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Acll serviste hicbir geng travma hastasi
kan kaybi nedeniyle olmemelidir



Sunum Plani

Travmatik hemorajik sokta sivi
resusitasyonu

Akut travmatik koagulopatinin onemi

Hasar kontrol resusitasyon, hemostatik
resusitasyon kavramlar

Massif kanamada transfuzyon protokolleri



Hemorajik sok

EMPIRICAL CRITERIA FOR DIAGNOSIS OF
CIRCULATORY SHOCK*

lll appearance or altered mental status

Heart rate >100 beats/min

Respiratory rate >20 breaths/min or Paco, <32 mm Hg
Arterial base deficit <—4 mEqg/L or lactate >4 mM/L
Urine output <0.5 mL/kg/hr

Arterial hypotension >20 minutes duration

*Regardless of cause. Four criteria should be met.



Giris

« Kanama travma merkezlerinde ilk 1 saat
icindeki olumun en sik nedeni

» |k 24 saat icindeki 6limlerin yaklasik
%350’si kanama ve koagulopati nedeniyle

e Sivil travma hastalarinin %2-3'u massif
transfuzyon alir

— travma merkezinde tum kanlarin %70’ini
tuketirler



SIvI resusitasyonun amaci tanki tekrar
doldurmak ve normovolemiyi hizla
saglamaktir diyen uzun vadel
aksiyoma son dekat surecinde giderek
meydan okundu



Giris

* Travmatik hemorajik sokta optimal
resusitasyon stratejisi tartismalidir:

—Resusitasyon ic¢in
—Kanama kontrolu icin

— Travmatik
karsimizda duran sorulardir



Literaturde travma hastalarinda
bir sivi gesidinin digerine
ustunlugunu destekleyen hicbir
kanit yoktur



Penetran travmalarda kolloidler
biraz daha on plana c¢ikiyor



ATLS 9. baski guncellemesi

« Baslangic olarak

ADVANC 'AzAUMA LiFE SUPPORT® kristaloid ve kan

urunlerinin erken
ATLS kullanimi

onermektedir

AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS &
Inspiring Quality: 4 ) \
b ACS
B Highest Standards, Better Outcomes coitee N ™~
== # on Trauma .vp



Sivi resusitasyonu ve kan
basincinin amaclari nelerdir?

* Son yillarda iki kavram ortaya ¢ikmistir:
"dusuk hacim resusitasyon” kavrami ve
"hipotansif resusitasyon” kavrami.

— hastayi olabildigince hizli bir sekilde travma
merkezine getirme

— ameliyata kadar sivi resusitasyonunda
Kisitlama kavrami



Izin Verilebilir (Permissive)
Hipotansiyon

* Vital organ perfuzyonu icin yeterli sivi
resusitasyonu saglamak

« Kanamanin cerrahi yontemle kontrolune
kadar;

— daha fazla eritrosit kaybinin onlenmesi

— SBP 90-100 mmHg veya MAP 60-70 mmHg

dolayinda tutmak kardiyovaskuler kollapsi
onlemektir



Kanama kontrol edilmeden once
agressif volum resusitasyonuna
kars!i minimal volum resusitasyonu
tercih edilir



Kilit mesaj; hemorajik sok
tedavisi sirasinda kan
transfuzyonunu erken evrede
dusunmemiz gerektigidir



Optimal kan basinci duzeyi hala
tartismalidir



Sivi Resusitasyonu

* Avrupa kilavuzlari, major travmayi takip
eden kanamanin yonetiminde, baslangic
resusitasyonunda kristaloid veya kolloid
onerir

» Hedeflenen sistolik basing 80-100 mm Hg

« Kan transfuzyonu icin hedeflenen
hemoglobin 7 — 9 g/dl dir



Transfuzyon ve akut travma
koagulopatisinin onlenmesi

* Travmatik koagulopatinin duzeltiimesi ve
onlenmesi hemorajik sokta erken
resusitasyon tedavisinin belli basli
hedefleri haline gelmistir



