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Olgu

82 yasinda erkek hasta

Bilinc bulanikhgi sikayeti ile oglu tarafindan acil
servise getiriliyor

Ozgecmis: KAH +, KKY+
A:38 C°

Nabiz:130/dk

Kan Basinci: 110/60 mmHg
SS: 34/dk

Sat: 89%




Fizik muayene

Bilinci acik, konflize, kooperasyon zayif

KVS: Tasikardik, ek ses Gftirim yok

SS: Takipneik, bilateral bazallerde ince raller
Batin: Rahat

Ekstremite: Bilateral + 6dem



Ne dusunuruz?

* Hasta sokta mi?
* Eger dyleyse spesifik patofizyolojisi nedir?
e Sokun farkli tiplerini tanisal testlerle ayirt

etme yoluna gidecegiz..
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Tanim: Sok

e Akut kardiyovaskdiler ya da dolasim yetmeazligi

durumu l

* Periferik dokulara oksijen teslim edilemiyor

(DO,) l
O, sunumu < O; ihtiyaci

* End-organ disfonksiyonu




DO, (oksijen teslimi)

* DO, = (cardiac output) x [(hemoglobin
concentration) x Sa02 x 1.39] + (Pa0O2 x 0.003)

e Kan basinci
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preload

* CO=Kalp hiz1 * SV ——

e MAP =CO *SVR
afterload

kontraktilite

CO: Kardiyak output
SV: strok voliim
MAP: Ortalma arteryel voliim
SVR: Sistemik vaskdiiler direnng



Aerobik
Metabolizma

e Laktat ™
* Hipoksemi T

e Sok siddeti T
Anaerobik

Metabolizma




Sok Tipleri ve Patofizyoloji

Hemodinamik durum Sebepler

Hipovolemik J preload 1 SVR { CO Kanama, GIS kayip,
3.bosluk, yanik

Distiributif J preload ¢ SVR { /1T CO Sepsis, anafilaksi, nérojenik
sok, pankreatit

Kardiyojenik Mpreload P SVR ¢ CO MI, semptomatik
bradikardi, kalp kapak
hastaligi, kalp blogu, kalp
yetmezligi

Obstruktif J preload 1 SVR { CO Pulmoner emboli
kardiyak tamponat
Tansiyon pndmotoraks



Sok Tipleri ve Tedavi

Hipovolemik

Distributif

Kardiyojenik

Obstruktif

—_

esin tedavi
spesifik

etiyolojiye
baghdir

Hizli tani

Ampirik
resusitasyon




Gizli/slipheli/pre-sok

Kan basinci {,

l

Sempatik aktivasyon

l

Kalp hizi ve kontraktilite Tt



Olgu

82 yasinda erkek

Biling bulanikhigi sikayetj
getiriliyor

Ozgecmis: KAH +, KKY+
A:38 C°

Nabiz:130/dk

Kan Basinci: 110/60 mmHg
55: 34/dk

Sat: 89%

Erken sok evresinde
otonomik sinir
sistemi yolu ile

vaskiiler direnc artar,
kardiyak output
artar



Literatur degerlendirilmesi..

1950---2019

Pubmed

Ovid medline

Cochrane database

Acil serviste bu hastalari randomize etmek zor..

Yogun bakim ve kardiyoloji hastalarinda
randomize ¢calismalar daha yaygin

Goézlemsel ve retrospektif calismalara gére
degerlendirmeler yapiliyor.



Acil Serviste Yaklasim

e Baslangic stabilizasyonu
— Guvenlik cemberi...vital bulgular??

— Saturasyon™*
Hizli bir sekilde monitorize edilmeli
Solunum sesleri?

Acil entlibasyon gerektirmeyen hastalarda optimal 0,
konsatrasyonu ne olmali?

