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1. GIRIS VE AMAC

Diinyada her y1l, cogu hastaneye ulastiktan sonra olmak iizere, yaklagik ii¢
milyon insan travma sonucu hayatin1 kaybetmektedir (1). Coklu travma nedenli
mortalite sonuglar1 incelendiginde ilk sirada, hemorajik sok oldugu goriilmektedir.
Hemorajik sok, organ ve dokulara giden oksijen ve gerekli niitrisyonel elemanlarin
eksikligi sonucu olusan perflizyon bozuklugu olarak tanimlanmaktadir (2). Merkezi
sinir sistemi hasar1 ve ¢oklu organ yetmezligi, diger mortalite nedenlerinin ¢ogunu
olusturur ve kanama ile siddetlenirler (2). Hemorajik sebeplere bagli oSlimler,
genellikle ilk 6 saat i¢inde meydana gelmektedir. Hastalarda mortalite ve
morbiditeyi dnlemek i¢in hemorajik sokun erken evrede taninmasi ve kontrol altina
alinmasi ¢ok onemlidir. Hemorajik sok ile miicadelede, 6zellikle erken tani1 koyma
ve erken tedavi ¢ok Onemli yer tutmaktadir. Vaskiiler kanama alanlarina basi
uygulama, sivi ve kan iriinleri replasmani, hemostatik ajanlarin kullanim1 gibi
uygulamalar bu siirecte en ¢ok kullanilan yontemlerdir. Tanisal siirecte ise en ¢ok
sok siniflamalari, yatak basi ve konvansiyonel radyolojik goriintiilemeler
kullanilmaktadir.

Antifibrinolitik ajanlar, daha 6nce bircok kanamali durumlar i¢in ¢alisilmis
ve farkli uzmanlik alanlarinda, 6zellikle perioperatif donemde uygulama alani
bulabilmiglerdir (3). Bu antifibrinolitik ajanlardan Traneksamik Asit (TXA), 2013
yilinda yaymlanan CRASH-II c¢alismasi ile hemorajik sokun eslik ettii coklu
travma hastalarinda sagkalim etkinligi gosterilen ilk tedavi edici ajan olmustur (4).
TXA, diinyada yaygin olarak kullanilan Ileri Travma Yasam Destegi (Advanced
Trauma Life Support-ATLS) (ITYD) kilavuzunun, 2018 yili Eyliil aymda
yayinlanan giincellemesinde kilavuza tedavi kurallar belirlenerek eklenmistir (5).

Bilindigi gibi kilavuz degisiklikleri tiim diinyada ve tiim branslarda saha
uygulamalarina ge¢ yansimaktadir. Hekimlerin giinliik aligkanliklarini degistirmek
zaman alabilmektedir. Normal kosullarda kilavuz kitap revizyonlarinin 6zellikle
travma alaninda ¢ok kisa siirelerde gerceklesmesi beklenmez. Ancak s6z konusu
CRASH-II ¢alismasi, konusunda yapilmis tek randomize kontrollii calisma
olmasma ragmen kilavuz degisikligine sebep olmustur. Bu uygulama tibbi

literatiirde ve sosyal medya alanlarinda birgok tartismalara yol agmistir. Adeta acil



servis hekimleri TXA taraftarlar1 ve karsitlart olarak boliinmiislerdir. Bu tez
calismasinin  amaci; ITYD kilavuzu 2018 giincellemesini takiben Akdeniz
Universitesi Hastanesi Acil servisine dogrudan basvuran ya da 112 Ambulans
sistemi ile getirilen c¢oklu sistem travmasi hastalarinda “traneksamik asit”
(transamin®) kullaniminin sikligmi ve kilavuza uygunlugunu belirlemek, ayrica
tedavi alan hastalarda mortalite, vaskiiler okliiziv olaylar (derin ven trombozu-
DVT, miyokart enfarktiisii, pulmoner embolizim-PTE, inme), cerrahi ihtiyaci ve
kan transfiizyonu ihtiyaci tizerine etkilerini gostermektir. 2018 Eyliil-2020 Agustos
tarihleri arasinda acil serviste degerlendirilen tiim ¢oklu sistem travmali hastalarin
verileri ¢alismada kullanilmigtir. Hasta dosyalarindan elde edilen veriler dikkate
alinarak, bagvuru sirasinda muhtemel kanamaya bagli sok bulgulari riski olanlara
travma sonrast ilk 3 (iic) saatte getirildi ise traneksamik asit kullanilip
kullanilmadig1 saptanmis ve traneksamik asit kullanilan hastalarin sonuglari

arastirilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

COKLU TRAVMA HASTALARINA YAKLASIM
2.1. Coklu Travma Hastasinin Tanimi ve Travma Hastasina Yaklasim

Akut olarak mekanik, termal, elektrik veya kimyasal enerjiye maruz
kalmaktan kaynaklanan yaralanmalara travma denilir. Coklu travma tanimi ise en
az iki major sistem (bas-boyun, toraks, batin, pelvis) veya bir major sistem ve iki
major ekstremite (femur ve humerus) yaralanmasini igermektedir (4).

Travma, toplumu 6nemli ekonomik, sosyal ve saglik iliskili problemler ile
kars1 karsiya birakmaktadir. Travma, 0-40 yas grubu insanlarda birinci, 45 yas ve
lizeri insanlarda ise dordiincii sirada 6liim nedeni olmaya devam etmektedir. On
dort yas altindaki 6liimlerin %50’s1, 15-24 yas grubundaki 6liimlerin %80’1 ve 25—
40 yas grubundaki Olimlerin %65’ travmaya bagl gerceklesmektedir. Bu
Olumlerin %50’si olay aninda (ilk birka¢ dakika), %30’u erken donemde (ilk ii¢ saat
icinde), %20’si ise ge¢ donemde (ilk 3-4 gilinden sonra) meydana gelmektedir
(6,7,8). Travmanin, geng insanlarin i géremez hale gelmesine yol acgarak agir
psikolojik, sosyal ve ekonomik sorunlarin ortaya ¢ikmasina sebep olmasi, travmaya
bagli mortalitenin azaltilmasinda travma organizasyonlarmin gelistirilmesi, halk
egitimi ve koruyucu dnlemlerin uygulanmasini énemli kilmaktadir (7,9). Bu durum
trafik kazalari, siddet olaylari, i3 ve ev kazalari ile toplu felaketlerin arttig
iilkemizde, travmadan korunmak icin ilk ve acil yardim egitimlerinin, hastane
oncesi ve hastane travma sistemlerinin ulusal diizeyde organizasyonu

gerektirmektedir (7,10).

2.2. Hastane Oncesi Donem

Hastane oncesi donem; hayati1 tehdit eden yaralanmalarin saptanmasi ve ilk
resiisitatif miidahalesi, ek yaralanmalarin Onlenmesi ve hastalarin, travma
merkezine hizli transferi icermektedir.

Onemli girisimlerin basinda hava yolu, solunum ve dolagima ait sorunlara
yapilan miidahaleler gelmektedir. Hastada hayati1 tehdit eden bir yaralanmanin

varlig1 aragtirllmalidir. Bu tiir yaralanmalar saptanmasi halinde, vakit kaybetmeden



diizeltici midahalede bulunulmalidir. Hastada saptanan problemlerle ilgili
midahaleler alanda yapilamayacaksa, hastanin ventilasyon ve oksijenasyonunun
saglanip hizla transport edilmesi gerekmektedir. Nakil siliresinin uzun slirme
ihtimali olan, ciddi kafa yaralanmas1 mevcut ya da havayolunu koruyamayacagi
ongoriilen hastalarda entiibasyon gereklidir. Hipotansiyon varliginda miimkiinse
gerekli resiisitatif islemler alanda uygulanmaya baslanmalidir. Bu durumda hastaya
periferik damar yolunun agilip sivi verilmesi uygundur. Bu nedenlerle ilk
degerlendirme ve ilk tibbi miidahaleyi yapacak saglik calisaninin, temel
kardiyopulmoner resiisitasyon, hava yoluna yaklasim becerisi, maske kullanimi,
entiibasyon, kanama  kontroli, atelleme, intravendz sivi  tedavisi,
elektrokardiyografi ¢ekimi ve yorumlanmasi, defibrilasyon, acil ilaglarin kullanimi
konularinda egitimli ve deneyimli olmasi gerekmektedir (7,11,12,13). Hastanin
transfer siiresince monitdrize edilerek yogun hemodinamik izlem yapilmasi da
onemlidir (5). Eger hastanin olay yerinden saglik kurulusuna nakli kisa siirecek ise
hastaya, sadece gerekli girisimler yapilmali ve dncelik hastanin hastaneye hizli bir
sekilde transferinin saglanmasi olmalidir (7).

Yiiksek enerjili yaralanma mekanizmasi olan ya da ciddi yaralanmasi olan
tim travma hastalar1 travma merkezine transfer edilmeli ve tedavileri bu
merkezlerde gerceklestirilmelidir. Hastalarin bu merkezlere transferi planlanirken
oncesinde ilgili merkeze hasta ile ilgili bilgi verilmesi ve hazirliklarin yapilmasinin

saglanmasi da dnemlidir.

Travma merkezine transportu gereken, ciddi yaralanma kabul edilen
durumlar: (5)

e Tiim penetran yaralanmalar,

e (GOgiis duvar instabilitesi veya deformitesi,

e 2 veya daha fazla proksimal kemik kirig1,

¢ Ezilmis, parcalanmis, eksilmis veya nabizsiz ekstremite yaralanmalari,

e Diz veya el bilek proksimalindeki ampiitasyonlar,

e Pelvis kiriklari,

¢ Deplase veya acik kafatasi kiriklari,

e Paralizi durumlari.



2.3. Hastane I¢ci Donem

Hasta acil servise ulasmadan once, alandaki ve transfer sirasindaki durumu
ile ilgili acil servisin bilgilendirilmesi ve hastane hazirliklarinin buna gore
diizenlenmesi, hasta bakim kalitesinin artmasinda Onemlidir. Entiibasyon ve
resiisitasyon igin gerekli malzemeler hazirlanmali, oda 1sitilmali, kristaloid
sollisyonlar (ringer laktat, izotonik sodyum kloriir vb.) hazir ve viicut 1sisinda
olmalidir. Travma hastalarina hastanedeki yaklasim genellikle ilk degerlendirme
(ABCDE), resiisitasyon, ikinci degerlendirme ve monitorizasyon, tedavi ve eger
gerekli ise transfer donemlerinden olusmaktadir (5,7).

Travma hastalarinin yonetimi, stabilizasyonu, teshis ve tedavisi karmasiktir
ve multidisipliner yaklagim gerektirmektedir. Coklu travmasi olan ya da agir yarali
hastalarin bakimi; acil tip, yogun bakim {initesi ve cerrahi ekiplerin kuvvetli bir
birlikteligi gerektirmektedir (14). Ekipteki her iiyenin travma ekip liderinin
yonetiminde, kendi sorumlulugundaki alanla ilgili miidahaleyi yapmasi
gerekmektedir. Boylece, travma hastasinin genel yonetimi ile spesifik resiisitatif
islemler es zamanli yapilarak sagkalimi artiracak miidahalelerin gecikmemesi
saglanir. Travma ekibinin olmamas1 ya da hasta yOnetiminin algoritmik bir
uygulama seklinde yapilmamasi halinde hasta yonetiminde sorunlarin ortaya

¢ikmasi kaginilmazdir (15).

2.3.1. Travma EKkibi

Travma yonetimi bir ekip isidir. Ekip 1yi bir tedavi ve yonetim i¢in organize
ve uyumlu bir sekilde ¢alismalidir. Bir travma ekibi, en az asagida belirtilen
calisanlari igermelidir (15):

e Ekip lideri (kidemli doktor, travma yonetimi konusunda egitimli ve

deneyimli)

¢ Hava yolu yoneticisi (hava yolu konusunda deneyimli doktor)

¢ Hava yolu asistani

e Ikinci doktor

¢ 2 adet hemsire



Miimkiinse, ek olarak asagidaki ¢alisanlar da bulunmalidir:

¢ Bir yazici/koordinator

¢ Transfer i¢in personel/ tekniker/hemsire asistani

¢ Radyoloji teknikeri

e Ozellikli kisiler (ndrosirurji, ortopedik cerrahi...)

Travma lideri her zaman en kidemli kisi olmayabilir, 6nemli olan travma

bakis1 ve yonetiminde deneyimli birinin olmasidir.

2.3.2. Ik Degerlendirme

Travma hastanin yonetimi deneyimli kisiler tarafindan sistematik olarak
yapilmalidir. Hasta ilk geldigi zaman hava yolu ve biling degerlendirilmesi
yapilmalidir. Bunun igin hastaya “lyi misin?” gibi sorular sorularak hem bilinci hem
de hava yolu aciklig1 degerlendirilebilir. Anlamli yanitt olan kisilerin, normal biling
diizeyi olduguna ve hava yolunu tikayici major bir bulgu olmadigina karar verilebilir.

Ikinci asamada hastanin servikal omurga immobilizasyonu ile vital
bulgularinin monitorize edilmesi gerekmektedir. Hayati bulgular olarak tanimlanan
solunum sayisi, kan basinci, kardiyak ritim, oksijen satlirasyonu agisindan hasta

monitorize edilmelidir.

2.3.3. Hava Yolu Yonetimi

Travma hastalarinda oncelikle hava yolu degerlendirilmeli, hava yolunun
aciklig1 saglanmalidir. Hirltilt solunum, siyanoz ve yardimci solunum kaslarinin
kullanilmast hava yolu obstriiksiyonunu gostermektedir. Havayolu agikliginin
saglanamamasi, travmay1 takip eden ilk birka¢ dakikada goriilen 6nemli 6lim
nedenlerinden biridir. Havayolunda; dil, yabanci cisim, aspire edilen materyal,
doku 6demi veya hematom kaynakl1 obstriiksiyon goriilebilir. Yabanci cisim, kan
veya mukus aspire edilmelidir. Bilinci kapali hastalarda dil 6ne g¢ekilerek, dilin
arkaya kacip solunum yolunu tikamasini engellemek i¢in airway yerlestirilmelidir.
Eger servikal omur instabilitesine ait kanit yoksa dncellikle basin arkaya itilmesi ve
bu sekilde alt ¢enenin yukari kaldirilmast manevrast (head tilt-chin lift)
denenmelidir. Hava yolunun agilmasinda ¢enenin itilmesi (jaw-thrust) manevrasi

¢ok daha etkilidir, bu manevra ellerin hastanin basinin her iki tarafina



yerlestirilmesi ve mandibula kosesinin kavranmasi sonrasi ¢enenin yukari
kaldirilmast ile yapilmaktadir (16).

Mandibula, larenks ve trakea fraktiirlerinin olup olmadigi kontrol edilmelidir.
Maksillofasiyal travmalar hava yolunu tehdit edeceginden bu hastalarda erken
kalic1 hava yolu diisiiniilmelidir. Intoksikasyon ya da biling degisikligi olup hava
yolunu koruyamama olasilig1 olan hastalarda da kalict hava yolu diistiniilmelidir.
Bu amaglarla; entiibasyon, igne krikotiroidotomi, cerrahi krikotiroidotomi ve
trakeostomi endikasyonlarina gore se¢ilerek uygulanabilir (7,10,12,17).

Genel kural olarak, bilinci agik ve diizenli solunumu olan tiim ¢oklu travma
hastalarina baslangigta nazal kaniille oksijen verilmeli, ihtiyaca gore arttirilmali ya
da kesilmelidir. Pndmotoraks ya da hemotoraksi olan ve entiibasyon gereksinimi
olabilecegi oOngoriilen hastalarda Oncelikli olarak gdgiis tilipliniin takilmasi
hemodinamiyi iyilestirir ve entiibasyon ilaglarmin kullanimi ile olusacak
hemodinamik bozuklugu ve pozitif basingli ventilasyon ile olusacak
komplikasyonlart oOnler (14). Ancak gogiis tlipiiniin takilmasi, resisitatif
girisimlerin  uygulandig1 birincil degerlendirme sonrasina birakilmalidir.
Entiibasyon i¢in hizli ardisik entiibasyon protokoli’ uygulanacak hastalarda,
noromuskiiler bloke edici ilaglar kullanilmadan Once hastanin ndrolojik
degerlendirilmesi (biling durumu, dort ekstremite motor tonusu ve giict, anal
sfinkter tonusu gibi) yapilmalidir. Bu muayene bulgular 6zellikli hasta grubunda
daha sonradan gerekebilecek operasyonlar ve nérolojik degerlendirme durumunun
tayini agisindan ¢ok 6nemli olabilir. Omurga yaralanmasi olabilecek hastalarda
norolojik defisit varlig1 entiibasyon 6ncesi miimkiinse ayrintili degerlendirilmelidir.
Entiibasyonda hizli ardisik entiibasyon yontemi ve omurga stabilizasyonunu
etkilememesi nedeniyle cihaz olarak videolaringoskop kullanimi &nerilmektedir
(14). Nazotrakeal entiibasyon 6nerilmemektedir. Entiibasyonun yapilamadigi ya da
kontrendike oldugu durumlarda krikotirodotomi tercih edilmelidir (14).

