AKADEMIK

CILTIP

Derleme

DERGISI

Travma Olgulan I¢cin Resiisitatif Sivi Secenekleri
The Resuscitative Fluid Choice for Trauma Cases

'Mehmet ERYILMAZ, *Murat DURUSU

LGATA Acil Tip AD Ankara
2 Diyarbakir Asker Hastanesi Acil Servisi Diyarbakir

ABSTRACT

Fluid resuscitation implies a holistic approach to fluid replacement in such
situations where fluid replacement itself forms the basis of the treatment.
Classical texts tell about which fluid and how it should be given in certain
situations. Today’s continuous medical education programs in the countries
following modern medicine include the topic of fluid resuscitation, and studies
usually involve how and why these fluids should be used. However, information
is limited in the literature regarding what these fluids are, their indications,
contraindications, contents and clinical effects of these contents individually.
Thus, present study aimed to review the fluids recommended for fluid
resuscitation in trauma patients, their clinical characteristics and current
approaches in their use. An overview is provided that includes the structure,
indications of use, advantages and disadvantages of blood and blood products
as resuscitative fluids, synthetic blood, isotonic and hypertonic crystalloids
and colloids from the contemporary military perspective and also fluid
resuscitation in coagulopathies.
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OZET

Sivi resiisitasyonu genellikle tedavide sivi verilmesinin temel oldugu
durumlarda, siv1 tedavisine yaklasim politikalarini ifade etmektedir. Klasik
kaynaklarda hangi durumda hangi sivinin nasil verileceginden bahsedilmektedir.
Yine giiniimiizde modern tip kurallarini uygulayan iilkelerin mezuniyet sonrasi
egitimlerinde sivi resiisitasyonu konusu anlatilmakta, bu sivilarin nasil ve
neden kullanilmas: gerektigi konusunda ¢alismalar yapilmaktadir. Ancak bu
stvilarin ne olduklari, endikasyon/kontrendikasyonlart, icerikleri ve bu igeriklerin
klinik etkileri konusunda ulasilabilen literatiir bilgisi yetersizdir. Bu nedenle
sunulan calismada travmali olgularda sivi resiisitasyonu i¢in kullanilmasi
onerilen sivilarin neler oldugu, klinik 6zellikleri ve giincel yaklasim politikalari
icindeki nedenselliklerinin derlenmesi amaglandi. Resiisitatif sivi olarak kan
ve kan iiriinleri, sentetik kan, izotonik ve hipertonik kristaloidler ile kolloidlerin
yapisi, kullanim yerleri, avantaj ve dezavantajlarina, ayn: zamanda giincel
askeri perspektif ve koagiilopatiye yonelik siv1 resiisitasyonu politikalaria
da genel bir bakis saglamak amagclandi.
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S1v1 resiisitasyonu veya restisitatif sivi ihtiyaclar bir anlamda
askeri kosullardan kazanilan deneyimlerden yola ¢ikarak
olusturulan yaklasimlarin icraata ge¢mis hali olarak
degerlendirilebilir. Sivi restisitasyonu politikalart ve kullanilan
sivilar askeri deneyimleri fazla olan iilkeler tarafindan
gelistirilmektedir. Gelecekte de siv1 yaklagimi politikalarinin
farkina varmayan ve bu politikalar 15181nda siv1 iiretemeyen
iilkelerin diger iilkelere olan bagimliligr devam edecek gibi
goziikmektedir. Aslinda askeri kosullarin dogurdugu ihtiyaclarm
belirledigi bu kosullar tilkemize hi¢ yabanci degildir. Yine iilkemiz
hekimlerinin stv1 resiisitasyonu ve restisitatif sivilara hakim olmast,
bu konuda diinyaya yeni yaklasimlar ve alternatif sivilar sunulmasi
bu cografyanin mevcut kosullarinin dogal bir sonucu olmasi
gerekir.

Hastanemde hangi serumlar var?

Genel olarak iilkemizdeki ¢ogu saglik kurumunda sivi olarak
hazir bulunan tiriinlerde bir standart olmadi81 degerlendirilmektedir.
Genelde hekimler ikmal kanallarindan saglanan serumlar arasindan
secim yaparak bir yaklagim tarzi gelistirmektedirler. Eldeki
imkanlar arasindan hastaya yaklagim politikast yaygindir. Oysa
hekim, ikmal kanalindan alinacak ve dolayisiyla da kullanacagi
sivilarin seciminde esas belirleyici unsur olmalidir.
Mevcut sivi alternatiflerine bakildiginda piyasada ¢ok sayida
farkli icerikte, farkli firmanin, farkli markada trettigi, farklt
paketlenen, farkli endikasyonlari olan, farkli fiyatta {iriinler oldugu
goriilmektedir. Bu iiriinlere hakim olmayan hekimler sivi
tedavisinde ya damar yolunu agik tutmayi oncelikli hedef haline
getirerek yada agresif sivi tedavisi ile hastaya ek stres yiikleyerek
stv1 tedavisinin amacina uymayan ve bazen de zararh olabilecek
yaklasimlar sergileyebilirler. Yine halen iilkemizde uygulandig:
bicimiyle Travma Resiisitasyon Kursu(TRK®), yurtdisinda
uygulandig1 sekliyle de Advanced Trauma Life Support(ATLS®)
olarak bilinen fleri Travma Yagam Destegi kurslarinda travmatik
hipotansiyonda 2L bolus ringer laktat infiizyonu uygulamasi bir
diger yaygm kullanim seklidir. Bu tiir yaklagimlar her tiirlii kosulda
yaygin olarak kullanilmamalidir. Diinyada kabul gérmiis yeni
yaklagim tarzlari 6nerilmektedir. Ve bu yaklagimlar hekimler
tarafindan bilinmelidir.

