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Before I start…

I’m not an intensive care doctor…..

…….but I do have some critical care skills

…………..and more importantly I regularly see 
patients who are critically ill

As such what practical things could I learn from 
the critical care stream at the conference?



 Kritik hastaların acil serviste tedavisi ve yönetimi 
giderek gelişen bir süreç

 Acil servisler kritik hasta yönetiminde merkezi bir 
rol oynamaktadır



 Kritik bakım hastaları giderek artmakta
 Bu hastalar acil servislerde daha uzun süre kalmakta

 Çeşitli nedenler:
 Sayının artması
 Yatakların yetmemesi
 Laboratuarın gecikmesi
 Tanı zorlukları
 Çalışmalar bu gecikmelerde acil servis çalışanlarının rolü 

olmadığını göstermiş



Kritik hasta 

“Fizyolojik olarak stabil olmayan, kliniğinin yakın 
olarak takip edilmesi ve tedavisinin dakika dakika 
yönlendirilmesi gereken hasta grubudur”.



 Kritik hasta klasik olarak yoğun bakım ünitelerinde 
tedavi edilir

ANCAKANCAK
Bu hastaların büyük bir kısmı ilk Acil servislere 
başvurur ve tedavilerine ilk Acil servislerde 
başlanır.



KRİTİK HASTA

 Fizyolojik olarak stabil olmayan, 
 Kliniğinin yakın olarak takip edilmesi ve 
 Tedavisinin dakika dakika yönlendirilmesi gereken 

hasta grubudur”

 Kritik hasta klasik olarak yoğun bakım ünitelerinde 
tedavi edilir.

 Bu hastaların büyük bir kısmı ilk Acil servislere 
başvurur ve tedavilerine ilk Acil servislerde başlanır.



Recognition of critically ill

 Airway

 Respiratory

 CVS

 Renal

 CNS

 Signs / risk of airway 
obstruction

 RR < 8 or > 30, SpO2 < 93%
 HR < 40 or > 100
 SBP < 100 or fall > 40 from 

baseline 
 Urine output < 100 ml / 4 hours
 Agitation, confusion or decrease 

in GCS



 ABD’de Acil servis başvuru oranı yıllık 100 
milyonun üstündedir.

 Bu başvuruların Bu başvuruların %40 hastaneye 
yatar.

 Hastaneye yatan hastaların %25’i ise kritik hastadır.

Rivers EP, et al. Curr Op Crit Care 2002; 8: 600 Rivers EP, et al. Curr Op Crit Care 2002; 8: 600-606



 Hastane içindeki yatak sayısının sınırlı olması 
nedeni ile kritik hastalar acil servislerde kalmakta ve 
hastalar yoğun bakımlara ABD’de ortalama 145-367 
dakika arasında; 

 Avusturalya’da ortalama 1.1 günlük bir süreçte 
çekilebilmektedir.



Acil Yoğun Bakım Neden?

 Acil servis aşırı kalabalığında hastalar  koridorlarda ve gözden uzak 
yerlerde kalabilir.

 Hemşire ve doktor gözetiminden uzaktaki bu hastalar geç tanı ve tedavi 
nedeniyle kötü prognoza sahip olabilirler.

 Servislerdeki kalabalık nedeniyle hastalar  yatamamakta, hastalar acilde 
optimal tedavi almamaktadır.

 Ya da durumları biraz toparladıktan sonra tam tedavi olmadan erken 
taburcu olabilmektedirler. 

 İçerinin kalabalığı nedeniyle acil servise giremeyen ve beklemekten sıkılan 
hastaların bir kısmı daha sonra daha kötü durumunda çok acil olarak 
başvurabilmektedirler.

Henry MC. Acad Emerg Med 2001; 8: 188 Henry MC. Acad Emerg Med 2001; 8: 188-189. Baker DW. JAMA 1991; 266: 1085 Baker DW. JAMA 1991; 
266: 1085-1090.



Acil Yoğun Bakım Neden?

 Yakın monitörizasyon

 İleri teknoloji

 Kolay ulaşılabilen konsültanlar

 Düşük hemşire/hasta oranı gibi sebeplerle kritik 
hastalara optimal tedavi sağlanabilmektedir



 Hastane öncesi, 
 Acil servis 
 Yoğun bakım 
                         süreçleri;

 Kesintisiz olmalı,
 Birbirinden bağımsız 

olmamalı,
 Birbirini tamamlar 

olmalıdır.

Acil Yoğun Bakım Neden?



