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Insan yasamu, kalp, beyin ve akcigerlerin birbirleri ile
olan yakin iliskisi sonucu viicudun tiim fonksiyonlarinin
etkin bir sekilde devamu ile saglanir. Kalp, kani
oksijenlenmesi i¢in akcigerlere pompalar ve
oksijenden zengin hale gelen kan, beyin ve viicudun
diger bolgelerine tekrar gonderilir. Oksijen, beyinde
viicudun tiim aktivitelerini diizenleyen hiicreleri besler.
Bu hiicrelerin beslenmeleri diizenli ve uygun bir sekilde
saglandikca beyin, kalp ve akcigerlerin fonksiyonlarini
diizenleyen sinyalleri gondermeye devam eder. Bu
siklus insan yasami boyunca kesintiye ugramadan
otomatik olarak devam eder. Bazi nedenlerle akcigerlere
hava temini sinirlanir veya tamamen kesilirse bu siklus
kesintiye ugrar. Beyin yasamsal fonksiyonlari
yerine getirmek i¢in yeterli oksijen alamaz ve kalp ile
akcigerlerin fonksiyonlarini diizenleyen sinyaller
yavaglar ve durur. Beynin fonksiyonlar1 gibi, kalp ve
akcigerlerin de fonksiyonlar1 durur ve yasam
sona erer. Bu durum asfiksi olarak bilinir(!-2), Asfiksi
kelimesinin sozliikk anlami, kokeni Yunanca’dan gelen
“nabizsizlik’tir(®). Asfiksinin olusma hiz1, havayolu
obstriiksiyonunun derecesine baglidir. Tam bir
obstriiksiyon oldugu zaman, beyin hiicreleri yaklagik
4-6 dakika icinde fonksiyonlar1 durur ve kalbin
fonksiyonlar1 ise bu durumdan birkac¢ dakika sonra
sona erer. Kismi obstriiksiyonda ise beynin hasar
islemi daha yavasg baglar. Bu nedenle solunum igleminde
meydana gelen herhangi bir diizensizlik ihmal
edilmemelidir.

Oksijen, viicuttaki hiicreler i¢in bir yakittir. Eger oksijen
temini yetersiz ve devamlilik gostermez ise hiicreler
harap olur ve oliirler. Hiicrelerin 6lme siireleri
fonksiyonlart, lokalizasyonlari ve yapim yerlerine bagh
olarak degisir. Sinir sistemi ve beyin hiicreleri
oksijene 4-6 dakika kadar yoksun kaldiktan sonra
oliirler. Beyin viicudun en 6nemli organt oldugu i¢in,
beyin hiicrelerinin 6limi viicudun diger
fonksiyonlarinin durmasina neden olur. Beyin
hiicrelerine oksijen temini, solunum iglemi sayesinde
devaml ve diizenli bir sekilde saglanmaktadir. Siiphesiz
ki solunumun kesintiye ugramasi tehlikeli bir

durumdur ve hizli bir sekilde kisinin 6liimiine neden
olabilir.

Anoksi, oksijenin tam yoklugu, hipoksi ise arter
kanindaki oksijen parsiyel basincinin normalden daha
az olmasi anlamina gelir. Organ veya hiicrelerin normal
fonksiyonunu siirdiirebilmesi i¢in gerekli olan kan
akiminin azalmas1 durumuna ise iskemi denir. Biitiin
bu terimlerle iligkili olan asfiksi; pulmoner gaz alig-
verisinin bozulmasina yol agcan sebeplerle olusan
hipoksi, hiperkapni ve asidozun eslik ettigi bir
durumdur(, Asfiksinin temelinde, oksijenizasyon ve
perfiizyonun bozulmasi ile olusan hipoksik-iskemik
hasarin meydana gelmesi yatmaktadir. Asfikside ii¢
evre vardir:

1. Baslangigta solunum frekansi ve derinligi artar.
Solunum isi gliglesir.

2. Ikinci evrede suur kaybolur ve kaslarda titremeler
goriiliir. Viicudun olaganiistii bir zorlanim altinda
bulunmasi nedeniyle, bircok santral merkezler
uyartlir ve genel vazokontriiksiyon, salivasyon,
pupillanin daralmast, sindirim ve mesane kaslarmda
kasilma goriiliir.