Tablo 1. Kristalloid soliisyonlarin igerikleri

Kafa travmasi olmayan kiint travmali olgular ile penetran travmali
olgularda hipotansif resiisitasyon uygulamasi klasik uygulamada
yerini almaya baglamustir®. Burada izotonik kristalloidlerin ve az
da olsa kolloidlerin 6nemi biiyiiktiir. Hipotansif restisitasyon
sistolik tansiyonun 90 mmHg diizeyinde olmasini saglayacak
sekilde s1v1 verilmesini 6neren resiisitasyon tarzidir. Ozellikle
sahada calisan acil saglik hizmetleri personelinin bu konuda son
derece dikkatli ve uygulayici olmas1 gerekir. Hipovolemik
restisitasyon yaklasimi ise hipertonik kristalloidler ve kolloidler
gibi diisiik voliimlii sivilarla gerceklestirilir. Bu yaklasim tarzinda
da hipertonik kristalloid ve kolloid soliisyonlarin ne oldugu iyi
bilinmelidir.

KRISTALLOID SIVI SECiMINDE BELIRTEC
FAKTORLER

Sodyum igerigi, osmolaritesi, pH’s1 ve icindeki serbest su miktari
ile hastanin kalori cinsinden glukoz ihtiyact kristalloid s1vi
seciminde belirte¢ faktorlerdir. Sik kullamlan kristalloid sivilarin
icerikleri Tablo I’de Hzetlenmistir.

1. IZOTONIK KRiSTALLOIDLER
Normal salin(NS): % 0.9’luk sodyum kloriirdiir. Hipernatremik
ve hiperkloremik bir soliisyondur. Ekstraseliiler fragmana gegisi
hizli olur. Ucuzdur. Siirekli olarak hazir bekletilebilen bir
soliisyondur. Osmolaritesi plazmaya gore cok hafif yiiksektir.
Kan {iriinleri ve ilaglar ile uyumludur. Her bir litre kan kaybi igin
3 litre oraninda replase edilir. Eriskinlerde bolus olarak 20ml/kg
basina verilebilir ve gerekirse tekrarlanabilir.
1/2 Salin: %0.45’lik sodyum kloriir soliisyonudur. Osmolaritesi
154 mOsm /L, pH’s14 —5’tir. 450 cc serbest su/L ile tamamlanur.
Endikasyonlari: Voliim kaybi, voliim kaybi nedeniyle olusmus
hiponatremi, kan transfiizyonu esnasinda diliisyon ve IV
difenilhidantoin diliisyonu ihtiyacinda NS kullanilmalidir.
Kontrendikasyonlari: Hizli ve uzun siireli yapilmis
inflizyonlardan sonra gelisen hipokalemi ve hiperkloremik asidozis
durumlarinda, tamponlanmus soliisyon ihtiyacinda, temel potasyum
ihtiyact durumunda, sodyum duyarliligi durumlarinda (Konjestif
Kalp Yetmezligi vs.), glukoz ihtiyaci durumunda kullanilmamalidir.

Soliisyon Glukoz Na Cl K Ca Mg Osmolarite PH
(g/L) (meq/L) (meq/L) (meq/L) (meq/L) (meq/L)  (mOsml/L)

Hiicre dis1 s1vi 100 140 102 42 5 3 280-290 7.40
% 5 Dekstroz 50 252 4,5
% 0,45 NaCl - 77 77 154 4-5
% 0,9 NaCl 154 154 308 4-5
% 3 NaCL 513 513 1026 3-4
Ringer Laktat 130 109 4 2,7 273 6,5-7
izoleks* 140 103 10 4.8 3 ~340 ~
Isolyte S* 140 103 10 5 3 ~340 ~

* Dengeli elektrolit soliisyonlar1 piyasada farkli formiilasyonlarda bulunabildiginden yaklasik degerler dikkate alinmustir.
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Tablo II . Kolloidler

Dogal Kolloidler

Isim Icerik Ticari sekli
Albumin Insan serum albumini % 5
Insan serum albumini % 25'lik

Plazma Taze donmus plazma (TDP)

Plazma protein fraksiyonlari

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

Gelatin Siiksinillenmis-Hidroksillenmis jelatin Gelofusin® %4

Ure bagli jelatin

Polygeline®, Haemaccel® %3.5

Hydroxy Ethyl Starch

Yiiksek MW 480 kDa, DS : 0.7

Plasmasteril®, Varihes®

Orta MW 200 kDa, DS : 0.5

Haes-Steril®, Isohes®, Hemohes®, HES®

Orta MW 200 kDa, DS: 0.62

Diigiik MW 130 kDa, DS : 0.4 Voluven®
Amilopektin Deriveleri Hetastarch HES®, Hespan®
Pentastarch Pentaspan®

% 5 Serum Glikoz: Su icinde % 5 Glukoz soliisyonudur. 50
Gram / L seker, 200 Kalori / L kalori saglar. Stabil olguda
hipoglisemi i¢in kullanilir. Norolojik komplikasyon riski nedeniyle
bolus uygulanmamalidir.

