapisal kalp hastaligi veya koroner hastalik yoksa iyi
huyludur. Bir digeri ise atriyoventrikller re-entran tasikardidir(AVRT); WPW sendromu olan hastalarda
gelisir ve yapisal bir kalp hastaligi yoksa bu da genellikle iyi huyludur. Ancak her ikisi de hastalarin
korkutucu bulduklari semptomlara neden olabilir. 2:1 gecisli oldugunda atrial flatter de diizenli dar
kompleksli tasikardi olarak izlenir. EKG'de atriyal aktiviteyi gormek ve flatter dalgalarini ayirt etmek zor
olabilir. Bu sebeple baslangicta diizenli dar QRS'li bir tasikardi tanisi konulduysa ve anstabil bulgular yoksa
asagidaki sistematik yaklagim izlenir;

Tedaviye Oncelikle vagal manevralar ile baslanir. Vagal manevralarin sonugsuz kalmasi durumunda,
adenozin 6 mg IV puse hizli, 1-3 saniyede gidecek sekilde uygulanmali, yeterli etki saglanamamasi
durumunda 12 mg adenozin, iki defaya kadar tekrarlanmalidir. Hasta enjeksiyondan birkag saniye sonra
kendini iyi hissetmeyecegi ve gogsunde rahatsizlik duyabilecegi konusunda 6nceden uyariimalidir.
Enjeksiyon sirasinda mutlaka hasta monitérize edilmeli ve EKG kaydi alinmalidir. Ayrica adenozin
uygulamalarindan sonra, 10 cc % 0,9 NaCl puse uygulanarak ilacin dolasima hizla katilmasi saglanmalidir.
Ventrikul hizi gegici olarak azaliyorsa bu asamada atriyal aktivite degerlendirilmelidir. Eger atriyal flatter
veya farkl bir atriyal tasikardi tespit edilirse A-V iletiyi yavaslatan beta bloker ve kalsiyum kanal blokerleri
gibiilaglar tercih edilmelidir.

Vagal manevralar veya adenozin ile hemen hemen tim AVNRT veya AVRT'ler saniyeler icinde
sonlandirlabilir. Normal sinlis ritmine donduyse kayit alinir ve ritim degerlendirilir. Tekrarlarsa,
tekrar adenozin ve antiaritmik profilaksisi onerilmektedir. Diizenli dar QRS'li tasikardinin adenozin ile
sonlandinlamiyor olmasi atriyal flatter gibi bir tasikardi distndirmelidir. Bu durumda uzman gorisu
alinarak meteprolol 5mg veya diltiazem 0,25mg/kg uygulanabilir.
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Resim 3. Dar QRS'li Diizenli Tasikardiye Ornek (AVNRT)
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Dar QRS tasikardi hastalari genelde stabil hastalardir. Ancak nadir de olsa dar QRS li anstabil hasta s6z
konusu ise senkronize kardiyoversiyon uygulanmalidir. Eger senkronize kardiyoversiyon uygulanamiyor
ya da gecikecekse vagal uyari ve adenozin denenebilir. Ancak bu uygulamalar nedeniyle senkronize
kardiyoversiyon geciktiriimemelidir.

Dar QRS'li diizensiz tasikardi tedavisi:

QRS genisliginin 0.12 saniyeden dar ve R-R mesafelerinin esit olmadigi diizensiz bir tasikardi s6z
konusudur. Dar QRS'li tasikardide ritim diizensizse 6ncelikle atrial fibrilasyon distnalmelidir; ¢liinki
eriskinde en sik gériilen ritim bozuklugudur. Oncelik ventrikiiler hizi kontrol altina alarak hastanin
hemodinamisini diizeltmektir. Kalp hizini kontrol etmek icin genelde tercih edilen ila¢ beta blokerdir. Bu
amacla hastaya 5mg meteprolol IV yavas verilmeli, yeterli etki saglanana kadar bes dakika ara ile 3 defaya
kadar tekrarlanmaldir. Meteprolol'lin kontrendike oldugu veya tolere edilmedigi hastalarda diltiazem veya
verapamil de kullanilabilir. Ancak beta blokerler ve kalsiyum kanal blokerleri birlikte kullanilmamalidir.
Kalp yetmezligi olan hastalarda digoksin de tercih edilebilir.

Hiz kontroli icin alternatif olarak amiodaron da kullanilabilir. Ancak amiodaron hiz kontroliiniin yanisira
ritim kontroll (kimyasal kardiyoversiyon) de saglayabileceginden emboli riski unutulmamalidir. Bu nedenle
olumsuz bulgularin var olmadigi hastalarda, eger atrial fibrilasyon siiresi 48 saatten daha uzun ise; en az (¢
hafta siire ile tam antikoagilasyon saglanmadan ve atriyal trombdislerin olmadigi kanitlanmadan, kimyasal
kardiyoversiyon olasiligi nedeniyle amiodaron tercih edilmemelidir. Ancak hasta anstabil ise hasta yarari
dusinulerek elektriksel kardiyoversiyon geciktirilmeden uygulanmalidir.

Resim 4. Dar QRS'li Diizensiz Tasikardiye Ornek(AF)
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Tablo 1. Tasikardi Akis Semasi(Nabiz alinan) (1)
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Anstabil tasikardilerde elektriksel kardiyoversiyon uygulamasi:

Elektriksel kardiyoversiyon tasiaritmisi olan ve nabiz alinabilen, stabil olmayan hastalara uygulanir.
Atriyal ve ventrikller tasiaritmileri dizeltmek icin elektriksel kardiyoversiyon uygulanacaksa sok
elektrokardiyogramin T dalgasi ile degil R dalgasiyla senkronize edilir. Bunun icin sokun R dalgasinda
tetiklenmesini saglayan senkronize diigmesine basilarak bu 6zellik aktif hale getirilmelidir.

Kardiyoversiyon uygulamasi birka¢ fark disinda defibrilasyona benzer. Cihazin R dalgasiyla
senkronizasyonu birkag¢ saniye slrecedinden defibrilasyondan farkli olarak soklama icin kasiklardaki
digmelere desarj islemi gerceklesene kadar basiimaldir. Defibrilasyon yaparken uygulanan givenlik
dnlemleri aynen uygulanmalidir. ikinci kez kardiyoversiyon uygulama gereksinimi duyuldugunda bazi
defibrilatorlerde her seferinde senkronizasyon diigmesini aktif hale getirme gerekliligi vardir. Uygulayici
buna dikkat etmelidir.

Bilinci acik hastalarda senkronize kardiyoversiyon uygulanacaksa sedasyon uygulanmalidir.

Eriskinlerde kardiyoversiyon icin baslangi¢ dozlan Tablo 2'de belirtildigi gibi olmalidir. Eger cevap
alinmaz ise; cihazda bulunan bir st joule gecilerek artan sekilde kardiyoversiyona cevap alinana kadar
devam edilir. Cocuklarda enerji diizeyi 1 Joule/kg baslanir, yanit alinmaz ise 2 Joule/kg seklinde devam
edilmelidir (1).

Tablo 2. Kardiyoversiyonda Monofazik ve Bifazik Defibrilatorlerde Ilk Uygulanacak Enerji Dlzeyleri

Aritmi Tiru Monofazik Enerji Diizeyi Bifazik Enerji Diizeyi
Atriyal Fibrilasyon ve DiizensizVT 200 J 120 J
SVT ve Atriyal Flatter 100 J 70 J

Monomorfik VT 100)J 100J

3. Bradiaritmiler

Bradiaritmelerde ritmin taninmasi ile birlikte tedavinin baslangicini belirleyen hastanin klinik
ozellikleridir. Tedavide baslangici belirleyen altin kural burada da hastadaki anstabil bulgularin varhgini
degerlendirmektir.

Sinls bradikardisi, sints duraklamasi, kavsak ritim, 1. Derece AV blok ve Mobitz 1 AV blok genellikle klinik
gOstermez ve tedavi gerektirmez. Ancak bazi bradikardiler anstabil bulgulara ve anstabil bir klinik tabloya
yol acabilir. Bunlar;

« SinUs Bradikardisi; kalp hizinin 40 vurum/dk’nin altinda oldugu durumlarda klinik olusturabilir,
genellikle kalbin kendi bozuklugu disinda bir nedene baghdir. Ornegin hipoksinin terminal dénemi
onemli bir nedendir. Genelde altta yatan neden duizeltildiginde kalp atim hizi artar (Resim 5).
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Resim 5. Sinis Bradikardisi
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. Sintizal Duraklama-Arrest; Ozellikle duraklamanin 3 saniyenin tizerinde oldugu durumlarda senkop
klinigi olusabilir (Resim 6).

Resim 6. Sinis Arresti

- AV Bloklar; Mobitz 2. ve 3. Derece tam bloklar her zaman tehlikelidir ve her zaman hastane oncesi acil
bakimda tedavi gerektirebilir(Resim 7-8).

| ERRIARNNE AN N

Resim 8. Uciincii Derece A-V Tam Blok

Bradiaritmi tedavisi;

Bradikardisi olan hastada birincil degerlendirme hizla yapiimalidir. Bradikardinin olasi nedenleri gézden
gecirilerek hasta anstabilite kriterleri acisindan degerlendirilmelidir. Hasta anstabil ise (sok, senkop,
miyokard iskemisi, kalp yetersizligi) bradikardi tedavisine baslanmalidir (Tablo 3).

Bradikardinin tedavisinde yetiskin hastada ilk tercih edilmesi gereken ilag atropin olmalidir. Atropin
0,5 mg IV puse uygulanmal ve gerekirse 3-5dk'da bir tekrarlanarak toplam maksimum 3 mg’a kadar
verilmelidir. Her atropin uygulamasindan dnce mutlaka nabiz ve kan basinci kontrol edilmelidir. Atropine
ragmen anstabil bulgularin devam etmesi ve nabiz sayisinin 60'In altinda sistolik kan basincinin 90
mmHg’nin altinda kalmasi durumunda 2-10 mcg/dk adrenalin inflizyonu distnuilmelidir.

Adrenaline ragmen olumsuz bulgularin eslik ettigi bradikardi devam ediyorsa kardiyak pacemaker
uygulamasi disunulmelidir. Pacemaker uygulamasi hemen saglanamiyorsa, ikinci siradaki ilaglar
kullanilabilir. Uzman gorisu alinarak ya da komuta ile gorusilerek en uygun olani segilmelidir.

Bazi klinik durumlarda kardiyak pacemaker uygulamasindan 6nce, ikinci siradaki ilaglar daha uygun
olabilir. Ornegin bradikardi gelismesinin beta bloker veya kalsiyum kanal blokeri ile iliskili oldugu
dusunullyorsa, IV glukagon kullanimi distintlmelidir.

Hastada anstabil bulgular yoksa tedaviye hemen baslanmamalidir. Hasta monitorize edilerek izlenmeye
devam edilmeli ve bradikardiye neden olan sebepler arastirilmalidir. Eger neden fizyolojik veya geri
dondurdlebilir ise (6rnegin baskilayici ilacin durdurulmasi gibi) daha ileri tedaviye gerek yoktur. Baska
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nedenlere bagh bradikardisi olanlarda uzman gorlsi alinarak daha ileri degerlendirme ve tedavi
diizenlemesi yapilmalidir.

Bradikardi icin kardiyak pacemaker uygulamasi:

Bradikardi algoritmasina gore uygulanan tedaviye yanit alinamamasi ve/veya anstabilite bulgularinin
devam etmesi durumunda pace uygulamasi gerekir. Burada hastane oncesi kullanim icin uygun olan
transkiitan6z pacemaker uygulamasi ele alinacaktir.

1. invaziv-olmayan
- Perkilisyon pacemaker uygulamasi (yumruk ile)
- Transkiitan pacemaker uygulamasi
2. invaziv
- Gegici transvenoz pacemaker
- implante edilen pacemaker (kalic)

Transkltan pacemaker hizli ve kolay uygulanabilir, minimum egitim yeterlidir ve hemsire, paramedik,
ATT'ler tarafindan kolayca uygulanabilir. Transkiitan6z pacemakerin en nemli dezavantaji hastanin gogus
duvarindaki kaslarda yarattigi agridir. Bunun icin hastaya bilingli ise sedasyon uygulanmalidir.

Pacemaker uygulamasi 6ncesinde cihazin ayni zamanda defibrilasyon 6zelligi olup olmadiginin bilinmesi
bu petlerin hangi pozisyonda yerlestiriimesi gerektini gosterir. Cihazin defibrilasyon 6zelligi yok ise pedler
on arka pozisyonda yapistirilir. Cihazin defibrilasyon 6zelligi var ise defibrilasyon veya kardiyoversiyon
yapilan alanlara yerlestirilir. Cihaz acildiginda pacemaker ¢izgisi gorulur (Resim 9).

Modern pacemaker cihazlarinin cogunda DEMAND pacemaker uygulama 6zelligi vardir. Bu 6zellik QRS
komplekslerini algilayarak gerektiginde devreye girer.

Resim 9. Pedlerin Yerlesimi

Transkiitan pacemaker uygulamasinda;

« Pedlerin yerlestirilecegdi yerler temiz ve kuru olmalidir

« Pacemaker hizi: 60-90/dk olmalidir.

« Pacemaker akimi: 50-100 mA (en disiik seviyeden baslanarak arttirilir)

+ Elektriksel yakalama saglandiktan sonra, nabiz kontrolleri yapilmalidir; Transkitan6z pacemaker
yeterli elektriksel ‘yakalamayi’ saglayamayabilir(uyaridan sonra QRS kompleksi olusmayabilir) veya
mekanik yanit olusturmayabilir (palpe edilen nabiz olusmayabilir). Bu nedenle monitérde veya EKG'de
elektriksel yakalama oldugu dogrulanmalidir. Her pacemaker ritmi sonrasinda QRS ve onu izleyen T
dalgasi olmalidir ve nabiz olusturup olusturmadigina bakilmalidir (Resim 10).

. Islem agrili olabileceginden bilincli hastada sedasyon uygulanmalidir.
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Defibrilasyon islemi uygulanacaksa, ark olusmamasi icin, defibrilator kasiklari, pace elektrodlarinin 2-3

cm uzagina yerlestirilmelidir.
Transkltan elektrodlar yerindeyken gogus kompresyonlari uygulanabilir, fakat uygulayiciya zarar

vermemesine ragmen, kompresyonlar sirasinda pace uygulamasina devam etmenin yarari yoktur.

{dj .i.ilul,ﬂ gp %HLL{M/\_%JL’

Resim 10. Pacemaker Ritmi
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Tablo 3. Bradikardi Tedavisi (1)

« ABC'nin desteklenmesi: Oksijen verilmesi, Damar yolunun aciimasi
e EKGuzun D2, Kan basinci, SpO, monitorizasyonu (12kanal EKG kayd)
* Geriye dondurebilir nedenlerin tanisi ve tedavisi (4H - 4T)

Hasta stabil mi? (En az biri varsa Stabil Degil) Stabil
olmayan hastanin bulgulari:

1. Senkop

2. Sok Bulgulari

3. Miyokard iskemisi

4. Akut kalp yetmezligi

Stabil Degil

Atropin 0,5 mg iV

Pacemaker hazirhgina basla Asistoli Riski?

- Yakin zamanda gecirilmis asistoli

- Atropin 0,5mg IV (total doz - Mdbitz tipll! AV blok .
3 mg olacak sekilde tekrar) - Genis QRS'li total kalp blogu
Yanit alinamiyorsa; - Ventrikiler duraklama > 3 sn

- Anstabilite bulgularindan biri varsa

- Adrenalin IV infiizyon 2-10
mcg/dak

- Adrenalinle hemodinamik
stabilitenin saglanamiyorsa;

v
- Dopamin IV inflizyon: 2-10
mcg/kg/dk veya

- Transkiitan6z Pace uygula
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aa OKUMA PARCASI

VAGAL MANEVRALAR

Karotis sintis mesaji, valsalva manevrasi, zorlu solunum, hastayi 6kstirtme, dgiirtme, goz kapaklari (izerine
basi uygulama ve ylize buzlu su tatbiki gibi uygulamalari kapsar. Yetiskin hastalarda en etkili uygulamalar
karotis masaji ve valsalva manevrasidir. Amag vagus lizerinden parasempatik uyariyla AV iletimin gecikmesini
saglamaktir. Tiim dlizenli dar QRS'li tasikardilerde uygulanabilir. Hasta oturur ya da sirt (stii yatar pozisyonda
olmalidir. Ambulansta ya da ortamda bulunan kuvvetli isiklar kapatilmali ve ambulans kabini oda sicakligina
ayarlanmalidir. Tek basina ya da birlikte farkli yontemler denenebilir.

a) Karotis Sintis Masaji:

+ Daima tek tarafli ve monitérizasyon takibi ile yapilmalidir.

« Masaja baslamadan énce hastanin damar yolu agilmis olmalidir.

« Her iki karotiste kontrol edilip atim ve (ifiiriim agisindan kontrol edilmelidir.

 Bas ekstansiyonda ve masaj yapilacak tarafin aksi tarafina hafif cevrili olmalidir.

« Karotis arter palpe edilerek arter lizerine 2,3 ve 4. Parmaklar konulmali ve dairesel hareketler ile masaj
yapilarak 5-10 saniye basi uygulanmalidir. Dairesel hareketin amaci karotis siniisii bulmak ve manuel
olarak uyarmaktir.

« Masajlar sirasinda basi vertabralara dogru uygulanmalidir. Basarisiz olunmasi durumunda teknik diger
taraftan da denenmelidir.

« Daha dnce inme gegiren, Ml ve VT 6ykiisii olan hastalarda olumsuz kardiyovaskiiler ve nérolojik sekellere
neden olabilir.

b) Valsalva Manevrasi:

« Hastaya 2-3 defa derin nefes alip vermesi séylenmelidir.

« Hasta sonra ki bir nefesini tutar ve ikinir, ikinma islemi 10 saniye kadar devam etmelidir.

« Hastanin burun deliklerinin kapatiimasi manevranin etkinligini arttirir.

« Bir diger teknik olarak 20 cc’lik bos bir enjektértiin ignesi ¢ikarilir ug¢ kisminda bulunan pistonu hastanin
tifleyerek geri itmesi séylenir.
Vagal manevralarin komplikasyonlari:

« Aterosklerotik hataligi olanlarda tromblise neden olabilir.

« Beyinde iskemiye neden olabilir.

« Karotis masaji kan basincinda ani diisiise neden olabilir.

« Asistoliye neden olabilir.







lT -..‘.

"

T - AMAG:

"%

Y

-

ﬁ | OGRENIM

= HEDEFLERI
SURE
YONTEM /
TEKNIK
EGITIiM
MATERYALI

KANAMA VE YARALANMALARDA ACIL BAKIM iLKELERI

Kanama ve yaralanma vakalarinda acil bakim ilkeleri konusunda bilgi ve beceri kazanmak

45 dk

Katihmcilar bu oturumun sonunda;

Kanama, internal kanama ve eksternal kanamayi tanimlayabilmeli
Arter, ven ve kapiller damar kanamalarinin ayrimini séyleyebilmeli
Kanamalarda acil tedavi yaklasimini sdyleyebilmeli

Burun, kulak, urogenital bolge, anls kanamalarinda acil tedavi yaklasimlarini
soyleyebilmeli

Turnike uygulamasini agiklayabilmeli

Yara, acik yara, kapali yarayi tanimlayabilmeli

Yara tiirlerine gore acil tedavi yaklasimini sdyleyebilmeli
Vicuda penetran yabanci cisim varliginda acil yaklasim basamaklarini séyleyebilmeli
Eksternal kanamayi durdurma basamaklarini uygulayabilmeli
Turnike uygulamasini yapabilmeli

Anlatim
Soru-Cevap
Grup tartismasi
Gosterim
Yetistiricilik

Bilgisayar

Veri gosterici

Yazi tahtasi, kagidi ve kalemleri

Gazli bez

Eldiven

Elastik bandaj

8-10 cm eninde 1,5 metre uzunlugunda tekstil malzemeden yapilmis serit sargi
Yaklasik 20 santimetre uzunlugunda ¢ubuk

Flaster

Kirmizi kalem
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KANAMALAR

Damar butiinliginin bozulmasi sonucu, dolasim sistemi icindeki kanin damar disina ¢ikmasina kanama
(hemoraji) denir. Kanama, 6nemli acil sorunlardan biridir ve acil saghk personelinin cok sik karsilastigi bir
durumdur.

Kanamanin ciddiyeti, kanayan damarin cinsi, kanamanin hiz, kaybedilen kan miktari, hastanin yasi,
kilosu, fiziksel durumu, kanamanin olustugu viicut kompartmani, varsa ek travma ve hastaliklarla da
yakindan ilgilidir.

Normal bir eriskinin viicut agiriginin ortalama 1/13’'Gni kan olusturmaktadir. 70 kg'lik bir kiside 5-6 It
civarinda kan bulundugu varsayilmaktadir. % 10 oranindaki kan kaybi (yaklasik eriskinde 600 ml, cocukta
200-300 ml, bebekte 25-30 ml) tehlikeli sonuclara yol acabilir.

Kanamalar; internal kanamalar, eksternal kanamalar olmak Gzere ikiye ayrilir.
INTERNAL KANAMALAR

Vicut bosluklari icerisine olan kanamalardir. Dis etkenlere (travma, kursun yaralanmasi, darp vb) bagh
gelisebilecegi gibi bircok hastaligin (beyin, mide, bagirsak, akciger, karaciger, lirogenital organ hastaliklari
vb) sonucu olarak da ortaya cikabilir. internal kanamalarin taninmasi eksternal kanamalara gére daha
zordur. Clinkli cogunlukla viicut disinda bir kanama gorilmez. Ancak 6ksiirme, kusma, diskilama ile
gorilen, Greme organlarindan, kulak yolundan ve burundan gelen kan internal bir kanama bulgusu
olabilir. Hastanin, karin ve gogus kafesi tizerinde sislik, ekimoz, hematom goriilmesi ve hipovolemik sok
bulgulari olmasi internal bir kanamayi diistindtrmelidir.

Internal kanamalarda acil tedavi yaklasimi:

+ Saglik personeli kendisinin (eldiven, maske vb.) ve cevresinin glivenligini saglar.

« Travma veya travma sliphesi varsa boyun omurga stabilizasyonu saglanir.

« Hastanin bilinci ve ABC'si kontrol edilir, hava yolu acikliginin strekliligi saglanir ve oksijen destegi
baslanir. Pulse oksimetre baglandiktan sonra oksijen akis hizi saturasyon diizeyine gore diizenlenir.

« Damar yolu % 0,9 NaCl (serum fizyolojik) ile acilir, sok bulgulari varligina gore akis hizi ayarlanir.

« Hastaya yapilacaklar konusunda bilgi verilerek sakinlesmesi saglanir.

« ikincil degerlendirme yapilir (tim viicut muayenesi yapilir, tibbi 6yku alinir, vital parametrelere bakilr,
parametreler hizla degisebilecegi icin 3-5 dakika araliklarla kontrol edilir).

+ Travma olup olmadigi, varsa travmanin 6zelligi; Kanama bodlgesine gére uygun pozisyonda tasinir (6rn;
kafa ici kanama bas govde ile birlikte 30 derece yikseltilir, sok bulgular varliginda sok pozisyonu verilir
gibi).

+ Vicut isisint korumak icin Gzeri 6rtildr.

+ Oral alim kesilir.

« Tum islemler kayit altina alinarak uygun merkeze nakledilir.

EKSTERNAL KANAMALAR

Gozle gorilebilen kanamalardir ve direk basi yontemleri ile kontrol altina alinabilirler. Damarin
yaralanmasi sonucu, kanamayi durduran savunma mekanizmalari, hava ile temas edince faaliyete gegerek
travmanin direk etkisi ile agrili uyarinin da tetiklemesi sonucu 6nce kesilen damar uglarinin biiziilmesini
saglarlar. Daha sonra acik damar uclarinda pihti tika¢ olusur, pihti biytyerek damari tikar ve boylece
kanama durur.

Fakat bulyik damarlar yaralandiginda, ekstremite amputasyonlarinda, pihtilasma problemlerinin
varliginda ve pihtilasma siiresini uzatan ilaglarin kullanimi s6z konusuysa pihtilasma gecikebilir. Bu
nedenlerle pihtilasmayi hizlandirmak icin kanama durdurma yontemleri uygulanmalidir.
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Kaybedilen kan miktarina gore her hastanin klinik seyri degiskenlik gosterir. Baslangicta halsizlik gorilir,
kanama kontrol altina alinamazsa sok ve 6lim gelisebilir.

Eksternal Kanama Tiirleri

Arteryel kahama
Bu tir kanamalarda kanamanin nabizla es zamanli olarak, fiskirir tarzda olmasi dikkat cekicidir.
Arterlerde basing ylksek oldugundan kisa stirede fazla kan kaybi olur. Bu yilizden arter kanamalar daha

ciddi kanamalardir.

Venéz kanama

Arter kanamasindan daha yavastir. Etkilenen damarin yerine ve biylikligline gore ciddi kanamalar
olabilecegi g6z ardi edilmemelidir. Ven kanamalarinda akan kanin rengi arter kanamasindakine goére biraz
daha koyu renklidir.

Kapiller kanama
Sizinti seklinde olur. Cogu kez ylizeyel siyrik ve yaralarda meydana gelir. Kontroli daha kolaydir.

Eksternal kanamalarda acil tedavi yaklasimi:
Saglik personeli kendisinin (eldiven, maske vb) ve ¢evresinin glivenligini saglar,
Kanama nedeni travmaya bagli ise boyun omurga stabilizasyonunu sadlar,
Hastanin bilinci ve ABC'si kontrol edilir,
Hastaya yapilacaklar konusunda bilgi verilerek sakinlesmesi saglanir.
Kiyafetler kesilerek cikarilir, ek yaralanmalarin gézden kagirilmamasi icin hasta tam olarak muayene
edilir.

« Kanayan boélge, yabanci cisim varligi yoniinden degerlendirilmeli; ancak yara penetran ya da kesici bir
alet marifetiyle gerceklesmisse eksplore edilmemelidir.

Eksternal kanama oldugunda kanin durdurulmasi icin yapilmasi gereken, temel olarak kanayan alan
Uzerine direk basi uygulanmasidir. Basi dogrudan parmak veya el ile uygulanabilirse de steril gazli bez
veya pamuklu kompres ile kanayan yer izerine bastirilmasi daha dogrudur.

« Kanama durmuyorsa el ile yapilan basi artirilarak kanama durdurulmaya calisilir.

« Kanayan alan Uizerine bastiriimis olan gazl bez ya da kompres kan ile islanirsa, 1slanmis olan gazli bez
ya da kompres yerinden kaldirilmadan, Gizerine ikinci bir gazli bez ya da kompres konmak suretiyle basi
uygulamaya devam edilir.

« Kan ikinci gazl bezden de tasarsa Uclinci bir bez konarak basi uygulanir; Gclincli gazli bezi asan
kanamalarda en alttaki gazh bezin lGzerindeki gazl bezler (2. ve 3. bezler) kaldirilarak yerlerine kuru
gazl bezler konularak basi stirdGralir.

« Gerekiyorsa gazli bez lizerinden sargi yapilmak suretiyle basi artirilir.

« Sargi yapildiktan sonra da kanama devam ediyorsa arter noktalarina basi yapilir.

« Hasta sirt Ustl yatirilir ve kanayan alan (kol veya bacak) kalp seviyesinin daha lzerinde bir diizeye
kaldirilarak hastanin ekstremitesi altina destek koymak suretiyle yiikseltilir.

Kanama durdurucu (hemostatik) ajan, mindr ve major kanamalarin kontroliinde kullanilan ve
uygulanmasinda slratle hemostatik etki olusturan tibbi Grlndir. Varsa kanama durdurucu
kompreslerden yararlanilabilir.

immobilizasyon saglanir.

Damar yolu % 09 NaCl ile acilir, kaybedilen kan hastanin hemodinamisi dikkate alinarak gereken
miktarda verilir. Damar yolu genis bir brandlle acilir.

Skalp (kafa derisi) viicudun en iyi kanlanan dokularindan birisidir. Temporal arter kesilirse abondan
(asir) kanamalar olabilir. Kanama kontroli 6zellikle ¢cocuklarda daha onemlidir. Asepsi kurallarina
dikkat edilir. Kanama, direk basi ile durdurulur; fakat kafa tasi kemiklerinde kiriima veya ¢cokme varsa,
basi siddetinin fazla olmamasina dikkat edilmelidir.
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« Kanama boélgesine yapilan sarginin distalinde kalan kisimlardan (el, ayak vs) nabiz, renk, motor ve duyu
kontroll yapilir. Sorun tespit edilirse, sargi gézden gecirilir.

+ Oral alim kesilir.

« Butln bu girisimler ile kanama durdurulamamissa turnike uygulamasi yapilir.

« Kanamaya yol acan sebep kemik kirilmasi ise atel uygulanir.

« Hastaneye nakil esasinda, sok bulgulari varhgi, distal nabizlar, renk, duyu ve hareket varligi sik sik kotrol
edilir.

«  Tum uygulamalar kayit altina alinir.

Arter Basi Noktalari

Arter kanamalarinda kan damar disina basingla, fiskirir tarzda ¢ikar ve kisa zamanda ¢ok kan kaybina
yol acar. Burada asil yapilmasi gereken, kanayan yer Gizerine basi uygulanmasidir. Ancak bazi durumlarda
(kanamanin siddetli ve kontroliiniin gli¢ oldugu durumlar) atardamarin viicuttaki seyri boyunca kanayan
yerin daha proksimal (Ust) bir béliminden arter lizerine parmakla bastirmak suretiyle kanama kontrol
edilmeye calisilir,

Viicutta bu amac icin belirlenmis basi noktalari vardir.

Kanama bélgesine gore baslica basi noktalari:
Boyun (Karotis arteri basi yeri)

Klavikula Gizeri (Subklavyen arter basi yeri)

Aksilla (Aksiller arter basi yeri)

Kol (Brakial arter basi yeri)

inguinal bolge (Femoral arter proksimal basi yeri)
Uyluk (Femoral arter distal basi yeri)

ounprwN =

Turnike Uygulamasi

Amac kanayan arterin basi altinda birakilmasi ile yarali alana olan kan akimini engellemektir. Ust kol,
uyluk gibi tek kemikli bélgelere uygulanir. Eskiden daha fazla kullanim alani olan turnikenin kullanimi
bugiin icin oldukga sinirlanmistir. Turnike uygulamasinin sinirlanmasinin baslica nedeni, turnikenin uzun
zaman takili kalmasi sonucu meydana gelen doku harabiyetinden gangrene kadar giden istenmeyen
etkilerdir. Bu gtin icin turnike baslica 4 6zel durumda uygulanabilir.

1. Olay yerindeki hasta sayisi saglk personeli sayisindan daha fazla ise,

2. Hastanin glc kosullarda tasinmasi gerekiyorsa (6rnegdin engebeli bir arazi gecilecekse) tasima sirasinda,
3. Ekstremite amputasyonu varsa,

4. Kanamayidurdurmayayoéneliktiim teknikleruygulanmasinaragmenkanamadurmamissauygulanabilir.

Turnike uygulamasinda;

« Turnike ekstremitenin koptugu veya kanama odagina en yakin, deri bitiinliginiin bozulmamis oldugu
bolgeye veya st kol, uyluk gibi tek kemikli bélgelere uygulanir.

« Kullanilan malzemenin genisligi en az 8-10 cm olmalidir. Bu amagla liggen sargi bezi kullanilabilir.

« Sikistirma islemine kanama duruncaya ve distal nabizlar alinamayincaya kadar devam edilir. Tansiyon
aleti mansonu sarilip sistolik kan basinci degeri + 30 mmHg kadar sisirmek de etkili bir uygulamadir.
Daha fazla sikistirma doku harabiyetini arttiracagi icin dnerilmemektedir.

- Turnike en fazla iki saat uygulanir.

«  Gevsetme siresi ilk bir saatte 10-20 dakikada bir, sonraki bir saatte ise 5-10 dakikada bir olmalidir.
Gevsetme sresi turnike uygulanan yerin, yarali kisma olan uzakhgi ile ters orantili olmali ve mesafe
uzunsa, gevsetme siresi kisa olmalidir.

Turnike gevsetildiginde, kanama alanina lokal basing yapilir ve cilt normal rengine dondiigiinde turnike
yine sikilir,

« Hasta sicak tutmak icin orttlir, ancak turnike uygulanan bélgenin Gzeri 6rtiilmemelidir.

« Uygulama bilgileri gériilecek sekilde yazilir, hastanin izerine konulur.
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Turnike uygulamasi baslama saati ve tiim girisimler kayit altina alinir.
Nakil yapilan merkeze tiim bilgiler aktarilir.

Uzuv Kopmasi

Kopmus uzuv parcasi, serum fizyolojikile islatilmis ve iyice sikilmis steril gazli beze sarilir, su gecirmeyen
bir plastik torbaya konulur.
Bu torba agz1 kapatildiktan sonra, icerisinde 1 6l¢cek suya 2 6lcek buz konulmus ikinci bir torbaya
konulur (bu sekilde kopmus uzuv parcasinin buz ile direkt temasi énlenmis ve soguk ortamda
tasinmasi saglanmis olur). Burada énemli olan, organin dondurulmadan ve islatimadan hastaneye
ulastinilmasidir.
Torbanin lzerine kopan uzuv parcasinin sahibine ait kimlik bilgileri ve kopmus uzvun torbalanma
zamani da kayit edilir.

«  Tetanoz bagisikhidi sorgulanir, gotirildigi merkeze bilgi verilir.

« Hasta ve kopan organ uygun kosullarda 6-12 saat icinde hastaneye yetistirildiginde; organin eski
islevlerini yerine getirme olasili§i cok ylksektir.
Hasta ile kopan uzuv ayni araca konarak, tedavinin yapilacagi uygun saglik kurusuna sevki saglanir.
Tum islemler kaydedilir.

Ozellikli Eksternal Kanamalar

Kulak, burun, agiz, anus, Greme organlarindan olan kanamalardir. Ciddi kanamalarin belirtisi olabilecegi
gibi basit kanamalar da olabilir. Hastanin dikkatle degerlendirilmesi ve anamnez (6yku) alinmasi dnemli
ipuclar verir ve uygun tedavinin baslatilmasini kolaylastirir.

Burun Kanamasi (Epistaksis): Sik karsilasilan acil durumlardan biridir. Hasta, kanin bir kismini yuttugu
icin disardan goriilen kan kaybi total kaybin tamamini géstermez.

Acil tedavi yaklasimi:
Saglik personeli kendisinin (eldiven, maske vb) ve ¢evresinin glivenligini saglar.
Kanama nedeni travmaya bagli ise boyun omurga stabilizasyonu saglanir.
Hastanin bilinci ve ABC'si kontrol edilir, hava yolu acikhdinin strekliligi saglanir.
Hastaya yapilacaklar konusunda bilgi verilerek sakinlesmesi saglanir.
Hasta oturtulup basi 6ne egilir ve burun kanatlari dnden bas ve isaret parmaginin arasina alinarak
stkistirlir,
Oykii sorgulamasi, muayene ve vital bulgularin degerlendirilmesi dikkatle yapilir.
Kan basincinin ylksek olup olmadigi kontrol edilir.
Ozellikle endiseli ve yiiksek tansiyonlu kisilerin sakinlestirilmesi énemlidir.
Lokal sogutma, kanamanin durmasini kolaylastirir. Mimkdin ise burun Uzerine gazli beze sarilmis ve
posetlenmis buz konulabilir.
« Uygun merkeze nakli saglanir, girisimler kaydedilir.

Kulak Yolundan Kanama: Travmaya bagli gelisebilecedi gibi, kafa icinde veya kulakta olusan bir sebebe
(enfeksiyon, kitle vb) bagh olarak da gelisebilir.

Acil tedavi yaklasimi:
« Saglik personeli kendisinin (eldiven, maske vb) ve ¢evresinin glivenligini saglar.
« Kanama nedeni travmaya badli ise boyun omurga stabilizasyonu saglanir.
« Hastanin bilinci ve ABC'si kontrol edilir, hava yolu ac¢ikliginin strekliligi saglanir
. Oyki sorgulamasi, muayene ve vital bulgularin degerlendirilmesi dikkatle yapilir.
« Hastaya yapilacaklar konusunda bilgi verilerek sakinlesmesi saglanir.
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- Kanama hafifse kulak gazl bezle temizlenir, kanama ciddi ise kulagi ttkamadan gazli bezle kapatilir.
« Hastanin bilinci acik ise hareket ettirmeden sirt Ustd, bilinci kapaliise kanayan kulak Gzerine yan yatirilir.
«  Tim islemler kaydedilerek uygun merkeze nakledilir.

Urogenital Bélge, Aniis Kanamalari: Ciddi kanamalarin gostergesi olabilecegi gibi basit kanamalar da
olabilir. Laserasyon, abrazyon, aviilsiyon veya delinmeye bagli olusabilir.

Acil tedavi yaklasimi:
« Saglik personeli kendisinin (eldiven, maske vb) ve cevresinin glivenligini saglar.
« Kanama nedeni travmaya bagli ise boyun omurga stabilizasyonu saglanir.
« Hastanin bilinci ve ABC'si kontrol edilir, hava yolu agikliginin strekliligi saglanir.
- Hastaya yapilacaklar konusunda bilgi verilerek sakinlesmesi saglanir.
+ Kiyafetler kesilerek cikarilir ve detayli olarak tam muayene yapilir.
+ Laserasyon, abrazyon, avilsiyon veya delinmeye bagli olusan anis, penis ve vajinal kanamalarda nemli
pamuklu kompres ile lokal basi uygulanir.
+ Hicbir zaman vajinal veya rektal tuse yapilmamali, kompres yerlestiriimemelidir.
« Tim islemler kaydedilir ve uygun hastaneye nakledilir.

YARALANMALAR

Herhangi bir nedenle dokularin bitinligiiniin bozulmasina ya da bu dokularin kaybina yara, bu olaya
da yaralanma denir.

Yaralanma kesici-delici aletlerle (bicak, sis, cam vb) olusabildigi gibi kiint yaralanmaya (ezilme, sikisma
vs) bagl da olusabilir. Bazi yaralanmalarda yaranin kenarlari diizglindiir, bazen de yara kenarlari diizensiz,
parcalanmis sekildedir. Yaranin tiriine ve buyuklugune gore kanama, agry, sislik gibi belirtiler olabilir.

« Ekimoz (Kontiizyon): Sert ve kiint bir cisimle uygulanan travmanin etkisiyle dokularin ezilmesi sonucu
kicik caph damarlardan ¢ikan kanin yumusak doku araliklarina sizmasidir. Cilt ylzey butinligu
korunmustur (Resim 1).

«  Hematom: Travmanin etkisi ile damar butlinligl bozularak kanin doku icinde hacim olusturacak
bicimde birikmesidir. Hematom sadece yumusak doku yaralanmalarinda goriilmez; kiriklardan veya
herhangi bir damar yaralanmasindan sonra da gordlebilir (Resim 2).

Resim 1. Ekimoz (Kontiizyon) (4) Resim 2. Hematom (4)
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Abrazyon (Siyrik)

Derinin sert ve purtikli bir ylzeye sirtiinmesi sonucu olusan ylzeysel yaralanmalardir. Siyriklar,
travmanin siddetine gore yalniz epidermis ile sinirli olabilecegi gibi dermisi de “icerebilir. Kanamalar
¢ogunlukla noktasal 6zelliktedir. Yaralanan kisimdan kan sizabilir. Oldukca agrili olabilirler (Resim 3).

Laserasyon (Kesik)
Keskin ve diizglin ylzeyli nesne ile (bicak, jilet, cam) meydana gelir. Kesilmis dlizguin veya parcal bir yara
olusur. Lezyon icinde doku koprdleri goriliir ve yara kenarlarinda konttizyon, kanama bulgulari izlenir.

Kesik seklindeki yara deri altindaki dokuya, kasa, sinire ve kan damarlarina kadar derinlesebilir (Resim 4
A-B).

Resim 3. Abrazyon (Siyrik) (4)

Resim 4 A-B. Laserasyon (Kesik) (4)

Aviilsiyon (Yirtik)

Derinin bir parcasi ya tamamen kopmustur ya da kiictik bir kismi ile bagh kalmistir. Genelde ¢ok kanarlar
(Resim 5).

Delinme

Bicak gibi kesici-delici aletler veya kursun gibi nesnelerle meydana gelir. Yara girisi kii¢lik oldugundan,
disa kanama genellikle 6nemli degildir. Ancak derindeki dokulara 6nemli zarar verebilirler. E§ger bu
yaralanma g6gus veya karinda ise 6ldirlci olabilir (Resim 6).
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Resim 5. Aviilsiyon (Yirtik) (4) Resim 6. Delinme (4)

insan ve Hayvan Isirmalari

insan 1singi oval veya elips seklindedir ve hayvan isiriklarindan daha kiint gériiniimdedir. Emmenin
neden oldugu petesi ya da kontiizyon yalnizca insan isirik izlerinde gériiliir. insan 1sirmasinda basiya bagl
bulgular 6n plandayken, hayvan isirmasinda dokularin delinmesi ve yirtilmasiyla ayirt edilir.

Kopek isiriklart nde kare seklinde, dar bir kemere benzer ve dislerin yaptigi belirgin sivri izler olusturur .

Kedi 1siriklan kiiclik yuvarlak bir kemere benzer ve onlarda da yine dislerin yaptigi delme izleri vardir.
Hayvan isiriklarinda ¢ogunlukla pencelerin yaptigi cizik izleri de gorilur. Kemirgenler ortadaki kesici
dislerin neden oldugu kuguk isirk izleri birakir.

KAPALI YARALANMALAR

Ustteki deri tabakasinda herhangi bir hasar, yani doku kaybi olmamasina ragmen darbe nedeniyle deri
altindaki dokularda meydana gelen kanamalarla karakterize yaralanmalardir. Ekimoz ve hematom olarak
siniflandinlabilirler.

Kapali yaralanmalarda acil tedavi yaklasimi:

+ Olgu degerlendirme basamaklari yerine getirilir.

« Kanamanin siddetini ve agryi arttirmamak icin yarayi 6rten giysiler kesilerek ¢ikartilr.

« Kanamayi 6nlemek icin direk basi uygulanmasi, soguk uygulama, immobilizasyon ve ylksekte tutma
islemleri gibi durdurma yontemleri kullanilr.

« Akut donemde, etkilenen alana soguk kompres yapilmasi kanamayi azaltir. Kronik donemde ise emilimi
hizlandirmak ve agriy1 azaltmak icin sicak uygulama onerilmektedir.

« Uygun hastaneye nakli saglanir ve yapilan tim islemler kaydedilir.




112 TEMEL EGITIM KiTABI

ACIKYARALANMALAR

Deri tabakasi kaybinin oldugu, deri butlinliginin bozuldugu ve disa kanama ile karakterize
yaralanmalardir. Abrazyon, laserasyon, aviilsiyon, delinme veya isirik seklinde gorulebilir.

Acik yaralanmalarda acil tedavi yaklasimi:
Olgu degerlendirme basamaklari yerine getirilir.
Kanamanin siddetini ve agriyi arttirmamak icin yaraya yakin takilar ve 6rten giysiler (kesilerek) cikarilir.
Kanama varsa direk basi ile durdurulur.
Tdm acik yaralar enfeksiyon riski tasidigi icin sekonder (ikincil) bulasmalardan korunmali, sterilite
kurallarina uyulmahdir.

« Siyriklar varsa; antiseptikle silinir, tizeri steril gazlibez ile kapatilir.

+ Kesik yaranin kenarlari antiseptikle silinir ve yara agzi ucuca getirildikten sonra Uzeri steril gazh bezle

kapatilir.
Avlilsiyonlarda; ayrilan doku parcasi normal anatomik pozisyonda durmuyor veya katlanmis ise
kan akimi kesilebilir, Gzerine basi uygulanmasi ve Uzerinin kapatilmasi dokunun nekrozuna sebep
olur. Bu sebeple mutlaka kismen ya da tam kopmus olan doku (flap), yaranin lizerine, normal yerine
yerlestirilerek UGzeri steril pansumanla kapatilr.

« Delinmeye bagl yaralanmalarda; i¢ organlarin etkilenme dulizeyi tam olarak bilinemedigi icin ic kanama
ve sok bulgularina karsi dikkatli olunmaldir. Delici g6gis yaralanmalarinda pnémotoraks, delici karin
yaralanmalarinda sok gelisme olasiligi mutlaka akilda tutulmalidir. Kursun yaralanmalarinda giris deligi
yani sira ¢ikis deligi de aranir, varsa kanamasi durdurulup kapatilir.

« Tdm isirik ve tirmik yaralarinda; yara bolgesi su ve sabunla kopirtilerek 5 dakika sire ile yikanir ve
povidon-iyodin sollisyonu gibi virusidal ajanlarla temizlenir. Sabunla yitkamanin amaci, isirillan yerdeki
tikirukle bulasan kuduz virtistint 6ldirerek viicuda girmesini engellemektir. Virtistin ytizeyindeki lipid
(yag) yapi sabun ile eriyeceginden virls inaktive olur. Temastan sonra en kisa strede kuduz asisinin
birinci dozu uygulanmalidir. Yine acil serviste tetanoz asisi ve bakteriyel infeksiyonu 6nlemek icin
antibiyotik profilaksisi uygulanmalidir.

 Yara kapatilip sargi yapildiktan sonra distal nabizlar, duyu, renk, sislik ve hareket varligi kontrol edilir.

- immobilizasyonu saglanur.

+ Yaralanma ekstremitelerde ise elevasyona alinir.

« Uygun hastaneye nakli saglanir ve tiim uygulamalar kaydedilir.

« Tetanoz bagisikligi ve varsa kuduz stiphesi sorgulanarak goétiirildigi merkeze bilgi verilir.

Viicutta Kalan Yabanci Cisimlerin Kontrolii

Bazen delici yaralanmalar sonrasi yaralanmaya neden olan alet (sis, cam, bicak) viicutta kalabilir. Lokal
kanamay!i kontrol etmenin yanisira yabanci cisim de kontrol edilmelidir.

Cikarmagirisimikaslara, sinirlere vedamarlaradahafazlahasarverecegiicinyabancicisim cikarmamalidir.
Batan cismi sabitlemek icin kalin pansuman malzemeleri kullanihr.

Cisim tasimayi guiclestirecekse, kisaltmak amaciyla kesilebilir.

Cerrahi girisim gerekli oldugu icin uygun hastaneye nakli saglanir ve tiim islemler kaydedilir.
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Go6z Yaralanmalari

GOz, oldukca hassas olan yapisi itibariyle, cocukluk déneminde daha fazla olmak lizere hayatin her
doéneminde, dis etkenlere ve yabanci cisimlere bagli travmalardan etkilenebilir. Yaralanmis goze gerekli
tedavi uygulanmadiginda gérme kaybi veya korlik gelisebilir. Gz yaralanmalari goziin dis katmanlari ile
sinirli g6z disi yaralanmalar seklinde gorilebilecegi gibi g6z ici yaralanmalar seklinde gerceklesebilir.

Goz yaralanmalarinda acil tedavi yaklagimi:

+ Olgu degerlendirme basamaklari yerine getirilir.

« Hastaya yapilacaklar konusunda bilgi verilerek sakinlesmesi saglanir.

+ GOzun icine bir sey kagmissa ovusturulmamasi konusunda bilgi verilir. Clinkli yabanci cisim korneanin
cizilmesine sebep olabilir.

« Toz ve kimyasal maddeler ile temas olmussa, g6z kapaklar da kaldirilarak enjektore cekilmis ilik serum
fizyolojik ile bol yikama yapitlir.

+ Yabanci cisim goze batmamig ise nemli steril gazlibez veya pamuklu cubuk ile uzaklastirilir.

«  Yabanci cisim goze batmis ise cikarilmamalidir. Cismin cevresi steril malzemeler ile desteklenerek ve
cismin Uzeri koni biciminde bir malzeme (veya bardak) ile kapatilarak hareketi 6nlenir.

« Yarali goziin hareket etmesini dnlemek icin saglam g6z de kapatilmalidir. Hasta, gozi kapatildigi icin
gormemeye bagli ikincil travmalardan korunmalidir.

« Yapilan girisimler kayit altina alinir ve uygun merkeze nakledilir.







HASTANE ONCESINDE TRAVMA HASTASINA YAKLASIM

AMAC: Hastane 6ncesinde travma hastasina yaklasim konusunda bilgi ve beceri kazanmak
OGRENIM Katilimcilar bu oturumun sonunda;
HEDEFLERI  « Travmayi tanimlayabilmeli

/ SURE
!
] YONTEM/ -

§ TEKNIK .

EGITIiM .
MATERYALI -

Travmaya neden olan etkenleri soyleyebilmeli

Travma hastasinin degerlendirilmesinde takip edilecek asamalar ve ozelliklerini
sayabilmeli

Travma hastasinin tedavisinde dikkat edilmesi gereken hususlari sdyleyebilmeli
Travma hastasinin naklinde dikkat edilmesi gereken hususlari sdyleyebilmeli

Oturan ve sirt Ustu yatan travma hastasina uygun sekilde boyunluk uygulayabilmeli
Yuz Ustl pozisyonda bulunan travma hastasini uygun yontemle sirt tahtasina alabilmeli
Pnémotoraksta igne ile dekompresyon ve drenaj uygulayabilmeli

Pelvis ateli uygulamasini yapabilmeli

Vakum ateli uygulayabilmeli

Sisme ateli uygulayabilmeli

Traksiyon atelini uygulayabilmeli

Sirt Ustu yatar pozisyonda bulunan boyunlugu takilmis hastayr travma tahtasina
yerlestirebilmeli

4x45 dk

Anlatim
Soru-Cevap
Grup tartismasi
Gosterim
Yetistiricilik

Bilgisayar

Veri g0sterici

Yazi tahtasi, kagidi ve kalemleri

Koruyucu ekipman(mudahale 6nligu, eldiven, gozluk, bone)
Defibrilator, aspirator, ventilator, kapnometre cihazi, nabiz oksimetre cihazi

Tibbi miidahale ¢antasi,

Oksijen kaynagi,

Boyunluk, sirt tahtasi, bas tespit yastigi, 6rimcek kemer, vakum atel seti, KED yelegi,
sisme atel seti, tahta ateller, karton ateller, femur traksiyon ateli, Gi¢cgen sargilar

Makas, brandil, 50 cc enjektor, flaster, gazli bezler, aliminyum folyo
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Travma s0zcligu, eski Yunancada “yara” anlamindadir. Travma, canli Gizerinde beden ve ruh acgisindan
onemli ve etkili yaralanma belirtileri birakan yasanti, bir doku ya da organin yapisini ya da bicimini bozan
ve distan mekanik bir etki sonucu olusan yerel yara olarak tanimlanmaktadir.

Hastane Oncesi travma hastasina yaklasimda genellikle distan mekanik bir etki sonucu doku ve organ
bitinligind bozan yaralanmalar ve bu yaralanmalarda acil bakim girisimleri ne ¢citkmaktadir.

Ancak bilinmelidir ki; deprem gibi dogal afetler, savaslar, fiziksel saldiriya ugrama, cinsel taciz, cocukluk
donemiistismarlari, trafik kazalari, is kazalari, yasami tehdit eden bir hastalik tanisinin konmasi gibi zorlayici
ve kisinin basa ¢ikma yetenedini asan durumlar ruhsal agidan travmatik olaylardir. Yani distan mekanik bir
etki sonucu doku ve organ bitiinligiini bozan yaralanmalar ayni zamanda bir“ruhsal travmaya” donlisme
potansiyeli de tasirlar. Bununla birlikte her yasanilan sikintili olay “ruhsal travma” olarak nitelenmemelidir.
Yasanilan bir olayin “ruhsal travma” olarak nitelenmesi icin genellikle iki kosul aranir;

1. Kisinin gercek bir 6liim ya da 6lim tehdidi, agir bir yaralanma, kendisinin ya da baskasinin fiziksel
bitanltgine karsi bir tehdit olayini yasamis, boyle bir olaya tanik olmus ya da bdyle bir olayla karsi
karsiya gelmis olmasi,

2. Karsilastigi olay karsisinda asiri korku, caresizlik ya da dehsete diisme tepkileri vermis olmasi gerekir.

Her travmatik olay her kiside ayni sonuglari dogurmaz. Travmanin siddetiyle birlikte kisinin genetik
yatkinhgi, ruhsal olgunlugu, stresle basa ¢ikma kapasitesi, sosyal destekleri, daha 6nce benzer yasam
deneyimleri gibi bircok faktor travmayla karsilasan bireyde ileride ruhsal belirti ve hastaliklarin ortaya cikip

¢ikmayacagini belirler.

Acil saglik personelinin fiziksel travma hastalarinda “ruhsal travma” gelismesini 6nlemek konusunda
kendi yapabileceklerinin farkinda olmalari ve bu konuda da 6nlem almalari gereklidir. Bu 6nlemler;
+  Nezaket gostermek
«  Empati kurmak
« Hastanin kendini ifade etmesine izin vermek
« Catismaktan kaginmak
« Yargilayici olmamak
« Caresizlik ve gerilimlerinden kaynaklanan saldirgan ifadelerine karsi yanit Gretmemek
« Korku ve endiselerini gidermeye calismak
« Glven verici olmak
«  Durumu konusunda aydinlatmak
« Acil bakimin tibbi uygulamalari konusunda onamini almak
« Belirlenmis travmaya yaklasim protokollerine uygun davranmak
« Mahremiyetine saygi gostermek
« Agrilarini gidermek
« Agri verici islemler konusunda uyarmak
«  Vicutisisinin korunmasi igin rtmek
- Endise ve korkuya neden olacaksa yaralarini gérmesine izin vermemek
«  Gerekirse sedasyon uygulamak
« Travmali cocuklarin acil tibbi girisim ve tasinmalari sirasinda yanlarinda yakinlarinin bulunmasina izin

vermek
« Travma sonrasi bir psikolog destegi icin yonlendirmek.

GUnumuzde alinan her tiirli 6nlemlere ve teknolojik gelismelere ragmen bireyler cesitli nedenlere bagl
olarak travmaya maruz kalmakta sakatliklar ve olimler yasanabilmektedir. Travmalar 6zellikle cocuk ve
geng yas grubunda (1-44 yas arasi) en sik 6lim nedenidir. Dlinyada her yil yaklasik 6 milyon insan cesitli
yaralanmalar sebebiyle kaybedilmektedir. Bu kayip diinyadaki tim olimlerin %10’unu olusturmaktadir.
Dolayisiyla travma hastalarina yonelik acil bakim girisimleri Gnemli bir halk sagligi sorunudur.

Siklikla travmaya neden olan etkenler asagida belirtilmistir. Bunlar;
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Trafik kazalari
+ Yilksekten dismeler
+ Ategsli silah yaralanmalari
+ Kesici/delici alet yaralanmalari
« Yikintr altinda kalma
« Darptir.

Acil saglk ekipleri travma sorunu yasayan pek cok hasta ile ilk karsilasan saglik profesyoneli
durumundadirlar. Basit travma hastalari yaninda karmasik ve kritik problemleri olan travma hastalariyla da
karsilagsmakta ve bu hastalarin acil bakiminda biyik bir sorumluluk almaktadirlar.

Travmaya maruz kalan kisinin olay yerinde ilk acil bakimi ve stabilizasyonu ile saglik kurulusuna naklini
yapan saglik ekiplerinin hasta bakiminda gecikmelerinin olmasi, hatali tani ve tedaviler, travma hastalarinda
0lim, sakatlik ve ikincil organ hasari gelismesi belli bash sorunlardir. Bu sorunlarin ¢c6zimiinde, hastane
oncesi saglik hizmetlerinde travma hastalarina yonelik standart algoritmalarin olusturulmasi, acil saghk
hizmeti ekiplerinin olusturulan algoritmalara uygun sekilde egitilmesi, travmaya bagh olim, sakatlk ve
ikincil organ hasarlarinin 6nlenmesinde ¢ok 6nemlidir.

Travma, tek bir organ ve sistemi etkilemisse “travma’, birden fazla organ ve sistemi etkilemisse multi
travma (coklu travma) olarak tanimlanmaktadir.

Saghk ekiplerinin travma hastasina yonelik midahalelerinin genel cercevesini “acil olgu yonetimi”

belirlemektedir (Bakiniz: Acil Olgu Yonetimi). Travma hastasina yaklasim da diger acil olgulara yaklasimin
genel ilkelerine gore yurutilmektedir.

TRAVMA HASTASININ YONETIMI

=

o
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Resim 1. Travma Olgusu

Saglik ekipleri gorevlendirildikleri travma olgusu ile ilgili 6n hazirliklarini istasyonda ve ambulans seyir
halindeyken tamamlarlar. 112 KKM'nin gorevlendirdigi saglik ekibine travmanin gerceklestigi mekan (agik
alan, ofis, ev vb), olus sekli (trafik kazasi, yliksekten diisme, atesli silah yaralanmasi vb), etkilenen kisi sayisi,
travmali kisilerin yasi gibi 6n bilgileri aktarmasi yapilacak hazirlik icin dnemlidir.
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Olay yerine ulasildiginda saglk personeli 6nce olay yeri guivenligini saglar; ardindan triaj islemi gerektiren
¢oklu bir yaralanma durumunu kontrol ederler. Bu asamadan sonra acil olgu yonetim semasina uygun
olarak travma hastasini degerlendirme, travma hastasinin tedavisi ve travma hastasinin nakli asamalarini
yuriturler.

I- TRAVMA HASTASININ DEGERLENDIRILMESI

Travma hastasi degerlendirilmeden 6nce mutlaka kisisel koruyucu ekipman kullaniimaldir. Saghk
ekibi oncelikle travma hastasini hareket etmemesi konusunda uyarir. Hastanin hareketi kendisine zarar
verebilir (6rnegin saglik ekibini karsilamak (izere boynunu ¢evirmesi ana omurga sinirine zarar verebilir).
Bu asamadan sonra ekip lideri kendisini ve ekibini tanitarak tibbi degerlendirme icin izin ister. Saghk ekibi
izin alinmasini takiben, uyum icinde hareket ederek is ve islemlerin en kisa siirede tamamlanmasini saglar
(mUmkinse 2-3 dakikada). Bu is ve islemler;

Ekip ve malzeme yerlesimi

Birincil degerlendirme (ABCDE)

ikincil degerlendirme (Tam viicut muayenesi,Tibbi 6ykii (S-AMPLE), Vital parametrelerin izlemi)
On tani (ayirici tan)dr.

HwN =

1- Ekip ve Malzeme Yerlesimi

Saglk ekibi hastanin kalbi merkezde basi ise licgenin Ust kdsesini olusturacak sekilde hayali bir licgen
disunuldiginde bu tggenin her kodsesine ekibin bir personeli yerlesir. Birinci saglik personeli gégus
kompresyonlarini baslatacak personeldir ve hastanin sol dirsek hizasinda olacak sekilde yerlesir. ikinci
personel hastanin monitorizasyonundan ve defibrilasyonundan sorumludur ve hastanin sag dirsek
hizasinda olacak sekilde yerlesir. Uclincii personel ekip lideridir, hastanin havayolunun devamhligini
saglamaktan ve olgunun yonetiminden sorumludur ve hastanin bas tarafina yerlesir.

Resim 2. Travma Olgusunda Ekip ve Malzeme Yerlesimi

Personel yerlesirken, oksijen kaynagi ve acil cantasi hastanin sol omuz hizasinda, defibrilator ve aspirator
ise sag omuz hizasinda olacak sekilde yerlestirilir. Tim cihaz ve malzemeler ekibin g6zleyebilecegi ve rahat
calisabilecegi mesafede yerlestirilmelidir ( Resim 2).
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2- Birincil Degerlendirme (ABCDE)

Birincil degerlendirme, ani olarak gelisen ve hastanin yasamini tehdit eden sorunlarin hizli bir sekilde
taninmasi ve saptanan sorunlarin acil tedavisi icin ABCDE basamaklarina uygun davranmayi esas alir.
Ekip lideri, birincil degerlendirme sorumlusudur ve travma hastasinda hayati tehdit olusturan durumlarin
belirlenmesi ile bunlarin tedavisinde etkin bir rol Gstlenir. ikincil degerlendirme, hastanin yasamini tehdit
edebilecek olasi tim yaralanmalarin gézden gecirilmesi ve tedavisini icerir.

Birincil degerlendirme; hava yolu acikliginin saglanmasi (A), solunumun kontroli (B), dolasimin kontroli
(Q), bilincin degerlendirilmesi (D), elbiselerin ¢ikarlarak tiim viicudun gézlenmesi (E) seklindeki siralamaya
uyarak yapilir. 2010 yilinda yapilan degerlendirmeler sonucunda, Avrupa Reslsitasyon Konseyi (ERC) ve
Amerikan Kalp Cemiyeti (AHA)'nin eriskinlere yonelik algoritmalarinda dolasim kontrolii (C) 6ne alinmissa
da s6z konusu yaklasim travma hastalari icin gecerli degildir. Gerek Avrupa Reslisitasyon Konseyi gerekse
Amerikan Kalp Cemiyeti'nin eriskin ileri yasam destegine iliskin degisiklik algoritmalari, ileri yasam
destegi sorununun dolasim kokenli olarak baslamis (iskemik kalp hastaliklar) olmasina dayanmaktadir.
Her iki kurum da travma hastalarina yaklasim konusunda degisiklik 6nermemektedirler. Clinki travma
hastalarinda ileri yasam destegi girisimleri temel olarak travmanin ortaya ¢ikardigi basta havayolu olmak
Uzere solunum ve dolasim sorunlarinin kontrolli ve ¢6ziimlenmesine dayanmaktadir. Dolayisiyla, hangi
yas grubundan olursa olsun travma hastalarinda ileri yasam desteginde birincil dederlendirmenin ABCDE
yaklasim sirasini izlemesi 6nerilmektedir.

A “Airway”(Havayolu kontrolii); Yapilan calismalar travma hastalarinda havayolu tikanikliklarinin,
onlenebilir 6lim nedenleri arasinda basta bulundugunu géstermektedir. Bu nedenle travma hastalarinda
havayolunun degerlendirilmesi ve yonetimi, tedavinin en kritik basamagidir. Hastada yeterli havayolu
acikligi saglanmadan bir sonraki basamada (B basamadi) gecilemez.

Travma hastalarinda yeterli havayolu acikhdi saglanmasina yonelik girisimler sirasinda boynun
korunmasinin ihmali, fel¢ gibi kalici sakatliklara ve hatta 6lime yol acabilmektedir. Aksi kanitlanana kadar
tiim travma hastalarinda boyun yaralanmasinin oldugu kabul edilmelidir. Bu nedenle havayolu kontrolln
saglama girisimlerinde servikal vertebralar korunmalidir.

