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ONSOZ
Bazi konular égrencilerin uygulamay: bizzat yapmasi, ya da bir demonstraSyonu gézlemesi

sonucunda daha iyi kavranabilir, bu nedenle fizyolojideki laboratuvar ¢calismalar: 6gretimin

onemli bir par¢asidir.

Bu kitapta yer alan uygulamal: fizyoloji bilgilerinden sadece Tip Fakiiltesi 6grencilerinin degil,
aynt zamanda fizyoloji alaninda lisans iistii veya uzmanlik egitimi goérenlerin  de
yararlanabilmeleri amaglanmistir; hem bu nedenle, hem de yapilan pratikle ilgili sonuglarin
daha iyl yorumlanabilmesi, bazi deneylerin hangi patolojik kosullarda uygulanmasi
gerektiginin daha iyi anlasilabilmesi ve bazilarimin da klinik énemlerinin vurgulanabilmesi
icin; ozellikle bazi pratik konular teorik bilgilerle de desteklenmistir. Kitapta, teknik a¢idan
yvapilabilmesi miimkiin olan ve fizyolojik fenomenlerin a¢iklanabilmesinde kolayl:k saglayacak
uygulamalara yer verilmis olup; deneylerle ilgili ara¢-geregler, hazirlanacak solisyonlar ve

deney hayvani diseksiyonlarina ilQili pratik konusu iginde deginilmistir.
Uygulamal: fizyoloji égretiminin amaglart sunlardur:
1.0grencinin fizyolojik fenomenler hakkinda direkt deneyim kazanmast,

2.0grenciye bu fizyolojik fenomenleri aciklayabilme ve/veya yorumlayabilme olanaginin

verilmesi,
3. Deneyler sirasinda tam ve dogru gézlem yapabilme aliskanliginin kazandwrilmas:.

Pratikler swrasinda ogrendiklerinizin yeterliligi genel davram, ilgi ve temel bilgilerinize
baglidir. laboratuvar ¢alismalarindan maksimum yararlamim saglayabilmeniz i¢in bizim

onerilerimiz sunlar olacaktir:

1.lavoratuvara gelmeden énce o giin uygulanacak deneyi ve bu deneyle ilgili konuyu dikkatlice

okuyunuz.
2.Pratik grubunda deneyle ilgili is boliimii yapiniz.
3.Deney sirasinda:

a)Deneye baslamadan once neyin, nasil yapilacagini ve grup bireylerinin katilimin

belirleyiniz.

b)Bir uyar: verilmeden énce, dl¢eginiz ilgili parametreyi kaydediniz ve/veya gézleyiniz.



c)Kagit iizerinde kayit aliyorsaniz, uyariya baslandiginda ve sonlandwrildiginda kagid

isaretleyiniz ve uygulanan islemi kayit yapilan kagida yaziniz.

Bir deneyden elde edilen sonuglar kitaplardaki bilgilerle uyumlu olmadiginda, baz:
ogrencilerin deneye olan ilgisi azalabilir, deney sirasindaki en onemli nokta ilgili
parametredeki degisiklikler olciilerken, diger degiskenlerin miimkiin oldugunca sabit
tutulmasidir. Deneyin asamalarini sirasiyla uygularsaniz, dikkatli gozlem yaparsaniz, dogru ve
tam kayit alirsaniz ve en sonunda verilen uyarmmin alinan sonuglart nasil etkiledigini
ac¢iklamaya ¢alisirsaniz, uygulamadan istenen sonucu elde edebilirsiniz. Son olarak; belirli bir
kosulda, meydana gelen olayin, meydana gelmesi gereken oldugunu unutmayiniz. Biyoloji

yanilgya diismez, ama uygulayici icin yanilgt kaginilmazdur.

Yrd.Do¢.Dr. Dr.Giilay LOGOGLU-1994

Yeni Basimin Onsozii

Daha once biiyiik cabalarla yazilan Fizyoloji laboratuvar Kilavuzumuz, yillar iginde
gelisen anlayis farklihigi, degisen laboratuvar kosullar1 ve teknolojik gelisime bagli olarak
kullanilan yeni sistemler ¢ercevesinde gozden gecirilerek gerek lisans ve gerekse lisansiistii

ogrencilerimize sunulmustur.

Kilavuzda genelde laboratatuvarda ¢ekilen resimler kullanilmigsa da, bazi semalarin ve

taslaklarinin hazirlanmasinda yapay zekadan yararlanilmistir.

Uzun yillar 6nce bu kilavuzun yazilmasini tegvik eden merhum hocamiz Sayin Prof.Dr.
Tuncay OZGUNEN, emekli &gretim iiyelerimiz Sayin Prof. Dr. Ayse DOGAN ve Saymn
Dr.Ogr.Uyesi U.Secil BINOKAY a ve kitabin &nceki basimmin editorliigiinii yapan Saym
Prof.Dr. Giilay LOGOGLU na tesekkiirii bir borg biliriz.

Prof.Dr. Seref ERDOGAN, Anabilim Dah Baskan

Prof.Dr. Ayper BOGA PEKMEZEKMEK, Editér



HEMATOLOJi ve HEMOSTATIK FONKSIiYONUN
DEGERLENDIRILMESI

KAN ALMA YONTEMLERI

Amag: Hastaliklarin teshisi, tedavi planlamasi ve tedavinin basariya ulasip ulasmadiginin

degerlendirilmesi i¢in kan tetkiki gereklidir.

Hedef: Tedavi amaciyla hastadan alinacak kan orneklerini dogru ve giivenli sekilde almay1

ogretmektir.
Gerec: Lanset, pamuk, enjektor, turnike, deney tiipleri, etil alkol (%70).
a) Kapiller kan alma

Kapiller kan eriskinlerde kulak memesinden veya parmak ucundan, bebeklerde ise
topuktan elde edilir. %70’lik alkolle ilgili alan temizlenir. Kuruduktan sonra steril bir lansetle
cilt 2 mm derinlikte (veya tek kullanimlik lansetle) delinir. Kanin ilk damlasi steril gazli bezle

temizlenir; sonraki damlalar tiipte toplanir. Kan, parmak sikilmadan alinmalidur.

Sekil 1. Tek kullanimlik lansetle parmak ucundan kapiller kan alma.
Tercih nedenleri:
1. Kolay elde edilmesi.

2. Tam kan sayimi1 ve periferik yaymanin yapilabilmesi.



Uygun olmayan ozellikleri:

1. Bu yontemle az miktarda kan elde edilebilmesi; ¢ok miktarda kan gerektiren durumlarda kan

alma isleminin tekrarlanmasi.
2. Sik¢a hemoliz olusturmasi nedeniyle, tetkik sonucunun giivenilirliginin azalmasi.

3.Enfeksiyona egilimli olan hastalarda (I6semi, agraniilositoz gibi) parmak enfeksiyonlarina

neden olabilmesi.
b) Venoz kan alma

Plazma ve serum elde etmek i¢in vendz kan gereklidir. Venoz kan dirsek 6n venlerinden;

genellikle de antekubital venden elde edilir.

Bu bolgeden kan alinamazsa, erigkinlerde el bilegi ya da surti veya 6zel kosullarda (6rn. sok)

femoral ven; ¢ocuklarda ise eksternal juguler ven veya femoral ven kullanilir.

1. Kolun st kismina vendéz doniisii engellemek igin turnike baglanir; bu durumlarda ven

dolgunlasir.
2. Kisiye o elini birkag¢ kez yumruk yapip agmasi sdylenir

3. %70’lik etil alkolle venin tstiindeki cilt temizlendikten sonra, steril gazli bezle kurutulur

veya alkoliin ugmasi beklenir

4. Ignenin keskin yiizii yukar1 gelecek sekilde cilt altina, sonra da vene girilir. Piston hafifce

¢ekildiginde kan geliyorsa turnike gevsetilir ve kan enjektore ¢ekilmeye devam edilir.

5. Islem tamamlandiktan sonra kanamay durdurmak ve hematom olusmasini engellemek icin,

igne ile girilen yer tizerine pamukla basing uygulanarak igne ¢ikartilir.
6. Kisiye bir siire daha bu alana pamukla basing uygulamasi sdylenir.
7. Igne sirmgadan ¢ikarilir;

8. Kan, antikoagiilan iceren veya icermeyen bir deney tiipiine, enjektdriin ucu tiipiin i¢ duvarina

degdirilerek yavasca bosaltilir.

9. Tiipe antikoagiilan eklenmisse, tiipiin agz1 kapatilarak birkac kez yavasca agagi-yukari dogru

cevrilir; boylece kanla antikoagiilanin iyice karismasi saglanir.



Sekil 2. Venoz kan alma.

Kapts

Sekil 3. Serum eldesi.

Antikoagilanh

Plazma (%55) —+
Lokosit ve
Trombositler ——
(<%]1)

Eritrosit (%45 )}—

Sekil 4. Plazma eldesi.

SERUM ELDE EDiLMESI

Bircok biyokimyasal analiz i¢in serum gereklidir.
Temiz bir deney tiipiine aktarilan vendz kan, pihtilagincaya kadar
oda sicakliginda bekletilir.
Pihtilagan kan santrifiij edilerek, serumun pihtidan iyice ayrilmasi
saglanir; daha sonra serum temiz bir tlipe aktarilir.
Pihtilagma stirecini kisaltmak i¢in, kan alindiktan sonra 37°C ‘lik
su banyosunda bekletilebilir.
Serumun pihtidan ayrilmasi islemi gecikmeden yapilmalidir;
gecikme, serumla piht1 arasinda madde alisverisine neden olarak

serumla yapilacak analizlerin sonucunu degistirebilir.

PLAZMA ELDE EDIiLMESI

Plazma eldesi i¢in vendz kanin antikoagiilan adi verilen
pihtilagmayr  engelleyen  maddelerle  karigtirilmas:  gerekir.
Antikoagiilan  eklenerek pihtilagsmast  Onlenen kan santrifiij
edildiginde, Ustteki berrak sar1 siv1 plazma; alttaki kisim ise eritrosit

kiimesidir.

Antikoagiilanl1 kan bir siire bekletilirse, plazma ile kan hiicrelerinin
yer ¢ekimi nedeniyle ayristigi goriliir. Kanin santrifiij edilmesinin
nedeni ayrismay1 hizlandirmaktir. Plazma ile eritrosit kiimesi arasinda
kalan ve bufy-coat adi verilen beyaz tabaka ise lokosit ve

trombositlerin yer aldig1 boliimdiir.



Sekil 5. Santrifiij aleti.

Serum ve plazmanin igerikleri arasindaki fark; serumda fibrinojen ile diger pihtilasma
faktorlerinin bulunmamasi ve pihtilasma sirasindaki trombosit aktivasyonu nedeniyle serum

serotonin igeriginin daha fazla olmasidir.

ANTIKOAGULANLAR ve ETKILERI
Fizyoloji pratiklerinde en ¢ok kullanilan antikoagiilanlar sitrat, oksalat ve heparindir.
Sitrat ve oksalat kanin pihtilagmasi i¢in gerekli olan iyonize kalsiyumu baglayarak pihtilagmaya
engel olur. Heparin ise konjuge bir polisakkarit olup trombin inhibitorii olan Antitrombin [11°iin
antikoagiilan etkisini gliglendirir. Heparinin etkisi ile faktor IX, X, XI ve XII’nin aktif formlar
inhibe olur. Antikoagiilanlarin kimyasal 6zellikleri farkli oldugunda, yapilacak analizlerde

uygun antikoagiilanin se¢imi son derece dnemlidir.

Pratiklerde kullamlan Antikoagiilanlar

1. %3,8’lik sodyum sitrat soliisyonu

Sodyum sitrat 3,8 g

Saf su 100,0 ml

Her 0,8 ml kan igin, 0,2 ml % 3,8’lik sodyum sitrat soliisyonu kullaniimalidir.
2. Heparin

Heparin ¢ok giiglii bir antikoagiilan oldugundan, kan almak i¢in kullanilacak enjektorii
heparinle yikamak yeterlidir. Enjektore bir miktar heparin ¢ekildikten sonra enjektoriin pistonu
ileri - geri hareket ettirilerek enjektor i¢ yiizeyine heparinin bulagsmasi saglanir; heparinin fazlasi
tekrar siseye aktarilir. Kan heparinli enjektore alindiktan sonra, enjektor asagi-yukarr dogru

egilerek kanla heparinin karismasi saglanir.



Yukarida belirtilen antikoagiilanlarin kullaniminin yani sira, kanin hazir EDTA’h
(Etilen Diamin Tetra Asetik Asit) tiiplere alinip santrifiij edilmesi ile de plazma elde edilebilir.

EDTA, kalsiyumu baglayan bir diger selasyon yapict ajandir

ERITROSIT ve LOKOSIT SAYIMI

1. Otomatik yontemle eritrosit ve lokosit sayim

Eritrosit ve l6kosit sayiminda elektronik aygitlardan da (Coulter counter, Coulter
sayact) yararlanilmaktadir. Sayimlarin ¢ok kisa siirede gerceklestirilmesi ve bazi diger kan
parametrelerinin de ayn1 zamanda saptanabilmesi nedeniyle, bu aygitlar tercih edilmektedir.
Ancak bu tiir cihazlarin ¢ok pahali olmalari ve 6zel bakim gerektirmeleri, kullanimlarini

sinirlamaktadir.
2. Manuel (el ile ) sayim yontemi (hemositometrik yontem)

Fizyoloji laboratuvarinda bu yontem uygulanacaktir. Manuel sayim asagidaki
nedenlerden dolay1 6nemlidir:

a) Lokosit sayisinin arttigi 16semili hastalarda tercih edilir.
b) Manuel sayim, diger birgok sividaki (6rnegin serebrospinal sivi, plevral sivi, sinovyal sivi)

incelemeler igin de gereklidir.

Arag ve Gereg:
1. Eritrosit pipeti:

Kan, sayim kamarasina konmadan Once eritrosit pipetinde

b sulandirilir. Eritrosit pipeti ucunda 0,1°den 1’e kadar derecelendirilmis bir

/ kapiller boru, bu borunun agildig1 i¢inde kirmizi bir boncuk bulunan genis

bir baloncuk ile buna acgilan 101 ¢izgisi iceren kapiller borudan olusur. Bu
baloncuk eritrosit pipetinde, 16kosit pipetine gore daha biiyliktiir; bunun
nedeni, eritrosit sayimi i¢in kanin en az 100 defa, 16kosit sayim1 i¢in ise en

az 10 defa sulandirilmasidir. Eritrosit pipetinde bulunan cam boncuk, kan ile

sulandirma ¢ozeltisinin karigsmasini kolaylastirir. Kan 0,5 cizgisine kadar

cekilirse ve pipet eritrosit sulandirma soliisyonu ile 101 c¢izgisine kadar

doldurulursa, sulandirma orani yaklasik 0,5:100 yani 1:200’diir. Bu, rutin

Sekil 6. Eritrosit pipeti.

sayimda kullanilan sulandirma oranmidir. Kan 1 ¢izgisine kadar ¢ekilirse ve

pipet soliisyon ile 101 ¢izgisine kadar doldurulursa, sulandirma orani

1:100°ddr.



2. Eritrosit sulandirma soliisyonu: % 0,85’lik Sodyum Klortir soliisyonu

3. Lokosit pipeti

Ucunda 0,1’den 1’e¢ kadar derecelendirilmis bir kapiller boru

bulunur, bu borunun agildig1 ve iginde beyaz bir boncuk bulunan bir

/

p \ baloncuk ve buna agilan 11 ¢izgisi igeren kapiller borudan olusur.
7 Kan 0,5 cizgisine kadar cekilirse ve pipet 16kosit sulandirma
_ soliisyonu ile 11 ¢izgisine kadar doldurulursa, sulandirma orani
1:10°dur.

{

v

Sekil 7. Lokosit pipeti.

4. Lokosit sulandirma soliisyonu: 7iirk soliisyonu kullanilmaktadir. Bu ¢ozeltinin zayif asit

ozelligi eritrositlerin hemolizine neden olarak, l6kositlerin sayimini kolaylastirir.
Tiirk soliisyonu:

Glasial asetik asit 1ml

Kristal viole 10 mg veya %’lik soliisyonu 1 ml

Saf su 100 ml

5. Sayim kamarasi: Thoma tip (Neubauer) sayim kamarasi kullanilacaktir. Thoma laminin
ortasinda (+) isareti bulunur; dikey ve yatay ¢izginin kesistigi bolgeye mikroskopla
bakildiginda 400 kiigiik karenin bulundugu gériiliir. 400 kiigiik karenin toplam alan1 1 mm? dir.
Her bir kiiciik karenin alani ise 1/20 mm x 1/20 mm= 1/400 mm? “dir. 400 kiigiik kare, 16’s1
bir alan olusturmak iizere, 3’er cizgiyle gevrili 16 biiyiik kareye ayrilmistir. Bir mm? ‘lik alanin
iist ve sag kenarlarinda ti¢li sinir gizgileri bulunmaz. Lamin iki kenarinda bulunan tiimsek
kisimlar hafifge nemlendirilip (Thoma lamiyla lamelin birbirine yapismasii saglamak

amactyla) iizerine lamel kapatilirsa, lam ile lamel arasinda olusan yiikseklik 1/10 mm’ dir.



Tiete:0,01mm

Sekil 8. Thoma lamu

6. Lanset, alkol, pamuk, lamel
7. Mikroskop
a) Eritrosit Sayim

1. Sayim yapilacak kisinin bir elinin orta parmag sol elle tutulur ve ug kismi alkollii pamukla

temizlenerek kurumasi beklenir.
2. Temizlenmis parmak ucu lansetle delinir.
3. Ik kan damlas: temiz kuru bir pamukla silinir; yeni bir kan damlasmin ¢ikmasi beklenir.

4. Eritrosit pipetinin ucu kan damlasina dokundurulur ve kan pipeti 0,5 veya 1 isaretli kisma

kadar cekilir.

5. Pipet parmaktan uzaklastirilir. Kuru bir pamuk pargas: ile pipetin ucuna bulasan kan

temizlenir; pipete fazla kan ¢ekilmisse geri birakilir.
6. Pipete 101 ¢izgisine kadar sulandirma soliisyonu ¢ekilir.

7. Pipetin iki ucu sag el ile orta parmagi arasinda sikistirilarak her iki ucundan da sivi kagmasi
onlenir ve pipet elde sallanarak, haznedeki kanin sivi ile karigmasi saglanir. Boylece, pipet
haznesindeki kan seyreltilmis olur. Bir damla daha kan ¢ikmasi beklenerek, I6kosit pipeti de
ayn1 sekilde doldurulur. Ancak I6kosit pipetindeki sulandirma 100 ya da 200 kat degil; 10 ya
da 20 kat olur (kan 0,5 ya da 1 ¢izgisine, I6kosit sulandirma soliisyonu ise 11 ¢izgisine dek

cekilir)

8. Pipetin lastik ucundan iiflenerek bir damla karisimin akmasi saglanir. Boylece pipetin
kapiller kismindaki saf sulandirma soliisyonu atilmis ve yerine gergek karisim getirilmis olur.

Pipetler bu halde ve yatik olarak masanin iizerine birakilir.



9. Thoma sayim kamarasi 1s18a tutularak ortasindaki ¢izgilerle belirlenmis milimetrik alan
goriilmeye ¢alisilir. Bu kisim objektifin altina gelecek sekilde, lam mikroskoba yerlestirilir ve

en kiiciik biiyiitme ile ¢izgilerden olusan kareler net olarak goriiliir.

10. Sulandirma pipeti hafifce tiflenerek, pipet ucunda bir damlanin asili hale gelmesi saglanir.

Bu damla sayim kamarasi dikdortgenin iizerindeki lamelin kenarina temas ettirilir.

11. Bundan sonra sayma islemlerine gegilir (sayima baslamadan 6nce, sivi akimi nedeniyle
olusacak eritrosit hareketleri duruncaya kadar (1-2 dk. beklenmelidir.) Asagida goriilen
A,B,C,D ve E alanlarindaki eritrositler biiyiik biiyiitme altinda sayilir (bes ayr1 onaltili kare
sayllmahidir). Sekildeki her bir 16 kiiciik kareli alanin 2 kenari ilizerine diisen eritrositler
sayilirken; diger 2 kenar tlizerindekiler sayilmaz (her bir karenin iist ve sol veya alt ve sag sinir

cizgilerindekiler sayilir).
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Sekil 9. Thoma sayim kamarasinda A,B,C,D ve E alanlarindaki eritrositlerin sayimi.

Hesaplama: 80 (16x5) kiigiik karedeki eritrosit sayisi a ise, | mm? teki eritrosit sayis1 eger
sulandirma 100 kat ise a degeri 5000 ile sulandirma 200 kat ise a degeri 10000 ile ¢arpilarak

bulunur. Bunun nedeni:

Her bir kiiciik karenin alan1,1/20 mmx1/20 mm=1/400 mm?’ dir.
Her bir kiiciik karenin hacmi ise 1/400x1/40=1/4000 mm? tiir.
80 kiigiik karenin toplam hacmi, 1/4000x80 mm? “tiir.

80 kiiciik karede a kadar eritrosit sayildigindan, 1 mm? ‘teki eritrosit sayis1 basit orant: ile
hesaplanabilir:
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---------------- x a= 50xa (1 mm? teki eritrosit sayis1)
(1/4000x80) mm?

Sulandirma 1:100 ise 1 mm®’te : a X 50 x 100 = a X 5.000 eritrosit vardir.
Sulandirma 1:200 ise 1 mm?® ‘te : a x 50 x 200 = a x 10.000 eritrosit vardir.
Normal Eritrosit Degerleri

Eriskin kadinda: 4,8(4,2-5,4)x10%/mm?

Eriskin Erkekte: 5,4(4,6-6,2)x105/mm?

b) Lékosit sayim

Lokositlerin  sayimi igin kullanilan yontem, ilke olarak eritrositlerin sayiminda
kullanilana benzer. Thoma laminda tiim karelerdeki nokta gibi goriiniimler sayilir; bunlar
I6kositlerin ¢ekirdekleridir. Tiirk soliisyonunun etkisiyle I6kositler sitolize ugramis ve
sitoplazmalar1 dagitilmistir; ¢ekirdekleri ise ayni soliisyonda bulunan kristal menekse boyasi
ile hafifce boyanarak goriiniir hale gelmislerdir. 1 mm?alandaki (400 kiiciik karedeki) I5kositler

sayilir.

=
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Sekil 10. Thoma sayim kamarasinda lokositlerin sayildig1 ortadaki siyah noktal: alan (40x biyiitme).

Hesaplama: 1 mm? deki tiim I6kositler a kadar olsun. Alanin derinligi 1/10 mm ve yiizeyi 1

mm? oldugundan, hacmi 1/10 mm? 'tiir.1/10 mm? teki l6kosit say1s1 a ise;

1 mm?® teki lokosit sayis1 10xa’dir
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Sulandirma 1:20 ise a x 10 X 20 = a x 200;
Sulandirma 1:10 ise a X 10 x 10 = a x 100 olarak I6kosit sayis1 hesaplanir.
Normal Lokosit Degerleri

Eriskinde ortalama: 9000/mm?3

LOKOSIT FORMULU

(Diferansiyel lokosit sayimi: Schiling sayimi)
Prensip: Lokosit formiili, ¢esitli 16kosit tiiplerinin ylizde oranlarinin saptanmasidir.

Arag ve gereg: Lanset, alkol, pamuk, lam, saat cami, petri kutusu, cam bagetler, distile su,

mikroskop, sedr yagi, Kanada Balsami.
Boyalar: May-Griinwald ve Giemsa boyasi

Yaymanin hazirlanmasi: Iyi bir preparat hazirlanmasi her seyden 6nce kullanilacak gereglerin
son derece temiz ve kuru olmasina baghdir. Lam bir elde, isaret ve bas parmaklar1 arasinda
tutulur. Parmak ucundan alinan bir damla kan lamin sag kisa kenarindan yaklasik 0,5-1 cm
iceriye ve orta kisma damlatilir. Diger elde tutulan ikinci bir lamin kisa kenar1 bu damlaya ve
lama degdirilir ve yaklasik 45°C‘lik bir agida tutularak birincinin iizerinde sabit bir basingla ve
hizla kaydirilir. Kaydirma iglemi bir defada ve el titremeden yapilmali; yayma lamin iki
tarafindan tagsmamalidir. Genellikle ayn1 hastadan iki ya da daha fazla yayma hazirlanir;

boylece preparatlardan biri kirilir veya iyi boyanmazsa digerleri kullanilabilir.

Sekil 11. Kani lam {izerine yayma

May-Griinwald/Giemsa ile boyama : Bir petri kutusunun i¢ine konan iki cam ¢ubuk iizerine,
yayma yapilan yiizeyi iiste gelecek sekilde lam yerlestirilir. Preparatin tizerini ortecek sekilde
May-Griinwald boyasi eklenir. 2,5-3 dk. sonra boya 1:1 oraninda distile su ile diliie edilir ve bir

dk. sonra bu boya dokiiliir. Daha sonra taze hazirlanmis Giemsa boyasi saat camina dokiiliir ve

12



preparat, boyali kismi alta gelecek sekilde saat camina yerlestirilir. 20-25 dk. beklendikten

sonra preparat distile su ile yikanarak, kurumaya birakilir.

Boyama isleminden sonra lamn bir kenarina, Kiiciik bir etiket ile hastanin adi1 ya da

protokol numarasi kaydedilmelidir.

4 \
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Sekil 12. Periferik yayma preparat kutusu.

Taze Giemsa boya hazirlanmasi: Her bir preparat igin 10 ml distile suya 10 damla Giemsa

damlatilir.
Lokosit formiilii icin preparatin incelenmesi

1. Boyanmig preparatin lizerine bir damla Kanada Balsami konularak, lamel kapatilir.
Mikroskopun kiigiik biiylitmesi ile I6kositlerin dagilimi incelenerek; eritrositlerin kiime
olusturmadan birbirlerine hafifce degdigi ve lokositlerin yaklasik olarak esit dagildig: ince
yayilmig bir alan segilir. Daha sonra lamelin iizerine bir damla sedir yagi konur ve bu alan

immersiyon objektifi ile incelenir.

2. Lokositlerin klasifikasyon ve sayimina yaymanin en {ist kenarindan baglanarak; preparat zit
kenara dogru, uzun kenarlar arasinda zig-zag seklinde taranarak incelemeye devam edilir. Daha

sonra diger alana gegilir ve ayni iglem, en st kenara dogru tarama yapilarak tekrarlanur.

Sekil 13. Diferansiyel I6kosit sayiminda tarama prensibi.
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3. Yiiz ya da 200 hiicre sayilana dek, bu sekilde incelemeye devam edilir.

4. Sayilan Idkosit gesitlerinin yiizdesi saptanir. ki yiiz hiicre saymmi yapilmissa elde edilen
deger ikiye boliinmelidir. inceleme sirasinda eritrosit, 16kosit ve trombositlere ait anormallikler

de kaydedilmelidir.

7 r:
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Normal Periferik yayma

Monosit

.‘)‘

Lenfosit

Sekil 14. Periferik yaymada goriilen 16kositler
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Eriskin Normal Degerleri
Lokosit 4.000-9.000 /pul
% degerler
Notrofil 55-70
Rod (band, comak)  3-5
Segment (pargalr) 50-70

Eozinofil 2-4
Bazofil 0-1
Monosit 2-6
Lenfosit 25-40
CURUROVA ONNVERSITES| R o
TP FAXOLTES| Otrencinin;
FIZYOLOJ ANABILIM DAL Adr-Soyadt:
Numarasi:
LOKOSIT FORMOLD
| 1 m | v v W X X | Toplam%

el 0

P e | Yo | noen [t | denss

b
=
—_p 3
Monosit XX/ | 5 .
Tl P ) 12
Juvenl
Somug ve yorum......

