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ASFiKSi KAVRAMI
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‹nsan yaflam›, kalp, beyin ve akci¤erlerin birbirleri ile
olan yak›n iliflkisi sonucu vücudun tüm fonksiyonlar›n›n
etkin bir flekilde devam› ile sa¤lan›r. Kalp, kan›
oksijenlenmesi için akci¤erlere pompalar ve
oksijenden zengin hale gelen kan, beyin ve vücudun
di¤er bölgelerine tekrar gönderilir. Oksijen, beyinde
vücudun tüm aktivitelerini düzenleyen hücreleri besler.
Bu hücrelerin beslenmeleri düzenli ve uygun bir flekilde
sa¤land›kça beyin, kalp ve akci¤erlerin fonksiyonlar›n›
düzenleyen sinyalleri göndermeye devam eder. Bu
siklus insan yaflam› boyunca kesintiye u¤ramadan
otomatik olarak devam eder. Baz› nedenlerle akci¤erlere
hava temini s›n›rlan›r veya tamamen kesilirse bu siklus
kesintiye u¤rar. Beyin yaflamsal fonksiyonlar›
yerine getirmek için yeterli oksijen alamaz ve kalp ile
akci¤erlerin fonksiyonlar›n› düzenleyen sinyaller
yavafllar ve durur. Beynin fonksiyonlar› gibi, kalp ve
akci¤erlerin de fonksiyonlar› durur ve yaflam
sona erer. Bu durum asfiksi olarak bilinir(1,2). Asfiksi
kelimesinin sözlük anlam›, kökeni Yunanca’dan gelen
‘‘nab›zs›zl›k’’t›r(3). Asfiksinin oluflma h›z›, havayolu
obstrüksiyonunun derecesine ba¤l›d›r. Tam bir
obstrüksiyon oldu¤u zaman, beyin hücreleri yaklafl›k
4-6 dakika içinde fonksiyonlar› durur ve kalbin
fonksiyonlar› ise bu durumdan birkaç dakika sonra
sona erer. K›smi obstrüksiyonda ise beynin hasar
ifllemi daha yavafl bafllar. Bu nedenle solunum iflleminde
meydana gelen herhangi bir düzensizlik ihmal
edilmemelidir.
Oksijen, vücuttaki hücreler için bir yak›tt›r. E¤er oksijen
temini yetersiz ve devaml›l›k göstermez ise hücreler
harap olur ve ölürler. Hücrelerin ölme süreleri
fonksiyonlar›, lokalizasyonlar› ve yap›m yerlerine ba¤l›
olarak de¤iflir. Sinir sistemi ve beyin hücreleri
oksijene 4-6 dakika kadar yoksun kald›ktan sonra
ölürler. Beyin vücudun en önemli organ› oldu¤u için,
beyin hücreler inin ölümü vücudun di¤er
fonksiyonlar›n›n durmas›na neden olur. Beyin
hücrelerine oksijen temini, solunum ifllemi sayesinde
devaml› ve düzenli bir flekilde sa¤lanmaktad›r. fiüphesiz
ki solunumun kesintiye u¤ramas› tehlikeli bir

durumdur ve h›zl› bir flekilde kiflinin ölümüne neden
olabilir.
Anoksi, oksijenin tam yoklu¤u, hipoksi ise arter
kan›ndaki oksijen parsiyel bas›nc›n›n normalden daha
az olmas› anlam›na gelir. Organ veya hücrelerin normal
fonksiyonunu sürdürebilmesi için gerekli olan kan
ak›m›n›n azalmas› durumuna ise iskemi denir. Bütün
bu terimlerle iliflkili olan asfiksi; pulmoner gaz al›fl-
veriflinin bozulmas›na yol açan sebeplerle oluflan
hipoksi, hiperkapni ve asidozun efllik etti¤i bir
durumdur(1). Asfiksinin temelinde, oksijenizasyon ve
perfüzyonun bozulmas› ile oluflan hipoksik-iskemik
hasar›n meydana gelmesi yatmaktad›r. Asfikside üç
evre vard›r:

