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OZET

Travma hastalarinda ilk iyonize kalsiyum diizeyinin hastane i¢i mortalite ve

coklu kan transfiizyon ihtiyacin1 6ngormedeki tamisal degerliligi

Giris ve Amag¢: Travmaya bagli hemorajiden kaynaklanan dliimler en yaygin
oliim nedenlerinden biri olmakla birlikte ayn1 zamanda 6nlenebilir 6liim nedenlerinin
basinda gelmektedir. Travmatik major hemorajinin hizli taninmasi ve dogru sekilde
tedavi edilmesi mortaliteyi en aza indirecektir. Bu yiizden travmatik hemorajik sokda
olan ve transfiizyon ihtiyaci olan hastalarin erken belirlenip hizli resiisite edilmesi
onemlidir. Hem travmanin neden oldugu hemorajik sok hem de transfiizyon
prosediirleri hipokalseminin kétiilesmesine neden olur. Bu sebepten travma
hastalarinda hipokalseminin rolii, resiisitasyonu optimize etmek, mortalite ve kan
transflizyon ihtiyaci arasindaki baglantiyr anlamak amaciyla yeni bir ¢alisma alani
olmustur. Biz bu ¢alismamizda, yetiskin travma hastalarinda, basvuru anindaki iyonize
kalsiyum diizeyinin hastane i¢i mortalite ve ¢oklu (masif) kan transfiizyon ihtiyacini

ongormedeki tanisal degerini belirlemeyi hedefledik.

Gerec¢ ve Yontem: Calismamiz, tek merkezli prospektif gozlemsel bir tanisal
degerlilik ¢aligmasi olarak tasarlanmistir. Hastanemiz acil servisine akut travma
sikayeti ile bagvuran 18 yas ve lizerindeki hastalar, dahil etme ve diglama kriterlerine
gore caligmaya alinmistir. Travma hastalarinda travma siddeti mindr, moderate ve
major travma olarak kategorize edilerek ifade edilerek bu kategorizasyon Injury
Severity Score (ISS) 0-8 puan araliinda ise mindr travma, 9-15 puan araliginda ise
moderate travma ve >15 puan ise major (severe /ciddi) travma olarak yapilir. Biz
calisgmamiza, dahil etme kriterlerinde hastalarin travma siddetini standardize
edebilmek i¢in moderate ve major travma hastalar1 alarak mindr travmalari digladik ve
ISS>8 noktasini esik deger kabul ettik. Hastalarin kan gazi parametrelerinden biri olan
iyonize kalsiyum diizeyleri, 24 saat icinde almis olduklar eritrosit siispansiyonu (ES)
transfiizyon miktarlari, acil serviste 6liim ve hastane i¢inde 6liim gibi sonlanimlar1 her
bir hasta i¢in kayit altina alindi. Gozlemsel olarak kaydedilen veriler, uygun

istatistiksel analizler ile karsilagtirildi.
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Bulgular: Calismada acil servise akut travma sikayetiyle gelen 312 hastanin
86’s1 diglandiktan sonra istatistiksel analize alinan 226 hastanin yaslarinin ortancasi
36 (25 —52) olarak hesaplandi ve 184 (%81.4) hasta erkek idi. Hastalarin ISS ortancasi
18 (13- 27) olarak hesapland1 ve 28 (%12.4) hastada hastane i¢i mortalite gelisti.
Iyonize kalsiyum diizeyi ortancast 1.1 mmol/L (1.05 — 1.14) idi ve 5 (%2.2) hastaya
coklu transfiizyon protokolii baslandi. Coklu transfiizyon gruplari arasinda iyonize
kalsiyum degerleri karsilagtirildi. Coklu transfiizyon yapilan hastalarin iyonize
kalsiyum ortancas1t 0.95 (0.94 — 1.03), ¢oklu transfiizyon yapilmayan hastalarin
iyonize kalsiyum ortancast ise 1.1 (1.05 — 1.14) olarak hesapland1 ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.002). Receiver operating characteristics
(ROC) analizinde iyonize kalsiyum diizeyinin ¢oklu transfiizyonu ©Ongdrme
performansi incelendi ve egri altinda kalan alan (AUC) 0.900 (%95GA= 0.837 —
0.964) olarak hesaplandi. Iyonize kalsiyum diizeyinin ¢oklu transfiizyonu éngérme
giicii, lojistik regresyon ile analiz edildi. Iyonize kalsiyum diizeyi ile birlikte, GKS,
solunum sayist ve HCO3 degiskenlerinin bagimsiz prediktor oldugu goriildii.
Hastane i¢i mortalite gruplar arasinda iyonize kalsiyum degerleri karsilastirildi.
Hastane i¢inde 6len hastalarin iyonize kalsiyum ortancasi 1.07 (1.01 — 1.13), sag kalan
hastalarin iyonize kalsiyum ortancasi ise 1.1 (1.05 — 1.14) olarak hesaplandi ve aradaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.087).