Hastanin basi iki elle tutulup basin ve boynun hareketi 6nlendikten sonra hem bilin¢ durumu hem de
havayolu acikliginin degerlendirilmesi icin hastaya cok basit sorular (Ornegin, “nasilsiniz ?, iyi misiniz?,
adiniz nedir?” gibi) yoneltilir. Sorulan sorulara hasta uygun ve net cevaplarla karsilik verebiliyorsa, en
azindan degerlendirilen dénem icin, hastanin bilincinin acik, solunum ve dolasiminin yeterli, beyin
perfizyonunun iyi diizeyde oldugu distnildr. Bu tir travma hastalarinda birincil degerlendirme
olumlu bicimde tamamlanmis sayilir ve uygun boyunlukla servikal stabilizasyon yapildiktan sonra ikincil
degerlendirmeye gecilir.

Sorulan sorulara cevap veren travma hastasinin konusmasi sirasinda solunumunun kaba ve guariltalu
oldugu duyulursa, Ust havayolunda kismi tikaniklik oldugu distnilmelidir. Bu durumda derhal Gst
hava yolunda tikanikliga neden olabilecek durumlarin varligi arastirilmali(agiz icinde yabanci cisim, agiz
icinde kan tukruk birikimi, kusma, dis ve dil yaralanmasi vb) ve saptanirsa gerekli girisimler(sivi iceriklerde
aspirator kullanimi, kati yabanci cisimlerde parmaklar ya da magill forsepsi ile) yapilmalidir.

Sorulan sorulara yanit vermeyen travma hastasinda bilincin kapali oldugu distinilmelidir. Eger hasta
fizik uyarilara (viicuduna temasla) cevap vermiyorsa bilincin kapali oldugu kesinlesir. Bu durumda biling
kapanmasi konusunda en kot senaryo akla gelmeli; yani olasi nedenin havayolunun kapanmasini
izleyerek solunum ve dolasimin etkilenmesi ile beynin perflizyon bozuklugu oldugu distnilerek buna
gore midahale edilmelidir.
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Bilinci kapali kisilerin havayolu acikligini devam ettirmeleri zordur ve bu nedenle bilinci kapali kisilerin
havayolu kapali kabul edilmelidir. Bilinci kapali travma hastalarinda havayolunu agmak tzere “cene itme
manevrasi” tercih edilmelidir. Havayolu acikligi saglandiktan sonra solunumun yeterli oldugu gozlenirse
havayolu acikliginin strdirilmesi icin gag (6girme) refleksi olmayan hastalara orofaringeal airway, gag
refleksi olan hastalara nazofaringeal airway yerlestirilmelidir. Bilinci kapal travma hastalarinda havayolu
acikhgr saglandiktan sonra solunumun olmadidi ya da yetersiz oldugu anlasildiginda derhal oksijen ile
desteklenmis rezervuarli balon-valv-maske ile solutma baslatilmalidir. En az bir dakika balon-valv-maske ile
solutulmasina ragmen kendiliginden solunum baslamadiysa larengeal maske, entlibasyon gibi alternatif
havayolu seceneklerine yonelmek gerekir.

B “Breathing” (Solunumun Kontrolii); Havayolu kontrolii saglandiktan sonra bu basamada gecilir.
Havayolu acikhginin saglanmis olmasi, solunumun yeterli oldugunu gostermez. Solunumun yeterli olmasi
icin akcigerlerin, g6gus kafesinin ve diyafragmanin birlikte organize calisarak solunumdaki islevlerini
yerine getiriyor olmalari gerekir. Bu komponentlerden herhangi birinde travma etkisi var ise ventilasyonun
(havalanma) bozularak solunum yetmezligi gelisme riski her zaman mimkunddr.

Oncelikle solunumun yeterli olup olmadigi degerlendirilmelidir. Dakikadaki solunum hizi ve solunum
derinligi normal, solunumu diizenli, patolojik solunum sesleri (hirlti, hisiltr) duyulmuyor, deri ve mukozalar
normal goriinimde ise solunum yeterlidir. Bu asamada g6gis Uizerinde penetran yara olup olmadigina
bakilmahdir.

Travma hastasinda takipne, hiperpne, tasikardi ve yardimci solunum kaslarinin (interkostal kaslar)
devrede oldugu gozlenirse solunum yetersizdir ve derhal hastanin solunumunun oksijenlenme ve
ventilasyonla desteklenmesi gereklidir.

Travma hastasinda solunum yetmezligi varsa hastada solunum yetmezligine yol acabilecek gogus
travmalarininvarligikontroledilmelidir.Solunumu, bozabilecek g6gtis yaralanmalari: Basin¢lipndmotoraks,
acik pnémotoraks, pulmoner kontiizyon ile birlikte olan yelken g6gus (flail chest) ve masif hemotorakstir.
Bu tlir gogus yaralanmalarinin varhdi anlasildiginda, tedavisi ertelenmeden birincil degerlendirme icinde
yapilir ve diger basamaklara sonra gecilir. Ancak anlatim kolaylhgi ve tekrarlara diismemek icin solunumu
bozabilecek goglis yaralanmalari ikincil degerlendirme bolimiinde incelenecektir.

C “Circulation” (Dolasimin Kontrolii); Havayolu ve solunum ile ilgili sorunlarin ¢éziilmesinden sonra
dolasim yeterliliginin degerlendirilmesi gerekir. Dolasim yeterliligine;

Kanama

Nabiz

Biling

Derirengi

Viicut isisi

Kapiller geri dolum zamanina bakilarak karar verilmelidir.

S Lk =

1. Kanama; dolasim degerlendirmesine dncelikle hizli bir sekilde varsa eksternal kanamanin varligina
bakilarak baslanmalidir. Kanama devam ederken perfiizyonu diizeltmeye calismanin bir anlami yoktur ve
bosuna zaman kaybettirir.

Travma hastalarinda dolasim yetersizliginin en sik nedeni internal (batin ici, g6gus ici, pelvis boslugu,
uzun kemik kiriklarinda doku ici vb) ve eksternal kanamalardir. Eksternal kanama, arter ya da genis capli
bir ven kanamasi ise hareketsizlik saglama, elevasyon, dogrudan basi ve basi noktalarina baski yontemleri
kullanilarak kontrol altina alinmaldir.

Kanama bu yontemlerle kontrol altina alinamiyorsa crush (ezilme) yaralanmalari ve distal iskemiye
neden olabilecedinden pek dnerilmese de turnike yontemi denenebilir.
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istereksternalisterseinternalkanamayabagliolsun, travma hastasinda sokun en siknedenihipovolemidir.
Hatta travmalara, bagli 6liimlerin asil nedeni de kanamalardir. Bu nedenle travma hastalarinda kanamanin
kontroll ve kan kaybinin karsilanmasi cok 6nemlidir. Hastada travma sonrasi i¢ veya dis kanamaya bagh
hipovolemi bulgulari mevcut ise eksilen volimin hizla karsilanmasi gerekir. Bu dogrultuda travma
hastasinda birincil degerlendirme sirdirilirken saglik ekibinin bir Gyesi periferden genis iki adet damar
yolu agmali (tercihan her iki kolun antekiibital venlerinden), kan grubu ve cross match (capraz karsilastirma)
icin kan ornegi almalidir. 120 saniye icinde periferik ven6z damar yolu saglanamadiysa zaman gecirmeden
tibiadan kemik ici yol acilmaldir.

Acilan damar yolundan olabildigince kisa stre icinde (10-20 dakika) bolus tarzda (10 ml/kg) izotonik
kristalloid sivilarla voliim kaybi karsilanmaya calisiimalidir. Sok bulgulari kontrol altina alinincaya kadar 10
ml/kg dozu 3 kez tekrarlanabilir. Yash hastalarda fazla sivi yiiklenmesine bagl kalp yetmezligi gelisebilecegi
dikkate alinarak gereksiz sivi yliklemekten kaginilmalidir. Yine 6zellikle cocuk ve yash grubunda olmak
Uzere tim travma hastalarinda sok tedavisi sirasinda hipotermi gelisebilecedi unutulmamalidir. Bu riski
ortadan kaldirmak icin hastalarin battaniye ile orttilmesi onerilir.

2. Nabiz kontrolli; esas olarak karotis arter ya da femoral arterden yapilir. Nabzin varligi yaninda niteligi
(dolgun), hizi ve ritmi de degerlendirilmelidir. Radiyal nabzin alinmasi sistolik kan basincinin asgari 80
mmHg, femoral nabzin alinmasi kan basincinin asgari 70 mmHg, karotis nabzinin alinmasi kan basincinin
asgari 60 mmHg diizeyinde oldugunu gosterir. Bu nedenle 6rnedin radial nabzin alinmamasi karotis ve
femoral nabzin olmadigi anlamina gelmeyeceginden hatali nabizsizlik degerlendirmelerine yol agmamak
icin nabiz degerlendirmesinin oncelikle karotis arterden, olanak yoksa femoral arterden yapilmasi uygun
olacaktir.

Kan basinci olcimi baslangicta zaman kaybina yol agmasi ve sok tablosunun erken evrelerinde
etkilenmemesi nedeniyle dolasim yeterliligini degerlendirmede yeterince givenilir degildir.

3. Biling; dolasim yetersizligi (sok) durumunda, dolasan kan miktarinin azalmasina bagli olarak beynin
perflizyonu biyik oranda etkilenir ve bilin¢ dlizeyinde uyku halinden komaya kadar giden degisikliklere
yol acar. Bilincin etkilenmesi dolasim yetersizliginin diizeyi konusunda 6nemli olmakla birlikte dnemli
oranda kanamasi olan hastanin bilincinin halen acik olabilecegi unutulmamaldir.

4. Deri rengi; 0zellikle hipovolemik soku olan hastalarin degerlendiriimesi icin yararhdir. Ylzi ve
ekstremitesi pembe olan kiside nadiren hipovolemi vardir. Ancak derinin ylzde grimsi, ekstremitelerde
beyazimsi hal aldigi durumlar hastada en az %30 oraninda bir kan kaybi olabilecegini gosterir.

Travma hastasinda dolasim yetersizligi bliylk oranda sivi kaybina bagh hipovolemik soka bagli olmakla
birlikte mutlaka kardiyojenik sok ve noérolojik sok da ekarte edilmelidir. Hastada basin¢li pnémotoraks,
kalp tamponadi veya kardiyak kontlizyon zemininde bir kardiojenik sok gelismis olabilir. Yine omurilik
zedelenmesi zemininde norojenik sok da gelisebilir.

D “Disability” (Biling Kontrolii); Havayolu, solunum ve dolasimla ilgili problemler ¢6ziimlendikten sonra
biling durumu degerlendirmesi(norolojik degerlendirme) yapilarak travmaya bagli beyinde ve spinal
kordda hasar bulunup bulunmadigi saptanmalidir. Somut degerlendirme icin Glaskow Koma Skalasi (GKS)
kullanilabilir. Bu skorlamada sesli uyariya hastanin sesle ve gozle verdigi yanit, yine sesli ve agrili uyariya
verdigi ekstremite hareketi yaniti degerlendirilmektedir (Tablo 1).
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Tablo 1. Glasgow Koma Skalasi

Kendiliginden agik 4 Oryantasyon normal 5  Emirlere uyuyor 6
Sesli uyaranlara var 3 Konflizyon, dezoryantasyon 4 Agny lokalize ediyor 5
Agnli uyaranlara var 2 Uygunsuz kelimelerle 3 Agnidan uzaklasiyor (fleksiyon) 4
Goz agma yok 1 Anlasilmaz sesler 2 Agdriile anormal fleksor posttir 3

sézel cevap yok 1 Adriile anormal ekstansor postiir 2

Motor cevap yok 1

Glaskow Koma Skalasi degerlendirmesi sonucu hasta en diisuk 3 en yiiksek 15 puan alir. Puan azaldik¢a
hastanin durumunun daha kot oldugu anlasilir. Glaskow Koma Skalasi, travmanin beyinde ve spinal
kordda yarattigi hasari gostermesinin yaninda, yapilan tedavilere hastanin verdigi yanitin izleminde
de 6nemlidir. Yapilan tedavilere bagh olarak Glaskow Koma Skalasi puani yiikselmesi, secilen tedavinin
uygun ve tedaviye yanitin da olumlu oldugunu gdsterir. Travma hastasinin beyin ve spinal kord hasarina
yol acip agmadiginin izlenmesinde Glaskow Koma Skalasi yaninda hastanin pupil biyukltigine bakilmasi
ve 151k refleksinin degerlendirilmesi de son derece 6nemlidir. Spinal kanalda yaralanma s6z konusu ise

lateralizasyon bulgulari ve his kusuru saptanir.

Biling durumundaki bozukluk, beynin azalmis oksijenlenmesinden ve/veya perflizyonundan veya direk
beyin hasarindan kaynaklanmis olabilir. Bununyaninda alkol ve baziilaglara bagl olarak da biling bozuklugu
gelismis olabilir. Travma hastasinin oncelikle oksijenlenmesi, ventilasyonu ve perfiizyonu saglanir.
Oksijenlenmesi, ventilasyonu ve perflizyonu saglanmis hastada biling yaniti yeniden degerlendirilir. Biling
bozuklugu devam ediyorsa bozuklugun merkezi sinir sistemi hasarina bagli oldugu kabul edilir.

Travma hastalarinin biling durumunun degerlendirilmesinde Glaskow Koma Skalasi yerine kullanimi
daha basit, ancak duyarlihgi daha az olan degerlendirme yontemi AVPU skalasidir. Hastanin biling
dizeyini erken degerlendirme olanagi verdigi icin olumludur. Travma hastalarinin degerlendirilmesinde
her iki skalanin birlikte kullanimi su sekilde olmalidir (Tablo 2). Once AVPU skalasi ile durumun ciddiyeti
anlasilmaya calisiilmali, durumun ciddiyeti fark edildiginde Glaskow Koma Skalasi kullanimina gecilmelidir.

Tablo 2. AVPU Skalasi

A Alert Acik, uyanik
V Verbal Sozll uyarana yanit veriyor
P Pain Agrili uyarana yanit veriyor

U Unresponsive Uyarana yanit vermiyor
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E “Exposure” (Viicudun Kontrolii); Birincil dederlendirmenin son basamadgidir. Travma hastalarinin
Uzerindeki giysiler cikartilip inspeksiyonla (gozleyerek) tim viicudu degerlendirilmedigi stirece birincil
degerlendirme tamamlanmis sayilmaz. Bu ylizden hastalar mahremiyetlerine dikkat edilerek tamamen
soyulmali ve tim vicutlari muayene edilmelidir.

Hastanin giysileri dikis yerlerinden kesilerek ve hasta hareket ettirilmeden c¢ikarilmahdir. Giysilerin
soyulmasina énce boyun, gogus ve Ust ekstremiteden baslanir. Giysileri ¢cikartilan hastanin bedeninde 6nce
delici/kesici bir yaralanmanin olup olmadigina bakilmali, 6zellikle gézden kagabilecek aksiller katlantilar,
gluteal katlantilar, perine ve obezlerde gorilen abdominal katlantilar ile skalp arkasi dikkatle muayene
edilmelidir. Ozellikle cocuk ve yaslilarda olmak tizere tiim travma hastalarinda giysilerin ¢ikarilmasi sonrasi
gelisebilecek hipotermi tehlikesine karsi onlem alinmahdir. Bu dogrultuda giysileri ¢ikartirken 6rtme
isleminin de birlikte yuruttlmesi, battaniye kullanimi, i1sitici blanket kullanimi, kapal ve isitilmis mekanda
giysilerin ¢ikarilmasi (olanadi yoksa riizgardan koruma) gibi 6nlemlere uyulmaya calisiimalidir.

3- ikincil Degerlendirme

Birincil degerlendirmesi tamamlanmis ve saptanan sorunlari ¢ézimlenmis travma hastalarinin ikincil
degerlendirmesine gecilir. ikincil degerlendirmede tam viicut muayenesi, tibbi éykii alma ve vital
parametrelerin izlemi saglk ekibince eszamanli olarak birlikte yurGtullr. Genellikle ekip lideri tam viicut
muayenesini gerceklestirirken, saglik ekibinin diger Gyeleri hastanin tibbi dykuiisi ve vital parametrelerinin
izleminde goérev alirlar. ikincil degerlendirmenin temel amaci birincil degerlendirme sirasinda gézden

kacan yaralanmalarin tespit edilmesidir.

3.1 Tam Viicut Muayenesi:
ikincil degerlendirmede tam viicut muayenesi hastanin bas, boyun, omurga travmasi ydniinden

degerlendirilmesi ile baslar ve asagidaki siralama izlenerek stirdGirGilir.

a) Bas (kafa) muayenesi
b) Omurga muayenesi
¢) Gogus muayenesi

d) Karin muayenesi

e) Pelvis muayenesi

f) Ekstremite muayenesi

Tablo 3. Travma Tiplerine Gore Mortalite Oranlari (9,10,11,12)

TRAVMA TiPi MORTALITE ORANI
Kafa Travmasi % 50
Torasik Travma % 20-25
Pelvik Travma % 5,1-15.8
Abdominal Travma %10-30

a) Bas (kafa) muayenesi; travmatik beyin yaralanmasi (TBY), mekanik glcler sonucunda beyin
fonksiyonlarinda bozulma olarak tanimlanir. Bozulma gegici ya da kalici olabilir. Hastane oncesi saghk
hizmetleri calisanlarinin sik karsilastigi travmalardandir. Tim travma hastalarinin yarisindan fazlasinda
(% 55-60) hafif ya da orta siddette kafa travmasi vardir. Ciddi kafa travmalarinin % 4-5 kadarina boyun
travmasi (6zellikle C1-C3 fraktiir(i) da eslik etmektedir.
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Kafa travmasi, travmanin siddetine gore degisen genis bir belirti yelpazesi ile karsimiza ¢ikabilir. Bunlar;

- Biling diizeyindeki degisiklikler (bilincin tamamen kaybedilmesi, hafiza kaybi, sarhos gibi konusma,
bulundugu yeri algilayamama, diiz bir ¢izgide ylirilyememe)

« Basagrnsi

+ Bulanti ve kusma

«  GOrme bozukluklar

« El ve ayaklarda uyusma

+  Huzursuzluk

. Ozellikle ayaga kalktiginda sendeleme

« Burundan veya agizdan, bazen kulaktan kan veya berrak renkli beyin omurilik sivisi (BOS) gelmesi

« Kulagin alt arka kisminda ekimoz “Battle bulgusu”

« GOz cevresinde ekimoz “Rakun g6zi” (Battle bulgusu ve rakun g6zl kafa tabani kiriklarinda gérilen
bulgulardir)

+ Bradikardi

« Duzensiz solunum

« Kan basincinda yikselmedir

Kafa travmalari siddetine gore Uce ayrilarak incelenebilir;

1. Hafif siddette kafa travmasi: Kafa travmalarinin yaklasik % 80'ini olusturur. Glasgow koma skalasi 14-
15 diizeyindedir.

2. Orta siddette kafa travmasi: Kafa travmalarinin yaklasik % 10’unu olusturur. Glasgow koma skalasi
9-13 araligindadir. Mortalite orani %20’nin altindadir. Yaklasik % 8 kadarinda cerrahi girisim gerekir.

3. Agrr siddette kafa travmasi: Kafa travmalarini yaklasik % 10'unu olusturur. ilk degerlendirmede
Glasgow koma skalasi 8 puanin altindadir. Mortalite orani yaklasik % 40 diizeyindedir. Oliim en cok ilk
48 saat icinde meydana gelir.

Kafa travmasina bagli ciddi sorunlar genellikle kafa ici kanama zemininde beyin dokusunun baskilanmasi
sonucu gelisir. Kanama sonrasi kafa icinde basing yiikselir (KIBAS) ve beyin kafatasi icinde basin¢ altinda
kalir. Basing altinda kalan beyin dokusu zedelenmeye ve buna bagli olarak belirtiler ortaya cikmaya baslar.
Kafa ici basing cok yiikselirse sikisan beyin dokusu, tek ¢ikis bolgesi olan medulla spinalis kanalina dogru
yonlenir ve herniasyon baslar. Bu durum oliimcil sonuglar dogurur.

Kafa travmasi tanisi koyabilmek icin nérolojik muayene yapilmalidir. Norolojik muayenenin 3 komponenti
vardr.

1) Biling dlizeyi (Glasgow koma skalasi)
2) Pupilla takibi
3) Ekstremite takibi

Kafa travmasinda pupillalar da beyin hasarinin belirtilerini yansitabilir. Nérolojik muayenede pupillalar
blyuklik, sekil ve 1s1§a reaksiyonu acisindan kontrol edilmelidir. Saglikli bir insanin pupilla biyukltgu
2-3,5 mm(dir. Yine normalde her iki pupil esittir. Tek tarafli genislemis pupil veya cift tarafli sabit ve dilate
pupil beyin herniasyonunun belirtileridir. Isikla pupillalar kictllr. Bir pupillaya isik tutuldugunda digeri de
kicilmelidir. Isiga karsi kiicilme varsa (normal olan bu durumdur) isik refleksi pozitif (+), yoksa isik refleksi
negatif (-)dir.
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Kafa travmalarinda hastane 6ncesinde temel yaklasim, beynin normal metabolizmasinin sirdiirilmesini
saglamak Uzere beyne oksijen ve glikoz sunumunu siirdlrebilmektir. Beyin iskemi ve disik oksijen
durumuna son derece hassastir. Bu nedenle hastane Oncesinde beynin normal metabolizmasini
surdirebilmenin yolu kanin oksijen icerigini artirmak ve sivi kayiplarini karsilayarak dolasim dengesini
saglamaya baglidir. Kafa ici basing artisi riskine yonelik nlem almak, basing artisi gerceklestiginde kontrol
etmeye yonelik girisimlerde bulunmak, temel olarak solunum ve dolasim dengesini siirdiirme amaci
icinde ele alinir.

Kafa travmalarinda acil tedavi yaklasimi;
Kafa travmali hastada kafa ici basing artisini engellemek ve varsa artmis basinci bir miktar distrebilmek
icin tim acil bakim ve transfer sirasinda basi govdesi ile birlikte 30-45 derece yiikseltilmelidir.
Pulse oksimetre ile solunum monitorize edilmelidir. Oksijen saturasyonu SpO2 % 94’Gin Ustlinde
tutulmaya calisiilmalidir. SpO2'nin % 90'in altindaki degerlerinde beyinde geri donlisiimsiiz hasarlar
olabilecegi unutulmamalidir.
Kafa travmali hastanin solunumu yetersizse % 100 oksijenle balon-valf-maske kullanarak solunum
desteklenmelidir. Balon-valf-maske ile % 100 oksijenle solutmada solunum sayisinin yetiskinlerde 10/
dk, 8 yas alti cocuklarda 20/dk, yenidoganlarda 25/dk diizeyinde tutulmasi dnerilmektedir.
« Egersolunum yeterliise geri donusimsiz rezervuarli oksijen maskesiyle 6-10 It/dk akis hizinda solunum
desteklenmelidir.
Pupil reaksiyonu ve biyikligu degerlendirilmelidir. Tek tarafli genislemis pupil veya cift tarafli sabit ve
dilate pupil beyin herniasyonu belirtileridir. Bu durum kafa ici basincini diisiirmek icin acil miidahale
gerektirir.
Bilinci acik hastada esit olmayan pupiller, beyin herniasyonu veya artmis kafa ici basinci belirtisi degildir.
« Her kafa travmali ve ciddi yaralanmali hastada spinal travmadan stiphe edilmelidir.
« Spinal kord bitlinligi asagidaki muayenelerle degerlendirilmelidir.
- Bilinci acik hastada, komut ile ekstremitelerini hareket ettirebilme yetenedi ve duyusal muayenesi
yapilmalidir.
- Hastanin uyusukluk, karincalanma veya agri sikayetleri kaydedilmelidir.
- Bilinci kapali hastada ise, agrili uyarana ekstremite hareketinin yaniti degerlendirilmelidir.

b) Omurga muayenesi; bas ve govdenin hareketini saglayan omurga (columna vertebralis), 33 veya 34
vertebranin Ust Uste siralanmasiyla olusur. Vertebralar, birbirlerine amortisér gorevi goren, lifli kikirdaktan
yapll, icinde jel6z madde bulunan intervertebral disklerle baglanmistir. Omurga; servikal (C7), torakal
(T12), lumbal (L5), sakral (S5) ve koksiks (K 4-5) bélgelerinden olusur.

Vertebralarin Ust Uste dizilmesiyle foramen vertebralar (st Uste gelerek omurga kanalini(canalis
vertebralis, spinal kanal) olustururlar. Bu kanalin icinde beyin ile viicut arasindaki iletiyi saglayan omurilik
(medulla spinalis, spinal kord) bulunur.

Omurga travmalari (spinal travma) tek basina olmayip genellikle kafa travmalari ya da diger travmalarla
birliktedir. Aksi ispat edilene kadar asagida sayilan durumlara maruz kalanlarda omurga travmasi var kabul
edilir.

- Trafik kazasi, motorsiklet kazasi, aractan savrulma, aracin ¢arptigi yaya
+  Yiksekten diisme

« Kafa lizerine basi

« Bas, boyun, govde ve pelvise siddetli darbe

«  Boyun, sirt ve bel agrisi veya bir ekstremitede uyusukluk ve kuvvetsizlik
« Suyadalma

«  Omurga veya yakinina penetran travma

- Patlama

« Bas veya boyunda spor yaralanmasi

« Zorlayici rotasyon, ekstansiyon ve fleksiyon

« Asi
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Omurga travmalari; vertebra kirk ve cikiklari, omurilik yaralanmasi, vertebralar birbirine baglayan
baglarda yirtilma ve intervertebral disklerde fitiklasma (herni) seklinde gorilebilir. Omurga travmalarinin
yariya yakini servikal bolgede, kalani ise torakal ile lomber vertebralarin birlestigi bélgede gortiliir. Boyun,
omurganin en hareketli bolgesi oldugu icin travmalardan en ¢ok etkilenen kismidir.

Servikal omurga, anatomik yapisi nedeniyle ciddi yaralanmalara maruz kalir. Bas biliylk ve agir
oldugundan bu bolgeye olan travmalar servikal bolgeyi de etkiler. Boyunda meydana gelen yumusak
doku travmalari, omurga travmalariyla birlikte olusabilir. Ayni zamanda buylk damar yaralanmalar da
gorilebilir. Servikal vertebralarda nondeplase kiriklardan agir kiriklara kadar cesitli diizeylerde kirik
gorilebilir. Vertebra ya da intervertebral disklerdeki 1 mm’lik hareket omuriligin baski altinda kalmasina,
sikismasina hatta yirtilmasina neden olabilir. Ayrica vertebral arterlerin yaralanmasina da yol acabilir.

Omurgadaki kiriklarin en sik goézlendigi ikinci bolge torakal ile lomber vertebralarin birlestigi bolgedir.
Bu bdlge hareketsiz olan torakal kisimdan hareketli olan lomber kisma gecis bolgesi oldugu icin travmalara
karsi daha hassastir. Ayrica batin ici organ travmalariyla birlikte olabilir.

Omurga travmalarinda belirti ve bulgular;

«  Boyun bélgesindeki yumusak doku travmalarinda; sislik, agri, hassasiyet, kas spazmi ekimoz, ses kaybi
ya da bozuklugu, boyun bolgesinde iceri ¢cekilmeler, trakeanin bir yana kaymasi, havayolu tikanikligi
gorulebilir. Deri altinda krepitasyon sesi duyulabilir. Bu ses havayollarindan deri altina kacan hava
nedeniyle olusur. Parmak ucuyla dokunuldugunda citirti sesi ve hissi alinir.

« Agri, yaralanma seviyesinde lokalize olabilecegi gibi kollara veya bacaklara yayilabilir, hareketle artabilir.
Sadece kemik dokusunda bir yaralanma varsa genellikle agri, lokal hassasiyet, 6dem, ekimoz veya
hematom goralir.

Vertebralarin spindz ¢ikintilarinin daha belirgin hale gelmesi ve gozle izlenebilen deformite bulunur.
Servikal bolgede yaralanma seviyesine bagli olarak apne, hipoventilasyon ya da diyafragmatik solunum
gorilebilir. Solunum, travmadan etkilenen omurilik seviyesi ile dogru orantili olarak bozulur. Yaralanma
seviyesi ne kadar yliksekse solunum o kadar fazla etkilenir.

Hipovolemi olmadigi halde hipotansiyon olusur.

Bradikardi, sempatik sistemin fonksiyon kaybi, parasempatik sistemin aktif hale gecmesi nedeniyle
goralur.

Kol ve bacaklarda kuvvetsizlik, uyusukluk, karincalanma hissi ve kasilma gortilr.

Yaralanma seviyesine bagl kuadripleji, hemipleji ya da parapleji tarzinda paraliziler gorilir.

Mesane sfinkterinde fonksiyon bozuklugu, en 6nemli problemlerden biridir. Travmadan hemen
sonra Uriner retansiyon olur, idrar damla damla disariya tasar (flask mesane). Bir siire sonra yaralanma
seviyesinin altindaki omurilik otomatizma kazanarak mesaneyi refleks olarak bosaltir (refleks mesane).
Rektal sfinkterdeki fonksiyon bozuklugu da mesane gibidir. Travmadan sonra paralitik ileus olusur,
peristaltizm yoktur. Bir siire sonra omurilik otomatizmasi ile rektum, periyodik olarak otomatikman
bosalir ve defekasyon fonksiyon bozuklugu olusur.

« Priapizm (spontan ereksiyon) parasempatik liflerin orijin aldigi sakral bolge Uzerindeki santral etkinin
kalkmasi nedeniyle gorilir.

Omurga travmalarinda acil tedavi yaklasimi;

Hastanin yasaminin geri kalanini normal veya sakat olarak stirdlirmesini dogrudan etkileyeceginden
¢ok Onemlidir. Omurga yaralanmasi olan her hastada omurilik yaralanmasi olmayabilir; ancak
omurilik yaralanmasini gosteren herhangi bir bulgu olmasa bile acil bakim esnasinda bunun ayrimi
yapilamayacagindan omurilik yaralanmasi varmis gibi acil yardim uygulanir.
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Olay yeri degerlendirilerek glivenlik énlemleri alinir.

Hastanin bilinci ve ABC'si degerlendirilir.

Solunum yoksa ¢ene itme manevrasi ile havayolu acilarak oksijen destegi saglanir.

Glaskow koma skoru 10 ve altinda ise entuibe edilir.

Boyun ateli takilir; bas, boyun ve govde ekseni korunur.

Hasta, omurga tahtasi lizerine alinip sabitlenir.

Hastanin ikinci degerlendirmesi, sirtlistli pozisyonda omurga tahtasi Gizerinde yapilir. Hastanin periferik
dolasimi, duyu ve motor fonksiyonlari degerlendirilir. Hastadan miimkiinse el ve el parmaklarini, ayak
ve ayak parmaklarini hareket ettirmesi istenir.

Damar yolu % 0,9 NaCl ile acilir.

Hastanin vital bulgulari alinir.

Solunum ve kardiyak monitérizasyon saglanir.

112 KKM tarafindan bildirilen, kesin tedavinin yapilabilecegi saglik kurulusuna hastanin nakli saglanir.
Hasta, tasima ve nakil sirasinda sarsintiya maruz kalmamalidir. Hasta, omurga tahtasi Uzerine kitlik
yuvarlama teknidi ile alinir. Kiitlik yuvarlama teknigdi ile hasta bas, boyun ve gévde ekseni bozulmadan
yan cevrilip omurga tahtasi tizerine alinabilmektedir.

¢) Gogiis muayenesi; Go6gUs travmalarinin % 70-80'i trafik kazalarina bagli kiint travmalar sonucu olusur.
Tek basina g6gus travmasi nadirdir, % 75 go6gus disi yaralanmalar ile birlikte (ekstremite fraktirleri ile
birlikte % 54, kafa travmasi ile birlikte % 44) gorilir. Eger gogis yaralanmasi 5. kosta seviyesinin altindaysa
karin mutlaka degerlendirilmelidir.

GOgus travmalarinin tamami ventilasyon/perflizyon dengesini bozar, degisik diizeylerde solunum
voliim ve kapasitelerini azaltirlar. Basingli pndmotoraks, kalp tamponati gibi gogis travmalari ayrica
hemodinamigi de bozarlar.

Acil saghk ekipleri tarafindan travma hastasinda saptanabilecek yasami tehdit eden ve tedavi
baslatilmazsa sonuglari 6limcul olan gogus yaralanmalari:

1. Havayolu tikanikhgi: (Bakiniz: Eriskinlerde Havayolu Acikligi ve Ventilasyonun Saglanmasi)

2. Basin¢h pnémotoraks: Akciger veya goglis duvarindan tek yonli hava kacadi sonucu gelisir. Ani
ortaya ¢tkan solunum acligi ile karakterizedir. Tani kesinlikle klinik muayene ile konulur. Tani icin asagidaki
parametreler yeterlidir;

Perkiisyonda hiperrezonans (kalp tamponadindan ayirt edici 6zelliktir)

Problemin oldugu tarafta solunum sesinin azligi ya da yoklugu (problemin oldugu tarafta akcigerin
kollabe olmasina bagli olarak)

Trakeanin karsi yone deviasyonu (mediastinal sifte bagli olarak)

Boyun veno6z dolgunlugu (ven6z dénisiin bozulmasina bagli olarak)

Asimetrik toraks

Kalp tepe atiminin yer degistirmesi

Basingli pnémotoraksin gecici tedavisi, acil basingli pnédmotoraks balonu dekompresyonu ve devaminda
kapali su alti drenajidir. Acil pmémotoraks dekompresyonu midklavikular 2. interkostal araliktan 14 veya
16 G kandl ile plevral bosluga girilmesiyle yapilir. Bu sekilde basingli pndmotoraks basit pnémotoraksa
donustirilmis olur (Resim 3 A-B-C). Kesin tedavisi nakledildigi hastanede konulacak gogus tipu ile
saglanir.
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Resim 3 A-B-C Basincli Pnémotoraksta igne ile Dekompresyon

3. Acik pndmotoraks (Emici gogus yarasi: “Sucking chest wound”): Goglis duvarinda acik kalan blytk
defektten (hasar) olusan hava akimi nedeniyle intratorasik ve atmosferik basin¢ dengelenir. Defektin
oldugu tarafta akciger kollabe olur. Defekt trakea capinin 2/3'G buyikligindeyse hava en az direncle
karsilastigi bu yolu tercih edecektir. Sonucta ventilasyon ve hemodinami bozulur. Gegici tedavi defektin
Uizerinin hava gegisine izin vermeyecek bir malzeme ile (3 kenarin) kapatilmasiyla saglanir (Resim 4). Kesin
tedavi gogus tipl konulmasidir.

.

Resim 4. Acik Pndmotoraksta Yaranin Kapatilmasi

4. Masif hemotoraks: Goglis boslugu icinde 1500 ml'den fazla kan birikmesi ile olusur. Siklikla hiler
damarlar yaralayan penetran travmaya bagldir. Hipovolemi ve hipoksi gelisir. Boyun venleri kollabedir.
Tedavide hipovolemi igin sivi tedavisine baslanir. Hastanin bir an 6nce gogus cerrahinin oldugu saglik
merkezine ulastiriimasi gerekir.

5. Flail chest (Yelken g6giis): En az 2 kostanin 2 yerden yama seklinde fraktiiri ile olusur. Kirik bolgesinde
paradoksal solunum izlenir. Mortalite ve morbiditeden esas olarak akciger parankim hasari ve paradoksal
solunuma katilan akciger alanina bagh gelisen CO:2 retansiyonu sorumludur. Akut Respiratuar Distres
Sendromu gelisme riski ytksektir. Tani klinik muayene ile konulur.

Tedavide esas, paradoksal hareketinin durdurulmasidir. Hastaya nemlendirilmis oksijen baslanir. Fazla sivi
yuklemekten kaginarak sivi resiisitasyonu yapilir. Analjezi saglanir. Gerekirse entlibe edilir ve ventilatore
baglanir.
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6. Kalp tamponadi: Perikardda sivi birikimine bagh olarak intraperikardiyal basing artisi ile ventrikillerin
diyastolik dolusunun kisitlanmasi, atim volimi ve kardiyak debinin diismesi ile ortaya c¢ikan klinik
tablodur. Genellikle géguste olan penetran yaralanmaya yol acan cismin kalp, blyik damar veya
perikardiyal yaralanmaya yol acmasi sonucu gelisir. Perikard fibréz bir yapi olup 15-20 ml kan bile klinik
acidan onemlidir. Tani klasik olarak “Beck Triad1” ile konulur. Bunlar;

Hipotansiyon (sivi replasmanina yanit vermeyen)
Derinden gelen azalmis kalp sesleri
Boyun venlerinde dolgunluktur.

Tedavide iV sivi replasmani baslanir. Kesin tedavisi perikardiyosentez ve acil torakotomidir. Hastane
oncesi kosullarda bu tedavilerin yliksek komplikasyonlari nedeni ile yeri yoktur. Bu nedenle bu hastalarin
suratle tedavi olabilecekleri saglik merkezlerine ulastirilmalari gerekir.

ikincil degerlendirmede gégiis travmalari sonucu potansiyel olarak yasami tehdit eden asagidaki ek
yaralanmalar tespit edilebilir.

1. Pulmoner kontiizyon: Cocuklarda kotlarin esnekligi nedeniyle kirik olmadan, eriskinlerde genellikle
yelken g6glis zemininde akciger dokusunun ezilmesi sonucu gordilir.

% 11-30 oraninda mortalite oranina sahiptir. Olgularin % 20 kadarinda Akut Respiratuar Distres Sendromu
gelisir. Normal kosullarda 4-7 glinde rezorbe olur. Ciddi hipoksemi goriliirse entlibe edilmelidir.

2. Miyokart kontlizyonu: Genellikle sternum fraktiirli zemininde gelisir. Kontlizyon derecesine gore
hemodinamik bozukluklara yol acar.

d) Karin muayenesi; karin bolgesinin bir kemik yapi tarafindan korunmuyor olmasi (kafatasi, gogus,
pelvisin tersine) travmalara karsi daha savunmasiz olmasina sebep olur. Yine karin icinde travmalar sonucu
hasarlanabilecek pek ¢ok organ (karaciger, dalak, bobrek, pankreas, kalin barsak, ince barsak, damarlar
vb) bulunur. Travmalara bagl karin ici kanama olasiligi her zaman ytksektir ve bu nedenle, nedeni agikca
ortaya konulamamis sok tablosuna yol agan birincil kuskulu bélge karin bolgesidir.

Karin travmalarinin % 90'1 kiint (trafik kazasi, diisme, carpma vb) ve % 10'u penetran (delici kesici alet
yaralanmalari, atesli silah yaralanmalari vb) yaralanmalar nedeni ile olusur.

Kint karin travmalari, karin travmalarinin ¢cok énemli kismini olusturur. Ancak karin icinde énemli bir
yaralanma varliginda bile disaridan hicbir seyin belli olmamasi ve fizik muayenenin de tanida yeterli
olmamasi nedeniyle teshisinde sorunlar yasanabilmektedir. Travma hastasinda ¢arpma ve vurma izleri,
emniyet kemeriizi, ezik, cliriik, distansiyon, rijidite, defans varsakarin bélgesinde kanamadan stiphelenmek
gerekir. Ancak bu bulgularin hi¢ birinin olmamasi karin icinde kanama olmadigini kanitlamaz. Hatta
kanamaya bagh sok, ileri evreye ulasincaya kadar sok bulgulari bile gézden kagcirilabilir. Bu nedenlerle sok
bulgulari olan travma hastasinda aksi kanitlanana kadar karin ici kanamanin oldugunu varsaymak gerekir.

Penetran karin yaralanmalarinin yaralanmaya neden olan cisimlerin karin duvarindaki giris yerlerinin
go6zlenmesi, bazen cismin hala karin tizerinde olmasi nedeniyle taninmalari kolaydir. Bazen karin Gizerindeki
yirtiktan karin ici organlarin eviserasyonu (disari ¢cikmasi) gozlenebilmektedir. Ancak 6zellikle hastane
oncesi kosullarda penetran yaralanmanin karin icinde yarattigi tahribati tam olarak bilmek mimkin
degildir.
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Karin travmalarinda acil tedavi yaklasimi;

« Sistolik kan basinci 90 mmHg'nin altinda ise aksi kanitlanana kadar hemodinamik dengenin bozuk
oldugu (sok) kabul edilmelidir.

« Genis bir periferik damar yolu saglanarak izotonik kristalloid sivi destegi baslatiimalidir.

« Karin Gizerinde batan cisimler varsa ¢ikarilmasi ek travmaya yol acabileceginden c¢ikarilmamalidir. Ancak
muimkiinse hastanin tasinmasi sirasinda batan cismin immobilizasyonu elle desteklenerek saglanmaya
cahisilmahdir.

« Batan cismin etrafindan kanama s6z konusu ise etrafina elle direk basi yapilmamaldir.

« Batan cisim karinda duruyorsa kanamayi arttirabileceginden karnin palpasyonundan kaginiimaldir.

« Evissere bolgeden karin ici organlar disariya ¢ikmissa iceri itilmeye calisiimamalidir. Bu durumda
organin Uzeri SF ile 1slatilmis pansuman ile 6rtiilmeli, 1slak pansumanin Gzeri ayrica kuru pansumanla
kapatiimalidir (Resim 5).

Resim 5. Karin Travmasinda Yaranin Kapatilmasi

e) Pelvis muayenesi; pelvis kiriklari tiim kirik olgularinin % 4G kadardir. Hastanin hipotansiyonu olmasi
veya acik kirgi olmasi durumunda mortalite % 40-50 diizeylerine kadar ¢ikabilir. Eriskinlerde en sik neden
arac ici kazalar, cocuklarda ise yaya iken ara¢ carpmasidir.

Pelvis kingi bulgulari:

« Pelvik ve inguinal bélgede ekimoz, yirtik, deformite,

+ Erkekte, skrotumda hematom,

+ Kadinda uretral meadan kan gelmesi,

« Alt ekstremitelerde kirik olmaksizin kisalik ya da rotasyon gézlenmesi

Bununla birlikte bu bulgulardan hi¢ birisi gorilmeden de travma Oykisinden hareketle pelvis
kingindan suphelenilmelidir. Dikkatten kacabilecek bir pelvis kirginin varligini ortaya koymak tizere
spina ilyakalar Gzerinden yan basi ile pelvik halkada instabilite bulgusu aranmalidir (Resim 6 A). Spina
ilyakalar Uzerine yan basi ile pelvik halkada instabilite bulgusu yoksa spina ilyakalar lizerinden 6n-arka
basi (Resim 6 B) ve simpizis pubis lizerinde medial yonde basi (Resim 6 C) muayeneleri yapilmalidir. Ancak
spina ilyakalar Gzerine yan basi ile instabilite bulgusu varsa spina ilyakalar Gzerine 6n-arka basi ve simpizis
pubis lzerinde medial yonde basi uygulanmamaldir. Clinkii pelvik halkada instabilite bulgusunun
varligini ortaya koymaya yonelik tekrarlayan muayeneler pelvik halkadaki instabilitenin ilerlemesiyle
sonuclanabilmektedir. Pelvis travma siiphesi olan biitin durumlarda alt ekstremiteler duyu ve motor
kayip yoniinden degerlendirilmelidir.
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Resim 6 A-B-C. Pelvis Muayenesi

Pelvik kiriklarda atelleme uygulamalari: Pelvik kiriklara bagh 6limler biyiik oranda masif kanamalara
baglidir. Pelvik alanda olan bir kanama, pelvisin genisleyebilme 6zelligi nedeniyle sinirlanamamakta ve
buna bagh sok ve 6limler gozlenebilmektedir. Bu nedenle pelvis kiriklarinda pelvik alani daraltmaya
yonelik atelleme uygulamalari son derece 6nemlidir.

f) Ekstremite muayenesi; ekstremite travmalarina bagli olarak kirk, burkulma ve cikik gelisebilir.
Ekstremite travmalarinin ¢ok azi yasamsal tehlike olusturur. Buna ragmen saglk ekipleri ¢cok sayida
ekstremite travmasi olgulari icin cagrilirlar ya da travmali kisilerde ekstremite yaralanmasini kendileri
ortaya cikarirlar.

«  Kirik (fraktiir): Disaridan (vurma, carpma vb) veya iceriden (osteoporoz, timor vb) etki eden faktorlerle
kemik dokusunun anatomik biitinltigin bozulmasidir.

«  Cikik: Kemik ucunun eklem yiizeyinden ayrilmasidir. Cikik siklikla omuz, dirsek, kalca ve parmak
eklemlerinde goralir.

+  Burkulma: Eklemin normal sinirlari asan ani bukilme ve gerilmesiyle eklemin kapsul ve baglarindan bir
kisminin esnemesi ve yirtilmasiyla olusur. En sik bilek ve diz eklemlerinde gorulir.

- Immobilizasyon (Fiksasyon, Stabilizasyon): Bir biitiin halinde viicudu ya da herhangi bir uzvu hareketsiz
hale getirme islemidir.

Ekstremite yaralanmalan ile ilgili sorunlar kirik, cikik ya da burkulmanin ortaya cikarabilecegi
komplikasyonlarin iyi yonetilememesinden kaynaklanir. Bu vakalarda yaklasim ekstremite yaralanmasi
disindaki sorunlarin saptanmasi ve ¢6ziiminden sonra ekstremite sorunlarina bagl komplikasyon gelisme
riskini azaltmak icin ekstremitenin stabilize (immobilize) edilerek tedavi edilecegi saglik kurulusuna nakli
olmaldir. Saglik ekibi ekstremite sorununu olay yerinde ¢6zmez, hastanin saglk kurulusuna naklini
saglar. Burada onemli olan o6zellikle kiriklarin baska sorunlara yol agmamasi icin tedavinin yapilacagi
merkeze kadar uygun sekilde atellenerek immobilizasyonlarinin saglanmasidir. Kirik, ¢ikik, kanama
ve yaralanmalarda, immobilizasyonu saglamak icin “atel” adi verilen sabitleyici malzemeler kullanilr.
Sabitleyici malzemelerle uzvun stabilize edilmesine “atelleme” denir. Acil yardim ambulanslarinda standart
olarak atellemeislemlerinde kullaniimak Gizere; sisme atel seti, vakum atel seti, femur traksiyon atel seti, KED
yelegdi, boyunluk, sirt tahtasi, pelvis atel seti bulunur. Bunun yaninda cesitli uzunlukta tahta ateller, karton
atel setleri de opsiyonel olarak ambulanslarda bulundurulmaktadir. Saglik ekibi ekstremite travmasinin
ozelligine gore bu atelleri kullanarak atelleme uygulamaldir. Atel uygulamalari asagidaki basamak ve

kurallara gore yapilr:

« Hasta ya da yakinlarina yapilacak islem hakkinda bilgi verilmeli ve onayi alindiktan sonra uygulama
yapilmaldir.

« Atelleme islemi, en az iki kisi tarafindan yapiimalidir.

+ Atelleme olay yerinde hasta hareket ettirilmeden yapilmalidir. Ancak olay yeri giivenligini tehdit eden
bir durum (yangin, elektrik vb) varsa hasta guvenli bir yere ahinmalidir.

 Bolge oncelikle acik kirik, deformite, 6dem ve ekimoz agisindan degerlendirilmelidir.
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« Atelleme Oncesi agik yara varsa yara steril sekilde kapatilmalidir.

« Kanama varsa kontrol altina alinmalidir.

« Atelleme 6ncesi ve sonrasinda ekstremitenin distalindeki nabiz, kapiller geri dolum zamani, his duyusu
ve miimkiinse motor fonksiyonlar kontrol edilmelidir.

« Travmaya ugrayan bolge, atellemeden 6nce el ile stabilize edilmelidir.

« Elile stabilizasyon suirdiirltrken atelin genis ucu ekstremitenin proksimaline yerlestirilmelidir.

« Atel, travmaya ugramis bolgenin alt ve st eklemini icine alacak sekilde yerlestirilmelidir. Eklem bdlgesi
atele aliniyorsa ekleme komsu kemikler de stabilize edilmelidir.

« Lokal sisligi onlemek amaciyla mimkilnse ekstremite elevasyona alinmali ve soduk uygulama
yapilmaldir.

« Gereksiz hareket ve krepitasyon arastirmasi yapilmamalidir.

- Femur diafiz kingi disinda, hicbir kirlmis kemik ya da ¢ikik normal anatomik sekline getirilmeye ya da
yerine yerlestirilmeye calisiimamalidir.

« Atel dolasimi bozacak kadar siki ya da kirigin oynamasina izin verecek kadar gevsek sarilmamalidir.

Travma olgularinda sorunun kirik, ¢ikik ya da burkulmadan kaynaklandigi yoniinde karar hastaneye

birakilmahdir. Clinkii sorunu yaratan kuvvet kirik ile ¢ikik veya kirik ile burkulma sorunlarini birlikte

yaratabilir. Kirik, ¢ikik ve burkulmada belirti ve bulgular ile yol agabilecedi komplikasyonlar hemen hemen

aynidir. Bu nedenle ciddi sorunlari yaratan kiriklar ve nakilde bunlara yaklasim énemlidir.

Kiriklar dis ortamla iliskisine gore acik kirik ve kapali kirik olarak siniflandirilir. Kirik bolgesinde deri
bitinliginin bozuldugu (deri disina ¢ikmis kirik kemik uclarinin gézlenmesi zorunlu degildir) durumlar
acik kirik kabul edilir. Yiiksek enfeksiyon riski nedeniyle acik kirik bolgesinin steril bicimde kapatilmasi
kingin immobilizasyonunu saglamaktan daha onceliklidir.

Kiriklar kirik uclarinin durumuna goére deplase (yer dedistirmis), nondeplese (kiriktan sonra normal
anatomik pozisyon korunmus) kiriklar olmak Uzere de siniflandirilabilir. Deplase kiriklar daha fazla
komplikasyona neden olabilirler.

Kingin belirti ve bulgulari asagida siralanmistir. Kirikta bu belirti ve bulgularin bazen bir ikisi gézlenirken
bazen tamami bir arada bulunur.

« Agri ve hassasiyet

«  Sislik, ekimoz ve hematom

« Hareket kaybi

« Patolojik hareket

«  Krepitasyon (¢itirti hissi)

«  Sekil bozuklugu

« Kemik uglarinin disari ¢cikmasi

Kiriklarin belli basl komplikasyonlari:

Kanama: Ozellikle femur kiriklari dnemli oranda kanamaya bagli soka neden olabilir.

Damar yaralanmasi: Yaralanmanin distalinde (altinda) nabiz alinamayabilir, ciltte solukluk, sogukluk ve
sorunun oldugu ekstremitede kapiller geri dolum slresinde uzama gozlenir.

Sinir yaralanmasi: Gerilen, biikiilen veya kemik uclariyla zedelenen sinirlerin fonksiyonlari bozulur.
Enfeksiyon: Acik kiriklarda goriilebilir.

Yag embolisi: Genellikle yaralanmadan 2-3 giin sonra ortaya ¢ikar. Kirllan kemik uclarindan aciga ¢ikan
yagin kan dolasimina karismasi ve bir damari ttkamasi ile gerceklesir.

Kompartman sendromu: Kiriklara bagl ekstremitenin kaybedilmesi ile de sonuglanabilen en agir
komplikasyondur. Yaralanmaya bagli 6demin, fasya ile sarilmis damarlar ve sinirler izerinde uzun siire
baski yapmasi sonucu gelisen fonksiyon kayiplariyla karakterize bir durumdur. Kas dokusunda geri
donusiimsiz degisiklikler ve nekroz gelisir. En ¢ok 6n kol ve bacakta gozlenir. Kompartman sendromu
karekteristik olarak 6P bulgusu ile tanimlanir.
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Tablo 4. Kompartman sendromunun 6 P bulgusu

6P BULGU
Pain Adr
Pallor Sogukluk
Pulselessness Nabiz yoklugu
Paresthesias His yoklugu
Paresis Kuvvet kaybi
Puffiness Sislik

3.2 Tibbi Oykii (S-AMPLE):

Travma hastasinin birincil ve ikincil degerlendirmesi sirasinda degerlendirmeyi yapan saglik ekibinin bir
Uyesi iletisim kurulabiliyorsa hastanin kendisinden, iletisim kurulamiyorsa yakinlarindan tibbi 6ykiistini
almaya baslamalidir. Travma hastasinda tibbi 6yki bazen taninin konmasinda belirleyici olmakta bazen de
tedavi secimini etkileyebilmektedir.

3.3 Vital Parametrelerin izlemi:

Travma olgusunun birincil ve ikincil degerlendirmesi (tibbi dyki alimi tam viicut muayenesi) eszamanli
olarak yapilmaldir. Acil saglik ekibi tiyelerinden birisi vital parametrelerin 6lctimu icin cihazlarin hazirhgini
yapmali ve vital parametrelerin 6l¢iim ve degerlendirmelerini baslatmaldir. Vital parametreler ile ilgili
Olcim ve degerlendirme sonuclarn diger ekip Uyeleriyle de paylasilarak onlarin degerlendirmeleri igin
kolaylastirici olunmalidir. Travma hastalarinda stabilizasyon saglanincaya kadar 3-5 dakika aralarla vital
parametreler yeniden degerlendirilmelidir. Stabilizasyonu sadlanan hastalarin vital parametrelerinin
yeniden degerlendirilmesi 15 dakikayr asmamalidir. Strekli izlenmesi gereken vital parametreler;

- Solunum hizi

- Kalp hizi

- Kan basinci

- Kapiller geri dolum zamani

- Monitorizasyon ve EKG ritmi

- Oksijen saturasyonu

- Kan sekeri

- Vucutisisi

- Glaskow Koma Skalasi

- Solukta karbondioksit 6lgimuduir.
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4- On Tani (Ayirici Tani)

112 KKM, saglik ekibini genellikle travma 6n tanisi ile yonlendirir. 112 KKM, travmanin hastada yol actigi
sorunlara iliskin belirsizlik icindedir. Bu belirsizligi ortadan kaldiracak olan travma hastasina miidahalede
bulunacak saglk ekibidir. Travma hastasinin birincil, ikincil degerlendirme sonuclari, (tibbi 6yki ve vital
parametreler) ile travmanin yarattigi sorunlar (kafa travmasi, pnémotoraks, kol kirigi vb) saglk ekibi
tarafindan degerlendirilir. Degerlendirme sonuglar gerekgeleriyle birlikte en kisa stirede 112 KKM Tibbi
Danisman Hekimine aktarilarak 6n tani/tani konusunda uzlagma saglanir.

B) TRAVMA HASTASININ TEDAVISI

Travma hastasinin durumunun 112 KKM Tibbi Danisman Hekimi ile birlikte degerlendirilmesi ile ortaya
konulan tani cercevesinde olgunun tedavisine Saghk Bakanligi tarafindan ilgili tani icin hazirlanmis
algoritmalar kullanilarak baslanir. Onaya bagli hicbir tedavi onay alinmadan baslatilmaz. Tedavi ile
stabilizasyon saglandiktan sonra da hastanin sik araliklarla izlemine devam edilir.

C) TRAVMA HASTASININ NAKLI

Travma hastasinin gerekli acil bakim girisimleri yapilip stabilizasyonu saglandiktan sonra tedavinin
strdurilecegi saglik kurumuna nakli yapilir. Travma hastalari varsa travma merkezlerine ya da bu sekilde
tanimlanmis saglik kurumlarina nakledilmelidirler. Hastada tespit edilen bulgular ve yapilan islemler
ayrintil olarak kaydedilerek hastanin nakli gerceklestirilir.

112 KKM, travma hastasinin naklinin yapilacagi merkezle iletisim kurarak nakil ve kabul islemlerinin
sorunsuz bicimde yurittlmesinden de sorumludur.







BiLINC BOZUKLUGU VE NOROLOJIK ACILLER
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Biling bozuklugu olan hastaya ve sik karsilasilan norolojik hastaliklara yaklasim konusunda
bilgi kazanmak.

Katihmcilar bu oturumun sonunda;

+ Norolojik hastalik kavramini tanimlayabilmeli

+ Biling bozuklugu bulgularini ve derecelerini sayabilmeli

« Biling bozuklugu olan hastanin degerlendirme basamaklarini sayabilmeli

« Biling bozuklugu olan hastaya acil tedavi yaklasimini séyleyebilmeli '

+ Sik karsilasilan acil nérolojik hastaliklari sayabilmeli

+ Sik karsilasilan norolojik hastaliklarda acil tedavi yaklasimlarini sdyleyebilmeli 1 J,'

45 dk

« Anlatim
«  Grup tartismasi
+ Soru-Cevap

« Bilgisayar

« Veri gosterici

« Yazi tahtasi kagidi ve kalemleri

« Glasgow Koma Skalasi 6rnek ambulans formlari
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Norolojik sistem; beyin, beyincik, beyin sapi ve omuriligi de icerisine alan merkezi sinir sitemi ve periferik
sinirlerden olusan yapidir. Norolojik sistem néronlar ve onlardan 10-50 kat daha fazla sayidaki destek
hicreleri olan glial hiicrelerden meydana gelmistir. Ortalama 110 milyar hiicre ve bir katrilyon baglantidan
olusan bu muazzam sebeke, yliksek oranda oksijen ve glikoza ihtiya¢ duyar. Beyin, viicudun en fazla oksijen
ve glikoz tiiketen organlari arasindadir. Bu nedenle yetersiz kan akimi, yetersiz oksijen, yetersiz seker veya
dogrudan beyin hasari (metabolik veya yapisal) norolojik sorunlarin temel nedenlerini olusturur.

Norolojik sistemi olusturan yapida ortaya ¢ikan ya da bu yapiyi etkileyen her tiirll acil hastalik nérolojik
aciller icerisinde degerlendirilebilir.

Norolojik sorunlar degisik derecelerde bilinci etkilerler. Biling bozuklugu farkli seviyelerde gorilmektedir;
bunlar:

- Konflizyon: Biling bulanikligi, sersemlik hali vardir.

« Letarji: Hasta, verilen emirleri kismen yerine getirebilir; ancak kendi haline birakildiginda uykuya gecer.
« Stupor: Hasta bilingsizdir. Agriyi lokalize eder ancak uygun yanit veremez, s6zlii cevap alinamaz.

« Koma: Hastanin dis uyaranlarla uyandirilamadigi, gozlerin kapali oldugu bir durumdur.

Hafif ve orta dereceli komada hasta agrili uyarani lokalize edip uzaklastirmak ister ya da yiiz burusturma
gibi genel bir yanit verir. Derin komada ise her tilrli uyariya refleks diizeyde bile yanit alinamaz. Hem
farkindalik hem de uyaniklik ortadan kalkmistir.

Bilin¢ Bozuklugu Olan Olgunun Degerlendirilmesinde;

- Birincil degerlendirme; AVPU ile biling diizeyi tespiti ve ABC'nin degerlendirmesi ve sirdirilmesini
kapsamalidir. Bilinci kapal hastalarda hava yolu acikhgi saglanirken servikal omurganin korunmasi
onceliklidir. Hayati tehdit eden sorunlar ¢6ziilmedikce ikincil degerlendirmeye gecilmemelidir.

Bilin¢ dizeyinin belirlenmesi AVPU ile yapilir. Hastanin biling durumunun hizli bir sekilde
degerlendirilmesini saglar.

« Alert (Uyanik): Hasta soru sorar ya da sorulan sorulari cevaplar. Ancak bu cevaplarin yer, zaman ve
oryantasyon acgisindan dederlendirilmesi gerekir. Akla uygun cevaplar veremiyorsa, beyin mevcut
durumdan etkilenmis demektir.

« Verbal (S6zel uyariya yanit var): Hasta soruldugu siirece sorulari yanitlar veya istekleri yerine getirir.
Sozel uyaran kesilince uykuya dalar.

Painful (Agrilh uyarana yanit var): Hasta agrili uyaran verildiginde yiiziini burusturur, elini veya ayagini
agri veren etkenden c¢eker ya da eli veya ayadi ile agri veren etkeni uzaklastirmaya calisir.
Unresponsive (Yanitsiz): Hasta hicbir uyarana yanit vermez.

- ikincil degerlendirme; ise dykii alinmasini (SAMPLE), Glasgow koma skalast ile bilin¢ diizeyi tespitinin
detayli yapilmasini, pupillerin buyukIGga ve i1sik reaksiyonunun kontrol edilmesini, vital bulgulara
bakilmasini, duyu/motor muayenesiyle hastanin hareket yetenegi ve postiriniin belirlenmesini ve
tim vlcut muayenesini kapsamalidir.
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Duyusal ve motor degerlendirme;

Hastanin tek tarafli veya cift tarafli uyusukluk hissi veya duyusal kayip tarif etmesi, kas kuvvetinde
simetrik-asimetrik kayip, genel viicut postiriinde veya ylz simetrisinde bozulma, kaslarin ¢cok sert ya da
gevsek olmasi, kaslarda normal olmayan hareketlerin gézlenmesi (kas atimlari, titreme, tik vb) nérolojik
bir etkilenmeyi diistindiriir. Etkilenmenin olup olmadigini ortaya koymak icin Cincinnati Olcegi veya Los
Angeles Hastane Oncesi inme Olcegi kullanilabilir.

Komali hastada kendiliginden veya agrili uyaranla ortaya cikan iki motor fenomen daha vardir: Bu
fenomenler Glasgow Koma Skalasi icinde motor cevap basamaginda incelenir.

1. Dekortikasyon rijiditesi veya postiiri: Ust ekstremiteler fleksiyon, bacaklar ekstansiyon postiriindedir.
Dekortikasyon postiriinde fonksiyonu bozulan bélge daha yukarlarda serebral ak madde -capsula interna
veya talamus diizeyindedir (Sekil 1).

2. Deserebrasyon rijiditesi veya posturi: Kollar ve bacaklar ekstansiyon postiiriindedir. Bas ve gévde
geriye dogru kasilmis olabilir. Deserebrasyon postiirii olayin, nedeni ne olursa olsun, beyin sapinin Gst
bolimiinin etkiledigini gosterir (Sekil 1).

Her iki postir de akut veya kronik cok dedisik nedenlere bagh olarak ortaya cikabilir. Yani etyoloji
konusunda bir fikir vermezler. Bazen akut yerlesen intrakranyal yer kaplayan lezyonlarda (6rnegin
beyin kanamasi) deserebrasyon postiri tek tarafli olarak serebral olayin karsi tarafindaki kol ve bacakta
gordlebilir.

DEEOATIKE DURLS

Apable bps Babidis Bl Bibidy ee i a Ygkar
[Mlasda Fleksdpeni +H sy i v Pt b it

DESEREERE DURWS

Apakle ks DIKGIG Hacskisi Apn Gorgin

IFares Flekd o Eliperekyiaraiparadal

B Gartpe Chogyrw Aoy Comidlrmi
Hiporedkaiamiyarng

Ellur lge BEkiG
(Pl Flalcibpan

Sekil 1. Deserebre ve Dekortike Durus
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Tablo 1. Glasgow Koma Skalasi

Cevap Cocuk ve Yetiskin

Spontan Spontan
Sesli uyarana Sesli uyarana

Go6z Agma
Agrili uyarana Agriliuyarana

Yok Yok

- N W

Normal aglama Oryante
irritabl, aghyor Konflizyon, Dezoryantasyon
Sézel cevap Agriile aglama Uygunsuz kelimeler

Agriile inleme Anlamsiz sesler

Yok Yok

- N W M~ U

Normal spontan hareket Emirlere uyma
Dokunma ile cekme Agriyi Lokalize etme

Adriile cekme Adriile cekme

Motor cevap Anormal Fleksiyon (dekortike postiir) Anormal Fleksiyon (dekortike posttir)
Anormal Ekstansiyon (deserebre postiir) | Anormal Ekstansiyon (deserebre postiir)
Yok Yok

- N W b~ U1 O

+ GKS'de 3-8 arasi skor agir derecede norolojik etkilenmeyi ve koma tablosunu gosterir.
« 9-12 arasi skor orta derecede norolojik etkilenmeyi gosterir.
« 13-15 arasi skor hafif derecede norolojik etkilenmeyi gosterir.

