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1. GIRIS ve AMAG

Travma mevcut teknolojik ve tibbi gelismelere ragmen hala Uretken
nufus diliminde dnemli mortalite ve morbidite nedenleri arasinda yer almaya
devam etmektedir. Bunun yaninda getirdigi isglicu kaybi ve olusturdugu
maddi kayiplar da Ulkelerin saglik sistemlerine ciddi yukler getirmektedir.
Tibbi agidan da multi travmali hastalar 6zellikle acil servis ¢aligsanlari bagta
olmak uzere diger travma ekibi i¢in hizli ve dogru kararlar vermeyi gerektiren,
ugrastirici, yorucu ve hatalara acgik bir hasta populasyonudur. Diger ve daha
kisa bir anlatimla bu hastalar “zor” hastalardir. Bunlara ek olarak travma
hastalarinda “gizli” yada “sessiz” kanama olarak adlandirabilecegimiz
durumun tespiti veya diglanmasi ise isi biraz daha “zor’lastirmakta ve
karmasiklastirmaktadir. Teknolojideki ve tip bilimindeki hizli gelismeler bu
konuda da birgok yardimci tani ydntemi ortaya c¢ikmasini saglamistir.
Ozellikle ultrasonun daha yaygin kullanilmasi ve kolay ulagilir bir tetkik haline
gelmesi bu gelismelerin en dnemlisidir. Acil hekimlerinin ve travma ekibinin
FAST (Focused abdominal sonografi for trauma) yapma tecrubeleri ve
egilimleri arttikgca daha erken tani ve etkin midahale elde edilmeye
baglanmistir. Bu gelismelerle birlikte gerek ultrason gerekse mevcut diger
tani yontemleri sessiz kanamanin tespiti veya diglanmasi hususunda birgok
zaafi ve eksikligi bunyesinde barindirmaktadir. Bu iglem i¢in optimum tani
yonteminin  barindirmasi gereken Ozellikler hizli, guvenli ve kolay
uygulanabilir olmasi, yatakbasi olmasi, non-invasiv olmasi, ucuz olmasi ve
tabii ki tani etkinliginin yuksek olmasi sayilabilir (1). Bunlarin tumunu
karsilayabilecek bir tani yontemi su anda mevcut goérunmemektedir. Bu
calisma vena cava inferior'un (vci) ardisik Olgimlerinin optimum tani
yontemine ulagsma yolunda bir adim olabilecegi dusunulerek kurgulandi.
Bunun yaninda travma hastalarimizda nerede ise standart prosedurler
arasinda yer alan hemoglobin takibinin etkinligini bir baska bakis acisiyla
degerlendirmekte diger ana amaclarimizdandi. Ozellikle takipler esnasinda
sik¢a karsilastigimizi dugundugumuz ve yanlis alarm olmamiza neden olan
bir durumu Ozellikle ve ayrintil olarak incelemeye calistik. Bu durum

gercekte kanamasi olmayan hastalarda takipler esnasinda hemoglobin



degerlerinin esik sinir saydigimiz 1 birimden fazla dismesi, ilerleyen saatler

icinde sabitleniyor olmasi idi.



2. GENEL BILGILER
2.1. Travma

Travma gerek mortalite ve morbidite gerekse getirdigi mali yukler
agisindan tum dinyada onemli saglik problemlerinden biridir ve her gegen
gln 6nemi ve ciddiyeti artmaktadir.1990 yilinda tim dinyada 3,2 milyon
insan yaralanmadan hayatini kaybetmis ve 312 milyon insan da tibbi1 bakim
gormustar. 2000 yilinda olumler 3,8 milyonu agmistir. 2020 yilinda tum yas
gruplarinda ikinci veya Uguncl en sik 6lum nedeni olmasi tahmin
edilmektedir. Gelismis Ulkelerde 1-44 yas arasi populasyonda olim
nedenleri arasinda birinci siradadir. Az gelismis Ulkelerde de enfeksiyon

hastaliklari eradike edildikge daha one ¢iktigi gorulmektedir (2).

Motorlu ara¢ kazalari 39 ulke verileri degerlendirilerek elde edilen
sonuglara gore oOlumlerin % 70‘ini olusturmaktadir. Amerikada her yil 60
milyon yaralanma olugsmakta ve bunun 36,8 milyonu (% 40’1) acil servislere
gitmektedir. Bunlarin %54’Gnu 5 — 14 yas arasi gocuklar olusturmaktadir.
Yaralanmaya bagli her bir o6lumle sonuglanan hastaya kargsin 19 hasta
hospitalize edilmekte, 233 hasta acile alinmakta, 450 hasta da bir doktor
tarafindan gortlmektedir. TUm veriler gostermektedir ki yaralanmalar hemen

her Ulkenin saglik harcamalarinin 6nemli bir kismini olusturmaktadir (2).

Yaralanma bir hastaliktir. Bir konak (hasta) ve bir transmisyon
vektorl (motorlu arag veya atesli silah vs) vardir. Enfeksiyon hastaliklarinda
bayuk adimlar atilmigtir. Yine gelismis ulkelerde kalp hastaliklarindan ve
kanserden korunma ile hayat beklentisi artmigtir. Sayilan tim bu hastaliklarla
kargilastirildiginda Uretken populasyon olan geng-erigkin yasi ve Ulkelerin en
onemli kaynaklari olan gocuklari etkileyen bu hastalikla savasmak igin ¢ok
klguk paralar harcanmaktadir. Olayin ekonomik yonu ise sasirticidir. Kayip
isgucu, ilag masrafl, hastane masrafi, mal zarari, ve dolayli masraflar
digunuldugunde Birlesik Amerika’da yillik 400 milyar dolar gidere neden
olmakta yada baska bir anlatimla her bir fert icin 1520 $ vergiye neden
olmaktadir. Tium bunlara ragmen gerek halkin gerekse kanun koyucularin

dikkatini diger saglik konulari kadar cekmemektedir (2).



2.1.1. Trimodal Oliim Dagilimi

Yaralanmalara bagli élimlerin gézlendigi anlara bakildiginda ¢ defa
pik zamani oldugu gézlenir. ik pik kazadan saniyeler veya dakikalar sonra
gOzlenir. Bu erken periyodda agir beyin veya ylksek spinal yaralanmaya
bagli apne ile kalp ve buylk damar yaralanmalari 6lim nedeni olarak tespit
edilmistir. Cok az hasta bu tip bir yaralanmadan kurtarilir. Sadece korunmak

bu 6lumleri azaltabilir (2).

ikinci pik dakikalar ve saatler iginde olur. Bu dilim cogunlukla
hastanede olur. Olimler subdural — epidural hematom, hemo — pnémo
toraks, karaciger — dalak yaralanmasi, pelvik fraktir veya multitravma sonrasi
olusabilecek diger kan kaybettirici yaralanmalar sonrasinda ortaya ¢ikar. Bu
zaman dilimine “altin saat” denir ki ¢ok hizli bir dederlendirme ve resustasyon
gerektirir. Bu dilim travma sisteminin en &6nemli bolimaddr. Bunu
basarabilmek igin izlenmesi gerekli algoritmalar, tani ve tedavi yontemleri de

o iy

“ileri travma yagsam destegi” (ITYD) nin prensiplerini olugturmaktadir (2).

Uglincli pik ise giinler ve haftalar iginde olugur. Sepsis veya c¢oklu

organ sistem bozukluklari 6lim nedenleridir (2).

Bir travma sistemi olusturulmasinda bu trimodal 6lum dagihiminin
bilinmesi Oonemlidir. Birinci dilimde o&lumlerin azaltiimasi Ulke c¢apinda
dnlemler, yasalar ve sosyal ¢oziimler ile olabilir. Ornegin igkili ve hizl arag
kullaniminin engellenmesi, trafik kazalarn azaltacak diger yontemlerin
olusturulmasi, trafik egitiminin duzeltiimesi, sosyal trafik kiltGrindn
dizelmesi, silah edinmenin kisitlanmasi, yine sosyal eglencede silah
kullanma kultirandn duzelmesi, ev kazalarinin azaltilmasi igin egitim
saglanmasi, Ulke ¢apinda dogru ilk yardim bilgisinin temin edilmesi,
isyerlerinde glivenlik dnlemlerinin yeterli seviyeye cikartiimasi gibi. Ozellikle
ikinci dilimin ana noktasi olan travma sisteminin iyi galigmasi ise iyi bir takim
calismasina baghdir. 112 sistemi, acil hekimi, diagnostik birimleri, travma
cerrahlari ve bu hastalara tim evrelerde bakim veren saglik personeli bu
takimin parcasidir. Bu pargalardan birinin zayifligi ekibin zayifigi ve yavasligi

anlamina gelir ki 6lumle yasam arasindaki hastanin dengesinin 6lim-sakatlik



tarafina kaymasina neden olur. Yine trimodal dagilimin Gglncl dilimindeki
olumlerin azaltilmasi oncelikle ikinci dilimde ne kadar iyi ve hizli oldugunuza
bagl olup sonrasinda saglik birimin hatta genel itibari ile tim saglik
sisteminin ne kadar iyi calistigina baghdir. Ameliyat ekibinin kalitesinden
yogun bakimin iyi olmasina, serviste koruyucu onlemlerin titizlikle
uygulanmasina, komplikasyonlarin erken ve etkin tedavisine uzanan ve daha

pek ¢ok birimin iyi galismasini gerektiren bir butundur.

Burada tekrar ikinci dilime donecek olursak travma ekibinin ve
Ozellikle de acil hekiminin bu “altin zaman” da dnemi ve sorumlulugu agiktir.
Acil hekimi mekansal olarak travma hastasina ev sahipligi yapar. Bu durum
organizasyon isinin dogal olarak acil hekimi tarafindan Ustlenilmesini saglar.
Bu organizasyon 112’nin, travma cerrahi birimlerinin, tetkik birimlerinin, ilac-
malzeme birimlerinin, kan bankasinin ve yardimci saglik calisanlarinin
koordinasyonunu igerir. Acil hekimin hizli global bakigina diger birimlerin
daha spesifiklesmis bilgi ve tecrubesi eklenir. Travma ekibinin isinde yetkin
(doktorundan hemsiresine radyoloji teknisyeninden sedye personeline
kadar..) olmasi, birlikte c¢alismaya aliskin ve uyumlu olmasi, guncel
bilgilerden ve gelismelerden haberdar olmasi, ekipmaninin tam ve hatasiz
olmasi ekip ¢alismasinin iyi iglemesi igin sarttir. Bunu saglamak igin travma
ekibinin siksik bir araya getirilererek vaka, mortalite, egitim toplantilari
yapilmasi yararli olacaktir. Yine ulke ve dunya ¢apinda kurs, seminer, kongre
gibi etkinlikler ile giincel bilgilerin ve yeniliklerin takibi hedeflenebilir. iletisim
olanaklarinin iyilestiriimesi ve etkin kullanimi gereklidir. Yine her travma
ekibinin icinde bulundugu sartlar ve hasta yelpazesine gore gerekli fiziksel ve

tibbi degisiklikleri yapmasi gerekmektedir.
2.1.2. Gogus Travmasi

Gogus travmasi ¢oklu travmali hastalarda siktir ve hayati tehdit eden
problemlerle birlikte olabilir. Hastaneye getirildikten sonra dlen gogdus
travmall hastalarin 6lim nedenlerine bakildiginda bunlarin gogunun hizl tani
ve tedavi ile kurtarilabilecegi gorulur. Bu hastalar cogu zaman entubasyon,

tup torakostomi, sivi resustasyonu, igne perikardiyosentez gibi basit tedavi



unsurlari ile tedavi edilebilir veya mevcut durumlari rahatlatilabilir. Kunt
gogus travmali hastalarin % 10’'undan azi ve penetran goégus travmall
hastalarin % 15-30 kadarinda torakotomiye ihtiya¢ duyulur. Asagida anlatilan
hayati tehdit edici problemlerin hizla taninmasi yetisinin kazaniimasi ve bu
muadahalelerin travma ekibi tarafindan hizla uygulanmasi belirgin dneme
sahiptir (2).

2.1.2.1. Patofizyoloji

Gogus yaralanmalarinda hipoksi, hiperkarbi ve asidoz siklikla ortaya
cikar. Hipoksi hipovolemiye, pulmoner ventilasyon/perflizyon bozukluguna
(6rnegin kontlizyon, hematom, alveolar kollaps) ve gd6gdus ici basing
degisikliklerine (6rnegin tansiyon pnomotoraks, acilk pnomotoraks) bagli
olarak ortaya c¢ikabilir. Hiperkarbi gogus igi basing degisiklikliklerine ve biling
degisikliklerine baglh olarak ortaya c¢ikar. Asidoz da hipoperfuzyon

sonucudur(2).
2.1.2.2. Birincil Baki

Havayolu (A): Havayolu problemleri dinlenerek ve inspeksiyonla
kolaylikla tesbit edilebilir. Stridor, interkostal ¢ekilmeler, agizdaki kan veya
yabanci cisim ornek olarak verilebilir. Larinks hasari gogus travmasina eslik
edebilir ve hayati tehdit edicidir. Yine Ust goguse kunt travma alan hastalarda
klavikula posteriora dogru disloke olabilir veya kirilabilir, bu da havayolu
basisi yapabilir. Boyle bir yaralanma ¢odu zaman damar yaralanmasi ile
birliktedir. Boyle bir yaralanmanin tesbiti stridor, hasta bilinci agiksa ses
kisikhgi, bu bolgenin palpasyonu ile ¢okmenin-frakturin gorulmesi gibi fizik
muayene bulgulari ile olur. Bdyle bir yaralanmanin tedavisinde patent
havayolu acikhgr saglanmasi ana hedeftir. Burada entibasyon bunu
saglayabilir ama iglem trakea basisi nedeni ile zor olabilir. Daha onemli
olarak omuzun geriye ekstansiyona getiriimesi veya bir klemple yada elle
klavikulanin  ¢ekilmesi yontemiyle reduksiyon yapiimahdir. Bdyle bir
yaralanma reduksiyon sonrasi supin pozisyonda ¢ogu zaman stabildir(2). Bu

ornegin disinda yine diger havayolu problemleri ileri kardiyak yagsam destegi



(IKYD) ve ileri travma yasam destegi (ITYD) klavuzlarinda anlatilan

yontemlerle hizla dizeltiimelidir.

Solunum (B):Hastanin boyun vendz dolgunlugu ve solunumu
degerlendirmek igin goégus ve boyun tamamen soyulmalidir. Solunum
hareketleri ve kalitesi inspeksiyon, palpasyon ve oskiltasyonla
degerlendirilmelidir. Artmig solunum hizi ve solunum paternindeki
degisiklikler goégus travmasi ve hipoksinin onemli gostergeleri olabilir.
Siyanoz ge¢ bir bulgudur. Tabii ki siyanoz olmamasi iyi oksijenlenmenin ve
yeterli havayolunun gdstergesi dedildir. Solunumu etkileyen major gogus

yaralanmalari asagida anlatiimigtir.

1.Tansiyon Pndémotoraks: Tansiyon pnomotoraks tek yonlu bir valf
sistemi oldugunda ortaya cikar. Akciger hizla kollabe olur ve mediasten
kayar, vendz donlus bozulur ve dblr akciger basilanmaya baslar. Tansiyon
pnomotoraksin en sik nedenlerinden biri visseral plevral yaralanmasi olan bir
hastanin pozitif basingli mekanik ventilatore bagh olmasidir. Bununla birlikte
normal bir pndmotoraksla birlikte de ortaya c¢ikabilir. Yine ciddi torakal
vertebral kaymalarda da bu durum gdzlenebilir. Tansiyon pnémotoraks klinik
bir tanidir ve tedauvi icin radyolojik tetkik beklenmemelidir. Tablo gogus agrisi,
hava acligi, solunum sikintisi, tasikardi, hipotansiyon, trakeal deviasyon, tek
tarafli solunum sesi yoklugu, boyun vendz dolgunluk ve ge¢ bulgu olarak
siyonoz bulgulari ile karakterizedir. Benzer semptomlardan dolayi tablo
kardiak tamponadla karigabilir. Perkisyonda hipersonar olmasi ve solunum
seslerinin olmamasi ile ayrilabilir (2). Yine Focused abdominal sonografi for
trauma (FAST) bu ayrimi hizla ve guvenle yaptirabilir. Tansiyon pnomotoraks
hizla dekompresyon yapilmasini gerektirir. Midklavikular hattan ikinci
interkostal araliktan genis kalibreli bir igne yerlestiriimesi ile dekompresyon
saglanir. Bu manevra tansiyon pnomotoraksi basit pndmotoraks haline getirir
ve tup torakostomi igin zaman kazandirir. Tekrarlayan degerlendirmeler

zaruridir.

2.Acik Pnémotoraks: Goégus duvarinda atmosferle toraks i¢i basinci

esitleyen acik yaralanmalara denir. Burada gogusteki agikhgin ¢api trakeanin



¢apinin ugcte ikisini geciyorsa o zaman hava daha az direngli yolu tercih
edecegdinden dolayi her nefeste hizla plevral bosluga dolmaya baslayacaktir
(2). Boyle bir yaralanmanin ilk tedavisi kare ped yontemi ile olacaktir. Bu
yeterince genis ve hava gecirmeyen bir pedin U¢ kenari flasterli sekilde
yaraya kapatilmasi yontemidir. Bu sekilde bir tir valf mekanizmasi elde
edilmig olur ki her ekspiryumda hava yara deliginden disari ¢ikar ama
inspiryumda igeri giremez. Sonrasinda bazi yayinlar mimkdn olur olmaz
aclk yaradan gogus tupu yerlestiriimesini dnermektedir (2). Bazi otorler de
gonderilen tlipln yara trasesini izleyerek akciger parenkimine veya kalbe

ilerleyebileceginden dolayi bunu dnermemektedir(1,3).

