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 Travmaya bagli dunya genelinde yilda 6 milyon olum
oldugu ve tum bu olumlerin %40’inin hemorajik soka
bagli onlenebilir nedenlerle oldugu tahmin edilmektedir.



Onlenebilir denirken kastedilen:

Erken kanama kontrolu,
Tahmin edilen kaybin en uygun sivi ile yerine konulmasi,

Erken cerrahi kontrol ya da kalici tedavi gibi protokollerle
olmakla birlikte,

lleride olusabilecek komplikasyonlarin dnlenerek
olusabilecek mortalite ve morbiditenin azaltiimasini
kapsamaktadir.



Hipovolemik sokun siddeti, kan volumundeki azalmayla
orantilidir.

Kalp atim hacmindeki azalma organ perfuzyonunda
azalmaya yol acar.

Hemorajik sokta kaybedilen kan miktari vicudun
kompanse edebilme yetenegini astigi zaman, doku
oksijenasyonu ve perfuzyonu bozulur.



Travmaya bagli hemorajik sok 3 doneme ayrilir.

1. Donem: Yaralanmadan kanama kontrolu icin yapilan
mudahaleye kadar gecen zaman (Oliimlerin yaklasik
%30'u altin saat olarak da bilinen 1.donemde olur.),

2. Donem: Mudahale ani ve hemen sonrasi,

3.Donem: Yogun bakim donemi.



Hemorajik Sok siniflamasi
—mmmm

Kan Kaybi (mL) 750 - 1500 1500 - 2000 >2000

% Kan Hacmi <%15 %15-30 %30-40 >%40

Nabiz <100 >100 >120 >140

Kan Basinci Normal Normal Azalmis Azalmis

Nabiz Basinci Normal Azalmis Azalmis Azalmis
Artmis

Solunum Sayisi 14-20 20-30 3040 >35

idrar ¢ikigi (mL/ >30 20-30 5-15 yok

h)

Sivi tedavisi Kristaloid Kristaloid Kristaloid ve Kristaloid ve

gruba ozgii kan ORh(-) kan



Hemoperitoneuma yanit olarak gelisen vagal tonus artisi
nedeniyle intraabdominal kanamali hastalarin %30
kadarinda tasikardi olmayabilir ve bradikardi gorulebilir.

Gebe hastalarda uterus inferior vena kavaya basi
yaparak, santral venoz basin¢ azalmasina ve dolayisiyla
cok daha az kan kayiplarinda hipotansiyon ve tasikardi
gelismesine neden olabilir.

Akut kanamali hastalarin ilk degerlendiriilmesinde idrar
cikisi yararli bir gosterge degildir. Ancak zaman iginde
resusitasyona yanitin degerlendiriimesinde yardimci olur.



Travma durumunda hipotansiyon her zaman
kanamayi gosterir mi?

Myokardial disfonksiyon

Havayolu problemi

Akciger hasarina bagli hipoksemi
Perikardial tamponad

Tansiyon pnomotoraks

Spinal kord yaralanmasi

Toksikolojik durumlar akilda tutulmahdir.



« Erken donemde sistemik hemodinami normal olmasina
ragmen tum doku ve organlarin kanlanmasi yeterli
olmayabilir.

« Sok siddetlendiginde kalp ve beyin kanlanmasi da
bozulur ve ardindan olum olur.



Erken ve etkili sivi tedavisi yakin kontrollu verilmelidir.

Fazla sivi verildiginde starling yasasina bagli olarak
intravaskuler hidrostatik basing¢ artisi ve onkotik basincin
azalmasi ile sivi mikrovaskuler membrandan gecerek
Interstisyel alanda birikir.

Bu nedenle verilecek sivi ve miktari yakin takip
edilmelidir (Klinik, mekanik monitorizasyon kurallart).



Sivi tedavisine yanitin degerlendirilmesi

Arteryel kan basinci (Penetran yaralanmada OAB>65, Kunt yaralanma 0z.
TBlI'de >105mmHg)

CVP (8-12 arasi)

Pulmoner arter kateterizasyonu

Santral venoz oksimetre

Es zamanl arteryel ve santral venoz kan gazlari(O, %70 Uzeri)
Arteryel akim analiz kateteri

Pulmoner end tidal karbondioksit

Metabolik parametreler (Laktat, BE) (4h’de bir kontrol)



Ideal Sivi Nasil Olmali?