Saglkli bireylerde pupil (g6z bebekleri) capi 2-5 mm arasindadir, blyuklikleri birbirine esittir ve fazla
Isiga daralarak az 1s1ga ise genisleyerek yanit verir. Goz bebekleri, beynin etkilendigi durumlarda 6nemli
ipuclari verir. Eger her iki pupil dilate ve 151k reaksiyonu yok ise ciddi beyin anoksisi vardir. Goz hareketleri
de 6nemlidir. GGz muayenesinde pupiller;

« izokorik: Her iki pupil ayni biiyiikliikte,

« Anizokori: Pupil biyuklukleri birbirinden farkli(kafa ici basinci artisi),

« Pinpoint (Miyozis): Toplu igne basi gibi kiictik(narkotik kullanimi, pons kanamasi vb),
- Dilate (Midriyazis): Pupiller genislemis(ciddi oksijensizlik) olabilir (Resim 1).

FARKLI GOT BEREKLERI

5

oF
B

TOPLU IGNE BAS| GOZ BEBEKLERI
(PINPOINT PUFIL)

-

GENISLEMIS GOZ BEBEXLERI
{LATE PIPiL)

s

Resim 1. Pupil Reaksiyonlari
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Tibbi oykiide;
Oncelikle hastanin travmaya maruz kalip kalmadigi sorgulanmalidir. Hastadan ve yakinlarindan SAMPLE
ile 6ykiu alinmali ve hastanin agrisi PQRST skalasi ile derecelendirilmelidir.

Vital bulgularin degerlendirilmesi;

Solunum: Hastanin solunum diizenindeki degisiklikler (cok ylizeysel ya da ¢ok derin soluma, diizensiz
soluma, apneik soluma vb) nérolojik etkilenme gdstergesi olabilir ve hastaligin ciddiyetinin agirlastigini
gosterebilir.

Anormal solunum tipleri:

« Cheyne-Stokes solunumu; baslangicta solunum derinliginin ve sikliginin yavas yavas artmasini takiben
10-60 sn arasinda slirebilen apne periyoduyla karakterizedir.

« Nbrojenik hiperventilasyon; birbirini izleyen derin inspiryum ve ekspiryumdan olusan ve solunum siklig
dakikada 40-70 arasinda degisen bir solunum tipidir.

« Ataksik (biot) solunum; diizensiz, derin ve ylizeysel solunum periyodlarindan olusur.

« Apneik solunum; zorlu ekspirasyon ve uzamis inspirasyonla karakterizedir. Her inspiryumu izleyen bir
apne periyodu vardir.

Nabiz: Norolojik sorunu olan hastada tasikardi veya bradikardi gelisebilir. Kafa ici basing artislarinda ve
beyin 6limlerinde bradikardi gelisir.

Kan basinci: Beyin ici kanama, subaraknoid kanama, kafa ici basincinin artmasi durumunda ve hipertansif
ensefalopatide kan basinci yiiksektir.

Viicut isisi: Subaraknoid kanamalar, bazi metabolik durumlar ve enfeksiyonlarda (menenjit gibi) viicut
1sisiylkselebilir. Yiksek dozilag alimlari, nérojenik sok ve hipotalamusun yapisal ve islevsel bozukluklarinda
vicut isisi dusebilir.

EKG: Atriyal fibrilasyonu olan bir hastada serebral emboli olasiligini da diisinmek gerekir

Oksijen Saturasyon Seviyesi: Hipoksi varligini gosterir.

Deri bulgular: ikter, siyanoz, petesi-ekimoz, pembe renk ve derinin nemli veya kuru olmasi bircok
hastaligin belirtisi olabilir. Ayrica terli cilt hipoglisemiyi distndrdr.

Nefeste duyulan koku: Aseton kokusu diyabetik ketoasidozu, amonyak kokusu Gremi komasini, kokusmus
ciger kokusu karaciger komasini, alkol kokusu alkol komasini diistindir(r.

Kan Seker Diizeyi: Hipo/Hiperglisemiyi gOsterir.

Tiim viicut muayenesi: Tani koymak icin ipuglari verir.

BILINC BOZUKLUGU OLAN HASTAYA YAKLASIM

Oncelikle olay yeri degerlendirilir, kisisel ve cevresel giivenlik saglanir.
Travma bulgulari degerlendirilerek gerekiyorsa omurga immobilizasyonu saglanir.
Birincil degerlendirme yapllir, biling acik ise ikincil degerlendirme basamaklarina gecilir.
Dakikada 10-15 It den (saturasyon diizeyi % 94 veya Uizerinde olacak sekilde) geri dontsiimstiz maske
ile oksijen baslanir.
Damar yolu acllir, sivi acigi varsa 0.9 NaCl ile sivi tedavisine baslanir (%0.9NaCl hizi dolasim bozuklugu
bulgularinin olup olmamasina gore degisebilir).

« Glasgow Koma Skalasi puanina gére oncelikli girisimler (8 veya altinda ise entlibasyon vb.) belirlenir.

«  EKGile ritim degerlendirilerek takip edilir.

« Kan sekeri diizeyi 6lculir, hipoglisemi varliginda, algoritmaya uygun tedavi baslanir.

« Pupil buyuklukleri ve 1sik reaksiyonlari degerlendirilir.

«  Solunum hizi, ritmi, derinligi, nabiz, kan basinci, viicut isisi, deri rengi, nefes kokusu taniya yonelik
tedavi baslatilabilmesi icin dikkatle degerlendirilir.

«  SAMPLE ile 6yki alinmali, PQRST ile agr tespit edilmeli, sebebe yonelik tedavi geciktirilmemelidir.

«  Tum viicut muayenesi yapilmali, 6zellikle madde kullanimi, darp izi, ihmal veya istismar durumlari
dikkatle not edilmelidir.

« Hastanin duyusal ve motor degerlendirmesi Cincinnati Olcegine gore yapilmali, Glasgow Koma Skalasi
icinde viicut posturi degerlendirilmis olmalidir.
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« Hastanin durumunun zaman icerisinde degisebilecegi géz onlinde bulundurularak, biling diizeyi ve
vital parametreler stabil ise 15 dakika, anstabil ise en ge¢ 5 dakikada bir kontrol edilmelidir.

« Biling bozuklugu olan hastanin mutlak suretle gerekli girisimlerin yapilabilecegi bir hastaneye sevki
saglanmalidr.

«  Yapilan tim girisimler mutlaka kayit altina alinir (Biling Degisiklikleri(yetiskin-cocuk) Akis Semalari).

Tablo 2. Biling Bozuklugu Olan Hastada Hastane Oncesi Tani Koymaya Yardimci Kriterler

BEYiNDE YAPISAL SORUN OLDUGUNDA BEYINDE METABOLIK SORUN OLDUGUNDA
Hareket kaybi asimetriktir Hareket kaybi simetriktir
GOzbebekleri esit degildir (anizokori) Gozbebekleri esit buytkluktedir (Izokori, miyozis, midriyazis)

Hareketlerinde degisiklik olabilir
Yaralanma 6ykusi olabilir Hastalik veya metabolik bozukluk éyklsu vardir

Genellikle birdenbire ortaya cikar Birden bire ortaya cikis daha seyrektir

Biling diizeyi degisikligi olan hastada tani koymakta kullanilan ayirici kriterler acil tedavide yonlendirici
olsa da kesin tani BT, MR, LP yontemleriyle hastanede konulabilir.

SIK KARSILASILAN NOROLOJIK HASTALIKLAR

inme (felg, stroke)

Nobet (epilepsi)

Bayilma (senkop)

KIiBAS (Kafa Ici Basing Artisi Sendromu)
Multiple Skleroz

Vertigo

oA wN =

-

. INME ( SVO, FELC, STROKE )

En sik gorulen norolojik acillerden biridir. Serebral kan akiminin tikanma (iskemi) veya kanamaya
(hemoroji) bagli olarak bozulmasi sonucu ani olarak gelisen noérolojik tabloya serebro vaskiiler olay denir.
Vakalarin yaklasik %87’si iskemik, %13'G hemorajik inme olarak gozlenmektedir.

Serebro vaskdler olaylarda klinik tablo etkilenen damarin yapisina, buyuklugine ve kollateral kan
akimina gore degisir. Kan akisinin durmasi ve yavaslamasi sonucunda, yetersiz glikoz ve oksijen nedeniyle
beyinde doku 6lumu baslar ve beyin islevlerinde kisa ve uzun sireli kayiplar ortaya gikar.

iskemik inme: Tromboz, emboli ve hipoperfiizyon olmak iizere i ana etyolojiye baglidir; bunlardan da
en sik tromboza bagli iskemik inme vakalari gézlenmektedir. Aterosklerotik damar yapilari tizerinde kanin
pihtilasmasina bagl daralmalar sonucu iskemik inme olusmaktadir. iskemik inme vakalarinin beste birinde
ise neden embolidir. Serebral embolinin en sik nedeni kalbin ¢alisma sisteminin bozukluguna bagh gelisen
aritmilerdir (6rnegdin atriyal fibrilasyon). Hipoperflizyona bagli gelisen inme nedenlerinin basinda kardiyak
yetmezlik gelmektedir.

Hemorajik inme: intraserebral kanama ve subaraknoid kanama seklindedir. Ozellikle hipertansiyona
baglh beyin parankiminde kiicuk arteriollerin kanamasi seklinde olusmaktadir. Erken dénemde ani
baslayan ve hasta tarafindan daha dnce hic¢ olmadigi kadar siddetli bir bas agrisi olarak tanimlanan durum
subaraknoid hemorajiyi distinduiriir, intraserebral kanama genellikle agrisizdir.
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Hastane Oncesi inme (Stroke) Tani Kriterleri

Zaman yonetimi, bu tir vakalar icin olduk¢a 6nemlidir. Mimkiin oldugunca kisa siirede, hastane
oncesinde zaman kaybetmeden (10 dakika) hasta, en uygun ve en yakin saglik merkezine nakledilmelidir.
Bu nedenle saglik personelinin hastane dncesi inme (stroke) tani kriterleri olan Cincinati ve Los Angeles
Stroke kriterlerini ¢cok iyi bilmeleri gerekir.

Tablo 3. Cincinati Kriterleri

1. Facial sarkma testi: Hastadan gllmesi ya da dislerini gostermesi istenir, bu stirecte ylizde asimetri
degerlendirilir.

. Kolda gii¢ testi: Hastadan gozleri kapali sekilde kollarini uzatip havada tutmasi istenir, kolunun birini
kaldiramamasi ya da havada tutulan kolun birinin dismesi degerlendirilir.

. Konusma testi: hastaya basit bir ciimle séylenerek tekrarlamasi istenir. Tekrarlayamazsa ya da takrarlama
sirasinda konusmanin bozuk oldugu anlasilirsa test sonucu anormaldir Ornegin: “Bu giin Ankara'da hava
glnesli” gibi.

Bu testlerden birinde anormallik saptanmasi inme olasiliginin % 72 oldugu seklinde degerlendirilir.

Tablo 4. Los Angeles Hastane Oncesi inme (Stroke) Skalasi

1
2
3
4
5
6

45 Yasin Gstlinde olmasi

Nobet dykisinin olmamasi

Semptomlarin son 24 saatte ortaya ¢ikmis olmasi

Yatalak hasta olmamasi

Kan sekerinin 60-300 olmasi

3 kategoriden birisinde asimetri olmasi

Kollarda guigstizliik
 Fasiyal sarkma
- Kavrama

Tumiine cevap “evet” ve/veya “bilinmiyor”ise hasta % 93 olasilikla inme olarak degerlendirilir.
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inme Yasam Zinciri

Hizh Tani
Hizhi &
Transport
P Tedavi

Serebrovaskiiler olayda acil tedavi yaklasimi;
Olay yeri degerlendirilerek gerekli giivenlik 6nlemleri alinir.
Travma bulgularn degerlendirilir, gerekiyorsa omurga immobilizasyonu saglanir.
Birincil degerlendirme yapilir, gerekiyorsa solunum ve dolasim desteklenir.
Puls oksimetre ile 6lcuilen saturasyon diizeyi % 94 ve lzerinde olacak sekilde oksijen verilir, gerekirse
PBV uygulanir.
Damaryolu % 0,9 Serum Fizyolojik ile acilir. Akis hizi dolasim bozuklugu bulgularina gére ayarlanmaldir.
Glasgow Koma Skalasi ile biling seviyesi ve motor cevap derecelendirilir.
Aspirasyon, solunum yolu obstriiksiyonu ve hipoventilasyon gelisme olasiligina karsi hazirhkli
olunmalidir. GKS 8'in altinda ise hasta entiibe edilir.
Hastanin kardiyak monitdrizasyonu saglanarak ritim takibi yapilr.
Kan sekeri 6lclilerek 60 mg/dI'nin altinda ise hipoglisemi tedavisine baslanir.
Solunum, nabiz, KGD zamani, kan basinci, viicut sicakligi ve nemi, saturasyonu, degerlendirilir.
SAMPLE ile anamnez, PQRST ile agr degerlendirilir.
Hasta Cincinnati Skalasina ve Los Angeles Stroke Skalasina gore degerlendirilir.
Kan basinci yiiksekse ve hipoperfliizyon bulgulan yoksa hasta basi viicudu ile birlikte 30 derece
yukseltilmeli, kan basinci normal sinirlarda ise, etkilenen (fel¢ olan) taraf altta kalacak sekilde yan
yatirilmali, kan basinci dusiikse sirt Gsti yatinlmalidir.
Sistolik kan basinci 220 mmHg'ya esit veya altinda ise dusurilmeye calisilmamalidir.
Sistolik kan basinci 220 mmHg'nin (stiinde ise danisman hekimin onay ile (metaprolol 5 mg 1V,
Kaptopril 25 mg SL) ila¢ tedavisi uygulanabilir. Diastolik kan basinci 120 mmHg Uzeri ise danisman
hekime bildirilir. Ayrica kan basinci en fazla %20-30 oraninda dusurilmelidir.
Hastanin vital bulgulan siirekli degerlendirilir.
Hastaya kesinlikle Aspirin verilmemelidir.
Profilaktik olarak antikonviilzan ilag kullanilmamalidir.
iskemikinmeninerkenteshisedilmesivetrombolitikilaclarinenkisasiirede baslanmasinérolojik kayiplari
engeller. %87 oraninda goriilen iskemik inme durumunda ve trombolitik tedavi kontrendikasyonu
yoksa semptomlarin baslamasindan itibaren 3 saat icinde uygulanacak tedavi, inmede basari sansini
arttirir ve tedavi siiresini kisaltir. Bu nedenle 112 KKM'nin dnerisiyle, trombolitik tedavi uygulanabilecek
uygun merkeze nakil saglanmalidir.
Vital parametreler hasta stabil ise 15 dakika, anstabil ise en ge¢ 5 dakikada bir kontrol edilir.
Vaka kayit formu eksiksiz doldurulmalidir (inme/SVO Akis Semasi).
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2. NOBET (EPILEPSI)

Beyindeki, elektriksel sistemin diizensiz ¢alismasi sonucu davranislarda ve biling diizeyinde goriilen,
donemsel, anormal nérolojik tablolardir. N6bet gecirmeye sebep olan baslica faktorler;

Elektrolit bozukluklari (hiponatremi, hipokalsemi, hipomagnezemi vb.)
intoksikasyon

Hipoglisemi

Uyku bozuklugu

Anti epileptik ilag azalmasi veya yetersiz dozda ilag kullanimi

Stres

Ates ve sistemik enfeksiyon(ozellikle cocuklarda)

Travma

Metabolik hastaliklar

iki veya daha fazla sayida tekrarlayan nébetlere epilepsi denir. Epilepside beyinde yapisal lezyonlar ve
yukarida sayilan sebepler bazen tetikleyici unsurlar olabilecegi gibi herhangi bir sebep te bulunamayabilir.

Nobetler tek veya birkag organin tutulabilecegi parsiyel ndbetler olabilecegi gibi, tim viicudu etkileyen
jeneralize nébetler seklinde de gorilebilir. NObetler bazi hastalarda dnceden hissedilebilir, bu déneme
aura donemi denir. Aura doneminden sonra nébet gelisir. Nobet donemini postiktal donem olan ¢éziilme
donemi izler, hasta genellikle birkag saat icinde kendisine gelir. Genellikle nébetler ndbetler 1-2 dk icinde
sona erer. Nobetler araliksiz ya da aralikli olarak biling yerine gelmeden 5 dk'dan uzun sirtiyorsa bu duruma
status epileptikus denir ve hayati tehdit edici bir durumdur.

Eriskinde ndbette acil tedavi yaklasimi;
Oncelikle olay yeri degerlendirilir ve giivenlik saglanir.
Travma bulgulari degerlendirilerek gerekiyorsa omurga immobilizasyonu saglanir.
Hastanin birincil degerlendirmesi yapilir, gerekiyorsa solunum ve dolasim desteklenir.
Konvilsiyon geciren hastaya mumkunse 5 It/dk geri donlissiz maske ile oksijen verilir.
Nobet gecirme durumu seyrine birakilmali, hasta sekonder travmalardan korunmalidir.
Hastanin adzina hicbir sey koyulmamali ve hasta baglanmamalidir.
Genis caplh kateter ile damar yolu acilhr.
Mlmkiinse EKG degerlendirilir.
Kan sekeri degerlendirilir. Hipoglisemi varliginda tedaviye baslanmalidir.
No6bet durumunda Diazepam, 2,5-5 mg doz araliginda, damar yolundan yavas inflizyon seklinde, nobet
durana kadar verilir. N6bet durdugu zaman ilag kesilir. Eger nobet durmaz ise 5 dakika icinde ayni doz
tekrarlanir.
Bir baska secenek olarak da 112 KKM'ye danisarak Midazolam 2-5 mg (0.05 mg/kg iV) 5 dk araliklarla
tekrar edilebilir. Maksimum total doz: 0.1mg/kg’t asmamalidir Hastanin solunumu, ilacin sedasyon
yapicl etkisi nedeniyle ylizeyellesebilir. Bu nedenle solunum ve oksijen satiirasyonu ¢ok yakindan
izlenmelidir.
Hala nébet devam ediyorsa 150 cc SF/3 amp Epanutin 15-20 dakikada infiize edilir.
Postiktal donemde havayolu acikligina 6zen goéstermelidir.
ABCD sik aralarla degerlendirilir.
112 KKM tarafindan bildirilen saglik kurulusuna hastanin nakli saglanmahdir.
Vaka kayit formu eksiksiz doldurulmalidir (Yetiskin Nobet(Konvilziyon) Akis Semasi).
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Cocukta ndbette acil tedavi yaklasimi;

- Oncelikle olay yeri degerlendirilir ve glivenlik saglanur.

« Travma bulgulari degerlendirilerek gerekiyorsa omurga immobilizasyonu saglanir.

+ Hastanin birincil degerlendirmesi yapilir, gerekiyorsa solunum ve dolasim desteklenir.

« NoObet geciren ¢ocuga 4-5 It/dk geri donlissiiz maske ile oksijen verilir.

« Ates varsa disurilmelidir.

+ Kan sekeri degerlendirilir. Hipoglisemi varliginda tedaviye baslanmalidir. Damaryolu acihr.

+ NObet gecirme durumu seyrine birakilmali ve cocuk sekonder travmalardan korunmalidir.

«  KKM ile irtibata gecilir. Rektal diazepam 5mg < 5yas, 10 mg 5 yas Uzeri ya da midazolam 0.1-0.2
mg/kg intranazal veya intramuskuler uygulanir ya da Midazolam 0.05-0.1 mg/kg IV/IO uygulanir.
Maksimum total doz 0.2 mg/kg /iV asmamalidir. Tek seferde uygulanan intranazal ya da intramuskdiler
doz 5 mg'l intravendz doz ise 2 mg’i gegmemelidir. Hastanin solunumu midazolamin sedasyon yapici
etkisi nedeniyle ylizeylesebilir. Bu nedenle solunum solunum ve oksijen saturasyonu c¢ok yakindan
izlenmelidir.

« 5 dk bekledikten sonra ndbet halen devam ediyorsa uygulanmis olan tedavi ayni dozla KKM onayi ile
tekrar edilir. 5 dk bekledikten sonra nobet durmadi ya da 30 dakikadan daha uzun stirme 6ykusu varsa
KKM onay ile Fenitoin 20 mg/kg IV inflizyon 20 dakikada verilecek sekilde baslanir.

- No&bet durmadiysa Fenobarbital 20 mg/kg iV inflizyon baslanir. Bu tedavilere ragmen nébet durmaz
ise fenitoin ya da fenabarbital tekrar edilir. Halen nébet devam ediyorsa midazolam 0.1 -0.2 mg/kg IV
bolusu takiben inflizyonu 1 mcg/kg/dk dozda baslanir.

+ Hastanin vital parametreleri yakindan takip edilerek hizli sekilde transportu saglanir (Cocuk Nobet
(Konvtilziyon) Akis Semasi).

3. SENKOP (BAYILMA)

Senkop, serebral dolasim bozukluguna baglh gecici ve ani biling kaybi ile karakterize bir durumdur. Pek
cok sistem hastaliklarinda gorilebilecegi gibi herhangi bir hastaliga bagli olmaksizin normal bireylerde de
gortlebilir. Genellikle beyine gelen kan miktarinda bir anlik azalma, hipoksi veya hipoglisemiye baghdir.

Senkopta acil tedavi yaklasimi;
+ Olay yeri degerlendirilir ve glivenlik saglanir.

« Dusmeye bagli olusabilecek boyun travmasi dikkate alinarak, hastanin bilinci ve ABC'si degerlendirilir,
oksijen destegi saglanir.

«+ Sikan giysileri varsa gevsetilir.

« Damaryolu % 0,9 NaCl ile acilmali, varsa altta yatan duruma ve hipoperfiizyon bulgularina gére sivi hizi
belirlenmelidir.
Olasi ritim bozukluguna karsi EKG cekilir, oksijen saturasyon diizeyine, kan sekerine bakilr.
SAMPLE sorgulanarak altta yatan sebep ( metabolik bozukluklar, kalp hastaliklar, DM, hipotansiyon,
hipoksi vs) tespit edilmeye calisiimalidir.
Vital bulgular (ates, nabiz, kan basinci, solunum, oksijen saturasyonu) degerlendirilir.
Tum viicut muayenesi yapiimalidir.
Gerekiyorsa sok pozisyonu verilmelidir.
Yapilan islemler kaydedilerek uygun merkeze nakli saglanir.
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4. KiBAS (KAFA iCi BASINC ARTISI SENDROMU)

Beyin ve beyine bagli yapilar kafatasi ile cevrilidir. Bu nedenle genislemeye ve kafa ici basincin artisina
karsi cok duyarlidir. KIBAS; travma, tiimor, kanama, enfeksiyon, beyin omurilik sivisinin (BOS) artmasi, 6dem,
kafa ici dolasiminin bozulmasina bagh gelisebilir. Kafa ici basincin artmasi ile birlikte beynin kanlanmasi ve
buna bagli oksijenizasyonu bozulur. Belirtiler bas agrisi, huzursuzluk, oryantasyonda bozulmadan komaya
kadar degisik derecelerde olabilir. Bas agrisi sabahlari daha fazla olabilir, tkinma 6ksiirme gibi kafa ici
basinci artiran olaylar bas agrisini artirabilir, fiskirir tarzda kusma gorilebilir. Bu hastalarda hipertansiyon,
bradikardi ve solunum hizindaki azalma ile karakterize “Cushing Triad1” bulgulari ortaya ¢ikabilir ve bu
tablo KiBAS ile uyumludur. Kafa ici basing artisi devam ederse hipotansiyon ve bradikardi bulgularinin
ortaya ¢tkmasini takiben 6lim gercgeklesebilir.

KiBASda acil tedavi yaklasimi;
« Olay yeri degerlendirilir ve glvenlik saglanir.
Travma varsa boyun stabilizasyonu saglanir.
Hastanin AVPU ile biling diizeyine bakilir ve ABC'si degerlendirilerek desteklenir, oksijen destegdi
saglanmalidir.
- Damar yolu acik kalacak seklide % 0,9 NaCl inflizyonuna baslanir
+ Glasgow Koma Skalasi ile biling seviyesi belirlenmeli, dncelikli girisimler geciktiriimemelidir.
« EKG izlemi icin monitorizasyon saglanmali, oksijen saturasyon diizeyi izlenmelidir.
« Kan sekeri diizeyi belirlenmeli gerekiyorsa hipoglisemi tedavisine baslanmalidir.
« Vital bulgular (kan basinci, nabiz, solunum, pupil muayenesi, ates, tim viicut muayenesi) “Cushing
Triadl” ve “anizokori” tespiti icin dikkatle olctlmelidir.
«  SAMPLE ve PQRST sorgulanmalidir.

« Hipovolemibulgulariyoksa hastanin basi govdesiile birlikte, kalp seviyesinden 30-40 derece kaldirilarak
venoz donus kolaylastirilir.

« Basin sada sola hareketleri kisitlanmaldir.

« Fiskinir tarzda kusma olasiligina karsi tedbirli olunmalidir.

. KiBAS'll hastada lavman, ikinma, 6kstirme, hapsirma, nazotrakeal aspirasyon gibi zorlayici islemlerden
kacinmak gerekir.

« Kanbasinci90 mm Hg lizerinde tutulmaya calisilir; gerekirse 112 KKM onayiile IV dopamin uygulanabilir.

« Mannitol, osmotik basing farki ile beyin dokusundaki fazla siviyi damarlara cekerek kafa ici basincinin
azalmasini saglar. KIBAS ile beraber herniasyon bulgulari (dilate yanitsiz pupiller, asimetrik pupiller,
motor muayenede ektansor postlir ya da cevapsizlik ve ilerleyen nérolojik kotlilesme ) eslik ediyorsa
KKM onayi ile hipotansiyondan kaginmak kaydiyla, 0,25-1 g/kg dozunda ve bolus tarzinda IV % 20
mannitol verilebilir.

« Vital parametreler hasta stabil ise 15, anstabil ise 5 dakikada bir degerlendirilmelidir.

«  KKM tarafindan bildirilen saglik kurulusuna hastanin nakli saglanmalidir.

- Vakaile ilgili formlar eksiksiz doldurulmalidir.
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5. MS (MULTIPLE SKLEROZ)

Multipl skleroz (MS), santral sinir sistemini tutan, kronik ve otoimmun bir hastaliktir. Bu hastalik genellikle
20-40 yas arasi genc eriskinlerde gorilir ve yasam kalitesini ileri derecede bozabilir, ciddi sakatliklara yol
acabilir. Geng insanlarda travmadan sonra ikinci 6zirlllik nedenidir. Cogunlukla ataklar halinde seyreder
ve ataklarin klinik belirtileri, tutulan alana gore degisir, atipik aciklanamayan belirtiler gézlenebilir. Bu

ataklar en az 24 saat slirmekle beraber haftalarca da stirebilir.

Sik gorilen belirtileri puslu gorme, cift gérme, gérme kaybi, bacaklarda uyusma, glcsiizlik ve
dengesizliktir.
MSde acil tedavi yaklasimi;
« Acil olgu yonetimi uygulanir (Acil Olgu Yonetimi-Olgunun Degerlendirilmesi Akis Semasi).
« Hasta, fazla hareket ettirilmeden tasinmali, olusabilecek travmalardan korunmalidir.
«  Yiksek dozda IV kortizon uygulamasi icin hastaneye nakledilmelidir.

6. VERTIGO (BAS DONMESi)

Bas donmesi, insanda dengeyi saglayan sistemlerin herhangi birinde meydana gelen bir bozukluk
sonucunda ortaya cikar. Dengenin saglanmasinda gorev alan yapilar; i¢ kulak, gozler, omurilik, beyin sapi,
beyincik ve kaslardir.

Bas donmesinin siddeti degiskenlik gosterir. Hastayi yataga diistirlip gozlerini dahi acamayacagi siddette
olabilecegi gibi sadece zaman zaman bir kayma hissi ya da bir g6z kararmasi seklinde de ortaya ¢ikabilir.

Vertigoda acil tedavi yaklasimi;
« Acil olgu yénetimi uygulanir ( Acil Olgu Yonetimi- Olgunun Degerlendirilmesi Akis Semasi).
- Hasta fazla hareket ettirilmeden, rahat oldugu pozisyonda tutulmali, olusabilecek travmalardan
korunmalidir.
«  Sok bulgulari olmayan 8 yas Ustlindeki hastalarda dimenhidrinat (dramamine ampul) uygulanabilir.
Fakat hasta 8 yasindan kiictik ise 112 KKM danisman hekime sorularak Dimenhidrinat peroral verilebilir.
ilac tolere edilir ve bulgular devam ederse 15 dakika icinde tekrarlanabilir.

«  Sok bulgulari var ise hipovolemik sok algoritmasi uygulanir (Vertigo Akis Semasi).






OBSTETRIK ACILLER VE YENIDOGANIN DEGERLENDIRILMESi

AMAC:

OGRENIM
HEDEFLERI

SURE

YONTEM /
TEKNIK

EGITIM
MATERYALI

Obstetrik ve yenidogan degerlendirilmesi konularinda bilgi kazanmak

Katilicimlar bu oturumun sonunda;

«  Dogum eyleminin baslama bulgularini séyleyebilmeli

«  Dogum eyleminin evrelerini ve yontemini sdyleyebilmeli

«  Dogum eyleminin acil midahalesini séyleyebilmeli

+ Yenidogan bakiminin asamalarini sayabilmeli

+  Dogum komplikasyonlarini sdyleyebilmeli

«  Dogum komplikasyonlarinda acil tedavi yaklasimini séyleyebilmeli

+ Gebelik ve dogum sonrasinda goriilen kanamalari sayabilmeli

+ Gebelik ve dogum sonrasinda gorilen  kanamalarda acil tedavi yaklasimini
soyleyebilmeli

+ Gebelik komplikasyonlarini sdyleyebilmeli

+ Gebelik komplikasyonlarinda acil tedavi yaklasimini séyleyebilmeli

+ Gebelik sirasinda ve sonrasinda gelisen diger acil durumlari séyleyebilmeli

+ Gebelik sirasinda ve sonrasinda gelisen diger acil durumlarda acil tedavi yaklagimlarini
soyleyebilmeli

45 dk

+ Anlatma
+ Soru-Cevap
«  Grup tartismasi

+ Bilgisayar
« Veri gosterici
« Yazi tahtasi kagidi ve kalemleri
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Normal bir gebelik ortalama 40 hafta siirer. Bu siirenin sonunda fetiis dis ortamda yasayabilecek
olgunluga gelmistir ve bebegin dogmasi icin dogum agrilari baslar. Dogum eylemi, dogum adrilarinin
baslamasindan, bebegdin dogumu ve plasentanin ayrilmasinin sonuna kadar olan dénemi kapsar. Dogum
agnlar gercek agrilar ve gercek olmayan (yalanci) agrilar olarak ikiye ayrilir. Gercek dogum agrilari ile
yalanci dogum agnilari arasindaki farklar séyledir (Tablo 1);

Gercek Dogum Agrilan Yalanci Dogum Agrilari

Agrni dizenlidir (annede rahatsizlik hissine yol acar) Agn diizensizdir (rahatsizlik hissine yol agmaz)

Agn araliklari giderek azalir Agni araliklar uzundur, degismez

Kontraksiyonlarin sire ve siddeti giderek artar Kontraksiyonlarin siire ve siddeti degiskendir (azalan dénemleri vardir)

Servikal silinme ve dilatasyon dlizenli olarak artar ~ Servikal silinme ve dilatasyon olmaz

Agri belden baslayip kasiklara yayilir Agri genellikle karindadir

Gercek dogum belirtileri:

« Nisane: Gebelik stresince olusan servikal sekresyonlar, servikal kanali tikar. Bu tikaca, nisane denir.
Dogum travayinin basinda birka¢ damla kanla karisik mukus seklinde disari atilir. Kanin bir kag damladan
fazla olmasi normal degildir.

- Duzenli uterus kontraksiyonlari: Dogum eyleminin basinda genellikle kontraksiyonlar hafif-orta
siddette, 10-20 dakikada bir baslar ve 15-20 saniye surer. Eylem ilerledikce, kontraksiyon siireleri, siddeti
ve sikhgi artar. Son evrede kontraksiyonlar 10 dakikada 3 kez gelir; 3-4 dk ara ile baslayip 60-90 sn stirer
ve oldukca siddetlidir. Gebede uyandirdigi rahatsizlik hissi oldukca siddetlidir.

« Servikal degisiklik: Serviksin silinmesi ve dilatasyonudur. Silinme; serviksin 4 cm kalinliktan giderek
incelmesini ifade eder, ylizde olarak ifade edilir. Dilatasyon; serviksin etrafindaki kollajen liflerinin
kontraksiyonlarla yanlara dogru cekilmesidir. Baslangicta serviks 1-2 parmadin girebilecedi kadar
acikken (1-2 cm) son evrede 10cm’lik bir agikliga ulasir. Bu durum servikal dilatasyonun tam oldugunu
gosterir.

«  Amniyon kesesinin yirtilmasi: Amniyotik mayi iceren ve fetiisiin etrafini saran fetal membranlar,
eylemden once veya eylem sirasinda kendiliginden veya muidahale ile acilir. Membranlar agildiktan
sonra 12-24 saat icinde dogumun gerceklesmesi gerekir. Aksi halde enfeksiyon gelisir. Amnion sivisi
temiz, renksiz bir sividir. Amnion sivisinda mekonyum (koyu renk ve kivamda) bulunmasi fetal distres
belirtisidir.

Dogum eylemi 3 evrede gerceklesir;

1. Dogum Eyleminin Birinci Evresi ve Yonetimi; gercek dogum adrilarinin baslamasindan servikal
silinmenin ve dilatasyonun tamamlanmasina kadar gecen siredir. Birinci evrenin basinda genellikle
kontraksiyonlar hafif-orta siddette, 10-20 dakikada bir baslar ve 15-20 saniye sirer. Birinci evrenin sonuna
dogru kontraksiyonlar 3-4 dk’'da bir baslayip 60-90 sn siirer ve oldukga siddetlidir. Dlizenli olarak cocuk kalp
sesleri (CKS) dinlenir. Kontraksiyon suresi, siddeti, sikhgi kontrol edilir. Bu siirecte gebeye yiyecek, icecek
verilmemelidir. Bebegin gelen kismi dogum kanalina yerlesmemisse kordon sarkmasi gelisebileceginden
asla ayaga kaldiriimaz, yiritilmez. Psikolojik destek verilir, cesaretlendirilir, nefes alma ve ikinma teknikleri
bu evrede 6gretilebilir. Sol yan tarafina yatirilr.
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Nefes alma ve tkinma teknigi; kontraksiyon basladiginda derin bir nefes alinir ve hava disari verilmeden
agiz sikica kapatilarak kuvvetle ikinihr. Agri gecene kadar araliksiz ikinma devam etmelidir. Agri gegtiginde
ikinmay1 birakmali ve dinlenmelidir. Bu dinlenme araliginda hizli, kisa, nefesler almalidir. Bebedin basi
dogarken itkinmamalidir. Ikinmayi dnlemek icin kuvvetli bir sekilde kisa nefesler alip vermesi saglanir.

2. Dogum Eylemin ikinci Evresi ve Yénetimi;ikinci evre, servikal silinme ve dilatasyonun tamamlanmasi
ile baslar, bebegin dogumuiile sonlanir. Kontraksiyonlar 3-4 dk'da bir baslayip 60-90 saniye siirer ve oldukca
siddetlidir. Bu dénem annenin aktif olarak doguma katildigi bir dénemdir. Defekasyon yapma hissi vardir.
Perine bombelesir. Agri ile birlikte tkinmasi, agrilar gecince rahat nefes almasi saglanir. CKS dinlenir. Ayaga
kaldiriimaz, yuritilmez. Kontraksiyon siresi, siddeti, sikhidi kontrol edilir. Basin dogumu esnasinda perine,
klitoris, Uretra korunarak yirtilmasi énlenir. Bebek basi dogunca, agzi spancla temizlenir. Gobek steril olarak
klemplenerek kesilir.

3. Dogum Eyleminin Uciincii Evresi ve Yénetimi; bebegin dogumundan sonra baslar, plasentanin
ayrilip atilmasi ile sonlanir. Plasenta ciktiktan sonra tam olup olmadigi kontrol edilmelidir. Rahim icinde
plasenta parcasi kalirsa kanama ve enfeksiyona sebep olur. Plasentanin ayrilma belirtileri:

Ani vajinal kanama

Umblikal kordun boyunda uzama

Uterusun umblikus hizasina dogru yukariya ylkselmesi

Uterusun kire seklini almasi ve katilasmasi

Simfizis pubis tzerine bastirildiginda umblikal kordun iceri cekilmemesi

Uctincii evrenin sonunda fundus masaji yapilir ve plasentanin eksik olup olmadigi kontrol edilir. Kanama
kontroll yapilir, vital bulgularin sik takibi yapilir. KKM danisman hekiminin onayi ile oksitosin yapilir. Perine
bakimi yapihr, Gzeri 6rtilr.

DOGUM EYLEMININ MEKANiIZMASI (SPONTAN DOGUM EYLEMI)

Bebegin prezente olan kisminin dogum kanalinda ilerlemesi stirecidir. Dogumlarin =~ %95’inde prezente
olan kisim bastir. Bas dogum kanalindan ilerlerken sirasi ile yerlesme (angajman), inis (descent), fleksiyon,
ic rotasyon, ekstansiyon, dis rotasyon ve ekspulsiyon (atilma) hareketlerini yapar.

Taclanma varsa (bebek cikima yaklastiginda her kontraksiyonla birlikte kafasi vajina ile makat arasinda
kalan perine kismini germeye baslar ve vulvovaginal aciklk dilate olur, kontraksiyon sona erdiginde bir
miktar geri ¢ekilme olur), kontraksiyonlarin siklidi, stresi ve siddeti artmaya baslamissa, tkinma hissi,
dogum hissi varsa, hastaneye nakil icin yeterli zaman yoksa ya da nakil mimkin degilse acil dogum
yaptirma distintlmelidir.

Spontan dogum eyleminde acil yaklasim;

Olay yeri degerlendirilir ve glvenlik onlemleri alinir.
Gebenin bilinci AVPU skalasina gore degerlendirilir.
Gebenin ABC'si degerlendirilir.
SAMPLE degerlendirilir ve PQRST ile agri degerlendirilir.
Sp0O:2 94 ve lzeri olacak sekilde oksijen verilir.
Damar yolu agilr ve damar yolu acik kalacak sekilde % 0.9 NaCl verilir.
Acil dogum kriterleri gézlenerek acil dogumun gerekliligine karar verilir.
Dogum seti hazirlanir.
Gebenin altina carsaf serilir, litotomi pozisyonuna getirilerek bacaklari acilir ve her iki kalcasi battaniye
ile ylkseltilir. Hastanin mahremiyetine 6zen gosterilir
« Antiseptik sollsyonlarla vajen agzinin etrafi temizlenir.
« Uterus kontraksiyonlari sire, siddet ve sikligi bakimindan degerlendirilir.
« Bas gorildiglinde steril eldivenler giyilir, perine steril pedlerle desteklenerek yirtiimasi 6nlenir.
«  Gebeye, agrilarla birlikte ikinmasi, agrilar gecince rahat nefes almasi soylenir. Psikolojik destek verilir.
« Bas asla tutup ¢ekilmez yukaridan el ile ¢ikisi desteklenir.
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Gobek kordonunun boyuna dolanip dolanmadigi kontrol edilir, kordon dolanmasi varsa omuzdan
kaydirarak ¢ozulir ya da klemplenerek kesilir.

Bebegin basi dogdugunda steril spancla silinir.

Bebek basi dogdugunda yiizi yere dogrudur. Basi annenin sad ya da sol bacadina dogru rotasyon
yapar. Rotasyondan sonra bebegin basi tutulup hafifce asagi cekilerek 6nce st omzu, sonra hafifce
yukar dogru cekilerek diger omzu cikarilr ve viicut geldikce iki elle desteklenerek diger kisimlarin
dogmasi saglanir.

Bebek iki elle ve dikkatlice tutulur

Bebegin herhangi bir sorunu yoksa gobek kordonu klemplenmeden annenin gégstine yatirilmali ve
Uzeri 6rtllmelidir. En az 1 dk sonra gobek kordonu klemplenerek kesilmelidir. Boylelikle bebegin anne
ile temasi bir an 6nce saglanmis ve hipotermiye yonelik gerekli tedbir de alinmis olur.

Bebegin burnu ve agzi spancla silinir.

GoObek kordonu, dogum eyleminden 1dk sonra klemplenir. Birinci klemp bebedin gobedinden 10
cm ileriye; ikinci klemp ise birinci klempin 5cm ilerisine yerlestirilir. Gobek kordonu iki klempin tam
ortasindan kesilir. Bebekteki klempli kisim, kanama yoniinden sik araliklarla izlenmelidir. Sizinti varsa
hemen birincinin yanina ikinci bir klemp takilmahdir.

Bebek, birortii tizerine konurvekalp hizi, solunum, ciltrengi, kas tonusu, refleks (APGAR) degerlendirmesi
yaplilr.

Nakil esnasinda plasentanin ¢ikisi gézlenir. Plasenta ayrilma belirtileri gézlendiginde umblikal kordon
hafifce geriye dogru cekilirken uterusa hafif basing uygulanir. Plasenta, vajen agzina ulasincaya dek bu
manevraya devam edilir. Daha sonra basin¢ durdurulur ve plasenta kendi ekseni etrafinda agirligiyla
dondurulerek cikarilir. Plasenta cikarildiktan sonra i¢ ve dis zarlari kontrol edilir; bir havluya sarilir ve
plastik kutuya konur. Eksik varsa iceride plasenta parcasi kalmis demektir, iceride kalan par¢ca dogum
sonu kanamaya ve enfeksiyona neden olabilir.

Plasenta ciktiktan sonra bir el simfizis pubisin Ust kismina yerlestirilerek uterus elle toparlanir ve sonra
hafif masaj yapilir. Bu masaja fundus masaji denir ve atoniyi (dogum sonu kanama) onler.

Perineye steril pedler konur, hastanin bacaklar uzatilir ve Uzeri ortiliir. Konulan pedler degismesi
gerektiginde atilmaz, poset icinde hasta ile beraber teslim edilir.

Bebege yenidoganin bakimi yapilir. En kisa sirede anneyle bebedin tensel temasi ve emzirme saglanir.
Vaka kayit formu doldurulur.

KKM'nin onayi ile anne ve bebek plasenta ile birlikte uygun hastaneye nakledilir (Normal Yenidogan
Bakimi Akis Semasi).
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YENIDOGANIN DEGERLENDIRILMESi VE BAKIMI
Yenidogan bakimi; dogumdan hemen sonra baslar. Bebek zamaninda mi dogdu? Solunumu yeterli ya
da aglhyor mu? Kas tonusu iyi mi? sorularinin cevaplari’hayir’ise yenidogan resusitasyonuna baslanmaldir.

Sorun yoksa yenidoganin bakimina gecilir.

Yenidogan APGAR skoru asagidaki tabloya gore degerlendirilir (Tablo 2).

Tablo 2. Yenidogan APGAR Skoru

0 1

Gevsek Kollar ve bacaklar fleksiyonda Aktif, hareketli
Yok < 100/dk > 100/dk
Yok Yz burusturma (zayif yanit) Hapsirma, 6ksirme, uyarani elle itme
Tdmuyle mavi-mor  Kollar-bacaklar mor, diger bolgeler pembe  Timiyle pembe

Yok Yavas ve dlizensiz Dizenli, agliyor

Dogumdan sonraki 1. dakika;

« 7-10: Bebek normal

+ 4-6: Bebegin vital fonksiyonlari diizeltilmeli
« 0-3: Acil miidahale gerekir.

Dogumdan sonraki 5. dakika; klinik durum, toplam skorun artmasina veya diismesine gore degerlendirilir.
Yenidoganin degerlendirilmesi ve bakiminda;

« Bebek radyant isiticr altina alinarak i1s1 kaybi 6nlenir.

« Havayolu acikliginin saglanmasi icin yenidoganin basi, hafif ekstansiyonda olmalidir. Bebeklerde
bas govdeye gore buyik oldugu icin omuzlarinin altina yerlestirilen 2 cm kalinhgindaki havluy,
bas ekstansiyonunun saglanmasinda yardimci olur. Basin asiri ekstansiyonu ya da fleksiyonundan
kacinilmalidir. Eger gerekirse adiz ve burundaki sekresyonlar dnce agiz sonra burun olacak sekilde
puarla aspire edilir veya spancla silinir. Ancak sekresyon yoksa aspirasyon yapmak gereksizdir, vagal
uyarlya neden olarak bebege zarar verebilir.

« Bebegin ist kaybinin dnlenmesi icin bebek ilik havlu ile silinir.

«  Solunumun degerlendirilmesi: Yenidogan bebegin solunum sayisi yaklasik dakikada 30-60 arasindadir
ve duizensiz olabilir. Ancak dogum masasinda bebegin solunum sayisi sayllmaz, bebegin solunumunun
“var” veya “yok” oldugu dedgerlendirilir. Eger bebek gasping (diizensiz ve i¢ ceker tarzda) tarzinda
soluyorsa solunumu “yok” olarak degerlendirilir. Eger solunum cabasi yoksa veya yetersizse solunum
baslamasi icin “taktil uyan” (bebegdin sirti hafifce sivazlanarak veya ayak tabanina fiske vurularak)
yapilarak solunum uyarilir (@amniyon mayisi mekonyumlu ve bebegin solunumu yoksa taktil uyari
yapmadan bebegin trakeasi endotrakeal tiip ile aspire edilir). Solunumu taktil uyari ile gelmeyen
bebeklere Balon-Maske ile pozitif basingli ventilasyona (PBV) baslanir.

« Dolasimin degerlendirilmesi: Bebegin kalp hizi apeksten 6sn boyunca dinlenir ve 10 ile carpilir. E§er
kalp atim hizi 100/dk altindaysa balon maske ile pozitif basingli ventilasyon (PBV) yapilir. Kalp atim hizi
100/dk Usttine ciktiginda PBV durdurulur ve bebegin solunumu degerlendirilir. Bebegdin solunumu
yoksa PBV'a devam edilir. Solunumu gelmisse PBV durdurulur. Bebegin cilt rengi degderlendirilir.
Yenidogdanin ilk saatlerinde kalp atim hizi 120-160/dk arasindadir.
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« Bebedin cilt renginin degerlendirilmesi: Bebekler intrauterin donemde siyanotik bir ortamdadir ve
dogumdan hemen sonra saturasyonlarinin % 100 olmasi beklenmez. Zamaninda dogan bebeklerin
normal saturasyona erismesi 10 dakikayi bulur. Bu nedenle bebegin dolasimi, kalp atim hizi, solunumu
iyi ise saturasyonunun ilk 10 dakika sonunda % 95’lere ulasmasi normaldir. Dogumdan sonra
ekstremitelerin u¢ noktalarinda siyanoz olmasi normaldir.

« Isi kaybi, kuru havlu ile sarilarak onlenir. Bas 6zellikle havlu ile sarlip kurulanmali ve strekli sarili
kalmalidir. Bebekte en fazla isi kaybi bastandir.

« GOz bakimiuygulanir. Goz cevresi ve goz kapaklari steril distile su veya SF ile 1slatilmis pamukla icten disa
dogrussilinir. Goz kapaklari hafifce acilir ve konjuktivaya 2 damla gentamisin damlatilir. E§er gentamisin
yoksa 2,5 cc SF + 7,5 cc batikon karisimi géze damlatilabilir. Hazirlanan karisim isiktan etkilendigi icin
kullanim sonrasi geri kalani isiktan korunur, eger kullanilmayacaksa imha edilir.

«  Gobek kordonunda sizinti olup olmadigi kontrol edilir. Sizinti olursa ikinci bir klemp (klips, kiskac) takilr.
Kanama kontroliinden sonra gobek kordonunun kesik ucu steril gazl bezle kapatilir ve sargi beziyle
sartlir. Kuru kalmasi saglanir.

« Anne uygunsa kucagina vererek bebegdi emzirmesi saglanir.

- Nakil mesafesi uzunsa ve viicut isisi korunmakta zorlaniliyorsa bebek giydirilir. Bebek bezi, gdbek badi
disarida tutulacak sekilde baglanir (Normal Yenidogan Bakimi Akis Semasi).

DOGUM KOMPLIKASYONLARI

Erken Membran Riiptiirii (EMR):

Dogum eylemi baslamadan 6nce amniyon kesesinin agilmasina, erken membran riiptiri (EMR) denir.
Erken membran riptiriinde vaginadan, bol miktarda veya sizinti tarzinda sivi gelir. Erken membran
riptirinin tehlikeleri;

- Dogum eylemi vaktinden once baslar ve fetal distres gelisir.

- Fetlistin etrafinda onu koruyan zarlar yirtildigi icin fetls ve uterus enfeksiyona karsi acik hale gelir.
« Ablasyo plasenta gelisebilir.

« Anive bol su gelmesi durumunda, kordon sarkmasi gelisebilir ve kordon sikisabilir.

Prematiire Dogum Eylemi (Preterm Eylem):

Gebeligin 28-37. gestasyon haftalari arasinda gerceklesen dogum eylemine denir. Prematiire bebekler
genellikle 2.500 gr'in altindadir, i¢ organlar tam olarak gelismemistir. Fontaneller biyilk ve suturalar
araliklidir. Deri; ince, pembe kirmizi goriiniimde ve lanugo tiyctkleri ile kaplidir. Yag dokusu az, derisi
incedir. Tirnaklar, parmak ucuna erismemistir ve yumusaktir. Aglamasi, zayif ve tek diizedir. Viicut isisini iyi
koruyamaz, akciger ve solunum merkezi iyi gelismemistir. Solunum zayiftir, refleksler gelismemistir, emme
ve yutma fonksiyonlari iyi degildir, okstrik refleksi diisiiktlir ya da yoktur. Resisitasyon ihtiyacina karsi
hazirlikh olunmalidir. Yogun bakim sartlarinda izlenmesi gerekebilir.

Anormal Gelisler:

« Makat gelisi; miadinda gebeliklerin % 3-7'sinde, bebedin gelisi makat, olabilir. Daha ¢ok prematr
bebeklerin dogumlarinda fetus, pelvis icindeki son rotasyonunu tamamlayamadigi icin gorilir. Normal
bas gelislerinde, fetusun basl, servikal kanalda dilatasyona ve efasmana yol acarken, makat gelislerinde
bu s6z konusu degildir. Bu nedenle, basin tam dilate olmamis servikste takilmasi, en ¢ok gorilen
komplikasyondur. Makat geliste, dogum eylemi genellikle yavas ilerler, bu nedenle hastanin nakli igin
yeterli zaman vardir; ancak fetilistin kalcasi dogmaya baslamissa dogum eylemi gerceklestirilir.

Ekstremite (transvers) gelisi; fetlis ekseninin uterus eksenine dik oldugu gelislerdir. Leopold
muayenesinde bas, karnin sag ya da solunda tespit edilir. CKS gébek ¢cevresinde duyulur. Pelvis bostur, karin
enlemesine oval goériinimdedir. Vaginal dogum gerceklesmez. Ekstremite gelis kesin teshis edildiginde,
hemen sezaryene alinmalidir.
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« GObek kordonu sarkmasi (kord prolapsusu); umbilikal kordun, dogumdan 6nce gelen kismin
onlinde serviksten disari ¢cikmasidir. Vaginada umbilikal kordonun gorilmesi, CKS'nin bozulmasi,
mekonyumlu amniyotik mayinin gelmesi gibi bulgulari vardir. Fetiisin anoksiye girmesine neden olur,
bu ylizden acil miidahale gerektirir. Gobek kordonu sarkmasinin en 6nemli tehlikesi fetlisiin oksijensiz
kalmasi ve fetal 6limdur.

Dogum komplikasyonlarinda acil tedavi yaklasimi;
Olay yeri degerlendirilir.
Gebenin bilinci degerlendirilir.
Gebenin ABC'si degerlendirilir.
Maske ile 5 It/dk Oksijen verilir, SpO2 degerine gore gerekirse daha fazla oksijen verilir.
Damar yolu acilir, % 0,9 NaCl veya Ringer Laktat damar yolu acik kalacak sekilde verilir.
Vital bulgular sik takip edilir.
CKS takibi yapihr.
Kontraksiyonlarin siiresi, sikligi, siddeti takip edilerek kaydedilir.
Vaginal kanama takibi yapilr.

Erken membran riiptiiriinde; gebe yatirihr. Gobek kordonu sarkmasina neden olacagindan ayaga
kaldirilmaz, yuritilmez. Perine bdlgesine steril ped konur, pedler atilmaz, gebe ile beraber saglik
kurulusuna teslim edilir.

Premattire dogum eyleminde; gebe sol yana yatirilir ve nakil siiresinde bu pozisyonu korumasi saglanir.

Makat gelislerinde; gebenin kalgasi yiikseltilir, gebeye ikinmamasi sdylenir. Bacaklar ve ayaklar doguncaya
kadar hi¢ bir miidahale yapilmaz, bebegin aniden ¢ikisini dnlemek icin elle destek yapilir. Dogum eylemi
gerceklesirse Normal Yenidogan Bakimi ya da Yenidodanin Resuisitasyonu Akis Semas uygulanir.

Ekstremite gelislerinde; gebe sirtiisti yatirilarak kalgasi ylkseltilir. Gobek kordonu sarkmasi varsa Dogum
Komplikasyonlari Akis Semasi uygulanir.

Gobek kordonu sarkmasinda; gebe sirt Ustl yatirilir, kalcasinin altina yastik konur. Ayaga kaldiriimaz,
yuritilmez. Kordonu rahatlatmak icin steril eldiven giyilerek bebedin prezente olan kismi vaginadan
geriye dogru itilir, ancak kordon itilmez. Nakil sirasinda hastaya verilen pozisyon korunur. Agikta kalan
kordon, ilik nemli bir steril spang veya pedle kapatilir. Anneye, kontraksiyon sirasinda sik sik nefes almasi ve
ikinmamasi sdylenir. Tim durumlarda gebeye psikolojik destek verilir. Tim durumlarda gebenin nakli KKM
tarafindan bildirilen saghk kurulusuna saglanir (Dogum Komplikasyonlari Akis Semasi).
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GEBELIK VE DOGUM SONRASINDA GORULEN KANAMALAR

A- GEBELIKTE GORULEN KANAMALAR

Gebelikte vajinal kanamalara 1.trimesterde yani 4-14 haftalik donemde en sik dustk ve dis gebelik
neden olur. 2. trimester (14-28 hafta) ve 3. trimester (28-42 hafta) da ise en sik ablasyo plasenta, plasenta
previa ve uterus rliptlri neden olur. Bunlara dogum oncesi kanamalar da denir. Dogum sonrasinda ise en
sik atoni kanamalari gelisir.

1. Trimester Kanamalari:

Diistik (Abortus); Diinya Saglik Org(itii (WHO), spontan abortus’u, 20. haftadan énce gebeligin sonlanmasi
veya 500 gramdan daha dusuk agirhiga sahip bir fetusun kaybi olarak tanimlamaktadir. Gebeliklerin
ortalama % 15'i diistikle sonuglanmaktadir. Vaginal kanamaile birlikte pihti veya parcalarin gelmesi, karnin
alt kadraninda kramp tarzi agri goruldr.

Dis (Ektopik) gebelik; dollenmis yumurtanin uterus disinda yerlesmesidir. En sik tiiplerin ampulla
kismina yerlesir. Anamnez ve agr (PQRST) sorgulamasi alanda teshisin konmasinda oldukca 6nemlidir.
Menstriiasyonda gecikme 6ykiisti, amenore, karnin alt kadraninda siddetli agri, hassasiyet ve sertlik, vajinal
kanama veya lekelenme (bazi durumlarda vaginal kanama olmayabilir), hipovolemik sok (eger riptiire
olmussa) belirtileri gorilebilir. Bildirilen 1000 dogumdan 19,7'sinde (%2) gorulir. 1. trimesterde meydana
gelen anne 6limlerinin en sik goriilen nedenidir.

2. Trimester ve 3. Trimester Kanamalari:

Plasenta previa; plasenta previa, plasentanin uterusun alt kisimlarina (serviks agzina ya da cok yakinina)
yerleserek serviksi kismen veya tiimiyle kapatmasidir. Genellikle Gglinci trimestre kadar sorun olmaz.
Ancak 3. trimestrde bebegdin plasentaya yaptigi basing artinca veya uterus kasilmalari baslayinca kanama
baslar. Nedenleri; fazla sayida gebelik veya kiirtaj, gecirilmis sezaryen, sik dogumlar ve enfeksiyondur.
Belirtileri gebeligin son (¢ ayinda agrisiz, acik kirmizi renkli kanama, dogum eylemi baslamigsa uterus
kontraksiyonlari olabilir. Uterus genellikle yumusaktir.

Ablasyo (Dekolman) Plasenta; normal bir sekilde implante olmus plasentanin, bebek dogmadan
once uterus duvarindan ayrilmasidir. Normalde plasenta, dogumdan sonra ayrilir. Anne ve fetus icin,
oldukgca tehlikeli bir durumdur ve fetal distres, hipotansiyon ve dissemine intravaskuler koagtlasyon
(DIC) gelisebilir. Fetus 8liimii, kanama veya dissemine intravaskiiler koagulasyon nedeniyle anne 8limdi,
fetomaternal transflizyon ve amniyotik sivi embolisi gibi komplikasyonlar gorilebilir.

En sik nedenleri hipertansiyon ve abdominal travmalardir. Ani baslayan, keskin ve yirtilir tarzda siddetli
karin agrisi, karinda asirn hassasiyet ve sertlik, hipertonik veya hiperaktif uterus kontraksiyonlari, bulanti
ve/veya kusma, hipovolemik sok bulgulari gorilebilir. CKS alinamayabilir. Kanama bazi durumlarda
gorilmezken ani baslangich olarak gorulebilir.

Uterus rliptur(; uterus riptird gebelik veya dogum eylemi sirasinda uterus kasinin yirtilmasidir. Siddetli
karin agrisi, sok belirtileri, uterusun alt segmentinde hassasiyet, abdomen lizerinde gébege yakin bolgede
patolojik bandil halkasinin gorilmesi, gibi bulgular goriilebilir. Siddetli karin agrisindan sonra hasta aniden
rahatlamis ve agrilarinin kesildigini ifade etmisse riiptir gelismis demektir ve riiptiirde sunlar gozlenir;

- Fetus, karin bosluguna gecmisse karinda sekil degisikligi gelisir
- Fetal kisimlar kolay ele gelir

- Vaginal kanama goralur

- CKS duyulmayabilir

- Anne, icinde bir seylerin yirtildigini hisseder



112 TEMEL EGITIM KITABI

Uterus riptlrd sonrasinda ic kanama, sok, emboli, fetal asfiksi, anne ve bebek olimleri gorilebilir.

Dogum o6ncesi kanamalarda acil tedavi yaklasimi;
Olay yeri degerlendirilir.
Gebenin bilinci degerlendirilir.
Gebenin ABC'si degerlendirilir.
Maske ile 51t/dk Oksijen verilir, SpO2 degerine gore gerekirse daha fazla oksijen verilir.
Damar yolu acilir % 0,9 NaCl veya Ringer Laktat iV Damar yolu acik kalacak sekilde verilir
Cocuk kalp sesleri CKS takibi yapilir.
Kontraksiyonlarin siiresi, sikligi, siddeti takip edilerek kaydedilir.
Vaginal kanama takibi yapilir, kullanilan pedler atilmaz saglik kurulusunda hasta ile beraber teslim
edilir, vaginadan gelen parcalar, asla ¢ekistirilmez.
Hipovolemik sok belirtileri dikkatle gozlenir, gelismesi durumunda ilgili akis semasi takip edilir
(Hipovolemik Sok Akis Semasi).
Vital bulgular sik takip edilir.
Gebeye psikolojik destek verilir.
Tum durumlarda gebenin nakli KKM tarafindan bildirilen saglk kurulusuna saglanir.

B- DOGUM SIRASINDA VE SONRASINDA GORULEN KANAMALAR

Dogum sirasinda veya dogumdan sonra ortaya ¢ikan 500 ml'den fazla kan kaybidir. Gebelikile iliskili anne
olimlerinin yaklasik % 28'inde dogum sonrasi kanama yer almaktadir. Cogunlugu, dogumdan sonraki ilk
24 saatte ortaya cikar, ancak giinler veya haftalar sonra da kanama olabilir.

ilk 24 saatteki kanama nedenleri; uterus atonisi, uterus riptird, alt genital yolda yirtik, artik plasenta
dokusu, uterus inversiyonu, koagiilopatidir. ilk 24 saatten sonraki kanama nedenleri; artik gebelik tiriinleri,
polip, koagtilopatidir.
Dogum sonu kanamalarinda acil tedavi yaklasimi;
« Olay yeri degerlendirilir.
« Gebenin bilinci degerlendirilir.
«  Gebenin ABC'si degerlendirilir.
« Maske ile 5 It/dk Oksijen verilir, SpO2 degerine gore gerekirse daha fazla oksijen verilir.
« Cift damar yolu acilir % 0.9 NaCl veya Ringer Laktat IV verilir.
« Vaginal kanama takibi yapihr, kullanilan pedler atilmaz saghk kurulusunda hasta ile beraber teslim
edilir.
« Hipovolemik sok belirtileri dikkatle gozlenir, gelismesi durumunda ilgili akis semasi takip edilir
(Hipovolemik Sok Akis Semasi).
- Vital bulgular sik takip edilir.
« Fundus masaji yapilir.
+ Psikolojik destek verilir.
«  TUim durumlarda gebenin nakli KKM tarafindan bildirilen saghk kurulusuna saglanir.



112 TEMEL EGITIM KITABI

GEBELiIK KOMPLIKASYONLARI

Hipertansiyon:

Kalkinmakta olan Ulkelerde anne dlimlerinin kanamadan sonra en sik ikinci nedenidir(%15). Gebelikte
hipertansiyon, 140/90 mmHg diizeyinde bir kan basincinin olmasi veya gebelik dncesi tansiyonun sistolik
kan basincinda 20 mmHg diizeyinde bir artisin ve diastolik kan basincinda 10 mmHg diizeyinde bir artisin
olmasi olarak tanimlanir. Preeklampsi ve eklampsi karsimiza cikabilecek acil tablolardir.

