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OZET
Ersahin D.A. ¢’Acil Serviste Sok Hastalarinda Radial Arter Kan Gaz1 Aliminda
Ultrasonografi Kilavuzlugu ile Geleneksel Yaklasimin Karsilastirilmasi®’
Acil Tip Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi
Alanya, 2025

Giris ve Amag¢: Acil serviste, hastalarin degerlendirilmesi ve tedavisinin
yonlendirilmesinde arteriyel kan gazi analizi temel basvuru tetkikleri arasinda yer alir.
Arter kan gazi alma islemi 6zellikle hipotansif hastalarda zor olabilmektedir. Biz bu
caligmada, acil servise bagvuran tim sok hastalarinda radial arterden kan gazi aliminda

US (ultrason) kilavuzlugu ile geleneksel (palpasyon) yontemi karsilagtirmay1 amacladik.

Gereg ve Yontem: Calisma tek merkezli prospektif, randomize olarak planlandi. Acil
servise herhangi bir sebeple basvuran ya da ambulans ile tarafindan getirilen sok hastalari
caligmaya alindi. Hastalar1 tedavi eden hekimin arter kan gazi isteminde, arastirmaci
hekim tarafindan hastalardan radial arterden kan gazi alind1. Islem 6ncesi ultrasonografi
(USG) grubu ve palpasyon (non-USG) grubu olarak randomizasyon yapildi. Gruplar arasi
yas, cinsiyet, sok tipi, vital bulgular, girisim basarisi, girisim siiresi, kurtarici yontem

kullanim1 ve hastanin sonlanimi karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya sok tanisi konulan 106 hasta dahil edildi. Bu hastalardan 2’si onam
alinamadigi, 4’0 verileri eksik oldugu i¢in ¢alismadan ¢ikarildi. Palpasyon grubunda 50
hasta ve USG grubunda 50 hasta yer aldi. Gruplar arasinda sok tipleri agisindan fark
saptanmadi (p<0.779). Calismaya alinan hastalarda en sik septik sok (%48) saptand. Ilk
girisim basarist USG grubunda Palpasyon grubuna gore yiksek bulundu (p<0.01).
Palpasyon grubunda hastalarin 12’sinde (%40) ikinci girisimde, 8’inde (%40) tgilincii
girisimde kan gaz1 alinabildi. USG grubunda ise ilk seferde kan gazi alinamayan 3 (%6)
hasta oldu. Girisim sayis1 Palpasyon grubunda yiiksek saptandi (p<0.001). Girisim siiresi,
USG grubunda (median: 17,5 sn), Palpasyon grubuna (median: 35 sn) gore ¢ok daha kisa
bulundu (p<0.001).

Sonug: Sok hastalarinda arter kan gazi 6rnegi alimi i¢in ultrason kullanimi girisim
siresini kisaltmaktadir ve girisim basarisin1 artirmaktadir. Bu sebeple tiim sok

hastalarinda arter kan gazi alimi sirasinda ultrasonografi kullanimi faydalidir.
v



Anahtar Kelimeler: Acil servis, Arter kan gazi, Ultrason, Sok, Radial Arter ponksiyonu



ABSTRACT
Ersahin D.A. °Comparison of Ultrasound Guidance and the Conventional
Approach for Radial Arterial Blood Gas Sampling in Emergency
Department Shock Patients”’
Department of Emergency Medicine Specialization Thesis
Alanya, 2025

Introduction and Aim: In the emergency department, arterial blood gas analysis is
among the fundamental initial tests for evaluating patients and guiding treatment.
Obtaining arterial blood gas is particularly challenging in hypotensive patients. In this
study, we aimed to compare US (ultrasound) guidance and the conventional (palpation)
method for obtaining blood gas from the radial artery in all shock patients presenting to

the emergency department.

Materials and Methods: The study was planned as a single-center, prospective,
randomized study. Shock patients who presented to the emergency department for any
reason or were brought by ambulance were included in the study. When the treating
physician ordered an arterial blood gas, arterial blood gas was obtained from the radial
artery from the patients by the investigator physician. Prior to the procedure,
randomization was performed into an ultrasonography (USG) group and a palpation (non-
USG) group. Age, sex, type of shock, vital signs, procedural success, procedure time, use

of rescue methods, and patient outcome were compared between the groups.

Results: A total of 106 patients diagnosed with shock were included in the study. Two of
these patients were excluded because consent could not be obtained, and four were
excluded due to missing data. There were 50 patients in the Palpation group and 50
patients in the USG group. No difference was found between the groups in terms of shock
types (p<0.779). Septic shock was the most common (48%) among the patients included
in the study. First-attempt success was higher in the USG group compared with the
Palpation group (p<0.01). In the Palpation group, arterial blood gas could be obtained on
the second attempt in 12 patients (40%) and on the third attempt in 8 patients (40%). In
the USG group, there were 3 patients (6%) in whom blood gas could not be obtained on

the first attempt. The number of attempts was higher in the Palpation group (p<0.001).

\



Procedure time was much shorter in the USG group (median: 17.5 s) compared with the

Palpation group (median: 35 s) (p<0.001).
Conclusion: In shock patients, the use of ultrasound for obtaining arterial blood gas
samples shortens procedure time and increases procedural success. Therefore, the use of

ultrasonography during arterial blood gas sampling is beneficial in all shock patients.

Keywords: Emergency department, Arterial blood gas, Ultrasound, Shock, Radial artery

puncture
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1. GIRIS VE AMAC

Kan gaz analizi, kandaki gazlarin kismi basinglarimi ve asit-baz dengesini
degerlendirmek icin yaygin olarak kullanilan bir tani aracidir. Kan gazi hekimlerin
solunumsal, dolasimsal ve metabolik bozukluklari yorumlamasini saglar (1). Hastalarin
tedavi siirecinin yonlendirilmesi agisindan kritik bir rol oynamaktadir.

Arter kan gazi almmasi vendz yola gore daha uzun sire almakta ve daha agrili
olabilmektedir. Bu durum hasta konforunu azaltmakta ve agri nedeniyle hastalar
acisindan anksiyeteye neden olmaktadir (2). Bu nedenle tekrarlayan girisimleri

reddedebilmektedirler (3).

Calismamizin temel amaci, acil serviste sok hastalarinda ultrason rehberliginde ve
ultrason olmadan yapilan radial arter ponksiyonunda ilk deneme basarisini
karsilastirmaktir.  Ikincil amaglar ise, girisim sayisim1 ve ponksiyon siresini

karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Arter Kan Gaz
2.1.1 Arter Kan Gaz Tarihcesi

Kan gazmin ilk analizleri, Berlin’de fizik ve teknoloji profeséri olan Gustav
Magnus tarafindan 1837 yilinda yapildi. Magnus kendi tasarladigi cihazda kan
orneklerini test etti. Arteriyel ve vendz kan orneklerinde g¢alisma yapmistir. Bu
caligmalarinda karbondioksit (CO2) ve serbest hidrojenin (H) ven6z kana dogru gectigini
gostermistir (4,5).

Bernard, Holdre, Bancroft van Slyle ve Krogh gibi oOnciiler bugiin kullandigimiz
teknolojinin temelini attilar. Modern elektrotlar ve spektrofotometrik cihazlar sayesinde
karmasik analizler klinisyenin kullanimina sunuldu. Acil servis, gogiis hastaliklar: ve

yogun bakim basta olmak tlizere birgok klinikte tan1 i¢in sik kullanilan bir tetkik olmustur

(6).

2.1.2 Arter Kan Gaz1 Alinma Endikasyonlari

Arter kan gazi (AKG) asit-baz dengesi (pH, HCO3) ve solunumsal degerler (PaO2,
sO», PaCO») hakkinda bilgi verir. Venoz kan gazinda ise sadece asit-baz dengesi hakkinda
dogru bilgiler elde edebiliriz. Ven6z kan gazinda PaCO; degeri arteriyel PaCO2 den 4-6
mm Hg daha fazladir. Bu nedenle ven6z kan gazi, arter kan gazinin yerini tam olarak

alamaz. (7). Eger hipoperfiizyon var ise bu deger artar(8).

AKG Endikasyonlari (1,9):

» Hastanin solunum, metabolik ve karma asit-baz bozukluklarinin tanimlanmasi ve
takibi (pH, HCO3, pCO,)

+ Oksijenizasyon ve ventilasyonla ilgili solunum gazlarinin parsiyel basinglarinin

olguimi
* Solunum yetmezIliginin tipinin belirlenmesi

* Solunum yetmezIligi olan bir hastada mekanik ventilasyona cevabin degerlendirilmesi



+ Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH), Anfizem ve Astim gibi hastaliklarda

ilerleyisin degerlendirilmesi ve takibinde
* Dishemoglobinemi (karboksihemoglobin, methemoglobin vb.) tan1 ve takibi

* Diyabetik Ketoasidoz (DKA) hastalarinda oldugu gibi, insiilin inflizyonu sirasinda
asit-baz durumunun izlenmesi; AKG ve venoz kan gazi (VKG) karsilastirma igin ayni

anda elde edilebilir ve VKG 6rneklemesi daha sonra daha ileri izleme i¢in kullanilabilir.