3. Yelken Gdégds: Bir gogus duvari pargasinin kemik devamliliginin
bozuldugu durumlarda ortaya gikar. iki veya daha fazla kot iki veya daha
fazla yerinden kirildigi durumlarda goézlenir (2). Bu kopan parga gégus duvari
ile zit hareketlidir. inspiryumda bu parca ¢oker, ekspiryumda ise disari esner.
Olusturdugu agri ve altindaki akciger hasari hipoksinin nedenidir. Yelken
gogus ilk basta hasta agrisindan dolay! derin nefes alamadidi igin fark
edilemeyebillir. Dikkatli palpasyon, oskuiltasyon ve inspeksiyon gereklidir.
Direkt grafiler ¢oklu kot kiriklarini goésterebilir. Burada da kostra kondral
bileske ayrilmasini gosteremeyebilecedi akilda tutulmalidir(2). ik tedavisi
yeterli ventilasyonu saglamak, nemlendiriimis oksijen vermek ve sivi
tedavisidir. Eger hipotansiyon yoksa sivi replasmaninda yuklenmeye karsi
dikkatli olunmalidir. Yelken gogus alaninin altindaki akciger alani hem soka
hem de yuklenmeye karsi duyarlidir. Yine yeterli aneljezi saglanmalidir.
Entibasyon ve mekanik ventilasyon karari solunum hizi, arteriyel
oksijenasyon ve solunum kaslari yorgunlugu gibi parametreler
degerlendirilerek verilmelidir. Entubasyondan cekinilmemeli ve

geciktiriimemelidir.

4. Masif Hematoraks: Masif hemotoraks 1500 cc veya insan kaninin
ucte birinin hizli bir sekilde birikmesine denir. Genelde penetran bir yaranin
hiler yada ana damarlari pargalamasindan kaynaklanir. Kint travma sonucu
da ortaya ¢ikabilir. Kan kaybi hipoksiye ve hipovolemiye neden olur. Nadiren

biriken sivinin mekanik etkileri de gozlenebilir. Sokta olan bir hastada



solunum sesleri alinamiyorsa ve perkusyonda dolgunluk varsa hemotoraks
dusunulmelidir. Hemotoraks kan kaybinin replasmaninin ve gogus kavitesinin
dekompresyonunun es zamanli yapilmasi ile tedavi edilir. Sivi ve uygun kan
replasmani  yapilabilecedi  gibi uygun araglarin  mevcudiyetinde
ototransfluizyon yapilabilir. 38 French bir gégus tipl meme hizasindan ve
hemen midaksiller hattin anteriyorundan hizla yerlestiriimelidir. Genelde
1500 cc kan gelimi olan hastalar torakotomiye ihtiyag duyarlar. Yine
baslangigta 1500 cc gelmeyen fakat kanamaya devam eden hastalar da
torakotomiye gereksinim duyarlar. Bu karar saatte 200 ml den fazla
kanamanin olmasina ve daha da Onemlisi hastanin fizyolojik durumuna
baghdir. Yine memenin medialindeki ve skapulanin medialindeki
yaralanmalarda da torakotomiye hazir olunmalidir. BuyUk damarlarin, hiler
yapilarin ve kalbin yaralanma ihtimali bu bodlge yaralanmalarinda artmistir.

Torakotomi deneyimli ve tecrubeli bir cerrah olmadik¢a endike degildir (2).

Dolagsim (C): Hastanin nabzi kalite, hiz ve duzen agisindan
degerlendiriimelidir. Hipovolemik hastada radial ve dorsalis pedis nabzi
volum azligina bagh olarak alinamayabilir. Kan basinci ve nabiz basinci
kaydedilmeli ve periferal dolasimin durumu agisindan deri rengi ve
sicakligina dikkat edilmelidir. Boyun vendz dolgunluga bakiimalidir ama
tamponad, tansiyon pnomotoraks ve diafragmatik ruptirde hasta eger
hipovolemik ise vendz dolgunlugun goérilemeyebilecedini hatirda tutmak

gerekir (2).

Hastalara kardiak monitorizasyon ve puls oksimetri saglanmalidir.
Gogus travmasi almig Ozellikle de sternum Uzerine hizli deserelasyon
yaralanmasi olan hastalar da kardiak hasarlanma olabilir. Bu da aritmilere
oncullik edebilir. Hipoksi ve/veya asidoz ise bu olasiligi artirir. Prematire
ventrikuler kontraksiyonlar normalde sik gozlenen ritmler olmasina karsin
bdyle bir durumda hizla i.v. 1 mg/kg bolus lidokain uygulanmahdir. Yine
g6gus travmall hastalarda gozlenebilecek bir ritm nabizsiz elektriksel aktivite
(NEA) dir. Kardiak tamponad, tansiyon pnémotoraks, derin hipovolemi ve
kardiak ruptur bu ritme neden olabilir. Dolasimla ilgili major yaralanmalar

kisaca asagida anlatilmistir.



1. Masif hematoraks: Yukarida anlatiimigtir.

2.Kardiak Tamponad.: Kardiak tamponad ensik penetran
yaralanmalarda olugur. Perikardial yapraklar arasina hizli kan dolmasi
demektir. Kardiak kavite fikse fibroz yapilardan olustugu icin bu bolgedeki
birikimler kalbin hareketini sinirlar. Buradan 15 - 20 cc. kadar az bir miktar
sivinin bile perikardiyosentezle uzaklastiriimasi hizli bir hemodinamik
dizelme saglar. Tamponadin tanisinda “beck’s triad” ve pulsus paradoksus
gibi fizik muayene yontemleri olmasina karsin bunlarin acil serviste tani
yararlari ¢ok fazla olmamaktadir (2). Yine bu bulgular daha o6nce de
bahsedildigi gibi diger tanilarla da iligkili olabilmektedir. Trans torasik ultrason
perikardiumu degerlendirmede noninvasiv ve degerli bir tetkiktir. Bununla
birlikte yayinlar % 5- 10 gibi 6nemli bir yanhs negatif sonug orani oldugunu
da gostermektedir (2). Coklu travma hastalarinin degerlendiriimesinde bizim
de hemen herzaman kullandigimiz FAST kardiak tamponadin taninmasinda
noninvaziv ve hizl bir tetkik olarak belirgin fayda saglamaktadir. Tecrubeli
ellerde perikardial siviy1 %90 dogrulukla gdsterebilmektedir (2). Tamponadi
gérulen hastalarda perikardiosentez hastananin hemodinamik durumunu
hizla duzeltir ameliyathaneye c¢ikana kadar belli bir vakit kazandirabilir. Bu
hayat kurtarici manevra tanisal ek yontemlerle zaman kaybedilmeksizin hizla
gergeklestiriimelidir. Burda yine hizli sivi replasmani ven6z basinci artirarak

kardiak outputu artirabilir (2).
2.1.2.3. ikincil Baki

ikinci baki ileri ve daha ayrintili bir bakiy! igerir. Hastanin durumu
musaade ediyorsa akciger grafisi puls oksimetri ve monitorizasyon esliginde
tekrar ABC bakisi ve EKG saglanmalidir. Akciger ekspansiyonu, sivi varlidi,
mediasten genisligi, sift arastirimahdir. Coklu kot kirig1 yada birinci ve/veya
ikinci kot kirigi agir bir travmayi ve bu yapilarin altindaki dokularin yaralanmis
olabilecegini gosterir. Burada pnomotoraks, hemotoraks, pulmoner
kontlzyon, trakeabronseal yaralanma, kunt kardiak hasarlanma, aort ve
blylk damar yaralanmasi, diafragma yaralanmasi gibi 6limcdil tanilar tekrar

tetkiklerin yardimi ile arastirimalidir.
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2.1.3. Abdominal Travma

Girig: abdominal baki ¢oklu travma bakisinin énemli pargalarindan
biridir. Daha birincil bakida sirkulasyon degerlendirilirken muhtemel kanama
alanlarinin baginda akla gelir. Yine 4. interkostal aralik ile perine arasindaki
bdlgelere nafiz tim penetran yaralanmalarinda potansiyel olarak

intraabdominal yaralanma ihtimal dahilindedir.
2.1.3.1. Anatomi

internal abdominal anotomi ana olarak lige ayrilir. Peritoneal kavite,
pelvik kavite ve retroperitonel alan. Peritoneal kavite Ust abdomen ve alt
abdomen olarak ikiye ayrilir. Ust abdomende kemik yapilar, diafram,
karaciger, dalak, mide, kolon vardir. Tam ekspirasyonda diafram dorduncu
interkostal alana kadar yukselebili. Bu nedenle kot kiriklari ve delici
yaralanmalar abdominal visseraya zarar verebilir (2). Alt abdomen
incebagirsak, kolon ve kadinlarda Ureme organlarini igerir. Pelvik kavite
pelvik kemiklerle cevrili intraperitoneal ve retroperitoneal yapilari igeren
alandir. Retroperitoneal alan ise peritoneal zarin arkasinda kalan alandir ve
abdominal aorta, vena kava, duedonumun buylk bélimu, pankreas, bobrek
ve ureterler, inen ve cikan kolonun posterior kismini igerir. Bu alana ait
yaralanmalari tanimak zordur. Fizik muayene igin derinde kalir ve bu alanda

olusan yaralanmalarin periton semptom bulgulari yoktur (2).
2.1.3.2. Hastanin Degerlendirilmesi

Abdominal travmali hastalarin degerlendiriimesi hikaye ile baslar.
Kazanin agirlik derecesi, hastanin nasil bir travma aldigi, su anki durumu,
sikayeti, delici bir alet yaralanmasi ise aletin cinsi gibi konular
sorgulanmalidir. Arkasindan ¢ok dikkatli bir fizik muayene yapilmalidir. Fizik
muayene dikkatli inspeksiyonla baglamalidir. Sadece 6n karin bolgesi degil
falank ve sonrada kituk c¢evirme ile sirt ve bel bolgesi dikkatlice
incelenmelidir. Sonra perine ve rektum bakisi yapilmalidir. Yine meme

altindaki toraks vyaralanmalarinda da karin ve diafram yaralanmasi

11



olabilecegi  unutulmamalidir.  Dinlemekle barsak sesleri  duyulup
duyulmadigina bakilir. intraperitoneal kan ileusa neden olabilir. Burada
karini gevreleyen kemik Kkiriklarininda ileus yapabilecegini barsak sesi
duymamanin her zaman kanama gostergesi olmadigi hatirlanmalidir (2).
Perkisyon ile belirgin bir matite kanamayi isaret edebilecedi gibi
epigastriumda timpan alinmasi da gastrik dilatasyonu gosterebilir (2).
Palpasyonda istemsiz bir defans peritoneal irritasyonun iyi bir gostergesidir.
Palpasyonda ylzeyel ve derin palpasyon dikkatlice yapiimahdir. Yine
rebound peritoneal irritasyonun gdstergelerinden biridir. Ancak hastanin
bilincinin kotu olmasi veya spinal yaralanmalar gibi ek problemlerin
muayeneyi kisitlayacagi akilda tutulmalidir. Yine dogurgan g¢agda bayan
hastalar gebelik olup olmadigi acgisindan palpasyonla kontrol edilmelidir.
Delici alet ve silah yaralanmalarinda teget gibi gorilen bir ¢gok yaralanmanin
gercekte nafiz olabilecedi yada silah yaralanmalarinda blast etkisi ile organ
yaralanmasina yol acabilecegi unutulmamalidir (2). Tum vakalar
laporotomiye gitmez. Ornegin 6n karina alinan bigak yaralarinin %25-33'i
batin icine nafiz degildir (2). Batina nafiz olup olmadigi anlasilamayan
vakalarda lokal eksplorasyon yapilabilir. Kot Uzerinde bir yaralanmada
pnomotoraksa neden olabilecegi icin bu yapilmamalidir (2). Yine DPL batin
ici yaralanmayi gostermede etkilidir ve Ozellikle batin tomografi ve ultrason
olmadiginda onerilir (2). Hastalarda pelvik stabilite de degerlendirilmelidir. Bu
ilyak kanatlara yanlardan ve Ustten bastirilarak yapilir. Agri veya esneme
kirlk olduguna delalet eder. Burada bu manevranin kanamaya neden
olabilecegi veya artirabilecedi unutulmamalidir (2). Penis ucundaki kan
uretral yaralanmanin gdstergesidir. Yine skrotum ve perineumdaki ekimoz ve
hematom dikkatle arastiriimaldir. Rektal sfinkter tonusu ve prostat konumu
atlanmamasi gereken muayenelerdir. Ulkemizde sikga karsilagilan gluteal
delici yaralanmalarda da % 50 oraninda intraabdominal penetrasyon oldugu
unutulmamalhdir (2). Hastanin acil girisimlerin tamamlanmasindan hemen
sonra vakit kaybetmeden gastrik ve Uriner sonda takilmalidir. Gastrik sonda
mide igerigini ve basinci azaltarak aspirasyon riskini azaltir. Sondadan kan

gelmesi agiz burun yaralanmalarindan yutulan kan olabilecegi gibi 6zafagus
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ve Ust gastrointestinal yaralanmadan da kaynaklanabilir. Burada kafa tabani
kirikklarinda  tapun  burundan  degil agizdan takilmasi  gerektigi
unutulmamahdir. Uriner sonda da mesane retansiyonunu onler. Ayni
zamanda sokun ve sivi resusitasyonun takibi igin énemlidir. Uriner sonda
takmadan 6nce meatal kan olmadigi, skrotumda perinede ekimoz hematom

olmadigi ve rektal tuse ile prostat normal yerlesimde oldugu teyit edilmelidir

(2).
2.1.3.3. Tanisal Caligsmalar

Biyokimya tetkikleri: Kan potasyum, glukoz, amilaz-lipaz ve kan
alkol duzeyi olasi komplikasyonlari onlemek ve tanisal agidan yararhdir. Yine
suphelenilen hastalarda tam idrar tetkiki GUriner sistem yaralanmalarinda
faydali olabilir. Yine dodurgan ¢ag bayan hastalarinda idrarda veya kanda

gebelik testi caligiimahdir.

Tam kan sayimi: Seri hemoglobin (hb) takipleri gerek yurticinde
gerekse yurtdiginda travma hastalarinin rutin takip prosedurlerinden birisidir.
Tek bir 6lgum kanamay! gostermede veya diglamada oldukga yetersizdir.
Ciddi miktarda kanayan bir hasta bile ilk dlgimde gerek plazma ve kirmizi
hidcrelerin  kompansasyon mekanizmalari nedeni ile kontraksiyonundan
gerekse bagka fizyopatolojik nedenlerle normal sinirda olabilmektedir. Hb
Olcumlerinin bu alandaki duyarliligi ve 6zgunlugu birgok farkh kaynakta ve
yayinda cesitlilik goéstermekle birlikte genel olarak kanamayi tesbit veya
dislama igin yetersiz oldugu yonundedir. Buna ragmen kolay ulagilabilir ve
nisbeten ucuz bir tetkiktir. “Eger damar yatagindan kan eksiliyorsa test
degerleri de dusecektir’ gibi basit, akla yatkin ve yalin bir mantiginin olmasi
da doktorlarin zihinlerinde ve uygulamalarinda yer edinmesini saglamaktadir.
Genel olarak hb de 1 birim disme kanama igin delil olusturmakla birlikte kimi

uygulamalarda 1.5 yada 3 birimlik dusmeleri baz almaktadir (4).

Direkt grafiler; Abdominal travmada direkt grafilerin kullanimi
belirgin sekilde sinirhdir (1). Batin i¢ci kanamayi gostermede belirgin sekilde
yetersizdirler. Yine bircok i¢i bos organ yaralanmali hastada da normal grafi

bulgulari vardir(1). Yan servikal grafi, anterioposterior akciger grafisi, ve
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anterioposterior pelvis grafisi coklu travma hastalarinda hemen her hastada
temin edilir. Diafragma alti serbest hava akciger grafisinde
gorulebileceginden dolayr bu agidan da direkt abdominal grafiye ihtiyag

yoktur. Universal olarak sikga kullanilan direkt grafiler kostefektif de degildir.

Yine torakolumbal vertebra fraktiri olan hastalarda batin
degerlendiriimesi dikkatle yapiimalidir. Bu bodlgede agri ve hassasiyeti olan

hastalar direkt grafilerle vertebrada kirik olup olmadigi arastiriimahdir (1).

