GIRIS

Sok dokularin oksijen ihtiyacinin karsilana-
madig1 dolasim yetmezligi durumudur. Oksijen
sunumu ve tiiketimi arasinda dengesizlige bagl
olusan hipoperfiizyon durumu séz konusudur
(1,2,3).

Dolasim bozuklugu meydana geldigi zaman
oksijenin dokulara sunumu bozulur ve bu da
progresif ilerleyen hiicresel bozukluklara neden
olur. Baslangigta bu durum reversible iken, za-
manla irreversible hale gelir, organ yetmezlikleri
hatta 6liimle sonuglanabilir(4). Sistemik oksijen
sunumu kardiyak output ve arteryel oksijen ige-
rigiyle belirlenir. Normalde dokular hemoglobine
bagli oksijenin %25 ini kullandiklarindan kalbe
donen kanda venoz oksijen saturasyonunun %75
olmasi beklenir(1,5).

Oksijen ihtiyaci arttiginda vucudun ilk yani-
t1 kardiyak output’u attirmak olacaktir. Kardiyak
debi artis1 yetersiz kalirsa doku tarafindan he-
moglobinden alinan oksijen miktar1 arttirilarak
oksijen ihtiyac1 karsilanmaya c¢alisilir. Tim bu
dengeleyici mekanizmalar yetersiz kalirsa anae-
robik metabolizma baslar ve bu da klinikte kendi-
ni artmus laktat diizeyiyle gosterir. Normal laktat
diizeyi 0,5-1,5mmol/L diizeyindedir. Yiiksek lak-
tat diizeyi acil serviste kritik hastalarin kisa do-
nem prognozuyla iliskilendirilmistir(1).
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HEMORAJIK SOK VE SIVI
REPLASMAN TEDAVISI

Erdem AKSAY'!

Sok hayati organlarin perfiizyonunu koru-
may1 agamlayan bir¢ok otonomik yanit1 tetikler.
Bunlardan kisaca bahsedecek olursak; karotis
baroreseptorlerin uyarilmasi ve sonrasinda sem-
patik sinir sistemi aktivasyonuyla arterioler vazo-
konstriksiyon, kardiyak output artisi, venoz tonus
artist yoluyla venoz doniisiin attirilmasi, vazoak-
tif hormonlarin salinimiyla arterioler ve venoz
tonus artisi, ADH salinimi ve RAAS (Renin Anji-
otensin Aldosteron Sistemi) aktivasyonu sayilabi-
lir. Bu dengeleyici mekanizmalarla kalp ve beyin
gibi hayati organlar korunurken, diger organlarin
kan akimi ve oksijen sunumu bozulabilir(1).

Sok genel olarak dort grupta degerlendirilir;

1- Hipovolemik sok (intravaskiiler voliim yeter-
sizligine bagh)

2- Kardiyojenik sok (kardiyak pompa yetersizli-
gine bagh)

3- Obstruktif sok (ekstrakardiyak kan akimi
obstriksiyonuna bagli)

4- Distributif sok (artmis vazodilatasyona baglh
anormal kan dagilimina bagli)

Sokun en sik goriilen formu olan hipovolemik
sok intravaskiiler voliimiin azalmasina bagl olu-
sur. Voliim kayb1 kanama (Hemorajik) ya da kana-
ma dis1 (non-hemorajik) siv1 kaybina bagli olanlar
seklinde iki boliimde incelenebilir(6,7,8). Hipovo-
lemik sokun da en sik nedeni hemorajik soktur.
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nu saglamak i¢in kanama kontrolii saglanincaya
kadar elzemdir(4).