3. Sonevrede ise inspirasyon yavaslayip derinlesirken,
viicut fonksiyonlar1 ve refleksler kaybolmaya
baslar ve kisa zamanda 6liimle sonuglanir(*5),

Asfiksinin fizyopatolojisini géz Oniine alarak hastay1
degerlendirmek dogru bir yaklasimdir. Kardiyovaskiiler
sistemde erken donemde tagikardi ve kan basincinda
artis olur. Ilerleyen dénemde kalp tepe atim1 ve kan
basinct azalir ve ge¢ donemde bradikardi, hipotansiyon
ve sok gelisir. Oksijen, asit-baz dengesinde ise erken
donemde hipoksi, hiperkapni daha sonra anoksi,
hiperkapni ve metabolik asidoz olugur. Ge¢ donemde
ise anoksi ve agir asidoz meydana gelir. Serebrovaskiiler
sistemde ise erken donemde serebral kan akiminda
artis olurken ilerleyen donemde vaskiiler otore-
giilasyonun bozulmasi ve kan basimcinda azalma sonucu
serebral kan akimi azalir. Ge¢ donemde ise serebral
iskemi olusur ve serebral glikoz alimi azalarak
kesilir(3:6.7), Asfiksiye yol agan uyari karsisinda
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organizmada hormonal yanit olarak katekolamin,
vazopressin, adrenokortikotropik horman, kortizol,
endorfin, eritropoetin, prostoglandin gibi bazi hormon
seviyelerinde artig gozlenirken, metabolik yanit olarak
ATP gereksiniminin ve kullaniminin arttigi,
anaerobik glikolizin gelistigi saptanir. Hipoksi ve iskemi
sonucu olusan biyokimyasal degisiklikler ozellikle
karbonhidrat metabolizmasini ilgilendirir. Karbon-
hidratin anaerobik kosullarda par¢alanmasi (anaerobik
glikoliz) laktik asit birikimine ve yiiksek
enerji fosfat yedeginin (ATP) azalmasina, dolayisiyla
beynin enerji gereksiniminin kargilanamamasina neden
olur. Ayrica biriken laktat da doku hasarina neden olur.
Serebral metabolizma acgisindan enerji dengesi
erken donemde normal iken daha sonra anaerobik
glikoliz, laktik asid artis1 ve ATP’de azalma sonucu
sitotoksik beyin 6demi gelisir ve hiicre hasart olugur(3-6-
8)

Asfiksiyi takiben multisistem tutulumu siktir.
Hipoglisemi, hipokalsemi, su ve elektrolit dengesizliginin
devam etmesi akut renal yetmezlik veya uygunsuz
ADH salgilanmasina neden olmaktadir. Hipotansiyon
ile birlikte oligiiri, akut tiibiiler nekroz ve dissemine
intravaskiiler koagiilasyon gelisebilir. Doku asidozu
ve ayni zamanda gelisen diizensizlikler siiratle
diizeltilmezse irreversibl doku harabiyeti ve 6liime
neden olur(-0),

Havayolu obstriiksiyonunun en sik goriilen nedenti,
agiz, bogaz ya da soluk borusu icine yabanci bir
maddenin kagmasidir®. Oksiirerek veya yutkunarak
uzaklagtirilamayan kusmuk, kan, balgam, gida ve
yabanct bir cisim ¢ok tehlikeli bir obstriiksiyon
yaratabilir. Ozellikle yemek yerken aniden solunumu
durarak siyanotik ve bilingsiz hale gelen tiim
kisilerde gidaya bagli havayolu obstriiksiyonu
diistintilmelidir. Lokantalarda sik olarak goriildiigiinden
dolay1 eskiden yanlis olarak *Cafe Coronary” olarak
adlandirilmigtir®-10), Esit tehlikede fakat daha az
goriilen hava yolu obstriikksiyonunun diger bir nedeni
bilin¢ kaybidir. Biling kayb1 durumunda, neden ne
olursa olsun, alt ¢cene ve dili kontrol eden kaslar gevser.
Ust solunum yolunda kas tonusunun kaybolmasi
(genioglossus tonusu), dil kokiiniin ve epiglottisin
farenksin arka duvara dayanmasina neden olarak
havayolunun tikanmasina neden olur(1D. Alkol ve
ilactan etkilenen bir kiside de hava yolu obstriiksiyonu
gelisebilir. Normal durumda otomatik refleksler dil
arkaya diistiigli zaman yatakta kisinin pozisyonunu
degistirmesini saglar. Alkol ve ila¢ kullanan kisilerde
sinir sisteminin deprese olmasi nedeni ile hava yolu
obstriiksiyonuna kars1 otomatik ve istemsiz reaksiyon
olugmayabilir12), Bu sik goriilen nedenler haricinde
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kord vokallerin spazmi1 da obstriiksiyona neden olabilir.
Suda bogulmalarda beyaz asfiksi ve mor asfiksiden
bahsedilir. Ancak burada beyaz asfiksi denilince,
kisilerin suya diiser diismez veya suyun larinkse
degmesi sonucu bir inhibisyon mekanizmasiyla 6lmesi
kastedilir. Solunum birdenbire durur. Bu tiir 6liimlerde
siyanoz yoktur. Mor asfiksi terimi ise; suda
bogulmanin dogru ve gercek karakterde olan seklidir.
Belirli bir siire solunum yapmamus kisi karbondioksit
diizeyinin artmasi sonucu solunum merkezini uyararak
zorunlu bir inspirasyon yapilmasini saglar. Bunun
neticesinde siv1 akcigerlere dolar ve belirli bir siire
sonunda solunum durur(!3). Onemli olan bir nokta,
muhtemel obstriiksiyon sebeplerini ve olusumunun
nasil oldugunu kavramak ve bu durumlarda dogru ve
uygun bir girigimin nasil yapilacagini bilmektir.
Havayolu obstriiksiyonu gelisen bir kiside, kisinin
basini geriye dogru yatirarak solunum hareketlerine
bakmak, ag1z ve burundan hava akimi olup olmadigini
dinlemek ve hava akiminin varligini hissetmek
yapilmasi gereken ii¢ basamakli cok 6nemli bir islemdir.
Sadece gogsiin inip ¢iktigini basitce gozlemleyerek
hastanin yeterince soluk aldigin diisiinmek biiyiik bir
hatadir. Ciinkii istemsiz kas hareketleri, tam bir
havayolu obstriiksiyonu olmasina ragmen gogiis
hareketlerinin devamina yol acabilir. Solunum
hareketlerine bakmak, hastanin solunum durumunu
ayirt etmede iic basamagin sadece ilki olmalidir. Bu
nedenle kulagimizi hastanin agiz ve burnuna soluk
alip-verme islemini duyabilecegimiz ve hissedebile-
cegimiz kadar yaklastirmak gereklidir. Tam bir
obstriiksiyonda higbir hava alig-verisi olmayacaktir.
Kismi obstriiksiyon durumlarini tanimak ve ayirt etmek
daha kolaydir. Gilriiltiilii bir solunum, havayolunda
kismi bir obstriiksiyonun bir igaretidir. Horlama,
genellikle dil tarafindan havayolunun obstriiksiyonuna
isaret eder. Oter tarzda, tiz bir hirilt1 seklinde ses
cikarmak larinks spazminda goriiliir. Fokurdar tarzda
ses cikarmak soluk borusunda yabanci bir
materyal oldugunu diistindiiriir.