2.3.4. Dolasimin Degerlendirilmesi
Kanama, travma hastalarinda en sik 6nlenebilir 61iim nedenidir (18). Hastanin
kanamas1 varsa tansiyon giderek diisecektir, bu nedenle hastada mevcut olan

hipotansiyonun nedeni aksi ispat edilinceye kadar kanama olarak



degerlendirilmelidir. Ancak travmada hipotansiyonun kanama dis1 nedenlerle de
geligsebilecegi unutulmamalidir (7,10,12,13,17). Travmada sok hipovolemik,
kardiyak ya da noérojenik olabilir. Travmada en sik goriilen sok tipi hipovolemik
soktur. Hastanin vital bulgular1 ve muayene bulgular1 birlikte degerlendirilerek
hipovolemik sokta olup olmadigina ve sokun evresine Kkarar verilmelidir.
Hipovolemik hastada eksternal kanama varliginda, kanamaya distan basi
uygulanmalidir. Hastaya intravendz (iv) damar yolunun agilmasi ve uygun sivi
tedavisinin baslanmasi da 6ncelikli hedeflerdendir. Hipovolemik travma hastasinda
eriskinlere 1 litre, pediatrik hastalara 20 ml/kg kristaloid siv1 bolus verilmelidir.
Erigkinde kanama kontrolii saglanmadan 1,5 litreden fazla agresif mayi
verilmesinden kagmilmalidir. Yeterli perflizyonu saglayacak ancak kanamayi
arttrmayacak hidrostatik basing saglanmalidir (5). Kristaloid sivi  (Serum
Fizyolojik — SF ya da Ringer Laktat — RL) verilmesi sonrasinda hala hipovolemik
olan hastalarda kan iriinleri replasmanina baslanmalidir (19). Hasta igin grup
spesifik kan iirlinii bulunamadig1 ya da hazirlanmasi i¢in zamanin yetersiz oldugu
durumlarda oncelik olarak 0 Rh (-) negatif kan tercih edilmelidir. Dogurganlik
yasindaki kadinlar hari¢ travma hastasinda 0 Rh (+) pozitif kan tiriinii de verilebilir
(5,20). Hemorajik soktaki hastalar i¢in transfiizyon protokolii plazma, trombosit ve
kirmizi kan hiicrelerinin 1:1:1 ya da 1:1:2 seklinde kullanilmasidir (14,21).
Antifibrinolitik olan traneksamik asit kullaniminin, kanamasi olan hastalarda
mortalitenin azalttigina dair bulgular mevcuttur. Kanamali ya da soktaki travma
hastasina 1 gr traneksamik asit 10 dakika boyunca iv infiizyon ardindan 1 gr
traneksamik asit 8 saatlik iv infiizyon seklinde uygulanmalidir. 3 saat iginde
uygulamalarda mortalitenin azaldig1 gosterilmesine ragmen 2 saat igindeki
uygulamalar daha degerlidir (5,14). Kanamali hastalardaki hipotansiyon
yonetiminde birgok durumda permisif hipotansiyon esastir. Bu durum kanamali bir
odaktaki hemostazin devami i¢in gereklidir ve ani kan basinci ile ortamdaki kanama
durumunda artig olmasina engel olmaktadir. Permisif hipotansiyona, travmaya veya
perfizyon yetersizligine sekonder mental durum bozuklugu olan, orta ve ileri

derece kafa travmasinda izin verilmemelidir (14,22).



2.4. Travma Hastalarinin Algoritmik Degerlendirilmesi

Travma hastalarinin yonetiminde hastay1 detayli ve algoritmik olarak muayene
etmek ve degerlendirmek onemlidir. Algoritmik degerlendirmede amag, hastanin
muayene ve tedavi onceliklerini hizla saptayip diizelterek sagkalimini arttirmaktir.
Oncelikle birincil bak1 yapilir ve bu sirada hayati tehdit eden durumlar tespit edilir,
resisitatif islemler uygulanir. Ardindan ayrintili tepeden tirnaga muayenenin
yapildig1 ikincil baki yapilir. Muayene bittikten sonra hastada saptanan bulgulara
yonelik tanisal testler ve goriintiilemeler istenir. Hastaya verilmesi gereken standart
tedaviler uygulanir, ileri tedaviler i¢in ilgili boliimlerle konsiiltasyon siireci baglatilir.

Tiim islemlerin sonucunda taburculuk veya yatis karar verilir.

2.4.1. Birincil Baki
Hasta acil servise alindiktan sonra standart bir sekilde uygulanmalidir. Amag;
kritik, hayat1 tehdit eden yaralanmalar1 hizli bir sekilde tanimak ve gerekli tedavi

yontemlerini uygulamaktir. Birincil baki asagidaki adimlardan olusur (5):
¢ A (Airway/C-spine) Havayolu ve servikal omurga stabilizasyonu,
¢ B (Breathing/ventilation) Solunum ve ventilasyonun degerlendirmesi,
¢ C (Circulation/hemorrhage control) Dolasim degerlendirmesi,
¢ D (Disability) Norolojik kisa baki,

o E (Exposure) Elbiselerin ¢ikartilmasi.

Havayolu ve Servikal Omurga Stabilizasyonu: Hava yolu ile direkt iliskili
travmalar kolayca taninabilir. Hava yolunu tehdit eden direkt travma yoklugunda
ise hava yolu gilivenligini hastanin genel durumu ve klinik gidisat1 belirlemektedir.
[k asamada konusmasi1 normal olan hastanin major hava yolu problemi olmadig1
sOylenebilir. Hava yolunu koruyamayacak hastalarda ise ilk olarak hava yolu agma
manevralart uygulanmalidir. Glaskow Koma Skalas1 (GKS) skoru 8’in altinda,
kanamali maksillofasyal yaralanmasi ve aspirasyon riski olan hastalarda kalict hava
yolu saglanmalidir.

Aksi ispat edilinceye kadar tiim kiint travma hastalarinin servikal

omurgasinin yaralandigi varsayilmalidir. Tersine izole penetran travmasi olan,



sekonder kiint yaralanmasi olmayan ve norolojik muayenesi normal olan hastalarda
rutin spinal immobilizasyon 6nerilmemektedir (23).

Kiint travmatik yaralanmaya sahip hastalarda, balon-valve maske
ventilasyonu da dahil olmak iizere hava yolu miidahaleleri sirasinda servikal
boyunlugun 6n kismi gegici olarak ¢ikarilmali ve manuel in-line stabilizasyon
saglanmalidir (24). Servikal boyunlugun 6n kismi yerinde iken trakeal entiibasyon
yapilmamalidir. Tam servikal boyunluk ile yapilan entiibasyonlar, 6n kismi
c¢ikarilmis ve manuel in-line stabilizasyon saglanmis olanlara gore daha fazla spinal

subluksasyonla iliskilendirilmistir (25).

Solunum ve Ventilasyonun Degerlendirilmesi: Havayolu aciklig
saglandiktan sonra, oksijenizasyon ve ventilasyon yeterliligi degerlendirilmelidir
(14). Gogiis travmasi, biiyiik Olgiide oksijenlenme ve ventilasyon iizerindeki
olumsuz  etkileri nedeniyle travmaya baghh  Oliimlerin  %20-25’ini
olusturmaktadir (26). Pulse oksimetre oksijenizasyonu gosterir. Solunum is
yiikiinde artma, takipne, penetran yaralanmalar, subkutan amfizem, yelken gogiis,
g6giis duvart deformitesi, trakea deviasyonu ve boyun ven dilatasyonu toraks
travmast bulunan hastalarda tespit edilebilecek diger bulgulardir. Tansiyon
pnoémotoraks bulunmasi durumunda igne torakostomi yapilmali, sonrasinda tiip
torakostomi uygulanmalidir. Basit pnOmotoraks ilerleyen donemde tansiyon
pnomotoraksa donebilir, basit pnodmotoraks1 bulunan hastalar bu agidan yakin
takip edilmelidir. Penetran yaralanmanin oldugu agik pnomotoraks saptanmasi
durumunda ise ii¢ yonii kapali bir tarafi agik bir sistemle (gazli bez) kapali hale

cevirmeli, sonrasinda tiip torakostomi uygulanmalidir (14).

Dolasimin Degerlendirilmesi: Havayolu ve solunum stabilizasyonu
saglandiktan sonra dolasim degerlendirmesi yapilmalhdir. Kanama, travma
hastalarinin en sik dnlenebilir 6liim nedenidir (18). Kan basinci, nabiz, kapiller geri
dolum, normal mental durum, deri rengi ve sicaklik perfiizyonun gostergeleridir.
Aktif kanama durumunda hastanin kan basmeci giderek diiser, bundan dolayi
hastada mevcut olan hipotansiyonun nedeni aksi ispat edilinceye kadar kanama
olarak kabul edilmelidir. Hasta, kan hacminin %30’unu kaybedene kadar
hipotansiyon gelismeyebilir (27). Tek basina bir bulgu hemorajik durum ya da sok

tanis1 igin yeterli olmaz (anksiyete, ajitasyon, soguk ekstremite gibi). Eksternal
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kanama varliginda direkt basi turnike uygulamanin yerini almigtir fakat turnike
uygulama diger yontemlerle durdurulamayan biiyiik ekstremite yaralanmalarinda
tercih edilebilir. Rutin hemostatik ajan kullaniminin uygulamada yeri yoktur (14).

Hastanin acil servise varmasini takiben iki adet genis damar yolu acilmalidir
(14-16 gauge). intravendz (iv) damar yolunun agilamadig1 durumlarda intraosseoz
yol ya da ultrason esliginde iv yol tercih edilebilir. Santral kateter i¢in girisim de
akilda bulunmalidir. Tiim hastalara primer ve sekonder baki arasindaki gecis
stirecinde ekstended fast (e-FAST), POCUS, abdominal ultrason yapilmalidir.
Hastanin vital bulgulart goz Oniine alinarak, ihtiyacina gore sivi inflizyonu
baglanmalidir. Bu asamada, kan diriinleri replasmani ihtiyaci ic¢in hazirlik

yapilmalidir (14).

Norolojik Kisa Baki: Havayolu ve dolasim degerlendirilip, ilgili problemler
giderildikten sonra ndrolojik muayene yapilmalidir. Muayenede, hastanin biling
diizeyini, g6z agma yanitin1 ve motor fonksiyonlarini degerlendiren Glasgow Koma
Skalas1 (GKS) kullanilir. Ek olarak pupil reaksiyonu ile dort ekstremite hareketi
degerlendirilmeli, lateralizan bulgu varligi arastirilmali, spinal yaralanma ve
seviyesinin tespiti yapilmalidir. Hastada biling degisikligi varsa aksi ispat
edilinceye kadar biling degisikliginin santral sinir sistemi problemlerine sekonder
olarak ortaya ¢iktig1 diisiiniilmelidir. Spinal kord yaralanmas1 siiphesi olan hastalar

i¢in spinal immobilizasyon siirdiiriilmelidir (28,29).

Elbiselerin Cikarilmasi ve Cevre Kontrolii: Travma hastasinin kiyafetleri
tamamen c¢ikarilmali ve tiim viicut yaralanma belirtileri agisindan muayene
edilmelidir (30). Kanamali hastalar hizli bir sekilde hipotermiye girecegi igin 1s1
kontroliinii yapmak oOnemlidir. Hipotermi agisindan 1lik sivi ve kan iiriini
replasmani yapilmali, hastay1 soyduktan hemen sonra iizerini bir ortu ile 6rtmek
gereklidir. Hipotermi, hem koagiilopati hem de ¢oklu organ yetmezligi sendromu
gelisme riskini arttirir (31,32). Bu nedenle 6zellikle kis aylarinda ve hipotermik
travma hastasi tedavi edilirken resusitasyon odasi 1sitilmalidir. Birlesik Devletler
Askeri Ortak Eylem Travma Sistemi klinik uygulama ve hipoterminin énlenmesi
ile ilgili kilavuz, bu hastalarin sicakligin en az 29,4°C oldugu acil servis ve

ameliyathanelerde tedavilerinin yapilmasini 6nermistir (33).
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2.4.2. Ikincil Baki
Ikincil bakida amag, tepeden tirnaga tam bir fizik muayene, ayrintili bir &ykii
alinmast ve uygun yoOnetimin saglanmasidir. Ikincil bakiya birincil baki

tamamlanmadan ge¢ilmemelidir.

2.4.2.1. Ayrintih dykii alinmasi

Hastanin hikayesini sorgulamada SAMPLE degerlendirmesi ele alinabilir.

Semptomlar * Seni hastaneye getiren sikayet nedir?

* Kotiiye giden nedir?
Alerjileri * Herhangi bir ilag alerjin var m1?

* Varsa bu ilaci kullandiginda ne gibi sikayetlerin oldu?
Medikasyonlar * Herhangi bir ilag aliyor musun?

* Hangi ilac1 ne i¢in kullaniyorsun?
* Bitkisel bir tedavi aliyor musun?
* En son hangi ilaci, saat kacta aldin?

Post-medikal hikaye » Daha 6nce benzer dykii oldu mu?
* Baska tibbi durum yasadin m1?

Last meal (en son ne yedigi) * En son ne yedin ya da igtin?
* Kag saat 6nce yedin ya da igtin?

Events (olay) * Bu durum nasil gergeklesti?

2.4.2.2. Tepeden tirnaga ayrintih muayene
Travma hastasinda ikincil bakida bag-boyun, maksillofasyal, gogiis,
abdomen, pelvis, muskuloskeletal, perine-rektum-vajina ve norolojik sistem

tepeden tirnaga, ayrintili olarak degerlendirilmelidir (Tablo 2.1).

2.4.2.3. Spesifik tedaviler ve girisimler
Tetanoz ve antibiyotik profilaksisi, analjezik ihtiyaci, foley sonda ve/veya

nazogastrik sonda ihtiyacina karar verilmeli ve liizum halinde uygulanmalidir.