Sonu¢: Caligmamizda iyonize kalsiyum diizeyinin, ¢oklu transfiizyonunu
ongdrmede tanisal performansi iyi diizeyde oldugu goriilmiistiir. Bu calisma gelis
iyonize kalsiyum seviyelerinin ¢oklu transfiizyon gerektiren travma hastalariin daha
hizl1 taninmasini saglayarak uygun kan {riinlerinin erken hazirlanmasi ile basarili bir
travma resiisitasyona olanak verebilir. Her ne kadar iyonize kalsiyum diizeyinin
hastane i¢i mortaliteyi ongdrme performansini anlamli bulmamis olsak da bu

sonlanimin daha biiyiik kohortlarda yeniden test edilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Iyonize kalsiyum, hemorajik sok, travma, transfiizyon
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ABSTRACT

The diagnostic value of ionized calcium level at admission in trauma
patients in predicting in-hospital mortality and the need for massive blood
transfusions.

Background: Death due to traumatic hemorrhage is one of the most common
causes of death, but it is also one of the leading preventable causes of death. Rapid
recognition and correct treatment of traumatic major hemorrhage will minimize
mortality. Therefore, it is important to identify patients in traumatic hemorrhagic shock
and need transfusion early and resuscitate them quickly. Both trauma-induced
hemorrhagic shock and transfusion procedures cause worsening hypocalcemia. For
this reason, the role of hypocalcemia in trauma patients has become a new field of
study in order to optimize resuscitation and understand the connection between
mortality and blood transfusion needs. In this study, we aimed to determine the
diagnostic value of ionized calcium level at admission in predicting in-hospital
mortality and the need for massive blood transfusions in adult trauma patients.

Material and Method: Our study was designed as a single-center prospective
observational diagnostic study. Patients aged 18 and over who applied to our hospital's
emergency department with complaints of acute trauma were included in the study
according to the inclusion and exclusion criteria. In trauma patients, trauma severity is
categorized as minor, moderate and major trauma, and this categorization is made as
minor trauma if the Injury Severity Score (ISS) is in the range of 0-8 points, as
moderate trauma if it is in the range of 9-15 points, and as major (severe) trauma if it
is >15 points. In order to standardize the trauma severity of the patients in our study,
we excluded minor traumas by including moderate and major trauma patients and
accepted ISS>8 as the threshold value. Outcomes such as ionized calcium levels, one
of the blood gas parameters of the patients, the amount of erythrocyte suspension (ES)
transfusion they received within 24 hours, death in the emergency room and death in
the hospital were recorded for each patient. Observationally recorded data were

compared with appropriate statistical analyses.




Results: In the study, after excluding 86 of the 312 patients who came to the
emergency department with complaints of acute trauma, the median age of the 226
patients included in the statistical analysis was calculated as 36 (25 - 52) and 184
(81.4%) patients were male. The median ISS of the patients was calculated as 18 (13-
27) and in-hospital mortality occurred in 28 (12.4%) patients. The median ionized
calcium level was 1.1 mmol/L (1.05 — 1.14) and a massive transfusion protocol was
started in 5 (2.2%) patients. lonized calcium values were compared between massive
transfusion groups. The ionized calcium median of patients who received massive
transfusions was calculated as 0.95 (0.94 - 1.03), and the ionized calcium median of
patients who did not receive massive transfusions was calculated as 1.1 (1.05 - 1.14),
and the difference was found to be statistically significant (p = 0.002). In the receiver
operating characteristics (ROC) analysis, the predictive performance of the ionized
calcium level for massive transfusions was examined and the area under the curve
(AUC) was calculated as 0.900 (95%CI = 0.837 — 0.964). The predictive power of
ionized calcium level for massive transfusion was analyzed by logistic regression.
Along with the ionized calcium level, GCS, respiratory rate and HCO3 variables were
found to be independent predictors. lonized calcium values were compared between
in-hospital mortality groups. The ionized calcium median of patients who died in the
hospital was calculated as 1.07 (1.01 — 1.13), while the ionized calcium median of
surviving patients was calculated as 1.1 (1.05 — 1.14), and the difference was not
statistically significant (p = 0.087).

Conclusion: In our study, it was observed that the ionized calcium level had a
good diagnostic performance in predicting massive transfusion. This study may enable
successful trauma resuscitation with early preparation of appropriate blood products
by enabling faster recognition of trauma patients requiring massive transfusion at
admission ionized calcium levels. Although we did not find the performance of the
ionized calcium level in predicting in-hospital mortality to be significant, we think that

this outcome should be retested in larger cohorts.

Keywords: lonized calcium, trauma, hemorrhagic shock, transfusion
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1. GIRIS VE AMAC

Travma kaynakli yaralanmalar, tiim diinyada, 6zellikle geng niifusun en 6nemli
oliim nedenlerinden biri olarak global bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir.
Kiiresel hastalik yiikii ¢aligmasina gore 10-49 yas araliginda trafik kazalar1 en yaygin
olim nedenidir ve 10-49 yas grubundaki diger yaygm Oliim nedenleri arasinda
yiiksekten diisme, intihar ve kisiler aras1 siddet gibi travma tiirleri yer almaktadir (1,2).