* Akut gelisen nefes darliginin sebebini aragtirmak

2.1.3 Arter Kan Gaz1 Ahinma Kontrendikasyonlari
Mutlak kontrendikasyonlar (7,9):

* Allen testi sonucu pozitif hastalar

» Kan gazi alinacak bdlgede gecirilmis lokal enfeksiyon ve anatomik bozukluklar
* Ciddi periferik arter hastaligiin tanili ya da kuvvetle siiphe edildigi durumlar

« Arterioven0z fistiiliin veya vaskiiler greftin bulundugu ekstremite

* Aktif Raynaud sendromu/ataklar1 olan olgular

Goreceli kontrendikasyonlar(7,9):

* Belirgin koagiilopati varlig1 (agir hemostaz bozuklugu)
* Trombolitik ajanlarin aktif kullanim

 Antikoagulan tedavi altinda olma: warfarin, heparin ve DMAH, dogrudan trombin

inhibitorleri; faktdr Xa inhibitorleri

2.1.4 Arter Kan Gaz1 Alindiktan Sonra olusan Komplikasyonlar

Arteriyel ponksiyon yapilan bdlgede; en sik agr1 gorulebilir. Hematom, ekimoz,
lokal anesteziye bagli anafilaksi, arter vazospazmi, emboli, lokal sinir hasari1 gibi ciddi
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir (10). Arteriyel ponksiyondan énceki 90 giin icinde
antitrombotik ila¢ kullanan hastalarda major komplikasyon gelisme riski daha yuksektir
(11). Kan yolu ile bulasabilecek hastaliklar (HIV, hepatit vb.) arter kan gaz alan veya
tastyan kisilere bulasabilir. izole olan enfekte hastalardan alinan kan gazi sonucu diger

alanlarin ¢apraz kontaminasyonuna sebep olabilir (10).



2.1.5 Arter Kan Gaz1 Alinmasi icin Gerekli Asamalar ve Ekipmanlar

AKG alimi 6ncesinde, hastaya islem hakkinda bilgi verilmeli, olas1 riskler ve
yararlar1 agiklanmalidir. Bu islem igin hastadan sozlii onam alinmasi yeterlidir. s birligi
kuramayan, uyumsuz olan veya nabzi zor hissedilebilen hastalarda AKG alimi
giiclesebilir. Ayrica, hastaya uygun pozisyon verilemediginde, bilissel sorunlari
olanlarda, dejeneratif eklem hastaligi bulunanlarda ya da esansiyel tremoru olan kisilerde
ponksiyon zor olabilir. Eldiven, enjektor, antiseptik sollisyon, steril gazli bez, flaster,
keskin cisim atik kutusu, tibbi atik kutusu kan gazi isleminde kullanilan ekipmanlardir
(Sekil 1). Arteriyel ya da vendz ornekler, 1 ila 3 ml’lik steril enjektorlerde, liyofilize
heparin antikoagiilan ile ve anaerobik kosullarda alinmalidir. Plazma toplamak ig¢in
kullanilan vakumlu lityum heparin tiipleri (vakum tiipleri), analiz i¢in uygun degildir;
cunki bu vakumlu tipler hala énemli miktarda oksijen icerir ve bu durum tam kan PO-

Ol¢timiiniin dogrulugunu etkiler (1).
o i

T
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Sekil 1. Arter kan gaz1 i¢in gerekli ekipmanlar. a: Kan Gaz enjektorii b: igne ucu c: Spang
d: Povidon iyot



2.2 Radial arter

2.2.1 Radial arter Anatomisi

Brakial arterin iki u¢ dalindan daha kiigiik olani radial arterdir. Genelde 20-22 cm
uzunluga ve 1,5-3,3 mm dis ¢apa sahip miiskiiler bir arterdir. Baslangi¢ noktasi, kubital
fossada, collum radii seviyesinde ve m. biceps brachii'nin tendonu medialinden gegecek
sekilde tanimlanir. On kol boyunca, m. brakioradialis ile derindeki kaslar arasinda lateral
ve asagiya dogru ilerler. Arterin orta bolimiinde, yiizeyel radial sinir dali (n. radialis’in
ramus superficialis’i) artere oldukca yakin komsuluk gosterir; ayrica, bu seviyede n.
cutaneus antebrachii lateralis ve ramus superficialis radial arterin lateralinde, m.
brakioradialis’in altinda seyreder. Kolun distal kismma dogru ilerledikge, bu sinirler

radial arterden uzaklasarak m. brakioradialis tendonunun altindan dorsale geger (12).

N. cutaneus antebrachii lateralis, plexus brakialis’in fasikulus lateralis’ten ¢ikan
n. muskulokutaneus’un terminal dali olup, 6n kolun radyal tarafinda yiizeyel olarak
ilerleyen bir duyu siniridir. On kolun alt bolgesinde radial arter, radius’un 6n yiizeyinde
devam eder ve bu kisimlarda yalnizca fasya ile deri tarafindan ortiiliidiir; dis yaninda ise
m. flexor carpi radialis'in tendonu bulunur. Bu anatomik bolgede radial arterin nabzi

kolaylikla hissedilebilir (12).

Radial arterin ilk biiyiik dali genellikle ¢ikisindan yaklasik 1 c¢cm sonra ayrilan
radial rekiirren arterdir; bu dal proksimale ulasir, ekstensor kas grubuna dallar génderir
ve dirsek eklemindeki arteriyel anastomozlara katilir. Ramus palmaris superficialis ise
bilek seviyesine yakin bir noktadan ¢ikarak thenar kaslarinin yiizeyel tabakasi boyunca
ilerler ve genellikle ulnar arterle birleserek ylizeyel palmar arki olusturur; bu ark,

parmaklarin ana kan kaynagidir ve ¢cogunlukla esas beslenme ulnar arterden saglanir (12)

Radial arter, el bilegi seviyesinde yiizeyel ve ulasilabilir olmasi nedeniyle arteriyel
kan gazi orneklemesi icin siklikla tercih edilir. Elin zengin kollateral dolagima sahip
olmasi ve olas1 komplikasyonlarin tani/takibinin kolayligi bu damar1 uygulamalarda 6ne
cikarir. Ancak, ulnar dolasimin yeterli olmadigi, elde arteriyovendz fistiiliin bulundugu,
Raynaud veya Buerger hastaligi gibi dolasim bozukluklarimin oldugu veya arter
cevresinde travma ya da cerrahi girisim Oykiisiiniin mevcut oldugu durumlarda radial

arter kullanilmamalidir (12).



Sekil 2. Palpasyon yontemiylele arter kan gazi alimi

2.2.2 Radial Arter Ponksiyonu

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir. Radial arter ponksiyonundan dnce allen testi
ile dolagim kontrolii ve hastanin uygunlugu degerlendirilir (13)

Allen testinde hastanin avug i¢i yukar1 bakacak sekilde tutar ve elini yumruk
yapar. Doktor tarafindan hastanin radial ve ulnar arteri palpe edilir ve her iki elin
basparmag1 tarafindan sikica baski uygulanir. Hasta elini acar ve avug i¢i beyaz
goriinecektir. Radial artere baski devam ederken doktor ulnar arterdeki baskiy1 serbest

birakir. Genellikle 6 sn i¢inde elin pembelesmesi goriiliir. Bu durumda ylizeyel palmar



arkin saglam oldugu soylenebilir. Stire 10 saniyeyi gecerse test anormal kabul edilir
(13,14).

Allen testine alternatif olarak doppler usg, pletismograf veya pulsoksimetre ile
degerlendirme yapilabilir. Bu testlerde hasta kooperasyonu gerekmez. Pletismografi veya

pulsoksimetrenin allen testinden daha duyarli oldugu bulunmustur (15).

2.3. USG

Ultrasonografi (USG), piezoelektrik kristaller tarafindan olusturulan yiiksek
frekansli ses dalgalarinin viicut dokularina goénderilip, farkli yogunluklardaki doku
yiizeylerinden yansiyan dalgalarin transduser aracilign ile toplanip goriintiiye
doniistiiriilmesidir (16).

Guvenli olmasi, radyasyon igermemesi, invaziv olmamasi, tekrarlanabilir ve

taginabilir olmasi bu yontemin kullanilirligini arttirmistir (16).

2.3.1 USG Fizigi

Ses dalgalari, titresim enerjisinin mekanik olarak iletilmesiyle olusan basing
dalgalaridir (15). Bu dalgalar; frekanslar1 (Hertz cinsinden dongii/saniye), dalga boylari
(milimetre) ve amplitiidleri (desibel) ile karakterize edilir. Ses enerjisi, ortamda ardigik
sikistirma ve genisleme (rarefaction) fazlarinin olusturdugu molekiiler hareketlerle
yayilir.

Insan isitme sinir1 olan 20 kHz'in iizerindeki frekanslara sahip ses dalgalari
ultrason olarak tanimlanir. Modern tibbi ultrasonografi sistemleri, 2-15 MHz frekans
araliginda galisan transdiiserler kullanarak diagnostik goriintiileme gerceklestirir (15).

Ultrason transdiiserleri, ultrason dalgalarin1 hem iiretir hem de yansiyan dalgalari
algilar. Bu yansiyan dalgalar elektronik olarak iletilir ve yorumlanir. Transddser, tek ya
da ¢ok sayida piezoelektrik kristal igerir (17).

Piezoelektrik kristali, esas olarak kursun zirkonyum titanat (Pb[Zr,T1]Os veya
PZT) bilesiginden iiretilir ve ultrasonla tanisal goriintiilemenin 1970’lerin sonlarindan
1980’lere kadar hizla gelismeye baslamasindan bu yana, bu alanda temel bir rol
ustlenmistir (18).

Ultrason cihaz1, dokulara génderilen ses dalgalarinin engellerle karsilagmasiyla
cesitli etkilesimler meydana gelir. Bu etkilesimler sogrulma, yansima, kirilma, zayiflama
ve sacilmadir. Bu etkilesimler gerceklestiginde, prob geri donen ses dalgalarini alir ve bu

ses dalgalar1 sayesinde USG ekraninda bir gorinti meydana gelir. (19).
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Ses dalgalarinin ultrason probundan génderilmesiyle dokulara ulasan dalgalar,
dokulara carptiklarinda geriye dogru yansir ve bu yansimalarin 6lciilmesiyle ilgili
dokularin uzaklig1 ve yapisi hakkinda bilgi elde edilir. Dénen sinyallerin giicii, dokunun
probdan uzakligina bagli olarak azalir; uzak dokulardan gelen sinyaller daha zayif
olacagindan, derin bolgelerin net goriintiilenmesi daha gii¢ olur. (19).

