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Boliim 1

HASTA BAKIM ILKELERI/BIRINCIL
DEGERLENDIRME

Ramazan KIYAK!

HASTA DEGERLENDIRMESI

YETERLILIKLER

1. Muayeneye gelen hastanin anamnezini alma, fizik muayenesini yapabilme ve
istenilen tetkikleri yorumlayabilme

2. Hasta, hasta yakinlar1 ve diger yardimci saglik personelleri ile etkili iletisim

kurabilme

Hastanin tanisiyla ilgili kritik belirti ve bulgular1 belirleyebilme

Kritik hastalarda hastanin tedavisini uygun planlayabilme

Olasi gerceklesebilecek komplikasyonlar: tahmin edebilme ve yonetebilme

AN S

Hava ve kara ambulansi ile transportu yonetebilme

Hasta nakli i¢in 6ncelikli olarak mevcut tedavi aldig1 kurumdaki doktorun
sevk talebi ile baglar

Hastanin kimlik bilgileri dogrulanir. 112 komuta kontrol ile gériistliip hastanin
nakli baglatilir. Hastanin nereye ve hangi ulagim ile gidecegini il ambulans servisi
komuta kontrol merkezi yonetir. Nakil islemi hastanin ambulans ile alinip diger
merkeze telim edilinceye kadar devam eder. Hasta ilgili merkeze ulagtirilir ve
kabul teslim tutanagi imzalatilip nakil sona erer.

Hasta nakli yapilir iken sevk eden doktor hasta ile ilgili bilgileri nakil
ekibine bildirmelidir. Bu sekilde hastanin nakli sirasinda ihtiya¢ duyulabilecek
miidahaleler planlanmis ve olas1 senaryolar i¢in planlamalar yapilir.

Basarili hasta nakli i¢in hastanin ilk teslim alindiktan ilgili merkeze teslime
kadar her ayrinti1 dikkatlice degerlendirilmeli, yolun zorlugu mevsim sartlar
dahil her sorun olusturabilecek olgular degerlendirilip planlanmalidur.

1 Dr Ogr Uyesi, Balikesir Universitesi Tip Fakiiltesi, kiyak1903@hotmail.com,
ORCID iD: 0000-0002-8866-8595
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da bulagic1 olan dokiintiiler goriilmeyebilir. Ama soyulduktan sonra hasta
hipotermiye girmemeli ve sicak tutulmalidir. Hipotermide kardiyak aritmiler
artan stress tepkisi olugabilir. Eger ki hasta nakli uzun siirecek ise hastanin mevcut
sicaklig1 sik sik kontrol edilmeli ve gerekirse 1s1 kaybini 6nleyici miidahaleler
yapilmalidir. Bunun igin hasta battaniye ya da yalitimli malzeme ile ortiilebilir,
hastaya verilecek olan siv1 ya da kan ise 1sitilmis 1v olarak verilebilir.

EKIPMAN DEGERLENDiRMESI

Hasta naklinde gerekli ekipmanlar yola ¢ikmadan kontrol edilmelidir. Olasi
entiibasyonda vantilator gibi ekipmanlar kontrol edilmelidir. Kardiyak monitor
ya da gogiis tiipleri kontrol edilmeli ve ¢alistigi dogrulanmalidir. Hastanin
gidecegi mesafe kadar yeterli oksijen saglanmalidir. Gii¢ kaynaklarinin kontrolii
yapilmali emniyete alinmasi uygun olur. Malzemelerin sabit olmasi saglanmali

olasi sarsintida hastaya zarar vermesi engellenmelidir.

KAYNAKCA

1 American College of Surgeons. Resources for Optimal Care of the

Injured Patient. Chicago, IL: ACS; 2014.

2 American Heart Association/American Stroke Association. Guidelines for the Early
Management of Adults with Ischemic Stroke. Dallas, TX: American Heart Associa-
tion; May 2007.

3 Aoki B, McClosky K. Evaluation, Stabilization, and Transport of the Critically Ill Child.
St. Louis, MO: Mosby; 1992.

4 Bosk E, et al. Which patients, and where: A qualitative study of patient transfers from
community hospitals. Med Care. 2011; 49(5):592-598.

5 Burney R, et al. Evaluation of hospital based aeromedical programs using therapeutic
intervention scoring. Aviat Space Environ Med. 1988; 59:563-566.