DPL; yani derin peritonel lavaj ¢ok zaman almayan invaziv bir
yontemdir. Batin i¢i kanamayi gostermede sensivitesi %98’dir (2). DPL

endikasyonlari asagida anlatiimistir(2):

Biling degisiklikleri: kafa travmasi veya alkol ve benzeri madde

kullanmis hastalarda.
Duyu degisiklikleri: spinal kord hasarinda
Cevre kemiklerde fraktir: alt kotlar, pelvis ve spinal kemik kiriklarinda
Supheli fizik muayenede

Hasta ile temas uzun sure kaybolacaksa: 6rnegin baska bir nedenle

genel anestezi alacaksa veya uzun bir radyolojik islem yapilacaksa..
Karin duvari kontlzyonunda

DPL nin relativ kontrendikasyonlari; gegcirilmis batin operasyonu,
morbid obezite, ileri donem siroz ve koagulapatidir (2). DPL icin kesin
kontrendikasyon laparotomi endikasyonlarinin olmasidir. Eger aspirasyonda
10 ve Uzeri serbest kan geldiyse, gastrointestinal igcerik geldiyse, besinsel
lifler yada safra icerigi geldiyse DPL pozitiftir ve laparotomiye sevkedilir.
Eger bunlar mevcut degilse 1000 ml lik ringer laktat intraperitoneal bogluga
verilir ve sonrasinda mayinin batinda iyice ¢alkalanmasi saglandiktan sonra
ornek alinir ve tetkik edilir. Eger >100 000 RBC/mm? ise testin pozitif oldugu
soylenir. Bu verilen mayinin tamamen batinda dolastigi ve c¢alkalandigi
varsayllirsa 25 cc kanin birikmis olmasi bu degeri saglar, yani 25 cc serbest

kani tesbit edebilme 6zelligi vardir (1,2). >500 WBC/mm3 yada gram boyama
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ile bakteri tespiti de DPL nin pozitif oldugu anlamina gelir. Fakat acil

kaynaklari WBC nin test i¢in kullanimini 6nermemektedir (1,2).

DPL icin agik ve kapali teknik olarak iki ayri teknik vardir. Major
komplikasyon orani %1 olarak bildirilmigtir(1,2,3). Bu oran her iki teknik icin
benzerdir. Yine acil kaynaklari daha kolay ve kullanigli olmasi nedeni ile

kapali teknigi tercih ettiklerini yazmaktadir(1).

Bilgisayarli Tomografi (BT); Hastanin transportunun ve intravenoz
kontrast madde verilmesi gerektiginden dolayr zaman kaybettirici ve isyuki
fazla olan bir tetkiktir. Ozellikle hemodinamik olarak stabil olmayan
hastalarda tetkikin yapilmasi uygun olmamaktadir. Bunun yaninda organ
hasarlarini gostermesi, fizik muayene, FAST ve DPL ile degerlendiriimesi
zor olan retroperitoneal ve pelvik bdlge igin bilgi vermesi dnemli ve Ustin
Ozelliklerindendir(1,2,3,5). Burada BT nin bazi gastrointestinal, pankreas ve
diafram yaralanmalarini kagirabilecegi unutulmamalidir (2). Bu nedenle
karaciger ve dalak vyaralanmasi olmaksizin serbest sivi varliginda
gastrointestinal yolun ve mezenterinin yaralanmasi mevcut olabilecegi akilda
tutulmalidir (2).

2.2. Sok

Girig; Travma hastalarinda mortalite ve morbiditeye neden olan
bircok hasarlanmada hizli tani ve miudahale ile etkin ve olumlu sonugclar
alinabilmektedir. Bu hasarlanmaya o6rnek olarak epidural ve subdural
kanama, hemo-pnomotoraks, perikardiyal tamponad, abdominal solid ve igi
bos organ yaralanmalari, retroperitoneal kanama, kiriklar ve arteriyel kanama
sayllabilir. Gerek ornek verilen bu yaralanmalar gerekse diger karsilagilan
travma hasarlanmalarinin birgoguna kan kaybi eslik etmektedir. Dolayisi ile
hemorajik sok travma bakiminin ana konularindan birini olusturmaktadir.
Genel tanimi ile sok dolagsim yetmezligi sonucu dokularin oksijen ihtiyacinin
kargilanamamasi olarak tanimlanir (1,3,5,). Sokun sonucu olarak global bir
doku hipoperfuzyonu ve buna bagl olarak dismuis vendz oksijen igerigi ve
laktik asidoz ortaya c¢ikar (1,3). Acil serviste sivi resUsitasyonu hemorajik

soklu hastada ana tedavi noktasidir. Kan kaybina ragmen doku
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oksijenasyonunu duizeltmek ve devam ettirmek igin bu gereklidir(1,3). Sivi
resusitasyonunu optimize etmek igin birgok calisma yapiimigtir. Dikkate
deger ilerlemelere ragmen ideal resusitasyon ajani, zamanlama ve
sonuclandirma kriterleri hala cevapsiz kalmaktadir (1,3). Son zamanlarda
hipotansif travma hastasinda hizli sivi resusitasyonu Uzerine birtakim soru
isaretleri vardir (1,2,3,5). Bu sorulara cevap vermek ve sok kurbanlarinin
tedavisini optimize etmek icin fizyolojik ve biyokimyasal kanitlarin daha iyi

anlasilmasi gerekmektedir (1).

Patofizyoloji; Hemorajik sok akut hizli kan kaybina bagl ortaya
¢lkan sok tablosudur ve birgcok medikal ve cerrahi nedene bagli olarak ortaya
cikar. Baslica ciddi kanama nedenleri travma gastrointestinal ve reproduktif
traktin hastaliklanidir. Akut kanama kardiovaskuler, respiratuar, renal,
hemotolojik ve néroendokrin sistemler Gzerinden bir takim fizyolojik cevaplar
ortaya c¢ikartir. Bu cevaplarin net sonucu kardiyak hiz, kontraktilite artigi, vital
organ fonksiyonlari saglamak Uzere kan akiminin tekrar dagihmi su ve
sodyum tutulumu ve yaralanma bdlgesinde kanamanin kontroli olarak

Ozetlenebilir (1).
2.2.1. Kompansasyon Mekanizmalari

Kardiyovaskiiler; Hayvan calismalarinda kan kaybiyla ilk ortaya
¢ikan sonug¢ kan basinci dusmesidir. Bu kan basinci dismesinin ana nedeni
sistemik vaskuler direncin dismesidir. Direnci dustiren mekanizmalar ise net
olarak bilinmemektedir. Kan basincindaki disme karotis sinUsundeki ve aort
arkindaki yuksek basing reseptorlerinde sol atrium ve pulmoner vendeki
dusuk basing reseptorleri kadar iyi algilanir. Bu baroreseptorlerin uyarimi
medullar vasomotor merkezi disinhibe eder. Bu da vagal tonusun dismesi ve
norepinefrin (NE) salinmasi anlamina gelir. Dismus vagal tonus kalp hizinin
ve kardiyak kontraktilitenin artmasina neden olur. NE ise kalp hizi ve
kontraktiliteyi artirir, renin sekresyonunu artirir, splanik ve muskuloskletal
alanda belirgin olmak Uzere yogun vazokonstriksiyona neden olur. Bu
vazokonstriksiyon % 20-30 civarinda bir kompanzasyon saglar. Kardiyak

output tipik olarak kanama boyunca gitgide dugser. Myokardial hiz ve
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kontraktilitenin artmasina ragmen atrial dolumun ve prelodun dismesi nedeni
ile output diser. Genellikle afterlodun kan basincini devam ettirmek igin

arttigr dusunular. Fakat bunu ispatlayacak ¢ok az kanit vardir (1).

Endokrin ve humoral; Hemorajik sokta ana kompanzasyon
mekanizmalarindan birisi de su ve sodyum tutulumudur. Bu durum ise
aldosteron ve antiditretik hormon (ADH) artisi ile gerceklesir. Hipovolemi
durumunda jugstaglomeruler aparatin afferent arteriolin duvarindaki
reseptorlerin uyarimi olur ve bu renin salgilanmasini saglar. Renin bir dizi
tepkime ile anjiotensin Il yi salgilatir. Bunun etkisi kuvvetli arteriolar diz kasta
kuvvetli kasilma ve aldosteron uUretimidir. Aldosteron ayni zamanda potasyum
artisina ve ACTH salinimina bagh olarak artar. Aldosteron sodyum
tutulumunu ve potasyum atilimini saglar. Su sodyumu izler ve pasif olarak su
tutulmus olur. Aldosteron ayrica hidrojen iyonu salgilatir ve bu da asidozu
dusurtir. Osmo ve baroreseptorler ayrica hipotalamusta sentezlenen ve
posterior pitiiterde depolanan ADH salinimini regile eder. ADH kan
basincinin ve sodyum konsantrasyonunun dusmesine bagli olarak salinir.
ADH renal distal kolektor tubl etkiler ve sonug¢ olarak sivi ve tuz
retansiyonuna neden olur. Akut kanama koagulasyon sisteminin lokal
aktivasyonuna neden olur. Yaralanmaya cevap olarak etkilenen damar
kontrakte olur, aktiflesen trombositler yara kenarina yapismaya baslar.
Plateletler tromboksan A2 salmaya baslar. Bu kuvvetli vazokonstriktordir ve
diger plateletleri aktive eden bir uyaridir. Plateletler 20 dk icinde jel benzeri
bir pihti olusturur. Bu periodun devaminda kanamanin kontrolu bu bdlgede
sistemik hipotansiyonun ve lokal vazokonstriksiyonun etkisine dayanan
bdlgesel kan akisinin azalmasina baglidir. Damar yaralanmasi sonucu
kollajen agiga c¢ikar ve damarlardan doku tromboplastini yayilir. Buda pihtinin
saglamlagsmasini saglayan fibrin depositlerine yol agar. Bu islemin

tamamlanmasi yaklasik 24 saat alacaktir (1).
2.2.2. Kompanzasyon Limitleri

Yukarda tariflenen kompansasyon mekanizmalarinin agir bir

kanamada bir siniri vardir ve vital organ perfuzyonunu surdirmede belirli bir
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miktar effektivitesi vardir. Hayvan deneyleri midahele edilmezse maksimum
kan volimunin %40’ kadar bir kan kaybinin korunabildigini gdstermistir.
Bununla beraber kanama durdurulmazsa gitgide kalbin isyuku daha da artar
ve perfuzyon giderek azalir. Kalp hizi arttikga diastol kisalir ve bu kardiak
dolumu ve ve outputu azaltir. Myokardial perflizyon ve oksijenasyon duser.
DuslUk perflizyon durumu asidemiye neden olur ve bu da myokardial
kontraktiliteyi dusurur. Sonug¢ olarak kardiak output doku ihtiyaglarini
karsilayamiyacak hale gelir. Bundan sonra o karakteristik degisiklikler ortaya
¢ikar. Hicre membrani ve sodyum akisi etkilenir. Adenozin trifosfat (ATP)
sodyum — potasyum pompasinin c¢aligmasinin saglanmasi i¢in harcanir.
Fakat kullanilan ATP mevcut durumdan dolay! aerobik yollardan Uretilemez
ve hlcre anerobik yola kaymaya baslar. Bu da laktik asid birikimine neden
olur. ATP disdikge sodyum hiicre igine girmeye devam eder. Once
sitoplazma sgiger, daha sonra da sirasi ile endoplazmik retikulum ve
mitokondri siser. Mitokondri kimelesmesi ve sonra membran butinligunde
bozulma olur. Sonug¢ olarak hucre ve organ disfonksiyonu ve o&lum

gerceklesir (1,3).
2.2.3. Kanamali Hastada Klinik Goriiniim

Klinik prezantasyon etyolojiye, kanamanin suresine ve agirhg: ile
hastanin yasi ve altta yatan medikal durumu gibi parametrelere baglidir. Akut
kanama siklikla kint yada penetran travmalarda olusur, dolayisi ile sok
genellikle travma hastalarinda gozlenir. Kanama sokun diger nedenlerinden
ayriimalidir. Ornegin kalp tamponadi (artmig santral ven6z basing), tansiyon
pnomotoraks (unilateral gitgide azalan akciger sesleri), spinal kord hasari
(norolojik defisit varligi, sicak cilt, beklenenden dusitk kalp hizi) gibi diger sok
nedenleri gibi (1).

Hemorajinin klasik klinik gorunumu tasikardi, tasipne, daralmis nabiz
basinci, azalmis idrar ¢ikisi, soguk nemli deri, azalmis kapiller dolum, dusuk
santral vendz basing ve ileri evrede hipotansiyon ve azalmis biling
dizeyidir(1,2,3,5). Yasli ve yatkinlastirici kardiak hastaligi olanlarda ¢ok
daha az kan kaybl ile daha agir bulgularin ortaya ¢ikmasina neden olabilir
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(1). Yine beta bloker gibi bazi ilaglar sokun erken bulgularini gizleyebilir (1,3).
Geng ve atletik kisilerse belirgin kan kaybina ragmen hasta goérinmeyebilir
(1). Hipotansiyon gelistirebilecek kadar agir intraabdominal kanamasi olan
hastalarin Ugte birinde intraperitonel kavitedeki kanin vagal etkisine bagli

olarak tasikardi gdézlenmez (1).

Genel olarak sokun agirligi ve patofizyolojik kanitlar arasinda baginti
vardir. Kan kaybi %20’den az iken soguk nemli deri, gecikmis kapiller dolum,
dismus nabiz basinci olabilir. Tasikardi bulunabilir ve tansiyon genelde
normaldir. Kanama ilerler ve kan kaybi % 20-40 olursa tasikardi ve tasipne
vardir ve postural hipotansif degisiklikler gozlenir. Hasta konflize ve ajite
olabilir. Hasta resuste edilmezse ve kanama daha da ilerlerse hipotansiyon
ve oliguri geligir, solunum sik ve derin hale gelir, tasikardi kotulesir ve deri
alacali hale gelir. Kanama toplam volumun %40’in1 asarsa tasikardi, agir
hipotansiyon, tasipne yada duzensiz solunum, belirgin azalmig idrar ¢ikisi,
azalmis veya alinamayan periferal nabiz, solukluk ve letarji gozlenir.
Kanamaya bagli 6lum ise sirkulatuar arrestten dnce solunum arrestine bagl
olarak ortaya ¢ikar. Bunun altinda da yorulmus solunum kaslari ve bazen de

bradisistolik ritimler yatar (1).
2.2.4. Tedavi

Tedavinin iki ana noktasi vardir. Birincisi kanamay! kontrol etmek ve
ikincisi de oksijen ihtiyacinin karsilanmasidir. Kanamanin kontroll siklikla
cerrahi muidahele gerektirirken O, ihtiyacinin karsilanmasi icin gerekli

girisimlere acil serviste ivedilikle baglanmalidir.
2.2.4.1. Oksijen ve Ventilasyon

Burada birincil bakida havayolu agikhiginin, cilt renginin, solunumun
hiz ve derinliginin, sonrasinda pnomotoraks, hemotoraks ve yelken gogus
gibi hastaliklarin degerlendiriimesi gerektigi hatirlanmahdir. Soktaki veya
kanamali tUm hastalar icin destek oksijen tedavisi mutlaka uygulanmalidir.
Bir kisim hasta entlibasyon ve ventilasyon destegine ihtiya¢ duyar. Endike

olan hastalar igin etUbasyon geciktiriimemelidir.
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2.2.4.2. intravenoz Yol

Doku oksijenasyonu sirkulatuar kan volumunun restorasyonuna
ihtiya¢ duyar (1). Rutin kural olarak mumkunse antekubital bolgeden iki genis
damaryolu saglanir. Bunlar kristoloid ve kan nakli i¢in kullanilacaktir. Burada
sivi naklini kisitlayici faktér branulin boyutudur (Tablo 1). Agresif sivi
resusitasyonu ihtiya¢g duyan hastalarda en genis brandl tercih edilmelidir.
Batun hastalar kardiak monitorizasyon ve puls oksimetri ile takip edilmelidir.
Damar yolu acildiginda cross-match, koagulasyon ve basal hemogram igin
kan 6rnegi alinmalidir. Batin dogurgan c¢agdaki kadinlardan gebelik testi
istenmelidir. Yine bilinci azalmig tum hastalarda kan sekeri bakilmahdir.
Bazal metabolik degerlendirme igcin BUN, kreatin, elektrolitler karaciger
fonksiyon testleri gereklidir. Arteriyel kan gazi hastanin asit-baz durumu,
oksijenasyon ve ventilasyon durumu eger mevcutsa hemotokrit ve bikarbonat
gibi kritik bilgiler saglayabilir. Yetiskin hastalarda EKG endikedir. Tum
hastalar foley kateter takilarak idrar ¢ikigi takibi yapilmalidir.

Tablo 1. izotonik kristoloid sivilarin branil kalinlklarina gére

intraveno6z infuzyon hizi (3)

Yercekimi ile Basing ile
(80 cm yuksekte) (300 mm Hg)
18 g periferal i.v. 50 — 60 ml / dk 120 - 180 ml / dk
16 g periferal i.v. 90 — 125 ml / dk 200 — 250 ml / dk
14 g periferal i.v. 125-160 ml/dk | 250 — 300 ml / dk
8.5 Fr santral vendz introduser 200 ml / dk 400 — 500 ml / dk

2.2.4.3. Standart Monitorizasyon

Kanama resusitasyonu sirasinda vital bulgular, biling, vicut isisi,
kapiller dolma, oksijen saturasyonu, idrar c¢ikisi rutin olarak monitorize
edilmelidir. Kan basincinin yakin takip yapilmasi konusunda bir egilim vardir.
Bununla bereber kan basincinin kardiak output ve hlucre metabolizmasi ile
degerli bir korelasyon sergilemedigini hatirlatmak 6énemlidir. Ayrica asagida

da tartisalacagi uzere tansiyonun normale getirilmesi vaskuler yaralanmali
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hastada kanamanin agirlasmasina neden olabilir. Santral vendz
monitorizasyon hipovolemi tanisinin dogrulanmasinda ve tedavinin takibinde
onemlidir. DUguk santral venoz basing (CVP) (<6 cm HZ20) hipovolemi
tanisini destekler. Sivi tedavisindeki hastanin CVP sinin yukselmemesi
persistan hipovolemiyi disundlrdr ve sivi tedavisini artirma endikasyonudur.
Swan — Ganz kateteri yasl ve kardiak — respiratuar hastaliyi olan hastalar

diginda genellikle gerekli degildir (1).
2.2.4.4. Prehospital Bakim

Havayoluna, solunuma, mobilizasyona ve hizli transport hayatta
kalimi artiran hastane oOncesi mudahalelerdendir, sivi resusitasyonu bu
mudahaleler icinde yer almamaktadir. Hastane oncesi standart mudahaleler
icinde kan basincinin restorasyonu vardir, bu da pnémotik anti-sok giysisi
(PASG), intravendz sivi infuzyonu ile yapilir. Fakat bunlarin hayatta kalimi

artirdi§i gosterilememistir (1).