 Travma hastasındaki “altın saataltın saat” gibi, kritik 
hastada da tanının en kısa sürede doğrulanıp, 
hızlıca tedavinin acil serviste başlanması 
mortalite, morbidite ve kaynak kullanımını 
azaltmaktadır. 

 Yoğun acil servislerde bu her zaman mümkün 
olamamaktadır. 

                                                             
 Buist MD, et al. BMJ 2002; 324: 387-390.

                                               Sacchetti A, et al. Am J Emerg Med 1999; 17: 571-574



 Acil servis kalabalığının hastanın tanı, 
tedavisinde gecikmeye ve dolayısıyla 
prognozunda kötüleşmeye neden olduğunu 
gösteren gözlemsel çalışmalar vardır.

 Özellikle bu kalabalığın zamanında teşhisin ve 
tedavinin önemli olduğu AKUT KORONER AKUT KORONER 
SENDROMSENDROM, İNMEİNME, CERRAHİCERRAHİ ACİLLERACİLLER ve 
SEPTİK ŞOKSEPTİK ŞOK gibi kritik durumlarda daha da 
önemli olduğu çok iyi bilinmektedir.  



 Acil servisteki prognozu nasıl hastane öncesi 
bakım ve müdahaleler belirliyor ise; yoğun bakıma 
yatan hastanın prognozunu da acil serviste aldığı 
tedavinin kalitesi belirler.

 Safar’Safar’ın  belirttiği gibi  hastane öncesi, acil servis 
ve yoğun bakım süreçleri;  

      --KKesintisiz olmalıesintisiz olmalı,,  
-B-Birbirinden bağımsız olmamalı,irbirinden bağımsız olmamalı,

        -B-Birbirini tamamlarirbirini tamamlar  olmalıdır.



Acil Servis ve Yoğun Bakım Literatür

 Literatürde kritik hastada Acil servis yoğun bakım 
ünitesi arasındaki surenin prognoza etkisi üzerine 
çelişkili sonuçlar vardır.

 Bir kısım çalışmalar sürenin sonucu (mortalite) etkilemediğini 
bulmuştur.

 Bir takım çalışmalar ise sürecin prognozu etkilediğini 
göstermiştir.



 Acil servisten yoğun bakıma 24 saatten kısa sürede kabul 
edilenler ile, 24 saatten daha uzun süre de kabul edilenler 
arasında yoğun bakımda kalış süresi ve mortalite açısından fark 
olmadığı bulunmuş.



 İlk 24 saat içinde yoğun bakıma yatırılan hastaların 
mortalitesi daha geç yatırılanlara göre düşüktür.



 Critical care of medical and surgical patients in the ED: length of 
stay and initiation of intensive care procedures.Am J Emerg Med 
1997 Nov;15(7):654-7. 

 Svenson J, Besinger B, Stapczynski JS.
 Department of Emergency Medicine, University of Kentucky, Lexington, USA.Department of Emergency Medicine, University of Kentucky, Lexington, USA.
 Little is known about the extent of critical care delivered to patients in the emergency Little is known about the extent of critical care delivered to patients in the emergency 

department (ED) and its impact on ED lengths of stay or patient outcomes. The purpose of department (ED) and its impact on ED lengths of stay or patient outcomes. The purpose of 
this study was to characterize the timing of care for critically ill patients, both medical and this study was to characterize the timing of care for critically ill patients, both medical and 
surgical, in the ED. The design was a retrospective review. The setting was a university surgical, in the ED. The design was a retrospective review. The setting was a university 
teaching hospital. The subjects were ED patients subsequently admitted to a medical or teaching hospital. The subjects were ED patients subsequently admitted to a medical or 
surgical intensive care unit (ICU). The average length of stay in the ED was 367 minutes. surgical intensive care unit (ICU). The average length of stay in the ED was 367 minutes. 
Thirty percent of patients were boarded in the ED because of lack of beds in the ICU. Thirty percent of patients were boarded in the ED because of lack of beds in the ICU. 
Stabilization procedures were performed on 45 (27%) patients, on average 102 minutes Stabilization procedures were performed on 45 (27%) patients, on average 102 minutes 
after ED admission. Monitoring procedures were performed on 35 (21%), on average 170 after ED admission. Monitoring procedures were performed on 35 (21%), on average 170 
minutes after ED admission. There were no significant differences in length of stay, use, and minutes after ED admission. There were no significant differences in length of stay, use, and 
timing of critical procedures in medical and surgical patients. Critically ill patients represent timing of critical procedures in medical and surgical patients. Critically ill patients represent 
a significant portion of ED patients and may remain in the ED for prolonged periods of time. a significant portion of ED patients and may remain in the ED for prolonged periods of time. 
One of the major contributors to these prolonged stays are lack of beds. Both resuscitative One of the major contributors to these prolonged stays are lack of beds. Both resuscitative 
and monitoring procedures are often performed in the ED setting for all types of critical and monitoring procedures are often performed in the ED setting for all types of critical 
patients. The timing of these procedures indicates that they are performed when necessary patients. The timing of these procedures indicates that they are performed when necessary 
for patient care regardless of ED or ICU setting. Thus, ICU care is often initiated and for patient care regardless of ED or ICU setting. Thus, ICU care is often initiated and 
maintained in the ED setting. EDs must be staffed adequately with appropriately trained maintained in the ED setting. EDs must be staffed adequately with appropriately trained 
personnel to care for these patients.personnel to care for these patients.