Swviigeren yapilar ses dalgalarini yansitmaz; bu nedenle kistler, damarlardaki kan
ve s1vi dolu organlar ultrason ekraninda “siyah” yani anekoik olarak goriintiilenir. (20).

Hava ise ses dalgalarinin tamamini geri yollar; dalgalar hava dolu yapilarin

arkasina ulagamaz ve bu yiizden akciger ile bagirsak gibi bolgeler net sekilde USG’de
incelenemez (20).
Kemikler ve taslar gibi sert dokular, ses dalgasinin biiyiik bir kismin1 yansitir. Bu alanlar
goriintiide parlak beyaz goriiniirken, ylizeylerinin hemen ardindaki bolgelerde ise “gdlge”
seklinde siyahlik olusur; ¢linkii ses dalgalar1 bu alanlarin 6tesine gegemez ve goriintii
almamaz (19).

Ultrasonografideki artefaktlar yanlis yorumlanirsa hatali taniya yol agabilir. A-
line B-line, side-lobe ve ring-down gibi sik goriilen artefaktlari bilmek, tan1 dogrulugunu
artirir (21).

2.3.2 Ultrason modlari
A-mod

Bu modda, probdan dokulara tek bir ultrason dalgasi gonderilir ve geri yansiyan
sinyal kaydedilir. Sadece tek boyutlu bir goriintii sundugundan, pratik tibbi kullanimi

yoktur ve genellikle aragtirmalarda veya eski cihazlarda yer alir (22).

B-mod (brightness mode-parlakhik modu)

Ultrasonun en yaygin ve temel goriintiileme modudur. Burada gonderilen ses
dalgalar1 dokulara ulastiginda farkli sekilde yansir, kirilir veya yayilir. Proba geri donen
bu yansimalar iki boyutlu (2D) bir goriintiiyli olusturur ve ¢esitli dokularin yogunluguna
gore ekranda gri tonlarda parlaklik farklari goriiliir (23).

M-mod (motion mode-hareket modu)
Bu modda, belirli bir B-mod goriintiisiiniin zamansal degisimi takip edilir. Zaman

ekseninde doku hareketleri izlenir; 6zellikle kalbin odaciklarinin ve kapaklarinin ritmik
8



hareketlerini gostermek amaciyla kardiyoloji uygulamalarinda kullanilir (6rnegin

ekokardiyografi (17).

Renkli Doppler

Damar ic¢indeki kan akisin1 degerlendirirken kullanilan bu teknoloji, standart
ultrason goriintiisiine ek olarak akim hizini ve yoniinii farkli renklerle gosterir. Kalpte ve
damarlarda akimin genel desenleri hakkinda bilgi verir, ayrica PW ve CW Doppler
tekniklerinin hangi bolgelere uygulanacagini belirlemede yardimci olur (24). Renkli
Doppler, CW Doppler ve PW Doppler tekniklerinin hangi bolgelere uygulanacagini

belirlemede yardimci olur (25).

Power Doppler

Kan akisinin varligini ve yogunlugunu saptamada renkten bagimsiz olarak frekans
degisimini kullanir. Diisiik hizli kan akimlarini1 ve kiigiik damarlar1 tespit etmede Renkli
Doppler’e gore daha hassastir ancak detay ¢oOziiniirliigli daha diisiiktiir. Testis veya
yumurtalik torsiyonu gibi vaskiiler acil durumlarda siklikla bagvurulan bir yontemdir

(26,27).
Spectral Doppler:
Iki temel tipi bulunur:

Continuous-wave (CW): Bir bolge lizerindeki tiim hizlar1 kesintisiz bigimde Olger ve

yiiksek hiz hassasiyeti saglar.

Pulsed-wave (PW): Segilen anatomik noktada diisiik hizlar1 degerlendirmek igin idealdir

ve daha bolgesel bilgi verir.

Bu modlar, dokularin yapisi, fonksiyonu ve damar akimi gibi fizyolojik siireclerin

degerlendirilmesine olanak saglar; se¢ilen mod, klinik ihtiyaca gore belirlenir (28,29).
2.4 SOK
2.4.1. Genel bakis

Sok, yetersiz doku perflizyonuna bagli olarak sistemik hipoksi ve metabolik

yetmezlige yol agan, yasami tehdit eden bir durumdur(30). Hastalar acil servise sokun
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farkl1 evrelerinde gelebilirler; bu evreler temel olarak kompanse (geri dondiiriilebilir),
dekompanse (ilerleyici) ve irreversibl (geri doniisiimsiiz) olarak ayrilir (31). Ik evrede
tan1 konulursa sok geri cevrilebilir, ancak teshis gecikirse ve organ yetmezligi gelisirse
geri doniigsiiz olabilir (32). Sok hastalarinin degerlendirilmesi, yas, ek hastaliklar ve
basvuru zamanindaki gecikmelere baglh olarak karmagiklagir.

Erken teshis kritik olup hizl1 baslayan ampirik tedaviye odaklanilmalidir. Tedavi ve
hastanin stabilizasyonu, ilk muayene ile ayni1 anda baslatilmalidir (33).

Sokun tipinin belirlenmesinde sistematik yaklagim gerekir; bu siiregte klinik
degerlendirme, vital bulgular, laboratuvar parametreleri (laktat, baz acig1),
ekokardiyografi ve diger goriintiileme teknikleri kullanilir. Point-of-care ultrasonografi
(POCUS) gibi noninvaziv teknolojiler, sokun sebebinin erken saptanmasinda belirleyici

rol oynar. (33).

2.4.2 Patofizyoloji

Sok, dokularin gereksinim duydugu oksijen miktarinin saglanamamasi
durumudur. Bu durumda hiicresel diizeyde enerji tiretimi bozulur ve yasami tehdit eden
sistemik disfonksiyonlar gelisir. Sokun temel fizyopatolojisi, doku oksijen gereksinimi
ile temini arasindaki dengenin bozulmasina dayanir. Denge bozuldugunda hiicreler

oksijen yoklugunda anaerobik metabolizmaya geger ve laktik asit tiretimi artar (30,34).

En erken ve belirgin etkiler mitokondrilerde goriillmeye baslar (35). Hicrede
enerji Uretiminden sorumlu mitokondriler yeterli oksijen alamadiginda fonksiyonlar1
bozulur; oksijenli metabolizma yerini oksijensiz metabolizmaya birakir. Bu siirecte
anaerobik yolla glikozdan laktik asit olusur (30). Laktat hiicre i¢i tampon sistemini agarsa
kana gecerek serum laktat duzeyi yukselir (34). Mitokondriler, yakit substratlarini
(glukoz, yag asitleri, ketonlar) oksijen kullanarak karbondioksit ve suya doniistiiriir.
Vicutta UOretilen enerjinin %95’inden fazlasi bu sekilde saglanir. Bu nedenle
mitokondriyal disfonksiyon, hiicresel enerji yetersizliginin baslica nedenidir.
Mitokondriyal disfonksiyon, hiicresel enerji yetersizliginin ana nedenidir. Uzamis oksijen
eksikligi asamasinda bu enerji sikintist hiicre biitiinliigiiniin bozulmasina, iyon
hareketlerinde dengesizlik (sodyum hiicre i¢ine, potasyum hiicre disina), membran

potansiyelinde azalma ve neticede hiicre élimine yol acar (30).

Sok sirasinda viicut, oksijen sunumunu artirmak ve kan basincini korumak igin
cesitli kKompansatuar mekanizmalarini devreye sokar:
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e Sempatik aktivasyon: Sempatik sinir sistemi, karotis baroreseptorler
araciligiyla aktive olur (30).

e Vazokonstriksiyon: Arteriollerde daralma meydana gelerek kan akimi deri,
kas, bobrek ve sindirim sisteminden kalp ve beyin gibi merkezi organlara
yeniden yonlendirilir (30).

e Kalp debisinin artirilmasit: Kalp hiz1 ve atim giicii artar, bu yolla kalp debisi
yukseltilir (35).

e Vendz doniis artisi: Ven kapasitans damarlarinin kasilmasi ile vendz doniis
artar (35).

e Vazoaktif hormon salinimi: epinefrin, norepinefrin, dopamin, kortizol
periferik damar tonusunu yukseltir (36).

¢ Renin-anjiotensin-aldosteron sistemi (RAAS) ve ADH aktivasyonu: u ve

sodyum tutulumu artar ve damar i¢i stvi hacmi korunur (30).

Tim bu mekanizmalarin amaci basta kalp ve beyin gibi hayati organlara kan
akisini saglayabilmektir. Ancak bobrek ve sindirim sistemi gibi alanlarda kanlanma azalir

(30).
Laktik Asidoz ve Klinik Onemi

Hipoksi sonucu ortaya ¢ikan laktik asit, tampon kapasitesi ile notralize edilemezse
kan laktat diizeyleri ylikselir. Normalde vendz laktat <2 mmol/L’dir; sok tablosunda bu
deger anlamli bigimde artar (36). Yikselen laktat, doku perflizyonunun yetersiz olup,

anaerobik metabolizmanin ¢alistigini gosteren biyokimyasal bir belirtectir (37).

Laktat Kklirensi basta septik sokta tedavi basarisinin ve hasta prognozunun
izlenmesinde kullanilir (35). Serum laktat seviyesindeki artig, hiicresel oksijen

eksikliginin stirdiigiinii ve tedavinin yeterli olmadiginm gosterir (34).

