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Sok
Dersin Hedefleri

« Sokun tanimlanmasi
* SOk derece veya evrelerinin taninmasi

* Her evre i¢cin uygun tedavilerin bilinmesi



Sok

e Tanimlar

— Yetersiz doku oksijenasyonu ve organ
perfuzyonu

— Dolasim metabolik intiyaclar icin yetersizdir



Sokun Taninmasi ve
Tedavisinin Ozeti

» Soktaki hasta sadece silik bulgular
gosterebilir

* Nedenin saptanmasi tedavinin
baslatiimasindan daha az onemlidir

* Hedef, sok durumunun ve perfuzyonun
duzeltilmesidir

* Tedaviye cevabin sik kontrolu onemlidir



Vucudun Sok Kompanzasyon

Mekanizmalari

» Kardiak output T - tasikardi
» Oksijen desteginin T - takipne
» Vazoaktif mediatorlerin salinimi

— Bulanti
— Periferik vazokonstriksiyon

« soguk, nemli cilt, diastolik basing¢ artisi; idrar ¢ikisinda
azalma

« Not : kompanse sok hala tehlikelidir ve tedavi
gerektirir; pediatrik hastalar kismen kompanse
sokta kalabilir ve aniden kotulesebilirler



Sok Tipleri

Hemorajik - travma hastalarinda en sik
Hipovolemik (kusma, diare, vb.)

Obstruktif

— pulmoner emboli, kardiak tamponad, tansiyon pnomotoraks
Kardiyojenik

— akut myokard infarktist, myokardial kontlzyon
Norojenik

Septik

Anaflaktik



Sok Tedavisinde Prensip

« Soktaki travma hastalarinda - daima
oncelikle hemorajik soku tedavi et



Sokun Genel Semptomlari

» Gugsuzluk

» Sersemlik
 Bas donmesi
« Bulanti

 Fenalik hissi



Sokun Genel Bulgulan

« Azalan mental duzey veya konfuzyon
« Soguk, nemli veya gri/kul rengi deri

« Terleme

« Tasikardi

« Takipne

* Hipotansiyon
* Nabiz (karotid ~60, femoral ~70, radial ~80 mmHg)

 Oliguri



Hemorajik Sok

* Hemoraji tanimi:
— akut kan kaybi; internal ve/veya eksternal

 Normal vucut kan volumu
— Erigkin: ideal vucut agirhginin %7’si
« 70 kg erigkinde 5 Lt

— Cocuk: ideal vucut agirhginin %8’i
» 80 ml/kg



Hemorajik Sokun 4 Evresi

Kan

Kan

BVl kaybi | kaybi | sss | sk |DkB| ss | Nb | 19" | Teqavi
e ml/sa
ml %
Hafif : :
1 <750 0-15 . N N 14-20 | <100 >30 Kristalloid
anksiyoz
Kristalloid,
2 | % 1 1530 il N 1t | 20-30 | >100 | 20-30 kan
1000 anksiyoz -
gerekebilir
1500- Konfluze Kristalloid
3 2000 30-40 anksiydz l l 30-40 | =120 5-15 ve kan
4 | >2000 | >40 tetarik 1 1 | >40 | >140 | yokgibi | AN SV
bilingsiz kan, cerrahi




Sokun Evrelerinin Ortaya
Cikis Farkhiliklar

» Hastalar daima belirtilen semptom ve
bulgulari gostermez

— Bazi erigkinler, ozellikle geng erigkinler, evre
2 veya 3’te normal/bradikardik nabiza sahip
olabilir

— Pediatrik hastalar
— Geriatrik hastalar



Soktaki Hastanin
Degerlendirme Sirasi

* Hava yolu

« Solunum
— Oksijen
— Ventilasyon

* Dolasim

— Direk basingla eksternal kanamayi durdur
— IV sivi resusitasyonunu baslat

— Obstruktif soku degerlendir
« Tansiyon pnomotoraks - igne torakostomi
» Kardiak tamponad - perikardiyosentez



Dolasim

Hipotansiyon, ajitasyon, boyun
venlerinde dolgunluk, azalmis
kalp sesleri ??

