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Sunum Planı 

 

 

 Hemorajik şok nedir? 

 Hemostatik resüsitasyon ve tarihçesi 

 Hemostatik- hipotansif ve hasar kontrol edici resüsitasyon kavramları 

 Sıvı, kan ve kan ürünleri ve yardımcı tedaviler 

 Travmaya bağlı koagülopati 

 Masif transfüzyon 

 



Şok: 

 

 

 

 Şok, dokuların yetersiz perfüzyonudur.  

 



Klinik: 

 

 Taşikardi, hipotansiyon, periferik dolaşımın bozulması(periferik nabızda 

zayıflama,ıslak ve soğuk extremiteler, kapiller dolumun uzaması)... 

 

 Hipotansif travma hastasında öncelikle tansiyon pnömotoraks ekarte 

edilmeli ve sonrasında aksi ispat edilene kadar hemorajik şok olarak kabul 

edilmelidir. 

 



Şok Evreleri: 



 

 Ventilasyon ve oksijenizasyonu sağla. 

 

 Her iki kol antekübital bölgeden geniş(14-16G) damaryolu, santral venöz yol 

yada intraosseöz yol ile sıvı replasmanına başla. 

 

 Yatakbaşı USG(kardiyak fonksiyon, intraabdominal kanama, volüm durumu 

tayini ve santral venöz yol açılmasını asiste etmek için). 

 

 

 



Hemostatik Resüsitasyon: 

 Temel amaçlar: 

  1) Hücrelere yeterli oksijen taşınması ve doku perfüzyonunu devam ettirmek 
için yeterli intravasküler volüm sağlamak.  

  2) Koagülasyon dengesizliğini düzeltmek veya engellemek. 

 

 

           Verilen sıvı ya oksijenasyonu ya da koagülasyonu iyileştirmeli!!!! 



Tarihçe : 

 

 MS 160-200 epilepsi tedavisinde kan kullanımı (Roma ve Yunan kaynakları)  

 1666 Richard Lower (Oxford) bir hayvandan diğerine kan transfüzyonu  

 1667 Jean Denis (Paris, 14. Louis’nin doktorlarından) hayvandan (koyun) 

insana kan transfüzyonu  

 1795 ilk  insan kanı nakli Amerikalı Dr. Philip Syng Physick tarafından yapıldı  

 1873  Thomas Smith transfüzyon amacıyla defibrine kan elde eder ve ilk 

olarak bir hastaya kullanır. 



Tarihçe : 

 1878 – Hayem fizyolojik serumu geliştirir. Büyük sıvı kayıplarında bu çözeltinin 

kullanılmasını önerir.  

 1884 – Kan yerine hacim genişletici olarak ilk kristaloid çözeltisi infüzyonu da 

gerçeklemiş oldu. 

 1901 – Karl Landsteiner (Viyana) tarafından ABO kan grupları keşfedilir. 

 1921 – Prof.Dr. Burhanettin Toker tarafından Türkiye’de transfüzyon 

çalışmaları başlatıldı. 



Hemostatik-Hipotansif Resüsitasyon 

 Amaç; intravasküler volümü sınırlayıp, kan basıncını normalin altında tutmak. 

 

 Kan basıncını normale getirmek hidrostatik basıncı arttırarak kanamayı 

arttırabilir. 

 

 Kan basıncı hedefleri; sistolik KB: 

        -travma hastasında 80-90 mmHg 

        -kafa travmasında 90-95 mmHg. 

 

 

 



 

 

 Hipotansif resüsitasyon myokardiyal hastalığı, serebral iskemisi yada 

travmatik beyin hasarı olan hastalarda kullanılmamalıdır!! 