« Preeklampsi; preeklampsi, gebeligin 20. Haftasindan sonra hipertansiyon ve proteiniri ile seyreden
bir patolojidir. Odem olabilir ama sart degildir. Diyastolik kan basincinin 90 mmHg ve iizerinde olmasi
preeklampsiyi diisindirmelidir. ilk gebelik, gebenin 18 yasindan kii¢lik ya da 35 yasindan buyiik
olmasi, dogum sayisinin fazla olmasi, gebelik stresince 20 kg'dan fazla kilo alinmasi, gebelik oncesi
diabet ve dolasim bozuklugu olmasi preeklampsi gelismesi icin risk faktorleridir. Hipertansiyon,
basagdrisi, epigastrik agri, kulak ¢inlamasi, gérme bozuklugu, bulanti, kusma gibi bulgular gorilebilir.
Preeklampsi tedavi edilmezse eklampsi gelisir.

» Eklampsi; preeklampsinin ilerlemis seklidir ve kasilma nobetlerinin gorildigu ciddi bir tablodur.
Preeklampsi bulgularina ek olarak; solunumda diizensizlik, gézlerde kayma, ¢ift gérme, net gérememe,
huzursuzluk veya uyku hali ve nébet gortilebilir.

Eklampside acil tedavi yaklasimi;

« Olay yeri degerlendirilir.

+ Gebenin bilinci ve ABC'si degerlendirilir.

+ Hasta konviilsiyona bagh kendine zarar vermemesi icin tespit edilir.

+ Geri donlsimsuz maske ile en az 5 L/dk oksijen verilir. SpO2 takibine gore gerekirse daha yliksek
akimda oksijen verilir. Havayolu kontroliinde oro-nazofaringeal airway kullanir. Sekresyon varsa aspire
edilir. Entubasyon icin hazirlikli olunmalidir.

« Vital bulgulari alinir, sik takip edilir.

« Kan sekeri 6l¢ilir. Hipoglisemi gelismesi durumunda ilgili akis semasi uygulanir (Bakiniz: Hipoglisemi
Akis Semasi).

« Damar yolunu acgarak damar yolu acik kalacak sekilde Ringer Laktat uygulanir.

« Kardiyak monit6rizasyon yapilir.

+ Hasta sol yanina yatirilir.

« Hastanin nébeti normal seyrinde gecirmesi beklenir. Yaralanmayi dnlemek icin basinin altina yastik
yerlestirilir

+ Aktif nobeti olan hastaya 4 gr Magnezyum stilfat (% 15’lik) SF ile 50ccye tamamlayarak 10-20 dk'da
verilir.

+ NoObet devam ederse KKM danisman hekim onayi ile diazem ampul uygulanir.

+ KKM tarafindan bildirilen saglik kurulusuna gebenin nakli saglanir.

« Hastaya psikolojik destek verilir.

+ Nobet durdugu halde hastanin tansiyon ytksekligi devam ediyorsa (160/110 mmHg'nin tizerinde ise)
hekime danisilarak Nifedipin (dilalti) verilir (Uctincti Trimester Eklampsisine Bagli Gelisen Nobetler
Akis Semasi).
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GEBELIK SIRASINDA VE SONRASINDA GELISEN DIGER ACIL DURUMLAR

Gebelikte Travma:

Tum gebeliklerin yaklasik %6-7'sinde gorilmektedir. Travma hem annenin hem de fetlisiin hayatini
tehlikeye sokan bir durumdur. Travma sonucunda orta-agir durumdaki gebeliklerin en az %40'inda fetal
kayip goruldr.

Gebelikte travmada acil tedavi yaklagim;

« Olay yeri degerlendirilir.

« Servikal immobilizasyonla beraber, gebenin bilinci degerlendirilir.

« Gebenin ABC'si degerlendirilir.

« Maske ile 5 It/dk Oksijen verilir,SpO2 degerine gore gerekirse daha fazla oksijen verilir.

« Cift damar yolu acilir % 0.9 NaCl veya Ringer Laktat IV verilir.

« Sirt tahtasi ile genel viicut stabilizasyonu saglanir.

« Vaginal kanama takibi yapilir, kullanilan pedler atilmaz, saglk kurulusunda hasta ile beraber teslim
edilir.

+ Hipovolemik sok belirtileri dikkatle gézlenir, gelismesi durumunda ilgili akis semasi takip edilir
(Hipovolemik Sok Akis Semasi).

+ CKS takibi yapihr.

- Vital bulgular sik takip edilir.

« Tum viicut travmada ikincil degerlendirme kriterlerine gére muayene edilir.

+ Gebenin nakli KKM tarafindan bildirilen saglik kurulusuna saglanir.

Dogum Sonrasi Enfeksiyon:

Pelvik enfeksiyon, dogum sonrasi donemin en ciddi komplikasyonudur. Aksi kanitlanmadikca, 38°C'nin
Uzerinde seyreden inatgl bir atese, genital enfeksiyonunun neden oldugu kabul edilir. Belirtileri ylksek
ates, kotli kokulu, bol, kanl vajinal akinti, karin agrisidir. Atesin genital sistem-disi nedenleri; Solunum yolu
enfeksiyonu (en ¢ok sezaryen operasyonu sonrasinda), piyelonefrit, mastit, tromboflebit olabilir.

Dogum sonrasi enfeksiyonda acil tedavi yaklasimi;
+ Olay yeri degerlendirilir.
« Hastanin bilinci degerlendirilir.
« ABC'si degerlendirilir.
- Vital bulgulari alnir.
+ Cift damar yolunu acilarak IV % 0.9 NaCl veya Ringer Laktat uygulanir.
«  SpO:2 takibine gore oksijen verilir.
+ Hasta septik sok acisindan ¢ok iyi degerlendirilmelidir.
« Hastanin nakli KKM tarafindan bildirilen saglik kurulusuna saglanir.
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Tromboembolik Hastalik:

Gebelikte ve gebelik sonrasidonemde vendz tromboembolizm olusma olasiligi 5 kat artmistir. Yavaslayan
kan akimi ve artmis pthtilasma egilimi, tromboz olusumuna ve komplikasyon olarak pulmoner emboliye
yol acabilir. Dogumdan sonraki ilk birkac haftalik donemde, pulmoner emboli riski en yiiksek dlizeydedir.
Diger risk faktorleri; obezite, yatak istirahati, ileri yas, 6nceden derin ven trombozu ve varikdz venlerin
bulunmasi, travma, birden fazla dogumdur. En ¢ok sol bacakta ortaya cikar ve bacakta belli belirsizyanma
tarzinda bir agri, ven trasesi boyunca hassasiyet, 6dem, dilate olmus yiizeyel venler, eritem ve hafif ates
gorilir. Pulmoner emboli; nefes darligi, senkop, gogis agrisi ve sok tablosu ile ortaya cikabilir.

Tromboembolitik hastalikta acil tedavi yaklasimi;

« Olay yeri degerlendirilir.

« Hastanin bilinci degerlendirilir.

« ABC'si degerlendirilir

- Vital bulgulari alinir, sik takip edilir.

« Damar yolunu acilarak IV % 0.9 NaCl uygulanir.

+ Maske ile 5 It/dk oksijen verilir, SpO:2 takibine gore daha fazla oksijen geri dénlisiimsiiz maske ile
verilir.

«  Pulmoner emboli belirtileri dikkatle gozlenir.

« Hasta sok tablosu agisindan cok iyi degerlendirilmelidir, gelismesi durumunda ilgili akis semasi takip
edilir ( Bakiniz: Hipovolemik Sok Akis Semasi).






AMAC:

OGRENIM
HEDEFLERI

SURE

YONTEM /
TEKNIK

EGITiM
MATERYALI

OLAY YERi YONETIMI

Olay yeri yonetimi konusunda bilgi kazanmak

Katihcimlar bu oturumun sonunda;

« Olay yeri yonetimini ve yoneticisini tanimlayabilmeli

« Olay yeri yonetiminin asamalarini sayabilmeli

« Olay yeri yoneticisinin gorevlerini sdyleyebilmeli

«  Olay yeri yonetiminde 112 KKM (Komuta Kontrol Merkezi)'nin gorevlerini sayabilmeli
- Blylk capl olaylarda olay yeri yonetim ekibini sayabilmeli

- Blylk capl olaylarda olay yeri saglik hizmet alanlarini sayabilmeli

25dk

« Anlatma
«  Grup tartismasi
«  Soru-Cevap

- Bilgisayar

+ Veri gosterici

« Yaz tahtasi, kagidi ve kalemleri
« Olay yeri fotograflari
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Acil saghk hizmetleri organizasyonunun ana gorevi, hastalanma ve yaralanma durumlarinda, kisilere
erken dénemde gerekli acil tibbi tedavinin sunulmasini saglamaktir. Gerekli acil tibbi tedavi 6zellikle
hastane oncesi acil saglk hizmetlerinde pek ¢ok farkli mekanda (ev, isyeri, sokak, karayolu vb.) uygulanir.
Acil saghk hizmeti gereksinimi duyulan ¢coklu yaralanma ve hastalanma durumlari Olay, olayin gergeklestigi
yer ise Olay Yeri'dir. Olay, besin zehirlenmesi, ¢coklu yaralanmali arag kazasi, onlarca kisiyi ilgilendiren bir
su baskini olabilir. Olay yeri; besin zehirlenmesinde bir yatili okul veya isyeri, ara¢ kazasinda otoban, su
baskininda ise dag yamacina kurulu bir kasaba alaninin tamami olabilir.

OLAY YERI YONETIMI

Afet yonetimi ile olay yeri yonetimi, organizasyon yontemleri ve amaclar bakimindan birbirine
benzemekle birlikte olayin boyutu, olus sekli, siiresi ve uygulamalar bakimindan farkhliklar gosterir.
Bu farkliliklar olay yeri yonetiminin kendi cercevesi icinde ele alinmasini gerektirir. Hastalara miidahale
etmeden Once olay yerinin yonetilmesi ve triaj gereksiniminin olup olmadiginin sorgulanmasi gerekir.

Olay Yeri Yonetimi; olayi ve sartlarini degerlendirerek olaydan etkilenenlere en kisa slirede ve etkin hizmet
vermeye yonelik acil saglik hizmeti organizasyonudur.

Olay Yeri Yoneticisi; bir olay sonucu ortaya ¢ikan acil tibbi tedavi ihtiyacini karsilamaya yonelik olarak,
saglik ekiplerinin, malzemelerin, araclarin etkili ve verimli kullanimini organize eden, diger kurumlarin olay
yeri yoneticileri ile birlikte calisan ve olay yerini saglik acisindan yoneten yetkili kisidir.

Olay yeri yonetimi rastgele yapilamaz. Acil saglik hizmetlerinde gorevli personelin tamaminin olay yeri
yonetimini gerceklestirebilecek diizeyde egitim almis ve tatbikatlarla bilgilerini tutuma donUstiirmis
olmalari 6nemlidir.

OLAY YERi YONETIMiNiN ASAMALARI

Acil saglik hizmeti gereksinimi doguran bir olayla ilgili bildirim yapildiginda genellikle asagida belirtilen
akis ve ilkeler cercevesinde olay yeri yonetimi yerine getirilir. Bunlar:

Alarm ve Reaksiyon Asamasi
Operasyon Asamasi
Toplanma ve Terk Asamasi
Degerlendirme Asamasi
Egitim ve Tatbikat Asamasi'dir

AN =

1. Alarm ve Reaksiyon Asamasi: Acil saglk hizmeti gereksinimi ile ilgili bir olay bildirimi yapilmasi ile
baslayip ilk saglik ekibinin olay yerine ulasmasina kadar gecen stirede olay yeri yonetimi 112 KKM (Komuta
Kontrol Merkezi)'nin sorumlugundadir. Olay bildirimini aldigi anda 112 KKM alarm asamasina geger. 112
KKM elindeki olanaklari g6z dnline alarak reaksiyon verir ve hizla bildirimi yapilan olayi degerlendirerek
etkin miidahalenin yapilmasi icin gerekli islemleri gerceklestirir ve stirdiirlir. Bu asamada olayin niteligine
gore 112 KKM asagidaki islemleri gerceklestirir:

« Olayi dogrular,

« Olay hakkinda bilgi edinir (Olay yeri ve zamani, etkilenen bélge ve kisi sayisi, etkilenme bigimi, ulasim
yollari vb.),

« Olayin buytkliguine gore gerekli saglik ekibi ve ambulans sayisini belirleyerek olay yerine yonlendirir,

« Olayin 6zelligine gore acil saglik ekipleri disinda gerekli diger ekip gereksinimini belirler. Bu dogrultuda
ilgili kurumlarla iletisime gecer ve bilgi verir (UMKE, itfaiye, emniyet birimleri, arama kurtarma, askeri
ekipler vb.),

« Ik ekip ulasana kadar olay yeri yénetimini tstlenir,

« Olay ve olay yerine iliskin aldigi ek bilgileri olay yerindeki gorevli acil saglik ekiplerine iletir,

. Ust yéneticilere olayla ilgili bilgi verir,
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Olayla ilgili kayitlari tutar ve ilgili yerlere iletir (il Afet ve Acil Durum Yénetim Merkezi, Saglik Bakanhg:
Saghk Afet Koordinasyon Merkezi)

2. Operasyon Asamasi: 112 KKM tarafindan gorevlendirilerek olay yerine ulasan ilk ekibin her olayda
yerine getirmesi zorunlu olay yeri yonetimi asagidaki sekilde basamaklandirilir:

a) Olay yeri glivenliginin degerlendirilmesi:
Cevresel ve kisisel risklerin belirlenerek glivenlik dnlemlerinin alinmasi amaciyla yapilmalidir. Olay yerinin
glvenliginin dederlendirilmesi ve gerekli glivenlik tedbirlerinin alinmasi 6ncelikli yaklasim olmalidir.

Ortamda calismay: etkileyen kosullardan en énemlisi tehlike varligidir (yangin, trafik kazasi, patlama,
KBRN tehlikeleri, toplumsal olaylar, kriminal olaylar, terér olaylari vb). Ozellikle travma olgularinda ortamin
tehlikeli olma olasiligi yiiksektir. Yangin alaninda 6ncelikli tehlikeler. Isi, duman, gazlar, patlama, ¢cokme ve
parca dismesidir. Toplumsal, kriminal ve teror olaylarinda olay yerine ulasmadan 6énce emniyet birimleri
ile iyi bir koordinasyon saglanmalidir. Olay yerinde goérev yapilirken saglk personeli glivenli alanda ve
kisisel gtivenlik onlemlerini alarak ¢calismaldir.

Adli vakalara yaklasimda ise saglik personelinin dikkat etmesi gereken hususlar sunlardir;
Olay yeri miidahale sirasinda bozulduysa olay yerinin ilk hali ve olay yerinde yapilan galismalar hakkinda
olay yeri inceleme ekiplerine bilgi verilmelidir.
Tibbi zorunluluk disinda, atesli silah kullanilan olaylarda sahsin el ve bilekleri temizlenmemeli,
temizlenme zorunlulugu varsa temizlemede kullanilan pamuk, spang¢ gibi malzemeler korunarak
emniyet gorevlilerine teslim edilmek lizere posete konularak muhafaza edilmelidir.
Sahsin tizerindeki elbisede bulunan ¢ekirdek giris deliginin oldugu bolge kesilmemeli ve yirtiimamaldir.
Hastaneye nakledilen yaralinin elbisesi miidahale esnasinda ¢ikarilmissa bir muhafaza icine konarak
(poset, kagit torba) hastane polisine teslim edilmelidir.
Yaral sahislar tasinirken Uizerlerinde (ceplerinde) kiymetli esya, para veya ¢ek senet gibi malzeme
ve evraklara, ayrica sug aleti olabilecek delillere dikkat edilerek delil 6zelliginin korunmasina 6zen
gosterilmelidir.
Olen sahislarin durumuiile ilgili stipheli 81iim olup olmadigi kesinlesmeden 6len sahsin yakinlarina veya
Uclncu kisilere bilgi verilerek diyaloga girilmemelidir.
Olay yerinde rasgele hareket edilmemeli (delil olabilecek bir ize basma, silme vb), delil kirlenmesi ve
yok olmasina meydan vermemek icin olay yerinde ¢ok hareket edilmemeli, zorunlu tibbi miidahale
disinda ortam korunmali ve olay yeri isaretlenerek giris ¢ikislarin ve miidahalenin daha az delil bulunan
alandan yapilmasina dikkat edilmelidir (ayak izi, alinacak numuneler vb).
Tibbimudahalebittiktensonratibbiatik ve malzemelerortamdan uzaklastiriimali, olay yerinde miidahale
eden ekibe ait malzeme ve yanlislikla delil olarak degerlendirilebilecek materyal birakilmamalidir
(eldiven, sigara izmariti vb).

b) Olaya yol acan mekanizmanin degerlendirilmesi:

Olaya yol acan mekanizmanin degerlendirilmesi ile olay yerinde tibbi yardimi etkileyecek 6nemliipuclari
elde edilebilir. Buradaki en dnemli unsur, toplam hasta sayisinin belirlenmesidir. Ornegin, kaza sirasinda
strlklenen aractan bazi yarallar disan firlayabilir ve ilk anda fark edilmeyebilir. Aractaki darbe izleri
yaninda, kan ve doku izleri toplam yarali sayisi ve yarallarin durumunun agirhgi hakkinda fikir verebilir.
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Bircok olayda ilk anda anlasilamasa da acil durumlarin nedenleri arasinda ihmal veya kasit yer almaktadir.
Bu nedenle tim olaylarda ihmal veya kasit olabilecegi, yani adli boyutu da dikkate alinmalidir. Kisi haklarinin
korunabilmesinin, ortamdan saglanacak delillere bagli oldugu unutulmamalidir.

¢) Hasta sayisinin saptanmasi:

Olaydan etkilenmis hastalarin sayisinin belirlenmesi, olay yerine sevk edilecek personel ve arag sayisini
da belirleyeceginden ilk andan itibaren bu sayinin dogru bir sekilde saptanmasina ihtiyac vardir. Ozellikle
cok sayida hastanin oldugu durumlarda farkl alanlardan gelen hasta sayilarinin olay yeri yoneticisinde
toplanmasi ve bu bilgilerin tekrar dogrulanmasinda yarar vardir. Mikerrer sayilar, dogrulugu stipheli
bilgiler yanlis planlamalara sebep olabilir. Olay yerindeki hasta sayisi, olay yeri yoneticisi tarafindan
dogrulanmadan, olay yerinde bulunan emniyet birimlerinin yoneticileri ile koordine edilmeden 112 KKM
veya Ust yoneticilere iletiimemelidir. E§er cesitli nedenlerle olay yerindeki hasta sayisi o an icin tespit
edilememisse olay yerinde bulunan diger ekiplerin yoneticileri ile birlikte belirlenen tahmini bir sayi
verilebilir.

d) Triaj ve tedavi:

Hastalarin yaralanma ciddiyetlerine goére siniflandiriimasi ve tedavi énceliklerinin belirlenmesi amaciyla
yapilan triaj, secme ve ayirma anlamina gelir. Olay yerinde triaj en deneyimli saghk personeli tarafindan
yapilmali ve varsa bir saglik personeli de triaj kartlarinin doldurulmasi ve yaralilara takilmasinda ona
yardimci olmalidir. Cok sayida yaralinin genis bir alana dagildigi durumlarda alan ikiye veya lice bollinerek
birden fazla ekiple bu islem yapilabilir. Triaji yapilan hastalar tedavi ekipleri tarafindan triaj kodlarina
uygun guvenli alanlara tasinmali ve ambulans ile nakilleri yapilana kadar gerekli tibbi tedavileri bu alanda
yapilmalidir. Glinimuizde olay yerinde hizli triaj ve tedavi icin triaj kartlar yerine bilege takilan renkli
seritler, tedavi cadirlari yerine triaj koduna uygun renkte yere serilen dayanikli yer ortileri kullanilmaktadir.
Olay yerinde tibbi stabilizasyonu saglanan hastalar kayit altina alindiktan sonra, triaj kodundaki aciliyet
derecesine ve tibbi durumuna uygun kara veya hava ambulansi ile hastanelere hizla nakledilmelidir
(Bakiniz: Triaj).

e) Olayda ek kaynak gereksiniminin saptanmasi:

Ek saglik personeline, ambulans ve ekipmana, saglik ekipleri yaninda polis, itfaiye, arama kurtarma
ekiplerine gereksinim olup olmadiginin degerlendirilmesi islemidir. Ek kaynak gereksinimi varsa bu islem,
olay yerine ulasan ilk saglik ekibi sorumlusu tarafindan yapilmahdir. 112 KKM bu bilgiye gore olay yerine
en yakin ambulans ekiplerini olay ile ilgili bilgilendirerek bolgeye sevk eder. Gerekli polis, itfaiye ve arama
kurtarma ekipleri icin de ilgili merkezlere bilgi vererek talepleri iletir.

Ornegin karayolu lizerinde olusan birden fazla yaralinin oldugu bir olaya miidahale icin gérevlendirilen
saglik ekibi, olay yerine ulastigi zaman ilk asamada kisisel koruyucu giysi ve malzemelerini kullanacak,
ambulansi olay yerine en yakin glivenli bir yere park edecek, emniyet birimleri yoksa yol guvenligini
saglamak lizereisaretlemeyapacak, ikinciasamada olayin nasil meydana geldigini ve olaydan etkilenenlerin
sayisinl 6grenmeye calisacak, liclincli asamada yaralilarin tibbi 6nceligi icin triaj islemine baslayacak, son
asamada da ek kaynak gereksinimini belirleyerek 112 KKM'den talep edecektir.

112 KKM tarafindan gérevlendirilen ilk saglik ekibi olay yerine ulasinca ekip lideri daha yetkili bir yonetici
gelene kadar olay yeri yoneticiligini Ustlenir. Genellikle yonetim surekliliginde aksamalara yol agmamak
icin, olay yeri yoneticiligini Gstlenmis kisinin olay sonuna kadar yoneticiliginin devam etmesi esastir. Ancak
afet gibi 6zellikli durumlarda veya olay yeri yoneticiligini tGstlenen personelin yeterli deneyiminin olmadigi
durumlarda olay yeri yoneticiligini deneyimli bir kisi devralabilir.
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Olay yerine ulasan ilk saghk ekibinden sonra olay yerine gelecek bitiin saglik ekipleri olay yeri
yoneticisinin direktifleri dogrultusunda hareket ederler. Olay yeri yoneticisinin izni olmadan olay yeri
icine girip triaj islemi, acil tibbi tedavi veya ambulansla nakil islemlerini yapamazlar. Bu tir is ve islemlerin
gorev dagilimini olay yeri yoneticisi yapar. Olay yeri yonetiminde kaosa, dolayisiyla 6nlenebilir 6lim ve
sakatliklara neden olabilen en bliylk hata, olay yerine ulasan ilk ambulansin yaral bir hastayi alip olay
yerinden uzaklasmasidir. Bu nedenle olay yeri yonetimi icin temel ilke, “olay yerine ilk ulasanin olay
yerinden en son ayrilacagi” ilkesidir.

Olay yeri yoneticisinin temel gérevleri:

1. Kendini tanitici, karanlikta da gorilebilen olay yeri yoneticisi kiyafeti (yelegi) giyer.

2. Gorevlendirme yapildigi anda ve olay yerine ulasildiginda ambulanstan inmeden 6nce kendisi ile

ekibinin koruyucu giysi ve ekipmaninin hazir, kullanilir durumda oldugunu denetler.

Ambulansin olay yerinde glivenli bicimde park etmesini saglar.

4. Ambulansin tepe lambalari ve dortli flasérlerinin acik olmasina, gece ise farlarinin da acik tutulmasina
dikkat eder.

5. Olay yerine daha 6nce ulasmis emniyet birimlerinden olayla ilgili kisa bilgi alir ve durumu 6n rapor
hazirlanmasini kolaylastirmak Gizere 112 KKM'ye iletir.

6. Olay yerinde gorevli diger birimlerle koordinasyonu saglar.

7. Emniyet birimlerinden cevre ve yol glivenliginin saglanmasini ve ilgisiz kisilerin olay yerinden
uzaklastiriimalarini ister.

8. Olayyerinde ekambulans veya itfaiye, arama kurtarma gibi birim ve ekiplere gereksinim olup olmadigini
saptar. Gerekli ek talepleri 112 KKM'ye bildirir.

9. Derhal olaydan etkilenmis hastalarin triaj islemini gerceklestirir veya gerceklestirilmesine refakat eder.

10.0lay yerine gelen acil saglik ekiplerine triaj dnceligine gore hastalara acil tibbi miidahale goérevi verir.

11.0lay yerinde acil tibbi tedavileri yapilmis hastalarin uygun kara ve hava ambulanslariile nakil islemlerini
koordine eder.

12.0layla ilgili kayitlan tutar.

13.0lay yerindeki saglik tehditlerinin ortadan kalkmasi yani olayin sonlanmasi ile son ambulans ayrildiktan
sonra olay yerinden ayrilir.

w

Yukarida saglik¢i bir olay yeri yoneticisinden beklenen olagan gorev akisi belirtilmistir. Ancak ¢cogu
zaman bu akis kesintiye ugrar. Clinkl guvenlik, itfaiye, arama kurtarma gibi farkli birimlerin bir arada
calismasi ve farkli calisma aliskanliklar koordinasyon sorunlarina yol agabilir. Yine olayla ilgili yeterince
acik olmayan ilk bilgilere gore hareket eden 112 KKM ve gorevli saglik ekipleri her zaman olay yerinde
surprizlerle karsilasabilirler. Bu ylzden olay yeri yoneticisinin olay yerinde goérev akisini bozabilecek
durumlar karsisinda ¢6ziim Uretecek bilgi ve deneyiminin olmasi gerekir. Asagida, olay yeri yoneticisinin
gorev akisini siklikla aksatan durumlar ve bu durumlarda olay yeri yoneticisi tarafindan alinmasi gereken
onlem ve kararlar ele alinmistir. Bunlar;

a) 112 KKM tarafindan kendisine bildirilen olayla karsilasilan olay arasinda farkhlk var ise olay yerine
ulasan saglk ekibi durumu derhal 112 KKM'ye bildirmelidir.

b) 112 KKM olayla ilgili ambulans goérevlendirmesi yaninda gulvenligi saglamak lzere emniyet
birimlerine de haber verir. Olay yerine ulasildiginda emniyet birimleri henliz ulasmamis ise ve olay yerine
ulasan ilk ambulansin sorumlusu, olay yerinin glivenli olmadigini dislintiyorsa (silahl catisma gibi), 112
KKM'yi bilgilendirerek midahaleyi emniyet birimleri gelip gerekli dnlemleri alincaya kadar ertelemelidir.
Bu durumda ambulans, olay yerini gorecek ancak riskle karsilastiginda olay yerinden uzaklasabilmesine
olanak verecek bir konum ve mesafede tutulmalidir.

¢) Basta trafik kazalari olmak (zere saglik ekibi ile emniyet biriminin birlikte calismasini gerektiren
durumlarda emniyet birimleri olay yerine heniiz ulasmamislarsa, olay yerinde trafik gtivenligi disinda bir
glvenlik acigi bulunmuyorsa, glvenlik ekipleri gelinceye kadar olay yeri gtivenligi saglanmalidir. Olay yeri
yoneticisi glivenlik birimlerinin olay yerine ulasmadiklari bilgisini 112 KKM'ye ilettikten sonra asagidaki is
ve islemler yerine getirilmelidir:
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- Ambulans trafik glivenligini aksatmayacak sekilde tepe lambalari ve flasorleri acik bicimde olay yerinde
bekletilerek olasi ek kazalara karsi 6nlem alinir. Olay trafik kazasi ise kazaya uygun mesafede ve yerde
park edilmesi 6nemlidir. Olay yerinde polis veya itfaiye aracinin varligina gére ambulansin park edilmesi
gerekmektedir.

- Olay tehlikeli madde tasimayan, sikismasiz ¢oklu trafik kazasi (yolda acik serit var) ise; ambulans ilk
ulasan ekip ise kaza alanindan 2 ambulans boyu arka tarafta park edilir, bloklama yapilir. Ambulans kaza
yapan araclarla ayni seritte bulunur, ambulansin arkasina hizlimitlerinin yarisi kadar olacak (takip mesafesi)
metre cinsinden uzaklda en fazla 25 metre ara ile bos olan serite yonlendirecek sekilde koniler yerlestirilir
(Trafik Kazalarinda ve Denetimlerinde Alinacak Onlemlere Dair Yonerge).

- Olay tehlikeli madde tasimayan sikismasiz coklu trafik kazasi (yolda acik serit yok) ise; ambulans kazanin
oldugu bolimden giris yapmissa kazadan 2 ambulans boyu geride park edilir ve ambulansin arkasina
yoldaki hiz limitinin yarisi kadar olacak uzakhga (takip mesafesi) koniler konarak tiim seritler kapatilir. Eger
ambulans kazanin karsi yoniindeki bolimden geliyorsa, 6nce sagda sonra solda ambulansi glivenli bir
alana park edip bulundugu yol bolimiinde tek serit kalacak sekilde ambulansin arkasinda yoldaki hiz
limitinin yarisi kadar mesafeden, konilerle yol kapatilir.

- Tehlikeli madde tasimayan, sikismali ve sikismasiz ¢coklu trafik kazalarinda;

- Ambulans ekibi ilk ekip olarak gelip konuslandiktan sonra aracta miidahale edebilmek icin kontak
kapatihr, el freni ¢ekilir, can glivenligi sorunu yoksa triaja baslanir.

- Eger olay yerine emniyet ve itfaiye gelmis ise glivenlik tedbirlerini almak, araca miidahale edilebilecek
guvenli ortami saglamak bu ekiplerin gérevidir. itfaiye ve saglk ekibi ayni anda geldi ise olay yeri
glvenliginin saglanmasi itfaiyenin gérevidir.

- Tehlikeli madde tasiyan sikismali ve sikismasiz coklu trafik kazalarinda; yonetim AFAD(Afet ve Acil
Durum Yonetimi Baskanhgi)'dadir. Acil saglik ekipleri AFAD'In belirledigi soguk alanda beklerler.

- Olay yerinin glivenli hale getirilmesi icin gerekirse isik, lobut ve benzeri malzemeler ve isaretlemeler
kullaniimali, glivenlik bandi ile olay yeri alani ¢evrilmelidir. Kaza alani incelenmeli ve glivenlik sorununa yol
acabilecek durumlar tespit edilerek 112 KKM'den ek yardim istenmelidir (araglarin yakitlari yola akmissa,
yangin baslamissa, acikta elektrik telleri varsa vb).
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3.Toplanma ve Terk Asamasi: Olay yerindeki hastalara tibbi miidahale ve nakillerinin gerceklestirilmesi
ve olay yerindeki saglik tehditlerinin ortadan kalkmasi, yani olayin sonlanmasi ile toplanma ve olay yerini
terk asamasina gecilir. Olay yeri yoneticisi, 112 KKM'nin gerekli izni vermesinden sonra olayda gorevli
saglik ekiplerinin tamaminin olay yerinden ayrilmalarini saglar. Bu ekiplerin ayrilisindan sonra olay yerinde
herhangi bir arag, gere¢ ve malzeme birakip birakmadigini kontrol eder. Bu asamadan sonra olay yerinde
birlikte gorev yapilan emniyet ve diger ekipleri bilgilendirerek olay yerinden ayrihr.

4.Degerlendirme Asamasi: Bu asama Ozellikle afetler ve sik karsilasilmayan acil durumlar icin 6nemlidir.
Olay sonrasinda olayda gorev alan yonetim ekibi ve diger ekipler dederlendirme toplantisinda bir araya
gelerek goruslerini paylasirlar. Yine olayda gorev alan ekiplerle olaydan kisa bir siire sonra debrifing
toplantilari diizenlenerek ya da yasanan sorunlar yazili olarak istenerek, edinilen deneyimler kalici hale
getirilmelidir. Bunun yaninda olayda gorev alan personelin psikolojik etkilenme olasiliklari dikkate alinarak
gerektiginde psikolojik destek saglanmalidir.

5. Egitim ve Tatbikat Asamasi: Dederlendirme toplantisi sonu¢ ve Onerileri dikkate alinarak,
benzer olaylara yaklasim planlarinda diizeltmeler yapilmalidir. Yapilan diizeltmeler dogrultusunda da
hazirlik ve egitim calismalari yapilmalidir. Ger¢ek olaylardan ve yasanilan deneyimlerden yararlanilarak
dizenlenen egitim ve tatbikatlar, yapilan hazirliklarin gézden gecirilmesi, verilen egitimlerin sinanmasi
ve uygulamalarin pekistirilmesi icin gereklidir. Ayrica tatbikatlarin personel arasi iletisimi ve motivasyonu
arttiric ikincil yararlari da vardir.

BUYUK CAPLI OLAYLARDA OLAY YERI YONETIMi

Olay yeri yonetimi, olayin olus bicimine, blyukligine ve sahip olunan imkanlara bagl olarak
olusturulmahdir. Olayin blyukligu ve siresi arttikca daha buylk bir olay yeri yonetim ekibine ihtiyag
duyulacaktir. Olay yeri yonetimi bir organizasyondur ve ekip calismasi sonucu olusur. Olayin sekline ve
blyuklugiine gore olay yeri yakininda olusturulacak “Olay Yeri Saglik Alani"ni kurmak, organize etmek ve
yonetmek lizere “Olay Yeri Yonetim Ekibi” olusturulur.

Meydana gelen olay, blytk capl (Deprem, ucak kazasi, tren kazasi, maden kazasi, bina ¢cokmesi vb.)
yarali sayisi fazla ve olayin sonuglanmasi uzun siirecek ise olay yeri yoneticisinin bir ekip ile calismasi (olay
yeri yonetim ekibi) ve gerekli saglik hizmet alanlarinin olusturulmasi gerekmektedir. Blyiik capli olaylarda
baslangicta 112 KKM'nin olay yerine saglk ekibi ulasincaya kadar olan stirede olay yeri yoneticiligi ve olay
yerine ilk ulasan saglik ekibinin ekip liderinin olay yeri yoneticiligini Gstlenmesi kurali degismez. Ancak bu
tlr durumlar anlasilir anlasiimaz olay yeri yonetimi konusunda deneyimi olan bir saglik yoneticisinin Saglik
Bakanhgi ya da il Saghk Mudirliigi tarafindan olay yerine gorevlendirilmesi uygun olacaktir. Olay yeri
yoneticisi olarak gorevlendirilen kisi, olay yerine giderek olay yeri yoneticiligini devralir, olayin buyukliga,
etki alani ve midahale siiresi gibi etkenleri dikkate alarak olay yeri yonetim ekibini olusturur. “Olay Yeri
Yonetim Ekibi”:

Olay Yeri Yoneticisi
Haberlesme Sorumlusu
Lojistik ve Alan Sorumlusu
Triaj Sorumlusu

Tedavi Sorumlusu

Sevk Sorumlusundan olusur.

ok wnNn=
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Gereksinimlere gore bu ekip daraltilip, genisletilebilir. Ekip daraltildiginda ekip Uyeleri birden fazla
gorevin sorumlulugunu Uzerlerine alirken, ekip genisletildiginde sorumlularin yaninda olay yerindeki
gorevleri paylasan personel, ekibe eklenir.

1. Olay Yeri Yoneticisi; olayin tim yonetsel sorumlusudur. Tercihen olayin basindan sonuna kadar olay
yerinde ve Mobil Komuta Kontrol Merkezinde gorevi strdirmelidir. Gorevini 112 KKM ile iletisim
halinde gerceklestirir.

2. Haberlesme Sorumlusu; olay yerindeki tim ambulanslar ve saghk ekipleri ile Olay Yeri Yonetim
Merkezi ve 112 KKM arasindaki iletisimin saglanmasindan sorumludur. Gérevini Mobil Komuta Kontrol
Merkezinde gerceklestirir.

3. Lojistik ve Alan Sorumlusu; olay yerinde gorevli tiim saglik ekiplerinin lojistik ihtiyaclarinin saglanmasi,
saglik cadirlarinin kurulmasi ve malzemelerin depolanmasi, dagitilmasi ve olay yeri saglik alaninin
timundn dizeninin saglanmasindan sorumludur.

4, Triaj Sorumlusu; olay yeri saglik alaninin, olay yerine en yakin glvenli boélgede triaj alaninin
olusturulmasindan ve olay yerinden gelen tiim hastalarin triajindan sorumludur. Triaj islemi, acik
havada yapilabilecegdi gibi kapali bir alanda da yapilabilir.

5. Tedavi Sorumlusu; hastalarin triaj sonrasinda triaj koduna uygun bir alanda tedavilerine baslanmalidir.
Bu alanlardaki (kirmizi, sari, yesil) tim hastalarin ilk tedavilerinin yapilmasindan ve sevk sorumlusu ile
ishirliginden sorumludur.

6. Sevk Sorumlusu; olay yeri tedavi alaninda tedavileri yapilan hastalarin, tedavi sorumlusunun talepleri
dogrultusunda ve 112 KKM'nin bilgisi ile hastanelere sevki ile ambulans toplanma alanindaki diizen ve
isleyisten sorumludur.
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Olay Yeri Saglik Hizmet Alanlari: Olay Yerinde acil saglik hizmetinin diizenli ve etkin verilmesi icin
olusturulmasi gereken hizmet alani asagidaki unsurlardan olusmalidir.

«  Olay yeri yonetim merkezi: Olay yerine guivenli bir mesafede ve tim saglik ekiplerini koordine edecek
bir bolgede kurulan Mobil Komuta Kontrol Merkezi'dir. Bu merkez uygun bir ara¢ olabilecegi gibi bir
cadir veya konteyner da olabilir.

«  Trigj alani: Olay yeri saglik alaninin olay yerine en yakin boélgesinde kurulan alandir. Hastalarin
siniflandinldigi ve triaj kartlarinin takildigi yerdir.

«  Tedavi alani: Triaj alaninin hemen yakininda yarahlarin ilk tedavilerinin yapildigi ve sevk dnceliklerinin
belirlendigi yerdir. Bu alan tercihen bir ¢adir, konteyner veya uygun bir kapali alan olabilir. Hastalar, bu
alan icerisinde triaj koduna uygun olarak toplanmalidir.

«  Hasta sevk alani: Tedavi alanindan gonderilen hastalarin uygun hastanelere nakledilmek Ulzere
ambulansa alindigi, kara ve hava ambulanslarinin ulasimina uygun yerlerdir. Kara ambulanslari icin
bu alanin giris ve cikis noktalari ile ambulans manevra alanlari isaretlenmeli, helikopter ambulans igin
inis alani glivenligi saglanmalidir.

«  Ambulans toplanma alani: Olay yerine gelen ambulanslarin sevk alanina ¢agiriimadan once diizenli ve
goreve hazir sekilde bekletildigi yerdir.

«  Lojistikalani: Olay yerindeki tiim ekiplerin gereksinimi olan her tiirlii malzemeyi temin eden barindiran,
dagitan ve karsilayan sevk alanina yakin, her tlrli ulasima uygun yerdir. Bu alanda malzemenin cinsine
gore uygun cadir, konteyner veya kapali alanlar olusturulabilir.

«  Gegici morg alani: Triaj alanindan gelen oOlllerin ve viicut parcalarinin toplandigi yerdir. Gozden
uzak ve mimkinse kapali bir alandir. Cok sayida oltinin bulundugu, uzun sireli olaylarda bu alanin
tercihen en yakin yerde bulunan soguk hava depolari veya alana getirilen soguk hava konteynerleri
ile dlizenlenmesi gerekir.

«  Rehabilitasyon alani: Uzun siren olaylarda, olay yerinin en gerisinde kurulan ve calisan personelin
rehabilite edildigi, dinlendirildigi alandir. Bu alanin yerlesim yerinin olayin kotu etkilerinden (ses,
duman ve koku) uzak ve glvenli bir yerde kurulmasi 6nem tasimaktadir.

Blylk caph olaylarda olayr bir bitiin olarak yonetebilmek icin l¢ diizeyde hazirlik, planlanma ve
miidahale yapilmasi gerekmektedir. Bunlar distan ice dogru halkalar veya Ustten alta dogru seviyeler ile
gosterilebilir.

Stratejik diizey: Bu diizeyde genel strateji, hedefler, dncelikler, destek ile ilgili kararlar alinir. Valilik
Kriz Merkezi, il Saglik Midirliigi Kriz Masasi, il Ambulans Servisi, 112 KKM ve cevredeki hastaneler bu
diizeydedir.

Tatiksel diizey: Bu diizeyde Oncelikler dogrultusunda olay yeri ile ilgili ve olay yerinin koordinasyonu
ile ilgili kararlar alinir. Olay yeri acisindan olay yeri yonetim merkezi, triaj ve tedavi alanlari, lojistik alan,
ambulans toplanma ve sevk alanlari bu diizeyde yer alir.




Operasyonel diizey: Bu diizeyde olaya miidahale eden arama ve kurtarma, saglik ekipleri ve olaya 6zel
ekipler bulunur. Bu alana sadece kisisel glivenlik kiyafetleri olan gorevliler girebilir.

Taktiksel ve operasyonel diizeydeki yerlesim ve uygulamalarin etkili ve saghkli olmasi igin i¢ ve dis

glivenlik halkalari(seritleri) emniyet ekipleri tarafindan en kisa stirede ¢ekilmeli ve miimkiinse dis halkadan
ambulanslarin giris ¢ikis yapabilmeleri icin iki ayri glivenlik kapisi olusturulmalidir (Resim1).

Trim-TodmviAlans. = . =
-

Hasty Savk Alan

Ambalang
Toplanma Alam

Resim 1. Olay Yeri Saglik Hizmet Alanlari






Triaj hakkinda bilgi kazanmak

Katilicimlar bu oturumun sonunda;

«  Triajin tanimini sdyleyebilmeli

+  Triajin 6nemini agiklayabilmeli

«  Triaj kurallarini soyleyebilmeli

«  Triaj uygulamalarini séyleyebilmeli

«  START Triaji agiklayabilmeli

«  JUMP-START Triaji aciklayabilmeli

«  Triaj kodlamalarini sdyleyebilmeli

« Triaj degerlendirme kriterlerini sayabilmeli

«  Triaj kartlarinin nasil kullanilacagini agiklayabilmeli

3

25dk

+ Anlatim
+  Soru-Cevap
+  Grup Tartismasi

+ Bilgisayar
«  Veri gosterici

«  Yazi tahtasi, kagidi ve kalemleri
Triaj kartlari
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Fransizca bir sézcik olan “Triaj” kelimesinin kokeni “Trier” olup ayirt etmek (secmek, siniflandirmak)
anlamina gelmektedir. Tibbi Triaj ilk olarak, Napolyon ordulari bas cerrahi Baron Domique Jean LARREY
tarafindan savas sirasinda yaralanan askerlerin cepheye daha hizli dénebilmesini saglamak amaciyla
kullaniimistir. Savaslarda yaralanan askerlerin hizla tedavi edilerek yeniden cepheye donduiriilmesi cabasi;
“ilk gorilen ilk bakilir” yaklasimindan, “sinirh kaynadi uygun ve verimli kullanma” yaklasimina (tibbi triaj)
gecilmesinin ilk ornegidir.

Acil saglik hizmeti gereksiniminin hizli, etkin ve verimli karsilanabilmesi icin saglik ekibi Gyelerinin
tamaminin triaj yapabilme yetenedini kazanmis olmalari beklenir. Clinki bir acil durum nedeniyle hastaya
gerekli tibbi bakimi gerceklestirmenin dnkosulu; olay yeri yonetimi ile olay yeri glivenliginin saglanmasi
ve ¢ok sayida hasta varsa triaj islemlerinin yapilmis olmasidir.

Triaj, saghk alani disinda da 6nceliklerin belirlenmesi icin kullanilan bir ydontemdir. Burada tibbi triaj ve
agirhkli olarak da acil tibbi triaj yaklasimi ele alinacaktir.

TRIAJ
Tibbi triaj, farkh sekillerde tanimlanabilmektedir. Bunlar:

« Hastalarin, yasamlarini tehdit eden yaralanma derecelerine ve tibbi tedaviden goérmeleri beklenen
yarar dlizeyine gore siralanmasidir.

« Hastalarin hangi zaman ve sirada acil yardim almasi gerektigini, transport hizini ve secilecek hastaneyi
belirleyen akici ve siirekli degisim gosteren kisa klinik degerlendirmedir.

« Acil tibbi bakima gereksinimi olan yarali sayisi eldeki sinirli tibbi imkanlar astiginda, en fazla sayida
yaraliya acil bakimi verebilmek icin acil saglik ekibi tarafindan kullanilan, éncelikli tibbi midahale
yapilacak kisi ya da kisileri belirlemek hedefli tibbi secme sistemidir.

« Cok sayida hastanin bulundugu durumlarda, bunlardan 6ncelikli tedavi ve nakil edilmesi gerekenlerin
tespiti amaciyla olay yerinde ve bunlarin ulastirildigi her saghk kurulusunda yapilan hizli segme ve
kodlama islemidir.

Acil saglik hizmetlerinde triaj nemliyer tutar. Ozellikle afetlerde, olagandisi durumlarda (ODD) yapilacak
triaj, eldeki kisith olanaklarla en fazla sayida yasamin kurtarilmasinin 6niini acar.

Sayi veya talep ne kadar ylksek ve yogun olursa olsun eldeki imkanlar cevap verebilecek kapasitede ve
yeterlilikte ise triaja gereksinim duyulmaz. Ancak 6zellikle hastane dncesi acil saglik hizmetlerinde ¢oklu
yaralanmali bir olaya miidahalede, acil saglk ekiplerinin olay yerine ulasim sireleri farkh olacadi icin,
kacinilmaz olarak triaj gereksinimi ortaya ¢ikmaktadir.

Ornegin coklu yaralanmal bir trafik kazasi icin 112 Komuta Kontrol Merkezinin (KKM) olay yerine (ic
ambulans yonlendirdigini, olaydan etkilenerek acil tibbi bakim gerektiren (i¢ hasta bulundugunu
varsayalim. U¢ hasta var ve lic acil saglik ekibi gérevlendirilmis yaklasimi ile triaj gereksiniminin ortadan
kalktigindan s6z edemeyiz. Clinkii olay yerine ulasan ilk saglk ekibi zorunlu olarak 6nce olay vyeri
yonetimini Ustlenecek ve ardindan Ui¢ hastanin tibbi bakim 6nceliginin belirlenmesi icin triaj uygulamak
durumunda kalacaktir. Olay yerine daha sonra ulasan ekipleri hastalarin triaj sonucuna gore tibbi bakim
icin yonlendirecektir.

Yeterli tibbi personel olmadiginda, eldeki mevcut imkanlar kisith ise, bolgesel hastaneler yetersiz
kaliyorsa, ambulans sayisi az ise ve olay yerine ek ambulans ve personel ulasiminda zorluklar s6z konusu
ise triaj gereksiniminden sz edilebilir.

Triajdaamacg, en kisazamanda, eldekikisith olanaklarla, enfazla sayida yasamikurtarmaktir. Budogrultuda
gercek ihtiyaclari belirleyerek eldeki kisitl imkanlarin kullanilmasi énemlidir. Bu ama¢ dogrultusunda
yapilan triaj;
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Hastalarin yasamini korumali,

ileride olabilecek yasam kayiplarini ya da ileri derece yaralanmalari énlemeli,

Kitlesel kazalarda ihtiyaclari belirleyerek eldeki kisith kaynaklarin (personel, malzeme, ekipman vs)
verimli kullanilmasini saglamal,

Hastalara yapilacak acil midahalenin, erken dénemde ve etkili yapilmasini saglamali,
Degerlendirilmesi yapilan hastalarin nakil dnceliklerini ve kurallarini tespit etmeli,

Uygun hastaneye uygun hastanin naklini saglamal,

Gereksiz personel, ara¢ ve malzeme kullanimini engellemeli,

Degerlendirme ve yenilenme sirecinde elde edilen bilgiler dogrultusunda kayit tutarak triajda
iyilestirme ve gelistirme calismalarina katkida bulunmalidir.

TRIAJDA TEMEL KURALLAR

Triaj, bilgi ve deneyim gerektirir. Belli kurallar icinde yapilmali ve bu kurallar 6nceden belirlenmis
olmalidir. Triajin temel kurallari asagida siralanmistir. Bunlar:

Triaj, olaydan etkilenen herkese uygulanir.

Triajin hasta sayisi ile ilgisi sinirhdir. Sistemin anlik cevap kapasitesi ile ilgilidir.

Hastanin triaja konu olan olay yeri tibbi 6nceligi ile hastane tibbi 6nceligi farkhilk gosterebilir.

Triajda olay yerine giris, her zaman cevre glivenligi saglandiktan sonra yapllir.

Triajisleminde gorevler, kesin tanimlanmis ve paylasiimistir. Genellikle triaj isinden tek kisi sorumlu olur.
Genis kapsamli olaylarda, genis alana yayilmis veya boliinms alanlardan olusan olaylarda, birden fazla
triaj alani ve triaj sorumlusunun olmasi, zaman kazanimi ve gorev yiki dagihmi agisindan gereklidir.
Triaj sorumlusu, hastalarin acil bakimiyla ilgilenmez.

Triaj sorumlusu, acil saghk sisteminin olay yerindeki gozi ve kulagidir. Genellikle olay yeri yoneticisi
ayni zamanda triaj sorumlusudur. Olay yerinin genel tanimindan, tim ihtiya¢ duyulan ek kapasitelerin
belirlenmesinden ve olay yerinde bulunan personelin her ¢esit ihtiyacindan sorumludur(Bakiniz: Olay
Yeri Yonetimi).

Triaj stiresi, her bir yaral icin 1 dakikadan daha kisa olmalidir.

Triaj sorumlusu, triaj sirasinda triaj kartinin sadece triaj kodu kismini isaretler. Karti doldurmakla vakit
kaybetmez. Triaj kartinin diger kisimlari tedavi ve/veya nakil hizmeti verilmeye baslandiktan sonra, o
hizmeti veren saglik personeli tarafindan doldurulur.

Triaja baslama noktasi giivenlik acisindan bir risk yok ise, triaj sorumlusunun olay yerine girdigi yerdir.
Triaj sorumlusu, kural olarak, siniflandirmaya kendisine en yakin yarali ile baslar. Bu durum zamanin
etkin kullanilmasi agisindan 6nemlidir.

Triaj, olay yerinde butiin hasta veya yaralilara uygulandiktan sonra, olay yerinde personel sikintisi yoksa
ve acil bakim konusunda destek saglanmis ise basa donitilerek yenilenmelidir.

Yenilenen triaj icin en 6nemli kural, verilmis olan kodun (acil, stabil acil, bekleyebilir vb.) daha iyi bir kod
ile degistirilemez olmasidir. Yeniden degerlendirme sonrasinda, dnceden verilmis kod ancak daha acil
ve oncelikli bir kodla degistirilebilir.

Triaj degerlendirmesi; solunum, dolasim, biling sirasini takip eder ve bu degerlendirme sonucuna gore
acil ve oncelikli hastalar tespit edilir.

Triaj, ulasilan her basmakta (olay yeri, nakil, acil servis vb.) yeniden yapilir.

Triaj Sorumlusunun Gorevleri; olay yerine gelen ilk saglik ekibi, dncelikle olay yerini degerlendirir, gerekli
tespitleri yapar. Ekip icinden acil yardim konusunda en yuksek egitime veya deneyime sahip personel
triajdan sorumlu kisidir. Olay yerine daha deneyimli ve egitimli saghk personeli geldiginde sorumlu
degisebilir.

Triaj sorumlusunun gérevi olayin 6zelligine gore farklilasabilir. Oncelikli gérevleri asagida siralanmistir.

Bunlar:

Olay yerine glivenli uzakhkta triaj alani olusturmak,
Triaj uygulamasini organize etmek ve triaj uygulamasina derhal baslamak/baslatmak,
Hastalar degerlendirmek ve oncelikli olanlari belirlemek,
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« Triaji hizli ve sogukkanli gerceklestirmek,

- ihtiyac halinde, personel ve arac-gerec destegi istemek,

« Hastalar icin acil saglik sisteminin belirledigi triaj kartlarini kullanmak,

« Triaji yapilan ve tespit edilen hastalar ile yapilan tiim islemlerin kaydini tutmak ve ilgili yerlere teslim
etmek,

« 112 KKM, kurumlar ve ekipler arasi haberlesmeyi saglamak,

« Hastanelerin kapasitelerini ve hastalarin durumunu g6z 6ninde bulundurarak sevk islemlerini
gerceklestirmek,

« Triaja, tim hastalarin sevki gerceklesene kadar devam etmek,

«  KBRN (kimyasal, biyolojik, radyolojik, niikleer) tehlikelerine maruz kalan hastalarin acil yardim ve
transportunu ayrica yapmak,

« Olay yerine kendisinden daha yetkili acil yardim personeli ulastiginda, kendisine olay ve olay yeri
hakkinda bilgi vermek ve triaj sorumlulugu altinda gegen stirede tuttugu kayitlari yeni triaj sorumlusuna
devretmek,

« Triaj gorevini olay sonlanincaya kadar veya bir baska sorumluya devredinceye kadar stirdirmektir.

TRIiAJ CESITLERI

Basvuru triaji: Acil saghk hizmetlerine yapilan basvurularin 112 KKM tarafindan aciliyet durumlarina
gore degerlendirilmesi ve gerekli durumlarda acil saglik ekip ve araglarini gérevlendirmesi amacli yapilan
triaj uygulamasidir.

Olay yeri (saha/alan) triaji: Herhangi bir olayda birden fazla kisinin yaralanmasi ve tek acil saglk
ekibinin kontrol edemedigi durumlarda (afet veya olagandisi durumlar), iki veya daha fazla saglik ekibinin
olay yerine gelmesine kadar gecen slirede yapilan triaj uygulamasidir.

Nakil triaji: Oncelikli olarak hangi hastanin naklinin yapilacagina tibbi éncelikler ve hastane olanaklari
dogrultusunda karar verilmesi amaclh triaj uygulamasidir.

TRiAJ KODLAMA SISTEMLERI

Diinyada uygulanan triaj kodlamalari degisiklikler gosterse de degerlendirmenin mantigi aynidir.
Ornegin; NATO tarafindan harf skalasi kullanilmaktadir. Buna gére T1 Kirmizi, T2 Sari, T3 Yesil, T4 Siyah'tir.
Bazi disiplinler ise resim skalasi kullanmaktadir. Resim skalasina gore, Tavsan Kirmizi, Kaplumbaga Sari,
Yaya Yesil ve Hag Siyah'tir.

Ulkemizde, Uluslararasi Acil Tip Birligi'nin kabul ettigi renk skalasi (kodlamasi) kullaniimaktadir. Triaj renk
kodlamasinda 4 renk kullanilmaktadir. Buna gore;
Kirmizi kod (immediate (unstabil)/acil): Ciddi hastalidi ya da yaralanmasi olan hastalardan olusan acil
gruptur. Bu gruptaki hastalarin éncelikli olarak acil tedavisinin yapilmasi veya hizl transport edilmesi
gereksinimi vardir.

Henliz yasami tehdit eden hastaligi ya da yaralanmasi
bulunmayan, ancakzamaninda tedavi edilmez veya nakledilmezise potansiyel yasam tehdidi olanlardir.
Bu gruptaki hastalarin saglik sorunlari kirmizi gruptakilere gore biraz daha bekletilebilir.

Yesil kod (minor/hafif yarali/acil degil): Tibbi bakima gereksinimi olan, ancak ivedi midahale
gerekmeyen hafif yarali, bilinci acik hastalardr.

Siyah kod (deceased/élii): Olii ya da hayatta kalma sansi distik olarak kabul edilen kisilerdir. Afet
durumlarina 6zgi olarak kisi tibben 6lmemis bile olsa bu kategoriye alinabilir. Bu kategoriye girenlere
saglik hizmeti verilmez ya da en son sirada bakima alinir. Mevcut kaynaklar kurtarilabilir hastalar igin
kullanilmalidir.

Triaj dinamik bir olgudur. Her hastanin kisa bir siire icinde saglik durumu degisebilir ve bir baska triaj
renk kodu icine girebilir. Ozellikle kirmizi, sari ve yesil grupta yer alan hastalar, bekletildikleri siire icinde sik
stk degerlendirilmelidir.
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TRIAJ KARTI

Olay yerinde hangi hastanin 6nce, hangi imkan ve hangi uygulama ile ne sekilde naklinin yapilacaginin
karari, triaj sorumlusu tarafindan verilir. Bu bilginin, ulasilan her basamakta ihtiya¢ duyan saglik personeline
aktarilmasi gerekir. Bunun icin triaji yapilmis hastanin, degisik basamaklarda onceliginin kolayca fark
edilebilmesi icin gorintr bir sekilde isaretlenmesi gerekir. Bu amacla, hastalarin durumlarini gosterir
triaj kartlari ile isaretlenmesi uygun olur. Ulkemizde ve uluslararasi érneklerde cok farkli tasarlanmis triaj
kartlari bulunmaktadir. Triaj kartlarinin otokopili, tek nlshali, renkli, siyah beyaz, plastik kapli, kagt, telli,
ipli vb. bir cok cesitte drnegi mevcuttur. Ulkemizde acil saglik hizmetlerinde kullanilan triaj karti érnegi
asagida gosterilmistir (Sekil 1-2).

TRIAJ KARTI
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Sekil 1. Triaj Karti On Yiizii Gériinimii Sekil 2. Triaj Karti Arka Ytz Gorinumi

Triaj karti sudan etkilenmeyen, kolay yirtilmayan ve dikkat cekici 6zellikte olmalidir. Kan, serum gibi
etkenlerle temasta bozulmamali, tasima esnasinda gelisebilecek takilma veya ¢ekilme gibi olaylardan
zarar gérmemelidir.

Triaj kartlari; acil saghk ekipleri, arama kurtarma ekipleri ve triaj konusunda egitim almis siviller tarafindan
kullanilabilir.

Triaj Kartinin On Yiizii
« Kart no:“1"den baslayarak devam eden numaralardan olusur.
« il kodu: Kullanildigi ilin plaka numarasini gésterir.
« Yaralanmalar: Tespit edilen yaralanmalarin ortak simgelerle insan figiirtintin tizerine islendigi bolumdir.
+ Triaj kodu: Yapilan degerlendirme sonucu verilen kodun isaretlendigi bélumddr.
+ Nakil yolu: Hasta naklinin hangi yolla gergeklestirilmesinin uygun olacagini gosterir bélimddr.
« Nakil pozisyonu: Hastaya nakil sirasinda verilmesi gereken viicut pozisyonunun isaretlendigi bélimdyir.
- Ikinci nakil: Hastanin sevk edildigi birimden baska bir (st birime nakledilmesi durumunda doldurulan
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triaj karti bolimaddir. Bu durumda bu parca ana karttan kopartilir ve nakil ekibi tarafindan daha sonra
ilgili birime teslim edilmek (izere muhafaza edilir.

« Birinci nakil: Hastayi olay yerinden alan ekibin dolduracagi bolimdr. Nakli saglayan ekip hastayi teslim
ederken bu boélimd triaj kartindan kopartarak daha sonra ilgili birime teslim etmek lizere muhafaza
eder.

Halen kullanilmakta olan triaj kartlarinda, nakledilen hastanin izlemini kolaylastirmak icin trafik kodu,
hastane kodu ve kart numarasi verilmesi dngériilmektedir. Ornek: 06-0001-000001 (06 Ankara il trafik
kodu, 0001 hastane kodu, 000001 kart no). Olasi bir karisikhi§i dnlemek lizere triaj kartlari en son kullanim
sayisini takiben yeniden cogaltilir ve her kartin numarasi kendine 6zeldir. Yani 6rnedin en son kullanilan
triaj kart1 000700 ise yeni basilan kartlarin numarasi 000701 ile baslamak durumundadir ve 000701 No'lu
kart birden fazla basilamaz.

Triaj Kartinin Arka Yiizii

Yapilan uygulamalar ve saatler: Kanama kontroli, entlibasyon, kardiyopulmoner resiisitasyon, oksijen
uygulamasi, toraks drenaji veya dekontaminasyon gibi uygulamalarin, uygulamanin yapildigi saatle
birlikte kaydedildigi bolimdyir.

«  Serumlar ve saatleri: Hasta icin kullanilan serumlar ve kullanim zamanlarinin kaydedildigi bolimddr.

. llaclar ve saatleri: Hasta icin kullanilan ilaclar ve kullanim zamanlarinin kaydedildigi bélimdiir.

«  Not: Midahalede bulunan saglik personeli tarafindan hasta ile ilgili 6zellikle iletilmesinin gerekli
gorildigu bilgilerin yazilmasi icin ayrilmis bolimddr.

«  Hekimin kimligi: Triaj kartini dolduran saglik personelinin kimliginin yazildigi bolimdiir.

. Ikinci nakil: Hasta bilgileri ve sevk edildigi hastane bilgilerinin yer aldigi balimdiir.

- Birinci nakil: Hasta bilgileri ve sevk edildigi hastane bilgilerinin yer aldigi boltimd{ir.

TRiAJ YONTEMLERI

Bir olaydan cok sayida kisi etkilenerek acil bakim gereksinimi ortaya ¢cikmissa, alanda yapilacak en
uygun triaj yontemlerinden birisi START Triaj (Simple Triage and Rapid Triatment/Basit Triaj ve Hizli Tedavi)
yontemidir. START triaj yontemi eriskinlerde uygulanirken, ayniyontemin bebek ve cocuklarin 6zelliklerine
gore uyarlanmis olan sekli Jump START Triaj ydntemidir. Ulkemizde halen acil saglik hizmetleri biinyesinde
START ve Jump START triaj yontemleri uygulanmaktadir. Bu nedenle triaj yontemlerinin tartisildigi bolimde
temel olarak START ve Jump START triaj ele alinacaktir.

START TRIAJ YONTEMI

START triaj, hizlitriajuygulamagerekliligininolduguolaylardasaglikpersonelininkolaycauygulayabilecegi
triaj yontemidir. Olay yerinde gerekli glivenlik dnlemleri alindiktan ve triaj alani olusturulduktan sonra
START Triaj yontemi saglk ekibi tarafindan uygulanmaya baslanir.

START yoOnteminde bir hastanin degerlendirilmesi ve triaj kodunun verilmesi icin kullanilan siire 1
dakikayr asmamalidir.

START yonteminde triaj sorumlusu, triaj islemini (birinci basamak) kesin ve duyurulabilir bir ses tonuyla
kendini tanitarak “olay yerindeki hastalarin kendine dogru gelmelerini isteme” ile baslatir. Yirlyebilen
ve triaj sorumlusuna dogru gelebilen her hasta “yesil triaj kod” olarak degerlendirilir. Bu hastalarin, triaj
alaninda olusturulan yesil alana gitmeleri istenir. Triaj alani genis ve daginik ise megafon yardimi ile de
cagri yapilabilir. Isigin yetersiz oldugu (6rnegin gece) olay yerlerinde, triaj sorumlusu seslenmekle birlikte
el feneri yardimiyla aydinlatma da yapmalidir.