Guvenilir

Etkin

Ucuz

Volum ekspansiyonu saglamali

Hucrelere oksijen ve besin tasima kapasitesi yeterli olmali
Koagulasyon ve inflamasyon Uzerine pozitif etkileri olmal

Resusitasyon hasari olusturmamall



Sivi ve kan replasmaninin temel amaclari

Kritik organ perfuzyonu icin yeterli intravaskuler volumu
saglamak

Hucrelere yeterli oksijen tagsinmasini saglamak (Oksijen
tasima kapasitesini artirmak)

Koagulasyon dengesizligini duzeltmek.



Resusitasyonda Kullanilacak Sivilar

Kristalloidler
Sollisyon Glukoz Na Cl K Ca Mg Osmolarite PH
(g/L) (meg/L)  (meg/L)  (meg/Ll)  (meg/L)  (meg/l) (mOsml/L)
Hiicre dis1 s1v1 100 140 102 42 5 3 280-290 7,40
Yo 5 Dekstroz all] - - - - - 232 4.5
% 045 NaCl : 77 77 : : : 154 4-5
%09 NaCl - 154 154 - - - 308 4-35
% 3 NaCL - 513 513 - - - 1026 5-4
Ringer Laktat - 130 109 - 2,1 273 6.5-7
[zoleks* - 140 103 10 4.8 3 ~340 ~
[solyte S* - 140 103 10 3 3 ~340 ~

* Dengeli elektrolit soliisyonlan piyasada farkh formiilasyonlarda bulunabildiginden yaklagik degerler dikkate almmustir,



Kristaloid'ler; Ucuz, kolay elde edilebilir, baslangi¢ ve
esas tedavi sivisi olup,

Iv yarilanma omru 20-30 dk’dir.
3. boslugu restore etmeleri gibi avantajlara sahip iken;

Plazma proteinlerini dilue etmesi, periferik 6deme neden
olmasi, pulmoner 6deme yol agmasi gibi dezavantajlara
da sahiptirler.



%0.9 NaCl mi RL mi?

Her iki sivinin birbirine ustunlugunu gosteren kanit
yoktur. Her iki sivi notrofil aktivasyonunda artisa neden
olur, RL sitokin salinimini arttirir ve yuksek miktarlarda
metabolik alkaloza neden olur, SF ise hiperkloremik
metabolik asidoza neden olur.

Verilen kristalloid solusyonun sadece %25'i intravaskuler
alanda kalirken %75 damar disina kacar.

ATLS 9; Hipertonik salin uygulamasi kristaloid
solusyonlardan daha iyi bir fayda olusturmamaktadir
demektedir.

Samuel A. Tisherman, MD Trauma Fluid Resuscitation in 2010 The Journal of TRAUMA _Injury,

Infection, and Critical Care i



ATLS 9" Edition Compendium of Changes

Chapter Subject 8™ Edition Oth Edition

Fluid Resuscitation The goal of resuscitation I'he concept of balanced resuscitation
15 O restone organ is Turther emphasized, and the term
perfusion. Ths is ageressive resuscitation has been
accomphished by the use chmnated. 1he stundard use ol 2 hters
ol resuscitation Huds 1o ol Crvs O SIS » S >

replace lost intravasculia
volume, and has been
guided by the goal ol
weratearraner o vl IWhiwwl!

ATLS (Advanced Trauma Life Support) 9.
baski guncellemesinde; gecmiste kullandigimiz, “agresif
resusitasyon: baslangic olarak 2 L kristaloid” yaklasimi yerine,
“1lhmh hipotansiyonu kapsayan dengeli resusitasyon: baslangic
olarak 1 L kristaloid ve masif transfuzyon gereken veya ciddi
kan kaybi olan hastalarda eritrosit suspansiyonuna ek olarak,
plazma ve platelet urunlerinin erken kullanimi” onermektedir.