Boliim 2

HASTA BAKIM iLKELERI/IKINCIL DEGERLENDIRME

Ramazan KIYAK!

iKiNCiL DEGERLENDIiRME

Hasta naklinde siire uzun ise hastaya ikincil degerlendirmesini yapmak
gereklidir. Ikincil degerlendirme tepeden tirnaga degerlendirme olmalidur.
Hastaya biitiin olarak fizik muayene yapilmalidir. Hastanin yaralanmasi var ise
hasta gozlemlenmeli dokunulmali ve dinlenmelidir. Hastanin sa¢li derisinden
bas boyun muayenesi, kulak burun muayenesi, akciger muayenesi, karin, iiriner

sistem muayenesi, ekstremite ve spinallerinin muayenesi tekrardan yapilmalidir.

AGRI DEGERLENDIRILMESI

Hastanin agrisinin  miktarinin  degerlendirilmesi yaralanmanin 6nemli
bir bilesenidir. Agr1 sonucu olarak takipne, kontrollii solunum, tasikardi,
hipotansiyon, hipertansiyon, bulanti, kusma ve terleme bulgular1 gerceklesir. Agr1
palyasyonu ve yonetimi tasima sirasinda zor olabilir ama analjezik kullanimu ile
palyasyon saglanabilir.

PUANLAMA SISTEMi

Skorlama sistemleri hastalar: daha objektif degerlendirmek igin gelistirilmislerdir.
Sevk esnasinda tekrar tekrar skorlama yapilarak hastanin durumunu izlemde
faydalanilabilirler.

NAKIL HAZIRLIGI

Hastanin nakli i¢in karar verildiginde oncelikli olarak nakli saglayacak 112
komuta kontrol merkezinden sevk talebi yapilir. Hastanin mevcut hastaligi ve
gerekli hekim ve girisim ihtiyaci varlig1 anlatilir. Anlatilan bilgiler ile kars: tarafta
uygun merkez bulunur ve hasta nakli baglatilir. Hasta nakli basladiktan hasta
ilgili merkeze ulasana dek hastanin tiim tibbi evrak ve degerlendirme notlar:

' Dr Ogr Uyesi, Balikesir Universitesi Tip Fakiiltesi, kiyak1903@hotmail.com,
ORCID iD: 0000-0002-8866-8595
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Diger nakillerde oldugu gibi hastanin biitiin olmas: gereken evraklar1 hazir
edilmelidirler. Tibbi kayitlar1 bulundurulmalidirlar.

Havayolunun oksijen gereksinimi

Her havayolunun farkli prosediirii bulunmaktadir. Oksijen ve oksijen tiipleri
emniyete alinmalidirlar. Ozellikli hastalarda yiizde 100 oksijen ihtiyacina cevap
verebilecek diizeyde bir depolama yeri planlanmalidir. Ek oksijen yeri diizenlemesi
i¢in hava yollar1 ek ticret talep edebilirler.

Oksijen adaptorleri 6zellikle dikkat edilmelidirler. Her ugakta bulunurlar ve
¢ogu hava ambulansina uyumlu olmayabilirler.

Elektrik giicli ve adaptorler ise ekip tarafindan degerlendirilmeli ve koordine
edilmelidirler. Kalp ve solunum cihazlari i¢in gerekecegi bilinmeli ve 6nemi hep
akilda bulundurulmalidir.

GIZLILIK

Eger nakil ticari havayolu ile yapilacak ise havayolu sirketlerinin bazi kurallar:
olacaktir. Hastay: diger yolculara gostermemek i¢in araya perde koymalar1 gibi
¢oztimleri olabilmektedir. Hava yollar1 hasta mahremiyeti igin gerekli 6nlemleri

alirlar. Nakil isleminin en kisa siirede olmast i¢in kesintisiz ugus ile aktarmay1 en
az seviyede tutmaya ¢alisirlar.

KAYNAKCA

1. Henry M, Stapleton E. EMT Prehospital Care. Philadelphia, PA: Saunders; 2006.
McCloskey K, Orr R. Textbook of Pediatric Transport Medicine. St. Louis, MO: Mos-
by; 1995.