Fiziksel travmalar, hayat1 tehdit edici yaralanmalardir ve genel olarak kiint ve
penetran olarak ikiye ayrilmaktadir (3). Genel kabul gérmiis kesin bir politravma
tanim1 yoktur (4). Birden fazla yaralanmasi olan yliksek mortaliteye sahip hastalarin
tanimlanmasi biiyiik Olciide farklilik gostermekle beraber uzun yillar boyunca, agir
yaralilar1 tanimlamak i¢in %20’ nin {izerinde 6liim oranina isaret ettiginden Injury
Severity Score (ISS) 16 ve iizerinde olan yaralanmalar se¢ilmistir (5,6). Politravma
icin baz1 arastirmacilar daha baska tanimlar 6ne siirmiistiir. Ornegin, Butcher ve
arkadaslari, iki farkli Abbreviated Injury Scale (AIS) bolgesinden ikiden fazla puan
alan hastalar1 politravma olarak siniflandirmiglardir (4). Travmanin siddeti ise mindr,
moderate ve major travma olarak kategorize edilmistir. Bu kategorizasyon ISS 0-8
puan araliinda ise mindr travma, 9-15 puan araliginda ise moderate travma ve >15
puan ise major (severe /ciddi) travma olarak yapilir (7). Coklu travmasi olan hastalarin
yiikksek mortalite ve morbiditesi oldugundan, erken tani ve uygun miidahele son
derecede onemlidir.

Genel olarak travmaya bagli 6liimler li¢ asamada incelenir: aninda 6liim, erken
ve ge¢c donemde Oliim (8). Travma aninda ya da travmadan ¢ok kisa bir siire sonra
gerceklesen oltimler, ¢cogunlukla agir kalp veya beyin hasari, aort riiptiirii gibi biiyiik
yaralanmalar ile iligkilidir (9). Erken dénem oSliimler, altin saatler olarak bilinmekle
birlikte, travma meydana geldikten sonra birka¢ dakikayla birka¢ saat iginde
gerceklesir ve major kanama 6n 6nemli nedenlerden birisidir (9,10). Travmadan birkag
giin ile birkac hafta sonra meydana gelen ge¢ donem oliimler, ¢gogunlukla sepsis ve
coklu organ disfonksiyonundan kaynaklanir (8).

Major kanamanin neden oldugu hipovolemik sok, kardiyak outputun
diismesine ve periferik dokularin perflizyonunun azalmasina yol agar. Viicut hayati

organlarin perfiizyonu i¢in miicadele ederken, irreversible hasarlar meydana gelir ve




potansiyel olarak dliime yol acar. Onlenebilir travma dliimlerinin basinda gelen major
kanamanin taninmasi ve dogru sekilde tedavi edilmesi mortaliteyi en aza indirecektir
(11,12). Bu ylizden travmatik hemorajik sokda olan ve transfiizyon ihtiyaci olan
hastalarin erken belirlenip hizli resiisite edilmesi dnemlidir.

Travmatik hemorajik sok hastalarinin akut tedavisinde erken ve basarili
hemostaz1 saglayip kan kaybini sinirlandirirken travmatik 6liim triadi olarak bilinen
hipotermi, asidoz ve koagiilopatiden ka¢inmak dnemlidir. Son yillarda, hipokalsemi
de travmatik oliim tiradina eklenerek mortaliteyi arttiran dordiincii bir risk faktorii
olarak dikkat ¢ekmektedir (13). Hemorajik sok ve bunun resusitasyonu sirasinda,
intrinsik ve ekstrinsik hemostaz, trombosit fonksiyonu ve kardiyak kontraktilite gibi
kalsiyuma baglt yollar bozulur (14). Hipokalsemi, hem travmanin neden oldugu
hemorajik sok hem de transflizyon prosediirleri ile daha da kétiilesir (15). Mevcut
literatiir, hipokalseminin kritik hastalarda metabolik bir bozukluk olarak yaygin
oldugunu ve mortalite ile iligkisi sebebiyle prognostik bir degere sahip oldugunu
gostermistir (16). Travma hastalarinda hipokalseminin rolii, 61iim riski ve transfiizyon
ihtiyacinin kalsiyum bozuklugu ile baglantisi, yeni bir ¢aligma alan1 olusturmustur
(15).

Prospektif ve gozlemsel olarak yapilmasi planlanan bu tanisal degerlilik
caligmasinda, yetiskin travma hastalarinda, bagvuru anindaki iyonize kalsiyum
diizeyinin hastane i¢i mortalite ve c¢oklu (masif) kan transfiizyon ihtiyacin

ongormedeki tanisal degerini belirlemeyi hedefledik.




2. GENEL BIiLGILER

2.1. TRAVMA

2.1.1. Tanim

Travma, viicut biitlinliigiinii bozan ve mortal seyredebilen ani ve trajik
yaralanmalardir (3). Politravmanin kesin tanimi1 son birka¢ dekatta yeniden
diizenlenmistir. Politravma terimi ilk kez, Border ve arkadaslar1 tarafindan 1975te iki
veya daha fazla ciddi yaralanmaya sahip hastalar olarak tanimlanmustir (17). Onemli
bir stire boyunca AIS’e dayanan ISS ve modifikasyonlari, politravmay1 tanimlamak
icin kullanilmistir (18). Butcher ve arkadaslari, en az iki AIS viicut bolgesinde AIS >2
olan bir yaralanmay1 politravma olarak tanimlamislardir (4). Evrensel olarak kabul
gbren bir politravma tanimi i¢in yapilan ¢agrinin ardindan, veritabani destekli bir
politravma tanimi olusturmak icin uluslararasi bir uzlagsma siireci gelistirilmistir.
Kanita dayali politravma tanimi olan yeni ** Berlin Tanim1>* yapilmustir. Iki veya daha
fazla farkli viicut bolgelerinden AIS >3 olan ve yas (> 70 yas), biling diizeyi (Glasgow
Koma Skalas1 [GKS] Skoru <8), asidoz (baz defisiti < -6), hipotansiyon (sistolik kan
basinct <90 mm Hg), koagiilopati (partial thromboplastin time [PTT] >40 saniye veya
international normalized ratio [INR] >1,4) parametrelerinden en az birini igeren
hastalar, yeni ’Berlin Tanim1’” na gore politravma olarak kabul edilmektedir (6).