Tetanoz Profilaksisi: Primer bagisiklamasini bilmeyen ya da hatirlamayan
hastalara tiim yaralanma tiirlerinde tetanos asist uygulanmalidir. Primer
bagisiklamasi tamamlanmis hastalarda; temiz yaralarda 10 yil, kirli yaralarda 5 yil
icerisinde tetanos asis1t mevcut degilse tetanos asis1 uygulanmalidir. Ayrica kirli
yaralanmalarda primer bagisiklamasini tamamlamayanlara asiyla beraber tetanos

immunglobulini de uygulanmalidir (34).
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Tablo 2.1. Travma Hastasinda Sekonder Baki (14) (Rosen’s sayfa 294’ten

alinmustir)

Bolge Veya

Sistem

Degerlendirme Veya
Muayene
Biling Diizeyi

Kritik Tamilar
GKS<8

Acil Tanilar

Genel GKS Skoru Fokal motor defisit
Spesifik Sikayetler
Pupiller (biyiikligt, sekli, Herniasyon sendromu | Glob riiptiirii
reaksiyonu, gorme alanlari)
Kontilizyonlar
Laserasyonlar
Kafa Kafa kirig1 kanitt
(hemotimpanium, Battele’s
bulgusu, racoon gozler, palpe
edilebilir defektler)
Kontiizyonlar Kanama nedenli hava | Yiiz kiriklar
Yi Laserasyonlar yolu tikanikligt Mandibula kirig1
iiz A .
Orta yiiz instabilitesi
Malokliizyon
Penetran yaralanma, Karotis yaralanmasi
Boyun laserasyonlar Perikad tamponadi
. Trakeal deviasyon Trakeal, laringeal
(Servikal o
hareketsizligi Juguler ven dolgunlugu kirik p
R, Subkutan amfizem Vaskiiler yaralanma
siirdiirmek) Hematom Servikal kirik, ¢ikik
Orta hat servikal hassasiyet
Solunum ¢abasi, degisikligi Solunum yetmezligi | Kardiyopulmoner
Kontiizyonlar Yelken gogiis yaralanma
Laserasyonlar Kardiak tamponad Kaburga kiriklari
Gaogiis Fokal hassasiyet, krepitasyonlar | Tansiyon Intratorasik
Subkutan amfizem pnomotoraks yaralanma
Kalp sesi tonlar1 (derinden) Pnomotoraks
Solunum sesleri (simetrik) Hemotoraks
Kontiizyonlar Intraabdominal Solid, i¢i bos organ
_| Penetran yaralanma, kanama yaralanmasi
ﬁggﬁ men, yan Laserasyonlar Abdominal felaket
Hassasiyet
Peritoneal bulgular
Kontiizyonlar Pelvik hemoraji Urogenital
Laserasyonlar Anstabil pelvik kirtk | yaralanma
Pelvis, Stabilite, simfizis hassasiyeti Kolorektal yaralanma | Uretral yaralanma
genitoiiriner Kan (liretral meada, vajinal (kanama) (yiiksek yerlesimli
kanama, hematiiri) prostat)
Rektal muayene
Orta hat kemik omurgada Omurilik kirig, ¢ikigr | Serebral
hassasiyet Epidural hematom kontiizyonlar
Mental durum Subdural hematom Makaslama
Norolojik, Parestezi yaralanmasi
omurilik Duyu seviyesi Omurilik
Sfinkter tonusu igeren motor yaralanmasi,
fonksiyon kontiizyon
Sinir kokii hasari
Kontiizyonlar Kompartman Rabdomiyaliz
Laserasyonlar sendromu Kirik
Deformite Vaskiiler yaralanma
Ekstremiteler |Fokal hassasiyet Norovaskuler
Nabizsizlik yaralanma
Kapiller geri dolum Acrteriel yaralanma
Kompartman degerlendirmesi | Hemorajik sok
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Antibiyotik Proflaksisi (35,36)

Yaralanma Sekli | Onerilen Tedavi | Alternatif Tedavi
1-10 cm arasindaki thmh e <50 kg 1 gr sefazolin her 8 Penisilin allerjisi
doku yaralanmalarinda saatte 1 iv varsa;
(fraktiir varhginda ya da ¢ 50-100 kg 2 gr sefazolin her 8 | < 80 kg 600 mg iv
fraktiirsiiz) saatte 1 iv > 80 kg 900 mg iv
¢ >100 kg 3 gr sefazolin her 8 Klindamisin
saatte 1 iv
Kritik yamusak doku e Yukaridaki antibiyotiklere ek
yaralanmasi ve onemli olarak Gram negatif etkili
kontaminasyonun oldugu aminoglikozid acil serviste
vaskiiler yaralanmay da yiikleme dozu yapilmalidir.
iceren yaralanmalar 2.5 mg/kg (<50 kg

cocuklar) ve 5 mg /kg
yetigkin iv bolus

Toprakh ya da ciddi Tek basina piperasilin-
kontaminasyonun oldugu tazobaktam verilmelidir
kirli yaralanmalarda e <100 kg 3375 mg iv 6 saatte 1

¢ >100 kg 4500 mg iv 6 saatte 1

Foley Sonda Uygulanmasi
Travma hastalarinin resiisitasyonunda idrar ¢ikis miktari, sivi infiizyon
basaris1 ve sok parametrelerinin gostergesi olarak kullanilmaktadir. Uretral

yaralanmasi1 olmayan, perinede hematomu bulunmayan hastalarda uygulanmalidir.

Nazogastrik Sonda Uygulanmasi
Travma hastasinda aspirasyonu Onlemek, travmaya sekonder hemorajinin
saptanmasi, mide distansiyonunun azaltilmasi amaci ile uygulanabilir. Kafa tabani

fraktiiri olan hastalarda orogastrik sonda kullanilmalidir (37).

2.5. Tanmisal Testler

2.5.1. Laboratuvar Degerlendirmesi

Hastalarin resusitasyonuna yon vermek, transfiizyon ihtiyacini belirlemek,
koagiilopati acisindan degerlendirmek ve klinik siirecin devami hakkinda fikir
edinebilmek amaci ile hastanin ihtiyacina gore istenmelidir. Kritik travma
hastasinda mutlaka kan grubu, cross-match, kan etil alkol diizeyi ile miimkiinse
toksikoloji paneli ¢alisitlmalidir. Gebelik cagindaki biitiin  kadin travma

hastalarindan gebelik testi istenmelidir.
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Coklu travma hastalarn igin elektrolit degerleri, bobrek ve karaciger
fonksiyon testleri, koagiilasyon testleri, laktat degeri ve baz ag1g1 da belirlenmelidir.
Laktat, baz a¢181 ve anyon agig1, hipoperfiizyonun taninmasinda ve resusitasyonun
yeterliliginin izlenmesinde 6nemlidir. Santral ven6z oksijen degeri resusitasyonun
degerlendirilmesinde  kullanilir. End-tidal karbondioksit (ETCO2) degeri
resusitasyonun kalitesini degerlendirmede ve kardiyak debinin ikincil yansimasi
olarak hipoperfiizyonu ve hipovolemiyi ongoérmede Snemlidir. Hipovolemisi ve
komorbiditesi olan yasl hasta grubunda tedavi etkinliginde laktat izlemi degerlidir.
Acil ihtiyag durumunda kan replasmanina, grup spesifik kan {irlini
beklenemeyecekse; dogurganlik cagindaki kadin hastalarda 0 Rh(-) kan, diger
poplilasyonlarda 0 Rh(+) kan karsilastirma tamamlanincaya kadar kullanilabilir.

Kritik olmayan grupta elektrolit degerleri tibbi hastaligi olan kisilerde sonraki
donemlerin takibi i¢in O6nemli olabilmektedir. Tam kan sayimi kanamanin
degerlendirilmesinde onemlidir. Karaciger fonksiyon testleri ve lipaz seviyesi
kronik hastalig1 olan, karaciger ya da pankreas iliskili yaralanmasi olan ya da

alkolizmi olan hastalarda dnemlidir.

2.5.2. Radyolojik Degerlendirme

Coklu travma hastalarinda ve toraks ya da batin travmasi olan hastalarda e-
FAST yapilmalidir. e-FAST uygulamasi intraabdominal, intratorasik, pelvik ve
kardiyak yaralanmalar konusunda, ayrica hastanin volim durumunun
degerlendirilmesinde detayl1 bilgi verir ve tedaviyi yonlendirir. Hipotansif hasta
grubunda acil laparotomi ya da toraks girisimi konusunda yonlendiricidir. Yatak
bas1 ultrason yaralanmalar1 saptamada yliksek sensitiviteye sahiptir ancak tek
basina yeterli degildir.

Gilinlimiizde servikal direkt grafinin yerini daha c¢ok bilgisayarli tomografi
almigtir. Bilinci kapali olan ya da GKS skoru diisiik olan hastalarda beyin
tomografisiyle birlikte servikal omurga tomografisi de ¢ekilir. Bilinci agik, koopere
olan hastada servikal tomografi ¢ekme kararmni vermek i¢in klinik karar verme
kurallar1 kullanilmalidir.

GOgiis yaralanmalarinda da erken goriintiileme tedavi ve yonetim agisindan

ultrason onemlidir. Bir¢ok tanida ultrason klinik 6ngorii ve yonetim agisindan
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yeterli olmakla birlikte ultrason imkani yoksa tasinabilir grafi cihazlarn ile
goriintiileme tercih edilebilir. Toraks tomografisi klinik olarak solunum sikintis1 ya
da gogiis agris1 gibi semptomu olan, pulse oksimetre diizeyi diisiik seyreden,
ultrasonda 6nemli patoloji saptanan ya da sliphesi olan hastalara yapilmalidir.
Dusiik enerjili  kiint yaralanmasi1 olan, asemptomatik, birinci basamak
goriintiilemede bulgusu olmayan hasta grubunda tomografi endike degildir (5).
Penetran yaralanmasi olan ve baslangigtaki toraks ultrasonu veya grafisi normal
olan hastalarda rutin tomografi endikasyonu bulunmamaktadir. Bu hastalarda
gelenekselden farkli olarak 6 saat degil, 1 saat sonra toraks ultrasonu yapilabilir
veya grafi ¢ekilebilir.

Pelvik travma yiiksek miktarda voliim kaybina neden olarak hastanin
hemodinamisini bozabilecegi i¢in tanist ve tedavisi dnemlidir. Bilinci agik, pelvik
semptomu olmayan ve fizik muayene bulgulari normal olan hastalarda rutin grafi
onerilmez. Hipotansif hasta grubunda pelvik yaralanma ihtimali mutlaka
diisiiniilmelidir. Pelvik bolgeden kaynakli retroperitona olan kanamalarda ultrason
(USG) bulgular1 normal olacagindan bu hastalarda tomografi ihtiyacini
degerlendirmek onemlidir. Grafide open-book yaralanmasi olan, posterior dikey
yer degistirme kirig1r olan hastalar acil operasyon ya da embolizasyon agisindan
degerlendirilmelidir (14). Coklu kiint travmasi olan, karin agris1 ve hassasiyeti,
anormal e-FAST bulgulart olan, 6nemli yaralanma mekanizmasi, hematiirisi olan
ve dikkat dagitici muayene bulgulari olan hastalarda abdomino-pelvik tomografi
diistiniilmelidir. Bilinci agik, fizik muayenesi normal, asemptomatik kiint travma
hastalarinda tekrarlayan fizik muayene, kontrol e-FAST ve hemogram takibi yeterli
olabilir. Orta ve ileri diizey kafa ve servikal omurga yaralanmasi olan hastalar
travma bakisi sonrasi hizlica noro-goriintillemeye gonderilmelidir. Gogiis ve bel
omurga yaralanmalari, ekstremite yaralanmalarinin tayini; diger hayati tehdit eden

yaralanmalarin tespiti ve yonetimine kadar ertelenebilir.

2.6. Ayirict Tanilar

Travma hastasinin  bilincinin  degerlendirilmesinde travmatik beyin
yaralanmas1 disinda hastanin hipoglisemi, hipo-hipernatremi, alkol ya da

uyusturucu alimi gibi durumlarin ekarte edilmesi gerekmektedir. Biling
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degerlendirilmesinde ilaglarin yeri 6nemlidir. Baz1 antihipertansifler bradikardi ve
hipotansiyon ile sunum eksikligine bagl biling degisikligi yapabilirler.
Antipsikotik ya da antikolinerjik ajanlar elektrolit imbalansi ile biling diizeyini
etkileyebilirler. Antiagregan ya da antikoagulan kullanan hastalarda minor
travmalar bile biiyiik yaralanmalara neden olarak biling degisikligi yapabilir.
Hipotansiyon varliginda da hastanin perfiizyon bozukluguna bagli yaniltici biling
degisiklikleri olabilir (hemorajik sok, nérojenik sok gibi durumlar).

Travma hastasin1 degerlendirmede dolasim durumu tayini ve hipotansiyon
onemlidir. Hemorajik sok varliginda, mekanizma tipi yonetimi belirlemektedir.
Kesici-delici alet yaralanmasinin neden oldugu durum ile kiint mekanizma sonrasi
olan sok durumunda yonetim birbirinden farklidir. Hemorajik sok durumunda
travmanin nedeni ile baglantili olarak gerekliyse eksternal basi, turnike uygulamasi
yapilmali, volim ve kan resusitasyonuna baslanmalidir. Hipotansiyon nedeni
hemorajiye sekonder degilse norojenik sok, serebrovaskiiler olaylar, miyokardiyal
hasar, kardiyojenik sok, gastrointestinal kanama gibi durumlar akla gelmelidir.

Travma hastasinda bahsedilen sekilde sistematik degerlendirme Onemli
yaralanmalarm gdzden kagirilmadan tespitinde énemlidir. Ozellikle ajite, ciddi
yaralanmasi1 olan hastalardaki sistematik degerlendirmenin yarar1 daha ¢ok belli
olmaktadir. Ek olarak sistematik degerlendirme hastay1r tamamen soyup, bastan

asagiya detayl degerlendirme ile yapilmalidir.

2.7. Travma Ciddiyetini Degerlendiren Skorlama Sistemleri

Travma skorlama sistemleri; yaralanmay1 tanimlayip yaralanmanin niteligini
ve kapsamini ortaya ¢ikarma amaci tasiyan, travma hastasi yonetimine onemli
katkis1 bulunan, prognozun degerlendirilip 6ngoriilmesine yardime1 olan ve travma
sistemlerinin dlizenlenmesi ve iyilestirilmesi i¢in veri saglayan araglardir.
Skorlama sistemleri travma yonetiminde vazgecilmez olmasa da, dogru triyaj
kararlar1 alinmasinda ve dngoriilemeyen sonuglar1 olabilecek hastalar1 belirlemede
onemlidir. Travma hastasin1 degerlendirmede kullanilan ¢ok c¢esitli skorlama
sistemleri bulunmakta olup secilen skorlama sisteminin pratikte tam anlamiyla

kullanilabilmesi 6nem arz etmektedir.
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2.7.1. Glaskow Koma Skoru (GKS)

1974’te Teasdale ve Jennett tarafindan kafa travmali hastalarin triyaji ve
kraniyotomi yapilan hastalarin takibi amaciyla tasarlanip yayimlanan GKS,
giinimiizde saglik hizmetlerinde hemen her kesimden eleman tarafindan iyi
derecede bilinmekte, varligin1 ve 6nemini korumaktadir. Kafa travmali hastalarin
klinik durumunu gostermedeki giivenilirliginin yan sira letarjiden komaya kadar
degisen spektrumdaki biling bozukluklarinin degerlendirilmesinde, takibinde ve
hatta erken klinigin, kan degerlerinin, fonksiyonel metabolik ¢alismalarin,
anatomik yapilarin ve elektrofizyolojinin degerlendirilmesinde kolay kullanilabilir,
objektif ve giivenilir bir sistemdir (38). Aslinda ilk olarak hastane 6ncesi triyaj i¢in
tasarlanmis olsa da gilinlimiizde sadece bu amagcla kullanilmamaktadir. Glasgow
Koma Skalasi, iic Ogesiyle merkezi sinir sistemi (MSS) fonksiyonlarinin
degerlendirilmesini saglar.

1- Motor yanit (Hastanin MSS fonksiyonlarinin ne diizeyde oldugunu

gosterir),
2- Verbal yanit (MSS'nin entegrasyon kabiliyetini gosterir),

3- Goz agma (Beyin sap1 fonksiyonlarini gosterir).

Elde edilen skor 3-8 arasindaysa siddetli, 9-12 arasindaysa orta, 13-15
arasindaysa hafif MSS hasarini isaret eder. Hasarin gergeklestigi ilk 24 saat i¢ginde
saptanan GKS degeri, posttravmatik sonuglart dngérmede giivenilir bir sistem ve
ozellikle orta derecede MSS hasari bulunan hastalarda (GKS: 9-12), triyaj ve ilk
miidahale yonetiminde etkin bir karar verme araci olarak goriilmiistiir. Kademeli
olarak azalan GKS skorunun mortaliteyi dogrudan arttirmasi, yine GKS’yi giiclii
bir ongoriicii yapar. GKS 8’in altinda olan durumlar koma olarak degerlendirilir ve
havayolunu koruyamama riskini tasir. Bu nedenle GKS 8’in altinda ise entiibasyon
Onerilir. Travma hastalarinda GKS 10’un altinda ise entiibasyon onerilmektedir (5).
Bununla birlikte ajite olan, intoksikasyon gibi ek durumlart mevcut olan hastalarda,
GKS 12-13 iken bile entiibasyon diisiiniilebilir.

GKS'nin net degerlendirilemedigi bazi durumlar vardir. Mesela entiibe,
sedatize veya alkol etkisindeki hastalarda her {i¢ bilesenin de saglikli sekilde
degerlendirilmesi veya spinal kord hasar1 olan hastalarda motor yanitin, periorbital

hasar1 olan hastalarda géz agmanin, kraniyal sinir hasari olan hastalarda sozel
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yanitin ve g6z agmanin dogru degerlendirilmesi miimkiin degildir (38). Bu nedenle
2010 yilinda revize edilen skorlama diizenlenmistir ve bir alan
degerlendirilemiyorsa ona puan verilmez, degerlendirilemedi (non-testable, NT)

olarak not alinir (5).