Travmada Koagulopati

* Travma ile basvuran hastalarda PT>18 sn
veya PTT>60 sn veya INR>1,5 olmasi
koagulopati ile iligkilendirilmistir



Travmatik Hemorajik Sokta Kogulopati

Nedenler:

Travmatik hemoraiik sok

— Hemorajik sok

Sivi resiisitasyonu

Hipotermi

Hipokalsemi

Doku hipoksisi

— Asidozis
Anemi

Doku hasari

[

Yatakbasi kogiilasyon
takibi

[ Traneksamik asit ]

Dusuk volumlii resiisitasyon
80<SAB<90 mmHg
Vazopresoriin erken verilmesi

Normotermi
Iyonize Ca*'= 1.1-1.3 mmol/I

Verirken gecikmleri 6nlemek
Massif transfiizyon protokolii
RBCs:TDP<2:1

TDP erken verilmesi
Fibrinojen21.5-2 g.L'"

Sekil 2. Akut travmatik koagulopati ve transflizyon stratejisinde yer alan temel patofizyolojik mekanizmalari. SAB, sistolik arter
basinci; RBC, kirmizi kan hicreleri; TDP, taze donmus plazma.



Transfuzyon ve akut travma
koagulopatisinin onlenmesi

« Sok ve travmanin siddetine bagli olarak,
travmatik hemorajik sokta koagulopati sik
gorulur
— %10 - %34 oraninda

— morbidite ve mortalite agisindan bagimsiz bir
risk faktorudur



Transfuzyon ve akut travma
koagulopatisinin onlenmesi

» Hasta basi hizli koagulasyon testler:

— Tromboelastografi (TEG) veya
Tromboelastometri (ROTEM) gibi cihazlar
kogulopatinin erken ve hizli tanisini saglar

* Bu sayede kisiye 0zel koagulayon tedavisi
yapilabilir



Transfuzyon ve akut travma
koagulopatisinin onlenmesi

« ES ve TDP’nin erken dénemde beraber
verilmesi arteriyel oksijen dagilimini ve
etkin koagulasyonu saglamada onceliklidir



Massif Transfuzyon Protokolleri
(MTP)

 MT protokollerinin igerigi
prensipler
temelinde olmalidir

— Kan urunleri (ES, TDP ve PLT) belli oranlarda
ampirik olarak
derhal verilir

— Protokoller koagulopati, asidoz, hipotermi ve
hipokalseminin degerlendirilmesini ve
tedavisini de icermelidir



Masif kanama ne demek?

 ilk 24 saat icinde 210
unite eritrosit

 ilk 24 saat icinde her
hangi bir 60 dakikada
=23 unite eritrosit

4 saaticinde 5
uniteden fazla eritrosit
suspansiyonu
veriimesi




Hasar Kontrol Edici
Resusitasyon (DCR)

« 2007°de, Holcomb ve ark., DCR'yi savundu.

— Erken kanama kontrolu

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

— Hemostatik resusitasyon (1:1:1 oraninda
ES:TDP:PLT'in erken ve artmis kullanimi)

— Kriyopresipitat (fibrinojen igin) kullanimi
— Hipotermi, asidoz ve koagulopatinin onlenmesi

— Traneksamik asit, kalsiyum, PCC ve rekombinant-
Faktor- Vlla gibi adjuvanlarin kullanimi



Hasar Kontrol Edici
Resusitasyon

* AS buzdolabinda, MTP etkinlestirildiginde
hemen kullaniimak uzere

yaninda
saklanir.



Anlami:
Acil Serviste i1lk turda MTP
uygulanmasi icin ¢cozulmus plazma
hazir olmak zorunda



Plazma

* TDP: eritildikten sonra 5 saat icinde
kullanilimali

 Eritilmis (thawed plasma) plazma: 24
saat icinde eritilir, sonra sogutulur (1-6° C)
S gun