Hasar Kontrol Edici Resusitasyon (DCR): 

  Erken kanama kontrolü  

  Hipotansif resusitasyon stratejileri (minimize kristaloidler): SBP 90-100 mmHg 

  Hemostatik resusitasyon (1:1:1 oranında ES:TDP:PLT’in erken ve artmış 

kullanımı) 

  Kriyopresipitat (fibrinojen için) kullanımı 

  Hipotermi, asidoz ve koagülopatinin önlenmesi 

  Traneksamik asit,  kalsiyum, PCC ve rekombinant Faktör VIIa  gibi 

adjuvanların kullanımı 



 

 

 Hangi sıvıdan ne kadar verelim???? 



 İsotonik kristaloid solüsyonlar (Normal salin ve ringer laktat) 

 Kolloid solüsyonlar (Albümin, Hydroxyethylstarch (HES)hetastarch, 

Pentastarch, Dextran ) 

 Hipertonik solüsyonlar (Hipertonik salin %7.5 ) 

 

 Travmatik kanamalı hastalarda 2 lt den fazla isotonik kristaloid replasmanı 

gerekecekse kan replasmanı planlanmalıdır!!! 

 

 



Kan ve Kan Ürünleri: 

 

 ES, TDP, Plt (1:1:1 oranı ???) 

 

 Hedef Hb: 7-9 g/dl. 

 

 İki lt isotonik sıvı replasmanına rağmen düzelmeyen ya da evre 3-4 şokta 

olan hastalar!!! 

 

 Kriyopresipitat (fibrinojen replasmanı için) 



Yardımcı Tedaviler: 

 Kalsiyum  

 Protrombin Komplex Konsantresi  

 Rekombine Aktive Faktör VIIa 

 İdarukizumab(5gr iv) ;dagibatran kullanan hastalarda kanama hayatı tehdit 

edici ise!!! 

 Traneksamik asit !!!!! 



 

 

 Travma hastalarında hastane öncesi TXA uygulanmasının mortalite ve 

surveyde etkisi 

 Erken (ilk 24 saat) mortalite TXA uygulanan grupta anlamlı düşük (%5.8-

%12.4) 

 Hastanede yatanlarda mortalite oranı benzer (%14.7-%16.3) 

 



 

 

 Hastane öncesi TXA kullanımı güvenlidir!! 

 TXA tedavisi uygun maliyetli bir tedavidir! 

 Kanayan ya da kanama riski olan tüm travma hastalarında TXA 

kullanılmalıdır!!!  



Traneksamik Asit 

 

 

 Yaralanmanın ilk 3 saati içinde 1 gr 10 dakikada yükleme, 1 gr 8 saatte 

infüzyon 

 



Koagülopati: 

  PT>18 sn veya PTT>60 sn veya INR>1,5 !!!! 

 

  Tromboelastografi (TEG) veya Tromboelastometri (ROTEM)  

 

 Erken dönemde ES VE TDP replasmanı!!!! 

 

 





 

 

 Sıvı tedavisine yanıtı nasıl değerlendirelim ??? 







Masif Transfüzyon: 

 

 

 Tanım;  

        -24 saatte 10 Ü veya üstü; ya da 1 saatte 4 Ü ES verilmesi!! 

 



Masif Transfüzyon Gerekli mi?? 

 



   ABC skoru (0=hayır, 1=evet) 

 AS’te sistolik kan basıncı ≤90mmHg 

 AS’te nabız sayısı ≥120 atım/dk 

 Penetre mekanizma 

 FAST’te sıvı varlığı 

  2 puan %38 MT tahmini, 3 puan %45 MT tahmini, 4 puan %100 MT tahmini 

 

 %75 sensitivite, %86 spesivite 







 

 

 

 Plt- TDP- ES oranı 1:1:2 olarak masif transfüzyon yapılan hastaların sağkalım 

oranları, 1:1:1 oranı ile yapılanlardan yüksek bulunmuş. 



Masif Transfüzyon Komplikasyonları: 

 Koagülopati  

 Trombotik komplikasyonlar  

 ARDS  

 Diğer transfüzyon reaksiyonları,  

         – TACO (transfusion-associated volume overload)  

         – TRALI (transfusion-related acute lung injury) ve hemolitik reaksiyonlar 

 Ölüm  