Tablo 2.2. Revize Glaskow Koma Skalasi (5)

Orijinal Skala Revize Skala
GOZ ACMA "E" GOZ ACMA "E"
Spontan Spontan 4
Sézel uyaran ile Sesile 3
Agrili uyana ile Dokunma ile 2
Yanit yok Yanit yok 1
Degerlendirilemedi (non-testable) NT
SOZEL CEVAP "V" SOZEL CEVAP "V"
Oryante Oryante 5
Konfiize Konfiize 4
Uygunsuz kelimeler Kelimeler 3
Anlasilmaz sesler Sesler 2
Yanit yok Yanit yok 1
Degerlendirilemedi (non-testable) NT
MOTOR CEVAP "M" MOTOR CEVAP "M"
Komutlara uyuyor Komutlara uyuyor 6
Agrniy1 lokalize ediyor Agrniy1 lokalize ediyor 5
Agril1 uyarana fleksor yanit Normal fleksor yanit 4
Anormal fleksor yanit (dekortikasyon)| Anormal fleksor yanit 3
Ekstansor yanit (deserebrasyon) Ekstansor yanit 2
Yanit yok Yanit yok 1

Degerlendirilemedi (non-testable) NT

2.8. Hemorajik Sok

Sok, viicudun metabolik ihtiyaglarin1 karsilamaya yetecek miktarda oksijen
tasinmasinin, dokulara oksijen sunumunun veya kan dagiliminin yetmedigi
durumlarin timiint kapsamaktadir. Herhangi bir sebepten dolay1 kan hacminde ani
azalma sonucu olusan sok ise hemorajik sok olarak adlandirilir. Bu kan kaybina

verilen ilk kompanzatuar yanit, sempatik sistem aktivasyonu sonucu katekolamin
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artisina bagli kardiyak kontraksiyonda artma ve kalp hizinda artistir. Kalp hizinin
ve kontraktilitesinin artigini baroreseptor aktivasyonu takip eder ve sonrasinda
periferik vazokonstriksiyon gelisir. Daha sonrasinda ise diyastolik kan basincindaki
artis ile ventrikiiler dolumda azalma gergeklesir ve kalp debisi diiser (14). Kisiler
arasinda hemorajik sok baslangicindaki vital bulgular farklilik gdsterebilir. Ciinkii
kisinin kardiyopulmoner rezervi, yasi ve kullandig1 medikasyona gore kan kaybina
verilen yanit degiskenlik gdsterir.

Kan kaybini tolere etmek icin hayati olmayan doku ve organlara giden kan
miktar1 hemen azaltilir. Boylece sistolik kan basinct bir siire daha korunur.
Anaerobik metabolizmanin devreye girmesiyle dokularda laktik asit iiretilir ve
birikir. Bikarbonat iyonlar1 bu siirecte kan pH’sin1 normallestirmek i¢in viicuttaki
bikarbonat rezervini tiiketir. Baz acig1 (1 litre kan pH’sin1 normale getirmek icin
gereken baz miktari) bu rezervin ne kadarmin kullanildigini ifade eder ve normal
baz ag1g1 -2’den daha pozitiftir. ileri evre soka kadar kan pH’s1 ve kan basimnci
normal kalabilirken, laktat ve baz acig1 sok bulgularin1 daha erken donemde
gosterebilir (14,39). Bu nedenle baz aci81, son ATLS giincellemesinde hemorajik
sok evrelemesinde kullanilan parametrelerden biri olmustur (Tablo 2.3).

Sonug olarak; kan kaybi ile beraber kardiyovaskiiler refleksler damarlardaki
yeterli dolumu saglayamaz ve hipotansiyon meydana gelir. Hipotansiyon sistolik
kan basincinin (SKB) 90 mmHg altinda veya ortalama arteriyel basincin (MAP) 65

mmHg’1n altinda olmasidir.

2.8.1. Hemorajik Sok Simiflandirmasi

Klinik belirtilere gore hemorajinin fizyolojik etkileri 4 grupta ele alinir, bu
belirtiler akut kan kaybinin yiizdesini tahmin etmede fayda saglar. Bu belirtilerin
varligi devam eden hemorajiyi gosterir ve baslangic tedavisini yonlendirmeye
yarar. Takip eden voliim replasmani miktarina hastanin tedaviye yanitina gore karar
verilir. Asagidaki siniflandirma sistemi, sok durumunun erken belirtilerini ve

patofizyolojisini anlamada fayda saglar (5):

Sinif I Hemoraji: Yaklasik %15 kan kaybi ile karakterizedir. Minimal

tasikardi disinda vital anormalligi goriilmez, hatta tagikardi yanit1 da gelismeyebilir.

Kapiller dolum normaldir ve kan replasmanina gerek kalmadan kompanzatuar

20



mekanizmalar devreye girer. 1 iinite kan bagislayan bir bireyin durumu ile benzerlik

gosterir.

Sinif II Hemoraji: %15-30 arasinda kan kaybi ile karakterizedir. Tasikardi,

takipne ve pulse oksijen saturasyon degerinde diisme goriiliir. Idrar ¢ikis1 20-30
ml/h’e kadar gerileyebilir. Genellikle s1v1 resusitasyonu ile vital bulgular diizelir

ama kan iiriin ihtiyaci olan hastalar da goriilebilir.

Sinif III Hemoraji: %31-40 arasinda kan kayb ile karakterizedir. Tasikardi,

takipne ve sistolik kan basincinda diisme, diisiik perfiizyona sekonder biling
durumunda degisiklikler goriilebilir. Kanama durdurucu girisim 6nceliklidir ve bu
hastalar klinik duruma gore embolizasyon ya da operasyona gidebilir. Kirmiz1 kan

iriinii replasmani1 ve diger kan {iriin replasmanlar gerekir.

Sinif IV Hemoraji: %41 in iizerinde kan kaybu ile karakterizedir. Tagikardi,

cok diistiik sistolik kan basinci, genelde oOlclilemeyen diyastolik kan basinci
mevcuttur. Kotli biling durumu, soguk ve soluk ekstremiteler mevcuttur.
Preterminal bir olay olarak kabul edilir, acil olarak kan ve kan iiriinii replasmani

gerekir ve hastalar i¢in operasyon gerekir (5).

Tablo 2.3. Hemorajik Sok Siniflamasi (5)

Parametreler | Sinif | | Sinif 11 ‘ Smif 111 ‘ Smif 1V
Kan Kaybi <%15 %15-30 %30-40 >%40
Kalp Hiz1 “ /1 1 an
Kan Basinci “ “— —f] !

Nabiz Basinci — l ! l
Solunum Sayis1 “ “— /1 1
Idrar Cikisi > > ! 1
GKS “— — ! !
Baz Defisiti 0-(-2) mEg/l | (-2)-(-6) mEq/l | (-6)-(-10) mEg/I | -10 ve daha alt1
ﬁzg;gcl;ﬁnﬁ Monitérize et | Muhtemel Var I}\)/iii(i)II(OTlgansfﬁzyon

Masif kanama, hipotermi, pithtilasma faktorlerinin ve trombositlerin tiiketimi
veya diliisyonu, travmanin tetikledigi fibrinoliz, masif kan transfiizyonu ve

hipokalsemi travma hastalarinda koagiilopatinin en yaygin nedenleridir.
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2.8.2. Hemorajik Sok Tedavisi

Sokun teshisi ve tedavisi hemen hemen ayni anda gergeklesmelidir. Travma
hastalar1 igin, farkli bir sok nedeni agik¢a belli olmadig1 siirece, hastanin sok
sebebinin hemoraji oldugu kabul edilmeli ve tedaviye baslanmalidir. Temel
yonetim prensibi, kanamay1 durdurmak ve hacim kaybini yerine koymaktir.

Tedavi plani, sokun evresine gore belirlense de ilk tedavi oncelikle kristaloid
sivi replasmamidir. Hastanin ilk sivi  tedavisine yanitina gore yeniden
degerlendirilerek hangi dozda, hangi sivi ve kan iiriliniiyle tedaviye devam
edilecegine karar verilir.

Hastanin voliim replasmanina yaniti; vital parametrelerindeki diizelme, biling
durumundaki diizelme ile degerlendirilmelidir. Ayrica yetiskinde 0.5 ml/kg/h
tizerindeki idrar cikisi, pediatrik olgularda ise 1 ml/kg/h {izerindeki idrar ¢ikisi,

voliim replasmanina yanitin iyi oldugunu gosterir (5).

Tablo 2.4. Baglangi¢ S1vi Resusitasyonuna Yanit (5)

Hizh Yamt Gegici Yanit Minimal ya da

Yanit Yok

Gegici  iyilesme, kan
Vital Bulgular Normale doner basincinda tekrar | Anormal
azalma, nabiz artig1

Ilimli ya da devam eden

Kan Kaybi %15 (minimal) Kayip (%15-40) Ciddi kayip (%40)
Kan Thtiyac Diisiik Ihmli veya yiiksek Acil

Kan Hazirhg: Grup ve Crossmatch | Grup spesifik Acil kan {irtinii
Operasyon Ihtiyac1 | Miimkiin Muhtemel Yiiksek olasilik

2.9. Traneksamik Asit

TXA, anti-fibrinolitik ajanlar ad1 verilen bir ila¢ sinifinin iiyesidir. Bu sinifin
diger iyeleri aprotinin ve aminokaproik asittir. TXA, plazminojendeki lizin
baglanma bolgelerini bloke ederek fibrinolizi inhibe eden sentetik bir lizin tiirevidir
(Sekil 2.1) (40). TXA, 157.2 gr/mol molekiiler agirliga sahiptir ve enjekte edilebilir
formu Transamin® adiyla pazarlanmaktadir. TXA’nin farmakokinetigine
bakildiginda, saglikli bireylerde 10 mg/kg dozun uygulanmasindan 60 dakika sonra,
terminal eliminasyon fazi i¢in yaklasik 2 saatlik bir yar1 6miir ve 24 saatte %90°lik

bir atilim ile en yiliksek konsantrasyonlar1 gostermektedir. Antifibrinolitik doz
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dokularda 17 saate kadar ve serumda 8 saate kadar kalir. Yar1 6mrii 2-11 saattir.
Bobrekten %95 degismeden atilir ve bu nedenle bobrek yetmezliginde kreatinin
seviyesine gore doz ayarlamasi gerekmektedir. Karaciger yetmezliginde herhangi
bir doz ayarlamasina gerek yoktur. Kan beyin bariyerini asar ve bu sebeple
travmatik beyin hasarinda potansiyel yarari olabilir. Ayrica plasenta bariyerini
gectigi, anne siitline ve sinoviyal sivilara gectigi gosterilmistir (41). Travma
hastalarindaki farmakokinetigi farkli olabileceginden saglikli bireylerle benzer

dozlar kullanilmas1 uygun olmayabilir.

Tranexamic acid

a2 U

¢ H
C8H15N02 \NHz

Sekil 2.1. TXA Molekiil Yapisi (42)

Inhibiteur compétitif

Activation of Fibrinolysis R sy N
de I"activation du plasminogéne

Activator Plasminogen ( Activator Plasminogen
\

Aminocaproic acid
Lysine-binding or tranexamic acid
Fibrin sie
Fibrin
Activator Plasmin [ Activator 2 Plasmin
|
| .—\
i N s e by . N A
Fibrin-degradation ( Fibrin-degradation Fibrin Aminocaproic acid

or tranexamic acid

products products

Sekil 2.2. TXA’in Fibrinolizdeki Rolii (43)
1966 yilinda kesfedilen TXA 1986 yilinda dental islemler gegiren hemofili

hastalarinda kanamanin onlenmesi veya azaltilmasi amaciyla intravendz olarak

FDA onayiyla kullanilmaya baslanmistir (44). Oral TXA formu, agir mensturasyon
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kanamalarini kontrol edebilmek adina 2009 yilinda FDA tarafindan onaylanmistir
(45). 2010'da bir Cochrane incelemesi (46), TXA’nin vajinal dogum ve sezaryen
ile dogum sonras1 kan kaybini azalttig1 sonucuna varmistir, ancak kiigiik ¢apli ve
net olmayan yalnizca iki randomize kontrollii ¢alisma oldugundan, etkinlik ve
giivenligi saglamak icin daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ vardir. Sonraki bir caligmada
Xuve ark. (47); rastgele atanmus, ¢ift kor vaka-kontrol ¢aligmasinda, sezaryen (C/S)
gecirmis 174 primipar hastada plasebo ile 10 mg/kg TXA verilen hastalar
karsilastirilmistir. Dogumdan sonra 2 saate kadar kan kaybi TXA grubunda
[ortalama (SD) 46.6 (42.7) ml], kontrol grubuna [84.7 (80.2) ml] gore anlamli
olarak daha diistiktii (p <0.01). Ancak plasentanin atilimi ile C/S sonuna kadar olan
donemdeki kan kaybi karsilastirildiginda TXA grubu ile kontrol grubu arasinda
farklilik  saptanmamistir  (p=0.17).  Sistemik antifibrinolitiklerin, g6z
yaralanmalarmin tedavisinde sekonder hemoraji oranimi diisiirdiiklerine dair bazi
kanitlar vardir (48). Ayrica ilacin kardiyopulmoner bypass cerrahisi (49-56),
omurga (57), diz (58) ve omuz (59) dahil ortopedik prosediirlerde uygulanabilirligi
kanamanin azaltilmasi igin genis c¢apta incelenmistir (60). Elektif cerrahi
hastalarindaki randomize kontrolli TXA c¢alismalarinin sistematik  bir
incelemesinde, 3836 katilimciyr igeren 53 ¢alisma belirlenmis, TXA’nin kan
transfiizyon ihtiyacini tigte bir oraninda azalttig1 gosterilmistir [relative risk (RR)
0.61; 95% confidence interval (Cl) 0.54-0.70] (61). TXA ile 6liim riskinde anlamli
olmayan bir azalma saptanmistir (RR=0.60; 95% CI 0.32-1.12) (61). Daha da
onemlisi TXA ile tromboembolik olay riskinin arttigina dair kanit yoktur (61).
Rastgele atanmis 104 hastay1 iceren bagka bir sistematik calismada, TXA nin kan
kaybi lizerindeki etkisinin cerrahi kanamanin boyutuna gére degisip degismedigini
incelemistir. Sonuglar, prosediirler arasindaki kan kaybimin biiytikliiglindeki
degisikliklere ve dahil edilen calismalarin heterojenligine ragmen, TXA
kullaniminin cerrahi kanamada yaklasik {icte bir oraninda genel bir azalma ile
iliskili oldugunu gostermektedir (62).

Cerrahi ve travmaya kars1 gelisen hemostatik yanitlar benzer oldugundan
TXA’nin travma hastalarinda kanamaya bagli mortaliteyi azaltacagi ongoriilmiistiir
(63). CRASH-II galismasi, 40 iilkedeki 274 hastaneden 20.211 hasta ile TXA’nin

kanamali c¢oklu travma hastalarinda yan etkileri belirgin olarak arttirmadan
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mortaliteyi azalttig1 gosterilmistir (Transamin grubu %14,5, plasebo grubu %16)
(4). Erken donemde verilirse, kanama riskini yaklasik iicte bir oraninda azalttig
gosterilmistir. CRASH-II bu sonuglara dayanarak travma hastalarinda TXA
vermenin diinya ¢apinda yilda 100.000°den fazla hayat kurtaracagin1 dngdrmiistiir
(4). Posthoc analizde, TXA ile erken tedavinin daha etkili oldugu
dogrulanmustir. flaca, yaralanmadan sonraki 1 saat icinde baslanan denekler,
kanamaya bagli 6liim riskinde neredeyse licte bir azalma ile en bliyiik yarar1 elde
edilmistir (RR 0.68, %95 CI 0.57-0.82, p <0.0001). Yaralanma anindan 1 ila 3 saat
sonra tedavi alanlarin azalmis riske sahip oldugu saptanmistir (RR 0.79, %95 CI
0.64-0.97, p=0.03). Ancak 3 saat sonra baslanan tedavinin, kanama nedenli 6liim
riskini arttirdigi saptanmistir (RR 1.44, %95 CI 1.12-1.84, p=0.004) (4). TXA'nin
kanamaya bagl 6liimdeki olasilik oraninin (OR) yaralanma anindan gecen her saat
icin 1,15 (%95 CI 1,08-1,23) ile ¢arpildig1 tahmin edilmistir (Sekil 2.3). CRASH-
Il denemesinin sonuglarina gore, 2011 yilinin mart ayimnda TXA, Diinya Saglik

Orgiitii’niin temel ilaclar listesine eklenmistir.

Time to treatment (h)
N
1

0-5 1.0 1!5 2-10 ZFS 3-|0

OR (95% Cl) of tranexamic acid

Sekil 2.3. TXA’nin Yaralanmadan Uygulanmasina Kadar Gegen Siire (saat) ile
Kanamaya Bagli Mortalitenin Iliskisi (4)

2007 yilinda, Brohi ve meslektaslar1 (64) protein C yolunu, travma sonrasi

koagiilopati ve hiperfibrinoliz gelisimindeki 6nemli roliini tanimlanmistir. Bu
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onemli ¢aligma, antifibrinolitiklere ve bunlarin inflamatuar ve pihtilasma yollari
arasindaki yakin iligki tizerindeki etkilerine yeni bir ilgi uyandirmustir.