Politravmasi olan hastalar i¢in uluslararasi kabul gormiis olan Injury Severity
Score (ISS), anatomik puanlamay1 iceren travma skorlamalarindan biridir. Viicut bas,
yiiz, gogiis, abdomen, pelvisi iceren ekstremiteler ve dis yapilar olarak 6 gruba ayrilir
ve her bir bolgenin yaralanmasinin Abbreviated Injury Scale (AIS) puanlamasi not
edilir. En agir yaralanma olan 3 boélgenin en yiiksek AIS puanlarinin karelerinin
toplam1 ISS degeri elde edilir. ISS degerleri lile 75 puan arasinda olmakla birlikte 75
puan yasamla bagdagsmaz anlamina gelir ve yine herhangi bir viicut bolgesinden AIS
6 puan alinirsa ISS degeri 75 puan olarak kabul edilir (19). Travma hastalarinda travma
siddeti mindr, moderate ve major travma olarak kategorize edilerek ifade edilmistir.
Bu kategorizasyon ISS 0-8 puan araliginda ise mindr travma, 9-15 puan araliginda ise

moderate travma ve >15 puan ise major (severe /ciddi) travma olarak yapilir (7).




2.1.2. Epidemiyoloji

Yaralanma ve siddet, her yil diinya ¢apinda 4,4 milyon insanin 6liimiine sebep
olmakla birlikte tiim 6liimlerin yaklasik %8 ’ini olusturmaktadir. Genglik ¢cagindaki 5-
29 yas araliginda en 6nemli 5 6liim nedeninden 3’1 trafik kazalari, cinayet ve intihar
girisimleri olmak iizere yaralanma ile iliskilidir (20). Ulkemizdeki epidemiyolojik
caligmalar dikkate alindiginda, 2021 yilinda tiim Oliimlerin %3,1‘1 yaralanma ve

zehirlenmelerden kaynaklanmistir (21).

2.1.3. Yaralanma Mekanizmalari

Travmaya neden olan yaralanma mekanizmasinin bilinmesi, travma hastasinin
potansiyel yaralanmalarinin erken taninmasi icin klinisyene ipuglari verir. Travmalar
yaralanma mekanizmasi olarak kiint, penetran, termal ve blast olarak dort ayr1 grupta
siniflandirilabilir (8).

Kiint travmalar, direkt alinan darbeler sonucunda meydana gelen yaralanmalar
olup enerjinin dogrudan yayilmasi ile solid organlara zarar verebilir ve i¢i bos organ
rliptlirlerine neden olabilir. Motorlu arag¢ kazalari, yiiksekten diismeler ve kisiler arasi
siddet nedenli yaralanmalarda sik gdzlenir. Darbeye bagli yayilan enerjinin etkisi ile
deselerasyon ve kompresyon (ezilme) yaralanmalar sik goriiliir. Emniyet kemerinin
yanlis takilmasi durumunda batin i¢i organlarda kompresyon yaralanmalart meydana
gelebilmektedir. Trafik kazalar1 ve yiiksekten diisme ile goriilen, viicudun hareketli ve
sabit kisimlarinin farkli yone hareketi nedenli olusan deselerasyon yaralanmalari,
dalak ve karaciger gibi solid organlarin laserasyonlarina neden olmaktadir. Yine ince
barsaklardaki ‘’bucket handle’’ yaralanmalar1 da deselerasyon yaralanmalarina
ornektir. Beyin ve akciger gibi anatomik bir bolgede hapsolmus organlarda, enerjinin
geldigi yoniin tersi yoniindeki enerjinin etkisi ile olusan yaralanmalar, contrecoup yani
kars taraf yaralanmalari olarak adlandirilir (8).

Penetran travmalar, viicut biitiinliigiinii bozan keskin yabanci cisimler ile
meydana gelir. Bigak gibi keskin nesne ya da diisilk enerjili atesli silah

yaralanmalarindan kaynaklanan travmalarda, nesnenin izledigi yol boyunca doku




hasar1 meydana gelir. Yiiksek kalibreli silah kullanilmasi veya yakin mesafeden ates
edilmesi gibi yliksek enerjili atesli silah yaralanmalar ise, daha fazla kinetik enerji
aktararak, sadece nesnenin izledigi yol boyunca degil ¢cevre dokularin 6ne ve radyal
olarak yer degistirmesi ile gegici kavite olusturur ve bu kavitasyon nedeniyle ¢evre
dokularda da hasar olusturur (22). Penetran travmalarda kanama riski daha yiiksektir
ve travmaya bagli erken donem Oliimlerin %60-80° 1 kanamadan kaynaklanmaktadir
(12).

Termal yaralanmalardan olan yaniklar, tek basina ya da yanan bir otomobil,
yangindan kagma girigimi, patlama gibi kiint ve/veya penetran travmalar ile birlikte
meydana gelebilen 6nemli bir yaralanma tiirtidiir (8).