Kardiyak Tamponad
ani — perikardiyosentez/EKO
Girisim - perikardiyosentez -
torakotomi

Termde gebe ise SAG kalcay!
yukselt




Sokta Hizli Sivi
Resusitasyonu

« Kan grubu ve cross-match
 Mumkunse genis (18 G'den genis) IV yol
* Evre 3-4 sokta 2 |V yol

e Hizli sivi ver

— Genis serum seti kullan

— Basincli IV set gerekebilir
— Genellikle RL kullan

» Hasta hiperkalemikse SF’i se¢
« SF kan transfuzyonu i¢in kullanilanilan ayni IV yol i¢in tercih edilir

* Vazopressorleri kullanma - siviyla tedavi et



Sok Tedavisinde Alternatif

Damar Yolu Bolgeleri

Ust ekstremite periferik venleri; en sik tercih
— Olasi proksimal ekstremite kiriklarinda kagin

Santral ven

Subclavian / internal juguler venler evre 4 sokta bile
rahat bulunur
— Pnomotoraksa neden olabilir (AC grafisi ¢ek)

Femoral ven; kolay yerlestirilir ve guvenilirdir
— Abdominal yaralanma varsa - sivi abdomende ekstravaze olabilir

Intraosseoz yol — Cocuklarda kolay ve baslangicta
tercih edilen yol olabilir — erigkinlerde de

Intraperitoneal yol
Hipodermokliz teknigi- yasl hastada



Ciddi Sokta Diger

Resussitatif Islemler

« Kan transfuzyonu
— 0 Rh (-) (hemen gerekliyse)
— tip spesifk (<15 dakikada gerekliyse)
— tam cross-match

 Acll sol torakotomi, perikardiyotomi,
aorta klemp

» Ototransfuzyon
— Gogus tupunden cikan kan



O Rh (-) Kanin Acll
Transfuzyon Endikasyonlari

» Geliste palpabl kan basinci yok

» Cok sayida acil transfuzyon gerektiren
hasta

* Hizli kotulesme veya aniden buyuk
miktarda eksternal kanama ve tip
spesifik kan hemen elde edilemiyorsa



Tip Spesifik veya Tam cross-
match’li Kan Transfuzyonu

 Tip spesifik - (genellikle elde edilmesi 5-
10 dk)

— Acil transfuzyon, 60 dk degil ancak 10 dk
bekleyebilen

 Tam cross-match - (45-60dk)
— 45-60 dk bekleyebilecek kadar stabil hasta



Sok’un Non-Hemorajik
Tipleri

» Hipovolemik (non-hemorajik) sok
— Kusma, diare, uguncu bosluga kayip
— 1V ringer laktat veya saline

— Kan transflzyonu gerekmez

* Anaflaktik sok

— Hava yolu odemi ve vasodilatasyona
neden olan allerjik reaksiyona bagli
vasoaktif mediatorlerin salinimi

—Tedavi - IV sivi ve epinefrin




Sok’un Non-Hemorajik

Tipleri (devam)

» Septik sok
— Gec veya gecikmis komplikasyon
— Hipo veya hipertermi

— IV sivi tedavisi - bazen vasopressorlerle
sekonder tedaviye ihtiyac duyar

— Sepsis kaynaginin bulunmasi ve tedavisi
hayati onem tasir (antibiyoterapi baslat, varsa
abse drenajl, vb)



Sok’un Non-Hemorajik

Tipleri (devam)
* Obstruktif - anahtar bulgu venoz
dolgunluk

— Tansiyon pnomotoraks
 Anterior igne torakostomi ile tedavi et

— Kardiyak tamponad

- |Ik olarak IV sivi ver
« Perkardiyosentezi dusun

— Pulmoner emboli
« Taniyi dogrulamak gerekir

« Daha sonra trombolitik veya embolektomi



Sok’un Non-Hemorajik
Tipleri (devam)

« Kardiyojenik - pompa disfonksiyonu
nedeniyle

— AMI (dusme veya trafik kazalarindan
yaralanmalarin ana sebebi olabilir)

— Myokardial kontuzyon

« Gergekte major kunt gogus travmalarinda bile
nadirdir

— Vazopressorlerle tedavi gerekebillir
(dopamin)



Sok’un Non-Hemorajik

Tipleri (devam)