» Likid plazma (hic donmamis): 26 gun



Massif Transfuzyonun baslamasi
icin tetikleyiciler

* Gecerli bir skorlama sistemi ABC (Assessment
of Blood Consumption) skoru

— Nabiz> 120, SBP<90, + FAST, Penetran govde
yaralanmasi

— Her biri bir puan
— Skor 2 veya fazla ise MTP aktivasyonu zorunludur

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



Massif Transfuzyonun baslamasi
icin tetikleyiciler

« ABC skoru transfuzyon intiyacini
gereginden fazla tahmin ettirir,

PPV %50-55, bunun anlami MTP aktive
edildiginde hastalarin %45-50’si massif
transfuzyona ihtiya¢g duymayacaktir



The PRospective Observational Multicenter
Major Trauma Transfusion (PROMMTT)

Rahbar ef al., 2013 2013 Early resuscitation intensity as a surrogate for bleeding ~ Resuscitation with >4 units of any fluid (crystalloid,
severity and early mortality in the PROMMTT study colloid or blood) within 30 min of arrival was
associated with increased 6-h mortality

Callcut ef al., 2013 2013 Defining when to initiate massive transfusion: a The following massive transfusion triggers were
validation study of individual massive transtusion defined: INR >1.5, SBP <90 mmHg, haemoglobin
triggers in PROMMTT patients <11, base deficit >6, positive FAST, HR >120 bpm,

and a penetrating trauma mechanism. If two or
more triggers were met, the sensitivity for
predicting massive transfusion was 85%. Of the
patients who met two or more criteria, 33% were
massively transfused, compared with 11% of

patients who met less than two criteria.




ATLS 9. Baski

M TABLE 3.2 Responses to Initial Fluid Resuscitation’

RAPID RESPONSE TRANSIENT RESPONSE MINIMAL OR NO RESPONSE
Vital signs Return to normal Transient improvement, recurrence | Remain abnormal
of decreased blood pressure and
increased heart rate
Estimated blood loss Minimal Moderate and ongoing (20%—40%) | Severe (>40%)
(10%—20%)
Need for more crystalloid Low Low to moderate Moderate as a bridge to transfusion
Need for blood Low Moderate to high Immediate
Blood preparation Type and crossmatch | Type-specific Emergency blood release
Meed for operative intervention | Possibly Likely Highly likely
Early presence of surgeon Yes Yes Yes



DCR prensipleri maksimum etki icin
ES ve plazmanin transfuzer ve kan
Isiticilari yoluyla hizli verilmesini
icerir



Medi-Temp'III

GAYMAR: kan ve sivi isitic
tansfuzer cihazlari (kendi
ozel setleri mevcut)




Homeostatik Resusitasyon

» Massif travmatik kanamalarda, guncel
sistematik degerlendirmeler
— ES:TDP:PLT icin 1:1:1 veya 2:1:1'e yakin
oranlari onermektedir

— Bununla birlikte trombositler icin kanit
TDP’den daha zayiftir.



MTP kosullari varsa

* Her bir 6 unite ES ic¢in “bir aferez trombosit
suspansiyonu” verilir

* Optimal KKH:TDP orani tartismali olmaya
devam ediyor



Kirmizi kan hucreleri ve taze
donmus plazma transfizyonu

« Hastada kan tedavisi hakkindaki
Avustralya ve Yeni Zelanda kurallari
ES:TDP:PLT icin onerdigi <2:1:1 oranidir

* Benzer bir oneri yakin zamanda “Fransiz
Saglik Urtinleri Guvenlik Ajansi”
tarafindan getirilmistir



Kan Urlint Transfiizyonu

* Krossuz O Rh + veya — kan derhal elde
edilmelidir

* O Rh - kan dogurganlik cagindaki kadinlar
icin saklanmalidir

 Mumkun oldugunda kanlar kroslanmalidir



Belirlenmis travma merkezleri veya
transfuzyon servisleri sunlari derhal temin
edebilmelidir:

 En az sekiz unite universal donor, krossuz
ES ( Or: 4 Unite O Rh — ve 4 inite O Rh +)

* En az sekiz unite eritilmis grup AB veya
dusuk titre (anti-B) grup A plazma

« Krossuz kan urunleri tip spesifik urunler
elde edilene kadar verilmelidir



Koagulasyon Testleri

« Son zamanlarda TEG veya ROTEM gibi
tam kan analizlerti;
— taze pihtinin viskoelastik ozelligi,
— koagulasyon baslangi¢ hizi,

— pihti olusumu, gerilimi ve lizisi gibi hemostatik
surecin tumunu yansitan hizl bir
degerlendirme saglar

— lIk sonuclar hasta basinda 5-10 dakikada elde
edilebilir



TEG®5000
Hemostasis
Analyzer System

Iw.