Blast (patlama) yaralanmalari, patlama dalgasi ve ¢evresine aktarilan enerji ile
biiylik etkileri ve sonuglar1 olan yaralanmalardir. Siklikla terdrist bombalamalari ve
yiikksek basin¢li is makinelerinin patlamasi ile gergeklesir. Blast yaralanmalar,
mekanizma olarak 4 farkli grupta kategorize edilmistir. Stipersonik patlama dalgasinin
viicutta gaz igeren yapilar ile etkilesimi ile birincil yaralanma olusur. Timpanik
membran ve ince bagirsak riiptiirii, blast akciger goriilebilir. Patlama nedeniyle enerji
kazanan parcalarin viicutta dogrudan neden oldugu hem penetran hem de kiint
travmalar ise, ikincil yaralanma olarak tanimlanmistir. Tersiyer olarak adlandirilan
iclinciil yaralanmalar, patlamadan kaynakli viicudun havaya savrulmasi ve cesitli
nesnelerin birbirine carpmasi veya viicudun yere ¢arpmasi ile meydana gelir. Yine bu
yaralanmalarda da hem kiint hem de penetran travmalarla birlikte viicutta kiriklar ve
amputasyonlar gelisebilir. Son olarak dordiinclil yaralanma yani kuarterner
yaralanmalar ise patlamaya bagli diger yaralanma tiirleri olan kimyasal maruziyet,

yaniklar, inhalasyon ve crush tarzi ezilme yaralanmalarini igermektedir (23).

2.2. ANATOMIK BOLGELERE GORE TRAVMALAR

2.2.1. Kafa Travmalari

Kraniyoserebral yaralanmalar, travma sonrasi hastaneye bagvurunun yaygin bir

sebebi olmakla birlikte bu yaralanmalar travmatik beyin hasar1 (TBH) olarak bilinir ve

yiiksek mortalite ve morbidite ile iligkilidir (24). Bu yaralanmalarin neredeyse yarisi




diismelere ve trafik kazalarindan kaynaklanmaktadir. Diger yaygin nedenler arasinda
sabit veya hareketli cisimlerle ¢arpisma, spor ile iligkili yaralanmalar ve darp yer
almaktadir.

Penetran kafa yaralanmalar1 yiizeysel (cisim ekstrakraniyel yumusak dokuda
sikisip kalir), tegetsel (cisim yumusak dokulardan girer ve ¢ikar), penetran (cisim
kalvaryuma girer ve i¢inde kalir) ve perforan (cisim kalvaryuma girer ve ¢ikar) olarak
alt gruplara ayrilabilir. Ayrica bu yaralanmalar, projektil (mermili) ve non projektil
(mermisiz) olarakda simiflandirilabilir. Non projektil yaralanmalarda hasar, genellikle
karvaryal kemiklerden dolay1 giren yabanci cisim trasesinde meydana gelir. Projektil
yaralanmalarda ise beyin dokusuna giren merminin irettigi kinetik enerji ile mermi
trasesi etrafinda kavitasyon nedenli biiylik yaralanmalar olabilir, bu nedenle hasar
nonp projektil yaralanmalara gore daha yiiksektir. Bu yaralanmalarda vaskiiler
yapidaki hasara bagli olarak diseksiyon, psddoanevrizma formasyonu ve okliizyonlar
goriilebilir, genis kontiizyon ve hemorojiler sik goriiliir. Atesli silah kullanimina bagh
TBH’1 olan hastalarin yaklagik % 90°1 6lmektedir.

Kiint kafa yaralanmalarinda, esas olarak kayma-gerilme deformasyonunun bir
sonucu olarak beyinde mekanik bir hasar meydana gelir. Beyin dokusunun hacminde
bir degisiklik olmaksizin, travma sebepli enerji etkisiyle beyin seklinin degismesiyle
karakterizedir. Kiint travma ile subdural ve epidural hematom, subaraknoid kanama ve
intraserebral hemorajiler ile serebral kontilizyon ve diffiiz aksonal yaralanma geligebilir
(29).

Beyin hasarinin ciddiyetinin objektif bir klinik 6lgiisii olarak GKS skoru
kullanilir ve GKS 3-8 olanlar agir; GKS 9-12 olanlar orta, GKS 13-15 olanlar hafif

kafa travmasi olarak tanimlanir (8).

2.2.2. Toraks Travmalari

Toraks travmalarindan kaynaklanan erken Oliimlerin bircogu Onlenebilir
nedenlerdir ve bunlar arasinda tansiyon pndmotoraks, kardiyak tamponad, hava yolu
obstrilkksiyonu ve masif hemotoraks, aort yaralanmasi gibi kontrolsiiz kanama
nedenleri yer alir (22). Hizli tan1 ve tedavi ile bu o6liimlerin Oniine gegilebilir (8).

Toraks yaralanmalar1 goglis duvarma dogrudan darbe, torasik kompresyon, hizli




deselerasyon ve blast yaralanma durumlarindan en az birinin olmasi ile gelisebilir.
Kiint toraks yaralanmalarinda gogiis duvarina uygulanan darbe ile pulmoner
kontlizyon ve hematom, pulmoner laserasyon, sternum, kot ve skapula kiriklari,
pnomotoraks olusabilir (26). Aort ve kalp yaralanmalari, kiint gogiis travmalarinda
meydana gelmekle birlikte travma hastalarinda kanamaya bagli 6liimlerin baglica
nedenidir (27).