PASG 1970 li yillarin sonlarina dogru 6zellikle de Vietnem savaginda
standart hastane Oncesi tedavi olmus, vaskuler resistansi artirarak kan
basincini artirmasina ragmen caligsmalarda sonucu etkiledigine dair bir kanit
bulunamamistir. Yine birgok kontrolli ¢calismada travma hastalarinda balirgin
bir yarar ispatlanamamistir. PASG sokun varliginda ve gogus travmali
hastalarda kanamayi dolayisi ile mortaliteyi artirabilir. Tim bu nedenlerle
PASG ye ilgi giderek azalmakta, sadece pelvik travmali hastalarda
stabilizasyon saglamada, dolayisi ile retroperitoneal kanamayi azaltmada
kullanilabilmektedir. Yine alt ekstremite kiriklarini stabilize etmede ve doku

icine kanamay azaltmada yararldir.

Yine hastane oncesi damar yolu agilmasi ve sivi resusitasyonunun
yarari Uzerine de tartismalar vardir. Sahada resustasyonda tecrubeli
paramedikler hi¢c gecikme olmadan veya ¢ok az bir gecikme ile damaryolu
acgabilmektedirler. Bununla birlikte kanama hastane disi ortamda kontrol
altina alinamaz. Kanama kontrol edilmeden sivi tedavisi baslanmasinin
zararl olabilece@ine dair gorusler artmaktadir. TUm bunlar dugundldagunde

herhangi bir gecikme olmaksizin hastaneye ulasiimasi hastaya sivi tedavisi
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baglanmasindan daha 6nemli oldugu iddia edilmektedir. Hastane oncesi sivi
tedavisi vakalarin buyuk ¢ogunlugunda sonug¢ Uzerine herhangi bir etkide

bulunmadigina dair yayinlar mevcuttur (1).
2.2.4.5. Sivi Resustasyonu

Gerek acil serviste gerekse hastane dncesi midahalede agresif ve
erken sivi replasmaninin yarari hala kanitlanamamigtir. Bir¢ok hayvan
deneyinde kan basincini vasopressorlerle veya sivi ile ylkseltmenin
mortaliteyi artirdigi hem de dramatik bir sekilde artirdid1 gozlenmistir (1). Yine
son zamanlarda yapilan prospektif klinik bir galisma bu sonucu desteklemistir
(1). Hipotansif penetran gévde yaralanmali hastalarda yapilan bu ¢alismada
sivl resusitasyonu operatif mudahale basglayana kadar geciktiriimis ve
sonuglarin iyi oldugu gozlenmigtir (1). Bu caligsmalar gostermigtir ki sivi
resusitasyonu ile normotansif hale getirmek zararhidir ¢inki devam eden
kanamayi artirmaktadir ve Kkisitli resusitasyon belli bir dereceye kadar
faydalidir (1). Yeterli teropatik sivi resusitasyonunun ideal miktarinin ve
hizinin ne oldugunu tanimlamak igin gerek havyan ve gerekse insan
calismalari devam etmektedir(1,3). Geleneksel olarak izotonik sivi
resusitasyonunun sonu¢ noktasi yeterli doku perfizyonunun saglandiginin
klinik olarak degerlendiriimesidir. Ek olarak eritrosit suspansiyonu kullanimi
icin hemoglobinin 10 g/dl veya hemotokritin %30 olmasi “transfuzyon sinirl”
olarak bilinir. Bununla birlikte aktif olarak kanayan bir travma hastasinda

higbir klavuz tam olarak guvenilir degildir (1).

Birgok hastanede % 0,9 luk salin (NS) veya ringerlaktat (RL)akut
kanamanin yodnetiminde ilk segenek olarak kullaniimaktadir. Hemodinamik
olarak instabil hastanin standart tedavisi 20-40 ml/kg siviyi olabildigince hizli
olarak tipik olarakta 10-20 dk Uzerinde gondermektir. En iyi sartlarda verilen
isotonik kristoloidin % 30 u damar yataginda kalir(tablo 2)(3) ve bu
nedenledir ki kanama miktarinin yaklasik 3 kati oranda NS veya RL replase
edilmelidir. 30 ml/kg den izotonik inflzyonu kan volimunt 10 mil/kg genisletir.
Bu da yaklasik 2 It sivi etmektedir. Bu miktar tahmini kan volumunun yedide

biri eder. Bu nedenle bir erigkin hasta 2 It sivi replasmanina ragmen hala
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bozulmus perfizyon bulgulari gésteriyorsa kan kaybi toplam kan miktarinin

%15 ini gectigi anlamina gelir (1).

Tablo 2. Verilen 1 litre mainin teorik olarak sivi kompartmanlarina

etkisi

intrasellller intersisyel plasma
D5W 660 255 85
NS or LR - 100 825 275
% 7.5 Saline - 2950 2960 990
% 5 albumin 0 500 500
Tam kan 0 0 1000

D5W : %5 dekstroz, LR: linger laktat, NS: normal salin(3)
2.2.4.6. Kan Transflizyonu

Kan kaybi kontrol edilemiyorsa ve yukarida tarif edildigi Uzere sivi
replasmani sonrasi kotu perfuzyon bulgulari devam ediyorsa kirmizi hicre
transfiizyonuna baslama gereklidir. Hasta stabil gérinimde ise tam cros-
match yapilmis kan beklenmelidir. Fakat bu karar kan kaybinin ve Klinigin
gidisine ve kan bankasinin durumuna gore verilmelidir. Eger durum koétu ise
tip-spesifik kan verilmesi onerilir. Birgok ¢alisma bunun gayet guvenli bir
uygulama oldugunu gostermigtir. Ayrica gerekli olan oksijen tasima
kapasitesinin yerine konmasindaki gecikme hasta igin zararl olabilir. Erken
kan replasman tedavisi 6zellikle yasli hastalar igin hele ki belirgin solunum ve
kardiak hastaligi olan hastalar i¢in bu oksijen tasima kapasitesindeki dismeyi
tolere edemeyecekleri icin 6zellikle Gnem arzetmektedir(1,3,5). Hemodinamik
instabilite ve organ hipoperfuzyonu bulgulari gosteren hastalar icin daha
agresif tedavi gereklidir. Bu hastalar hemen her zaman kan transflzyonuna
ihtiyag duyarlar ve bunlar igin tip-spesifik kan uygundur. Tip-spesifik eritrosit
suspansiyonu geldiginde hipotansif olan, kristoloid inflizyonuna ragmen
hipotansif kalan ve kanamasi hizli ve belirgin olan hastalarda endikedir. Kan

transflzyonu yapilmadan kristoloid infuzyonuna devam edilmesi dilusyona
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neden olur ve bu da kirmizi kan hucrelerinde, plateletlerde ve pihtilasma
faktorlerinde azalmaya yol acar. Ayni zamanda bu durum mevcut pihti

formasyonlarinin yerinden ayrilmasina neden olabilir (1).

Durumu agir olan hastalar daha oncelikli olarak kirmizi kan
hicrelerinin restorasyonuna ihtiya¢ duyarlar. Bu durumda O kan grubu kan
mumkinse hizla kullaniimalidir. Dogurgan ¢agdaki kadin hastalara da O Rh
— kan verilmelidir. Bunun digindaki durumlarda kolaylikla bulunabildigi igin O
Rh + kan tercih edilir. O kan grubu verilmeden 6nce kan grubu ve cross-
match i¢in drnek alinmalidir. Eger kanama intratorasik ve ototransflizyon
kapasitesi mevcut ise otolog tam kan verilebilir(1,3). Ototransfizyon hem kan
yolu ile bulagan hastaliklarin riskini dagurir hem de kan bankasinin yukuanu
hafifletir. Intraabdominal kanamada ototransfiizyon konusunda tartigmalar
vardir ¢inku acil serviste kana fekal karisimin olup olmadigini tespit etmek
zordur. Bunun operasyon odasinda kanamanin kaynagl ve tum organ

yaralanmalarinin tespitinden sonra verilmesi daha uygun bir yaklasim olabilir.
2.2.4.7. Kolloid Resusitasyon

Hemorajik soklu hastalarda tedavi yonetiminde kristoloid solusyonlar
en sik kullanilan sivilar olsada bunlara kolloidlerin ilave edildigi rejimler
uzerine de hala tartismalar devam etmektedir (1). Albumin favori segenek
arasinda yer alma sansini kaybetmektedir fakat purifiye protein fraksiyonu
(PPF) ve taze donmus plazma (TDP) 6nerilmeye ve kullaniimaya devam
etmektedir. Merkez konu sivi resustasyonunun pulmoner interstisyuma
etkileridir. Kan kaybinda izotonik sivi replase edilirken damar iginde onkotik
basing dusmektedir. Teorik olarak bu pulmoner o6deme ve dolu
oksijenasyonun bozulmasina neden olur. Kolloid uygulamasinin pulmoner
kapiller yatakta onkotik basinci artirdigi savunulmaktadir. Bu arguman
pulmoner kapiller endotel intersisyum ve kapillerler arasinda hatiri sayilir
miktarda plasma proteinlerini de igeren sivi akigina izin vermektedir. Vaskuler
yataktaki onkotik basing disusu pulmoner intersisyel alandaki onkotik basing
dususu ile kargilanmaktadir. Boylelikle sivi kagisi en aza indirilmektedir.

Pulmoner kapiller hidrostatik basinci (pulmoner wedge basinci ile
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Olcllmektedir.) sivi kacgigi Uzerine onkotik basingtan c¢ok daha etkili
gorulmektedir. Pulmoner arter oklizyon basincinin 15 mmHg altinda
tutulmasi pulmoner 6dem oOnlenmesinde en Oonemli faktordar. Klinik
calismalarin sistematik derlemeleri kolloidlerin kristoloidleri belirgin bir

ustiinligld olmadigini gostermektedir (1,2,3,).

Natural kolloid malzemelerin fiyatlari ve tasidigi riskler nedeni ile
hydroxyethyl starch (HES) ve dextran 70 gibi sentetik kolloid maddelerin
kullanimi artmaktadir. Bu ajanlar albuminden belirgin sekilde farkli olmasina
ragmen buyuk molekul yapilari ve dalli yapilari nedeni ile damar iginde
kalabilmektedir. Plasma genisletici etkileri albuminden daha uzundur ve
intersisyel ddeme daha az neden olurlar. Vicut sivi kompartmanlari ve
barindirdiklari sivi miktarlari tablo 3 de 6zetlenmistir (1,3). Kolloidlerin dogal
olarak oksijen tasima kapasiteleri yoktur fakat bu durum gerek kristoloidlerin

gerekse kolloidlerin kana gore genel eksiklikleridir(1,3).

Tablo 3. Vucut sivi miktari ve vucut kompartmanlarina gore
dagilimi(3)

Sivi kompartmani Vieut agirhgina gore Volum
yuzdesi

Toplam vucut sivisi % 60 42 L
intraselltler % 40 28 L
Ekstrasellller % 20 14 L
intersisyel % 15 10L
intravasciiler % 7-8 5-55L
Plasma % 4-4.5 3-35L
Eritrosit % 3-3.3.5 2-25L

2.2.4.8. Oksijen Tasiyan Resustasyon Sivilari

Kristoloid ve kolloid resusitasyon sivilarinin major limitsyonlarindan
birisi bunlardan higbirisi kaybedilmis eritrositlerin oksijen tasima iglevini

yerine koyamamalaridir(1,3). Bununla birlikte perfuzyon arttigi icin dokulara
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oksijen sunumu resustasyon ile birlikte bir miktar artacaktir (3). Kan fizyolojik
perspektiften bakilinca hala en uygun resustasyon sivisi olarak kalmaktadir
fakat pratikte rutin kullaniminda birtakim sorunlar mevcuttur (1). Hastalk
transferleri modern dondr tarama teknikleri ile birhayli azalmistir fakat tam
olarak elimine edilememistir. Bunun disinda kan urtnlerinin temininin her
zaman mumkin olmamasi, fiyatlari, depolama ve transflizyon problemleri,
yarl Oomurlerinin kisa olmasi ve kan transfluzyonuna karsi dinsel karsi
cikmalar sayilabilecek diger problemler arasindadir (1,3). Tum bu sayilanlar
arastirmacilari guvenli oksijen tasima konusunda efektif olabilecek kisacasi
kanin yerine gecebilecek ajanlar bulmaya yonlendirmigtir. Pyridoxalated-
hemoglobin-polyoxyethylene (PHP) Uzerinde ¢aligilmaya devam eden stoma-
free hemoglobindir. Hemoglobin solusyonlari depolama problemleri
yuzinden oOzellikle ikinci diinya savasinda ilgi duyulmaya baslamistir. Kisa
yari omdurleri ve sik gorllen ciddi hipotansiyon yaptiklari igin hizla
vazgecilmistir. Su anki calismalar bobrek yetmezligi ve kanama
abnormaliteleri gibi yan etkilerinin giderilmesi i¢in bu solusyonlarin
modifikasyonlari (Uzerine yogunlasmistir. Su anda mevcut hemoglobin
solusyonlari kan basincini ve kardiak indeksi restore etmekte fakat hala kisa
yari omurleri ve toksik etkileri nedeni ile klinik yararhliklari sinirli kalmaktadir.
Hemoglobin bir nérotoksindir ve trombosit adezyonu, vasokonstriksiyon ve

serbest radikal hasari yapabilmektedirler (1).

Perfluorocarbonlar (PFCs) da ylksek oksijen ¢oziculigu nedeni ile
Uzerine arastirmalar yapilan bir maddedir. Fakat PFC akciger Uzerine toksik
etkileri olan bir ajandir ve bu kullanimini sinirlamaktadir. Tim bu anlatilanlar
g6z 6nlne alindiginda henuz kan yerine guvenle kullanilabilecek bir ajan
yoktur. Su da bir gergektir ki bu alan gelisme kaydedilecek bakir alanlardan
biridir.

2.2.4.9. Hipertonik Resusitasyon Sivilari

Hipertonik salin (HS) birgok hayvan deneyinde etkileyici
hemodinamik etkilerinden dolayi sivi tedavisinde Onerilen muhtemel bir

alternatiftir (1). izotonik resusitasyonda gézlenen doku 6demi etkilerinin
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olmamasi da potansiyelini artirmaktadir. Kuguk miktarlarda kullanilir ve
genelde % 6’k dextran 70 ile kombine edilir, etkisi intersisyel alandaki
sivinin intravaskuler alana kaymasidir (1). Bu durum travma hastalarinda
serebral 6demi ve intrakranyal basinci azaltir, serebral perfuzyonu artirir.
Ayni sekilde pulmoner intersisyal sifti de engeller. HS bu ydnleri ile travma
hastalarinda potansiyel yararlari olan ve ozellikle hastane 6ncesi hemoraiji
tedavisinde kullanilabilecek bir ajandir (1,3). Bununla birlikte kilinik galigmalar
HS’in  hipotansif travma kurbanlarinda yasam beklentisini uzattigi
kanitlanamamistir(1,3). Bununla beraber hipotansif travma hasta
subgruplarinda sonuglarin iyi geldigi konusunda bir trend vardir(1,3). Kismi
yaralanmasi olan (hipotansiyon ve kafa travmasi gibi) hastalarda yararlari
vardir (1). Kanama hastalarinin genel populasyonunda seyrek ama olasi
komplikasyonlari nedeni ile kullanimi dnerilmemektedir. Bunlar konflizyon,
ndbet ve santral pontin demiyelizasyondur. Eklenen dekstranin da anaflaktik

reaksiyon ve koagulopati gibi dezavantajlari vardir (1).
2.2.5. Resusitasyonun Degerlendirilmesi