The new standard of care in hemostasis management




Viskoelastisite Tetkiklerl

* Transfuzyonlarin TEG sonuglarina gore
yapilmasi hem daha dogru komponentlerin
kullanilmasini, hem de gereksiz
transfuzyonlardan kacinilmasini saglar

 Acil Servis gibi baska alanlardaki kullanimi
test edilmektedir.



Hedefe Yonelik Koagulasyon
Tedavisl

« Schochl ve ark.:

— ROTEM olgumlerine uygun olarak fibrinojen
konsantresi ve protrombin kompleksi
konsantresi (PKK) vererek “hedefe yonelik

koagulasyon tedavisini” kegfetmistir



Hedefe Yonelik Koagulasyon
Tedavisl

* Retrospektif bir analizde:

— Hedefe yonelik koagulasyon yonetimi
stratejisi ile TDP-temelli hemostatik tedavi
karsilastirildiginda ES ve PLT susp.
ihtiyacinda azalma bulundu



Hedefe Yonelik Koagulasyon
Tedavisl

* Her Iki grupta mortalite oranlari benzerdi.

 TDP ve trombosit konsantrelerinin
transfuzyonlari
— ¢oklu organ disfonksiyon sendromu ve
— akut solunum sikintisi sendromu riskinde artis ile

iliskilendirilmistir

« Bununla birlikte, fibrinojen konsantresi-PKK
stratejisiyle artan venoz tromboemboli riski
konusu henuz ele alinmamistir



Standart Tromboelastografi (TEG) varsa
transfuzyon tetikcileri olarak asagidaki
kesme noktalari kullanilabilir:

r-degeri> 9 dak icin plazma

k-zamani > 4 dak icin plazma ve/veya
Kriopresipitat

o acisl <60° icin plazma ve/veya kriopresipitat
MA< 55 mm igin PLT

LY30 > %7.5 icin anti-fibrinolitik



Trombosit Transfuzyonu

* Trombosit transfuzyonu trombosit sayisi
<<50.10° L-toldugunda onerilir

* Travmatik beyin hasari durumunda
trombosit sayisi daha yuksek bir duzeyde,
100. 10° L 'de tutulmalidir.



Fibrinojen

« Kanamayi kontrol etmek
icin minimum fibrinojen
seviyesi ne olmalidir ?

— Avrupa rehberleri 1,5-2 g /L
seviyelerini kritik seviye
olarak kabul eder

« Massif kanama sirasinda
ilk once fibrinojen
seviyeleri duser.

« Bir calismada her bir
unite ES i¢cin 200 mg
fibrinojen verilmesi (her 2
ES icin 1 unite TDP)
yasam oranini
arttirmaktadir

Johansson PI. ISBT Science Series 2007; 2:159-167. Schéchl H, ve
ark. Critical Care 2010;14:R55.

Meyer MAS ve ark. Vox Sanguinis 2011;101:185-190.




Fibrinojen

1 unite TDP icinde 500 mg fibrinojen igerir.
Kriyopresipitat 0.25 g fibrinojen igerir

Bir MT sonunda, fibrinojen defisitini gidermek
icin 10 unite kriyopresipitat kullanilir ( 2.5 g
fibrinojen igerir)

Shaz ve ark:

— MT'da 1:1 oraninda kriyopresipitat ve ES
transflUzyonunun daha yuksek 24 saatlik ve 30 gunluk
sag kalima sahip oldugunu gosterdi.