1. Bafllang›çta solunum frekans› ve derinli¤i artar.
Solunum ifli güçleflir.

2. ‹kinci evrede fluur kaybolur ve kaslarda titremeler
görülür. Vücudun ola¤anüstü bir zorlan›m alt›nda
bulunmas› nedeniyle, birçok santral merkezler
uyar›l›r ve genel vazokontrüksiyon, salivasyon,
pupillan›n daralmas›, sindirim ve mesane kaslar›nda
kas›lma görülür.

3. Son evrede ise inspirasyon yavafllay›p derinleflirken,
vücut fonksiyonlar› ve refleksler kaybolmaya 
bafllar ve k›sa zamanda ölümle sonuçlan›r(4,5).

Asfiksinin fizyopatolojisini göz önüne alarak hastay›
de¤erlendirmek do¤ru bir yaklafl›md›r. Kardiyovasküler
sistemde erken dönemde taflikardi ve kan bas›nc›nda
art›fl olur. ‹lerleyen dönemde kalp tepe at›m› ve kan
bas›nc› azal›r ve geç dönemde bradikardi, hipotansiyon
ve flok geliflir. Oksijen, asit-baz dengesinde ise erken
dönemde hipoksi, hiperkapni daha sonra anoksi,
hiperkapni ve metabolik asidoz oluflur. Geç dönemde
ise anoksi ve a¤›r asidoz meydana gelir. Serebrovasküler
sistemde ise erken dönemde serebral kan ak›m›nda
art›fl olurken ilerleyen dönemde vasküler otore-
gülasyonun bozulmas› ve kan bas›nc›nda azalma sonucu
serebral kan ak›m› azal›r. Geç dönemde ise serebral
iskemi oluflur ve serebral glikoz al›m› azalarak
kesilir(3,6,7). Asfiksiye yol açan uyar› karfl›s›nda
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organizmada hormonal yan›t olarak katekolamin,
vazopressin, adrenokortikotropik horman, kortizol,
endorfin, eritropoetin, prostoglandin gibi baz› hormon
seviyelerinde art›fl gözlenirken, metabolik yan›t olarak
ATP gereksiniminin ve kullan›m›n›n artt›¤›,
anaerobik glikolizin geliflti¤i saptan›r. Hipoksi ve iskemi
sonucu oluflan biyokimyasal de¤ifliklikler özellikle
karbonhidrat metabolizmas›n› ilgilendirir. Karbon-
hidrat›n anaerobik koflullarda parçalanmas› (anaerobik
glikoliz) laktik asit birikimine ve yüksek
enerji fosfat yede¤inin (ATP) azalmas›na, dolay›s›yla
beynin enerji gereksiniminin karfl›lanamamas›na neden
olur. Ayr›ca biriken laktat da doku hasar›na neden olur.
Serebral metabolizma aç›s›ndan enerji dengesi
erken dönemde normal iken daha sonra anaerobik
glikoliz, laktik asid art›fl› ve ATP’de azalma sonucu
sitotoksik beyin ödemi geliflir ve hücre hasar› oluflur(3,6-