Ml’'da ve arrest sonrasi SDGD hastalarda hiperoksi mortalite

~ MAR.7 EKG 2 ©® & @

— Genis damaryolu . ]
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Fizik Muayene

e Head to toe Kapiller geri dolum ve deri isisi
distirbutif sok tanisi koymada
* Distal perfuzyon Sensitifite %89
. . Spesifite %68
— Sokun tipleri hakkinda
bilgi toplama
* Intravaskiler durumun Kalp bzt 30 /dk <
belirlenmesi zor sensitifite %97
Spesifite %98
— Tasikardi/hipotansiyon (630-1150 mL)
— Ortostatik vital bulgular Sensitifite %20
(450-630mL)

Vazquez R, Gheorghe C, Kaufman D, et al. Accuracy of bedside physical examination in distinguishing categories
of shock: a pilot study. J Hosp Med. 2010;5(8):471-474. (Prospective study; 68 patients)

McGee S, Abernethy WB Ill, Simel DL. The rational clinical examination. Is this patient hypovolemic? JAMA. 2014,281(11):1022-
1029. (Systematic review)



Tanisal Testler

Temel kan sayimlari
Kan gazi

Kalturler

Laktat dlzeyi

— 4dmmol £ kesin yuksek
— 2 mmol £ mortalite T

— Laktat klirensi

* Septik sokta prognostik
deger

Baz defisiti

— Metabolik
asidoz/respiratuar
alkaloz

— M mortalite ile iliskili

— Metabolik asidoz yoktur

ama baz defisiti artmasi
klinisyeni alert edebilir.



USG/X-ray/CT

Sag bosluklar e X-ray
V. Cava inferior ¢ap! — Kullanigliama

Ejeksiyon Fraksiyonu — Limitasyonlari fazla

— Kardiyoloji ile acil tipcilar « CT
arasinda fark yok e |LP

Anevrizma/riptir

— %99 sens

— %98 spes

USG ile abdominal and
Kardiak degerlendirme
— (ACES) protokoli



Tedavi-Sivi Resusitasyonu

 Amac preloadu duzelterek miyokard
performansini artirmak
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Sivi Resusitasyonu

e Santral venoz basin¢ (CVP)
— Yaygin olarak kullanilir
— Sag ventrikll preloadunun 6nemli bir géstergesi

— Devamli 6lcim takibi sivi ihtiyacina yon verir
— CVP 8-12 cm H,0 hedef (2001-2012-2018)

* Early goal directed teraphy (EGDT)
— Sepsisde gluncellemeler

— CVP ve sag ventrikul end-diastolik P ile
korelasyonu zayif

*Rivers E, Nguyen B, Havstad S, et al. Early goal-directedtherapy in the treatment of severe sepsis and septic shock.
N Engl J Med. 2001,345(19):1368-1377. (Prospective single-center randomized study; 263 patients)

*Marik PE, Cavallazzi R. Does the central venous pressure predict fluid responsiveness? An updated metaanalysis and a plea for some common
sense. Crit Care Med. 2013;41(7):1774-1781. (Meta-analysis)



Sivi Resusitasyonu

e Pasif bacak kaldirma
— Noninvaziv hizli bir kardiyak monitér

— Transozefageal doppler ile bir calisma yapilmis
ROC 0.95

* Sensitivite spesifite mikemmel

* Nabiz basinci degisikligi
— Ventilatordeki hasta icin faydasiz

* USG ile vena cava inferior degerlendirilmesi

Marik PE, Monnet X, Teboul JL. Hemodynamic parameters to guide fluid therapy. Ann Intensive Care. 2011;1(1):1. (Review)



Sivi Secimi

* Amag;
1. Intravaskiler volimu artirmak

2. Intraselluler ve intersitisyel alani doldurmak

Glukoz %5 NaCl %0.09 | Kolloidler
™1

intravaskiler 1

intersitisyel ™ /]\/]\ -
intraselliler ™M - ;



Nicin Kristalloid?

e Kristaloidler kolloidlere tercih edilmeli;
— Koagtilasyon sistemini inhibe eder
— Anaflaktik reaksiyon riski
— Bobrek tuz ve su atiliminin inhibisyonu
— Fazla yukleme = ABY riski
— Pahall