KOLLOIDLER

Dogal Kolloidler

[sim fcerik Tican sekh
Albumin Insan serum albumini % 5
insan serum albumini % 25'Tik

Plazma Taze donmug plazma (TDP)

Plazma protein fraksiyonlan

Sentetik Kolloidler
Dextran Dextran 40 Macrodex” , Reomecrodex”
Dextran 70

Gelatin Siiksinillenmis-Hidroksillenmig jelatin Gelofusin® %4

Ure bagh jelatin

Polygeline®, Haemaccel® %3.5

Hydroxy Ethyl Starch

Yiiksek MW 480 kDa, DS : 0.7

Plasmasteril®, Varihes®

Orta MW 200 kDa, DS : 0.5

Haes-Steril®, isohes®, Hemohes®, HES®

Orta MW 200 kDa, DS: 0.62

Diisiik MW 130 kDa, DS : 0.4 Voluven®
Amilopektin Denveler Hetastarch HES®, Hespan®
Pentastarch Pentaspan®




Kolloidlerin Olumlu-Olumsuz Yonleri

Plazma onkotik basincini artirir.

Intravaskdler alana sivi gekilmesine neden olarak
dolasan volumu ekspanse eder.

Vaskuler alanda daha uzun kalir.

Resusitasyon icin daha az volum ihtiyaci gibi olumlu
yonleri mevcut iken;

Pahali olmasi, Koagulopati bozukluklari, Anaflaktik
reaksiyon, Kalsiyum dususu, Renal yetmezlik gibi
olumsuz etkileri mevcuttur.



Kristaloid mi Kolloid mi?

 Kiristaloid ve kolloidler kargilastirildiginda sagkalim
acisindan bir fark yoktur.

* Bu nedenle kolloidlerin maliyeti yuksek oldugundan
kristaloidler tercih edilir.



Hipertonik sivilar

513 meq /L Na
513meq /L CI
1026 mOsm / L

Hiponatremiye bagli nobetlerde,

Travma, yanik ve cerrahiye giden hastalarda SF'den
daha yararl deqildir.



KAN ve KAN URUNLERI

Kan, yasam demektir.

Bir doku naklidir (Bobrek, KC transplantasyonu gibi),
Hayat kurtarir,

Hayatlar kaybedilebilir,

insanlardan elde edilir ve insanlara verilir.



KAN ve KAN URUNLERI

Hastanin kristaloid infuzyonuna ragmen hemodinamisi
duzelmiyorsa kan transfuzyonu inhtiyaci vardir.

En uygunu spesifik, kroslanmis kandir (40-60 dk).

Yeterli zaman yoksa grup spesifik kan (<20 dk veya O(-) kan
tercih edilir.

Erkek ve dogurganlik gaginda olmayanlar icin O(+) veya
O(-) kan, Dogurganlik caginda olan kadinlar icin O Rh(-) kan
verilir.

Ototransfuzyonu



Acil Transfuzyon

 Acil transfuzyon “standart transfuzyon oncesi testler”
yapillmadan kanin transfuzyon igin verilmesidir.

* Aclil transfuzyon, transfuzyonun gecikmesi halinde hasta
yasaminin tehlikeye girecegi durumlarda yapillir.



Acil Durumlarin Derecesini Tanimlarken

Cok acil: Kan 10-15 dk icinde temin edilmelidir.
Acil: Kan bir saat icinde temin edilmelidir.

Oncelikli: Kan 3 saat icinde temin edilmelidir.



Hangi gruba hangi grup verelim?

O Rh(+) O Rh(-) A Rh(+) A Rh(-) B Rh(+) B Rh(-) AB Rh(+) AB Rh(-)
O Rh(+) X
O Rh(-)
A Rh(+) 7] X I
A Rh(-)
B Rh(+) ] x
B Rh{-)
AB Rh(+) x ¥ I | ] x I
AB Rh(-)

O grubu A grubu B grubu AB grubu

O grubu

A grubu

B grubu

AB grubu

II1. RhD uyguniugu

1- Tam kan transfiizyonu icin ABO uygunlugu yani sira RhD uygunlugu aranir
2- Eritrosit transfiizyonu icin ABO uygunlugu yan sira RhD uygunlugu aranir
3- Trombosit transfiizyonu igin ABO uygunlugu aranir. Cocuk dogurma

cagindaki RhD (-) olan bir kadin hastaya RhD (+) trombosit transfiizyonu

yaplimaz.

