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OZET

Amag: Travma hastalarinda kanamanin erken tanisi ve tedavisi mortalite ve
morbiditenin azaltilmasma katki saglar. Bu ¢alismanin amaci, acil servise bagvuran
travmali hastalarin genel 6zelliklerini tanimlamak, bu hastalardan kan transflizyonu
yapilanlarin belirgin 6zelliklerini ortaya koyarak kan transfiizyon kararini etkileyen

faktorleri saptamaktir.

Gere¢ ve Yontemler: 2010-2011 yillarinda acil servise travma nedeniyle basvuran
2868 hastanin dosya bilgileri geriye doniik olarak incelendi. Tiim hastalarin genel
ozellikleri incelendikten sonra, hastalar kan transfiizyonu yapilanlar (KT (+) Grup) ve
kan transflizyonu yapilmayanlar (KT (-) Grup) olarak iki gruba ayrildi. Hastalarin genel

ozellikleri bu iki grup arasinda karsilastirildi.

Bulgular: KT (+) ve KT (-) gruplarin genel ozellikleri karsilastirildiginda; nabiz,
sistolik ve diastolik kan basinci, solunum sayisi, sok indeksi, bazi laboratuvar sonuglari,
kullanilan skorlama sistemleri ve travma tipi agisindan iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi. (p<0.05). Multivariate analiz sonucunda; nabiz, diastolik
kan basinci, sok indeksi, hemoglobin, ISS, ETS, abdominal ve vaskiiler travma varlig
kan transflizyonu kararmi etkileyen degiskenler olarak belirlendi. ROC analizi
sonucunda Sok indeksi >0.71, nabiz > 82.5/dakika, ETS >3.2 ve ISS >14.5 degerlerinin

kan transfiizyon karar1 i¢in esik deger oldugu saptandi.

Sonu¢: Travmali hastalarin resiisitasyonunda acil kan transfiizyonu ihtiyaci ortaya
konmalidir. Acil servise bagvuran travma hastalarinda kan transfiizyon karar1 i¢in nabiz,
diastolik kan basinci, sok indeksi, hemoglobin, ISS, ETS ile abdominal ve vaskiiler

yaralanma varliginin degerlendirilmesi faydali bir yaklagim olabilir.



ABSTRACT

Objective: Early diagnosis and treatment of bleeding in trauma patients contribute to
the reduction of mortality and morbidity. The aim of this study was to identify the
general characteristics of trauma patients admitted to the emergency department (ED)
and the pronounced features of patients who needed blood transfusion, and then to

determine factors that affect the decision of blood transfusion in those patients.

Material and Methods: Data of 2868 patients who admitted to the ED due to trauma
between 2010-2011 years were analysed retrospectively. After analysing the general
characteristics of all patients, they were divided in to two groups as with blood
transfusion (BT (+) Group) and without blood transfusion (BT (-) Group). General

characteristics of patients were compared between these groups.

Results: When general characteristics of BT (+) and BT (-) groups were compared,;
significant difference was determined in respect to the heart rate, systolic and diastolic
blood pressure, respiratory rate, shock index, some laboratory findings and used scoring
systems and trauma types (p<0.05). According to the results of multivariate analysis,
the important independent variables in decision of blood transfusion were heart rate,
diastolic blood pressure, shock index, haemoglobin, ISS, ETS, abdominal and vascular
trauma. According to ROC analysis; shock index >0.71, heart rate >82.5/min, ETS >3.2
and ISS >14.5 were determined as cut-off values for decision of blood transfusion.

Conclusion: During the resuscitation of trauma patients, the need of urgent blood
transfusion should be defined. The evaluation of heart rate, diastolic blood pressure,
shock index, hemoglobin, ISS, ETS, existence of abdominal and vascular injury may be
useful approach to the decision of blood transfusion in trauma patients admitted to the
ED.

\



1. GIRIS VE AMAC

Travma tiim diinyada, ozellikle genc niifusu etkileyen ve bu yiizden saglik
problemi olmasi yaninda ig giicii kaybina da yol agan ciddi bir problemdir. Coklu
travmalarda birden fazla viicut bolgesinin yaralanmasi, durumun ciddiyetini daha da
arttirmaktadir. Travmalar tiim yas gruplarinda kanser ve kardiyovaskiiler hastaliklardan
sonra lglincli, 1-44 yas grubunda ise birinci siradaki 6lim nedenidir (1). Amerika
Birlesik Devletleri verilerine gore yilda yaklasik 60 milyon kisi travmaya bagl olarak
yaralanmakta ve bu yaralanmalarin yaklasik 36 milyonu (%60) acil servisleri ziyaret
etmektedir. Travmaya bagli 6liimlerin %25-50si ise dnlenebilir diizeydedir (2).

Ulkemizde bu konuda yapilmus biiyiik capli bir calisma olmamakla beraber Acil
Tip Anabilim Dali olan diger tniversitelerden yapilan yaymlarda acil servislere
bagvuran tim hastalarin %7-20’sinin travma hastast oldugu belirlenmistir. Sik
goriilmesi, mortalite ve morbiditenin yiikksek olusu, tedavi giderlerinin yiiksek
miktarlarda olmasi travmaya 6zgii yaklasimlar giindeme getirmektedir (3).

Viicudun ¢esitli yerlerindeki travmanin tipi ve derecesi ile 6zellikle mortalite
oraninin arttig1 ¢oklu travma hastalarinin prognozunu belirlemek amaci ile yaklasik 30
yildir travma skorlama sistemleri kullanilmaktadir. Travma skorlama sistemlerinin
amact; bu alanda calisan uzman saglik personeli arasinda ortak bir dil olugturmaktir. Bu
skorlama sistemleri yanliglar1 ve diizeltilmesi gerekenleri de isaret ederek mortalite ve
morbiditenin azaltilmasina katkida bulunabilir (4).

Travmali hastalarin resiisitasyonunda acil kan transfiizyonu ihtiyaci erken
donemde ortaya konmali ve eger gerekiyorsa kan transfiizyonu destek amagli degil
primer tedavi amagli uygulanmalidir. Acil servis sartlarinda travmali hastalarin
resiisitasyonunda kan transfiizyonu gerekliliginde uygulanan transfiizyon protokoli,
normal sartlardaki transfiizyon yonetiminden ¢ok daha hizli ve agresiftir. Hizli ve
agresif kan transflizyonu travmali ve hemorajik soktaki hastalarin sag kalim sansim
onemli olciide artirirken beraberinde ani gelisebilecek transfiizyon reaksiyonlarinin da
hemen saptanip en kisa siirede sagaltiminin yapilmasini gerektirmektedir (5).

Kan transfiizyon skorlar1 6zellikle son yillarda 6nem kazanmistir. Travma
hastalarinda kan transfiizyonu ihtiyacini belirlemede bir ¢ok travma merkezi tarafindan

bu transfiizyon skorlamasi kullanilmaktadir. Bu skorlama sistemleri birinci ve ikinci



bakida kolay elde edilen bulgular 1s18inda hastanin transfiizyon ihtiyacin1 ve
prognozunu tahmin etmede kullanilir (6).

Transfiizyon skorlarmin kullanimi yaninda travma hastasina kan transflizyon
karar1 birgok faktore de bagli olabilir. Ancak bu noktada en 6nemli belirleyici faktor acil
hekiminin tecriibesi olacaktir. Ayrica acil servislerde travma hastasina uygulanan kan
transflizyonu i¢in belirlenmis kesin sinirlar yoktur.

Bu ¢alismanin amaci; acil servise bagvuran travmali hastalarin genel 6zelliklerini
tanimlamak, bu hastalardan kan transfiizyonu yapilanlarin dikkat g¢ekici 6zelliklerini

belirleyerek kan transfiizyon kararin etkileyen faktorleri saptamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TRAVMA

2.1.1. Tamim

Travma kelimesinin ilk kez ¢ yara ve zedelenme’ anlaminda kullanimina yunan
medeniyetinde rastlanmistir (7). Travma; kinetik, termal veya kimyasal enerjinin

dokulara transferi ile yapisal hasar olusturmasindan kaynaklanir.

2.1.2. Epidemiyoloji

ABD’de travma, diinyanin bir¢ok iilkesinde oldugu gibi; 0-44 yas grubunda
birinci 6liim nedeni olarak yer almaktadir (1). Ulkemiz niifusunun %81,8’inin travma
grubu olan 0-44 yas grubunda yer aldig1 bilinmektedir. Ulkemizde, travma nedeni ile
oliimlerde, trafik kazalari birinci sirada is kazalari ise ikinci sirada yer almaktadir (8).
Emniyet Genel Midiirliigiiniin verilerine gore 2011 yilinda iilkemizde 278353 adet
trafik kazasi meydana gelmistir. Bu kazalarin 2032°’si (7/100000) ise olim ile
sonuglanmustir. Trafik kazalarinin %80°1 hasarli, %52’si yaralanmali ve %1°1 ise oliimli
olarak gerceklesmistir (9).

Ulkemizde Saghik Bakanligi istatistiklerine gore her yil ortalama 4546 kisi
travmaya bagli olarak hastanelerde hayatin1 kaybetmekte, bu éliimlerin 2950’si trafik
kazalari, 1250’si diismeler, 346°s1 atesli silah yaralanmalar1 sonucu olusmaktadir. 112
Acil yardim istatistiklerine gore 2011 yilinda 51742 kisi travmaya maruz kalmstir (10).

Travma, beklenilen yasam siiresi uzun olan gen¢ insanlarin sakat ya da is
goremez hale gelmesine yol acgarak agir psikolojik, sosyal ve ekonomik sorunlarin
ortaya ¢ikmasina sebep olur. Uygun tedavi yapilan olgularin ise yaklasik %80’ normal

yasamlarina donebilmektedir (10).

2.1.3. Travmanmn Onemi

Travma birgok sistemi kapsayan bir sorun olup, travmaya yaklasim ekipler ve
saglik kurumlari yonlinden uzmanlik gerektirmektedir. Bu nedenle basta acil tip
uzmanlar1 olmak iizere travma ile ilgili tiim branslara ve hastane Oncesi acil miidahale
ekiplerine hayati gérev diismektedir. Travma sonrasi ilk 1 saati olugturan ‘altin saat’
denilen donemde Oliimiin en sik nedeni, primer serebral hasarlanmalar ve akut kan

kaybina bagli hemorajik soktur. Bu donem uygun resiisitasyon ile atlatilamaz ise



sekonder beyin hasar1 ve savunma yetersizligi sonucu sepsis veya coklu organ
yetmezligi ortaya ¢ikmakta ve 6liimlerden bu iki etken sorumlu olmaktadir (3).

Travma hastalarinda olay yerinde dogru triaj ve miidahaleler, hastalarin sag
kalim oranini yiikseltmektedir. Acil servislerde uygulanan tibbi bakim ve tam
yontemleri hem sag kalim oranin1 yiikseltmekte hem de sakatlanma riskini
azaltmaktadir. Bu nedenle travma hastalariin bakiminda iki 6zellikli yontem dikkat
¢ekmektedir.

1. Acil kurtarma timi ile hastaneler arasi transfer rehberliginin uygulanmasi ve
kompleks hastalarin optimal kaynakli hastanelere nakledilmesi

2. Resiisitasyon igin Ileri Travma Yasam Destegi rehberliginin uygulanmast.

Travma hastalarinda, yas gruplarina gore degismek ile birlikte; ortalama olarak
%56-60’1nda kafa travmasi, %45-50’sinde torakoabdominal travma %10’unda ise
tirogenital sistem travmasi goriilmektedir. Acil servislerde uygun tani yontemlerinin
kullanilmast ve hastalara dogru tani konularak tedavinin erken donemde baslamasi is

giicii kaybinin ve maliyetin azaltilmasina katki saglamaktadir (11).

2.1.4. Trimodal Oliim Dagihm

Yaralanmalara baglh &liimlerin iic defa pik yaptigi gdzlenmektedir. Ilk pik
kazadan saniyeler veya dakikalar sonra gozlenir. Bu erken periyodda agir beyin veya
yiiksek spinal yaralanmaya bagli apne ile kalp ve biiylik damar yaralanmalar1 6liim
nedeni olarak tespit edilmistir. Cok az sayida hasta bu tip bir yaralanmadan sonra
hayatta kalir. Sadece korunmak bu 6liimleri azaltabilir (12).

Ikinci pik dakikalar ve saatler icinde olur. Bu dilimde hastalar ¢ogunlukla
hastaneye ulasmus olurlar. Oliimler subdural — epidural hematom, hemo — pnémotoraks,
karaciger—dalak yaralanmasi, pelvik fraktiir veya multitravma sonrasi olusabilecek diger
kan kaybettirici yaralanmalar sonrasinda ortaya ¢ikar. Bu zaman dilimine “altin saat”
denir. Cok hizli bir degerlendirme ve resiisitasyon gerektirir. Bu dilim travma sisteminin
en Onemli boliimiidiir. Bunu basarabilmek i¢in izlenmesi gerekli algoritmalar, tan1 ve
tedavi yOntemleri “ileri travma yasam destegi” (ITYD)nin prensiplerini
olusturmaktadir (12).

Ugiincii pik ise giinler ve haftalar icinde olusur. Sepsis veya coklu organ sistem

bozukluklari 6liim nedenleridir (12).



2.1.5. Travmaya Metabolik Ve Endokrin Yamt

Travma sadece birden ¢ok organ yaralanmasi ile sinirli olmayip, multisistemik
klinik bir tablodur. Coklu travmada sistemik olaylarin basinda metabolizmada olusan
degisiklikler yer alir. Travma sonrast gelisen ilk yanit ndroendokrin stres yanitidir. Bu
yanit sonucu salmman hormonlar, kardiyovaskiiler fonksiyonlar, metabolizma, sivi
elektrolit denge tlizerine akut etkileri olan bir uyum siireci gézlenir. Daha sonra endotel
hasar1, hacim kontrolii ve 1s1 diizeninde bozukluk, hemostaz bozuklugu, sistemik
inflamatuvar yanit sendromu (SIRS), sepsis ve ¢oklu organ yetmezligi (MOF) gelisimi
ile sonuglanan uzun siireli inflamatuvar yanit geligir (13).

Travma sonucu hiicresel yikimin arttigt ve metabolizmanin hizlandigi uzun
zamandan beri bilinmektedir. Metabolizmadaki bu hizlanma esas olarak bir uyum ve
savunma mekanizmasidir. Protein, karbonhidrat, lipit metabolizmalarinda artma veya
azalma olarak ortaya ¢ikar. Ancak metabolik cevabin lokalize kalmayip asir1 bir sekilde
goriilmesi tiim organizmayr olumsuz yonde etkiler. Afferent stimulasyon ile
hipotalamo-hipofizer aksin aktive olmasi travmaya metabolik yanitin olusmasinda en
onemli rolii oynar. Bu aktivasyon bir taraftan sempatik aktivitenin artmasina, diger
taraftan hipofizden salinan Adreno Kortiko Tropik Hormon (ACTH) ile siirrenal
korteksin uyarilmasina ve sonug olarak kan katekolamin, kortikosteroid ve glukogon
konsantrasyonunun yiikselmesine neden olur (14). Boylece salinan kortizol, tiroid
stimulan hormon, biiylime hormonu, prolaktin, vazopressin ve katekalominlerin etkisi
ile vazokonstriksiyon, kardiyak debi artisi, oksijen tiiketimi, glukoneogenez,
glukojenoliz, katabolizma artis1 ve renin-anjiotensin sisteminin aktivasyonu gergeklesir.
Renin-anjiotensin  sisteminin aktivasyonu ile damar i¢i hacim ve perfiizyon
basinci artarak hayati organlar korunur.

Travma sonrast metabolik cevabin farkli etmenler ile olustugu ve sadece
hormonal aktivite artist ile agiklanamayacagi belirtilmektedir. Bu donemde stres, agri,
ates olusumu ve sentezlenen proinflamatuar mediatorler araciligiyla hipotalamus
uyarilir (15). Inflamatuar mediatdrler ya direkt intrakraniyal alanda sentezlenir ya da
travmatize olmus kan-beyin bariyerinden gecer. Primer veya sekonder hipovolemi,
aorta, renal arter ve karotisteki yiiksek basing baroreseptdrleri ve atrium duvarinda

bulunan diisiik basing reseptorlerini uyararak sempatik yanita neden olur. Coklu travma



sonrast sempatik sinir sistemi ve adrenal bezden c¢ikan uyarilarla kardiyovaskiiler,
respiratuvar ve metabolik yanitlar ortaya ¢ikar. Sempatik uyar1 sonucu adrenal bezden
katekolamin salimimi olur. Katekolamin salimimimin sonucu olarak kardiyak
kontraksiyonlar, kalp hizi ve preload artis1 olur (Frank Starling Yasasi). Yine
katekolamin salinimu ile enerji tiiketiminde, hepatik glikojenolizde, glukoneogenezde ve
serbest yag asidi diizeyinde artma goriiliir. Travma sonrast erken dénemde goriilen
hipergliseminin, yiiksek enfeksiyon riski ve artmis mortalite ile iliskili oldugu
gosterilmistir (16). Katekolaminlar, o adrenerjik reseptorler araciligi ile insiilin, f
adrenerjik reseptorler araciligi ile de glukagon salinimini arttirirlar. Ayrica B adrenerjik
reseptorlerin uyarilmasi ile hepatik glukoneogenez ve glikojenoliz artar. Sonug olarak
bir periferik insiilin direnci s6z konusudur. Travma sonrasi donemde salman farkl
sitokinler (IL1, TNFa,p), hiicre zarinda bulunan glukoz transport sistemlerinin yapimini
arttirir. Boylece hiicre igine yiiksek oranda glukoz girer ve bu artmis olan glukoz piruvat
ve laktata yikilir. Bu katabolik siirecin sonucunda metabolik asidoz olusur. Travma
sonrast erken donemde yiiksek kan laktat diizeyleri, baz ac¢ig1 ve barsak mukozasinda
diisik pH degerlerinin tespit edilmesi c¢oklu travmali hastalar i¢in kotii prognoz

gostergesidir (17).