START yoOnteminde ikinci basamak; hastanin (bulundugu pozisyonda) sirasiyla, solunumunun-
dolasiminin-bilincinin degerlendirilmesidir. Solunum varlidi, 10 saniye icinde “bak-dinle-hisset yontemi”
ile degerlendirilir.
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ilk degerlendirmede hastanin bulundugu pozisyonda spontan solunumun varligi degerlendirilir.
Solunum var ise, dakikadaki solunum hizi hesaplanir. Dakika solunum hizi “10”un altinda veya” 30"un
Ustlinde ise “kirmizi triaj kodu” verilir. Renk kodu isaretlenerek baska hastaya gecilir.

Hastanin spontan solunumu yoksa derhal bas-cene pozisyonu ile havayolu acilir ve solunum 10 saniye
icinde”bak-dinle-hisset yontemiyle” yeniden kontrol edilir. Solunum hala yoksa “siyah triaj kodu”,
solunum doéndu ise “kirmizi triaj kodu” verilir ve baska hastaya gecilir. “Siyah triaj kodu” ile isaretlenen
hastalar, alanda oldugu gibi birakilir.

Hastanindakikadasolunumsayisiyetiskinde 10-30arasindaise; dolasimyeterliliginin degerlendirilmesine
gecilir. Dolasim yeterliliginin degerlendiriimesinde iki degerlendirme kriterinden birisi tercih edilir. Bu iki
degerlendirme kriterinden birisi “kapiller geri dolum zamani” digeri “dakikadaki radiyal arter nabiz hizi"dir.
Bilimsel gecerliligi nedeniyle dolasim yeterliliginin degerlendirilmesinde temel olarak “kapiller geri dolum
zamani"na bakilir. “Kapiller geri dolum zamani” hastanin tirnak yatagina basilip birakilarak kontrol edilir.
Tirnak yatagina basililip birakildiginda tirnagin rengi 2 saniyenin altinda beyazdan pembeye donmelidir.

Triaj isleminde dolasim yeterliligi dederlendirilen hastanin “kapiller geri dolum zamani” 2 saniyenin
Uzerinde ise veya “dakikadaki radiyal arter nabiz hizi” 120/dk Uzerinde ise “kirmizi triaj kodu” verilir ve
baska yaraliya gecilir. Bu kisiler de kirmizi triaj alanina tasinir.

Hastanin”kapillergeridolumzamani”2 saniyeninaltindaise; birsonrakiasamadabilingdegerlendirmesine
gecilir. Biling degerlendirilmesinde hastanin “elimi tut’, “gozlerini kapat” gibi basit komutlara uygun yanit
verme durumu tespit edilir. Basit komutlara yanit veremiyor veya basit komutlari uygulamiyorsa “kirmizi

triaj kodu” verilerek baska yaraliya gecilir. Yaral kirmizi alana tasinir.

Hasta basit komutlara uyuyor ve cevap verebiliyorsa, “sari triaj kodu” verilerek baska yaraliya gecilir. Yaral
daha sonra sari alana tasinir (Bakiniz: START Triaj Algoritmasi).

Bilindigi gibi temel yasam destedi uygulamalari biling degerlendirmesiile baslar. Triajda ise bilin¢ kontrol
solunum ve dolasim dederlendirmesinden sonra yapilmaktadir. Bunun nedeni, sorulara mantikl yanitlar
verebilen ve basit komutlara uyabilen bir yaralinin bile, triaj sirasinda KIRMIZI olarak kodlanabilecegi
olasiliginin o sartlar altinda kolayca gozden kacabilecegi gercegidir.

JUMP START TRIAJ YONTEMI

Eriskin hastalar icin kullanilan START Triaj uygulamasi, pediyatrik hastalar icin, pediyatrik yas grubunun
Ozelliklerine gore yeniden diizenlenerek “Jump START Triaj Yontemi” olusturulmustur. Her iki uygulamanin
da benzer algoritmaya dayanmasi, sirasi ile “Solunum-Dolasim-Bilin¢” dederlendirmelerinden hareket
etmesi uygulayicilar icin kullanim kolayligi saglamaktadir.

Jump START Triaj Yonteminin, START Triaj Yontemine gore uygulamadaki en énemli farki, 10 saniye
icinde “bak-dinle-hisset” yontemi” sonucu solunumunun olmadigi anlasilan ¢ocukta “siyah triaj kodu”
verilmeden 6nce dolasiminin degerlendirilmesidir. Baska ifadeyle hava yolunu agmak (zere pozisyon
verilerek 10 saniye “bak-dinle-hisset” ydntemiyle solunumunun olmadigi anlasilan eriskin “siyah triaj kodu”
alirken, ¢ocukta triaj kodu dolasim degerlendirildikten sonra belirlenir. Dolasim varligini degerlendirmek
icin cocuklarda karotis arter nabzina, bebeklerde ise brakiyal arter nabzina bakilir. Degerlendirme sonucu
nabiz yok ise “triaj kodu siyah"tir. Nabiz var ise basa uygun pozisyon verilerek ¢ocuklarda agizdan adiza,
bebeklerde agizdan agiz ve buruna birlikte 5 kurtarici soluk verilir. Bu uygulamada amag cocugun/bebegdin
solunumunu uyarmaktir. Kurtarici soluktan sonra solunum baslar ise “triaj kodu kirmizi’, solunum dénmez
ise “triaj kodu siyahtir.

Jump START Triaj'in, START Triaj'a gére bir diger farki da dolasim yeterliliginin degerlendirilmesinde
karsimiza c¢ikmaktadir. Eriskinde dolasim “kapiller geri dolum zamani’na bakilarak degerlendirilirken,
cocuk/bebekte “periferik arter nabzi” kullanilir (Periferik nabiz icin 6zellikle travmasiz ekstremite tercih



112 TEMEL EGITIM KITABI

edilmelidir). Periferik nabzin alinamamasi durumunda “kirmizi triaj kodu” verilerek bir an dnce transportu
gerceklestiriimelidir.
Jump START Triaj uygulamasinda biling kontrolii icin AVPU degerlendirme skalasi kullanilir;
« A (ALERT) : Uyanik, konusup ses cikartabilir, gdzler spontan aciktir
« V(VERBAL) : S6zli uyarilara yanit verebilir
« P (PAIN) : Agrili uyaranlara yanit verebilir
« U (UNRESPONSIVE): Hicbir uyarana yanit vermez

Bu degerlendirme sonucunda; AVPU dederlendirme skalasina gore yanitlari “A”’V”, “P” olanlar “sari triaj
kodu”, “U” yani yanit vermeyenler “kirmizi triaj kodu” alirlar (Bakiniz: Jump START Triaj Akis Semasi).

Triajda degerlendirme mimkiin oldugunca dogru yapilmalidir. Triajda degerlendirilen hastalarin olmasi
gerekenden daha az acil olarak degerlendirilmesi Under Triaj olarak tanimlanir ve bu durumda yanhs
degerlendirilen hastalar beklerken kotilesebilir, uygulanmasi gereken girisimler gecikebilir.

Tam tersine triajda hastalar oldugundan daha acil olarak degerlendirilirse Over Triaj olarak tanimlanir ve
bu durum da gercek acil vakalarin 6niine gecilmesine sebep olabilir.
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iletisim ve haberlesme konusunda bilgi ve beceri kazanmak

Katilicimlar bu oturumun sonunda;

« Haberlesmenin tanimini séyleyebilmeli

+ Haberlesme sistemlerini sayabilmeli

« Acil saglik hizmetlerinde telsiz haberlesmesinin genel kurallarini séyleyebilmeli
«  Telsiz kullaniminda dikkat edilmesi gereken hususlari sayabilmeli

«  Telsiz koruma ve bakim talimatini séyleyebilmeli

+  HF telsiz haberlesme kurallarini séyleyebilmeli

« Telsizi kurallarina uygun sekilde kullanabilmeli

45 dk

+ Anlatma

«  Soru-Cevap

«  Grup tartismasi
«  Gosterim

«  Yetistiricilik

+ Bilgisayar

«  Veri gosterici

«  Yaz tahtasi, kagidi ve kalemleri
« Eltelsizi (3 adet)
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Acil saglk hizmetlerinde ve tiim olagandisi durumlar ile afetlerde haberlesme, hizmet sunumunun
vazgecilmez bir parcasi ve temel taslarindan birisidir. Haberlesme; gonderici tarafindan baslatilan,
istenilen anlami aliciya ileten ve onun cevap niteliginde bir davranista bulunmasina yol acan herhangi
bir davranistir. Amerikan Ulusal Haberlesme Dernegdi’ ne gore ise; gerceklerin, disiincelerin, fikirlerin ve
duygularin karsilikh aligverisi; taraflar arasinda ortak bir anlayisin yaratiimasidir.

Haberlesme glinimiiz toplumunun vazgecilmez bir parcasidir. Ortak bir amacin gerceklestirilebilmesi
icin oncelikle iletilmek istenen mesajin ilgili birimler tarafindan bilinmesi ve anlasilmasi gerekir. Bu durum

ancak saglikli iletisim ile saglanir.
Haberlesmeyi zorunlu kilan nedenler sunlardir;
1. Cevrenin genislemesi
2. Toplumsal hayattaki degismeler
«  Yasam bicimlerinin degismesi
«  Ekonomik katki ve etkiler

«  Kurumlarin kisisel olmaktan ¢ikmasi

3. Psikolojik etkiler

Haberlesmenin etkili ve kesintisiz olmasi icin haberlesme 06gelerinin bulunmasi gerekmektedir.
Haberlesme 6geleri bazi kaynaklarda farklilik gésterse de amacg aynidir (Sekil1).

iletisim Siireci l l l l

Kaynak |——» — | Kanal —> Alici

Kodlama
Kodagma

it

GURULTU

Geribildirim
Sekil 1. iletisim dgeleri

Haberlesme aracglari, goze, kulaga, hem goze hem kulaga hitap eden, yazil ve resimli, sembolik
haberlesme araglari olmak tzere gruplandirilabilir (Tablo 1).
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Tablo 1. Haberlesme Araclari

Goze Hitap

Yazili
haberlesme
araclari

Yazili ve
Resimli
Haberlesme
Araclan

den Haberlesme Araclari

Kisisel mesaj
Sirkuler

Kitap

ilan tahtasi notu
Haber bulteni
isaretler

Oklar

idari rapor
Standart form

is tarifi

Resim
Fotograf
Sema
Harita
Grafik

Afis

Sessiz film

Karikatur

Yazili sema ve grafik

Kulaga Hitap Eden Haberlesme Araclan

Temas ortami
hazirlayan
haberlesme
araclari

Yiiz yiize
yapilan
haberlesmeler

Goze-Kulaga
Hitap Eden
Haberlesme
Araclari

Sembolik
Haberlesme
Araclari

Telsiz Sistemleri
HF Telsizler
VHF/UHF Telsizler
Multiband Telsizler
Telefon (dahili, harici)
internet

Radyo

GSM Telefonu (Cep
Telefonu)

Uydu Telefonu
Uydu Sistemleri
Faks

Telgraf, Teleks

Konusma

Mulakat

Memur toplantilari
Grup calismalari
Komite ve komisyon
calismalari

Egitim kurslar
Konferanslar

Televizyon
Gosteri
Sesli film

Ziller

112 ACiL HABERLESME SiISTEM SEMASI

Acil saglk hizmetlerinde haberlesme sistemi kurulurken; bir 6rgit hiyerarsisi icinde kimin kiminle
haberlesecedi ve kurallari daha 6nceden belirlenmis sekilde gerceklesen haberlesme olmasi planlanmistir.
Haberlesme genel olarak telli ve telsiz araclarla gerceklestirilir.

Telli Araclarla Haberlesme (Telekom hatlari lizerinden yapilir);
« Analog Santral

« Digital Santral

+ ISDN Santral

« PSTN Santral

+ |IP Santral
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Resim 1. Telli haberlesme araclari

Telsiz Araclarla Haberlesme;

«  GSM Haberlesmesi

« Uydu Haberlesmesi (VSAT- Unicast- Broadcast- Multicast)
« Telsiz Haberlesmesi

Telsiz Haberlesme Bandlari;
« HF Telsizler
VHF/UHF Telsizler
- Multiband Telsizler

Sayisal-analog sistemleri;
Analog (VHF- UHF- HF)
- Digital- Sistemler (TETRA, APCO-25)

TELSiZ HABERLESME SiSTEMLERI

Telsiz, tel(kablo) baglantisi olmaksizin atmosfer ya da uzay bosluguna yayilan manyetik radyo dalgalarn
sayesinde haberlesmeyi saglayan cihazdir. Telsiz haberlesmesi iyi planlanmis bir altyapi ve etkin bir insan
kaynag ile ayni anda pek cok kisiye mesaj aktarma imkani ve koordinasyon kolayhgi sagladigindan,
enerji ve kablo sorunlarindan bagimsiz oldugundan acil durum ve afetlerde kullaniminin 6nemli bir yeri
vardir. Acil durum ve afetlerde telefon, faks, internet vb. araclar ile saglikli haberlesme saglanamaz. Uydu
telefonlari yaygin olarak kullanilamaz. Bu nedenlerle telsiz, en uygun secenektir.

Telsiz haberlesmesi, bazi kurumlarin (kolluk kuvvetleri, belediyeler vb) kendilerine gore yaptiklan
dizenlemeler haricinde tim diinyada ayni kurallara tabidir. Saglik sistemi de gorev icerigi geregi her
an baska kurum ve kuruluslarla isbirligi yapma zorunlulugunda oldugundan 112 acil saglik sisteminde
uluslararasi standart telsiz haberlesme kurallari kullantlir.

Acil saghk sisteminde haberlesme belirli bir organizasyon ve sistem dogrultusunda strdurilir. Bu
nedenle acil saglik hizmetlerinde haberlesme alt yapisi olusturulurken kurumun teskilat yapisiyla uyumlu
bir haberlesme diizeni olusturulur. Tegkilat yapisina uygun haberlesme sistematigi gelistirildikten sonra
telsiz cagn isareti veya ¢agri kodu sistematigi gelistirilir. Cagr isareti, bir cins 6zel kimlik islevi gordr. Telsiz
haberlesmesi yapacak herkesin her cagri sirasinda cagri isaretini kullanmasi gerekir (Sayisal Telsizlerde
cagri adi yerine istasyon adi kullanilabilir).

Tum birimlerin ve/veya telsiz kullanicisi operatorlerinin katilimiile olusan telsizhaberlesme agdina, cevrim
adi verilir. Her cevrimin bir lideri vardir. Ornegin, 112 acil cevrimin lideri “komuta kontrol merkezi’, istanbul
itfaiyesi cevrim lideri ise “itfaiye komuta“dir. Orgiitiin en st idari makami adina hareket eden cevrim lideri,
haberlesmenin merkezidir ve talimatlarina tim birimler kesinlikle uymak zorundadir.
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Telsiz haberlesmesinde tiim birim ve operatorler haberlesme ile ilgili genel kurallara uymak zorundadir.
Bu kurallar sunlardir:

Her birim ve operatoriin, telsiz kullanmayi ve ¢cikmasi muhtemel sorunlari nasil ¢ézecegini bilmesi
gerekir.

Her birim ve operator, cevrim liderinin talimatlarina uymak zorundadir. Merkezin verecedi talimatlara
uyulmadigi takdirde haberlesmede karsiklik kacinilmaz olacaktir. Ornegdin, merkezin yapacadi
“istasyonlar dinlemede kalin” anonsunun ardindan sadece merkezin dncelikli olarak kabul ettigi veya
cagirdigi istasyon konusabilir. Diger istasyonlar olay ile ilgili haberlesme bitene kadar ¢evrime cagrn
gonderemezler.

Yogun bir haberlesmede onceliklerin belirlenmesi, haberlesme sirasinin buna goére diizenlenmesi
gerekir. iletilmek istenen mesajlar; acil, éncelikli, rutin ve idari olmak tizere dért alt baslik altinda
siniflandirilir. Ornegin;

- Olay yerine giden ambulans, acil

- Hasta veya yarali tasiyan ambulans, oncelikli

- Gorev yerine donen ambulans, rutin
ikmale giden ambulans, idari olarak degerlendirilir.

Haberlesme agi icerisinde bulunan tiim birimler merkez ile isbirligi yapmak zorundadir. Telsiz kullanma
konusunda yeterlik kazanan saglik personeli, hem is ylkiini azaltir hem de hizmetin hizli sunulmasina
katki saglar.

TELSIZ CALISMA SEKILLERI

Telsizler farkh frekanslar tizerinden calisirlar. Frekans veya titresim sayisi, bir olayin birim zaman (tipik
olarak 1 saniye) icinde hangi siklikla, kag defa tekrarlandiginin 6lcimdiir. Frekans, yoni ve siddeti degisen
alternatif bir akimdir.

Telsiz; prensip acisindan, frekans cinsi acisindan ve frekans araligi acisindan farkli t¢ 6zellige gore
siniflanir.

1- Prensip acisindan telsiz sistemleri:
Telsiz frekanslari planlanirken iki fakli calisma prensibi uygulanir. Bu prensipler;

Yakin kanal gériisme (simpleks); birinci tiir haberlesme yakin kanal gériisme (simpleks) seklindedir. iki
telsizin dogrudan dogruya ayni frekans lzerinden haberlesmesidir. Gorlismeler arada cok fazla mesafe
olmadan telsizden telsize yapilir. Bu tiir goriismelere simpleks (yakin kanal goériisme) adi verilir. Bu tiirde
gorlisme, cihazlarin menzili ile sinirhdir. Sabit merkez telsizleri en uzak, arag cihazlari orta, el cihazlari ise
kisa menzile sahip cihazlardir (Sekil 2).

Direke Dalgs

Sekil 2. Yakin kanal gériisme
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Tekrarlayici (réle) goriisme; (Sekil 3). ikinci tiir haberlesme ise réle(repeater=tekrarlayici) adi verilen
aktarma istasyonu /istasyonlari araciligiyla yapilan haberlesmedir. iki farkli sekilde uygulanabilir:

1. Tek roleli sistem
2. Cok roleli (genis alan role sistemi) sistem

Tek roleli calisma sisteminde, alma ve gonderme islemi, alma- génderme frekans cifti kullanilarak
yapilir. Telsizler, ayni anda alma ya da gonderme islemi yapabilirler. Réle ise, kendisine ulasan bilgiyi A
frekansindan alarak B frekansindan gonderir. Bu sisteme dahil olundugunda alandaki telsizler birbirleri
ile direk goriisemez; rolenin tekrarladigi bilgileri alabilir. Kapsama alani rélenin giiciine, konumuna ve
cografik kosullara baglidir. Cok roleli genis alan telsiz sistemi, birden ¢ok role kapsama alani bir araya
getirilerek olusturulur. Telsiz, réleler ve merkezi birimden olusur. Kapsama alani, sisteme yeni roleler
eklenerek genisletilebilir.

Ozellikle etki mesafesi sinirh el cihazlari ile gérece daha uzun mesafede gériisme yapabilmenin tek
yolu budur. Réle istasyonlari olabildigince yiiksek tepelere konuslandirilir. Bu sayede birbirini dogrudan
goremeyen cihazlarin haberlesebilmesi de miimkin olur. Role istasyonu, gelen sinyali belirli bir frekanstan
alir. El cihazina kiyasla cogunlukla daha gliclii olarak baska bir frekanstan yayinlar.

Role tizerinden haberlesecek cihazlarda alma (Rx) ve gonderme (Tx) icin farkli frekanslar kullanilir. Role
Uzerinden haberlesme yapacak istasyon sayisi cok oldugunda, réle frekanslarinin mecbur kalinmadikg¢a
haberlesme icin kullanilmamasi ve temel olarak bulusma noktasi olarak kullanilmasi gerekmektedir.
Bu nedenle birbiri ile dogrudan haberlesme menzili icinde bulunan birimler, “yakin kanal” olarak da
adlandirnlan simpleks frekanslarda haberlesmeyi tercih etmelidir. Ornegin, hasta veya yaralinin yanina
giden personelin aracin yaninda bulunan soférden yardim istemesinde yakin kanal kullanilmasi daha
uygundur. Yerel ihtiyac bittikten sonra cihazin role konumuna getirilmesi gerekir. Aksi durumda merkezin
cagnilari alinamaz.

Her kuruma, kendine ait ve baskalari tarafindan paylasimi s6z konusu olmayan kendi kurumun gérev
alani ile sinirli frekans verilmesi gerekir. Ornegin: istanbul 112 Acil ile Bursa 112 Acilin frekanslari ayridir.

EL TELSIE

#

SnEIT MERKER
TELETH

Sekil 3. Tekrarlayici goriisme

2- Frekans cinsi agisindan telsiz sistemleri:
Telsiz haberlesmesinde kullanilan pek c¢ok farkh frekans bandi vardir. Frekans bandi; dalga boylarina,
frekanslarina, modilasyonlarina (bilgi sinyalinin tasiyici sinyal Gzerine bindirilerek iletilmesi) kullanilan
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antene, kendilerini olusturan enerjinin glicline bagh olarak farkh 6zellikler gosterir. En yaygin olarak
kullanilan frekans bantlari;

Dusuk Frekans (LF - Low Frequency); mors haberlesmesi olarak da adlandirilir.
Yiksek Frekans (HF - High Frequency ); genelde uzak mesafeli goriismeler icin kullanilir. Afet
haberlesmesinde, erken donemde tercih edilen en uygun frekans tiiridir. Kodan telsiz sistemleri 6rnek
gosterilebilir
Cok Yiksek Frekans ( VHF - Very High Frequency); yakin mesafedeki haberlesmeler icin kullanilr.
Turkiye'de Saglik Bakanligi'na acil saglk sisteminde ve afetlerde kullanilmak tizere tahsis edilen frekans
bandi, VHFdir.

- Ultra Yuksek Frekansh (UHF - Ultra High Frequency); etki mesafesi daha kisa olmakla birlikte, mikrodalga
prensiplerine dahayakin oldugundan bina gibiengellerin bulundugu ortamlarda daha etkilihaberlesme
sadlar.

« Super Yiksek Frekans (SHF - Super High Frequency); dijital haberlesme icin kullanilr.

HF Bandi (Uzun Mesafe Tek Kanal Telsiz Haberlesmesi ) 3 MHZ - 30 MHZ
VHF Bandi (Orta ve kisa mesafe Telsiz Haberlesmesi) 30 MHZ -300 MHZ
UHF Bandi (Kisa mesafe Telsiz Haberlesmesi) 300 MHZ - 3 GHZ
SHF Bandi (Uydu Haberlesmesi) 3GHZ-30GHZ

3- Frekans araligi acisindan telsiz sistemleri:

Hangi frekanslarin hangi amagla kullanilacagi uluslararasi anlasmalarla ve her tlkenin yetkili kurulusu
tarafindan belirlenir. Bu belirleme Tiirkiye’ de Basbakanliga bagli olan Bilgi Teknolojileri ve iletisim Kurumu
tarafindan yapilr. U¢ cesit frekans araligi mevcuttur. Bunlar;

«  Profesyonel frekanslar; genellikle deniz ve hava haberlesmeleri ile askeri haberlesmede kullanilir.

«  Amator frekanslar; kullanimi icin 6zel sinava girilerek alinan telsizcilik belgesi sahibi olmayi gerektirir.

- Tahsisli frekanslar; kamu ve 6zel sektor frekanslaridir. Sadece tahsis edildigi kurulusun elemanlari
tarafindan kullanilir.

TELSiZ SISTEMiINDE KULLANILAN CiHAZLAR

Etkili ve dogru telsiz haberlesmesi, 6ncelikle kullanilan cihazlari ve bunlarin teknik ozelliklerini ve
parcalarini tanimakla baslar. Sabit telsiz, arac telsizi ve el telsizi olmak tizere Ui ¢esit telsiz bulunur.

1. Sabit merkez telsizi: Hastane 6ncesi acil saglik sisteminde, Komuta Kontrol Merkezi ve Acil Saglik
Hizmetleri istasyonlarinda kullanilir. Antenleri bina catisindadir ve el telsizine gére menzili daha uzundur
(Resim 2).

Resim 2. Sabit Merkez Telsizi

2. Arag telsizi: Anteni arag Uzerinde bulunan ve menzili el telsizi cihazlara gére daha uzun olan cihazlardir.
Acil saghk hizmetinde kullanilan her aracta mutlaka arag telsizi bulunmalidir (Resim 3).
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Resim 3. Arag Telsizi

3. El telsizi: Sahada haberlesme icin kullanilir. Menzili (etki etmesi beklenen alan) sabit telsizlere gore
daha kisadir. Bununla birlikte elde tasinabildigi icin haberlesmeyi hizlandirr. Saglik personeli tarafindan
haberlesme genellikle el telsizi ile saglanir (Resim 4).

Resim 4. El Telsizi

Telsiz kullaniminda dikkat edilmesi gereken hususlar:

Saglk personelinin, acil durumlarda saglikh haberlesme saglayabilmesi icin haberlesme kurallarina
uygun hareket etmesi gerekir. Acil Saglik Hizmetlerinin (112) telsiz kanallarinda 112 KKM en st birimdir.
Telsiz anonslarinda 112 Merkez koduyla anons edilir. Acil yardim istasyonlari, komuta kontrol merkezinin
cagrilarini dinlemek ve 112 KKM tarafindan verilecek talimatlara uymak zorundadir.
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Telsizanonslarina; istasyon ekibinde doktor varsa doktor, doktor yok ise paramedik ya da ATT cevap verir.
Hastaya miidahale sirasinda sofér de telsizi kullanabilir. Telsiz ile konusma, kullanim kurallarina uygun
olarak asagidaki sekilde yapilir;

+ Telsiz, acildiktan sonra veya konusmadan dnce en az 15 sn dinlenir. Kanal mesgul ise mesguliyet ortadan
kalkmadan mandala basilmaz. O sirada acil konusma yapiliyorsa araya girilmez.

« Kanal mesgul degilse telsizin kullanim kurallarina uygun olarak mandala basilir ve yaklasik 2 sn siire ile
beklenir. Ardindan anons yaplilir.

« Telsizle cagri yapilirken once karsi tarafin telsiz kodu sonra kendi telsiz kodunuz soylenir. Karsi taraf
cevap verirken de ayni sekilde cevap verir. Bazi profesyonel kuruluslarda ise bunun tam tersi yontem
uygulanir. Anonslarda, anons baslatan istasyon, dnce karsi istasyonun ¢agri adini ve daha sonra kendi
¢agri adini anons eder.

« Telsiz kimligi 7 basamakli olup Saglik Bakanlgi tarafindan illere tahsis edilen rakam grubundan olusur.
Ornegin Canakkale ili icin 6rnek olarak hazirlanan telsiz kimlik algoritmasi asagida gésterildigi gibidir:

Canakkale ili igin Ornek Telsiz Kodlama Algoritmasi

17-6-1-001 (Canakkale ili, Saghk Bakanlgi, ElTelsizi, 001 (il Saghk Miidiiri)

17-6-2-002 (Canakkale ili, Saghk Bakanligi, Arac Telsizi, 002 (... Plakali Ambulans)

17-6-3-003 (Canakkale ili, Saglik Bakanhgi, Sabit Merkez Telsizi (istasyon), 003 (3 No'lu istasyon)

Ankara ili icin Ornek Telsiz Kodlama Algoritmasi
06-6-1-001 (Ankara ili, Saglik Bakanhgi, ElTelsizi, 001 (il Saglik Muduirii)
06-6-2-002 (Ankara ili, Saglik Bakanligi, Arac Telsizi, 002 (... Plakali Ambulans)

06-6-3-003 (Ankara ili, Saglik Bakanhgi, Sabit Merkez Telsizi (istasyon), 003 (3 No'lu istasyon)
_

« Anons bitiminden 2sn sonra mandal birakilir. Aksi durumda son séylenen kelime anlasiimayacaktir.

« 112 KKM'nin verdigi cagrilar dogrultusunda istasyon olarak yaptiklari her hareketi telsizanonsuyla 112
KKM'ye bildirmelidirler. Ornegin istasyonlar gittikleri her vaka icin asagidaki anonslari (olay, olay yeri,
hasta icin) mutlaka yapmaldir.

- Istasyon yapacagi her anonstan énce muhakkak bilgi verecegi birimin kodunu ve kendini tanitacak
kodunu soyleyerek anonsunu yapmalidir

« Vakaicin (olay, olay yeri, hasta veya yaral) cikis yapildi.

« Vaka yerine, olay yerine ulastik.

- Vakayi aldik veya yerinde miidahale ettik.

+ Vakayl............ hastanesine naklediyoruz.

« Hastaneye ulastik.

. Istasyona déniiyoruz ve istasyona déndiik.

+ Mesaj iletildikten sonra, iletilmek istenen mesajin bittigini ve konusma sirasinin karsi tarafta oldugunu
belirtmekicin“tamam”ifadesi kullanilir. Her konusmanin sonunda“tamam”denmesi saglikl haberlesme
icin bir kuraldir.

. iletmek istenilen mesaj, maksimum 30 sn icerisinde sdylenir ve ardindan “tamam” denilerek konusma
bitirilmelidir. Eger iletilmek istenen mesaj bitmemisse ayni slire¢ yeniden baslatiimalidir.

+ Eger tek tarafli bir bilgilendirmeyse, verilecek bir cevap yoksa “anlasildi tamam” diyerek haberlesme
bitirilmelidir. Karsilikl cevaplar verilecekse her konusan sozi bitince “tamam” diyerek konusma devam
ettirilir.

+ Aktarllacak mesaj, net ve karsidakinin anlayacadi sekilde olusturulmali, kisa ve 6z olmasina dikkat
edilmelidir. Karsi taraftan istek gelmedik¢e mesaj tekrari ve kisisel yorum yapilmamalidir. Afet ve coklu
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yaralanmalarin anonsu sirasinda, telsiz ile konusurken sogukkanhlik korunmalidir. Aksi bir durumda
hem kanal mesgul edilmis hem de zaman kaybedilmis olur.

iletilmek istenen mesajin dogru ve eksiksiz olarak anlasildigindan emin olmak icin mesaji alan tarafin
“anlasildi tamam, alindi tamam” gibi benzeri ifadelerle bunu acikca belirtmesi gerekir. Bu ifadelerin
kullaniimasi saglik personelinin hasta veya yaraliya cabuk ve en kisa stirede ulagsmasina olanak tanir.
Bu ylzden mesaji alanin, mesaji teyit etmesi zorunludur. Telsiz haberlesmesi sirasinda mimkiin
oldugu kadar kisa ifadelere yer verilmelidir. Uzun ifadeler kullanilmasi gerektiginde, haberlesme uygun
sekilde aralar verilerek yapilmalidir. Karsi birimden gelen cagrilara cevap verirken, cagrinin tam olarak
alindigini belirtmek icin haberlesmeye “anlasildi” ifadesiyle baslanmali ve sonu¢ta mutlaka “tamam”
ifadesiyle bitirilmelidir. Gelen ¢cagrida “tamam” ifadesi duyulmadan cevap i¢cin mandala basilmamali ve
karsi birimden “anlasildi” yaniti alinamayan tim cagrilar tekrar edilmelidir.

Telsiz haberlesmesi, ayni frekansa ayarli bir cihazi olan herkes tarafindan dinlenebilir. Bu ylizden nezaket
ve ahlak kurallarina uyulmasi zorunludur. Telsiz ile kisisel, siyasi ve ticari konularin konusulmasi suctur.

Telsiz haberlesmesinde ana kural, gereksiz ve uzun konusmalardan kacinmaktir. Clinkl o sirada acil
mesaj iletmek izere bekleyen istasyonlar veya 112 KKM olabilir. Ana amag, hasta veya yarali agisindan
zaman kaybini dnlemektir. Eger telsiz haberlesmesi uzadi ise mandal birkag saniye siireyle birakilmal
bu sirada acil cagri icin bekleyen varsa araya girmesine imkan taninmalidir. Uzun slrecek ve net olarak
anlasilmayan adres tespiti gibi konular, 112 KKM ve istasyonlar arasi haberlesme, telefon veya GSM
operatorleriile saglanmalidir.

Tim istasyonlar, 112 KKM'nin emir ve talimatlarina uymak zorundadir. istasyonlar, 112 KKM ile
haberlesme yapar. 112 KKM tarafindan aksi istenmedikce istasyonlar arasi haberlesme yapilmaz. Saghkli
haberlesmenin en 6nemli kosulu budur.

112 KKM ve istasyonlar, telsizlerini stirekli agik tutmali ve gelecek mesajlari almaya hazir olmalidir.

Saglik personeli, acil yardim istasyonunda iken sabit telsizlerini, géreve giderken arag telsizlerini ve
vaka yerinde el telsizlerini acik bulundurmak zorundadirlar. istasyon personelinden herhangi birisi,
zorunlu sebeplerle sabit telsizin bulundugu odadan baska bir yerde bulunuyorsa el telsizini yaninda
bulundurmak ve en giicli sinyali alabilecegi yerde olmak zorundadir. Yiiksek frekansli radyo dalgalarinin
tehlike arz ettigi benzin istasyonlari gibi bolgelerde, anons yaparken gerekli onlemler alinarak tehlikeli
ortamdan uzaklasarak telsiz anonsu yapilmalidir.

Tdm birimler, kendilerine yapilan anonslara en kisa siire icerisinde cevap vermek zorundadir. Verilen
cevabin, teknik bir nedenle cagriyi yapan birim tarafindan alinamadigi durumlarda acil olarak telefon
ile baglanti kurulmalidir.

Saglik personeli, telsiz haberlesmesi sirasinda zamanla yarisiyor olmasina ragmen telsizle konusurken
hizli degil, tane tane konusmak ve her kelimeyi diizgln bir sekilde telaffuz etmek zorundadir. Bu sayede
mesaj daha anlasilir olur ve karsi tarafin mesaj icerigini almasi daha kolay olur. Bu nedenle acik ve net
bir gériisme icin telsiz dik konumda tutulmali, mikrofona bir karis mesafeden (10-15 cm) konusulmal,
asla bagirilmamali, riizgar 6ne alinarak tane tane konusulmalidir.

Mesaj aktarilirken dogru ve eksiksiz bilgi verilmelidir. “ne, nerede, ne zaman, nasil, ne kadar, kim”
sorularindan olusan 5N+1K kurali unutulmamalidir. Vakayi alan ya da telsiz ile bildiren saglik personeli
bu sorularin cevabini, karsi taraf sormadan bildirmelidir. Ornegin, otobandaki bir trafik kazasi icin anons
yapan 112 KKM kazanin yolun hangi tarafinda meydana geldigini bildirmez ise bu durum hasta veya
yarall icin tamamen zaman kaybina neden olacaktir.

Acil saglik sisteminde, kullanilmakta olan frekanslarda, ayni anda sadece bir birim telsiz haberlesmesi
yapabilmektedir. u sebeple, sadece gerektiginde, gerektigi kadar haberlesme yapmak, devam etmekte
olan 6nemli bir haberlesmenin arasina girmemek ve yanlislikla mandala basmak suretiyle ortaya
¢ikacak olan hatisgali konusunda tiim birimler dikkatli olmak durumundadir.
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112 Saghk personelinin telsiz haberlesmesinde dikkat edecegi diger nemli hususlar:
Telsiz goriismesi esnasinda, anons bitiminden 2sn sonra mandal birakilmalidir. Mandala basildiginda
gondermeye gecilebilmesi ve konusmanin basindan itibaren tam olarak karsi istasyon tarafindan
anlasilabilmesini saglamak maksadiyla, kisa bir siire (yaklasik 2sn) beklenmeli ve sonra konusmaya
baslanmalidir. Aksi durumda son sdylenen kelime anlasilmayacaktir.

Telsiz Haberlesmesinde 6ncelik daima 112 KKM'de dir. 112 KKM'den izin alinmadan konusulmamalidir.
Ayni ilcede, ayni semtte bile olsa istasyon, 112 KKM'den izin alarak ¢cagri yapmalidir.

Once karsi istasyonun cagri adi sdylenmeli, sonra kendi istasyonumuzun cagri adi séylenmelidir.
Telsizin mikrofonuna bir karis mesafeden (10- 15 cm) konusmalidir.

Ayni yerde sabit merkez telsizi, arag telsizi ve el telsizi varsa; sabit merkez telsizini kullanarak goériisme
yapilmahdir. Sabit merkez telsizi yoksa, aracg telsizi ve el telsizi varsa arac telsizi ile konusmalidir. En son

care olarak El Telsizi tercih edilmelidir.

istasyonlarda sabit merkez telsizleri daima acik bulundurulmalidir. El telsizleri, yer secen, giicii az olan
cihazlardr. istasyonlarda sabit merkez telsizi varken el telsizleri ile gériisme yapmaya calisilmamalidir.

Ayni sekilde, ambulans (arag) icinde arag telsizi ile haberlesme yapiimalidir.

Bir istasyonda en fazla; 1 adet SMT, 1 adet arac telsizi (ambulansta), 1 adet el telsizi olmalidir.

El telsizlerinde “akill pil” teknolojisi mevcuttur. El telsizi bataryalari tipki cep telefonlarinda oldugu gibi
tamamen bosalmadan sarj edilmemeli, sarji tamamlandiginda ise sarj cihazinda birakilmamalidir. Telsiz,
batarya ikazi vermeden sarj cihazina takilmamali, tam dolu oldugunda sarj cihazindan alinmalidir. (Li-

lon bataryalarin 500-600 kez sarj / desarj 6mri vardir).

Lizumsuz tekrari azaltmak ve haberlesmenin verimliligini artirmak icin “en iyi duydugun yerde durup
haberles” kurali uygulanmaldir.

Mimkiin olan ve haberlesmeye imkan saglayan en diistk gti¢ kullanilarak haberlesme yapilmalidir.

Gereksiz yiksek gli¢ kullanimindan kaginilmalidir. Telsiz konusmalari, kisa, acik ve anlasilir olmahidir.
Gereksiz konusmalar yapiimamaldir.

“Bas konus, birak dinle” kuralina uyulmalidir. istasyonlardan biri géndermede oldugunda digeri alma
konumunda beklemeli, telsiz haberlesmesinin siralasmali oldugu bilinmelidir.

Sadece “tahsis edilmis frekanslar” kullanilmalidir.

Bas telsiz (ana istasyon)’a haber vermeden ya da izin alinmadan ¢evrimden c¢ikilmamali, cihaz
kapatilmamalidir.

Telsizler antensiz calistirlilmamalidir.

Haftada en az bir giin rolelerin calisip calismadigi en yakin istasyon (zerinden kayitlanmak suretiyle
kontrol edilmeli, bu islem kayit altina alinmalidir.

Telsiz cihazlari, ¢evre kosullarina (toza, camura, asiri soguk ve sicak ortama, yagmur/suya) diismelere,
enterferansa karsi korunmalidir.
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« Cihazlar iki glinde bir resetlenmelidir (acip kapatilmalidir).
« Akulerin yeri degistirilmemeli, cihazlar akiiniin (izerine konulmamalidir.

« Otomatik arag yilkama sistemleri araclarin 6zellikle antenleri icin ¢ok ciddi sikintilara neden olmakta,
cogu zaman arac antenleri kirnlmaktadir. Uzerinde telsiz cihazi olan ambulanslarin otomatik arac yikama
yerlerinde yilkanmamalari gerekir.

« Telsizi, anteninden tutup tasimamak yanlistir. Dogrusu, govdesinden tasimaktir.

« Sayisal Telsizler 112 Acil Saghk Hizmetlerinin haberlesme ihtiyaci icin temin edilmistir. Asil kullanic
112dir. 112 disinda sinirl sayida UMKE ve Afet Birim Sorumlusuna telsiz verilebilecektir. Ozel hastaneler/
Ozel ambulans servisleri sisteme dahil edilmeyecek, frekans paylasiimayacaktir. 112 disindaki birimlerin
(kamu hastaneleri) ambulanslari sayet 112 KKM'nin emir komutasinda ise bu ambulanslara telsiz
verilebilecektir.

Hava ambulans hizmeti veren illerde hava ambulans helikopterlerinde sayisal telsiz mevcuttur. Cagri
yapmalari halinde hava ambulans helikopterlerine cevap verilmelidir.

Telsizin kaybolmasi durumunda derhal il Jandarma Komutanhgina basvurularak baz kanal dosyasindan
kaybolan telsizin bilgileri distilmeli, yasaklama islemleri yapilmali ve daha sonra gerekli diger idari
islemler baslatiimalidir.

Sayisal telsizlerde, bir ilden digerine gegerken, icinde bulunulan ilin plaka kodunu telsiz tus takimindan
girmek yeterli olacaktir. Ayrica kayitlanmaya gerek kalmadan komsu ilin kanalina gegmek mimkiindiir.

TELSiZiN KORUNMASI VE BAKIMI

1. Saniyeler boyutunda hizmet vermesi gereken acil saghk sisteminde, haberlesmenin hizmet
sunumunun vazgecilmez bir parcasi ve temel taslarindan biri oldugunu hicbir zaman unutulmamali
asagidaki talimatlara uyulmalidir.

2. Telsiz koruma yukimlailiga 2813 sayih Telsiz Kanunu Madde 30 da tanimlanmistir buna gore telsiz
isleten kamu kurum kuruluslari ile gercek ve tiizel kisiler, cihazlarinin yetkisiz kisilerin eline gegmesine
ve bu kisiler tarafindan kullanilmasina mani olucu muhafaza tedbirleri almakla miikelleftirler.

3. BUtln telsiz kullanicilan telsizlerinin sarj durumlarini kontrol etmelidir ve bu 24 saat sureklilik arz
etmelidir. Cihazlar oda sicakliginda sarj edilmelidir.

4. Cihazin islanmasina engel olunmali 6zellikle yagish havalarda dikkatli kullanilmali, herhangi bir siviile
temas etmesi engellenmelidir.

5. Arac telsizlerini korumak icin arag 6n konsuliine herhangi bir sivi konmamali, dogrudan glines

1sigindan ve ¢ok sicaktan korunmalidir. Sicak havalarda mobil telsizi ambulans 6n camina konmamali

yine kis aylarinda cihaz kalorifer ve soba yakinina konmamalidir.

Telsiz hicbir zaman kirletilmemelidir.

Telsizi hicbir zaman bir yere carpilmamali, distiriilmemeli, elden ele atarak verilmemelidir.

Cihaz antensiz calistirlmamali ve asla antenden tutularak tasinmamalidir.

9. Aynizamanda telsiz, teknik 6zellikleri icerisinde belirtilen saklama kosullarina gére korunmalidir.

10. Telsiz konusmasi 30 sn den uzun stirmemelidir.

11. Cihazinanteni¢ikarilmayaya da gevsetilmeye calisiimamali, tamir etmekicin cihaziniciniacilmamalidir.

© N
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HABERLESME KURALLARI (HF UZAK MESAFE TELSIZ CEVRIMLERI iCiN)

1. Tum birimlerin ve/veya telsiz kullanicisi operatorlerinin katihmi ile olusan telsiz haberlesme agina,
cevrim adi verilir. Her cevrimin bir lideri vardir. HF telsizler Gizerinden yapilacak “Saglik Bakanhgi Tek
Kanal HF Telsiz Cevrimi“nin lideri, Bakanhk Saglk Afet Koordinasyon Merkezi “SAKOM"dur.

2. Bakanligin en Ust idari makami adina hareket eden ¢evrim lideri SAKOM, haberlesmenin merkezidir ve
talimatlarina tiim birimler uymak zorundadir.

3. Telsiz haberlesmesinde tiim birim ve operatorlerin haberlesme ile ilgili uymak zorunda olduklar genel

kurallara sunlardir:
Her birim ve telsiz operator(, telsiz kullanmayi ve ¢cikmasi muhtemel basit sorunlari nasil ¢ézecegini
bilmelidir.
Her birim ve operator, ¢evrim lideri Bakanlik SAKOM'un talimatlarina uymak zorundadir. Merkezin
verecegi talimatlara uyulmadig takdirde haberlesmede karisiklik kacinilmaz olacaktir. Ornegin,
merkezin yapacad “istasyonlar dinlemede kalin” anonsunun ardindan sadece merkezin oncelikli
olarak kabul ettigi veya cagirdidi istasyon konusabilir. Diger istasyonlar olay ile ilgili haberlesme
bitene kadar ¢cevrime ¢agri génderemezler.

« Cihazlar, belirlenen cevrim saatinden 6nce isletmeye hazir hale getirilmeli, birinci seviyede bakimlari
yapilmis olmali, kablo, konektor ve anten irtibatlari kontrol edilmelidir.
Antenler, telsizlerin en 6nemli parcalarindan biridir. Antenler, kullanilacak frekanslara gore farkhhk
gosterirler. Anten olmadan veya uygun olmayan antenle goriisme yapilmaya calisiimasi, yani
mandala basilmasi telsizin yanmasina sebep olabilir. Telsizin antensiz c¢alistirilmasi ya da uygun
olmayan antenle kullanilmasi, cihazin yanmasina neden olabilir.

4, Telsiz haberlesmesinin temelini, bir cins elektromanyetik radyasyon niteligi tasiyan radyo dalgalari
olusturur. Bunlar, 1sik gibi dogrusal bir yol izler. iki telsizin haberlesmesi icin en uygun konum, yiiksekce
mevkide bir yer ve arada adag, bina vb. engellerin olmadigi konumdur. Cukur bir bélgede bulunan
telsiz ile saglikh haberlesme yapilamaz ya da hic¢ haberlesme gerceklesmez. Boyle bir durumda saglikli
haberlesme saglayabilmek icin personel, bulundugu konumu degistirmelidir. “Bu cihazlar yer secer”
ifadesi bu nedenle séylenmistir. Bulunulan konumdan birka¢ adim Gteye gitmek bile telsizin ¢cekim
gliclinii ve gorisme kalitesini artirabilir.

5. Kurulacak HF telsiz cevriminin acil, afet ve olagandisi bir durumda elde mevcut tek alternatif olacagi
g6z online alinarak, cevrime katilan biitin saghk personelinin, acil durumlarda saglikli haberlesme
saglayabilmesiicin haberlesme kurallarina uygun hareket etmesi gerekir. Hi¢ birzaman unutulmamalidir
ki; telsiz kullanmak, mandala basmaktan ibaret degildir.

6. Telsiz anonslarina; varsa istasyon ekibinde gorevli amator telsizcilik ehliyetine sahip personelin cevap
vermesi veya bu personelden istifade edilmesi uygun olacaktir.

7. Cagri sekli;

+ Telsiz, agildiktan sonra veya konusmadan 6nce en az 15 sn dinlenir. Kanal mesgul ise bosalmadan
mandala basiimaz. O sirada acil konusma yapiliyorsa araya girilmez.

« Kanal bos ise telsizin kullanim kurallarina uygun olarak mandala basilir ve ¢agr adi (telsiz kodu)
bitene kadar 3 saniye siire ile beklenir.

« Ardindan anons yapllir. Telsizle cagn yapilirken once iki kere karsi tarafin telsiz kodu sonra kendi
telsiz kodu soylenir. Karsi taraf cevap verirken de ayni sekilde cevap verir.

« Ornek 1: SAKOM, Adana HF telsizini anons ediyorsa; baska bir deyisle arayan SAKOM, aranan Adana
ise; “Adana, Adana - Burasi SAKOM Merkez, Tamam” denilmelidir.

« Ornek 2: Ankara, izmir'i anons ediyorsa; baska bir deyisle arayan Ankara, aranan izmir ise; “izmir,
izmir - Burasi Ankara, Tamam” denilmelidir.

« 07 Eylul 2011 tarihinde baslayan Saglik Bakanligi HF telsiz cevriminde istasyonlarin anons sirasi ve
konusma sekli asagidaki gibidir (Sekil 4).
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Saghk Bakanhig
HF Telsiz
Cevrimi

Sekil 4. Saglik Bakanhgi HF Telsiz Cevrim Semasi
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Tablo 2. HF Telsiz Cevrimi icin Ornek Cagri ve Cevap Sekli

Cagri Sirasi istasyon Adi Gagri ve Cevap Sekli (Ornek)
1 Adana
Ankara
Antalya
Bursa g “Adana, Adana - Burasi SAKOM Merkez,
Denizli Telsiz Kontrol Tamam”
Diyarbakir
Erzurum “SAKOM Merkez, SAKOM Merkez - Burasi
istanbul Adana, Acik, Anlasilir, Tamam”

2
3
4
5
6
7
8
9

izmir
Kayseri
Konya
Kutahya g “Van, Van -Burasi SAKOM Merkez,
Malatya Telsiz Kontrol Tamam”
Manisa
Sakarya g “SAKOM Merkez, SAKOM Merkez,
Samsun Burasi Van, Acik, Net, Tamam”
Tokat
Trabzon

19 Van

Cevap vermeyen/veremeyen istasyona ug¢ kez ¢cagri yapilir, daha sonra bir sonrakine gecilir. Butln
istasyonlara ¢agr yapildiktan sonra basa donilip kalan istasyonlara ayni esasa gore tekrar cagn
yapihr, Gglincl kez bu islem yapildiktan sonra bas telsiz (SAKOM Bakanlik)'in bitiin istasyonlara
cagnisi ile cevrime katilr.

Anons bitiminden 2 sn sonra mandal birakilr. Aksi durumda son séylenen kelime anlasilmayacaktir.
Cagniyr alan taraf kendi kodunu sdyleyerek dinlemede oldugunu belirtir. Ornek: Cagriyi alan taraf
Adana ise “Adana- Dinlemede” diyerek cevap verir.

8. Tamam ifadesi:

Mesaj iletildikten sonra, iletilmek istenen mesajin bittigini ve konusma sirasinin karsi tarafta
oldugunu belirtmek icin “tamam” ifadesi kullanilir. Her konusmanin sonunda tamam denmesi
saglikl haberlesme icin bir kuraldir.

iletmek istenilen mesaj, maksimum 30 sn icerisinde sdylenir ve ardindan “tamam” diyerek konusma
bitirilmelidir.

Eger tek tarafli bir bilgilendirmeyse verilecek bir cevap yoksa “anlasildi tamam” diyerek haberlesme
bitirilmelidir. Karsilikh cevaplar verilecekse her konusan sézi bitince “tamam” diyerek konusma
devam ettirilir (Tablo 2).

9. Mesaj icerigi:

Aktarilacak mesaj, net ve karsidakinin anlayacadi sekilde olusturulmali, kisa ve 6z olmasina dikkat
edilmelidir. Karsi taraftan istek gelmedikce mesaj tekrari ve kisisel yorum yapilmamalidir. Telsiz ile
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konusurken personel sogukkanhhgini korumahdir. Aksi bir durumda hem kanal mesgul edilmis hem
de zaman kaybina neden olunacaktir.

+ Telsiz ile mesaj alirken personelin elinde / 6niinde mutlaka kagit kalem olmaldir. Not alinarak
gereksiz tekrar ve zaman kaybi 6nlenmis olur.

- lletilmek istenen mesajin dogru ve eksiksiz olarak anlasildigindan emin olmak icin mesaji alan tarafin
bunu acikc¢a belirtmesi gerekir. “anlasildi tamam, alindi tamam” vb. Mesaji alanin, mesaji teyit etmesi
zorunludur.

10. Baskalarinin dinleme ihtimali:

« Telsiz haberlesmesi, ayni frekansa ayarli bir cihazi olan herkes tarafindan dinlenebilir. Bu ylizden
nezaket ve ahlak kurallarina uyulmasi zorunludur. Telsiz ile kisisel, siyasi ve ticari konularin
konusulmasi suctur.

+ Telsizhaberlesmesinde ana kural, gereksiz ve uzun konusmalardan kaginmaktir. Gercek bir durumda,
o sirada acil mesaj iletmek tizere bekleyen istasyonlar olabilir. Yine amac, hasta veya yarali agisindan
zaman kaybini dnlemektir. Eger telsiz haberlesmesi uzadi ise mandal birkag saniye suireyle birakilmali
bu sirada acil cagri icin bekleyen varsa araya girmesine imkan taninmalidir.

« Uzun slirecek ve net olarak anlasilmayan adres vb. konular igin istasyonlar arasi haberlesme, telefon
veya GSM operatorleri ile saglanmalidir.

11. Telsiz kullanirken dikkat edilmesi gereken diger hususlar:

+  SAKOM Merkez ve istasyonlar, cevrim saatlerinde telsizlerini stirekli acik tutmali ve gelecek mesajlari
almaya hazir olmalidir. Personel egitim almadan telsiz kullanmamalidir.

« MuUmkun olan ve haberlesmeye imkan saglayan en dusiik gu¢ kullanilarak haberlesme yapiimalidir.
Gereksiz yiksek gli¢ kullanimindan kaginilmalidir.

« Telsiz konusmalari, kisa, acik ve anlasilir olmalidir. Gereksiz konusmalar yapilmamahdir.

- Sadece tahsis edilmis frekanslar kullanilmalidir. Tahsis edilmemis bir frekansin kullaniminin, o
frekansta calisan diger cevrimlere veya calisan sistemlere zarar verebilecegi ve idari / hukuki sorunlar
yaratacadi bilinmelidir.

« Bas Telsiz (Bakanlik SAKOM)'e haber vermeden ya da izin alinmadan c¢evrimden c¢ikilmamali, cihaz
kapatilmamaldir.

« Cagn adi (kullanicr adi), cagni isaretlerive bulunulan yerin mevki, fonetik alfabe ile hecelenerek ifade
edilmelidir.

« Telsizcihazlari, cevre kosullarina (toza, camura, asiri soguk ve sicak ortama, yagmur/suya) diismelere,
enterferansa karsi korunmaldir.

“Topraklama”konusuna dikkat edilmelidir. Topraklamasi uygun olmayan cihazlarin sonu can kaybina
neden olabilecek kazalara sebebiyet verebilecegi unutulmamalidir.

. “Bas konus, birak dinle” kuralina uyulmaldir. istasyonlardan biri géndermede oldugunda digeri
alma konumunda beklemeli, telsiz haberlesmesinin siralasmali oldugu bilinmelidir.

« Mandala basildiginda gondermeye gecilebilmesi ve konusmanin basindan tam olarak karsi istasyon
tarafindan anlasilabilmesini saglamak maksadiyla, kisa bir siire (yaklasik 3 sn) beklenmeli ve sonra
konusmaya baslanmalidir.

+ Yuksek frekansh radyo dalgalarinin tehlike arz ettigi benzin istasyonlar gibi bolgelerde, SAKOM
Merkez'e bilgi verilmeli ve telsiz anonsu yapilmamalidir.

Tum istasyonlar, kendilerine yapilan anonslara en geg 15 sn icerisinde cevap vermek zorundadir.
Verilen cevabin, teknik bir nedenle ¢agriyi yapan birim tarafindan alinamadigi durumlarda telefon
ile baglanti kurulmahdir.

- Istasyonlar, telsizle konusurken hizli degil, tane tane konusmak ve her kelimeyi diizgiin bir sekilde
telaffuz etmek zorundadir. Bu sayede mesaj daha anlasilir olur ve karsi tarafin mesaj icerigini yazmasi
daha kolay olur.

« Telsiz haberlesmesi sirasinda mimkiin oldugu kadar kisa ifadelere yer verilmelidir. Uzun ifadeler
kullanilmasi gerektiginde, haberlesme uygun sekilde aralar verilerek yapilmali veya Kisa Haberlesme
Kodlarindan istifade edilmelidir (Tablo 3).
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Tablo 3. Kisa Haberlesme Kodlari

Anlami Anlami
Saglik Bakani 11 KBRN Vakasi
Mustesar 12 Yarali
Genel Mudur 13 Adir Yarali
intikal Halindeyim 14 Oli
Telsizle Gorlselim 15 Yardim Gonderin
Telli Hattan Goriselim 16 Acil Yardim Génderin
Telsiz Kontrol 17 Ambulans Gonderin
08 Acik ve Net 18 Giris Yapildi
09 Helikopter ihtiyaci 19 Cikis Yapild
10 Trafik Kazasi 20 Mevkiiniz / Mevkiim

Tablo 4. Fonetik Alfabe

Harf Tiirkce Okunusu  Uluslararasi Okunusu  Harf Tiirkce Okunusu  Uluslararasi Okunusu
A Ankara Alfa o Ordu Oscar
B  Bursa Bravo (o] Odemis ...
C Ceyhan Charlie P Pazar Papa
C Cankin Q Komur Quebec
D Denizli Delta R Rize Romeo
E Edirne Echo S Samsun Sierra
F Fatsa Foxtrot S Sarkey L.
G Giresun Golf T Trabzon Tango
H Hopa Hotel U Urfa Uniform
1 Isparta India V] Unye
i izmir ' Van Victor
J Jale Juliet w ikiVe Whiskey
K  Kayseri Kilo X ikiz X-Ray
L Lileburgaz Lima Y Yalova Yankee
M Manisa Mike V4 Zonguldak Zulu
N Nazilli November
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OKUMA PARCASI a

EL TELSIiZiNIiN TEKNiK OZELLIKLERI

El telsizinin parca ve ézellikleri sunlardir:

Ses ayari
Ses ayar anahtari bir¢ok cihazda ayni zamanda agma/kapama anahtari gérevi gériir. Cogu telsizde bu
diigme lizerinde “volume” yazar.

Frekans(kanal)ayari/anahtar

Profesyonel bir telsizde frekans ayarlari nceden programlanmistir. Birimin kullandigi frekansi secmek icin
“kanal secme diigmesi” kullanilir. Telsizde bu diigme lizerinde “channel” veya “ch” olarak belirtilir. Telsizi kullanan
saglik personeli, 112 KKM'ye haber vermeden belirlenen frekanstan ayrilmamali veya telsizi kapatmamahdir.

Giic ayari

Her telsizin bir gti¢ ayari anahtan vardir. Bu anahtarin telsizin neresinde oldugu ve nasil kullanilacagi saglik
personeli tarafindan bilinmelidir. Ciinkii telsiz haberlesmesinin ana prensiplerinden bir tanesi, en dlisiik
gtlicle yani “LOW” konumu ile ¢cagri géndermektir. Cihazi gereksiz yere yliksek glicle yani “HIGH” konumunda
kullanmak, baska cihazlar tizerinde enterferans (frekanstan sapmal) yaratarak frekans kirliligine ve bataryanin
daha ¢abuk bosalmasina yol agar.

Isikl ve sesli gostergeler
Genellikle cihazin (izerinde iki adet i15ikli gbsterge vardir; bu gbstergelerden biri kirmizi digeri sari veya yesil
renktedir. Kirmizi gésterge mandala basildiginda, yani mesaj génderme siiresince yanar.

Sariveya yesil renkli gosterge ise birinin mesaj génderdigini baska bir deyisle dinlenilecek bir sinyal oldugunu
gosterir. Bu isik yandidi stirece mandala basiimamalidir. Aksi durumda génderilen sinyal alinamaz.

Bazi telsizlerde ise “kanal mesqgul” ifadesi vardir. Bu telsizlerde, kanalda baskalan tarafindan gériisme
yapildigr sirada diger cihazlarin mesaj géndermeleri otomatik olarak engellenir. Mandala basildiginda, ses
uyarisi ile birlikte kirmizi uyari 151§ da yanar.

Sari ve ya yesil yandigi halde hicbir ses duyulmuyorsa oncelikle ses ayan ylikseltilmelidir. Hala problem
diizelmediise telsizin anteni kontrol edilmelidir. Bundan da sonu¢ alinamiyorsa ton susturma secenegi (squelch)
adi verilen fonksiyonun devrede olup olmadigi kontrol edilmelidir.

El Telsizinin Ust Paneli

Mandal

Telsiz haberlesmesi sirasinda telefon haberlesmesinde oldugu gibi iki tarafin ayni anda konusmasi miimkdiin
dedgildir. Bir taraf konusurken diger tarafin dinlemesi gerekir. Karsi tarafa mesaj géndermek icin mandala basilir ‘
ve konusma siiresince basili tutulur. Karsi tarafin cevabini duymak icin mandal serbest birakilir.

Bas konus; birak dinle
Mandalin lizerinde cogu kez PTT (Press To Talk= Bas konus) yazihdir.
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Susturma (squelch) ayari

Susturma ayarn ile telsiz alicisinin ortam giriiltiisii nedeniyle agilmasi 6nlenir. Telsizin susturma ayari
ytikseltilince cihazin duymasi zayiflar. Susturma ayar azaltilinca duymasi artar. Ayarin, frekansta goriisme
olmadigi anda telsizden ses gelmeyecek sekilde yapiimasi gerekir. Ancak ortamdaki glirliltii seviyesine uygun
olarak degistirilmesi gerekebilir. Bazi telsizlerde bu diigme sabit ayarlidir ve lizerine basildiginda, susturma
iptal edilecek sekilde diizenlenmistir. Susturma ayarinin (izerinde “monitér” yazar. Ozellikle yakin kanal
goriismelerinde zayif ya da kesik kesik duyulan bir haberlesmenin daha rahat anlasilir hale gelmesi icin
diigmeye basilarak kisa siire icin “susturmanin” devre digi birakilmasi gerekir.

Batarya/Akii

Telsizin bataryasi tam dolu bir sarj ile ortalama 1- 1,5 saatlik haberlesme yapilabilmesine karsin pek ¢ok
bataryanin sarji normal kosullarda 12-16 saat stirmektedir. Acil saglik hizmetlerinde kesintisiz iletisimin devam
etmesi icin telsizin sarji sik stk kontrol edilmelidir. Clinkii her durumda ve her yerde yedek enerji bulunamayabilir.

Batarya 6mriinii uzatmak icin asagidaki kurallara dikkat edilmesi gerekir;

« Telsizin sesi, duyulabilecek asgari seviyede agilmalidir. Kulakhk kullanmak telsizin 6mriinti uzatabilir.

« Haberlesmeye dlisiik glic ile baslanir. Telsizin gli¢ ayari cok gerekmedikge yiiksek konuma alinmamalidir. Ne
kadar cok gli¢ kullanilirsa batarya o kadar ¢cabuk bosalir.

« Batarya soguk ortamda tam ¢alisamaz. Bataryayi soguktan korumak icin soguk ortamda telsizi giysilerin
altinda tutup harici mikrofon kullanilabilir.

- Acil saglik hizmetleri ile ilgisi olmayan hicbir olay telsiz ile gériisiilmemelidir. Ornek: istasyonun aksam
yemedgine gidisi telsiz ile bildirilmemelidir.

« Adres yerinin ayrintili anlatimi iin telsiz yerine diger (telefon, cep telefonu) iletisim araglar kullaniimalidir.

« Afet ve acil durum haberlesmesinde telsizin sarji biterse istasyonun 112 KKM ile olan haberlesmesi de bitmis
demektir. Boyle bir durumda, iletisim imkani bulunan bir istasyona ulasiimalidir.

« Saglk personeli, bataryalarin nasil sékiiliip takilmasi gerektigini mutlaka égrenmelidir.

« El telsizi sarj edilirken sarj cihazinda yesil yandiktan sonra telsiz sarj cihazindan ¢ikarilir. El telsizinde “akdi
bitti” uyarisi yanana kadar kullanilir. Uyari gelmedidi siirece telsiz tekrar sarja takilmaz.