Acil serviste gerektiği zaman gerektiği müdahaleler yoğun bakıma yatışı 
beklemeden yapılmalıdır. Kritik hasta bakımı için yeterli, eğitimli eleman 
ve ekipman acil servislere sağlanmalıdır.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Svenson%20J%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Besinger%20B%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Stapczynski%20JS%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus


 Acil servise başvuran kritik hasta sayısı artınca
 Hastane ve acil servis kalabalık olunca
 Yoğun bakım yatakları dolu olunca hastaların 

yoğun bakım yatağını acil serviste bekleme 
süreleri artıyor.



 Çalışmada ≥ 6 saat ve <6 saat altında acil 
serviste kalarak yoğun bakım yatağı bekleyen 
hastaların yoğun bakım yatış süresi, yoğun bakım 
ve hastane mortaliteleri arasında fark var 
mıdır? sorusuna cevap aranmıştır. 



Kritik hasta yönetimi



Triaj

 Kritik hastada çok önemli

 Uygun alan nakli(resusitason ve stabilizasyon)



Hasta Değerlendirme

 Hikaye:net olmayabilir.Alınmayabilir

 Güvenlik çemberi

 ABC



Tedavi

 Agresiv ve zamanla yarışan özellikte
 Vazopressör
 Vazodilatör
 Sedatif
 Antikoagulan
 Trombolitik
 Antbiyotik
 Paralitik



 Medikal tedavi hatalarından kaçınmak gerekiyor
 Dozlar uygun seçilmeli
 İlaçlar uygun seçilmeli
 Doğru zamanda yapılmalı

 Kritik hastalarda medikal ilaç uygulamalarında hata 
oranı yüksek olabiliyor

 Yapılan ilaçlar mutlaka kayıt edilmeli
 Yeni başlayan hemşirelere dikkat 



Girişimler

 Stabilizasyon prosedürleri
 Entübasyon
 Santral venöz kateterizasyon
 Göğüs tüpü yerleştirilmesi
 Kardiyoversiyon
 Pacemaker yerleştirme 

 Monitörizasyon prosedürleri
 Arterial kateterizasyon, 
 Monitörize etmek için santral venöz kateterizasyon 
 İntraserebral basınç monitörizasyon





 Öğrenciler acil girişimlerin çokluğundan dolayı acil 
tıbbı tercih ediyorlar

 Yapılan çalışmalarda acil serviste kalış süresini 
uzatan yapılan girişimler değil yatak olmamasıdır

 Girişimler resusitatif veya monitörizasyon amaçlı

 Girişimler ihtiyaç anında yapılmalı acil de veya 
yoğun bakımda



 Girişimlerde ultrasound giderek önem kazanıyor

 Komplikasyonlar azalıyor



Hava yolu yönetimi

 Kritik hasta bakımında en önemli noktalardandadır
 Sakles ve arkadaşları 

 Medikal tanılar
 KKY
 KOAH
 Sepsis
 Mental durum değişikliği
 Travma (%47)

 Tümü acil asistan ve uzman %100 başarı



Tranfer 

 Son aşama Transfer aşaması



 Acil serviste başlanan ağır sepsis ve septik şoktaki 
erken hedefe yönelik tedavierken hedefe yönelik tedavi sadece mortaliteyi 
değil; mekanik ventilasyon ve pulmoner arter 
kateter  takılması ihtiyacını da azaltmaktadır. 