Sekil 15. Lokosit formiilii degerlendirme formu
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HEMOGLOBIN TAYINI

Hemoglobin, 100 ml kanda bulunan hemoglobin miktaridir. Ve gram/dl olarak ifade
edilir. Glinimiizde klinik olarak en giivenilir sonuglar1 veren siyanmethemoglobin (fotometrik)

yontemidir.
a) Syanmethemoglobin yontemi (Fotometrik Yontem)

Prensip: Sulandirma soliisyonundaki potasyum ferrisiyanid, hemoglobindeki ferr6z demiri
(Fe?*) ferrik demire(Fe") doniistiirerek, methemoglobin meydana getirir. Syanid ise
methemoglobinle reksiyona girerek, syanmethemoglobin olusturur. Hemoglobin miktarina
gore, bilesigin maksimum absorbansi spektrofotometrede 540 nanometrede Olgiiliir. Bu

yontemde hata orant %1-2dir.
b) Sahli Yontemi (Kolorimetrik Yontem)

Prensip: Kanin asitle muamelesi sonucunda okside “hem’” molekiillerinin (hemin:
ferriprotoporfirin) stabil rengi olan (kahverengi) ‘’hemin Kkloriir’’e doniismesidir. Bu yontemde

kan, 0,1 N HCl ile diliie edilir. Sahli yonteminde hata oranit % 10°a ulasur.
Aracg ve Gerec:

1. Sahli hemoglobinometresi

2.0,02mP’lik Sahli pipeti

3. Alkol, pamuk, lanset

Cézelti: 0,1 N HCI

«~————Hemoglobin (Hb) Pipeti

«———— Dereceli Kargilastirma
Tlpl

Reaktif Sisesi
MO Hokgn) Standart Renk Cami
Kari-
stirma
Cubugu

«— Karsilastirma Standi

Damlalik Pipet

s

pre———

|

j Emis Hortumu
Numune Kilcal Tupleri

Sekil 16. Sahli hemometresi

16



Deneyin Yapihsi

1. Dereceli tiipteki % degerlerin 10 ¢izgisine kadar 0,1 N HCI konur.

2. Daha 6nce anlatilan parmaktan kan alma teknigi ile sahli pipetinin 20 mm?3liik ¢izgisine kadar
(0,02 ml) kan gekilir.

Sekil 17. Sahli hemoglobinometresi ile hemoglobin tayini (sirali).

3. Bu kan dereceli tipteki HCI ¢ozeltisi i¢ine tiflenir ve bu siviyla pipet birkag kez yikanir.
4. Pipet, Sahli hemoglobinometresine yerlestirilir.

5.Pipetteki karigimin rengi hemoglobinometrenin her iki yanindaki standart kahverengi
kolonlarla ayn1 oluncaya kadar, distile suyla (damlalikla damla damla konarak karistirmalidir.)
diliie edilir. Ayn1 renk elde edildiginde, hemoglobin degeri skaladan % veya gram olarak
okunur.

6. Kan asite eklendikten tam 3 dk. sonra sonu¢ okunmalidir.

Standart gubugun renginin % 16 g hemoglobin iceren kandan olusan hemin kloriiriin
rengine uydugu ve bu degerin %100l gosterdigi kabul edilirse, gram cinsinden Hb degeri (16
X okunan % Hb degeri)100 olmahdir.

% 100: 16,0 g/dI
% 94: 15,5 g/dl
% 88: 14,0 g/dl
% 81: 13,0 g/dI
% 75: 12,0 g/dl
% 69: 11,0 g/dl
% 63: 10,0 g/dI
% 56: 9,0 g/dI

% 50: 8,0 g/dI
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Sonucun dogrudan islemi yapan kisinin gorsel degerlendirmesine bagli olmasi
nedeniyle Sahli yontemi subjektif bir dl¢imdiir ve fotometrik yontemlere kiyasla hata payi
(%10) belirgin diizeyde daha yiiksek olmasina ragmen pratiklerimizde daha demonstratif

oldugundan kolorometrik yontem kullanilmaktadir.

HEMATOKRIT TAYINI

Hematokrit, eritrositlerin tam kandaki voliim yiizdesidir.

a) Makrohematokrit

L Dereceli hematokrit tiipiiniin 100 c¢izgisine kadar, antikoagiilan

eklenmis kan (damardan alinir) konur. Tiip 3000 devir/dk.’da 10 dk. siireyle

santrifiij edildikten sonra; hematokrit degeri direkt olarak tiipiin skalasindan

Plazma -
okunur. Kan santrifiije edildiginde tabakalara ayrilir. Hematokrit tiipiiniin
dibinde konsantre eritrosit tabakasi; tist kisminda ise plazma bulunur.
Butfycoat Plazma ile eritrositler arasinda ince, sarimsi-beyaz renkte bir tabaka
vardir.” Buffy coat” olarak adlandirilan bu tabaka 16kosit ve trombositten
RPN olusur. Trombositler eritrosit kitlesine yakindir; lokositler ise plazma
tarafinda bulunur. Retikiilositler eritrosit kolonunun en iist kisminda yer alir.
Lokositozlu olgularda belirginlesen “’Buffy coat” degerlendirmeye
Camci macunu alimmamalidir.

Sekil 18. Hematokrit tiipi

b) Mikrohematokrit

Arac-gerec: 1. Heparinli kapiller tiipler
2. Standart hematokrit santrifiijii
3. Direkt okuma i¢in mikrohematokrit 6lgeri

4. Lanset, alkol, pamuk

Deneyin yapihisi

1. Kapiller kan, heparinli kapiller tiipiin yaklagik 3/4 ‘iine kadar doldurulur.

2. Tiiplin bir ucu 6zel bir camurla veya cam macunuyla tikanir.

3. Tiip, santrifiijde bulunan 6zel yerlere kapali ucu disa gelecek sekilde yerlestirilir.
4. Kars1 tarafa ayni biiyiikliikte bagka bir tiip denge icin konur.

5. Bes dk. siireyle dk.da 10.000-12.000 devir olmak iizere santrifiij edilir.
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Sekil 19. Heparinli kapiller tiipe kan ¢ekimi

Okuma islemi: Kapiller tiip, kapali ucu alta gelecek sekilde hematokrit cetvelindeki yuvasina
yerlestirilir. Plazmanin tst sinirt 100 gostergesine ayarlanir; daha sonra hareketli kol ¢oken
hiicre voliimiiniin iist sinirina getirilerek karsisindaki deger okunur. Bu deger, hematokriti

gosterir.

100%-1.0

Sekil 20. Mikrohematokrit okuma skalasiin sematik gériiniimii

Normal hematokrit degerleri
Eriskin kadin: % 42 + 5 voliim
Eriskin erkek: % 47 +7 volim
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ERITROSIT PARAMETRELERININ HESAPLANMASI

Anemilerin ayiric1 tamis1 icin eritrosit sayisi, hemoglobin diizeyi ve hematokrit
degerlerinden baska bu degerlerin kullanilmasiyla eritrosit indeksleri denilen parametrelerde

hesaplanir. Bu parametreler sunlardir:
- Ortalama eritrosit voliimii MCV)
- Ortalama eritrosit hemoglobini (MCH)

- Ortalama eritrosit hemoglobin konsantrasyonu (MCHC)

Tablol. Eritrosit indekslerinin hesaplanmasi

Eritrosit Indekslerinin hesaplanmasi Normal
Degerleri
MCYV (Ortalama Eritrosit Hacmi, fl) = Hct x 10 / Eritrosit sayis1 (milyon/mm?®) 80-100 pm?®

MCH (Ortalama Eritrosit Hemoglobini, pg) = Hb (g/100ml) x 10 / Eritrosit sayis1 (milyon/mm?) 27-31 pg

MCHC (Ortalama Eritrosit Hemoglobin Konsantrasyonu) = Hb (g/100ml) x 100 / Hct (% voliim) | 9432-36

ERITROSIT SEDIMENTASYON HIZI
Prensip: Antikoagiilan eklenmis kandaki eritrositler deney tiipiiniin dibine belirli bir hizda
cokerler. Bu hiz1 belirleyen baglica faktorler plazma proteninleri ile eritrositlerin sayi, sekil ve
ylizey ozellikleridir. Eritrosit sedimentasyon hizi, antikoagiilanlt kandaki eritrositlerin ¢cokme

hizidir; bu hizin tayininde tercih edilen yontem, Westergren yontemidir.

Aracg ve gerec: Westergen sedimentasyon aygiti, sedimentasyon pipetleri, deney tiipii (1x5 cm),

2 ml’lik enjektor, % 3,8’lik sodyum sitrat eriyigi, pamuk, alkol.

Sedimentasyon pipeti 2,5 mm ¢apinda olup, 0’dan 200 mm’ye kadar derecelendirilmistir.
Derecelendirilmis kismin hacmi yaklasik 1 ml, iki ¢izginin arasi ise 1 mm’dir.

& (Z: /& { (= TV ¥ TN {RPUEE TR R T i TR
Sekil 21. Eritrosit sedimentasyon pipeti (0 — 200 mm).

Deneyin yapilisi

1. Enjektore 0,4 ml sodyum sitrat ¢ozeltisi, daha sonra da 2 ml ¢izgisine dek 1,6 ml ven6z kan

cekilir. Piston geri ¢ekilerek siringaya hava alinir ve igeriklerin iyice karismasini saglamak i¢in
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enjektor asagi ve yukar1 dogru birkag kez egilir. Enjektor igerigi dikkatlice ve kopiirmeyecek
sekilde deney tiipiine bosaltiir (Bu deneyde genelde kan merkezimizden alinan

antikoagiilanh kan kullanihr).

2. Bir sedimentasyon pipeti tiipe daldirilarak kan birkag kez ’0”° ¢izgisine dek cekilip,

bosaltilir (koplirmeden).

4. Kan son kez sedimentasyon pipetine ¢ekildikten sonra (0 ¢izgisine dek), sag elin isaret

parmagi ile pipetin iist ucu hizla kapatilir.

5. Daha sonra pipetin alt ucu sedimentasyon sehpasinin tabanindaki lastik destege dik olarak

yerlestirilir.

6. Diger yandan sol elle sedimentasyon sehpasinin iistiindeki yayli kapak agilarak, pipetin st

ucu yerlestirilir ve zaman kaydedilir.

7. Okuma ilk saat sonunda yapilir. Coken eritrosit kitlesinin tstiindeki plazma stitununun

uzunlugu mm olarak saptanir.

a b
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Sekil 22. a) Eritrosit sedimentasyon sehpasi, b) Sedimentasyon pipeti, c) ve d) 1 saat sonunda olusan plazmanin

mm cinsinden okunmasi (Her iki kiigiik ¢izgi aras1 Imm olarak degerlendirilir).
Normal degerler
Eriskin kadin: 4-11 mm/saat ...... 6-20 mm/2 saat

Eriskin Erkek: 3-7 mm/saat ...... 5-18 mm/2 saat
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Eritrosit sedimentasyon hizinin arttigi durumlar:

a) Fizyolojik: 1. Gebelik (3.aydan sonra), 2. Mensturasyon.

b) Patolojik: 1. Akut ve kronik enfeksiyonlar, 2. Malign tiimérler, 3. Ameliyatlardan sonra
4. Anemi ve l6semi

Eritrosit sedimentasyon hizinin azaldig1 durumlar:

1. Polisitemi, 2. Hipofibrinojenemi, 3. Baz1 parankimal karaciger hastaliklar.

OSMOTIK FRAJILITE

(Dacie Yontemi)

Prensip: Dacie yontemi osmotik frajilitenin saptanmasinda en uygun teknik olup, Dacie ve
Levis tarafindan tanimlanmistir. Bu yontemde kan, fosfatlarla pH’1 7,40°a ayarlanmis
hipotonik NaCl soliisyonlariyla sulandirihr. Her biri farkli konsantrasyonlarda NaCl
soliisyonu igeren bir seri tiip hazirlanir. Kan bu soliisyonlarla sulandirildiktan sonra oda 1sisinda
bekletilir ve hemolize olan hiicreler (ghost: hayalet hiicre) santrifiij edilerek uzaklastirilir. Her
tiipteki hemoliz derecesi, spektrofotometrik yontemle serbest hemoglobin konsantrasyonu

olgiilerek saptanir.
Soliisyonlar:

Tamponlu stok NaCl soliisyonu (%10)

NaCl 180,00 g
NazHPO, 27,319
NaH2P04.2H20 4,869
Saf su 2.000 ml

Calisma soliisyonu (%01) :
Stok Soliisyonu 1 Kisim
Saf Su 9 Kisim

Stok soliisyonu ile calisma soliisyonu, 4 °C’de 1 y1l saklanabilir.
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Tablo 2. Sulandirma Tslevi.

Tiip No Konsantrasyon (%6NacCl) %71’lik soliisyon (ml) Saf su (ml)
1 0.85 42.5 7.5
2 0.75 375 12.5
3 0.65 325 17.5
4 0.60 30.0 20.0
5 0.55 275 225
6 0.50 25.0 25.0
7 0.45 22.5 275
8 0.40 20.0 30.0
9 0.35 17.5 32.5
10 0.30 15.0 35.0
11 0.20 10.0 40.0
12 0.10 5.0 45.0

Hazirlanan bu diliisyonlar buzdolabinda (4°C de) saklanmalidir.
Deneyin yapilisi

1. Tabloda belirtildigi sekilde hazirlanan degisik konsantrasyonlardaki NaCl soliisyonlarindan
her tiipe (12 tiip) 5 ml konur.

2. Her tiipe otomatik pipetle 0,05 ml heparinize ven6z kan eklenir ve hemen karistirlir.
3. Tiipler oda 1sisinda 30 dk. bekletilir.

4. Tupler tekrar karistirilir.

5. Dakikada 2.000 devirde, 5 dk. siireyle santrifiij edilir.

Sekil 23. Osmotik frajilite testi a) Hipotonik NaCl soliisyonlarina kan eklenmesi, b) Santrifiijden sonra hemoliz
degerlendirmesi.
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6. Siipernatant alimir ve spektrofotometrede 545nm’de okunur. % 0,85’lik diliisyonun

stipernatani kor olarak, %0,1’lik diliisyonunki ise % 100 hemoliz olarak alnir.

Sekil 24. Spektrofotometre.

7. Hemolizin bagladig: tiipteki NaCl eriyiginin yogunlugu minimum dayaniklilik; hemolizin
tamamlandig: tiipteki NaCl eriyiginin yogunlugu ise maksimum dayan:kl:l:k olarak saptanir.
Hafif kirmizi rengin meydana gelisi hemolizin baslangici, berrak kirmizi renk ise tam hemolizi

belirler.

8. Her diliisyonda elde edilen % hemoliz degerleri yardimiyla grafik gizilerek, eritrosit osmotik
frajilite egrileri elde edilir. Normalde, simetrik bir sigmoid egri elde edilmelidir. Egrinin
yavasca ylikselen alt ucu hemolizin baslamasini ve eritrositlerin sismesini belirler. Egrinin dik

ylikselen orta kismi, esas Hb salimini; egrinin en st kismi ise tam hemolizi belirler.
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Sekil 25. Eritrosit osmotik frajilite egrileri. a)Normal, b) Normal (mavi), patolojik (kirmiz ¢izgili)
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Normal sinirlari

% 0,30 NaCl soliisyonu ~ %97-100 hemoliz
% 0,35 NaCl solisyonu % 90-99 hemoliz
% 0,40 NaCl solisyonu ~ %50-95 hemoliz
% 0,45 NaCl soliisyonu % 5-45  hemoliz
% 0,50 NaCl soliisyonu % 0-6 hemoliz
% 0,55 NaCl solisyonu % 0 hemoliz
Yorum

Artmis osmotik frajilite: Bazi hemolitik anemiler ve buna bagl hemolitik sariliklar, herediter
sferositoz (hemoliz, tonisitesi daha fazla olan soliisyonlarda baslar ve tamamlanir). Eritrosit

direnci azalmustir.

Azalmis osmotik frajilite: Talasemi ve bazi hemoglobinopatiler, demir eksikligi anemisi,
karaciger hastaliklar, splenektomili ve retikiilositozlu olgular (hemoliz, tonisitesi daha az olan

soliisyonlarda baglar ve tamamlanir). Eritrosit direnci artmustir.

KAN GRUPLARI

1900 yilinda Landsteiner, insan eritrositlerinin  membranindaki iki antijenin

(aglutinojen) varligina gore 4 kan grubunu (A, B, AB, O) tanimlamustir.

Eritrosit membranindaki en 6nemli ve en iyi bilinen aglutinojenler A ve B olup,

aglutinojen yoklugunda kan grubu “0” dur. Tablo 2°de, kan gruplar1 aglutinojen ve plazmadaki

antikorlarina (agliitinin) gore siniflandirilmugtir.

Rh Faktorii olarak adlandirilan diger bir sistem, birgok antijeni icermekte olup en
antijenik olan1 D’dir. Eritrositler D antijeni tasiyorsa Rh (+), tasiniyorsa Rh (-) olarak

adlandirilir.
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Tablo 3. Kan gruplarina gore aglutinojen ve agliitininler.

Kan gruplari Aglutinojen Aglutinin

A A Anti-B

B B Anti-A

AB AveB -

@) - Anti-A, anti-B

Kan gruplarinin saptanmasi

Arag-Gerec: Anti-A, Anti-B ve Anti Rh (Anti-D) serumu, lanset, pamuk, alkol, lam, cam
baget

Deneyin yapilist:
1. Onceden belirtilen sekilde parmaktan alman ii¢ damla kan lam iizerine damlatilir.

2. Uzerlerine siras1 ile birer damla anti-A, anti-B ve anti-Rh (Anti-D) test serumlar konur ve

cam bagetle karistirilir.

3. Agliitinasyonun (kum tanecikleri seklinde eritrositlerin kiimelenmesi) varligi (A, B, AB, 0)

degerlendirilir.

4. Rh serumunda da aglitinasyon varsa Rh (+), agliitinasyon yok ise Rh (-) olarak

degerlendirilir.

- o b

Sekil 26. Kan grubu tayini.

a)Anti-A, B ve D serum siseleri b) Mavi anti-A, Sar1 Anti -B, Seffaf Anti-D serumlari

c) Anti-A, B ve D serumlarinin kanla karistirilip bekledikten sonraki goriintiisii.
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Tablo 4. Tim olas1 kan gruplar

Kan Grubu Anti-A Anti -B Anti-D
A Rh (+) + - +
ARh (-) + - -

B Rh (+) - + +
B Rh (-) - + -
AB Rh (+) + + +
ABRh (-) + + -
ORh (+) - - +
ORh(-) - - -

*Agliitinasyon varligi (+), yoklugu negatif (-) olarak degerlendirilir.

HEMOSTATIK FONKSIiYONUN DEGERLENDIRILMESI

Laboratuvar testlerine baglamadan 6nce, hastanin 6ykiisii alinmali ve fiziksel

degerlendirme yapilmahdir.
Hemostatik bozukluklarin nedenleri
1. Vaskiiler bozukluklar: Kanama zamani ve/veya kapiller frajilite testleriyle degerlendirilir.

2. Trombositlere ait bozukluklar: Kalitatif ya da kantitatif olabilir. Kanama zamani, frajilite
testi, trombosit sayimi, trombosit agregasyon ile adezyonu ve piht1 retraksiyonu ile

degerlendirilir

3. Koagiilasyon faktor bozukluklari: Kalitatif ya da kantitatif olabilir. Pthtilasma zaman,
trombin zamani, protrombin zamani, parsiyel tromboplastin zaman1 (PTT), fibrinolizin testleri,
spesifik faktor analizleri (biyolojik ve immiinolojik) ve dolasimdaki antikoagiilanlarin test

edilmesiyle degerlendirilir.

Bu kitapta égrenciye hemostatik bozukluk hakkinda bilgi verebilecek birka¢ anahtar test

tizerinde durulacaktir.
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Koagiilasyon Testleri i¢in Kan Alma Yo6ntemi
Iki Enjektor Yontemi

Bu yontemde, ’’doku tromboplastini’’nin kan Ornegine girisinin engellenmesi
amagclanir. Kola turnike baglandiktan sonra, bir enjektorle vene girilir. Kan 6rnegi (2ml)
alindiktan sonra bu enjektoriin siringasi ¢ikarilir ve igne venden ¢ikarilmadan, ikinci bir siringa

igneye takilarak incelenecek kan 6rnegi aspire edilir.

Tromboplastinden etkilenecek tiim testlerden, kan 6rnegi bu yontemle almmalidir
(6rnegin tam kan veya plazmanin pihtilasma zamani, parsiyel tromboplastin zamani, spesifik
intrinsik faktor analizleri). Tromboplastin eklenerek yapilan PT (protrombin zamani) testinde

kan ornegi tek enjektor kullanilarak alinabilir.

PIHTILASMA ZAMANI

a) Lee-White Yontemi (Tiip icinde, tam kan pithtilasma zamani)

Arac ve gereg: Plastik enjektor, 3 adet deney tiipii (10 mm ¢apl), tiip sehpasi, saat, alkol,
pamuk.

Deneyin yapihs
1. Venoz kan (3 ml) alinir. Enjektore kanin gelmeye basladigi anda zaman kaydedilir.

2. Enjektoriin ignesi ¢ikartildiktan sonra, 3 deney tiipiiniin her birine birer ml kan bosaltilir.
3. Ug dk. sonra 1. tiip egilerek, pthtilasma kontrol edilir.

4. Bundan 30 sn. sonra 2.tiip kontrol edilir.

5. Sirastyla 1. ve 2. tiipler, 30’ar sn. arayla egilerek pihtilasmanin baglangici kontrol edilir.

6. Birinci ve 2. tiiplerde pihtilagma bagladiktan sonra, deneyin basindan itibaren hareketsiz
birakilan tiip aymi islemle kontrol edilir. Ugiincii tiipte tim kanin pihtilastigi anda (tiip

egildiginde kanin akmamasi durumu) saatin gosterdigi zaman saptanir.

8. Enjektorde kanin goriilmesinden, 3. tiipteki pihtilagmanin tamamlanmasina kadar gegen siire,

pihtilasma zamanidir.
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Sekil 27. Tiip i¢inde pihtilagsma zamani tayini.
Normal deger: 7-15 dk.

b) Saat canm yontemi

Arag ve gereg: Plastik enjektor, saat cami, cam petri kabi, filtre kagidi, toplu igne, pamuk,
alkol.

Deney Yapihsi

1. Petri kutusunun alt ve st kapaklarinin i¢ kistmlarina slak filtre kagidi yerlestirilerek, nemli

kamara hazirlanir.

2. Enjektore 2 ml vendz kan alinir ve bekletmeden saat camina bosaltilir. Saat cami petri

kutusuna yerlestirilerek kapagi kapatilir ve saat tutulur.

3. Her 30 sn.’de bir petri kutusunun kapagi agilir ve toplu igne kanin periferine batilirip
kaldirilarak, fibrin iplik¢iginin olusup olusmadigi kontrol edilir.

4. Fibrin iplik¢iginin ilk olustugu an, pihtilasmanin baslangicidir. Bundan sonra birer dk. ara
ile saat camu1 bir kenarindan egilerek, kanin akip akmadig1 kontrol edilir. Kanin akmadigi an da,

pihtilagma tamamlanmistir.

Sekil 28.Saat cam yontemi ile pihtilagma zamani tayini

Normal deger: 2-6 dk.
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Yorum

Olay kontakt aktivasyonla basladigi i¢in (camla temas), pithtilasma zamani intrinsik
sistemi ilgilendiren koagiilasyon faktorleri ile, trombosit fosfolipid kaynagi olan mevcut
trombositlere baghdir. Az miktardaki trombosit fosfolipidi trombin olusumu igin yeterli
oldugundan; pihtilasma zamani siddetli trombositopenilerde dahi normal simirlardadir.
Pihtilagma zamani intrinsik sistem ve ortak yolu ilgilendiren koagiilasyon faktorlerinin agir

eksikliklerinde onemli derecede uzar.

PROTROMBIN ZAMANI (PT)
(Quick yontemi)
Prensip: Protrombin zamani, sitratla ya da oksalatla kalsiyumu uzaklastirilmis plazmaya
fazladan tromboplastin ve optimal yogunlukta Ca*? eklendiginde gelisen pihtilasmanin
stiresidir.

Arag ve gerec: Enjektor, alkol, pamuk, santrifiij, kronometre, PT tiipleri, sicak su banyosu

Fadachooie ).

Sekil 29. Protrombin Zamani (PT) testi i¢in gereken malzemeler; a) Sporda PT tiipii b) Doku tromboplastini-

CaCl, (Neoplastin) karigimi, €) Sicak su banyosu.
Ayrraglar
1. Dilie edilmis doku tromboplastini (optimal miktarda CaCl, i¢cermektedir).
2. Sodyum sitrat, % 3,8’lik
3. Normal kontrol plazma.
Deneyin yapilisi
1. 4,5 ml venoz kan alinir tizerine 0,5 ml % 3,8’lik sodyum sitrat eklenir.
2. Tup alt - tst edilerek kanla sitratin karigmasi saglanir.
3. Dakikada 1500 devirde, 5 dk. boyunca santrifiije edilir.
4. Plazma temiz bir tiipe aktarilir ve 37° C’lik su banyosuna konur.
5. (12x75 mm)’lik deney tiiplerine 0,2 ml tromboplastin—CaCl; soliisyonu konur ve en az 1 dk.
inkiibe edilir. Plazma da 1 dk. boyunca isitilmalidir.
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6. Isitilmig plasmadan 0,1 ml, Tromboplastin- CaCl> karigimina eklenir ve hemen kronometre
caligtirilir. Pipetin ucu tromboplastine ¢ok yakin tutulmalhidir.
7. Karisim su banyosunda 5-6 sn. siireyle bekletilir. Sonra su banyosundan ¢ikarilan tiiptin dist
pamukla silinerek; fibrin olusumu tiip hafifce 6ne arkaya dogru egilerek kontrol edilir.
8. Fibrin olustugu an, kronometre durdurulur.
9. Saptanan deger, normal kontrol plazmaninkine ait olanla kontrol edilir.
Normal deger: 12-14 sn.
Yorum

Ekstrinsik sistem yoluyla fibrin olusumu, normalde plazmada bulunan koagiilasyon
faktorlerinin  yanisira, doku tromboplastini ve kalsiyumu gerektirir. PT olgiilerek
degerlendirilen bu sistemde fibrinin normal hizda olusmasi, ekstrinsik yolak (faktor V, faktor
X, protrombin, fibrinojen) ait koagiilasyon faktorlerinin plazmada normal miktarlarda
bulunmasina baglhdir. PT, protrombin, fibrinojen, faktor V, faktor VII ve faktor X’un dogustan
ya da kazanilmis eksikliklerinde ve vitamin K eksikliginde uzar. Dolasimda heparin dahil
antikoagiilan ajanlar, vitamin K antagonistleri ve fibrinojen yikim iiriinlerinin varliginda; ayrica
karaciger hastaliklarinda PT uzamistir. Doku tromboplastini fosfolipidleri de igerdiginden, PT
trombositlerden etkilenmez.
PT ile dlgiilen bes koagiilasyon faktoriinden {igii (protrombin, faktér VII, faktér X) Kumarin
tiirevi oral antikoagiilan ajanlarla (vitamin K inhibitorleri) baskilandigindan bu tiir antikoagiilan
tedavinin kontroliinde en yaygin kullanilan test PT dir .
PT, faktor VII ve faktor X, protrombin (Faktor 11) ve fibrinojen (Faktor 1) eksikliklerine gorece
daha duyarhdir.

Testle ilgili onemli durumlar

1. PT 6lgtimiinde kullanilan bazi ticari Kitlerdeki antikoagiilan ajan oksalattir. Pratik hematoloji
kaynaklarinda ise, faktér V’nin oksalath ortamda labil oldugu ve bu nedenle antikoagiilan
olarak oksalat yerine sitrat kullanilmasi gerektigi 6zellikle vurgulanmaktadir.

2. Su banyosunun 37° ‘C de olmas: ve inkiibasyonun 1 dk. ile sinirlandirilmast 6nemlidir.

3. Cam ile uzun siireli kontakt protrombin zamanini kisalttigindan bu durumdan kaginilmal: ve
deneyin tiim basamaklar1 zamaninda ve beklemeden uygulanmalidir.

4. Antikogiilan/kan oraninin uygun olmamasi; yani fazla antikoagiilan eklenmesi ya da az kan
alinmasi durumlarinda PT artifisyel olarak uzar.

5. Test sirasinda ayiraglarin bozuk olmasi, Kirli tip kullanimi, sitrattan baska antikoagiilan

eklenmesi gibi durumlarda da PT artifisyel olarak uzar.
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KANAMA ZAMANI
(Duke yontemi)
Prensip: Kanama zamani1 trombositlerin yeterliligi hakkinda bilgi verir. Bu testle, stabil (kalic1)
trombiisiin olusumuna dek gecen siire belirlenir. Mikrotravma nedeniyle meydana gelen
kanamanmn durmasinda damar biiziismesi de etkili olacagindan, kanama zamani trombosit
fonksiyon ve/veya say1 yetersizliklerinin yaninda, bazan vaskiiler bozukluklarda uzayabilir.
Von Willebrand hastalig: olan kisilerin ¢ogunda ve trombositopenili olgularda kanama zamani

uzar. Koagiilasyon bozukluklarinda kanama zamani ve trombosit sayisi genelikle normaldir.
Gerec: Lanset, filtre kagidi veya pamuk, alkol, saat.