Finfer S, Bellomo R, Boyce N, et al. A comparison of albuminand saline for fluid resuscitation in the intensive care unit. NEngl J Med.
2004,350(22):2247-2256. (Randomized controlled trial; 6997 patients)71. Perner A, Haase N, Guttormsen AB, et al.Hydroxyethy!
starch 130/0.42 versus Ringer’s acetate in severe sepsis. NEngl ] Med. 2012;367(2):124-134. (Prospective multicenter randomized
blinded; 804 patients)



Santral Venoz Yol

* Sivi resusitasyonunu ve ilaclarin uygulanmasi

— Vazopressorler ve diger santral yolla verilen ilaclar
— CVP ve ScvO; dlcimi

— Yetersiz periferik damaryolu

* ScvO, = Sa0,-(VO,/ CO*[hemoglobin]*1.38

— < %70 olmasi dokulara yetersiz oksijen teslimi
CO:kardiak output

ScvO2: Santral Venéz Oksijen Saturasyon
VO2: Sistemik Oksijen Tiiketimi



Tedavi-Vazopressorler

* Norepinefrin

— Gucla alfa agonist

— 1. tercih
* Ozellikle sokun etiyolojisi bilinmedigi zaman

* Dopamin
— Norepinefrin/dopamin mortalite farki yok
— Aritmi sikhig! daha fazla

— Dopaminle 6lim riski daha fazla




Acil Serviste Klinik Seyir

e Laktat klirensi
— 6 saat sonra
— %10 azalma mortalite oraninda diisme

* USG ile vena cava inf capina bak

e Baslangic resusitasyona ragmen sok
derinlesebilir
— Santral yol

— Arter acma
— Pulmoner arter kateter



Ozel durum-Gebelik

* Maternal fizyolojik degisikler

— En fazla 3. trimesterda

* Dolasimda kan volimiT SVRY cO T
— Dogumdan hemen 6nceki donemde 9L/dk

~SVRI>co T
— MAP 5-10 mmHg daha dusuk

e Gebelik durumundan bagimsiz sok durumlari
goz ardi edilmemeli



Ozel durum-Gebelik

Dogurganlik cagindaki
her kadin aksi ispat
edilene kadar gebedir.

Gebeligin erken evresi
Ektopik gebelik?
Hipovolemik sok?

Gebeligin gec evresinde
PTE
Amniotik sivi embolisi

Uterin
inversiyonu/riptdrd

Postpartum hemoraji

Postpartum
kardiyomiyopati

Septik sok



Ozel durum-Travmatik sok
e Agresif sivi resusitasyonu

— Abdominal kompartman sendromun
— ARDS
— Nozokomial enfeksiyon
— Olim
* Hipotansif resusitasyon (80 mmHg>)

— Kafa travmasi olmayanlarda
* Kristaloidler yerine kan Urunleri

* Masif kan transfliizyonu protokoll olusturun

Arnemann P, Seidel L, Ertmer C. Haemodynamic coherence — The relevance of fluid therapy. B. 2016;30(4):419-427.

Guidry C, Gleeson E, Simms ER, et al. Initial assessment on the impact of crystalloids versus colloids during damage control resuscitation. J.
2013;185(1):294-299.

Holcomb JB, Fox EE, Wade CE. The PRospective Observational Multicenter Major Trauma Transfusion (PROMMTT) study. J. 2013;75:S1-S2.