2.1.6. Travma Skorlan

Travmanin siddetini ortaya koymayi hedefleyen bir ¢ok skorlama sistemi
bulunmaktadir. Travma skorlarinin {i¢ amaci vardir. Bunlardan birincisi; travmali
hastanin transfer kriterlerini belirlemek ve uygun yer ve zamanda tedavi olmasini
saglamaktir. Ikinci amag; hastanin 6liim ve sakatlik derecesini degerlendirerek travma
organizasyonunun yapilmasini1 ve hastanin tedavisi boyunca yeterli kaynak ayrilmasini
saglamaktir. Ugiincii amag ise bu sistemlerin travma siddetinin tespitinde temel olmalar
ve ortak bir dil olusturmalaridir (18).

Travma skorlarinin verimli, yaygin ve giivenilir bir bicimde kullanilabilmesi i¢in
sahip olmasi gereken bazi 6zellikler sunlardir;

1- Gorevli saglik personelinin kolay anlayabilecegi sekilde diizenlenmeli ve
kisisel yoruma dayanan farkliliklar1 ortadan kaldirmak i¢in acik ve net tanimlamalar

icermelidir.



2- Yaralanmanin siddetini, mortalite, morbidite, ortalama hastanede yatis siiresi
ve ortalama tibbi bakim maliyetini yiiksek duyarlilikla 6l¢ebilmelidir.

3- Yastan bagimsiz olarak yaralanma siddetini belirleyebilmelidir.

3- Kisa siirede uygulanabilmeli ve maliyeti diisiik olmalidir.

Travma siddet Olgekleri, anatomik, fizyolojik, birlesik siddet olgekleri olarak
gruplandirilabilir ( Tablo 1).

Tablo 1. Travma Skorlar1 (18)

1. Anatomik Skorlar a) Kisaltilmis Yaralanma Olgegi (AIS)
b) Yaralanma Siddet Skoru (ISS)
a) Glasgow Koma Skoru (GKS)

2. Fizyolojik Skorlar ~ b) Travma Skoru (TS)
c) Diizeltilmis Travma Skoru (RTS)
d) Pediatrik Travma Skoru (PTS)
e) Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirmesi
(APACHE)
f) Triaj Indeksi (T1)
g) CRAMS (C:Dolasim, R:Solunum, A:Abdomen, M:Motor,
S:Konusma)

3. Birlesik Skorlar a) Travma Yaralanma Siddet Skoru (TRISS)
b) Travma Siddet Karakteristigi (ASCOT)
¢) Travma Indeksi

d) Uluslararasi Simiflandirilmis Yaralanma Siddet Puani
(ICISS)

2.1.6.1. Anatomik siddet olcekleri
Anatomik siddet oOlgekleri, travmanin yaptigr yaralanmanin anatomik olarak
degerlendirilmesine dayanir. Bu siddet dlgeklerine ait bilgiler klinik degerlendirmeden,

radyolojik, cerrahi veya otopsi bulgularindan elde edilir (18).

a) Kisaltilmis Yaralanma Olcegi (Abbreviated Injury Scale (AIS)): Motorlu

tasit kazalar1 sonucu olusan ve dokularda kiint yaralanmay1 tanimlayan bir skor sistemi



olarak 1971 yilinda ortaya ¢ikmistir. AIS’de viicut; bas, yiiz, boyun, gogiis, karin,
vertebralar, {ist ekstremiteler, alt ekstremiteler, pelvis ve eksternal yaralanmalar olarak 9
bolgede degerlendirilir (Tablo 2). Her bélgedeki yaralanma 0’dan (hafif), 5’¢ (6liimciil
yaralanma) kadar puanlandirilir; 3 ve {izeri puan alan yaralanma siddetli yaralanma
olarak degerlendirilir. AIS’ nin en 6nemli dezavantaji, ¢oklu yaralanmalarda yetersiz
kalmasidir (18).

Tablo 2. Kisaltilmis Yaralanma Olcegi (Abbreviated Injury Scale (AIS))

Bas Yiz Toraks Karm Ekstremite  Deri

boyun pelvis
Yaralanma yok 0 0 0 0 0 0
Hafif yaralanma 1 1 1 1 1 1
Orta derecede yaralanma 2 2 2 2 2 2
Ileri derecede yaralanma 3 3 3 3 3 3
Hayati tehlike var 4 4 4 4 4 4
Kritik, yasam siipheli 5 5 5 5 5 5

b) Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Scoring (ISS)) : ISS 1974
yilinda Baker ve ark. (19) tarafindan gelistirilmis anatomik travma &lgegidir. Bu sistem
AIS sisteminin bir 6zetidir ve viicut 6 bolgeye ayrilmistir: 1. Bas ve boyun, 2. Yiiz, 3.
Toraks, 4. Karm-pelvis 5. Ekstremite, 6. Deri. Bu bdlgelerden en siddetli 3
yaralanmanin AIS degerlerinin kareleri toplanir. Karelerinin alinmasinin nedeni, ¢ogul
yaralanmalarin etkisinin tek baslarina etkilerinin toplamindan daha fazla olmasidir. Her
bolge i¢in, en yiiksek puani alan yaralanma dikkate alinir. Puan 1-75 arasinda degisir.

Puanin yiikselmesi ile 6liim oranmin artmasi arasinda dogru bir oranti vardir.
ISS puani1 15’in iizerinde oldugu durumlarda ileri derecede yaralanma oldugu diisiiniiliir
(19). Bu travma siddet 6lgegi tamamen matematiksel bir formiil gibi goziikse de ¢oklu
yaralanmali hastalarin 6liim oraninin degerlendirilmesinde son derece iyi bir tahmin
degerine sahiptir. En 6nemli olumsuz yonii tiim anatomik Ol¢eklerde oldugu gibi
hastanin klinigindeki degisiklikleri degerlendirememesi ve fizyolojik parametreleri

icermemesidir. Bu nedenle delici yaralanmalarda mortaliteyi gostermede ¢ok 1yi



olmadig1 belirtilmektedir. Tiim bunlara karsin su an diinyada yaralanmanin anatomik

siddetini saptamada en yaygin kullanilan sistemdir (20).

2.1.6.2. Fizyolojik Siddet Olcekleri

Bu siddet 6l¢ekleri travmanin yaralida yapmis oldugu vital bulgular ve suur
durumundaki  degisiklikleri degerlendirir. En Onemli kullanim alanlar1 ilk
degerlendirmenin bir pargasi olan triaj uygulamalaridir. Bu o6lgekler hastanin takibi
esnasinda vital bulgulardaki degisikliklere uygun olarak artip azalabilirler. Hastanin
takibinde ve tedaviye olan cevabini degerlendirmede bir takip parametresi olarak
kullanilabilirler. Ayni1 zamanda anatomik Olcekler ile birlestirildiklerinde hasta

Olimiiniin saptanmasi ve organizasyonunun kalite kontroliiniin yapilmasinda yararl

olabilirler (18,20).

a) Glasgow Koma Skoru (GKS): 1974 yilinda Jennet ve Teasdale tarafindan
gelistirilen ve su an dinyada kafa travmali olgularin suur durumunun
degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan siddet 6lgegidir (21). Kullanimi basit olup,
hasta 6lim ve sakatliklarinin degerlendirilmesinde olduk¢a yararlidir. En kotii puan 3,
en iyi puan 15°dir. Puanlamada 13 ve iizerindeki degerler hafif derecede kafa
travmasini, 9-12 puan arasi orta dereceli kafa travmasini, 8 ve altindaki puanlar ise,

koma ya da ileri derece kafa travmasini ifade eder (Tablo 3).

Tablo 3. Glasgow Koma Skoru

Puan En iyi gbz yaniti En iyi sozel yanit En iyi motor yanit
1 Gozlerini agmiyor So6zel yanit yok Motor yanit yok
2 Gozlerini agri ile agiyor  Anlasilmaz sesler Agri ile ekstansiyon
3 Gozlerini s6zli komutla ~ Anlamsiz kelimeler ~ Agr ile fleksiyon
actyor
4 Gozlerini kendiliginden ~ Dezoryante Agrili uyarandan
acgryor kaciyor
5 Oryante Agriyr lokalize ediyor
6 Komutlar1 yerine getiriyor




b) Travma Skoru (Trauma Score (TS)): Champion ve ark.’nin (22), Trigj
Indeksi (TT)’den yola ¢ikarak daha kullanish ve kolay anlasilabilir bir puanlama sistemi
gelistirme cabasi sonucu ortaya ¢ikmistir. Kardiyovaskiiler durum (sistolik kan basinci
ve kapiller dolus hizi), solunum durumu (solunum hizi ve solunum eforu) ve GKS temel
alimarak gelistirilmistir. TS, her bir degiskene verilen puanlarin toplanmasi ile
hesaplanir (Tablo 4). 3 en kotii prognozu, 16 en iyi prognozu gosterir. Kiint ve penetran
travmalar i¢in kullanilir. Yasam ihtimalinin degerlendirilmesinde 6nemlidir. Solunum

hiz1 ve kapiller dolus degerlendirmesi subjektiftir (22)

Tablo 4. Travma skorunu olusturan degiskenler ve aldiklar1 puanlar

Puan Solunum Hizi1 Solunum Eforu SKB Kapiller Dolus  GKS
(dk) (mmHg) Hiz1

1 Cekilmeler var Yok

2 0-9 Normal <50 Gecikmis 3-4

3 > 35 50-69  Normal 5-7

4 25-35 70 - 89 8-10

5 10-24 > 90 11-13

6 14-15

c) Diizeltilmis Travma Skoru (Revised Trauma Score(RTS)): Travma puanini,
daha giivenilir ve basit bir sekle doniistirmek amaci ile gelistirilmistir. TS’nin
degiskenlerinden kapiller dolus hiz1 ve solunum eforu, giiniin her saatinde, 6zellikle
gece gelen travmali hastalarda, klinisyenlerin dogru olarak degerlendiremeyecegi
diistiniilerek TS’de bulunan kapiller dolus hizi ve solunum eforu degiskenlerinin
cikartilmasinin yani swra GKS, sistolik kan basinct (SKB) ve solunum hiz1
degiskenlerinin puanlama degerleri yeniden diizenlenmistir (Tablo 5). Bu diizenleme ile
olusturulan RTS ile TS nin &zellikle kafa travmali hastalardaki yetersizligi de ortadan
kaldirilmistir (23).

RTS’nin iki sekli vardir. Bunlardan ilki basit olan ve triaj i¢in tiim diinyada en

yaygin olarak kullanilan seklidir (T-RTS). Ancak bu sistemde de bazi eksiklikler
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bulunmaktadir. RTS’nin diger bir formu hasta Oliimiiniin degerlendirilmesinde
kullanilan kodlandirilmig RTS (K-RTS)’dir. RTS igerisindeki boliimlerin (GKS, sistolik
kan basinci, solunum hizi) tiimiiniin 6liimi belirlemede ayni oranda agirliklar: olmadigi
saptanmis ve her boliim i¢in ayr1 agirlik katsayilart hesaplanmistir. K- RTS degerleri 0’

dan (en kotii prognoz) 7.84 (en iyi prognoz ) arasinda degigsmektedir (18).

Tablo 5. Diizeltilmis Travma Skoru (RTS) Ve Kodlu Diizeltilmis Travma Skoru (K-
RTS)

GKS Sistolik Kan Basinci Solunum Hizi (/dk) Puan
(mmHg)

13-15 > 89 10-29 4

9-12 76-89 > 29 3

6-8 50-75 6-9 2

4-5 1-49 1-5 1

3 0 0 0

RTS: GKS+ SKB+SH
K- RTS: 0,9368 (GKS) + 0,7326 (SKB) + 0,2908 (SH)

d) Akut Fizyolojik ve Kronik Saghk Degerlendirmesi ( Acute Physiologic And
Chronic Health Evaluation(APACHE)): Akut fizyolojik puan ile hastanin kronik saglik
durumunu dikkate alan 34 parametrelik bir smiflama sistemidir. 1981 yilinda
Washington Universitesi Tip merkezinde hastalik siddetini dlgmek icin gelistirilmis bir

puanlama sistemidir. (18).

e) Triaj indeksi: Mortaliteyi en iyi belirledigi diistiniilen 16 gesit biyokimyasal
ve fizyolojik degisken kullanilarak gelistirilmistir. Degisken sayisinin fazlaligi pratik
uygulamay1 engellediginden uzun silire ve yaygin olarak kullanilmamistir. Travma

puanina onciiliik etmesi nedeni ile tarihsel bir 6nemi vardir (18,23).

f) CRAMS (C:circulation, R:respiration, A:abdomen, M:motor, S:speech)
TS’ye alternatif olarak gelistirilen ve dolagim, solunum, karin, motorfonksiyon ve
konusma degiskenlerine gore hazirlanan bu skorlama sistemi Gormican tarafindan

1982°de gelistirilmistir. TS deki solunum eforu dikkate almmayip gogiis ve karin
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bulgulart 6n plana c¢ikartilmistir. Degiskenler sifir, bir ve iki puan {izerinden
degerlendirilerek toplami alinir. Toplam puanin 8 ve daha az olmasi biiyiik travma, 9 ve
tizerinde olmasi ise kii¢iik travma olarak kabul edilir. Goglis ve karin travmali hastalarin
degerlendirilmesindeki giivenilirligi belgelenmemisse de, basit ve kolay uygulanabilir

olmasi nedeni ile bircok merkezde basariyla uygulanmistir. Artik kullanilmamaktadir
(24).

2.1.6.3. Birlesik Siddet Olcekleri
Gerek anatomik gerekse fizyolojik travma Slgeklerinin var olan dezavantajlari ve
her hasta i¢in tam bir yasam olasiligi bildirmemeleri nedeni ile birlesik sistemler

gelistirilmistir.

a) Travma Yaralanma Siddet Puami (Trauma Score and Injury Severity
Score(TRISS)): Body ve ark. tarafindan gelistirilmistir (25). Yaralanma tipi (kiint veya
delici), hasta yasi, RTS, ISS, birlestirilerek yaralilar i¢in bir yasam olasilig
hesaplanmasini miimkiin kilmaktadir. Travma sonrasinda, yaralinin olast sagkalim
oranini daha gergek¢i tahmin etmek icin gelistirilmistir. Travma merkezlerinin verdigi
saglik hizmetlerinin kalitesinin degerlendirilmesi ve farkli travma popiilasyonlarinin

karsilagtirilmasinda altin bir standart halini almistir (18,20,25).

b) Travma Ciddiyet Karakteri (A Severity Characterization of
Trauma(ASCOT)) TRISS ile aynidir. Ancak yas 5 alt grupta toplanmistir. Cok ciddi ve
cok hafif travmalar farkli olarak degerlendirilir. Yasam ihtimalinin hesaplanmasinda
daha fazla degisken kullanilir. Kiint ve penetran travmalarda TRISS’a gore daha iyi

performans gosterir (25).

¢) Travma Indeksi (TI): Hastanin anatomik ve fizyolojik verileri kullanilarak
yaralanma siddetinin degerlendirilmesi amaci ile, Kirkpatrick ve ark. (26) tarafindan
1971 yilinda gelistirilmistir. Yaralanan viicut bolgesi, yaralanma tipi, kardiyovaskiiler,
merkezi sinir sistemi ve solunum durumu temel alinarak olusturulmustur.

Yaralanmadan sonrasi hastaneye yatis ihtiyacinin olup olmadigini belirler (18,20).
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2.1.7. Travma Hastasina Acil Yaklasim

Travma merkezlerinde 6liimlere neden olan etkenler; kardiyopulmoner dolagim
bozuklugu, vital organlardaki oksijenizasyon bozuklugu veya masif santral sinir sistemi
yaralanmalaridir. Masif santral sinir sistemi yaralanmalari, yetersiz ventilasyon ve beyin
sap1  diizenleyici merkezlerinde bozulmalar olusturarak, dolasim ve doku
oksijenizasyonunda bozulmalara ve 6liimlere neden olurlar (12).

American College of Surgeons tarafindan yayinlanan advanced trauma life
support (ATLS) klavuzuna gore travma hastalarinin ilk degerlendirilmesinde takip
edilmesi gereken sira asagidadir (12);

1- Hasta stabilize edilmelidir.

2- Hayat1 tehdit eden yaralanmalar tespit edilmeli ve hizli bir sekilde tedaviye
baslanmalidir.