Mikrofon ve kulaklik

Telsiz ile konusurken mikrofonun sesi en iyi alacagi konum, agizdan 5-10 cm uzakliktaki mesafedir.
Mikrofona cok yakin veya bagirarak konusmak karsi tarafa giden sesin ¢atallasmasina ve mesajin anlasilir
olma ézelliginin kaybolmasina sebep olur. Telsiz ile konusma sirasinda sinyal zayifigindan kaynaklanan bir
problem yasandiginda, asla bagirarak konusulmamalidir. Bagirarak konusmak mesajin anlasilmasini engeller.
Normal ses tonuyla ve tane tane konusulmalidir.

Cok riizgarli ortamda el telsizi ile haberlesme yapildiginda riizgérin sesi konusma ile aktarilarak karsi tarafa
gider. Bu durum iletilmek istenen mesajin anlasilamamasina sebep olur. Bdyle bir durumda, riizgéra karsi
‘ konusulmall, riizgdr arkaya ainmamalidir.

Ozel durumlarda harici kulaklik ve mikrofon kullanmasi gerekebilir. Bu aksesuarlarin telsize nasil takildigi ve
kullanilmasi gerektigi bilinmelidir.

Anten

Anten, telsizin en 6nemli parcalarindan biridir. Antenler, kullanilacak frekanslara gére farkhilik gosterir.
Anten olmadan veya uygun olmayan antenle gériisme yapilmaya ¢alisiimasi, yani mandala basiimasi telsizin
yanmasina sebep olabilir.
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Antenin telsiz ile baglanti noktasi cabuk kirlmaya muisaittir. Telsizi anteninden tutarak tasimak baglanti
noktasinin kopmasina veya hasar gérmesine sebep olabilir. Bu yiizden telsiz kesinlikle anteninden tutarak
kaldirlmamali ve tasinmamalidir.

Telsiz kullanirken asagidaki noktalara dikkat edilmelidir;
+ Telsiz antensiz ¢calistirlmamalidir; aksi durumda cihazin yanmasina neden olur.
« Telsize uygun anten kullaniimalidir; aksi durumda cihazin yanmasina neden olur.
« Telsizantenden tutarak tasinmamalidir; aksi durumda kirilmasina neden olur.
« Sabah ndbete baslarken telsiz test edilmelidir.
+ Arag anteni egilip biikiilmemelidir.

Ton kavrami

Telekomdinikasyon kurumu tarafindan her birime bir birine yakin frekanslar verilir. Bu frekanslari kullanan
birimler bazi ariza durumlarinda birbirinin frekanslarina girerek digerlerinin frekanslarini bozabilir. Bu tiir
istenmeyen zararli yayinlara enterferans denir. Bu tiir sorunlara 6nlem olarak bir tiir anahtar islevi géren ton
gdnderme sistemi gelistirilmistir. Ton gonderme sistemi sayesinde diger kurumlarin sinyali duyulmaz ve frekans
ayarlar bozulmaz.

Konum Se¢me
Telsiz haberlesmesinin temelini, bir cins elektromanyetik radyasyon niteligi tasiyan radyo dalgalari olusturur.
Bunlar, isik gibi dogrusal bir yol izler.

Iki telsizin haberlesmesi icin en uygun konum, yiiksekce bir mevkide ve arada adac, bina vb. engellerin
olmadigi yerlerdir. Cukur bir bélgede veya karsi taraf ile arada ylikselti var ise saglikli haberlesme yapilamaz
ya da hi¢ haberlesme olayi gerceklesmez. Béyle bir durum da saghkh haberlesme saglayabilmek icin saghk
personeli, bulundugu konumu degistirerek telsiz ile konusmasi énerilir. “Bu aletler yer secer” ifadesi bu ylizden
séylenmistir. Bulunulan konumdan birkag¢ adim 6teye gitmek bile telsizin ¢ekim glictinii artirabilir.

El telsizlerini yliksekte tasimak haberlesmeyi kolaylastirir. Clinkii insan viicudunun telsiz dalgalarina karsi
belirli bir perdeleme etkisi vardir. Bu nedenle telsizi belde degil gégtis hizasinda ve ¢apraz olarak tasimak sinyal
gliciintin artmasina neden olur. Bazi telsizleri bu sekilde tasimak icin telsiz askiliklan mevcuttur. Génderme
yapilirken el telsizi, kullanicinin basindan uzak tutulmalidir. Clinkdi radyo rekans dalgalari viicut icin olumsuz
etkilere sebep olabilir.

Arag telsizleri ile yapilan haberlesme, el telsizleri ile yapilan haberlesme kadar glic olmamaktadir. Arag telsizi
ile yapilan haberlesmede herhangi bir problem ile karsilasildiginda, gereksiz tekrarlari azaltmak ve haberlesme
verimini artirmak icin en iyi duyulan yerde durup haberlesmeye buradan devam edilmelidir.







ASEPSI ANTISEPSI STERILIZASYON VE DEZENFEKSIiYON

El hijyeni, alet ve calisma alanlarinin dezenfeksiyonu konularinda bilgi ve beceri kazanmak

OGRENIM Katilimcilar bu oturumun sonunda;
HEDEFLERI . Asepsi, antisepsi, sterilizasyon ve dezenfeksiyonun tanimini sdyleyebilmeli
+ El hijyeninin 6nemini agiklayabilmeli
+ Normal el yikamayi basamaklarina uygun yapabilmeli
+ Hijyenik el ylkamanin hangi durumlarda yapilmasi gerektigini sayabilmeli
+ Hijyenik el ylkamayi basamaklarina uygun yapabilmeli
+ Calisma alanlarinin dezenfeksiyonunu sdyleyebilmeli
+ Alet dezenfeksiyonunu aciklayabilmeli

SURE 25 dk

YONTEM / . Anlatma

TEKNIK . Soru-Cevap
«  Grup tartismasi
+  Gosterim
«  Yetistiricilik
EGITIM - Bilgisayar

MATERYALI . Veri gésterici

« Yaz tahtasi, kagidi ve kalemleri
« Musluktan akan su gorintisi
«  Sivisabun

« Antiseptik sabun

+ Kagit havlu
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Antisepsi: Canli doku lizerindeki (6zellikle patojen) mikroorganizmalarin oldirilmesi veya tiremelerinin
engellenmesidir. Kullanilan yonteme ve antiseptige gore doku icinde de bir miktar etkinlik saglanir.

Antiseptik: Canh doku Gizerindeki (6zellikle patojen) mikroorganizmalarin oldlrilmesi veya tGiremelerinin
engellenmesi icin kullanilan kimyasal Griinlerdir.

Asepsi: Mikroorganizmalarin korunmus bir alana ulagsmalarinin énlenmesi ve bunun devamhhgdinin
saglanmasina asepsi, bu amacla yapilan islemlerin tamamina da aseptik teknik denir.

Dekontaminasyon: Dezenfeksiyon/sterilizasyon oncesinde, fiziksel ve /veya kimyasal yontemlerle bir
ylizey veya malzemeden organik madde ve patojenleri uzaklastirarak, personelin aletlere elle temas
edebilmesi agisindan glvenli hale getirme islemidir.

Dezenfeksiyon: Cansiz maddeler ve ylizeyler lizerinde bulunan mikroorganizmalarin (bakteri sporlari
hari¢) yok edilmesi veya Gremelerinin durdurulmasi islemidir. Bakteri sporlari ve mikobakterileri etkileme
seviyelerine gore yiiksek, orta ve diislik diizey dezenfeksiyon olarak 3 kategoride degerlendirilir.

- Dusuk diizey dezenfeksiyon: Bakteri sporu, mikobakteri ve zarfsiz virlslere etkisiz olan, ancak bir kisim
vejetatif mikroorganizmalar ve zarfli blyk viriislere (genellikle <10 dakika) etkili olan dezenfeksiyon
seklidir.

- Orta diizey dezenfeksiyon: Bakteri sporlarina etki géstermeyen, fakat mikobakterilere etkili olabilen,
diger mikroorganizmalari inaktive eden dezenfeksiyon seklidir.

Yiksek dlizey dezenfeksiyon: Bakteri sporlari disindaki tim mikroorganizmalar inaktive eden
dezenfeksiyon seklidir.

Sterilizasyon: Herhangi bir maddenin ya da cismin tzerinde ve icinde bulunan tim mikroorganizmalarin,
sporlar da dahil olmak lzere, yok edilmesi islemidir.

El yikama: Ellerin sabun ve su ile yilkanmasidir.

El hijyeni: El yikama, antiseptik ile yikama, antiseptik ile ovma veya cerrahi el antisepsisi dahil olmak
Uzere tiim uygulamalari kapsayan genel bir tanimdir.

El antisepsisi: Antiseptik el yikama veya antiseptik el ovmayi ifade eder (3).

EL HiJYENI

Eller dis ortamla en ¢ok temas eden viicut organimiz oldugu icin, mikroplarla daha sik karsi karsiya
gelirler. Ellerin agiza, buruna, goze siriilmesiyle de elde bulunan mikroorganizmalar mukozal yiizeylere
tasinirlar. Mukozalar ise bakterilerin viicuda girmesi icin uygun giris kapisi olustururlar. Buna bagh olarak
da cesitli hastaliklar ortaya c¢ikar. Bu yiizden el hijyeni olduk¢a dnem tasir. Saglik personeli acisindan
hem kendi sagliklarini koruma yéniinden, hem de bir hastadan aldigi etkeni, diger bir hastaya tasimama
yonilinden ayri bir 5nem tasir.

Hasta glvenligini tehdit eden sorunlarin basinda hastane enfeksiyonlari gelmektedir. Diinyada yapilan
ylzlerce calismada gosterilmistir ki; hastane enfeksiyonlarini énlemede el hijyeni, saglik hizmeti iliskili
enfeksiyonlarin kontrolii ve 6nlenmesinde en 6nemli aractir.
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El Hijyeni Uriinleri
Antimikrobiyal madde icermeyen sabunlar; yag asitleri ile sodyum veya potasyum hidroksit iceren
deterjan bazli Grinlerdir. Minimal antimikrobiyal 6zellikleri vardir. Antimikrobiyal madde icermeyen
sabun ve su ile eller yikandiginda; ter, ciltteki yaglar, epitel dokiintisi ve cilde tutunmus gecici flora ve
kalici flora Uyesi bakterilerin uzaklastiriimasi saglanir.
Antimikrobiyal madde iceren sabun; cilt florasina karsi in vitro ve in vivo etkiye sahip antiseptik madde
iceren sabunu ifade eder.
Alkol bazli el ovma Urinleri; alkoliin su igerisindeki dilisyonlarinin, konsantre solisyonlarindan
daha guicli bakteriostatik oldugu gosterilmistir. Bu nedenle ellere uygulanmak icin tasarlanmis ve
mikroorganizmalarin ¢ogalmasini engelleyen alkol icerikli karisimlar(sivi, jel veya kopuk) ginimuzde
el yikama antiseptigi olarak kullanilmaktadir. Bu Urlinler, katki maddeleri, diger aktif icerikler ve
nemlendiricilerle birlikte bir ya da daha fazla tiirde alkol tipi icerebilirler.

El Yikama
Usulline uygun el yikama enfeksiyonlarin édnlenmesinde en basit yontemdir. Ayrica genel halk saghginin

korunmasi ve gelistirilmesi acisindan da el yikama son derece 6nemlidir. El yitkamayi, basit sosyal tip,
hijyenik tip, cerrahi tip olarak ti¢ ana baslikta incelemek mimkunddr.

Sosyal El Yikama; Ellerin sabun ve su ile yikanmasidir. El ylkama kavrami, antimikrobiyal etkinligi
olmayan sabun ile ellerin ylkanmasini ifade etmektedir. Burada eldeki gézle gorunir kir ve derideki
gecici flora elemanlari tamamen ortamdan uzaklastirilmaktadir. Bu tip yikamaiile kirler ve gecici mikrop
florasi uzaklastirilir, kalici flora etkilenmez. Bu etkinligin saglanmasiigin eller en az 20 saniye yikanmalhdir.
Sivi sabunluklarin gram-negatif bakterilerle kolonizasyon ihtimali oldugu icin, tek kullanimlik olmasi
veya Islya dayanikl olmasi ve dezenfekte edilmesi gerekir.

Sosyal el yikama tekniginde:
El yikama oncesinde taki ve mucevher gibi aksesuarlar cikarilir
Akmakta olan su altinda eller islatilir
Bilekler, avuc ici, ellerin sirt ve parmak aralari ile tirnaklarin kenar ve uglar sabun ile kdptrtilerek en az
20 saniye slireyle kuvvetlice ovusturulur
Eller su altinda iyice durulanir
Eller bileklerden baslayarak kagit havlu ile kurulanir
Ayni kagit havlu ile musluk kapatilir

Hijyenik El Yikama; Hijyenik el yikamada antibakteriyel etkinligi olan ajanlar (iyodofor, klorheksidin
glukonat, triklosan, kloroksilenol) kullanilmaktadir ve amac¢ sadece ellerin temizlenmesi degil ayni
zamanda temiz kalmasidir. Hijyenik el yikamada oncelikle eller ihk su ile islatildiktan sonra 3-5 mL
tercih edilen ajan alinarak en az 15 saniye uygun teknikle yikanmalidir. Hijyenik el yikamada ellerin i¢
yuzeyleri, ellerin dis ylizeyleri, parmak aralari, bag parmak arasi, avug ortasi ve bileklere 6zen gosterilmeli,
sirayla bu ylizeylere iyice friksiyon yapilmalidir. Eller ilik su altinda iyice durulanmali ve kagit havlu ile
kurulanmalidir. Musluk yine kagit havlu ile kapatilmalidir. Hijyenik el yikama ile gecici floranin tamami
ve kalici floranin bir kismi ortadan kaldirilmis olur. Acil saghk calisanlari patojen mikroorganizmalarla
karsi karsiya bulunma riskleri nedeniyle asagidaki durumlarda hijyenik el yikama veya hijyenik el
ovalama uygulamalari gerekir. Bu durumlar;

Hastayla direkt temastan once

invaziv, aseptik islemlerden énce

Kan, viicut sivilari, sekresyonlar, kontamine materyalle temas sonrasi
Hastayla direkt temastan sonra

Hasta cevresi ile temastan sonradir.
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« Hijyenik El Ovalama; El dezenfeksiyonunun amaci; ellerdeki kontaminant bakterilerin en etkili ve hizli bir
sekilde elimine edilmesidir. Burada antiseptik 6zelliklere sahip dezenfektan kullaniimasi gerekmektedir.
Bunun icin hizli etkili bir alkol bazli sollisyon 3-5 mL alinir, 0,5 ile 1 dakika arasinda her iki el birbirine
sUrtdlir ve ovusturulur, ovusturma islemine ellerde tam bir kuruluk saglanana kadar devam edilmelidir.
Bu islem sirasinda antiseptik maddenin ellerin her tarafi ve parmak aralari ile temasi saglanir. Ellerde
gozle gorilur kirlenme oldugunda su ve sabunla yikanmalidir. Alkol bazli el dezenfektanlar asla i1slak
ele uygulanmamalidir.

CALISMA ALANLARININ VE KULLANILAN EKIiPMANLARIN TEMIZLIiK
DEZENFEKSIYON VE STERILiZASYONU

ilk ve acil yardim hizmetlerinde ambulans vazgecilmez bir éneme sahiptir. Bircok ilk miidahale ve
acil olguda gerek arac icerisinde ve gerekse seyir halinde iken yapilacak zorunlu uygulamalar icin ciddi
bir alet kullanimi olmaktadir. Ambulansin temizliginin dogrudan aracin i¢ ve disini ilgilendiren bir dizi
dekontaminasyon islemleri ile arag icinde kullanilan ve akla gelebilecek her tiirlti materyal ve malzemenin
de ayrica dezenfeksiyon ve sterilite islemlerini iceren oldukga genis kapsamli bir terim olarak algilanmasi
gerekmektedir.

KULLANILAN EKiPMANIN DEZENFEKSIYON VE STERILIZASYONU

Arac icerisindeki kullanilan cihaz ve ekipman listelenmelidir. Listelenen malzemeler Spaulding
siniflamasina gore siniflandinlmalidir. Bu siniflandirma kapsaminda kullanilan cihaza uygun olan
dezenfeksiyon ya da sterilizasyon teknidi ile islem yapilarak cihazlarin giivenli kullanimi saglanmalidir.
Secilen yontem ister dezenfeksiyon islemi isterse sterilizasyon islemi olsun; unutulmamasi gereken en
onemli nokta bu islemlerden 6nce mutlaka dekontaminasyon isleminin yapilmasinin saglanmasidir. Ayrica
kullanilacak dezenfektanin 6zelligine gére dezenfektan sollisyonu hazirlanmali ve aletlerin uygun siire
ile dezenfektan sollisyon ile temas etmesi saglanmalidir. Bu kapsamda kurum biinyesinde hizmet veren
bir ambulans sisteminde Ambulans ve Tibbi Malzeme Temizlik ve Dezenfeksiyon Talimati (10.01.2013)'na
uyulmasi gerekir, bu konuda gerektiginde nakli saglanan hastanenin Enfeksiyon Kontrol Komitesinden de
goris alinabilir.

Spaulding siniflamasinda; hasta bakiminda kullanilan alet/malzemeler kritik, yari kritik ve kritik olmayan
aletler olmak Gizere Ui¢ gruba ayrilmaktadir (Tablo 1).

+ Kritik alet/malzemeler; steril dokulara ve steril viicut bosluklarina veya vaskiler sisteme giren alet/
malzemeler “kritik” alet/malzeme olarak siniflandirilir. Bu tanima uyan tim alet/malzemelerin steril
olmasi gerekir.

+ Yari kritik alet/malzemeler; mukoza veya butlinligi bozulmus cilt ile temas eden alet/malzemeler “yari
kritik” olarak kabul edilir (laringoskop blade’leri, vb). Bu gruba giren alet/malzemeler icin ytksek diizey
dezenfeksiyon yeterlidir, steril olma sarti aranmaz.
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Butlinligu bozulmus ciltle kisa siire temas eden bazi malzeme/ylzeyler (termometre) genellikle “kritik
olmayan” yiizey olarak kabul edilir ve orta diizey dezenfektanlarla (fenolikler, iyodoforlar, alkol, vb)
dezenfekte edilir.

« Kritik olmayan alet/malzemeler; “Kritik olmayan” alet/malzemeler, bitlinligi bozulmamis ciltle temas
eden alet/malzemelerdir (tansiyon aleti mansonu, sedye kenarlari, yerler, vb). Bu gruptaki alet/
malzemelerin temiz olmasi yeterlidir. Sadece viicut sivi/salgilariile kirlenme meydana geldiginde diistik
diizey dezenfektanlarla dezenfeksiyon yapilmahdir.

Tablo 1. Hasta Bakiminda Kullanilan Alet/Malzemelerin Dezenfeksiyon/Sterilizasyonu

Cihaz, alet ve malzeme

Kritik malzeme
(Steril doku veya

Spaulding Siniflamasi

infeksiyon riski

Yontem

Sterilizasyon
Buhar, Plazma, ETO

vaskduler sisteme Yiiksek
Sl Sivi sporisidal kimyasal;
Uzun sireli temas (=3saat)
Laringoskoplar, endotrakeal Nemlisi
tupler, nazal kaniiller, Yari kritik malzeme Yiiksek diizey
ventilatdr baglanti (Mukozalara dezenfeksiyon (ylksek
hortumlari, nemlendiriciler temas eden) Orta diizey dezenfektan ile 5-20
ve filtreler, nebulizer kaplari, dk temas)
aspirasyon sondalari, Orta diizey
laringoskop bleytleri, dezenfeksiyon
larengeal tlpler, airway, (< 10 dak Temas)
Kritik olmayan
Steteskop, tansiyon aleti malzeme
mansonu, EKG elektrotlari, (Saglam deri ile L Diisiik diizey
pulse oksimetre, tespit temasli olan, mukoza Diisiik dezenfeksiyon

malzemeleri, kiivoz vb

ile temasi olmayan)

(< 10 dak Temas)
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CALISMA ALANLARININ TEMIZLiGi VE DEZENFEKSIYONU

Cahisma alanlarinin temizlik ve dezenfeksiyonu kavrami iki asamali bir siireci tanimlar. Bunlar belli bir
diizen ve disiplin icerisinde yapilan/uygulanan bir sira ile olmaktadir. Bu siralamada;

1. Yizeydeki gorilebilir artiklar atik ayristirma ilkelerine goére ortamdan uzaklastirilir,

2. Tum ylzeyler su ve sabun ya da uygun bir deterjan yardimi ile temizlenir,

3. Temizlik islemi sonrasi kurum tarafindan temin edilen dezenfektanlar yardimi ile ya da hizli ylzey
dezenfektani ile piskirtme ve silme teknigi kullanilarak tim alanlar dezenfekte edilir,

4. Eger dezenfeksiyon icin arag icerisinde camasir suyu kullaniliyor ise ambulansdaki malzeme ve
ekipmanlar bulas riskine goére, %5’lik klor iceren ¢camasir suyu, dusuk dizey (1/100 oraninda) veya
yuksek diizey (1/10 oraninda) sulandirilarak hazirlanan soltisyon ile dezenfekte edilir.

5. Eger calisma alani icerisinde kan, viicut sivi ya da salgisi var ise ilk olarak bu sivilar emdirici materyal
(kagit havlu, pamuk, vb.) ile emdirilir.

6. Kullanilan emdirici materyal ve islem esnasinda kullanilan eldivenler tibbi atik torbasina atilir.

7. Yeni eldiven kullanilarak ortamin dezenfeksiyonu saglanir.






AMBULANSLAR ACIL SAGLIK ARACLARI VE DONANIMLARI

AMAC:

OGRENIM
HEDEFLERI

SURE

YONTEM /
TEKNIK

EGITiM
MATERYALI

Ambulanslar, ambulans donanimlari ve kullanimlari hakkinda bilgi ve beceri kazanmak

Katilimcilar bu oturumun sonunda;

Ambulanslar tanimlayabilmeli

Ambulans cegsitlerini sayabilmeli

Ambulans gegsitlerinin 6zelliklerini sdyleyebilmeli

Acil saglik araglarini tanimlayabilmeli

Acil saglik araglarinin kullanim alanlarini sdyleyebilmeli

Ambulans ve ekip guivenlik kurallarini sayabilmeli

Ambulansta bulunan tibbi cihaz, arag-gere¢ ve malzemeleri sayabilmeli
Ambulansta bulunan tibbi cihaz, ara¢-gere¢ ve malzemelerin kullanim amaglarini
soyleyebilmeli

Ambulansta bulunan tibbi cihaz, arag-gere¢ ve malzemelerin teknik 6zelliklerini
soyleyebilmeli

Ambulansta bulunan tibbi cihaz, ara¢-gere¢ ve malzemelerin bakiminda dikkat
edilmesi gereken hususlari séyleyebilmeli

45 dk

Anlatim
Soru-Cevap
Grup tartismasi

Bilgisayar

Veri gosterici

Yazi tahtasi, kagidi ve kalemleri
Tam donanimh ambulans (Ambulanslar ve Acil Saglik Hizmetleri ile Ambulans
Hizmetleri yonetmeligi Ek:2)




112 TEMEL EGITIM KiTABI
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11.

12.

13.

14.
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Ambulanslar, hasta nakli ve/veya acil yardim amaciyla kullanilan gerekli teknik ve tibbi malzemelerle
Ozel olarak donatilmis kara, hava ve deniz ulasim araclaridir. Kullanim amaclarina uygun sekilde acil saghk
araclari, ambulans ve acil saglik hizmetlerinin sunumu esnasinda ihtiya¢ duyulan personel ve malzemeyi
olay yerine en hizl sekilde ulastirmak veya olay yerinde acil saglik hizmetlerini ylrtitmek tGzere kullanilan
kara, hava ve deniz araclandir. Ambulanslar; kara, hava ve deniz ambulansi olmak Uizere (¢ kategoriye
ayrihr (Sekil 1).

Ambulanslar

Kara Hava Deniz
Ambulansi Ambulansi Ambulansi

Helikopter

Ozel Donanimli

Yogun Bakim

Sekil 1. Ambulans Siniflandirmasi
KARA AMBULANSLARI

1- Acil Yardim Ambulansi

Her trll acil durumda, olay yerinde ve ambulans icerisinde hastalara gerekli acil tibbi miidahaleyi
yapabilecek ekibe ve “Ambulanslar ve Acil Saglik Araglari ile Ambulans Hizmetleri Yonetmeliginde”yer alan
“EK-1"ve “EK-2" listesindeki teknik ve tibbi donanima sahip kara aracidir (Resim 1).

S o

Resim1. Acil Yardim Ambulansi
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Ambulans ekibi, biri hekim ya daambulans ve acil bakim teknikeri olmak Gizere ikisi saglik personeli nitelikli
en az U¢ personelden olusur. Acil Yardim Ambulansi beyaz (izerine kirmizi fosforlu seritle cevrelenmis olup
donanimi her tirli saglik sorununa miidahale edebilecek durumda tasarlanmistir (Resim 2).

Resim 2. Acil Yardim Ambulansi Kabini

2- Hasta Nakil Ambulansi

Hasta nakil ambulansi, acil tibbi miidahale gerektirmeyen hasta veya yarallarin nakli amaciyla kullanilan,
strlict disinda en az bir saglik personeli bulunan “EK-1" ve “EK-2"de belirtilen teknik ve tibbi donanima
sahip kara aracidr.

Ambulans ekibi, bir saglik personeli ve bir siuirlicii olmak Uzere iki personelden olusur. Ekipte striici
yerine birambulans ve acil bakim teknikeri (AABT) veya acil tip teknisyeni (ATT) gorev yapabilir. Hasta Nakil
Ambulansi, beyaz Uizerine lacivert renkli fosforlu seritle cevrelenmis olup, donanimi acil tibbi miidahale
gerektirmeyen hastalara miidahale edebilecek sekilde tasarlanmistir.

3- Yogun Bakim Ambulansi

Hastalarin nakli esnasinda ileri seviyede izlenmesine ve tedavisine yonelik olusturulmus ekibi en az acil
saglik ambulansi niteliklerine sahip ilgili yonetmeligin EK-1 ve EK-2'de belirtilen teknik ve tibbi donanimina
sahip kara aracidr.

4- Ozel Donanimli Ambulanslar

Acil hastalara olay yerinde acil tibbi yardimi saglamak veya gorev yaptigi bolgenin cografi 6zelligi ile
tasidigi hastalarin yasi, fiziki ve tibbi durumlarina goére 6zel olarak tasarlanmis ve buna gore personel ve
ekipmanla donatilmis araclardir. Ozel Donanimli Ambulanslar kapsamina; yeni dogan hastalarin nakli
amaciyla kullanilacak ambulanslar, coklu hasta tasiyabilen ambulanslar ile arazi tipi kar paletli, obez hasta
tastyabilen, hovercraft, kara, deniz ve kar motosikleti, pedalli ya da motorlu bisiklet ve ATV gibi ambulanslar
girmektedir (Resim 3).
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Resim 3. Ozel Donanimli Ambulans

« Yeni dogan ambulansi: Yeni dogan hastalarin nakli amaciyla kullanilan ambulansta, acil yardim
ambulansinin yeni dogana uyarlanmis tibbi ve teknik donanimina ilaveten ventilatorli transport
kuvozin bulundugu ambulanslardir. Yeni dodan ambulanslarinda calisacak hekim ve saglik

personelinin, Bakanlikca onaylanmis “Cocuklarda ileri Yasam Destegdi” kursunu basari ile tamamlamis
ve sertifika almis olmasi zorunludur.

+ Coklu hasta tasiyabilen ambulans: Cok sayida hastanin bulundugu ortamlarda kisa stirede fazla sayida
nakil gerceklestirmek amaciyla kullanilan araglardir. Hastalar 6ncelikle Ust sedyelere alinip sabitlenerek
asansorle kaldirldiktan sonra, alttaki iki sedyeye hasta yerlestirilir (Resim 4).

Resim 4. Coklu Hasta Tasiyan Ambulanslar
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Arazi tipi kar paletli ambulans (snow track): Zorlu iklim ve arazi kosullarindaki hastaya ulasabilmek
amaciyla Uretilmis, gerektiginde kar kiireme araci olarak da kullanilabilen bir kar paletli ambulans tiri
olan snow-track uygun boélgelerde hizmet akisini hizlandiracak potansiyele sahiptir (Resim 5- 6).

Resim 6. Kar Paletli Ambulansi

Ulkemizde kara ambulansi standartlarini, gerekli donanimlarini ve mevzuatini “Karayollari Trafik Kanunu”

v oepr

ve” Ambulanslar ve Acil Saglik Araclari ile Ambulans Hizmetleri Yonetmeligi” belirler.

HAVA AMBULANSLARI

Ambulanslar ve Acil Saglik Araclari ile Ambulans Hizmetleri Yonetmeliginde “Hava Ambulansi” hasta
nakli veya acil tibbi midahale amach kullaniimak tzere ulusal sivil havacilik yetkili biriminden calisma
ve ucus izni almis ve ayni yonetmeligin EK-3’tGinde belirtilen tibbi donanima sahip ucak ve helikopterler
olarak tanimlanmistir (Resim 7).

2008 yilinda Saglk Bakanhgi tarafindan yayimlanan “Ambulans Hava Araci isletiimesine Dair Esaslar” ile
hava ambulanslarinin goérevlendirilme, isletilme, kullanilma ve yonetimine iliskin yapilmasi gerekenler
ayrintil olarak belirtilmistir.
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Ulkemizde Saglik Bakanligina ait helikopter ambulans, 28 Ekim 2008 tarihinde faaliyet géstermeye
baslamistir. ilk asamada 4 farkli bolge ili olan Ankara, istanbul, izmir, Erzurum’da konuslanmistir. Daha
sonra 15 farklilde 17 helikopter ile hava ambulansi sistemi faaliyete gecirilmistir. Helikopter ambulanslarin
konuslandirildigiiller; Ankara (2), istanbul (2), Adana, Afyon, Antalya,Bursa, Canakkale, Diyarbakir, Erzurum,
izmir, Kayseri, Konya, Samsun, Trabzon ve Van'dir. Ancak ihtiyaca gére konuslandirilan iller degiskenlik
gosterebilir.

Ambulans helikopterler genelde hastanelerdeki heliport/helipetlerde konuslanir ve gorevde olmadigi
saatlerde ise hangarinda beklemeye alinir. Ambulans helikopterlerin Universite ya da egitim/arastirma
hastanelerinin acil servis, ameliyathane ve yogun bakimlarinin oldugu binanin catisina inebilmesi, hastanin
heliport/helipet alanlarindan hastaneye nakledilmesi icin kara ambulansina alinmasi gereksinimini
ortadan kaldirnir. Hava ambulansi gorevlendirmelerini dért ana baslikta inceleyebiliriz;

« Primer gbrev; kaza ya da olay yerine saglik personelinin helikopter ambulansla giderek hastanin
tedavisine hemen baslanmasi ve hastanin en uygun hastaneye havadan nakledilmesini saglamak
amacli gorevdir. Bu gorevlerde emniyet birimleriile yakindan iletisim kurularak olay yerinin gtivenliginin
saglanmasi ¢cok énemlidir. Buna 6rnek olarak otoyolda trafik kazasina helikopterin gorevlendirilmesi
gosterilebilir. Boyle bir gérevde, emniyet birimlerince trafik akisinin durdurulmasi sonrasinda helikopter
ambulans otoyola inis yaparak hastalara miidahale edebilir ve trafik kazasi sonucu yaralanan kisiler
¢ok hizli bir sekilde hastaneye nakledilebilirler. Uygun ekipmanla ve personelle donatilmis helikopter
ambulanslarin acil saglik ¢agrisina erken yanitlari travma yonetiminde zaman kullanimi agisindan
onemlidir.

« Sekonder gérev; cevre hastanelerin, acil servislerinde stabilizasyonu saglanmis hastalarin daha ileri
tibbi bakimin yapilacagi hastanelere nakli gérevidir. Bu goérev dnceden belirlenmis heliport/helipet
alanlarin kullanilmasiyla gergeklesir. Hastanelerin 6zellikle ameliyathane ve yogun bakim birimlerinin
oldugu binalarda inis alanlarinin olmasi nakil stresini kisaltir.

« Tersiyer gérev; tibbi ekip ve donanimin bir kurulustan digerine nakli, yeni doganin yogun bakima nakli
ya da yogun bakimda yatan bir hastanin baska bir hastanenin yogun bakim tinitesine nakli ayrica organ
nakli durumunda nakledilecek organin alinmasi ya da nakil bekleyen hastanin bulundugu; hastaneye
gotirilmesi bu gorevler arasindadir. Cogul gebeligi olan hamilenin dogum 6ncesinde kuvéz olan yere
nakledilmesi de bir tersiyer gorevdir.

« Kuarterner gérev; yurtdisindaki hastanin tedavisi siirerken tlkesine getirilmesini icermektedir.

Resim 7. Ucak ve Helikopter Ambulansi

Ulkemizdeki helikopter ve ucak ambulans arasindaki temel farkliliklar Tablo 1'de 6zetlenmistir.
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Tablo 1. Ulkemizdeki Helikopter ve Ucak Ambulans Arasindaki Temel Farkhliklar

HELIKOPTER UGAK (SABIT KANATLI UGAK)

1 Pilot, 1 yardimci pilot,

2 pilot, 1 doktor, 2 Hasta Kapeasiteli; 1 Doktor,
Cahisanlar 1 Paramedik/ATT/Hemsire

1 Paramedik/ATT/Hemsire

4 Hasta Kapasiteli; 1 Doktor,
3 Paramedik/ATT/Hemsire

Hasta Tasima 2-4
Kapasitesi

Kabin ici Basing

Ayarlanabilmesi Ayarlanamaz Ayarlanabilir

Ucus Mesafesi 400 km Sinir yok

» ) Yerel KKM Saglk Bakanliginda yer alan
Yénlendiren Bolge Disi Ucuslarda Hava Hava Ambulans Operasyon

Komuta Kontrol Ambulans Operasyon Merkezi
Merkezi Merkezi

inis Yeri Heliport, helipet, havaalani, olay yeri Havaalani

Hava Ambulans ile Hasta Nakli icin Tibbi Kriterleri Ambulans Hava Araci isletiimesine Dair Esaslari
genelgesinde “Genel Kriterler”(Tablo 2), “Anatomik ve Fizyolojik Bulgular”(Tablo 3) ve “Hava Ambulansi ile
Hasta Nakli Uygun Olmayan Durumlar” (Tablo 4) belirtilmistir.

Tablo 2. Hava Ambulansi ile Nakilde Genel Kriterler

Kara ambulansi ile olay yerine ulasma stresinin 30 dakika veya daha fazla uzadigi durumlar,
Arazi ve iklim sartlarinin kara yolu ile hastaya ulasimi zorlastirdigi veya engelledigi durumlar,

Hastanin karayolu ile uygun bir saglik kurulusuna gétirilmesi icin gececek zamanin hastanin hayatta
kalmasi veya sakat kalmasi agisindan tehdit olusturdugu durumlar,

Afet veya olagan disi durumlar,

Adalardan veya deniz tizerinden hasta nakli gereken durumlar,

Olay yerine saglik personelinin hizli bir sekilde nakli gereken durumlar,

Ayni anda birden fazla hastanin tasinmasi gereken durumlar,

Yurtici ve yurtdisina personel, hasta veya tibbi malzeme ve donanimin nakli gerektigi durumlar,
Yurtdisindan tlkemize hasta nakli yapilacagi durumlar,

Organ, organ nakli olacak hasta veya organ nakli ekibinin tasinmasi gerektigi durumlar,

Salgin vb durumlarda asilarin ihtiya¢ bolgelerine soguk zincir sartlarinda tasinmasi gereken durumlar,

Acil ihtiya¢ durumlarinda kan ve kan urtinlerinin nakli gereken durumlar,

Hastanin acil miidahalesi ve stabilizasyonu bir saglik merkezinde yapildiktan sonra ileri tetkik ve tedavisinin yapilabilmesi
nedeni ile nakli zorunlu olan hastalar

Eriskin ve ¢cocuk hastalarin acil miidahalesi ve stabilizasyonu yapildigi halde ve yogun bakim ihtiyaci gerektiren durumlarda
hastanin bulundugu ilde veya bélgede yogun bakimlarda yer bulunamadigi durumlar

Yogun bakim kosullarinda izlenmesi gereken yenidoganlarin, yenidogan yogun bakim tnitelerine nakli gereken durumlar.
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Tablo 3. Hava Ambulansi ile Nakli Uygun Olan Hasta Kriterleri

Biling kapali veya biling durumu giderek bozuluyor ise

Sistolik kan basinci 90 mmHg'nin altinda ise, cocuk icin yasa uygun kan basinci degerlerinin altinda ise

Solunum hizi dakikada 10 defadan az ya da 30 defadan ¢ok ise, cocuk icin yasa uygun solunum degerlerinin tizerinde veya altinda ise
Glasgow koma skoru yetiskinde 10'un ¢cocukta 12'nin altinda ise

Solunum arresti veya apne varsa

Travma skoru eriskinde 12'nin cocuklarda 8'in altinda ise

Gogus, karin, bas, boyun ya da kasiklarda acik yaralanma varsa

Progresif soka goturen kiriklar varsa (2 ya da daha fazla uzun kemik kingi veya pelvis king)

Yelken gogiis

El, ayak veya uzuv kopmasi

Norolojik bulgu veren spinal yaralanma

Soka neden olabilecek yanik (viicut alaninin ylizde 20 sinden fazla 2. ve 3. derece veya yiiz boyun el ayak genital bolgede)
Solunum yolu yanidi, inhalasyon veya kimyasal yanik

Suda bogulmalar

Multitravmali hastalar

Fibrinolitik tedavi gerektiren vaskiler olaylar

Akut koroner sendrom

Tablo 4. Hava Ambulansi ile Nakli Uygun Olmayan Durumlar
Hastanin sagligi agisindan ugusuna mani durumlar, (Midahale edilmemis; pndmotoraks, pndomomediastinum,
pnémokranium, gazli gangren, ileus gibi)

Hava ambulansin inmesine uygun alan bulunmayan veya giivenlik gibi nedenlerden dolayi izin verilmeyen yerler icin
gelen cagrilar,

Dekontaminasyon yapilmamis, radyoaktif/kimyasal kontamine hastalar

Davranis bozuklugu ve siddete basvurabilecek psikiyatrik hastalar

Ambulans helikoptere yaklasirken kara ambulans ekibi ve/veya hastane personeli ¢cok dikkatli olmalidir.
Helikopterin palleri durdurulduktan ve pilotun onayindan (gorsel veya isitsel) sonra yaklasilabilir. Eger
palleri calismaya devam ediyorsa ve helikopter egimli bir yerde duruyorsa yaklasma cok tehlikelidir, bazen
helikopter pallerinin calistigi gozle ayirt edilemez ve 6limciil sonuclar dogurabilir. Paller calismaya devam
ediyorsa hastanin kara ambulansina nakli helikopter ekibi tarafindan yapilmahdir.
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Tablo 5. Hava Yolu ile Hasta Tasirken Dikkat Edilmesi Gereken Konular

Yerden yiikseldik¢e entiibasyon tlipliniin balonu siser ve trakeaya basi yapar. Bu nedenle entiibasyon tiipliniin kafinin kalkis sirasinda
biraz azaltilip, inis sirasinda biraz hava ile ya da izotonik sollisyon ile doldurulmasi gerekir. Hastanin devamli tibbi takibi yapilmalidir.

Pnomotoraksl hastalara havadan nakil ncesinde mutlaka toraks drenaji yapilmalidir. Toraks drenajinin yapilmamasinin sonuclari
olimciil olabilir. Agir g6gis travmali hastalarda minimal pndmotoraks fark edilemeyebilir, pndmotoraks minimalse bile toraks drenaji
yapilmalidir.

Cilt altt amfizeminde cilt altindaki hava yiikselince genisler ve tiim cilt altina yayilarak hayati tehlike yaratir.
Hastaya verilen serumda basingtan dolayi geri akim olusabilir. Bu nedenle inflizyon ya da enjektér pompasi kullanilmalidir.

Barsaklardaki gazlar daha fazla genisler ve yeni batin ameliyati olmus hastalar ucakla nakledilirken karindaki dikisler patlayabilir. Bu
nedenle hasta operasyondan 24 saat sonra tasinmalidir. ileus hastasi ilk giinlerde tasinmamali mutlaka tasinacaksa kabin basinci yer
basinci seviyesine ayarlanmalidir.

DENiZ AMBULANSLARI

Hasta nakli veya acil tibbi midahale amacl kullanilmak Gzere Ulastirma, Denizcilik ve Haberlesme
Bakanligindan calisma izni almis ve EK-3'de belirtilen tibbi donanima sahip deniz araclaridir (Resim 8).
Halen dért deniz ambulans botu Canakkale-Gékceada, Balikesir-Marmara Adasi, istanbul-Biiyiikada
ve Biyukderede hizmet vermektedir. Deniz kenarindaki yerlesim merkezlerinin birbirinden uzak
noktalarindaki hastalari kisa siirede nakletmek icin uygun araglardir. Deniz ambulanslarinda en az bir
hekim ve bir saglik personeli veya iki saglik personeli ile deniz ambulansini kullanma ehliyetine sahip
personel gorev yapar.

Deniz ambulanslarinin, personel, bakim, onarim ve yakit hizmetleri Turkiye Hudut ve Sahiller Saglk
Genel Mudirligu tarafindan idame ettirilmekte olup, sevk ve idaresi ise Acil Saglk Hizmetleri Genel
Mudirligd’ nce koordine edilmektedir. Saglik Bakanligi Tiirkiye Hudut ve Sahiller Saghk Genel Midurligu
blnyesinde kurulan Tele Saglk Merkezi (TSM); ulusal ve uluslararasi seyir halindeki deniz araglarinda
meydana gelebilecek tiim saglik sorunlarina yonelik, 24 saat ndbet esasina gore kesintisiz uzaktan saglik
danismanligi ve acil yardim hizmeti vermektedir. Tirk arama kurtarma bdlgesindeki seyir halindeki
gemilerde, kiyi ve adalarda meydana gelen acil saghk durumlarinda “444 83 53" numarali telefondan Tele
Saghk Merkezi'ne ulasilabilir.

Resim 8. Deniz Ambulansi

ACIL SAGLIK ARACLARI

Acil saglik araglari, olay yerinde teknik ve lojistik destek amacli kullanilir. Bu aracglar organ nakli araci,
mobil komuta kontrol araci, motosiklet, mobil haberlesme araci, mobil saglik araci ve benzeri araglar olup,
hasta tasima amach kullaniimazlar.
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Bu araclar; i1sikl ve sesli uyari sistemi, haberlesme cihazlari (telsiz, telefon gibi), aracin kullanim amacini
belirten fosforlu yazi ve isaretler, aracin kullanim amacina uygun tibbi ve teknik donanim, arag takip ve
navigasyon sistemleri gibi kullanim amaclarinin gerektirdigi 6zelliklere sahiptir.

Mobil Saghk Araci; ambulanslarin ulasmakta zorlandigi alanlara girerek personel, tibbi ya da
lojistik destek saglanmasi, olay yeri yonetimi, triaj gibi amaclarla kullanilan motorlu tasitlardir. Bolge
ambulanslarinin gérevde oldugu anlarda da kullanilabilen mobil saglik araclarinda gorevli personel aracin
kullanim amacina uygun nitelikte olmalidir.

Motosiklet; trafigin yogun oldugu bélgelerde, ambulansin ulasamadigi trafige kapal alanlarda, olaya
dogrudan ve acil miidahale gerektiginde veya olay yeri yonetiminde, triajda kullanilabilen, yeterli tibbi
donanima sahip araclardir.

Mobil Komuta Kontrol Araci;; Komuta Kontrol Merkezi’ nin kullanim disi kaldigi afet ve benzeri
durumlarda, sahip oldugu uydu Uzerinden iletisim saglayan donanimlariyla kesintisiz iletisim saglayarak
mobil bir Komuta Kontrol Merkezi islevi saglayan araclardir. Mobil Komuta Kontrol Aracinda hekim,
saglhk personeli ve sofér disinda aracin icinde bulunan donanimlari kullanabilecek teknik personel
bulundurulabilir.

Mobil Haberlesme Araci; afet ve benzeri durumlarda, sahip oldugu telsiz ve tasinabilir aktarma rolesi
Uzerinden haberlesme destegi saglayan araclardir. Mobil Haberlesme Araci’ nda sofér ve icinde bulunan
donanimlar kullanabilecek teknik personel bulunur.

Organ Nakil Araci; doku ve organ nakli gerektiren durumlarda tzerinde 1sikli sesli uyar cihazlari ile
aracin oOzelliklerini gosteren fosforlu isaretler ve seritler bulunan 6zel amaclh araclardir. Gerektiginde
helikopter veya ucak ambulanstan doku veya organi alarak ilgili nakil merkezine tasimak icin kullanilirlar.

AMBULANS VE EKiP GUVENLIK KURALLARI

Ambulans calisanlarinin gérev dncesi, gorev sirasinda ve gorev sonrasinda dikkat etmesi gereken 6nemli
unsurlar ve bu konulardaki mevzuat ile baglayici hususlar altta sunulmustur.

Saglik ekipleri; kisisel guivenlik, ekip glvenligi, hasta glivenligi, olay yeri glvenligi, ara¢ ve donanim
glvenligini her zaman 6n planda tutmalidir. Bu hususta alttaki 6neriler dikkate alinmalidir.

« Goreve baslamadan 6nce mutlaka ambulansin mekanik ve kaporta, 6n kabindeki telsiz, uyari cihazlari
ile aracin elektriksel aksami, arka kabindeki tibbi cihaz ve diger malzemelerin kullanima uygunlugu
kontrol edilmelidir. Ayrica ambulans ve donanimlari hijyen acisindan degerlendirilmeli; var ise tehlike
olusturacak unsurlarla ilgili dnlemler alinmahdir.

« Acil arac surliclsl gidecegi cagri adresini tam olarak bilmeli, yoldaki problemleri (trafik yogunlugunu,
kavsaklar, yoldaki onarim ve bakim isleri) dnceden duslinerek yol haritasi belirlemeli, yollardaki kara
noktalarin dogru sekilde saptanmasi icin yeni sistemlerden (Cografi Bilgi Sistemleri) faydalanmalidir.
Ambulanslarin bulunduklari istasyonlardan giivenli cikis yapabilmeleri icin, tibbi personel acil araca
cabuk ve standartlara uygun sekilde yerlesmeli, acil ara¢ garaj icinde ise, garaj kapilari tam olarak
acildiktan sonra ¢ikis yapiimalidir.

« Ambulans harekete gecmeden dnce, hastanin sedye emniyet kemerleriile, gerek arka kabin gerekse 6n
kabinde gorevli personelin seyir halinde iken mutlaka emniyet kemerleri takili olmalidir.

« Ambulans icerisindeki hastanin durumu ne kadar kotl olursa olsun, sirliclyl strese sokacak,
heyecanlandiracak davranislarda bulunulmamalidir.

- Karayollari Trafik Kanunu Madde-71'e uygun olarak ambulanslar ve acil saglk araclari trafikte seyir
halinde iken gecis GistlinltiglinG; arag surliclilerinin can ve mal glivenligini tehlikeye sokmamak, duyulur
veya gorulir uyan cihazlari ¢cahsir olmak sarti ile sadece zorunlu oldugu hallerde kullanabilirler. “Acil”
siniflandirmasi yapilan operasyonlar sirasinda tepe lambalari ve acil isiklar acilabilir.
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Gerekli ise siren kullanilabilir. Ancak trafikte seyir halindeki diger arag siiriiciilerinin arag icerisinde
radyolarinin acik olmasi, kalorifer veya havalandirmanin calisiyor olmasi olasiligi nedeniyle siren sesini
duyamayacadi ihtimali de unutulmamalidir. Hastaya ulasip durumu stabil hale getirdikten sonraki
nakil asamasinda mimkiin oldugunca acele etmeden, sarsintisiz ve kontrolllii bir seyir yapilmasi
gerekmektedir. Acil olmayan bir operasyon sirasinda, acil arag uyari sistemlerinin (siren, korna, donen
tepe lambalari ya da i1sik barlar) kullanilmasina gerek yoktur.

Acilsaglik hizmetiveren her birarag daima guivenlisiiriis yapmali, hizlimitlerinige¢cmemelidir. Kavsaklara
yaklasilirken, trafik isaretleri ile kontrol edilen kavsaklardan glivenli gecis yapmalidir. Kavsaga girmeden
once hiz azaltilmal, risk var ise durmali ve daha sonra ge¢melidir. Kirmizi 1sik veya uyari tehlike isareti
var ise tamamen durmalidir.

Acil tibbi hizmet veren araclar, eskort kullanmaktan ya da diger acil araglarin bulundugu konvoylara
katilmaktan kacinmalidir. Bu araclarin yakin takibi 6zellikle arag carpismalari agisindan risk tasimaktadir.
Eskort ya da konvoy zorunlulugu var ise glvenlik icin izleme araliklarini uzun tutmak uygun olacaktir.

Ambulans olay yerinde glvenli bir yere park edilmelidir. Eger glivenligi riske atacak duman, patlama
gibi riskli bir durum s6z konusu ise olay yerinin uzagina ve riizgar yoninun ters istikametine park
edilmelidir. Aracin kontak anahtari mutlaka tzerinden alinmaldir.

« Eger hava ambulanslarindan vaka alinacak ya da verilecek ise; inis alanindan 50 metre uzaga aracini
park etmeli ve ucus ekibinin goris alanina girecek sekilde helikopter ise, sag veya sol 6n tarafindan ugus
ekibinin talimati ile 45 derece aci ile helikoptere yaklasmalidir. Hava ambulansinin kuyruk bolgesine,
ekip ya da inis alaninin yakinina ambulans yanastirilmamalidir.

« Olay yerinde trafik polisi yok ise mutlaka trafik glvenligi saglanmali, uyari isiklari kullaniimal béylece
trafikteki diger strrlicii ve kisiler tarafindan fark edilebilirlik saglanmalidir.

Olasi arag kazalari ve arizalarinda bu hususlarda belirtilmis talimatlara uygun davranilmali ve bu durum
Komuta Kontrol Merkezi' ne bildirilmelidir.

« Hergorevdonusu aracta kullanilan tibbi donanimlarin gerekli temizligi, ilgili kurallara gore yapilmalidir.

. Is givenligi ve hasta giivenligi acisindan risk olusmamasi icin; arka kabinde bulunan biitiin cihaz ve
malzemeler 6nceden belirlenmis arag icerisinde sabitlemeye uygun yerlere monte edilerek meydana
gelebilecek kazalar 6nlenmelidir.

AMBULANS STANDARTLARI VE YASAL MEVZUAT

Ambulanslar ve acil saglik araglari ile ambulans hizmetlerindeki standart uygulamalar 07.12.2006 tarihli
ve 26369 sayili resmi gazetede yayimlanan “ Ambulanslar ve Acil Saglk Araclari ile Ambulans Hizmetleri
Yonetmeligi"ne ve bu yonetmeligin ekleri ile 20 Eylll 2013 tarih ve 28771 sayili “Ambulanslar ve Acil
Saglik Araclar ile Ambulans Hizmetleri Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmelik"e gore

belirlenmistir.

Buyonetmeligin amaci;ambulans hizmetleri ve ambulans servislerinin kurulus, isleyis ve denetlenmesine
iliskin usul ve esaslar ile ambulans, acil saglik araci ve hasta nakil araglarinin teknik donanim 6zelliklerini ve
ambulanslarda bulunmasi gereken tibbi cihaz, arag gere¢ ve malzemelerin miktar ve niteliklerini standart
bir nitelikte diizenlemektir.

ilaveten Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Baskanhg’’ nin 2009 yilinda hazirladigi
“112 Hizmet Kalite Standartlari Rehberi” ile hizmetin kalite standardini, Temel Saghk Hizmetleri Genel
Mudiirligi’ niin B.10.0.TSH.0.16.08 sayili “Ambulans Hava Araci isletiimesine Dair Esaslar” genelgesi ile
hava ambulanslarinin ¢alisma usul, esas ve standartlarini, tim kamu kurumlarini  kapsam altina alan,
20/6/2012 tarihli 6331 sayili “is Saghgi Ve Guvenligi Kanunu”ile bagli yénetmelikler, calisanlarin is saghg
ve guivenligi icin meslek hastaliklarini ve is kazalarini 6nleme hususunda onleyici unsurlar icermekte ve bu
gibi konularda bu mevzuatlar tiim calisanlari baglamaktadir.
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AMBULANSTA BULUNAN TIBBi CIHAZ, ARAG-GEREC VE MALZEMELER

Ambulansta bulunan tibbi cihaz, arac-gere¢ ve malzemeler ambulans tipine gore degisiklik
gosterebilmektedir. Budegisiklikler Ambulanslarve Acil Saglik Aracglariile Ambulans Hizmetleri Yonetmeligi’
nde tanimlanmaktadir.

Acil yardim ambulanslarinda bulunan tibbi cihaz, arag-gere¢ ve malzemeler yedi grupta siniflandirilirlar.
Bunlar;

Tasima malzemeleri

Sabitleyici malzemeler

Tibbi cihaz ve malzemeler

Diagnostik malzemeler

Kisisel glivenlik ve hijyenik malzemeler

Yardimci cihaz ve diger malzemeler

Ambulanslarin iletisim cihazlari, ikaz sistemleri ve diger teknik ekipmanlari

NowuhkwN =

1- Tasima Malzemeleri

Hastalari tibbi tanilarina uygun, gtivenli bir sekilde tasima icin, kendisine 6zgii fonksiyonlari ve kullanim
sekilleri ile amaca hizmet eden sedyelerden olusmaktadir. Bu sedyeleri bes baslikta inceleyebiliriz. Bunlar
ana sedye, kombinasyon sedye, omurga tahtasi, faras sedye ve vakum sedyedir. Baziambulanslarda branda
sedye de kullanilmaktadir.

Ana Sedye
Ana sedye, tasima kapasitesi en fazla 160 kg agirliginda olan, hasta tasinmasinda temel tasima sedyesidir
(Resim 9).

Ozellikleri:

- Ambulansta, kilit mekanizmasi ile sabitlenebildigi bir platform Gzerinde bulunur.

« Hastanin tek kisi yiklenmesine kolaylik saglayan platform rampasi bulunur.

« Katlanabilir sedye ayaklari bulunmaktadir ve ayaklara ayakucu kismindaki mandallar ile kumanda
edilir. Bu taslyici ayaklarin her bir ucunda birer adet 360 derece dénebilen ya da sadece ikisi donebilen
tekerlek bulunmakta ve bu tekerlekler tizerinde sabitleyici fren mandallari bulunmaktadir.

« Ayak kismindaki mandallar sikilarak sedye yere yakin konuma indirilebilir.

. Sedye giiclendirilmis hafif aliiminyum alasimdan yapilmistir. Ust kisminda bulunan minder( silte )
kisminin disi PVC den imal edilmistir. Kolay temizlenebilir.

Sedyenin bas tarafi 90 derece, ayak tarafi 40 derece yukseltilebilir.

Uzerinde ¢ emniyet kemeri ve omuzlardan ileri hareketi engelleyecek omuz emniyet kemeri
bulunmaktadir.

Bazi modellerde serum askisi, portatif oksijen tasima aparati bulunmaktadir.
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Resim 9. Ana Sedye

Kombinasyon (Sandalye) Sedye

Ozellikle dar alanlarda (asansor, merdiven vb), travmasi olmayan, bilinci agik (GKS: 13-15) hastayi tasima
amach kullanilir. (Resim 10). Tibbi olarak oturur pozisyonda tasinmasinda engel olmayan hastalar igin
kullaniimaktadir. Ayni zamanda gerektiginde kilit mekanizmasi acik birakilarak uzatilip ana sedye gibi
kullanilabilir.

Ozellikleri:
+ Sedye gug¢lendirilmis hafif aliminyum alasimdan yapilmistir
« Agirhgi ortalama 12 kg'dr.
« Tasima kapasitesi maksimum 160 kg'dir.
+ Sedyenin aliminyum kismini saran ve PVC'den yapilmis oturma ve yaslanma alani vardir.
« Sedyenin tasima kulplari ve ayaklari katlanabilir 6zelliktedir. Kullanim sirasinda acilmalidir.
« Sedye Uizerinde iki adet emniyet kemeri ve bir adet ayak sabitleme kemeri vardir.

Resim 10. Kombinasyon Sedye

Omurga Tahtasi
Sirt tahtasi olarak da tanimlanmaktadir. Acil yardim ambulanslarinda, sabitleme, kurtarma ve tasima
amaciyla kullanihr (Resim 11).

Ozellikleri:
« Pediatrik ve yetiskin olmak uzere iki ¢esit boyutu vardir.
« Eriskin omurga tahtasinin agirhidi 5 - 6,5 kg arasinda ve tasima kapasitesi en fazla 160 kg'dir.
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« Kinlmaya ve catlamaya karsi yuksek dayanikhlik iceren 6zel uretim PVC'den veya gliclendirilmis
ahsaptan imal edilmistir. PVC malzemeler kolay temizlenebilir.

+ Kara ve deniz kosullarinda kurtarma islemleri sirasinda kullanilabilir. PVC modeller suda yuzebilir.

+ Hastayi sabitlemek icin Gi¢ adet emniyet kemeri ya da tizerinde kullanima hazir 6riimcek kemer bulunur.

«  X-ray i1sinlarini gegirir.

« Bas sabitleme sistemi icin 6zel bolimler bulunmaktadir ve bas tespit yastiklari omurga tahtasi Gizerinde
kullanima hazir halde bulunur.

Resim 11. Omurga Tahtasi

Faras (Kepce, Kasik, Scoop) Sedye

Olay yerinde sirt tahtasinin uygulanamadigr durumda Ozellikle omurga, pelvis ve alt ekstremite
travmalarinda hastayi yerinden hareket ettirmeden sedye lzerine almak icin kullanilir (Resim 12). Faras
sedye, hastay stabilize etmede ve tasimada kullanilmaz. Aktarma amacli kullanilan (bir yerden sedyeye)
bir sedyedir.

Ozellikleri:
+ Sedye gliclendirilmis hafif aliminyum alasimdan yapilmistir
« Sedyenin agirligi ortalama 10 kg'dir.
«  Tasima agirhdi maksimum 150 kg'dir.
- ki parcahdir ve uzunlugu hastanin boyuna gére ayarlanabilir.
« Faras sedyede, basta ve ayak kisminda kilit mekanizmasi ve hastayi sabitlemek icin ¢ adet emniyet
kemeri bulunmaktadir.

Resim 12. Faras (Kasik, Kepce, Scoop) Sedye

Vakum Sedye

Tum vicut ateli olarak da adlandirilan vakum sedye kullanilirken; sedye icerisindeki hava, bir pompa
aracihgi ile vakumlandiginda hastanin viicut seklini alarak sertlesir. Bu 6zelligi sayesinde (arazi kosullar
dahil olmak Gzere) multitravmali hastanin sabitlenmesi ve tasinmasi amaciyla kullanilir (Resim 13).
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Ozellikleri:
- Icerisinde polistyrene graniiller vardir.
«  Disylzeyi PVC kaplidir.
« X-ray isinlarini gegirir.
+ Sisirme ve vakumlama (¢ift yonli) islevine sahip bir pompa araciligiyla kullantlir.
« Sirt tahtasi ile kombine edilebilir.
« Hasta, en az lic kemerle sabitlenir.
« Kolay temizlenebilir.

Resim 13. Vakum Sedye

2- Sabitleyici Malzemeler
Acil yardim ambulanslarinda bulunan sabitleyici malzemeler sunlardir;

« Boyunluklar

+ Bas tespit yastigi

« KED yelegi

+ Traksiyon atel seti

« Ekstremite atelleri (Vakum, sisme, aliminyum, karton)
« Diger sabitleyiciler ( Pelvis kemeri, iggen sargi bezi)

Boyunluklar
Boyunluk; kafa ve spinal travma siiphesi olan hastalarda servikal omurlari stabilize etmek, spinal sinirleri
basidan korumak ve stabilizasyonu saglamak amaciyla kullanilir (Resim 14).

Ozellikleri:
« Boynu dogal (naturel inline) pozisyonda tutabilecek sekilde, ¢enenin altina yerlesmeli ve boyun
hareketini engelleyebilmelidir.
« Boyunlugun 6n tarafinda, gerektiginde krikotirotomi yapilabilecek, karotis arterden nabiz kontrol
edebilecek bir aciklik vardir.
« Tum hastalara uygun boyutlar ve/veya ayarlanabilir tipte olmalidir.
« Kolay temizlenebilir olmalidir.

Resim 14. Boyunluklar
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Bas Tespit Yastigi
Ozellikle omurga travmasi ya da siiphesi bulunan hastanin bas ve boynunu omurga tahtasina sabitlemek

amaciyla kullanilir (Resim 15).

Ozellikleri:
« Hasta ile iletisim kurabilmek ve kulaktan kan veya sivi gelip gelmedigini kontrol edebilmek icin kulak

kismi acik birakilmistir.

« Bas ve boyun sabitlemede kullanilan iki adet yastigi, omurga tahtasina sabitlemek icin alt parcasi ve
alin-cene olmak Uizere iki adet sabitleme bandi vardir.

«  X-ray isinlarini gegirir.

Resim 15. Bas Tespit Yastigi

KED Kurtarma Yelegi
Oturur pozisyondaki tim spinal travmasi ya da siphesi olan hastanin gtivenli sabitlenmesi ve tagsinmasi
amaciyla boyunluk ve omurga tahtasi ile birlikte kullaniimalidir.

KED kurtarma yelegi; ana sabitleyici parca ve lizerinde tutma kulplari, g6gus, karin ve kasik kemerleri,
bas yastigi ile alin ve ¢ceneyi sabitlemek icin bant parcalarindan olusur (Resim 16).

e —

Resim 16. KED Kurtarma Yelegi
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Traksiyon Atel Seti

Sadece femur diafiz kiriklarinda kullanilir. Bacaga traksiyon uygulayarak femurun stabilizasyonunu saglar.
Cantasi icerisinde; karbon fiber ya da aliiminyum alasimindan imal edilmis teleskobik cubuklar (uzunlugu
ayarlanabilen) ile, bir adet acilip kapanabilen ayagi mevcuttur. Toplam bes adet bacak sabitleme bandi,
ayak bilegi bandi (traksiyon bandi) ve gergi makarasindan olusur. Hem yetiskin hem de pediatrik boylari
olmakla beraber Ureticiye ve teknolojik gelisime bagli olarak tek cubuk seklinde de olan degisik boy ve
formlari bulunmaktadir (Resim 17).

Resim 17. Traksiyon Atel Seti

Ekstremite Atelleri

Hastanin sipheli veya tespit edilmis ekstremite kiriklarinin stabilizasyonunu saglayarak olasi
komplikasyonlari 6nlemek amaciyla kullanilir. Sisme, vakum, aliiminyum ve kartondan olusan cesitleri
bulunmaktadir.

