Travmada Resusitasyon
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Travma

* Kan kayiplarindan erken 6lim; %50
* Norolojik yaralanma+ %75
* Fazla sivi...??




Hasar kontrol resusitasyonu

 Kanama kontrold,
* Permisif hipotansiyon/hipovolemi ve

* Travmatik koagulopatinin
onlenmesi/dizeltilmesini




Kanama Kontroli

Kanamayi durdur
Hacmi tamamla

REBOA cerrahiye kadar kanamanin azaltiimasi
Icin
Hizli cerahi ikna cabasi...




Aktif kanama yonetimi /Sok

Mortaliteyi gosteren sistolik kan basinci
duzeyleri yas gruplarina gore farkhlhiklar
gostermektedir.

18-35 yasta 85 mmHg;
36-64 yasta 96 mmHg;

65 yas ustunde 115 mmHg mortalite riski icin
cut-off deger olarak belirlenmistir.



* Kanama tedavisine yanitsiz hasta kanamaya
devam ediyordur.




Kanayan hasta

Fizyolojik Bulgulari,
Yaralanmalarinin Ciddiyeti,

Baslangic Bolus Sivi Resusitasyonuna (Ideal
olarak Eritrosit Stspansiyonu) yanit

Sok bulgulari olmadan da sok gelisir???
kriptik sok...




Hemorojik sok siniflama

% kan kaybi (Total
kan miktari 5 It)

Klinik yanit
m

Yorumlar

Sinif 1 £15 (750 ml) (/Ta$ikardi minimal ya da hig N Kanama durursa sivi
yok ) replasmanina gerek yok
Slnlf 2 15-30 (750-1500 ml) Tasikardi ve nabiz Sivi agigini dizeltin.
basincinda azalma. Hafif- Yaralanma oncesi eritrosit
orta si iyon. volimi{ normalse ve sivi
mpansatuar periferik agid) tamamlanirsa eritrosit
vazokonstriiksiyon. Hafif replasmanina gerek yok
diizeyde mental durum )
degisiklikleri
\\‘_ /
S n If 3 30-40 (1500-2000 ml) Hipotansiyonda derinlesme, | Sivi ve eritrosit volUmini
Tasikardi, periferik dizeltin
hipoperfiizyon ve mental
durum degisiklikleri
Sinif 4 =40 (2000 ml) - Agresif girisim olmadan

dekompansasyonu
sinirlandirin
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Hemorojik sokun gidisati

e Alt esik kardiyak fonksiyonu strdirecek
koroner arter perfuzyonu, ust esik ise
restsitasyonun son noktasi olan tim

perflizyon parametrelerinin normalize
edilmesidir.

e Karotis,femoral nabiz...




e Koroner perfuzyon kan basincina bagimlidir ve
travma resusitasyonunda kabul edilebilecek en
dusuk kan basinci diizeyini belirler. Koroner
perflizyon diyastol sirasinda olur ve diyastolik
kan basincinin sirduridlmesi (25-35 mmHg)
dnemlidir. Hemorajik sokta nabiz basinci
daralmistir ve sistolik kan basincinin 60-70
mmHg hedeflenmesi kabul edilebilir.




Sok resusitasyonun sonlandirilmasi

e Laktat ve dolayisiyla baz acigi
 4mmol/L lGizeri mortal...




 Hemoraji ve reperfizyon modellerinde
kardiyak out-put ile end-tidal CO2 arasinda iyi
bir korelasyon oldugu gdsterilmistir.




Permisif Hipotansiyon

* Travma resusitasyonunda hedef kan basincinin
normalizasyonu hedeflenmez.

e Kan basincinin duzeltilmesi icin IV sivilarin
(kristaloid veya kolloid) fazla kullanimi
dilisyonel koaglilopati, anemi, endotel hasari
ve doku 6demine neden olur.

* Yuksek hacimli sivi restsitasyonu travma ile
iliskili kanama, organ yetmeazligi ve mortaliteyi
artirabilir.



 Tum insan calismalari, pratikte kanayan
nastalarda kan basinci hedefinin
oelirlenmesinin mimkun olmadigini ve bu
nedeflere ulasilmasi ve strdlrtlme cabasinin
mortaliteye katki saglamadigi sadece artmis
sivl resusitasyonuna yol actigini bildirmistir.




Erken Doneminde Vazopressor

Vasopresorlerin baslangic resusitasyon
asamasinda bir roli olmadigi




Travmatik Beyin Hasarli Hastanin
Resusitasyonu

Permisif hipotansiyon uygulamasinin en fazla tartisildigi
hasta grubu beyin hasarli hastalar.