3- Hizli ve etkili bir sekilde kesin tedavi gergeklestirilmeli ya da hasta ileri bir
merkeze transfer edilmelidir.

Travma hastasinda tedavi; birincil baki, resiisitasyon, ikincil baki ve kesin tedavi

asamalarini icermelidir.

2.1.7.1. Birinci Baki

Hayati tehlikesi olan hastalarda baslica yapilmasi gerekenler bas harfleri
kullanilarak ABCDEFG seklinde siralama olusturulmustur.

Airway: Hava yolunun saglanmasi

Breathing: Solunumun degerlendirilmesi

Circulation: Dolasim ve kanama kontrolii

Disability: Norolojik durumun degerlendirilmesi

Exposure: Elbiselerin ¢ikartilmasi ve detayl fizik baki

Foley sonda

Gastrik sonda

a) Hava Yolunun Saglanmasi
Travmatize hastalarda hava yolunun agik olmasi fizyolojik solunum yapmasi;
yapamiyorsa bunun saglanmasi en 6nemli (olmazsa olmaz ) kosuldur. Hastadan, Ne

oldu? Nasilsiiz? gibi basit sorulara 1yi bir yanit aliyorsak sorun yok gibi diisiiniilebilir.
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Kabalasmis, hiriltili, zorlu sesler ya da hi¢ mevcut olmayan solunum sesleri, sorulara
yanitsizlik hava yolu obstriiksiyonunu diislindiirebilir. Servikal immobilizasyonuna
dikkat edilmelidir. Tiim hastalara servikal bir problem olmadig: tespit edilene kadar

boyunluk takilmalidir (27).

b) Solunumun Degerlendirilmesi

Hava yolu emniyet altina alindiktan sonra, solunum diizeni, oksijenizasyonun
yeterlilik derecesi ve ventilasyonu degerlendirmeye gecilmelidir. Yapilacak muayene
inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon ve oskiiltasyonu icerir. Oncelikle boyun ve gdgiiste
goriiniir yaralar degerlendirilip, solunum orani ve sayisi kaydedilir. Ozellikle suuru
kapali hava yolu kontroliinde ve entiibasyon islemlerinde C1 — C2 diizeyinde hareket
kacinilmaz olacagindan kirik siiphesi olan, orta ve 6n fossada kafatasi kirig1 siiphesi
yoksa nazal entiibasyon diisiiniilebilir. Solunum yolu ag¢iklig1 i¢in ¢ene yukari kaldirilir,
orofaringeal kavite temizlenir ve airway konur. Yiliz maskesi ile oksijen verilir. Yetersiz
oksijenlenme varsa, suuru kapali ise orotrakeal entiibasyon uygulanir. Entiibasyon

yapilamiyorsa, acil trakeostomi endikasyonu vardir (28).

Pulse oksimetre ile monitérizasyon, arteryel kan gazlari takibi, solunum paterni
gbzlenmesi 6nemlidir. Tansiyon pndmotoraks, acik pnomotoraks, hemotoraks, yelken
gogls vb. acil durumlar degerlendirilmelidir. Hipertansiyon, azalmis solunum sesleri,
trakeal kayma, genislemis boyun venleri, gégiis duvarinda cilt alt1 amfizemi ve siyanoz
tansiyon pndmotoraks: diisiindiiriir. igne ile torasentez, ardindan tiip torakostomi

gerektirir. Toraks grafisi ile vakit kaybedilmemelidir (12).

c) Dolasim Kontrolii

Hava yolu saglanip giiven altina alindiktan ve solunum ile ilgili sorunlar ortadan
kaldirildiktan sonra dolasim sisteminin degerlendirilmesine gegilir. Sistemik kan
basinci, nabiz durumu, cildin genel goriiniimi, kalp ritim ve seslerinin ve EKG’deki
durumlarinin monitorizasyonu ile ise baslanir. Travma resiisitasyonunun en onemli
asamas1 hemorajik sok ve dolasim yetmezligidir. Hizlica 16 G kaniillerle iki adet damar
yolu agilir. imkén bulundugunda santral bir damar yolu agilmalidir. Ozellikle yeni

baglamis olan tagikardi, bradikardi, aritmiler ve ST-T degisiklikleri miyokard
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kontlizyonuna isaret edebilir. Siiphelenilen durumlarda, aort yaralanmalari
transozefagial ekokardiografi ile hizli ve kolay bir sekilde taninabilir. Kristalloidler,

vazodilatatorler ve inotroplar kullanilarak hasta degerlendirilmelidir (29).

d) Norolojik Durumun Degerlendirilmesi

Travmatik hastalarda olusacak beyin hasari, 6lime yol agabilecek Onemli
nedenlerden biridir. Hastalarin hemodinamik stabilitesi saglanmadan tam bir norolojik
degerlendirme miimkiin degildir. Eger GKS 3- 8 arasi ise komay1 ve ciddi kafa kafa
travmasini diistindiiriir. Tek basina entiibasyon endikasyonudur. 8- 12 orta, 13- 15 hafif
yaralanmadir. GKS 3- 4 olan hastalarin %97’si hayatin1 kaybeder veya vegetatif
durumda yasarlar. Racoon eyes, battle sign, otore, rinore ve hemotimpanium gibi kafa
taban1 kirig1 gostergelerinin varligi arastirllmalidir. Asendan retikiiler aktivite edici
sistem, diensefalon, hipokampus, frontal loblar, korpus mamillare ve serebral
kortekslerin hepsi suurdan sorumlu merkezlerdir (29).

Hizli Norolojik Durum Degerlendirme (AVPU);

A-Awake (Uyanik)

V-Respons to verbal stimuli (S6zIii uyarana cevap)

P-Pain ( Agrili uyarana cevap)

U-Unresponsive (Cevapsiz)

e) Elbiselerin Cikartilmasi1 Ve Detayh Fizik Baki

Hastanin tam bir fizik muayenesi i¢in soyulmasi asamasidir. Hastanin gozle
goriilebilir tam durumun tespitidir. Bunu yapmak i¢in uygulanacak en iyi ydntem,
lyatrojenik bir yaralanmayr Onlemek i¢in giysilerin kesilerek ¢ikartilmasidir. Hastay1
hipotermiden korumak i¢in tedavi baslatilmali, gerekirse profilaktik olarak isitilmis

intravendz sivi, battaniye, 1sitma lambalar1 ve 1sitilmig hava sirkiilasyonu saglanmalidir

(27).
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f) Foley Sonda

Resiisitasyonu degerlendirmek ve resiisitasyona olan cevabi incelemek i¢in foley
sonda takilmalidir. Siv1 resiisitasyonuna yeterli yanitin oldugunu sodyleyebilmek icin
0.5-1 cc/kg/dk idrar ¢ikist olmalidir..

Foley sonda kontrendikasyonlart:

* Eksternal meatusta kan goriilmesi

* Skrotum ya da labium majus’ ta ekimoz goriilmesi

* Prostatin yukar1 dogru yer degistirmis oldugununun tespit edilmesi.

Yukaridaki durumlarda sistofiks ile mesane kateterizasyonu uygulanmalidir

(28).

g) Gastrik Sonda
Gastrik igerigi bosaltmak ve gastrik dekompresyon i¢in nazogastrik sonda
takilmalidir. Eger maksillofasiyal travma var ise orogastrik yol kullanilabilir. Boylece

mide igeriginin akcigere kagisi engellenmis olur (28).

2.1.7.2. Resiisitasyon
Travma resiisitasyonu oOncelikle hayati tehdit eden sorunlarin giderilmesi

asamalarini igerir.

a) Hava Yolunun Saglanmasi

Servikal omurga kontrolii, hava aligverisinin gozlemlenmesi, servikal
immobilizasyon, solunum sesleri, gogiis duvar hareketleri ve boyun venlerinin
gozlemlenmesi agamalarini igerir. Havayolunda herhangi bir engel varliginda, bu engel

ortadan kaldirilir (Kusmak, kan, yabanci cisim vb.).

b) Ventilasyon ve Oksijenasyon

Havayolunun kontrol altina alinmasi i¢in endikasyonu varsa entiibasyon
yapilmalidir. Bu orotrakeal yada nozotrakeal olarak gergeklestirilebilir. Entiibe olmayan
hastalara da mutlaka maske ile oksijen verilmelidir. Ayrica tansiyon pndomotoraks,
yelken goOgiis gibi hayati tehdit olusturan gogiis patolojilerine de uygun girisim
yapilmalidir.
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¢) Dolasim

Antekiibital bolgeden iki genis damar yolu agilir. Bunlar kristoloid ve kan nakli
i¢in kullanilacaktir. Agresif s1v1 resiisitasyonu ihtiya¢ duyan hastalarda en genis intraket
tercih edilmelidir.

Travmali hastalarda 4 sekilde damar yolu saglanabilir (30).

1- Perkiitan venoz yol: Antekubital bolge venleri oncelikle tercih edilir.

2- Cut-down: Damar yolunun cerrahi yontem ile agilmas1 uygulanir. Oncelikle
ayaktan safen ven tercih edilir.

3- Santral vendz yol: Subklaviyen veya juguler ven kullanilir. Resiisitasyonda
verilen s1vi miktarin degerlendirilmesinde ve takip edilmesinde kullanilir. Saglikli bir
kigide +4 ile 10 cm H,O basincinin saglanmas yeterli resiisitasyonu gosterir. Ancak
santral venoz yol a¢ilmasinda %8-10 arasinda pndmotoraks riski vardir.

4- Intraossedz yol: Ozel gelistirilmis igne ve aparatlar ile tuberositas tibia veya
i¢ malleol hizasindan girilerek acilir. Osteomiyelit, lokal abse, seliilit, hematom gibi
komplikasyonlar1 vardir.

Biitiin hastalarin takibi monitorizasyon ve pulse oksimetre ile yapilmalidir.
Damar yolu ac¢ildiginda cross-match, koagiilasyon ve hemogram igin kan Ornegi
alimmalidir. Dogurgan ¢agdaki kadinlardan gebelik testi istenmelidir. Biling degisikligi
olan tim hastalarda kan sekeri bakilmalidir. Metabolik degerlendirme i¢in BUN,
kreatinin, elektrolitler karaciger fonksiyon testleri, oksijenasyon ve ventilasyon
durumunun degerlendirilmesi i¢in arteriyel kan gazi istenmelidir. Olas1 bir kardiyak
patolojiyi atlamamak i¢in EKG ¢ekilmelidir. Tiim hastalar foley kateter takilarak idrar
cikisi takibi yapilmalidir (31).

Kanama resiisitasyonu sirasinda vital bulgular, biling, viicut 1s1s1, kapiller dolma,
oksijen saturasyonu, idrar ¢ikisi rutin olarak monitorize edilmelidir. Disiik santral
vendz basing (CVP) (<5 cm H2O0) hipovolemi tanisim1 destekler. Sivi tedavisi yapilan
hastanin CVP sinin yiikselmemesi persistan hipovolemiyi diisiindiiriir. Geleneksel
olarak izotonik sivi resiisitasyonunun sonug¢ noktasi yeterli doku perfiizyonunun
saglandiginin klinik olarak degerlendirilmesidir. Ek olarak eritrosit siispansiyonu
kullanimi i¢in hemoglobinin 10 g/dL veya hemotokritin %30 olmasi “transfiizyon
siir1” olarak bilinir. Hemodinamik olarak instabil hastanin standart tedavisi 20-40

ml/kg s1viy1 olabildigince hizli olarak tipik olarakta 10-20 dk iizerinde uygulamaktir. En
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iyi sartlarda verilen izotonik kristoloidin %30’u damar yataginda kalir. Bu nedenle
kanama miktariin yaklasik 3 kati oranda %0,9’luk salin (NS) veya ringerlaktat (RL)
replasman yapilmalidir. Bu neden ile bir erigkin hasta 2 1t sivi replasmanina ragmen
hala bozulmus perfiizyon bulgular1 gosteriyorsa kan kaybi toplam kan miktarinin %15
ini gectigi anlamina gelir (32).

Kan kaybi kontrol edilemiyorsa ve sivi replasmani sonrasi koétii perflizyon
bulgular1 devam ediyorsa kirmizi hiicre transfiizyonuna baslama endikasyonu vardir.
Hasta stabil goriinlimde ise tam cross-match yapilmis kan beklenmelidir. Fakat bu karar
kan kaybinin ve klinigin gidisine ve kan bankasinin durumuna gore verilmelidir. Eger
durum kotii ise tip-spesifik kan verilmesi Onerilir. Bir¢cok ¢alisma bunun gayet giivenli
bir uygulama oldugunu gostermistir. Ayrica gerekli olan oksijen tasima kapasitesinin
yerine konmasindaki gecikme hasta i¢in zararli olabilir. Erken kan replasman tedavisi
ozellikle yagh hastalar i¢in hele ki belirgin solunum ve kardiyak hastalig1 olan hastalar
icin bu oksijen tagima kapasitesindeki diismeyi tolere edemeyecekleri igin Ozellikle
onem arzetmektedir. Kan transflizyonu yapilmadan kristaloid infiizyonuna devam
edilmesi diliisyona neden olur ve bu da kirmizi kan hiicrelerinde, plateletlerde ve
pihtilagsma faktorlerinde azalmaya yol acar. Ayni zamanda bu durum mevcut pihti
formasyonlarinin yerinden ayrilmasina neden olabilir (33).

Durumu agir olan hastalar daha oncelikli olarak kirmizi kan hiicrelerine ihtiyag
duyarlar. Bu durumda O kan grubu kan miimkiinse hizla kullanilmalidir. Dogurgan
cagdaki kadin hastalara da O Rh (-) kan verilmelidir. Bunun disindaki durumlarda
kolaylikla bulunabildigi i¢in O Rh (+) kan tercih edilir. O kan grubu verilmeden 6nce
kan grubu ve cross-match igin Ornek alinmalidir. Eger kanama intratorasik ve
ototransfiizyon kapasitesi mevcut ise otolog tam kan verilebilir. Ototransfiizyon hem
kan yolu ile bulasan hastaliklarin riskini diigiirir hem de kan bankasmin yiikiini
hafifletir. Intraabdominal kanamada ototransfiizyon konusunda tartismalar vardir ¢iinkii
acil serviste kana fekal karisimin olup olmadigini tespit etmek zordur. Bunun operasyon
odasinda kanamanin kaynagi ve tiim organ yaralanmalarmin tespitinden sonra verilmesi
daha uygun bir yaklasim olabilir (34).

Hemorajik soklu hastalarda tedavi yonetiminde kristaloid soliisyonlar en sik
kullanilan sivilardir. Taze donmus plazma (TDP) 6nerilmeye ve kullanilmaya devam

etmektedir. Kan kaybinda izotonik sivi replase edilirken damar ig¢inde onkotik basing
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diiser. Teorik olarak bu pulmoner 6deme ve doku oksijenizasyonun bozulmasina neden
olur. Vaskiiler yataktaki onkotik basing diisiisii pulmoner intersitisyel alandaki onkotik
basing distisii ile karsilanmaktadir. Boylelikle sivi kagis1 en aza indirilmektedir.
Pulmoner kapiller hidrostatik basinci (pulmoner wedge basinci ile dlgiilmektedir) sivi
kagcis1 lizerine onkotik basingtan ¢ok daha etkili goriilmektedir. Pulmoner arter okliizyon
basincinin 15 mmHg altinda tutulmasi pulmoner 6dem Onlenmesinde en Onemli
faktordiir. Klinik ¢alismalarin sistematik derlemeleri kolloidlerin kristaloidlere belirgin

bir tstiinligi olmadigin1 gostermektedir (31-35).

2.1.7.3. ikincil Bak
Birincil baki ve resiisitasyondan sonra detayli degerlendirmeye gegilmelidir.
Bilinci kapali ve instabil olan hastalar1 muayene ederken daha dikkatli davranilmalidir.

Ikincil baki bastan ayag1 inceleme prensibine dayanur.

a) Anamnez
Allerji, kullandig ilaclar, gegirilmis hastaliklar, en son ne zaman yemek yedigi,
travma olus sekli, aracin hangi boliimiinde oturdugu sorgulanmalidir. Ayrica acil servise

gelinceye kadar herhangi bir tibbi miidahale varligi, kan ve sivi replasmani yapilmalidir.

b) Fizik Muayene

Bag; gbz muayenesi, penetran yaralanmalar, rinore, otore, sa¢ ve sacli deri
muayenesi, maksillofasiyal travmalar detayl1 bir sekilde degerlendirilmelidir.

Servikal bolge,; boyun yaralanma siiphesi olan hastalar tetkikler tamamlanmadan
servikal immobilizasyon kaldirilmamalidir. Norolojik muayenede defisit tespit
edilmemesi omurga yaralanmasi olmadigimi ekarte ettirmez. Boyun omurgasi
muayenesinde hassasiyet bulunmasi, cilt alt1 amfizeminin olmasi ve trakea deviasyonu
ayrintili muayenede saptanabilir. Anterior boyun kismina olan penetran travmalarda
eksplorasyon sarttir. Platismay1 gecen penetran travmalar ise mutlaka ameliyathane
sartlarinda eksplore edilmelidirler (36).

Gogiis; belirgin gogiis yaralanmasi olan hastalarda agr1 ve nefes darligi dikkati
ceker. Inspeksiyon ile travma izi, agik pndmotoraks, yelken gdgiis goriilebilir.