Penetran gogiis travmalari, bu bolgedeki kalp, aort, 6zefagus, trakea gibi kritik
yapilar sebebiyle bu yaralanmalarinin 6liim oranmi yiiksektir. Bu yaralanmalar en sik
atesli silahlardan kaynaklanma birlikte delici kesici alet ile de yaralanmalar sik goriiliir
(28). Penetran toraks yaralanmasi ile basvuran hastalarin %88-97’ sinde gogiis duvari,
plevra ya da pulmoner yaralanma goriiliir, bu hastalarin yaklagik %62 si
asemptomatik seyreder ve normal akciger grafisi goriiliir (29). Bu hastalarda gelisen
izole hemotoraks/pndmotoraks ya da tansiyon hemo/pndmotoraks tablosunda, atlanan
veya basarisiz olan plevral dekompresyon 6nlenebilir 6liimlerin yaklasik %33’ inden
sorumludur (30). Penetran gogiis travmalarinda en sik kardiyak yaralanmalar goriiliir,
bunu torasik aorta ve pulmoner yaralanmalar takip eder. Ozefagus ve trakea siklikla

korunmakla beraber trakeobronsiyal yaralanmalar son derece nadir goriiliir (28).

2.2.3. Batin Travmalari

Trunkal bir travma sonrasinda tani koyulmayan abdomen ve pelvis
yaralanmalar1, Onlenebilir Oliimlere neden olmaya devam etmektedir. Batin dis
goriinlimiinde belirgin degisiklik ve peritoneal irritasyon bulgularinin olmadan karin
boslugunda ciddi miktarlarda kanamalar olabilir, bu nedenle batin yaralanmalari
gozden kagabilir. Kiint, penetran veya patlama tarzi gibi herhangi bir sebepten trunkal
yaralanmasi olan hastalar, aksi ispatlanana kadar batin ve pelvis travmasi olarak kabul
edilmelidir (8).

Kiint abdominal travmlar1 degerlendirmek zor bir siireci teskil edebilir. Bu
sebepten olay anmi goren kisilerden olay1 detaylica dinlemek ve yaralanma
mekanizmasinin ayrintilarint  6grenmek, yaralanmanin ciddiyetini ve spesifik
yaralanma paternlerini tahmin etmede c¢ok yararlidir (31). Kiint travma gegiren

hastalarda en sik yaralanan batin i¢i organlar sirasi ile dalak, karaciger ve ince




bagirsaklardir. Kiint batin travmasi nedeniyle laparotomi yapilan hastalarda %15
oraninda retroperitoneal kanama goriilme sikhigi vardir. Insan anatomisinde
retroperitoneal alanin kapali bir bolgeye sahip olmasi ve ¢ogu hasta erken sathada
asemptomatik seyretmesi nedenli retroperitoneal hemorojilerin siklikla gézden kagtig
tespit edilmistir (8).

Delici kesici alet yaralanmasina bagli penetran batin travmalari, komsu
abdominal yapilara niifuz ederek en sik olarak sirasiyla karaciger, ince bagirsak,
diyafram ve kolon da yaralanmalar goriiliir. Atesli silahlara bagli penetran batin
travmasinda ise en sik olarak ince bagirsak ve kolon yaralanmasi goriiliirken bunlari
karaciger ve batin i¢i vaskiiler yapilarin yaralanmasi takip eder. Atesli silah
yaralanmalarinda silah ve merminin tiirii, namlunun ¢ikis hizi yaralanmanin
ciddiyetini belirleyen 6nemli faktorlerdir. Yine av tiifegi sz konusu oldugunda, hasta
ile tiifek arasindaki mesafe meydana gelen yaralanmanin siddetini belirler. Peritoneal
penetrasyon oldugunda ciddi intraperitoneal yaralanma insidanst %98’ lere
yaklastigindan bircok abdominal atesli silah yaralanmasi, eksploratif laparotomi ile
yonetilir. Kesici delici aletlere bagli penetran travmalar yaklasik %30 kadar
intraperitoneal yaralanmaya neden oldugundan daha segici bir yaklasik ile yonetebilir.
Penetran batin yaralanmasi olan hastalarda hemodinamik instabilite, peritoneal
irritasyon bulgusu, evisserasyon gibi peritoneal penetrasyon bulgusu ve
transperitoneal yoriingeli atesli silah yaralanmasi varligi acil laparotomi
endikasyonlaridir (8). Hipotansif atesli silah yaralanmasi olan bir hastanin cerrahi
tedavisinin 10 dakikadan fazla gecikmesi mortaliteyi 3 kat arttirdig1 verilerle

dogrulanmistir (32).

2.3. TRAVMADA TANI YONTEMLERI

2.3.1. Direkt Grafiler

Gogiis ve pelvisi iceren konvansiyonel radyografiler, hizli kullanilabilirligi
nedeniyle travma hastalarinin degerlendirilmesinde Onemli bir ilk basamak
goriintiileme ydntemi olmaya devam etmektedir. Ozellikle hemodinamik olarak

anstabil olan travma hastalarinda, ultrasonografi daha kullanilabilir hale gelmesine




ragmen, cerrahi miidahele 6ncesinde kullanilan goriintiileme yontemi genellikle gogiis
radyografisidir. Ancak direkt grafiler, bir¢ok travma kilavuzunda travma yonetiminde
ilk goriintiileme yontemi olarak Onerilse de duyarliliklar diistiktiir (26). Etkili bir
goriintilleme yapmak i¢in Onerilen gogilis grafisi, posteroanterior sekilde ve dik
konumda c¢ekilmis akciger grafisidir ancak c¢oklu yaralanmalari olan travma
hastalarinin hareket kisitliligi olmasi sebebiyle ¢ogunlukla anteroposterior sekilde
akciger grafisi cekilmektedir. En uygun ¢ekilen akciger radyografisinin bile
bilgisayarli tomografiye (BT) kiyasla %50 ‘den fazla yaralanmay1 gézden kagirdigi
gosterilmistir (33).