Deneyin yapilisi
1. Parmak ucu veya kulak memesi iyice temizlendikten sonra lanset ile 2 mm kadar delinir.

2. Basing yapilmadan, kendiliginden akan kan her 15 sn’de bir ufak bir par¢a pamuk veya filtre
kagidi ile silinir. Kam silerken parmaga dokunmamak ve sadece kan damlasina degmek
gereklidir.

3. Kanamanin durdugu, yani filtre kagidi veya pamukta kan lekesinin bulunmadigi an, kanama
siiresinin sonudur.

4. Bu anda yaranin istii ufak bir piht1 ile kapanmis ve kanama durmustur.

a b c

Sekil 30. Kanama zamani tayini. a) Tek kullanimlik lansetle parmak ucu delinir, b) Ilk kan damlasi (silinmez), c)
15 sn araliklarla kan emdirilmis filtre kagidi ile siire saptanir.

Normal deger : 1-4 dk.
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Tablo 5. Tam Kan Sayimu (CBC) 6rnegi

Test Ad1 (Parametre)

Baso# (Bazofil Sayisi)

Baso % (Bazofil Yiizdesi)

Eo# (Eozinofil Sayisi)

E0% (Eozinofil Yiizdesi)

Hct (Hematokrit)

Hb (Hemoglobin)

IG# (immatiir Graniilosit Sayisi)

I1G% (immatiir Graniilosit Yiizdesi)

Lymp# (Lenfosit Sayist)

Lymp% (Lenfosit Yiizdesi)

MCH (Ortalama Eritrosit Hemoglobini)

MCHC (Ort. Eritrosit Hgb. Konsantrasyonu)

MCYV (Ortalama Eritrosit Hacmi)

Mono# (Monosit Sayisi)

Mono% (Monosit Yiizdesi)

MPV (Ortalama Trombosit Hacmi)

Neut# (Notrofil Sayisi)

Neut% (Notrofil Yiizdesi)

NLR (Nétrofil-Lenfosit Orani)

Tarih: 15.10.2024 | Saat: 11:42

Sonug Birim Referans Arahg:
0,03 103/l 0,01-0,05
0,3 % 0-07
0,31 10%/ul 0,03-0,44
35 % 0-44
44,1 % 36,2-46,3
15,2 g/dl 119-154
0,03 103l 0-0,09
0,3 % 0-06
2,63 103/l 0,85-3
30 % 12,2-47.1
31 pPg 26,5-31,4
345 g/dl 31,9-348
89,8 fl 80-93,6
0,78 10%/ul 0,19-0,77
89 % 44-123
8,9 fl 9,7-119
5,01 10%/ul 1,82-7,42
57,3 % 40,3-748
19
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Test Ad1 (Parametre)

NRBCH# (Cekirdekli Kirmizi Kan Hiic. Say.)

NRBC% (Cekirdekli Kirmizi Kan Hiic. Yiiz.)

PDW (Trombosit Dagilim Genisligi)

P-LCR (Trombosit Biiyiik Hiicre Orani)

Plt (Platelet-Trombosit)

RBC (Eritrosit)

Sonug : Hastanin degerleri,

Referans arahgi: Normal kan degerinin hangi araliklarda olmasi gerektigini gosterir.

Sonug¢

15,4

304

4,91

Birim

10%ul

/100WBC

fl

%

10%ul

10%ul

Referans Arahg

0,03-0,11

10,1-16,1

18,5-42,3

151 -304

4,18 -5,48
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KARDIYOVASKULER SIiSTEM

INSANDA KALP SESLERININ DINLENMESI
(Kardiyak oskiiltasyon)

Gereg: Stetoskop

lletici tip
Kulaklik tupd
\ , S Gen
Kulakdik Diyafram

Sekil 31. Stetoskop

Stetoskop, gogiis duvarindaki vibrasyonlarin
harekete gecirdigi havayr toplayarak kulaga
iletir. Mekanik (akustik) stetoskoplarda, sesi
toplayan gogilis parcast (¢an ve diyaframdan
olusur), sesi oldugu gibi ileten iletici tiip ve sesin
her iki kulaga iletilmesini saglayan kulaklik

tiipleriyle kulakliklar bulunur.

Yontem: Muayene ortami miimkiin oldugunca sessiz olmali ve hastanin gogiis bolgesi agikta

kalacak sekilde kiyafetleri ¢ikartilmalidir. Kalp sesleri kalp odaklarindan stetoskopla dinlenir.

Oskiiltasyon sirasinda stetoskop kulakliklarinin ekseni dis kulak yollarinin uzun eksenine

paralel olmalidir. Yiiksek frekansh kardiyak sesler (S1, S2) stetoskopun diyafram kismiyla iyi

duyulurken diisiik frekansli kardiyak sesler (S3, S4) i¢in ¢an kismi kullaniimalidir. Can kismi

g6giis duvarina hafif bir basingla uygulanmalidir, aksi halde deri diyafram o6zelligi kazanir ve

diisiik frekansh sesleri baskilar.

Elektronik Stetoskop

Sekil 32. Elektronik Stetoskop

Elektronik stetoskop, akustik sesleri elektronik
sinyallere doniistiiriir. Bu stetoskoplarda ses amplifiye
edilerek (artirilarak) cevredeki giiriiltiiniin
baskilanmasi saglanir. Bazi modellerinde duyulan

sesler kaydedilerek bilgisayar/telefona aktarilabilir
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Kalp Sesi Odaklar

Kalp seslerinin dinlenmesi esnasinda aort,pulmoner, trikiispit ve mitral olmak tizere 4

odak kullanilr.

Klavikula /
Aort Odag
Manubrium (2.interkostal)
Sol 2. ) Pulmoner
interkostal T Odak
aralik k / / Z’N y— (2.interkostal)
Sternum >,
7
5 \
interkostal A \
arahk

Mitral Odak

Trikiispit Odak (apeks)

(sol alt sternal

Sekil 33. Kalp seslerinin dinlendigi odaklar

Sekil 34. Kalp odaklarinin stetoskopla dinlenmesi a)Aort odagi, b)Pulmoner odak, c)Trikiispit odak, d)Mitral
odak

Aort odag: Sag 2. Interkostal araligin sternumla birlestigi yerdir. Aort kapak sesleri en

iyi burada duyulur.
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Pulmoner odak: Sol 2. Interkostal araligin sternumla birlestigi yerdir. Pulmoner kapak

sesleri en iyi burada duyulur.

Trikiispid odag: Sol 4. Interkostal araligin sternumla birlestigi yerde veya ksifoidin alt

ucundadir. Trikiispid kapaga ait titresimler eni iyi burada duyulur.

Mitral odak: Normal kisilerde sol 5. Interkostal arahgmn midklavikular hatt1 kestigi
yerde veya bunun 1-2 cm i¢ bélgesinde yani kardiyak apekstedir. Mitral kapaga ait titresimler

en iyi bu odaktan duyulur.

Kalp sesleri

Birinci Kalp Sesi (S1), sistol basinda atrioventrikiiler (A-V, mitral ve trikiispid)
kapaklarin kapanmasi sirasinda gelisen tok ve donuk bir sestir. Frenkansi 25-50 Hz olup,

yaklasik 0,15 sn siirelidir. En iyi trikiispid, 6zellikle mitral odakta duyulur.

ikinci Kalp Sesi (S2), sistol sonunda aort ve pulmoner (A-P, semilunar sigmoid)
kapaklarin kapanmasi sirasinda gelisen tiz bir sestir. Frekans1 50-70 Hz olup, yaklasik 0,1 sn

stirelidir. En iyi aort, 6zellikle de pulmoner odakta duyulur.
S1 ve S2 aras1 ventrikiil sistol siiresini; S2 ve S1 arasi ise ventrikiil diastol siiresini belirler.

Uciincii  Kalp Sesi (S3), diastoliin ilk 1/3 hizl dolusu sirasinda gelisen ventrikiil
titresimlerine bagl olarak duyulan sestir. Cok kisa stirelidir (0,04 sn). Ancak deneyimli kulaklar
duyabilir. En iyi sol tarafa yatmis pozisyonda iken, apekste isitilir. Normalde bazen geng

erigskinlerde ve agir egzersiz sonrasinda stetoskopla duyulabilir.

Dordiincii Kalp Sesi (S4), atrium sistolii sirasindaki ventrikiiliin son 1/3 hizh dolusu

ile gelisen sestir. Stetoskopla hi¢ duyulamaz.

Normalde stetoskopla duyulabilen sesler S1 ve S2‘dir. S3 ve S4 ise en iyi
fonokardiyografi ile amplifikatorden gegirilerek kaydedilebilirler. Bu sesler ancak bazi
patolojik kosullarda stetoskopla belirgin olarak isitilebilirler; bu durumlar kalp yetmezligi ile
ventrikiil dolusuna karsi1 direncin gelistigi azalmis ventrikiiler kompliyanstir (6rnegin

konstriiktif perikarditler). S3 ek olarak hipertroidi ile mitral yetmezlikte de belirginlesir.
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Ikinci Kalp Sesinin (S2) fizyolojik ¢iftlenmesi ise inspirasyonda geliserek, aort kapagi
(A), pulmoner (P) kapaktan biraz daha once kapanir; yani A2 ve P2 arasindaki bu interval
yaklasik 0,04-0,06 sn olup, ekspirasyon sirasinda S2-deki ¢iftlenme kaybolur.

A

Atriyal Ventrikller Ventrikller

sistol sistol diyastol
= s4 s1 s2 s3
b3 M\ M
=2
=2

R
o |P 1r
= 7~ N\ /7
Q
s
Zaman

Sekil 35. Fonokardiyogramla kayitlanan kalp seslerinin EKG ile eszamanli olarak gosterilmesi.

INSANDA NABIZ MUAYENESI

Prensip: Nabiz muayenesi kalbin atim hizi, ritmi ve kuvveti hakkinda hekimin degerlendirme
yapabilmesi agisindan biiyiik dneme sahiptir. Insanda nabiz muayenesi arterlerin en yiizeyel
oldugu bolgelerden yapilmaktadir. Genel olarak radial arter, karotis, femoral arter, brakial

arter ve dorsalis pedis bolgeleri kullanilmaktadir

Nabiz muayenesi yapilacak arterin en yiizeyel oldugu cilt kismina bir elin isaret, orta ve
yiiziik parmaklari dik olacak sekilde parmak ucu ile hafifce bastirilir. Nabizin atimi

hissedilmeye ¢aligilir.

Avrterlerin muayenesine ilk once radyal arterin palpasyonuyla baglanmali, kalbin ritm ve
atim hiz1 saptanmalidir. Daha sonra karotis ve diger yiizeyel arterler (brakial, femoral, popliteal,

tibialis posterior ve dorsalis pedis) palpe edilmelidir.

Radyal nabiz muayenesi:

Sekil 36. Radyal nabiz muayenesi.

Radyal nabiz, bilegin ventral ylizeyinden muayene
edilir. Hekimin sag elinin orta ii¢ parmagi radyal arter
iizerinde bulunacak sekilde, radiusun alt ucuna dogru
hafifce bastirilir; boylece, radyal arterin Radius
kemigine karst vurumlart hissedilir. Arterden her
nabiz dalgasinin ge¢mesiyle arter ¢eperi genisler ve
tizerindeki bolgede kuvvetli bir vurum alinir. Nabiz

sayimi bir dk. lik siire boyunca, araliks1z yapilmalidir.
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Karotis nabz1 muayenesi:

Karotis nabzi, sag elin parmaklar1 (basparmak harig)
larinksin sag ya da sol yanina yerlestirilerek; yavasca
ice, boynun arkasina dogru bastirilir.

Nabiz muayenesi sirasinda hiz, ritm, karakter ve arter
duvarinin 6zelligi arastirilmalidir. Nabiz hiz1 (kalbin
atim sayisi/dk.) cocuklarda 90-120/dk., eriskinlerde

ise 60-90/dk.’dir. Ritm diizenin saptanmasi i¢in, elle

nabiz muayenesi yapilirken stetoskopla es zamanli

Sekil 37. Karotis nabz1 alinmasi olarak kalp dinlenmelidir.

Brakial Nabiz Muayenesi:

Brakial nabiz, 6n dirsek ¢ukurunun i¢ kisminda,
kol gevsek vaziyette hafif fleksiyonda iken

nabiz muayenesi yapilabilir.

Sekil 38. Brakial nabiz alinmasi.

Femoral nabiz muayenesi

Femoral nabiz, kasik bolgesinde, inguinal
ligamentin orta noktasinda ve diger nabiz
bolgelerine kiyasla daha derinde hissedilir.
Hipotansif hastalarda, sok tablolarinda veya
herhangi bir sebeple (kol ampiitasyonu vb) iist
ekstremiteden nabiz alinamadigi  durumlarda

femoral arter nabzi kullanilabilir.

Sekil 39. Femoral nabiz muayenesi.
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Popliteal nabiz muayenesi

Popliteal nabiz, diz kapagim arkasinda yer almaktadir. Diz ¢ukurunun derininde
bulunur. Hissedilmesi diger noktalara gore biraz daha zordur ve tecriibe gerektirir. Tipk

femoral arter nabzinda oldugu gibi ampute hastalarda popliteal nabiz muayenesi yapilabilir

Sekil 40. Popliteal habiz muayenesi

Dorsalis pedis nabz1 muayenesi

Dorsalis pedis nabzi, ayagin {ist kisminda, birinci
ve ikinci metatarslar arasinda hissedilir. Yiizeyel,

hissedilmesi kolay olan bir nabizdir.

Sekil 41. Dorsalis pedis nabiz muayenesi.
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ARTERYEL KAN BASINCININ iNDIREKT OLCUMU

Insanda kan basmci 6l¢iimii kalp damar saghgmm en énemli gostergelerinden bir
tanesidir. Hipertansiyon veya hipotansiyon durumlarinin tespiti hayati nem tasir. Kan basinci

6l¢timii direkt ve indirekt yontemler ile yapilabilir.
Indirekt Kan Basing Ol¢iim Yéntemleri

1. Oskiiltasyon Yontemi

Arag, gerec: Stetoskop, sfigmomanometre.

Prensip: insanda sistemik arteryel kan basinci genellikle indirekt yontemle saptanir. Yéntemin
esasi, kola uygulanan mansonun hava ile sisirilerek mansonda olusturulan basincin brakial

arterdeki basingla kiyaslanmasidir.

Uygulamada Crval: veya havali (vayli) manometreler kullanilir.

Sekil 42. Kan basinci 6l¢iimii a)Oskiiltasyon yontemi b) Palpasyon yontemi
Oskiiltasyon yontemi ile kan basinci olgiiliirken;
1. Kan basinci 6lgiilecek kisi oturtulur veya yatirilir. Kol, kalp seviyesinde ve mediyal yiizeyi

iiste gelecek sekilde, rahat bir pozisyonda ve dirsek hafif fleksiyonda tutulmalidir.

2. Manson, lastik tiipler i¢ ylize gelecek sekilde ¢iplak iist kola sikica sarilir. Manset gevsek ya
da hava ile dolu olmamalidir. Mansonun alt kenar1 dirsek ¢ukurunun yaklasik 2-3 cm

yukarisinda olmalidir.

3. Stetoskobun diyafram kismi dirsek ¢ukurunda brakial arter iizerine konur ve brakial nabiz

kayboluncaya dek manson hava ile sisirilir.
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4. Sonra dis basing yavas yavas her seferinde 2-3 mmHg kadar diistiriiliir. Stetoskopta sesin ilk
duyuldugu anda manometrede okunan basing,”’sistolik kan basinecr’’dir. Bu sirada dis basing

brakial arter basincina esit olup ilk nabiz dalgasi arterden gegmektedir.

5. Mansondaki havanin bosaltilmasina devam edilirken sesin siddeti ve kalitesi de degisir; dnce

ses daha ritmik ve serttir; daha sonra ise sesler aniden boguklasir ve hafifler.

D1s basing 5-10mmHg daha azaltildiginda ses tamamen kaybolur. Sesin tamamen kaybolmadan

once boguklastiginda manometre de okunan basing, “’diastolik kan basiner’’dir

2. Palpasyon yontemi

Gereg: Sfigmomanometre

Palpasyon yontemi ile kan basinc olciiliirken;
1.0Oskiiltasyon yonteminde tanimlandigi sekilde sfigmomanometrenin mangonu ¢iplak iist kola

uygulanir.

2. Radyal nabiz palpe edildikten sonra, basing 30 mmHg’ya ulasincaya dek mangon bir defada

sisirilir ve nabiz kayboluncaya kadar dis basing artirilmaya devam edilir.

3. Daha sonra mansondaki hava yavas yavas bosaltilarak dis basing diistiriiliir. Radyal nabizin
tekrar palpe edilmeye basladigi anda manometrede okunan basing,”’palpe edilen sistolik

basing¢’’tir.

Sistolik basincin hem palpasyon, hem de oskiiltasyon yontemiyle saptanmasina karsin; diastolik
basing yalnizca oskiiltasyon yontemiyle oOlgiilebilir. Oskiiltasyon yontemiyle kan basinci

olciildiigiinde duyulan sesler,”Korotkow sesleri” olarak adlandirilir.

Yorum

Kisi ilk kez degerlendirildiginde, kan basinc her iki koldan dl¢iilmelidir. Normalde iki
kol arasinda ¢ok az bir basing farki vardir; iki taraf arasindaki asir1 ve sebat eden bir basing
farklilig1, vaskiiler obstriiksiyonun géstergesidir.

Palpasyon yontemiyle dl¢iilen sistolik kan basinci, oskiiltasyon yontemiyle ol¢iilenden
genelikle 2-5 mmHg daha diigiiktiir. Kan basicinin oskiiltasyon yontemiyle olgtilmesi

sirasinda, mansondaki basing artirilirken radyal nabizin da palpe edilmesi uygundur.
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Ote yandan, iki kol ampiitasyonu olan veya cesitli sebeplerle koldan kan basinci 8l¢iimii
yapmanin miimkiin olmadig1 bireylerde popliteal fossadan kan basinct 6lgiimii yapmak

miimkiindiir:
Popliteal Fossadan Kan Basmec1 Olciimii:

1. Manson uyluga baglanir ve stetoskop popliteal fossaya yerlestirilerek kan basinci 6l¢timii

gercgeklestirilebilir.

2. Dikkate edilmesi gereken noktalardan bir tanesi mansonun uyluga kiigiik gelebilecegidir.

Dolayisiyla uyluk mansonu veya en biiyiik boy manson kullanilmalidir.
3. Ayrica hasta yliz iistii yatar pozisyonda, diz hafif fleksiyonda olmalidir.
4. Manson patellanin 2-3 cm yukarisina baglanir.

5. Oskiiltasyon veya palpasyon tekniklerinden biri kullanilarak manson yeterince sisirildikten

sonra popliteal fossa’da popliteal arter bolgesine stetoskop yerlestirilir.
6. Mansonun havasi yavas yavas indirilirken Korotkow sesleri duyulmaya ¢aligilir.

7. Fizyolojik olarak sistolik kan basinc1 20 mmHg kadar daha yiiksek ¢ikabilmektedir.

8. Diyastolik kan basinci ise iist ekstremiteye yakin degerlerdedir.

Sekil43. Popliteal Fossadan Kan Basinci Olgiimii.
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ARTERYEL KAN BASINCININ DIREKT OLCUMU VE DOLASIMIN

SINIRSEL KONTROLUNUN INCELENMESI

Giris ve Demonstrasyonun Amaci:

Arteryel kan basincinin (TA) dar bir aralikta tutulmasi, hayati organlarin perflizyonunun

stirekliligi igin kritiktir. Bu demonstrasyonun amaci, anestezi altindaki bir sican modelinde

TA’nin arter iginden (direkt) nasil 6l¢iildiigiinii géstermek ve dolasim sisteminin kisa siireli

kontroliinde hayati rol oynayan arteryel barorefleks mekanizmasini ve diger sinirsel

diizenleme yollarini in vivo ortamda incelemektir. Bu rehberdeki bilgileri 6nceden okuyarak

demonstrasyona hazirlaniniz.

Ogrenme Hedefleri:

Direkt intraarteriyel basing 6lglim teknigini kavramak.

Barorefleksin bilesenlerini (sensor, afferent, merkez, efferent) tanimlamak.

Vazoaktif ajanlarin ve otonom sinir sistemi {lizerindeki uyarilarin hemodinamik parametreler

uzerindeki etkilerini anlamak.

Uygulama Diizeneginin Bilesenleri

Sekil 44. Anestezi ve cerrahi iglemler.

_.-=-=-* 1. Anestezi
Pentobarbital sodyum (65 mg/kg, intraperitoneal).

Solunumu baskilamadan yeterli anestezi ve
sedasyon olusturacak doz.

-------- * 2. Solunum giivenliginin saglanmasi

Trakeostomi ve PE-248 kanul yerlestirilmesi.

''''''' * 3. Boyunda damar-sinir izolasyonu

Sad ve sol a. carotis communis ile n.
vagus'un dikkatlice dokulardan ayrilmasi
(Barorefleksin aferent/eferent yollarina
erigim).

S e « 4, Kasikta damar izolasyonu

Sol a. femoralis ve v. femoralis izolasyonu
(Basing Olgimi ve ilag enjeksiyonu igin).

o NotebookilM

Deney Hayvam ve Anestezi: Bu demonstrasyonda Wistar ya da Sprague-Dawley tiirii yetiskin

erkek siganlar kullanilmaktadir. Anestezi, pentobarbital sodyum (65 mg/kg, i.p.) ile saglanir.
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Anestezi 5-10 dk.’da baslar ve 60-90 dk. kadar yeterli olarak devam eder. Barorefleks, anestezi

dolayisiyla, kismen baskilanabilir.

Trakeostomi: Boyun bolgesinde trakeaya kiigiik bir kesi agilarak kaniil (PE-240 benzeri tiip)

yerlestirilir. Bu, solunum yolunun agik kalmasini saglar.

Damar izolasyonu: Sol kasik bolgesinde a. femoralis ve v. femoralis izole edilir. Her bir damar
icine heparinli serum fizyolojik dolu ince bir polietilen kateter (PE-50 tiibing) yerlestirilir. PE-
50 tiibingler 4/0 ipek ile damarlara sabitlenir. Basing transdiiserine baglh kateter a. femoralis
icine yerlestirilir ve Biopac MP36 sistemine baglanir. Bu sistem ile kan basinci kaydi yapilir.

V. femoralis yolu ise farmakolojik ajan enjeksiyonunda kullanilir.

Bilateral a. carotis communis ve n. vagus izolasyonu: Boyun bolgesinde her iki common
karotis ve her iki n. vagus, asili ipek aski dikisleri ile hazirlik pozisyonuna getirilir (bu asamada

baglanmaz).

A. femoralis kaniilasyonu: Basing transdiiserine bagl kateter (PE-50) a. femoralis i¢ine

yerlestirilir ve 4/0 ipek ile sabitlenerck Biopac MP36 sistemine baglanir.

Arter igi (A. Femoralis) PE-50 Kaniil Basing Transduseri Coupler & Poligraf

Nabiz dalgalan halinde ici heparinize serum fizyolojik Sv1 kolonunun garptig Voltaj sinyalini yikselten
akan arteryel kan. (500 U/50 ml) dolu aktanm esnek membran. Mekanik ve filtreleyen donanim
hatti. Mekanik itme kuvveti bu kuvveti elektriksel gerilime araylzu.
sv1 kolonu Gizerinden iletilir. (voltaja) donligtirir.
B Notetamhld

Sekil 45. Arteryel kan basincinin direkt 6lgtimii.
Direkt Ol¢iim: TA, bir arterin (genellikle a. femoralis) igine yerlestirilen kaniil (PE-50 tiibing)

aracihigiyla dogrudan o6lgiiliir.

Transdiiserin (cevireg¢) islevi: Damar i¢indeki basing, kateterdeki sivi siitunu araciligiyla
transdiiserin membranina iletilir. Transdiiser, bu fiziksel basinci orantili bir voltaj degisimine

cevirir.
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Dikkat Edilecekler: Kateter i¢inde hava kabarcigi olmamalidir (basing dalgasini séntimler).

Transdiiser sigan ile ayni yatay seviyede olmahdir.

: ' : /— Dijitalize Edilmis OKB Trasesi
e Com ‘ ¥ ' )( > 5%
J* P

e BIOPAC Systems, inc

——

DONANIM: Biopac MP36

ISLEV: Analog elektriksel sinyali alir.
SINYAL ISLEME: Giriltiu filtreleme (High/Low
pass) ve Amplifikasyon.

A/D DONUSUM: 24-bit ¢oziniirlikte
sayisallastirma.

Sekil 46. Veri kayit sistemi.
Kayit Sistemi: Basing dalgalanmalari bir basing transdiiseri tarafindan elektriksel sinyallere
dontstiriliir ve Biopac MP36 veri kayit sistemi ile bilgisayar ortaminda analiz edilir. Sistolik,

diyastolik ve ortalama basing degerleri otomatik olarak hesaplanabilir.

Kayit oncesi transdiiser kalibre edilmelidir. Kayit baglamadan once transdiiser sigan ile ayni
seviyeye getirilir. Aksi takdirde olglilen basing degerleri gergcek degerlerden farkli olur.

Hidrostatik yiikseklik farki her 13,6 cm i¢in yaklagik 10 mmHg'lik hata yaratir.

Normal si¢an arteryel kan basincit 100-130/70-90 mmHg civarindadir. Anestezi altinda bu
degerler biraz daha diisiik seyredebilir. Kalp hizi ise siganda 300-450 atim/dak'dir ve insan
degerlerinden belirgin bicimde daha yiiksektir.

Hering-Traube ve Mayer Dalgalari: Yavas kayit hizlarinda (5-10 mm/sn) gézlenen, solunum
fazlarma gore degisen sistolik-diyastolik basing egrileridir. Cok yavas kayitta (1-2 mm/sn)

sempatik tonus kaynakli daha uzun periyotlu Mayer dalgalari segilebilir.
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Demonstrasyonda Yer Alan Miidahaleler

Mekanizma: Bifirkasyon dncesi bilateral klempleme. ¢ Mekanizma: V. femoralis ten enjektor ile kan alinmas:.

Sinus karotikus baroreseptorierindeki gerilim aniden Sistem Yaniti: Gergek sirklle eden kan hacmi diger.

azalir, NTS'ye giden inhibitor sinyaller kesilir. Venoz donug ve kalp debisi azalir. OKB duger.

Sistem yaniti: Vazomotor merkez basincin azaldig isaretini mmmmmg;::m :':;:;"

alir. Sempatik aktivasyon ve parasempatik inhibisyon olur. | kompanze etmeye caligir. Parasempatik inhibisiyon da olur.
Vazokonstriksiyon, KAH, AH ve OKB artar. SIS

Sekil 47. a) a.carotis’lerin tikanmasi ve b) v. femoralis’ten kan kaybinin (3 ml hemoraji) fizyolojik sonuglart
Boyun bolgesinde hazirlanan aski dikis ipleriyle dnce sol, sonra sag, sonra her iki a. carotis

communis 30 sn. siireyle tikanir.

Beklenen bulgular: Tikama sirasinda kan basinci yiikselir; tikama kaldirildiginda basing hizla
normale ve hatta normalin altina dogru azalr. Iki tarafl tikama, tek tarafliya gére daha belirgin
bir yamit dogurur. Bu asamada olasi ritim bozukluklarina dikkat edilmeli ve gerekirse

aciklanmalidir.

FENiLEFRiN (Konstriksiyon) SODYUM NITROPRUSSID (Dilatasyon)

|"GQ"P|.C SNP—'W"SGC—'GIP

reseptorieri * - cGMP
PKG

PKCJL Type

Ayar Noktasi .
(Set Point) ¢ Dinamik: OKB hizla diger (+).

f Dinamik: OKB hizla yiikselir (7). refileks: Sempatik aktiviteyi

* Barorefleks: Sempatik aktiviteyi azalflr, f artinr, parasempatik aktiviteyi

vagal aktiviteyi artinr, KAH azalir azaltir. KAH artar pan———

Sekil 48. Vazoaktif ajanlarin etkileri ve etki mekanizmalari
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Fenilefrin, sodyum nitroprussid ve noradrenalin uygulamalar: atenolol (B1 blokérii, 1 mg/kg)

uygulamasi yapildiktan sonra tekrarlanir.

Noradrenalinin adrenalinden farkh Kkardiyak etkileri: Noradrenalin enjeksiyonunda
adrenalinden farkli olarak, TA artisinin daha belirgin oldugu ve barorefleks aktivasyonuna bagl
bradikardinin gelistigi gézlenir. Bunun nedeni noradrenalinin, adrenaline gore a1 uyarilmasina
bagli pressor etkisinin daha giiclii, B2 etkisinin ¢ok daha zayif olmasi ve direkt kardiyak 1

etkisinin de adrenalinden daha az olmasidir.