Kalsiyum

« Koagulasyon kaskadinda gorevili

* 0.9 mmol/L altinda hipokalsemiden
kaciniimalidir



Massif Transfuzyona
Yardimci Tedaviler



Traneksamik Asit

™ 250mg/5
U_ Transa"
* 250 mg of %"
LV./1M. _
Thai Reg. Mo. 1A -3
'ﬂlﬂnam Rt? M. ¥

OLIC (Thal
Ayustaye. Trakd

« CRASH-2 calismasinda

travma gibi ¢esitli cerrahi
durumlarinda etkili oldugu
bulundu

Travmada ampirik olarak
yada POCT'da artan
fibrinolitik aktivitenin
bulgularina gore de
verilebilir

Yaralanmanin 3 saati
icinde 1 gr 1V 10
dakikada, takiben 1 gr 8
saatte



Rekombinat aktive Faktor Vlla

« FDA tarafindan yalnizca
hemofili i¢in lisans aldi

a0 L  Bununla beraber son dekatta
e travmatik koagulopati

[ mg) durumlarinda kullanildi
e  Transflzyon ihtiyacini azaltiyor
S goriiniiyor

« Uzun donem mortalite Uzerine
yararinin yoklugu ve
morbiditede potansiyel artis
nedeniyle MTP’de su andaki
rolu belirsizdir




Protrombin Kompleks
Konsantrasyonu (PCC)

. Ug (ILIX, X) veya dért (11, VII,

IX, X) pthtilagsma faktoru icerir
g 3 — Dort faktorli FDA onayli

=" PR — Warfarinin etkilerini hizlica

= = tersine gevirmek igin lisanshdir

— Bazi zamanlar Avrupa’da
travmanin indukledigi
koagulopatinin yonetimi icin
endikasyon disi kullanildi

— American College of Chest
Physicians Guidelines, 9 baskisi;
warfarinle iligkili major kanama
durumlarinda TDP yerine PCC
kullanimini tavsiye etmektedir



Erkeklere Rhogam ?

* Travma merkezlerinde eger O Rh- erkege
O Rh+ kan veriliyorsa Rhogam’da verilir



MT komplikasyonlarinin farkinda
olunmali !

Koagulopati
Trombotik komplikasyonlar

ARDS

Diger transfuzyon reaksiyonlari,
— TACO (transfusion-associated volume overload)

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

RBC'nin asiri transfuzyonu
Olim



MT islemi icin performans gostergeleri
sunlari icermelidir

« MTP’nun baslatiimasi ile:
— ilk unite RBC'in verilmesine kadar gecen sure
— 1lk unite plazmanin verilmesine kadar gecen sure

— 1-2 saat icinde onceden belirlenmis oranlara ve
amaclara uyma

— MTP sona erdiginde bir saat iginde transflizyon
servisini bilgilendirmek

— Kan urunlerinin bosa harcanma oranlari



Travmatik hemorajik sok

l

Hemodinamik yaklasim

Primer hedef

Koagiilasyon yonetimi

T Kanamayi durdurmak ¥
Sivi resusitasuyonu Tra_neksgmk asit
- 1 g IV takiben 8 satte 1g IV
] infiizyon
AB hedefleri I
|
! } Trans:fl'.'lzyon .
TBH olmaksizin TBH (GKS<8) "“g”'a“‘"l‘ hedefleri
80<SAB<90 mmHg SAB 2120 mmHg I |
| TBH olmadan TBH'da (GKS<8)
. — — Hb7-9 g.dL™ Hb >10 g.dL™
AB hedeflerine ulagsmak icin yetersizlik PT/aPTT<1.5 xnormal PT/aPTT<1.5 xnormal
—= — Platelet>50.10° L™ Platelet>100.10" L™
NE vazopresorin erken verilmesi Fibrinojen21.5-2 g. L™ Fibrinojen21.5-2g. L™
0.1 pg/kg/dk basla

