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Kritik Hasta?

* Hastalik ve ya travma
sonucu hayati
fonksiyonlari ileri
derecede bozulmus ya da
bozulma riski tasiyanlar...

* YANI HER AN ARREST
OLABILECEK ya da
ARREST OLMUS HASTA...




Kritik Hasta Bakimi?
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e Kritik hasta bakimi; yeni
gelisen bir tip dali olup
1 : | hemostatik
5 Jf 4 ~  mekanizmalari iflas
\‘ { B etmis hastalarin bakim
".'! k IH!;' | ve yonetimi ile
|

. | ilgilenmektedir.
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* 65 yasinda erkek hasta, ‘pndmoni’ tanisiyla
acil servis resusitasyon odasina aliniyor.
Solunum sayisi 40/dk, siyanoze, Nb:140/dk
T.A: 80/40 mmHg, SO2: %76, Ates: 39,6 C....



Hasta ritim ve solunum monitdrizasyonuna
alindi.

Rezervuarli yuz maskesiyle yuksek akimli O2
baslandi.

Uygun sivi resusitasyonu baslandi.

Bu esnada kardiyak arrest gelisti. (nabizsiz
elektiriksel aktivite)



Hasta entlbe edildi, es zamanl kardiyak
compresyonlara baslandi.

KPR’nin baslangicindan 20 dk sonra hastanin
spontan kardiyak atimlari dondd.

Hasta son durumunda stabilize edildi.
Simdi?



* Acil doktoru gunlik rutini
icerisinde bir cok kez kritik
durumdaki hastaya bakim
vermek durumunda kalir.

 ABD’de yillik yiz milyon
nasta olan acil servis
pasvurularinin %25’inin
critik hasta grubu oldugu
tespit edilmis.™

Rivers EP, Nguyen HB, Huang DT, et al. Critical care and emergency medicine. Curr Opin
Crit Care 2002,6:600-6.



* Lambe ve arkadaslari
1990 ile 1995 yillari
arasinda acil servise
basvuran kritik hasta
sayisinin %59 artis
gosterdigini ileri
sirmektedir.(ABD)

Lambe S, Washington DL, Fink A, et al. Trends in the use and capacity of California’s
emergency departments, 1990-1999. Ann Emerg Med 2002;39:389—- 96.



e Hatta, acil doktoru, bir
cok kere
hastanelerdeki yer ve
acil servislerden
vatislardaki
problemlerden dolayi
baslangic resusitasyon
eforundan sonra bu
hastalarla uzun sire
ilgilenmek
durumundadir.




e Svenson ve arkadaslari dahili ve
cerrahi kritik hastalar Gzerine
vaptiklari retrospektif
calismada bu hastalarin acil
serviste kalis surelerini
ortalama 367 dakika olarak
bildirmislerdir.

* Bunlarin %30’unun bekleme
nedeni yogun bakim yatagi
yoklugudur.

Svenson M, Gilbert A. Critically illl patients in emergency department. Am J Emerg Med
2001;19(2):141-6.
[



* Ayni ¢calismada acil serviste
stabilizasyon proseddrleri
uygulanan hasta%27 oraninda
olup bu islemler basvurudan
ortalama 102 dakika sonra
gerceklestirilmistir.

Bu calisma da incelenen hicbir
parametre icin cerrahi ve medikal
aciller arasinda ciddi farkhliklar
gozlenmemistir.



Green ve arkadaslarinin 2009 yilinda
Kanada’'da yaptiklari 178 hastayi
kapsayan retrospektif calismada,acil
servisten giris yapan kritik
hastalarda;

* Acil serviste kalis ortalamalari 6.5
saat,

* Entlbasyon orani %94.4 (%64’l acil
serviste entlibe edilmis),

* Santral venéz yol agma orani %31.5,
* Arteriyel kateter takma orani %55.6
* Mortalite orani %21.9

Green RS, Maclntyre JK. Critical Care in the Emergency Department: An assessment of the
length of stay and invasive procedures performed on critically ill ED
Patients. Scand J Trauma Resusc Emerg Med.. 2009, 17:47, 1-5



* Varon ve arkadaslarinin
calismasinda ise kritik
hastanin acil serviste
bekleme stresi 284.5 +
212.6 dakika bulunmus,
bazl hastalarda bu
sirenin 18 saatten fazla
oldugu tespit edilmis.