- Sisme ateller
Tum kol, tim bacak, yarim kol, yarim bacak, el - el bilegi, ayak - ayak biledi olmak lizere cesitli formlarda
ve boylarda parcalardan olusmaktadir (Resim 18).

Ozellikleri:
- Seffaf plastikten yapildigindan, uygulanan ekstremite bélgesi stirekli gozlemlenebilir.
« Kendi pompasi ile kolaylikla sisirilebildigi gibi sisirmek icin vakum atelin pompasi (inflate pozisyonda)
da kullanilabilir.
« Kolay temizlenebilir.
« Fermuarli ve fermuarsiz modelleri olup, fermuar sistemi ile hastaya uygulanmasi daha kolaydir.

Dikkat edilmesi gereken husus: Ortam isisindan etkilenir, bu nedenle de sicak ve soguk havalarda hava
basinci kontrol edilmeli, sabitleme yaptigindan emin olunmalidir.

Resim 18. Sisme Ateller
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- Vakum ateller
Vakum atel, tasima cantasi icinde vakum pompasi ile birlikte ve Ucli set halinde bulunur. (Resim 19).
Bunlar;
« Buyuk boy; yetiskin uzun ayak ve ¢ocuk tiim govde sabitleyici olarak
« Orta boy; yetiskin uzun kol, kisa bacak, cocuk uzun bacak ve bebek tiim gévde sabitleyici olarak
« Kuguk boy; yetiskin kisa kol, ayak bilegi, boyun, cocuk uzun kol, kisa ayak ve bebek uzun bacak ateli
olarak kullanilabilir.

Ozellikleri:
« icerisinde polistyrene graniilleri vardir.
«  Dis ylzeyi PVC kaplidir.
« X-ray isinlarini gegirir.
« Sisirme ve vakumlama (¢ift yonli) islevine sahip bir pompa araciligiyla kullanilir.

Dikkat edilmesi gereken husus: Vakum pompasinin kullanim amacina gore inflate ya da deflate pozisyona
getirilmesine dikkat edilmelidir.

7 o=

Resim 19. Vakum Ateller

- Aliiminyum ateller
Dis katmani yumusak stingerimsi materyal ile kapli, i¢ katmaninda ise ince yaprak seklinde aliiminyum
alasim iceren bir atel tipidir (Resim 20). Oldukca hafif ve kullanim kolayligina sahiptir.

Ozellikleri:
« Farkli boyutta bircok parcadan olusur
- Istenen sekil verilir ve kendinden yapiskanli yari-elastik bandajlar kullanilarak sabitlenir
« X-rayisinlarini gegirir.
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’ e
Resim 20. Aliminyum Ateller

- Karton ateller

Tek kullanimlik olup cesitli boylari bulunmaktadir (Resim 21). Tim ekstremitelerin sabitlenmesinde
kullanilabilecegi gibi, yeninesil Grlinler aynizamanda bas ve boyun sabitleme yastigi yerine kullanilabilecek
Ozellikte yapiya sahiptir. Ekstremite sabitlenirken atelin i¢ kisminda kalan bosluklar pamuk veya ped gibi
dolgu malzemeleri ile doldurulmalidir.

Resim 21. Karton Ateller

Diger Sabitlemeye Yardimci Malzemeler

Sabitleme malzemelerine destek olarak 6zellikle sert atellerin kullaniminda atelin ekstremiteye ve
ekstremitenin viicuda sabitlenmesi icin licgen sargi bezleri, elastik sargi bezleri ve kendinden yapiskanli
sargi bezlerinin bulundurulmasi dnemlidir. Pelvis kiriklarinda kullanilabilecek diger bir sabitleme malzemesi
de pelvis kemeridir.

- Pelvis Kemeri; pelvis kiriklarinda, pelvik halkayi sabitlemek ve 6zellikle olasi bir ic kanamayi kontrol
altina almak amaciyla kullanilir (Resim 22). X- ray isinlarini gegirir.
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Resim 22. Pelvis Ateli

3-Tibbi Cihaz ve Malzemeler

Ambulanslar icerisinde farkli amaclara hizmet eden ve hastayl degerlendirmede ve/veya hastaya
miidahalede kullanilan bircok cihaz ve malzeme bulunmaktadir.
Bunlar;
1- Monitor/Defibrilator (manuel/otomatik eksternal)
2- Ventilatorler
3- Oksijen tlipleri (sabit/tasinabilir)
4- Aspiratorler (sabit/tasinabilir)
5- Pulsoksimetre
6- Kapnometre
7- Acil mudahale ¢antasi bagshklar altinda incelenebilir.

Monitor/Defibrilator
Kardiyak monitorizasyonu saglamak, gerektiginde defibrilasyon ve kardiyoversiyon uygulamak,
elektrokardiyogram yazdirmak ve/veya kaydetmek amaciyla kullanilir (Resim 23).

Ozellikleri

+ Monofazik ya da bifazik enerji aktarimina gore calisan gesitleri vardir.

«  “Defi- monitor” ve “sarj paneli” olarak iki parcadan olusur.

« Hasta basi monitori, EKG cihazi 6zellikleri tasir.

« Defibrilator cihazinin 6zelligine gore hafiza karti, pulseoksimetre, kan basinci veya ETCO2 modill
girisleri vardir.

« Defibrilator cihazinin 6zelligine gore harici ped’ler kasik girisine takilarak otomatik eksternal defibrilator
olarak da kullanilabilir.

+ Kasiklar; cevrilerek acildiginda genellikle alt kisminda pediatrik boy defibrilasyon kasiklari bulunur.

Not: Defibrilatoriin tipi ve sarj 6zelliklerine, bataryalarin son kullanim tarihlerine ve kasik temizligine dikkat
edilmelidir.




112 TEMEL EGITIM KiTABI

Resim 23. Defirbrilatorler

Ventilatorler

Solunumu olmayan, solunum sayisi veya solunum basinci yetersiz olan hastalarda solunum destegi
veya yapay solunum amaciyla kullanilir (Resim 24). Uzerlerinde oksijen litre ayari, solunum sayisi ayari ve
solunum basinci ayari her cihazda var olup, bazi 6zel ayarlar tim cihazlarda bulunmamaktadir. Elektrik
baglantisi ve batarya ile calisirlar.

Dikkat edilmesi gereken husus: Ventilatoriin calismasi icin en az 2,7 bar basinci olan oksijen tiipline
ihtiyac vardir.

Resim 24. Ventilatorler

Oksijen sistemi ve oksijen tiipleri

Hastaya yardimci arag-gereclerle oksijen destedi vermek amaciyla kullanilir. Hastane 6ncesinde
kullanilan iki tip oksijen tlp sistemi vardir. Bunlar alanda kullanilan ve tasinabilen portatif oksijen tipleri
ile ambulansin icerisinde genis oksijen hacimli ve sabit olan oksijen tlpleridir (Resim 25).

Oksijen tiplerinin kullaniminda dikkat edilmesi gerekenler:

- Tiup degisimleri bu konuda bilgili ve yetkin kisilerce yapilmali bu islem yapilirken kuru el ile yada is
eldiveni giyerek calisiimalidir.

- Oksijen kaynagina yakin yerde ates ya da sigara kullanilmamali, patlayici olacadi i¢in herhangi bir yag
tdrevi bulunan eller ile veya malzemelerle oksijen temas ettirilmemelidir.

- Sabit tUplerin her biri paralel baglandidi icin bir tiip bitmeden diger tiiplin vanasi acilmamalidir. Bu
durum her iki tlip paralel baglandidi icin icerisindeki basincin diismesine ve bir ¢ok cihazin yeterli
calismamasina neden olabilecektir.

- Kullanima gaz basinci az olan tlipten baslanmali, o bittiginde diger tlipe gecilmeli ve bos tlip doluma
gonderilmelidir. istasyonda yedek tiipler bulundurulmalidir.

Oksijenin kullanimini kolaylastirmak icin oksijen tlplerinde bazi ilave aparatlara ihtiya¢ duyulmaktadir.
Bunlar regiilator, flowmetre ve nemlendiricidir (Resim 26).
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Resim 25. Oksijen Tipleri

1- Reguilator (Basing Ayarlayici): Tupteki basinci tibbi agidan kullanilabilmesi icin uygun seviyeye diistiren
gostergeli diizenleyicilerdir.
Dikkat edilmesi gereken husus: Regtilator tiip ile baglantilanirken arada bulunan contanin tam
oturmasi ve kacak olmayacak sekilde sikistirllmasi gerekmektedir.

2- Flovmetre (Akimdlger): Oksijenin dakikadaki akis hizini (litre olarak) ayarlamayi saglar.

3- Nemlendiriciler: Oksijen kaynagindan gelen oksijenin nemlenmesini saglayan, cam veya plastikten
yapilmis, akimolgerlere bagh olarak kullanilan bir bdlmedir. Bu bélme icerisinde 2/3 oraninda distile su
bulunmalidir.

Dikkat edilmesi gereken husus: Bu hazne icerisine distile olmayan su uygulandiginda kire¢ kalintisi
birakir veya bu su diizenli olarak degistirilmez ise bakteri iremesi gerceklesebilir. Bu nedenle diizenli
degisim ve uygun dezenfektan ile temizlik dnemlidir.

Resim 26. Oksijen Regiilatori, Flovmetre ve Nemlendirici Hazne
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Aspiratorler

Hastanin hava yolunda bulunan sekresyonlarini aspire ederek hava yolu agikligini siirdirmek amaciyla
kullanihr. Aspiratoriin olusturdugu negatif basing sekresyonlarin emilmesini saglar. Ambulanslar
icerisinde sabit ve tasinabilir olanlari vardir (Resim 27).

Ambulanslarda vakum aspiratorliniin tasimasi gereken ozellikler:
Vakum kaynagi, 25-30 L/dk serbest hava akimi olusturabilmelidir.
Aspirator en azindan 8 L/dk sivi aspire edebilmelidir.
5-15 saniye icinde maksimum aspirasyon kapasitesine ulasabilmelidir.
80-120 mmHg arasinda negatif basing olusturabilmelidir.
Kullanimdan sonra ara baglanti hortum ve kavanoz temizligi unutulmamalidir.

Resim 27. Sabit ve Tasinabilir Aspiratorler

Pulse oksimetre (Nabiz oksimetresi)

Kandaki oksijen doymusluk diizeyinin ve nabiz hizinin, invaziv olmayan yontemle 6lctlmesi amaciyla
kullanilir (Resim 28). Hipotermik ve perflizyon bozuklugu olan hastalarda dogru sonuclar vermeyebilir

ya da 6l¢lim yapmayabilir. Ambulanslarda hem defibrilator izerinde sabit hem de acil miidahale cantasi
icerisinde tasinabilir tipi bulunmaktadir.

/

Resim 28. Tasinabilir Pulseoksimetre
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Kapnometre

GOgls kompresyonlarinin kalitesini, endotrakeal entiibasyonun dogrulanmasini, karbondioksit
diizeyini ve solunum monitorizasyonunu gosterir (Resim 29). Ekspiryum sonu karbondioksit 6l¢ciim
yapar, degerleri ekran Gzerinde sayisal ve/veya grafiksel olarak gosterir. Acil miidahale cantasi icerisinde
tek kullanimlk ve/veya yetiskin ve pediatrik olmak lizere ayri boyutlari olan konektorleri ile bulunur.

Resim 29. Tasinabilir Kapnometre

Acil Miidahale Cantasi

Acil durumlarda ambulans disinda gerekli acil tibbi miidahaleyi yapabilmek amaciyla tasarlanmistir
(Resim 30). Resusitasyon ve hasta degerlendirmesi icin gerekli acil malzemeleri icerir. icerisinde hava yolu
ve ventilasyon malzemeleri, vaskuler girisim malzemeleri, ilaglar ve diger malzemeler yer alir.

Resim 30. Acil Miidahale Cantasi

« Hava yolu ve ventilasyon malzemeleri: Laringoskop seti (yedek pilleriyle beraber), endotrakeal tupler
(tim numaralarindan, kafli/kafsiz), endotrakeal tiip stileleri (tum boylarindan), magil forsepsi,
kayganlastirici), orofaringeal ve nazofarengeal kaniiller (cesitli olciilerde), laringeal mask airway (LMA),
balon valf maske seti (yetiskin ve cocuk tiim boylarda), portatif oksijen tlipli, oksijen maskeleri ve
baglanti hortumu, nazal kaniller (tim olcilerde) (Resim 31).
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Resim 31. Hava yolu Malzemeleri

« Vaskiiler ve kemik ici girisim malzemeleri: intravendz kateterler (tiim numaralardan), serumlar ve serum
setleri, enjektorler, intraossedz girisim seti (yetiskin ve pediatrik), antiseptik sollisyon ve turnikedir
(Resim 32).

Resim 32. Vaskiiler ve Kemik ici Girisim Malzemeleri

« llaclar ve diger malzemeler: Acil miidahale de kullanilan ilaclar, serumlar ve serum seti ile tedavilerde
kullanilan sargi bezleri, eldiven, steril spang ve pedler, batikon, flaster, termal battaniye, steteskop,
termometre, glukometre (Resim 33) ve portatif pulseoksimetre, arag icerisinde sabit ve portatif yetigkin
tansiyon aleti ile portatif pediatrik tansiyon aleti bu grupta degerlendirilebilir (Resim 33).
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Resim 33. Glukometre

4- Diagnostik Malzemeler

Tibbi muayene sirasinda diagnostik inceleme amach kullanilmaktadir. Acil yardim ambulanslarinda
standart olarak bir diagnostik set bulunur. Set icerisinde otoskop, oftalmaskop ve rinoskop bulunur. Bazi
setlerde ilave olarak indirekt laringoskop da bulunur (Resim 34).

Resim 34. Diagnostik Set

5- Kisisel Giivenlik ve Hijyenik Malzemeler

Ambulanslarda yer alan baret, kask, koruyucu maske, koruyucu steril 6zel kiyafet, koruyucu gozlik,
eldiven, bas isik kaynad, reflektor, fosforlu mont, ayakkabi (bot) kisisel glivenlik malzemeleri olup
antiseptik soltsyonlar hijyenik malzemelerdir (Resim 35).
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Resim 35. Kisisel Glivenlik Malzemeleri

Tibbi atik kutusu: Tibbi atik kutusu, icerisine poset konularak kullanilir (Resim 36). Acil ¢anta igerisine
konulabilecek cep tibbi atik kutusu da vardir. Kontamine enjektor uglari (igne) vb materyal tibbi atik
kutularinda toplanir. Tibbi atik kutusu 2/3 oraninda dolduktan sonra uygun bir saglk kurulusunun tibbi
atik deposuna birakilr.

Resim 36. Tibbi Atik Kutular

Tdm bu cihazlar ve kisisel koruyucu tedbirler, mevzuatlar boliminde bahsedilen mevzuata gore
diizenlenmis ve gerekli kalibrasyon ve kurumlar tarafindan bakimlarinin yapilmasi icin talimatlar
belirlenmistir.

6- Yardimci Cihaz, iletisim Cihazlari, ikaz Sistemleri ve Diger Malzemeler

Ambulanslarda bulundurulmasi gereken tibbi cihaz, arag- gere¢ ve malzemelerin nitelik ve miktarlari
“Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi” EK 2'de belirtiimektedir. Bu yardimci cihaz ve malzemeler tim
ambulanslarda bulunmamakla beraber, 6zellikle yanik ve dogum seti bir paket halinde bulunmuyor ise
altta belirtilen listeye gore diizenlenebilir ve steril olarak saklanarak kullanilabilir. Isi izolasyonlu koruyucu
kap, zehir antidot seti, yliziik kesme makasi, magil pens, travma makasi da ambulanslarda olmasi gereken
diger malzemelerdendir. Yardimci cihazlardan birisi de infiizyon pompasidir. inflizyon pompasi; ilaclarin
ve sivilarin intravendz olarak istenilen doz ve zamanda verilmesi islemini yapan cihazdir.

iletisim cihazlan: Ambulanslarda; sabit arac telsizi, el telsizleri, navigasyon cihazi, arac takip sistemi
bulunmakta, bazi illerde de tablet bilgisayar ile veri aktarimi yapilmaktadir.
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ikaz sistemleri: Sesli ve 151kli ikaz sistemleri aracin &n kabininden kumanda edilmekle beraber aracin iist
tavan kisminda megafon ve tepe lambalari bulunmaktadir.

Diger teknik donanimlani: Teknik donanimlar yénetmelikle belirlenmis arac standartlaridir. On kabinde
biradet 2 It'lik ve arka kabinde 1 adet 2 It'lik yangin sondlirme tlipU, avadanlik cantasi, ¢ekic, patinaj zinciri,
¢Op kutusu, redresor, invertor, takoz, baret, cizme, yagmurluk, balta, kriko, bijon anahtari, el feneri, 220 volt
sarj kablosu, aki takviye kablosu, reflektor, yedek emniyet kemeri, is eldiveni, portatif kiirek, cekme halat,
manivela bulunur.

Ayrica tim bunlara ilaveten arag icerisinde muhtelif malzeme dolabi, tavanda serum askisi ve tibbi
cihazlarin sabitlenecegi bir bélme bulunmaktadir.

Yanik Seti: Yanik olan hastalarda yara bakimi ve korunmasi icin gerekli olan setin icerisinde;

+ 2 adet yanik battaniyesi.

« 1 adet yanik minderi.

« 10 adet yanik sargisi.

+ 10 adet kompres bulunmaktadir.

Acil Dogum Seti: Acil dogumlarda gerekli olabilecek tek kullanimlik bir settir. icerisinde;

« T adetaliminyum bebek battaniyesi,
« 3 adet liggen bandaj,

« 2adet6.cm. X2 m. sargi bezi,

« 1 adet bebek yliz maskesi,

+ 1adeteldiven,

« Tadetkompres,

+ 1 adet bebek bezi,

« 3 adet gobek baglama mandali,

« 1adetipek flaster,

« 2 adetdogum bezi havlusu

« T adet puar veya 0zel aspirasyon katateri
« T adet egri uclu makas bulunmalidir.

Cenaze torbasi: Cenazelerin rahat tasinmasi amaciyla kullanilir.

Ozellikleri:
+ Vinil malzemeden uretilmistir.
+ Genellikle 6 adet tutma yerine sahiptir.
« Fermuarh ve hafiftir.
« Saglam ve kolay yikanabilir 6zelliktedir. Tek kullanimlik olarak kullanilmasi uygun olan modeller tercih
edilmelidir.

Formlar: Ambulans giinlik bakim formu, ambulans kayit formu ve ambulans giinliik seyir defteri gibi
kayit formlari bulunmaktadir.
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YENi NESiL AMBULANS EKiPMANLARI

GUnumuzde teknolojisi hizli bir sekilde degismekte ve kullanim kolayligi, ergonomi ve uygulamada
hizlilik saglayan farkli malzemeler Gretilmektedir. Tiirkiye, ambulans hizmetlerinde bolgesel olarak ulastigi
seviyeyi korumakta ve bu giincelligi strekli saglamaktadir. Ornek teskil edecek bir kac triin asagida
Ozelliklerinden kisaca bahsederek siralanmistir.

Tek kisi ile hastayi taslyabilme olanagi saglayan travma tahtasi ve yeni nesil 6rimcek kemer (Resim 37).

Resim 37. Travma tahtasi ve Oriimcek Kemer Ornegi

« Elektromekanik destekli kombinasyon sedye ve yeni nesil traksiyon ateli (Resim 38).

A==

Resim 38. Elektromekanik Kombinasyon Sedye ve Traksiyon Ateli Ornegi

« Hem kasik sedye hem de omurga tahtasi olarak kullanilan farkli tGriinler (Resim 39).

Resim 39. Hem Omurga Tahtasi Hem de Kasik Sedye Olabile Sedye Ornegi
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+ Yurtdiginda kardiyo pulmoner resisitasyon uygulamalarinda destek olacak ve fiziksel kapasite yerine
mekanik gli¢ kullanimina gecis zamanla kabul edilmesi gereken unsurlardan biriside mekanik kardiyak
kompresorler (Resim 40).

Resim 40. Tasinabilir Elektromekanik Kardiyak Kompresér Ornekleri

Daha bir ¢ok cesitli malzeme ve tibbi cihaz, hem calisma hayatimizda hem de hastanin glivenligi ve
hastanin hizlica tahliyesi sirasinda miidahalenin kesintisiz yapilmasini saglayan yeniliklerdir.







HASTA TASIMA TEKNIKLERI
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HEDEFLERI

SURE:

YONTEM /
TEKNIK

EGITIiM
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Hasta tasima teknikleri hakkinda bilgi ve beceri kazanmak

Katilimcilar bu oturumun sonunda;

Tasimayi tanimlayabilmeli

Hasta tasinmasinda dikkat edilecek hususlari sayabilmeli

Cevresel risk ve yetersizlikler durumunda uygulanabilecek tagsima tekniklerini (acil
tasima teknikleri) sayabilmeli

Sedye Uizerine hasta yerlestirme tekniklerini sayabilmeli

Hastalarin sedye ile tasinmasinda dikkat edilmesi gereken kurallari sayabilmeli
Vicut mekaniklerine dikkat ederek guivenli tasima kurallarini sayabilmeli
Ekipmanli hasta tasima tekniklerini sayabilmeli

Ekipmanli hasta tasima tekniklerini uygulayabilmeli

Ozel durumu olan hastalarin tasinmasindaki genel kurallari sayabilmeli
Tasima sirasindaki uygulamalar ile ilgili hukuki sorumluluklari sayabilmeli

4x45 dk

Anlatim
Soru-Cevap
Grup tartismasi
Gosterim
Yetistiricilik

Bilgisayar
Veri gosterici
Yazi tahtasi, kagidi ve kalemleri
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Acil tibbi bakimda tasima ile ilgili temel kural; gerekli tibbi bakim ve stabilizasyon saglandiktan
sonra (paketleme), saglk personelinin kendisine ve hastaya zarar vermeden dogru kaldirma ve tasima
tekniklerini kullanarak hastayr uygun saglik kurulusuna guivenli bir sekilde nakletmesidir. Tasima islemi,
teknikler dogru uygulanmadiginda, hastanin oldugu kadar tasiyicinin da saghgdina tehdit olusturur. Bu
nedenle profesyonel ekiplerin hasta tasima tekniklerini bilmeleri ve dikkatli uygulamalarn gerekmektedir.

Tasimaislemisirasinda bircok ekipman kullanilmaktadir.Bunlar; sedyeler (ana, faras, vakum, kombinasyon,
branda), kisa ve uzun sirt tahtasi, tespit ekipmanlari (sisme, vakum, sert, rulo ateller, iggen bandaj) traksiyon
seti, K.E.D. kurtarma yelegi, boyunluk, kafa tespit yastigidir ve glivenli bir sekilde hastanin ambulansa
oradan da hastaneye nakli icin gereklidir (Bakiniz: Ambulanslar, Acil Saglik Araglari ve Donanimlari)

Bazen hastalarin tasinmasinda zorluklar yasanabilir ve hem saglik personeli hem de hasta icin tehlike s6z
konusu olabilir (mekana, olaya bagli bagli riskler). Béyle durumlar, 6zel kurtarma malzeme ve teknikleri
gerektirebilir. Bu nedenle hastanin durumuna uygun ekipman ve tasima teknikleri belirlenerek bir plan
yapilmali, tibbi tedavi ve hastanin tasinmasi bu plan dogrultusunda gerceklestirilmelidir.

Hastanin olay yerinde, acil tibbi bakimi tamamlandiktan sonra sedye veya baska tasima cihazina alinarak
durumuna uygun pozisyon verilmesi, tGstlinln ortilmesi ve emniyetli sekilde baglanmasina paketleme
denir. Genelde hasta olay yerinde paketleme islemi tamamlandiktan sonra tasinir.

Planlama bir butinlik icerisinde bircok asamadan olusur. Planlama olay yerinde yapilacak
degerlendirmeler, midahaleler, iyi bir paketleme ve sonrasinda hastanin kurallara uygun tasinarak
hastaneye nakline kadar gegen siireci kapsamalidir. Planlamada olgunun ve ortamin durumu, eldeki
kaynaklar, tasinacak uzaklik, yol durumu, kestirmeler gibi kosullar belirleyicidir. Hastanin tasinmasinda
dikkat edilmesi gereken hususlar;

« Olguya ulasildiginda, hem gtivenlik hem de olgu hakkinda bilgi sahibi olabilmek icin olayin olus
mekanizmasi sorgulanarak ¢coztimlenmeli, olay yeri glivenligi saglanmalidir.

«+ Kisisel koruyucu malzemeler mutlaka kullanilmali, kullanmayanlar var ise bilgilendirilerek uyariimalidir.

« Olgunun degerlendirilmesi ve tedavisi yapilarak hastanin stabilizasyonu saglanmali, tasima islemleri
planlanarak nakli yapilmahdir (Bakiniz: Acil Olgu Yonetimi). Planlamada olay yerinin konumu, iklim
sartlari, gece veya glindiiz olmasi, ek yardim kaynaklarina ihtiya¢ duyulmasi gibi durumlar da dikkate
alinmaldir.

« Ana sedye hastaya, ambulans da ana sedyeye mimkiin oldugu kadar yakin glivenli bir alanda
bulundurulmalidir. Hasta paketlenip stabilize hale getirildikten sonra ambulans hareket etmelidir.

« Nakilsirasinda hastanin hem bilingdurumuhem de yasamsal bulgulari stirekliizlenmelidir. Defibrilasyon,
kalp masaiji gibi islemler yapilmasi gerekiyor ise ve giivenli defibrilasyon pedleri ve g6giis kompresyonu
cihazlar yoksa ambulans durdurulmalidir.

+ Hasta hastaneye teslim edilme asamasina kadar sedye ve kullanilan diger ekipmanin kemerleri/
emniyetleri ¢oziilmemeli, aktarilacadi sedye amacina uygun olmal, acil servis ekibi ile birlikte uygun
tekniklerle baska sedyeye aktariimalidir. Bu asamada eder varsa transfer siltesi kullanilabilir.

CEVRESEL YETERSIZLiK VE ACiL DURUMLARDA EKIiPMANSIZ TASIMA YONTEMLERI

Hastane oncesi acil saglk hizmeti sunumu; olay yerinin blyik degiskenlikler géstermesi nedeniyle
genellikle zor kosullar altinda calismayi gerektirmektedir. Bu zor kosullar hem saglik personelini hem de
hastanin yasamini tehdit edebilmektedir. Tasima isleminde amac; saglik personelinin dogru kaldirma ve
tasima tekniklerini kullanarak kendi viicudunu korumak, hastaya zarar vermeden giivenli, hizli transportu
saglamaktir. Kaldirma ve tasima teknikleri dogru uygulanmadigi takdirde, hastanin oldugu kadar,
tasiyanin da saghgina ciddi tehdit olusturmaktadir. Bu nedenle saglik ekiplerinin cevresel yetersizlik
ve acil durumlarda ekipmansiz tasima tekniklerini bilmeleri gerekmektedir. Cevresel risk ve yetersizlik
durumunda her tirli riske ragmen acil tasima isleminin yapilmasi zorunludur ve en kisa stirede hastalar
guvenli bir yere tasinmalidir. Bu sirada hi¢ ekipman bulunamayabilir, ortamdaki bazi basit malzemelerden
yararlanilabilir (sandalye, battaniye, ip, kapi, merdiven, vb) veya bu amacla gelistirilmis nitelikli ekipman
kullanilabilir.
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Ekipmansiz tasima halinde hasta zarar gorebilir. Bu nedenle hasta en uygun teknik ile tasinarak
miimkiinse hi¢ zarar gérmemesi veya zararin en aza indirilmesi saglanmalidir.

A- SURUKLEME TEKNIKLERI

Ozellikle, iri kisilerin tasinmasinda veya dar, basik ve gecis giicliigii olan bir yerden cikariimasinda
herhangi bir yaralanmaya neden olmamak icin secilebilecek tekniklerdir. Striikleme isleminde hastaya
kiiciltme islemi yapilmasi stirtiklemeyi kolaylastirir. Kiictiltme, ellerin pantolon kemerine veya kemer kismi
icine sokularak pantolon ceplerine yerlestirilmesi, ayaklarin ise birbiri Gizerine bindirilmesidir. Stiriklemede
zemin faktori dikkate alinmalidir. Stiriikleme hastanin durumuna goére saglik personelinin dizi (izerinde ya
da ayakta olabilecegi sekilde tercih yapilir. Dogrusu diz izerinde siriiklemedir.

1- El ve Ayaktan Siiriikleme; ¢oklu yaralanmalarda hizli tahliye islemlerinde tercih edilmektedir. Diz
lizerinde ya da ayakta iken siiriikleme yapilabilir. Ozellikle ayaktan siiriiklemede hastanin basi serbest
oldugu icin ikincil yaralanmalar meydana gelebilir. Zeminin diizgiin olmasi siriklemeyi kolaylastirir
(Resim 1 A-B).

Resim 1A-B. El ve Ayaktan Suriikleme

2- itfaiyeci Siiriiklemesi; saglik personeli hastanin viicudunun (st kisminin agirhgini (bas, boyun,
gogiis) omuzlarn ve kollarinin (6zellikle bas-boyun) Gst kisimlari ile destekler. Saglik personeli elleriyle
hastanin koltuk altindan tutarak basini dik, kollarini da diiz tutarak denge ve agirlik transferini basariyla
saglar. Hastanin bas-boyun bolgesini desteklemesi nedeniyle iyi bir siriikleme yontemi olmasina karsin
uygulamaicin cok glic harcanmasi gerekmektedir. Saglik personelibu nedenle kisazamanda yorulmaktadir.
Tasimanin planlanmasi asamasinda hastanin ne kadar mesafede siriiklenecedi hesaplanmalidir. Bazi
durumlarda hastanin omuz genisliginin fazla olmasi hastanin basinin saghk personelinin kollari izerine
yerlestirilmesini glclestirir. Bu durumda hastanin basi saglk personelinin en kuvvetli kolu Uzerine
yaslanarak siiriikleme islemi yapilir (Resim 2).
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Resim 2. itfaiyeci Siiriiklemesi

3- Giysiden Siiriikleme; hastanin giysileri gogiis 6niinden, sirt bélgesinden ve omuz boélgesinden olmak
Uzere Ug noktadan tutulabilir. Genelde hastanin koltuk altina yakin yerlerindeki giysileri omuz hizasindan
tutularak hasta viicudunun uzun ekseni boyunca cekilir. Saglik personeli bacak ve sirt kaslarini kullanip,
kollarini diiz tutarak en glclu ¢ekisi saglayabilir. Saglik personeli kollarini daha yakin tutabilirse hastanin
bas ve boynunu koruyabilir (Resim 3).

Resim 3. Giysiden Suriikleme

Aksi halde hastanin basi ve boynu serbest kaldidi icin ikinci yaralanmalara karsi dikkatli olunmalidir.
Surlkleme esnasinda giysi boyun hizasinda toplanarak hastanin nefes almasini engelleyebilir. Ayrica
giysinin yirtilabilecegi unutulmamalidir

4- Battaniye ile Suriikleme; saglam bir battaniye olmasi durumunda en ¢ok tercih edilen surtkleme
yontemlerinden birisidir. SUrtlinmeyi azaltarak tasimada kolaylik saglar. Hasta battaniye tizerine alinir (sabit
yan pozisyon uygulanarak). Saglik personeli bas, boyun ve gbévdeyi icine alacak sekilde battaniyeyi ice
dogru rulo yapar. Cekme esnasinda battaniye hastanin cevresini 6zellikle omuzlarini sarmalidir. Battaniye
hastanin basi, boynu ve eksremiteleri icin hem destek hem de koruma saglar (Resim 4).
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Resim 4. Battaniye ile Strikleme

5- Enseden Yerde Siiriikleme; hastanin elleri bilekleri hizasindan sekiz bandajla yan yana baglanir.
Saglk personeli hastanin lGzerine ¢comelerek hastanin baglanan ellerini ensesine yerlestirir. Yavas, yavas
emekleyerek hastayi suiriikler. Dikkat edilecek nokta, hastanin bas ve boynu koruma altinda degildir. Cok
daha dar alanlardan gegmek gerekiyorsa hastanin el bilekleri kravat bandajla daha uzun mesafe verilerek
baglanir. Kravat bandaj enseye yerlestirilerek stiriikleme islemi tamamlanir (Resim 5).

Resim 5. Enseden Yerde Siirtikleme

6- Sirttan Yerde Suriikleme; hastanin, bas ve boynu saglk personelinin gégsuine yaslandigi igin en etkili
suriikleme yontemlerinden birisidir. Saglik personeli yere oturur. Hastanin bas, boyun ve sirtini; karin ve
gogus hizasinda viicuduna yaslar. Dizlerini biikerek hastanin koltuk altlarina yerlestirir. Arkasina dogru

kisa kisa adimlarla giderek kollari ve ayaklari yardimiyla hastayi suriikler. Hastanin bas ve boynu koruma
altindadir (Resim 6).
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Resim 6. Sirttan Yerde Surikleme

7- Kravat Bandajla Siiriikleme; hastanin gégus on duvarini saracak sekilde kravat bandaj yerlestirilip
koltuk altlarindan gecirildikten sonra sirt bolgesinde baglanir ve kravat bandaj tutularak strikleme islemi
gerceklestirilir. Cok hizli uygulanmasina karsilik hastanin koltuk altlarina zarar verebilir. Bazen hastanin bas
ve boynunu korumak amaciyla ikinci bir kravat bandaj, baglanan bandaja baglanarak strikleme yapilr.
Uygulama kolayligi acisindan oldukga etkili bir yontemdir.

8- iki Kisi ile Siiriikleme; hastanin kollarindan ve kemerinden tutarak siiriiklemedir. Saglik personeli
hastanin koltuk altlarini Gistten ve alttan tutabilir. Bas ve boyun serbesttir. Dikkatli olunmalidir. Hizli
tasimalarda nadiren hastanin koltuk altlarindan ve kemerinden tutarak ayakta da surlikleme yapilabilir
(Resim 7).

 —

Resim 7. iki Kisi ile Siiriikleme

Rentek Tutusu: Kaza gecirmis bir hastayl bas ve boynuna zarar vermeden aragtan ¢ikarmak icin tercih
edilir.

Oncelikle hastanin, ayaklarinin pedallarin arasina sikismamis oldugundan emin olunmalidir ve varsa
emniyet kemeri baglantisi agilmalidir. Saglik personeli, aracin hangi tarafindan yaklasiyorsa o kolunu
bas ve boyun sabitlemesinde kullanir (sol taraf sol kol-sag taraf sag kol). Saglk personelinin bas—boyun
sabitlemesi yapacak eli hastanin kendisine yakin kolunun koltuk altindan gecirilir ve ¢ene altindan bas
ve boyun sabitlenerek kendi gégsiiniin Ustline bas-boyun yaslanir. Saglik personelinin diger eli hastanin
diger koltukaltindan gecirilerek kendisine yakin kolun el bilegini tutar (bu islem tersine de yapilabilir, 5nce
el bilegi sonra ¢ene tutusu).
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Saglik personelinin Ozellikle govde-kalga ve ters uyluk kismina (bas boyun tespiti sag kol-sol uyluk,
bas boyun tespiti sol kol-sag uyluk) hasta yaslanarak (agirlik denge merkezinin bozulmamasi ve hasta
ile dismemek icin), hasta bas-boyun-gévde ekseni miimkin oldugunca hareket ettirilmeden bir bitin
halinde aractan disar cikarilir. Hasta disarli alindiktan sonra yavasca yere veya sedyeye yatirihr. Diger
personel hastanin ayaklarindan tutarak aragtan ¢ikarma islemine yardimci olur. Hasta araca sikismis ve
kurtarilamiyorsa itfaiye ekibi beklenir (Resim 8).

Resim 8. Rentek Tutusu

Rautek Tutusu:
Hizli ve kolay uygulanabilir oldugundan tercih edilen bir teknikdir. iki farkl uygulamasi vardir.

1- Rautek tutusu (oturur); oturan hastada saglik personeli, hastayi her iki kolunu arkasindan, koltuk
altlarindan gecirerek saglam 6n kolunu yere paralel olacak sekilde dirsek eklemine yakin olan yerden ve
el bileginden tutar. Her iki kol ile kavranan hastanin 6n kolu karin Gst kismi hizasinda hastanin viicuduna
dogru yaklastirilir. Hasta bu sekilde saglik personelinin ters uylugunun Ustiine cekilebilir ve agirlik daha
uygun dagitilmis olur. Hastayi tasimak icin geriye dogru cekilir. Ters uyluk lizerine hastayi cekmek diisme
riskini azaltir. Bu teknik, arac icinden hasta ¢ikarmada da kullanilabilir (Resim 9).

Resim 9. Rautek tutusu (oturur)




112 TEMEL EGITIM KITABI

2- Rautek tutusu (yatar); yatar durumdaki hastada, saglik personeli hastanin bas kisminda yer alir, her
iki eliyle basin arkasindan ve ensesinden kavrar, dikkatlice viicudun Ust kismini kaldirir. Saglik personeli
kaldirdigi Gst vicut kismini dizi ile destekleyerek hastayl oturur duruma getirir. Diger asamalar oturan
hastada uygulandigi gibidir. Saglik personeli hastayi dizinin tizerinde yukariya dogru ¢ekerek viicuduna
yaslar ve geriye dogru giderek hastayi tasir. Bu teknik, uzun mesafelerde ve merdivenden indirmede de
kullanilabilir (Resim 10).

Resim 10. Rautek tutusu (yatar)
B- BESIK TEKNIKLERI
Bilinci kapali hastalar ve uzun mesafe tagimalari igin uygun teknikler degildir.

1- Onde Besik; cocuklar ve hafif kilolu yetiskinler icin kullanisli bir ydntemdir. Hizli ve kolay uygulanabilir
olmasi saglk personeli icin avantajdir. Bir elle hastanin dizlerinin altindan tutularak destek alinir. Diger
elle, gévdenin agirligi yiklenilerek sirtindan kavranir. Hastanin bilinci aciksa hastadan kollarini saghk
personelinin boynuna dolamasi istenebilir. Bu hastanin kendini glivende hissetmesini saglar. En iyi denge
ve agirlik transferi saglik personelinin, kalca ve dizlerini bikup, bacaklariyla hastayi kaldirmasiyla saglanir.
Kilosu fazla kisilerin tasinmasi icin tavsiye edilmez. Saglik personelinin kollarina, omuzlarina ve sirtina
oldukca fazla agirlik ytikler. Omurilik yaralanmasi ihtimali fazlalasir. Personel hareket ederken dengesini
hastayla birlikte korumaya dikkat etmeli ve kendisinin fizik kapasitesini bilmelidir (Resim 11).
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Resim 11. Onde Besik

2-iki Elle Besik; iki saglik personelinin birer eli bosta kalir, bu elleri birbirlerinin omzuna, beline/kemerine,
diger elleri (sag bilek-sol bilek) ile birbirlerinin bileklerinden kavrayarak hastayi oturturlar (Resim 12). Bazen
bosta kalan bu eller capraz tutularak hastanin kemerinden tutmak icinde kullanilabilir. Hastaya kollarini her
iki saglik personelinin boynuna dolamasi séylenebilir. Uygulanmasi kolaydir. Uzun mesafelerde terleme
nedeniyle eller kayabilir. Dikkatli olunmalidir. Bilinci kapali hastada kullanilabilir. Bazen bosta kalan ellerle
hastanin kemer bolimiinden tutmak yerine her iki el bilegi karsilikli tutularak hastanin sirt kismi kollar

Uzerine alinarak tasinabilir.
|
L aﬁ' 1:{_%
1 -‘

Resim 12. iki Elle Besik

-rd

3- Ug Elle Besik; hastanin durumuna gére iki tutus sekli vardir. Serbest kalan kol ya omuz-bele destek
verir ya da hastanin bacagina destek verir. Genelde ¢ok kullanilan bir tasima yontemi degildir. Birinci saghk
personeli bir eliile ikinci saghk personelinin omzunu kavrar, diger eliile ikinci saglik personelinin el bilegini
kavrar. ikinci saglik personeli bir el ile birinci saglk personelinin bilegini, diger eli ile de kendi bilegini
kavrar (Resim13).
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Resim 13. Uc Elle Besik

Ozellikle bilinci acik olan hastada saglik personelinin serbest kalan kolu hastanin durumuna gére omuz
yerine hastanin bacagina destek vermek icin kullanilabilir.

4- Dort Elle Besik ( itfaiyeci besigi ); saglhk personeli bir elleri ile diger el bileklerini, 6biir elleri ile de
birbirlerinin bileklerini kavrarlar. Bu tasima yonteminde hastanin bilincinin acik olmasi gerekir (Resim 14).

Resim 14. Dort Elle Besik ( itfaiyeci besigi )
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5- Simit Teknigi ile Besik (altin besik); licgen bandaj, esarp vb. malzemeler kullanilarak kravat bandaj
haline getirilir. Kravat bandaj simit olacak sekilde kendi icinden gecirilerek baglanr. iki saglik personeli
bosta kalan birer elleri ile birbirlerinin omuz-bel-kemer bolimiinden tutarlar. Diger elleri ile simiti tutarak
hastayi simite yerlestirirler. Avantaji, saglik personelinin ellerinin kaymamasi ve en uzun mesafeye hastanin
tasinmasini saglayan besik teknigidir. iki saglik personeli simiti tutarken ellerini birbirine degmeyecek
sekilde yerlestirmelidir. Eller birbirine degerse sirtiinme ile birlikte agri meydana gelerek tasima islemi
zorlasir. Bu teknik bilinci kapali hastada kullanilabilir (Resim 15).

Resim 15. Simit Teknigi ile Besik (altin besik)

C- TESKERECi TEKNiGi

Kollar ve bacaklardan tutarak tasima teknigi de denir. Hasta bir yerden kaldirilarak hemen baska bir
yere aktarilacaksa kullanilir. iki saglik personeli tarafindan uygulanir. Ug farkh tutus sekli vardir. Saglik
personelinin biri ylizli veya sirti hastaya doniik olacak sekilde bacaklari arasina ¢omelir ve elleriile hastanin
dizleri altindan, baldirindan veya ayak bileklerinden kavrar. Ayak bileklerinden kavrayarak hastayi tasimak,
iki saghk personelinin ayaklarinin birbirlerine garpmamasi agisindan iyi olmakla birlikte hastaya rahatsizlik
verir. Bu nedenle hastanin diz altindan tutulmasi daha iyidir. ikinci saghk personeli hastanin bas tarafina
gecerekelleriile koltukaltlarindan yada kendielbileklerinihastaningogus hizasindanyadahastanin ellerini
gogsiinde capraz yapip on kollarindan kavrar. Bu sekilde hastayi kaldirarak tasirlar. Kaldirma ve denge, en
iyi saglik personelinin kalca ve dizlerini biikerek bacaklarini kaldirdiginda saglanir. Hasta tasinirken gogus
kafesine yapilan baski sebebiyle rahatsizlik hissedebilir. Ayrica, bolgesel kiriklar unutulmamalidir. iki saglik
personeli s6zIU emirlerle birlikte hareket ederek kaldirma islemini gerceklestirmelidir (Resim 16).
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Resim 16. Teskereci Teknigi

D- YAN KOLTUK DESTEGI TEKNIGi
Bir kisilik ve iki kisilik olmak Gzere iki farkli uygulamasi vardir.

1. Yan Koltuk Destedi (Bir Kisi); Hafif yarali ve ylirtyebilecek durumdaki hastanin tasinmasinda kullanilr.
Tek kisi ile tasimalarda saglik personeli her zaman hastanin saglam tarafinda bulunur. Hastanin bir kolu
saglik personelinin boynuna dolanarak destek verir. Saglk personeli bosta kalan kolu ile hastanin belini
tutarak yardim eder ve hastanin gerektigi zaman agirliginin bir kismini yiklenir. Hastanin dengesini
kaybedip ani agirlik yiklenmeleri olasiligina karsi saglik personeli dikkatli olmalidir. Bazen hasta bilincini
kaybedebilir. Boyle durumlarda, saglik personeli hastayl viicuduna yaslayarak (ters V durusu) ayakta
stiriikleme yapabilir. Saghk personeli dengesini kaybetmemek icin cok gtic sarf eder (Resim 17).

Resim 17. Yan koltuk destedi (bir kisi)
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2. Yan Koltuk Destegi (iki Kisi); bilinci acik ve kapali hasta tasinmasinda kullanilabilir. iki saglik personeli
hastanin agirhgini birlikte yiklenir. Bu nedenle uygulanmasi son derece kolay bir tekniktir. Eger hastanin
bel kemeri varsa kemerinden tutulmasi tasimayi kolaylastirir (Resim 18).

Resim 18. Yan Koltuk Destegi (iki Kisi)

E- SIRTTATASIMA

Bilincli, cocuk ve agirligr az olan hastanin tasinmasinda kullanilir. Saglik personeli, hastaya sirti doniik
olarak, ¢comelir ve kollarini hastanin uyluk altlarindan gecirerek ellerini 6nde birlestirir. Hastanin kollari
saglk personelinin gogsinde birlestirilir. Saglik personeli hastanin agirhginin blylik cogunlugunu
omurgasi vasitasiyla bacaklarina yikler. Uygulanmasi kolay bir tekniktir (Resim 19).

N

Resim 19. Sirtta Tasima
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F- DENKTUTUSU

Denk kayisi da denir. Saglik personeli hastaya sirti donik olarak ve omzu hastanin omzundan en az
15-20 cm asagida olacak sekilde yaklasir. Bu sekildeki yaklasim hastanin agirhidginin biydk bir kismini,
saglik personelinin omurgasi boyunca bacaklarina yiklemesine izin vererek tasima islemini kolaylastirir.
Yapilmazsa hastanin agirhigi kendi kollari Gizerine binecek ve istenmeyen durumlar ( ¢ikik, ezik, vb) ortaya
cikabilecektir. Hastanin kollari saghk personelinin gogstinde caprazlanarak el bileklerinden tutulur. Saglik
personeli dizlerini ve kalcalarini bikerek bacaklariyla kaldirir. Saglik personeli takilip dismemek icin
hastanin bacaklarinin pozisyonuna dikkat etmelidir. Dikkatli uygulanirsa etkili bir tasima teknigidir (Resim
20).

Resim 20. Denk Tutusu

G- ITFAIYECi TASIMASI

Omuzda tasima da denir. Yirllyemeyen, bilin¢li ya da bilinci kapali olan hastanin tagsinmasi icin kullanilir.
Cocuk ve ya hafif kilolu hastada tercih edilir. Ozellikle hastanin omuza alinmasi zahmetlidir. Denge ve agirlik
transferi en iyi sekilde hastanin belinden yukarisi saglik personelinin omzundan asirilarak saglanabilir.
Saglik personelinin ayaklari birbirinden ayri ve bir ayak digerinden énde olmalidir. Ayaklarin bu pozisyonu
tasima sirasinda saglik personelinin dengesini saglamada en 6nemli faktordir. Saglik personeli dengesini
korumak icin her zaman ani agirlik kaymalarina karsi dikkatli olmalidir. Saghk personeli dizlerini ve
kalcalarini biikerek, hastanin beli/kalcasi hizasina kadar egilir. Omzunu hastanin pelvisi lizerine yerlestirir.
Bir kolu hastanin iki bacagini veya tek bacagini kavrar. Genelde tercih edilen tek bacak tutusudur. Bu
sekilde hastayl kavramak daha kolaydir. Ayrica saglk personelinin hastanin bacagini tutan eli hastanin
sarkan elinin bileginden kavradigi icin saglik personelinin bir kolu serbest kalir. Serbest kolla kendisine
yuriimede, inis ¢ikislarda denge ve destek saglar. Dizler ve kalcalar bikilerek bacaklar vasitasiyla hasta
kaldirilir. Uzun mesafeli tasimalarda tercih edilebilir (Resim 21).
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Resim 21. itfaiyeci Tagimasi
H- UC KiSILIK TASIMA (KARSILIKLI)

Saglik personelinin ikisi bir tarafta, biri diger tarafta olacak sekilde hastaya yaklasirlar. Yan yana duran
iki saglik personelinden birisi sag eli ile karsi taraftaki saglik personelinin sag elini, digeri de sol eli ile sol
elini bileklerinden tutar (Resim 22 A). Hastanin omurga diizlemini bozmadan yavas koordineli hareketle
kaldirip tasirlar (Resim 22 B). Cok tercih edilen bir tasima teknigi degildir.

Resim 22 A-B. Uc Kisilik Tasima
I- SANDALYE iLE TASIMA TEKNIGi

Hastanin bilincli olmasi gereklidir. Ozellikle uzun mesafelerde, dar alanlarda ve merdiven inip cikarken
cok kullanish bir yéntemdir. iki saglik personeli tarafindan uygulanir. Bir saglik personeli sandalyeyi arka
taraftan, oturulacak kisma yakin bir yerden, diger saglik personeli sandalyenin 6n bacaklarinin asagi
kismindan kavrayarak tasirlar. Hasta mutlaka sandalyeye en az iki adet genis kravat bandajlarla tespit
edilmelidir. Hasta teskereci metoduyla cok rahat sandalyeye yerlestirilebilir. inis ve cikislarda varsa eger 3.
saglik personeli sandalyenin ayak kisminda olan arkadasinin sirtina destek olarak kaymasina/diismesine
engel olur (Resim 23).
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Resim 23. Sandalye ile Tasima

J- GECIiCi SEDYE OLUSTURARAK TASIMA

1. Battaniye ile tasima; en az dort kisi ile uygulanir. Battaniyenin uzun olan bir kenari 1/3 oraninda rulo
yapilir. Rulo yapilan tarafi hastaya yaklastirilir. Hasta kituk teknigi ile cevrilerek battaniyeye yatirilir. Diger
kenarda rulo yapilir. Hasta kisa mesafede glivenle tasinabilir. Gerekliyse sedye lizerine alinabilir.

2. Kiris ile tasima; saglamligi kontrol edilmis battaniye/carsaf/nevresim vb. yere serilir. Battaniyenin
1/3'Une birinci kiris yerlestirilir ve battaniye bu kirisin Gzerine katlanir. Katlanan kismin bittigi yere yakin bir
noktaya ikinci kiris yerlestirilir. Battaniyenin geri kalan bélimd kirisin tGzerine kapatilir. Hasta bu iki kirigin
arasinda olusturulan bolgeye yatirilarak tasima islemi gerceklestirilir. Ayni islem battaniye yerine giyim
esyalari (gomlek, kazak vb.) ile de uygulanabilir. Uygulama ve tasima isleminde her hangi bir olumsuzluk
cikmamasi icin kullanilan kirisler elle tutulabilecek kalinlhkta ve saglam olmalidir.

SEDYE UZERINE HASTA YERLESTIRME TEKNIKLERI

Ambulans ekipleri tarafindan kullanilan ekipmanin kullanimi kadar hastalarin bu ekipmanin Uzerine
alinmasi, aktarilmasi, cevrilmesi de 6nemlidir. Sonucta amag hastalara tibbi miidahaleyi glivenli kosullarda
yapmak, ambulansa tasimak oradan da hastaneye nakletmektir.

Kasik Teknigi:

Saglk personelleri ekip liderinin talimatiyla hastanin ulasilan tarafina bir dizleri yerde olacak sekilde diz
¢okerler. Hangi dizi yere koyacaklarina ekip lideri karar verir (genelde hastanin bas tarafindaki dizin yerde
olmasi tercih edilir). Hastanin elleri gégsiinde birlestirilir. Ekip lideri hastanin bas ve omzundan, ikinci
personel sirtinin alt kismi ve uylugundan, tglincli personel de dizlerinin altindan ve gecirerek gévdesini
kavrarlar (Resim 24 A).
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Bas ve omuzu tutan ekip liderinin komutu ile tim ekip ayni anda hastayi kaldirarak dizlerinin Uzerine
yerlestirir, tek bir hareketle hastayi gdguslerine dogru cevirirler (Resim 24 B). Yine ekip liderinin komutuyla
ayada kalkarak koordineli bir sekilde yerlestirecekleri ekipmana dogru hareket ederler (Resim 24 C).
Kaldirma sirasinda uyguladiklari basamaklari bu sefer tersten uygulayarak hastayr ayni anda uygun ve
diizglin bir sekilde sedye/uzun sirt tahtasina yerlestirirler.

Resim 24 A-B-C. Kasik Teknigi

Koprii Teknigi:

Hastaya her iki yanindan ulasilabilmesi durumunda dért kisilik ekip tarafindan yapilir. U¢ personel
bacaklarini agip, hastanin tzerine hafifce comelerek yerlesirler. Ekip lideri basi koruyacak sekilde omuz
ve ensesinden, ikinci personel kalcalarindan (varsa kemerlerinden vb tutabilir) , tGglincl personel de
dizlerinin altindan tutar. Ekip liderinin komutu ile her ¢ personel hastayl sedye/uzun sirt tahtasina
yerlestirebilecekleri kadar kaldirirlar. Dordlincii personel sedye/uzun sirt tahtasini arkadaslarinin bacaklar
arasindan iterek hasta sedye/sirt tahtasina yerlestirilir (Resim 25).

Resim 25. Kopri Teknigi

Bazen hastanin bas tarafindaki personel diger iki arkadasinin ters yoniinde hastanin bas/ense/omuz
kismindan tutarak kaldirma islemi uygulayabilir; bu durumda agirlik merkezi degisimlerine karsi dikkatli
olunmaldir.

Yukarida anlatilan iki kaldirma teknigi, bazen tasima teknigi olarak da kullanilabilmektedir.

Hastanin Yuvarlanmasi (Kiitiik Teknigi):

Hastanin, ozellikle sedye/uzun sirt tahtasina alinabilmesi icin ekiplerin olay yerinde en ¢ok kullandigi
yontem kuitlk teknigidir. Burada personel hastayi tutusuna 6zellikle dikkat etmelidir. Ekip lideri, hastanin
omurga diizlemini bozmadan, sedye/uzun sirt tahtasina alinabilmesi icin bas ve boynunu manuel olarak
destekler, mimkiinse boyunluk uygulamasi yapilarak manuel traksiyona devam eder (omurga yaralanmasi
disinulen vakalarda, hasta hareket ettirilmeden 6nce bas-boyun destegi saglanir ve bu destek hastanin
uzun sirt tahtasina veya benzer ekipmana alinip, bas-boyun tespit edilene kadar devam ettirilir.
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Bas-boyun destegini siirdiiren kisi ekip lideridir. ikinci personel hastanin omzundan ve kalca altindan,
Uclincl personel kalga Gstlinden ve diz arkasindan tutarlar ( Resim 26 A). Burada dikkat edilmesi gereken
ikinci personelin kalca altindan tutan elinin UGglinct personelin kalgay tutan elinin Gstinde olmasidir.
Cunku ikinci personel hasta gevrildikten sonra bu eli ile hastanin sirt muayenesini yapar.

Resim 26A-B. Kiitlik Teknigi

Ekip lideri direkt s6zlii talimatla koordineli olarak hastanin yan dénduiriilmesini saglar (Resim 26 B). ikinci
personel bu ekipmani hastaya yaklastirir ve destekler. Ekip liderinin komutuyla hasta ekipmana yatirilir.
Ekipmana alinan hastanin, bas-boynu hemen yan desteklerle (kafa tespit yastigi, havlu, rulo yapilimis
battaniye gibi) sabitlenerek emniyete alinir. Sonra viicudunun diger kisimlari sabitlenir. Ekip lideri direkt
talimatlarla hastanin tasinma islemini takip ve kontrol eder.

Yiizii Koyun Yatan Hastayi Cevirme Teknigi:

Yuzu koyun yatan hastayl cevirmek ekiplerin alanda en c¢ok zorlandigi durumlardandir. Ana kural
hastanin yuzi Uzerinde dondirilmemesi ve ekstremitelerinin proksimal-distal tutus teknigine gore
dizeltilmesidir. Hastayr dondiirme sirasinda hastanin basina destek olmasi icin dondurilecegi tarafindaki
kolu bas kismi tarafina uzatilir. Sedye/uzun sirt tahtasi ¢cevirme islemi sonrasi hastanin basi sedyede bas
tespiti icin ayrilmis bolgeye karsi gelecek sekilde gévdesine en yakin sekilde yerlestirilir (Resim 27 A).
Hastanin basini manuel traksiyona alan ekip liderinin talimatiyla personel kiitik tutusu ile hastayi 6nceden
hasta yanina yerlestirilen sedye/uzun sirt tahtasina dogru cevirir (Resim 27 C). Burada dnemli olan bir
husus da, ekip liderinin hastanin bas ve boynunu tutan ellerinin pozisyonudur. Eller manuel traksiyona
alirken dondiirme yoniine gore ters tutus seklindedir. Hasta ¢evrilmeden spinal muayenesinin yapilmasi
da uygun olacaktir (Resim 27 B).

Resim 27 A-B-C. Yiizii Koyun Yatan Hastay Cevirme Teknigi

Ekipmana alinan hastanin, bas-boynu hemen boyunluk ve yan desteklerle (kafa tespit yastigi, havlu, rulo
yapilmig battaniye gibi) sabitlenerek emniyete alinir. Sonra viicudunun diger kisimlari sabitlenir. Ekip lideri
direkt talimatlarla hastanin tasinma islemini takip ve kontrol eder.




112 TEMEL EGITIM KITABI

Alti Kisilik Tasima Teknigi:

Genellikle tasima teknigi olarak kullanilan bu teknik gerek duyuldugunda hastayr sedye/uzun sirt
tahtasina yerlestirme teknigi olarak da kullanilabilmektedir. Ozellikle olay yerinde ilave insan giictiniin
varhdinda cok rahat uygulanabilecek bir tekniktir. Travma gecirmis hastanin bas-boyun-govde ve
omurgasinin korunmasi icin en ideal tasima yontemlerinden birisidir. Burada dikkat edilmesi gereken en
onemli husus; hastanin omurga diizlemini bozmadan ayni anda, koordineli ve yavas hareketle hastayi
kaldirp tasimak ve gerekiyorsa sedye/uzun sirt tahtasi tzerine yerlestirmektir. Kuvvetli personel hastanin
bas kisminda olmalidir. Genelde bas kisminda olan ekip lideridir ve hastanin bas kisminda durarak bas-
boyunu manuel sabitler. Kaldirma ve tasima isleminin diizenli ve ayni anda yapilmasini saglar. Diger 5
personel omuzlar-bel-kalca-diz Gstli-diz altina sirali gelecek sekilde comelerek (dizler yere kesinlikle temas
etmez) hastanin alt kisimlarindan tutarlar. Bas tarafinda bulunan saglik personelinin komutu ile hasta
kaldirihr, ayakucu yonuinde tasinarak sedye/uzun sirt tahtasina yerlestirilir.

HASTALARIN SEDYE iLE TASINMASINDA DiKKAT EDILMESiI GEREKEN KURALLAR
a) Pozisyon vermek; hastanin durumuna uygun pozisyon vermek iki sekilde olabilir.

Bazi durumlarda hastanin problemi, pozisyon verilmesine miisaade etmez. Boyle durumlarda hasta
bulundugu pozisyonda paketlenir. Hastanin pozisyonunu degistirmek icin israrci olmamak gerekir.
Cuinki bu hastaya zarar verebilir (Ornek; posterior kalca cikig, diz, dirsek kingi, cikigi gibi).

Hastanin klinik durumuna goére tasima pozisyonuna karar verilebilir. ilkesel olarak hasta mimkiin
oldugunca yatar pozisyonda tasinmalidir. Travma hastasi, bilinci bulanik veya kapali (GKS < 13) olan
hasta mutlaka yatar pozisyonda, solunum sikintisi veya gégus agrisi olan hasta, yari-oturur (30-45°)
veya oturur pozisyonda, KIBAS (kafa ici basing artisi) olan hasta, basi gévdesiyle birlikte 30-45 derece
yukseltilmis pozisyonda, hipotansiyonu veya hipovolemisi olan hasta ayak tarafi 30-45° yiikseltilmis
pozisyonda (sok pozisyonunda), gebeliginin 3. trimesterinde bulunan hasta sol yan tarafina (30°)
yatirilmis pozisyonda, bilingsiz hasta sabit yan pozisyonda tasinir.

b) Ortmek; 6zellikle, travma, cocuk, gebe ve yasli hastalarin tasinmasinda hipotermi gelisebilecegi
distntlmelidir. Tasinmasi planlanan her hastanin tizeri mutlaka uygun battaniye, carsaf vb. materyalle
ortllmelidir. Bu uygulama ile ayni zamanda hastanin mahremiyeti de korunmus olur.

¢) Emniyetli sekilde baglamak, sabitlemek; hastanin verilen tasima pozisyonunu kaybetmeden, ikincil
yaralanmalara neden olmamak icin mutlaka kullanilan ekipmana sabitlenmesi yani emniyetli bir sekilde
baglanmasi gerekmektedir. En az 3, en uygun 4 emniyet kemeri (veya licgen bandaj, sargi bezi, vb) ile
baglanmalidir. Kemerler gogus, kalca, uyluk ve ayak bilegi seviyesinde sabitlenmelidir. Goguis kemeri
uygulamasi 6zel bir durum séz konusu degilse mutlaka koltuk altlarindan gecirilerek uygulanmalidir. En
son bas tespiti yapilir. Varsa gévdenin sabitlenmesi icin mutlaka oriimcek kemer uygulamasi yapilmalidir.

En cokyapilan hatalardan birisi, izerinde hasta bulunan bir tasima ekipmaninin ikinci bir tasima ekipmani
Uzerine yerlestirildikten sonra bu ekipmanin sabitlenme isleminin unutulmasi ya da ertelenmesidir. Bu da
hastanin bu ekipman tizerinden diismesine neden olarak ikincil yaralanmalara sebep olabilir. Tim sedyeler
aksi gerekmedikge yatay pozisyonda tasinmalidir.

d)Tutmak; kaldirma sirasinda dis tutus tercih edilirken tasima sirasinda 6zellikle, sedyelerin kaymamasi
icin elin biri i¢ tutus, digeri de dis tutus seklinde olmalidir. Ekipler bunu aliskanlik haline getirmelidirler
(Resim 28 A-B).
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Resim 28 A. EIl Dis Tutus Resim 28 B. El Tutusu Dis-ic

e) Yon ve yurime; ylrime mesafesini kisaltmak icin hasta ambulansa ve ana sedyeye yakin olmali ,
yuriime sirasinda miimkiin oldugunca hareket ettirilmemelidir. Ekibin kontrolu disinda herhangi bir 6zel
durum olmadikca hicbir hasta yurutilerek ambulansa (ana sedyeye) alinmaz ve hicbir hasta ylrutuilerek
ambulanstan (ana sedyeden) indirilmez.

Bircok yayinda hastanin ayaklarinin sedye gidis yoniinde 6nde, basinin arkada olacak sekilde sedyede
tasinmasi gerektigi ifade edilmektedir. Gig¢li olan personel hastanin bas kisminda olmalidir. Sedye
ambulansa bindirilirken hastanin basi her zaman 6nde olmalidir. Merdiven, yokus inerken ve cikarken
hastanin basi yukarida olmalidir. Nadiren bazi durumlarda bas asagida olabilir (bilinen hipovolemik sok
gibi).