L

Swvi relisitasyonun titrasyonu

Asidozisin onlenmesi
Normotermi

lyonize Ca’'=1.1-1.3 mmol/I

Kanama kontrolii icin cerrahi ve/veya anjiografik
embolizasvon

Sekil 1. Travmatik hemorajik sokun baslangi¢ ydnetiminin akis semasi. Travmatik hemorajik sokun akut fazinda, tedavi dnceligi kanamayi durdurmak igindir. Bu kanama
kontrol edilmedigi surece, hekim, travmanin akut koagulopatisini tedavi etmek veya dnlemek igin sivi resusitasyonu, vazopressorler ve kan transflizyonu ile yonetmelidir.
AB, arteriyal basing; SAB, sistolik arteriyal basing; TBH, travmatik beyin hasari; Hb, hemoglobin; PT, prothrombin time; APTT, activated partial thromboplastin time. NE,

Norepinefrin



Masif transfuzyon protokol (MTP) sablonu

Konsesus ile gelistirilen agagidaki bilgiler lokal MTP icermekte olan genisge alanlar kapsamaktadir.
Bu sablon yerel kurumlar inhasta populasyonunun ve kaynaklarin ihtiyaglarini kargilamak igin bir MTP gelistirmek icin kullanilabilir

Kidemli klinisyen, hastanin MTP aktivasyon igin kriterlerini kargiladigini belirler ‘ /OPTiMiZE (Dﬁzeltmek):\
VvV - oksijenasyon
p ~ * kardiyak output
Baseline (bazal): * doku perfi]zyonu
Tam kan sayimi, Koagllasyon tarama (PT, INR, APTT, fibrinojen), biyokimya, * metabolik durum
arteriyal kan gazi
h /
h 4 . iZLEMEK
Transflizyon laboratuvarini (Her 30-60 dakikada):
‘aktiflesmis MTP icin hazirlayin’ * Tam kan sayimi
/ » Koagulasyon tarama

\ 4 \ 4 « iyonize kalsiyum

/ \ ‘AKG
Kidemli klinisyen

Laboratuvari personeli “Istek:2
* Hematolojist/transfuzyon uzmani hazirlayin o4 un!te RBC Hedef:
. isten_t_:ligi gibi kan driinlerini sorun ve hazirlayin o ?az unite FFP « Vicut 1sisi> 35°C
* Kan Grdnleri gereksinimlerini ve tekrar «’ Digiin: «DH>7.2
testi 6ngorin o 1 eriskin tedavi edici doz platellet p e
« Test dondis siirelerini en aza indirin o Travma hastalarinda traneksamik asit * baz agigI < —6
« Personel kaynaklarini diigiin *Dahil (icermek):2 * laktat < 4 mmol/L
- o kriyopresipitat eger fibrinojen < 1 g/L e Ca?*> 1.1 mmol/L
HematoIOJlst/tranSfuzyon Q/eya lokal olarak yapilandirmayi kabul etti / 3 p|ate|et> 50 x 109/L
tzman - « PT/APTT < 1.5 x normal
: Laboratuvar ve Klinik ekibi ile dizenli irtibat «INR<1.5
o Sonuglann yorumlanmasinda yardimei ve Kanama kontrol altinda mi? - fibrinojen > 1.0 g/L
kan bileseni destegi icin dneri bulun

\ / Evet V Hayrr
Transfuzyon laboratuvarini

‘MTP Durdur’




Ozet

« Baslangicta dengeli sivi resusitasyonu:
— 1 L kristaloid

 MT'da hemostatik resusitasyon:
— ES/TDP orani 22:1: (4U ES : 2U TDP)
— 4-6U ES igin: 1 erigkin terapotik doz PLT



Ozet

 Tranexamik asit, ilk 3 saat icerinde
onerilmektedir

« PCC ve rekombinant aktive faktor Vlla gibi
urunlerin faydalari kesin olarak
gosterilememistir



* Optimal sivi ve kan
resusitasyonu
tartismalari devam
edecektir




Gelecekte

« TEG/ROTEM olgumlerine gore
Kisisellestiriimis hedefe yonelik
koagulasyon tedavisi ile standart oran
temelli tedavileri karsilastiran calismalara
daha c¢ok ihtiyac olacaktir



Hizli ve guvenli transfuzyon bir ekip isidir
Takim basarili olacaksa Iyl organize olmak
gerekir



Biz neredeyiz !

Dinlediginiz icin tesekkurler