Laktik asidoz sadece oksijen sunumundaki azalmada degil, asir1 oksijen talebinin
oldugu (6rnegin status epileptikus) veya dokularn oksijen kullaniminin bozuldugu

(septik sok, kalp durmasi sonrasi donem) gibi durumlarda da gordlebilir (30).
Sok Tiirlerine Gore Farkh Patofizyolojik Farkhhiklar

e Hipovolemik Sok: Damar ici sivi kaybi nedeniyle preload azalir ve kalbin

pompaladigi kan miktar diiger.
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o Kardiyojenik Sok: Kalbin pompa kapasitesi azaldigindan dokuya yeterince kan

ulasamaz.

o Septik Sok: Vazodilatasyon, kapiller kacak ve mitokondriyal disfonksiyon esas
mekanizmadir; kalp debisi normalin iizerinde olsa bile periferik oksijenlenme

yetersizdir.

e Obstriiktif Sok: Kalbin dolusunu engelleyen dis nedenler (kardiyak tamponad,

biiyiik pulmoner emboli, tansiyon pndmotoraks) 6ne ¢ikar.
fleri Dénem ve Coklu Organ Yetmezligi

Dokuda hipoperflizyon devam ettikce, hiicresel enerji eksikligi siddetlenir ve sistemik

komplikasyonlar1 bas gosterir. Sok ilerledik¢e gelisebilecekler arasinda (30,34,36,37):
e Bobrek yetmezIligi
e Solunum yetmezligi
e Miyokard depresyonu
o Karaciger disfonksiyonu
e Yaygin damar i¢i pthtilagma (DIC) gibi ¢oklu organ yetmezIligi gelisebilir.

Bu hizli ilerleyen kétiilesme, doku perfiizyon bozuklugunun derecesi ve inflamatuar

mediatdrlerinin dengesindeki degisikliklere yakindan baglhdir.
2.4.3 Epidemiyoloji

Acil servise bagvuruda hipotansiyon ve sistolik kan basincinin 90 mmHg’ nin

altinda olmasi sok tanisimi diisiindiiriir (38).

Mortalite oranlar1, sokun nedeni ve hastalifin tiiriine gore farklilik gosterir. Ornegin,
septik sokta 6liim oranlar1 %40—-60 arasinda seyrederken, kardiyojenik sok durumunda
bu oran %3656 arasinda bulunur. (37,39). Norolojik soka bagli 6liim oranlarinda ise
tan1 ve tedavi yaklagimlarindaki gelismeler sayesinde belirgin bir diisiis yasanmistir.
Nedeni farkli olsa dahi tim sok tiplerinde hastaya ilk yaklasim benzerdir.

Sok tanis1 yas ve komorbid hastaliklara bagli gecikebilir; erken tani, ampirik tedavi ile
stabilizasyon énemlidir (30).

2.4.4 Sok Simiflamasi
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Sok Tipi Alt Tipi Voliim Mekanizmas1 | Doku Hasar Klinik Senaryo
Hipovolemik Hemorajik Akut kanama (kritik) Major  yumusak | Aort diseksiyon riiptiiri
doku hasar1 yok GIS Kanama
Travmatik Akut kanama (kritik) Major  yumusak | Multitravma
Hemorajik doku hasari

Saf hipovolemik

Plazma hacminde

azalma (kanama yok)

Major doku hasart

yok

Ates, ishal veya kusma

Travmatik Plazma hacminde kritik | Major doku hasar1 | Yaygin yaniklar veya derin cilt
hipovolemik azalma (kanama yok) lezyonlart
Kardiyojenik Iskemik Kontraktilite/kalp Miyokardiyal doku | ST elevasyonlu MI, MI sonrasi
debisinde azalma hasari komplikasyonlar
Aritmik Anormal ritim nedeniyle | Yapisal kalp hasar1 | Supraventrikiiler tasikardi
dolum/ejeksiyon yok
azalmasi
Valviler On/arka yiikte artmus | Kapak yapist hasart | Akut  mitral regurjitasyon
basing olasilig (chordae ruptara)
Miyopatik Kalp  kast  pompa | Kronik miyokard | Dekompanse dilate
fonksiyonunda ilerleyici | hasar kardiyomiyopati
kayip
Obstriiktif Pulmoner vaskiler | Pulmoner arterlerde | Miyokard  hasari | Masif pulmoner emboli
dolasim engellenmesi yok
Mekanik kalp | Perikardiyal/plevral Kardiyak  tamponad  veya
kompresyonu basing diyastolik dolumu tansiyon pnoémotoraks
engeller
Cikis Sol ventrikiil ¢ikisinda | Yapisal kalp | Siddetli aort stenozu
obstriksiyonu tikanma anomalisi
Distribitif Septik Vazodilatasyon, kapiller | Enflamatuvar doku | Sepsis, hipotansiyon, artmus
kacak, goreceli | hasar laktat
hipovolemi
Anafilaktik IgE aracili | Immiin/aracili doku | Ilag ya da ar1 sokmasi
vazodilatasyon/artmig hasari
gecirgenlik
Norojenik Sempatik tonusun | Spinal kord ya da | Servikal omurga travmasi
kaybi/vagal tonus artis1 | CNS hasari
Endokrinolojik Vazodilatasyon, adrenal | Noroendokrin Adrenal kriz veya miksgdem
yetmezlik, tiroid | hasar komasti
disfonksiyonu
Disstributif Toksik-metabolik [ Oksijen  kullaniminda | Mitokondriyal/met | Siyanlr ya da karbonmonoksit
/Cesitli yetersizlik abolik hasar zehirlenmesi
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Sokla sonuglanan mekanizmalar siklikla dort gruba ayrilir: Hipovolemik sok, distribditif
sok, kardiyojenik sok ve obstruktif sok (38).

2.4.4.1 Hipovolemik Sok

Hipovolemik sok, damar i¢indeki sivi hacminin azalmasiyla gelisen, dokulara
yeterli kan akisinin saglanamamasi sonucu ciddi hipoksiye ve miidahale edilmezse ¢oklu
organ yetmezligine yol agabilen, hayat1 tehdit edici bir klinik tablodur (30,37). Belirtiler
ve bulgular, kaybedilen sivi miktarinin derecesine gore degiskenlik gosterir. Genellikle
viicut, toplam kan hacminin en az %15-20’sini kaybettiginde sokun ilk isaretleri ortaya
cikarken; daha belirgin bulgularin goériilmesi genellikle %30-40 diizeyindeki kayiplarda
olasidir (37). Ancak kaybin miktari, kaybedilme hizi, hastanin yasi, mevcut saglik
durumu ve varsa kronik hastaliklar1 da klinigin ciddiyetini etkileyen onemli faktorler

arasinda yer alir (30). Hipovolemik Sok Nedenleri (40):
A. Kanamaya Bagli Nedenler

1. Travma: araciger, dalak veya akciger gibi solid organ hasarlari, kalp kasi

yirtilmasi, retroperitoneal alanda gelisen kanamalar, duodenum riptlrl ya da travmatik

2. Kuriklar: Ozellikle bilyiik kemiklerin (6rnegin tibia, humerus) ya da pelvik
kiriklar

3. GIS: Ozofagus varis kanamasi, arteriovendz malformasyonlar, peptik Glser

veya gastrit kaynakli kanamalar, Mallory-Weiss sendromu, iskemik Kolit.
4. Genital kanamalar: Dis gebelik riiptiirii, over kisti torsiyonu, plasenta previa
5. Vaskuler kanamalar: Anevrizma rupturd, diseksiyon
B. Akut Sivi-Elektrolit Kayiplari

1. Akut ekstraselliiler sivi kaybi: Siddetli kusma, ishal, asir1 idrar ¢ikarma (masif

dilirez), diyabetes mellitus, diabetes insipidus ya da bobrek yetmezliginin politirik donemi

2. Akut plazma kayb1: Genis yaniklar, siddetli pankreatit, peritonit, ileus
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Patofizyoloji

Dokuya ulasan kan miktarinin ve dolayisiyla tasinan oksijenin azalmasi,
hlcrelerin enerji tiretim yollarinda degisiklige yol acar. Hipovolemi, kardiyak outputu
(KO) diisiirerek dokularin kanlanmasini ve oksijen iletimini olumsuz etkiler (41). Bu
sirecin sonucunda, hicrelerde enerji tretiminde aksama, asidoz ve 6zellikle nitrik oksit
sentezinin azalmasina bagl olarak damarlarin genislemesinde bozukluk ile karakterize
doku hipoksisi ortaya ¢ikar (42). Yetersiz perfiizyon ve hipoksi, inflamatuar ve anti-
inflamatuar mediyatorleri aktive ederek sistemik disfonksiyona daha fazla katkida
bulunur (41). Tedavi edilmedigi takdirde, dokularin artan oksijen ve besin eksikligi,
ilerleyici hiicre hasari, asit birikimi ve endotel disfonksiyonuna yol acar. Doku hipoksisi,
cogunlukla sokun siddetini ve tedaviye cevap durumunu degerlendirmede kullanilan
aerobik metabolizmadan anaerobik metabolizmaya gegis ve laktat yiikselmesi ile kendini

gosterir (30).

Arteriyel hacimde bulunan kan miktarinin yaklasik %10 azalmasi, viicudu erken
evre sok (pre-sok veya kompanse sok) olarak adlandirilan déneme sokar; bu evrede
viicut, hipovolemiye karsi koruyucu ve dengeleyici mekanizmalarini harekete gecirir
Pre-sok evresinde, viicut, kardiyak outputtaki azalmay1 dengelemek i¢in hayati organlara
kan akisin1 korumaya calisir ve periferdeki (deri, kas, mide-barsak sistemi) damarlar

daraltarak kani oncelikli olarak beyin, kalp ve bobreklere yonlendirir (30,43).

Kalp hizi ve miyokardiyal kontraktilite artarken, damarlar ise beyindeki alt
merkezlerce sempatik sinir sisteminin etkisiyle daraltilir. Pons ve medulla oblongatadaki
merkezler, parasempatik vagal yollarla kalp hizin1 ve sempatik sinir yollariyla damar

tonusunu kontrol etmektedir (42,43).