Atenolol uygulamasimin farmakolojik ajanlara verilen yanitlara olan etkileri tartisilir.

1.1zolasyon ve Kesilme

Sag n. vagus kesilir. Beyinden kalbe giden
dogal parasempatik fren teli kopartilmig olur.
Istirahat kalp tepe atimi bir miktar hizlanir.

2, Elektriksel Uyarim

Sinirin kalbe giden distal ucu uyarilir
(Omm: 10 Hz, 6V, 1. ‘

Digandan suni bir ‘fren’ komutu génderilir.

3. Kardiyak Arrest ve Vagal Kagis

Giiglii uyar Sinoatriyal (SA) nodu tamamen
ARREST durdurur. Uyan devam etse bile, ventrikiillerdeki
‘ ektopik pacemaker odaklan kendi yavag ritimleriyle

VAGAL KACIS kalbi tekrar kasmaya baglar (Vagal Kagis).

Sekil 49. N. Vagusun kesilmesi ve uyarilmasi (Vagal kacis olay1).

Sag n. vagus: Agirlikli olarak SA diigiimiinii etkiler — siniizal bradikardi

Sol n. vagus: Agirlikli olarak AV diigiimiini etkiler — atriyoventrikiiler blok. Uyarildiginda
AV iletim yavaglar ve 1., 2. veya 3. derece AV blok gelisebilir. Sol vagusun kalpte sag vagusa

gore daha az bradikardik etki yarattig1 gozlemlenebilir.

Vagal kagis (vagal escape): Siirekli vagal uyari sirasinda, SA ve AV diigiimleri baskilaninca
ventrikiilerin kendi 6zgiin pacemaker aktivitesi devreye girer ve kalp daha yavas ama diizenli

atmaya devam eder.

48



Tablo 6. Deneyde uygulanan miidahalelerin sonuglari.

Beklenen Refleks

Miidahale Etki Mekanizmasi Primer Etki (OKB) Yanit
1. A. Karotislerin Mekanik Okliizyon OKB ve KAH 1
tikanmasi (Perflizyon Diiglisi)

2. Kan Kaybi Hacimsel Kayip Baslangicta OKB ve KAH 1
(Hemoraji - 3ml) (Venoz Doniig Duglst) Diiger
3. Fenilefrin Farmakolojik Yiikselir T KAH Diiger J
Enjeksiyonu (Alfa-1 agonisti) (Vazokonstriksiyon) | (Refleks Bradikardi)
4. Noradrenalin ::{;;:kzojik Yiikselir KAH Diiger J
Enjeksiyonu beta-1 agonist) (Vazokonstriksiyon) | (Refleks Bradikardi)

— Farmakolojik Diiger 4 KAH Artar 1
4. SNP Enjeksiyonu (NO Donéri) (Vazodilatasyon) | (Refleks Tasikardi)

Tablo 7. Deneyde beklenen sonuglarin fizyolojik anlamlari.

enjeksiyonu

agonistik etki.

(vazokonstriksiyon)

Miidahale Amaci Beklenen TA Beklenen Fizyolojik Anlamm
Adi Degisimi Barorafleks
Yamti
A.Karotislerin | Baroreseptorlerin Artis. Sempatik desarj artist, Doku perflizyonunu
tikanmasi gerilimini parasempatik desarj korumak i¢in sistemik
azaltmak. azahsi,KAH basing yiikseltilir.

Artist.

Fenilefrin Selektif al Artis. Refleks bradikardi. Artan basincin

barorefleksle

dengelenmesi.

Sodyum
Nitroprussid

NO donorii ile

vazodilatasyon.

Azalis.

Refleks tasikardi.

Diisen basincin

artirllma gabast.

sempatik aktivasyonla

etkisini gérmek.

artisi,

vazokonstriksiyon.

(SNP)
Parasempatik KAH azalmasi
N. Vagus ) . . . Dogrudan
eferent yolu Siddetli Azalss. (bradikardi/blok), TA
Uyarim kardiyoinhibitor etki.
uyarmak. azalmasi.
Sempatik aktivasyon,
Volim parasempatik . )
Kan Kayb: N o Hipovolemiye kars1
. eksikliginin Azalis. inhibisyon, KAH
(Hemoraji) homeostatik yanit.
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Uygulama Sirasinda Dikkat Edilecek Noktalar
Bu demonstrasyon yerel etik komiteden alinan etik kurul onayz ile gergeklestirilir.
Siganin anestezi derinligi kornea refleksi ve agrili uyarana yanitla stirekli kontrol edilmelidir.

Enjekte edilen vazoaktif ajanlar sonrasi sistemin serum fizyolojik ile yikanmasi, ilaglarin

karismasini Onler.
Sonug¢

Bu demonstrasyon, TA'nin sadece kalbin ve direng damarlarinin bir fonksiyonu
olmadigini, ayn1 zamanda otonom sinir sistemi tarafindan saniyeler i¢inde diizenlenen dinamik
bir siire¢ oldugunu géstermektedir. Barorefleks, kan basincindaki sapmalar1 engelleyen temel
bir negatif geri bildirim sistemidir. Ancak, barorefleks kan basincini uzun siireli olarak sabit
tutamaz. Dakikalar-saatler i¢inde yeniden ayarlanir (resetting). Bu nedenle kronik kan basincini
onlemede tek basina yeterli degildir. Ancak ani basing degisikliklerinde (6rn. ani ayaga kalkma,

hemoraji) en hizli yanit veren mekanizmadir.

INSANDA ELEKTROKARDIYOGRAFI (EKG)
Einthoven, 1903 yilinda galvonometre ile kalbin aksiyon akimlarini grafi halinde elde
etmis ve EKG’nin temellerini atmistir. EKG, kalpteki aksiyon potansiyellerinin viicut
yiizeyinden, ekstraseliiler olarak kaydedilmesidir.

Amag¢: Bu uygulamanin  amaci, elektrokardiyografi  teknigini  6grenmek  ve
elektrokardiyogramin yorumunu yapmaktir. Laboratuvarda EKG kaydedilecek, normal bir
EKG analiz edilecek ve ayrica kalp sesi dinlenecektir.

Hedef: Tip Fakiiltesi donem iki 6grencisi EKG kaydedebilmesi, aliman kayitin normal olup
olmadigin1 degerlendirmesi, kalp atim sayisim1 ve kalbin elektriksel aksin1 hesaplayabilmesi,

kalp sesini dinleyebilmesidir.

Arag: Elektrokardiyografi cihazi
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Yontem:

1. EKG cihaz fise takilarak ‘POWER’ diigmesinden cihaz ¢alistirilir. EKG kagidi kontrol

edilir.

Sekil 50. EKG Cihazi. Gogiis elektrotlart mavi, ekstremite eklektrotlar1 (siyah, sari, kirmizi ve yesil) ve elektro
jeli
2. EKG kaydi alinacak kisi, el ve ayak bilekleri ile gogiis bolgesi agikta kalacak sekilde

muayene masasina sirtiistii yatirilir. Kayit sirasinda parazite neden olabilecegi i¢in kisinin

tizerinde metal egya (taki, saat vb.) bulunmamalidir.

3. Ekstremite elektrotlari, (mandal i¢indeki metal plaka bilegin i¢ kismina gelecek sekilde)

verilen konumlara yerlestirilir:
*  Kirmuzi: Sag kol bilegi
e Sar: Sol kol bilegi
*  Yesil: Sol ayak bilegi
e Siyah: Sag ayak bilegi

4. Gogis elektrotlar1 yerlestirilirken lastik balonlar sikilarak vakum etkisi olusturulur;

elektrotlar deri yiizeyine birakilarak sabitlenir.

5. EKG kaydinda parazit olusmasi veya elektrotlarin cilde iyi tutunmamasi durumunda deri

yiizeyine jel uygulanmalidir.
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6. Tiim elektrotlar yerlestirildikten sonra cihaz ekranindan baglantilar kontrol edilir. Gerekirse

“FILTER” tusuna basilarak parazitler filtrelenir.

7. Kayit almak i¢in “RECORD” tusuna basilir. Cihaz 12 derivasyonlu kayit sonunda otomatik
olarak duracaktir. EKG kagidi yukar1 dogru dikkatlice gekilerek kopartilir.

8. EKG kagidinin tizerine hastanin adi-soyadi, EKG ¢ekim tarihi ve saati not edilir.
9. Elektrotlar hastanin iizerinden sokiilerek siiriilen jel temizlenir.
Temel Fiziksel Bilgiler

Kalpteki aktivasyon siirecinde her an farkli yonde, degisik bir¢ok vektor belirmektedir.
Bunlarm belirli bir andaki bileskesine ortalama “enstantane vektér” denir. Bu bakimdan kalp
homojen ve iletici bir voliim i¢inde belirli bir noktaya yerlesmis bir dipole benzetilmektedir.
Standart ekstremite derivasyonlarinda (bipolar) frontal diizlemdeki elektriksel potansiyeller
kaydedilir. Bu kayitta; elektrodlar hipotetik bir eskenar tiggenin (Einthoven liggeni) {i¢ kdsesine
(icgenin koselerini sag omuz, sol omuz ve sol inguinal bolge olusturmaktadir)
yerlestirildiginde kalbe uyan dipolin eskenar iiggenin tam merkezinde oldugu kabul
edilmektedir. Standart ekstremite derivasyonlarinda, ortalama enstantane vektoriin Einthoven

ticgeninin li¢ kenarindaki izdiisiimleri incelenmektedir.

Bu amagla izdiisiim vektorlerine ¢izilen dikey ¢izgilerin kesistigi nokta, ortalama enstantane

vektoriin (+) ucunu belirler.
Derivasyonlar (elektrodlarin lokalizasyonlarr)

Elektroktardiografideki bipolar kayitlarda, iki nokta arasindaki potansiyel farki
saptanmaktadir (bipolar derivasyonlar). Unipolar derivasyonlarda ise elektrodlardan biri
potansiyel farki hipotetik olarak yaklasik sifir kabul edilen bir noktaya; diger elektrod (arastirici
elektrod) ise potansiyeli arastinlmak istenen noktaya uygulanmaktadir. Unipolar
derivasyonlarda arastirici elektrodun uygulandigi alandaki potansiyelin direkt olarak, oldugu
gibi saptandig1 kabul edilmektedir.

a) Bipolar derivasyonlar: Iki elektrod arasindaki potansiyel farki saptanmaktadir. Bipolar
derivasyonlar “standart ekstremite dervasyonlar1” olarak da tanimlanir. Elektrodlar Einthoven
liggeninin yaklasik olarak koselerine isabet eden ekstremite bileklerine uygulanir. Bu

derivasyonlarda elektrodlarin konumu asagidaki gibidir;
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D | : Sag kol(-), sol kol (+); eksen 0°
D I1: Sag kol (-) sol bacak (+); eksen 60°
D I11: Sol kol (-), sol bacak (+); eksen120°

Sekil 51. Ekstremite derivasyonlar1 (Bipolar; DI, DII, DIl ve Unipolar; aVR, aVL, aVF)

Iki elektrod arasindaki potansiyel fark; frontal diizlemdeki vektoriin, bu iki noktaya
birlestiren ¢izgi tizerindeki izdiistimii ile direkt orantilidir. Bipolar derivasyonlar, Einthoven
ticgenin (Sekil 52) kenarlar: yerine bu kenarlara paralel olan ve iicgenin merkezinden gegen 3

eksen seklinde de gosterilebilir (triaksiyal sistem).

Sekil 52. Einthoven tiggeni (DI, DII, DIII)

Elektriksel potansiyel: Kirchhoff kanununa gore, kapali bir devredeki tiim potansiyel farklarin

cebirsel toplamu sifira esittir.
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Einthoven, DII’nin polaritesini degistirse idi (sag kol- sol bacak seklinde) DI+DII+DIII sifira
esit olacakti. Einthoven, DII’nin polaritesini bu sekilde degistirmediginden, denklem: DI-
DI1+D111=0; yani DIl= DI+DllI olacaktur.

b) Unipolar derivasyonlar: Bir elektroddaki potansiyel, araya konan direncglerle ihmal
edilebilir durumu getirilerek; diger elektroddaki potansiyel maksimum olarak kaydedilir.
Potansiyeli sifira dek indirilen elektroda indiferent elektrod (- elektrot) viicut yiizeyinin degisik
yerlerine konarak aksiyon akimini daha lokalize bir sekilde arastiran elektroda ise arastirici

elektrod (+ elektrod) denir.

Einthoven ii¢geninin {i¢ kosesindeki elektrodlardan gelen kablo birlestirilerek (indiferent
elektrot) galvanometrenin negatif kutbuna baglanir. Pozitif kutba ise arastirici elektrod
baglanir. indiferent elektrodun potansiyeli sifir oldugundan; galvanometrenin gosterdigi

potansiyel, arastirici elektrodun bulundugu noktanin potansiyelidir.
Unipolar derivasyonlar iki gruba ayrihr:

1. Unipolar ekstremite derivasyonlari: Bunlar VR (sag kol) VF (sol bacak), VL (sol kol)’dir.
Bu kayitlardaki amplitiidin  ¢ok kiigiik olmasi nedeniyle artirilmis derivasyonlar
kullanilmaktadir: aVR, aVL, aVF (a=artirtlmig). Artirllmis derivasyonlarda, hangi
ekstremitedeki potansiyel olgiilecekse o ckstremiteye ait baglanti indiferent elektroddan
cikarilmaktadir. Boylece amplitiid 1,5-1,7 kat artmaktadir. Artirilmig derivasyonlarda

elektrodlarin baglanis1 asagidaki gibidir.
aVR: Sag kol (+) sol kol ile sol bacak (-)
aVL : Sol kol (+) sol bacak ile sag kol (-)

aVF: Sol bacak (+) sag kol ile sol kol (-)
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aVR avL

aVF

Sekil53.Unipolar elektrokardiyografik derivasyonlar(Tibbi Fizyoloji, Ganong)

Bu derivasyonlardan elde edilen potansiyeller, kalpteki ortalama enstantane vektoriin

Einthoven tiggeninin koselerinden gegen eksenler tizerindeki izdiisiimlerine uymaktadir.

Standart ekstremite derivasyonlar: ile unipolar eksremite derivasyonlari, aralarmda 30° lik

acilar bulanan ve 6 eksenden olusan hegzaksiyal sistem tizerinde gosterilebilir.

Sag Sol
kol kol

Sol
bacak

Sekil 54. Elektriksel eksen (Hekzaksiyal sistem) ( Insan Fizyolojisi, TFBD).

2. Unipolor gogiis derivasyonlari: Ekstremite derivasyonlarinda frontal diizlemdeki
elektriksel potansiyeller kaydedilirken; gogiis derivasyonlarindan horizontal diizlemdeki
elektriksel potansiyeller kaydedilir. Bu derivasyonlar, arastirict elektrodun uygulandigi yere

gore isimlendirilirler.
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Tablo 8. Gogiis elektrodlart yerlesimleri.

V1: Sternumun sag kenarinda 4. interkostal aralikta.

V2: Sternumun sol kenarinda 4. interkostal aralikta.

Va3: V; ile V4’iin arasinda

V4. Solda midk.lavikular ¢izginin 5. interkostal aralig1 kestigi yer (apeks). Bundan sonraki derivasyonlar
(Vs.g),Vaile ayni horizontal ¢izgi tizerindedir.

V5: V4 ‘ten sola dogru ¢izilen horizontal ¢izginin 6n aksilla ¢izgisi ile kesistigi nokta.

V6: Ayn1 horizontal ¢izginin orta aksilla ¢izgisi ile kesistigi nokta.

V7: Ayni horizontal ¢izginin posterior aksiller ¢izgisi ile kesistigi nokta.

V8: Aynt horizontal ¢izginin posterior skapula ¢izgisi ile kesistigi nokta

Vo: Ayni horizontal ¢izginin sol spinal sinir ile kesistigi nokta.

Sekil55.Unipolar gogiis derivasyonu elektrodlarinin uygulama yerleri
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— = = V4V6'nn horizontal diizlemi

Sekil 57. EKG’ de V-V yerlesimi (*Posterior MI diisiiniildiigiinde kullanihr)

" o EEla LA
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Sekil 58. EKG kaydinda elektrodlarin yerlesimi

EKG kagidi

Ince horizontal ve vertikal gizgiler arasinda 1 mm’lik araliklar bulunur. Her 5 mm’lik
aralik, kalin gizgilerle ayrilmigtir. Horizontal ¢izgiler tizerinde zaman (1 mm=0,04 sn; 5
mm=0,2 sn); vertikal ¢izgiler tizerinde ise voltaj (10 mm =1 mV) belirlenir. Rutin EKG

¢ekimindeki kayit hizi sn.de 25 mm’dir. 1 mV genlikteki bir sinyal, 10 mm’lik defleksiyona

neden olur.
0,04 sn 0.2sn
(1 mmj (5 mm)
‘J\.i F_ﬁ_.‘
|
|
|
|
|
|
|
|
E : 1my
'E [ {10 mm)
o |
|
|
|
|
|
|
|
HEEE | L]

Zaman (Kagit akis hiziz 25 mm/sn)

Sekil 59. EKG kagidinin 6zellikleri (T1bbi Fizyoloji, Guyton ve Hall)
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Normal Elektrokardiyografik Dalgalar

Biiyiik harfler (Q,R,S) biiyiik dalgalar1 (5 mm’den biiyiik); kii¢iik harfler ise (q,r,s)

kiigiik dalgalar1 (5 mm’den kiigiik ) belirlemek i¢in kullanilir.

P dalgasi: Atrium depolarizasyonu ile olusur. Siiresi 0,09 sn, genligi ise 2-2,5 mm’dir;
ekstremite derivasyonlarinda (+)’tir. aVRde daima (-) ‘tir. P dalgasinin siiresinin uzamasi veya

genliginin biiylimesi atrium hipertrofisinin gostergesidir.

Ta (atrial T) dalgasi: Atrium repolarizasyonu ile olusan (-) dalga. Genellikle QRS
kompleksi tarafindan Ortiilerek, goriilmez. Atrium hipertroflerinde, kalp atim hizi ¢ok

yavasladiginda veya PR araligi uzadiginda goriilebilir.

Q (q) dalgasr: Ventrikiildeki ilk depolarize olan bdlgeye (septum) bagli olarak gelisen,
QRS kompleksindeki ilk (-) defleksiyon. ilk (+) defleksiyondan (R) once gelir. Siiresi
maksimum 0,03 sn (<0,04 sn); genligi ise maksimum 1,1 mm (<1 mm veya ayn1 QRS
kompleksi iginde <R/4 ) olmahdir. Cok kiicik olmasi ya da bazi derivasyonlarda
goriilmemesinin patolojik bir anlami1 yoktur. Siiresi uzun ve derin Q dalgasi ise patolojik olup,

miyokard infarktiisiiniin belirleyicisidir. Q dalgasi sol derivasyonlarda goriilmeye baslar.

R dalgasi: Ventrikiil duvar (miyokard) depolarizasyonu sirasinda gelisen, QRS
kompleksindeki ilk (+) defleksiyon. Genligi standart derivasyonlarda 5-20 mm, Vi ‘de 2-22

mm, aVF’de maksimum 20 mm, aVI’de ise maksimum 13 mm’dir.

S (s) dalgasi: Ventrikiildeki en son depolarize olan alanlara (sol ventrikiiliin
posterobazal kismi, pulmoner konus ve interventikiiler septumun st 1/3 kismi) bagh olarak
gelisen; QRS kompleksindeki ilk (+) defleksiyonu (R) takibeden ilk (-) defleksiyondur. Siire ve
genliginin normal sinirlar;, Q dalgasinda oldugu gibidir. Tlk R veya ilk S dalgasini takibeden
ilave pozitif veya negatif defleksiyonlar ise r ve s gibi sembollerle gosterilir.

T dalgasi: Ventrikiiler repolarizasyona bagli olarak gelisen pozitif defleksiyon siiresi
0,2 sn; genligi ise standart derivasyonlarda 1-5 mm’dir. G6giis derivasyonlarda 11 mm’ nin
tizerinde olmas1 patolojiktir. DIII, aVL, V1 ve V2 ‘de bazen; aVR’de ise daima (-) olur. Diger
derivasyonlarda (+)’tir. DI ve DII’de (-) veya difazik olmasi; Vi ve V2 haricindeki gogiis

derivasyonlarinda ise (-) olmasi patolojiktir.

T dalgasi, kendisinden dnceki QRS kompleksindeki R dalgasi genliginin en az onda biri (R/10)
kadar olmalidir. T’nin (+) olmasi gereken derivasyonlarda (-) olarak goézlenmesi miyokard
iskemisinin gostergesidir.
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Normal interval Degerleri (Siire)

PR (veya PQ) intervali: A-V ileti zamanm gosterir. Atrial depolarizasyon, AV
diigiimdeki normal ileti gecikmesi (yaklasik 0,07 sn) ve impulsun endokarda dek ulagmasi igin
gegen siireyi kapsar. P dalgasinin basindan, QRS kompleksinin baglangicina kadar olan

kisimdir. Normal siiresi 0,12-0,20 sn (ortalama 0,16 sn)’dir.

Uyarmin ventrikiillere ulasmasindaki her tiirlii gecikme (dal bloklar1 ve diger bloklar,
atrium hipertrofileri), PR intervalinde uzamaya neden olur. Tasikardilerde PR kisalir;

bradikardiler ise uzar.

QRS intervali: Total ventrikiiler depolarizyon siiresini gosterir. Q dalgasinin basindan
(Q gozlenmiyorsa R’nin basindan), S dalgasinin sonuna dek gegen siiredir. Frontal diizlem
derivasyonlarmda normal siiresi maksimum 0,1 sn’dir (0,06-0,9sn). Gogiis derivasyonlarinda

V2 veya V3’ te) nadiren iist sinir 0,11 sn olabilir.

QT intervali: Ventrikiilin depolarizasyon ve repolarizasyonunu belirleyen, Q
dalgasinin bagindan T dalgasinin sonuna dek gegen siiredir. Elektriksel ventrikiil sistol siiresini

gosterir. Ortalama 0,40 sn olup, 0,43 sn’yi asmamalidir.

ST intervali: Ventrikiiler repolarizyonu belirleyen, S dalgasinin sonunda T dalgasinin

sonuna dek gecen siiredir. Normal siiresi 0,32 sn’dir .

Tablo 9. Normal interval siire ve sirasindaki olaylar

Normal Normal )
) Bu Aralik Sirasinda Kalpdeki
Parametresi Siiresi: Siiresi:
Olaylar
Ortalama (sn) Sinirlari (sn)
Atrial depolarizasyon ve AV
PR arahg 0,18 0,12-0,20 )
diigiimiinden gegis
Ventrikiiler depolarizasyon ve
QRS siiresi 0,08 0,10'a dek ] .
atrial repolarizasyon
Ventrikiiler depolarizasyon arti
QT arahg 0,40 0,43'e dek

ventrikiiler repolarizasyon
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Normal Normal .
Bu Aralik Sirasinda Kalpdeki

Parametresi Siiresi: Siiresi:
Olaylar
Ortalama (sn) Sinirlari (sn)
ST arahg: (QT-QRS) 0,32 — Ventrikiiler repolarizasyon
i1 R )
\ ST araligi P-R ST
N segmenti || segmenti
B Q IC\—.I lo—!-l—ol
& P dalgas: el 1] :
- 3 T\ | \ N\
i -

Y ij \ - I~ J Noktas1

PR aralig QT aralig QRS kompleksi

Sekil 60. Interval ve Segmentler
Normal Segmentler

PR segmenti: P dalgasinin sonunda QRS kompleksinin baslangicina dek olan

kisimdir. Normalde izoelektrik hattadir.

ST segmenti: QRS kompleksinin sonunda, T dalgasinin basina dek olan kisimdir.
Normalde izoelektrik hatta olup; standart derivasyonlarda + 0,5 mm’lik (genelde -0,5 ile +1,0
mm) unipolar ekstremite ve gogiis derivasyonlarinda ise -0,5 ile +2,0 mm’lik deviasyonlar
normal kabul edilir. ST segmentinde bu sinirlarin tizerindeki ¢okme ve yiikselmeler patolojiktir.

Segmentler dalga icermezler. Izoelektirik hatta olup olmadiklari agisindan degerlendirilmelidir.

RST Junction (J noktasi): QRS kompleksinin sonlanip, ST segmentinin bagladigi
nokta. J noktasi izoelektrik hatta olmalidir .

EKG’de dakikada kalp atim hizinin saptanmasi
Atrium sistolii sayis1 = 60 / P-P (sn) = 1500 / P-P (mm)

Ventrikiil sistolii sayis1 = 60 / R-R (sn) = 1500 / R-R (mm)
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EKG’de ST degisiklikleri

Ventrikiildeki her tiirlii lezyon (mekanik, iskemik ya da enfeksiyona bagli), EKG’de ST
sapmasina neden olur. Toplumda bunun en sik goriilen nedeni miyokard iskemisi ve buna bagl

olarak gelisen miyokard infarktiistidiir.
EKG’de voltaj degisiklikleri

EKG’de gozlenen elektriksel potansiyellerle kalbin mekanik giicii arasinda herhangi
bir iligki yoktur.

1. Voltaj artmasi: Yiiksek voltajli QRS komplekslerinin en sik goriilen nedeni, kalbin asir1

yiikklenmesine bagli gelisen ventrikiil hipertrofisidir.
2. Voltaj azalmasi:

a) Kalp kasimin, biiyiik miktarda akim olusmasini1 engelleyen anormallikleri; eski miyokard

infarktiisti gibi, kardiyak miyopatilere bagl diisiik voltaj.

b) Kalbin ¢evresinde, akimlarinin kolayca iletilmesini engelleyen durumlar; perikardial

eflizyon, plevral efiizyon, pulmoner amfizem, asir1 obesite.

Kalbin Elektriksel Aks1

Ortalama QRS vektoriiniin DI ekseni ile yaptigi agidir (a agis1). Kalbin elektriksel
aksi, standart ekstremite derivasyonlarindan saptanir ve ortalama QRS vektori, ventrikiildeki
ortalama; depolarizan giiciin yoniinii ve siddetini belirler. Einthoven tiggeni ile saptanir.

. DI (LA - RA) +

>

\

Sekil 61. Einthoven Uggeni (RA:Sag kol; LA:Sol kol; LL:Sol bacak)
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Kalbin elektriksel aks1 normalde -30° ile +110° arasindadir. -30° ve +90° arasi sol aks

sapmasi ile; +110° ve *180° arasindaki sag aks sapmasi anormaldir.

Normal smirlar i¢indeki ( -30° ile +110° arasinda); 0° ile -30° arasindaki normal
horizontal kalp pozisyonunu; +75°ile +110° arasindaki sag aks sapmasi ise normal vertikal kalp

pozisyonunu belirler.

Patolojik sol aks Normalde 60° olan aks, saglikli kisilerde dahi
A - yaklagik 20° sola ya da 100° saga kayabilir.
Normalde ekspirasyon sirasinda, yatar

AEETEE pozisyonda ve sismanlarda aks sola;

= kisilerde ise aks saga sapar.

f Patolojik sag aks sapmasina neden olan bazi
0 ] durumlar: Sag ventrikiil hipertrofisi, sag dal
/ /Normal aks blogu
g Patolojik sol aks sapmasina neden olan bazi
durumlar: Sol ventrikiil hipertrofisi, sol dal
blogu

Sekil 62. Einthoven tiggeninde kalbin normal ve patolojik akslari

Son olarak 6grenciye bire EKG ¢iktis1 verilerek asagidaki formu doldurmasi istenir .

5 Av ‘V V 25.03.2015 CARSAMBA
e T Hasta No: 1
{ Yas:
IIJ/\/\L\J_M.L/\—’\-AM—’\/VL’\ VZTWW cm, : kg
it = HR= 83
X 40~ 120

Filtre Agik
5 mm/s
10 mm/mv-

avF I A H n n = \ A \ KARDTOPPT 400
Pesase SN eSS S et SRS S S Version 09.09.10

0JI ABD

Sekil 63. Pratik sirasinda ¢ekilmis bir EKG
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CUKUROVA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESH
FiZYOLOJi ANABILIM DALI

Tarih
Ogrencinin Ady, SOYadLi.......ovovooe oo Kart No:

Dalga ve Stiresi Amplittid veya deviasyon __ Ozellik
Aralan Di Du Dy Di Dn Dy

P s e SRR O DU S .
P-QveyaP-R st L D

Q it Seee e are R I L IR
R e ek I e SR

S

------------
-----------------------------------------------------------

QRS

ST

.
-----------------------------------------------------------------------

0T R S oo w8 T e
X

-------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------

---------------------------------------

----------------------------------------------------------------------

Sekil 64. EKG Degerlendirme Formu
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KURBAGA KALBININ ELEKTRIKSEL VE MEKANIK AKTiVITESI

Giris ve Amag: Deney hayvani kullanimini azaltmak i¢in kalp fizyolojisinin anlagilmasini
saglayan simiilasyon programlari kullanilmaktadir. Simiilasyon programlari, kurbaga gibi
deney hayvani kalbinin verdigi cevaplara gore olusturulmustur. Bu cevaplar insan kalbi ile

oldukga benzerdir.