Norojenik - spinal kord yaralanmasi ve

sempatik aktivite kaybina bagli
— Venoz gollenme, periferik vasodilatasyon
— Siklikla relatif bradikardi

— Ik dnce sivi tedavisi, hipovolemik sok ekarte edilirse alfa
vazokonstriktor

» Spinal sok - “ Cord - stunning” sendromu
— Flask durum veya refleks kaybi
— Spinal kordun “elektriklenme” fenomeni
— Tam iyilesme olabilir



Pnomatik Anti-Sok Tulum
(PASG)

MAST (military anti-sok pantalon)
* Muhtemelen ¢ogu travma vakasinda yarari G

« Rutin kullanimda T mortalite oldugunu
gosteren calismalar mevcut

 Muayene ve femoral IV yol acilmasini
engelleyebilir
* Erken veya hizli sondurulurse tehlikeli

« Komplikasyonlarin gcogu - abdominal
kompartmanin sisirilmesiyle oluyor

* Uzun sureli kalmasi kompartman sendromuna
yol acabilir



Pnomatik Anti-Sok Tulum
(PASG)

« Yarali olabillir:
— Pelvik kiriklardaki kanamayi azaltabilir
— Femurun kiriklarinda atellemeye yarar
— SVT'nin non-farmakolojik tedavisi
— Anaflaktik sok



PASG Kontrendikasyonlari

« Gebelik

* Evisserasyon

« Supheli diafragma rupturu
« |ntrakranial basing artisi

* Tulumla ortulemeyen alanlardan
kontrolsuz hemoraji

« Pulmoner odem



Sokta Santral Venoz Basing
(CVP) Olgumu

* CVP - sag kalbin sivi yuklenebilme
yetenegini gosterir

« Cogu travma hastasi icin gerekmez

* Yararl olabildigi hastalar:
— Bilinen kardiak disfonksiyon (KKY)
— Implante pacemaker
— Norojenik Sok
— Myokardial kontuzyon
— Kardiak tamponad suphesi



Travma Hastalarinda llk CVP
Degerlendirmesi

* Dusuk (<6 mmHg) — hipovolemi

— |V sivi veya transfuzyon

* Yuksek (>15-18 mmHQ)

— Hipervolemi (asiri transfuzyon)
— Sag kalp yetmezligi (infarktus)
— Kardiak tamponad

— Akciger hastaligi

— Tansiyon pnomotoraks

— Kateter malpozisyonu

— Vasopressorler veya sisik PASG



Resussitasyonda CVP

Degisikliklerinin Yorumu

Ik CVP Degisiklik Yorum Tedavi
Dusuk yok hF_’erS|stan_ Daha fazla IV sivi
ipovolemi
Dusuk Artis Ba§ar|I| Yavas |V sivi
resusitasyon
DusUk veya orta Dusme Sivi kaybi Daha fizlii hizt IV
Hipervolemi veya
Yuksek yok Oonceki slaytta Yavas IV sivi

belirtilen durumlar




Soklu Hastanin
Monitorizasyonu

« Monitorizasyonla tedaviye cevabin
degerlendirilmesi:
— Mental durum ve konusma
— Nabiz, kan basinci, solunum, Pulse oksimetre

— Idrar c¢ikisi ( >1 cc/kg/saat veya 30 cc/saat
eriskinlerde), gebelik testi

— Kapiller geri dolum / deri perfuzyonu
— CVP, santral venoz oksijen saturasyonu

— laboratuvar (klinik verilerden daha az onemli), ser,
arteriyal kan gazi ve arteriyal laktat duzeyi

— Yeni teknikler (surekli kardiyak output takibi, doku
kapnometri, torasik impedans takibi...)