Tasima sirasinda karsilasilan engeller hastaya hissettirilmemeye calisiimali, merdiven, yokus inip ¢ikarken
sedye mumkun olabilecek en yatay pozisyonda tutulmalidir. Personel bu konuda hazirlikli, yeteri kadar
pratik yapmis olmalidir. Daima sedye hareketlerini yonlendiren, sorumlu bir personel olmali ve komut
vermelidir. Diger personel komutla birlikte sedyeyi kaldirir ve yine komutla dénusimli adimla (6ndeki
personel sag, arkadaki personel sol ayagi ile yliriimeyi baslatir) yirdr.

Ondeki personel sag, arkadaki personel sol ayadi ile yiiriimeye baslamalidir (stirekli degistirilen adimlar
sedyeye saglam tasima saglar). Personelin yiizi gidilen yéne déniik olmalidir. Onde yiiriiyen personel
yoldaki olasi engelleri haber vermekle sorumludur.

Hastanin durumu agir ya da yol uzun, zor ve engelli ise sedye 4 kisi ile tasinmalidir. iki saglk personeli
hastanin bas, diger ikisi ayak kisminda bulunur. Bu durumda, ekip Uyelerinin yiizi gidis tarafina dogru
doner (sedyeyi tek elle veya duruma gore cift elle tutarlar). Sedyenin sol tarafindan tutan personel sol, sag
tarafindakiler sag adimlariyla yuriimeye baslarlar. Dar bélgeden yurirken sirtlarini disa, yiizlerini sedyenin
ic kismina vererek ve yan adimlar atarak (yengeg yuriyUsu ) tasimayi strdirurler.

Tasimaya hazirlik sirasinda, hastanin tedavi ve takibi icin gerekli tibbi cihazlar ve malzemeler, sedye
Uzerindeki uygun yerlerine baglanarak ya da ekip tyeleri tarafindan taginmalidir.

Ambulans hasta ve ekip guvenligi icin her asamada hiz kurallarina uymali, sarsici ve hastayi travmatize
edebilecek ani hareketlerden kacinilmalidir.
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VUCUT MEKANIKLERI VE GUVENLI TASIMA

Hastanin saglikli ve glivenli naklinin saglanmasinin yani sira saglik personelinin fiziksel sakatlanmalarinin
Oonlenmesi de ¢cok énemlidir. Bu nedenle saglik personeli dogru viicut mekaniklerini bilmeli ve dikkatli
uygulamaninyaninda kullanilan tim ekipmanin kendine 6zgti kullanim kurallarinida mutlaka 6grenmelidir.
Kaldirma ve tasimada dikkat edilmesi gereken kurallar;

Kaldirmave tasima 6ncesifizik kapasitenin bilinmesi, fiziksel glictin Gizerindeki biryikiin kaldiriimamasi,
gerekiyorsa yardim alinarak kaldirilmasi saglanmalidir. Sedyelerin bas ve ayak ucunu saglik ekibi
Uyelerinden biri disinda kimse tutmamalidir.

Kaldirma oncesinde glicli olan saglik personeli hastanin bas kismina ge¢melidir. Bas tarafindaki
personelin komutu ile ayni anda hasta kaldiriimalidir.

Hastayi kaldirirken veya tasirken dengeyi saglamak icin saglik personeli siirekli goz temasi icinde
olarak birbirini takip etmeli, ani hareketler yerine sakin, koordineli ve dikkatli hareketler ile calismaya
0zen gostermelidir.

«  Saglik personeli kol ve bacaklarini kendi gévdesine yaklastirarak hastaya en yakin mesafede durmal
ve buna gore kaldirma islemini yapmaldir. Yikin viicuda yakin olmasi agirlik merkezine dogru bir
denge olusturarak omurga ve kaslara asiri yik binmesini engeller.

Kaldirma isleminde uzun ve glicli kaslar tercih edilmelidir. Bu kaslar, yavas dikkatlice kasilmali, zarar
goérmemek icin ani gerilme ve yiiklenmelerden kaginmalidir.

«  Sedyeyikaldirirken bas ve govde dik tutularak karin bélgesinin kasilmasi kaldirma islemini kolaylastirir.

« Saglik personeli gégus projeksiyonlari (sternum iz disimu) sedye ve hastanin Uizerine gelecek
sekilde kalca ve dizlerini biikerek ¢comelmeli, sirt kaslarini kullanarak gévdenin dik olacak sekilde
durmahdir. Kaldirma islemi sirasinda sirtin dik olmasi, kas ve baglarin zorlanmamasi, ciddi agirhklarin
sorunsuzca kaldirilmasi ve tasinmasinda en énemli unsurdur. Bariz bir sekilde kalcadan one egilmek
yani bele yiklenerek kaldirmak ciddi yaralanmalara neden olabilir. Kaldirma islemi sirasinda bele
yuk bindirmeyecek sekilde diz ve kalcalari kullanarak kaldirma islemi yapilmasi (asansor teknigi),
bel ve sirt kaslarini korur. Kaldirmada bacaklarin asansor teknigi ile kullanilmasi, kollarin bacaklarin
arasinda ve gergin olmasi, sedyenin avug ici 6ne bakacak sekilde (dis tutus) kulplarindan tutulmasi
onemlidir (Resim 29). Sedyeyi tutma ve kaldirma sirasinda; eller tutma noktasini alttan avug ici karsiya
bakacak sekilde, en az 25 cm aralikli olacak sekilde kavramali ve kaldirma esnasinda maksimum gicle
sikilmalidir. Gerekirse kaymalari 6nlemek icin eller ig, dis tutus seklinde kullanilabilir.

Tk

SAGLIK BiLk

Resim 29. Giivenli Tasima

«  Vicutdengesinin korunmasticin; hastanin agirligi herikiayaga esit olarak dagitiimali, ayak tabanlarinin
yerden destek alacak sekilde yere tam temas etmesi saglanmali, ayaklardan biri digerinden biraz
one yerlestirilmeli ve ayak parmak uglari ile kaldirma islemi yapilmamalidir. Ayrica iki ayak arasindaki
mesafe omuz mesafesinden daha genis olmamalidir.
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«  Kaldirma ve tasima islemi sirasinda omurganin dénmesine, yana egilmesine izin verilmemeli, yon
degisimi olacaksa dikkatli, yavas ve sakince yapilmalidir.

«  Yavas, dlzenli, dizgiin adimlarla koordineli yirlnerek hasta tasinmali, adimlar omuzlardan genis
olmamaldir. Gerek olmadikga bliytik adim atmaktan ve geriye dogru gitmekten kaciniimalidir.
Hastanin sedyeye sikica sabitlenmesinin dengeli tasima icin dnemli oldugu unutulmamalidir.

EKIiPMAN KULLANARAK HASTA TASIMA YONTEMLERI

Tasima oncesinde kullanilacak ekipman belirlenmelidir. Ekipmanin ve varsa aksesuarlarinin givenli
cahistigr kontrol edilmeli, belirlenen arizalar giderilmeli ya da ekipman yenisi ile degistiriimelidir. Eger
uygulanacak ekipman yeni ise 6zellikleri 6grenilmeli ve hasta lizerinde uygulanmadan mutlaka daha
onceden en az bir uygulama yapilmalidir. Hasta tasima islemlerinde sedyeler ile bazi sabitleyici ekipmanlar
kullanilmaktadir. Bunlar:

A- SEDYELER

Ana sedye; ambulansin 6nemli tasima ekipmani olan, hastanin tasinmasinda en ¢ok kullanilan ve arag
icerisinde hastayi sabit tutmaya yarayan tasima sedyesidir. Hastalara miidahale sirasinda sedyenin bas ve
ayak kisminin pozisyon verilebilir olmasi 6nemli 6zelliklerinden birisidir.

Kullanim sirasinda dikkat edilecek hususlar:

- Oncelikle sedye, yer seviyesine alinacak ise; ayak tarafindaki personelin komutlari ile yere indirilmeli
kemerleri ve kenar koruyuculari acilarak kullanima hazir hale getirilmelidir. Her asamada glivenlik igin
sedye frenleri mutlaka kilitlenmelidir.

«  Eger karyola ya da benzeri bir sedye lizerinden aktarilacak ise sedyenin seviyesi ayni seviyeye
getirilmelidir. Ana sedye hasta ile ayni seviyeye getirilirse hasta aktarimi daha giivenli olacaktir.

- Hastagerekiyorsa faras sedye, battaniye, carsaf, vb. gibi uygun bir aktarma gereci secilerek ana sedyeye
aktariimaldr.

« Ana sedyeye alinan hastanin paketleme kurallarina uygun bir sekilde Uzeri 6rtilmeli ve ana sedyede
bulunan en az 3 kemer ile gogus, kalca/uyluk ve ayak biledi hizasinda sabitlenmeli, eger var ise omuz
kemerleri de baglanmalidir.

«  Hasta sedyeye yerlestirildikten sonra kenar koruyuculari kapatiimali, pimlerinin kilitlendiginden emin
olunmaldir.

«  Ana sedye kaldirma mekanigi kurallarina uygun sekilde komut verilerek en az 2 personel tarafindan
kaldinlmalidir. Hasta, personelin kaldirabileceginden agir ise sedyenin yan taraflarindan ilave 2
personel daha destek vererek kaldirilma islemi tamamlanmalidir.

Omurga (Sirt) tahtasi ve bas tespit yastigy; sirt tahtasi genellikle yatan hastaya uygulanmakla beraber
yurliyen/ayakta duran hastaya da uygulanabilir. Yatan hastaya uygularken asagidaki kurallara dikkat etmek
gerekir.

Kullanim sirasinda dikkat edilecek hususlar:

«  Oncelikle omurga yaralanmasi disiiniilen bir hastaya uygulanacak ise; énce boyunluk uygulamasi
yapilmali, sirt tahtasina yerlestirme islemi bitene ve tasima islemi baslayana kadar bas tarafindaki
personel elle manuel sabitleme yapmaya devam etmelidir.

Hasta kiitlik cevirme yontemi ile cevrilip sirt muayenesi yapildiktan sonra omurga tahtasinin Gizerine
alinmaldir.

Kituk uygulanmasi sirasinda sirt tahtasinin hastanin altina yerlestirme islemi ortada bulunan personel
tarafindan ya da dordiinci bir personel tarafindan yerine getirilir.

Hasta, pozisyonu korunarak, sirt (omurga) tahtasi lizerine yatirildiktan sonra bas yastiklari yerlestirilmeli,
¢ene ve alin bantlari sira ile takilarak sabitleme yapilmalidir.
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Hasta sedyeye en az 3 noktadan emniyet kemerleri ile veya ériimcek kemer ile sabitlenir. Oriimcek
kemer, pediatrik hastalarin tasinmasinda da gtivenli sabitleme sadlar.

Hasta, bu sekilde, kaldirma tekniklerine uygun olarak dogrudan ana sedye tizerine alinir veya vakum/ana
sedye kombinasyonu uygulanabilir.

Kombinasyon sedye; hastalarin oturur pozisyonda tasinmasini engelleyen herhangi bir durum olmadigi
strece tasima icin ilk tercih edilen sedyedir. Kombinasyon sedye olarak anilmasinin nedeni sandalye
formundan gerektiginde diiz pozisyona getirilerek sedye olarak da kullanilabilmesindendir. Hasta tizerinde
iken oturur pozisyondan yatar pozisyona getirilebilir.

Kullanim sirasinda dikkat edilecek hususlar:

Sabitleme 06zelligi olmadigindan ve genellikle oturur pozisyondaki hastalarin tasinmasinda
kullanildigindan; travma oykust olmayan, bilinci agik, Glaskow Koma Skoru 13'den buyik olan
hastalarin tasinmasinda kullanilr.

« Yiksek binalar ve merdiven inis ve cikislarinda, asansorde rahatlikla kullanilabilir olmasi nedeni ile
tercih edilmektedir.

« Sedyenin arka alt kissimda yer alan kilit mekanizmasina dikkat edilmeli, agma kapama sirasinda mutlaka
kontrol edilmelidir.

« Acik haliile sedye olarak kullanilacaginda ayaklarindaki tekerlekler ve Ustteki tutma kulplari kilit kismina
basilarak aciimali, kilitlenmesi kontrol edilerek, tasima sirasinda bu kulplardan tutarak tasinmalidir.

« Hastaya pozisyonu hakkinda énceden bilgi verilmeli, ellerini 6n tarafinda birlestirerek oturmasi ve
hareket ettikten sonra etrafa tutunmamasi konusunda uyarilmalidir (Hasta ile iletisim saglamada
guclik cekiliyorsa eller baglanmalidir).

« Emniyet kemerleri 3 noktadan mutlaka baglanmalidir. Ayak kismindaki kemer, baglanabilir ya da sabit
tip olmak Uizere iki cesittir. Kemer sabit tip ise ayaklari 6nde kalacak sekilde tutularak, hastaya kemerin
Ustine basmamasi 6nceden sdylenmelidir. Hasta oturur pozisyonundan yatar sedye pozisyonuna
gecirileceginde, hastanin ayaklarinin sedye altinda kalmamasina dikkat edilmelidir.

« Mutlaka 2 personel tarafindan tasinmali, gerekirse yan taraflardan dengeyi bozmayacak sekilde destek
alinmalidir (Resim 30).

Resim 30. Kombinasyon Sedye
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Vakum sedye; yapisindan dolayi icerisindeki hava cikarildiginda tim vicudu sarmasi ve sekil
verilebilmesinden dolayi tiim viicut ateli gibi disiinilebilir. Ozellikle coklu travma vakalarinda, femur
ve femur basi kiriklarinda, kalca kiriklarinda milkemmel bir sabitleyici sedyedir. Hastanin uzun mesafeli
ve yukariya/asaglya dogru yapilacak tasimalarinda kolay, gtivenli kullanim saglar. Sirt tahtasi ile birlikte
kullanilabilir.

Kullanimi sirasinda dikkat edilecek hususlar:

« Kullanmadan 6nce pompa, valfin calisip calismadigi kontrol edilmeli ayrica sedyenin delik olup
olmadigina bakiimalidir. Sedye uygulama yerine yakin olarak diiz, delici, kesici yabanci cisimler
olmayan bir zemine, valf kismi zemine veya disariya bakacak sekilde serilmelidir.

+ Sisirme ve bosaltma fonksiyonu olan pompasiile icerisine bir miktar hava verilerek icerisindeki grantller
esit bir sekilde elle yayilmahdir.

« Travmall hasta tasimasinda kullanilacak ise hasta 6ncelikle kasik sedye ile bu sedyenin icerisine
aktarilmali ve kasik sedye hastanin altindan ¢ikariimalidir.

« Sedyeye hasta alindiktan sonra durumuna uygun pozisyon verilerek tiim viicudu saracak sekilde en az
2 personel tarafindan uygulanmali, 6zellikle yukari dogru yapilacak tasimalarda hastanin bas ve ayak
tarafi gerekli pozisyon verilerek icerisindeki hava vakumlanmalidir.

« Sedyenin tipine gére valf kismi acilip kapanabilir ya da tek yénlii valf sistemi olabilir. icerisindeki hava
vakumlandiginda ve sedye tasimaya uygun sertlige ulastiginda valf kismindaki kapak kapali konuma
getirilmeli ya da tek tarafli valf var ise emniyet kapagi takilmahdir.

« En az 3 noktadan ya da capraz olarak emniyet kemerleri takilmal ve vakumlama islemi bittiginde
kemerlerin sikiigr mutlaka kontrol edilmelidir (Resim 31).

Resim 31. Vakum Sedye

Kasik/faras/kepge/scoop sedye; oOzellikle travma olgularinda omurga tahtasinin uygulanamadigi
durumlarda veya yatakta ya da yerde yatan hastanin vakum sedyeye, sirt tahtasina veya ana sedyeye
aktarilmasi gereken durumlarda kullanilabilir. Yalnizca aktarma sedyesidir, tasimalarda kullanilamaz.
Travma disi vakalarda da aktarma sedyesi olarak kullanilabilir.

Kullanimi sirasinda dikkat edilecek hususlar:

« Sedye orta kismindan acilabileceginden dolayl sedyenin agirlik limitlerine uygun hastalarda
kullanilmalidir.

- Oncelikle tasinacak hastanin yan tarafinda uygun olan bélgeye birlesik, genis kismi bas, dar kismi ayak
ucuna gelecek sekilde konmali ve kilit klipsleri agilarak hastanin boyuna uygun boy ayarlamasi yapilarak
kilitlerinin kapanmasi saglanmalidir.

- Boyu ayarlanan sedye ya biitiin olarak ya da iki parcaya ayrilarak kullanilabilir. iki parcaya ayrilarak
uygulaniyorsa ikinci parca hastanin tizerinden ge¢meyecek sekilde diger tarafa gegcirilmelidir. Travma
disi olgularda genelde butilin olarak uygulanmasi tercih edilmektedir.




112 TEMEL EGITIM KITABI

Hasta hafifce yan taraflarindan kaldirilarak sedyenin parcalari yerlestirilmeli, asla kitlk cevirme ve
benzeri hareketler yapilmamalidir.

« Tasimaya baslanmadan once bas ve ayak kisimlarindaki kilitlerin tam oturdugu kontrol edilmeli,
hastaya 3 noktadan emniyet kemeri takilmalidir. Kaldirma islemi sirasinda kesinlikle kilit kisimlarindan
tutmamaya dikkat edilmelidir (Resim 32).

Ekip liderinin komutlari ile hasta aktarilacagdi diger sedyenin Uzerine aktarilmal ve aktarildiktan sonra
faras sedye hastanin altindan emniyetleri agilarak alinmahdir.

Resim 32. Faras Sedye

Ozel Amacl Diger Sedyeler

Enfekte - kontamine hasta tasima kabini; bu kabin bulas stiphesi olan veya hastalik bulasmis kisiyi
izole ederek bu kisinin tedavisinin yapilacagi merkeze nakletmek amaci ile kullanilir. Negatif basingli filtre
sistemi ile donatilan bu kabin calisan personel icin glivenli alan olusturur. Ayrica demonte edilebilir olmasi
kullanim kolayhgi saglar.

Kullanimdan 6nce kisisel glivenlik dnlemleri alinarak bulas hasta tasimasi kurallari dikkate alinmahdir.
Her hasta tasimasindan sonra filtrenin yeniden sterilizasyon icin Saglik Bakanligi’ nca belirlenmis ilgili
birime gonderilmelidir.

Hastaya yapilacak tibbi girisimler var ise kabine alinmadan dnce yapilmali ya da kabinin her iki yaninda
bulunan ellerin girebilecegi izole gecisler kullanilarak miidahale edilmelidir. E§er bu girisimler sirasinda
temas sz konusu ise koruyucu kiyafetler yeniden degistirilmelidir.

Elektromekanik destekli ve/veya paletli kombinasyon sedye; hastalarin yiiksek kath binalardan
indirilmesi veya cikarlmasi viicut mekanikleri acisindan zorlu, 6zellikle fizik gli¢ kullanimini gerektiren
bir islemdir. Standart kombinasyon sedye 150 kg'a kadar hasta tasirken bu tarz sedyeler ortalama 225
kg'a kadar hasta tastyabilmektedir. Ozellikle obez hastalarin evden ambulansa nakli konusunda énemli bir
yardimadr.

Kullanimi sirasinda dikkat edilecek hususlar:

+ Kullanmaya baslamadan 6nce bataryadaki ana gti¢ salteri aciimali, kullandiktan sonra kapatiimahdir.
Bataryanin doluluk orani strekli takip edilmeli, belirli araliklarla tam olarak bosalmadan doldurulmasi
saglanmaldir.

« Bas ve ayak kisminda bulunan 6zel yapili tutma kollarinin tasima sirasinda kullanilmasi agirligin
dengelenmesi agisindan dnemlidir.

+ Cihaz acildiktan sonra, sedyenin arka tarafindaki palet yapiya sahip doner kisim merdiven basamagina
denk getirilmeli, gidilecek yone gore Ust taraftaki kumanda panelinden bu paletler asagi veya yukariya
dogru hareket ettirilerek hastanin tasinmasi saglanmalidir.

« Tasima sirasinda durmak icin yonlendirme diigmesine basmayi birakmak yeterlidir.
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Yogun bakim ambulansi ana sedyesi; bu ambulanslarin ana sedyeleri, obezlerin viicut yapilarina uygun
olmasi ve 300 kg'a kadar hasta tasiyabilmesi sebebi ile obez hastalarin tasinma isleminde de rahatlikla
kullanilabilir. Bu sedyeler elektro-hidrolik sistemle yukseltilip alcaltilabilir.

Ambulanstan indirmek icin; kilit mekanizmasinin pedal tarzindaki mandalina basarak agmak ve sedyeyi
kizak tzerinde elle geriye dogru cekmek gerekmektedir. Ambulansa yiiklerken sedyenin tim tekerlekleri
kizaga oturmali, sag yan tarafta bulunan mandal iceri basilarak elle ilerletilmelidir. indirme kaldirma
islemleri sedyenin sag ayakucu tarafinda bulunan kumanda paneli yardimi ile yapilir. Bu islem sirasinda
personel sedyeyi takip etmeli ve yikleme sirasinda tekerleklerin kizak yuvasina oturdugundan emin
olmalidir. Sedye calismasi icin gerekli enerjiyi ayak ucundaki bolimde bulunan bataryalardan alir. Bu
bataryalar kullanim sirasinda aractan, kullanim disinda ise harici 220 volt enerji baglantisi yapilarak sarj
edilebilir.

B- SABITLEYICILER

Boyunluk

Servikal omurgada agri, hassasiyet veya travmaya bagli yaralanma olmasi durumunda omurgayi
korumak, sabitleyerek hareketsizligini saglamak amaci ile kullanilan bir ekipmandir. Tek parcali, iki parcah
modelleri ve hastaya gore boyutu ayarlanabilir 6zellikte olanlari vardir.

Kullanimi sirasinda dikkat edilecek hususlar:
« Boyunluk uygulamasindan 6nce hastanin pozisyonuna goére uygulama sekli degismekle beraber
oncelikle hastanin bas ve boynu elle (manuel) traksiyona alinip sabitlenmelidir.
« Hastaya uygun boyutta boyunluk secilip, gerekiyorsa secilen boyunluk hastanin boyun uzunluguna
gore ayarlanmali ve emniyet pimleri kilitlenmelidir (Resim 33).

Resim 33. Boyunluk Olciisii Alimi

« Hasta yatar pozisyondaysa; bir personel bas kisminda bas ve boynu elle traksiyon yapip sabitlerken,
ikinci personel ise boyunlugun 6nce arka tarafini (ense kismi) boynu ortalayacak sekilde yerlestirir.
Sonra boyunlugun on tarafini (cene kismi) ¢ene altina cevirerek yerlestirir ve arka bolimiyle birlestirip,
boyunlugun banti ile de sabitler. Bas tarafindaki personel bu asamalarda ve hasta omurga tahtasina
alinip, bas tespit yastiklari takilip sabitleninceye kadar bas ve boynu elle traksiyon yaparak sabitlemeye
devam etmelidir (Resim 34).
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Resim 34. Yatar Pozisyonda Boyunluk Uygulamasi

» Hasta oturur pozisyondaysa; bir personel hastanin bas kisminda bas ve boynu elle traksiyon yapip
sabitlerken, ikinci personel boyunlugun 6nce 6n tarafini (cene kismi) boynu ortalayacak sekilde
¢enenin altina yerlestirir; sonra boyunlugun arka tarafini (ense kismi) enseye dogru cevirerek yerlestirir
ve 6n bolimiuyle birlestirip, boyunlugun banti ile sabitler. Bas tarafindaki personel bu asamalarda bas
ve boynu elle traksiyon yaparak sabitlemeye devam etmelidir (Resim 35).

Resim 35. Oturur Pozisyonda Boyunluk Uygulamasi

« Hastada KED kurtarma yeledi uygulanacaksa bas-cene sabitleme bantlari takilana kadar bas ve boyun
traksiyonuna elle devam edilmelidir.

Ekstremite Atelleri
Ekstremite yaralanmalarinda olusabilen olan kirik, ¢ikik, burkulmalarin sabitlenmesinde kullanilirlar. Bu
amacla kullanilan tiim ateller yarali bélgenin hareketini kisitlama 6zelligine sahip olmalidir.

Atel kullanimi sirasinda dikkat edilecek hususlar:

+ Ateller; sabitleme 6zellikleri nedeniyle hastanin tasima islemleri sirasinda ekiplere calisma ve hareket
kolayligi saglar.

« Yaralanma bolgesinde acik yara/kirik varsa yaralanma bolgesindeki elbiseler kesilmeli, vaka adli ise
kesme islemini yara yerinden uzak bdlgeden yaparak kanitlarin bozulmamasina dikkat edilmelidir.
Eger varsa kanama kontrol(, direk basi ya da kuru steril ped gibi malzemeler ile tampon yapilarak
saglanmaldir.
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+ Hayati bir tehlike yoksa hasta hareket ettirilmeden 6nce mutlaka ekstremite elle desteklenerek atelleme
yapilmalidir.

« Ekstremite diizeltmelerinde veya tutuslarinda “proksimal ug distal ug tutusu” esas alinmalidir.

+ Atellemeden 6nce gerekirse hafifce traksiyon uygulanabilir. Traksiyon sirasinda direng olusur ise
ekstremite zorlanmamali bulundugu pozisyonda atellenmesine 6zen gdsterilmelidir.

« Kapalikingintespitiacik kirlk haline dontisme riskini azaltarak ikincil yaralanmalarin olusmasini engeller.

« Agri hareketle esglidiimli oldugundan, ekstremiteyi hareketsiz kilmak hem agri kontrolli saglar hem
de emboli riskini azaltir.

+ Uygulama Oncesi ve sonrasinda ekstremitede periferik dolasim, nabiz ve duyu — motor kontroli mutlaka
yapilmali, nakil sirasinda da kontrollere devam edilmelidir.

+ Atelleme isleminde; kirlk meydana gelen kemigin proksimal ve distalindeki eklemler ile burkulma veya
¢ikik meydana gelen eklemi olusturan kemiklerin hareketsiz hale getirilmesi ve atelleme isleminin bu
bolgeleri kapsamasina dikkat edilmelidir.

« Sert, karton ateller, vb. kullanilacak ise yaralanma bdlgesinin etrafi mutlaka ped, pamuk, havlu vb. gibi
yumusak malzemeler ile dolgu yapilarak desteklenmeli, ikinci yaralanmalarin meydana gelmesine izin
verilmemelidir.

Atel uygulandiktan sonra varsa kemerleri veya yapiskan bantlari, icgen bandaj, kravat bandaj, sargi
bezi, elastik bandaj, kendinden yapiskanli bandaj veya flaster ile bandajlanarak sabitlenmelidir.

Hastada tespit edilen tibbi duruma ve kosullara gore sert, yumusak, havali, karton, vakum gibi degisik
tipleri ve 6zellikleri olan atellerden uygun olani segilerek kullaniimahdir.

Karton atel; uygulamasinin kolay ve pratik olmasi nedeniyle tercih edilen bu atel; tek kullanimlik olup
uygulanan hasta lzerinde birakilabilmesi blyuk avantajdir. Uygulama sirasinda bir personel ekstremiteyi
elle sabitleyerek gerekirse hafifce traksiyon uygularken diger personel ateli Gizerinde tarif edilen sekle gore
uygun boyda hazirlar. Hazirlanan atel yerlestirildikten sonra ekstremite ile atel arasindaki bosluklar pamuk
veya pet gibi uygun materyaller ile mutlaka doldurulmali, uygulandiktan sonra sargi bezi veya flaster ile
Ust ve alt kisimlarindan bandajlanarak sabitlenmelidir. Uygulama sirasinda ekstremite ile arasinda bosluk
kalmasindan dolayr dolgu (pamuk, havlu, vb.) malzemesine ihtiya¢ duyulmasi ayrica karton yapida
olmasindan dolayi islandiginda fonksiyonunu kaybetmesi dezavantajidir ( Resim 36).

Resim 36. Karton Atel

Aliiminyum atel; hemen hemen tiim atelleme uygulamalarinda kullanilabilecek yapidadir. Hafif, lizerinin
yumusak malzeme ile kapli olmasi, dis etmenlerden etkilenmemesi, kullanim sonrasi kolay temizlenmesi
ve dezenfekte edilerek yeniden kullanilabilir olmasi avantajidir. Kullanilacak ekstremiteye gore kesilerek
uzunlugu ayarlanabilir ya da katlanarak istenilen sekil verilebilir. Hazirlanan atel yerlestirildikten sonra
ekstremite ile atel arasindaki bosluklar gerekirse pamuk veya pet gibi uygun materyaller ile doldurulmali,
uygulandiktan sonra kravat bandaj, sargi bezi, elastik bandaj, kendinden yapiskanh bandaj veya flaster ile
bandajlanarak sabitlenmelidir.
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Sisme atel; uzun kol, kisa kol, uzun bacak, kisa bacak, el/el bilegi ve ayak/ayak bilegi olmak tizere 6 parcal
bir set seklinde hava basinci ile sabitleme yapma 6zelligine sahip bir ateldir. Fermuarli ve fermuarsiz
cesitleri bulunmaktadir. Atelin lizerinde bulunan sisirme valfine takilan ek hortumu yardimi ile pompa
veya nefesle hava verilerek sisirilebilir. Uygun boy atel secildikten sonra bir personel ektremiteyi elle
sabitlerken diger personel ateli uygular. Fermuarl tipte ise fermuarini yaklastirarak kapatir. Pompa ya da
agizile Gifleyerek ateli sisirir. Atel icine verilen hava miktarinin az veya cok verilmesi dnemlidir. Az verilmesi
sabitleme etkisinin azalmasina, cok verilmesi ise 6zellikle dolasimin bozulmasina neden olabilir. Bu
nedenle bu atelin uygulanmasi éncesi ve sonrasinda uygulanan ekstremitenin periferik nabiz kontrolleri,
duyu ve motor muayeneleri unutulmamalidir. Dolasimi bozuyor ise icerisindeki hava miktari azaltilarak
atel ici basing dustrilmelidir.

Kanama kontroliinde basing olusturmasi, seffaf olmasindan dolayr kanama bélgesinin takibinin
yapilabilmesi avantajli olsa da delinebilir olmasi, sicak ve soguktan etkilenmesi, fermuar arizalari, valfin
bozulmasi, eklem yaralanmalarinda kullanilamamasi dezavantajlarindandir.

Hava nakillerinde basing degisimlerinden etkilenmesi nedeniyle, yiksege cikildikca genlesme
olacagindan kompartman sendromu olusmamasi icin sik aralarla nabiz ve dolasim kontroli yapilmalidir.
Eger dolasim bozuluyor ise icerisindeki hava uygun basinca inene kadar azaltilmalidir.

Vakum atel; icerisindeki havanin vakumlanmasi ile sikilasan ve istenildiginde hastanin ekstremitesinin
durumuna goére uygun pozisyon verilerek sekil alabildiginden dolayi deforme yaralarda kolaylikla
kullanilabilir. Ayrica pediatrik olgularda vakum sedye olarak da kullanilabilir. Ancak pompa kullanimina
ihtiya¢c olmasi, basin¢ olusturmamasi nedeni ile kanama kontrolli yapilamamasi dezavantajlarindandir.
Cantasi icerisinde vakum pompasi ve 3 parcali set halinde bulunmaktadir. Kullanmadan 6nce atelin delik
olup olmadigi, pompa ve valfinin calisip calismadigi mutlaka kontrol edilmelidir.

Uygulama sirasinda bir personel ekstremiteyi elle sabitlerken, diger personel atelin valf kismi disarida
kalacak sekilde ateli uygular ve elle sabitler. icerisindeki hava pompa ile vakumlanir ve yeterince sikiliga
sertlige ulasildiginda valf kapagdi kapatilarak pompa cikarilir. Kullanimi sonrasi ve éncesinde uygulanan
ekstremitenin periferik nabizlari kontrol edilir (Resim 37). Ekstremitedeki nabizlarin, periferik dolasimin
kontroll yapildiginda, dolasim bozuluyor ise vakum valfi yeniden gevsetilerek icerisine bir miktar hava
verilerek atel gevsetilir. Yeniden uygun sikilik ve sertlige gelene kadar vakumlama yapilir (Resim 37).

Resim 37. Vakum atel
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Femur Traksiyon Ateli

Ambulanslarda kisa (pediatrik) ve uzun boyu olmak tzere iki farkli tipi vardir. Femur diafiz kiriklarinda
traksiyon uygulayarak femur’un stabilizasyonunu saglar. Femur basi kiriklari, parcah kiriklar, distal ug
kiriklari, distal bolgedeki diger kemiklerin ve eklemlerin yaralanmasi var ise kullanilmamasi gerekmektedir.
Uygulama agrili olacagindan hasta iletisimi ve uygulama yapilacak bélgedeki kiyafetlerin uzaklastiriimasi
onemlidir.

Uygulanirken saglam bacaga gore 6l¢t alinmali ve kirik bacagin bilek kismina bilek bandaji takilip elle
traksiyon uygulanmalidir. Atel yerlestirildikten sonra kasik bandaji kasiga yumusak materyalden yapilmis
ped koyarak takilmali ve sabitlenmelidir. Kasik bandaji sabitlenmeden germe (traksiyon) islemine kesinlikle
baslanmamalidir. Bilek bandajinin kancasi atelin uygun yerine takilmali, kirigin oldugu ekstremite saglam
ekstremitenin boyuna gelene dek traksiyon uygulanmali, traksiyona alindiktan sonra sabitleme bandajlari
diz ekleminin alt ve Ustline gelecek sekilde takilmahdir. Kullanim sonrasi; periferik nabizlar, duyu ve motor
muayene yapilmalidir.

Ucgen Bandaj ve Digerleri

Atel uygulandiktan sonra Gicgen bandaj, kravat bandaj, sargi bezi, elastik bandaj, kendinden yapiskanli
bandaj veya flaster ile bandajlanarak sabitlenme islemi tamamlanir. Bu malzemeler gerektiginde atel,
bandajlama ve sabitleme malzemesi olarak da ilkyardim uygulamalarinda kullanilmaktadir (elastik
bandajin burkulmalarda ilk anda burkulan eklemin hareketini kisitlamak icin kullanilmasi, kendinden
yapiskanli bandajin spor yaralanmalarinda yarali eklemin hareketinin engellenmesi ve sabitlenmesinde
kullanilmasi gibi). Bu malzemelerden 6zellikle yumusak atel cesitleri arasinda gosterilen ticgen bandaj ve
onun katlanmasi ile elde edilen kravat bandajin tespit, kanama kontrolii ve yara kapatmak icin kullaniimasi
bunlari diger malzemelerden farkli kilmaktadir. Kullaniminin kolay olmasi, iyi tespit yapmasi, hastanin
basindan baslayip ayakucuna kadar olan tim bolgelerinde uygulanabilir olmasi avantajlaridir. Cogu
zaman ilkyardim uygulamalarinda tercih edilen bu malzeme; ekipmanli hasta tasima islemlerinde emniyet
kemerlerinin eksik kaldigi her durumda kemer olarak, kanama boélgesinde gerektiginde tampon ve basinch
sargl, yara kapatma malzemelerinin sariimasinda sargi bezi gibi kullaniimaktadir. Olagan disi durumlarda
ekiplerin cok hizli alan terk etmesi durumunda gecici tespit islemlerinde kolaylikla uygulanabilir.

Sabitleyici pelvis kemeri; pelvis oldukca kuvvetli kaslarla korunan bir bélgedir. Bu nedenle bodlgenin
kiriklari genellikle en sik motorlu tasit kazalar ve ylksekten dismeler sonucu yulksek kuvvetlere maruz
kalinmasi sonrasinda ortaya ¢ikar. Bazen de yasl insanlarda osteoporoza bagli olarak basit diismeler de
pelvis kiriklarina neden olabilir. Bu kiriklarin en 6nemli 6zelligi hayati tehdit edici yaralanmalar ve kanamalar
olusturabilmesidir. Bu nedenle hemen miidahale ve transport gerektiren kiriklardandir. Sabitleme icin en
uygun ekipman kirigi stabilize ederek kanamay!i yavaslatmasi ve durdurmasi nedeniyle pelvik kemerdir.

Radyografi ile unstabil pelvis kirdi dislanincaya kadar agresif muayeneler kanamayi artirabileceginden
ekipler tarafindan muayene sirasinda palpasyonda agresif basi veya giic uygulamaktan kaciniimalidir.
Spina iliacalara uygulanacak dis basi ile pelvik halkada agr, instabilite, krepitasyon var ise bu ekipman
uygulanmaldir.

Uygulamadan once ve sonra alt ekstremitede duyu, motor muayene ve nabiz kontroll yapilmal,
uygulamayapilirken atel dizalti boslugundan femurun alt kismina yerlestirilerek pelvise dogru kaydiriimali,
crista iliacayi Ustten icine alacak sekilde yerlestirilerek sabitleme yapilmaldir (Resim 38A-B).
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Resim 38A-B. Pelvis Kemeri Uygulamasi

Direk sikistirma veya hava basinci yontemi ile uygulanan farkli tipleri mevcuttur. Sikistirma yapan
modeller cok daha kolay ve pratik uygulanabilir olup, instabilite ortadan kalkana kadar kemerler sikilarak
baglanmalidir. Hava basinci ile calisan modellerde, instabilite ortadan kalkana kadar 80-100 mmHg civari
basincla sisirilmeli maksimum 140 mmHg basin¢ uygulanmalidir. Bakimi ve basing devamliliginin stirekli
takip edilmek zorunda olunmasi dezavantajidir.

Pelvik kemer uygulamasinda dikkat edilmesi gereken ana unsurlar 5P kurali ile 6zetlenebilir.

Tablo 1. 5P Kurali

Pulse Nabizlar Periferik nabizlari kontrol edin

Pocket Cepler Hastanin cebinde ve uygulama boélgesinde bulunan cisimleri uzaklastirin
Penis  Genital organ Ozellikle erkek hastalarda genital organlarin kemer altina sikismamasina dikkat edin

Pulse Nabizlar Periferik nabizlari tekrar kontrol edin
__________________________________

Kurtarma (KED) Yelegi

Bu ekipman, oturur pozisyondaki omurga travmasi diisiinilen hastanin sabitlenmesi ve aktariimasi
icin kullanilir. Pediatrik hastalarda tiim viicut ateli, pelvis kiriklarinda genis kismi kalca altina, bas kismi
bacaklara gelecek sekilde yerlestirilip pelvik atel gibi de kullanilabilir.

Kullanimi sirasinda dikkat edilecek hususlar:

«  Bas tarafindaki personel hastanin bas ve boynunu elle manuel traksiyon yaparak sabitlemeli, uygun
boyunluk secilerek uygulanmasindan sonra bas sabitleyici bantlar takilana kadar elle sabitlemeye
devam etmelidir. hasta travma tahtasina alindiktan sonra bas tespit yastiklari mutlaka takilmahdir.

«  Ekipmanin diiz ve genis kismi omurga hattina uygun simetride hastanin sirt bélgesine yerlestirilmeli
kanat kisimlarini koltuk altina dayanmalidir. Sirasi ile orta kemer, alt kemer takilip sikilmalidir. Sonra
femoral dolasimi etkilemeyecek sekilde ped vb. malzeme konarak kasik kemerleri takilmahdir.
Ardindan boynun arkasinda bosluk var ise hareketsiz kalmasini saglayacak sekilde destek yastig ile
dolgu yapildiktan sonra ¢cene ve alin sabitleyici bantlar ile sabitlenmelidir.
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«  En son inspiryum-ekspiryum boslugu ayarlanarak tst (gogus) kemeri takilmalidir. Bu bosluk; biling
kapall hastada gogis bélgesinde Uist kemerin altina bir yumruk konarak biling acik ise hastaya derin
bir nefes alip tutmasi sdylenerek st kemerin takilmasi ile saglanir.

«  Hasta omurga tahtasina alinip, sirt tahtasi lizerinde uygun konuma getirildikten sonra kasik kemerleri
femoral artere basing yaparak dolasimi bozacagindan ilk olarak kasik kemerleri gevsetilmeli veya
¢ikarilmahdir. Ardindan 6riimcek kemerler ile omurga tahtasinin tizerine sabitlenmelidir (Resim 39).

Resim 39. KED Yelegi Uygulamasi

OZEL DURUMLARDA TASIMA
Bulasici Hastaligi veya Siiphesi Olan Hastanin Tasinmasi ve Nakli

Galisan tarafindan enfekte materyalden korunmak icin giyilen 6zel kiyafet ya da ekipmana ” kisisel
koruyucu ekipman” denir. Calisilan bolimiin niteligine gore farkli 6zellikte kisisel koruyucu ekipmana
ihtiyac duyulabilir. Koruyucu malzemelerin kullanimi disinda asi uygulanmasi gibi énlemler de 6nemlidir.

Standart 6nlemler; hastanin tanisina ve enfeksiyonu olup olmadigina bakilmaksizin bitlin hastalara
uygulanir.

1. Temastan once eldiven giyilir.

2. Eldivenden giyilmeden 6nce eldiven cikarildiktan sonra eller yikanir.

3. Kanve viicut sivilari ve bitinligi bozulmus deri ve mukozaya yapilacak islem sirasinda sicrama ihtimali
varsa maske, gozlik ve 6nlik kullantlir.

4. Kan ve vucut sivilaryla kirlenen 6rtii ve diger materyal 6zel torbalara konulur.

5. Kullanilan igneler kilifina gegirilmez, ignelerin ucu bikilmez, kullanilan igneler delinmeyen kaplar
icinde biriktirilir.

6. Dis etkenlere acik sizintili deri lezyonu varsa ek 6nlemler uygulamak gerekir.

Damlacik izolasyonu; Oksiirme, hapsirma, konusma sirasinda agiz ve burundan ¢ikan sivilarla etrafa

sacilan meningokok, pnémokok, difteri, bogmaca, grip, kabakulak, kizamikgcik gibi mikroorganizmalara
yonelik alinan tedbirlerdir.
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Temas izolasyonu; epidemiyolojik 6nem tasiyan mikroorganizmalarin hastalik belirtisi gosteren ya
da gostermeyen enfekte hastalardan direkt temas ya da endirekt temasla bulasmasini engellemek
icin uygulanir. Herpes simplex, viral konjonktivit, pediculosiz, scabies(uyuz), impetigo, viral hemorajik
ates (Ebola, Lassa, Marburg, Kirrm-Kongo vs) durumunda temas izolasyonunun uygulanmasi gereken
durumlardir.

Solunum izolasyonu; kiicuk partikullerin gegisinin dnlenmesinde kullanilir. Partikuller kii¢lik oldugu igin
havada asili kalarak hava akimiyla cok uzak mesafelere kadar gidebilirler. Solunum izolasyonu uygulanmasi
gereken durumlar; tiiberkiiloz, kizamik, sucicedi, yaygin zoster enfeksiyonu, SARS, MERS gibi hastaliklardir.

Damlacik/Solunum/Temas izolasyonu Gerektiren Siipheli Vaka Nakli

Ambulanslarda damlacik/solunum/temas izolasyonu gerektiren stipheli vakalarin naklinde eldiven (gift
eldiven), sivi gegirimsiz 6nlik, sivi gegirimsiz tulum, koruyucu gozlik, yiiz kalkani/siperi, koruyucu baslik-
sapka (tulumda baslik yoksa), N95/FFP3 maske, sivi gegirimsiz ayak koruyucu, alkol bazli el dezenfektani
malzemeler bulunmali ve siipheli vakalar ile hasta veya hastanin viicut sekresyonlariyla temas edecek
tim ambulans ekibindeki personel mutlaka kullanmalidir. Hasta sedyesinde ve naklinde sivi gecirimsiz
koruyucu ortl kullaniimahdir.

Hasta sekresyonu, kan, viicut sivilari ve ¢ikartilariyla bulas olan tiim ylzeylerin temizligi yukarida belirtilen
kisisel koruyucu donanimlar giyilerek yapilmalidir. Ambulans icerisindeki tim ylizeyler ve ekipmanlar en

kisa zamanda standart deterjanlar ile temizlenmeli, ardindan dezenfeksiyon ve sterilizasyon yapilmalidir.

Koruyucu ekipmanlarin giyilmesi ve ¢ikarilmasi ile ilgili siralama asagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 2. Koruyucu Donanim Giyme ve Cikartma

Giyme Sirasi Cikartma Sirasi

El hijyeni Dis eldiven ¢ikartilir

ic eldiven Yeni eldiven giyilir

Tulum (baslik sonra takilacak) Sivi gecirimsiz dis onliik gikartilir
Sivi gecirimsiz ayak koruyucu Ayak koruyucu cikartilir

Sivi gegirimsiz dis 6nliik Dis eldiven ¢ikartihir

Maske (N95/FFP3) Yeni eldiven giyilir

Gozlik Yuiz koruyucu cikartilir

Tulum bashidi (Tulum bashgi yoksa ayri baslik) Tulum basligiyla tulum c¢ikartihr
Yiiz koruyucu Dis eldiven ¢ikartihir

Dis eldiven (ikinci kat eldiven) Yeni eldiven giyilir

Gozluk cikartihr
Maske cikartilir

Dis eldiven ¢ikartilir
ic eldiven cikartilir

El hijyeni saglanir
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Geriatrik Hastanin Tasinmasi ve Nakli

Ambulans ekipleritarafindan miidahale yapilan hastalarin bir grubu da geriatrik hastalardir. Bu hastalarda
bircok fizyolojik ve kas iskelet sistemi degisikligi oldugu ve buna bagh hareket kisithhdi olusabilecedi,
duzenli bir bakima ihtiyaclan olabilecegi, gorme ve isitme fonksiyonlarinda azalmalar olusacagi dikkate
alinmalidir. Alzheimer ve demans gibi mental durum degisikligi olusturan hastaliklardan dolayi yaralanma
egilimleri artmakta ve osteoporoz nedeni ile travmatik yaralanmalar sik gériilmektedir. Bu nedenle;

« Bu hastalara pozisyon verilmesinde dikkatli davranilmali, gerek hareketsiz kilmak gerekse tasima
sirasinda ikincil yaralanmalar olusmasina engel olmak icin uygun paketleme yapilmaldir.

« Paketleme sirasinda gerek mahremiyet gerek ise viicut isisinin korunmasi amaci ile hastanin Uzeri
gerekli koruyucu ortilerle orttlmelidir.

« Hastanin tibbi tedavisi verilirken diger yandan hasta ile gorsel ve sozel temasa gegmek gerekmektedir.
Unutulmamalidir ki geriatrik hastalar icin gtiven 6n plandadir ve yavas, anlasilir ve sakince konusmak
gerekmektedir. Bu tarz girisimler hastanin ekip ile iletisim ve isbirligi icerisinde olmasini saglar.

« Bu hastalar aile baglarina 6nem verirler. Duygusal strese girmelerini engellemek ve ihtiyaglarinin
karsilanmasi icin aile fertlerinden bir kisinin yanlarinda olmasi 6nemlidir.

Pediatrik Hastanin Tasinmasi ve Nakli

« Pediatrik hastalarin tasinmasinda bas - boyun stabilizasyonu ve viicut 1sisinin korunmasi énemlidir ve
bu nedenle duruma uygun paketleme yapilmalidir.

« Pediatrik hastalarin tasinmasinda; olgunun boyu ve kilosu g6z 6nline alinarak tasimada kullanilacak
malzemelerin dogru secilmesi gerekmektedir. Travma olgularinda tercihen pediatrik boy sirt tahtasi ya
dakisasirttahtasikullaniimali, yokise hasta yetiskin sirt tahtasina orta hatta olacak sekilde yerlestirilmeli,
orimcek kemerler; g6gus, pelvis ve uyluk bolgesinde olacak sekilde kaydirilarak baglanmaldir.

« Hastalarintasinmasisirecindeolaydaistismarveihmal olayinin olup olmadigiacisindan degerlendirmek
kosulu ile ebeveynin yanlarinda olmasi, yapilacak miidahalelerde yasal onam ve gliven saglamasi
acisindan énemlidir. istismar ve ihmal siiphesi varise; 112 KKM bilgilendirilerek talimatlar dogrultusunda
muidahale ve yasal islemlerin yapilmasi gerekmektedir.

« Cocuklarin vicut ylzey alanlarn daha genis oldugundan hipotermiye daha yatkindirlar. Bu yiizden
cocuklarin Ustl ve basi Ortlilerek hipotermi dnlenmeye calisiimalidir.

Engelli Hastanin Tasinmasi ve Nakli

Toplumda orani kiicimsenmeyecek sayida fiziksel ve mental engelli insan yasamaktadir. Bunlar, azalmis
hareketlilikleri nedeniyle, yiiksek yaralanma riski altindadirlar ve biytk bir cogunlugu bakima muhtactir.
iletisim tipki pediatrik ve geriatrik hastalarda oldugu gibi bu hastalarda da cok 6nemlidir. Deformiteleri var
ise bunabagli kirik ve yaralanmariski yliksektir, kas eklem anomalileri bulunan hastalarda bu duruma uygun
pozisyon, sabitleme ve destekleyici tasima metotlari secilmelidir. Kontrol disi hareketleri olabileceginden
tasinmadan 6nce mutlaka sedyelere dikkatlice sabitlenmelidir.

Bazi norolojik rahatsizliklar olan ve konusma, gérme gibi engelleri olan hastalarla iletisim kurmak igin
gorsel-isitsel kilavuzlar ambulanslarda hazir bulundurulmalidir. isitme engelli hastalar ile iletisim kurarken,
bu hastalar dudak okuyarak kelimeleri anlamaya calisacaklardir. Bu nedenle yiiz ylize bakarak g6z temasi
kurulmali, yavas tempoda ve basit kelimeler secilerek konusulmaldir.
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Diger Ozel Durumlarda Hastanin Tasinmasi ve Nakli

Soktaki hasta; sirt Gstli yatar pozisyona alinmalidir. Isi kaybinin édnlenmesi icin hastanin izeri mutlaka
ortulmeli, tedavisi yapilarak hizlica hastaneye sevk edilmelidir. Hastaya sok pozisyonu verilir (hasta sirt
Ustl yatinlarak ayaklari 30 cm diiz bir sekilde yukari kaldirihr). Pasif bacak kaldirma islemi sonrasi kan
basinci artisi saglaniyorsa sivi tedavisinden fayda gorecegi distindlebilir.

Kardiyopulmoner resusitasyon uygulanmakta olan hastanin; tasinmasi uygun degildir. Kaliteli ve etkin
kardiyopulmoner resusitasyon ancak sabit, sert zemindeki hastalara uygulanabilir. Avrupa ResUsitasyon
Dernegi ve Amerikan Kalp Akademisi tasinirken uygulanmasi gereken kardiyopulmoner ressitasyon
durumunda mekanik goglis kompresyon cihazlarini 5nermektedir.

Travmatik beyin yaralanmasi olan hastalar icin uygun tasima pozisyonu diger yaralanmalarin da eslik
etmesinden dolayi sirt Ustl yatar pozisyondur. Hastanin ambulans sedyesinde bas tarafinin yikseltilmesi
kafa ici basincini distirebilir, bu yiiksekligin 45 derecenin lizerinde olmasi durumunda serebral perfiizyon
basinci yikselir. Bu nedenle 30-45 derece ytikseklik uygundur.

inmesi olan hastanin tasinmasi ve nakli; hipoksisi ya da anlamli eslik eden solunumsal/pulmoner hastaligi
olmayan inme olgularinin sirt Gstli yatar ya da yan yatar pozisyonuna alinmasinin oksijen saturasyonuna
minimal etkisi ve serebral perflizyona olumlu etkileri oldugu gézlemlenmistir. Havayolu tikanikhdi ya da
aspirasyon riski olan inme hastalarinda ve KiBAS siiphesi olanlarda sedyenin bas tarafinin 30-45 derece
yukseltilmesi gereklidir.

Obez (bariatrik) hastanin tasinmasi ve nakli; viicut kitle endeksi 30’un lzerindeki hastalar obez olarak
degerlendirilir ve fiziksel boyut, hareket ve cevre erisimi gibi sinirlamalari vardir. Unutulmamasi gereken
sey ana sedyenin ayaklari acik olarak en fazla 160 kg'a kadar tasima kapasitesi oldugu, bu agirliktan fazla
agirhgiolan hastalaricin uygun sedye secimiyapilmasi gerekliligidir. Bu durumda agirliga dayanikli sedyeler
ya da vakum sedye gibi cok kisinin ayni anda hastayi tasimasina izin veren sedyeler tercih edilmelidir.
Tasima kurallarina uygun olarak bu hastalar kaldirilir ve tasinir iken; kapasitenizin Gizerinde yukin altina
girmemek ve yardim ¢cagirmak en uygun yontem olacaktir. Bu hastalarin tasinmasi icin 6zel ambulanslar
Saghk Bakanligi'nda mevcuttur. Hastanelerde hastanin sedyeye aktarilmasi icin transfer siltesi(aktarma
sedyesi) kullanimi hasta ve calisan saghdi agisindan énemlidir. Hastanin tasinmasi veya yapilacak tibbi
uygulamalar (kardiyopulmoner resusitasyon, ileri havayolu, tansiyon 6l¢tilmesi, ilac uygulamalari (narkotik)
vb) hastanin fiziksel yapisina uygun secimlerle yapilmahdir.

Yogun bakim hastasinin tasinmasi ve nakli; hastaneler arasi nakilde hastanin fizyolojik durumundaki
hizli degisiklikler tehlikeli olabilir. Bu nedenle tam olarak stabilize edildikten sonra monitorize edilerek,
tam donanimli acil yardim veya yogun bakim ambulansinda egitimli personelle tasinmasi gerekmektedir.
Bulundugu yogun bakimdan nasil tasinabilecegi, cikarilabilecegi ve diger ihtiyaclarin belirlenmesi, 112
KKM ile iletisim kurularak planlanmalidir.

Saldirganhastanintasinmasive nakli; kisitlama gerekliligi olan hastalarkarar verilen tasima pozisyonuna
alininca ve kisitlama tamamlaninca tasinmalidir. Uygulanacak kisitlamalarin amaci; intihar davranisini
engellemek, gerginlik, huzursuzluk, kuskuculuk ya da saldirganlik gibi belirtilerin denetimini saglamak,
hastayl paranoid dustinceleri kiskirtan etkilesimlerden uzak tutmak ve duyusal asiri ylki azaltmaktir.
Yalitim-baglama ya da ek ilag tedavileri yalnizca acil durumlarda ve son care olarak onerilmektedir.

Eger hastanin kendine veya cevresindekilere zarar verme riski varsa; hasta gozlemlenmeli, tibbi
gecmisi 6grenilmeli, bu tip hastalarla bas etme yéntemleri ile hasta haklarina uygun ve fiziksel zarar
vermeyecek sekilde kisitlama saglanmasi icin sabitlenmelidir. Ancak bu tarz yontemlerin hasta ve saglik
personeli Gzerindeki stresi arttirdigl, hasta saglik personeli arasindaki iletisimi engelledigi azalttig,
hastada agresyonu arttirdigi, saglik personelinin de olumsuz duygusal etkilenmesine neden oldugu tespit
edilmistir.




112 TEMEL EGITIM KITABI

HASTANIN NAKLINDE AYDINLATILMIS ONAM

Aydinlatiimis onam, hem yasal hem de anayasal bir zorunluluktur. Anayasanin 17/2. Maddesine ve
Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarz-1 icrasina Dair 1219 Sayil Kanunun 70. Maddesine gére hastanin ya
da yakinin onayr alinmadan tibbi miidahale yapilamaz. Hasta Haklari Yonetmeliginin 5/d Maddesi: “Tibbi
zorunluluklar ve kanunda yazili haller disinda, rizasi olmaksizin kisinin viicut bitinligline ve diger kisilik
haklarina dokunulamayacagi’ni ifade ederken, 8. madde "acil bir durum nedeniyle uygun muvafakatin
alinamamasi halinde, ilgili bireyin saghgi icin tibbi bakimdan gerekli olan herhangi bir miidahale derhal
yapilabilir.” demektedir.

Hasta Haklari Yonetmeligi ayrica hastanin rizasi yok ise rizasina uygun olmayan hicbir islemin
yapilamayacagini, hasta klctk ya da mahcur (kisitl, engelli) ise veli ya da vasiden izin alinacag, ancak veli-
vasi hazir degilse ya da ifade glicti yok ise bu sartin aranmayacagini, veli ya da vasi riza gdstermez ama tibbi
midahaleye ihtiya¢ var ise miidahale edilebilmesi icin medeni kanun maddelerince mahkeme kararina
ihtiyac olacagini, kanunen zorunlu olan haller disinda ve dogabilecek olumsuz sonuglarin sorumlulugu
hastaya ait olmak Uizere; hastanin kendisine uygulanmasi planlanan veya uygulanmakta olan tedaviyi
reddetme veya durdurulmasini isteme hakkina sahip oldugunu belirtir.

Bu halde, tedavinin uygulanmamasindan dogacak sonuclarin hastaya veya kanuni temsilcilerine ya da
yakinlarina anlatilmasi ve bunu gdésteren yazili belge alinmasi gerekir.

Mudahaleler ve tedavi bir ekip tarafindan yapilacak ise ekip sorumlusu aydinlatiimis onam almak
sorumlulugunu yerine getirir. Hasta istedigi siirece tedaviyi yurltecek ekip sorumlusu yasal ve etik
acidan aydinlatilmis onam yapmak ve kayit altina alma islemini yerine getirmek zorundadir. Ancak
hasta aydinlatiimak istemiyor ise zorla aydinlatmaya ¢alismak yararsiz olacagi gibi tedaviyi de olumsuz
etkileyecektir.

Hastanin suuru kapal ya da tedavinin gecikmesi yasamsal tehdit olusturuyorsa, aydinlatiimis onamin
alinmasi hastanin durumu stabillesinceye veya suuru diizelinceye kadar geciktirilebilir ya da birinci derece
vasi kabul edilen aile bireyi var ise ondan alinabilir. Ancak bu durum hi¢bir zaman aydinlatiimis onamin
alinmasina gerek olmadigi sonucunu ¢ikarmaz.

Yasami tehdit eden veya bir uzuv kaybina neden olabilecek acil durumlarda ise onam beklemeden
yapilabilecek hukuksal olarak kabul edilmis islemlerin yapilmasini saglamak, bunlari kayit altina almak
ve hasta kendisine geldiginde ya da yasal akrabalariyla ilk baglanti kuruldugunda durumu ve yapilan
islemleri bildirmek, hasta haklari yonetmeliginin 8. ve 24. Maddelerine istinaden zorunludur. Tim bu
islemler sirasinda;

+ Hasta yararinin onceligi

« Hasta kararlarina saygi

+ Tarafsizlik

« Zararvermeme

- Mahremiyete saygi (Hastanin Ozel Hayatina Ait Mahremiyet, Kisinin Yasam Alanina iliskin Mahremiyet,
Ol Kisinin Bedenine Ait Mahremiyet, Hastanin Bedenine Ait Mahremiyet, Kisinin Saglik Durumu ile
ilgili Mahremiyet, Medya Karsisinda Hasta Mahremiyet) gibi etik kodlar géz éniinde bulundurulmalidir.

Hastanin nakli sirasinda iletisim kurulan saglik personeli ve yardim istenen sivil veya gorevli kisilerle
kurulan iletisim belli saygi ve karsilikli anlayis kurallari cercevesinde yirutilmeli, olayin yarattigi acil durum
ortamindaki gerilim uygun iletisimle en aza diistrtlmeye calisiimalidir.
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HASTANIN TASINMASI HUSUSUNDA DiKKATE ALINMASI GEREKEN MEVZUATLAR

26 Mart 2009 tarih ve 27181 sayili Resmi Gazete Ambulans Ve Acil Bakim Teknikerleri/Acil Tip
Teknisyenlerinin Calisma Usul Ve Esaslarina Dair Tebligi'nin gorev yetkive sorumluluklarini belirleyen
dordiincti maddesinin birinci ve ikinci fikralarinda, Paramedik ve Acil Tip Teknisyenlerinin Ek-2'deki
tedavi akis semalari ve diger zorunlu egitim programlarina uygun olarak;

« Travma stabilizasyonu yaparak hastanin nakle hazir hale gelmesini saglamak,

« Uygun tasima tekniklerini bilmek ve uygulamak,

« Kirik, ¢ikik ve burkulmalarda stabilizasyonu saglamak gibi hasta tasinmasi ve sabitlenmesinde
gorev ve yetkileri belirlenmistir. Bilimsel ve uygun yontemler uygulanmadan yapilacak hasta
sabitleme ve tasima islemleri saglik personelinin idari ve hukuki yaptirimlarla karsilasmasina
neden olabililir.

30 Haziran 2012 tarih ve 28339 sayili is Kanunu Kapsam ve istisnalar bélim madde 2, b
fikrasinda afet ve acil durum birimlerinin miidahale faaliyetlerinin is kanunu kapsami disinda
oldugu bildirilmektedir. Yani hasta midahalesi sirasinda yapilan tasima teknikleri ve kullanilan
ekipman uyumsuzlugu nedeniyle olusan kazalar is kazasi sinifina girmemektedir. Ancak miidahale
faaliyetleri oncesinde midahale faaliyeti disinda risk analizlerinin yapilarak gerekli diizeltici ve
onleyici onlemlerin alinmasi gerekir. Bu uygulamalari yaparken is sagligi ve givenligi kurallarini
uygulamak ve ergonomik tasima yontemlerini kullanmak calisan sagligi ve givenligi acisindan
onemli bir basliktir.

Galisma Sosyal Guivenlik Bakanligl’ nca izlenen ve denetlenen is saghdi ve givenligi ile ilgili
mevzuat, bakanligin resmi sitesinde sirekli gtincellenerek yayimlanmaktadir. 24 Temmuz 2013
tarih ve 28717 sayili “Elle Tasima Isleri Yonetmeligi’nin eklerindeki tanimlamalara gére; tasinacak
hasta, cok agir ve buyuk, iyi sabitlenmemis olmasindan dolaylr hareketli, viicudun belden
donmesine, egilip bikiilmesine neden olacak 6zellikte, bedensel olarak gli¢ harcanmasi gerektiren
yoruculukta ise, olay yerinde zemin yapisina bagli diisme, kayma riski varsa, ortam sicakligi ve iklim
sartlari uygun degilse, calisma temposu yliksekse ve yeterince dinlenme siiresi yoksa bel ve sirt

yaralanmalari ortaya cikabilir.

Ayniyonetmeligin “Bireysel Risk Faktorleri” bashgi altinda“Calisanlar; yapilacak isi yuritmeye fiziki
yapilarinin uygun olmamasi, uygun olmayan giysi, ayakkabi veya diger kisisel esyalari kullanmalari,
yeterli ve uygun bilgi ve egitime sahip olmamalari durumunda risk altinda olabilirler” denmektedir.

Tasima sirasinda olusabilecek tehlike ve riskler bildirilmistir. Bu tlir tasima sirasinda olusabilecek
is kazasi ve meslek hastaliklarini engelleme biyomekanik ve antropometrik (insan viicudunun
boyutlar) kurallara gore dlizenlenmis is ekipmani ve aktiviteleri ile kontrol edilebilir.
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