Bu pratik uygulamasinda simiilasyon programi kullanilarak kardiyak islevler ve ¢esitli

uyarilara verilen cevaplar degerlendirilecektir.

Hedef: Dénem II 6grencileri Izole Kalp pratigi sonunda;

1. Kalp kasinin otomatisite/ritmisite 6zelliklerini tanimlamali,

2. “Kalp kasimin ig¢sel bir atim yetenegi vardir” ifadesini agiklamali,

3. Kalp kasinin refrakter periyodunun goreceli uzunlugunu iskelet kasi ile karsilastirmali ve

kalp kasinin neden tetanusa girmedigini aciklamali,

4. Ekstrasistolii tanimlamali ve kalp dongiisiiniin hangi noktasinda ekstrasistoliin

indiiklenebilecegini agiklamali,

5. Asagidakilerin kalp hizi iizerindeki etkisini tanimlamal;

Vagal stimiilasyon, soguk, sicak, pilokarpin, atropin, epinefrin, potasyum,
sodyum ve kalsiyum iyonlar1

6. Ventrikiiler kagisi tanimlamali ve anlamini tartigabilmeli.

Prensip: Kurbaga kalbinin viicuttan izolasyonu saglanarak Ringer soliisyonu ile perfiize
edildiginde, saglhikli bir sekilde atim yapmaya devam eder. Izole kalpteki mevcut atimlarimn
mekanik aktivitesi kaydedilebilir. Bu durum kalp atiminin kalp dokusundaki pacemaker (6nder
odak) hiicrelerince baglatildigini1 gosterir. Kurbaga kalbinde ana pacemaker siniis venosus’tadir.
Diger pacemaker’lar atriyum ve ventrikiilllerdedir. Kurbaga kalbinde Vagus siniri, siniis
venosus ile atriyumlar arasinda bulunan ay seklindeki beyaz dokuda (beyaz ¢izgide) sonlanir.

Vagal sonlanmalar inhibitordiir, sonugta vagal uyar1 kalp atim hizinda yavaslamaya sebep olur.
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Kisa Teorik Bilgi: Kalp Kasimin Ozel Elektriksel Ozellikleri (Otomatisite ve Ritmisite)

Kalp kasi, iskelet kasina gére hem islevsel hem de yapisal olarak 6nemli farkliliklar
barindirir. Kalp, otonom sinir sistemi tarafindan da uyarilabilmekle birlikte, dis uyarim
olmaksizin kendiliginden depolarize olabilme 6zelligine de sahiptir. Otomatisite ad1 verilen bu
ozellik, pacemaker (6nder odak) hiicreleri tarafindan meydana getirilir ve kalbin bagimsiz bir
sekilde pompa aktivitesini ger¢eklestirmesine olanak saglar.Bu 6zellik, ilgili hiicrelerin sodyum
iyonlarinin yavasca hiicrelere girmesine izin veren plazma zar1 bilesenleri olan protein
ozelliklerinden kaynaklanir. Saglikli bir kalpte kendiliginden olusan depolarizasyon-

repolarizasyon olaylart diizenli ve siirekli bir sekilde gergeklesir; bu dzellige ritmisite denir.
Kalbin Sinirsel Uyarim

Hem parasempatik hem de sempatik sinir sistemleri kalbi uyarir. Sempatik sinir
sisteminin uyarilmasi, kalbin kasilma hizin1 ve giiciinii artirir. Parasempatik sinir sisteminin
(vagus sinirleri aracilif ile) uyarilmasi ise sinoatriyal diigiimiin depolarizasyon ritmini azaltir
ve atriyoventrikiiler diigiim yoluyla uyar1 iletimini yavaglatir. Hatta vagal uyarim asir1 olursa,
kalp atimlarin1 durdurabilir. Ancak genellikle saglikl bir kalpte kisa bir siire sonra ventrikiiller

tekrar atmaya baslar ve bu durum ventrikiiler kagis olarak tanimlanir.
Simiilasyonda;
1. Direkt Kalp Uyarilmasi

Bu deneyde tek bir stimiilasyon ile ¢oklu (multipl) stimulasyon uygulamasi yapilacaktir.
Ortaya ¢ikan mekanik yanitlarda tek ve ¢oklu uygulamalara cevaben ne tiir degisiklikler

meydana geldigi takip edilmelidir (Aktivite 1-3te incelenecektir).
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PhysioEx8.0

Sekil 65. Kalp aktivitesi lizerine elektriksel uyarimin degerlendirildigi simiilasyon diizenegi (Aktivitel-3)

Simiilasyonda, diizenli bir kalp atis1 saglanmasi i¢in oda sicakligindaki (23°C) kurbaga
Ringer ¢ozeltisi siirekli olarak kalbe damlatilir ve kalbin canliligi korunur. Normal bir
dongiideki mekanik aktivite, disaridan verilen bir elektriksel uyari ile ventrikiiler ekstrasistol
tetiklenirse arkasindan kompansatuvar bir duraklama gergeklesir ve sonrasinda dnder odaktan

cikan uyarilar ile dongii tekrar normale doner

Adtriyval Ventrikiler sistol
sistol

Vantrikller divastol

(a) I 1 s5n 1 Zaman {sn)

Ekstrasistol
Mormal sistol

Kompanzatuvar
duraklama

(b) | 1 an ; Zaman {sn} Phy=sioEx2.0

Sekil 66. Kurbaga kalbinin kasilma aktivitesinin kaydi. (a) Normal kalp atigi. (b) Bir ekstrasistoliin

indiiklenmesi.
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2. Fiziksel ve kimyasal parametrelerin kalp hizina etkisi

Kalp aktivitesi ayrica ¢esitli kimyasallar, hormonlar, iyonlar ve sicaklik tarafindan da
degistirilir. Bu faktorlerin  bazilar1 ile fizyolojik simirlarda olmayan bazi iyon

konsantrasyonlarinin etkileri, Aktivite 4-9'da incelenecektir.

GoTo Dpermert Took Med Modifiers of Heart Rate

-'f{ll—;r—- d 4444414
W

| 4 e | 500 | S | i 1

Sekil 67. Kalp aktivitesine sicaklik, kimyasallar, hormonlar ve iyonlarin etkileri
Cesitli parametrelerin kalp iizerine etkileri

Bu deney diizeneginde NaCl, KC1 ve CaCly, pilokarpin, atropin, epinefrin soliisyonlari kalbe

damlatilarak, gelisen mekanik ve elektriksel yanitlar kaydedilir.

Sodyumun etkisi: %0,7’lik NaCl eriyigi kullanildiginda KC1’e benzer etki goriiliir ve

kisa siire sonra kalp diastolde durur.
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Potasyumun etkisi: %1°lik KCI eriyiginden 8-10 damla damlatilir. K* gevsetici olarak
etkir. Uyarmin iletilmesi ve atimlar yavaslar, kasilma yetenegi azalir. Eriyigin KCI yogunlugu
arttirlldiginda atrio-ventrikiiler blok, aritmi ve fibrilasyon geliserek 3-4 dk. sonra kalp diastolde

durur.

Kalsiyumun Etkisi: Kalbe %0,02°lik CaCl; eriyigi damlatilir. Ca?* ile kalp atimlari
hizlanir, kalp kontraksiyonu giiglenir ve diastol siiresi giderek kisalarak 1-1,5 dk. sonra kalp

sistolde durur.

Pilokarpin: Viicutta asetilkolin etkisini taklit eden, parasempatomimetik bir ilagtir.

Uygulandiginda kalp atim sayisinda azalmaya neden olur.

Atropin: Parasempatik sinir uglar1 tarafindan salinan norotransmitter asetilkolinin

etkisini bloke eden bir ilagtir. Uygulandiginda kalp atim sayisinda artigsa neden olur

Epinefrin: Katekolaminerjik bir ajan olan epinefrin kalbin kasilma giiciinii ve hizin1 1

reseptorleri araciligi ile yapar. Uygulandiginda kalp atim sayisinda artiga neden olur

In situ preparatlarda yapilan deneyde, her islemden sonra kalbe Ringer Cozeltisi

damlatilarak daha 6nce uygulanan soliisyonun etkisi giderilmelidir.

Yukarida belirtilen uygulamalar sonucu alinan cevaplarin fizyolojik mekanizmasi da bu

uygulama sirasinda tartisilacaktir.
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SOLUNUM SISTEMIi

SPIROMETRI
Amac:

1. Normal akciger voliimleri ve hava akim hizlarinin saptanmasi,
2. Pulmoner fonksiyonla ilgili klinik testlerin fizyolojik temelde anlasilmasinin saglanmasi,

Arac ve gerec: Spirometre, spirometrik kayit icin tek kullanimlik agizlik (spirometre i¢in),

burun kiskaci

Sekil 68. Spirometre ve ¢iktilari.

https://elsa.web.tr/tr/urun/solunum-fonksiyon/spirometre/cosmed-pony-fx

Statik ve Dinamik Testler

Statik testler, akciger ve gogiis duvarinin kompli(e?)yansini degerlendirir. Zamandan bagimsiz
olarak akciger hacimlerini [ Tidal Voliim(VT), Ekspirasyon Rezerv Voliim(ERV), Inspirasyon
Rezerv Voliim( IRV)] dlger ve kapasitelerini [Vital Kapasite(VC),Inspirasyon Kapasitesi(IC)]
hesaplar. Akciger hacim ve kapasitelerindeki diisiis, restriktif akciger hastaliklarin

diistinduirtir.

Dinamik testler ise havayolu direncini 6lger. Eforlu bir manevrayla zamana kars1 olusan hava
akim hizlarin1 (1 sn.de Zorlu Ekspirasyon Volimii (FEV1), Zorlu Vital Kapasite(FVC),
FEVY/FVC, Pik Ekspirasyon Akimi(PEF) degerlendirerek; havayolu darligiyla karakterize
obstriiktif hastaliklarin tanisinin konmasina, siddetinin evrelenmesine ve ilaca verilen yanitin

degerlendirilmesini saglar.
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Yontem
a) Yavas Vital Kapasite Testi Manevrasi

1. Agizlik disler arasina yerlestirilir ve hava sizmayacak sekilde dudaklar ile simsiki kapatilir.

Burun kiskact burundan hava kagmayacak sekilde yerlestilir.
2. Teste normal soluk alip verme ile baslanir ve tidal voliim kaydi alinir.
3. Normal ekspiryumun sonuna gelindiginde denege derin bir inspiryum yapmasi séylenir.

4. Inspiryum tamamlanip plato yapti§1 gozlendikten sonra denege tiim nefesini vermesi

sOylenir.
5. Denegin tiim havayi ekspire ettigi gozlendikten sonra test sonlandirilir.

6. Bu testte solunum manevralari zorlu eforla yapilmaz.

SVC @1519

Volume (L)
o

— Pre

0 5 10 15 20 25 30 35
Time (s)
PRE
Meas. Normal Range Pred % Pred Zz score

ERV L 2.24 -— 1.66 135 -

1C E 3.83 -— 3.88 99 -

vC L 6.06 4.63 -6.47 5.55 109 0.92 B _T<mm
IRV 12 3.02 - - - -

VT L(btps) 0.804 -— - - -

System QC Pre: A Excellent

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Fizyoloji Anabilim Dali Spor Fizyolojisi Bilim Dali Solunum Laboratuvari

Sekil 69. Akciger hacim-kapasiteleri 6rnek ¢iktisi.
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b) Zorlu Vital Kapasite Testi Manevrasi

1. Agizlik disler arasina yerlestirilir ve hava sizmayacak sekilde dudaklar ile simsiki kapatilir.

Burun kiskaci burundan hava kagmayacak sekilde yerlestilir.

2. Teste normal soluk alip verme ile baglanir ve birkag tidal voliim kaydi alinir.

3. Denege, maksimal eforla derin bir soluk almasi sOylenir (maksimum inspirasyon).
4. Maksimum inspirasyona erisildiginde,

5. Denege maksimal eforla, giiclii ve hizla soluk vermesi sOylenir (soluk verme en az 6 sn.

devam etmelidir). Maksimum ekspirasyonla, ¢ikarabildigi tiim havanin bosaltilmasi saglanir.

FVC Pre @15:22
14_ 8
12.] i
102 [\ -
PEF J
8 O MEFX§% o |
6] -
J 5_ FVC
. 4o -
3 - 2 - OFgln
g 2 g 4_
= o ¥ g -
2] T ]
4. 2
6] Iz:gTrial1 1 — S:Trial'l
- —  PreTrial 2 1 —  PreTrial 2
8_ 1
-I i L | \'UI/ I I 1 I I 0 . i : : : . T ATS. T T T T 7
40 1 2 3 4 5 6 7 8 4 0 1 2 3 s 5 6 7 8 o 10 M1 12
Volume (L) Time (s)
Meas. Normal Range Pred 9% Pred Z score
FvC L 6.09 4.30 - 6.31 5.30 115 1.29 [T =]
FEV1 L 5.26 3.63-5.31 4.47 118 1.55 1=
FEV1/FVC% % 86.4 709 -945 82.7 104 0.52 @TOCT=T1T
PEF L/s 11.80 8.06-12.04 10.05 117 145 1T =]
FEF25-75% L/s 6.04 3.38-6.80 5.09 119 091 1=
MEF25% L/s 2.84 1.39-3.96 2.67 106 0.21 1T
MEF50% L/s 6.54 3.48 -7.82 5.65 116 0.68 [ T=T7]
MEF75% L/s 10.54 5.75-11.37 8.56 123 1.15 [ T1T=]
FEV6 L 0.00 465 -6.48 557 0 -10.02 BT
FEV1/FEV6% % 0.0 749 -929 83.9 (0] -15.39 1T T

FEV1/VCmax% % 86.4 709 -945 82.7 104 0.52 1=

System QC Pre: A Excellent

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Fizyoloji Anabilim Dali Spor Fizyolojisi Bilim Dali Solunum Laboratuvari

Sekil 70. Dinamik test ¢iktilar1 (Ornek FVC test sonucu).
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4FVC

Flow (L/s)
Volume (L)
i

-1 0 1 2 3 4 5 6 7
Volume (L) Time (s)

Accepted Trials
Pre Post Salbutamol 400
Meas. NormalRange Pred % Pred zscore Meas. Change % Change % Pred
FVC L 6.79 3.71-5.72 472 144 340 [ | "4 68 010 2 146
FEVI L 339 299-467 38 89 08 [ T 561 22 66 147
FEV1/FVC% % 499 67.1-90.7 789 63 40580 [ BN 814 315 63 103
PEF l/s 826  711-11.09 910 91 070 L[ T ] 1495 669 81 164

FEVINC% % 493  67.1-907 789 62  -413 BT 826 333 68 105
FEVINCmax% % 493  67.1-907 789 62 413 B 814 321 65 103
FEF25-75%  LUs  1.83  246-589 418 44 226 [& [ 0] 534 351 192 128

FET100% s 7.0 — - - 6.0 -1.1 =15 -
VEXT mL 221 — - - - 288 67 30 =
MEF25% /s 094 0.83-3.39 211 45 225 131 139 107
MEF50% l/s 190 280-7.14 497 38 635 445 235 128
MEF75% l/s 384  510-1073 791 49 1254 870 227 158
FEF50-75% /s 151 - - - - 38 235 156 -
FEF25-50% L/s 233 - - - - 865 632 27 -

Sekil 71. Bronkodilatator (Salbutamol) sonras1 Zorlu Vital Kapasite (FVC) yamitinin degisimi (Sagdaki siitunlar

degisimi gostermektedir)
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¢) Maksimal istemli(\Volenter) Ventilasyon Testi (MVV):

1. Agizlik disler arasina yerlestirilir ve hava sizmayacak sekilde dudaklar ile simsiki kapatilir.

Burun kiskaci burundan hava kagmayacak sekilde yerlestilir.

2. Denekten 12 sn. boyunca maksimal efor ile inspirasyon ve ekspirasyon yapmasi istenir.

MVV @15:33
4.
3
2.
AAAAAN
g ol '
;: .l %
2.
3.
_4_| 1 | I 1 | I 1 | I I | I 1 1 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 i 12 13 14 15

Time (s)
Meas. Normal Range Pred %Pred zscore

MW  L/min 258.9 1543 168
MRf 1/min  136.0 - -
MVT L 190 . -
MVVi s 1149 - -

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Fizyoloji Anabilim Dali Spor Fizyolojisi Bilim Dali Solunum Laboratuvari

Sekil 72. Maksimal Istemli Ventilasyon (MVV) testi ¢iktilari

Akciger Voliim ve Kapasiteleri

1.Tidal Voliim (VT, soluk hacmi): Her normal soluktaki inspirasyon ve ekspirasyon hacmidir
(500 ml).

2. inspirasyon Rezerv Voliim (IRV): Derin bir inspirasyonda normal soluk hacmine ek olarak

aliabilen hava miktaridir (3000 ml).

3. Ekspirasyon Rezerv Volim (ERV): Normal bir ekspirasyondan sonra zorlu bir

ekspirasyonla fazladan ¢ikarilan hava miktaridir(1100 ml).

4. Rezidiiel Voliim (RV): Maksimum zorlu bir ekspirasyondan sonra akcigerlerde kalan hava

miktaridir (1200 ml).

5. Inspirasyon Kapasitesi (IC): TV+IRV. Normal bir ekspirasyondan sonra alinabilen

maksimum hava miktaridir.
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6. Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRC): ERV+RV. Normal bir ekspirasyondan sonra

akcigerlerde kalan hava miktaridir.

7. Vital Kapasite (VC): IRV+TV+ERV. Maksimum ekspirasyondan sonra maksimum

inspirasyon ile alinan hava miktaridir.

8. Akciger Kapasitesi (TLC): VC+RYV. Derin bir inspirasyondan sonra akcigerlerde bulunan
en biiyiik hava miktaridir.

Spirometrik analiz sonucu elde edilen traseden, asagidaki parametreler

olciilebilir/hesaplanabilir:

1. Vital kapasite (VC)

2. Tidal Volim (VT)

3. Inspirasyon Rezerv Voliim (IRV)
4. Ekspirasyon Rezerv Voliim (ERV)
5. Inspirasyon Kapasitesi (IC)

Spirometre ile VC, ERV, TV, IRV ve IC saptanabildigi halde, rezidiiel voliim 6l¢iilemediginden

rezidiiel voliimiin i¢inde oldugu iki akciger kapasitesi ( FRC, TLC) hesaplanamaz.

RV (Rezidiiel voliim) maksimum bir ekspirasyon sonunda akcigerlerde kalan hava hacmidir.

RV’nin, vital kapasitenin %20-25’i oldugunu diisiinerek:

1. Fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi (FRC) hesaplayiniz.

2. Total Akciger Kapasitesini (TLC) hesaplayiniz.

Bu trase yardimiyla hesaplanabilecek hava akim indeksleri:

1. Maksimum Akim Hiz1 (MFR),

2. Bir sn.deki zorlu ekspirasyon voliimii (FEV1)

3. 0,5 sn.deki zorlu ekspirasyon voliimii (FEVos)

4. Vital kapasitenin %25 ile %751 arasindaki zorlu ekspirasyon akimi (FEF25.75).

Bir sn.de ekspire edilen hacim (FEV1),ekspire edilen total hacimden (VC) etkilenir mi? Yani,
hava akim hizlar1 akcigerlerin genisligine bagli midir? Akim hizlarini, total hacmin bir

fraksiyonu olarak ifade ediniz; bu amagla:
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1. FEV1’in VC’ye olan oranini hesaplaymiz (normal degeri yaklasik 0,84).
2. FEVo;5’in VC’ye olan oranini hesaplayimiz (normal degeri yaklasik 0,68).
Kendi spirometrik kaydiniz1 birkag arkadasiniza ait olan ile karsilagtiriniz.

Farklilik gézleniyor mu?

SOLUNUM SISTEMININ FiZiKSEL INCELENMESI
Arag: Stetoskop

a) Inspeksiyon: Gogsiin diizgiin ve simetrik olup olmadigs, her iki gogiis kafesinin ayni

6lgtide solunum hareketlerine katilip, katilmadig gozle incelenir.

b) Palpasyon ve Ekspansiyon: Palpasyonda, gogiiste vibrasyon torasik incelenir. Vibrasyon
torasik, yiiksek sesle konusma sirasinda ses tellerinin titresiminin trake ve bronglarda hava
aracihigiyla gdgiis ¢eperine iletilmesinden meydana gelir. inceleme sirasinda denegin yiiksek
sesle, ses tellerinde giiglii titresime neden olan bir sozciigii (kirk, kirk bir gibi) tekrarlanmasi
istenir; bu sirada her iki el ayasi, simetrik olarak sirt iizerinde, karsilikli gdgiis ¢eperine konur

ve titresim incelenir (yukaridan asagiya dogru). Bazi patolojik kosullarda vibrasyon torasik

artabilir veya azalabilir.

Sekil 73. Fiziksel incelemede palpasyon.
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Ekspansiyon ise her iki hemitoraksin esit ve yeterli miktarda genisleyip genislemedigini test

eden fizik muayene yontemidir.

Y
Sekil 74. Fiziksel Muayenede Ekspansiyon

¢) Perkiisyon: incelemeyi yapan kisi sol el ayasmi denegin sirtina koyar ve bu elin orta
parmagini iki kosta arasindaki yerlestirerek; sag elinin bir parmagi ya da {i¢ parmagi ile sol el
orta parmagi lizerine vurur. Perkiisyon sirtta yukaridan asagiya dogru interkostal araliklardan
yapilir. Skapula ve kostalar iizerinden perkiisyon yapilmaz. Akcigerin perkiisyonu sirasinda
yiksek genlikte, “sonor” bir ses gelisir; hava icermeyen dokularin (6rnegin karaciger)
perkiisyonunda ise “ mat” bir ses meydana gelir. Mide ve barsak gibi limenli organlarin
perkiisyonu sirasinda yiiksek frekansli “timpanik” ses duyulur. Perkiisyon sirasinda kisiye
derin bir soluk aldirip tutturularak, o6zellikle kosto-diyafragmatik sinuslarin inspirasyon
sirasinda agilip agilmadiklart kontrol edilmelidir. Normalde inspirasyon sirasinda akcigerlerin
alt sinirlar1 kosto-diyafragmatik sinuslara dogru indiginden, bu bolgelerde perkiisyonla “sonor”

ses alimir. Patolojik kosullarda akcigerlerin sonoristesi ve sinuslarin agilmasi bozulabilir.

Sekil 75. Fiziksel incelemede perkiisyon.
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d) Oskiiltasyon: inceleme gogiis duvarinin stetoskopun diyafram kismiyla akciger seslerinin
dinlenmesi esasina dayanan bir fizik inceleme yontemidir. Oskiiltasyon sirasinda iki akcigerin

simetrik olarak incelenmesi ve duyulan seslerin birbiriyle karsilastirilmas1 gerekir.

Sekil76. Akciger oskiiltasyonu

Normal Solunum Sesleri

1. Glottik (bronsial) ses: Havanin larenksten ve biiyiik hava yollarindan gegerken olusturdugu
sestir. Trakeaya yakin bolgelerde (orta hatta) duyulur. Siddetli ve kaba seslerdir.

2. Vezikiiler ses: Havanin alveollere girmesi ile olusan sestir. Trakea ve bronglardan uzak

bolgelerde, akciger bazali ve periferinde duyulur. Yumusak ve hafif seslerdir.
Patolojik Solunum Sesleri

Hava yollariin gesitli nedenlerle daralmasi ya da obstriiksiyonu, oskiiltasyon sirasinda anormal

solunum seslerinin duyulmasina neden olur.

1. Stridor: Yukar1 hava yollar1 (larenks veya trakea) tizerinde duyulan yiiksek tinida, 1slik
karakterlerindeki inspiratuar ve ekspiratuar ses. Bu yapilardaki belirgin daralmaya baglh
olarak gelisir (Eriskinde larenks 6demi, kord paralizisi, larenks tiimori ya da trakeal

stenoz sonucunda).
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2. Ronkus: Biiyiik hava yollarindan (alt trakea ve major brons) kaynaklanan diisiik tinidaki

tirmalayici karakterde sonor ses.

3. Wheezing: Kiigiik hava yollarindan (periferik bronslar ve bronsioller) kaynaklanan yiiksek
tinidaki, miizikal ses. Daha proksimaldeki hava yollarinin belirgin daralmasi sonucunda da
gelisebilir. Ronkiisler ve wheezing hem inspirasyon, hem de ekspirasyon sirasinda
duyulabilmekle beraber; ekspirasyon sirasinda daha belirgindirler. Bu sesler daralmis hava
yolundan havanin akimi sirasinda gelisirler. Liiminal daralmaya sekresyonlar, hava yolu diiz
kasinin kontraksiyonu, mukozal 6dem, tiimorler ve yabanci cisimler neden olabilir. Wheezing
her zaman bir hastaligin belirleyicisi degildir. Saglikli kisilerde maksimum zorlu bir
ekspirasyon sirasinda; akciger hacmi rezidiiel volime dogru yaklastik¢a, trakeadaki

kompresyon belirginleserek trakeal kesit alant minimum diizeye iner ve wheezing gelisebilir.

4. Raller: Yaygin siirekli olmayan, patolojik seslerdir. Trakeobronsial yapinin her kesiminden
veya alveoler diizeyden kaynaklanabilir. Hava yollarindaki sivi birikiminin ya da terminal hava
yollarindaki agilmanin (baziler atelektazi) belirleyicisidir. ”ince raller” ve “kaba raller”

seklinde simiflandirilabilirler.

Ince raller (krepitan raller) karda yiiriirken isitilen seslere benzerler; kaba raller ise goreceli
olarak daha siddetlidir.

Ince raller (krepitan raller) siklikla periferik hava yollar1 veya alveollerden kaynaklanirken kaba
raller; trakea veya santral bronglardan kaynaklanirlar. Raller, solunumun tek veya her iki
fazinda da duyulabilirler; kaba raller siklikla inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda, ince raller

ise inspirasyon sirasinda veya inspirasyon sonuna dogru duyulurlar.

Akciger sesleri oynatma listesi:
1.https://www.youtube.com/playlist?list=PIIKSXV1ibO86qgE2y9cMgNFmh61fOa8RM

NormalSolunum:https://www.youtube.com/watch?v=xnubmmeDWrw&ist=PIIKSXV1ibO86qgE2y9cMgNFmh
6l1fOa8RM&index=1

Ral:https://www.youtube.com/watch?v=z4FuludzrTw&list=PlIIKSXV1ibO86qgE2y9cMgNFmh6l1fOa8RM&ind
ex=4

Ronkiis:https://www.youtube.com/watch?v=nokZ5sNt3fA&list=PlIKSXV1ibO86qgE2y9cMqNFmh61fOa8RM
&index=9

Wheezing:https://www.youtube.com/watch?v=sszEaJ1selg&list=PIIKSXV 1ibO86qgE2y9cMgNFmh61fOa8RM
&index=13

Stridor:https://www.youtube.com/watch?v=gYhGIFQcCnU&Iist=PIIKSXV1ib086qgE2y9cMgNFmh6IfOa8RM
&index=10
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https://www.youtube.com/watch?v=z4Fu1udzrTw&list=PLLKSXV1ibO86qgE2y9cMqNFmh6LfOa8RM&index=4

RENAL FiZYOLOJi VE ASIiT-BAZ DENGESI
RENAL FiZYOLOJi

Giris: Bu rehber, bobreklerin kani filtreleme, viicut sivi dengesini koruma ve atik tirtinleri
uzaklastirma mekanizmalarint bir bilgisayar simiilasyonu iizerinden incelemeniz igin
hazirlanmistir. Uygulama sirasinda nefronun isleyisini, arteriyol ¢aplarindaki degisimlerin
filtrasyona etkisini ve hormonlarin idrar konsantrasyonu tizerindeki rollerini dinamik olarak

gozlemleyeceksiniz.

Ogrenim Hedefleri

Nefronun anatomik béliimlerini ve her boliimiin temel fonksiyonunu tanimlamak.
Glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) {izerindeki basing ve direng faktorlerini agiklamak.
Renal otoregiilasyon mekanizmasinin igleyisini kavramak.