Pelvis grafisi, yasami tehdit eden pelvik halka kiriklarinin belirlenmesine
yardimci olsada, duyarligi diisiik ve yanlig negatiflik orani yiliksektir. Bu yiizden pelvis
travmasi olan hemodinamik anstabil hastalarda ilk degerlendirmede pelvis grafisi ve
travma odakl1 ultrasonografi onerilmektedir. Hemodinamisi anstabil olmayan diger
tiim pelvis yaralanmasi olan hastalarin multifazik kontrastli BT ile degerlendirilme

yapilmasi Onerilmistir (34).

2.3.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Travma hastalarinin Advanced Trauma Life Support (ATLS) gibi kilavuzlara
gore degerlendirilmesinde tanisal gorilintilleme igin gogiis ve pelvisi igeren
konvansiyonel grafi ¢ekimi sonrasinda travma odakli ultrasonografi ile secilmis
vakalarda da endikasyon iizerine BT ¢ekilmesini dneren basamakli yaklasim Onerilir
(35). Kemik ve organ yaralanmalarini, kanama alanlarini hizli ve giivenilir bir sekilde
gosterdiginden BT, travma alaninda daha fazla kullanilmaya baslanmistir. Travmatik
yaralanmalarda kullanilan diger tanisal gorilintiileme yontemlerine gore BT daha
yiiksek sensitivite ve spesifiteye sahiptir. BT nin yliksek dozda radyasyona maruziyet,
yiiksek maliyet, stabil olmayan hastalarda kullanilamamas1 gibi dezavantajlar1 vardir
(36).

Travma yaralanmasi ile gelen hastalarin BT ile degerlendirilmesinde, ATLS
kilavuzunda da onerilen yaralanmadan siiphelenilen viicut boliimlerini kapsayan
selektif cekim yontemi ve son yillarda tercih edilmesi giderek artan bas, boyun, gégiis,

abdomen ve pelvisi igeren tiim viicut BT olmak iizere iki farkli goriintiileme teknigi




vardir. Tiim viicut BT yonteminin hasta degerlendirme siiresi, tanisal dogruluk ve

mortalite lizerinde olumlu bir etkisi oldugu diisiiniilmektedir (37).

2.3.3. Ultrasonografi (FAST / E-FAST)

Travmada sonografik odakli degerlendirme (Focused Assessment with
Sonography in Trauma- FAST), travma kilavuzlarinda fizik muayenenin devami
seklinde nitelendirilen, son 30 yildir penetran ve kiint travma yonetiminde kullanim
giderek artan, hizli ve maliyetinin az olmasi, tekrarlanabilmesi ve non invaziv olmasi
gibi avantajlar sunan tanisal goriintiileme yontemidir. Bir diger avantaji ise anstabil
hemodinamiye sahip hastalarda yatak basinda FAST yapilabilmesidir. Geleneksel
FAST taramasi ile serbest sivi saptamak amaciyla perihepatik alan1 ve Morrison
posunu igeren sag list kadran, perisplenik alani kapsayan sol {ist kadran, Dougles
kesesini igeren suprapubik alan ve subksifoid perikardiyal alan degerlendirilir.
Geleneksel FAST incelemesine hemo/pnomotoraks: saptamak i¢in basit bir akciger
ultrasonografinin eklenmesi ile genisletilmis FAST (Extended-FAST/ E-FAST)
protokolii gelistirilmistir. FAST kullanimindan 6nce, batin i¢i yaralanmalar1 tespit
etmek icin yaygin olarak tanisal periton lavaji ve eksploratif laparotomi gibi invaziv
prosediirler kullanilmaktaydi (38).

Intra-abdominal serbest siviy1 tespit etmede E-FAST’ in orta derece duyarlilik

ve milkemmel derecede 6zgiilliige sahip oldugu gosterilmistir (39).

2.3.4. Diyagnostik Periton Lavaji1 (DPL)

Diyagnostik periton lavaji (DPL), intra-abdominal hemorojiyi tanimlamak i¢in
yapilan bir diger tanisal yontemdir ancak BT ve FAST kullaniminin mevcut oldugu
ortamlarda invaziv oldugundan ve cerrahi uzmanlik gerektirdiginden nadiren
kullanilir. Hemodinamisi anormal olan kiint veya ¢oklu penetran batin yaralanmasi
olan hastalarda kullanilabilir. Hemodinamik olarak anstabil hastalarda DPL ile, safra
veya mide iceriginin gelmesi ya da 10 cc veya daha fazla kan aspire edilmesi acil

laparotomi endikasyonudur (8).
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2.4. HEMORAJIK SOK