Kaburgalar, sternum ve klavikula diizenli bir bicimde muayene edilmelidir.
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Oskiiltasyona pnomotoraks igin apeksten, hemotoraks icin bazalden dinleme
yapilmalidir. Ayn1 zamanda kalp seslerinin derinden gelmesi de kardiyak tamponadi
diistindiirmelidir. Kardiyak tamponad ve tansiyon pnOmotoraksta boyun venleri
belirginlesir. Pndmotoraks ve hemotoraksin kesin tanisi toraks grafisi ile konur (36).

Perine, rektum ve vajen: kanama varligi, sfinkter tonusu, laserasyonlar tespit
edilebilir. Ureme ¢agindaki kadin hastalarda gebelik mutlaka sorgulanmalidir (37).

Iskelet sistemi; kemiklerin palpasyon ile hassasiyeti ve Krepitasyon varligi
degerlendirilir. Pelvis kiriklar, tiretral yaralanmalar, nabiz kontrolii detayli bir sekilde
yapilmalidir. Eksternal meatusta kan goriilmesi, skrotum ve peniste kan olmasi {iretral
yaralanma oldugunu gosterir. Bu hastalara foley kateter takmadan o6nce hasta stabil ise
tiretrogram yapilmalidir (37).

Norolojik muayene; biling durumun degerlendirilmesi, motor ve duyu
muayenesi, 151k refleksi ve pupil boyutunun degerlendirilmesi gerekir. Felg ve his kaybi
spinal bir yaralanmayi isaret eder. Spinal yaralanma kesin olarak ekarte edilerek kadar,
boyunluk ve spinal tahtalar ile hastanin immobilizasyonu saglanmalidir. Kafa travmasi
olan bir hastanin nérolojik olarak kétiilesmesi durumunda beynin oksijenizasyonu ve
perflizyonu degerlendirilmeli ve ventilasyonun yeterli olup olmadigi kontrol edilmelidir
(36-37).

Batin; Fizik muayenede bir 6zellik olmamasi, karin i¢in yaralanma olmadigina
isaret degildir. Sik araliklar ile fizik muayenesi tekrarlanmalidir. Zaman iginde muayene

bulgulariin degisebilecegi unutulmamalidir (37).

2.1.7.4. Kesin Tedavi

Tiim asamalar tamamlandiktan sonra hastanin kesin tedavisine gecilmelidir. Bu
tedavi, ya mevcut saglik kurumunda gerceklestirilmeli ya da hasta bir {ist basamak
saglik kurulusu veya varsa bir travma merkezine gonderilmelidir.

Acik kiriklar, eklemlerin agikta oldugu yaralanmalar, kontamine ve infekte
yaralar, genis yumusak doku yaralanmalarinda, debridman Oncesi uzun bir siire
gecmisse, enfeksiyona egilimi olan hastalarda (kalp kapagi rahatsizliklar1 ve
immunsupresyon altindaki hastalar) antibiyotik profilaksisi gerekir. Profilaktik
antibiyotik yaraya bulasan canli bakterilerin sayisinda kabul edilebilir bir azalma

saglamak ve olabilecek kontaminasyonu normal konak¢i mekanizmalarinin karsi
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koyabilecegi diizeye indirmek amaci ile yapilir. Ayrica genis spektrumlu antibiyotikler
tercih edilmemelidir. Infeksiyon riskinin %5’in iizerinde oldugu durumlarda antibiyotik
profilaksisi onerilmektedir. Temiz-kontamine ve kontamine yaralarda infeksiyon riski
%35’in lizerindedir. Travma sonucu gelisen yaralanmalar genellikle bu sinifa girmekte
olup bu hastalarin ¢cogunda antibiyotik profilaksisi gereklidir (38).

Tetanoz, esas olarak kontamine yaralardan (belli veya belirsiz) bulas ile
meydana gelir. Elektif cerrahi, yanik, derin delici yaralar, ezici yaralar, otitis media,
dental infeksiyon, hayvan 1siriklari, diisiik ve gebeligi takiben gelisebilir. Her hangi bir
yara tetanoz sporlart ile inokiile olabilmesine ragmen bazi yaralanma tipleri tetanoz ile
daha sik iligkilidir. Bu hastalarda mutlaka tetanoz profilaksisi yapilmalidir (Tablo 6)
(39).

Tablo 6. Tetanoz yatkinligi olan yaralanmalar (39)

6 saatten uzun siire ge¢cmesi

Genis doku hasar1 olan (major yaniklar gibi) veya 1 cm.den derin yaralar
Y1ldiz bi¢iminde, diizgiin olmayan, sekilsiz, bir kism1 kopmus yaralar
Atesli silah, ezilme, yanik, donma ile meydana gelen yaralar

Nekrotik doku varlig

Kontaminantlarin (toprak, pislik, diski, ...) varlig1

Yabanci cisim igeren yaralar

Pargali kiriklar

Tetanozdan korunmak i¢in Oncelikle tiim yaralara derhal cerrahi tedavi
uygulanmali, titiz aseptik teknik kullanilarak tiim nekrotik doku ve yabanci cisimler

uzaklastirilmalidir. Tetanoz profilaksisi, kesinlikle hayat kurtaricidir.

2.1.8. Travma Hastasinda Tamsal Calismalar

Direkt Grafi; Batin i¢i yaralanmalarda ve abdominal travmada smirlidir.
Perforasyon siiphesi olanlarda anteroposterior akciger grafisi ile diyafram alt1 serbest
hava goriilebilir. Yan servikal grafi, anteroposterior akciger grafisi, anteroposterior

pelvis grafisi ise coklu travmada istenecek rutin goriintiileme yontemleridir (40).
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Laboratuvar Testleri: Glukoz, kan alkol diizeyi, karaciger ve bobrek fonksiyon
testleri, ilag diizeyleri degerlendirilmelidir. Dogurganlik cagindaki kadin hastalarda
mutlaka gebelik testi yapilmalidir. Uriner sistem yaralanmasi diisiiniiliiyorsa tam idrar
tetkiki de tanisal agidan faydali olabilir. Travma hastalarinda seri hemoglobin takibi ¢ok
onemlidir. Tek bir Ol¢iim kanamayir diglamada ve dogrulamada yetersizdir. Ciddi

sekilde kanamasi olan hastalarin ilk hemoglobin diizeyi normal olabilir (41).

Ultrasonografi: Karin i¢inde kan veya herhangi bir sivi varligi ve dalak,
karaciger gibi solid organ parankimleri hakkinda kabaca fikir verir. Kisaca FAST
(Focused Assesment Sonography for Trauma: Travmada odaga yonelik ultrasonografi)
olarak bilinen sonografik inceleme travma hastasinda fizik muayenenin bir uzantisi
olmustur. Travma hastasinin bagvuru aninda potansiyel hayati tehdit eden bir kanama
durumunda egitimli hekimler tarafindan uygulanan ve hastanin ameliyathaneye, BT’ ye

veya anjiografiye transfer kararin1 vermede kullanilan bir aragtir (42).

Bilgisayarli Tomografi (BT): Organ hasarlarin1 gostermesi, fizik muayene,
FAST ve derin peritoneal lavaj ile degerlendirilmesi zor olan retroperitoneal ve pelvik
bolge icin bilgi vermesi BT’yi ayricalikli kilar. Kafa travmalarinda altin standartdir.
Ayni zamanda parankimal ve vaskiiler yaralanma siiphesi olan durumlarda tercih
sebebidir (42).

2.1.9. Travmada Kan Transfiizyon Skorlari

Kan transfiizyon skorlama sistemleri son yillarda daha ¢ok kullanilmaya
baslanmustir. Oncelikle travma hasta sayisinin ¢ok oldugu travma merkezlerinde kan
transfiizyon ihtiyacini belirlemek, kan transfiizyon ihtiyaci varsa en erken zamanda ve
en uygun sartlarda hastaya gerekli transfiizyon yapilarak mortalite ve morbiditede

azalma saglanmasi i¢in bu skorlama sistemleri gelistirilmistir (43).

a) Acil Servis Transfiizyon Skoru (Emergency room Transfusion Score
(ETS)): Son yillarda avrupada bazi parametreler (Sistolik kan basinci, batin ig¢i mayi,
stabil olmayan pelvis kirigi, hastanin yasi, olay yerinden gelip gelmemesi, trafik kazasi
ve yliksekten diigme) hesaplanarak kan transfiiyon ihtiyacini tahmin etmek ig¢in

kullanilan skorlama sistemidir (Tablo 7). Bu skorlama sisteminde 3 ve daha az puan
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alanlarda transfiizyon ihtimali diisiik olup 9.5 puan ve {iizerindeki hasta grubunda

transflizyon orani %97,6 olarak bildirilmistir (43,44)

Tablo 7. Acil Servis Transflizyon Skoru (ETS)

Sistolik kan basinci <90 mm hg 2.5 puan
90-120 mm hg 1.5 puan
Intraabdominal s1v1 + 2 puan
Instabil pelvis kirig + 1.5 puan
Olay yerinden gelmesi + 1 puan
Yas 20-60 y1l 0.5 puan
>60 y1l 1.5 puan
Trafik kazasi + 1 puan
3m < Yiiksekten diisme + 1 puan

b) Kan Kullanim Degerlendirme Skoru (Assessment Blood Consumption
Score (ABCs)): Major travmalarda gerektiginde en erken zamanda kan ve kan tirlinleri
kullanimi hastalarinin mortalitesinde ve morbiditesinde ciddi faydalar saglamaktadir
(40). ABCs skorlamasindan puanin 2 ve 2 nin {izerinde olmasi hastalarda kan
transfiizyon endikasyonunun yiiksek oldugunu gosterir (Tablo 8). Duyarliligi %89 ve
Ozgiilliigii %85 olarak belirlenmistir. Bu skorlama sistemi bir¢cok klinik merkezde
uygulanmis olup sonuglarindan gayet memnun kalinmistir. Masif transfiizyon protokolii

aktive etmek igin basit, kullanimi kolay ve dogru bir sistem olarak tanimlanmistir (45).

Tablo 8. Kan Kullanim Degerlendirme Skoru (ABCs)

Sistolik Kan Basinci <90 mmhg 1 puan
FAST pozitif 1 puan
Kalp Hiz1 > 120 1 puan
Penetran Yaralanma var 1 puan
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¢) Travma Ile Ilskili Kanama Siddet Skoru (Trauma Associated Severe
Hemorrhage Score (TASH))

Travma sonrasi olusan kanamalari, erken ve giivenilir sekilde tahmin etmek
amaci ile olusturulmus skorlama sistemidir. Kolay ve hizli bir sekilde uygulanmaktadir.
Masif transfiizyon ihtiyaci olan hastalar1 tespit etmekte basarilidir. Siddetli kanama
ihtimali olan hastalar1 tahmin eder. Erken cerrahi miidahale, koagiilopatik kanamalarin
engellenmesi ve miidahelenin en erken zamanda yapilmasii saglayarak ciddi bir
sekilde mortalite ve morbiditenin azalmasina neden olur. Yapilan c¢alismalar sonucu
TASH skoru 1-8 arasinda olan hastalarda masif kan transflizyon oram1  <%S5 iken,
TASH skoru 24+> olan hastalarda masif transfiizyon oran1 %85 olarak tespit edilmistir
(Tablo 9) (46).

Tablo 9. Travma Ile Tlskili Kanama Siddet Skoru (TASH)

Sistolik Kan Basinci <100 mm hg 4 Puan
<120 mm hg 1 Puan
<7 g/dl 8 Puan
<9 g/dI 6 Puan

Hemoglobin <10 g/di 4 Puan
<11 g/di 3 Puan
<12 g/di 2 Puan

Batin I¢i Serbest Mayii + 3 Puan

Komplike Uzun Kemik Kirig1 AIS =3-4 3 Puan

Yada Pelvik Fraktiirti AIS =5 6 Puan
< -10 mmol/l 4 Puan

Baz Acgig1 <-6 mmol/l 3 Puan
<-2 mmol/l 1 Puan

Kalp Hiz1 >120 2 Puan

Cinsiyet erkek 1 Puan
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2.2. KAN VE KAN URUNLERI TRANSFUZYONU

2.2.1. Kan Transfiizyonu Tarihi

[k kan transfiizyonu 1666 yilinda Richard Lower tarafindan kdpekler arasinda
yapilmistir. 1667 yilinda insana ilk kan transfiizyonu (kuzu kani) Jean-Baptiste Denis
tarafindan gerceklestirilmistir. 1818 yilinda Dr. James Blundell dogum sonrasi1 kanama
geciren bir hastasina, hastanin esinden enjektor ile aldigir kani transfiize etmistir. Bu
yiizyilda yapilan transfiizyonlarin ¢ogunlukla basarisiz oldugu gériilmektedir (47,48).

Transfiizyon tibb1 i¢in 1901 yili milat olarak kabul edilebilir. Avusturya’li Karl
Landsteiner 22 kisinin kan 6rnegi ile yaptig1 ¢aligmada eritrosit ve serum arasindaki
reaksiyonlar tarif etmis ve A, B, C, O kan gruplarii kesfetmistir. 1915 yilinda Richard
Lewisohn kan pihtilasmasini  6nleyen sodyum sitratin kan transfiizyonlarinda
kullanilmasini énermistir. Ulkemiz adina ilk kan transfiizyon calismalar1 1921 Prof. Dr.
Burhanettin Toker tarafindan baslatilmistir. 1921 diinyada ilk kan bankas1 Ingiltere’de
Kizilhag sekreteri olan Percy Oliver tarafindan kuruldu. 1935 de Roma’da yapilan ilk
uluslararasi kan transfiizyon kongresinde bu kan bankasi giivenli ve 24 saat sorun ¢dzen
ilk kan bankas1 olarak onaylandi. 1935 yilinda Roma’da ilk kan transfiizyonu kongresi
yapilmis ve bu kan bankasinin 24 saat giivenilir bir hizmet verebilecegi onaylanmuistir.
Ulkemizde ilk kan transfiizyonu 1938 yilinda Cerrahpasa Tip Fakiiltesinde yapilmis ve
ilk kan bankas1 ise 1957 yilinda Ankara ve Istanbul’da Kizilay biinyesinde agilmistir
(47).

1940 yilinda Karl Landsteiner tarafindan Rh sistemi bulunmustur. 1992 yilinda
HIV-1 ve HIV-2 antikor testleri kullanilmaya baslanmig, 1996 yilinda ise Anti-HCV

zorunlu tarama testi olarak kabul edilmistir (48).

2.2.2. Kan Transfiizyonu Uygulama Prensipleri

Kan ve kan iiriinlerinin transfiizyonu, hastaya transfiizyon kararimin alinmasi ile
baglar. Kan ve kan {irlinii istemeden 6nce hastanin kan grubu tespit edilir. Hasta i¢in
gerekli kan veya kan {riiniinii secilir ve miktar1 belirlenir. Transfiizyona baslamadan
once kan uygunluk testi (capraz karsilastirma) formu (kimlik bilgileri, kan grubu, seri
numarasi, test uygunlugu (ABO ve RhD), testin nerede ve kim tarafindan yapildigi)
kontrol edilmelidir (49). Transfiizyon Oncesi hastanin bazal vital bulgular1 alinir (ates,

kan basinci, nabiz gibi). Transflizyona baslamadan 6nce kan torbasi lizerindeki etiket

25



kontrolii, kanin gozlenmesi ve transfiizyon formu tutulmasi gerekir (kan iginde hava,
renk degisikligi, pihtt olup olmadiginin kontrolii). Transfiizyonun ilk 15 dakikasi
dakikada 2 ml/dk olacak sekilde yavas uygulanmalidir. Kan ve kan {iriinii transfiizyonu
uygulamasinda, transfiizyon baglamasi ile birlikte 5-10 dakika i¢inde hasta dogrudan
gozlenmeli ve transfiizyon tamamlanana kadar diizenli araliklar ile hasta izlenmelidir.
Muhtemel ciddi transfiizyon reaksiyonlart ilk 10-15 dakika iginde goriiliir. Reaksiyon
yoksa infiizyon hizi kademeli bir bigimde arttirilabilir (49-50).

223. Kan ve Kan Uriinleri, Ozellikleri, Kan Transfiizyonunun

Endikasyonlari, Kontrendikasyonlari

a) Tam Kan

Transfiizyon i¢in hazirlanan tam kan, uygun bir vericiden, steril ve apirojen
antikoagiilan ve torba kullanilarak alinan kandir. Temelde kan bilesenlerinin
hazirlanmasi igin kaynak olarak kullanilir. Yaklagik 1 {inite tam kan 450 ml dir. Tam
kan eritrositler, plazma proteinleri, pihtilasma faktorleri igerir. Bu iirliniin hematokrit
(Htc) orani ortalama %36-37 kadardir ve vericinin Hct miktarina bagh olarak degisir.
Tam kanin yaklasik 200 ml’si eritrosit, 250 ml’si plazmadan olusur. Faktor V, VIII,
16kosit ve trombositlerin fonksiyonelligini ¢ok kisa siirede yitirmesi, ilk 24 saati
gectikten sonra depolanmis olan kanin, homeostatik bozukluklarin tedavisine uygun
olmayan bir hale gelmesine sebep olur. Tam kan 2-6°C’de saklanir ve raf 6mrii 21-35
giin arasinda degisir. Eriskin bir kiside 1 U tam kan, hemoglobin diizeyini 1gr/dl veya
Htc diizeyini %3—4 arttirir (50).

