39 BOLUM PARASENTEZ

GIRIS

Batin ici serbest sivinin (asit) klinik ve tani-
sal gereklilik nedeniyle bosaltilmasina “parasen-
tez’denir. Fizik muayenede abdominal distansi-
yon, batin i¢i serbest siv1 hareketinin palpasyonla
tespiti, perkiisyonda sivi matitesinin alinmast asit
saptanmasi agisindan tanisaldir. Fizik bakida asit
varlig1 saptanabilse de ozellikle lokule siv1 var-
liginda sivi miktarinin tespitinde yalnizca fizik
muayene kisithidir. Ayni zamanda fizik muayene
swvinin barsak duvari ile iliskisi ve uzakligini sap-
tamada ve inferior epigastrik damarlarin omen-
tum ile iliskisi ve lokalizasyonunu gostermede
yetersizdir. Geleneksel, ultrasonografi kilavuzlu-
gunda yapilmayan parasentez islemi barsak pe-
netrasyon riski, vaskuler yaralanma ve kanama
riskinde artis ile sonuglanabilmektedir. Bu dog-
rultuda ultrason kilavuzlugunda parasentez isle-
mi asit tespitinde 6zellikle az miktardaki sv1 kol-
leksiyonlarinda ve girisim bolgesinin tespitinde
daha duyarhidir (1). Ultrasonografi en az 100 ml
asit varliginda tanisaldir (2-3). Yapilan ¢aligmalar-
da geleneksel yontemlerde 300 ml asit varliginda
basarili girisim oran1 %44, 500 ml varliginda %78
olarak bildirilmekle birlikte 50 ml altinda tanisal
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degeri yoktur (4). Ultrasonografi kilavuzlugunda
parasentez ile geleneksel parasentez karsilastiril-
diginda ultrasonografinin bagar1 orani geleneksel
yontemlere kiyasla daha ytiksektir (sirastyla %95
ve %61, p=0,0003) (5). Bu dogrultuda asit tani-
sinda ve girisimsel olarak USG altin standarttir.
Fizik muayenenin tanisal sensitivitesi %54, spe-
sivitesi %29-82 olarak belirtilmistir. 600 hasta-
nenin verilerinin incelendigi retrospektif analiz-
lerde USG kilavuzlugunda parasentez isleminin
parasentez sonrasi enfeksiyon, hematom ve sero-
ma gibi advers olaylarda geleneksel yontemlerle
kiyaslandiginda daha diisiik advers etkiye sahip
oldugu goriilmiistiir (%1,4 ve %4,7, p=0,001) (6).

Genel anlamda batin i¢i serbest mai varliginda
sonografik parasentez isleminin temelde iki endi-
kasyonu bulunmaktadr:

1- Tanisal girisim
2- Tedavi amagh bosaltic1 girisim

KLINIK ENDIKASYONLAR

o Asit tespiti

 En genis siv1 alaninin belirlenmesi

+ Barsak duvari ve omentumun lokalizasyonun
belirlenmesi
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c. Konveks probunuzu sag ve sol alt kadrana
yerlestirin ve stvinin yerini tespit edin. Takibinde
probu sivinin en yogun oldugu alanin tespiti i¢in
sag iist ve sol list kadrana dogru kaydirin.

d. Zayif ya da geng hastalarda lineer ya da cur-
ved prob ile barsak anslarinin ve damarsal yapila-
rin tespiti ve cilde uzakligini tespit edin.

e. Aseptik kosullarin saglanmast i¢in povidon
iyot ya da batikon ile cilt temizligi yapin.

f. Girisim 6ncesi prosedurel sedasyon kullanin.

g. Statik poziyon i¢in sivinin en yogun oldu-
gu alani tespit ettikten sonra cildi bir marker ile
isaretleyin.

h. Dinamik yaklasim i¢in ignenin lokalizas-
yonu ve hareketi lineer prob ile goriintiilenebi-
lir. Igne ciltten gectikten sonra hiperekoik olarak
gozlenir ve reverberasyon artefakt olusturur.

i. Girisim sonrasi igne ile aspirasyon yapildiktan
ve sivinin ignenin haznesine doldugunu gordiikten
sonra parasentez seti ile kateter yerlestirmek sure-
tiyle ya da drenaj seti ile serbest drenaja alin.

j. Yeterli sivi alinip alinmadiginin tespitin-
de ultrasonografi ile sivinin kalan miktar: tespit
edin.

k. Yeterli drenaj saglandiktan sonra kateteri
cikarip girisim yeri sterilize edilerek cildi kapatin.

Ekipmanlar
 Eldiven
o Maske

o Ultrason probu

 Ultrason cihazi
 Antiseptik soliisyon

o Gazlibez

+ Lidokain

« 10 ve 60 ml enjektor
 Girisim ignesi (22-25 gauge)
e Bisturi (11 numara)

« 8FE 7,5igne kateter drenaj seti
+ 3 yollu musluk

o Drenaj seti

KONTRENDIKASYON

Ultrason kilavuzlugunda parasentez islemi-
nin mutlak kontrendikasyonlar1 bulunmamakla
birlikte hasta odakli gorece kontraendikasyonlar
tanimlanmisti. Bu gorece kontraendikasyon-

lar acil durumlarda islemin uygulanabilirligini
engellememektedir.

Gorece kontraendikasyonlar;

1- Trombositopeni (platelet <20.000)
2- Koagulapati (INR>2.0)

3- Dissemine intravaskuler koagulopati
4- Primer fibrinoliz

5- Gebelik

6- Distandii mesane

7- Abdominal duvar seliliti

8- Distandii bagirsak ya da ileus

9- Intraabdominal adezyon

PUF NOKTALAR

US yoklugunda ¢ogu zaman parasentez sol alt
kadrandan yapilir. US egliginde ise barsak, mesa-
ne, damarsal yapilarin olmadig1 herhangi bir yer-
den girisim yapilabilinir.

Dikkat edilmesi gereken noktalar

o USile girisim yeri tespit edildikten sonra giri-
sim yapilincaya kadar gegen siirede hasta po-
zisyonu degistirilmemelidir.

« Uygun ponksiyon yeri tespit edildikten sonra
barsaklar hareketli oldugu i¢in en az 1 dakika
bekleyip ponksiyon yerine barsagin girmedi-
gini tekrar kontrol etmek gerekir.

o Biiyiik siv1 dolu yapilar (mesane, kistler,kalin
barsak parcalar1) yanlis olarak intraperitoneal
swv1 olarak degerlendirilebilir.
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