Sok yodnetiminin gerek klinisyenler gerekse arastirmacilar igin
suphesis ki en Onemli yanlarindan biri hemorajik sokun agirliginin ve
resusitasyonun yeterliligini degerlendirecek dogru ve gercekgi parametreleri
tanimlamaktir(1). Ge¢gmiste kalp hizi tansiyon, kapiller geri dolum, idrar ¢ikisi,
santral vendz basing gibi buylk fizyolojik bulgular hemorojik sokun
degerlendiriimesi icin kullanilmistir. Bu parametrelerin uzun ve yogun bir
kullanim geg¢misi olmasina ragmen guvenli olmadiklari gosteriimeye
baslanmigtir. Bunlardan biraz daha iyi bir indikator miks vendz oksijen
saturasyonu ve serum laktat dizeyidir ki bunlar normal vital bulgularin
varhginda olabilen hipoperflizyonu goésterebilirler(1,3). Bu amag¢ ugruna
bircok degisik parametrelerde gelistirilmistir. Bunlar; stipernormal oksijen
transport degigkenleri, miks venoz oksijen saturasyonu (SmvO2), santral
vendz oksijen saturasyonu(ScvO2), gastrik intramukozal pH, end — tidal CO2,
serum laktat, ve baz defisiti (1). Oksijen transport degiskenleri kardiak indeks,

oksijen sunumu (DO2) ve oksijen tuketimi (VOZ2) gibi parametrelerle ilgilidir
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(1). Bu gostergelerin 6lcimundn oksijen borcu konusunda dogru bilgiler
verecegini bunun da doku perflizyonunun goéstergesi oldugunu 6énermektedir
(1). Calismalar bu yontemin yararini gosterse de ve prognostik 6neme sahip
olsa da resusitasyon kesin belirteci olarak kullanima uygun degildir (1).
Bununla birlikte Smv02 bunun igin uygun olabilir (1). Doku oksijen
ekstraksiyonu hakkinda bilgi verir, bolgesel hipoperfizyon konusunda
yetersizdir ve normal veya yuksek degerler ozellikle septik sok konusunda
sokun yoklugunu sdylemez (1). Anlatilan bu heriki yontemde pulmoner artere
katater yerlestirilmesini gerektirir ki bu da hem zaman alicidir hem de dogal
olarak riskler barindirir. Santral vendz oksijen saturasyonu calismalarda
SmvO2 ile paralel bulunmustur (1,3). Ayni zamanda daha az zamanda islem
yapilabilir ama bu da invaziv bir yontemdir ve SmvO2 nin zayifliklari bunda
da mevcuttur (1). Gastrik intramukozal pH (pHi) bolgesel hipoperfizyonun
potansiyel minimal invaziv markiridir (1). Splanik yatak, kan sok durumunda
bu bdlgeden beyin-kalp-bobrek alanina yonlendirildigi i¢in hipoperfizyon
durumlarina sensitiftir (1). Yine teorik olarak bu bolgedeki restorasyon yeterli
sok resusitasyonunun gostergesi olacaktir. Gastrrik mukozal pH olgimleri
Uzerine yapilan calismalar bu mantia dayansa da global hipoperflizyonu
gostermede gercek bir korelasyon mevcut degildir (1). Benzer durum serum
laktat ve baz defisiti icin de gegerlidir. End-tidal CO2 non invasiv bir arag
olarak sokta dnerilmektedir. Kardiak debideki disls ve pulmoner dolasimin
azalmasi salinan CO2 vyi azaltmaktadir. Sok tablosunun dizelmeye
baglamasi ile de CO2 artmaktadir (1). CO2 ‘nin dusuk degerlerde israrla
devam ediyor olmasi sonuglarin kotu olacagina delalet eder. Fakat klinik

karar vermede yardimina dair prospektif galisma yoktur.
2.2.6. Komplikasyonlar

Masif kan transfuzyonu genellikle 24 saatte tum insan kani kadar kan
nakline (70-80 ml/kg erigkinde) verilen isimdir. Gerek trombositler Uzerinden
gerekse pihtilasma faktérleri tzerinden kanama diyatezi bozulur. Onceki
kilavuzlar TDP ve platelet solusyonlarinin verilen eritrosit suspansiyonuna

bagl olarak belli oranda transfuzyonunu 6nermektedir (1,3). Tabi bu sokun
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durumuna ve suphelenilen hasarin tip ve agirligina gore de degigir. Tum
bunlarla birlikte TDP ve trombosit verilmesi bozulmus hemostazin klinik
kanitlarina ve sik koagulasyon parametreleri takibine baglh olmahdir. Aktif
kanayan bir hastada platelet sayisi 50,000 veya daha azsa trombosit nakli
gereklidir (1,3,5). Yine PT degeri normalin birbuguk katini geciyorsa TDP
endikedir(1,2,3,5). Varfarin—kumadin kullanimi 6yklsi veya karaciger
yetmezligi gibi bilinen kanama bozuklugu Oykusu varsa test beklenmeden
baslanmalidir. Yine masif transfuzyonun diger bir komplikasyonu elektrolit
bozuklugudur. Hipokalsemi ve hipomagnezemi sitrat toksisitesine bagl
olarak, neonatal hastalarda, tam kan naklinde veya olay! artirici karaciger
hastalarinda gozlenebilir (1,3). Bu elektrolitlerin digmesi kardiak disritmilere
neden olabileceginden dolayl siki bir sekilde takip edilmelidir (1,3). Bu
elektrolitlerin ampirik replasmani énerilmemektedir (1). Endike oldugunda da
bunlarin klorid tuzlari ile olugan solusyonlarla tedavi yapilir. Yine potasyum
cok yakindan takip edilmelidir (1). Beklemis kanda ki artmis potasyuma bagl
olarak hiperkalemi gorulebilecegi gibi sitrat ve laktatin karacigerde
bikarbonata doénismesinin sonucu ortaya ¢lkan alkolaza bagli olarak

hipokalemi de ortaya ¢ikabilir (1).

Yine beklemis banka kani asidotiktir ve hastada metabolik asidoza
neden olur. Bu asidoz sokun kendisine de bagl olabilir. Bu hastalara pH 7,1
in altinda persiste etmedikge rutinde bikarbonat verilmez (1,3). Birgok travma
hastasi acil servise normal vucut isisinin altinda bir 1sida gelir (1). Bu uzamis
sok durumuna baghdir. Verilen transfuzyonla bu durum agirlagir ve bozulmus
platelet fonksiyonuna ve kardiak disritmilere neden olur (1). Bu nedenle
mumkinse kan isiticilar kullaniimalidir. Yine ileri yaslarda kardiak rezerv
yetersizdir ve verilen asiri transflizyonu tolere edemezler (1,3,5). Bu durum
konjestif kalp yetmezligine ve eriskin respiratuar distres sendromu (ARDS) ye
neden olabilir (1). Paradoksik olarak hizli sivi replasmani bu durumu
diuzeltebilir (1). SUphesiz kan transflzyonun en korkulan sonuglari hemolitik
reaksiyon ve transfliyon enfeksiyonlaridir. Son zamanlarda bunlar gitgide

azalsada hala dikkat edilmesi gereken durumlardir (1,3).
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2.3. Ultrason
2.3.1. Tarihge

insan eli ile olusturulan ilk ultrasonun tarihi 1870 yillarina kadar
uzanmaktadir. Pratikte kullanimi igin ilk pratik girisim 1912 batan titanic
gemisinin enkazinin bulunmasi i¢in yapilmis ama basarisiz olmustur (6).
ikinci diinya savasinda da dzellikle sonar alaninda gelismeler kaydedilmistir.
Ultrasonun tip alaninda kullanimi 1950 lerden sonradir. Onceleri uygulanan
A-mod yerini B-moda birakmis ve 1970 lerde gri skalanin gelistiriimesinden
sonra hizla yayginlik kazanmigtir (6). Gunimuzde real time ultrason,
endoluminal ultrason, dopler, renkli dopler, power dopler uygulamalari

mevcut olup ultrasonografik kontras madde kullanimina baglanmistir.
2.3.2. Ultrasonun Tanimi

Ultrasonda kullanilan radyan enerji ultrases, temel olay ise yankidir
(7). Ultrases cok yuksek frekansli ses dalgasidir. Ses ise elastik bir ortamdaki
mekanik longitudinal dalga hareketidir. Ses dalgalari frekanslarina gore uge
ayrilir. Bunlar infrason, igitilebilir ses ve ultrasondur. isitilebilir ses frekanslari
20 ila 20.000 Hertz (siklus/sn) arasindadir. Bundan daha dusuk frekansli

sesler infrason, daha yuksek frekansli sesler ultrasondur (7).

Diagnostik ultrasonografide 1 milyon — 20 milyon Hz (1 — 20
megaherzt) arasinda frekanslar kullanilir. Ultrasonik ses transduserler
sayesinde Uretilir (7). Transduser elektrik sinyalini ultrasonik sese, ultrasonik
sesi elektrik sinyaline donusturen aygitlardir. Bu iglemin gergeklesmesindeki
ana parca piezzoelektrik kristaldir (7). Kristale elektrik uygulanmasi birtakim
fiziksel degisimlere ve sonug¢ olarak ultrason olusmasina yol agar. Ayni
sekilde dokulardan yansiyan ses yani eko da kristalde sikisma ile
elekrotlarda voltaj farkina yol acar. Kuartz dogal piezzoelektrik kristaldir.
Gunimuzde en ¢ok kullanilan suni kristal kursun zirkonat titanat yani
kisaltilmis olarak PZT dir (7). Her kristalin olusturacagi frekans kalinhgina
bagli olarak bellidir. 2 mm lik kristal 1 Mhz, 1 mm kalinligindaki kristal ise 2

Mhz frekans Uretir ve kristal inceldikge rezonans frekansi artmaktadir. Her
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transduserin frekansi belirli oldugu icin baska frekansi se¢mek icin

transduseri degistirmek gerekir (7).

Ultrason goruntusu ise donen ekolarin tv monitoru, katod 1sin tupu
gibi ekranlarda gosterimidir. 1972 yilinda gri skalanin gelistiriimesi ile ultrason
belirgin sekilde islevsellik kazandi. Burada ana mantik degisik eko

siddetlerinin farkh gri tonlari olarak gorintilenmesidir (7).

Ultrason yumusgak dokulari inceleyen bir radyolojik tani yontemidir
(7). Baglica morfolojik bilgiler verir (7). Sivi solid ayrimini ¢ok iyi yapar. “real —
time “ izlenmesi nedeni ile de organ fonksiyonlarini degerlendirir(8). Gaz ve
kemik ultrason incelemesini engelleyen yapilardir (7). Yapana bagimli bir
tetkiktir. invaziv olmamasi, ses dalgasi kullandigi icin hastaya bilinen bir
zarar olmamasi, ucuz olmasi, yatak bagi kullanilabilmesi, real time bilgi

vermesi tetkikin dnemli 6zelliklerindendir.
2.3.3. Fast

FAST yani “Focused abdominal sonografi for trauma” ultrason ile
hepatorenal aralik, splenorenal aralik, perikardial bosluk ve pelvik alanda
serbest sivi aranmasi islemidir. islemin yatak basi yapilabilmesi, hizli olmasi,
zararsiz olmasi ve tani degerinin yuksek olmasi nedeni ile travma bakisinin
ayrilmaz bir parcasi haline gelmektedir. Uygulamada bu dort alan herhangi
bir sira izlenmeksizin bakilabilinmesine karsin genel aligkanlik sag ust
kadrandan baslama egilimindedir. Prob sag Ust kadrana kot kavsinin altina
veya son kotlarin arasina midklavikuler hat Uzerine yerlestirilir. Bu goruntu ile
karaciger, bobrek ve morison posu incelenir. Morison posu supin pozisyonda
abdomenin en posteriorda ki kompartmanidir. Kan bu alanda birikme
egilimindedir. Burada biriken kan da ultrasonla anekoik bir bant sekilde
g6zlenir. Organ hasarlari ise anlasilmasi her zaman kolay olmayan
durumlardir (1,3). Organ lezyonlari hipoekoik alanlar veya ekojenik odaklar
halinde gozlenir (1,3). Sonra splenorenal araliga gecilir. Burada transduser
mid ve posterior aksiler hatta kot marjinin hemen Gzerine konarak bdbrek ve
dalak arasinda anekoik bir bant aranir. Heriki Ust kadran bakisi da

diafragmanin arkasinda hemotoraksi tesbit edebilir. Calismalar ultrasonun
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en az direkt grafiler kadar hemotoraksi tesbit edebilme yetisine sahip
oldugunu gostermistir(3). Pelvik bakida da goébekle simfisiz pubis arasinda
kemik sinirin hemen uzerindeki abdominal alandan transvers ve oblik
planlarda baki yapilir. Burada da douglas ve erkekte rektovaskuler alanda
sivi aranir. Dolu bir mesane akustik pencere olugsturacagi igin hastanin
mesanesi sonda yardimi ile steril izotonik ile doldurulabilir (3). Son olarak
subksifoid alandan kalbe yonelik baki ile perikardial efuzyon arastirilir. Bu
Ozellikle perikardial tamponadla klinik olarak benzer olan yukarida anlatilan
hastaliklari ayirmada ¢ok 6nemlidir. Sarkisian ve ark. Herbir hasta igin 4 dk
sure gerektigini, %1 yanls negatiflik orani ve sifir yanlis pozitiflik orani
oldugunu gostermiglerdir(8). Yapilan bagka bir ¢alismada da ultrasonun
duyarhihiginin % 86’nin Uzerinde ve 6zgunlugunin de % 98’in Uzerinde oldugu
gosterilmistir (9). Hizh olmasi, hazirlik gerektirmemesi, kontrendikasyonunun
olmamasi, non invasiv ve ucuz olmasida diger Ustunliklerindendir (3).
Ayrica 2 ila 8 saatlik bir egitimin acil hekimleri ve cerrahlarin FAST bakisi
yapabilmesi icin yeterli oldugu gdsterilmistir (10). Birgok yayin da
hemoperitonimu tespitde ultrasonun en az DPL kadar dogru sonug verdigini
yazmaktadir. Bunlarin yaninda yinede yapana bagimli bir tetkik olmasi,
sIvinin orjinini veya vasfini goéstermemesi ve organ hasarina dair her zaman
bilgi vermemesi ise handikaplarindandir. Benzer sekilde ciltalti amfizemde,
sisman hastalarda, yogun barsak gazi varliginda uygulama zorluklari

mevcuttur(1,3).
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3. MATERYAL ve METOD

Calisma Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakultesi Acil Servisine
Ekim 2006 — Haziran 2008 tarihleri arasinda trafik kazasi, disme, darp gibi
¢oklu travmaya yol agmis dlgumleri tam olarak alinabilen diglama kriterlerini
kargilamayan 60 adet hasta Uzerinden yapilmistir. Hastalar standart travma
bakilari ve tetkikleri devam ederken tercihen hastayi primer takip eden Kisi
disindaki calisma ydruticusu asistanlar tarafindan olgumler alinmistir.
Calismay yurUtecek asistanlar acil serviste kidemli, ultrason konusunda
tecribeli ve rahatlikla FAST vyapabilen kisiler idi. Yuraticlu asistanlara
calismanin baslangicinda vena cava inferiorun ultrason goérintlsuna
tanimalari, aorttan ayirabilmelerini ve 6lgme metodunu anlatan kisa bir brifing
verildi. Olgimler hastalar travma tahtasinda supin pozisyonda, sedyenin
kendisi yere paralel konumda gergeklestirildi. Olcimler icin acil serviste
FAST, diger rahatsizliklari taramak ve girisimler icin rutin olarak kullandigimiz
CiSION 600M marka portable yatak basi ultrasonu kullanildi. 3.5 Mhz prob
ile transvers baki ile vena cava ve aort tesbit edildi. Sonra prob vena cava
uzerinde longitudinal dizleme cgevrildi. Bu planda énce kranial angulasyonla
kalp bulundu. Sonra angulasyon azaltilarak hepatik venlerin vena cava
inferiora dokuldugu nokta bulundu (sekil 1). Bu konumda Olgumler
standardize edilmesi ve optimum olmasi i¢in hepatik venlerin vena cavaya
dokualdigu yerden 20 mm distale gidilerek vertikal diuzlemde damarin dis
sinirindan karsi duvarda i¢ sinirina olan mesafe 6lculdi. Olglimler hastalar
spontan nefes aliglarinda ekspiryumda Olgulmeye calisildi. Bunun
basarilamadigi ve kooperasyonu tam olan hastalarda derin inspiryumda
nefes tutturularak yapildi. Olglimler hastalarin gelisinde, gelisinin birinci
saatinde ve gelisinin Uglncu saatinde yapildi. Hastalardan es zamanli vital
bulgular alindi ve yine es zamanl hemogram gonderildi. Olglimler, vital
bulgular ve hemogram sonuglari tez ¢alisma formuna islendi (ek 1). Takip
eden hekim primer ve sekonder travma bakilarini tamamladiktan sonra birinci
vena cava inferior olcumu yapildi. Hastaya sivi verilip verilmeyecegi,
verilecekse hangi hizdan verilecegi hastanin takibinden sorumlu doktor

tarafindan belirlendi. Ikinci 6lgim bir saat sonra yapildi. Calismanin
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yuaratucusu bu olgum esnasinda vitalleri kayit ederken hastaya sivi takilip
takilmadigini ve takildi ise ne kadar sivinin hastaya gonderildigini kayda

gegirdi.

Gebe hastalar, KKY veya agir trikUspit yetmezlik anamnezi veren
hastalar, 18 yas alti hastalar, supin pozisyona gelemeyenler, en az iki 6lgim
yapilmadan ameliyathaneye, yogun bakim veya servise yatan hastalar veya
taburcu olan hastalar, acil servise gelmeden once kan ve/veya kan urunu

almis hastalar diglandi ve ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismanin istatistiksel analizleri icin SPSS slrim 15.0 istatistik
programi kullanildi. Korelasyon analizleri ve bonferroni dizeltmesi yapilan

testler diginda tum istatistiklerde p< 0,05 anlamhlik siniri olarak kullanildi.