Coklu travmali hastada baskin olan sorunun kaynagina
odaklanmasi gerektigi

Baskin sorun travmatik beyin hasari ise permisif
hipotansiyon dnerilmez. Travmatik beyin hasari
dominant sorun olan hastalarda serebral perflizyonu
surdurecek kan basincinin hedeflenmesi dnerilir
(ortalama arter basinci>80mmHg).

Ancak kanama dominant problemse kisith sivi tedavisi
dnerilmektedir.



TRAVMAYA BAGLI KOAGULOPATI
HKR

* Travmaya bagli koagulopatinin dnlenmesi,
* Hemostatik fonksiyonlarin korunmasi
* Kan kaybinin azaltilmasi




Koagulopati

e Sok durumuna bagli endojen koagulopati

* Sivi resusitasyonuna bagli dilisyonel
koagulopatidir.




* Travma hastalarinin %25’inde hastaneye

geldiginde koagulopati vardir, ancak masif
transflizyon alan hastalarin %100’tGnde
koagulopati gelisir.

e Mortalite*4




e Resusitasyon iliskili koagulopati prokoagulan
faktorlerde progresif azalma ile birlikte akut travmatik
koagulopatiye eklenir.

e Kristaloid ve kolloidler —6zellikle dolasan kan hacmi
azaldiginda- dolasimdaki koagulasyon faktorlerini
hizlica dilte eder.

e Sadece eritrosit suspansiyonu verilmesinin de dilte
edici etkisi vardir. Ginlimuzde 6nerilen ‘dengeli
transfizyon’ modelinde Eritrosit: Taze donmus plazma:
Trombosit orani (RBC: TDP: PLT) 1:1:1 olarak
onerilmektedir ve bu sekilde tam kandaki normal
koagulasyon faktoru konsantrasyonlarina yaklasilabilir.



* Hastanin laboratuvar parametrelerinin
takibinde gereksinim olmasi halinde
kriyopresipitat ve fibrinojen konsantreleri de
ilave edilir.

e Kisaca ginuimuzde onerilen hasar kontrol
resusitasyonunda induklenen koagullopatiyi en
aza indirgeyerek ve mevcut koagulopatiyi
dizelterek kanin hemostatik dengesinin
korunmasina odaklanilir.



Endojen Travmatik Koagulopatinin
Dizeltilmesi

e traneksamik asit <3 saat




Laboratuvar

* PT, PTT, trombosit dizeyi ve fibrinojen

— tromboelastografi
— rotatif tromboelastometri




Fibrinojen Replasmani

* Hasar kontrol resusitasyonunda kan fibrinojen
diizeyi 2 g/U'nin Uzerinde tutulmahdir.
Fibrinojen replasmani icin kriyopresipitat ve
fibrinojen konsantreleri kullanilir.




Elektrolitler/vicut isisi

e Kalsiyum
* normokalsemi ve normoterminin...




Sivi tedavisi

<olloidler, hipertonik salin ve alblimin
cristalloid

<ardiyak output’un artirilmasindan fayda
gorebilecek organ bozuklugu bulunmadikca...




Guncel klavuzlar permisif (hosgorili) hipotansiyon/hipovoleminin
klinik pratikte kullanimini 6nerse de, bunun ne kadar streyle
sirdurulecegi ve travmatik beyin hasari olan hastalara nasil
uygulanacagi konusunda sonraki ¢calismalar klinisyenlere yol
gosterecektir.

Travmaya bagli koagullopati travma resuisitasyonunun gtincel
bilesenlerinden biridir.

Travmaya bagl koagulopati ‘yi degerlendirmede ve kan urunleri ile
resusitasyonunu yonlendirmede viskoelastik hemostatik analizlerin
rolU icin daha ileri calismalarin sonuclarini gormek gerekmektedir.

Posthemostatik reslisitasyon déneminde asiri sivi yuklenmesi ve
yetersiz resisitasyon arasindaki dengenin saglanmasinda en uygun
hedefler icin daha fazla calismalara ihtiya¢c bulunmaktadir.



OLASI DEGIL
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Hipovolemi Toksinler

Hipoksi Tamponad, kardiyak
Hidrojen iyonu (Asidoz) Tansiyon pnomotoraks
Hipo/Hiperkalemi Tromboz koroner
Hipoglisemi Tromboz pulmoner
Hipotermi Travma




Travmatik kardiyak arrest

* Hipovolemi, kardiyak tamponad veya tansiyon
pnomotoraksa bagl gelisen kardiyak arrest
durumunda goégus kompresyonlarinin
normovolemik kardiyak arrestteki kadar etkin

olmasi olasi degildir.




Tansiyon pnomotoraks

Hastane dncesinde tedavi edilen major travma hastalarinda
tansiyon pnomotoraks sikligi yaklasik %5’dir

Igneyle gdgiis dekompresyonu cogu ambulans personeli
tarafindan hizla uygulanabilir ancak yarari kisithdir.