3. Baharuddin K, et al. Assessing patient pain scores in the emergency department. Ma-
lays ] Med Sci. 2010;17(1):17-22.

4. Benevilli W, homas S, Brown D, et al. Safety of fentanyl during transport of trauma
patients. Air Med J. 1995;14(3):156.

5. Frakes M, et al. Eicacy of fentanyl analgesia for trauma in critical care transport. Am
J Emerg Med. 2006;24(3):286-289.

6. Mirski M, Hemstreet M. Critical care sedation for neuroscience patients. ] Neurolog
Sci. 2007;261(1):16-34.

7. Stewart R. Analgesia in the ield. Prehosp Disaster Med. 1989; 4(1):31.

8. US Department of Health and Human Services. Acute Pain Management: Operative
or Medical Procedures. Washington DC: USDHHS; 1992.

9. Sharp D. Flight crews’ use of digital cameras. Air Med J. 2002; 21(5):24-27.

10. Baptiste A. Technology solutions for high-risk tasks in critical care. Crit Care Nurs
Clin North Am. 2007; 19:177-186.

11. Oakes D. Clinical Practitioner’s Pocket Guide to Respiratory Care. Philadelphia, PA:
Health Educator Publications, Inc; 2006.
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Boliim 3

HAVAYOLUNU YONETIMI VE ILERIi HAVAYOLU

Siiha SERIN!

Hasta bakiminda agik bir hava yolunun saglanmasi ve korunmasi her zaman
birinci onceliktir. Hava yolu yonetimi, hasta nakil personelinin karsilastigi en
zorlu klinik durumlardan biridir. Hava yolu yonetiminde en sik yapilan hatalar,
ihtiyac1 6ngormedeki basarisizliklar ve hastayr ve nakil ekibi hazirlamadaki
basarisizliklardir.

Bagarili bir hava yolunun kontrolii i¢in; pek ¢ok beceri ve ¢ok sayida ekipman
gerekmesine ragmen, hava yolu yonetiminin temel bileseni elestirel diisiinmedir.
Hasta nakil ekibi ne zaman miidahale edecegini ne zaman miidahale etmeyecegini,
nasil miidahale edecegini ve komplikasyonlar1 nasil Onleyecegini bilmelidir.
Elestirel diigtinme ve teknik beceriler; kaliteli egitim, uygulama ve tekrar yoluyla
gelistirilir. Basarili bir klinik sonug¢ i¢in bunlarin hepsinin birlikte gelistirilmesi
gerekir. Teknik becerilerin kullanimina eslik eden elestirel diisiinme ve karar
verme kriterlerini dikkate almadan pratik yapmak hatadur.

Bu kitapta havayolu yonetimini elestirel diisiinme ile yaklasildi. Bu yaklagim
ile hasta ve hava yolu degerlendirmesi, hava yolu yonetimine yaklasimin
planlanmasinda dikkate alinmasi gereken hususlar, hazirligi optimize etme
teknikleri, islem basarisinioptimize etme stratejileri, islemle ilgili komplikasyonlar1
onleyecek stratejiler ve fizyolojik komplikasyonlar ele alinacaktir.

Hastanin degerlendirilmesi

Hava yolu yonetimiyle ilgili degerlendirme dort genis kategoriye ayrilir:

Birincil degerlendirme

 kincil degerlendirme

« Yonetim endikasyonlar:

« Hastanin anatomisi ve fizyolojisinin degerlendirilmesi

Hasta Oykiisii 6grenilerek yaralanmanin ge¢misi, mekanizmasi ve hastaligin

ilerlemesi ile ilgili 6znel ve nesnel veriler saglayabilir ve nakil planini hazirlamada
yardimct olabilir.

' Dog Dr, Balikesir Universitesi Tip Fakiiltesi, suhaserin@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-0654-8061
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Havayolunu Yénetimi ve Ileri Havayolu

Orotrakeal Entiibasyon Basamaklar1

1. Hastay1 konumlandirin.

1-A. Travma olmayan hasta: Koklama pozisyonu yaratarak boynu 6ne dogru esnetin
ve bagi geriye dogru uzatin.

1-B. Travma hastast: Traksiyon pozisyonunu koruyun.