Ringer Laktat(RL): Laktat ile tamponlanmis ringer
soliisyonudur. Izotoniktir. Elektrolit oranlari ekstraselliiler siviya
benzerdir. Bu nedenle 24 saatte 40 litreden fazla RL verildiginde
bile serum elektrolit dengesi bozulmayacaktir. Fazla miktarlarda
verilirse laktatin karacigerde bikarbonata metabolize olmast
nedeniyle metabolik alkoloza neden olabilir. Bolus uygulanabilir.
Plazmaya gore daha diisik osmolariteye sahiptir.
Ringer laktat endikasyonlari: Hizli ve bolus tarzi sivi replasmani
gereken durumlarda, yaniklarda, voliim ag¢ig1 nedeniyle olusan
orta siddetli asidozda, gbz pansumanlarinda (Tamponlanmis &
pH = Yaklasik. 7) kullanilmalidir. 4 mEq/L Potasyum icerir.
Renal yetmezlikli hastalarda dikkatli kullanilmalidir.
Ringer Laktat Kontrendikasyonlari: Renal yetmezlik varsa K+
icerigi nedeniyle kontrendikedir. Glukoz ihtiyac1 varsa, 100 cc /
L iistiinde serbest su ihtiyaci varsa ve aym anda kan transfiizyonu
uygulaniyorsa ¢okelme yapabilecegi icin kontrendikedir. Laktik
asidoz ringer laktat icin bir kontrendikasyon teskil etmez.
Isolyte - izoleks: Dengeli elektrolit soliisyonlaridir. Icerikleri
Tablo 1.’ de gosterilmistir.

HIPOTANSIF SIVI RESUSITASYONU

TRK ve ATLS de de belirtigi sekliyle hipotansif olan ve kanamali
oldugundan siiphelenilen travmali olgulara 2L bolus seklinde
agresif s1v1 resiisitasyonu onerilmektedir. Burada amag olgunun
normotansif degerlere ulasmasini saglamaktir. Ancak acil serviste
3 litrenin tizerinde kristalloid soliisyonu uyguladiginizda olguda
sekonder olarak abdominal kompartman sendromu gelisebilir.
Yine agresiv sivi resiisitasyonu, proinflamatuar sitokinler, adezyon
molekiilleri, periton savunma mekanizmalarinda bozulma,
iskemi/reperfiizyon hasari, hiperkloremik asidoz, koagiilopati,
Sistemik inflamatuar Yanit Sendromu(SIRS), Yetiskin Respiratuar
Distress Sendromu(ARDS), Multi Organ Yetmezligi(MOY),
pulmoner 6dem, kalp yetmezligi, intestinal 6dem gibi arzu

edilmeyen gelismelere neden olabilir®. Yine Burris ve ark.’nin
yaptiklart calismada belirtildigi tizere kullanilan sivi1 tipinden daha
¢ok bir s1vi resiisitasyonu yaklasimi olarak “permissive
hypotension” 6nemlidir®. Son dénemde 6zellikle penetran travmali
olgularda normal kan basincinin saglanmast ideal hedef degildir.
Ciinkii kollabe olan damarda olusan pihtinin yeniden yiikselen
kan basincinin mekanik etkisi sonucunda yerinden kopmasina ve
yeniden kanamaya neden olabilir, ayrica agresif sivi1 yiiklemesi
hemodiliisyon, koagiilasyon bozuklugu, hipoterminin artmasina
neden olabilecektir.

2. KOLLOIiDLER

Osmotik aktivitesi olan yiliksek molekiil agirlikli substanslardan
olugmustur(>30 000 mol.) Plazma onkotik basincini artirir.
Intravaskiiler alana s1v1 cekilmesine neden olarak dolasan voliimii
ekspanse eder. Pulmoner 6demi azaltabilir. Etki siiresi daha
uzundur. Vaskiiler alanda daha uzun kalir. Diisiik hacimde yiiksek
kristalloid hacimlerine esdeger hemodinamik etki eder. Hiicre
dis1 s1vi agiginda artis riski vardir.

GFR azalmasina neden olur. Kanayan bir litre kanin yerine bir
litre kolloid verilmesi yeterlidir(1:1 kuralr). Terapotik sonuclara
daha hizli ulasir. Nispeten pahalidir. Yan etki olarak allerji ve
koagtilopati riski vardir.

Temel olarak sentetik ve dogal kolloidler olmak iizere iki grupta
incelenirler (Tablo 1I). Osmotik etkinlikleri, yarilanma 6miirleri,
hemoreolojik etkileri, hemostatik etkileri ile allerjik/anaflaktoid
reaksiyonlar yoniinden 6nemle iizerinde durulmas: gereken
soliisyonlardir. Molekiiler agirliklart acisindan diisiik molekiiler
agirlikl kolloid soliisyonlarin osmotik etkileri yiiksek, viskozite
ve yar1 Omiirleri diisiik iken; yiliksek molekiil agirlikli kolloid
soliisyonlarin osmotik etkileri diisiik, viskozite ve yarilanma
Omiirleri uzundur. Bunlar solvent olarak kristalloid ic¢inde
bulunurlar.