4- TDP transfiizyonu icin ABO uygunlugu aranir.




Kullanilacak sivilar / kan urunleri

Taze kan 1:1:1 eritrosit: TDP:trombosit

1:1 eritrosit: TDP

eritrosit ya da TDP

Eger aferez trombosit kullaniliyor ise 6:6:1 verilir



Masif Transfuzyon

Toplam kan volumu replasmani/24h
Kan volumunun %50 replasmani/3h
Yetiskinlerde 150 mL/dk’dan daha hizl replasman

4U/1h ES replasmani



Masif Transfuzyon Amaci

Volum kaybinin duzeltiimesi

Hemostazin saglanmasi

Oksijen tasima kapasitesinin duzeltilmesi
Metabolik bozukluklarin duzeltiimesi

Plazma onkotik basincinin duzeltilmesi



Masif Transfuzyon Komplikasyonlari

Dilusyonel koagulopati/ mikrovaskuler kanama,
Hipotermi,

Asidoz,

Sitrat toksisitesi,

Hiperkalemi,

Pulmoner komplikasyonlar,

Hemoglobin-Oksijen afinitesinde artis.



Sivi ya da Kan verilmesinde Hangi yol

tercih edilmeli?

Oncelikle periferik (antekubital veya eksternal juguler)
venler,

Sonra santral damar yolu tercih edilir.

Sikintil durumlar Intraossedz yol.



Hangi branul?
Hangi sivi1?

Akis hiz1?

Kan Slre Sivl Slre
4G Porakal) @ 1720cck) | 3k (M0ok) | a2k
66(6r) @ |118(ccd) | =40k 180 {cclek) 3k
196 (Vesl) @) 45 ccd) | <1dk 80 cc/d) 2Tok
06 Pemte) @ 3 ekl | =16k CBld) | sfodk
26 (o) @ | 18(cc) | =2 Nedd) | 16k

Onemli olan; Iki veya daha fazla genis-caph periferik
\ damar yolu saglanmasidir.









Traneksamik Asit

& NCBl  Resources @ How To @

Pubned.gov PubMed v

UUS National Library of Medicine
National Instiutes of Healtn Advanced

Abstract v Send to: v

Health Technol Assess. 2013 Mar;17(10):1-79. doi: 10.3310/hta17100.

The CRASH-2 trial: a randomised controlled trial and economic evaluation of the effects of tranexamic acid on
death, vascular occlusive events and transfusion requirement in bleeding trauma patients.

« The CRASH-3 trial will provide reliable evidence about the
effect of tranexamic acid on mortality and disability in patients
with TBI. The effect of TXA on the risk of vascular occlusive
events and seizures will also be assessed.



Traneksamik Asit

TXA, Plazminojen ve plazmin aktivitesini inhibe eden
antifibrinolitik bir ajandir.

Elektif cerrahi yapilan hastalarda kanamay azalttigi
gosterilmistir

1 gr TXA 10 dakikada infuzyon

1 gr TXA sonraki 8 saatte infuze edilir.

Ciddi kanamali travma hastalarinda (ilk bir saat iginde
verildiginde) olum riskini % 32 azalttigi,

Onemli; Ancak, traneksamik asitin U¢ saati gegen
vakalarda uygulanmasi olumcul kanama riskini arttirdigi
ortaya cikmistir.



Travmada sivi resusitasyonu: alternatif tedaviler

 Hemostatik ajanlar
—chitosan dressing,
— QuickClot® powder,
— and fibrin sealant dressing

« Rekombinant faktor Vlla

« Oksijen tasiyan resusitasyon sivilari
— hemoglobin-bazli oksijen tasiyiclilar,
—Perfluorocarbons



Erkeklere Rhogam®?