2. Hastaya preoksijenasyon verin.

3. Laringoskopu sol elinizle tutun ve sag elinizle hastanin agzini agin.

4. Bigag1 agzin sag tarafina sokun, dili sola dogru kaydirin ve uygun yer isaretlerine
dogru ilerleyin. Miller (diiz) bigagin ucu epiglotun 6tesine uzanir; MacIntosh (kavisli)
bicagin ucu vallekulaya girer.

5. Laringoskop bicagini 45 derecelik agiyla ¢ekin; Laringoskop kolunu déndiirmekten
kaginin. Epiglot ve ses tellerini goziiniizde canlandirin. Krikoid basinci uygulayin.

6. ETT’yi agzin sag kosesinden yerlestirin ve tiipiin ses tellerinden gegisini izleyin.
Miimkiin olan en biiyiik tiipii kullanin. Stileyi ¢cikarin.

7. Tap kafini 5 ila 10 mL havayla veya minimum tikanma hacmine kadar sisirin. (Mi-
nimum tikanma hacmi, elin agzin tizerine konulmasi ve ventilasyonla hava sizintisinin
durdurulmasina dikkat edilmesiyle belirlenir.) Trakeal mukozadaki kilcal diigiik basing

yaklasik 25 mm Hgdir, bu nedenle manget basinci bundan daha az olmalidir.

8. Tiip yerlesimini dogrulayin

9. Tiipii yerine sabitleyin.

KAYNAKCA

1. Deakin C, et al. Prehospital end-tidal carbon dioxide concentration and outcome in
major trauma. ] Trauma. 2004;57(1): 65-68.

2. Drew K, et al. End-tidal carbon dioxide monitoring for weaning patients. Dim Crit
Care Nurs. 1998;17(4):127-134.

3. Falk], Rackow E, Weil M. End-tidal carbon dioxide concentration during cardiopul-
monary resuscitation. N Engl ] Med. 1988;318(10):607-611.

4. Guthrie B, Adler M, Powell E. End-tidal carbon dioxide measurements in children
with acute asthma. Acad Emerg Med. 2007;14(12):1135-1140.

5. Lee], et al. Relationship between arterial and end-tidal carbon dioxide pressures du-
ring anesthesia using a laryngeal tube. Acta Anaesthesiol Scand. 2005;49(6):759-762.

6. Remond C, Jimeno M, Dubouloz F Measurements of end-tidal carbon dioxide in
extrahospital transport. JEUR. 1998;11(4): 179-186.

7. Shankar K, Moseley H, Kumar Y. Arterial to end-tidal carbon dioxide tension diferen-
ce during cesarean section anesthesia. Anesthesia. 1986; 41:698-702.

8. Shankar K, Moseley H, Kumar Y. Arterial to end tidal carbon dioxide tension diferen-
ce during anesthesia for tubal ligation. Anesthesia. 1987; 42:482-486.

9. Schallom L, et al. Comparison of forehead and digit oximetry in surgical/trauma pa-

tients at risk for decreased peripheral perfusion. Heart Lung. 2007;36(3):188-194.
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BOLUM 4

HAVAYOLU YONETIMINDE OZELLIKLi DURUMLAR

Siiha SERIN!

Video Yardiml Entiibasyon

Video yardimli laringoskopinin gelismesiyle birlikte, dogrudan goriintiileme
ihtiyaci, laringoskop bigaginin ucundaki video iletici cihazin kullanilmasiyla
desteklenmektedir. Video, laringoskop ucu tizerinde bulunan bir kamera elemani
araciigryla goériintityii monitore iletir. Video yardiml laringoskopla elde edilen
gortintiiler, bilylitme ve genis acili goriintii ile zenginlestirilebilir. Hava yolunu
gorsellestirme yeteneginin gelistirilmesi hem video kameranin yerlestirilmesine
hem de laringoskop bigaginin agilanmasina baghdir.

Video cihazlari genellikle geleneksel MacIntosh egriliginden 60 derecelik agiya
sahip hiperacili kanatlara kadar artirilmis agilanmaya sahip kanatlara sahiptir.
Hiperangiile bigaklar dilin egriliginin etrafina ¢ok etkili bir sekilde bakar ve
anatomi “On” oldugunda islemin basarisini kolaylastirabilir. Ancak bakis agilar
(dil tabanindan glottik acikliga yukar1 dogru bakmalar1) tiipiin verilmesinde
zorluk yaratabilir. Ug ¢ok derine batirilirsa video goriintiileme eleman: girtlaga
¢ok yaklasir. Bu durumda goriis harika olacaktir ancak asir1 yaklasma agisi, agi,
dagitim alaninin kisalmasi ve ekrandaki goriis alaninin azalmasi nedeniyle tiipiin
gecisinde zorluk yaratacaktir. Ek olarak operatdrler, yumusak damak, bademcikler
veya hipofarinkste yaralanmayr onlemek icin hiperangiile stile tizerine ETT
yerlestirirken agza bakmaya dikkat etmelidir.