DEXTRAN
Glukoz polimerleri, dallt polisakkarid ve polidispers yapidadir.
% 10 D - 40 veya % 6 D — 70 formlari bulunur. Onkotik basinglari

Akademik Acil Tip Dergisi 2009; Cilt:8 Sayi:1 Sayfa:13-19
JAEM 2009 8:1 JAEM Page:13-19

15



Resiisitatif Sivilar

Eryilmaz ve Ark.

40 mmHg, voliim genisletici 6zellikleri 0.8-1.5 kattir. Serum
yarilanma omrii 6-12 saattir. Antikoagtilandir. Trombozisi
engellemek icin vaskiiler cerrahide daha sik kullanilir. Dextran-
70 daha iyi voliim genisleticidir. Dextran 40 ise mikrosirkiilatuvar
kan akimim artirir. 20ml/kg infiize edildiginde kanama zamanini
uzatabilir. Osmotik basinci plasmaya benzer. Onkotik basinci
hetastrach ve % 5 albumin ile benzerdir. Hemodiliisyon yoluyla,
vaskiiler endotel ve plateletleri kaplayarak normal koagiilasyon
islevine zarar verebilir. Doza bagiml kanama meyli, renal yetmezlik
ve anaflaksi gibi dezavantajlara sahiptir. %10 Dekstran-
40(molekiiler agirilik = 40 kDa) ve %6 Dekstran-70 (molekiiler
agirlik= 70 kDa) (Macrodex®) olarak bulunur. Solvent olarak NS
veya %5 Dekstroz kullanilir. %70’ 24 saat i¢inde idrar ile atilir.

HYDROXY ETHYL STARCH

% 6’lik Amilopektin molekiiliidiir. Onkotik basinci
30mmHg’dir(% 5’liikk Albumine benzer). Voliim Genisletici
ozelligi ile de % 5’lik Albumine benzer. Yaklagik 1.0-1.3 kat
voliim ekspansiyonu saglar. Serum yaritlanma 6mrii 17 giine
kadardir. Hiperamilazemi ve laboratuvar koagiilopatisi gibi
dezavantajlar1 vardir. Albuminden ucuzdur. Misir veya siipiirge
darisindan tiiretilir. Antijenik degildir. Nadiren anafiloktoid
reaksiyon verir. Bir litreye kadar olan infiizyonlarda pihtilagsma
ve kanama zamanlar stabildir. 20ml/kg dozu asilmamalidir.

GELATIN

Polidispers yapidadir. Molekiillerin %75’1 30 kDa’dan kiigiiktiir.
Yar1 6mrii 3.5 - 4 saattir. % 60’1 24 saat i¢inde idrara ¢ikar. Solvent
olarak; NS + 5.1 mmol/L K+, 6.25 mmmol/L. Ca++(Haemaccel®)
ve 154 mmol/L Na+, 120 mmol/L Cl-(Gelofusine®) kullanilir.

DOGAL KOLLOiDLER

Albumin: Molekiil agirligi 69 kDa’dur. Monodispersdir. Plazma
onkotik basmcinin %70-80’ini olusturur. 1/3 intravaskiiler, 2/3
ekstravaskiiler bulunur. Intersitisyel albuminin %50’si deride yer
alir. Saatte %5’1 vaskiiler yataktan sizar.

% 5°liikk Albumin: 50g/L. Albumin icerir. Onkotik basinci 20
mmHg’dir. 0.7-1.3 oraninda voliim genisleticidir. Serum yarilanma
omrii 16 saattir.

9%25°’liik Albumin: 250g/L albumin igerir. Onkotik basinci 70
mmHg’dir. 4.0-5.0 oranminda voliim genisleticidir. Serum yarillanma
omrii 16 saattir.

3. KAN ve KAN URUNLERi

Tam kan(Whole Blood) : Hematokrit seviyesi % 40’lardadur.
Hemorajik soklarda kullanilmasi arzulanir.

Eritrosit siispansiyonu (Packed red blood cells (PRBCs))
: Hematokrit seviyesi % 79-80 civarindadir. 250-350 ml
hacmindedir.

Kan elemanlar :
PPF-Plazma protein fraksiyonlari: Albumin tiirevidir. Alfa
ve gama globulin icerir. Fonksiyonel olarak albumin gibi ¢aligir.

FFP-Taze Donmus Plazma: En iyi kolloiddir. Gerekmedigi
stirece kullanilmamalidir. Trombositler diginda tiim koagiilasyon

faktorlerini icerir. Mikrovaskiiler kanamalar, Warfarin
intoksikasyonu ve koagiilopati tedavisinde ¢ok uygundur.
Trombositler (Platelets): Trombositopeni ve trombositlerin
anormal fonksiyonlarinda kullanilir.
Kriyopresipitat (Cryoprecipitate): Von Willebrand hastaliginda
ve fibrinojen defisitlerinde kullanilir.

Kan Transfiizyonu:

Ototransfiizyon, 0 Rh(Negatif) kan transfiizyonu, tipe spesifik
transfiizyon, tipine uygun ve Crossmatch yapilmis transfiizyon
seklinde uygulanabilir. Kan ve kan tirtinleri transfiizyonunda; 2,
3 — DPG(2,3-difosfogliserat) diisiisti, trombositopeni, koagiilasyon
defektleri, potasyum anormallikleri, sitrat toksisitesi, hipokalsemi,
hiperkalemi, hipotermi, enfeksiyon riskleri acisindan dikkatle
izlenmelidir. Kan ototransfiizyonu uygulanacaksa bu 3L iizerinde
olmamalidur.