Varon J, Fromm RE, Levine RL. Emergency department procedures and length of stay
for critically ill medical patients. Ann Emerg Med 1994;23:546-9.



Goldstein ve ark. gore
bunun nedenleri;

* Hasta sayisinda artis ve
acil servis kalabalikligi,

e Tanisal zorluklar,

* Yogun bakim yatak
sikintilari,

e Laboratuar gecikmeleri,

* Primer bakim ve ilk
stabilizasyondaki
uzamalar.

Goldstein S.,Fish JT, Smith HW, Wells JA. Care of the intubated emergency department patient. Crit

Care 2008;12:238.



e Ozetle her acil
servis doktoru bir
cok entube hastaya
bakmak zorunda
olan bir “yogun
bakim doktoru”dur
ayni zamanda... *

*Wood S, Winters ME. Care of the intubated emergency department patient. The Journal of Emergency
Medicine, Vol. xx, No. x, pp. xxx, 2010



Bazen dunyada
en kotd isin
benimki oldugunu

Tabi tabil..
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Sinirlar?

e Kritik hasta bakiminin
sinirlari en fazla
akciger hastaliklari,
kalp hastaliklari,
noroloji ve cerrahi
olmak tzere bir cok
uzmanlik dali ile i¢
icedir:




Multisistemik hastaliklar:
Sok
Hipotermi
Hipertermi
Rabdomiyoliz
Multisistem organ yetmezligi
Overdoz veya zehirlenme
Alkol-ilag cekilmeleri
Travma
Termal injuri

Renal ve metabolik hastaliklar:

Renal yetmezlik

Oliguri

Asit-baz bozukluklari
Elektrolit anormallikleri

Kardiyovaskiiler hastaliklar:

Akut koroner sendromlar
Kardiyopulmoner arrest
Disritmiler

Hipertansif aciller

Kalp yetmezligi

Kardiyo- pulmoner 6dem



Gastrointestinal hastaliklar:

Akut abdomen
Gastrointestinal kanama
Hepatik yetmezlik
Pankreatit

Pulmoner hastaliklar:

Respiratuar yetmezlik
ARDS

Pulmoneri emboli

Ciddi Pnomoni

Pulmoner hipertansiyon
Ciddi hava yolu tikanikliklar
Masif hemopitizi

Norolojik hastaliklar:

* Koma

* SVO

* Menenijit

* Ensefalit

* Beyin ve spinal travmalar

* N6betler

*Analjezi-Sedasyon komplikasyonlari

infeksiyon Hastaliklari:

* Sepsis

* Immiinsuipresif hastalar
* Psodomembrandz kolit
*HIN1/H5N5



Endokrin hastaliklar:

* DKA

*Tiroid firtinasi

*Hiperozmolar nonketotik asidoz
*Adrenal disfonksiyon

Hematolojik hastaliklar:
*Kanama bozuklukluklari
*Koagulopatiler
*Transflizyon reaksiyonlari
*Venoz tromboembolik
hastaliklar

Jinekolojik-Obstetrik
hastaliklar:

Siddetli DUK

*Ektopik gebelik riptlri
*Distk komplikasyonlari
*Eklampsi- preeklampsi
*Dogum komplikasyonlari

Onkolojik hastaliklar
*Onkolojik hastaligin
komplikasyonlari
*Terminal donem



Green ve arkadaslarinin 2009 yili
calismasina gore;

e solunum sistemine ait
nedenler %$19.1

* Bilinmeyen %18.5

* Toksik alima bagh %14.6
* Travma %9

* GIS’a bagh nedenler %7.9
e KVS %4.5

* Endokrin %3.9

« GUS%2.4

* Sepsis %1.7

 Diger %3.4




Ne yapalim?

‘ * Amag, altta yatan
" - |

patolojiyi
dizeltirken fizyolojik

.’III ﬁ | dengeyi devam

ettirmektedir.




Ne yapalim?

1l //ﬂ e Kritik hasta bakiminda
M -V spesifik nedene

| bakilmaksizin yasamsal

fonksiyonlarin destegi

icin uygun islemler

butlin temel ve ileri

yasam destek

onlemlerini icerir:




Ne yapalim?

e Hava yolunu acik tutmalk,

* Gerekli durumlarda
kardiyopulmoner
resusitasyon yapmalk,

 Vital bulgulari ve biling
duzeyini degerlendirmek,

e Hastayi glvenlik
cemberine almalk,




Ne yapalim?

e BUutun acil durumlari
zamaninda tespit etmek
ve gerekli hayat
kurtarici acil girisimleri
zamaninda yapabilmek,

* Her girisimden sonra
hastay! yeniden
degerlendirmek,

* Uygun sartlarda yatis ya
da transportu saglamak.