DLye gore bildirilen avantajlar arasinda servikal omurga hareketi sinirli
olan hastalarda bas uzatmaya gerek kalmadan larinksin daha iyi goriilebilmesi,
anatomik bozulma oldugunda larinksin gorsellestirilmesinde gelismis yetenek ve
deneyimsiz entiibatorler i¢in daha hizli bir 6grenme egrisi yer alir. Video ve DL
arasindaki se¢imi unutmamak i¢in hatirlatict olarak HEAVEN yardimci olabilir:

' Dog Dr, Balikesir Universitesi Tip Fakiiltesi, suhaserin@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-0654-8061
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Boliim 5

MEKANIK VENTILASYON

Bahadir CAGLAR!

Giintimiziin kritik bakim nakil ortaminda, endotrakeal entiibasyonla gelismis
hava yolu y6netimi bir standarttir. Endiistri, bu hayat kurtaran prosediirii daha
basarili hale getirmeyi amaglayan aragtirmalara dayali yeni teknikler ekledi.
Hipoksisiz tek seferde entiibasyon nihai hedeftir. Bununla birlikte, endotrakeal
tip (ETT) sabitlendikten ve kantitatif end tidal karbondioksit (EtCO2) dalga
formu kapnografisi ile dogrulama yapildiktan sonra, hastanin ventilasyonu bir
sonraki 6ncelikli hedef haline gelir.

Yogun bakim ortamindaki hastalarin torba valfli maske (BVM) ile ventile
edildigi giinler geride kald1. Artik giiniimiizde kisinin mekanik ventilat6r kullanip
kullanmayacag: degil, daha ¢ok hastaya en uygun ve en yiiksek kalitede mekanik
ventilasyonun saglanmasina odaklanilmaktadir. Bu durumda, ventilasyonun
ulasim sirasindaki uygulamasi hakkinda derinlemesine bir bilgiye sahip
olmak ¢ok 6nemlidir. Mekanik ventilasyon, geleneksel BVM ventilasyona gore
bir¢ok avantaja sahiptir; mekanik ventilatorler tutarli ve kesintisiz ventilasyon
saglayabilir. Torba-maske ventilasyonununda kisa siireli bir kesinti bile potansiyel
olarak olumsuz etkilere yol acabilir ve bu da hastanin klinik gidisatini olumsuz
yonde etkileyebilir. Ek olarak, nakil sirasinda birden fazla miidahaleye ihtiya¢
duyan stabil olmayan kosullara sahip hastalara en iyi hizmet, tiim ekip tiyelerinin
ihtiya¢ duyulan bakimi, verimli ve hizli bir sekilde saglamaya hazir olmasi
olduk¢a oOnemlidir. Ventilatoriin kullanilmasi, tagima ekibinin bir {iyesinin
manuel olarak havalandirma yapmasi ihtiyacini ortadan kaldirir ve tiim ekip
tiyelerinin diger bakim konularini ele almasina olanak tanir. Tagima ekibinin,
alarmlar veya ele alinmasi gereken degisiklikler a¢isindan hastay1 ve ventilatorii
stirekli izlemesi 6nemlidir. Daha kii¢iik, daha hafif ve daha gelismis ventilatorlerin
ortaya cikisi, transfer ekibininl kapasitesini ve esnekligini artirryor. Secilen
ventilatorden bagimsiz olarak, transfer ekibi; terminolojiyi, modlari, stratejileri
ve komplikasyonlar1 anlamalidir. Ventilator yonetiminde alarm parametrelerinin
uygun sec¢imi, sorunlar1 giderme yetenegi ve diger verilerle birlikte kan gazi
degerlerinin analizi olduk¢a 6nemlidir.
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alternatif ulasim araglar1 dikkatle degerlendirildikten sonra gerceklestirilmelidir.