8).
Asfiksiyi takiben multisistem tutulumu s›kt›r.
Hipoglisemi, hipokalsemi, su ve elektrolit dengesizli¤inin
devam etmesi akut renal yetmezlik veya uygunsuz
ADH salg›lanmas›na neden olmaktad›r. Hipotansiyon
ile birlikte oligüri, akut tübüler nekroz ve dissemine
intravasküler koagülasyon geliflebilir. Doku asidozu
ve ayn› zamanda geliflen düzensizlikler süratle
düzeltilmezse irreversibl doku harabiyeti ve ölüme
neden olur(3,6).
Havayolu obstrüksiyonunun en s›k görülen nedeni,
a¤›z, bo¤az ya da soluk borusu içine yabanc› bir
maddenin kaçmas›d›r(9). Öksürerek veya yutkunarak
uzaklaflt›r›lamayan kusmuk, kan, balgam, g›da ve
yabanc› bir cisim çok tehlikeli bir obstrüksiyon
yaratabilir. Özellikle yemek yerken aniden solunumu
durarak siyanotik ve bilinçsiz hale gelen tüm
kiflilerde g›daya ba¤l› havayolu obstrüksiyonu
düflünülmelidir. Lokantalarda s›k olarak görüldü¤ünden
dolay› eskiden yanl›fl olarak ‘‘Cafe Coronary’’ olarak
adland›r›lm›flt›r(9,10). Eflit tehlikede fakat daha az
görülen hava yolu obstrüksiyonunun di¤er bir nedeni
bilinç kayb›d›r. Bilinç kayb› durumunda, neden ne
olursa olsun, alt çene ve dili kontrol eden kaslar gevfler.
Üst solunum yolunda kas tonusunun kaybolmas›
(genioglossus tonusu), dil kökünün ve epiglottisin
farenksin arka duvara dayanmas›na neden olarak
havayolunun t›kanmas›na neden olur(11). Alkol ve
ilaçtan etkilenen bir kiflide de hava yolu obstrüksiyonu
geliflebilir. Normal durumda otomatik refleksler dil
arkaya düfltü¤ü zaman yatakta kiflinin pozisyonunu
de¤ifltirmesini sa¤lar. Alkol ve ilaç kullanan kiflilerde
sinir sisteminin deprese olmas› nedeni ile hava yolu
obstrüksiyonuna karfl› otomatik ve istemsiz reaksiyon
oluflmayabilir(12). Bu s›k görülen nedenler haricinde