Glikoz geri emilimindeki tasima maksimumu (Tm) kavramini anlamak.

ADH ve aldosteronun idrar hacmi ve yogunlugu tlizerindeki etkilerini analiz etmek.
Uygulama Oncesi Temel Teorik Bilgi

Nefronun Yapisi: Her bobrek yaklasik bir milyon nefrondan olusur. Nefron, kanin
filtrelendigi glomerulus (kilcal damar yumagi) ve siiziintiiniin islendigi renal tiibiilden

(proksimal tiibiil, Henle kulpu, distal tiibiil ve toplayici kanal) meydana gelir.

Temel Fonksiyonlar: Idrar olusumu ii¢ asamadan gecer: Filtrasyon (pasif siiziilme),
tiibiiler geri emilim (yararli maddelerin kana doniisii) ve tiibiiler sekresyon (atiklarin tiibiile

salgilanmast).

Glomeriiler Dinamikler: Filtrasyon, afferent arteriyol ile gelen kanin olusturdugu
hidrostatik basingla gerceklesir. Afferent arteriyoliin genislemesi veya efferent arteriyoliin

daralmasi glomeriiler basinci ve dolayisiyla GFR’yi artirir.

Otoregiilasyon: Arter kan basinct 80-170 mmHg arasinda degisse bile bobrekler,
afferent arteriyol direncini degistirerek (miyojenik mekanizma ve tiibiilloglomeriiler geri
bildirim) GFR’yi sabit tutar.
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Glikoz Tasimasi: Glikoz proksimal tiibiilde SGLT (Na-Glukoz Tasiyicisi)tasiyicilari

ile geri emilir. Tasiyicilar doygunluga ulastiginda (Tasima Maksimumu, Tm = 375 mg/dk.),

glikoz idrarda goriilmeye baslar (esik plazma degeri ~ 200 mg/dl).

Mediiller Gradyan ve Hormonlar: Henle kulpu, bobrek medullasinda yiiksek bir

ozmotik yogunluk (1200-1400 mOsm) olusturur. Antidiiiretik hormon(ADH), toplama

kanallarinin suya gegirgenligini artirarak suyun geri emilmesini ve idrarin yogunlasmasini

saglar. Aldosteron ise sodyum geri emilimini ve potasyum salgilanmasini artirir.

Simiilasyonda izlenecek Basamaklar

Afferent ve Efferent Cap Degisimi: Arteriyol yaricaplar1 degistirilerek glomertiler

basing ve GFR izlenir.

Tablo 10. Renal arteriyol yarigaplari ve sistemik kan basincindaki degisikliklerin GFR ve renal atilim iizerindeki

etkileri
Fizyolojik | Glomeriiler idrar . .
Miidahale Basing GFR Hacmi Fizyalgjlk Nedan
Afferent Yaricap Glomeriile giren kan
Artigl fArtar fArtar fArtar hacminin artisi
(Genigleme)
Azalisi e f Artar f Artar f Artar direng artigi +
(Daralma) glomerilde kanin
gollenmesi
: : Glomdler kapilerde
Sistemik Kan . :
Basinci Artig! f Artar f Artar f Artar h|drostaarttllk$lbasmg:
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Basing Degisimi: Sistemik kan basinci arttirilarak filtrasyon hizi tizerindeki etkisi
kaydedilir.

¥l |F|l‘\ (M
(KIW o u llug@%

: 98.” 5. 30
Ll.lmva LI D PP S | ml/dk

| s Mo

ﬁ "

S Digandan uygulanan itici gii¢ (kan basinci)
arttikga, bobregin siizme hiz:1 ve Urettigi [

( idrar hacmi orantili olarak artar.

- -

L0 LS iﬂm&w

B’ 150720
L « L mUdk o o ml/dk « LI mi/dk
/\} idrar Hacmi
Urine Volume
Aktivite 2 Parametreleri . )
Girdi | Mekanizma | Gikt: Durumu
Beaker Basinct Giren kanin genel hidrostatik | Glomeriiler FR H
i anianc) | mekawesssemispnds | “UT™ | o rmy | SamTR
AR yiikselir.

A NotebookiM

Sekil 77. Sistemik kan basinci degisikliklerinin GFR {izerindeki etkisinin mekanizmasi

Renal Otoregiilasyon Simiilasyonu: Diisiik kan basincinda GFR’yi normale

dondiirmek igin arteriyol ¢aplarinda yapilmasi gereken ayarlamalar denenir.

Serune (Cozumiiz (Cozump3
St Cesmg Afferent Yangapi ARTIR Efferent Yangapi AZALT
& " (Girigi ag) (Gikist ks)

Sekil 78. Renal otoregiilasyon kapsaminda GFR’deki degisikliklerin renal arteriyoler direng tizerindeki etkiyle

tamponlanmasi
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Glikoz Gradyam ve Tm: Tiibiildeki glikoz tasiyici sayisi artirilarak idrardaki glikoz

konsantrasyonu 6l¢iiliir.

Asin Glikoz Tagryict Kapasitesini Agh

e
-
. e 0.’. e
® ®Gikoze o~ — o)
., A —
L

Tagiyict Araglar Tagryicilar Doygunluk Noktasinda (Tm)

"

Glikoz Tagryics Proteln Sayis (Arttirma/Azaltma)

Mekanizma: Siizantiideki giikoz yiki, aktif tagycilana ; | Esik Degerl
sayrsin (Tm) agbanda reabsorbsiyon durur, | 1 (Tm'ye Ulagildy)

Tagiyct sayist YETERSIZ > Idrara Glikoz KAGAR.
Tagincr sayist YETERL] -> ldrarda Giikoz SIFIRLANIR,

S Y >

100

Glikoz Tagtyici Sayist (0'dan 500'¢)
Tipki tam kapasite n bir oto! | gibi; tagryicilar doyguniuga ul Inda,
v kuyrukuwb?k.loym !a:!aﬂ ggk':: lgmu :t'uy'mm mahkumdur, o PR

Sekil 79. Glikoz i¢in transport maksimum diizeyi proksimal tibiildeki glikoz tasiyici sayisina baghdir.
Tastyicilarla tagian glikoz molekiilleri kana geri emilirken, tasinamayanlar idrarla atilir.

Hormon Uygulamasi: Sisteme ADH ve Aldosteron eklenerek idrar hacmi ve

potasyum konsantrasyonu degisimleri gozlenir.

Girdi: interstisyel Konsantrasyon Gradienti
Artrgt (1200 mOsm'a kadar)

Mekanizma: Cevre dokunun artan yogunlugu,
tubil igindeki suyu ozmoz yoluyla
siddetle digan geker.

ikt Durumu: Idrar Konsantrasyonu ARTTI |
Idrar Hacmi AZALDI

[ Maksimum idrar konsantrasyonu asla gevre dokunun (interstisiyel sivi) N
gradient degerini agamaz; su daima daha yogun ortama kagar. ) .

Sekil 80. idrar konsantrasyonunun mediiller ozmotik gradyan ile olan iliskisi.
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Beklenen Gozlem ve Fizyolojik Yorum
Gozlem 1: Afferent arteriyol ¢api arttiginda GFR artar.
Yorum: Afferent direng azalinca glomeriiler hidrostatik basing yiikselir.
Gozlem 2: Kan basinci diistiigiinde GFR azalir.
Yorum: Filtrasyonu saglayan temel itici gii¢ hidrostatik basingtir.
Gozlem 3: Tasiyici sayisi yetersiz oldugunda idrarda glikoz ¢ikar.
Yorum: Glikoz geri emilimi tastyici kapasitesiyle smirl bir aktif tagima siirecidir.
Gozlem 4: ADH eklendiginde idrar hacmi azalir, konsantrasyonu artar.

Yorum: ADH, distal tubiil ve toplama kanalinda su kanal sayilarin1 (Akuaporin-2)

arttirarak suyun geri emilmesini saglar.

Tablo 11. Hormonlarin idrar soliit konsantrasyonu, idrar hacmi ve potasyum konsantrasyonu iizerindeki etkileri

Baseline Sadece

Parametre (Temel) Aldostéren Sadece ADH Aldosteron + ADH

_ Normal Hafif Disds | DramatikDisas | poort ("

Idrar Hacmi U

=] == ) | @ ) | ( )
idrar Normal Hafif Artig Maksimum Artis Maksimum Artig

Konsantrasyonu | (cammss i—= ) | () | ()
idrar Potasyum Normal Yiksek Normal/Hafif Artig | Zirve (En Yiksek)

(K+) Atilimi (== e ) (e ) | (

Klinik Baglantilar

Glikoziiri: Kontrolsiiz diyabette kan glikozunun Tm degerini agsmasi sonucu idrarda

seker goriiliir; bu durum ozmotik diiireze yol agarak sivi kaybina neden olur.

Dehidratasyon: Su kisitlamasinda ADH salgisi artar, bobrekler mediiller ozmotik

gradyanti kullanarak idrart maksimum diizeyde (1200 mOsm) yogunlastirir ve su tasarrufu
yapar.

Diabetes Insipidus: ADH eksikligi veya bobregin ADH'a yanitsizligi durumunda ¢ok
miktarda diliie (seyreltik) idrar atilir ve siddetli susuzluk (polidipsi) gelisir.
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Uygulama Oncesi Tekrar Sorulan

1. Nefronun hangi bolimii "diliisyon (seyreltme) segmenti” olarak bilinir?

2. Afferent arteriyoliin daralmas1 GFR'yi nasil etkiler?

3. Glomertiler filtrasyon i¢in gereken ana itici gii¢ nedir?

4. Glikozun idrarda goriilmeye basladigi plazma konsantrasyon esigi yaklasik kagtir?
5. Bobrek medullasindaki yiiksek ozmolaritenin temel amaci nedir?

6. ADH hangi reseptor ve kanal lizerinden suyun geri emilimini saglar?

7. Aldosteronun distal tibiildeki ana etkisi nedir?

8. Kan basinci 100'den 120 mmHg'ye ¢iktiginda GFR neden 10 katina ¢ikmaz?
9. Idrarmn yogunlastirilmasi siirecinde iirenin rolii nedir?

Ozet

Bobrekler, nefronlardaki basing farklarini ve hormonal sinyalleri kullanarak viicut
homeostazini saglar. Filtrasyon hizi arteriyol direncleriyle ayarlanirken, geri emilim siiregleri
tastyici proteinlerin kapasitesi ve ADH gibi hormonlarin tiibiil gegirgenligini degistirmesiyle

kontrol edilir.

* Ogrencilerimiz pratik sirasinda renal sistem simiilasyonunda verileri formlara kaydedip,

yorumlayacaklardir.

ASIT-BAZ DENGESI ve BOZUKLUKLARI
Giris: Amac ve Klinik Onem

Viicut homeostazisinin siirdiiriilebilirligi, i¢ ortamdaki hidrojen iyonu (H")
konsantrasyonunun son derece dar bir aralikta (pH 7,35-7,45) tutulmasina baglhdir. Bu
hassasiyetin nedeni, hiicresel metabolizmay1 yoneten enzim sistemlerinin konformasyonel

yapilarinin ve fonksiyonel kapasitelerinin H* degisimlerine kars1 agir1 duyarli olmasidir.

Bu araliktan sapmalar, basit bir biyokimyasal aksakliktan ote; kardiyak aritmiler, nérolojik

disfonksiyon ve sonugta multiorgan yetmezligi ile sonuglanan dramatik klinik tablolar dogurur.
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Bu laboratuvar uygulamasinin temel amaci, teorik bilgilerinizi klinik bir muhakeme
siirecine doniistiirmektir. Ozellikle acil servis ve yogun bakim gibi kritik birimlerde, hastanin
yagsami ile 6liimii arasindaki ¢izgi ¢ogu zaman bir "Arter Kan Gaz1" (AKG) analizindeki dogru
yorumda gizlidir. Sizlerden beklentimiz, rakamlar1 sadece birer veri olarak degil, hastanin

patofizyolojik mekanizmalarinn birer bileseni olarak degerlendirmenizdir.

Klinik pratikle kurulan bu kopriiniin temelini anlamak igin, asit-baz fizyolojisinin teorik

cercevesine goz atmaliyiz.

Ogrenim Hedefleri

Bu uygulama sonunda su yetkinliklere sahip olmaniz hedeflenmektedir:

1. H* konsantrasyonu ve pH arasindaki logaritmik iliskiyi agiklayabilmek.

2. Henderson-Hasselbalch denklemi iizerinden 20:1 oraninin pH iizerindeki etkisini

kavrayabilmek.

3. Solunumsal ve renal kompansasyon mekanizmalarinin zaman farklarini tanimlayabilmek.
4. Her tirli asit-baz bozuklugunu kompanse edici yanitlariyla birlikte anlayabilmek.

Kisa Teorik Bilgi: Homeostazisin Temelleri

Asit-baz dengesini anlamak igin 6nce neden logaritmik bir 6l¢ek (pH) kullandigimizi

kavramaliyiz.

Logaritmik Olcek ve Duyarhlik: Viicut sivilarinda sodyum (Na*) konsantrasyonu yaklasik
142 mEqg/l iken, H* konsantrasyonu sadece 0.00004 mEg/l (40 nM/l) diizeyindedir. Yani
sodyum, hidrojenden yaklasitk 3.5 milyon kat daha fazladir. Bu kadar diisiik bir
konsantrasyonun milyonda bir oranindaki degisimleri bile hayati 6nem tasidigindan, bu

degerleri daha yonetilebilir kilmak i¢in pH = -log[H™] formiilii kullanilir.

Izohidrik Prensip: Viicutta birgok tampon sistemi (Bikarbonat, protein, fosfat) aym anda
calisir. Bu sistemler bir denge halindedir; bu duruma "Izohidrik Prensip" denir. Bu prensip
sayesinde, sadece Bikarbonat sistemini analiz ederek viicuttaki tiim tampon sistemlerinin
durumu hakkinda fikir sahibi olabiliriz.
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Savunma Hatlarimin Zamanlamasi:
Kimyasal Tamponlar: Saniyeler iginde yanit verir (En hizli ama kapasitesi sinirli).
Solunum Sistemi: Dakikalar icinde CO- eliminasyonu ile yanit verir (Hizl fizyolojik yanit).

Bobrekler: Saatler veya giinler icinde H* sekresyonu ve yeni HCOgs' {iretimi yapar (En yavas

ama en gii¢lii savunma hatt1).

Henderson-Hasselbach ve Altin Oran (20:1):

[HCO3"]
0.03 xpCO-

pH = 6.1 + log

Buradaki en onemli 6zellik sudur: pH'in 7,40'ta kalmasi i¢in [HCOz37] ile PaCO2 arasindaki
oranin 20:1 olmasi gerekir. Bu oran korundugu siirece mutlak degerler degisse bile pH dengede

kalacaktir.
Kan Ornegi alm ve Ol¢iimiinde Dikkat Edilecek Hususlar

Arter Kan Gazi (AKG) analizi asit-baz durumunu degerlendirmede altin standarttir,

ancak sonuglarin dogrulugu tamamen pre-analitik siirece baghdir.

Arter Secimi ve Derinlik:

Radyal Arter: En sik tercih edilendir, yiizeyeldir (derinin 0,5-1 cm altinda).
Brakiyal Arter: Daha derindedir (0,5-1,5 cm).

Femoral Arter: En derindir (2-4 cm), enfeksiyon riski daha ytiksektir.

Teknik Not: Ornekleme sirasinda enjektdriin deri yiizeyine 30 derecelik agi ile tutulmas, artere

giris basarisini artirir.
Pre-analitik Fizyolojik Tuzaklar:

Buz Banyosu Sarti: Kan 6rnegi alindiktan sonra mutlaka buz iginde (0°C) saklanmalidir. Oda
sicakliginda bekletilirse, ornekteki lokosit (WBC) metabolizmas1 devam eder. I6kositler
oksijen tiiketip, karbondioksit ve laktat iiretirler; bu da "psddo-asidoz" (yalanci diisik pH,

yiiksek PaCO) tablosuna yol agar.
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Prosedir Dikkat Edilecek Hususlar
() /7
AQ [\

=)

Soduk Zincir (8°C)

Radial Arter Ponksiyonu Bekletilirse: Lokosit metabolizmasi
strer 2 pO2 diger, pCO2 artar.

2 Notebookl M

Sekil 81. Arteryel kan gazi tayini i¢in arteryel kan alma teknigi ve dikkat edilecek hususlar.

Tablo 12. Asit-baz dengesinin degerlendirilmesinde kullanilan parametrelerin farkh viicut sivilarindaki diizeyleri.

Parametre Arteriyel Kan (Normal) Venoz Kan (Normal) Hiicre Ici Siv1
pH 7.35-7,45 ~7,35 6,0-74
PaCO2 35 — 45 mmHg ~45 mmHg Daha yiiksek
HCOs 22 — 26 mEqg/I ~24-27 mEq/I Degisken

Asit-Baz Bozukluklari: Patofizyolojik Simiflandirma
Metabolik Bozukluklar: Primer sorun [HCOs'] diizeyindedir.

Respiratuvar Bozukluklar: Primer sorun P.CO> (ventilasyon) diizeyindedir.
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I Arteryel kan 6rnegi ,
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al Metabolik Solunuma al 0li Slunum
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£ Solunumsal "Bbk tarafindan / Solunumsal 'Bc'jbk tarafindan
kompansasyon ompansasyo kompansasyon | \kompansasyo

P002 HCO3_ P002 HCO3_
<40 mm Hg >24 mEq/L >40 mm Hg <24 mEqg/L

2 Notebookl M

Sekil 82. Metabolik ve solunumsal asit baz bozukluklarinin akut ve kompansasyon dénemlerinde pCO; ve HCOs’

diizeyleri

Anyon Acig1 (Anion Gap) ve Klinik Ayiricr Tami: Metabolik asidoz durumunda mutlaka
Anyon A¢ig1 hesaplanmalidir: AA =Na" - [CI"+ HCOz3']. Normal aralik 8-16 mEq/I’dir. Anyon
aciginin artmasi, plazmada 6l¢iilemeyen anyonlarin (laktat, ketoasitler, siilfatlar vb.) biriktigini

gosterir.

Yiiksek Anyon Acikhh Nedenler: Diyabetik ketoasidoz, laktik asidoz, salisilat (Aspirin)

zehirlenmesi, metanol zehirlenmesi ve kronik bobrek yetmezligi.

Baz Fazlas1 (Base Excess - BE): Asit-baz bozukluklarinin metabolik bilesenini, solunumsal
etkilerden (pCO2) bagimsiz bir sekilde degerlendirmek i¢in kullanilan 6nemli bir gostergedir.
BE, 37°C sicaklik ve 40 mmHg pCO: gibi standart kosullarda, kan 6rneginin pH'mi1 tekrar
7.40'a dondiirmek i¢in eklenmesi gereken asit veya baz miktarini temsil eder. Normal degeri +
2.5 mEq/L araligindadir; pozitif (+) degerler bir baz fazlaligin1 (alkaloz), negatif (-) degerler
ise baz ac¢igini (asidoz) isaret eder. "Standart Baz Fazlas1" (SBE) ise, sadece tam kanin degil,
tlim hiicre dis1 stvinin tamponlama kapasitesini yansitmak amaciyla hemoglobin degeri 50 g/L

(anemik kan) kabul edilerek hesaplanan daha kapsamli bir parametredir.
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Klinik Ornekler: Uygulamah Analiz
Ornek 1:
Degerler: pH: 7,22 (Diisiik), HCOz3": 12 mEqg/I (Diisiik), PaCO2: 28 mmHg (Diisiik).

Analiz: pH diisiik (asidemi). pH ile ayn1 yone sapan [HCO37] primer bozuklugun metabolik
oldugunu gosterir. PaCO2’nin diismesi akcigerlerin yanit verdigini gosterir; ancak pH heniiz
normal araliga (7,35-7,45) dénmedigi i¢in bu durum Kismi Kompanse olarak adlandirilir.

Sonuc¢: Metabolik Asidoz - Kismi Kompanse
Ornek 2:
Degerler: pH: 7,55 (Yiiksek), PaCO»: 27 mmHg (Diisiik), HCOs™: 24 mEg/l (Normal).

Analiz: pH yiiksek (alkalemi). PaCO> diisiikk (primer neden solunumsal). [HCO3] heniiz
degismemis, yani bobrekler kompanse edici yanitt heniiz olusturmamistir. Bu durum

Dekompanse bir tablodur.

Sonug¢: Respiratuvar Alkaloz - Dekompanse
Bir kan gazini analiz ederken su hiyerarsiyi izleyin:

1. Adim (pH): pH < 7,40 ise Asidemi, pH > 7,40 ise Alkalemi.

2. Adim (Primer Parametre): "ROME" Kurah (Respiratory Opposite, Metabolic Equal).
Eger pH ile parametre (HCO3 veya P.CO2) aymi yonde degisiyorsa olay Metaboliktir.
Eger pH ile PaCO> ters yonde degisiyorsa olay Respiratuvardir.

3. Adim (Kompansasyon): Karsi sistem, pH"1 diizeltmek igin beklenen yonde hareket etmis
mi?

4. Adim (Klinik Korelasyon): Bulgular hastanin hikayesiyle (Diyare \ HCO3 kaybi, KOAH
\ COz birikimi) Ortiistiyor mu?

Tablo 13. Kisa Yorum Sablonu

Parametre Olciilen Deger Durum (Diisiik/Yiiksek/Normal)

pH

PaCO2

HCO3z
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Anyon A¢igi

Baz Fazlasi(BE)

Primer Tani:

Kompansasyon Seviyesi (Dekompanse / Kismi / Tam):
Sik Yapilan Hatalar

"Normal pH" Tuzagi: pH'in 7,35-7,45 araliginda olmasi1 her zaman saglikli bir asit-baz
dengesi oldugu anlamina gelmez. Tam kompanse olmus agir bir bozukluk veya birbirini
notrleyen miks tip (hem metabolik hem solunumsal) bir bozukluk olabilir. Kan gazinda
"normal pH" gordiigiiniizde mutlaka PaCO. ve HCOgz™ degerlerinin de normal olup olmadigini
kontrol edin.

Venoz Ornek Yamlgisi: Yanlislikla arter yerine vendz kan alinmasi durumunda pH'm

fizyolojik olarak daha diisiik (7,35) ve PaCOz'nin daha yiiksek olacagini unutmayin.
Kisa Ozet

ALTIN KURAL: pH yonii asidemi/alkalemiyi, pH ile ayn1 yonde degisen parametre ise
bozuklugun kékenini (Metabolik) belirler. 20:1 oran1 (Bikarbonat/CO2) bozulursa pH kayar.

e pH: 7,35-7,45 (7.40 referans)
e PaCOz2: 40 mmHg (Referans)
e« HCOs: 24 mEg/l (Referans)

e Anyon Aqgr: 8 - 16 mEg/l (Normal anyon ag1g1)
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NOROMUSKULER FiZYOLOJI
KURBAGA SIYATIK SINIR-GASTROKNEMIiYUS PREPARATI

Deneyin Amaci: Bu deneyin amaci, siyatik sinir-gastroknemiyus kasi preparatinda elektriksel
uyarinin siddeti ve frekansi ile kasilma giicii arasindaki iliskiyi gézlemlemek; sinir-kas

iletiminin farmakolojik olarak nasil degistirilebilecegini anlamaktir.
Ogrenim Hedefleri

Bu uygulama sonunda su yetkinliklere sahip olmaniz hedeflenmektedir:
1. Iskelet kasinda tek kas sarsisinin evrelerini tanimlayabilmek.

2. Uyar siddeti artisinin (uzaysal sumasyon) ve uyari frekansi artisinin (zamansal sumasyon)

mekanizmalarini agiklayabilmek.
3. Indirekt ve direkt uyar1 arasindaki farki ve klinik énemini kavramak.

4. Asetilkolin, d-tiibokiirarin ve atropinin néromiiskiiler kavsak tizerindeki etkilerini

yorumlayabilmek.

Teorik Bilgi : Iskelet kas1 kasilmas1, somatik motor noéronlardan salinan asetilkolinin (ACh)
kas motor son plagindaki nikotinik reseptorlere baglanmasiyla baslar. Bu siireg, kalsiyumun

sarkoplazmik retikulumdan salinmasini ve aktin-miyozin etkilesimini tetikler.
Motor Unite: Bir motor ndron ve onun innerve ettigi tiim kas lifleridir.

Mekanik Yamt: Bu deneyde aksiyon potansiyeli degil, kasin boyundaki degisim

(mekanik yanit) transdiiser araciligiyla kaydedilecektir.
Deneyde Kullanilacak Preparat ve Gerekli Malzemeler:

Kurbaga (Rana pipiens), sogukkanli olmasi ve dokularinin oda sicakliginda, kan akimi1 olmadan
dahi nemli tutuldugu siirece uzun siire fonksiyon gérmesi nedeniyle tercih edilir. Preparat;

siyatik sinir ve ona bagl gastroknemiyus kasindan olusur.

Arag-gerec ve soliisyonlar: Kurbaga, kurbaga Ringer soliisyonu, organ banyosu, diseksiyon

seti, iplik, stimiilator, IDT06 izotonik transdiiseri ve Biopac MP36 veri toplama sistemi.
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Kurbaga Ringer soliisyonu:
NaCl 6,72 g/l
KCI 0,18 g/l
CaCl; 0,16 g/l
NaHPO4 0,39/l

NaH2PO4 0,13 g/l

Kiirar, asetilkolin ve atropin soliisyonlari (Ringer'de).

Deneyin Yapihisi:

1. Buzlu ortamdan alinan, soguk anestezisinde olan kurbaga bir bezle tutulduktan sonra biiyiik

makasin Sivri ucu ile kurbaganin agzina girilir ve iist gene, gozlerin biraz arkasindan kesilir.

2. Enjektor ignesi ile foramen magnumdan vertebral kanala girilerek igne birkag kez hafifge

cevrilir; omurilik bu sekilde haraplanmuis olur.

3. Islem sirasinda olusan mekanik uyari1 nedeniyle, omurilikten innerve olan kaslarin kasildig1

gortiliir.

4. Omuriligin tamamen haraplanmasiyla refleks faaliyet ortadan kalkar ve merkezi sinir

sisteminden kaynaklanan tiim hareketler agisindan felg gelisir (Sekil 79).

Sistemin Merkezi Kontrollinii Devre Digi Birakmak: Beyin ve omuriligin tahrip edilmesi
Deneyin giivenilirligi, preparatin merkezi sinir sisteminden (MSS) bagimsizlastirilmasina baglidir.

7 5

Kranial Bosluk (7

Beyin m

(Devre Dis1

) / LN 7
1|

Ry

\
9

Omurilik A

(Devre Dis1) 7

/’N—/\

Sekil 83. Deney i¢in Kurbaganin Hazirlanmasi.

\
\

Tahrip mili (enjektor ucu)

AN

Periferik Sinirler
(Kobalt Mavisi - Aktif)

-

-

Agn ve insani Yaklasim

Kurbaganin acisiz bir sekilde deneye
hazirlanmasini ve duyusal alginin yok
edilmesini saglar.

Reflekslerin iptali ~

Beyin ve omurilik tahrip edilerek,
korneal refleksler ve ekstremite gekme
(withdrawal) refleksleri ortadan

kaldiralir.

Fizyolojik izolasyon

\

Kasin, digaridan verdigimiz elektriksel
uyarilar diginda istemsiz kasilmasi
engellenir. Motor iiniteler {izerinde tam
kontrol saglanir (Flaccid paralysis).

A NotebookLM
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5. Siyatik siniri ve gastrokinemius kasi izole edilir.

1. Deri Soyulmasi: Deri belden kesilerek agad:
dodru yUzilir. Kas fasyasi ortaya ¢ikar.

2. Siyatik Sinir izolasyonu: Uyluk kaslari arasi
kint diseksiyonla agilir. Ringer solusyonu ile
slrekli nemli tutulur.

KRITIK UYARI: Sinire asla metal deddirilmez (kisa
devre ve hasar riski)! Sadece cam baget kullamlar.