Rutin olarak bilesen hazirlanan yerlerde tam kan, kaynak arag¢ ve gereg olarak
kabul edilmeli ve transfiizyon uygulamalarinda hi¢ yer almamali ya da ¢ok kisitl yer
almalidir. Tam kan, uygun plazma iriinleri ve kan bilesenlerinin bulunamadig:
durumlarda, yalnizca eritrosit ve kan hacmi eksikligi birlikte ise kullaniimalidir. Kan
bilesenlerinin  bulundugu durumlarda tam kan yerine ¢oklu bilesen tedavisi

uygulanmalidir (51).
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b) Eritrosit siispansiyonu

Tam kandan plazmanin uzaklastirilmast disinda herhangi bir islem
yapilmaksizin hazirlanan bilesendir. Bilesenin hematokriti 0.65-0.75 arasindadir. Her
bir {inite, islem sonunda minimum 45 gram hemoglobin igermelidir. Unite orjinalindeki
eritrositlerin tiimiinii icerir. Ozel bir islem uygulanmadh ise, 16kositlerin biiyiik bir kismi
(yaklasik 2.5-3.0 x 10°) ve kullanilan santifigiirasyon yontemine bagli olarak degisen
miktarda trombosit tiriin de Kalir. Ortalama hacim 280 +50 ml dir (51).

Eritrosit siispansiyonu kan kaybi ve anemi durumlarinda uygulanir. Fizyolojik
olarak stabil hastalar Hb’leri 7 gr/dI’nin iizerinde ise genelde transfiizyona ihtiyag
duymazlar. Transfiizyona karar verirken hastanin yasi, aneminin derinligi, intravaskiiler
voliim ve var olan kardiyak, pulmoner ve vaskiiler durum 6nem tasir. Cerrahi miidahale
esnasinda kan hacminin %10- 15’inden fazlasinin kaybi transfiizyon gerektirir.

Tam kana gore avantaji dolagim yiikklenmesinin daha az olmasi, sodyum,
potasyum ve sitratin daha az veriliyor olmasi ve ayristirilan plazmanin da bagka bir
hastada kullanilabilmesidir. Hipoplastik ve aplastik anemiler, konjenital bozukluklar ile
olugsmus hemolitik anemiler eritrosit siispansiyonu transfiizyonunun en ¢ok kullanildigi
hastaliklardir. Onkolojik hastaliklar ve bunlarin tedavisi sirasinda kemik iligi
baskilanmasi, myelodisplastik sendrom, paroksismal noktiirnal hemoglobiniiri gibi baz1
hematolojik hastaliklar ve eritropoetin tedavisine cevap vermeyen kronik bdbrek

hastaliginda kullanilmaktadir (52).

c) Trombosit Siispansiyonlari
Taze tam kandan hazirlanan, tam kanin trombosit icerigini yiiksek oranda ve
etkin formda igeren bilesendir. Hazirlama yontemine bagli olarak bir tnitedeki
trombosit icerigi 50-60 ml siispansiyonda 45-85x10° (ortalama 70x10°) arasinda
degisecektir. Ek bir islem yapilmadig: siirece benzer sekilde bir iinitedeki 16kosit i¢erigi
0.05-1x10°, eritrositler ise 0,2-1x10° arasinda olacaktir. Viicutta trombosit yapiminin
azalmasi, trombosit yikimmim artmasi veya trombosit disfonksiyonu nedeni ile
trombosit siispansiyonlarina gerek duyulabilir (53).
e Tam Kandan Trombosit Siispansiyonu, taze tam kandan elde edilen, terapotik

efektivitesi yiiksek bir {irlindiir. Az miktarda plazma igerir. Random trombosit
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siispansiyonu da denir. Kan alindiktan sonra 6 saat i¢inde hazirlanmalidir. Saklama 1s1s1
22+2°C’dir. Uriin uygun kosullarda 7 giine kadar saklanabilir (53).

o Aferez Trombosit Siispansiyonu; otomatik hiicre ayirma cihazi kullanilarak tek
vericiden elde edilir. Omrii 3-4 giindiir. Trombositleri ayrilan kan, vericiye geri doner.
Aferez yontemi ile 3-13 U tam kandan saglanabilen trombosit miktari, tek vericiden
elde edilebilir ve transfiizyon icin standart birkac {initeye boliinebilir. Trombosit
vericilerinin son 72 saat i¢inde aspirin almamis olmasi istenir. Aferez vericileri yilda
toplam 24’1 gegcmemek sartiyla her 3 giinde bir afereze girebilirler. Trombosit sayimlari
en az 150.000 olmalidir (52).

Trombosit transfiizyon karar1 sadece diisiik trombosit sayisina bakilarak
verilmemelidir. Trombosit eksikligine bagl klinik olarak 6nemli kanamalar ile seyreden
ciddi trombositopeni varligi zorunlu bir endikasyon olarak kabul edilebilir. Trombosit
transfiizyonu i¢in diger tiim endikasyonlar, hastanin klinik durumuna bagli ve az ya da
cok gorecelidir. Uygun lokosit azaltma islemi sonrasi bu bilesen, sitomegaloviriis
(CMV) bulasinin 6nlenmesinde CMV negatif trombositlere alternatiftir (43).

Bakteriyel kontaminasyon bulunmadigini giivence altina alan bir sistem
kullanilmiyorsa saklama o6ncesi havuzlanan trombositler bagisi takiben 5 giine kadar
saklanabilir. Havuzlama saklama sonrasi agik sistem ile yapilirsa trombositler miimkiin
oldugunca hizli, en ge¢ 6 saat igerisinde transfiize edilmelidir. Bilesenin hazirlanmasi
sirasinda baska bir torbaya aktarilmas: gerekebileceginden, her bir {initenin uygun
sekilde belirtildiginden emin olunmas: gereklidir. Dogurganlik ¢aginda veya daha geng
olan RhD (-) kadin alicilara tercinen RhD (+) bagis¢1 trombositleri transfiize
edilmemelidir. Boyle bir durumda RhD (+) bagis¢1 trombositlerinin verilmesi zorunlu

ise RhD immiinizasyonunun 6nlenmesi i¢in RhD immiinglobulini kullanilmalidir (54).

d) Plazma Uriinleri

1.Taze Donmus Plazma (TDP)

Pihtilagma etkenlerinin fonksiyonlarinin yeterince korunabilecegi bir siirede ve
uygun bir sicaklikta dondurularak, gerek tam kan gerekse aferezle toplanan plazmadan
transfiizyon veya fraksinasyon amaciyla hazirlanan bilesendir. Bu bilesen stabil
koagiilasyon etkenleri, albiimin ve immiinoglobiilinleri normal plazma diizeylerinde

icerir. Taze donmus plazma klinik 6nemi olan beklenmedik antikorlar1 igermemelidir.
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Bir {inite 200-250 m1’dir ve her 1 ml’si 1 U koagiilasyon faktorii icerir. Dolayst ile 1
{inite TDP’de 200 U koagiilasyon faktérii mevcuttur. Transfiizyon ile hasta bunun ancak
%40’dan yararlanabilir. 70 kilogram agirliginda bir eriskinde, 1 U TDP, biitiin faktorleri
yaklasik %2,5 oraninda artirir. Koagiilasyon faktorlerinde anlamli bir degisimi
saglayabilmek i¢in en az %10 artim saglanmalidir. Bu da 4 U TDP transfiizyonuna denk
gelmektedir (55).

Donmus triinii ¢6zmekte 30—37°C su banyosu kullanilir ve bu islem 15-20 dk
siirer. Eritildikten sonra 12 saat i¢inde kullanilmalidir, tekrar dondurulmamalidir.
Cozillme islemi tamamlandiginda, c¢oziilmemis gozlenebilir bir kriyopresipitat

olmamalidir.

2. Kriyopresipitat

TDP’nin yiiksek devirde santifigiirasyonu ve en ¢ok 40 ml’ye kadar konsantre
edilmesi ile hazirlanan, plazmanin kriyoglobulin fraksiyonunu igeren bir bilesendir.
Taze alinmis ve ayrilmis plazmada varolan Faktor VIII, von Willebrand Faktor,
fibrinojen, Faktor XIII'{in ve fibronektinin biiylik bir boliimiinii igerir (56).

Kullanildigi durumlar:

a) Faktor VIII eksikligi durumlart (uygun spesifik pihtilasma faktor
konsantresinin bulunamadigi durumda)

b) Yaygin damar i¢i pihtilagsma (DIC) gibi diger kompleks eksiklik durumlart;

c) Fibrinojen eksiklikleri (nicelik ve nitelik).

d) Von Willebrand hastaligi tedavisinde (uygun spesifik pihtilasma faktor

konsantresinin bulunamadigi durumda)

3. Coziinmiis Plazma

Taze donmus plazmadan kapali sistemde 37°C’de ¢ozlinme iglemi sonucu elde
edilir ve 2-6°C de 1-5 giinden fazla olmamak sart1 ile saklanir. Coziinmiis plazma
TDP’de bulunan biitiin stabil proteinleri icerir, azalmis oranda Faktor VIII ve Faktor V’i

de bulundurur. Hacmi 180-300 ml arasindadir (56).
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2.2.4. Kan Transfiizyon Reaksiyonlari

Transflizyon reaksiyonu, hasta tarafindan infiize edilen kan ve kan bilesenlerine
kars1 istenmeyen yanit olarak tanimlanir. Transfiizyon hemen durdurulur. Tiim etiketler,
formlar, hastanin kimligi alicinin dogru kisi oldugundan emin olmak i¢in kontrol edilir.
Hastanin degerlendirilmesi tamamlanincaya kadar damar yolu agik bulundurulmali ve
serum fizyolojik verilmelidir. Hizli bir fizik muayene yapilarak viicut 1sis1, nabiz, arter
kan basinci ve soluk sayis1 kaydedilir; kalp ve akciger oskiiltasyonu yapilir; deride
kabarikliklar aranir; anormal kanama belirtileri arastirilir. Hastadan yeni kan 6rnekleri
alinir. Pulmoner semptomlar belirgin ise yatakta akciger grafisi cekilir. Ozellikle akut
hemolitik transfiizyon reaksiyonunun, anaflaksinin, sepsisin ve transfiizyon ile iligkili
akut akciger hasarinin klinik bulgular arastirilmalidir. Cilinkii bunlar agresif bir tibbi

yaklagim gerektirir. Bu reaksiyonlar, ¢esitli sekillerde siniflandirilabilir (57) ( Tablo 10).

Tablo 10. Kan Transfiizyon Reaksiyonlarmin Siiflandirilmasi

Reaksiyon Tipi Akut Geg
Immiin - Hemolitik - Hemolitik
- Febril non-hemolitik - Transflizyon ile
iliskili GVH hastalig1
- Urtiker - Posttransfiizyon
purpura
- Anaflaktik

- Transfiizyon ile iligkili akut

akciger hasari

Non-Immiin - Bakteriyel kontaminasyon - Transfiizyon ile

gecen enfeksiyonlar

- Fiziksel eritrosit hasari

- Sitrat toksisitesi

- Dolasim yiikii

30



2.2.4.1. Immiinolojik Transfiizyon Reaksiyonlar1

a) Hemolitik Transfiizyon Reaksiyonlari

1. Akut Hemolitik Transfiizyon Reaksiyonlari

Akut hemolitik transfiizyon reaksiyonu (AHTR) aliciya uygun olmayan eritrosit
verilmesi sonucu alict plazmasinda bulunan antikorlar tarafindan damar i¢i alanda verici
eritrositlerini  kompleman araciligi ile hemolize ugratmasidir. Transfiizyonun ilk
dakikalarinda belirti verir. 5-10 ml kadar kii¢iik hacimlerle bile olusabilir. En 6nemli
ve ¢ogunlugu olusturan uyumsuzluk ABO uyumsuzlugudur. Anti-A ve Anti-B bu
antijeni tagimayan kisilerde dogal olarak ve yiliksek miktarlarda bulunur. AHTR lere
ates, titreme, kizariklik, bulanti, sirt agrisi, inflizyon bolgesinde agri, dispne, gogiis
agrisi, hemoglobiniiri, oligiiri veya aniiri, sok, jeneralize kanama, hipotansiyon gibi
semptomlar eslik edebilir (58). En sik rastlanan hatalar; kan torbasinin yanlis hastaya
verilmesi, tlip o6rneklerinin ve torbalarin yanlis etiketlenmesi, kan verme Oncesi hasta
kimlik ve kan grubu bilgilerinin kontrol edilmemesidir.

Kan basincii diizeltmek, bobrekler basta olmak tizere iskemik doku
nekrozlarin1 énlemek ve DIC’i diizeltmek tedavide en énemli unsurdur. Hipotansiyon,

oligiiri ve kanama agir klinik bulgulardir.

Tedavi yaklasimi su sekildedir (57,58);

1. Kan basmc1t 100 mmHg {stliinde tutulur. Kan basincinin ve organ
kanlanmasinin normalde tutulmasi organ hasarlarini 6nlemenin anahtaridir.

2. Idrar miktar1 saatte 100 ml nin iistiine ¢ikarilir. Hastaya agresif iv izotonik s1vi
verilir.

3. Kan basinci normale ulastiktan sonra halen diiirez izlenmiyors ise, furosemid
40-80 mg (1-2 mg/kg iv) verilir. Idrar ¢ikim yetersiz veya yoksa %20 lik mannitol 100
ml (0.5 g/kg) 5 dakikada iv verilir. Gerekirse tekrarlanir. Mannitol’{in iist dozu 10g/24
saattir. Diisiik doz dopamin (3 mcg/kg/saat) idrar ¢ikisim saglamak igin kullanilir. Idrar
cikisi saglanamaz ise bobrek yetmezligi islemlerine gegilir.

4. Elektrolit dengesi ve kanama kontrolii saglanmalidir.
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2. Gecikmis Tipte Hemolitik Transfiizyon Reaksiyonlar1 (GHTR)

Verici eritrositlerinin damar disinda makrofajlar tarafindan yikilmast GHTR ile
sonuglanir. Genellikle alicida allo-antikor gelisimi ile iligkilidir. Daha 6nce duyarli hale
gelmis ve antikor seviyesi diismiis hastada kan aldiktan sonra hizli antikor cevabi

olusur. Antikor genellikle IgG yapisindadir. Fagositozla yikima yol agar (59).

b) Febril Non Hemolitik Reaksiyonlar (FNHR)

Eritrosit yikimina bagli olmayan atesli transfiizyon reaksiyonudur. Kan verilmesi
sirasinda ve verildikten 2 saat sonrasina kadar olan siirede hastada baska bir neden ile
aciklanmayan 1°C ve daha fazla viicut 1s1s1 ylikselmesidir. Ates genellikle lisiime hissi
ve titreme ile yiikselir. Ates, hafif ya da yiiksek olabilir. Genellikle parasetamol gibi ates
diistiriicti ilaglara iyi cevap verir. Lokosit filtresi kullanimi bu reaksiyonlarin daha az

goriilmesine neden olmaktadir (60).

c) Alerjik transfiizyon reaksiyonu

Bu reaksiyonlar, transfiizyonlarin %1-3’ilinde goriilebilir. Cogunlukla kasinti,
tirtiker ve deri dokiintiileri halindedir. Fakat bazen bronkospazm, anjionorotik 6dem ve
anaflaktik sok olabilir. Anaflaktik reaksiyonlar ¢cok nadirdir. Siklikla IgA eksikligi olan
ve anti IgA gelistirmis alicilarda olur. Duyarlasma gebelik ve daha 6nce kan almig
olmalar1 sebebi ile olabilir. Anaflaktik reaksiyonlar sadece birka¢ ml kan veya
plazmanin transfiizyonuyla hemen baglamasi ve atesin olmamasi ile ayirt edilebilir.
Antihistaminiklere iyi yanit verirler. Anaflaktik sokta adrenalin 0.5-1 mg im verilir.
Gerekirse 10 dakika sonra tekrarlanir. Sivi, antihistaminik ve metilprednisolon kullanilir

(61).

d) Transfiizyona Bagh Akut Akciger Hasar1 (TRALI)

Kan bileseni alirken veya aldiktan sonraki 6 saat i¢inde solunum sikintisi
gelismesi, birlikte hipoksi bulgularinin ve iki tarafli akciger infiltratlarinin bulunmasi
fakat ayn1 belirtileri veren dolagim yiiklenmesi veya diger solunum sikintis1 sebeplerinin
olmamasi ile taninir. Her tiirlii kan iriinii ile ortaya ¢ikabilir. En sik sebep, vericide
bulunan 16kosit antikorlarinin alict 16kositleri ile reaksiyona girerek, pulmoner mikro

dolasimda damar gecirgenligini bozan l6kosit agregatlart olusturmasidir. Sorumlu
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vericiler siklikla ¢ok dogum yapmis kadinlardir ve sik transflizyon almis kisilerdir.