Bobrekler, azalan hacme yanit olarak juxtaglomerular hiicrelerden renin salgisini
artirir. Renin, kanda bulunan anjiyotensinojeni anjiyotensin I'e doniistiiriir, anjiyotensin |
akciger ve karacigerde anjiyotensin II'ye ¢evrilir. Anjiyotensin II damarlar1 daraltir ve
bobrek iistii bezinden aldosteron hormonunun salinmasini tetikler. Aldosteron ise
sodyumun geri emilmesine ve suyun korunmasina yardimei olur. Ayrica néroendokrin
sistem, arka hipofizden ADH (antidiiiretik hormon) salgisini artirarak hem tuz hem de
suyun reabsorpsiyonu saglar; boylelikle hipovolemiye karsi kompansasyon saglanir

(36,42).
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Arteriyel kan hacminde %20 ila %25'lik bir diisiis sokun 2. evresine karsilik gelir
ve kompansatuvar mekanizmalar asir1 yiikklendiginde meydana gelir. Hastalar, ug organ
disfonksiyonunun isaretlerini ve semptomlarimi gosterir. Son faz olan ug¢ organ
disfonksiyonu, geri dondiiriilemez organ hasari, ¢oklu organ yetmezligi (MOF) ve 6liimle

sonuglanir (44).
2.1.4.2 Kardiyojenik sok

Kardiyojenik sok, glinlimiizde hald 6nemli oranda oliime yol acan klinik bir
problemdir (37). Son yillarda invaziv mekanik destek ve reperfiizyon uygulamalarindaki
ilerlemelere ragmen, kardiyojenik soklu hastalarda kisa donem mortalite oran1 hala %40-

50'ere ulasmaktadir (45).
Patofizyoloji

Kardiyojenik sokun en yaygin nedeni, miyokardiyal kasilmay1 baskilayan yaygin
miyokard infarktiisiidiir. Nedene bakilmaksizin kardiyojenik sok pompa fonksiyon
bozuklugudur. Kalbin pompa fonksiyonunda bozulma, viicutta hipoperfiizyona neden
olur. Koroner arterlerdeki akim azalmasi, kalp kasinda oksijen eksikligini ve iskemiye
bagli hasari artirir (34,37).

Azalan stroke volum sonucu, periferik dolasim bozulur ve vazokonstriksiyon
cevabi olugur. Koroner arter akimi artsa dahi, artan ard-yiik nedeniyle kalbin kasilma
glcl daha fazla zarar goriir. Ayrica kardiyojenik sok siirecinde tetiklenen inflamatuar

yanit, vazodilatasyona ve sistemik dolasimda ek sorunlara neden olabilir (34).
2.1.4.3 Septik sok
Tanim

Sepsis konagin infeksiyona karsi verdigi asir1 cevap sonrasi, hayati tehdit edici
organ hasari olusmasidir. Organ hasar1 demek icin enfeksiyona baglit SOFA skorunda 2
puan ve tizeri akut artis gereklidir (39). Diinyada milyonlarca insami etkileyen major bir

halk sagligi sorunudur. Olgularin ii¢te biri ile altida biri arasinda 6lim goriliir (31).

Sepsis ile beraber yeterli hacim resiisitasyonuna ragmen, Sepsis hastasinda,
ortalama arter basincini 65 mmHg diizeyinde siirdiirebilmek i¢in vazopresor tedavisi
gerektiren devamh diisiik tansiyon ve kan laktat degerinin 2 mmol/L’den fazla olmasi,

septik soktur. Septik sok distriibitif sokun alt tipidir (31).

16



Etiyoloji

Sepsis ve septik sokun etiyolojisi enfeksiyon kaynagi, cografya ve bagisiklik
durumuna gore degisir; sik kaynaklar pnomoni, intraabdominal ve {iriner sistem
enfeksiyonlaridir (39). Uygun kaynak kontrolii, sepsis ve septik sok yOnetiminin ana
ilkelerinden biridir ve miimkiin olan en kisa siirede saglanmalidir. Kii¢iik ¢alismalar,
kaynak kontroliniin 6-12 saat i¢inde uygulanmasinin avantajli olabilecegini
diistindiirmektedir (46).

Patofizyoloji

Patojen tanima reseptorleri tizerinden monosit, makrofaj ve nétrofiller aktive olur;
endotel ile etkilesim sonucunda sitokinler, proteazlar, kininler, reaktif oksijen tiirleri ve
nitrik oksit gibi mediyatdrlerin kaskadi devreye girer. Endotelin aktivasyonu ve hasari
pihtilagsma ile kompleman kaskadlarini uyarir; mikrotromboz egilimi artar, kapiller
permeabilite yiikselir ve damar disina sivi kagagi gelisir. Bu mikrosirkiilatuvar bozulma
doku perflizyonunu derinlestirerek sepsisin klinik belirtilerini ve soka ilerlemeyi
belirleyen temel zemini olusturur. Proinflamatuar ve antiinflamatuar yanitlar arasindaki

dengenin kuruldugu nokta, morbidite ve mortaliteyi tayin eder (32).

Septik sokun patofizyolojisinde yaygin periferik vazodilatasyon, intravaskiiler
hacim kaybi1 ve miyokardiyal fonksiyonun depresyonu bulunur (32). Asir1 miktarda
salgilanan ekzo- ve endotoksinler, IL-1, TNF-alfa, IL-6 ve nitrik oksitin fazla iiretimine
yol acar; bu durum sistemik vaskiiler rezistansin diismesine ve efektif dolasan kan
hacminin azalmasina neden olur. Endotelin hasari, tromboz olusumuna yatkinligi
artirirken, damar gegirgenliginin artmasiyla damar igi sivi hacmi daha da azalir (36). Asiri
inflamatuar yanit ayn: zamanda kardiyotoksik etki yapabilir; akciger kapillerlerinde disar
cikan sivi ise akut solunum yetersizligi sendromunun gelisimine zemin hazirlar. Sonugta
ortaya ¢ikan doku hipoksisi, sempatik sinir sistemini ve renin-anjiyotensin-aldosteron

sistemini uyarir (31).

Sempatik aktivasyonla katekolamin salinimi artar; vazokonstriksiyon ve tagikardi
ile oksijen sunumu yasami sirdiiriici organlara yoOnlendirilir, diyastolik basing
yiikselebilir ve nabiz basinci daralabilir. RAAS ve antidiiiretik hormonun artisi,

sodyum-su tutulumu yoluyla damar i¢i hacmi destekler (36,42).
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2.1.4.4 NOrojenik Sok
Tanim

Norojenik sok; normalde sempatik sistemin sagladigi damar tonusunun
kaybolmastyla birlikte, organ ve dokulara yetersiz kan akismin (hipoperfiizyon)

gelismesiyle karakterize edilen bir durumdur (47).
Etiyoloji

Bu kritik durum genellikle omurilik yaralanmalarindan kaynaklanir ve siklikla
servikal ve st torasik omurilikte, 06zellikle T6 seviyesinin Ustundekilerde
goralir. Torasik ve torakolomber bolge yaralanmalari, genellikle servikal yaralanmalara
kiyasla norojenik soka daha az neden olur. Bunun yaninda, yiiksek seviyede yapilan
spinal anesteziler ise iatrojenik olarak ndrojenik sok gelisimine yol agabilir. Gullian barre

sendromu ve transvers miyelitte nérojenik soka neden olabilir (48).

Norojenik sokun, akut omurilik yaralanmasini takiben lezyon diizeyinin altindaki
motor, duyu ve refleks islevlerinin gecici olarak baskilandig: spinal soktan ayirt edilmesi
klinik yonetim agisindan zorunludur (49). Spinal sok gegicidir ve hipotansiyon olsa bile

sistemik vazodilatasyon goriilmez (47).
Patofizyoloji

Travmatik beyin ya da omurilik hasar1 sonrasinda sempatik otonom yollarin devre
dis1 kalmasi, periferik damar diiz kasindaki sempatik tonusu diisiiriir. Bu durum yaygin
vazodilatasyona, vendz doniiste azalmaya, sistemik kan basincinda diisiise ve sonugcta
doku perflizyonunun bozulmasina yol acar (48). Kalbe yonelik sempatik uyarinin
zayiflamasi bradikardiye zemin hazirlar; tablo 6zellikle T6 iizerindeki spinal kord
yaralanmalarinda daha belirgindir (47). Lezyon dlzeyi ve sempatik—parasempatik
dengeye gore hastalarda kalp hizi ile periferik vaskiiler direng genis bir aralikta degisebilir
(49). Subkutan venlerin genislemesi ise cildin sicak ve pembemsi goriinmesine neden

olabilir.

Doku diizeyindeki hipoksi, ilgili reseptorler araciligiyla algilandiginda sempatik

sinir sistemi ve renin-anjiyotensin—aldosteron ekseni devreye girer. Salinan
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katekolaminler ile vazokonstriksiyon yeniden tesis edilmeye calisilirken, aldosteron ve

ADH araciligtyla sodyum—su tutulumu artirilarak intravaskiiler hacim desteklenir (48).

2.4.5 Tam

Soku tanilamak i¢in tek basina yeterli duyarliligi olan bir laboratuvar gostergesi
bulunmaz; laboratuvar incelemeleri hastanin klinik durumu ve olast etyolojiye gore
belirlenmelidir (50). Serum laktat degerinin yiikselmesi ¢ogu sok tipinde mortaliteyle
iligkilidir; bu ylikselme genellikle anaerobik metabolizma kaynakli olsa da, hiicresel
disfonksiyon nedeniyle gelisen non-hipoksik laktik asidoz da goriilebilir. Soktaki
hastalarda birgok laboratuvar anormalligi saptanabilir ve bu bulgular etkilenen organ

sistemlerine igaret edebilir (31).