 Aynı şekilde akut solunum yetmezliğinde acil 
serviste başlanan NIMVNIMV hem prognozu 
iyileştirmekte (entübasyon ve yoğun bakıma yatış 
oranını azaltmakta) hem de YBÜ’de kalış süresini ve 
maliyeti azaltmaktadır.



 Acil servislerde optimal tedavi alan hastalarda 
YBÜ’ndeki yatış süresi azalır; erken hedefe 
yönelik tedavi ve NIMV uygulanması yoğun 
bakımdaki yatış süresini ve maliyeti azaltır.



 Acil servisler yılda 100 milyondan fazla hastanın 
tedavi edildiği servislerdir. Hastaneye başvuran 
hastaların %2.9’unu sepsis ve septik şoklu hastalar 
oluşturmaktadır. Yani yılda 387 616 sepsisli hasta 
acil servislere başvurmaktadır. Bu rakam ABD’de 
yılda görülen sepsis, septik şoklu hastaların 
%50’sini oluşturmaktadır. 



 Rivers ve arkadaşlarının gösterdiği gibi septik 
şoklu hastaya erken hedefe yönelik tedavinin daha 
acil serviste iken başlanması morbidite ve 
mortaliteyi azaltmaktadır. Bu nedenle acil  
servislerde sepsis sepsis ve septik şoklu  septik şoklu hastanın erken  erken 
tanısı, erken tedavisi tanısı, erken tedavisi önem kazanmaktadır. 



 Early goal-directed therapy in the treatment of severe sepsis and 
septic shock. N Engl J Med 2001 Nov 8;345(19):1368-77. 

 Rivers E, Nguyen B, Havstad S, Ressler J, Muzzin A, Knoblich B, 
Peterson E, Tomlanovich M; 
Early Goal-Directed Therapy Collaborative Group.

 Department of Emergency Medicine, Henry Ford Health Systems, Case Western Reserve University, Detroit, MI 48202, USA. 
erivers1@hfhs.org

 BACKGROUND: Goal-directed therapy has been used for severe sepsis and septic shock in the intensive care unit. This approach involves 
adjustments of cardiac preload, afterload, and contractility to balance oxygen delivery with oxygen demand. The purpose of this study 
was to evaluate the efficacy of early goal-directed therapy before admission to the intensive care unit. METHODS: We randomly 
assigned patients who arrived at an urban emergency department with severe sepsis or septic shock to receive either six hours of early 
goal-directed therapy or standard therapy (as a control) before admission to the intensive care unit. Clinicians who subsequently 
assumed the care of the patients were blinded to the treatment assignment. In-hospital mortality (the primary efficacy outcome), end 
points with respect to resuscitation, and Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II) scores were obtained serially for 
72 hours and compared between the study groups. RESULTS: Of the 263 enrolled patients, 130 were randomly assigned to early goal-
directed therapy and 133 to standard therapy; there were no significant differences between the groups with respect to base-line 
characteristics. In-hospital mortality was 30.5 percent in the group assigned to early goal-directed therapy, as compared with 46.5 
percent in the group assigned to standard therapy (P = 0.009). During the interval from 7 to 72 hours, the patients assigned to early 
goal-directed therapy had a significantly higher mean (+/-SD) central venous oxygen saturation (70.4+/-10.7 percent vs. 65.3+/-11.4 
percent), a lower lactate concentration (3.0+/-4.4 vs. 3.9+/-4.4 mmol per liter), a lower base deficit (2.0+/-6.6 vs. 5.1+/-6.7 mmol per 
liter), and a higher pH (7.40+/-0.12 vs. 7.36+/-0.12) than the patients assigned to standard therapy (P < or = 0.02 for all comparisons). 
During the same period, mean APACHE II scores were significantly lower, indicating less severe organ dysfunction, in the patients 
assigned to early goal-directed therapy than in those assigned to standard therapy (13.0+/-6.3 vs. 15.9+/-6.4, P < 0.001). 
CONCLUSIONS: Early goal-directed therapy provides significant benefits with respect to outcome in patients with severe sepsis and 
septic shock.

 PMID: 11794169 [PubMed - indexed for MEDLINE]

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Rivers%20E%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Nguyen%20B%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Havstad%20S%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Ressler%20J%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Muzzin%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Knoblich%20B%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Peterson%20E%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Tomlanovich%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Early%20Goal-Directed%20Therapy%20Collaborative%20Group%22%5BCorporate%20Author%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus


In-hospital mortality









 SONUÇTA:SONUÇTA: Hasta daha acil serviste iken 
başlanan erken hedefe  yönelik tedavierken hedefe  yönelik tedavi ciddi 
sepsis ve septik şoklu hastalarda iyi sonuçiyi sonuç ve 
daha düşük mortalitedaha düşük mortalite elde edilmesini 
sağlamaktadır. 