Baglarda uygulanan agresif siv1 tedavilerinin
koagtilasyon faktorlerini diliisyona ugratabilecegi
ve bu nedenle kanamaya yatkinlig: arttirabilecegi
o6n goriilerek son zamanlarda yeni bir tedavi yak-
lasimi gelistirilmistir. © Kontrollii Resusitasyon,
Dengeli Resusitasyon, Hipotansif Resusitasyon
veya Permisif Hipotansiyon “ da denilen bu yeni
resusitasyon yontemini temelde organ perfiiz-
yonunu saglayacak ve kanama riskini azaltacak
normalden disitk bir kan basinci hedeflenmesi
esasina dayanmaktadir. ATLS (Advanced Tra-
uma Life Support) 9. Klavuzu ile birlikte bu te-
davi yaklagimini 6zellikle penetran travmalarda
kullanilabilecegini belirtmistir. Bununla birlikte
ikincil hasarlara sebeb olabileceginden ozellikle
kiint kafa travmali hastalarda hipotansiyondan
kaginilmalidir(4,36,44).

Sebebi ne olursa olsun, sok yiiksek mortalitey-
le seyretmektedir. Siv1 replasmani ve tedavisinde
Laktatli Ringer veya Izotonik serum fizyolojik
kristaloid solusyonlar ilk basta verilmesi gereken
swlardir. Sivi verilmeden 6nce hastanin volim
durumunun degerlendirilmesi, moniterize edil-
mesi, gerekiyorsa oksijen destegi veya mekanik
ventilasyon disiintilmesi gereken unsurlardir.
Hastaya verilecek sivi ve kan iriinii ihtiyacina
hastanin yanitina gore karar verilmelidir. Hasta-
lar kanama kontroli, tedaviye cevap ve gereki-
yorsa cerrahi miidahele yoniinden yakin takibe
alinmalidir. Tedaviye cevabi degerlendirmede
mental durum, nabiz, kan basinci, solunum sayi-
s1, cilt rengi bize yol gosterebilir olsa da; tim bu
gostergelerin hastanin yasi, ek hastaligy, cinsiyeti,
kullandig: ilaglar ve kisisel faktorlerden etkilene-
bilecegi unutulmamalidir.

Hemorajik sok tablosundaki hastalarin teda-
vilerinin izleminde ve takibinde kan laktat diizeyi
ve idrar ¢ikisi takibinin ¢ok degerli oldugu unu-
tulmamalidir. Idrar ¢ikiginda hedef erigkinlerde
>0,5ml/kg/h, ¢ocuklarda ise >1ml/kg/h olmalidir.
Yine CVP deki artislar perdiizyonun diizeldiginin
onemli gostergelerindendir(4).

Siv1 ve kan resusitasyonuna gegici cevap veren
veya kotii cevap veren hastalar kanama kontro-
linitin saglanmasi i¢in mutlaka gerekli branslarla
konsiilte edilmelidir. Bu grup Evre 3 ve Evre 4 has-
tada carpraz karsilastirma (cross match) zaman
alacagindan tipe 6zgii kan verilmesi gerekebilir.
Tipe 6zgti kan hazirlanirken ABO ve Rh tipleri
belirlenir fakat diger subgruplara bakilmaz. Tip
spesifik kana ulagilamamas: durumunda ddogur-
ganlik ¢agindaki kadinlarda o Rh(-), Erkeklerde
ve yasl kadinlarda ise O Rh(+) kan verilebilir(4).

Masif transfiizyon terimi gogu kaynakta 24
saat icerisinde 10U den fazla kan replasmani
olarak tanimlanmaktadir. Coklu transfiizyon-
da koagiilopatiden korunmak igin 1:1:1 kurali
uygulanmalidir.

Unutmamak gerekir ki; Hemorajik sok tab-
lolarinda en sik yapilan hata tani ve tedavide ge-
cikmedir. Ozellikle travma hastalarinda hekim
tam bir fizik muayene yapmali, belli lezyonlara
odaklanip, genel vucut bulgularini gézden kagir-
mamaya 6zen gostermelidir. Bu durumu 6nlemek
i¢in seri muayene tekrari ve yakin takip yapilma-
lidir. Yeterli svi tedavisi geri dontistimsiiz soku
onlemede esastir bu nedenle tedaviye baslamada
ge¢ kalinmamalidir.
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