Hastalik destek tedavisi ile sekelsiz iyilesir. Hastalarin ¢ogu 2—4 giinde diizelir (62).

e) Transfiizyona Bagh Graft Versus Host Hastahig (TB-GVHH)

Canli lenfosit bulunan kan iiriinlerindeki T lenfositlerin, yatkin alicida klonal
genislemesi ve alict hiicrelerini 6ldiirmesi sonucu gelisen bir durumdur. Bu hastalikta
ates, cogunlukla avuglarda, ayak tabanlarinda, kulak memesi ve yilizde baslayan,
O0demden biil olusumuna kadar degisen dermatit veya eritroderma goriiliir. Giiniimiizde

transfiizyona bagli TB-GVHH’ nin etkin bir tedavisi yoktur ve tamamen oliimciildiir
(63).

2.2.4.2. iImmiinolojik Olmayan Transfiizyon Reaksiyonlari

a) Dolasim Yiiklenmesi

Transflizyona bagli dolasim yiiklenmesi (TBDY) sonucu pulmoner 6dem
gelismesidir. Ozellikle yashlar, bebekler ve kalp yetmezligi olanlar risk altindadr.
Transflizyon sonunda veya 6 saat i¢ginde gelisen dispne, ortopne, tasikardi, nabiz
basincinin artmasi, hipertansiyon ve hipoksemi ile karakterizedir. TBDY’den
stiphelenildigi zaman intravendz sivilar kisitlanmali ve kontrendikasyonu yoksa ditiretik
ve oksijen verilmelidir. Rutin transfiizyon hiz1 2 — 2.5 ml/kg-saat olmalidir. Buna gére
normal bir yetiskinde bir {inite eritrosit suspansiyonu transfiizyonu 1.5 — 2 saatte

tamamlanmalidir (64).

b) Metabolik Komplikasyonlar

= Sitrat Toksisitesi; Vericiden alinan kanda kullanilan sitrat iyonize edilmis
kalsiyumu baglar ve hipokalsemi goriiliir. Hastalarda kas tremoru, kardiyak aritmiler ve
ag1z cevresinde uyusmalar baglar. Hipokalsemiyi onlemek icin dikkatli bir sekilde
kalsiyum glukonat veya klorid verilmesi ile semptomlar diizelir (64).

= Hiperkalemi; Depolama sirasinda eritrosit i¢indeki potasyum plazmaya ¢iksa
da eritrosit siispansiyonunda total potasyum miktar1 azdir. Kisa siireli depolanan
eritrositte 0,5 mEq’dan azdir. Son kullanma tarihinde ise 5—-7 mEq arasindadir. Bu

nedenle ¢ogu zaman sorun olusturmaz. Bununla beraber masif ve hizli eritrosit
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transflizyonlar1 bobrek yetmezligi olan hastalarda belirgin hiperkalemiye sebep olabilir
(64).

= Metabolik Alkaloz ve Hipokalemi: Transfiizyon sonrasi sitrat hizla bikarbonata
metabolize olur ve bu da potasyumun hiicre i¢ine girmesine yol agar. Masif transfiizyon
sonrasi hipokalemi ve alkaloz siktir ve potasyum tuzlari verilmesi gerekebilir. Yikanmis
eritrosit slispansiyonu transfiizyonu sonrasinda da hipokalemi gelisebilir, bu agidan
izlenmesi uygundur (64).

= Hipotermi: Eritrosit siispansiyonlar1 2-6 °C’de saklandigi igin masif
transfiizyonlarda viicut 1sisinin birden diismesine sebep olabilir. Ozellikle yeni dogan,
masif transflizyon yapilanlar ve soguk intoleransi olan hastalarda ventrikiiler aritmi ve
kardiyak arreste yol acabilir. Infiizyonu yavaslatarak, hastayr 1sitarak ve kontrollii
1siticilarda kani 1sitarak korunulabilir (65).

» Koagzilopati; Masif transfiizyon sonrasi koagiilopati gelisebilir. Bu durumda
masif transfiizyonda trombosit sayimi ve koagiilasyon testleri takip edilmeli, trombosit
sayimi 50 000 /ul (SSS travmasi ve multipl travmada 100000/ul) altina inerse trombosit
suspansiyonu, koagiilasyon testleri bazalin 1.5 katina ¢ikarsa taze donmus plazma
destegi verilmelidir. Genellikle masif transfiizyon gerektiren komplike olgularda,
eritrosit slispansiyonu: TDP; trombosit siispansiyonu i¢in 1:1:1 kurali kabul gérmektedir
(65).

¢) Transfiizyona Bagh Hemosiderozis

Agir kronik anemili hastalar icin diizenli kan transflizyonlar1 yasami kurtarir
ama uygun selasyon tedavisi yapilmazsa, diizenli transfiizyonlar sonucu gelisen demir
birikimi 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni olabilir. 1 gr hemoglobin 3.4 mg
demir icerir ve 1 ml eritrosit slispansiyonunda 1 mg demir bulunur. Her bir eritrosit
stispansiyonu 200-250 mg demir igerir. Parankimal organ hasar1 genellikle 15-20 gram
tizerinde demir biriktiginde baslar. Transfiizyonlar ile kazanilan demir ilk olarak, kemik
iligi ve retikiiloendotelyal sistem makrofajlar1 tarafindan depolanir. Retikiiloendotelyal
sistemin kapasitesi asilinca, demir makrofajlardan plazma transferrinine verilir ve

sonrasinda parankimal hiicrelere girerek doku hasarina neden olur (66).
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2.2.5. Kan transfiizyonu ile iligkili Infektif Komplikasyonlar

a) Bakteriler: Transfiizyon ile bakteriyel infeksiyon bulagi diger bilinen
transflizyon ile bulasan infeksiyonlara gore daha siktir. Yersinia enterokolitika ve bazi
Pseudomonas tiirleri sogukta ¢ogalabildigi icin eritrosit siispansiyonlari bunlarla
kontaminasyonu siktir. Trombositler oda 1sisinda saklandig: i¢in kontaminasyon riski
daha fazladir. Kontaminasyon kaynagi dondr kani, dondr cildi, flebotomist cildi veya
hazirlama sirasinda ¢evresel etkenlerdir. Cogunun kaynagi tesbit edilemez (67).

b) Viriisler: Transflizyon ile en fazla Hepatit B Viriisii (HBV), Hepatit C Viriisi
(HCV), insan Immun Yetmezlik Viriisii Tip 1 ve Tip 2 (HIV-1 ve HIV-2) bulas:
olmaktadir (68).

c) Parazitler: Transfiizyon ile bulasan paraziter infeksiyonlar; Sitma, Babezyoz,
Chaga’s Hastaligi, Toksoplazmoz, Kala-Azar ve Filariazis’tir. Ancak bunlar arasinda

sitma tilkemiz kan bankacilig1 agisindan 6nem tasiyabilecek tek enfeksiyondur (68).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisine
1 Ocak 2010 ile 31 Aralik 2011 tarihleri arasinda travma nedeniyle bagvuran hastalarin
kayitlarinin geriye doniik olarak incelenmesi ile yapilmistir. Calisma i¢in Ondokuz
Mayis Universitesi Etik Kurulu’ndan onay almmustir (Say:: B.30.2.0DM.020.08/928,
Karar no: 2012/518).

3.1. Caliymaya Hasta Sec¢imi

Belirtilen tarihler arasinda acil servise travma nedeni ile basvuran 2868 hasta

calismaya alindu.
Calismaya dahil etme kriterleri;
- Yas>18 olan hastalar
- Kan transflizyonunun acil servisimizde yapilmis olmasi
- Travma sonrasi ilk 24 saatte bagvuran hastalar
Calismanin dislama kriterleri:
- Baska bir merkezde kan transfiizyonu yapilmis olan hastalar

- Bilinen karaciger ve bobrek yetmezligi ile anemi hikayesi olan hastalar

3.2. Verilerin Toplanmasi

Acil servise travma nedeni ile bagvuran hastalarin hastane kayitlar1 geriye dontik
olarak incelendi. Hastalarin dosya bilgileri; hemsire gozlem formu, kan bankasi
bilgilerine ulasilarak olusturulan ¢alisma formuna kaydedildi. Hastalarin bagvuru saati
ile transflizyona baslama saati arasinda kalan siire kapi-kan siiresi olarak tanimlandi.
Tim hastalara ait bagvuru tarihi, yasi, vital bulgular (ates, nabiz, solunum sayisi, sistolik
ve diastolik kan basinci), sok indeksi, travma tipi, transfiizyon yapilip yapilmadigi,
transflizyon i¢in kapi-kan siiresi, laboratuvar bulgular1 (beyaz kiire sayisi, hemoglobin,
hematokrit, platelet sayisi), travma skorlar1 (GKS, AIS, ISS), acil servis transfiizyon
skoru (ETS), yaralanma tipi, kan transfiizyonu miktari, hastanin yatrildigi servis,
ameliyat olup olmadigi, yogun bakimda kalma siiresi ve hastanin son durumu gibi

bilgiler calisma formuna kaydedildi.
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3.3. Hasta Gruplan

Kan transfiizyonu; kan ve kan iiriinleri transfiizyonu olarak tanimlandi.
Hastalarin genel verileri degerlendirildikten sonra, acil servisimizde kan transfiizyonu

yapilma durumuna goére hastalar iki gruba ayrildu.
a) KT (+) Grup: Kan transfiizyonu yapilanlar
b) KT (-) Grup: Kan transfiizyonu yapilmayanlar

Ayrica hastalara uygulanan kan miktar1 degerlendirilirken, acil servise

basvurudan sonraki ilk 12 saat ve 12-24 saat aralif1 olarak iki donem belirlendi.

3.4. Istatistiksel Analiz

Bilgisayar ortaminda kaydedilen veriler SPSS (Statistical Package For The
Social Scienses) 15.0 paket program kullanilarak analiz edildi. Verilerin normal
dagilima uygunluk testi i¢cin Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. Veriler normal
dagilima uymadigi i¢in non-parametrik testler, kategorik degiskenlerde Ki-Kare testi,
stirekli degiskenlerde ise Mann Whitney-U testi kullanildi. Tanimlayici istatistiklerde
ortalama deger + standart sapma ve ortanca (min-max) sunuldu. Kan transfiizyonunda
etkili degiskenler i¢in lojistik regresyon analizi yapildi. Lojistik regresyon analizinden
¢ikan sonuglarin esik degeri i¢in ROC analizi kullanildi. Anlamlilik diizeyi p<0.05
olarak kabul edildi.

37



4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 2868 hastanin 1817°si erkek (%63.4), 1051’1 kadin
(%36.6) idi. Hastalarin yas ortalamasi ise 42.1+17.7 yil idi. Hastalarin yas gruplarina
gore dagilimlart incelendiginde; en fazla hastanin 18-29 yas araliginda (%29.6) oldugu
tespit edildi (Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarin yas gruplari ve cinsiyete gore dagilimi

Yas Erkek (%) Kadin (%) Toplam (%)
18-29 533 (29.3) 317 (30.2) 850 (29.6)
30-39 474 (26.1) 173 (16.5) 647 (22.6)
40-49 299 (16.5) 213 (20.3) 512 (17.9)
50-59 186 (10.2) 127 (12.1) 313 (10.8)
60-69 174 (9.6) 92 (88) 266 (9.3)
70-79 91 (5) 105 (10) 196 (6.8)
80-89 55 (3) 24 (2.3) 79 (2.8)
9099 5 (0.3) 0 0) 5 (0.2)
1817 100 1051 100 2868 100

Hastalarin mevsimlere gore acil servise bagvurulari incelendiginde; 908 hastanin
(%31.7) yaz aylarinda, 863 hastanin (%30.1) sonbaharda, 671 hastanin (%23.4)
ilkbaharda, 426 hastanin ise kis aylarinda (%14.8) basvurdugu tespit edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin hastanemize bagvuru anindaki vital bulgulari
Tablo 12°de gdsterilmistir.
Tablo 12. Hastalarin bagvuru anindaki vital bulgulari

Vital bulgular Ortalama+Sd Ortanca (min-max)
Ates (°C) 36.3+0.3 36.5 (35-38.5)
Nabiz (atim/dk) 87.9+12.5 80 (55-140)
Sistolik kan basinci (mmHg) 116.6£22.6 110 (40-170)
Diastolik kan basincit (mmHg) 70.6+11.8 70 (0-90)

Solunum sayisi (/dk) 12.7+£1.9 12.7 (0-20)
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Hastalarin hastanemize basvuru anindaki tam kan sayimi degerleri Tablo 13’de
verilmigtir.

Tablo 13. Hastalarin bagvuru anindaki tam kan sayim1 degerleri

Tam kan sayimi1 Ortalama+Sd Ortanca (min-max)
Beyaz kiire (bin/mm?®) 12.7+5.7 12 (1.4-36)
Hemoglobin (g/dL) 11.8441.3 12.8 (3.6-18)
Hematokrit (%) 35.4+7.6 37 (9-52)
Trombosit (bin/mm?) 262.5+101.1 244 (16-567)

Hastalarin hastanemize basvuru anindaki ISS, AIS, Sok indeksi, GKS ve ETS
degerleri Tablo 14’de sunulmustur.

Tablo 14. Hastalarin bagvuru anindaki farkli skor degerleri

Skorlar Ortalama+Sd Ortanca (min-max)
1SS 15.3£14.5 9 (1-75)

AlS 4. 8+4.0 3 (1-25)

GKS 14.3+2.1 15 (3-15)

ETS 3.4+1.4 3(0.5-8.5)

Sok indeksi 0.8+0.3 0.7 (0.6-2.4)

ISS: Yaralanma Siddet Skoru, AIS: Kisaltilmis Yaralanma Olcegi, GKS: Glasgow
Koma Skalasi, ETS: Acil Servis Transfiizyon Skoru.

Hastalarin hastanemize bagvuru anindaki yaralanma bolgelerinin dagilimi Tablo
15°de sunulmustur.

Tablo 15. Hastalarin yaralanma bélgelerinin dagilimi

Yaralanma Bolgesi Say1 Yiizde orani (%)
Ekstremite 1781 62.1

Bas-Boyun 408 14.3

Abdomen 316 11.0

Toraks 279 9.7

Vaskiiler 84 2.9

Toplam 2868 100
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Hastalarin hastaneye basvuru anindaki travma nedenleri incelendiginde, arag ici
trafik kazasi ile yaralanmalarin en fazla oranda (%44.7) gorildiigii bunu yiiksekten
diismelerin (%27.8) izledigini tespit ettik. Diger travma nedenleri azalan siklikta Tablo

16’ da sunulmustur.

Tablo 16. Travma nedenlerinin dagilimi

Travma Sekli Say1 Yiizde Orani (%)
AITK 1283 44.7
Yiiksekten diisme 796 27.8
ADTK 356 12.3
ASY 160 5.6
Darp 142 5.0
DKAY 131 4.6
Toplam 2868 100

AITK: Arag I¢i Trafik Kazasi, ADTK: Ara¢ Dis1 Trafik Kazasi, ASY: Atesli Silah

Yaralanmasi, DKAY: Delici-Kesici Alet Yaralanmasi.

Hastalar kan transflizyonu durumuna gore incelendiginde; KT (+) grupta 1012

hasta (%35.3), KT (-) grupta ise 1856 hasta (%64.7) mevcuttu (Tablo 17).

Tablo 17. Kan transfiizyonu durumuna gore hastalarin dagilimi

Grup KT (+) Grup (%) KT (-) Grup (%) Toplam (%)
Erkek 665 (36.6) 1152 (63.4) 1817 (63.4)
Kadin 347 (33.0) 704 (67.0) 1051 (36.6)
Toplam 1012 (35.3) 1856 (64.7) 2868 (100)

Transflizyon yapilan hastalarda ortalama kapi kan siiresi 1354220 dakika,
ortanca (min-max) 60 (15-900) dakika olarak tespit edildi. Hastalara bagvuru aninda
kan grubu belirleninceye kadar verilen 0 Rh (-) kan transfiizyonu degerlendirildiginde;

82 hastaya (%2) hastaya 0 Rh (-) eritrosit siispansiyonu verildigini belirledik.
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KT (+) ve KT (-) gruplarin genel 6zellikleri karsilastirildiginda; nabiz, sistolik
ve diyastolik kan basinci, solunum sayisi, sok indeksi, tam kan sayimi ve skorlama

sistemleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05) (Tablo 18).

Tablo 18. Gruplarin genel 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Hasta Ozellikleri KT (+) Grup (%) KT (-) Grup (%) P degeri
Kadn 347 (33) 704 (67) >0.05
Erkek 665 (36.6) 1152 (63.4) >0.05
Yas (y1l) 43.3£18.9 41.4+18.0 >0.05
Ates (°C) 36.3+0.4 36.3+0.2 >0.05
Nabiz (/dk.) 96.9+15.2 83+6.8 <0.05
Sistolik Kan Basinct (mmHg) 107.2+24.3 121.7+19.9 <0.05
Diastolik Kan Basinc1 (mmHg) 65.4+17.9 72.9+4.5 <0.05
Solunum Sayisi(/dk.) 13£3 12+1 <0.05
Sok Indeksi 0.97+0.4 0.69+£0.07 <0.05
Beyaz Kiire (bin/mm?®) 16.2+6.1 10. 8+4.4 <0.05
Hemaoglobin (g/dl) 9.5+2.3 15.9+5.1 <0.05
Hematokrit (%) 28.6+7.4 39.1+4.6 <0.05
Platelet (bin/mm?) 206.6+83.25 293.6+£96.9 <0.05
ISS 28.5+14.1 8+8.1 <0.05
AIS 7.9+4.6 34+2.2 <0.05
GKS 13.5+3.1 14.8+1 <0.05
ETS 4.3+£1.8 2.88+0.8 <0.05

ISS: Yaralanma Siddet Skoru, AIS: Kisaltilmis Yaralanma Olcegi, GKS: Glasgow
Koma Skoru, ETS: Acil Servis Transfiizyon Skoru.