3. Asil Tendonu: Tendon etrafina siki bir digim
atalir ve altindan kesilerek kas serbest birakilir.

4. Keaik izolasyonu: Tibiofibula ve fesur diz
eklemine yakin kesilerek preparat vicuttan ayrilar.

Sekil 84. Siyatik sinir-gastroknemiyus kasin disseksiyon semasi.
6. izole edilen preparat, elektriksel uyarinin mekanik ise doniisiimiinii 6lcecek bir sisteme

entegre edilir.
Preparatin monte edilmesi

Preparat organ banyosuna dikey (vertikal) olarak yerlestirilir. Preparatin bir ucu hareket
etmeyecek sekilde sabitlenir, diger ucu ise iplikle izotonik transdiisere baglanir. Stimiilator
elektrotlari kasin gévdesine temas edecek sekilde yerlestirilir. Uyarici elektrotlarin iizerine sinir
yerlestirilir. Preparatin tamami1 organ banyosuna yerlestirilerek banyo Ringer soliisyonu ile
doldurulur. Preparat deney boyunca Ringer soliisyonu ile aralikli olarak yikanir. Ringer

soliisyonunun diizeyi transdiisere dogru yaklagtiginda organ banyosu bosaltilir.
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Veri Akig $emasi

Stmilator (Uyarrcr)

Ringer Solusyoniy Preparat.
Canh kalmas iCin gereld 2oosmoti
ve iyondk (Na+, K¢, Ca2¢) ortam

Kuvvet Transduseri (Sensdr)

MP36 Verl Ekran:
Diptabegticimig kymograph edriert

boy kusalan/gerim sabit

Sekil 85. Kas mekanik 6l¢iim sistemleri (Deneyimizde izotonik sistem ve kimograf yerine MP36 dijital sistemi

kullanilr).
Indirekt ve Direkt Uyarimin Mantig

Indirekt Uyan: Elektrotlar sinir iizerindedir. Kasilma, sinir-kas kavsagindaki iletim

yoluyla gerceklesir.
Direkt Uyari: Elektrotlar dogrudan kas iizerindedir. Sinir veya kavsak devre dis1 kalsa

bile kas lifleri uyarilabilir.

Elektrik akiminin sisteme nereden verildigi, uyarilma esidini ve motor Unite katiliminy dedistirir.

indirekt Uyan Direkt Uyan

llledef: Gastroknemiyus Kasi

Ilhdof: Siyatik Sinir

I Esik Voltaj: Gok Disik (6.1 - 0.3 V) | Esik Voltaj: Gok Daha Yiksek (8.5 - 1.1 V)

IDinalik: Aksiyon potansiyeli aksonlar —»

loinaik: Akim dogrudan sarkolemmayr —»
Uzerinden sinir-kas kavsagina ulasir.

depolarize eder. — =y
Katilim: Uyarl giddeti arttikg¢a

Katilam: Tim kas kitlesinde
eszamanl1 ve homojen bir -_-. uyarilan motor birim sayisi

kasilma gorilir. ve kasilma genligi artar ko

Sekil 86. Gastroknemiyus kasinin direkt ve indirekt uyar sekilleri.

95



Tek Kas Sarsisi, Sumasyon ve Tetani

Stimiilatoriin siddeti sifira getirilir; uyart frekansi 1 Hz’e ayarlanir.

Kas sarsisi: MP36 uygulamasinda “Baslat” diigmesine basildiktan sonra mekanik yanit trasesi

ekranda hareket etmeye baslar. Kas sarsilar1 gelisinceye kadar sinir tizerindeki elektriksel uyari

kademeli olarak artirilir. Hareket transdiiserinin pozisyonu, kasin hafif bir gerimde kalmasini

saglayacak sekilde ayarlanir. Kasin mekanik yanit kayitlar1 asagidaki sekle benzer goriintimde

gozlenir.
0.601

6 Stimulus

T (Uyaran)

30

£>

h 0.0
‘ i H
I 1
1 '

-‘3 10.004 i :

3 i i |

2 i 1

8 £ 7.50 i ;

= ! Latent Period !
— - :

L 8 60 : : Contraction Phase ——>!«—— Relaxation Phase

- 0.1 0.2 0.3 0.4
seconds
Latent Donem (Gecikme Evresi) Kontraksiyon Evresi (Kasilma) Gevgeme Evresi

Hiicresel Olay: Eylemsizligin yenilmesi,
ACh salimimi, zann depolarizasyonu ve
Ca?"'un SR'den sitozole ¢ikis!.

Hiicresel Olay: Ca? varliginda Aktin ve
Miyozin filamentlerinin ATP kullanarak birbiri
iizerinde kaymasi (Gapraz koprii déngiis().

Hiicresel Olay: Ca?*un aktif tagima
(Ca?*-ATPaz) ile SR'ye geri pompalanmasi
ve gapraz kopriilerin ayrilmasi.

Sekil 87. Uyaranin uygulanmasindan sonra gelisen tek kas sars1 egrisinin evreleri

Tek Kas Sarsisi: Esik iistii tek bir uyarana verilen yanittir. Latent evre (uyari ile kasilma

baslangici arasi), kasilma evresi ve gevseme evresinden olusur.

Spasyal (Uzaysal) Sumasyon: Uyari siddeti arttikga daha fazla motor {inite devreye girer ve

kasilma giicii artar.
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Stimulator (Uyaran)

2001 Force (Kasilma Giicl)

2
, [
1

® _____--I-..l.lllll

o Genlik Arig!
o
< 100 /\ / ;
i 53 PanS /\ /\
0 0s 10 15 12 22 25 30 38 40 3 3s
Time (sec)

Sub-Esgik (Subthreshold)

11k gézlenlenedilir
sars1yl Ureten minisum
voltaj. En hassas motor
Unite ateglenir ve
kasalar,

Kasilma olugturmayan
yetersiz voltaj.
Noronlarda aksiyon
potansiyeli
baglatilamaz.

e In

Tim motor Unitelerin
slrece kat1ldidi voltaj.
Bu noktadan sonra voltaj

artirilsa bile
(Supramaksimal) mekanik
yanit artsaz.

L Werak Bireyml Nere T

| Wep Ya WigT presaidiyle
Jalagar, tem has dokane

T gerecell yenit verir.

Sekil 88. Uyaran siddetinin artirilmasi ile geligen uzaysal (spasyal) sumasyon.

Temporal (Zamansal) Sumasyon: Uyari frekansi arttiginda, kas tam gevsemeye vakit

bulamadan yeni uyari gelir; sitozoldeki Ca*™ birikerek kasilmalar tist iiste biner.

Tetani: Cok yiiksek frekansta (20-25 uyari/sn) kasilmalar tamamen kaynasir ve diiz bir ¢izgi

olusur.

»
8

Force (Mekanik Gig)
g2

o &

.

~
o

Sitozolik Ca™
Konsantrasyony

Treppe (Merdiven Etkisi)

Gevgemeye zaman vardir, ancak
SR'ye tam geri donemeyen Ca®*
nedeniyle kasilma gl¢lenir.

0 8.1 0.2 1.3

Zamansal sumasyon

Kisai gevgeme. Uyarilma hazi,
kalsiyusun geri pompalanma
hiziny agar. Dalgaly yUksek
gerim olusur.

¥

: 1.4 2.5 3.6
Time (seconds)

Tetani

Kritik frekans agilir. Gevgemeye
firsat kalmaz. Sitozolik Ca®*

sUrekli yOksek kalir, kesintisiz
maksimum kuvvet Uretilir, 73 Notebooki M

Sekil 89. Uyar1 frekansinin artirtlmasi ile gelisen zamansal (temporal) sumasyon ve tetani

Farmakolojik Ajanlarin Etkileri

1. Atropin: Kasi indirekt olarak siirekli uyardiktan sonra preparat1 102 M atropin (500 ml

Ringer’de 69,4 mg atropin siilfat bulunmahdir) ile yikaymiz. Incelenen motor sinir—kas

kavsagindaki kolinerjik iletim tizerine atropinin etkisi nasildir? Preparat yikandiktan sonra

97



almman indirekt yanitin genligini kaydediniz. Indirekt uyariya yanitta herhangi bir degisiklik
gozleniyor mu? Indirekt uyariy: takiben kas direkt uyarildiginda yanitlar arasinda fark olup

olmadigini gézlemleyiniz.

Atropin: Muskarinic ACh reseptdr antagonistidir. Iskelet kasindaki reseptorler
nikotinik oldugu icin iskelet kasi kasilmasi iizerinde anlamli bir etkisi beklenmez (6zgiilliik

kontrolii).

2. Asetilkolin: Kasi indirekt olarak uyardiktan sonra preparat1 102 M asetilkolinle yikayiniz
(10 ml Ringer’de 226 mg asetilkolin bromiir bulunmalidir). Preparat yikandiktan sonra alinan
indirekt yanitin genligini kaydediniz. indirekt uyariya yanitta herhangi bir degisiklik gdzleniyor
mu? Indirekt uyariy: takiben kas direkt uyarildiginda yamitlar arasinda fark olup olmadigin

gozlemleyiniz. Yanitlar diizelinceye kadar preparati taze Ringer ile tekrar tekrar yikayimiz.

Asetilkolin (ACh): Dogal nérotransmitterdir; nikotinik reseptorleri uyararak kasilma

saglar.

3. Kiirar: Sinir ile kasa indirekt uyar1 uygulandiktan sonra preparat kiirarla (5x10°-10"° M)
yikanir. Yikamadan sonra indirekt uyarilar tekrar uygulanir. Bu sirada indirekt uyart ile alinan
yanitin genligindeki degisiklikleri kaydediniz ve direkt yanit ile arasindaki farki

karsilastiriniz.

d-Tiibokiirarin (Kiirar): Nikotinik reseptorler icin ACh ile yarisan bir antagonisttir;

indirekt uyarinin kasa iletilmesini engelleyerek néromiiskiiler blok yapar.

Tablo14.Kimyasallarin etki yerleri ve etkileri

Sistemin digandan verilen kimyasallara verdigi tepki, reseptor spesifikligini kanitlar.

Kisa siireli

Diizensiz gerim

Asetilkolin Dogal Iskelet Kasi kasilma / sirekli | .4 o (Kas
(ACh) Norotransmitter = (Nikotinik) maruziyette segiineleri)
' blokaj. '
. : i .Sadece 'ETKISIZ. Gizgili . ;
Antikolinerjik : : ., Degisiklik Yok.
Atropin (Muskarinik Muskarinik kaslarda nikotinik | y,n:t1ar normal
Antagonist) (Kalp, diiz kas reseptorler devam eder
vb.) bulunur. ’
« 1. .  Indirekt uyarida
= ACh reseptorlerini
Kirar Y: | Iskelet Kasi yanit tamamen
arigmall bloke eder, sinyal kaybolur (Sifir

(d-Tiibokiirarin) | o (Nikotinik) kasa gegemez. ¢izgi).
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Beklenen Bulgularmm Yorumlanmasi: d-tiibokiirarin uygulandiginda, sinir uyarilsa bile kas
kasilmaz (indirekt yanit kaybi), ancak kas dogrudan uyarilirsa kasilmaya devam eder (direkt

yanit korunur). Bu, blogun kasta degil, kavsakta oldugunu kanitlar.

Laboratuvardaki “Kaysak lletim Blogu", klinikte kendi viicudumuzun trettigi bir hastalik olarak kargimiza gikar.

Saglikh Kaveak Qo Tetanik Sonme (Tetanic Fade)

s 2

3

E ,

QOJWW HIWWWW

A

i,

0 4 S
Time (sec)
Patofizyoloji: Badigiklik sistemi (otoantikorlar), Klinik Tablo: Cabuk yorulan kasl
kas zarindaki Nikotinik reseptdrlere saldirir ve (6ze111k:e gazc:a:aozozzgsiaf ;;toz).
onlara yok eder. Yiksek frekansli uyarilarda kas giicinin
Mekanizma: Tipki kirar varlidinda oldugu gibi, ACH korunamamas1 (Tetanik sonme)
baglanacak yeterli reseptor bulamaz.
S NotebooklM

Sonug: Izole bir kurbaga preparati, insan sinir-kas hastaliklarini anlamak igin eksiksiz bir mekanik ve farmakolojik simiilatordiir.
Kasilma giicii sadece kasin kendisine dedil; sinyalin siddetine, siklidina ve kimyasal kopriiniin biitiinligine baglidir.

Sekil 90. Miyestenia gravisin fizyopatolojisi

Sik Karnistirilan Noktalar

1. Tim motor initeler uyarildiktan sonra uyari siddetini artirmak kasilma giiciinii daha fazla

artirmaz (maksimal yanit).

2. Tetani sirasinda gevseme olmamasinin nedeni, Ca**'un sarkoplazmik retikuluma geri

pompalanmasi igin yeterli zamanin kalmamasidir.
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KAS HAREKETLERININ REFLEKS KONTROLU
REFLEKSLERIN INCELENMESI

Refleksler dogustan mevcut olan, uyari-cevap iliskisi i¢inde isleyen mekanizmalardir.
Filogenetik bakimdan gelismeleri asagi basamaklarda tamamlanmis canlilarin davraniglart
cogunlukla reflekslere dayanir. Insan davranisi ise daha ¢ok sartlanma seviyesindedir. Insanda

refleksler korunma mekanizmasi i¢inde kalmstir.

Arac ve gerec: Refleks ¢ekici, pamuk, toplu igne, 151k kaynagi

Refleks arka

Stimulus resept6rii uyarmakta, reseptorlerden kalkan sinyaller uygun afferent yolla
merkezi sinir sistemine aktarilmakta ve daha sonra ilgili efferent impulslarla bir effektor
organa tasinarak, refleks yanit alinmaktadir. Refleks yanitin alinabilmesi i¢in refleks arkinin

bes elemaninin da saglam olmasi gerekir

. . Entegrasyon
Reseptor Duyu néronu & merkezi

Uyari -

Yanit «

Motor néron X
Motor son plak |

Omurilik (MSS)

Skil 91. Refleks arki
Merkezi sinir sisteminin entegratif merkezleri

Reaksiyon vermeden Once ¢esitli tipte sensoriyel sinyalleri bir araya getiren veya daha
sonraki bir reaksiyonda kullanmak {izere aldiklar1 bilgiyi depolayan sinir sistemi bolgelerine
sinir sisteminin entegratif merkezleri denir. Eli atese degen bir kisinin elini hizla atesten
cekmesi geri ¢ekilme refleksi ile olur. Geri ¢ekilme refleksinin entegrasyon merkezi medulla
spinalistir. Refleks yanitin daha karmasik olmasi halinde serebral korteksteki entegratif

merkezler, olaya bellek ve diisiinmeyi de katacak sekilde ise karigsmaktadir. Medulla, solunum
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kontroliiniin biiyiikk bir bolimii ile arter basinct ve yutkunmanin kontroliinden sorumlu
entegratif merkezleri icerir. Serebral korteksin motor alani, serebellum ve bazal gangliyonlar,
beyin sapindaki retikiiler formasyonun biiyiik bir boliimii, kas hareketinin kontroliine katilan

entegratif merkezlerin temel pargalarini olusturur.
Reflekslerin siniflandiriimasi

Norolojik agidan saglikli olan kisilerde bulunan reflekslere”normal refleksler” denir.
Normal reflekslerin azalmasi veya kaybi patolojiktir. Saglikli bireylerde bulunmayan

reflekslere ise *“ patolojik refleksler” denir.

)Normal refleksler

Normal refleksler pratik olarak ti¢e ayrililirlar:

1. Yiizeyel refleksler: Reseptor organlar1 deri ya da mukozada bulunan reflekslerdir.
a) Mukoza refleksleri

Kornea refleksi: Kiigiik bir pamuk pargasi ile pamugun yandan yaklastirilmast, (kisinin
bunu gormemesi gerekir) korneaya dokunulmasi sirasinda her iki g6z kapagmin ani
kapanmasindan ibarettir. Ponsta yer alan bir lezyon ile bu refleks kaybolur. N.Trigeminus hasta

ise iki tarafli olarak refleks alimamaz.

Sekil 92. Kornea refleksi

Farinks (6giirme) refleksi: Farinks arka duvarina, tonsilla bolgesine hatta dil kokiine
dokunuldugunda farinks kaslarinin kasilmasi ve dilin hareketi gézlenir. Uyaranin devaminda,
eksitasyonun diyafragma ve karin kaslari ile ilgili merkezlere yayilmasi nedeniyle, dgiirme

hatta kusma meydana gelebilir.

Palatinium refleksi: Yumusak damaga dokunuldugunda, yumusak damagin iki tarafl

olarak yukari kalkmasindan ibarettir.
b) Deri refleksleri
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Karm cildi refleksleri: Refleks bolgeleri epigastrik (iist), orta abdominal, asagi
abdominal olarak ii¢ce ayrilir. Karin cildinin alt kostal bolgede disaridan orta hatta dogru
kostalara paralel cizilmesi ile st karin cildi refleksi (gizilen taraftaki epigastrik kaslarin

kasilmast) alinir (Ta-s).

Karm derisinin orta abdominal bdlgede horizontal olarak disaridan umblikusa dogru

c¢izilmesinde, M.obligius abdominis externus kasilir orta karin cildi refleksi alinir (To.11).

Karin cildi reflekslerinin tiimiinde yanit, orta hatttin ¢izilen tarafa dogru kaymasidir. Sisman ve
yash kisilerde, ¢ok dogum yapmis kadinlarda, karin ameliyati gegirmis kisilerde; kisaca karin
cildi gevsek olanlarda higbir patolojiye bagli olmaksizin alinamaz. Karin cidari gergin olanlarda
ve genglerde alinamamasi patolojik olup, ilgili bolgelerdeki medulla spinalis segmentlerinin

haraplanmasina baglidir.

.
o

Sekil 93. Karn cildi refleksini alma

Kremaster refleksi: Erkeklerde femurun i¢ kisminin yukaridan asagiya dogru ¢izilmesiyle,
ayni taraf testisin yukar1 dogru g¢ekilmesinden ibarettir. Yaslilarda, varikosel ya da orsiti
bulunan kisilerde norolojik bir patoloji olmaksizin alinamaz. Bunlarin disinda alinamamasi

patolojiktir (L1-2).

Plantar refleks: Erigkin bir insanda, ayagin dis yiiziiniin topuktan parmaklara dogru sivri bir
cisimle ¢izilmesiyle, ayak parmaklarinin refleks olarak plantar fleksiyonu meydana gelir ( ls-5

S12).
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Sekil 94. Plantar refleks alinmasi

Anal refleks: Perianal bolge deri veya mukozasinin ¢izilmesi ile aniis dis1 sfinkterinin

kasilmasindan ibarettir (S2-5).

2. Kemik-veter refleksleri (derin tendon refleksleri): Reseptor organ kas igcigidir. Kasin
tendona yapisma yerine refleks ¢ekici ile ani vurulursa kas gerilerek, reseptor organ uyarilir.
Yanit olarak ilgili kasta kontraksiyon meydana gelir. Bu refleksler ilgili motor sinir, medulla

spinalis segmentinin veya kasin hastaliklarinda azalir ya ada kaybolur.

Klinikte onemli olan derin tendon refleksleri sunlardir:

Sekil 95. Pektoralis refleksine bakma yéntemi *Muayene eden kisinin ellerinin pozisyonuna dikkat ediniz.
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Biseps refleksi: Dirsek yar1 fleksiyonda ve hafif
pronasyonda iken m.Biceps’in tendonu iizerine konan
bas parmagt c¢ekicle vurulur. Yanit 6n kolun

fleksiyonudur.

Sekil 96. Biseps refleks muayenesi

Brakioradial refleks: Semipronasyondaki 6n
kola, radiusun stiloid uzantisinin hemen {istiinden
vurulur. Yanit olarak 6n kolda fleksiyon ve supinasyon

goriiliir.

Sekil 97. Brakioradial refleks alinmasi

104



Triseps refleksi: Hastanin semipronasyondaki kolu dirsekten fleksiyona getirilir ve

kol gogiis kafesine ¢apraz olarak ¢ekilir. Olekranon ¢ikintisinin tam iistiinde triseps tendonuna

vurulur. Yanit 6n kolun ekstansiyonudur.

Sekil 98. Triseps refleksine bakma yontemi

Patella (kuadriseps) refleksi:

1. Hasta sirt istii yatarken, bir el dizde yar1 fleksiyon
yaptiracak sekilde diz altina konur. Diger eldeki

cekigle patelladaki tendona vurulur.

Sekil 99. Hasta yatar durumda iken, patella refleks muayenesi
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2. Ayni islem, hasta bacaklar1 serbestce sallanir sekilde
oturtularak da uygulanir. Yanit bacagin ekstansiyonudur.
Hasta oturur durumda iken muayene eden sahis kasin

kasilmasini palpe etmek i¢in dizin {istiinden tutar.

Bu sekilde yanit alinamaz ise, denegin iki elinin
parmaklarint birbirine gegirerek maksimum bir kuvvetle
kollarin1 iki yana dogru c¢ekmesi ile alt bacagin refleks
hareketi daha gii¢lii olarak goriilii. Bu durumda patella
refleksindeki gliglenmenin nedenti, list merkezlerin inhibitor
etkisinin ortadan kalkmasidir. Buna Jendrassik manevrasi

denir.

Sekil 101. Patella refleksi alirken Jendrassik manevrasi
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Asil refleksi: Hasta yatar ya da ayaklar1 digarda
kalacak sekilde muayene masasina diz ¢okmiis
durumda oturur iken asil tendonuna refleks cekici ile
vuruldugunda, gastroknemius ve soleus grubunun

kasilmasi ile ayagin plantar fleksiyonu gelisir.

Asil refleksi: Hasta yatar ya da ayaklar
disarda kalacak sekilde muayene masasina diz
¢Okmiis durumda oturur iken asil tendonuna refleks
cekici ile vuruldugunda, gastroknemius ve soleus
grubunun kasilmasi ile ayagin plantar fleksiyonu

gelisir.

Sekil 103. Hasta yatar durumda iken asil refleks muayenesi

3.Visseral refleksler: Bu reflekslerden bazilari asagida belirtilmistir.
a)Pupilla refleksleri

Direkt 1s1k refleksi: Los bir odada bulunan denegin goziine 151k kaynagi tutuldugunda
pupillanin daraldigi (konstriksiyon) goézlenir. Isik kaynagi uzaklastirildiginda pupilla tekrar
genigler. N.opticus afferent, N. oculomotorius ise efferent yolu olusturur. Refleksin merkezi
mezensefalondadir. Konsensual (indirekt) isik refleksi ise, karsi taraftaki goze 1s1k tutuldugu

zaman pupillanin daralmasidir.
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Sekil 104. Direkt 1s1k refleksi muayenesi

Akomodasyon refleksi: Hastanin yakindaki bir objeye bakmasi halinde pupillalarin
konstriksiyonu ve goz kiirelerinin konverjansindan ibarettir. Afferent yolu gorme yollarmin
tamami, efferent yolu ise N.oculomotorius olusturur. Bu refleksin merkezleri oksipital korteks

ve beyin sapi1 pretektal bolgesinde bulunur.

b)Sinus karotikus refleksi: Boyun bolgesinde siniis karotikusa basing uygulandiginda, kalp
ritminin  yavaslamasi ve arteryel basincin dismesinden ibarettir. Afferent yolu
N.glossopharingius, efferent yolu ise N.vagus olup; refleksin merkezi bulbustadir. Refleks yanit

arkus aorta ve siniis karotikustaki baroreseptorlerin uyarilmasi sonucu gelisir.
11) Patolojik refleksler

Ust motor ndron hastaliklarinda, medulla spinalis ilkel reflekslerinin serebral inhibisyondan

kurtulmasi, patolojik refleklerin temel mekanizmasini olusturur.

Babinski refleksi: Ayak tabanmin kiint bir cisimle, topuktan 6ne dogru ayak dis kenarina
parelel olarak ¢izilmesiyle, normal kisilerde ayak parmaklarinin timiinde planter fleksiyon
gelisir. Bu normal yamta “babinski negatif” denir. Eger bunun yerine ayak parmaklarinin
aralanmasi ve bagparmagin dorsifleksiyonu gelisirse bu durum patolojiktir ve piramidal sisteme
ait bir bozuklugun gostergesidir; bu yanita “Babinski pozitif” denir. Tanimlanan uyari
sirasinda ayak parmaklarinda dorsal ya da planter fleksiyonun gézlenmemesine ise “Babinski
lakayd” denir. Lakayd babinski, pozitif babinsik gibi piramidal sisteme ait bir hastaligin
belirtisidir. Bir yasin altinda Babinski belirtisinin 6nemi yoktur.
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) Basparmak yukarida

Ayak
parmaklar
asagida
(fleksiyon)

parmaklarinin
yelpaze gibi
aciimasi

Sekil105. Babinski refleksi alma. A) Normal plantar yanit, B)Ekstensor plantar yanit (Babinski belirtisi).
Tlkel refleksler: Normal yenidoganda bulunup, ensefalizasyonun tamamlanmasiyla kaybolan
reflekslerdir. Hastalik nedeniyle 6zellikle premotor alanlar olmak tizere frontal Kkorteks

fonksiyonunun kayb1, bu reflekslerin tekrar ortaya ¢ikmasina neden olur.
ilkel reflekslerden bazilar: sunlardir:

1. Yoklama-yakalama refleksi: El ayasina dokundurulan bir cismi hastanin kuvvetle,
istemsiz olarak yakalamasidir. Verilen cisim canini yaksa da onu sikica kavrar; birakmak

istese bile birakamaz. Bu refleks dogumdan sonra 4. aya kadar normal kabul edilir.

2. Emme refleksi: Hastanin, dudaklarina dokundurulan bir cismi emmesidir. Yenidoganda

normal olan bu refleks yaklasik bir yasinda kaybolur.
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OZEL DUYULAR
PERIMETRI VE GORME ALANI

Arag ve gereg: Perimetre, stativ, isaret gubugu, beyaz ve renkli isaretler, gorme alani

semalari.

Sekil 106. a)Perimetre b) Poliklinikde uygulanan bilgisayarli gorme alani testi

a) Renksiz gorme alaninin saptanmasi: Goz belirli bir noktaya fikse edildiginde, ¢evresinde
gorebilecegi alanin genisligi perimetre ile saptanir. Perimetre, kendi ekseni {lizerinde gevrilen
ve farkl agilarda durdurulabilen bir yar1 dairedir. Ortadaki tepe noktasindan her iki yanina
dogru 0°‘den 90°ye kadar derecelendirilmistir. Tepe noktasinda bulunan agidlger ve gosterge
yar1 daireyle birlikte hareket eder ve boylece dlgiilerek ag1 derecesi buradan ayarlanir. Yari
dairenin saptandigi kadrana, gorme alani degerlendirilecek goziin dayanacagi destek bir
cubukla baglanmigtir. Perimetrenin i¢ tarafinda tam ortada goziin fikse edilecegi bir ayna
bulunur. Perimetrenin kadranin altindaki demir ¢ubuk ile aygit stative tutturulur. Buradan

denegin boyuna gore ayarlama yapilir.

Gorme alani i¢in standart gizelgeler sag ve sol goz i¢in ayr1 olup, i¢ i¢ce on konsantrik daireden
olusur. En igteki kiiciik daire, retinada en iyi goren fovea centralis’e uyar. Bu daireden baslayark
her bir konsantrik dairenin dis veya i¢indekinden uzakligi, 10 ©’lik bir a¢1 uzakligina esittir. Bu
ac1 uzakliklari, birinci konsantrik daireden baglayarak yatay veya dikey bir diizlem iizerinde

isaretlenmistir. Fovea centralise uyan daireden perifere dogru her 15 ° de uzanan yarigaplarla,
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her bir konsantrik daire 24 esit segmente ayrilmistir. Bu dereceleme en distaki dairenin {izerinde

gosterilmistir. Her bir semada normal gorme alanin simir1 kahin ¢izgilerle belirlenmistir.

.'1
Sekil 107. Renksiz gorme alam 6lgiilmesi. a) Beyaz serit (pamuk) b) Renkli géreme alani (sar1, mavi, kirmizi,
yesil seritler) ¢) Sol g6z i¢in gorme alan1 ¢izelgesi

Deneyin yapihsi: Destegin yiiksekligi, oturan denegin goz hizasma getirilir. Gorme alani
degerlendirilecek goziin alt gukuru destek bolgesine dayanip ortadaki dairesel aynaya goz fikse
edilir. Denek diger goziinii kapatir. ince uzun bir cubugu ortasinda kare seklinde beyaz bir isaret
bulunan bir levha takilarak goérme alaninin saptanmasina baglanir. Perimetre degisik
durumlarda ayarlanarak, beyaz isaretli levha bulunan ¢ubuk sakak tarafindan burun tarafina
dogru yavas yavas hareket ettirilir. Kisi, beyaz isareti ilk gordiigii anda bildirir ve islem
durdurularak perimetredeki yeri saptanir. Gérme alan1 semasinda isaretin goriildiigi yere uyan

nokta kalemle belirlenir.