Basit torakostomi uygulamasi kolaydir ve bazi tlkelerde
hastane dncesinde rutin olarak uygulanmaktadir.

Bu girisim standart gogus tupu takilmasinin ilk asamasidir
— pozitif basincli ventilasyon uygulanan hastada
basit bir insizyon ve hizla plevral bosluga diseksiyon.



Tamponad (kardiyak)

e Kardiyak tamponad sonrasinda mortalite
yuksektir ve sagkalim sansi perikardiyumun
acil dekompresyonuna bagldir. Stiphe edilen
travmatik veya non-travmatik kardiyak
tamponada bagli kardiyak arrest tedavisinde
eger torakotomi mimkun degilse ultrason
esliginde perikardiyosentez disunulmelidir.
Goruntuleme esligi olmadan uygulanan
perikardiyosentez yalniz ultrason elde yoksa
alternatif olabilir.



Spor aktiviteleri sirasinda kardiyak

arrest

 Travma veya temas ile iliskili olmayan ani ve

oeklenmedik kollaps, oyun alanindaki bir atletin
kardiyak kokenli rahatsizligindan olabilir, eger

kazazede yasiyor ise, hizli tani ve etkin tedavi
gereklidir.

Eger tedaviye hizli yanit yoksa ve hazir bir tibbi

ekip varsa hastayi medya ve izleyicilerin oldugu

alano
* Eger

an uzaklastirmayi! diasdnun.

uygu

nastada VF/nVT varsa, ilk tc defibrilasyon
amasl sonrasina kadar hareket ettirmeyi

erteleyin.



Heyelan-cig altinda kalma.

Kurtarma aninda hastayi degerlendiriniz

" Blameul hasarlar veys tom vacut i L N KPR’ye
1 = gonmug. | baslamayin
g ik
i HAYIR (230°C) .
G altinda kalma slresi (santral ll >
L __ mcakhik)a i
>60 dk (<30C)
EVET A
l Yagam belirtileri’ — Minimal
n . invaziv isitma”

VE/nabizsaVT/NEA

KPR'a Iba;la‘
EKG'yl monitérize et

EVET YA DA -
Asistoli Kesin DEGiL =
FCLS
Hava yolu agik - o :> E (Ekstrakorporal
Hanyat Dostok
Jl S Unites)) olan bir

hastane

HAYIR

KPR’yi sonlandirmay:
disunintz

LEger oiff altinda kalma si i sicakhik onun

*Potansiyel komplikasyona veya hasarlara sahip hastalan en uyg vastaneye transfer edin
(6rn. pulmoner cdem)

Spontan solunumu ve nabz 1 dakika ' e kontrol e

Kardiyovasklle b C t sscakh 28°C olan ha lar EC

" Kurtarma risk kabul edilemeyecek ka yilksekse KPR yi durdurun

" Crush yaralanmalar ya da depolarizan noromuskuier llacla erum K degerini yOkseltebilir




Yildirrm carpmasi ve elektrik
varalanmalari.

* Enerji kaynaginin kapatildigindan emin olun ve
glvenli ortam olusuncaya kadar kazazedeye
yvaklasmayin

e Agir yaniklar (termal veya elektriksel) ve

miyokard nekrozunun varlgi, santral sinir
sitemi hasarinin duzeyi, sekonder multisistem

organ yetmezligi



Kint veya delici travmada yasam
destegi

* Major travma sonrasi kardiyak arrest (kiint
veya delici) cok ylksek mortalite ile iliskilidir.

* Geridondurulebilen nedenlerden 6T ve 6H
dustnulmelidir. Kardiyak arreste rutin
vaklasimdan farkli olarak 6zel girisimlerin
vapilmasini destekleyen kanit azdir, ancak
delici yaralanmalari olan cocuklarda resusitatif
torakotomi disundulebilir.



Acik gogus yarasi icin ilk yardim
tedavisi

e Acik gogus yarasinin dogru yonetimi, bu yaralarin
tikayicl pansuman veya ekipmanin yanlis
kullanimi ile dikkatsizce kapatilmasi veya tikayici
hale gelen pansuman uygulamasi ile yasami
tehdit edici komplikasyon olan tansiyon
pnomotoraks ile sonuclanabileceginden kritiktir.

* Acik gégus yarasini dis ortamla serbestce
iletisimde olacak sekilde pansuman uygulamadan
acik birakiniz veya gerekiyorsa yarayi tikayici
olmayan pansuman ile kapatiniz. Lokalize
kanamay! direkt basi ile kontrol ediniz.



Tesekkurler...