 CPAP ve NIV, ASY olan 
hastada güvenilir ve etkili bir 
ventilasyon desteği 
tedavisidir. Acil servislerde 
erken uygulanırsa entübasyon 
oranını, entübasyona bağlı 
gelişecek komplikasyonları ve 
genel olarak mortaliteyi 
azaltır.

 Kardiyopulmoner ödem ve 
KOAH akut alevlenmede 
öncelikli kullanılması önerilen 
bir tedavi yöntemidir.



 İngiltere’de bir çok acil 
servis NIV 
uygulamaktadır.

 Genellikle KPÖ ve 
KOAH’da 
uygulanmaktadır.

 Uygulama yöntemleri, 
süreleri, kullanılan 
maskeler vb. hepsi acil 
servislere göre çeşitlilik 
göstermektedir

 Standart protokollerin 
oluşturulması 
gerekmektedir.



    Çalışma hastalarının %42’si Acil 
servisten ve başarı oranı %87



    NIV özellikle CPAP Acil servislerde kardiyojenik pulmoner ödem 
tedavisinde güvenilir bir şekilde kullanılabilir. Entübasyon oranını 
azaltır. Mortalite üzerine etkisi belirsizdir.



 Emerg Med Clin North Am. 2008 Aug;26(3):835-47, 
 Noninvasive positive pressure ventilation in the emergency 

department.
 Yeow ME, Santanilla JI.
 Division of Critical Care Medicine, University of California San 

Francisco, 505 Parnassus Avenue, M-917 San Francisco, CA 94143-0624, 
USA.

 Noninvasive positive pressure ventilation (NPPV) is becoming more 
commonplace, both in the ICU and also in the Emergency Department. 
This article addresses the rationale and mechanism of action for NPPV. 
A review of the indications for using NPPV and a discussion detailing the 
initiation of NPPV follows. NPPV has been shown to decrease length of 
hospital stay and the need for intubation in patients who have 
chronic obstructive pulmonary disease and acute cardiogenic 
pulmonary edema. NPPV should be considered for most patients who 
have respiratory distress who are being considered for intubation. 
After NPPV is initiated, very close monitoring and follow-up must be 
employed to identify those patients who are at risk for treatment 
failure.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Yeow%20ME%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Santanilla%20JI%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus


OUTREACH=YERİNDE TEDAVİOUTREACH=YERİNDE TEDAVİ

 Tüm kritik hastaların lokalizasyonu bakılmaksızın 
eşit kalitede bakım aldığına emin olmak için 
geliştirilmiş sistemdir.

 Yerinde tedavi sistemleri veya ekipleri  
servislerde yatan o an veya potansiyel olarak 
kritik bakım desteğine ihtiyaç duyan hastaların 
tanı ve tedavisini amaçlayan sistemlerdir.



 Medikal acil ekibi (MET) Avusturalya’da 1990’da
 Kritik bakım yerinde tedavi ekibi (CCOT) 

İngiltere’de 2000’de
 Hızlı cevap ekibi (RRT) 1990’larda ABD’de 

geliştirilmiştir.
 MET hekim önderliğinde
 CCOT ve RRT hemşire önderliğinde yürütülen 

ekiplerdir.



 Bu ekiplerin ve sistemin amacı;
1-Risk altında olan hastayı belirleme,
2-Risk altında olan hastayı bulunduğu yerde tedavi edip, 

iyileşmesine yardım etmek,
3-Etkin kritik bakımı sağlayabilmek için referans 

protokollerin uygulanmasını sağlamak,
4-Gerektiği zaman yoğun bakımcının tecrübesini gerektirecek 

invaziv girişimleri ve tedavileri yapmak,
5-Gerektiği zaman hastayı yoğun bakım ünitesine uygun 

şekilde nakil etmek,
6-Servis ekibine klinik bozulmaları erken tanıması için uygun 

eğitimi vermek,
7-Yoğun bakımdan servise çıkan hastaları takip etmek, 

gerekirse taburculuk sonrası ailelere tıbbı destek 
vermektir.