Isaretleme islemi: Perimetre yatay durumda iken sol goziin temporal tarafta gorebilecegi

nokta, 80° lik meridyende bulunursa, bu gérme alan1 semasindan soyle isaretlenir;

D1s konsantrik daire iizerindeki derecelerden 90° bulunur ve bunun fovea centralisten 80° lik
a¢1 uzaklhigmna uyan, distan ikinci konsantrik daire ile birlestigi yere herhangi bir isaret konur.
Ayni yontemle perimetre farkli agi durumlarinda iken en distan goriilen noktalar saptanir ve

bunlarin diiz ¢gizgilerle birlestirilmesiyle gérme alan1 elde edilir.

Pratik uygulamalarda siire azligi nedeniyle tek goz icin sekiz noktanin bulunmas: yeterlidir.
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Bu noktalar soyle segilir:

Perimetre yatay durumda iken 2 nokta,

Perimetre dikey durumda iken 2 nokta,

Perimetre sakak tarafinda 45° lik ac1 altinda iken 1 nokta,
Perimetre burun tarafinda 45 lik a1 altinda iken 1 nokta,
Perimetre sakak tarafinda 135° lik a1 altinda iken 1 nokta,
Perimetre burun tarafinda 135° lik a1 altinda iken 1 nokta.

b) Renkli gorme alanlarmmin saptanmasi: Beyaz renkli ¢ubuk ile renksiz gorme alani
saptandiktan sonra, farkli renklerdeki isaretler kullanilarak renkli gérme alaninin sinirlart
bulunur. Retinanin periferik kismi renkler i¢in duyarli olmadigindan, renksiz (beyaz) gérme
alan1 sinirlarinda higbir renk ayiredilemez. Bu simrdan ice dogru gidikce sirasiyla sari ve
mavi, sonra kirmizi ve en icte ise yesil gorme alanlar1 bulunur. Fovea centralisteki gorme
tinitelerinin uyarilmasi ile biitiin renkler gortilebilir. Bazi kisilerde kirmizi ve yesil i¢in gérme

alanlar1 birbirinden tamamen ayr1 olmayip bazi1 gorme agilarinda bilesik bir alan1 kapsarlar.
Yapihis::

1. Denege gosterilecek renk dnceden sdylenmez.

2. Renk gosterilen plagin bir tarafina yesil renkli isaret yapistirilir.

3. Gerektiginde renkli isaret rahat¢a degistirilerek perimetre farkli durumlarda iken denege

bazen yesil, bazen kirmizi isaret gosterilir.

4. Bazen denek kirmizi once yesil olarak goriir; bu durumda renk degistirilmeden isaret

ilerletilmeye devam edilir.
Olciimde;
Perimetre yatay durumda iken 2 nokta,

Primetre dikey durumda iken 2 nokta, olmak iizere 4’er nokta saptanip ayirt edilecek sekilde

isaretlenir.

c) Perimetrede kor nokta lokalizasyonu: Perimetre yatay duruma getirilip, beyaz isaretli

cubuk sakak tarafinda 50° den baslanarak burun tarafina dogru yavas yavas ilerletilir.
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Cubugun hareketi 25° ‘den baslayarak daha da yavaslatilir; yaklasik 15°- 17° 'de denek beyaz
isareti goremez; bu nokta kor nokta’dir. Kér noktadan daha i¢e dogru beyaz isaret ilerletilecek
olursa beyaz isaret tekrar goriiliir. Gézde kor nokta fovea centralise gore daha i¢ tarafta, burun

tarafinda bulunur.

GORME KESKINLIGININ SAPTANMASI

Arag ve gereg: Snellen levhasi, 6l¢i seridi

Gorme Keskinligi: Goziin belirli bir uzakliktaki bir cismin 2 noktasini1 ayri ayri gorebilme

veya yan yana bulunan 2 ¢izgiyi ayirt edebilme yetenegine gorme keskinligi denir.

Bu prensibe dayanarak yapilan Snellen eselinde yukaridan asagiya gittikge kiiciilen harf, say1
veya isaret siralari bulunur. Her siranin yan tarafinda, gérme keskinligi normal olan bir goz

tarafindan okunabilmesi i¢in gereken uzaklik yazilir.
Gorme keskinligini saptama yontemi

Snellen eseli iyi 1siklandirilmis bir odanin duvarina asilir ve denek levhadan belli bir
uzaklikta (20 feet, 6 m) bulunur. Kisi bir eliyle bir géziinii basing yapmayacak sekilde kapatir.
Acik kalan goz ile kendine gosterilen harfleri (-sayilart veya isaretleri) okumaya (veya
tanimaya) ¢alisir. En biiyiikten baslanarak sirayla harfler (-say1 veya isaretler) gosterilir. En son
tantyabildigi veya okuyabildigi harf (say1 veya isaretin) yanindaki uzaklik feet cinsinden
kaydedilir. Gérme keskinligi asagidaki formiil kullanilarak hesaplanir.

Gorme keskinligi = u/ U
u; Denegin levhadan olan uzakligini (okuyabildigi mesafe),

U; ayirt edebildigi siraninin hizasinda yazili olan uzaklig: (okumasi gereken mesafe) gosterilir.

Normal gérme keskinligi 1°dir,; gen¢lerde 1°den biiyiik olabilir.

Herhangi bir kirma (refraksiyon) kusuru nedeniyle gorme keskinliginin normalden
diisiik oldugu saptanirsa, bu durumun uygun bir mercekle diizeltilmesi gerekir. Bunun i¢in 6zel
bir gozliik gergevesine farkl diyoptrilik mercekler konur ve géz net goriinceye, yani refraksiyon

yanilgist diizeltilinceye dek islem tekrarlanir.
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Sekil 108. Gorme keskinligini saptamak i¢in kullanilan Snellen levhasi.

Gorme keskinliginin saptanmasinda dikkat edilecek durumlar

1. Cocuklara Snellen testi uygulanacaksa ve c¢ocuk adapte olamiyorsa evde egzersiz

yaptiriimalidir.

2. Hastaya tek bir harfi gostermekle, biitiin harf sirasini gostermek birbirinden farkl sonuglar
verebilir. Ornegin ambliyopisi olan sahislarda tek harfle 0,4-0,5 gérme keskinligi saptandigi

halde biitiin sira gosterildiginde 0,1’den fazla okuyamazlar.

3. Aym siradan baz1 harfler kolay, bazi harfler zor taninir. Ornegin L harfi okumasi kolay, B

harfi zor olanlardandir.

4. Gozlik takan hastalarin gérme keskinligi mutlaka camli ve camsiz olarak yapilmali, kendi

gozligii ile gorme keskinligi 1’in altina diismiisse yeni camlar denenmelidir.

5. Cocuklarda gormeyi 6lgmek uzun ve yorucu olmamahdir. Cocuk bir siire sonra ilgisini

kaybederek dogru cevap vermeyebilir.
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6. Gorme levhasindaki harflerin sag ve sol tarafindakilerin okunmasi biribirinden farkl: ise

gorme alant muayenesi yapilmalidir.
7. Iki gdz agikken dl¢iilen gorme keskinligi, tek gdrme &lciilenden daha fazladur.

8. Hasta bir goziinii kasith veya kasitsiz olarak iyi kapatmazsa yanlis sonuglara alinabilir. Daha
iyi goren goz digerini maskeleyebilecegi gibi gérmesi 6l¢iilen gbzde Kismi bir kapak kismasi,
pupilla acikhgini degistireceginden daha net bir gérme saglanir. Ozellikle miyoplarda gérme
keskinligi bu sekilde bir hayli diizelir. Bu nedenle gérme keskinlikleri, muayene edilen g6z tam

acikken ve kismaya izin verilmeksizin 6lgiilmelidir.
Gorme keskinligini etkileyen faktorler

1. Fizyolojik nistagmus,

2. Gozde hayaller olusturan optik iglergeler,

3. Konilerin durumu gibi retinaya ait fakorler,

4. Viziiel uyarmin dalga boyu ve siddeti,

5. Viziel stimulus ile zemin arasindaki kontrast,

6. Viziel stimulusa maruz kalma siiresi,

7. Goziin adaptasyon durumu.

RENK KORLUGUNUN INCELENMESI

Arag ve gereg: Ishihara’nin psddo-izokromatik test kartlari.

Renk korhigii testleri, kisinin gesitli renkleri birbirinden ayirt etme ve renkler arasindaki

kontrast derecesini dogru saptama esanina dayanr.

Renk korlugiini hizla birleyen bu yontemde, noktali levhalar kullanilir. Bu levhalarda,
bir rengin gesitli aydinlik derecelerinde ve gesitli biiytikliikte olan dairelerin arasina, bu renkten
ayrt edilecek olan renkten bir sayi, bir harf veya bir isaret konmustur. Normal kisinin dogru

olarak ayirt ettigi sar1, kirmizi, yesil renk korii tarafindan yanls olarak saptanacaktir.

Bu levhalarla ¢esitli konilerin spektral duyarliliklar: birlikte incelenirse, renk korii olan
kisilerin baz1 renkteki noktalara normal kisilerden ne kadar fazla 6nem verdikleri kolayca

anlasilir.
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Beyaz irkta erkeklerin %2’si kirmizi renk korii (protanop), %6’s1 ise yesil renk kori
(doteranop)’tur; yani erkeklerde renk korligi siklhigr %8’ dir. Kirmizi-yesil renk korliigi kadin
icin ¢cok nadir bir anormalliktir, zira X kromozomuna bagli ressesif bir ge¢is vardir. Mavi renk
korltigii (tritanopi) her iki cinste de yaklasik esit siklikta olup, goriilme yiizdesi son derece
diistiktiir. Tritanopide mavi ve sarit renklerin birbirine karistirllmasi (konflizyonu) soz

konusudur.

Sekil 109. Ishihara Kartlar1

ISITME DUYUSU

Arac ve gerec: Diyapozon seti, odyometre, odyogram kartlari.

Sekil 110. Diyapozon seti

Kulak duyarlilik muayenesi i¢in kullanilan araclar diyapozonlar ve odyometrelerdir.
1. Diyapozonla muayene: Diyapozonlar ¢elik ve aliiminyumdan yapilmus, iki ¢atalli ve bir sap1
olan, belirli frekansta ses olusturan aletleridir. Pratikte Ozellikle daha rahat titresimi
algilanabilen 256 ve 512 frekansli diyapozonlar kullanilir (128, 256, 512, 1024, 2048 frekansl

diyapozonlarda vardir).
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a) Weber deneyi

1. Titresmekte olan bir diyapozonun sap1 orta ¢izgi tizerinde bulunmak tizere dislere, ¢cencye

veya genelde uygulandig gibi alina konur.

Her iki kulagi da normal olan kimselerde diyapozonun sesi her iki kulakta esit olarak duyulur

ve ses kafanin tam orta ¢izgisi hizasinda lokalize edilir.

Sekil 111. Weber deneyi

b) Rinne deneyi

Rinne deneyi bize hastaligin karakter ve lokalizasyonu hakkinda bilgi verir. Isitme
kaybina neden olan olayin dis, orta veya i¢ kulakta mi1 oldugu belirlenir. Burada esas, kemik ve
hava yollarmin iletiminin karsilastirilmasidir. Normal bir kulakta hava yoluyla isitme, kemik

yoluyla isitmeden yaklasik 2 kat daha giiglii ve daha uzun stirelidir (ortalama 90 sn.).

Titresen diyapozon 6nce mastoid kemik {izerine konur. Denege sesi duyup duymadigi
sorulur. Eger duymakta ise, ses bitince haber vermesi sdylenir. Kemik yoluyla isitme sona
erdigi zaman, diyapozon siiratle dis kulak yolu 6niine getirilerek, denege tekrar isitip isitmedigi
sorulur. Normal kulaklarda isitme devam eder; bu duruma Rinne (+) denir. Rinne deneyi

degerlendirmeleri asagisdaki sekilde verilmistir.
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RINNE TESTI

KEMIK iLETiMi VAR RIMNE POZITIF

HAVA YOLU ILETIMI VAR SAGLIEL

Ki=Hi

KEMIK ILETIMH VAR RIMNE NEGATIF

HAVA YOLU ILETIMI YOK — ILETiM TiPT SITME KAYBI
KEMIK ILETINI AZALMIS PATOLOJIK RINME

HAVA YOLU ILETIMI AZALMIS NORAL TiP ISITME KAYBI
Ki = Hi DENGESI BOZULMAMIS

MASTOID UZERINDEKI S A i
DIYAPOZONUN TITRESIMINI s | DIYAPOZONUN KONULDUGU TARAFTA
DIGER KULAKTA i5iTivOR TAM KAYIP

Sekil 112. Rinne deneyi ve yorumu semasi

c) Schwabach deneyi: Titresen bir diyapozonun kemik yoluyla isitilme siiresinin
olgtilmesinden ibarettir. Normal bir kulagin isitme siiresi ile muayene edilen kulagin isitme

stiresi karsilastirilir.
Yapihsi:

1. Diyapozon titrestirildikten sonra mastoid kemik tizerine konur, siire sn. olarak kronometre

yardimiyla 6l¢iiliir.

Sinirsel tip isitme kaybinda isitme siiresi kisalmis; iletim tipi isitme kaybinda ise siire normal

veya daha uzamistir.
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2. Odyometre: Odyometreler piir tonda siniizoidal sesler meyda getiren cihazlardir.

Diyapozondan istiinligii, istenilen frekansta ve siddette devamli olarak ses

olusturabilmeleridir.

Sekil 113. Odyometre

Odyometre ile isitme testinde, cihazin kulakligi denegin dis kulak yolu oniine
getirilerek, piir tondan olusan, isitme alani iginde frekanslar1 ilk duymaya basladig1 ses siddeti
kaydedilir. Odyogram kart1 tizerindeki ilgili yer isaretlenir. Her frekansin isitilebildigi en diisiik
ses siddetinin arastirilmast her iki kulakta yapildiktan sonra odyagramin hava yollara ait
bulgular1 elde edilmis olacaktir. Sag ve sol kulaklarin hava yollar1 ya ayri renklerde (sag
kirmuzi, sol mavi) ya da ¢ogunlukta farkli simgelerle (sol kulak i¢in ¢capraz, sag kulak i¢in
yuvarlak) ayirt edilecek sekilde isaretlenir.

Kemik yolu iletimini 6lgmek igin ise, kemik yolu kondiiktorii (vibrator) mastoid kemik
tizerine konarak yine her frekansta duyulan en diisiik ses siddeti saptanir. Kayit sirasinda sol

kulak icin (1), sag kulak icin (1) isareti kullanilir.
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Tablo 15. Odyogram karti

Desibel Frekans (hiz)
500 1000 2000 4000
25 db normal
40 db hafif kayip
60 db ciddi kayip
Yanit yok agir
kayip

Odyometri testi sirasinda hastanin ekrana veya testi yapan kisiye bakmamasi, testin
objektifligini korumak i¢in en temel Kurallardan biridir. Hastanin testi yapan kisinin butona
bastigini veya cihazin ekranindaki sinyalleri gérmesi, duymadigi halde "ses varmuig" gibi

hissetmesine (yalanci pozitif tepki) neden olabilir.

Iletim tipi isitme kaybinda, odyogramda (hava iletimi) diisiik frekansh seslerin cok hafif
isitilmesine karsin yiiksek frekansh seslere dogru gidildik¢e bir artig goriiliir (odyogram
cizgisinin egimi; asagidan yukariya dogru). Kemik yolu da o6lgiiliir ve ¢ogunlukla normal

isitme sinirlar iginde bulunmaz.

Sinirsel tip isitme kaybinda, odyogramda (hava iletimi) ses diisiik frekanslarda daha iyi
yiiksek frekanslarda daha hafif duyulur (odyogram cizgisinin egimi; yukaridan asagiya
dogru) kemik yollar1 ise hava yollarini takip etmekte; isitme giderek azalmakta, hatta yiiksek

frekanslarda ses hi¢ duyulamamaktadir.

Odyogramdaki 25 db hizasi pratikteki isitme sinir, 80 db ise sagirlik siniridir.
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Sekil 114. Isitme test drnekleri, a) Sag kulak, Normal b) Sol Kulak, Iletim tipi isitme kayb1 c) Sag kulak,
duyusal- sinirsel isitme kayb1 d) Sol kulak, karma igitme kaybi.

OZET

Saglikh kisilerde hava iletimi (HI) kemik iletiminde (KI) hem daha giiglii, hem daha uzun
stirelidir, yani HI> KI. Normalde Rinne (+) olup, Weber testinde ses iki kulaga birden esit

sekilde lokalize olur.

1. iletim tipi isitme kaybi: D1s kulak ve/veya orta kulak patolojisi
- HI < KI (Kemik iletimi normal, hava iletimi bozulmus),

- Rinne (-),

- Weber hasta kulaga lateralize (seslerin maskeleme etkisinin hasta kulaktaki inhibisyonuna
bagli),

- Diisiik tonda konusma kendi seslerini kemik yolu ile daha siddetli olarak duymalar1 nedeniyle
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- Genellikle diisiik frekanstaki seslere karsi isitme kaybi,

-Giiriiltili bir ortamda saglhkh kisilerden daha iyi isitme: Parakuzis (maskeleme etkisinin

eliminasyonuna bagl).
2. Noral (sinirsel) tip isitme kaybi: Patoloji i¢ kulakta ya da noral isitme yollarinda.

- HI azalir, KI azalir (her iki tip ileti yolu da esit sekilde azalir), fakat HI>KI 6zelligi korunur.
Bu nedenle Rinne (+) olabilir. Buna “Patolojik Rinne” denir.

- Weber saglam kulaga lateralize,

-Isitme kayb1 baz1 farmakolojik ajanlarin toksik dozda kullanimima bagli ise (Streptomisin,

Gentamisin v.b.), isitme kayb1 tiim frekanslari igerir.
Presbikuzis:

Yashlarda goriilen sensinoral tip isitme kaybi. Patoloji kohlea tabaninda olup, yiiksek

frekansl: seslere karsi isitme kayb1 ve konusulanlart anlamama durumu gelisir.

- Meslek hastaligi olarak gelisen (yiiksek siddetteki seslere maruz kalan kisiler) noral tip isitme

kayb1. Diisiik frekanstaki, yiiksek siddetli seslere karsi isitme kaybi.
-Yiiksek tonda (bagirarak) konusma.

-Kohlear igitme kaybi: Ses siddetindeki hafif artislar kisiyi rahatsiz eder (ses genligi abartil
olarak algilanir). Ses siddetindeki artiglara karsi hassasiyet gelisir.

Diplakuzis:
Kohlear tip isitme kaybinda, saf tonun miks ton olarak algilanmas.

- Noral isitme yollarinda (Auditor sinir) disfonksiyon: Belirli siddetteki bir sese siirekli maruz

kalindiginda, bu sesi isitememe. Sinirin adaptasyonu ve /veya yorgunluguna bagl.
- Schwabach testi: Kemik yolu ile isitme suresi kisalir.

- Santral isitme kaybi: Genellikle sese yanit var, fakat kelimelerin anlamlar: degerlendirilemez.

Assosiyatif isitme merkezinin disfonksiyonuna baglidir.

Isitme kaybmmim % olarak tammm: 512, 1024 ve 2048 frrekanslardaki odyometre
bulgular1’’db’’kay1p olarak alinir ve bunun ortalamasi elde edilir. Ortalama “’db kayip’’ X 0.8
= % db olarak isitme kayb.
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PSIKOFiZYOLOJIK YANITLAR
OGRENME ve BELLEK

Ogrenme, deneyim sonucu bilgi edinmek ve bu bilgiyi depolayabilmek, bellek ise
ogrenilen bilginin kalict bicimde depolanmasi ve gerektiginde bulunup cikartilmasi olarak
tammlanir.  Odiiller, cezalar, ¢evreyle temas ve cevrenin degistirilmesi giidiilenmeyi

artirdigindan 6grenmede 6nemli rol oynarlar.

Bellek genellikle zamana ve bilginin dogasina gore iki sekilde siniflandirilir. Zamana
gore bellek, kisa siireli ve uzun siireli olarak, bilginin dogasina gore de agik (eksplisit veya
dekleratif) ve ortiik (implisit veya deklaratif olmayan) olarak ikiye ayrilir. Agik ve ortiik bellek

de kendi iginde farkli bolimlere ayrilmaktadir.

Bilginin kisa siireli bellekten uzun siireli bellege aktarimmin kesilmesine baska bir
deyisle, yeni bir bilginin bellege yazilmasinin bozulmasina anterograd amnezi denir. Geriye
doniik olarak bellekteki bilgilerin silinmesine (ya da ulasilamamasina) ise retrograd amnezi
ad1 verilir. Kisa siireli ve uzun siireli bellegin farkli sekillerde olustugu ve aralarinda bir aktarim

gerektigi literatiirde H.M. olgusu olarak gegen bir hasta 6ykiisii ile kanitlanmistir.

Duyusal Uyaran

<«—Segicidikkat

Y

Kisa streli bellek
Isletim bellegi

:': <«—— Anterograt amnezi

¢ ¢ Uzun sreli bellek
Acik bellek Ortiik bellek
(Deklaratif) (Nondeklaratif)
2
Sl v v v v
< | Semantik Epizodik 'Priming" Prosediirel Asosiyatif Non-asosiyatif
& |(Gergekler) (Olaylar) Hazirlama Beceri, Klasik ve Alisma ve
g aliskanlik operant duyarlanma
S sartlama
é
G
£ Emosyonel iskelet
©
N yanitlar kaslari
Mediyal temporal Neokorteks Striatum Amigdala Serebellum Refleks
lob yollar

Sekil 115. Bellegin siniflandirilmasi.
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Aqik bellek biling haliyle birliktedir. Mekanlar, insanlar, esyalar ve olaylar hakkindaki ger¢ek
bilgidir ve hatirlanmasi hipokampus, temporal loblar, neokorteks ve prefrontal Kkorteksin
saglamligma baghdir. Ortiik bellek beceri ve aliskanliklarin 6grenilmesinde islev goriir. En
basit sekilleri refleks yolaklarla olusmakla birlikte karmasik formlar1 amigdala, serebellum,
striatum ve neokorteksin saglamligini gerektirir. Uyanikligi ve hipokampusta islenmeyi
gerektirmez.

Klasik kosullanma, bir 6grenme stili olarak 6nemli olmayan bir uyaricinin 6nemli bir uyarici
ozelligi kazanmasi ile 6grenmedir. Iki uyarici arasinda kurulan bir bagi kapsar. Baslarda
davranis lizerinde ¢ok az etkisi olan uyarici, daha sonra refleks tiirii, tiire 6zgii tipik davranist,
uyarict hale gelebilir. Klasik kolsullanma asosiyatif bellegin en bilinen seklidir. Klasik

kosullanma ilk olarak Ivan Pavlov tarafindan tanimlanmustir.

Bir parca et Zil sesi
(sartsiz uyaran) (sartl uyaranv)

£
ay S
5 .

Sekil 116. Kosullu refleks.

Pavlov tarafindan gelistirilen bu deneyde kdpegin salya salgilarinin disa agildig1 ve toplandigi
bir diizenek yaratilmistir. Kopegin agzina et konmasi her kosulda yanit olusturan sartsiz
uyarandir. Deney sirasinda kopegin agzina bir parga et konmadan az dnce zil galinir. Normalde
salya salgisina neden olmayan zil sesi ile etin eslestirilmesi sonucunda, kopek zil sesini
duydukea salya salgisinda artis olmaya baslar. Bu diizenek, sarth 6grenmenin ilk defa

gosterildigi deneydir.
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Klasik Kosullama Deneyi

Aracg-gerec: Pasif sakinma test diizenegi, eriskin sican.

Diizenek aydinlik ve karanlik kutu bolimlerinden olusmaktadir. Bu iki boliim arasinda agilip

kapanabilen bir kapt bulunmaktadir. Ayrica karanlik kutunun tabaninda, deney hayvanina

elektrik soku uygulanabilmesi amaciyla tel 1zgara yer almaktadr.

Sekil 117. Pasif sakinma testi

Deney asamalari:
1. Deney hayvaninin deneyin yapilacagi ortama 6nceden adaptasyonu saglanir.
2. Sigan ilk olarak, iki bélme arasindaki kap1 agikken aydinlik kutuya birakilir.

3. Kendiliginden karanlik kutuya gegmesi beklenir ve gegtikten sonra kapi kapatilir ve

yaklasik olarak 30 sn beklenir.
4. Tki sn boyunca 1mA diizeyinde elektrik uyaris1 verilir ve yaklasik 5 sn beklenir.
5. Sigan karanlik kutudan alinip kendi kafesine koyulur ve 2 dk. beklenir.

6. Siire sonunda si¢an, iki bolme arasindaki kapi1 agik durumdayken aydinlik kutuya birakihir

ve ortaya ¢ikan davranig gozlenir.

Deney sonunda 6grencilerle birlikte, siganda ortaya ¢ikan davranig, bu davranisa neden olan
etkenler ve bu deneyde aktif rol oynayan beyin bolgeleri konusulur. Gergeklestirilen bu klasik
kosullama deneyindeki sarth ve sartsiz uyaranlar tartisilir. Ogrencilere daha nce anlatilmis
olan Pavlov’un klasik kosullama denegi ile burada yapilan deney arasindaki benzerlikler ve

farkliliklar tartisilarak konu pekistirilir.
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A

Akomodasyon, 108
Akomodasyon refleksi, 108
Alkaloz, 90

Anal refleks, 103
Antikoagiilanlar, 6
Anyon ac181, 89
Asetilkolin, 92, 98
Asidoz, 90
Atenolol, 48
Atropin, 69, 97, 98
aVF, 53, 54, 59
aVvL, 53,54

aVR, 53, 54, 59

Babinski refleksi, 108, 109
Baz Fazlasi(BE), 91
Brakial Nabiz, 39

Coulter sayaci, 7

Dehidratasyon, 84
Diplakuzis, 122
Diyapozon, 116, 118
Dorsalis pedis, 40

EKG kagids, 51, 52, 58

Ekstrinsik sistem, 31

Emme refleksi, 109

Eritrosit, 7, 8, 9, 11, 20, 21, 22, 24, 25, 33, 34
Eritrosit indeksleri, 20

Eritrosit pipeti, 7, 9

Filtrasyon, 80, 85
Fovea centralis, 110, 112

GoOrme alani, 110, 111
Graniilosit, 33

INDEKS

Hemoglobin, 16, 20, 33
Heparin, 6

Hering-Traube ve Mayer Dalgalari, 46

Hipofibrinojenemi, 22

Iletim tipi isitme kayb1, 120, 121

izole kalp, 65

J noktasi, 61

Kalp sesleri, 35, 36, 37
Kan gruplari, 26
Kardiyak oskiiltasyon, 35
Karotis nabzi, 39

Klasik kosullanma, 124
Koagiilasyon, 27, 28, 32
Kornea refleksi, 101
Korotkow sesleri, 42, 43
Kosullama, 125

Kor nokta, 113

Kurbaga Ringer soliisyonu,
Kiirar, 93, 98

Lenfosit, 15, 33

Lokosit, 7, 8, 11, 12, 13, 15
Lokosit Degerleri, 12
Lokosit formiilii, 12, 13, 15
Lokosit pipeti, 8

Makrohematokrit, 18
MCH, 20, 33

MCHC, 20, 33

MCV, 20, 33

Metabolik, 88, 89, 90, 91
Mikrohematokrit, 18, 19

Nabiz muayenesi, 38
Nefron, 80
Noradrenalin, 48

93

M
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Odyometre, 119 Saat cami yontemi, 29
Otoregiilasyon, 80, 82 Sahli yontemi, 16, 18
Schwabach, 118, 122
6 Serum, 5, 6
Sfigmomanometre, 42
Ogrenme, 44, 86, 123 Sitrat, 6
Ortiik bellek, 124 Snellen levhasi, 113, 114
Solunum, 1V, 78, 87
P Spektrofotometre, 24
Stetoskop, 35, 41, 76
Palpasyon yontemi, 42 Syanmethemoglobin, 16
Perimetre, 110, 111, 112
Perkiisyon, 77 T
Pilokarpin, 69
Plazma, 4, 5, 30 Talasemi, 25
Presbikuzis, 122 Tetani, 96, 97, 99
Protrombin, 30 Triseps refleksi, 105
Protrombin zamani, 30 Tromboplastin, 28, 31
Trombosit, 33, 34
R
\")
Raller, 79
Refleks arki, 100 Vazoaktif ajan, 44, 47
Renk korligi, 115 Venoz Kan, 88
Renkli, 111, 112 Ventrikiiler repolarizasyon, 59, 61
Renksiz, 110, 111 Vibrasyon torasik, 76
Respiratuvar, 88, 90 Vital Kapasite, 70, 71, 72, 73, 75
Rinne, 117, 118, 121, 122
W

Weber, 117, 121, 122
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