Soklu Hastada Laboratuvar
Sonuclari

« Hematokrit

— Ciddi kanamaya ragmen baslangi¢cta normal
olabilir

— Dusukse c¢ok ciddi kan kaybini gosterebilir

« BUN

— Hipovolemi / Gist GIS kanamasinda ylkselebilir

— Hafif yukselmeler cocuklarda ciddi dehidratasyonu
gosterebilir

 Glukoz

— Yalnizca stresle bile ¢ok yukselebilir (sadece
diabet deqil)



Soklu Hastada Laboratuvar
Sonuclari (devam)

* Beyaz kure sayisi
— Yuksek / normal / dusuk olmasinin tanisal
veya prognostik degeri zayif
» Kalsiyum

— Sitrath kan transfuze edilmisse dusuk olabilir
— Genellikle tedavi gerekmez



Soklu Hastada
Koagulopatinin Nedenleri

« Hipotermi - (siklikla <35.5 °C)

— En sik neden
— Onlenmesi cok 6nemli

Masif transfuzyon

— Koagulasyon faktorleri ve trombositlerini azaltir

— 6-8 U kan transflizyonuna 1 U taze donmus plazma gerekir
— 8-12 U kan transfiizyonu igin 1 paket (6 — 8 U) platelet

Sepsis
Onceden koagtilopati veya KC yetmezligi
llac veya toksin etkiler



Sok Tedavisine Yanitsiz
Hastada Olasiliklar

Farkedilmeyen sivi kaybi
Ventilasyon problemileri

Akut gastrik distansiyon
— NG tlp / aspirasyon ile tedavi et

Kardiak tamponad
AMI

Diabetik ketoasidoz
Adrenal kriz
Norojenik sok
Hipotermi

llac / toksin etkisi



IV Sivilarin Igerigi

 D5W (%5 Dextrose in Water)
— %5 glukoz (suda)
— 50 gr/lt
— 200 kalori/lt
—pH: 4.5
— 252 mOsm/It



IV Sivilarin Igerigi

* NS (Normal Salin, %0.9 Salin, Serum
Fizyolojik )
— 154 mEqg/lt Na
— 154 mEqg/Ilt CI
— 308 mOsm/It
—pH: 4 -5
— Serbest su saglamaz



IV Sivilarin Igerigi

* LR (Ringerli Laktat)
— 130 mEqg/It Na
— 109 mEq/it CI
—4.0mEqg/lt K
- 3.0 mEqg/lt Ca
— 28 mEqg/It laktat
— 273 mOsm/lt
— pH: 6.5-7.0
— 100cc/It serbest su saglar



IV Sivilarin Igerigi

* %3 NaCl (hipertonik salin)
— 513 mEqg/lt Na
— 513 mEg/lt ClI
— 1026 mOsm/It



IV Sivi Secimi

* Temel ayrimdaki genel ozellikler
— Na igerigi
— Osmolarite
— pH
— Verdigi serbest su miktari
— Glukoz inhtiyaci (kalorti)
— Verilis hizi



Ringer Laktat

* Su durumlarda secilir:

— Hizli bolus ve ¢ok miktarda sivi ihtiyaci olan her
durumda

— Uzun sure yuksek oranda sivi intiyaci varsa
(Yaniklar)

— Volum eksikligine bagli hafif-orta asidozda

— GOz irrigasyonunda (Cunki tamponlanmis ve pH
yaklasik 7)

— 24 saat boyunca 40 It uzerinde LR verilmes
durumunda bile serum elektrolit duzeyi normal
sinirda kalacaktir



Ringer Laktat
Kontrendikasyonlari

Bobrek yetmezligi (K icerigi nedeniyle)
Glukoz saglanmasi gerekliyse

Serbest su ihtiyact >100 cc/h

Not: Laktik asidoz bir kontrendikasyon
degildir

Ayni yoldan kan transfuzyonu (Pihtilasma
nedeni ?)

Cogu kez akut dehidratasyonda LR’in normal SF’e tercih

edilebildigini hatirla



Normal Salin

* Su durumlarda secilir :

— Volum deplesyonu olan renal durumu bilinmeyen
(DKA gibi) veya bobrek yetmezlikli hastalarda

— Volum deplesyonuna bagli orta dereceli
hiponatremilerde

— Ayni yoldan yapilan kan transfizyonunu dilue
etmek icin

— |V diphenylhydantoin dilusyonunda



Normal Salin
Kontrendikasyonlari
« Uzamis infuzyonda hiperkloremik

asidoz ve hipokalemiye neden olabilir

» Tamponlu solusyon gerektiginde (NS’in
pH: 4)

* Belirli K duzeyine ihtiya¢ oldugunda

* Na duyarhhgl (KKY veya yuksek kan
basinci)

 Belirli glukoz duzeyi gerektiginde



Kolloidler

- TDP
+ Alblimin %5

« Hidroksietil nisasta...