Sentetik Kan: Oksijen tasima kapasitesi olan voliim genisletici
hiicresiz hemoglobin soliisyonlaridir. Insan veya sigir, rekombinant
veya transjenik olabilir. Yarilanma omiirleri 4872 saattir. Piyasada
var olan sekli ile Polyheme®, DCLHb®, Perflourocarbon’dan
tiretilmiglerdir. Askeri ihtiyactan dogmustur. Raf 6mrii 2 yila
kadar dayanabilir. Soguk zincir gerektirmez. ABD’de Denver’da
uygulanmistir. 130°C’ye kadar stabil kalabilmektedir.
Polyheme: Bir kan iiriinii olarak polimerize edilmis insan
hemoglobinin akut travmaya bagli acil cerrahi olgusunda ilk kez
kullanimi polyheme ile olmustur. Akut kan kaybi nedeniyle sistolik
kan basinc1 100mmHg’nin altinda olan 44 hasta lizerinde ¢alisma
gerceklestirilmistir. Bu olgularin Injury Severity Score(ISS)’lar
21+10 civarindadir. Randomize calismada ES veya 6 iinite
Polyheme® kullanilmistir. 23 hastaya ES verilmis. Hb 10.4 +
2.3g/dl olan deger 10.6 + 1.8g/dI’ye ulasmus. 21 hastaya Polyheme®
verilmis. Hb 9.4 + 1.9g/dl olan deger 5.8 + 2.8g/d] olmus. Sonucta
Polyheme® transfiizyonu giivenilir bulunmustur. Tedavi edilen
grupta ES kullanimini azaltarak total hemoglobin seviyesini
korudugu ifade edilmistir®.

Esasen sentetik kan tiriinleri son 20 yildir ¢alisilan konulardir.
Faz III arastirmalar agamasindadir. Stratejik olarak kimyasal
driinler denenmektedir ve daha cok perflourocarbon ¢ozeltileri
iizerinde cahisiimaktadhr. Ideal bir sentetik kan, voliim genisletici
olmali, oksijen tastyici olmaly, tiim kan gruplarina uyum saglamal,
intravaskdiler etkisi uzun olmali, dolagim ve organ fonksiyonlarina
yan etkisi olmamali, raf 6mrii uzun olmali, az hacimli olmali ve
1s1 farkliliklarmdan etkilenmemelidir. Bu konuda Moore EE ve
ark.larimin ¢cok merkezli ¢alismasi halen devam etmektedir®.

4. HIPERTONIK SOLUSYONLAR

Hipertonik salinin(HS) kanamali olgularda ilk kullanimi 1980
yilinda Velasko ve ark.lart. ile Defelippe ve ark.lari tarafindan
gerceklestirilmistir. Voliim ekspansiyon 6zelligi iyidir. Interstisiyel
alandan intravaskiiler alana s1vi mobilizasyonu gerceklestirir. 250
ml % 7.5’luk hipertonik salin 2-3 litre %0.9 saline esdegerdir.
Hipertonik salin hiperosmotiktir. Interstisiyel alandan ve
hiicrelerden sivilarin intravaskiiler alana gecisini saglar.
Myokardiyal kontraktiliteyi ve katekolamin seviyesini artirir.
Periferik vazodilatasyon yapar, vagal refleks ile venokonstriiksiyonu
artirir. intrakraniyal basinci azaltir. % 3 - % 4,5 - % 10 - % 20 -
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%30 ‘luk soliisyonlari iiretilebilir.

% 3’liik Hipertonik Salin: 513 mEq /L Na, 513 mEq /L Cl
icerir. Osmolaritesi 1026 mOsm /L’diir. Hemodinamik instabilite
saglar. Hiponatremi tedavisinde kullanilir.

%17.5 hipertonik salin + % 6 dekstran soliisyonu: intraselliiler
odemi azaltir. Cok kii¢lik hacimlerde kullanilir. Kalp
kontraktilitesini ve katekolamin diizeylerini arttirir. Kafa
travmalarinda intrakranial basinci diisiiriirek fayda gosterir. Notrofil
uyarimini ve adezyon molekiillerinin salinimini azaltir.
Sistolik kan basmecinin 90 mmHG nin altinda oldugu 292 penetran
travmali olguyu iceren calismalarinda Wade ve ark.lart %7.5
NaCl + %6 dextran-70 soliisyonu(HTS+D) ile NS’nin etkinliklerini
karsilastirmiglardir. HTS+D kullanilan olgularda sag
kalimin(%84.5), NS kullanilanlara gore(%67.1) daha iyi
oldugunu(p=0.01) belirtmislerdir. INR, aPTZ, hematokrit ve
postoperatif sivi ihtiyacinin her iki gruptada ayni oldugunu
izlemiglerdir®.