Her erken müdahale veya yerinde 
tedavi ekipleri kendine uygun ve 
genellikle basitçe fizyolojik 
bozuklukları tespit edecek ERKEN ERKEN 
UYARI SKORLARINIUYARI SKORLARINI kullanmaktadır.





 Hastanede yatan ve kardiyak arrest olan 
hastaların %85’de bazen 24 saat öncesinde 
başlayan fizyolojik parametrelerde bozulmalar 
tespit edilmiş; fakat bunların %54’ünün ya geç 
fark edildiği; yada %69’unun yetersiz tedavi 
edildiği bulunmuştur.

 Erken uyarı skorları (EWS) risk gelişen veya 
gelişebilecek hastaların erkenden tesbiti için 
geliştirilmiş basitçe yatak başında bakılabilen 
bazı fizyolojik parametrelerle yapılan 
skorlamalardır. 







 Kritik hastaların geç belirlenmesi gerek servislerde 
yatan gerekse acil servislere başvuran hastalarda artmış 
kardiyak arrest ve mortalite ile gider.

 Yatak başında bazı fizyolojik parametrelerin gözlenmesi 
gelişebilecek bazı problemlerin önceden belirlenmesinde 
faydalı olabilir.

 Acil servisten direk yatan hastaların prognozu, servisten 
yatan hastalara göre daha iyidir. Çünkü çoğu acil servis 
hızlı müdahale edilmesi gereken ve yoğun bakım ünitesine 
yattığında fayda görebilecek hastayı belirleyebilecek iyi 
triaj sistemlerine sahiptir.





 mEWS 1-15 arasında değer alır.
 mEWS ≥ 5 artmış ölüm riski ve artmış yoğun 

bakım ünitesi yatışı ile birlikte gider.
 mEWS ≥ 3 ise takip eden hemşirenin ilgili 

doktoru veya hastane içerisindeki RRT, MET, 
CCORT veya PART gibi erken uyarı sistemlerini 
harekete geçirmesi beklenir.

 Tek bir skor değerinin değil, belirli zaman 
aralıkları ile yapılan takip sırasındaki 
değişmelerin anlamlı olduğu bildirilmektedir. 







 PAR PAR skoru serviste yatan hastaların genel 
durumunda bozulmayı erken tespit edip, erken 
müdahalesini sağlayan ERKEN UYARI SİSTEMİERKEN UYARI SİSTEMİ 
skorlarından biridir. 

 Acil servisteki hastaların ilk müdahale ve 
resüsitasyonu sonrasındaki gidişatını belirlemek 
ve uygun yere (servis, yoğun bakım, ara bakım 
vb)  yatırılmasını sağlamak içinde 
kullanılabilmektedir.

 PARPAR≥3≥3 ise hastanın yoğun bakım yatışı ve/veya  
ileri uzman görüşü alınması açısından 
değerlendirilmesi önerilmektedir.  





Kritik hasta için skorlama sistemleri 
genellikle yoğun bakıma yattıktan 
sonra kullanılmaya başlar. Bu 
skorlamalar;

 Organ yetmezliğinin derecesi, 
 Mortalite olasılığı, 
 Klinik çalışmalarda hastalar veya yoğun bakımlar arası 

karşılaştırılma yapılması ve 
 Bir takım ilaçların kullanılması için endikasyon 

belirlenmesi için kullanılabilir.





 Yoğun bakım ünitelerinde en sık APACHE 2APACHE 2 ve 3, 3, 
SAPS 2, SOFA SAPS 2, SOFA ve MODS MODS kullanılır.

 Travma hastalarında en sık GCS, TISS, TISS-GCS, TISS, TISS-
28, TS, re-TS, TRISS, ICISS28, TS, re-TS, TRISS, ICISS vb gibi skorlar 
kullanılabilir. Bu skorlar mortalite olasılığının 
belirlenmesinden daha çok, monitorizasyon 
sıklığını ve kullanılacak terapötik yaklaşımları ve 
maliyeti belirler.



 Kritik hastaları takip eden acil servisler değişik skorlama 
sistemlerini kullanmaktadır. Yoğun bakımda kullanılan 
skorlar acil servisler için uygun değildir. Bu nedenle 
değişik skorlar acil servisler için geliştirilmiştir.

 SIRS kriterleri+kan laktat seviyesi SIRS kriterleri+kan laktat seviyesi ≥4 mmol/L≥4 mmol/L olması acil 
serviste infeksiyondan şüphelenilen ve normotansif olan 
hastada septik şok gelişme olasılığını belirlemek 
(spesifitesi %96 korele) ve hastaneye ve yoğun bakıma 
yatış olasılığını bulmak ( spesifitesi %98.2) için 
kullanılmaktadır.