Sekil 1. Vci dlgimlerinin 6rnek ultrason goérintisu
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4. BULGULAR

Ekim 2006 — Haziran 2008 tarihleri arasinda kriterlerimize uygun
bulunan 60 hasta calismaya alindi. Hastalarin 43’'G erkek (%71,7) ve 17’si
kadin olup (%28,3) (tablo 4, sekil 2), yas ortalamalari 35,88 + 16,26 (18-85)
yil idi (tablo 5,sekil 3). Hemen tim hastalarin genel durumlari iyi — orta ve
glaskow koma skalalari yuksekti. 39 hasta (%65) ara¢ ici, 5 hasta (%8,3)
arag disl, 6 hasta (%10) motorsiklet kazasi, 7 hasta (%11,7) dusme, 1 hasta
(%1,7)darp ve 1 hasta (%1,7) da silah yaralanmasi idi(tablo 6, sekil 4).
Calismaya dahil edilen hastalardan 42’si (%70) travma takipleri sonrasinda
taburcu edildi. 17 hasta (%28,3) cesitli servislere yatti. 1 hastanin (%1,7)
yogun bakima yatisi yapildi. Higbir hasta da ciddi kanama tespit edilmedi.

Tablo 4. Calismaya alinan hastalarin cinsiyet dagilimi

Sayi(n) Yuzde (%)
erkek 43 71.7
kadin 17 28.3
Toplam 60 100.0

KADIN
28.3%

71.7%

Sekil 2. Calismaya alinan hastalarin kadin erkek oraninin “pasta grafik” ile
gosterimi
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Tablo 5. Calismaya alinan hastalarin yaslarinin  minumum,

maksimum ve ortalama degerleri

N |Minimum| Maximum |Ortalama| Std. Sapma

YAS | 60 | 18.00 85.00 |35.8833| 16.26902

Histogram

20

Std. Dev = 16.27
Mean = 35.9
N =60.00

Frequency

200 300 400 500 600 700 800
250 350 450 550 650 750 850

YAS

Sekil 3. Calismaya alinan hastalarin yas degerlerinin dagiliminin “histogram
grafik” ile gosterimi

Tablo 6. Travma sekline gore hasta sayilari ve yuzdeleri

Hasta Sayisi|Hasta Yuzdesi

Arag ici trafik kazasi 39 65.0
Arac digi trafik kazasi 5 8.3
Motorsiklet kazasi 6 10.0
Duasme 7 11.7
Darp-darbe 1 1.7
Silah 1 1.7
Diger 1 1.7

Toplam 60 100.0
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SILAH YARALANMASI
1.7%

DARP - DARBE

1.7% DIGER

DUSME 7%
. 0

11.7%

MOTORSIKLET KAZASI

10.0%

ARAC DISI KAZA

8.3% ARAC ICI KAZA

65.0%

Sekil 4. Travma sekline gore hasta yuzdelerinin “pasta grafik” ile gosterimi

Hasta grubumuzun gelis vci ¢aplarinin ortalama degeri 16,84 + 3,93
mm idi. ikinci ve tclinci dlcimlerin ortalamasi ise sirasi ile 16,79+ 3,74 ve
16,49 + 3,23 idi(tablo 7, sekil 5). Hastalarin vci dlgimlerini istatistiksel olarak
degerlendirmek igin paremetrik testlerden bagiml gruplarda tU¢ veya daha
fazla grubu incelemek igin kullanilan varyans analizi yapildi. Burada Pillai
analizlerine bakildiginda p=0,29 olarak bulundu. Bu deger olgimler arasinda
bir fark olmadigini gdsteriyordu. Sonrasinda gruplara ayri ayri t testi ve
“bonferroni duzeltmesi ile t testi® uygulandi. t testi ile vci1-vci2, gerekse vcil-
vci3 arasinda anlamli bir fark olmadigi goézlendi (student t testi; vci1-vci2 igin
p=0,89) (student t testi vci1-vci3 icin p=0,12). Bonferroni dizeltmesi ile t testi
uygulandiginda da gruplar arsindaki farkin anlamh olmadigi goéraldi (vci1-
vci2 i¢in p=0,89; vci1-vci3 igin p=0,12; vci2-vci3 igin p= 0,52). Vci Olgumleri
arasinda olusan farkin minumum, maksimum ve ortalama dedgerleri tablo 8

de gosterilmigtir.
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Tablo 7. Vci ve hb olgumlerinin minumum, maksimum, ortalama

degerleri
N | Minimum | Maximum | Ortalama | Std. Sapma
VCI1 | 60 8.70 25.40 16.8467 3.93388
VCI2 | 60 8.60 25.30 16.7900 3.74943
VC3 | 50 10.70 25.20 16.4940 3.23024
HB1 | 59 10.70 17.50 14.4729 1.83330
HB2 | 58 9.80 17.20 13.8452 1.86584
HB3 | 44 10.00 17.10 13.9207 1.73090

Vci1: vena cava inferiorun gelis yani sifirinci saat élgim degerleri
Vci2: vena cava inferiorun birinci saatte alinan élgim degerleri
Vci3: vena cava inferiorun ugluncu saatte alinan 6lgim degerleri
Hb1: gelis hemoglobin degeri

Hb2: birinci saat hemoglobin degerleri

Hb3: Uguncu saat hemoglobin degerleri

Tablo 8. Vci oOlcumleri arasinda olusan farklarin minumum,

maksimum ve ortalama degerleri

N | Minimum | Maximum | Ortalama | Std. Sapma

VCIFARK1 60 -16,50 6,40 ,0567 3,38928
VCIFARK2 50 -4,90 9,70 ,5860 2,63903
VCIFARKS3 50 -4,90 9,70 ,5860 2,63903

Vcifark1: gelis ve 1. saat vci élgimlerinin farki
Vcifark2: gelis ve 3 saat vci 6lgumlerinin farki

Vcifark3: 1 saat ve 3. saat vci dlgimlerinin farki
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Sekil 5. Vci 6lgum degerlerinin “boxplot grafik” ile gosterimi

Travma hastalarimiz acil servisimizde oncelikle ayrintih travma
bakilari yapilir, sonra bu baki dogrultusunda tani ve taramaya yonelik testler
gergeklestirilir. Bu testlerin agirlikhi olarak radyolojik tetkiklerdir. Bu tetkikler
esnasinda herhangi bir yaralanma belirtisi bulunmasi durumunda acil
mudahalesi gerceklesgtirilir ve ilgili klinige refere edilir. Tetkiklerde herhangi bir
problemi olmayan hastalar ise biling, fizik muayene ve hemoglobin takibine
alinir. Yine calismamizda vci takibi ile mevcut hb takibinin karsilastiriimasi da
amagclandi. Benzer sekilde hastalarda takip boyunca hb de anlamli bir
degisiklik olup olmadigi arastirildi. Calismamizda hastalarin gelis, birinci saat
ve Uguncu saat hb ortalama degerleri sirasi ile 14.47 + 1.83, 13.84 + 1.86,
13,92 £ 1.73 idi(tablo 7, sekil 6). Bu degerler baz alindiginda hastalarin gelis
hb ile birinci saat hb arasinda ortalama 0,64 + 1,07 lik bir degisiklik olmustur.
Gelis ve uglncu saat Olgumleri arasinda ise ortalama 0,68 + 0,91 disme
olmustur (tablo 9). Farklarin frekanslari incelendiginde gelis ve birinci saat
diliminde hastalarin % 29‘unda hb’lerde bir birim ve Uzerinde disme
g6zlenmisti. Gelis ve Uglincl saat arasinda ise yaklasik hastalarin % 31‘inde
bir birim ve Uzerinde dusme gozlenmigsti. Hb leri 1,5 birim ve Uzerinde dusen
hastalarin frekanslarina bakildiginda bu oranlar %18 ve % 22 idi. Ortaya

cikan bu hemoglobin dlzeyi deg@isimlerinin istatistiksel olarak analizi igin yine
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badimli gruplarda varyans analizi uygulandi. “Mauchly’s test of sphericity”
analizinde p=0,04 idi. Bu durumda sonraki asamada bakilan varyans analizi
yontemlerinden gerek “pillai” gerek diger testler (wilk’s lambda, Hotelling's
vs..) belirgin sekilde anlamli yani Olgumler arasinda istatiki anlamda fark
mevcuttu (p=0,000). Farkin hangi olgimler arasinda oldugunun tespiti igin
“bonferroni dizeltmesi ile t testi “ ile dlgimler ayri ayri analiz edildi. Gelis hb
leri ile 1. saat hb leri arasinda anlamli bir fark yoktu( p= 0,45). Birinci saat ve
uclncu saat olgumleri arasindaki fark ise istatistiksel olarak anlaml degildi
(p=0,12). Gelis hbleri ile 3. saat hbleri karsilastirildiginda ise fark anlamli idi
(p=0,000).

Tablo 9. Olglimler arasinda olusan hb farklarinin  minumum,

maksimum ve ortalama degerleri

N | Minimum | Maksimum | Ortalama | Std. Sapma

HBFARK12 | 58 -3,20 3,30 ,6479 1,07507
HBFARK23 | 43 -1,10 3,30 , 1719 , 12470
HBFARK13 | 44 -,80 2,80 ,6816 91775

Hbfark12: gelis ve birinci saat hb dlgimleri arasindaki fark
Hbfark23: birinci saat ve uguncu saar hb dlgumleri arasindaki fark

Hbfark13: gelis ve Gguncu saat hb dlgimleri arasindaki fark
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Sekil 6. hb 6lcum degerlerinin “boxblot grafik” ile gosterimi

Hastalarimizin ortalama arteryel kan basinglari arasinda gerek birinci
ve ikinci olgumler arasinda gerekse birinci ve uglncu oOlgimler arasinda
birka¢ hasta disinda herhangi bir normotansif iken hipotansif alana kayan
hasta olmamisti (tablo 10). istatistiksel olarak analiz icin bagimli gruplarda Ki-
kare testi olan McNemar analizi kullanildi. Burada olgcimler arasinda
istatistiksel olarak da farkhlik yoktu (birinci ve ikinci dlgumler i¢in p=1,000,

birinci ve Uguncl dlgimler arasinda p= 0,25)

Tablo 10. Ortalama arteryel basing degerlerinin  minumum,

maksimum ve ortalama degerleri

N Minimum Maximum Ortalama | Std.Sapma
MAP1 60 66.67 129.67 94.1389 13.34382
MAP2 59 66.67 126.67 91.2825 12.09237
MAP3 47 60.00 116.67 87.9362 13.64732
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Sekil 7. Ortalama arteriyel basinglarin “boxblot grafik” ile gosterimi

Benzer sekilde hastalarin nabiz élgimleri de incelendi. Bilindigi Uzere
hipovolemik sokta tasikardi tansiyon degdisimlerinden daha erken ortaya ¢ikan
bir bulgudur. Bununla birlikte agri ve anksiyete gibi travma hastalarinda sikg¢a
rastladigimiz etmenler tasikardiye yol acabilmektedir. Calismamizda da ilk
geliglerinde tagikardik olan hastalarin %68’i son takiplerinde normakardik idi.
Geliglerinde normakardik olan hastalarinda yaklasik %7’si son takiplerinde
tasikardik sinirda idi. Ortaya ¢ikan bu degisimlerin istatiksel olarak anlaml
olup olmadigina bakildiginda ise fark anlamli degildi. Analiz i¢in kullanilan
McNemar testi incelendiginde birinci ve ikinci Oolgimler arasinda p=1,000
olmakla birlikte dort gozlu tabloda gozlerden birinde N=0 (sifir) olmasi nedeni
ile testin kullanimi uygun degildi. Birinci ve uguncu Olgumler arasindaki
degisimlerde McNemar testi ile analiz edildi. Burada da p belirgin sekilde
0,05 ten buyuk idi.
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Tablo 11. Hastalarin nabiz olgUmlerinin minumum, maksimum ve

ortalama degerleri

N | Minimum | Maximum | Ortalama | St. Sapma
nb1 60 62,00 121,00 91,0167 | 15,72485
nb2 59 58,00 134,00 86,3220 | 14,08159
nb3 46 48,00 145,00 85,9783 | 15,37601

Nb1: gelis nabiz degerleri, nb2: birinci saat nabiz degerleri, nb3: G¢lncu saat
nabiz degerleri
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Sekil 8. Ortalama nabiz degerlerinin “boxplot grafik” ile gosterimi

Hastalarimizin hb lerinde ortaya g¢ikan bu degisimlerde verilen sivi
miktari ile bir korelasyon olup olmadigi da incelenmek istendi. Verilen sivi
miktarlarinin hastalara gére dagilimi sekil 9 da gosterilmigtir. Ayni zamanda
vci Olgum degerleri ile verilen sivi arasinda bir korelasyon olup olmadigina da
bakildi. Hastalarin hb 6lgumleri arasindaki fark alindi (tablo 9) ve verilen sivi
miktari ile pearson korelasyonuna bakildi. Gerek birinci ve ikinci dlgimdeki
degismede gerekse istatistiksel farkin anlamli oldugu birinci ve uglncu
Olcimler arasindaki farkta sivi ile bir korelasyon gézlenmedi (r=0,02 ve
p=0,88; r=- 0,21 ve p= 0,16). (sekil 10 ve 11)
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Sekil 9. Hastalara verilen sivi tedavisinin dagihminin “histogram grafik” ile
gOsterilmesi
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Sekil 10. Birinci ve ikinci hb dlgimleri arasindaki farkin verilen sivi ile
korelasyon analizinin “serpme grafik” ile gdsterimi
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Sekil 11. Birinci ve Uguncu hb dlcimleri arasindaki farkin verilen sivi ile
korelasyon analizini “serpme grafik” ile gosterimi

Benzer sgsekilde vci farklari ve sivi  arasindaki korelasyon
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmadi (r=0,01
ve p= 0,93; r= -0,11 ve p= 0,44) (sekil 12 ve 13). Hastalarin ortalama
tansiyon farklari ve sivi arasinda da bir korelasyon yoktu.(r=0,04 ve p= 0,74;
r=0,34 ve p= 0,02)
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Sekil 12. Birinci ve ikinci vci olgumleri arasindaki farkin verilen sivi ile
korelasyon analizinin “serpme grafik” ile gosterimi
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Sekil 13. Birinci ve Uguncu vci dlgumleri arsindaki farkin verilen sivi ile
korelasyon analizinin “serpme grafik” ile gosterimi
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Hastalarin vci olgumleri ile hb degisimleri arasinda bir korelasyon
olup olmadigina da bakildi. Vci ve hb farklari arsinda da istatistiksel olarak
anlaml bir fark yoktu (r=-0,10, p=0,43; r=-0,11 ve p= 0,44)(sekil 14).

Vci 6lglimleri arasinda da korelasyon bakildi. Olglimler arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde bir korelasyon mevcuttu(vci1-vci2
arasinda p=0,000 r=0,612; vci1- vci3 arasinda p=0,000 ve r=0,699; vci2-vci3
arasinda p= 0,000 ve r= 0,743).
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Sekil 14. Birinci ve ikinci 6lgimler arsindaki vci ve hb arasindaki korelasyon
analizinin “serpme grafik1” ile gosterimi

Sadece hb digsmesi gozlenen hasta alt grubunda korelasyon testleri
tekrar yapildi. Vci ve hb degerlerinin birinci ve uglncu olgimleri arasindaki
farklarda Spearman korelasyona bakildiginda anlamli bir korelasyon
olmadidi goéruldi(r=0,19 ve p=0,50). Verilen sivi ile hb farklari arasinda da

korelasyon bulunamadi(r=0,27 ve p=0,36).

Calismamizda baslica kiyaslanan iki yontemin duyarlihk ve

Ozgulliklerinin de ne oldugu merak konusu idi. Gerek vci seri OlgUmleri
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gerekse hb seri takibi igin
bulunmadigi i¢in duyarlihk
(specifity) incelendiginde ise
O0zgulligl %95, hb takibinin
Olcimlerine bakildiginda vci

6zgulligi % 68 idi.

vakalarin higbirinde gercek ciddi kanama
(sensitivity) hesaplanamadi. OzgllGlukleri
gelis ile birinci saat olgumleri igin vci‘un
O0zgullugu %70 idi. Gelis ve uglncu saat

Olcumlerinin  6zgulligld %96, hb takibinin
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5. TARTISMA ve SONUG

Travma mevcut teknolojik ve tibbi gelismelere ragmen hala Uretken
nufus diliminde dnemli mortalite ve morbidite nedenleri arasinda yer almaya
devam etmektedir. Bunun yaninda getirdigi isglicu kaybi ve olusturdugu
maddi kayiplarda Uulkelerin saglik sistemlerine ciddi yukler getirmektedir.
Tibbi agidan da multi travmali hastalar hizli ve dogru kararlar vermeyi
gerektiren, ugrastirici, yorucu ve hatalara acgik bir hasta populasyonudur.
Mevcut travma algoritmalari hastanin bazen tekrar tekrar tetkike
gonderilmesine yol ag¢maktadir. Hastalar bazen asiri resusite edilirken

bazende az ve ge¢ resusite edilebilmektedir (3).