* Yogun calisan Travma merkezlerinde, eger O (-) erkege
O (+) kan veriliyorsa geri kalan yasaminda tekrar

karsilasma ihtimaline karsi Rhogam® uygulanarak
koruma altina alinmalidir.



Eritropoetin

Disease Models & Mechanisms 6, 701-709 (2013) doi:10.1242/dmm.011353 RESEARCH ARTICLE

Pharmacological preconditioning with erythropoietin
attenuates the organ injury and dysfunction induced in‘
a rat model of hemorrhagic shock

Kiran K. Nandra', Massimo Collino?, Mara Rogazzo?, Roberto Fantozzi, Nimesh S. A. Patel'* and Christoph Thiemermann'

SUMMARY

Pre-treatment with erythropoietin (EPO) has been demonstrated to exert tissue-protective effects against ‘ischemia-reperfusion’-type injuries. This
protection might be mediated by mobilization of bone marrow endothelizl progenitor cells (EPCs), which are thought to secrete paracrine factors.
Ihese effects could be exploited to protect against tissue injury induced in cases where hemorrhage is foreseeable, for example, prior to major
surgery. Here, we investigate the effacts of FPQ pre-treatment on the argan injury and dysfunction induced by hemorrhagic shock (HS). Recombinant
human CPO (1000 IU/kg/day i.p.) was administered to rats for 3 days. Rats were subjected to |1S on day 4 (pre-treatment protocol). Mean arterial
pressure was reduced to 35£5 mmHg for 90 minutes, followed by resuscitation with 20 ml/kg Ringer’s lactate for 10 minutes and 50% of the shed
blood for 50 minutes. Rats were sacrificed 4 hours after the onset of resuscitation. EPC (CD24*/flk-1* cell) mobilization was measured following the
3-day pre-treatment with EPO and was significantly increased compared with rats pre-treated with phosphate-buffered saline. EPO pre-treatment
significantly attenuated organ injury and dysfunction (renal, hepatic and neuromuscular) caused by HS. In livers from rats subjected to HS, EPO
enhanced the phosphorylation of Akt (activation), glycogen synthase kinase-3f (GSK-2B; inhibition) and endothelial nitric oxide synthzse (eNOS;
aclivation). In the liver, HS also caused an increase in nudear translocation of p65 (activation of NF-xB), which was allenuated by EPO. This dala
suggests that repetitive dosing with EPO prior to injury might protect against the organ injury and dysfunction induced by HS, by a mechanism
that might involve mobilization of CD24*/fk 1* ccells, resulting in the activation of the Akt eNOS survival pathway and inhibition of activation of
GSK-3p and NF-«B.




Sivi her zaman uygulanmali mi?

Kontrollu hipotansiyon
SKB: 90-100 mmHg ya da OAB: 60-70 mmHg ve
Sinirli volum resusitasyonu uygulanmasi seklindedir.

Amagc cerrahi kontrol saglanana kadar kanamayi
artirmamaktir.

Bu yaklasimlarin yararli olduguna dair yeterli kanit yok.



Neden Kontrollu yaklagsim?

Yuksek kan basinci frajil pihtilari yerinden oynatir.

Kristaloid solusyonlarinin oksijen tasima ozelligi yoktur
ve kani dilue ederek oksijen tasima ozelligini daha da
azaltir.

Kanama kontrolu yapilmamis akut vaskuler yaralanmall
laboratuar modellerinde arteryel kan basincini normal
degerlere yukseltmenin devam eden kanama miktarini
artirdigi gosterilmistir.



Bu yaklasimlarin, uygun olup olmadigini belirlerken;
Hastanin mental durumu ile

Travmatik beyin hasari,

Yaralanma tipi (penetran, kunt),

Yaralanma siddeti (orn; devam eden kanama) ve
Travma merkezine yakinligi dikkate alinmalidir.

Kesin tedavi hizla yapilabiliyor ise penetran gogus ve
karin yaralanmalari nedeniyle olan hemorajik sok
hastalarinda yararli olabilir.



Noncompressible torso hemorrhage (NCTH)
Resuscitative endovascular balloon occlusion of the
aorta (REBOA)




REBOA Protokol
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