Goriintiilleme yontemlerinden akciger grafisi, yatak basinda hizlica g¢ekilerek
kardiyak genisleme, akciger 6demi, pnomotoraks, infiltrasyon, serbest hava veya plevral
eflizyon gibi bulgular i¢in kullanilabilir. Yatak basi ultrasonografi ise voliim durumu,
kalp fonksiyonu, vaskiiler aciller ve girisim rehberligi amaciyla oldukc¢a faydahdir;
inferior vena kavanin solunuma bagl degisiklikleri, sag kalp dolum basinglarinin
ongoriilmesi ve sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun degerlendirilmesi gibi olanaklar
sunar (50). RUSH veya ACES gibi 6zel ultrason protokolleri, dzellikle uygulayict
tecriibesi yiiksekse, kardiyak, volim ve vaskiiler yapilarin kapsamli degerlendirilmesine
imkan tanir (37). Bilgisayarli tomografi ise i¢ organ patolojilerini incelemede dnemli
olmakla birlikte, soktaki hastalarin tasinmasi riskli olabilir; kontrastli BT ek bilgi sunar

fakat nefropati riski tasir, kontrastsiz BT ise sinirli veri saglar (50).

2.4.5 Tedavi

Sok yonetiminin ilk dakikalarinda oncelikle hava yolunun giivenligi saglanmali,
hipoksemi hizla diizeltilmeli ve damar yolu acilarak sivi tedavisi baglatilmalidir.
Gerektiginde antibiyotik uygulamasina seri bir bigimde gecilmesi, 6zellikle sepsis ve
septik sokta tiim islemlerin eszamanli yiiriitilmesi Onemlidir; miimkiinse kiltiirler
antibiyotik tedavisinden hemen oOnce alinmalidir. Hastanin oksijenlenmesi nabiz
oksimetresiyle strekli takip edilmeli; hipoksi tespit edilenlerde ek oksijen verilmelidir ve
derin hipotansiyon varsa kan basinci takibi i¢in intraarteriyel yol tercih edilmelidir.
Arteriyel kan gazi (AKG) ve laktat degerlerinin izlenmesi, hipoperfiizyon ve asidozun
ciddiyetini degerlendirmede yardimci olur; bu parametrelerin seri dlglimleri tedaviye

verilen yamti takip etmek i¢in kullanilir (31). Pulmoner arter kateteri rutin kullanimi
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klinik sonuglar1 iyilestirmediginden genellikle oOnerilmez; klinik takipte cogunlukla
ortalama arter basinci (MAP) 65 mmHg ve ustii ile idrar ¢ikist 0.5 mL/k g/saatten fazla
olmasi hedeflenir (31).

Dolagimin stabilizasyonu i¢in Oncelikle kristalloidlerle hizli siv1 resiisitasyonu
yapilmalidir; sepsiste ilk saat i¢inde baslanan ve ilk ii¢ saatte tamamlanan yaklasik 30
mL/kg kristalloid infuzyonu 6nerilmektedir. Sivi uygulamasi iyi tanimli boluslar seklinde
yapilmali, 6ncesinde ve sonrasinda hemodinamik yanit ve olast pulmoner 6dem agisindan
hasta yeniden degerlendirilmelidir (31). Normal salin ve Ringer laktat uygun
seceneklerdir; biiyiik hacimlerde tamponlanmamis salin verilirse gelisebilecek
hiperkloremiye karst dengeli kristalloid tercih edilebilir, hipero-onkotik nisasta
soliisyonlarinin kullanimi ise 6nerilmez. Hipovolemik sokta kristalloidler sik tercih edilir;
laktatli Ringer’daki laktat karacigerde bikarbonata ¢evrilerek pH’1n normale donmesine
katk: saglar ve yeterlilik sadece kan basinci degil, idrar ¢ikisi, nabiz, laktat ve genel

stabilizasyonla da degerlendirilmelidir (39,50).

Yeterli sivi verilmesine ragmen hipotansiyon siirliyorsa vazopresor tedavisi
baslatilir ve genelde hedef MAP yaklasik 65 mmHg’dir; daha yiiksek hedeflerin
istiinliigii gosterilmemistir. S1vi ve vazopresore ragmen diisiik kardiyak debi saptanan ya
da perflizyonu yetersiz olan hastalarda inotrop eklenmesi diistiniilebilir. Vazopresorler
genellikle hipovolemik sokta birincil tedavi degildir; ancak intravaskiiler voliim
yeterliligi saglandiktan sonra devam eden hipotansiyonda ihtiyath sekilde kullamilabilir

(34,51).

Perfiizyonun degerlendirilmesinde, kilcal dolum siiresi gibi periferik gostergelere
dayal1 yaklagimlar ile laktat odakli yontemler karsilastirildiginda, bazi ¢alismalarda kilcal
dolum siiresi (kapiller dolum zamani) iizerinden yapilan stratejilerde daha az sivi
kullanim1 ve potansiyel mortalite agisindan avantajlar bildirilmistir; ancak bu konuda

daha fazla bilimsel veri gereklidir (52,53).

Hemorajik hipovolemik sokta ilk olarak kanamanin durdurulmasi ve hizli sekilde
stvi replasmani yapilmasi gerekir. Hafif sok durumlarinda genellikle kristalloid sivilar
yeterli olur; eger kanama daha siddetli veya devam ediyorsa, kristalloidlere ek olarak
eritrosit siispansiyonu ve gerekli kan iirlinleri uygulanir. Akut kan kaybinda, oncelikle
kristalloid inflizyonu yapilir; ardindan iki {inite eritrosit verilmesi ve hastanin durumuna

gore tam kan transfiizyonu diistiniilmesi Onerilir. Bir litre kanin intravaskiiler hacmine
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esdeger etki icin yaklagsik ti¢ litre kristalloid verilmesine ihtiya¢ duyulur. Kolloidlerin
kristalloidlere {istlin oldugu kanmitlanmamustir; yiiksek hidrostatik basing veya
mikrovaskiiler gegirgenlik bozuklugunda kolloidler pulmoner 6dem riskini artirabilir.
Dekstran kullanim1 anafilaksi ve koagiilopati riskini tasiyabilir; hipertonik salin ise
secilmis travma hastalarinda gegici stabilizasyon saglasa da hipernatremi ve hiperosmolar
koma riski nedeniyle rutinde Onerilmez. Analjezikler hemorajik sokta giivenle
kullanilabilir; kortikosteroidler ise yalnizca adrenal yetmezlik siiphesi varsa giindeme

getirilmelidir (31,39).

Kardiyojenik sokta sivi tedavisi ¢ok dikkatli yapilmali, kiiglik hacimli boluslarla
baslanmali ve inotrop 1ile gerekirse vazopressor destegi es zamanli olarak
degerlendirilmelidir; her uygulama sonrasinda pulmoner ddem riskine karsi hastanin

klinik ve hemodinamik yanit1 yeniden gdzden gegirilmelidir (37,54).

Sokun tiim tiplerinde izlemde; nabiz oksimetresi, arteriyel kan basinci, idrar ¢ikis,
kalp ve solunum hizi, deri perfiizyonu, biling durumu ile laktat ve gaz degerlerinin
egilimi, tedaviyi stirekli olarak ayarlamada yol gosterici olur. Se¢ilmis vakalarda santral
vendz basing ve miks vendz oksijen satiirasyonu ek bilgi saglayabilirken, pulmoner arter

kateterinin rutin olarak kullanimi 6nerilmemektedir (54).

21



3. GEREC VE YONTEM

Prospektif olarak planlanan bu calisma icin Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alindi (Tarih: 11.09.2024 ve Karar No: 20-
09). Caligma, 01.10.2024-31.03.2025 tarihleri arasinda Alaaddin Keykubat Universitesi
Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisine bagvuran ve sok tanisi alan ve AKG 6rnegi

istenen hastalar dahil edildi.

Dahil edilme kriterleri:
e 18 yas ve lizerinde olan
e Sok tanisit almis olan
e AKG ornegi istenmis olmast

e (alismaya katilmaya onam vermek

Dislama kriterleri:
e Sok tanisinin kesinlesmis olmamasi
e (alismaya katilmaya onam verilmemesi
o Acile arrest olarak getirilen hastalar
e Kan gazi islem bolgesinin enfekte olmasi, uzvun kullanilmayacak sekilde bir
patolojiye (kirik, fistiil, yanik, enfeksiyon, amputasyon, malignite) sahip olmasi

e Tedavi siirecinin 6nceligi sebebiyle kan gazi alinamayacak olan hastalar

Sok tanis1 Oyki, fizik muayene ve vital bulgular ile konuldu. Hastanin acil
serviste birincil bakisini yapan hekim sok tespit edilen hastalar1 arastirmaci hekime
bildirdi. Hipovolemik/hemorajik, kardiyojenik, septik, anaflaktik, ndrojenik, obstruktif
sok tanisi konulan tiim hastalar galismaya dahil edildi. AKG endikasyonu hastay1 yoneten
hekimler tarafindan konuldu. Tedavi ve takip strecleri bu hekimler tarafindan
yonetilmeye devam edildi. Calisma arastirmacisi hekim AKG alinma kararina ve hastanin
tedavi stirecine dahil olmamistir. AKG 06rnegi, ¢alisma arastirmacist tek bir hekim
tarafindan alindi1. Ornek alimi USG rehberliginde ve radial arter palpasyonu ile iki farkl
yontemle yapildi. Ug girisimde basarisiz olunmasi veya hastanin agrisimin fazla olmasi
nedeniyle isleme devam etmek istememesi durumunda kurtarici islemle kan gazi alimm

tamamlandi. Kurtaric1 yontem olarak femoral arter kullanildi. Hastalarin 2 ayr1 grupta kan
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gaz1 6rnegi alimi randomizasyonla belirlendi. Randomizasyon i¢in online randomizasyon
programi (https://www.randomizer.org/) 1ile Oncesinde hasta siralamasi tablosu
olusturuldu. Bu siralamaya gore hastalar gruplara (USG/ palpasyon) dahil edildi.