Yine hastane oncesi alanda ve acil serviste travmatik hipotansiyon
ile miidahale edilen olgularda gerceklestirilen randomize prospektif
bir calismada olgular randomize edilerek NS, HS veya HS+dekstran
soliisyonu ile resiisite edilmistir. Her {i¢ ¢calisma grubunda standart
tedavi, intravendz sivi resisitasyonu ve ila¢ uygulanimi
gerceklestirilmistir. “HTS+D"’nin sagkalimi anlamli derecede
yikselttigi saptanmistir™. Yine Resiiscitation outcome
consortium(ROC) ¢alismasinda da 3.5 y1l i¢inde karsilagilan 3700
sok ve 1.5 yil icinde karsilagilan 2100 travmatik beyin hasarli
olgunun dahil edildigi ¢alismada da %7.5 HTS+ %6D-70
soliisyonunun yararl olma potansiyelinin yiiksek olarak bildirildigi,
yeni caligmalara ihtiya¢ duyuldugu belirtilmigtir.

Hipertonik salin+dekstran tedavisinin avantajlari: Kanayan
olguda kan basincini hizla yiikseltir. Hasarli beyinde kan akimint
artirir. Travma sonrast immun yaniti artirir.

Hipertonik salin+dekstran tedavisinin dezavantajlart: Dekstran’a
potansiyel allerji olabilir. Kanda yiiksek tuz orani bas agrisi
yapabilir. Hizli kan basinci artig1 yeniden kanamaya neden olabilir.

5.1ZOTONIK - AGRESIF - KOLLOID - HIPERTONIK
SIVI RESUSITASYONLARININ KARSILASTIRILMASI
Insan viicudunun sivi daglimi %4 plazma(3L.), kan hiicreleri, %16
interstisiyel alan(11L) ve % 40 intraseliiler(28L) alandan olusur.
Kolloidler sadece plazmada yer alirlar. Salin soliisyonu interstisiyel
alana da gecer. Glikoz ise hiicre i¢ine kadar geg¢is gosterir.

Kristalloid ve kolloidlerin Avantajlari:

Kristaloidler ucuzdur. Baslangic ve esas tedavi sivisidir. 3. boslugu
restore eder. Yarilanma 6mrii 20-30 dk.’dir. Kolloidler ise yiiksek
plazma voliimii saglarlar. Periferik 6demi azaltirlar. Restisitasyon
icin daha az voliim gerekir. Yarilanma omrii 3-6 saattir.
Kristalloid ve kolloidlerin Dezavantajlari:

Kristaloidler, plazma proteinlerini diliie ederler. Periferik 6deme
neden olurlar. Pulmoner 6deme yol agma potansiyeli vardir.
Kolloidler ise pahalidir. Koagiilopatiye meyil gosteririler. Anaflaktik
reaksiyon riskleri vardir. Kalsiyum diisiisiine ve renal yetmezlige
neden olabilirler.

Hipertonik — hiperonkotik sivi resiisitasyonunun potansiyel
yararlari:

Potansiyel olarak intravaskiiler alana hizla siv1 ¢cekilmesi, diisiik
hacimli resiisitasyon, minimal doku ddemi, azalmis kafa ici
basinci ve kolloidlerin katilmast ile sivinin uzun siire damar i¢inde
kalmasini saglama gibi potansiyel yararlar saglar.
Hipertonik — hiperonkotik siv1 resiisitasyonunun potansiyel
zararlari: Cerrahi hemostaz yapilmadan 6nce kanamanin artisi,
hiicresel dehidratasyon, hipernatremi, hiperkloremi, metabolik
asidoz, akut renal yetmezlik, kolloid soliisyonlara bagh koagiilopati
gibi potansiyel zararlari vardir.

Rizoli ve ark.larmin kiint travma nedeni ile sistolik tansiyonun
90 mmHg ‘nin altina diistiigii torasik, abdominal ve retroperitoneal
kanamali olgularda hipertonik salin ve kristaloid restisitasyonunun
karsilastirildig1 calismada hipertonik salinin nétrofil aktivasyonu
ve TNF-- diizeyinde azalma sagladigi, IL-1a ve IL-10 diizeylerinde
artma, norepinefrin desarjinda azalma oldugu, ancak stress
hormon(kortizol) cevabinin etkilenmedigi bildirilmistir®. Yine
Wade ve ark.larinin penetran travmali hipotansif olgularda
hipertonik salin+dekstran sivi resiisitasyonunun etkinligini
aragtirdiklari bir caligmada sistolik kan basinc1 90 mmHg altinda
292 penetran yaralanmali olguda HS+D kullaniminda sag kalimin
%84.5 oldugu, serum fizyolojik kullanilanlarda % 67.1(p=0.01)
oldugu gosterilmistir®. Yine Wade ve ark.larinm kiint travmali
223 olguda gerceklestirdikleri calismada travmatik beyin hasari,
kisaltilmig yaralanma skoru(Abbreviated Injury Score, AIS)=4
ve sistolik kan basinci<90 mmHg olan olgularda HS+D ve izotonik
resiisitasyon uygulamasini karsilastirmiglardir. Sonuc olarak
HS+D resiisitasyonunda kafa ici basincinin azaldigi, serebral
perfiizyonun diizeldigi, sekonder iskemik hasarin azaldig1 ve
HS+D ile sag kalimin iki kat yiiksek oldugu tespit edilmistir.