Akut travmatik koagiilopati (ATC), kanamaya bagli doku hasar1 ve sok
varliginda gelisir ve travma hastalarinin acil servise vardiklarinda %25 kadarinda
ATC’nin mevcut oldugu gosterilmistir (65). ATC, artan aktif protein C ile iligkili
koagiilopatinin birincil veya endojen nedenidir ve viicudun travmatik yaralanmaya
biyolojik tepkisinin sonucudur (66). Disfibrinojenemi, hiperfibrinoliz, endotel
disfonksiyonu ve bozulmus trombosit aktivitesi ile karakterizedir (67). Dengesiz
resusitasyon; hemodiliisyon, hipotermi ve asidoz ile birlikte hemostatik
disfonksiyonun alevlenmesine katkida bulunan iyatrojenik veya ikincil bir
koagiilopati nedenidir (Sekil 2.4) (66,67). Fibrinolizin travmadan gelisen
koagiilopatinin O6nemli bir patofizyolojik bileseni oldugu gosterilmistir ve
hiperfibrinoliz, travma hastalarinda mortalitede 6nemli role sahiptir (66,67) Birgok
calisgmada ATC patogenezinde fibrinolizin roliinii teyit etmistir (65,68). Bununla
birlikte, baz1 arastirmacilar, agir yaralanan hastalarin yaklasik %46’sinda
fibrinolitik aktivitenin azaldigin1 veya fibrinolizin kesildigini gésteren yeni kanitlar
nedeniyle tiim travma hastalarinda TXA gibi antifibrinolitik ajanlarin genel
kullanimina kars1 uyarida bulunmuslardir (69). Geriye doniik bir ¢alismada, Moore
ve meslektaglart (69), 3 farkli fibrinolitik fenotip olasiligina iliskin kanitlarini
yayinlamistir: kapatma, fizyolojik ve hiperfibrinoliz. Tromboelastografi (TEG) veri
bankalarint kullanarak, 2010 ile 2013 yillar1 arasinda acil servise bagvuran 18
yasindan biiylik, yaralanma ciddiyeti skoru (ISS) 15’ten biiyiikk olan travma
hastalarimi degerlendirmislerdir. Toplam 2540 denek dahil edilmistir. Denekleri
maksimum genlikten (LY30, yiizde) 30 dakika sonra lizis Olgiimiine gore
gruplandirmiglardir. LY30 %0,8 veya daha az ise fibrinolizin kapatilmasi, %0,9-
%2,9 arasinda ise fizyolojik ve %3 veya daha fazla ise hiperfibrinoliz olarak
tanimlamiglardir. Fibrinolizin kapatilmasi grubu en yaygin (%46) fenotipi
olustururken, sirayla fizyolojik grubunun (%36) ve hiperfibrinoliz grubunun (%18)
onu izlemekte oldugu saptanmustir. Hiperfibrinoliz grubu %34 ile en yiiksek,
kapanma grubu %22 ve fizyolojik grubu %14 6liim oranlarina sahip olduklar
bulunmustur. Yasa, ISS’ye, mekanizmaya, kafa travmasina ve kan basincina gore

ayarlama yapildiktan sonra, 6liim riski hiperfibrinoliz (OR 3.3, 95% Cl 2.4-4.6,
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p<0.0001) ve kapanma grubunda (OR 1.6,95% CI 1.3-2.1, p 0.0003) fizyolojik
gruba gore artma egiliminde olarak bulunmustur. Hiperfibrinoliz fenotipinin énde
gelen 6liim nedeni akut kan kaybiyken, kapatma fenotipiyle uyumlu LY 30 degerleri
gosteren deneklerin %40°’1 ¢oklu organ yetmezliginden Olmiistiir. Moore ve
meslektaglar1 (70), ciddi sekilde yaralanan hastalarda fibrinolizin kapatilmasinin
ardindan mikrovaskiiler tikanma i¢in olasi mekanizmalar belirlemislerdir ancak
teorileri in vivo olarak gosterilmemistir. Bu teoriyi elestirenler, TXA’nin erken
uygulanmasindan fayda gormiis olabilecek birgok hastanin liziz i¢in TEG

sonuglarini bekleme siireleri nedeniyle kagirilabilecegini belirtmislerdir (71).

NOROENDOKRIN AKS

TRAVMA SOK
. \b- LY TAktive
1Trombin Protein C Fibrinoliz
Fibrinoliz

Platelet disfonksiyonu

Fibrinojen | /

= RESUSITASYON
Akut Travmatik ILISKILI
Koagulopati
g p ¥
Hemodillsyon

Travma lliskili Koagulopati

Sekil 2.4. Travma Sonras1 Koagiilopatinin Patofizyolojisi (67)
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DOZ SECIiMi

CRASH-II denemesi igin segilen doz rejimi, cerrahi deneklerde yiiriitiilen
onceki c¢alismalara dayaniyordu (72). Bu galismalarda, travma hastalarinda 10
dakika boyunca 1 gram traneksamik asit ylikleme dozu ve ardindan 8 saatte 1 gram
intraven6z TXA inflizyonu uygulanmasi onerilmistir (4). Cesitli ¢alismalar, TXA

ilgili farkli dozlar 6nermislerdir (Tablo 2.5).

Tablo 2.5. Travma Hastalarinda TXA Dozlar1 ve Endikasyonlari

Calisma Doz Verilme Kriterleri
CRASH-I11 (72) 1 gr bolus yiikleme | Onemli kanamasi olan (SBP <90 mm Hg
sonrasi 1 gr 8 veya kalp hiz1 >110 atim/dakika veya her
saatlik inftizyon ikisi) veya dnemli kanama riski altinda
oldugu diisiiniilen ve yaralanmadan
sonraki 8 saat i¢inde olan yetiskin travma
denekleri
MATTERsS (73) 1 gr bolus tedavi Savagla iligkili yaralanmayi takiben 24
eden cerrahin saat i¢inde en az 1 birim eritrosit
kararina gore slispansiyonu alan denekler
tekrarlanan dozlar
yapilabilir
Travmatik Devam eden Yetigkin travma denekleri en az 1 kan
Yaralanmada deneme: Tek tirlinii almalar1 ve/veya kanamay1 kontrol

Traneksamik Asit
Mekanizmalari ve
Farmakokinetik
(TAMPITI) (74)

seferlik 2 veya 4 gr
bolus

etmek i¢in ameliyathaneye derhal
transfer edilmeleri ve yaralanmadan
sonraki 2 saat i¢inde

Study of
Tranexamic Acid
during Air Medical

Devam eden
deneme: 1 seferlik
1 gr hastane dncesi

SBP <90 mmHg veya kalp hiz1 >110
vuru/dakika olan ve yaralanmadan
sonraki 2 saat i¢inde olay yerinden veya

Kanama icin
Hastane Oncesi
Antifibrinolitikler
(PATCH) (76)

hastane oncesi
bolus ve ardindan 8
saatte 1 gr hastane
ici infiizyon

Prehospital doz bolusu sevk edilen hastaneden hava tibbi
transport hizmetleri araciligiyla nakledilen yetiskin
(STAAMP) (75) travma hastalarina

Travmatik Devam eden Yetigkin travma denekleri, siddetli
Koagiilopati ve deneme:1 gr travma koagiilopatisi (COAST skoru 3

veya daha yiiksek) olan ve yaralanmadan
sonraki 3 saat i¢cinde verilir ve bir travma
merkezine nakledilir
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2.10. Taburculuk

Coklu travma hastalarinin degerlendirilmesinde ve yonetilmesinde sonraki
asamalarindaki norolojik sonlanim ¢ok onemlidir. Hastay: transfer etme ve kabul
etme karar1, radyoloji travma cerrahisi gibi mevcut kaynaklar goz oniine alinarak
gerekli konsiiltasyon siirecleri sonrasinda bolgesel koordinasyonla birlikte
degerlendirilmelidir. Travma hastasinin bakim ve izlem siirecinde nitelikli
personeller bulunmalidir. Stabilizasyon onlemleri transfer 6ncesi ele alinmali ve
yeterli  stabilizasyon  saglanmalidir.  Gereksiz  tanisal  siirecler  nakli
geciktirmemelidir. Gerekli ekipman ve deneyimli personel ile nakli
gerceklestirilmelidir.

Coklu travma hastalarinin hastaneye kabulii veya taburculugu, deneyimli
travma cerrahlari ve radyologlar ile yapilmalidir. Sonraki asamada, taburcu edilen

hastalarin izlemi saglanmalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Dizayni

Bu kesitsel calisma, tek merkez olarak, Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil
Servisi’ne Eyliil 2018 - Agustos 2020 tarihleri arasinda dogrudan ya da 112
Ambulans sistemi ile getirilen ¢coklu sistem travmasi hastalarini kapsayacak sekilde
yapilmistir. Calismaya baslamadan dnce Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar ve Etik Kurulu’ndan onay alinmistir (Tarih: 11.11.202, Karar No:
KAEK-840) (Ek-1).

3.2. Hastalarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1. Calismaya, hastanemiz acil servisine basvuran ¢oklu ve yiiksek enerjili
travma olarak kabul edilen 18 yas ve lizeri hastalar dahil edilmistir.

2. Yiiksek enerjili ve ¢oklu sistem travma hastalart:

Coklu travma: En az iki major sistem (bas-boyun, toraks, batin, pelvis)

veya bir major sistem ve iki major ekstremite (femur ve humerus)

yaralanmasini kapsar.

Yiiksek Enerjili Mekanizma (5):

e Yetigkinde >20 feet ya da 6 m’den diisme,

e Cocukta >10 feet ya da 3 m’den diisme (kendi boyunun 2-3 kat1),

e Motorlu tasit yaralanmalari; karsi taraftan >30 cm, aym taraf >45 cm
olan firlatma,

e Tasittan kismen veya tamamen firlama,

e Ayni1 kazada 6lenlerin olmast,

¢ >20 mil/saat otomobil ve yaya/bisiklet carpismalari,

¢ >2() mil/saat motosiklet ¢carpigsmasi.
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3.3. Hastalarin Calismadan Dislanma Kriterleri

1. Gebe hastalar,

2. 18 yasin altindaki hastalar,

3. Yiiksek enerjili mekanizma tarif eden, ancak goriintiilleme ve
degerlendirmeler sonucunda ¢oklu travma bulgusuna rastlanmayan ve acil

servisten taburcu edilen hastalar.

3.4. Calismann Isleyisi

Bu ¢alismada Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servise basvuran 18 yas
ve lizeri tiim ¢oklu sistem travma hastalarina “Hastane Bilgi YOnetim Sistemi”
tizerinden ulasilarak TXA kullanimi tespit edilmistir. Calismaya 2018 Eyliil-2020
Agustos arasinda Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisine basvurmus tiim
¢oklu sistem travma hastalar1 ¢alismaya dahil edilmistir. Dosya verilerinden ve
6lim bildirim sisteminden hem ila¢ kullanilan hem de kullanilmayan hastalarin
“hastane yatis1, operasyon gereksinimi, sok evrelemeleri, mortalitesi, tedavi sonrasi
ilag yan etkileri, kan transfiizyonu ihtiyac1” saptanmustir. Karsilastirmalar ile
klinigimizin tedavi sonuglar1 belirlenmistir.

Arastirmada elde edilen verilere agirlikli olarak “Hastane Bilgi Yo6netim
Sistemi” {lizerinden ulasilmistir. Baz1 verilere ulasmak i¢in e-Nabiz uygulamasi ve
Oliim Bildirim Sistemi’nden faydalanilmistir. Calismamizda 331 hastaya ait
veriler kullanilmis olup 5 hasta verilerin yetersizliginden ¢alisma dis1 birakilmstir.
Hastalar birincil olarak ‘TXA alip almamalarina’ goére gruplanmistir. Hastalarin
yasl, cinsiyeti, bagvuru anindaki sistolik kan basinci, solunum sayisi, nabiz, GKS,
travmanin mekanizmasi, travmanin meydana gelisi ile hastanemize basvurusu
arasindaki sitire, 30 giin igerisinde gelisen 6lim ve vazookluziv olaylar, kan
transflizyon ve cerrahi ihtiyaci karsilastirilmistir. Alt gruplarda hastalarin 6liim
nedenleri (kafa travmasi, kanama, vazookluziv olaylar, ¢coklu organ yetmezligi-
MODS, diger), vazookluziv olaylarin hangisinin gelistigi (miyokart enfarktiisi,
serebrovaskiiler olay, pulmoner emboli, derin ven trombozu), kan transfiizyon
ihtiyact olanlara kag iinite transfiizyon yapildigi, hangi cerrahileri (beyin, toraks,

abdomen, pelvis, diger) gecirdikleri incelenmistir.
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3.5. istatistiksel Analiz

Calismada toplanan verilerin analizi, istatistiksel yazilim paketi SPSS 20

(Statistical Package for the Social Sciences — IBM®) kullanilarak yapildi.
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4. BULGULAR

Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisine Eyliil 2018—Agustos 2020
tarihleri arasinda basvuran ve ¢alismaya alinma kriterlerini karsilayan 331 hasta
calismaya dahil edilmistir. Vital bulgular1 ve 61iim nedenlerine ulagilamayan 5 hasta
dislanmis, verilerine eksiksiz ulasilan toplam 326 hasta analize dahil edilmistir.
Calismaya dahil edilen hastalarin 75’ine  TXA uygulandigi goriilmiistiir.
Hastanemiz acil servisinde 3 yilin {izerinde gérev yapmis olan 3 adet acil tip
arastirma gorevlisi, calismaya dahil edilen hastalart TXA endikasyonu agisindan
CRASH-II calismasimnin hedeflerine uygun sekilde birbirinden bagimsiz
taramiglardir. Bu ii¢ hekimden en az ikisinin gerekli oldugunu ifade ettigi hastalar
calismaya “TXA tedavisi gereken hastalar” olarak alinmistir. Bu TXA
endikasyonu olan hastalarin 98’ine (%56.64) TXA uygulanmadigi goriilmiistiir.
Temel karsilastirma TXA endikasyonu olup tedavi verilen hastalar ile TXA

endikasyonu olup tedavi verilmeyen hastalar arasinda yapilmustir.

Akdeniz Universitesi Hastanesi Acll Servisine
Eylil 2018-Agustos 2020 tarihleri arasinda
bagvuran ¢oklu sistemn travma hastalarn
n: 331

Verileri eksik olan hastalar
calisma disi birakildi (vital
bulgular ve élim nedenlerine
ulagilamadi)
n:5

Caligmaya dahil edilenhastalar
n: 326

Acil servisimizde gorevli 3 yilin lzerinde, 3
hekim THA endikasyonunu degerlendirdi

/\

TXA endikasyonu olup verilen hastalar TXA endikasyonu olup verilmeyen hastalar
n: 75 n: 98

Sekil 4.1. Hasta Akis Semasi
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4.1. Caliyma Grubunun Demografik Verileri

Toplam 326 hastanin 264’1 erkek (%81) ve 62’°si kadin (%19), ortalama yas
42.28 (min. 18 — max. 87, median 39) idi. Hastalarin en sik rastlanan yaralanma
mekanizmalari; “kiint travmalar” 298 kisi (%91,4) ve “penetran travmalar” 25
kisi (%7,7) oldugu goriilmiis, bu hastalara termal(1)-patlama(1)-elektrik(1) (%0,9)
olmak tizere eslik etmistir. Hastalar GKS skoruna gore “hafif” (GKS 13-15),
“orta” (GKS 9-12), “siddetli” (GKS 3-8) olarak gruplanmistir. Buna gore
hastalarin GKS skorlarinin %66,3’1 hafif (216 hasta), %28,8°1 siddetli (94 hasta)
ve %4,6’s1 orta (15 hasta) oldugu goriilmiistiir. Hastanemize sevk edilmis olan bir
hasta dis merkezde entlibe edildiginden, entiibasyon oncesi GKS skoruna
ulagilamamustir. Hastalar sistolik kan basincina gore “normotansif” (Sistolik kan
basinct 89 mmHg 1n {istii: 268 %82,23), “belirgin hipotansif” (sistolik kan basinci
75 mmHg’in alti: 44 %13,49), “simirda hipotansif” (sistolik kan basinci 75-89
mmHg arasinda: 14 %4,29) olarak ii¢ gruba ayrilmistir. Calismaya dahil edilen 66
(%20,2) hastanin 1 ay igerisinde 6ldiigi, 170 (%52,1) hastanin 1 ay igerisinde
cerrahi ihtiyaci oldugu, 194 (%59,5) hastanin 1 ay igerisinde kan ve kan tirlinii

transflizyonu ihtiyaci oldugu saptanmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin Demografik Verileri

Ortalama Yas 42.28 (min. 18 — max. 87, median 39)
- Kadn 62 (%19)

Cinsiyet Erkek 264 (%81)
Kiint 298 (%91,4)
Penetran 25 (%7,7)