Arter kan gazinin USG rehberliginde alinmasi igin steril edilmis USG cihazinin
(Fujifilm Sonosite edge 11 cihaz kullanildi) lineer probu (7,5 MHz) kullanildi. Prop ile
radial arter trasesinde pulsasyon alinan noktaya yerlestirilerek transvers ve longutidual
kesitte doppler USG goruntiilemesi yapildi (Sekil 3 ve Sekil 4). Es zamanli olarak
22cc’lik heparin emdirilmis kan gazi enjektorii ile ponksiyon yapilarak AKG 6rnegi
alindi. Radial arter palpasyonu ile kan gazi Ornegi alinan grupta radial arter
sterilizasyonun ardindan palpasyon ile 22¢c’lik heparin emdirilmis kan gazi enjektori ile

ponksiyon yapilarak AKG 6rnegi alindi. Girisim siiresi, ignenin ilk giris ani1 ile arter kan

gaz1 alim sonrasinda enjektoriin  ¢ekilmesi arasindaki siire olarak hesaplandi.

=

22 Low Scale Invert 40 Page 1/2 A2 Low Scale U7y Invert +0

Sekil 3: Ultrasonda transvers out of plane

Sekil 4: Ultrasonda longitudinal in plane
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Calisma igin ¢alisma formu olusturuldu. Bu forma, hastalara ait; yas, cinsiyet,
tani, ek hastaliklar, AKG endikasyonu, GKS, sistolik ve diyastolik kan basinci, nabiz,
pulse oksimetre ile SO, viicut sicaklig1 degerleri kaydedildi. 1k girisim basarisi, girisim
siiresi, kurtarict yontem kullanimi, yatis durumu ve sonlanimi kaydedildi.

Kan gazi alimu tek bir arastirmact hekim tarafindan yapildi. Bu arastirmaci kan
gaz1 alimmda USG kullanimi konusunda deneyimlidir. USG’yi acil serviste tani ve
girisim islemlerinde rutin olarak kullanmaktadir. Temel USG ve ileri diizey USG

kullanimi1 konusunda egitimlidir.

Istatistik analizi

Toplanan verilerin istatistiksel analizi yapmak tzere tum veriler SPSS (v. 26.0,
SPSS Inc., Chicago, IL, USA) programina kaydedildi. Veri analizinde siirekli degiskenler
ortalamatstandart sapma olarak sunuldu. Verilerin dagilimi Shapiro-Wilk testi
kullanilarak analiz edildi. Normal dagilima uymayan verilerin analizi i¢cin non-parametrik
testler kullanildi. Bunun igin ikili grup karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi
kullamldi. Olgimler Median (min-max) olarak verildi. Parametrik dagilimdaki verilerin
analizinde ikili grup karsilastirilmalarinda Student T testi kullanildi. Olglimler

MeanztStandart sapma olarak verildi. p < 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Gruplarin karsilastirilmasinda ilk olarak yas, cinsiyet, vital bulgular, sok tipleri ve
hastalarin sonlanim durumlar1 karsilastirildi. Ardindan gruplarin ilk girisim basarisi,
toplam girisim sayisi, toplam girisim siiresi ve kurtarict yontem gereksinimi
karsilastirildi. Calisma i¢in 106 hastaya form dolduruldu. Bu hastalardan 2’sinden onam

almamadigi, 4’tin0n verileri eksik oldugu igin ¢alismadan ¢ikarildi.
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4. BULGULAR

Caligsmaya sok tanisi konulan 100 hasta alindi. Palpasyon (non-USG) grubuna 50
hasta ve USG grubuna 50 hasta dahil edildi. Calismaya alinan hastalarin 48’1 (%48) kadin
52’s1 (%52) erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 66+21 yil idi. Gruplar arasinda hastalarin
vital bulgular1 agisindan fark bulunmadi (Tablo 1).

Tablo 1. Gruplar arasinda vital bulgularin ve biling durumunun karsilastiriimast.

Bulgular Gruplar Median Min-max p
SKB Palpasyon (non-USG) 87 50-90 0,750
Grubu
USG Grubu 83 60-90
DKB Palpasyon (non-USG) 50 30-70 0,687
Grubu
USG Grubu 50 30-60
Nabiz Palpasyon (non-USG) 102 51-139 0,627
Grubu
USG Grubu 104 40-168
Sok Palpasyon (non-USG) 1.21 1-2 0,664
Indeksi Grubu
USG Grubu 1.21 1-2
OAB Palpasyon (non-USG) 63 37-77 0,507
Grubu
USG Grubu 61 40-71
Sp0O2 Palpasyon (non-USG) 95 50-100 0,281
Grubu
USG Grubu 94 45-100
Ates Palpasyon (non-USG) 37 36-37.9 0,691
Grubu
USG Grubu 36 36-37,5
GKS Palpasyon (non-USG) 15 8-15 0,354
Grubu
USG Grubu 15 8-15

USG: Ultrasonografi, SKB: Sistolik Kan Basinci, OAB: Ortalama Arteryel Basing, Spo2: Oksijen
satiirasyonu, GKS: Glasgow Koma Skalasi

Calismaya alinan hastalarda en sik septik sok (%48) saptandi. Sok tipleri agisindan
gruplar arasinda fark saptanmadi (p<0.779) (Tablo 2).
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Tablo 2. Gruplarin sok tiplerine gore karsilastiriimasi.

Sok tipi Palpasyon  (non- | USG grubu Total
USG) grubu
Anaflaktik sok 1 2 3
Hipovolemik sok 17 19 36
Kardiyojenik sok 5 2 7
Norojenik sok 2 1 3
Obstruktif sok 2 1 3
Septik sok 23 25 48
Total 50 50 100

Gruplarin taburculuk ya da hastaneye yatis oranlari arasinda fark bulunmadi

(p:0,746) (Tablo 3).

Tablo 3. Gruplar Arasinda Taburculuk ve hastaneye yatis oranlarinin karsilastiritlmasi.

Yatis durumu Palpasyon (non- | USG Grubu Total
USG) Grubu
Taburcu 6 4 10
Servis yatisi 8 7 15
YBU yatist 36 39 75
Total 50 50 100
YBU:Yogun Bakim Unitesi

[1k girisimde basarisizlik oran1 Palpasyon Grubunda USG Grubuna gére yiiksek bulundu
(p<0.01) (Tablo 4).

Tablo 4. Gruplarin ilk girisimdeki basari oranlarinin karsilastiriimasi.

Ik girisim basarisi Palpasyon (non- | USG Grubu Total
USG) Grubu

Basarili 30 47 77

Basarisiz 20 3 23

Total 50 50 100

USG: Ultrasonografi

Palpasyon Grubunda hastalarin 20’sinde (%40) ikinci kez girisim uygulandi. Bu
hastalarin 8’inde (%40) tgiincii girisim uygulandi. USG grubunda 3 (%6) hastaya 2.
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girisim yapildi. Bu hastalardan 2’sine (%66) li¢iincii girisim yapildi. Gruplar arasinda

tekrarlayan girisim agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.001). USG

grubunda tekrarlayan girisim ihtiyaci daha diisiiktii (Tablo 5).

Tablo 5. Gruplarin girisim sayilarinin karsilastirilmasi.

Girisim sayis1 Palpasyon (non-USG) | USG grubu Total
grubu

1 30 47 77

2 19 2 21

3 1 1 2

Toplam 50 50 100

Kurtaric1 yontem palpasyon grubunda 8 hastaya, USG grubunda 2 hastaya

uygulandi. Kurtaric1 yontem gereksinimi palpasyon grubunda daha yiksek bulundu

(p=0.037, Tablo 6)

Tablo 6. Gruplarin kurtarict yontem girigimlerinin karsilastiriimasi.

Kurtaric1 yontem Palpasyon (non- | USG grubu p
USG) grubu

Yok 42 48 0.037

Femoral arter 8 2

Total 50 50

USG grubunda girisim siiresi palpasyon grubuna gore istatiksel olarak ¢ok daha
kisa bulundu (p<0.001) (Tablo 7).

Tablo 7. Gruplar arasinda girisim siirelerinin karsilastirmasi.

Gruplar Median (min-max) p
Palpasyon  (non- | 35 (10-100) P<0.001
USG) grubu

USG grubu 17,5 (10-120)
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5. TARTISMA

Sok hastalarinda AKG o6rnegi alimi i¢in palpasyon yontemi ve ultrason
rehberliginde girisimi karsilastirdigimiz bu ¢alismada, USG rehberliginin radial arterden
kan gazi aliminda ilk girisim basarisinin geleneksel yonteme goére ¢ok daha yiiksek
oldugu saptandi. Ayni zamanda 6rnek alim siiresinin ultrason rehberliginde ¢ok kisaldigi
bulundu. Ayrica basarisizlik durumunda kurtarici yonteme basvuru oraninin ultrason
rehberliginde ¢ok diisiik oldugu tespit edildi.

Ultrason esliginde vaskiiler girisimler USG’nin tiim hekimler tarafindan
kullaniminin artmasi ile yayginlagmistir. USG esliginde arter kaniilasyonuna iligkin en
erken rapor 1989’da yayimlanmistir ve kaniilasyona yardimci olmak igin siirekli dalga
Doppler uygulamasini tanimlanmustir (55). Bu ¢alismada, pedal nabizlar1 ya da fetal kalp
atimlarini saptamada yaygin kullanilan tipte bir stirekli dalga Doppler probu tercih edildi.
Gergek zamanli goriintiileme olmamasina ragmen 12 olgunun 11’inde arteriyel katater
basariyla yerlestirilmistir (56). Bagka bir calismada, USG rehberliginde, santral, periferik
ve arteriyel kaniilasyonda basarinin arttig1 ve komplikasyonlarin azaldig: bildirilmistir.
Yine bu ¢alismada USG esliginde vaskiiler girisim i¢in kapsamli 6nerilerde bulunulmus
ve USG esliginde kanllasyon egitimi i¢in standart bir miifredat onerilmistir (57).
Ultrasonun kan gazi 6érneklem alimu i¢in kullanimu ise ilk olarak 2010 yilinda bir vaka
raporu olarak yaymlanmistir. Bu vaka sunumunda zor damar erisimi olan bir hastada
USG’nin arteriyel 6rneklemeyi kolaylastirdigi vurgulanmistir (58).