Kan transflizyonu

* Masif transfuzyon;

— 24 saat icerisinde hastanin kan voliumu kadar
miktarda, yaklasik 10 Unite,

— Akut sartlarda 1 saat icerisinde 4 tnite / T

— Veya 3 saat icerisinde toplam kan hacminin %50’si
kadar kirmizi kan ihtiyaci olmasi

* 1 saaticerisinde 4 Unite kirmizi kan ihtiyaci
varhgi.
— ATLS 10. Basim



“Onemli kanama”, “resiisitasyon yogunlugu” ve “kritik uygulama
esigi” konseptleri masif transftizyon yerine kabul gortiyor

* “Onemli kanama” konseptinde, kritik hastalari
yvakalayabilmek icin zaman araliklari daha dar
tutulmus;

— Gelisinden itibaren ilk 2 saat icerisinde en az 2
unite,

— 4 saat icerisinde en az 4 Unite kirmizi kan
transflizyonu yapilan hastalar

— veya gelisinden itibaren 4 saat icerisinde 6limu
gerceklesen hastalar icin “Onemli kanama” terimi

Cantle PM, Cotton BA. Prediction of Massive Transfusion in Trauma. C.
2017;33(1):71-84.



Masif Transfuiizyon Skorlama Sistemleri

 Trauma-Associated Severe Hemorrhage (TASH) Skoru

Variabla Valua Paoints

Hemoglobin (mg/dL) =7 8

=0 (5]

=10 4

=11 3

=12 2

Base excess (mmol/L) =<—10 4
< —B 3

= —2 1

Systolic blood pressure (mm Hg) =100 4
=120 1

Heart rate (beats/min) =120 2

Free intraabdominal fluid (e.g. by FAST)

Extremities 3
Clinically instable pelvic fracture (5]
Clinically femur fracture open/dislocated 3

Male patient 1

FAST, focused assessment sonography in trauma.

Yucel N, Lefering R, Maegele M, et al. Trauma Associated Severe Hemorrhage (TASH)-Score: Probability of
Mass Transfusion as Surrogate for Life Threatening Hemorrhage after Multiple Trauma. T. 2006,60(6):1228-
1237.



Masif Transfuiizyon Skorlama Sistemleri

* McLaughlin Skoru * Assesment of
— Kalp hiz1 105/dk < Blood Consumption
— SBP 110 mmHg > (ABC) Score
— pH7.25> « SKB < 90mmHg
— Htc %32 >

* Kalp hizi 120/dk <
* Penetran travma
e FAST (+) ise

*3'{i varsa %45 masif transflizyon

ihtiyacl. 4’0 varsa %100 masif
transfizyon ihtiyaci

* 2 / Tmasif transfiizyon



American College of Surgeons
kilavuzlarinin masif transflizyon
protokolui baslanma kriterleri

2 veya daha ABC skoru var ise
Inatc hemodinamik instabilite var ise

Operasyon veya anhjioembolizasyon
gerektiren aktif kanama

Sahada kan transfuzyonu yapilmis ise



Ozel durumlar-Kardiyojenik sok

Akut koroner sendromda erken tani hayati

Gecikmis tani mortalite morbidite ™
SHOCK calismasi

— Kardiyojenik sokta olan hastanin erken
revaskilarizasyonunun 6 ayda mortalite {44

— 90 dakika icinde yapilamazsa fibrinolitik tedavi

Inatci kardiyojenik sok hastalariicin
— Intra-aortik balon pompasi

Vazopressor secimi



Ozel durumlar-Septik sok

2017- sepsis tanim degisti ancak;

Sepsis icin hastanin ilk goriuldlgl anda sepsisi
tespit edecek yuksek dogrulukta ve guvenilir bir
test yok.

Dolayisiyla hatali olmaya egilimli kriterler
kullanilip (SIRS,qSOFA,prokalsitonin, laktat vs.)
vanlis pozitif on tanilar elde edilecek.

Bu da gereksiz tedavilere yol acacak.

Septik olmayan bir siri hastaya gereksiz yere
antibiyotik ve sivi verilecek.



2018 Guincellemesi Ne Diyor?

Surviving Sepsis Campaign Ilk Bir Saat Paketi

ik bir saatte yapilmasi gerekenler Oneri giicli ve kanit diizeyi

Laktat diizeyini 6lc. ilk laktat 2< ise tekrar  Zayif dneri, disiik kanit diizeyi

olc.