 Pnömoni Ağırlık İndeksiPnömoni Ağırlık İndeksi acil servise başvuran toplumda 
kazanılmış pnömonili hastalarda yatış kararı ve yatacağı 
servisi belirlemek için kullanılmaktadır.





 Bu skorlardan sık kullanılan ve önemli olan iki tanesi MEDSMEDS (Mortality in 
Emergency Department Sepsis Score) ve REMS REMS (The Rapid Emergency 
Medicine Score)’dir.

 
 MEDS Acil serviste infeksiyon için riski olanı ve mortalite 

için risk kategorisini belirlemek için kullanılır.
 Son dönem hastalık varlığı
 Taşipne veya hipoksi varlığı
 Septik şok varlığı
 Plt sayısının<150.000/mm³ olması
 Bant formasyonundaki nötrofil sayısının >%5 olması
 Yaş>65 olması
 Alt solunum yolu infeksiyonu varlığı
 Bakımevinden gelme
 Mental durumda değişiklik olması

 Hasta bu kriterlerin varlığına ve sayısına göre ölüm için;
Çok Düşük riskli-Düşük riskli-Orta riskli-Yüksek riskli ve Çok 

yüksek riskli olarak değerlendirilir



Hemodinamik Monitörizasyon

 Yeterli doku perfüzyonunun sağlanması, kritik
hastanın resüsitasyonunda merkezi rol oynar.



Hemodinamik monitörizasyon sık endikasyonları:

 Şok

 Pulmoner  Ödem

  Perioperatif  yüksek riski cerrahi

 Hipertansif  acil olgular

 Artmış intrakraniyal  basınç



 Acil serviste baslanan ağır sepsis ve septik şoktaki 
erken hedefe yönelik tedavi sadece mortaliteyi değil; 
mekanik ventilasyon ve pulmoner arter kateter 
takılması ihtiyacını da azaltmaktadır.

 Aynı şekilde akut solunum yetmezliğinde acil 
serviste baslanan NIMV hem prognozu 
iyileştirmekte (entubasyon ve yoğun bakıma yatış 
oranını azaltmakta) hem de YBU’de kalış suresini ve 
maliyeti azaltmaktadır.



 Acil servislerde optimal tedavi alan hastalarda 
YBU’ndeki yatış suresi azalır; erken hedefe yönelik 
tedavi ve NIMV uygulanması yoğun bakımdaki yatış

    suresini ve maliyeti azaltır.



 Rivers ve arkadaşlarının gösterdiği gibi septik soklu 
hastaya erken hedefe yönelik tedavinin daha acil 
serviste iken başlanması morbidite ve mortaliteyi 
azaltmaktadır. Bu nedenle acil servislerde sepsis ve 
septik şoklu hastanın erken tanısı, erken tedavisi 
önem kazanmaktadır.



MEKANİK VENTİLATÖR



  Kritik hasta icin skorlama sistemleri 
genellikle yoğun bakıma yattıktan sonra 
kullanılmaya baslar. Bu skorlamalar;

 Organ yetmezliğinin derecesi,
 Mortalite olasılığı,
 Klinik çalışmalarda hastalar veya yoğun bakımlar arası 

karsılaştırılma yapılması 
 Bir takım ilaçların kullanılması için endikasyon 

belirlenmesi için kullanılabilir



Skorlama Sistemleri

 Hasta bakımının, yönetiminin kalitesini değerlendirmek ve 
geliştirmek için,

 Klinik çalışmalarda temel olarak kullanmak ve kalitesini 
artırmak için,

 Kaynak yönetimine yardımcı olmak için
 Prognoz belirleyecek kararların doğruluğunu denetlemek ve 

geliştirmek için,
 Klinik yaklaşımların ve yolların etkilerini objektif olarak 

ölçmek ve karşılaştırmak için 
 Prognoz belirlemek için kullanılır.



 Yoğun bakım ünitelerinde en sık APACHE 2 ve 3, 
SAPS 2, SOFA ve MODS kullanılır.

  Travma hastalarında en sık GCS, TISS, TISS- 28, TS, 
re-TS, TRISS, ICISS vb gibi skorlar kullanılabilir.