Havayolu obstriiksiyonunu hemen tanimak, saniyeler
icinde hareket etmek ve obstriiksiyon diizelene kadar
basamak basamak miidahelede bulunmak cok
onemlidir. Hastanin havayolu kontroliinde ilk basamak
hastanin supin pozisyonda, sert bir zemin iizerinde,
kollar1 yaninda yatirilmasidir. Yanitsiz bir hasta sirt
istli yatiyor ve spontan soluyorsa havayolu
mukus, gida ve yabanci bir cisim ile tikanmis olabilir.
Bu durumda hasta yan pozisyona getirilerek havayolunu
tikayan yabanci tiim materyaller temizlenir(10:14),
Yabanci cisim aspirasyonu nedeniyle havayollarinda
olusan obstriikksiyon durumunda olay yerinde




uygulanacak Heimlich manevrasi ile tikanma ortadan
kaldirilabilir(!3), Ikinci basamak, hastanin basini
fleksiyona, boynunu ise ekstansiyona getirerek
mandibulanin 6ne dogru ilerletilmesidir (head tilt-chin
manevrast). Bu basamakta bak-dinle-hisset yontemi
ile hasta degerlendirilir. Eger bu durum havayolunun
acilmasinda basarilt olmazsa, hastanin burnunu
kapatarak agiz yoluyla akcigerine kuvvetlice iki veya
ii¢ kez hava verilir. Bu iglemlerle kisinin havayolunun
acilmasi saglanamazsa, tikanmanin daha derinde oldugu
diisiiniilerek hasta yan tarafina yatirilir ve sirtindan
omuzlarinin arasma avug i¢i ile birkag¢ kez vurulur. Bu
basamaklar1 takip ederek yapilan iglemler sonucu
genellikle havayolu obstriiksiyonu diizeltilebilir. Eger
bagar1 saglanamazsa, hastanin ventilasyonu i¢in suni
solunum yontemlerinin uygulanmasina acil olarak
gecilmesi gerekir. Agi1z-agiza solunum, orofaringeal
ve nazofaringeal airwayler ile agizdan solunum, maske
ile solunum ve mekanik ventilasyon suni solunum
yontemleri arasinda yer alir. Oksijen varliginda oksijen
verilmesi saglanmalidir. Hipoksemi en erken donemde
miimkiin olan en yiiksek oksijen konsantrasyonlari ile
diizeltilmelidir. Cerrahi havayolu teknikleri yagsami
tehdit eden tist solunum yolu obstriiksiyonu mevcut
olup tiim havayolu ve solunum girisimlerinin basarisiz
oldugu durumlarda endikedir(19:14.16)_ Solunum isi ve
solunum sisteminin yapisini bilmek; solunumu duran
bir kigiye dogru ve uygun bir yaklagimda bulunarak,
solunum igleminin tekrar temini ve kisinin yasaminin
saglanmasinda ¢ok 6nemli bir faktordiir.
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