Kritik durumdaki bir hasta
ile karsilastigimizda,

bircok faktor hizh bir sekilde
hasta ve hekimin

aleyhine calismaktadir
......AMAN....



Olmazsa olmazlarimiz;

* Full monitorizasyon

* Hava yolu guvenliginin
saglanmasi

v Nazofaringeal
airway/Orofaringeal
airway,

v'ileri hava yolu-gerekli ise
* Ventilasyonun saglanmasi

v"Nazal kanul, maske, balon-
valf-maske

* Dolasimin degerlendirilmesi

v'Nabiz degerlendirilmesi,
veno6z yolun saglanmasi

* Kisa norolojik baki

v AVPU
v’ Pupil degerlendirmesi




Baslangic onceliklerimiz;

« Oyku ve primer fizik baki,

 Vital bulgularin
degerlendirilip kaydedilmesi,

* Gerekli testler icin kan
alinmasi,

* Hemen verilmesi gereken
tedavi,

 Hemen dusunllmesi gereken
tani ve testler.




Ovk;

* Kritik hastaya yaklasimda baslangic
zorlugu anamnez alma
asamasindadir.

* Cogu kere hastanin oykusuni kendi
ifade edemeyecek durumda olmasi
temel zorluktur. Hasta yakinlari ve
/veya sahitlere basvurmak
gerekecektir.

* Hastaya ait dnceki tibbi kayitlara en
kisa stirede ulastimahdir.




Ovk;

* Signs and symptoms (yakinma
ve bulgular)

* Allergies (allerjileri)
* Medications (kullandigi ilaclar)

* Past medical history (6nceki
tibbi hikayesi)

* Last oral intake (son oral alim)

* Events leading to disease
(hastaliga neden olan olay)



Ovk;

* Kritik hastanin hastaliginin
npaslangic sudresinin bilinmesi
olyuk onem tasimaktadir:

e SOz gelimi, inme, nobet,
kardiyak olaylar gibi
durumlar ani bilin¢ kaybina;
subdural kanama, SSS‘nin
timorleri ve dejeneratif
hastaliklari yavas seyirli biling
kaybina neden olmaktadir.




e Kritik hastaya
vaklasimda ikinci
zorlukta
stabilizasyon,
tani, tedavinin
ayni anda
yurutulme
zorunlulugudur.
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A: Airway

Bazen (6zellikle de
TYD asamasinda ve
transport slresince)
basa pozisyon vermek
acik bir hava yoluna
katki saglasa, LMA gibi
daha pratik secenekler
bulunsa da kritik
hastalarda cogu kere
trakeanin
entlbasyonu gerekli
olacaktir.




A: Airway

e Kalici hava yolunun,
oksijenizasyonun,
ventilasyonun ve aktif
aspirasyonun en kalici
yontemi

ENDOTRAKEAL
ENTUBASYONDUR




A: Airway
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*Ward KR, Yealy DM. End-tidal carbon dioxide monitoring in

emergency medicine. Part 1: basic principles. Acad Emerg Med
1998;5:628-636.

e Acil servislerde
bakim alan kritik
hastalarin buyuk
cogunlugu
entubedir.®, **

**Green RS, MaclIntyre JK. Critical Care in the Emergency
Department: An assessment of the

length of stay and invasive procedures performed on critically ill
ED

Patients. Scand J Trauma Resusc Emerg Med.. 2009, 17:47, 1-5



A: Airway

Uygun boyda AMBU, maske ve PEEP
valfi

Uygun boyda Macintosh ve/veya
Miller larengoskop “blade”leri

Sarj edilmis larengoskop
“handle”lari

Entliibasyon tupleri (7, 7.5, 8, 8.5, 9)
Esnek “guide”

Oral ve nazal “airway”ler (degisik
boylarda)

Acil trakeostomi seti

Nazal kanul

Oksijen tupu ve hortumlari
Nebilizasyon maskesi
Magill pense



A: Airway

* Endotrakeal entiibasyon sonrasi
tupun yerinin kontrol edilmesi:

v Dinlemek siklikla giivenilir degildir.

v" End tidal CO2 hem yetiskinlerde hem de
cocuklarda glvenilir bir yontemdir.
Nabiz varsa Class lla, yoksa Class llb’dir.

v Ozefagial tarama cihazi yetiskinlerde
nabiz varsa Class lla, yoksa Class lIb’dir.
Cocuklarda Class indeterminate,
infantlarda ise glvenilir degildir.