Antibiyotik vermeden 6nce kan Bildirilen en iyi uygulama
kilturlerini al

Genis spektrumlu antibiyotik ver Guclu 6neri, orta kanit diuzeyi
Hipotansiyon ve Laktat duzeyi 4 < ise Guclu oneri, dusuk kanit duzeyi

hizlica 30 mL/kg kristaloid basla

Hasta sivi resusitasyonu surecince veya Guclu 6neri, orta kanit duzeyi
resusitasyon sonrasinda hipotansif ise 65<

mmH amacina ulasmakicin vazopressor

ver

The Surviving Sepsis Campaign Bundle: 2018 update. Levy, M.M., Evans, L.E. & Rhodes, A.
Intensive Care Med (2018).



Sok Teshis ve Yonetiminde Kaciniimasi
Gereken Tuzaklar

1. Kan basinci normal. Sokta 7. MAP 50 mmHg ama gebe
olmayabilir. oldugu icindir.

2. Antibiyotik vermeye karar 8. Antibiyotik sonrasi hasta daha
vermeden once CT cekeyim. iyi ise BIPAP deneyelim.

3. Hastani EF si %30 sivi yerine 9. Sepsisi nasil tedavi edecegimi
norepinefrin vereyim _bili.yorum. Sepsis protokoliine

4. Ml olabilir ama kardiyolojiyi ihtiyacim yok.
aramadan once troponin 10. Hemoglobin 7 gm/dL mgolan
ciksin bekleyelim. travma hastasina kan

5. MAP’| 60 Olana kadar SIVI tranSfuzyonunu b|raka||m.
verelim.

6. Ates ve hipoksemisi var
pndmoniden dolayi sepsis
olabilir.



1.Kan basinci normal.Sokta olmayabilir

* Gizli sok!!!
* Perflizyon bozuklugunu gosteren isaretlere
odaklan
— Akut bobrek yetmezligi
— Bilin¢ degisikligi
— 7T laktat diizeyi

—



2. Antibiyotik vermeye karar vermeden énce

CT gekeyim.‘?

Ilk bir saatte genis spektrumlu

antibiyotik ver.
Giiclii oneri, orta kanit diizeyi




3.Hastanin EF si %30 sivi yerine norepinefrin

vereyim @
e Overvolemi korkusu

* Hipovolemik hastada erken vazopressor

baslama aritmileri tetikler ve mortaliteyi
artirir.

* Dusuk duzey bir resusitasyon olur.
— USG

— Pasif bacak

— Laktat klirensi ile takip ederek sivi vermekten
korkma



4. MI olabilir ama kardiyolojiyi aramadan
once troponin ¢iksin bekleyelim . 3
<k/ 7

A

* Kardiyojenik sokta revaskularizasyonu
geciktirir

« Mortalite T



5. MAP 60 mmHg olana kadar sivi
verelim.

— Sivi vermeye devam etmek

— Vazopressor vermemek

e Sokun komplikasyonlarinin ortaya cikmasina

neden olur.



6.Ates ve hipoksemisi var pnémoniden
dolayi sepsis olabilir.

Sokun obstruktif patolojilerini disinmek
Genis duslunce

lyi hikaye

Pulmoner emboli + ates

Gecikmis tedavi



7. MAP 50 mmHg ama gebe oldugu
icindir.

COTHR T SVR

SVR v MAP | 5-10 mmHg dusrur.
Herseyi gebelik fizyolojisine baglama
Uyanik ol



8. Hadi BIPAP deneyelim ve pnémonisinin
antibiyotikten sonra iyilesip
iyilesmedigine bakalim.

* Erken entubasyon ve mekanik ventilasyon
— Multiorgan yetmezligi gelisen
— Septik sokta hipotansiyon gelisen hasta



10. Sepsisi nasil tedavi edecegimi biliyorum.
Herhangi bir protokoliine ihtiyacim yok.

* Her kurumun bir sepsis protokolt olmalidir.
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