6. ASKERI PERSPEKTIF

Amerikan tarihindeki savaglar incelendiginde(DoD) 6liimlerin
giderek azalmasinin nedenleri arasinda erken kanama kontrolii,
tliml1 hipotansif resiisitasyon, hipovolemik restisitasyon ve kolloid
tercihinin 6nemli rol oynadig1 gozlenmektedir. Bu nedenle tip
enstitlistince 1998 yilinda diizenlenen 1. Toplantida 250 ml bolus
% 7.5 salin soliisyonunun hipovoemik soklarda ilk tercih edilen
s1vi olmast gerektigi bildirilmistir. Bu konudaki 2. Toplant:
Haziran 2001°de Universiteler aras: Birlesik Servis te
gerceklestirilmistir. Bu toplantida 500ml hidroksietilstrach
kullaniminin uygun olacag: bildirilmistir. 3. Toplantt 2001 Ekim
aymda Toronto’da gerceklestirilmistir. 7.5 % Saline + % 6 Dekstran
kullanimmin 6nerildigi bu toplantida agresiv resiisitasyonun zararl
oldugu, ideal sivinin heniiz bulunamadigi ve diisiik hacimli sivi
restisitasyonunun en uygun oldugu hakkinda goriis bildirilmistir.
Halen seyyar ileri cerrahi timlerin sirt ¢antalarinda 12 paket %
3’liik NaCl 500ml, 19 paket Hespan 500ml ve 12 torba tek
kullanimlik CPDA Kan Torbalar1 yer almaktadir.

7. KOAGULOPATI TEDAVISi

Masif transfiizyon uygulanan, INR degeri en az iki katina ¢cikmig
ve klinik olarak koagiilopati varlig1 kesinlesen olgularda; 1 U/kg
trombosit (>50.000) (1 U ES /0.8-1 U trombosit ile) + 10 ml/kg
TDP (faktor aktivitesi>%30) (1 U ES /0.5-1 U TDP ile) ve 1
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U/kg kriyopresipitat(fibrinojen>100mg/dl) uygulanmasi
onerilmektedirt0-1b, 2007 yilinda yaymlanan Avrupa Rehberi’nde
ise travmaya bagli major kanamal olgulara yaklasimda olguda
penetran ve beyin hasar1 olmayan kiint travma s6z konusu ise
hipotansif resiisitasyon uygulanmalidir(t2. Travmatik kranial-
spinal hasar varsa agresif s1v1 resiisitasyonu uygulanmalidir.
Izotonik kristalloidler verilmelidir. Burada kolloidler de
kullanilabilir ama dikkatli olunmalidir. Hipertonik - hiperonkotik
resiisitasyon da ise hedef hemoglobin diizeyini 7-9 gr/dl’de tutmak
olmalidir. Masif kanamada erken 10-15 ml/kg TDP, fibrinojen
ya da kriyopresipitat verilmelidir. Epsilon-Amino kaproik asit
(EAKA), traneksamik asit, aprotinin verilebilir. rtFVIIa uygulamasi
son segcenek olarak diisiiniilmelidir diye bildirilmistir.

Hasar Kontrol Cerrahisi

Travmaya bagl gelisen kanamalarda 6liim kanama nedeniyle
gelisen asidoz, hipotermi ve koagiilopatiye baghdir. Bu nedenle
bu kaskat kirilmalidir. Hasar kontrol cerrahisi olarak onerilen
uygulamada hastane 6ncesinde ve acil serviste agresif izotonik
resiisitasyonu onerilir. Acil olarak hasar kontrol cerrahisi
uygulanmak iizere ameliyathaneye alinan hastaya yine izotonik
agresiv kristaloid resiisitasyonu ve es zamanli olarak eritrosit
stispansiyonu uygulanir. Hasar kontrol cerrahisi uygulandiktan
sonra yogun bakim iinitesine alinarak eritrosit siispansiyonu,
trombosit ve taze donmus plazma verilerek stabilize edilmeye
calisilan hasta stabilize edildikten sonra yeniden ameliyata alarak
daha iyi kosullarda hemostaz saglanmaya calisilir (Sekil I).

Hasar Kontrol Resiisitasyonu

Sekil 1. Hasar Kontrol Cerrahisi

HASAR KONTROL CERRAHISI

ES,
Trombosit,

i . izotonik
Izotonik ES

TDP

Acil Servis |:> Ameliyathane |:>Yogun Bakim |:> Ameliyathane

Holcomb ve ark.lar1 hasar kontrol cerrahisi yerine hasar kontrol
resiisitasyonu goriisiinil ileri stirmiiglerdir®. Buna gore kanamali
bir hastaya hipotansif halde yaklagimda hastane 6ncesi alanda,
sahada hipotansif resiisitasyon yaklasiminin uygulanmasi
gerektigini bildirmislerdir. Burada 6zellikle kafa travmali olgularda
hipertonik salin kullaniminin yararli olacag ifade edilmektedir.
Acil servise geldiginde yaraliya hipotansif yaklasimin yine devam
etmesi gerektigi ancak eritrosit siispansiyonu ve taze donmus
plazma ile de bunun desteklenmesi gerektigi yaralmm bu hali ile
ameliyata alinmasi gerektigi ifade edilmektedir. Iki kez
ameliyathaneye girme ve anestezi alma komplikasyonundan da
hasta kurtulabilecektir. Ameliyathanede ise eritrosit stispansiyonu,
taze donmus plazma, trombosit, rFVIIa ile birlikte criyopresipitat

uygulanmasina devam edilmesi gerektigi ve ancak bundan sonra
ameliyathaneye alinmasimnin uygun olacagini 6nermektedirler.
Hastane 6ncesi alanda, acil serviste ve ameliyathanede taze tam
kan kullanilmasinin koagiilasyon faktor aktiviteleri ve trombosit
sayilar1 acisindan daha zengin oldugu icin tercih edilen iiriin
oldugu bilinmelidir. Yogun bakim takiplerinde hastanin INR’si
ve kan gazinda pH’s1 diizelince normovolemik sivi resiisitasyonuna
gecilmesinde fayda olacaktir (Sekil II).