Yaralanma Mekanizmasi Termal 1 (%0,3)
Patlama 1 (%0,3)
Elektrik 1 (%0,3)
Siddetli (3-8) 94 (%28,8)
Orta (9-12) 15 (%4,6)

Glaskow Koma Skoru Hafif (13-15) 216 (%66,3)
Bilinmiyor 1 (%0,3)
75 mmHg m alti 44 (%13,49)

Sistolik Kan Basinci 75-89 mmHg 14 (%4,29)
89 mmHg " iistii 268 (%82,23)

Oliim 66 (%20,2)

Ameliyat Thtiyaci 170 (%52,1)

Kan Uriinii Thtiyac 194 (%59,5)
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Hastalarin travmanin meydana gelmesi ile acil servisimize getirilmeleri
arasindaki siirelerine bakildig1 zaman bu siirenin; en sik 1 saattin altinda (187 hasta
%57,4) ve 3 saatin tizerinde (98 hasta %30,1) oldugu goriilmiistiir. Hastalardan
37°s1 (%11,3) travmanin 1-3 saati arasinda hastanemize getirilmisken, 4 (%1,2)

hastanin travma zamani net olarak belirlenememistir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Hastalarin Acil Servisimize Gelme Zamani

Gelme Zamam ‘ n %
1 Saatin Alt1 187 %57,4
1-3 Saat 37 %11,3
3 Saatin Ustii 98 %30,1
Bilinmiyor 4 %1,2
Total 326 %100,0

Calismaya dahil edilen 75 hastaya TXA uygulandigi gorilmiistiir. Bu 75
hastanin 61°1 (%81,33) erkek ve 14’1 (%18,66) kadin olup, ortalama yas 41.7 (min.
19 — max. 87, median 36) idi. Yaralanma mekanizmalarina bakildiginda en sik
“kiint travmalar” (67 hasta %89,33), ardindan “penetran travmalar” (8 hasta
%10,66) oldugu goriilmiis ve “termal-patlama-elektrik” yaralanmasi olan
hastalara TXA uygulanmamistir. TXA verilen hastalarin GKS skorlarina gore
gruplandirmasina bakildiginda genel degerlendirmeye benzer olarak en sik “hafif”
(40 hasta %53,33) ve “siddetli” (30 hasta %40), en az “orta” (5 hasta %6,66)
oldugu saptanmistir. Hastalarimizin  yarisindan  fazlasinin  hastanemize
“normotansif” (43 hasta %57,33) olarak acil servisimize getirildigi goriilmiistiir.
Siklik sirasiyla “belirgin hipotansiyonu” olan 23 hasta (%30,66) ve “sinirda
hipotansiyonu” olan 9 hasta (%12) oldugu goriilmiistiir. TXA uygulanan 75
hastanin 28’inin (%37,33) bir ay i¢inde 61diigii, 42 hastanin (%56) 1 ay igerisinde
ameliyat ihtiyact oldugu, 64 hastanin (%83,33) 1 ay igerisinde kan ve kan iiriinii

transflizyonu ihtiyaci oldugu saptanmistir (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. TXA Uygulanan Hastalarin Demografik Verileri

Ortalama Yas 41.7 (min. 19 — max. 87, median 36)
Cinsiyet Kadin 14 (%18,66)
Erkek 61 (%81,33)
Kiint 67 (%89,33)
Penetran 8 (%10,66)
Yaralanma Mekanizmas1 | Termal 0
Patlama 0
Elektrik 0
Siddetli (3-8) 30 (%40)
Glaskow Koma Skoru Orta (9-12) 5 (%6,66)
Hafif (13-15) 40 (%53,33)
75 mmHg in alti 23 (%30,66)
Sistolik Kan Basinci 75-89 mmHg 9 (%12)
89 mmHg '1n tistii 43 (%57,33)
Oliim 28 (%37,33)
Ameliyat ihtiyaca 42 (%56)
Kan Uriinii Thtiyac 64 (%83,33)

Calismaya alinan, endikasyonu oldugu halde TXA verilmeyen 98 hastanin
demografik verilerine bakildiginda 78’inin erkek (%80) ve 20’sinin kadin (%20)
oldugu, ortalama yasin 39.89 (min. 18 — max. 86, median 35) oldugu saptanmustir.
Yaralanma mekanizmalarina bakildiginda genel travma hastalarina benzer olarak
en sik “kiint travma” (84 hasta %85,7) ve “penetran travma” (13 hasta %13,2)
ile yaralandiklar1 gortilmiistiir. Hastalardan 1°1 (%1,02) patlama sonucu yaralanmis
olup bu grupta termal ve elektrik yaralanmasi olan hasta yer almamaistir. Bu grupta
da GKS skorlar1 ile gruplandirilmaya bakildiginda en sik “hafif” (57 hasta
%58,16), “siddetli” (36 hasta %36,73) ve en son “orta” (5 hasta %5,10) oldugu
saptanmistir. Bu gruptaki hastalar da acil servisimize en sik “normotansif” olarak
getirilmistir (85 hasta %86,73). “Belirgin hipotansiyonu” olan 9 hasta (%9,18),
“simirda hipotansiyonu” olan 4 hasta (%4,08) oldugu goriilmistiir. Endikasyonu
oldugu halde TXA verilmeyen 98 hastanin 18’inin (%18,36) 1 ay igerisinde 6ldiigi,
56’sin1n (%57,14) 1 ay igerisinde ameliyat ihtiyact oldugu, 66’sinin (%67,34) 1 ay

icerisinde kan ve kan {irlinii transfiizyonu ihtiyaci oldugu saptanmistir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Endikasyonu Olup TXA Uygulanmayan Hastalarin Demografik Verileri

Ortalama Yas 39.89 (min. 18 — max. 86, median 35)
I Kadin 20 (%20)
Cinsiyet Erkek 78 (%80)
Kiint 84 (%85,7)
Penetran 13 (%13,2)
Yaralanma Mekanizmas1 | Termal 0
Patlama 1 (%1,02)
Elektrik 0
Siddetli (3-8) 36 (%36,73)
Glaskow Koma Skoru Orta (9-12) 5 (%5,10)
Hafif (13-15) 57 (%58,16)
75 mmHg in alti 9 (%9,18)
Sistolik Kan Basinci 75-89 mmHg 4 (%4,08)
89 mmHg '1n tistii 85 (%86,73)
Oliim 18 (%18,36)
Ameliyat Thtiyac 56 (%57,14)
Kan Uriinii Ihtiyaci 66 (%67,34)

4.2. Oliim Nedenleri ve Ameliyat Tiirlerinin Degerlendirilmesi

Calismaya alinan ve oOlen hastalarin 6liim nedenlerine bakildiginda,

“kanama” en sik neden olarak goriilmektedir (38 hasta %57,6). “Kafa travmas1”

(16 hasta %24,2) onu izleyen en sik ikinci 6liim nedenidir (Tablo 4.5). Cerrahi

geciren hastalarin anatomik bolgelere gore smiflandirilan ameliyat tiirlerine

bakildiginda, pelvik cerrahi dis1 ortopedik girisimlerin de yer aldigr “diger”

sinifinin (88 hasta %51,8) en sik oldugu ve bunu sirasiyla “beyin cerrahisi” (31

hasta %18,2) ve “abdominal cerrahinin” (30 hasta %17,6) izledigi gosterilmistir

(Tablo 4.6).

Tablo 4.5. Oliim Nedenleri

Tablo 4.6. Ameliyat Tiirti

Oliim Nedeni ‘ n ‘ % Ameliyat Tiirii ’ n ’ %
Kanama 38 %57,6 Diger 88 %51,8
Kafa Travmasi 16 %24,2 Beyin Cerrahisi 31 %18,2
Diger 5 %?7,6 Abdominal Cerrahi 30 %17,6
MODS 4 %6,1 Gogiis Cerrahi 12 %7,1
Vaskiiler Okliizyon 3 %4,5 Pelvik Cerrahi 9 %05,3
Total 66 100,0 Total 170 100,0
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TXA uygulanan hastalardan bir ay igerisinde dlenlerin 6lim nedenlerine
bakildiginda travma hastalarinin genel degerlendirmesine benzer olarak en sik
“kanama” (19 hasta %67,85) ve sonrasinda “kafa travmas1” (6 hasta %21,42)
saptanmigstir (Tablo 4.7). Travmadan sonraki 1 ay icerisinde cerrahi geciren TXA
almig hastalara bakildiginda, genel degerlendirmeden farkli olarak en sik
“abdominal cerrahi” ihtiyaci oldugu goriilmiistiir (14 hasta %33,33). Pelvik
cerrahi dis1 ortopedik girisimleri de igine alan, travma hastalarinin en sik cerrahi
ihtiyaci olarak degerlendirilen “diger” (13 hasta %30,95) cerrahilerin de en sik
ikinci ameliyat tiirli olarak “abdominal cerrahileri” izledigi goriilmiistiir (Tablo
4.8).

Tablo 4.7. TXA Uygulanan Hastalarin =~ Tablo 4.8. TXA Uygulanan Hastalarin

Oliim Nedenleri Ameliyat Tiirleri

Oliim Nedeni Ameliyat Tiirii Con | %
Kanama 19 | %67,85 Abdominal Cerrahi 14 | %33,33
Kafa Travmasi 6 021,42 Diger 13 930,95
MODS 2 %7,14 Gogiis Cerrahi 7 %16,66
Diger 1 %3,57 Beyin Cerrahisi 5 %11,90
Vaskiiler Okliizyon 0 %0,0 Pelvik Cerrahi 3 %7,14

Total 28 100,0 Total 42 100,0

Endikasyonu oldugu halde TXA uygulanmayan hastalardan 1 ay igerisinde
Olen 18 hastanin 6liim nedenlerine bakildiginda yine “kanamamn” en sik 6liim
nedeni oldugu goriilmiistiir (9 hasta %50). Sirasiyla “kafa travmasi1” (5 hasta
%27,77) ve “MODS” (2 hasta %11,11), ikinci ve ti¢iincii en sik 6liim nedeni olarak
goriilmiistiir (Tablo 4.9). TXA endikasyonu olup uygulanmayan ve bir ay igerisinde
cerrahi ihtiyaci olan 56 hastanin anatomik olarak siniflandirilan ameliyat tiirlerine
bakildiginda genel degerlendirmeye benzer olarak pelvik cerrahi dis1 ortopedik
girisimleri de i¢eren “diger” sinifinin oldugu goriilmistiir (26 hasta %46,42). TXA
uygulanan hastalarin en sik ihtiyaci olan “abdominal cerrahiler” bu grupta en sik

ikinci ameliyat tiirli olarak saptanmistir (16 hasta %28,57) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.9. TXA Endikasyonu Olup  Tablo 4.10. TXA Endikasyonu Olup
Uygulanmayan  Hastalarin ~ Oliim  Uygulanmayan Hastalarmn Ameliyat

Nedenleri Tiirleri

Oliim Nedeni n Ameliyat Tiirii

Kanama 9 %50,0 Diger 26 2046,42
Kafa Travmasi 5 %27,77 Abdominal Cerrahi 16 %28,57
MODS 2 %11,11 Beyin Cerrabhisi 8 %14,28
Vaskiiler Okliizyon 1 %05,55 Pelvik Cerrahi 4 %7,14
Diger 1 %5,55 Gogiis Cerrahi 2 %3,57

Total 18 100,0 Total 56 100,0

Genel olarak ¢oklu travma hastalarinda oldugu gibi TXA endikasyonu olan
hastalara TXA uygulanmasina ragmen en sik 6liim nedeni “kanama” ve ikinci

sirada “kafa travmasi” olarak saptanistir.

4.3. TXA Komplikasyonlarimin Degerlendirilmesi

Bir ay igerisinde vaskiiler okliiziv olay geciren 13 hasta (%3,98) saptanmis
olup, en sik gelisen komplikasyonun “miyokart enfarktiisii” oldugu belirlenmistir
(6 hasta %46,15). Diger komplikasyonlarin sirasiyla “inme” (4 hasta %30,76),
“pulmoner emboli” (2 hasta %15,38) ve en son “derin ven trombozu” (1 hasta

%7,69) oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Vaskiiler Okliiziv Olaylar

n
Miyokart Enfarktiisii 6 046,15
inme 4 %30,76
Pulmoner Emboli 2 %15,38
Derin Ven Trombozu 1 %7,69
Toplam 13 %100,0

TXA verilen 75 hastadan 3 tanesinde (%4) 1 ay igerisinde vaskiiler okliiziv
olay gelistigi saptanmistir. Bu hastalardan 2 tanesinde “inme”, 1 tanesinde “derin

ven trombozu” gelistigi goriilmiistiir.
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TXA endikasyonu olup verilmeyen 98 hastanin 3 tanesinde (%3,06) 1 ay

icerisinde vaskiiler okliiziv olay gelismis olup, 3 hastanin da “miyokart enfarktiisii’

gecirdigi saptanmistir.

b

4.4. TXA ile Oliim, Kan Transfiizyonu ve Ameliyat Ihtiyac: Tliskisi

Calismamizdaki TXA endikasyonu olan 173 ¢oklu sistem travmasi hastasinin

mortalitesi, TXA verilen ve TXA endikasyonu olup verilmeyen olarak Tablo

4.12’de gosterilmektedir.

Tablo 4.12. TXA Endikasyonu Olan Hastalarda Mortalite

. Sagkahm | Olim | Total
TXA Verilen 47 28 75
TXA Endikasyonu Olup Verilmeyen 80 18 98
Total 127 46 173

Calismamizdaki TXA endikasyonu bulunan 173 c¢oklu sistem travmasi

hastasinin 1 ay igerisindeki kan ve kan lriinii transfiizyonu (tx) ihtiyaci, TXA

verilen ve TXA

gosterilmektedir.

endikasyonu olup verilmeyen olarak Tablo 4.13’te

Tablo 4.13. TXA Endikasyonu Olan Hastalarda Kan Transfiizyon ihtiyact

I_(an TX I_(an TX
Ihtiyaci Ihtiyaci Total
Olan Olmayan
TXA Verilen 64 11 75
TXA Endikasyonu Olup Verilmeyen 66 32 98
Total 130 43 173

Calismamizdaki TXA endikasyonu olan 173 ¢oklu sistem travmasi hastasinin

1 ay igerisindeki cerrahi ihtiyaci, TXA verilen ve TXA endikasyonu olup

verilmeyen olarak Tablo 4.14’te gosterilmektedir.
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Tablo 4.14. TXA Endikasyonu Olan Hastalarda Ameliyat Ihtiyaci

TXA Verilen 42 33 75
TXA Endikasyonu Olup Verilmeyen 56 42 98
Total 98 75 173
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5. TARTISMA

Onemli bir morbidite ve mortalite nedeni olarak travma, acil servis
basvurulari arasinda biiyiik 6nem arz etmektedir. Calismamiza, liclincii basamak bir
tiniversite hastanesinin acil servisine iki yil i¢inde basvuran ¢oklu sistem travma
hastalar1 dahil edilmistir. Verilerine eksiksiz ulasilan 326 hasta TXA endikasyonu
acisindan degerlendirilmis, “TXA verilen” ve “TXA endikasyonu olup
verilmeyen” olarak gruplanmistir. Birincil takip verileri olarak bu iki grubun bir ay
icerisindeki mortalitesi, kan ve kan iirlinli transfiizyonu ihtiyaci, cerrahi ihtiyaci,
vazookliiziv olay (derin ven trombozu, pulmoner emboli, inme, miyokart
enfarktiisii) gelisimi arastirilmistir. ikincil takip parametreleri, bu iki grupta dlen
hastalarin 61iim nedenleri ve cerrahi ihtiyaci olan hastalarin ameliyat tiirleri olarak
belirlenmistir.