Acil servislerdeki asir1 yogunluk nedeniyle, AKG 6rneklemesi sirasinda yasanan
zorluklar hem is yiikiinii artirmakta hem de zaman kaybina neden olmaktadir. Yapilan
caligmalara gore, bu islemin ilk denemede basarisiz olma oran1 %10 civarindadir ve
genellikle birden fazla girisim gerektirmektedir(3). Radial artere tekrarlayan girigimler
arterde klinik agidan anlamli olumsuz etkilere yol acabilir (5,7). Ayrica AKG
orneklemesi, vendz orneklemeye kiyasla belirgin derecede daha agrilidir (59). Acil
serviste kan gazi i¢in yapilan randomize bir ¢alismada ultrason rehberli radial arter
ponksiyonunun girisim sayisint artirdigini ve islem siliresini uzattigini; agri ve
memnuniyet agisindan ise fark olmadigim bildirmistir (60). Bizim g¢alismamizda
hastalarin islem sirasindaki agr1 diizeyi degerlendirilmedi ¢iinkii sok hastalarinda suur
bozuklugu ortaya ¢ikabilmektedir. Suur bozuklugu agr1 skalalarinin degerlendirilmesine
engel olmaktadir. Randomize kontrollii yapilan bir ¢calismada ultrason rehberliginin ilk

girisim basarisin1 artirmadigi ayrica islem siiresi belirgin olarak uzattigi bildirilmistir
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(61). Buna karsilik baska bir ¢calismada radial arter ponksiyonun zor oldugu durumlarda
USG’nin ilk girisim basarisini artirdigi, deneme sayisini ve islem siiresini kisalttigi ve
isleme bagli agriy1 belirgin diizeyde diisiirdiigi bildirilmistir (7). Bizim ¢alismamizda ise
ilk girisim basarist USG esliginde %94 iken geleneksel yontemde %60 bulunmustur.
USG esliginde basar1 oraninin diger ¢aligmalara gore daha yiiksek bulunmasi ultrason
teknigine, eksen se¢imine, operatdr deneyimine, hasta popiilasyonunun hemodinamik
profiline ve acil servis yogunluguna bagl olabilir.

Kan basinglar ile radial arter girisimlerinin basarisini arastiran birgok ¢alisma
yapilmistir. (62—64). Sistolik kan basinci (SKB) ile radial arter kateterizasyonunu
karsilagtiran bir ¢alismada diisiik SKB’nin radial arter kateterizasyon basarisizligi ile
iligkili oldugu raporlanmistir (64). SKB arttik¢a basarisizlik olasiliginin azaldigi
bildirilmistir, 6rnegin 130 mmHg, 120 mmHg’ye gore basarisizlik i¢cin OR=0.79
bulunmustur. Bizim calismamizda, hastalarin girisim Oncesinde kan basinglari
noninvaziv olarak o6l¢iildii. Gruplarin SKB’leri arasinda fark bulunmadi. Her iki grupta
da SKB diisiiktii. DKB, nabiz ve sok indeksi agisindan da gruplar arasinda fark yoktu.
Buna karsilik USG rehberliginde girisim yapilan hastalarda ilk girisim basar1 orani
geleneksel yonteme gore ¢ok yiksekti. Ayrica, USG esliginde girisim siiresinin ¢ok
kisaldig1 saptandi.

Yogun bakim {initesinde sok tanisi alan hastalarda yapilan bir ¢alismada, radial
arter kaniilasyonunda ilk girisim basarist USG grubunda %80, palpasyon grubunda %42
olarak bildirilmistir.(65) Kantlasyon stresinin USG rehberliginde kisaldigi saptanmustir.
USG rehberliginde girisim siiresi 8,77+6,33 sn iken palpasyon grubunda 28,7+26,33 sn
olarak hesaplanmistir (65). Bu ¢aligmada girisim siirelerin bizim sonuglarimizdan daha
kisa bulunmasi uygulanan islemlerin arter ponksiyonundan ziyade arter kateterizasyonu
olmasindan kaynaklanabilir. Septik sok hastalarinda yapilan bir calismada ise radial AKG
orneklemesinde USG rehberliginde ilk girisim basarist %80 iken palpasyon ile girigimin
basarisi %42 bulunmustur. Yine bu ¢alismada, girisim sayis1 ve basariya kadar gegen sure
ultrason rehberliginde azaldigi bildirilmistir (34). Calismamizda geleneksel yontemde
ikinci girisim gereksinimi %40 iken USG rehberliginde %6 olarak hesaplanmistir. Ayrica
geleneksel yontemde ikinci girisim basarisizligi da yiiksek bulundu. Ek olarak
caligmamizda radial arterden alinamayan kan gazi ornegi, kurtarici yontem olarak
femoral arterden alindi. Kurtarict yontem gereksinimi geleneksel girisimde USG
rehberligine gore yiiksek idi. Literatiirde girisim sayis1 ve kurtarict yontem ile ilgili veriler

ayrintili raporlanmazken, ¢calismalarin odagi genellikle ilk girisim basarisi, toplam girisim
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sayisi, sire ve komplikasyonlar Uzerindedir (66). Calismamizda tekrarlayan girisim
ihtiyaci ve kurtarict yontem ihtiyaci gibi bulgular g6z 6niinde bulunduruldugunda, sok
hastalarinda AKG islemi sirasinda USG’nin ilk andan itibaren kullanilmasinin degerini
desteklemektedir.

Sonug olarak, USG rehberliginde radial arter ponksiyonu ile AKG 6rnekleme
basarisi palpasyon yontemine gore ¢ok daha yiiksektir ve girisim siiresi daha kisadir.
Ayrica, ikinci girisim ihtiyact ile kurtarici yontem ihtiyact da USG esliginde ok
diisiiktiir. Bununla birlikte deneme-bazli sonlanimlarin énceden tanimlandigi, daha genis

capli caligmalara ihtiya¢ vardir.
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6. SONUC

Calismamiz mevcut literatiirde sok hastalarinda AKG sirasinda USG kullanimiyla
palpasyon yontemini karsilastiran en genis calismadir.

Sok hastalarinda ultrason rehberli radial arter ponksiyonunun, palpasyon temelli
geleneksel yaklasima kiyasla ilk girisimde basariy1 belirgin bi¢imde artirdigi, 6rnekleme
stiresini kisalttig1 ve tekrarlayan islem gereksinimini anlamli dl¢lide azalttigi gosterildi.

Ancak deneme-bazli sonlanimlar1 6nceden tanimlayan, daha genis orneklemli,

cok merkezli randomize ¢aligmalarla bulgularin dogrulanmasina ihtiya¢ vardir.
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Hastalarinda Radial Arter Kan Gazi Aliminda Ultrasonografi Kilavuzlugu ile Geleneksel Yaklasimin
Karsilastirilmasi’’dir. Bu arastirmanin amaci, acil serviste el bilek arterinden kan alinmasi sirasinda
ultrason cihazi kullanmanin islem bagarisini arttirdigini ve islemi hizlandirdigini arastirmaktir. Bu
arastirmada size ek ya da yeni bir tedavi uygulanmayacak olup, mevcut tedaviniz sirasinda ultrason
cihaziyla el bilek arteriniz incelenecektir. Bu arastirmanin toplam 6ngoriilen stiresi 1 y1l olup, arastirmada
yer alacak goniilliilerin toplam sayis1 bir yil igerisinde belli olacaktir.

Bu arastirmada sizin ya da hastaniz i¢in herhangi bir risk ve rahatsizlik s6z konusu degildir; ancak
sizin i¢in beklenen yararlar acil serviste uygulanmakta olan bu islemlerin faydalarini daha net belirlemektir.

Aragtirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya
yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Aragtirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili
herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz igin ...................... no.lu telefondan
Dr. Ogr. Uyesi Ismail Erkan Aydin’a basvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir deme yapilmayacaktir; ayrica, bu arastirma
kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagli bulundugunuz
sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir. Bu arastirma sorumlu arastirmaci Dr. Ogr.
Uyesi Ismail Erkan Aydin tarafindan desteklenmektedir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya
ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirici bilginiz dahilinde veya isteginiz diginda,
sizi aragtirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglart bilimsel amagla kullanilacaktir; c¢alismadan
cekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da sizinle ilgili tibbi veriler de gerekirse
bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi
makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere
ulagabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onayi:Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan 6nce goniilliiye
verilmesi gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular aragtiriciya
sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Caligmaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma
yliriitiiclisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama
ve bask1 olmaksizin biiyiik bir goniilliilik igerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyas1 bana verilecektir.

Gonullindn, Aciklamalari yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadi: Adi-Soyadi:
Adresi: Gorevi:
Tel.-Faks: Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve imza:
Tarih ve imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin, Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamkhk
eden kurulus gorevlisinin/goriisme tam@inin,
Adi-Soyadi: Adi-Soyadi:
Adresi: Gorevi:
Tel.-Faks: Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve Imza: Tarih ve Imza:
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Ek 3: Calisma Formu

Acil Serviste Sok Hastalarinda Radial Arter Kan
Gaz1 Allminda Ultrasonografi Kilavuzlugu ile
Geleneksel Yaklasimin Karsilastirilmasi

Hasta Bilgileri:

Hasta Numarasi: Tarih:

Yast: Cinsiyeti:

Kadin Erkek

GKS: Kan basinci:

Spo2 Nabiz:

Viicut sicakligi: Sok indeksi

Ek Hastaliklar:

-DM -HT - KBH

“HL

- Kardiyak hastalik:

- Norolojik hastalik:

- Diger: -Psikiyatrik hastalik:

Tant :

Tams1 (On tanisi):

Sok Tipi

Girisim Bilgileri:

Ik Girisim:

Ik Girisim Basarist:

Girisim Sayist:

Toplam Sire:

Islem Basarisi:

Yatis Durumu ve Kan Gazi1 Sonucu:

Yatis Durumu:

Kan Gazi Sonucu:

pH: pCO2: pO2:

S0O2:

HCO3: Laktat:
Na: K: Cl:

Ca:
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