SONUC

Sekil II. Hasar Kontrol resiisitasyonu

HASAR KONTROL RESUSTASYONU

Hipotansif res ES, TDP’
pES'TDP *| [Trombosit, rFVIIa,
: kriyopresipitat

-

Saha |:> Acil Servis |:>Ameliyathane |:> Yogun Bakim

INR ve pH normal
Normovolemik

Taze Tam Kan
Koagiilasyon Faktor Aktivitesi ve Trombosit
say1s1 daha fazla

Sonug olarak resiisitatif sivilar daha ¢ok izotonik kristaloidler,
sentetik ve dogal kolloidler, hipertonik kristaloidler ve kan ve kan
tirtinleri olmak iizere karsimiza ¢ikmaktadirlar. Bunlarin birbirlerine
kars tisttinliiklerini kesin sinurlar ile gosterebilen ¢aligmalar heniiz
mevcut degildir. Avantajli ve dezavantajli olduklart alanlarin iyi
bilinmesi gerekir. Daha da Onemlisi sivi resiisitasyonu
politikalarinin, yaklagim teorilerinin belirlenmesi siv1 seciminde
kolaylik saglayacaktir. Agresiv, hipotansif ve hipovolemik sivi
resiisitasyonu yaklagimlari ve bunlarin nedenleri genelde karsilagilan
bir ihtiyactan dogmustur. Bu ihtiyacta genellikle travmaya bagl
mortalite ve morbiditenin en 6nemli kaynag: olan savaslarda
ortaya ¢cikmigtir. Sentetik kan {iretimi, hasar kontrol cerrahisi ve
resiisitasyonu gibi gelecegin vizyonlar1 bu esaslardan
kaynaklanmaktadir.
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OZDOGAN’a tesekkiir ederiz.

Kaynaklar:

1. Bickell WH, Wall MJ, Pepe PE et al. Immediate versus
delayed fluid resuscitation for hypotensive patients with
penetrating torso injuries. N. Engl. J. Med.
1994;331:1105-1109.

2. Cotton BA, Guy JS, Morris JA, Abumrad NN. The cellular
metabolic, and systemic consequences of aggressive fluid
resuscitation strategies. Shock 2006;26:15-121.

3. Burris D, Rhee P, Kaufmann C et al. Controlled resuscitation
for uncontrolled hemorrhagic shock. J Trauma. 1999;46:216-

18



Resiisitatif Srvilar Eryillmaz ve Ark.

23.

4. Gould SA, Moore EE, Hoyt DB et all. The first randomized
trial of human polymerized hemoglobin as a blood substitute
in acute trauma and emergent surgery. J Am Coll Surg.
1998 ;187:113-20.

5. Moore EE, Cheng AM, Moore HB, Masuno T, Johnson
JL. Hemoglobin-Based Oxygen Carriers in Trauma Care:
Scientific rationale for the US multicenter prehospital trial.
World J Surgery 2006;30:1247-1257.

6. Wade CE, Kramer GC, Grady JJ, Fabian TC, Younes RN.
Efficacy of hypertonic 7.5 % saline and 6% dekstran -70
in treating trauma: a meta analysis of controlled clinical
studies. Surgery 1997;122:609-16.

7. Wade CE, Kramer GC, Grady JJ et al. Efficacy of hypertonic
7.5 % saline and 6% dekstran -70 in treating trauma: a
meta analysis of controlled clinical studies. Surgery
1997;122:609-16.

8. Rizoli SB, Rhind SG, Shek PN et al. The
immunomodulatory effects of hypertonic saline
resusciatation in patients sustaining traumatic hemorrhagic
shock. Ann Surg. 2006;243:47-57.

9. Wade CE, Grady JJ, Kramer GC. Efficacy of hypertonic
saline dextran fluid resuscitation for patients with
hypotension from penetrating trauma. J Trauma
2003;54:144-148.

10.Eddy VA, Morris JA, Cullinane DC. Hypothermia,
coagulopathy, and acidosis Surg Clin North Am.
2000;80:845-54.

11. Ketchum L, Hess JR, Hiippala S. Indications for early fresh
frozen plasma, cryoprecipitate, and platelet transfusion in
trauma. J Trauma. 2006 ;60:51-8.

12. Spahn DR, Cerny V, Coats TJ et al. Management of bleeding
following major trauma : a european guideline. Critical
care 2007 24;11:414.

13. Holcomb JB, Jenkins D, Rhee P et al. Damage control
resuscitation: directly addressing the early coagulopathy
of trauma. J Trauma. 2007 ;62:307-10.

Akademik Acil Tip Dergisi 2009; Cilt:8 Sayi:1 Sayfa:13-19

JAEM 2009 8:1 JAEM Page:13-19 19