Daha karmagik nakil ventilatorleri ve ventilasyon stratejileri genellikle bir

solunum terapistinin bilgi ve becerisini ve daha biiyiik bir ambulans veya sabit

kanatli ugak ile nakil gerektirir.
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Boliim 6

SOK

Bahadir CAGLAR!

SOK

Sok, «yagam mekanizmasinin kaba bir sekilde bozulmasi», oksijen arzi ve talebi
arasinda hiicresel diizeyde bir dengesizliktir. Yogun bakim hastalarinin yaklasik
tigte birini etkiler. Oksijen kullanimindaki anormallik; asagidaki muhtemel dort
potansiyel mekanizmalarin bir veya daha fazlasindan kaynaklanir: hipovolemik,
kardiyojenik, obstriiktif ve septik.

Dagitic1 ve hipovolemik sokun bir tiirii olan septik sok en yaygin olanidir.
Yogun bakim iinitesi (YBU) hastalarina iliskin bir raporda, hastalarin %62’sinde
septik sok, %16’sinda kardiyojenik sok, %16’sinda hipovolemik sok, %4’ de diger
dagilimsal sok tiirleri ve obstriiktif soktur.

Fizyoloji

Oksijen talebi, oksijen arzini agtiginda, mekanizma ne olursa olsun, hiicresel
solunum, enerji kullanilabilirliginin azalmasi, karbondioksit tiretiminin artmasi
ve laktik asit ile diger toksik yan iirtinlerin birikmesiyle birlikte anaerobik
metabolizmaya kayar. Bu nedenle sokun anlasilmasi hem hiicresel solunumun
hem de oksijen dagitiminin anlagilmasini gerektirir.

Hiicresel Solunum

Hiicresel solunum siiregleri bir glikoz molekiiliinii karbondioksit ve suya pargalar.
Ug siirecin (glikoliz, Krebs déngiisii ve oksidatif fosforilasyon) nihai sonuglar: da
adenozin trifosfat1 (ATP) iiretir. Glikolizde, glikoz sonugcta iki molekiil piruvata
doniistiirtliir ve az miktarda ATP olusturulur. Mitokondriyal matristeki bir gecis
reaksiyonu olan piruvat oksidasyonu, piruvati asetil koenzim Aya doniistiiriir.
Krebs veya sitrik asit dongiisii, yalnizca oksijen varliginda meydana gelen sekiz
reaksiyonlu bir seridir. Dongiide glikoz karbondioksite oksitlenir, karbondioksit
agiga cikar ve iki molekiil ATP ile NADH ve FADH2 iiretilir. ATP’nin ¢ogunlugu

' Dog Dr, Balikesir Universitesi Tip Fakiiltesi, mail@bahadircaglar.com, ORCID iD: 0000-0002-4164-393X

-91 -



Sok

Tansiyon Pnémotoraks

Tansiyon pnomotoraks, mediastinal damarlar ve organlara bas: ile akcigerlerden
birinin veya her ikisinin tamamen ¢6kmesine neden olur. Kalbe olan venoz doniisii
bozar ve afterload’u artirir. Gerilim altindaki hava acilen bir igne ile bosaltilmal
ve ardindan gogiis tiipii uygulanmalidir.

SONUC

Sokun fizyolojisi, sunumu ve yonetimi ayn1 anda karmasik ve basittir. Nakil
ekipleri, tim sok durumlarinda ortak olan oksijen temini ve talep dengesizliginin
gelismesine karg1 dikkatli olmali ve 6nemli hayati degisiklikleri ortaya ¢ikmadan
once miidahale etmeye hazir olmalidir. Oksijen kullanim bozuklugu dort
mekanizmanin bir veya daha fazlasindan kaynaklanir; bunlar mutlaka dislayici
olmayabilir: hipovolemi, kalp yetmezligi, kalp hastaliginin veya geri doniisiiniin

engellenmesi ve anormal intravaskiiler hacim dagilimidir.

Ilk resiisitasyon igin taninin agikliga kavusturulmasina gerek yoktur. Problem
odakl1 tedavi genellikle hacim resiisitasyonuna, ventilasyona dikkat edilmesini ve
vazopressorlerin dikkate alinmasi ile baglar.
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