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Kafa Travmali Olgularda Kritik Bakim

a aninda ve travmanin direkt etkisi sonucu olusan

fanimlamak

a ve hasara bagh olarak; hipoksi, hiperkarbi,
iyon, iskemi, 6dem, kanama, kafa ici basing (Ki

nedeniyle gelisen Sekonder Hasar olusumt




Basinci ve Oksijenizasyon
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* Koopere, hava yolunu kort
* Stabil klinik
* Maskenin uygulanabilirligi

ekanik ventilasyon (NIMV)

NIMV FAYDALI
-KOAH alevlenme
-Akut kardiyojenik pulmoner 6dem
-immiinosupresif hastalar
-KOAH’h hastalar1 mekanik ventilatorden a

NIMV FAYDASI AZ
-Ust hava yolu obstriiksiyonu
-ARDS
-Travma
-Obstriiktif uyku apne sendromu, Ob




ekanik ventilasyon (IMV)

AKG'1inda ve klinik tabla
saatte diizelme olmuyorsa

NIMV’un basarisiz olabilec
diistindiiren bulgular varsa




esif metabolik asidoz
0z PO, < 40 mmHg
0z SO, < 60 mmHg

IsiIsinin rektum, kan veya deri
dan farkl oimasi=Yetersiz doku perfuzyonu




SEQIENT ST/T anomalileri Normal EKG

D

Troponin pozitif Troponin X2 negatif

Yuksek risk Diisiik risk

NSTEMI Anstabil Anjina

Invaziv Non- invaziv




eload artisi
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Koroner vazospazm
Hipoksi

-~ Anemi

Hemoglobin oksijen afinitesinde artis
Duvar gerginliginde arfrma,

Kontraktilitede arfma
1 oksijen dengesini korumak i¢in uygun tec




POLITRAVMALI HASTA

Erken donemdeki kritik Gec¢ dénemde kritik nedenleri
nedenler -Sekonder beyin hasari
-Hipoksi
-Hipotansiyon
- Primer beyin hasar -Organ ve yumusak doku

i aralanmalari
- Kunt veya penetran Y

) : -FraktUrler
yaralanmaya bOgll.‘gellgen -Iskemi/reperfUzyon hasart

kan kaybr (Hemorajik sok| -Kompartman sendromu
-Operatif girisimler
-infeksiyonlar

ilk saatler cok 6nemlidir

Hava yolu giivenligi, solunum ve dolagsimin kontrollinun
(Kanama kontrol cerrahisi ve gerekli transfizyonlar dahil)
zamaninda ve deneyimli bir ekip tarafindan suratli / effektif saglanabilmesi onemlidir
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SIRS, Sepsis, MODS/MOF ve
MORTALITE ile yakin iliskilidir
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instabil olan hastalarda genellikle dolasi
Oz konusudur="“kanama”

i (< 35°C)= Hastalar isitimali
PH <7.2 veya baz acigi =2 8 mEqg/L) Asidozu duzelti
pati =Koagulopatiye yonelik replasman yapilmali




Toraks travmasi

-Ozafagus yaralanmasi

-Kardiyak yaralanma

-Kardiyak rOptur

-Kapak ve septal yaralanma
-Koroner arter yaralanmasi
-Penetran kardiyak yaralanma
-Torakal buyUk damar yaralanmasi
-Mediastene penetre hasarlanma




al kord hasarinda kritik be

asim destegi
enin saglanmasi

Y basi varsa pulse steroid + dekompresyon:
Ukleme Dozu: 30 mg/kg metilprednizolon 15 dk’da IV infizyon
idame Dozu: 5.4 mg/kg/h metilprednizolon 23 saat IV infUzyon

I .o . ~ .
arin duzenli atihmini saglayarak solunumsal komplikasyonlarin

i ve venoz tromboemboli acisindan ciddi tc




Perforan infrakraniyal
yaralanmalarda, GKS<3
solunumu durmussa;
organ fransplantasyonu
acgisinda ressusitasyon

yapilabilir.
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opedik yaralida olusabilecek komplikasyo

Kompartman send.
Yag emboli send.
Kanama
Norovaskuler yaralanma
Infeksiyon
Tromboemboli

DekUbitis Ulseri




Ortopedik yaralida organi korumak i¢in tedavi

Erken fiksasyon (Kanama ve emboli
nedeniyle)

-Uygun antibiyotik profilaksisi
-Antikoagulan profilaksi

-Gerekli durumlarda replasman
tedavisi

(Yagembolisi,rabdomyoliz,kompartm
an sendromu)

-Erken immobilizasyon
-Tetanos profilaksisi




Pelvik Kusak

Kritik travmal hastada
» Fizik muayene tekrar edilmeli
Her zaman tespit edilmemis hasarn olabilecegi dusunulmeli
errahi ekiple her zaman yakin iletisim kurulmali
tabil bir hasta tanisal bir amac icin acilden cikarlmamali




HEDEFLER

0 mmHg’'nin Uzerinde tutmak amaciyla erken O, tedc
anik ventilasyon

O, sunumunu saglamak icin Hb 7-9 g/dl arasinda futacak sek
an UrUnleri transfUzyonu uygulanmasi

oid, kolloid ve gerekli durumlarda kan/kan Urunleri replasmant ile
olUmUn saglanmasi ve hipovoleminin dnlenmesi

ifa fravmall hastalarda normal veya yukselmis kan basincini
ormoventilasyon

hastalarda erken immobilizasyonun saglanmais



HEDEFLER

D ile analjezi
oin, propofol gibi ajanlar yardimiyla sedasyon
ral nutrisyonun baslanmasi

rapinin duzenlenmesi

i durumunda erken hemofiltrasyon veya hemodiya

e erken operasyon

obil kalacak hastalarda fromboemboli profi




Hipertansif kriz
(SKB>220 / DKB>120-130 mmHg)