* Hipertonik salin
« Hb tasiyicilar

* KAN



Kolloidler kristaloidlerden daha fazla
etkili mi?

 Kolloidler onkotik basinci arttirir,
pulmoner odemi azaltir

« Etki suresi daha uzun

 GFR azalmasi

 Daha az kolloide ihtiyac (1:1 kural)
* Terapotik sonuclara daha hizli

ulasir @

Daha pahali



Hipertonik salin

|V volumu hizla doldurur.

« Sivinin IV alana gecisi kafa travmalarinda yararl
olabilir.

« Hipertonik salin veya hipertonik salin/dextran
solusyonlari ozellikle savas alanlarinda yararli
olabilir.



Hb Tasityicilar

* Perflorocarbonlar (PFC)

* Hb benzeri, cross gerekmeyen, FDA onay!
yok, faz Il asamasi

* Hb tasiyicilar NO2 temizler, duz kas
kasilmasi ve TA yukselmesi (sekonder
hemoraji)

 Diaspirin gapraz bagli Hb erken olumlerden
birakild



Normotansiyon resusitasyonun temel
hedefi mi?

. TA normale gelmesi pihtinin kopmasina, pihtilagsma
faktorlerinin dilisyonuna ve kanamaya eden olabilir.

. Coklu hayvan calismalari agresif resusitasyonun
mortaliteyi arttirdigini tespit etmistir

. Hipovolemik sokta sivi resusitasyonunun optimal hedefi

kan basinci midir?

! 2

Normotansiyon geleneksel hedef



“Kontrollu hipotansiyon”

Cerrahi olarak kanamanin kesin kontrolu saglanana
kadar penetran govde yaralanmalarinda faydali
olabilir.

(Sistolik TA 100 mmHg altinda. Veya OKB 60
mmHg altinda)



Kiriklardan Gizli Kanamalar

Yaralanma Kan Kaybi Miktari
Kapall bacak frakturi 500 — 1000
Kapall femur fraktlr 500 — 2500

Acik femur frakturd 1000 - >2500
Kapali kol fraktiru 500 -750
Kapali omurga frakturu 500 — 1500
Kapali pelvis frakttru 1000 - >3000
Acik pelvis fraktlru >2500




Sok Degerlendirme Ve
Tedavisinde Ozet

* Primer bakiyla sok tedavisini baglat

« Baslangistaki kan kaybini kategorize et
« Sok tipini degerlendir

* Tedaviye cevabl sik kontrol et

* Progresif veya tedaviye cevapsiz sok
acll cerrahi gerektirebilir



» |ntraossdz yol



* 10 girisim, hemen giris saglanmazsa
olum tehlikesi olan kritik derecede
hastalar icindir.

» Kucuk cocuklarda santral damaryolu
yerlestirmek (hatta femoral) son derece
zordur.

* 1O yol ilk defa 1922'de sternumdan
uygulanmis.



Ne verilebilir?

e |V kontrast maddeler ve adenozin
veriimez.

« Sivilar hizla verilebilir. Ama kemik
kapall bir kompartman oldugu ic¢in hizl
verilirken biraz yardim gerekebillir.

— |V pompa
— Siringa kullanimi (uclt muslukla)



Pratik Gercekler

Ne icin kullanabilirim?
— HEMEN her seyde
— TUM SIVILAR
— KAN
— Tdm ilaclar

* IV KONTRAST MADDE
DISINDA

— Kimyasal tetkikler

» TAM KAN SAYIMI
HARIC



20 cc/kg

Serum
fizyolojik




Kontrendikasyon

* Ponksiyon yerindeki bir enfeksiyon

« Kemik frakturu (Osteogenesis imperfekta)

— Ekstravazasyon
— Non-union

« Relatif kontroendikasyon:
— Ayni kemikle yeni yapilan intraosse0z ponksiyon
yerleri

— Generalize sepsis. (komplikasyonsuz intraosseoz
sivi ve antibiyotik alan birgok septik infant rapor

edilmigtir.)