kord vokallerin spazm› da obstrüksiyona neden olabilir.
Suda bo¤ulmalarda beyaz asfiksi ve mor asfiksiden
bahsedilir. Ancak burada beyaz asfiksi denilince,
kiflilerin suya düfler düflmez veya suyun larinkse
de¤mesi sonucu bir inhibisyon mekanizmas›yla ölmesi
kastedilir. Solunum birdenbire durur. Bu tür ölümlerde
siyanoz yoktur. Mor asfiksi terimi ise; suda
bo¤ulman›n do¤ru ve gerçek karakterde olan fleklidir.
Belirli bir süre solunum yapmam›fl kifli karbondioksit
düzeyinin artmas› sonucu solunum merkezini uyararak
zorunlu bir inspirasyon yap›lmas›n› sa¤lar. Bunun
neticesinde s›v› akci¤erlere dolar ve belirli bir süre
sonunda solunum durur(13). Önemli olan bir nokta,
muhtemel obstrüksiyon sebeplerini ve oluflumunun
nas›l oldu¤unu kavramak ve bu durumlarda do¤ru ve
uygun bir giriflimin nas›l yap›laca¤›n› bilmektir.
Havayolu obstrüksiyonu geliflen bir kiflide, kiflinin
bafl›n› geriye do¤ru yat›rarak solunum hareketlerine
bakmak, a¤›z ve burundan hava ak›m› olup olmad›¤›n›
dinlemek ve hava ak›m›n›n varl›¤›n› hissetmek
yap›lmas› gereken üç basamakl› çok önemli bir ifllemdir.
Sadece gö¤sün inip ç›kt›¤›n› basitçe gözlemleyerek
hastan›n yeterince soluk ald›¤›n› düflünmek büyük bir
hatad›r. Çünkü istemsiz kas hareketleri, tam bir
havayolu obstrüksiyonu olmas›na ra¤men gö¤üs
hareketlerinin devam›na yol açabilir. Solunum
hareketlerine bakmak, hastan›n solunum durumunu
ay›rt etmede üç basama¤›n sadece ilki olmal›d›r. Bu
nedenle kula¤›m›z› hastan›n a¤›z ve burnuna soluk
al›p-verme ifllemini duyabilece¤imiz ve hissedebile-
ce¤imiz kadar yaklaflt›rmak gereklidir. Tam bir
obstrüksiyonda hiçbir hava al›fl-verifli olmayacakt›r.
K›smi obstrüksiyon durumlar›n› tan›mak ve ay›rt etmek
daha kolayd›r. Gürültülü bir solunum, havayolunda
k›smi bir obstrüksiyonun bir iflaretidir. Horlama,
genellikle dil taraf›ndan havayolunun obstrüksiyonuna
iflaret eder. Öter tarzda, tiz bir h›r›lt› fleklinde ses
ç›karmak larinks spazm›nda görülür. Fokurdar tarzda
ses ç›karmak soluk borusunda yabanc› bir
materyal oldu¤unu düflündürür.
Havayolu obstrüksiyonunu hemen tan›mak, saniyeler
içinde hareket etmek ve obstrüksiyon düzelene kadar
basamak basamak müdahelede bulunmak çok
önemlidir. Hastan›n havayolu kontrolünde ilk basamak
hastan›n supin pozisyonda, sert bir zemin üzerinde,
kollar› yan›nda yat›r›lmas›d›r. Yan›ts›z bir hasta s›rt
üstü yat›yor ve spontan soluyorsa havayolu
mukus, g›da ve yabanc› bir cisim ile t›kanm›fl olabilir.
Bu durumda hasta yan pozisyona getirilerek havayolunu
t›kayan yabanc› tüm materyaller temizlenir(10,14).
Yabanc› cisim aspirasyonu nedeniyle havayollar›nda
oluflan obstrüksiyon durumunda olay yerinde
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uygulanacak Heimlich manevras› ile t›kanma ortadan
kald›r›labilir(15). ‹kinci basamak, hastan›n bafl›n›
fleksiyona, boynunu ise ekstansiyona getirerek
mandibulan›n öne do¤ru ilerletilmesidir (head tilt-chin
manevras›). Bu basamakta bak-dinle-hisset yöntemi
ile hasta de¤erlendirilir. E¤er bu durum havayolunun
aç›lmas›nda baflar›l› olmazsa, hastan›n burnunu
kapatarak a¤›z yoluyla akci¤erine kuvvetlice iki veya
üç kez hava verilir. Bu ifllemlerle kiflinin havayolunun
aç›lmas› sa¤lanamazsa, t›kanman›n daha derinde oldu¤u
düflünülerek hasta yan taraf›na yat›r›l›r ve s›rt›ndan
omuzlar›n›n aras›na avuç içi ile birkaç kez vurulur. Bu
basamaklar› takip ederek yap›lan ifllemler sonucu
genellikle havayolu obstrüksiyonu düzeltilebilir. E¤er
baflar› sa¤lanamazsa, hastan›n ventilasyonu için suni
solunum yöntemlerinin uygulanmas›na acil olarak
geçilmesi gerekir. A¤›z-a¤›za solunum, orofaringeal
ve nazofaringeal airwayler ile a¤›zdan solunum, maske
ile solunum ve mekanik ventilasyon suni solunum
yöntemleri aras›nda yer al›r. Oksijen varl›¤›nda oksijen
verilmesi sa¤lanmal›d›r. Hipoksemi en erken dönemde
mümkün olan en yüksek oksijen konsantrasyonlar› ile
düzeltilmelidir. Cerrahi havayolu teknikleri yaflam›
tehdit eden üst solunum yolu obstrüksiyonu mevcut
olup tüm havayolu ve solunum giriflimlerinin baflar›s›z
oldu¤u durumlarda endikedir(10,14,16). Solunum ifli ve
solunum sisteminin yap›s›n› bilmek; solunumu duran
bir kifliye do¤ru ve uygun bir yaklafl›mda bulunarak,
solunum iflleminin tekrar temini ve kiflinin yaflam›n›n
sa¤lanmas›nda çok önemli bir faktördür.
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