Travma hastalarinda gizli yada sessiz kan kaybinin tesbiti ise tim bu
zorluklara ek olarak isi biraz daha zorlastirmakta, karmasik ve ugrastirici hale
getirmektedir. Bu amagla kan basinci ve vital bulgularin takibi guvenilir
olmayan ve vuicudun kompansasyonunda kritik sinirlara yaklasildiktan sonra
alarm veren bir yontemdir. Yine ayni sekilde fizik muayene takibi yapmakta
guvenilir olmayan bir yontemdir. Hemoperitoniumun karakteristik bulgulari
olan hassasiyet, defans, rebaund, timpan perkisyon, distansiyon son
saniyelere kadar mevcut olmayabilmektedir. Hemoglobin takibinde de
ekstravaskuler sivi damar igine giripte hemoglobini seyreltene kadar bir bulgu
vermemekte yada bizim pratigimizde ¢ok gordugumuz gibi gesitli sebeplerle
kan kaybi olmaksizin degerler dismekte ve yanlis alarm olmamiza sebep
olmaktadir. Ultrasonun acil servis hekimlerince her gegen gin daha etkin bir
sekilde kullanilmaya baslamasi bu alandaki sorunlari belirgin sekilde
azaltmistir. Sarkisian ve ark. Herbir hasta i¢in 4 dk sure gerektigini, %1 yanhs
negatiflik orani ve sifir yanhs pozitiflik orani oldugunu gdstermislerdir (8).
Bununla birlikte travmanin standart prosedirid olan FAST hemodinamik
durum hakkinda bilgi vermemekte, kan kaybi miktarini gostermemekte ve
Ozellikler periton digl alanlara mesela retroperitona kayiplar hakkinda bilgi
vermemektedir (11). Sonug olarak kanamayi tesbit etmekte yada dislamakta

yeni yaklasimlara ihtiyag vardir. Kanamayi tesbit etmekte ve/veya diglamakta
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yetenekli, yatakbagi, basit, hizli, noninvasiv ve hasta igin guvenli bir yontem

optimum yontem olacaktir.

Natori ve ark. Vena cava degdisimlerinin santral vendz basing
degisimleri ile korele oldugunu gostermistir (12). Yine Kusuba ve ark.
Hemodiyaliz hastalarinda ¢ekilen sivi miktari ile postdiyaliz sistolik basinglari
arasinda zayif bir korelasyon varken, vci ¢capi degisimi ile ¢ekilen sivi miktari
arasinda belirgin bir korelasyon saptamiglardi (13). Lyon ve ark. da
calismalarinda kan bankasi gonulli dondrleri Gzerinde bir Unite kan alimini
takiben vci gapinda belirgin ve anlaml bir degisimin oldugunu gdstermiglerdi
(11). Ando ve ark. bir grup saglikli génallide yaptiklari élgtimlerde vci ¢gapinin
ortalama degerini 16,7 mm olarak bulmuglar ve bunun yas, cinsiyet vicut

yuzey alani gibi faktorlerden etkilenmedigini gostermislerdir(14).

Calismaya baslarken iki tane ana amacg hedeflendi. Birincisi vci seri
Olcimleri travma hastalarinda kanamayi tesbit ve/veya diglama igin etkili bir
sekilde kullanilabilinir mi? ikincisi hemen bircok hastada yasanan yanlig
pozitif hb dusmeleri bilimsel olarak gercekten var miydi ve bu yanlis

alarmlarin énane gegilebilinir miydi?

Calismanin dizayni yapilirken 6zellikle kendi acil servisimizde multi
travmali hastalarin tedavi yonetiminde izlenilen adimlar ve kargilagilan
problemler gz 6nune alindi. Servisimizde travma hastalari klavuzlara uygun
olarak birincil ve ikincil bakilari yapilir, gerekli acil girisimler yapilir, hasta
stabillenir ve sonra tanisal ¢alismalara baslanir. Tani igslemleri 30 ile 60 dk bir
zaman alir ve sonrasinda hasta tespit edilen bulgularina gore diger birimlerle
konsulte edilir. Sonrasinda da hastanin acil ameliyat, servise yatis yada
takibe alinmasina karar verilir. Travmali hastalarimizdaki bu genel igleyis
nedeni ile dnce gelisinde, hemen tani iglemleri dncesinde birinci dlguimlerinin
alinmasi, tanisal calismalarin tamamlandigi yaklasik bir saat sonra da ikinci
Olcumun alinmasina karar verildi. Bu ayni zamanda genel durumu c¢ok kotu
olmayan hastalarin kontrol hemogramlarininda alindigi sure idi. Zehtabchi ve
ark. larinin 2005 yilinda yaptiklari ¢alismada major travmali hastalarda seri

hemotokrit dlgimlerinin diagnostik performansini degerlendirmislerdi. Burada
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gelisinin 4. saatindeki hb degisiminin kanamay! tesbit edebilme yeteneginin
oldugunu gostermiglerdi (4). Bu veriyi gz 6nlne alarak ardisik bir saat
sonraki zamanda degil biraz daha ara agilarak gelisinin Uglncu saatinde

yapilmasina karar verildi.

Hasta olcumleri alinirken bunlarin standardize edilmesi énemli bir
nokta idi. Bu amagla hepatik venlerin vena cavaya dokuldugu yer kolay
bulunabilen ardigik 6lgumun ayni kesitten alinmasini saglayabilecek bir yerdi.
Fakat bu noktanin 20 mm distali duvarlarin birbirine paralel olmasi ve
anatomik olarak daha genis oldugu icin tercih edildi (11). Vci ¢api solunumla
belirgin sekilde etkilendigi igin Olgcimlerin standardize edilmesi agisindan
diger bir onemli husustu. Pratikte travma hastalarina nefesini tutmasi veya
vermesini sOylemek herzaman mumkidn olamayacagi igin hastalar spontan
solunumda ekspiryum sonu beklendi ve gorunti dondurularak olgimleri
alindi. Genel durumu iyi olan ve bu yolla dlgimi alinamayan hastalar ise
nefes tutturuldu. ik élgiimleri ekspiryumda alinan hastalar hep ekspiryumda,
ilk 6lcimu derin inspiryumda alinan hastalarin ardigik dlgimleri hep derin
inspiryumda Olg¢luldi. Lyon ve ark. galismalarinda vena cava inferiorun
Olgimlerinin ekspiryum ve inspiryumda c¢ap farki oldugunu fakat cap
degisimlerini korole oldugunu gostermigti (11). Bizim c¢alismamizda da
Olcimler arasinda belirgin korelasyon mevcuttu(vci1-vci2 arasinda p=0,000
r=0,612; vci1- vci3 arasinda p=0,000 ve r=0,699; vci2-vci3 arasinda p= 0,000
ve r= 0,743). Bu tesbitlere dayanarak bu konuda standardizasyonun

gerceklestirildigi dusunulda.

Hastalarimiza verilen sivi, gelis ve birinci saat OlgUimleri arasinda
kayit edildi bundan sonra verilen sivilar kayitlara gegiriimedi. Calismanin
dizayninin bdyle olmasinda da o6zellikle acil servisimizdeki tedavi yonetimi
gozlemlerimiz etkili oldu. Servisimizde gelen travma hastasi en kotu ihtimale
gore hareket edilir ve bu nedenle sivi tedavisi de agresif olarak order edilir.
Genel durumu, vitalleri ve glaskow skalasi iyi olan hastalar 0,5-1,5 litre, kotu
olan hastalar ise 2-3 litre izotonik solusyonlarla resusite edildigi sdylenebilir.
Yine hastalar yaklagik bir saat sonunda tetkikleri tamamlanmig, bir saatlik

takibi gorulmis olurlar. Bundan sonra hastalar ya servise yada
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amleliyathaneye ¢ikar yada servisimizde takibe alinir. Her iki durumda verilen
sivinin dogru bir sekilde kaydedilmesi ¢esitli zorluklar igeriyordu. Buna ek
olarak Stamler ve ark. hizl kristoloid infUzyonlarinin saglkh gonullulerde ilk
45 dk da ortalama 4 birimlik hemotokrit dugmesine neden oldugunu sonraki
periodlarda ek boluslarin herhangi bir degisiklige yol agmadigini géstermisti
(4). Yine Glick ve ark. képeklerde yaptiklar bir calismada total vucut kaninin
%30‘u oraninda kan kaybina neden olmuslardi. Bunu takiben 30. dk da
ortalama % 17 hemotokrit disusu olmustu. Bu dusus sivi verilen grupta daha
derindi. Fakat her durumda 30-60 dk iginde disme sonlaniyor ve toplam 6
saatlik takiptede belirgin bir hemotokrit degisimi olmuyordu (4). Bu
calismalarin elde ettigi verilerde dikkate alindiginda bu zaman diliminde
verilen sivi miktarinin sonuglari ¢ok etkilemeyecedi ve calismanin esas

merak konulari ile baglantili olmadigi distunuldd.

Vena cava inferior ylksek elastik bir damar olup ¢api vicut volumu
ve nefesle degismektedir (11). ivc ultrasonla ilk olarak inceleyenler Weil ve
Maurat olmus, capinin sag kalp yetmezliginde arttigini ve nefesle ¢apinin
degistigini sdylemiglerdir (14). Cheriex ve ark ise invasiv santral kateter
yerlestirerek sag atrial basinglari 6lgmusler ve ivc ¢aplari ile belirgin sekilde
korele oldugunu gostermiglerdir (15). Tetsuko ve ark dializ hastalarinda vci
capinin, dolasimdaki kan miktarinin vucut agirhginin ultrafiltrasyonla
distiguna gostermigler ve vci 6lgimunin dolagsimdaki kan miktari ile korele
oldugunu vurgulamiglardi (16). Kusuba ve ark hemodiyaliz hastalarinda
yaptiklari calismada c¢ekilen sivi miktari ile postdiyaliz sistolik basing
arasinda zayif bir korelasyon varken vci'un g¢ekilen sivi ile belirgin
klguldiguni kanin reinflzyonu sonrasi ise ¢apin belirgin arttigini
goOstermistir (13). Lyon ve ark 2004 yilinda yaptiklari ¢alismada 31 kan
donoru gonullt kiside vci gapint 450 ml kan verme igleminden dnce ve sonra
olgmusler volum kaybina bagh olarak vci ¢apinda ortalama 5.5 mm lik bir
azalma oldugunu tespit etmiglerdi (11). Tum bu calismalar vci élgimunin
vicut volumunun bir géstergesi oldugu yoninde idi. Calismamizda ise vci
Olcimunun  multiple  travmali  hasta  poplulasyonunda  kullanilip

kullanilamayacagi gosteriimek istendi. Calismamiza dahil edilen hastalarin
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timunde ciddi volum kaybina yol agacak bir kanama tesbit edilmedi. Vci
Olgcumlerimizin ortalama degerleri 16,84 + 3,93 mm idi. Bu deger Lyon ve
ark larinin galismasinda ki 17,4 mm ve Ando’nun ¢alismasindaki 16,7 mmlik
olan ortalama degerler ile benzer idi. Elde edilen t¢ 6lgimun sonuglari analiz
edildiginde Ol¢gimler arasinda belirgin bir fark yoktu. Tetkik ve goézlemleri
sonrasinda kanama tesbit edilmemis olan populasyonumuzda vci ¢aplarinin

seri 6lcumlerinde de herhangi bir anlamh farklilik ortaya ¢ikmamigti.

Calismamizin diger amagclarindan biri ise travma hastalarinin
takibinde rutin olarak kullandigimiz hb takipleri sirasinda sikg¢a karsilagtigimiz
sorunlari irdelemekti. Hb takibinde kargilastigimiz dusmeler siklikla yanhs
alarm olmamiza bu da ek tetkik ve goézlem suresinin uzamasina yol agiyordu.
Bu dususun verilen sivi ile dilusyonel olup olmadigi da merak konusu idi.
Yine ayni sekilde hb takibinin bir kanamayi gostermede ki performansi
konusunda supheler mevcuttu. Paradis ve ark yaptiklari ¢calismada acil
servise gelen kanamali hastalardan 15. ve 30. dk sinda htc bakmislar ve
sensitivitesini sirasi ile %20 ve%27 olarak tesbit etmigler (17). Kass ve ark
ise saglikli goénullilerden 500 ml flebotomiyi takiben 30. dk da yaptiklari
Olcumlerde sensitivitesini >%90 olarak bulmuslardi(18). Zehtabchi ve ark ise
caligsmalarinda gelis ve 4. saat hct farkini incelemisler bunun sonucunda 4
saatlik hct takibinin major yaralanma ile iliskisine bakmiglar, spesifitesinin
yuksek (%94-95) ama duyarlihigini disik(%16-40) olarak tesbit etmislerdi.
Bu bulgularla gelis ile 4. saat arasindaki hemotokrit (hct) diismesinin major
bir yaralanmayi destekleyecegini fakat diglama icin kullanilamayacagi
yorumuna varmislardi. Calismamizda duyarlilik hesaplanamamakla birlikte
dzglnlik %68 ve % 70 olarak bulunmustur. Ozgunliikler farkhi gikmakla
birlikte bizim calismamizda test edilen deger hb=1 (3 birim hct degisikligi)
iken yukarida anlatilan calismalarda 5 ve 10 birimlik hct degerleri test
edilmistir. Yine galismamizda gelis hb ile birinci saat hb arasinda ortalama
0,64 £ 1,07 lik bir degisiklik olmustur. Bu degisim istatistiksel olarak anlamli
degildi. Gelis ve Uguncu saat dlgumleri arasinda ortalama 0,68 £ 0,91 disme
olmustur ve bu istatistiksel olarak anlamli idi. Klinigimizde siklikla bir birim ve

uzeri digme nedeni ile tekrar kanama odagi aranir. Arastirmamizda bulmayi
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istedigimiz sonuglardan biri de kanamasi olmayan kisilerde klinik pratigimizde
kargilastiigimiz dusmenin gercekte bilimsel olarak var olup olmadigi idi.
Calismamizda ortalama yaklasik 0,65lik bir digsme goOstermekle birlikte
standart sapma 1 civarinda idi. Farklarin frekanslari incelendiginde gelis ve
birinci saat diliminde hastalarin % 29‘unda hb’lerde bir birim ve Uzerinde
disme gdzlenmisti. Gelis ve Uglncl saat arasinda ise yaklasik hastalarin %
31‘inde bir birim ve Uzerinde dusme gozlenmisti. Hb leri 1,5 birim ve Gzerinde
digen hastalarin frekanslarina bakildiginda bu oranlar %18 ve % 22 idi. Bu
da bizim mevcut uygulamamizda kullandigimiz bir birimlik disme sinirini
dikkate aldigimizda her U¢ hastadan birinde yanlis-gereksiz alarm oldugumuz
anlamina gelmektedir. 1,5 ve 2 birimlik hb dismelerinin takipte kullaniimasi
daha uygun go6zukmektedir. Bununla birlikte gerek Paradis‘in gerekse
Zehtabchi’'nin ¢alismalarinda vardiklari kanaatler hb de disme olmamasinin

kanamayi diglama yeteneginin dusuk oldugu yonundedir.

Hb deki bu digmenin nedeni hemen her zaman verilen siviya bagli
dilusyon oldugu ile agiklanma egilimindedir. Hb dusmeleri ile verilen sivi
arasinda bir korelasyon olup olmadigida calismamizda analiz edildi. Hb
farklari ile verilen sivi arasinda belirgin bir korelasyon yoktu (r=0,02 ve p=
0,88; r=- 0,21 ve p= 0,16). Bu sonug¢ Zehtabchi ve ark galismasi ile benzerdi.
Onlarda hafif yaralanmal bir grup hastada sivi ve htc degisimleri arasinda
korelasyon olup olmadigina bakmislar ve korelasyon bulamamiglardi (4).
Calismalarinin devaminda sivi alan grup ile almayan grup arsasinda htc
farkhliklar arasinda anlamh fark bulamamislardi. Bilindigi Uzere korelasyon
testleri sebep sonug iliskisi icermeyen testlerdir. Test baslica verilen sivinin
meydana ¢ikardigi rakamsal dizin hb lerde olusan farkin ortaya ¢ikardigi
dizin ile ortusuyor mu, benzes mi sorusunu sorgular. Yani 1 litre sivi verilen
hastada yarim birim hb dusuyorsa 2 litre verilende daha fazla dusme
beklenecektir. Hemodilusyon akla yatkin ve beklenen bir sonu¢ olmasina
kargin bu iki deger arasinda bir korelasyon olmamasi verilen sivinin hizl
redistibisyonu ile de aciklanabilir. Greenfield ve ark saglikli kanamasi
olmayan hastalarda verilen sivinin % 64’anun 20 dk iginde intravaskuler alan

digina diffuze oldugunu gdstermigstir (19). Benzer sekilde stamler ve ark

54



verilen sivinin 45 dk lik sure periyodunda htc de 4 birimlik dugsmeye neden
oldugunu bundan sonraki boluslarin herhangi bir etkisinin olmadigini
gOstermigtir (4). Tum bu bulgular 1s1ginda hb ve hct takibinde verilen sivi
dikkate alinmaksizin degerlendiriime yapilmasi ongdrulebilir. Bu anlatilan
durum kanamayan hastalarda ortaya ¢ikan bir yorumdur. Kanamasi olan bir
hastada ise fizyolojik degisimler cok daha karmasik olacaktir. Bu konu ile ilgili

daha ileri ve daha ayrintili galismalarin yapilmasi faydali olacaktir.