  Bu skorlar mortalite olasılığının belirlenmesinden 
daha çok, monitörizasyon sıklığını ve kullanılacak 
terapötik yaklaşımları ve maliyeti belirler



SONUÇTA

 Hastaların yoğun bakım ünitesine yatmadan önce 
geçirdiği süreç ve aldığı tedaviler prognozu 
belirlemede çok önemlidir.

  Bu süreci bir kısım ve artan sayıda hasta grubu acil 
servislerde geçirmektedir.



 Acil servis alt yapısının ve ekipmanının kritik 
hastaya hizmet verecek şekilde düzenlenmesi, 
eğitimler yapılması ve yoğun bakım-acil tıp arasında 
kılavuzlar protokoller oluşturulması veya hasta 
yönetimine acil servisten itibaren yoğun bakım 
ekibinin başlaması ve yönlendirmesi SONUÇLARI 
son derece olumlu etkileyecektir.

  Sadece hasta açısından ve klinik sonuçlar yönünden 
değil; SOSYOEKONOMİK getiriler yönünden de 
anlamlıdır.



 Acil servisteki kritik hastaların yönetimi 
gelişmektedir.

 Günümüzde kritik hastaların acil servisteki 
yönetiminin merkez bir role sahip olduğu konusunda 
yeterli bir kanıt vardır. 

 Bu kritik hastaların yönetimindeki acil servis 
doktorların olağan üstü etkisini anlamamız acil 
servis asistanlarının yoğun bakıma yönelmesine 
büyük katkı sağlamıştır. 



 As the field of emergency medicine continues to 
mature, the ED physician must take notice of the 
potential risk areas within the management of the 
critically ill patient to continue to improve these 
patients’ short- and longterm survival.





SONUÇTASONUÇTA

 Hastaların yoğun bakım ünitesine yatmadan önce 
geçirdiği süreç ve aldığı tedaviler prognozu 
belirlemede çok önemlidir.

 Bu süreci bir kısım ve artan sayıda hasta grubu acil 
servislerde geçirmektedir.

 Acil servis alt yapısının ve ekipmanının kritik hastaya 
hizmet verecek şekilde düzenlenmesi, eğitimler 
yapılması ve yoğun bakım-acil tıp arasında kılavuzlar 
protokoller oluşturulması veya hasta yönetimine acil 
servisten itibaren yoğun bakım ekibinin başlaması ve 
yönlendirmesi SONUÇLARISONUÇLARI son derece olumlu 
etkileyecektir. 

 Sadece hasta açısından ve klinik sonuçlar yönünden 
değil; SOSYOEKONOMİK SOSYOEKONOMİK getiriler yönünden de 
anlamlıdır.




















	Slayt 1
	Slayt 2
	Slayt 3
	Slayt 4
	Slayt 5
	Slayt 6
	Slayt 7
	Slayt 8
	Slayt 9
	Slayt 10
	Slayt 11
	Slayt 12
	Slayt 13
	Slayt 14
	Slayt 15
	Slayt 16
	Slayt 17
	Slayt 18
	Slayt 19
	Slayt 20
	Slayt 21
	Slayt 22
	Slayt 23
	Slayt 24
	Slayt 25
	Slayt 26
	Slayt 27
	Slayt 28
	Slayt 29
	Slayt 30
	Slayt 31
	Slayt 32
	Slayt 33
	Slayt 34
	Slayt 35
	Slayt 36
	Slayt 37
	Slayt 38
	Slayt 39
	Slayt 40
	Slayt 41
	Slayt 42
	Slayt 43
	Slayt 44
	Slayt 45
	Slayt 46
	Slayt 47
	Slayt 48
	Slayt 49
	Slayt 50
	Slayt 51
	Slayt 52
	Slayt 53
	Slayt 54
	Slayt 55
	Slayt 56
	Slayt 57
	Slayt 58
	Slayt 59
	Slayt 60
	Slayt 61
	Slayt 62
	Slayt 63
	Slayt 64
	Slayt 65
	Slayt 66
	Slayt 67
	Slayt 68
	Slayt 69
	Slayt 70
	Slayt 71
	Slayt 72
	Slayt 73
	Slayt 74
	Slayt 75
	Slayt 76
	Slayt 77
	Slayt 78
	Slayt 79
	Slayt 80
	Slayt 81
	Slayt 82
	Slayt 83
	Slayt 84
	Slayt 85
	Slayt 86
	Slayt 87
	Slayt 88
	Slayt 89
	Slayt 90
	Slayt 91
	Slayt 92
	Slayt 93
	Slayt 94
	Slayt 95