Calismamiza dahil edilen 326 ¢oklu sistem travmasi hastasinin 6liim orani
%?20,2 (66 hasta) olup %57,6’smin 6liim nedeni kanamadir. TXA endikasyonu olan
173 hastanin 6liim orani yaklasik %26 olup, bu hastalarin yaklasik %60’1na TXA
verildigi ve yaklasik %40’mma TXA verilmedigi saptanmistir. “TXA verilen”
grubun mortalitesi yaklasik %35 iken “TXA endikasyonu olup verilmeyen”
hastalarin mortalitesinin de %20’ye yakin oldugu bulunmustur. Bu iki grup
arasindaki mortalite farki TXA verilmeyen grupta olduke¢a diisiik ve bu durum
istatistiksel olarak bakilmasa da klinik anlamlilik géstermektedir. Calismamizdaki
hasta sayisinin kisithiligi ve hekimlerin klinik durumu daha koétii hastalara TXA
verme egiliminde olmast bu sonuglara neden olmus olabilir. Ancak bizim
sonuglarimiza benzer olarak travma hastalarinda TXA’in mortalite izerinde azalma
yaratmadigii gosteren bazi ¢aligmalar mevcuttur. Valle ve arkadaslarinmin 2014
yilinda yayinladig1 ¢alismasinda, Agustos 2009'dan Ocak 2013'e kadar acil cerrahi
ve/veya transflizyon gerektiren travma hastalari (n= 1.217) incelenmistir (77).
TXA, cerrahin takdirine bagli olarak, hemorajik 6liim agisindan yiiksek riskli kabul
edilen 150 hastaya uygulanmigtir. Yas, cinsiyet, travmatik beyin hasar1 (TBI),
yaralanma mekanizmasi, sistolik kan basinci, transflizyon gereksinimleri ve ISS’ye
dayali egilim skorlariin kullanilmasiyla, bu hastalar 150 TXA almayan travma

hastasiyla eslestirilmistir. TXA verilen grubun mortalitesi %27 iken TXA
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verilmeyen grubun mortalitesi %17 olarak saptanmustir (p<0.05) (77). Bu sonuglar
bizim ¢alismamizla benzer olmakla birlikte geriye doniik, tek merkezli, gozlemsel
olmas1 nedeniyle bir se¢im ve/veya gbézetim On yargisi bu ¢alismay1 etkilemis
olabilir. Travma cerraht tarafindan klinik durumu daha kotii hastalara TXA
uygulanmis olabilir. Harwin, John A ve arkadaslari (78), 2015 yilinda yayinladig
retrospektif caligmalarina, 2 farkli travma merkezine Eylil 2009-Eylil 2011
tarihleri arasinda bagvuran 16 yas ve iizeri hiperfibrinoliz kanitt olan
(tromboelastografi ile belirlenen LY30 degeri %3 ve daha iistii olan), TXA alan 98
(%9,5) ve TXA almayan 934 (%90,5) toplamda 1032 hasta almislardir. Bizim
calismamiza benzer olarak bu calismada da TXA kullaniminin 24 saatlik veya
genel mortalitede bir iyilesme ile iliskili olmadigini saptamislardir (odds ratio,
1.35; 95% ClI, 0.42-4.26; p = 0.681). Cok degiskenli regresyon modellemesinde de
24 saatlik veya 30 giinliik mortalitede iyilesme gosterememislerdir. Bu ¢alismanin
sonuglarina da retrospektif, randomize olmayan bir calisma olmasi, TXA uygulama
kararinin cerraha birakilmasi neden olmus olabilir. TAMPITI ¢alismast (79), Mart
2016 ile Eyliil 2017 arasinda 150 hasta (18 yasindan biiyiik, en az 1 iinite eritrosit
siispansiyonu alan travma hastalar1) toplanarak yapilmis 2 gr TXA, 4 gr TXA ve
plaseboyu karsilastiran randomize, ¢ift kor, tek merkezli ileriye doniik bir
caligmadir. Bu ii¢ ¢alisma grubu arasinda ¢calismamizdaki sonuglara benzer olarak
mortalite ve TXA uygulamasindan sonra verilen kan iirlinleri miktar1 arasinda
farklilik saptanmamistir. STAAMP ¢alismasi (80), tibbi hava veya kara tagimaciligi
sirasinda hastaneye yatirilmadan 6nce traneksamik asit (tek doz) alan kanama riski
tastyan hastalarda sonuglar1 karsilastiran bir faz ii¢, cok merkezli, cift kor, plasebo
kontrollli, randomize klinik c¢aligmadir. Randomizasyondan 30 giin sonra,
traneksamik asit miidahale grubunda 36 6liim (%8) ve plasebo grubunda 45 6liim
(%10) meydana gelmistir. Ik degerlendirmede verilerine ulasilamadigindan
dislanan 9 hasta (TXA grubunda 5 ve plasebo kolunda 4 hasta i¢in ¢oklu
degerlendirmeden sonra) i¢in verilerine ulasildiginda tekrar yapilan analizde,
plaseboya kiyasla TXA alan hastalarda 30 giinliilk mortalite agisindan farklilik
gosterilememistir (8.1% vs 9.9%; fark, —1.8; 95% CI, —5.6% to 1.9%; p=.17). 30
giinliik mortalite sonuglar1 eksik olan tiim hastalarin hayatta oldugunu varsayan

duyarlilik analizi de benzer sonuglar gostermistir. Bu sonuclar bizim ¢alismamiz ile
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benzerlik gostermektedir. Daha genis hasta popiilasyonuna sahip ileriye doniik
calismalar ise TXA’in travma hastalarinda mortaliteyi azalttigin1 desteklemektedir.
Traneksamik asitin travma acil resusitasyonunda askeri uygulamas: (Military
Application of Tranexamic Acid in Trauma Emergency Resuscitation-MATTERS)
calismasi, Afganistan’in glineyindeki Camp Bastion’daki tek bir cerrahi hastanede
tedavi géren travma hastalarina yonelik retrospektif bir kohort ¢alismasidir (73).
Calismaya dahil edilen 896 hastanin 293’iline (%32,7) cerrah veya anestezistin
karar1 ile (acil kan iirlinlerine ihtiyag duyan veya hiperfibrinoliz kaniti olan
hastalara) TXA uygulanmistir. Bizim ¢alismamizdan farkli olarak MATTERS genel
kohort sonuglarina gore TXA verilen grupta hastane i¢i mortalite %6,5 azalmigken,
masif transflizyon alan TXA verilen hastalarin kohortunda %13,7 azalma
goriilmiistiir. CRASH |l calismasi1 ise 40 tilkede, 274 hastanede gerceklestirilen
20.211 hastanin dahil edildigi randomize kontrollii bir ¢alismadir (4). Bu genis ¢apli
ve ileriye doniik ¢aligmanin sonuglart kilavuz degisimine neden olmustur. Bizim
calismamizdan farkli olarak tiim nedenlere bagli mortalitenin azaldigi (RR:0.91,
%095 giiven aralig1 0.85-0.97, p=0.0035) ve kanamaya bagli mortalitenin daha
belirgin azaldigi (RR 0.80, 95% giiven aralig1 0.68—0.93, p=0.0036) saptanmustir.

Calismamizda coklu travma hastalarinin genelinde oldugu gibi “TXA
verilen” hastalarin da en sik 6liim nedeni “kanama” (%67,85) ve “kafa travmasi1”
(%21,42) olarak saptanmustir. “TXA endikasyonu olup verilmeyen” hastalarin
6liim nedenlerine bakildiginda “kanama” %50’sini ve “kafa travmas1” yaklasik
%?28’ini olusturmaktadir. Harwin, John A ve arkadaglarimin ¢alismasinda (78),
Olen hastalarin 6liim nedenlerine bakildiginda bizim ¢alismamiza benzer olarak
“TXA verilen” grupta en sik “kanama” (%44) ve ikinci en sik “kafa travmasi”
(%35) iken “TXA verilmeyen” grupta en sik “kafa travmasi” (%58) ve ikinci en
sik “kanama” (%27) kaynakli oldugu bulunmustur. Bizim ¢aligmamizdan farkli
olarak CRASH II ¢alismasinda 6len hastalarda TXA verilen grupta da ve plasebo
grubunda da en sik neden “kafa travmasi” (sirasiyla 603 hasta %6 ve 621 hasta
%6,2) ve ikinci en sik neden “kanama” (sirasiyla 489 hasta %4,9 ve 574 hasta
%S3,7) olarak saptanmustir (4).

Calismamizda TXA verilen hastalarin %50’den fazlasinin “normotansif” ve

GKS skorlarmin “hafif” oldugu bulunmustur. TXA endikasyonu olup verilmeyen
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hastalarin ise %86’s1 “normotasif” ve %50’den fazlasinin GKS skorunun “hafif”
oldugu bulunmustur. Bu durum bize, hastalarin “normotasif” ve/veya GKS
skorlarinin “hafif” olmasimin hekimleri TXA endikasyonu agisindan yaniltmis
olabilecegini disiindiirmektedir. TXA endikasyonu olup verilmeyen hastalarin
mortalitesi %20’ye yakin bulunmus olup bu durumun asilmasi, 6liim yiizdelerini
azaltabilir. Valle ve arkadaglar: (77), giris sistolik kan basing degerleri ve GKS
skorlar1 birbirine benzer iki grup ile ¢alismislardir. Ancak 6len hastalarin sistolik
kan basinglar1 degerlendirildiginde, TXA verilen hastalarin, TXA verilmeyen
hastalara gore daha agirlikli olarak 120 mmHg’ nin altinda sistolik kan basincina
sahip olduklar1 goriilmiistiir. Bu sonuglar da bizim ¢alismamiz gibi hastalarin klinik
durumunun iyilesmesinin TXA endikasyonu acisindan hekimi yanilttigini
diistindiirmektedir. MATTERs ¢alismasinda (73) ise genel kohortta “TXA verilen”
hastalarin yaklasik %63’iiniin GKS skoru <8 ve yaklasik %23’iiniin SKB <90
mmHg olup “TXA verilmeyen” grubun yaklasik %35’inin GKS skoru<8 ve
yaklasik %13’tiniin SKB<90 mmHg oldugu iki grupla c¢aligmislardir. Masif
transfiizyon kohortundaki hasta yiizdelerinin de benzer oldugu goriilmiistiir. Bu
sonuglar bizim ¢alismamiza benzerlik gosterip, hekimlerin GKS skoru ve sistolik
kan basinci daha diisiik olan hastalara TXA verme egiliminde oldugu goriilmiistiir.
CRASH Il ¢alismasinda (4) ise bizim galismamizdan farkli olarak TXA verilen ve
verilmeyen gruplar arasinda SKB ve GKS skoru yiizdeleri birbirine benzerlik
gostermektedir (GKS skoru i¢in “hafif” TXA verilen %68,7 plasebo %68,3, “orta”
TXA verilen %13,4 plasebo %13,4, “siddetli” TXA verilen %17,8 plasebo %18,2;
SKB “belirgin hipotansif” TXA verilen %15,5 plasebo %15,9, “hipotansif” TXA
verilen %16 plasebo %16,8, “normotansif” TXA verilen %68,4 plasebo %67,1).
TXA’nin kanamayr azalttigi ve erken tedavinin ¢ok daha etkili oldugu
diistintildiigiinde, TXA’yr kan basinci tehlikeli derecede diisiik seviyelere
diismeden vermek mantikli goriinmektedir (81). STAAMP ¢alismasinda (80) da
gosterildigi gibi 6liim riski yiiksek olan hastalar, TXA kullanimindan en fazla yarar1
elde ederler. Ciinkii temel risk arttikga mutlak faydalar artar. Bununla birlikte,
yiiksek riskli hastalardan daha fazla diisiik riskli travma hastas1 vardir ve ¢ok sayida
hastay1 daha diisiik risk altinda tedavi etmek, yliksek risk altindaki daha az sayida
hastayi tedavi etmekten daha ¢ok veya daha fazla 6liimii 6nleyebilir (62).
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Ameliyat ihtiyact olan hastalar incelendiginde ¢oklu travma hastalarinin
pelvik cerrahi dis1 ortopedik ameliyatlar1 igeren “diger” grubu ameliyatlari en sik
gecirdigi goriilmistiir. Acil servisimizde “TXA verilen” hastalar i¢cinde ameliyat
ihtiyaci olanlarda ise en sik “abdominal cerrahilerin” uygulandig goriilmiistiir.
“TXA endikasyonu olup verilmeyen” hastalarda ise, genel degerlendirmede oldugu
gibi pelvik fraktiir dig1 ortopedik ameliyatlar1 igeren “diger” grubu en siktir. Bu
durum bize acil servis hekimleri tarafindan abdominal yaralanmas1 olan hastalarda
TXA kullanimiin nadiren atlandigimi ancak ortopedik yaralanmasi olan TXA
endikasyonu olan hastalarda TXA uygulanmasinin daha sik unutuldugunu
gostermektedir. CRASH II ¢alismasina (4) bakildiginda ise bizim ¢alismamizdan
farkli olarak TXA verilen grupta da plasebo grubunda da en sik gegirilen cerrahinin
abdominal cerrahi oldugu gortilmiistiir (TXA verilen %24,7, plasebo %25,4).

Calismada CRASH-II ¢alismasi sonuglart esas alinarak TXA uygulanan 75
hastanin 64’tine (%83,33) kan ve kan iiriinii transfiizyonu yapildig1 goriilmiistiir. 11
hastada hemorajik sok ongoriiliip TXA uygulanmasina ragmen kan ve kan {iriinii
transflizyonu yapilmamustir. Bu hastalar incelendiginde 1 hastada yaygin intrakranial
kanama, akcigerde kontiizyonu ve intertrokanterik femur fraktiri bulundugu
“sinirda hipotansif” seyirli olmasina ragmen hemogram diistlisii olmamasi nedenli
1 ay icerisinde acil servis ve yogun bakim sartlarinda kan ve kan iiriinii transfiizyonu
yapilmadig goriilmiistiir. Bu hastaya travmanin kirkinci giintinde femur fraktiirii icin
cerrahi islem uygulanmis ve ameliyat esnasinda 5 iinite kan ve kan {irlinii
transfiizyonu yapilmistir. Ancak calismamiza travma sonrasi bir ay icerisindeki
cerrahi islemler ve transfiizyonlar dahil edildigi i¢in, bu islemlere bir ay igerisinde
ithtiyact olmadigi kabul edilmistir. Bir diger hasta, ara¢ dis1 trafik kazasi sonucu
akcigerde kontiizyonu, ¢oklu kot fraktiirleri ve intrakranial kanamasi mevcut olup
acil servisimize “hipotansif” olarak getirilmistir. Acil servisimize gelis GKS skoru
8 olup pupillerin anizokorik saptanmasi iizerine hastanin acil serviste entiibasyonu
yapilmis ve stabilizasyon sonrasi tomografik goriintiilemeye gonderilmistir.
Goriintiileme sonrasinda pupilleri bilateral dilate olan hasta, ndrosirurji hekimleri
tarafindan acil operasyona alinmistir. Hastanin ameliyat notlarina bakildiginda;
cerrahi iglem sirasinda hipotansiyonunun derinlestigi, kan transflizyonuna ve

cerrahinin tamamlanmasina imkan kalmadan arrest oldugu, gerekli miidahaleye
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ragmen hastada SDGD’nin (Spontan Dolasimin Geri Donmesi) saglanamadig
ogrenilmistir. Diger 9 hastanin 1 aylik verileri incelendiginde vitallerinin stabil
seyrettigi, hemoglobin degerlerinde diisiis olmadig1 ve bu nedenlerle kan ve kan
iiriinii transfiizyonu ihtiyaglart olmadig1 saptanmistir. Bu 9 hastadan 1 tanesinin
g0giis cerrahisi tarafindan tanisal amach torakotomi ameliyati oldugu, kalan 8’inin 1
ay igerisinde cerrahi ihtiyact olmadigi saptanmistir. TXA endikasyonu olup
verilmeyen 98 hastadan 66’s1na (%67,34) kan ve kan iiriinii transfiizyonu uygulanmis
oldugu saptanmustir. CRASH II ¢alismasinda (4) ise hemorajik sok 6n goriilen ve
TXA uygulanan hastalarin %50’sine kan ve kan irlinii verilmistir. Valle ve
arkadaslarimin (77) calismasinda ise TXA verilen ve verilmeyen gruplar arasinda kan
transfiizyonu arasinda belirgin fark saptanmamuistir ve iki grubun da %97,6’s1nin kan
ve kan tirlinii transfiizyonuna gereksinim duydugu bulunmustur.