}

Hedef organ hasari

Hipertansif acil durum

Parenteral antihipertansif

Ilk 2 saatte %25; 24 saatte ~100 mmHg

Nitroprusside, Nitroglycerine




Sivi Tedavisi

Semptomatik hipovolemi (intra
hemen dizeltilir

Kayiplarin ozelliklerine gore Kristoloi

Tedavide damair igi sivi volUmunun
tamamlanmasi ve doku perfuzyonun
ikinci sirada pH, K* ve Ca* dizeltiimes

idame sivi tedavisi
Zorunlu kayiplar

Defisit tedavisi (Dehidrc

Anormal kayiplarn e




anininda neler hedeflenme

1kibi sivi tedavisini kesmek i¢in yetersiz bir i
10 cmH20 arasinda
drar cikisi (1.0 mi/kg/s)
normale donmesi (<100 /dk)
umun normale donmesi (<20 /dk)

In sakinlesmesi
vel baz aciginin dizelmesi
1sidozun duzelmesi




Supplemeantal oxygen
endotracheal intubation and
mechanical vandilatiomn

¥

Crentral vanous amnd
arterial catheterization

¥

Seaedation, paralysis

(if intubated),
or both

=8 mm Hg

—»=1 Crystalloid

8-12 mm Hg

— Colloid

=265 mm Hg

=80 mm Hg

=65 and =290 mm Hg

»1 “Vasoactive agents

= F 0%

= 0%

Transfusion of red cells

until hematocrit =309

= 0%

Inotropic agents i

Hospital admission

Figure 4. Early goaldirected therapy protocol.® Copyright @ 2001 Massachusetis Medical Society. All rights reserved.




ada ne adar sivi destegi
Y eterli miktarda

Asin destek
O Periferik 6dem
O Periorbital ddem

O Pulmoner édem
O Kardiyak yetmezli
O Bozulmus barsa

1l yetmezlik O Bozulmus yara iy
N yetmezligi




Heparin monitorizasyon

Tedavi oncesi (kontrol) ve bolustan dort-alt saat sonra aktive parsiyel
tfromboplastin zamani (aPTT) bakilir.

aPTT ortalama kontrol degerinin (veya normal aPTT araliginin ust
sininnin) 1.5-2.5 kah arasinda surdurulecek sekilde (ya da serum
heparin duzeyi takibi ile) heparin perfuzyon dozu ayarlanur.

Doz ayarlamasi yapiliyor ise, ideali her doz degisiminden 6 saat sonra
aPTT kontrolU yapiimasidir.

Heparin infuzyonu sirasinda gunde en az bir kez aPTT bakiimalidir.

Profilaktik DMAH: Orn, Dalteparin 5000 Usc g24h veya enoxaparin 40
mg sC g24h (obezite durumunda doz ayar gerekebilir)




Vazopresor Tedavi

65 mmHg surdurulmelidir.
rcin NA veya dopamin olmalidir.
ptik sokta ilk ilag tercin Adrenalin, fenilefrin/vazopressin
optik sokta KB noradrenalin/dopamine zayif yanith ise adrenali
brekleri koruma amaciyla dustuk doz dopamin kullanilmamaili.
opresor gerektiren hastalarda acil arteryal kateter yerlestirilr

> vazopresore zayif yanitli septik gsokta IV hidrokortizor




Renal Replasman Tedavisi

emodiyaliz ve surekli vendvendz hemofiltrasyo
Jinamik olarak stabl olmayan hastalarda surekli ve

ofiltrasyon daha kolay yonetilebilir

Glukoz kontrolu

1 ile hemen kontrol altina alinmali, normal veya 150
olmasi saglanmalidir.
lana kadar 1-2 saatte bir, stabl olduktan so




orunmasi (ilk iki saat pre

s Spektrumlu Anftibiyotik

ane Kateterizasyonu
> Monitorizasyonu
tat ve Kan Basinci izlemi
tral Vendz O, Saturasyonu Monitorize Et
0z Monitorizasyonu
_lkimi (0.5 mL/kg/h)
resor, Inotrop




llk 6 saat islemleri:

u/serum laktati >4 mmol/L ise hemen sivi \

65 mm Hg,

Ikis1 =2 0.5 mL.kg-1.saat,

%70 veya mikst ven6z = %65%

sijen satlrasyonunda amag elde edilemezse siv

ntc <%30)




Sonug¢

Her hastay ayr degerlendirme geredi « Bu hastalarn acil servislerde
Takip ediimesi gereken parametreleri en kisa sijreliéine tuimanin

nedenleri ile belirlemek I K
En az girisim gerektiren teknikleri tercin yolarniEis i,

etmek
Olasi komplikasyonlar takip etmek

Endikasyonu biten tedavileri
durdurmak

llgili kliniklerle sUrekli iletisim icinde
olmak

Uzun sunumun kisasi:

Kritik hastalarda organi korumak igin
Fazlahklan def, eksiklikler celp edilmeli
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