Calismamizda yukarda anlatilan hb degisimlerini arastirmak igin bir
bagka analiz daha yapildi. Baglangi¢ hipotezlerimizden birisi vci ¢apinin
vucut volumunun bir gostergesi oldugu idi. Verilen sivi ile hb dusmeleri
arasinda bir korelasyon yoktu. Ama yine de verilen sividan yada damar
yatagina donen sivilardan dolayi dilusyon olabilirdi. Kaba bir mantikla
dilisyon olabilmesi igin damar yatadinda sivi miktari artmaliydi. Damar
yataginda sivi miktarinin artmasi da vci g¢aplarinda bir artisa yol agmis
olmaliydi. Bu durumda vci gapinin degisimi ile hb degisimleri arasinda bir
bagdinti olmaliydi. Bu amagla vci c¢aplarindaki degisim ile hb degisimleri
arasinda korelasyon arandi. Nevar ki aralarinda bir korelasyon olmadigi
g6ruldi(r=-0,10, p=0,43; r=-0,11 ve p=0,44). Tum hastalardan farkl olarak
sadece hb dusmesinin gozlendigi bir hasta alt grubu secilerek korelasyon
analizi tekrar edildi. Bu alt grupta da vci farki ile hb farki arasinda anlamli bir
korelasyon yoktu(r=0,19 ve p=0,50). Yine bu alt grupta verilen sivi ile hb

arasinda da korelasyon bulunamadi(r=0,27 ve p=0,36).

Tum acil servis hastalarinin vital takibi belirgin derece 6neme sahip
olmasina ragmen travma hastalarinin kanamasinin takibi veya diglanmasi
icin vital takibin kullaniimasi uzunca bir suredir énemi gitgide azalan bir
prosedur olmaktadir. Burada da ana nokta kompanzasyon mekanizmalari
nedeni ile mevcut olan bir kanamanin vital bulgulara yansimasinin ¢ok gec¢
olmasidir. Dolayisi ile kanama vital bulgularla tespit edildiginde hasta kritik
sinirn - agsmis ve hayati tehlikeleri artmis bir tabloda olmaktadir.
Calismamizda vital bulgularin etkinligi ve tanidaki degeri ana arastirma
mevzusu olmamakla birlikte analiz somuglari burada kisaca tartigilacaktir.

GCalismaya alinan  hastalardan  hicbiri  normotansifken  takiplerde
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hipotansiyona ilerlememigstir. Hastalarin yaklasik % 8 — 13’Unde geligine
gore ortalama arteryel basinci 10 birim ve Uzerinde artmigtir. Yaklasik %20
ile 25’inde ise 10 birim ve Uzerinde dusme olmustur. Bu degerler istatistiksel
olarak test edildiginde fark anlamli idi(varyans analizi, pillai testi; p=0,01).
Fakat bu dismeler hipotansif alana ilerlememistir(McNemar testi; p=1,000).
Tum bu bulgular degerlendirildiginde tansiyonlarda cesitli derecelerde
degisimler gozlenmekte fakat bunlar 6nemsiz duzeyde olmaktadir. Pratikte
de tansiyon takibi hb takibi kadar 6ne ¢ikmamakta ve belirgin olmayan
degisimlerde ¢ok dikkate alinmamaktadir. Bunun bdyle olmasinda yukarida
da anlatildigi izere mevcut olan bir kanamanin vital bulgulara yansimasinin

¢ok ge¢ olmasi 6nemli rol almaktadir.

Nabiz ise kanama durumlarinda tansiyondan daha erken degisim
go6steren bir bulgudur. Bununla birlikte 6zellikle travma hastalarinda agri ve
anksiyete gibi pek c¢cok etmen tasikardiye yol agmaktadir. Bu nedenlerin
hipovolemik durumdan mi yoksa bu etmenlerden mi kaynaklandigini ayirmak
zor olabilmektedir. Calismamizda da hastalarin % 35’i (N=21) ilk geliglerinde
tasikardik idi. Bu hastalarin %68’i son takiplerinde normakardiye doéndu.
Geliglerinde normakardik olan hastalarin da yaklasik %7’si son takiplerinde
tasikardik idi. Bu degisimler istatistiksel olarak anlamsizdi (McNemar testi,
birinci ve ikinci dlgimler arasinda p=1,000 Birinci ve Ugluncu Olgumler p >
0,05)

Geliglerinde tasikardik olan hastalarin buylk c¢ogunludu tedavi ve
takipleri sonrasinda normale donmustu. Nabiz takibinin duyarlihgi, 6zgunlagu
ve takipteki yarari bu galismanin ana amaclarindan degildir. Yukardaki veriler
Isiginda hastalarin azimsanmayacak bir kismi ilk gelislerinde tasikardik
olmakta ilerleyen saatlerde normale donmektedir. TUm bunlara ragmen derin
ve sebat eden bir tagikardi veya ilerleyen bir tagikardi 6zellikle de diger tetkik
ve bulgular mevcutsa dnemsenmeli ve aksi ispat edilene dek hipovolemi

isareti sayllmaldir.

Calismamizda baslica kiyaslanan iki yontemin o6zgullikleri de

arastinldi. Gerek vci seri olgumleri gerekse hb seri takibi i¢cin vakalarin
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higbirisinde gergek ciddi kanama bulunmadidi icin duyarlilik (sensitivity)
hesaplanamadi. Ozguilliikleri (specifity) incelendiginde ise gelis ile birinci saat
Olgumleri igin vci‘un 6zgullugu %95, hb takibinin 6zgullugu %70 idi. Gelis ve
uclncu saat Olgumlerine bakildiginda vci dlgumlerinin 6zgulluga %96, hb
takibinin  6zgulligti. % 68 idi. Ozgulllk hesaplanirken Lyon ve ark.
calismasinda yer alan veriler esik degeri olarak kullanildi. Lyon ve ark vci
Olcimunde yaklasik bir Gnite kan kaybinin 5 mm civarinda bir gap kugulmesi
oldugunu gostermislerdi (11). Hb degerleri agisindan da bir Unite kan
kaybinda yaklasik bir birim hb dismesi beklenir. Yukarida belirlenen 6zgullik
degerleri bu esik degerleri icin hesaplanmis sonuglardir. Gerek birinci ve
ikinci Olgumler icin gerekse birinci ve Uguncu olgumler baz alindiginda vci
takibinin 6zgullugunun hb takibine gore daha iyi oldugu gézlenmektedir. Vci
Olcimin kanamay dislamada dolayisi ile takipte kullanilip kullanilamayacagi
sorusuna daha saglikli cevap vermek icin ise duyarhlik duzeyininde

hesaplanmasi gerekmektedir.

Herhangi bir  ciddi kanama  tesbit edilmeyen  hasta
populasyonumuzda vci‘un seri 6lgimlerinde herhangi bir anlamli degisiklik de
olmamisti. Buna kargilik hb de@erlerinde gelis ve Uguncu saat arasinda
ortalama 0,68 + 0,91 birimlik bir dugme olmustu ve bu istatistiksel olarak
anlamli idi. Bu zaman diliminde hastalarin yaklasik % 30‘unda 1 birim ve
Uzerinde hb dismesi gbézlenmisti. Bu noktada hb takibinde 1.5 — 2 birimlik
dusmelerin egik degeri olarak alinmasi daha uygun gozukmektedir. Hb
Olcimlerindeki bu degisimlerin hastalara verilen sivi ile korele olmadigi da
yapilan analizler sonrasinda elde edilen veriler arasindadir. Burada da
hastalarin hb degisimlerinin verilen sivi disunulmeksizin yorumlanmasi daha
dogru olacaktir. Tum zaman araliklarimizda vci dlgumunun 6zgunligunun
yaklagik % 95, hb takibinin 6zgunlugunun yaklasik % 70 civarinda oldugu
tespit edilmigtir. Calismamizda vital parametrelerin etkinligi tekrar
arastirilmamakla birlikte hastalarimizin tansiyon ve nabiz dl¢gimlerinde
anlamli degisiklikler olmamistir. Hastalarin % 30’u gelislerinde tasikardik
bulunmus takiplerinde normale donmustar. Fakat bu veri tasikardinin dnemli

ve nisbeten erken bir hemoraji bulgusu oldugunu go6z ardi ettirmemelidir.
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Sonug olarak vci'un ultrason ile seri élgimlerinin FAST ile kombine edilmesi
travma hastalarinda sessiz kanamanin taninmasinda faydali olabilir. Hizl,
kolay, yatakbasi bir tetkik olmasi, non invasiv olmasi ve 6zgunliuguinun daha
yuksek olmasi hb takibi yerine veya birlikte kullaniimasini saglayacak
ustlnldklerindendir. Bununla birlikte yontemin duyarliigini ve olasi hatalari

degerlendirecek ileri caligsmalarin gerekliligi agikardir.
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OZET

Travma, Uuretken nufus diliminde onemli mortalite ve morbidite
nedenleri arasindadir. Bununla birlikte getirdigi isgucu kaybi ve olusturdugu
maddi kayiplar da ulke ekonomisine ciddi yukler getirmektedir. Travma
hastalarinda okult (sessiz) kanamanin tesbiti veya diglanmasi ise acil servisin

zor ve hataya acik ugraslarindandir.

Acil servislerde ultrasonun daha yaygin ve etkin kullanimi sorunlari
azaltmakla birlikte gerek ultrason gerekse diger tani yontemleri hala gesitli

yetersizlikler icermektedir.

Bizim galismamizda vena cava inferior (vci) gapinin vicut volimunun
bir gostergesi oldugu ongorusunden yola ¢ikarak akut kan kaybi varligi vci
caplarinda ki degisimler ile tesbit ve/veya takip edilebilecegi dusunuldu.
Bunun yaninda travma hastalarinda ayni amagla kullanilan hemoglobin (hb)

takibine dair gesitli sorulara cevap aranmaya caligildi.

Bu amaglar dogrultusunda gesitli nedenlerle multi travmaya ugramis

60 hasta Uzerinde gelig, birinci saat ve Ugunclu saat olmak Uzere ultrason ile
vci c¢aplari olguldi ve es zamanh hb tetkikleri yapildi. Ek olarak vital
parametreler ve verilen sivi miktarlari da kaydedilerek analizlere dahil edildi.
Hasta populasyonumuzda herhangi bir ciddi kanama tesbit
edilmemisti. Hasta grubumuzun gelis vci gaplarinin ortalama degeri 16,84 +
3,93 mm idi. ikinci ve Ugctincu dlctimlerin ortalamasi ise sirasi ile 16,79+ 3,74
mm ve 16,49 £+ 3,23 mm idi. Verilerin istatistiksel degerlendiriimesinde ise
Olgumler arasinda anlaml fark yoktu ( Pillai analizi p=0,29). Buna karsilik hb
degerlerinde Ozellikle gelis ve Uguncu saat arasinda ortalama 0,68 +- 0,91
birimlik bir disme olmustu ve bu istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,000). Bu
zaman diliminde hastalarin yaklasik % 30‘unda 1 birim ve Uzerinde hb
dusmesi gozlenmisti. Hb dlgumlerindeki bu degisimlerin hastalara verilen sivi
ile korole olmadigi da elde edilen veriler arasindadir. Tium zaman
araliklarinda vci Olgimunudn 6zgunlagunuan yaklagik % 95, hb takibinin
O6zgunlugunun yaklasik % 70 civarinda oldugu tesbit edilmigtir. Calismamizda

vital parametrelerin etkinligi tekrar arastirimamakla birlikte hastalarimizin
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tansiyon ve nabiz 6lgimlerinde anlamli degisiklikler olmamistir. Sonug olarak
vci'un ultrason ile seri Olgimlerinin FAST ile kombine edilmesi travma
hastalarinda sessiz kanamanin taninmasinda faydali olabilir. Hizli, kolay,
yatakbasi bir tetkik olmasi, non invasiv olmasi ve 6zgunlugunun daha yuksek
olmasi hb takibi yerine veya birlikte kullaniimasini saglayacak
ustunltklerindendir. Bununla birlikte yontemin duyarliigini ve olasi hatalari

degerlendirecek ileri gcaligmalarin gerekliligi asikardir.
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SUMMARY

Trauma is among important reasons of mortality and morbidity in
productive population. In addition, it brings loss to the workforce and burdens
the national economy with the financial detriments it creates. The
identification of occult bleeding in traumatic patients is one of the difficult and

erratic activities of emergency services.

Although, more common and efficient use of ultrasonograpy in
emergency services decreases the problems, ultrasonography and other

diagnosis methods carry various insufficiencies within themselves.

In this study, it was assumed that acute blood loss could be identified
and/or tracked through the changes in diameters of vena cava inferior (vci)
depending on the assumption that vci is an indicator of body volume.
Moreover, it was attempted to answer some questions in hemoglobin

identification which is used with the same purpose in traumatic patients.

Along with these purposes, we calculated through the
ultrasonography the vci diameters of 60 patients, who were traumatic
because of various reasons, on arrival and in the first and third hours after
the arrival and we also scrutinized the hb synchronously. Additionally, vital
parameters and the quantities of fluid given were included in the analysis.
There were not any patients with a heavy bleeding in our population. The
average vci diameters of our population on arrival was 16,84 + 3,93 mm. The
average vci diameters of the patients on the second and third calculations
were 16,79+ 3,74 mm and 16,49 + 3,23 mm respectively. There was not a
meaningful difference between the calculations in the statistical analysis of
the data (Pillai analysis p= 0,29). However, there was a 0,68 +- 0,91 unit
decrease on average in the hb values especially between the first and third
calculations and this was statistically meaningful ( p= 0,000). In this time
period, one unit and above decrease in hb values was observed in the 30 %
of the patients. But it was clear from the data that these changes were not
correlated with the quantities of liquid given to the patients. In all the time

intervals, it was observed that the originality of vci calculations was almost
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95% and the originality of hb track was about 70%. Although the efficiency of
vital parameters was not examined again, there were not any meaningful
changes in the blood pressure and pulsation calculations. In conclusion, the
use of ultrasonography in the vci calculations in series and its combination
with FAST can be useful in the identification of occult bleeding in traumatic
patients. It provides fast, easy and bed-side examination. It is superior to hb
track with its being non-invasive, having an originality of 95 % and its
availability to be used together with hb track. However, it is clear that more

studies are needed to test the sensibility and probable errors of this method.
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EKLER

EK:1- Tez Calisma Formu

Adi-soyadi: travma sekli :

Yas sikayeti

Dogm vyeri: GKS: E M V

Meslegi KKY — MI hikayesi:
Gelis TA: Nb: SS: Puls:

1.saat TA: Nb: SS: Puls:

3.saat TA: Nb: SS: Puls:

Gelis wbc hb htc plt

1.saat wbc hb htc plt

3.saat wbc hb htc plt
VCI Olclimi:

[ ll |I | [ ll . !, | [ ll | |

Gelis 1.saat 3.saat

FAST

Verilen sivi
Verilen ilaglar :
Tani ;
Sonug
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EK:2- Klinik Aragstirma Hasta Onay Formu

Adi soyadi CINSIYETI | EK Yasi

*Hasta velveya yakinlarinin Olur Formu:

“TRAVMA HASTALARINDA OKULT (GizLl) KANAMANIN TANISI ICIN
ULTRASON ILE SERI VENA CAVA INFERIOR OLCUMLERI" IGIN
BILGILENDIRILMIS HASTA VE/VEYA YAKINI OLUR FORMU:

“‘Bu galismaya katilmak icin karar vermeden dnce sizi bilgilendirecek olan
bu belgeyi incelemeniz énemlidir. Yine de konuya iliskin sorununuz oldugu takdirde

litfen doktorunuzla gorismekten gekinmeyiniz.

Calismamizda amacimiz, Isparta ve ¢evresinden acil servisimize bagvuran
yada getirilen travma hastalarinin gizli-ic kanamalarinin teshisi i¢cin vena cava
inferiorun (ana toplar damar) karin bdlgesinden ultrason ile c¢aplari gelisinde,

1.saatte ve 3. saatte olmak Uzere U¢ defa dlgllecektir.

Eger bu calismada yer almak istemiyorsaniz; bunu belirtmeniz yeterlidir. Bu
¢alisma hastanizin tedavisini etkilemeyecektir. Calismaya katilmaya karar
verirseniz, istediginiz zamanda ¢ekilmeye hakkiniz vardir. Gondllinin uygulama
sirasinda karsilasabileceg@i rahatsizliklar ve risk yoktur. Géndllinin kendi rizasina

bakilmaksizin, arastirmaci tarafindan arastirma harici birakilabileceksiniz.

Calismanin yuiratilmesi sirasinda endiselendiginiz herhangi bir konu

hakkinda bir sorununuz olursa lutfen doktorunuza basvurmaktan ¢gekinmeyiniz.

Calismaya katilmaya karar verirseniz; kimliginizin sakli kalmasi kosuluyla
bu arastirmadan elde edilen bilgi ve bulgularin, istendiginde ilgili makamlara
verilebilecegini ve yayinlanabilecegini, arastirmaya katiimaktan 6tlri size bir bedel
6denmeyecegini ve herhangi bir Ucret talebinde bulunmayacaginizi 6nceden kabul

etmek durumundasiniz.”

Yukarida gonulli arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri iceren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve s6zll aciklamalar yapildi. Bu kosullarda
s6z konusu arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katiimayi

kabul ediyorum.
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Hastanin /Yakininin Adi, soyadi:

Adresi: imzasi:

Arastirmaya katilan kontrol gruplarinin, hastalarin her tirli

problemlerinde, hastalarin veya yakinlarinin miiracaat edebilecegi doktor:
Ars. Gor. Dr. Miicahit Avcil
Is Adresi: SDU Tip Fakiiltesi Aras. Ve Uy. Hastanesi Acil Tip AD

Cunur /ISPARTA
i$ TEL:02462112700

Cep tel: 0-505-6486436

e-mail:drmavc2002@mynet.com

Riza alinma igleminde basindan sonuna kadar taniklik eden Kkurulug
gorevlisinin;

Adi-soyadi: imzasi:
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