B:Breathing

* Entlibasyonu takiben
balon-valv- maske ile

¢ P solunum hastaya %100
i oksijen temin eder.
3 * Ancak uzun sireli
g:g takiplerde ventilator
i’ gerekli olacaktir.
f_
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B:Breathing

e QOksijenizasyon bozuklugu
acisindan mekanik
ventilasyon endikasyonu
basitce uygun bir 02
satlrasyonunu (%90)
surdudrebilmek amaciyla
%50-60'lik bir FiO2 ile
oksijen suplementasyonu
yapma gereksiniminin
dogmasidir (maske ile 7-
8It/dakika uygulama
gerekliligi).




B:Breathing

e Bircok hastada yogun bakim
kosullarinda izlenmeye
baslayincaya kadar transport
respiratord ile ventile
edilmeye baslanir.

* Respiratorde genellikle
ventilasyon modu CMV’ye
(continue mandatory
ventilation), solunum hizi: 8-
12/dakika’ya, tidal volim 10-
15ml/kg’a, FiO2 0.4-0.9, PEEP
2-5 cmH20,
inspiryum/ekspiryum 1:3
olarak ayarlanir.




B:Breathing

Eger hastada intrakraniyal basing
artisina yonelik hiperventilasyon
tedavisi yapilacaksa 25-30 mmHg
PCO2 elde etmek amaciyla
solunum hizi arttirilacaktir (14-
20/dakika, genellikle 16/dakika).

Bu tedavinin,respiratuar alkaloz
nedeniyle nobet aktivitesine ve
status epileptikusun refrakter
hale gelmesine, vazokonstriksiyon
nedeniyle de serebral iskemide
artisa yol acabilecegi akilda
tutulmalidir.



C: Circulation

* Baslangicicin en az iki adet
buyuk capli intravenoz
kataterler ile damar yolu
actimalidir.

* Daha sonra santral yol
gereksinimi giderilmelidir.




C: Circulation

*Bu hastalarin bircogu giriste
dehidratedir ve serebral
perflizyonu optimumda tutmanin
en dnemli yolu sivi tedavisidir.
*VVazopressor ilaclarin
dehidratasyon durumlarinda
etkilerinin azaldigi da g6z onlinde
bulundurulursa tedavinin ilk
standart basamagi sivi
replasmanidir.

*Bu tedavi yaklasimi 6zellikle
hipotansif hastalarda onemlidir.




C: Circulation

* Akut pulmoner 6dem
dnemli bir potansiyel
komplikasyonsa da bircok
hastada bu risk minimaldir.
Ciddi konjestif kalp
yetmezligi oldugu bilinen ve
akciger oskultasyonunda
simetrik yas ralleri saptanan
hastalar disindaki hastalara
izotonik NaCl eriyiginden
10-15ml/kg bolus tedavisi
yapilmalidir.

* Butedaviden sonraidame
sivl tedavisine gecilecektir.




D:Disability

* Allert (Acik, uyanik)

* Verbal (S6zll uyarana
acik)

* Pain (Agrili uyarana acik)

* Unresponsive(Uyarana
yanitsiz)

v' Pupil capi (izokori)
v Isik refleksi







lleri degerlendirme;

Hikayeyi derinlestir (aile,akraba, polis,
paramedik, arkadaslari.... !1):

Yakin zamanda gecirilmis kafa
travmasi

 Madde-alkol ve ilag kullanimi

* Onceki medikal hikayesi; ndbet,
diyabet, HT, siroz veya daha
onceki norolojik hastalik hikayesi

* Prekomat6z aktivite ve davranis
(bas agrisi, koma oncesi
konflizyon)

* Aniveya yavas baslamasi




lleri degerlendirme;

4 Ayrintih fizik baki yap:

* Burada onemli olan
tim sistemlerin detayli
bir sekilde fizik
muayenelerinin
yapilmasi ve
kaydedilmesidir.