Malzeme

» Cerrahi mili olan kuvvetli bir igne ve
aspirasyon icin bir enjektor

* |gne: 20G-13G arasinda

— Kan alimi ve medikasyon uygulanimi igin
kullanilan standart igneler penetrasyon icin
yeteri kadar saglam degil

— 18 G spinal igne sivi vermek icin fazla
uzun



Nereden?

« Sternum ilk kullanilan lokalizasyon ama
osteomiyelit ve mediastinit komp
nedeniyle daha az kullaniliyor.

 Klavikula ve humerus denenebilir ama
cok populer degqil.



Nereden?

* Proksimal tibia (ciltalti doku az, kolay
palpe edilir.)
— Anteromedial yuzey

— Tuberositas tibia
— 2 parmak distali, 2 parmak mediali

— Buyume plagindan uzaga
— YD-Yetigkin (16-13 G) kullanilabilir.
— Burada iki deneme yapabillirsiniz.



-

eyl vowa




Nereden?

 Distal tibia
— Medial malleol ile tibia shaftinin birlesim
yeri

— Kan akimi muhtemelen proksimal tibia gibi

— Yetiskinlerde daha populer ama infant ve
cocuklarda da uygun.



Nereden?

e Distal femur

— Kalin kas tabasi ve yumusak doku
nedeniyle kemik isaret zor palpe edilir.

— Uygun yer kondiller arasi ile shaftin
birlesim yeri ve dorsal yuzdur.

— Buyume plagindan proksimale dogru



3 Deneme
ya da

Pediatric placement




Nasil?

» Povidon iyot/alkolle cilt temizlig

* Lokal anestezi genelde hasta bilingsiz
oldugundan gerekmez.

» |gne avucun icinde ve isaret parmagi ile
stabilize edilerek tutulur.

 Kemik ile Iyl temas saglanmali ve
kemige dik acida olmalidir (daha sonra
buyume plagindan biraz oteye dogru
yonlendirilmelidir).



Nasil?

 Burkucu ve rotatar hareketlerle kemik
gecillir.

— Basing gereklidir ancak dondurme hareketi
korteksten firlayip diger tarafa gecmeyi
onler.

« Kemik iligi kavitesine gecildiginde direnc
aniden azalir



Nasil?

« Sonra cerrahi mil cekilir ve 5 veya 10 m|
enjektor kan ve lilik icerigi aspire edilir
(kardiak arrest sirasinda?).
» |gne yerlestirildikten sonra 2-3 ml salin

ile dikkatli infuzyon ile ekstravazyon riski
kontrol edilmeli. (20 ml)



Komplikasyonlar

« Basarisizlik: ignenin kemikle ¢ok iyl temas
etmemesi sonucu yana yandan kayip gitmesi.
— HAREKET! Kemik icindeysek igne hareket etmez.

« Inkomplet kemik penetrasyonu.
— Kan aspirasyonu saglanamaz ve salin verilirse
ekstravaze olur.
« Igne cevresinde pihti olusmasi veya kemik
spikulleri tarafindan obstruksiyon

— Bu komplikasyon 10-15 dk aralikla 3-5 ml salin
verilerek onlenebilir



Komplikasyonlar

* Asaglya dogru asiri guc kullaniimasi
(dondurme hareketi yerine).
— Kemigi kirabilir
— Daha da olasi olarak aniden anterior
korteksten firlayabilir. Ekstravazasyon.

— Kemigi boydan boya gecebilir.



Daha iyi resimler

Pratik gercekler

Ne yanlis gidebilir?
— Kemikten kayabilir

— Cok agressif olunursa
kemik kairilabilir

— Savilar yumusak dokulara
sazabilir

Farkedilmezse kompartman
sendromu ile sonuglanabilir.




Komplikasyonlar

Enfeksiyon. (%6-%3)

— En sik enfeksiyon ponksiyon yerinde selulittir.
— Osteomyelit daha azdir.

Kemigin inflamatuar reaksiyonlari (genelde
hipertonik veya sklerozan maddeler
verildiginde).

Inflizyon yerindeki derinin nekrozu.
Buyume plagl ve kemigin gelisimsel
anormallikleri

Yag enbolizmi (genelde yatiskinlerde)

Kompartman sendromu (1 vaka)