Hastalarin yaralanma sekillerine gore kan transfiizyon durumlar incelendiginde
(Tablo19); delici-kesici alet ile yaralanan hastalarda kan transfiizyon oraninin (%87.0)
en yiiksek oldugunu tespit ettik. Iki grup arasinda travma olusum sekline gore istatiksel

olarak anlamli fark vardi (X?=524.7, sd=5, p<0.05).
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Tablo 19. Gruplarin travma olusum sekline gore karsilastiriimasi

Travma sekli KT (+) Grup (%) KT (-) Grup (%) Toplam (%) P degeri
DKAY 114 (87.0) 17 (13) 131 (4.6)

ASY 138 (86.3) 22 (13.7) 160 (5.6)

ADTK 180 (50,6) 176 (49.4) 356 (12.4) <0.05
Yiiksekten diisme 286 (35.9) 510 (64.1) 796 (27.8)

AITK 288 (22,4) 995 (77.6) 1283 (44.7)

Darp 6 (4.2) 136 (95.8) 142 (5.0)

TOPLAM 1012 (35.3) 1856 (64.7) 2868 (100)

AITK: Arag I¢i Trafik Kazasi, ADTK: Ara¢ Dis1 Trafik Kazasi, ASY: Atesli Silah

Yaralanmasi, DKAY: Delici-Kesici Alet Yaralanmasi.

Hastalarin travma bdlgelerine gore kan transfiizyon oranlari incelendiginde;
abdominal ve vaskiiler yaralanmali hastalarda kan transfiizyon oraninin diger yaralanma
bolgelerine gore istatiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (x*>=787.8, sd=4, p<0.05)
( Tablo 20).

Tablo 20. Gruplarin travma bolgesine gore karsilastirilmasi
KT (+) Grup (%) KT (-) Grup (%)

Travma bolgesi Toplam(%) P degeri

Vaskiiler 78 (92.9) 6 (7.1) 84 (2.9) <0.05
Abdomen 282 (89.2) 34 (10.8) 316 (11) <0.05
Toraks 138 (49.5) 141 (50.5) 279(9.7)  >0.05
Basboyun 185 (45.3) 223 (54.7) 408 (14.2) >0.05
Ekstremite 329 (18.5) 1452 (81.5) 1781 (62.1) >0.05
Toplam 1012 (35.3) 1856 (64.7) 2868 (100)

Univariate istatistiksel analiz sonucunda, kan transfiizyonu i¢in anlamli oldugu
tespit edilen; ates, nabiz, sistolik ve diyastolik kan basinci, solunum sayisi, sok indeksi
AIS, ISS, GKS, ETS, beyaz kiire, hemoglobin, hematokrit, trombosit, travma tipi ve
travma bolgeleri Logistic Regression (Backward Stepwise Wald) kullanilarak

multivariate analiz ile degerlendirildi.
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Multivariate analiz sonucunda; nabiz, diyastolik kan basinci, sok indeksi,
hemoglobin, ISS, ETS, abdominal ve vaskiiler travma kan transfiizyonunu etkileyen en

onemli bagimsiz degiskenler olarak tespit edildi (Tablo 21).

Tablo 21. Kan Transfiizyonu kararinda etkili olan faktorler

Degisken B degeri Odds Ratio %95 Giiven Araligit P degeri
Nabiz -0.34 1.1 1.05-1.1 <0.05
Diastolik Kan Basinct  0.002 1.05 1.02-1.08 <0.05
Sok Indeksi -0.27 0.88 0.72-1.06 <0.05
Hemoglobin 0.12 0.45 0.35-0.60 <0.05
ISS -25.5 1.21 1.1-1.65 <0.05
ETS 0.06 1.26 1.57-1.92 <0.05
Abdominal Travma 0.24 7.5 3.8-14.7 <0.05
Vaskiiler Travma 0.38 10.2 2-51.3 <0.05

Transfiizyon kararini etkileyen bagimsiz siirekli degiskenlerden nabiz, diastolik
kan basinci, sok indeksi, hemoglobin diizeyi, ISS, ETS i¢in esik degerin hesaplamasinda
ROC analizi kullanildi. Sok indeksi, nabiz, ETS ve ISS i¢in cut off, 6zgiilliik, duyarlilik,

pozitif ongorii degeri ve negatif ongorii degerleri belirlendi (Tablo 22).

Tablo 22. Sok indeksi, Nabiz, ETS ve ISS degerlerinin kan transfiizyon karari igin

duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri.

Degisken Cutoff  Duyarlilik (%)  Ozgiillik (%) POD(+) NOD (-)
Sok indeksi 0.71 68.2 72.3 57.2 80.1
Nabiz 82.5 76.5 76.5 63.1 85.4
ETS 3.20 65.0 83.6 68.4 79.5
ISS 14.5 89.0 86.0 76.9 93.9

ETS: Acil Servis Transfiizyon Skoru, ISS: Yaralanma Siddet Skoru, POD: Pozitif
Ongorii Degeri, NOD: Negatif Ongorii Degeri.
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Sekil 1. Farkli parametrelerin kan transfiizyon karari i¢in ROC analiz grafigi.

Hastalara verilen kan iriinleri miktar1 degerlendirildiginde; 1012 hastanin
(%35.3) eritrosit slispansiyonu, 95 hastanin (%3) trombosit siispansiyonu ve 112
hastanin (%4) taze donmus plazma aldig tespit edildi. Hastalara uygulanan kan tirtinleri

transfiizyonu degerlerinin ortalama ve ortanca degerleri Tablo 23’te sunulmustur.

Tablo 23. Hastalara verilen kan tiriinlerinin dagilimi

Transflizyon cinsi Ortalama+Sd Ortanca (min-max)
Eritrosit siispansiyonu (iinite) 5.1+4.3 4 (0-22)
Trombosit siispansiyonu (iinite)  0.7+£2.5 2 (1-12)
Taze donmus plazma (linite) 1.5+£2.7 1(1-14)

Transflizyon yapilan hastalarda toplam eritrosit silispansiyonu miktarina
bakildiginda ortalama 5.1+4.3 iinite oldugunu tespit ettik. Hastalara ilk 24 saatte verilen

eritrosit siispansiyonu miktar1 Tablo 24’°te gosterilmistir.

Tablo 24. Hastalara ilk 24 saatte verilen eritrosit slispansiyonu miktari

Zaman Ortalama+Sd Ortanca (min-max)
0-12. Saat (iinite) 3.9+£3.2 3 (0-20)
12-24. Saat (iinite) 0.9+1.7 0(0-12)
Toplam (iinite) 5.1+4.3 4 (0-22)
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Kan transfliizyonu ile ameliyat olma durumu arasindaki iliski incelendiginde;
gruplar arasinda ameliyat durumu bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptand1 (x>=669, sd=1, p<0.05) ( Tablo 25).

Tablo 25. Hastalarin ameliyat olma durumuna gore karsilastiriimasi

Degisken KT (+)Grup (%) KT (-) Grup (%)  Toplam P degeri
Ameliyat olmayan 533 (52.7) 1739 (92.7) 2272 (79.3) <0.05
Ameliyat olan 479 (47.3) 117 (6.3) 596 (20.7)

Toplam 1012 (35.3) 1856 (64.7) 2868 (100)

Kan transfiizyonu ile hastalarin hastanede ve yogun bakim servisinde kalis
stireleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Hastanede ve
yogun bakim servisinde kalig siireleri ortanca (min-max) seklinde Tablo 26’da

sunulmustur (x*=1297, sd=51, p<0.05) (x>=820, sd=24, p<0.05) (Tablo 26).

Tablo 26. Hastalarin hastanede ve yogun bakimda yatis siirelerinin kan transfiizyonu ile

iligkisi
KT (+) Grup KT (-) Grup P degeri
Yogun bakimda yatis siiresi (giin) 0 (0-45) 0 (0-25) <0.05
Hastanede yatis siiresi (giin) 10 (1-63) 2 (0-60) <0.05

Hastalarin son durumu ile kan transflizyonu arasindaki iligki incelendiginde;
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (x>=456, sd=2, p<0.05) (Tablo
27).

Tablo 27. Hastalarin son durumu ile kan transfiizyonu iliskisi

Son Durum KT (+) Grup (%) KT (-) Grup (%)  Toplam (%) P degeri

Olen 258 (93.4) 18 (6.6) 276 (9.6)

Yasayan 754 (29.1) 1827 (70.9) 2581 (90.0)

Sevk 0 (0) 11 (100) 11(0.4)  <0.05
Toplam 1012 (35.3) 1856 (64.7) 2868 (100)

45



5.TARTISMA

Travmalar, tiim yas grubunda ve her iki cinste goriilmek ile birlikte geng
erkeklerde daha sik goriilmektedir. Okten ve ark. (69) yaptiklar1 calismada; travma
nedeni ile acil servise bagvuran hastalarinin %75’inin erkek, %25’inin kadin oldugunu
bildirmiglerdir. Afacan ve ark. (70) yaptiklar1 ¢alismada; travmaya maruz kalan
hastalarin %57’sinin 18—44 yas grubunda oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizin
sonugclar1 da literatiir ile uyumlu idi. Hastalarin %63.3’i erkekti ve hastalarin %551 18—
40 yas araliginda idi. Bu durum erkeklerin kadinlara goére daha aktif ¢alismalarindan ve
motorlu  tasit kullanan siirliclilerin  daha ¢ok erkeklerden olusmasindan
kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Literatiirde travma hastalarimin  mevsimsel dagilimlari1  da  farklilik
gostermektedir. Kahramansoy ve ark. (71) yaptiklari ¢alismada; travma hastalarinin yaz
mevsiminde (%31.7) daha cok acil servise basvurduklarini saptamiglardir. Bunun
nedenini; tatil seyahatlerinin de etkisi ile trafigin daha yogun olmasi, okullarin tatil
olmasi ve olumlu hava kosullari nedeni ile disarida daha yogun ve aktif olarak bulunma
istegi, bisiklet/motosiklet gibi araglarin daha ¢ok kullanilmasi olarak belirtilmiglerdir.
Bizim ¢aligmamizda da yaz mevsiminde (%31.9) travma sikliginin daha fazla oldugu ve
literatiir ile uyumlu oldugunu tespit ettik.

Travma hastalarinda travma bolgesinin dagilimi travma olus mekanizmasi ile
dogrudan baglantilidir. Motorlu tasit yaralanmalarinda basg-boyun yaralanmalari, is ve
spor kazalar1 sonucunda extremite yaralanmalari oldukga sik goriilmektedir. Otte ve ark.
(72) yaptiklar1 ¢alismada; ¢oklu travmali hastalarin %69.6’sinda bag boyun yaralanmas,
%69.2’sinde extremite yaralanmasi, %51.9’unda batin yaralanmasi ve %33.1’inde diger
yaralanmalarin bulundugunu tespit etmislerdir. Aharonson-Daniel ve ark. (73) yaptiklari
calismada; trafik kazalarmin %60’inda bas boyun yaralanmasi, %48’inde tek organ
yaralanmas1 saptamiglardir. Ayrica kazazedelerin %14’linde ekstremite fraktiiri,
%11’inde kafa i¢i yaralanmasi, %6’sinda diger organ yaralanmalarini tespit etmislerdir.
Biz c¢alismamizda en sik extremite yaralanmasinin bulundugunu bunu bas-boyun
yaralanmasi izledigini tespit ettik. Sonuglarimiz literatiir ile uyumlu idi (Tablo 15).

Travmanin olus mekanizmalarinin sikligi klinikler, iilkeler ve yillar icerisinde
belirgin farklilik gostermektedir. Akoglu ve ark. (74) yaptiklar1 ¢alismada; acil servise

bagvuran travmali hastalarin en sik diisme ve motorlu tasit kazalari sonucu geldigini
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bildirmislerdir. Dalkilic ve ark. (75) yaptiklar1 ¢aligmada; travma hastalarinda en sik
sebebin diismeler oldugunu saptamiglardir. Bizim yaptigimiz ¢alismada ise diigmeler
ara¢ ici trafik kazalarindan sonra ikinci siklikta idi. Bu siralamay1 arag dis1 trafik
kazalar1 ve atesli silah yaralanmalar takip etmistir. Acil servisimize trafik kazalarinin
daha fazla bagvurmasinin nedeni, hastanemizin bolge hastanesi olarak hizmet vermesi
ile iliskili oldugunu diistinmekteyiz.

Travma hastalarinda yeterli s1vi replasmanina ragmen doku oksijenizasyonu ve
organ perfiizyonunda diizelme yoksa kan transfiizyonu uygulanmalidir. Kan ve kan
tiriinleri ila¢ olarak kabul edilmektedir ve bir¢ok hastalikta kullanilmaktadir. Kan
transfiizyonu modern saglik sisteminin ayrilmaz bir parcast olmustur. Transfiizyon
karar1 alinirken klinik semptomlar, kalp hizi, kanama, ameliyat ihtiyaci dikkate
alinmalidir. Transfiizyonda amag voliim agigin1 yerine koymak ve kanin oksijen tagima
kapasitesini arttirmaktir. Baslangigta verilen kristaloid sivi tedavisi hemodinamik
stabiliteyi saglamakla beraber ilerleyen asamalarda koagiilasyon faktorlerinin diliie
olmasina neden olur ve basli bagina kanamay1 artiran bir faktor olarak karsimiza ¢ikar
(76).

Acil durumlarda transfiizyon ihtiyaci olan kanamali hastalarda cross-match igin
gerekli zaman olmayabilir. Palpable nabiz yoksa c¢ok sayida acil transfiizyon
gerektiriyorsa, hizla kotiilesme ve aniden biiylik miktarda kanama varsa 0 Rh (-) kan
endikasyonu vardir (77). Bizim calismamizda kapi kan siiresi ortanca degeri 60 (15—
900) dakika idi. Ayrica hastalarimizdan 82 tanesine (%?2) kan grubu belirleninceye
kadar 0 Rh (-) eritrosit siispansiiyonu verilmisti. Travma hastalarinda tam kan
resiisitasyon sivist olarak artik kullanilmamaktadir. Tam kan da pihtilasma faktorleri
eksikken, K, NH; ve H" iyonu ise yiiksek seviyededir. Tam kan O, tagima kapasitesini
artirmasina ve volim genislemesine katki saglarken voliim yiikiine sebep olmaktadir
(78). Gliniimiizde travmali hastalarda tam kan yerine eritrosit siispansiyonu
kullanilmaktadir. Taze donmus plazma, pihtilasma faktorleri icerdiginden dolay1
kullanilir. Masif hemoraji ve koagiilopati varliginda her 4 {inite eritrosit slispansiyonu
icin 1 {nite taze donmus plazma verilmelidir. Seri fibrinojen ve protrombin zamani
Olglimleri sonrasi major cerrahi gibi biiyiik girisimler Oncesinde maksimum yarar
saglamak i¢in kisa slirede replasman yapilabilir. Trombosit transfiizyonu i¢in sinir deger

belli olmamak ile beraber 10 bin/mm® altinda spontan kanamalar igin trombosit
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transfiizyonu yapilmalidir. Eger hasta kaniyor ise veya invaziv girisim planlanmis iken
trombosit sayis1 milimetrekiipte 10—50 bin arasinda ise hastalara trombosit transfiizyonu
yapilmalidir. Transflizyon sonrasi Olgiimlerle trombosit sayis1 kontrol edilmelidir.
Ciinkii ates, enfeksiyon, DIC, asir1 kanama ve splenomegali olan hastalarda transfiizyon
sonrasi beklenen artig gézlenmeyebilir (79).

Calismamizda acil servise bagvuran travma hastalarinda kan transflizyon oranini
%35.3 olarak tespit ettik. Yapilan bir calismada acil servise basvuran travma
hastalarinda transfiizyon oraninin %25.6 oldugu bildirilmistir (80). Bizim ¢alismamizda
kan transfiizyon oraninin yiliksek olmasi, hastanemizin bolge hastanesi olmasi ve agir ve
ciddi hastalarin dogrudan acil servisimize sevk edilmesi ile iligkili olabilecegini
diisiinmekteyiz.

Calismamizda; KT(+) ve KT(-) gruplarin genel o6zellikleri karsilagtirildiginda
(Tablo 18); ates, nabiz, sistolik ve diastolik kan basinci, solunum sayisi, sok indeksi,
hemogram bulgular1 ve skorlama sistemleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
vardi. Mitra ve ark. (81) travma hastalarinda kan transfiizyonu ile ilgili yaptiklar
calismada; sistolik kan basinci, platelet sayisi, aPTT, pH, baz agig1 ve bikarbonat
diizeyleri arasinda fark saptamiglardir. Yapilan baska bir calismada ise; ISS,
hemoglobin, hematokrit degerlerinin kan transfiizyonu yapilan hastalarda anlamli olarak
yiikksek bulunmustur (82). Akilli ve ark. (83) hemorajik soklu hastalarda yaptiklari
calismada; sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, kalp hizi, sok indeksinin gruplar
arasinda anlaml farklilik gosterdigini tespit etmislerdir.