 Vital bulgular yeniden
Olculir ve kaydedilir.




lleri degerlendirme;

Hastayi glivenlik
cemberinde tut:

* Hava yolu acikhgini
sardar

e Oksijen saturasyonu %90
nin Uzerinde
surdurulmelidir.

e Ortalama arteriyal basing
>70mmHg olmasi
saglanmali




lleri degerlendirme;

e Kritik hastalarin
yasamsal
parametreleri
hasta basi
monitorleri
sayesinde takip
edilir.




Koruyucu Tedavi;

g\ i [

Basta beyin perflizyonu
olmak lGzere sistemik
perflizyonu ve kalp
fonksiyonlarini duzelt....
Arresti presipite eden
nedeni belirlemeye calis....
Reklrrensi onlemek igin
tedbir al...

Norolojik olarak saglam
kalan dokunun korunmasi
icin dnlem al...

Gerektigi zaman hastanin
uygun transportunu sagla....



Koruyucu Tedavi;

Hastalarin klinik
durumlari cogu zaman
dinamik bir surec izler.
Hastalar tani bazinda
takip edildikleri halde,
gelisen komplikasyonlar
hastalarin her an
veniden
degerlendirilmesini
gerektirebilir.




Koruyucu Tedavi;

* Uygulanan tedavilerin
kontroll acisindan
damar yolu, idrar
sondasi, endotrakeal
tlp ve drenler
hastalarin vucutlarina
bagl bulunabilir.




Koruyucu Tedavi;

e Hastalar, takip ve
tedavi amaciyla
maruz kaldiklari bu
materyallerin olasi
komplikasyonlarindan
veya yanlis

cullanimlarindan

ckaynaklanan
oroblemler yuzunden
tehdit altindadir.




Koruyucu Tedavi;

 Damar yolunun bukulmesi
ve giden inotrop
miktarinda azalma sonucu
gelisen hipotansiyon,idrar
sondasinin hasta hareket
ettirilirken takilarak
ctkmasi sonrasi gelisen
hemoraji veya benzeri
tehlikeli durumlar sadece
basit orneklerdir.




Ozgun Tedavi;

* Acil servislerde gerceklestirilen kritik
hasta stabilizasyonunun bu hastalarin
taburculuk sonuclarini belirgin sekilde
degistirdigi bilinen bir gercektir.

* Son yillardaki bir cok yayinda acil
serviste baslatilan spesifik tedavilerin

etkinlikleri gosterilmeye baslanmistir.

* Hipoglisemi, hipoksi, wernike
ensefalopatisi, toksikolojik durumlar,
septik sok,...

Nguyen HB, Rivers EP, Havstad S, et al. Critical care in the emergency department: a
physiologic assessment and outcome evaluation. Ann Emerg Med 2000;7:1354-61.



Ozgun Tedavi;

l' * Rivers ve arkadaslarinin 2001
vili calismasi, acil serviste
kritik hastalara baslanan
R f 6zgiin tedavinin kisa ve uzun
' donem vyararlarini ortaya

koymaktadir.
=3 * Ornegin, sepsis ve septik
e sokta hastane mortalitesinde
* [ %16 azalma tespit ettiklerini
Bi40273 fotosearchoom bildirmislerdir.

Rivers E, Nguyen B, Havstad S, et al. Early goal-directed therapy in the treatment of severe
sepsis and septic shock. N Engl J Med 2001;345:1368- 77.



Transport;

Baslangic stabilizasyon ve
tedavisinden sonra hastanin
uygun ekipman ve personelle
devamli bakim, devamli
monitdrizasyon, destek ve
ileri tedavi alabilecegi 6zglin
yogun bakim Unitesine
transportu gerekli olacaktir.




Transport;

ENDIKASYONLARI

Tanisal Amach

(BT, MRG)

Tedavi Amach

(Cerrahi, Anjio, Endoskopi, Kalp Pili)
Ozel Bakim

(Acil servisten yogun bakima
yatis veya Uclncu seviye bir
hastaneye sevk)
KONTRAENDIKASYONLARI
Potansiyel yararlari <Potansiyel
riskleri

Anstabil veya potansiyel

olarak anstabil hasta




Transport;

Bu transfer
gercekten
gerekli mi?
gluvenli mi?,




e PARLE  WATAS]
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Sonuc Olarak;

UNUTMAMALIYIZ Ki;
Hicbir hasta bu
hastalardan

daha kotu bir klinik
tablo ile karsimiza
¢tkmayacaktir!
