Vazookliiziv olay gelisen hastalara bakildiginda, “TXA verilen” ve “TXA
endikasyonu olup verilmeyen” hasta gruplarinda benzer oldugu saptanmistir (her
iki grupta da 3 hasta). Bu durum bize TXA uygulanmasinin vazookliiziv olaylarda
degisiklik yapmadigim1 gostermektedir. Harwin, John A ve arkadaglar: (78) da
bizim ¢alismamiza benzer olarak TXA verilen ve verilmeyen hastalar arasinda
trombotik komplikasyonlar agisindan fark olmadigin1 gostermistir (TXA grubunda
%6,3, TXA verilmeyen grupta %4,4, p=0.38). STAAMP ¢alismasinda (80) da bizim
calismamiza benzer olarak pulmoner emboli (Fark —1.3; 95% CI, —3.3 ve 0.5
arasinda; p =.78), derin ven trombozu (Fark —1.2; 95% CI, —3.3 ve 0.5 arasinda;
p=.83), inme (1 hasta %0,2 TXA grubunda ve 4 hasta %0,9 plasebo grubunda) ve
miyokart enfarktiisii (1 hasta %0,9 TXA grubunda ve 0 hasta plasebo grubunda)
arasinda TXA ve plasebo arasinda anlamli fark bulunamamistir. MATTERS
¢alismasinda (73) da bizim ¢alismamiza benzer olarak genel ve masif transfiizyon
kohortunda yapilan analizlerde DVT ve PTE ile TXA uygulamasi arasinda anlamli
bir iliski bulunmamistir. CRASH II ¢alismas: (4) da bizim sonuglarimiza benzer
olarak tromboembolik olaylarda artis saptamamistir (TXA verilen grupta %1.7,
plasebo grubunda %2; RR0.84 %95 GA 0.68-1.02, p=0.084). TAMPITI ¢alismast
(79) ise bu galigmalardan farkli olarak TXA’nin istenmeyen etkileri agisindan
gruplar arasinda anlamliliga yaklasan bir fark bulmustur (plasebo, %12; 2 gr %26,5;
4 gr %32, p=0.05).
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizdan elde edilen sonuglar baslica su sekilde siralanabilir:

1. Calismaya, Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisine Eyliil 2018—
Agustos 2020 tarihleri arasinda bagvuran tiim hastalar geriye donik
taranarak, caligmaya alinma kriterlerini karsilayan ve verilerine eksiksiz
ulagilan toplam 326 hasta dahil edilmistir. Bu hastalarin %81°1 erkek ve
ortalama yas 42.28’dir. Bu sonuglar genel literatiirdeki travma inceleyen
caligmalar ile uyumludur.

2. Calismaya dahil edilen hastalarin  %91,4’tnii “kiint travmalar”
olusturmaktadir. Hastalarin %82,23’linlin “normotansif” ve %66,3’{liniin
GKS skorunun 13-15 arasinda oldugu saptanmistir. Bu sonuglar
literatiirdeki travma inceleyen calismalarla benzerlik gostermekte olup
coklu sistem travmasi olmasina ragmen yiiksek riskli hastalardan daha
fazla diistik riskli travma hastasi oldugunu gostermektedir.

3. Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisi Saglik Bakanlig: tarafindan
Seviye Il bir acil servis olarak nitelendirilmektedir. Bu nedenle acil
servisimize dis merkezlerden ¢ok sayida sevk kabul edilmektedir. Buna
ragmen c¢oklu sistem travmasi hastalarinin %50’den fazlas1 travma sonrasi
ilk bir saati icerisinde acil servisimize getirilmistir.

4. (Calismaya dahil edilen hastalarin %20,2’sinin 30 giin igerisinde 61diigii ve
bu hastalarin %57,6’sinin 6liim nedeninin “kanama” oldugu saptanmustir.
“Kafa travmas1” ise %?24,2 ile ikinci en sik 6lim nedeni olarak
bulunmustur. Bu sonucumuz da literatiirdeki travma hastalarini inceleyen
caligmalarla benzerlik gostermektedir.

5. Caligmaya dahil edilen hastalarin %52,1’inin 30 giin i¢ince ameliyat
ithtiyact oldugu saptanmistir. Cerrahi gegiren hastalarin anatomik bolgelere
gore simiflandirilan ameliyat tiirlerine bakildiginda, pelvik fraktiir disi
ortopedik cerrahinin de yer aldig1 “diger” smifinin (88 hasta %51,8) en
stk oldugu ve bunu sirasiyla “beyin cerrahisi” (31 hasta %18,2) ve

“abdominal cerrahinin” (30 hasta %17,6) izledigi gdsterilmistir.
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10.

11.

Hastanemiz acil servisinde 3 y1l ve iizerinde gorev yapmis olan 3 acil tip
aragtirma gorevlisi, ¢alismaya dahil edilen hastalar1 TXA endikasyonu
acisindan CRASH-II  ¢alismasinin  hedeflerine  uygun sekilde
birbirlerinden bagimsiz taramislardir. Bu ii¢ hekimden en az ikisinin
gerekli oldugunu ifade ettigi hastalar calismaya “TXA tedavisi gereken
hastalar” olarak alinmistir. Bu TXA endikasyonu olan hastalarin 98’ine
(%30,1) TXA uygulanmadig goriilmiistir.

Calismaya dahil edilen 75 hastaya TXA uygulandig goriilmiistiir. Bu
hastalarin  %81,33°ii erkek ve ortalama yaslar1 41.7°dir. “TXA
endikasyonu olup verilmeyen” 98 hastanin, %80°1 erkek ve ortalama
yaslar1 39,89 olarak saptanmistir. Bu sonuglar, genel ¢oklu sistem travmast
hastalariyla benzerlik gdsterir ve iki grubun birbiri ile benzer 6zellikler
tagidigini ifade etmektedir.

“TXA verilen” 75 hastanin %37,33’l, “TXA endikasyonu olup
verilmeyen” 98 hastanin %18,36’s1 30 giin igerisinde dlmiistiir. Mortalite
nedenlerine bakildiginda ise iki grubunda en sik “kanama” (TXA verilen
grupta %67,85, TXA endikasyonu olup verilmeyen grupta %50) ve ikinci
sirada “kafa travmasi” (TXA verilen grupta %21,42, TXA endikasyonu
olup verilmeyen grupta %27,77) nedenli 6ldiikleri saptanmustir.
Calismamizda TXA verilen hastalarin %50’den fazlasinin “normotansif”
ve GKS skorlarinin “hafif” oldugu bulunmustur. “TXA endikasyonu olup
verilmeyen” hastalarin ise %86’s1 “normotasif” ve %50’den fazlasinin
GKS skorunun “hafif” oldugu bulunmustur. Bu durum bize, hastalarin
“normotasif” ve/veya GKS skorlarmin “hafif” olmasinin hekimleri TXA
endikasyonu agisindan yaniltmis olabilecegini diisiindiirmektedir.
Calismaya dahil edilen hastalarin %60’a yakininin 30 giin igerisinde kan
ve kan {iriinli transflizyonu ihtiyaci olmustur. “TXA verilen” 75 hastanin
64’iine (%83,33) ve “TXA endikasyonu olup verilmeyen” 98 hastadan
66’sma (%67,34) kan ve kan iirlinli transflizyonu uygulanmis oldugu
saptanmigtir.

Calismaya dahil edilen hastalarin ameliyat ihtiyaglarina bakildiginda

“TXA verilen” hastalarin %56’sinin 30 giin icerisinde ameliyat ihtiyaci
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oldugu ve hastalara en sik “abdominal cerrahilerin” (%33,33)
uygulandigr goriilmiistiir. “TXA endikasyonu olup verilmeyen” hastalarin
ise %57,14’lniin 30 giin i¢inde ameliyat ihtiyact oldugu ve genel
degerlendirmede oldugu gibi pelvik fraktiir dis1 ortopedik ameliyatlar
iceren “diger” (%46,42) grubunun en sik ameliyat tiirii oldugu
bulunmustur. Bu durum bize acil servis hekimleri tarafindan abdominal
yaralanmasi olan hastalarda TXA kullaniminin nadiren atlandigin1 ancak
ortopedik yaralanmasi olup, TXA endikasyonu olan hastalarda TXA
uygulanmasinin daha sik unutuldugunu géstermektedir.

12. Calismaya dahil edilen hastalarin %3,98’inde 30 giin igerisinde
vazookliiziv olay gecirdigi ve en sik gelisen komplikasyonun miyokart
enfarktiisii oldugu saptanmistir (6 hasta %46,15). “TXA verilen” 75
hastadan 3’iinde (%4) ve “TXA endikasyonu olup verilmeyen” 98 hastanin
3’tinde (%3,06) 30 giin i¢inde vazookliiziv olay gelistigi saptanmistir. Bu
durum bize TXA uygulamasinin vazookliiziv olaylar iizerinde degisiklik
yapmadigim1  gostermis olup literatiirdeki sonuglarla  benzerlik

gostermektedir.

Travma diinya ¢apinda 6dnemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. Coklu
travma nedenli mortalite nedenlerine bakildiginda ilk sirada hemorajik sok
gelmektedir ve bizim sonuclarimiz da bununla uyumludur. TXA uygulamasi
vazookliiziv olaylar {lizerine anlamli etki yapmadan kanamaya bagli mortaliteyi
azaltan, pahali olmayan bir yontemdir. Hekimlerin toraks ve abdominal
yaralanmasi olan hastalarda TXA kullanimini genelde atlamadig1 ancak ortopedik
yaralanmas1 olup TXA endikasyonu olan hastalarda TXA uygulamasini siklikla
gbdzden kagirdigi bulunmustur. Hekimlerin bu konuda farkindaligiin arttirilmast
mortalitede anlamli azalmayla sonuglanabilir. TXA ucuz olmasi, ciddi yan etki
profilinin olmamast ve kullanim kolaylig1 sebebiyle travma hastalarinin

yonetiminde ¢ekinmeden kullanilabilir.

50



7. OZET

Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisinin Coklu Travma Hastalarinda

Traneksamik Asit Kullanimi Sonuglar:

Giris ve Amag: Her yil diinyada, ¢ogu hastaneye ulastiktan sonra olmak
lizere, yaklasik {ic milyon insan travma sonucu hayatin1 kaybetmektedir. Coklu
travma nedenli mortalite sonuglari incelendiginde ilk sirada, hemorajik sok oldugu
goriilmektedir. Antifibrinolitik ajanlardan Traneksamik Asit (TXA), 2013 yilinda
yaymnlanan CRASH-II calismasi ile hemorajik sokun eslik etti§i coklu travma
hastalarinda sagkalim etkinligi gosterilen ilk tedavi edici ajan olmustur. Diinyada
yaygin olarak kullanilan ileri Travma Yasam Destegi (Advanced Trauma Life
Support-ATLS) (ITYD) kilavuzunun, 2018 yili Eylil aymnda yayinlanan
giincellemesinde kilavuza tedavi kurallar1 belirlenerek eklenmistir. Bilindigi gibi
kilavuz degisiklikleri tiim diinyada ve tim branslarda saha uygulamalarina geg
yansimaktadir. Bu tez ¢alismasmin amaci; ITYD kilavuzu 2018 giincellemesini
takiben Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisine dogrudan basvuran ya da
112 Ambulans sistemi ile getirilen ¢oklu sistem travmasi hastalarinda “traneksamik
asit” (transamin®) kullamminin sikhigini ve kilavuza uygunlugunu belirlemek,
ayrica tedavi alan hastalarda mortalite, vaskiiler okliiziv olaylar (derin ven
trombozu, miyokart enfarktiisii, pulmoner embolizim, inme), cerrahi ihtiyaci ve kan

transfiizyonu ihtiyac lizerine etkilerini gostermektir.

Gere¢ ve Yontem: Bu kesitsel ¢alisma tek merkez olarak, Akdeniz
Universitesi Hastanesi Acil Servisi’ne Eyliil 2018- Agustos 2020 tarihleri arasinda
dogrudan ya da 112 Ambulans sistemi ile getirilen coklu sistem travmasi hastalarini
kapsayacak sekilde yapilmistir. Hastane bilgi yonetim sistemi, e-Nabiz ve Oliim
Bildirim Sistemi kullanilarak hastalarin verilerine ulasilmis, elde edilen verilerin

analizinde SPSS programindan yararlanilmistir.

Bulgular: Calismaya alinma kriterlerini karsilayan ve verilerine eksiksiz
ulagilan toplam 326 hasta analize dahil edilmistir. Hastalarin %81°i erkek ve
ortalama yas 42.28’dir. Hastalarin %91,4’linii “kiint travmalar”, %382,23’linl

“normotansif” hastalar ve %66,3’tinii GKS skoru 13-15 arasinda olan hastalar
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olusturmaktadir. Bir ay igerisinde, ¢alismaya dahil edilen 66 (%20,2) hastanin
oldiigii, 170 (%52,1) hastanin cerrahi ihtiyact oldugu, 194 (9%59,5) hastanin kan ve
kan tirlinii transflizyonu ihtiyact oldugu saptanmistir. Hastanemiz acil servisinde 3
yilin iizerinde gorev yapmis olan 3 acil tip aragtirma gorevlisi, calismaya dahil
edilen hastalar1i TXA endikasyonu agisindan CRASH-II ¢alismasinin hedeflerine
uygun sekilde birbirinden bagimsiz taramiglardir. Bu TXA endikasyonu olan
hastalarin  98’ine  (%56,64) TXA uygulanmadigi, 75’ine (%43,35) TXA
uygulandig1 goriilmiistiir. Temel karsilastirma “TXA endikasyonu olup tedavi
verilen” hastalar ile “TXA endikasyonu olup tedavi verilmeyen” hastalar arasinda
yapilmistir. Bu iki grup arasindaki 30 giin i¢indeki mortalite, kan ve kan iiriini
transfiizyonu ihtiyaci, ameliyat ihtiyaci, vazookliiziv olay gelisimi, 6liim nedenleri,

ameliyat tiirleri, sistolik kan basinglar1 ve GKS skorlar1 karsilastirilmistir.

Sonuc: Hekimlerin toraks ve abdominal yaralanmasi olan hastalarda TXA
kullanimimi genelde atlamadigi ancak ortopedik yaralanmasi olup TXA
endikasyonu olan hastalarda TXA uygulamasini siklikla gézden kagirdigt
bulunmustur. Hekimlerin bu konuda farkindaliginin arttirilmasi mortalitede anlaml
azalmayla sonuglanabilir. TXA ucuz olmasi, ciddi yan etki profilinin olmamasi ve
kullanim kolaylig1 sebebiyle travma hastalarinin yonetiminde c¢ekinmeden

kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Coklu Travma, Hemorajik Sok, Traneksamik Asit, Acil

Servis
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8. ABSTRACT

Results of Tranexamic Acid Use in Multiple Trauma Patients of Akdeniz

University Hospital Emergency Department

Introduction and Aim: Every year, approximately three million people die
as a result of trauma, mostly after reaching the hospital. When the mortality results
due to multiple trauma are examined, it is seen that hemorrhagic shock is in the first
place. Tranexamic Acid (TXA), one of the antifibrinolytic agents, was the first
therapeutic agent whose survival efficiency was demonstrated in multiple trauma
patients accompanied by hemorrhagic shock, with the CRASH-I1 study published
in 2013. Treatment rules were determined in the Advanced Trauma Life Support
(ATLS) guide updated in September 2018, which is widely used in the world, and
added to the guide. As it is known, changes in the guideline are reflected in the field
applications late in the world and in all branches. The aim of this thesis study is to
determine the frequency of “tranexamic acid” (transamin®) use and compliance
with the guideline in patients with multiple system trauma who applied directly to
the Akdeniz University Hospital Emergency Department or brought by the 112
Ambulance system following the ATLS guideline 2018 update, and to show its
effects on mortality, vascular occlusive events (deep vein thrombosis, myocardial
infarction, pulmonary embolism, stroke), need for surgery and need for blood
transfusion in patients receiving treatment.

Materials and Methods: This cross-sectional study was conducted as a
single center, covering multi-system trauma patients brought to the Emergency
Department of Akdeniz University Hospital between September 2018 and August
2020, either directly or by the 112 Ambulance system. Using the hospital
information management system, e-Nabiz and Death Notification System, the data
of the patients were accessed, and the SPSS program was used in the analysis of the
obtained data.

Results: A total of 326 patients who met the inclusion criteria and whose
data were fully accessible were included in the analysis. 81% of the patients are
male and the mean age is 42.28 years. 91.4% of the patients are "blunt traumas”,

82.23% of them are "normotensive™ patients and 66.3% of them are patients with a
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GCS score between 13-15. Within one month, 66 (20.2%) patients included in the
study died, 170 (52.1%) patients needed surgery, and 194 (59.5%) patients needed
blood and blood product transfusion. Three emergency medicine research
assistants, who had worked in the emergency department of our hospital for more
than 3 years, independently screened the patients included in the study for TXA
indication, in accordance with the objectives of the CRASH-II study. It was
observed that 98 (56.64%) of the patients with this TXA indication were not
administered TXA, and 75 (43.35%) of them were administered TXA. The basic
comparison was made between patients who were “treated for TXA indication” and
patients for “TXA indicated but not treated”. Mortality, need for blood and blood
product transfusion, need for surgery, development of vasoocclusive events, causes
of death, types of surgery, systolic blood pressures and GCS scores within 30 days
between these two groups were compared.

Conclusion: It was found that physicians generally do not skip the use of
TXA in patients with thoracic and abdominal injuries, but they often overlook the
use of TXA in patients with orthopedic injuries and TXA indication. Increasing the
awareness of physicians on this issue may result in a significant reduction in
mortality. TXA can be used without hesitation in the management of trauma

patients due to its cheapness, lack of serious side-effect profile and ease of use.

Keywords: Multiple Trauma, Hemorrhagic Shock, Tranexamic Acid, Emergency

Service
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