Calismamizda kan transfiizyonu ile yaralanma tipleri arasindaki iligkiyi
inceledigimizde; DKAY (%87.0) ve ASY (%86.3) olanlarin diger yaralanma tiplerine
gore daha yliksek oranda kan transfiizyonu yapildigini tespit ettik. Tagyildiz ve ark. (84)
yaptiklar ¢alismada; DKAY ve ASY’ye maruz kalan hastalarda 6liim nedenlerinin
hemorajik sok ve koagiilopati oldugunu, damar ve organ yaralanmasinin birlikte oldugu
hastalarda operasyona alinma anina kadar transfiizyonun c¢ok 6nemli oldugunu
vurgulamiglardir. Sonu¢ olarak, DKAY’l1 olgular penetran travmalarin 6nemli bir
kismimi olusturmaktadir ve ASY’leri kadar yiiksek olmasa da ciddi yaralanmalarda
mortalite ve morbidite oranlar1 yiiksek olabilmektedir. DKAY’lar1 ¢esitli organ
sistemlerini etkilemek ile birlikte, en sik yaralanan bolge karin ve toraks bolgesidir ve

mortalite genellikle biiylik damar yaralanmalar ile iliskilidir (84). Bu yilizden hastalar
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hizla resiisite edilerek tedaviye baslanmali ve gerektiginde acil operasyona zaman
kaybedilmeden alinmalidir.

Calismamizda; KT (+) ve KT (-) gruplar arasinda yapilan multivariate analiz
sonucunda; nabiz, diastolik kan basinci, sok indeksi, hemoglobin, ISS, ETS, abdomen
ve vaskiiler travma kan transfiizyon kararini etkileyen en 6nemli bagimsiz degiskenler
olarak tespit edilmistir (Tablo 21). Travma hastalarinda artmis kalp hizi ve kontraktilite,
hemorajiye karsi en onemli hemostatik yanitlardir. Hem adrenal medulla tarafindan
sekrete edilen epinefrin, hem de direk adrenerjik yanit bu reflekslerden sorumludur.
Artmis olan kalp hiz1 volim kaybini indirekt olarak gosterebilirken, total kan hacminin
%15’ine kadar olan kanamalar hi¢bir bulgu vermeyebilir. Altunci ve ark. (85)
multitravmali hastalar ile ilgili yaptiklar1 calismada artmis olan kalp hizinin kan
transfiizyonu ve cerrahi operasyon agisindan anlamli oldugunu tespit etmislerdir.
Calismamizda nabiz kan transfiizyonu karari iizerinde etkili bir faktdr olarak tespit
edilmistir. ROC analizi sonucunda kan transfiizyon karar1 i¢in nabiz sayisinin cut off
degeri >82.5 bulunmustur. Bu degerin duyarlilik ve 6zgiilligii %76 civarindadir.

Hastaneye basvuru anindaki kan basinci hastalarin hemodinamik durumunu
yansitmasi ag¢isindan oldukc¢a onemlidir. Tagyildiz ve ark. (84) yaptiklar1 ¢alismada;
penetran karin travmali hastalarda, acil servise gelis anindaki kan basici degerlerinin
mortalite ile direkt iliskili oldugunu, sistolik ve diastolik kan basinci degeri diistiik¢e
mortalitenin arttigin1 belirtmislerdir. Akoglu ve ark. (74) acil servise bagvuran travma
hastalarinin demografik ozellikleri ile ilgili yaptiklar1 calismada; basvuru aninda
hastalarin hipotansif olmasmin cerrahi operasyona alinma ve mortalite ile dogrudan
ilgkili oldugunu saptamislardir. Bizim yaptigimiz ¢alismada ise kan basinci diisiik olan
hastalarda kan transflizyon orani anlamli olarak yiliksek bulunmustur. Acil servise
bagvuran travma hastalarinda hipotansiyon varlifinda kan transfiizyonu agisindan
dikkatli olunmas1 gerektigi sonucuna ulasilabilir. Calismamiz literatiir ile uyumluluk
gostermektedir.

Sok indeksi, kalp hizinmn sistolik kan basincina bdliinmesi sonucu elde edilir.
Sok indeksinin normal degeri 0.5-0.7°dir. Akut hipovolemi ve sol ventrikiil
disfonksiyonunda yiikselir. Calismamizda Sok indeksi’nin kan transfiizyonu karari
tizerine etkili bir faktor oldugunu tespit ettik. Birkhahn ve ark. (86) hipovolemi ile ilgili

yaptiklar1 ¢alismanin sonucunda sok indeksinin, kanamali hastalarda cerrahi miidahale
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ve mortalite acisindan anlamli oldugunu, sitolik kan basinci ve nabiz sayisindan daha
degerli oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda ROC analiz sonucunda kan
transfiizyonu karari i¢in sok indeksinin cut off degeri >0.71 bulunmustur. Bu degerin
duyarlilik ve 6zgiilliigli %70 civarindadir.

Travma hastalarinda laboratuar bulgular1 6zellikle seri hemogram Ol¢limleri
hasta takibinde Onemlidir. Ancak hemogram degerleri travmanin erken saatlerinde
hemodiliisyon etkisinden dolay1 ¢ok dogru sonuglar vermemektedir. Belirgin kanamaya
ragmen, azalmis olan eritrosit hacminin, damar igine gegen hiicrelerarasi sivi ile
dengelenmesi 6-48 saat iginde gerceklestiginden, erken donemde hemoglobin ve
hematokrit miktarinda 6nemli bir diisme beklenmez. Acar ve ark. (87) karmn travmali
hastalarla ilgili yaptiklar1 ¢alismada, tam kan sayiminda beyaz kiire sayisinda artigin
karin ig¢i organ yaralanmalarimi yansitabilecegini, hemoglobin ve hematokrit
degerlerindeki diismelerin ise karin i¢i kanamanin bir gostergesi olabilecegini ifade
etmislerdir. Bizim yaptigimiz ¢alismada, bagvuru aninda 6lgiilen hemoglobin degerinin
kan transfiizyonu kararinda etkili bir faktor oldugunu saptadik. Acil servise travma
nedeniyle basvuran hastalarda diisiik hemoglobin diizeyi varliginda, kanama ve kan
transflizyonu agisindan dikkatli olunmali ve hastalar yakin takip edilmelidir.

Travma hastalarinda kan transfiizyonun ihtiyacim1 belirlemek amaciyla ETS
gelistirilmistir. (Tablo 7). Ruchholtz ve ark. (43) travma hastalarinda kan transfiizyon
tahmininde ETS’nin kullaninu ile ilgili yaptiklari ¢aligmada ETS degeri >3.5 olan
hastalarda kan transfiizyonu agisindan anlamli olarak fark saptandigini tespit
etmiglerdir. Kuhne ve ark. (44) travma hastalarinda ETS degerinin 3’iin {izerinde
olmasinin anlamli oldugunu ve ETS degerinin kan transfiizyon ihtiyaci ile dogru orantili
bir sekilde arttigini belirtmislerdir. Ayrica ETS puan1 9.5 ve iizerinde olan hastalarin
%97.5’ine kan transflizyonu yapildigini saptamislardir. Bizim ¢aligmamizda KT (+) ve
KT (-) gruplar degerlendirildiginde; ETS acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik
saptanmistir. ETS kan transfiizyonu kararinda etkili bir faktdr olarak belirlenmistir.
Caligmamizda ROC analizine gore kan transfiizyonu karari i¢in ETS’nin cut off degeri
>3.2 olarak tespit edilmistir. Acil servise basvuru aninda ETS >3.2 olan travmali
hastalarda kan transfiizyonu icin dikkatli olunmasi gerektigi ortaya ¢ikmaktadir.

Calismamizda kan transfiizyonu kararinda etkili diger bir faktoriin ISS oldugu

tespit edilmistir. Kan transfiizyon karar1 i¢in ISS’nin sinir degeri >14.5 olarak
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belirlenmistir. Sengiil ve ark (88) yaptiklar1 ¢alismada; gogiis travmali hastalarda
ISS’nin mortaliteyi etkileyen bir parametre oldugunu saptamislardir. Aydin ve ark. (89)
travma hastalarinda kullanilan travma skorlarindan ISS’nin mortaliteyi 6ngérmede
kullanilabilir bir skorlama sistemi oldugunu tespit etmislerdir. Cantiirk ve ark. (90)
yaptiklar1 ¢alismada; travmalarda tasikardi, hematokrit degerinin %30’un altinda
olmasi, sok indeksinin 1.5 un {izeri ve ISS degerinin 27 nin iizerinde olmasin1 mortalite,
morbidite ve kan transfiizyonu acisindan anlamli oldugunu tespit etmislerdir.
Calismamizin sonuglarina gore; acil serviste yliksek ISS degerine sahip travma
hastalarinda kan transfiizyonu i¢in dikkat edimesi gerektigi sonucu ortaya ¢ikmaktadir.
Vaskiiler ve abdominal yaralanmalarda morbidite ve mortalitenin diislirilmesinde
erken tani, acil cerrahi miidahale, kan ve sivi replasman1 6nemli rol oynar. Vaskiiler
yaralanmalarda yaralanmanin sekli ve lokalizasyonu ile eslik eden doku
yaralanmalarmin varligit mortalite ve morbiditenin belirlenmesinde en Onemli
faktorlerdir. Hizli transport, erken ve dogru tani, kanama kontrolii, kan ve sivi agiginin
yerine konulmasi ve erken revaskiilarizasyon ekstremite kaybi ve mortalitenin
onlenmesi agisindan ¢ok dnemlidir (91). Bhangu ve ark. (92) tarafindan yapilan travma
hastalarinda kan transfiizyonlari ile ilgili ¢aligmada; travma tipinin, 6zellikle vaskiiler ve
abdominal yaralanmanin, hastanin ileri yasta olmasiin, ISS yiiksekliginin ve kan
basinct diisiikligliniin mortalite iizerinde etkili oldugu tespit edilmistir. Bizim
yaptigimiz ¢alismada da abdominal ve vaskiiler yaralanmalarda diger gruplara gore kan
transflizyonunun daha fazla yapildigi saptanmistir. Caligmamizin sonuglarina gore;
vaskiiler ve abdominal yaralanma ile bagvuran hastalarda kan transfiizyonu agisindan
dikkatli olunmasi ve yakin takip edilmesi gerektigi ortaya g¢ikmistir. Sonuglarimiz
literatiir ile uyumlu bulunmustur.
Calismamizda hastalar da eritrosit transfiizyon miktarinin ilk 24 saatte ortalama
5.1 + 4.3 {inite oldugu tespit edilmistir. Tas ve ark. (93) karin i¢i atesli silah yaralanmali
hastalarda yaptiklart galismada; hastalarin %52’ sine <2 inite, %28’ine 3-5 {inite,
%19’una 5< inite kan transfiizyonu yapildigint bildirmislerdir. Cantiirk ve ark. (90)
yaptiklart dalak yaralanmalan ile ilgili ¢alismada; ortalama 3.5 {inite kan transfiizyonu
yapildigini tespit etmislerdir. Travmali hastalarda uygun miktar ve igerikte kan ve kan
driinleri transflizyonlar1 yapilmasi1 hayati Oneme sahiptir. Ancak transfiizyon

uygularken, kan transfiizyonunun masum bir islem olmadigi, verilen kan miktar
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arttikca kan transfiizyon komplikasyonu riskinin de artabilecegi akilda tutulmalidir.
Ayrica uygun hastaya, uygun miktarda ve uygun siirede kan transfiizyonu prensibi
benimsenmelidir.

Calismamizda eritrosit siispansiyonun yani sira trombosit slispansiyonu ve taze
donmus plazma replasmani da yapilmistir. Transfiizyon yapilan grupta trombosit
siispansiyonu orani (%9.3), taze donmus plazma orani ise (%]11) olarak tespit edilmistir.
Bhangu ve ark. (92) travma hastalarinda kan transfiizyonlari ile ilgili ¢alismada; miktar
belirtmemek ile beraber trombosit siispansiyonu replasman oran1 %14, taze donmus
plazma replasman orani %23 olarak bildirilmigtir. Wagner ve ark. (94) arrest ile
bagvuran travma hastalarin da trombosit siispansiyonu oranimi %20, taze donmus
plazma replasman: oranini1 %35 olarak tespit etmislerdir. Travma hastalarinda eritrosit
siispansiyonu yaninda diger kan iriinleri ihtiyaci, genellikle fazla miktarda kan
transfiizyonu gereken ciddi hastalarda ortaya ¢ikmaktadir.

Calismamizda gruplar cerrahi miidahaleye gore degerlendirildiginde ameliyata
aliman hastalarin %47.3’line kan transfiizyonu yapildigi, ayrica kan transfiizyonu
yapilmayan %6.3 hastanin cerrahi miidahaleye alindig: tespit edilmistir. Cobanoglu ve
ark. (95) yapmis olduklar1 ¢alismada; toraks travmali hastalarda cerrahi miidahale
oranini %51 olarak tespit etmiglerdir. Adesanya ve ark. (96) yaptiklari ¢alismada; batin
travmalarinda cerrahi miidahale oranini %48 olarak tespit etmislerdir. Bu hasta grubuna
yaklasik %36 oranin da kan transfiizyonu yapildigmi saptamislardir. Caligmamizin
sonuglarina gore kan transfiizyonu yapilan hastalarin operasyona alinma ihtimalinin
yiiksek oldugu ve bu hastalarda gerekli tedbirlerin erken donemde alinmasi gerektigi
sonucuna ulagilabilir. Ayrica KT (-) olan hastalarin daha diisiik oranda da olsa
operasyon ihtiyacinin olabilecegi de akilda tutulmalidir.

Calismamizda gruplar hastanede ve yogun bakimda kalis siirelerine gore
karsilastirildiginda; KT (+) grupta yer alan hastalarin hastanede ve yogun bakimda kalig
stiresinin KT (-) grupta yer alan hastalardan daha uzun oldugu saptanmistir. Bostanc1 ve
ark. (97) yaptiklar ¢calismada; abdominal travmalarin hastanede kalig siiresini uzatan
faktorlerin yas, penetran yaralanmalar ve ortopedik yaralanmanin eslik ettigi durumlar
olarak belirtmislerdir. Ozdogan ve ark. (98) geriatrik travma hastalarinda yaptiklari
calismada hastanede kalis siiresinin travma skoru, ileri yas ve yogun bakimda kalis

stiresi ile dogru orantili olarak arttigini tespit etmislerdir. Caligmamizda KT (+) grupta
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yer alan hastalarin hastanede ve yogun bakimda kalis siirelerinin daha fazla olmasinin
nedeninin, kan transflizyonuna daha ciddi hastalarda ihtiya¢c duyulmasi ve bu hastalarin
daha fazla oranda operasyona alinmasi ile iliskili olabilecegini diisiinmekteyiz.
Calismamizda hastalarin son durumu incelendiginde; 6len hastalarin %93.4’{ine
kan transfiizyonu yapilirken, yasayan hastalarin %29.1’ine kan transflizyonu yapildigini
gozlemledik. Ozdogan ve ark. (98) yaptiklari c¢alismada; mortalitede etkili olan
faktorlerin yas, sok varligi, ISS, RTS, kan transflizyonu ve mekanik ventilasyon
oldugunu tespit etmislerdir. Tagyildiz ve ark. (84) batin travmali hastalarda; kan
transfliizyonu yapilan olgularda mortalitenin daha fazla oldugunu, basvuru aninda sok
bulgularinin olmasi ve wvaskiiler yaralanma bulunmasinin mortaliteyi etkiledigini
saptamiglardir. Balct ve ark. (99) toraks travmali hastalarda mortaliteye etki eden
faktorlerin; sok varligi, masif kanama, cerrahi miidahale ve eslik eden yaralanma varligi
oldugunu tespit etmislerdir. Bizim calismamizda KT (+) grupta mortalite oran1 yliksek

bulunmus olup literatiir ile uyumlu oldugu goézlenmistir.
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SONUCLAR

1. Travma hastalari acil servise en sik yaz aylarinda bagvurmaktadir.

2. Travma hastalar1 acil servise en sik arag i¢i trafik kazasi nedeniyle
basvurmaktadir.

3. Travma hastalarinda en sik yaralanan bolge ekstremitelerdir.

4. Penetran yaralanmalarda kan transfiizyon siklig1 daha fazladir.

5. Transfiizyon kararinda en etkili faktorler; nabiz, diyastolik kan basinci, sok
indeksi, hemoglobin degeri, ISS, ETS, abdominal ve vaskiiler yaralanma
varligidir.

6. Kan transflizyonu yapilan hastalarin  %47.3’line cerrahi operasyon
uygulanmustir.

7. Kan transfliizyonu yapilan hastalar hastanede ve yogun bakimda daha uzun
stire yatmaktadir.

8. Travma sonucu 6len hastalarda kan transflizyon orani ytiksektir.
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