Sok, dolasim sisteminin anormalligi sonucunda yetersiz organ perfiizyonu ve
doku oksijenizasyonu nedeniyle gerekli metabolitlerin hiicresel diizeyde iiretilemedigi
ve toksik maddelerin uzaklastirilamadigr bir perfiizyon yetmezligi tablosudur. Sok,
hipovolemik, kardiyojenik, obstriiktif ve distribiitif olmak iizere dort gruba ayrilir (22).
Travma ile gelen hastalarda tiim bu sok tipleri olabilirken en sik hemorajiye bagh
hipovolemik sok goriiliir. Bu nedenle ¢ogunlukla hemorajik sok ile hipovolemik sok
ayni anlamlarda kullanilabilmektedir. Travma hastasinin yonetimi soku tanimak ve
sokun alt tipini belirlemek ile baslar. Sok kriterlerini karsilayan travma hastalar1 non-
hemorajik sok nedenleri diglandiktan sonra hemorajik sokda kabul edilmeli ve
tedavisine baslanmalidir (8).

Hemoraji, travma hastalarinda dnlenebilir 6liimlerin 6nde gelen sebebidir (12).
Stanworth ve ark. travmadan sonraki 24 saat i¢inde, kanamaya bagli oliimlerin
yaklasik %50’sinin ilk 4 saat icinde gergeklestigini vurgulamistir (40). Hemoraji
durumunda kan kaybina ilk kompanzasyon bobrek, kalp ve beyin gibi hayati organlari
korumak icin gerceklesen periferik vazokonstriksiyondur. Intravaskiiler hacim
kaybina bagli olarak kalp debisini korumak amaciyla kardiyak atim sayisi artar. Sokun
oOlgiilebilir en erken belirtisi tasikardidir. Endojen katekolamin salinimu ile periferik
vaskiiler direng artar ve bu da diyastolik kan basincinin artmasina neden olur. Buna
bagli olarak nabiz basinci daralir. Diyastolik kan basincindaki bu artis organ
perflizyonu ve doku oksijenizasyonu igin yeterli etkiye sahip degildir. Nabiz
basincmin diigmesi ile diyastolik dolum azalarak kardiyak output ve sistolik kan
basincinin (SKB) diisiisii goriiliir. Kardiyak outputun diigsmesi ile periferik perfiizyon
bozulur ve anaerobik metabolizmaya gecis olur. Sonugta laktat iiretimi artar ve
metabolik asidoz gelisir. Sok durumu devam ederse ¢oklu organ disfonksiyonu
gelisebilir (8).

Hemorajik soklu travma hastalarinda bir dizi anormal pihtilagma siirecini
iceren koagiilopati tablosu goriilebilir. Kanama bdolgesinde pihtilasma kaskadi ve
trombositler, hemostatik bir tika¢ olusturmak i¢in aktive edilir. Kanama bolgesi
disinda ise, mikrovaskiiler trombozu 6nlemek icin fibrinolitik aktivite artar. Tiikkenen

trombosit sayis1 ve kanama nedeniyle azalan pihtilasma faktorleri, bu koagiilopati
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tablosunun ve mortalitenin artmasina katkida bulunur. Fazla kristalloid resiisitasyonu
, oksijen tasima kapasitesini ve pihtilasma faktorii konsantrasyonlarini seyreltir.
Travma hastalarinda kanamadan tiikenen enerji depolari, soguk sivilarin infiizyonu ve
cevresel faktorlere bagli olarak hipotermi gelisir. Hipotermi, pithtilasma kaskadindaki
enzimlerin fonksiyonlarinda azalma saglayarak koagiilopatiyi siddetlendirir. Asidik
kristalloidlerin fazla uygulanmasi hipoperfiizyona sekonder olan asidozu derinlestirir
ve bu durum pihtilagsma faktorlerinin iglevlerini daha da bozarak koagiilopatinin
artmasina katkida bulunur (41). Travmatik 6liim triadi olarak nitelendirilen hipotermi,
koagtilopati ve asidoz tigliisiine son yillarda hipokalsemi de eklenerek *’6liim elmasi
(diamond of death) > kavrami ortaya ¢ikmistir (42).

Travma hastasinin toplam kan hacminin %350 ‘sinin 3 saatten kisa bir siirede
kaybedilmesi veya 24 saat i¢inde viicuttaki tiim kan hacminin (70 kg agirliginda bir
insan icin yaklagik 5 litre kan) kaybedilmesi veya 150 ml/dk ‘den hizli bir kanama
olmas1 major hemoraji olarak isimlendirilir. Major hemoraji SKB’ nin 90 mm-Hg’den
diisilk veya nabiz sayisinin dakikada 110 atimdan fazla olmasina neden olarak

periferik perfiizyonu bozar ve tablo hemorajik soka dogru ilerler (12).

2.4.1. Hemorajik Sokun Siniflandirilmasi ve Degerlendirilmesi

Bir politravma hastast acil servise bagvurdugunda ATLS kilavuzunda
onerildigi gibi Oncelikle hastaya primer baki yapilmalidir. Primer bakida giivenli
havayolu ve yeterli ventilasyon saglandiktan sonra hastanin dolasim fonksiyonu
degerlendirilirken hemorajik sok kliniginin varlig1 tespit edilemeye ¢alisiimalidir. Sok
gostergesi olarak sadece SKB ya da nabiza giivenmek, kan hacminin %30 kadari
kaybedilmeden SKB diisiisii goriilemeyeceginden, hemorajik sok tanisini koymay1
geciktirebilir. Nabiz sayis1 ve karakteri, solunum sayisi, kutandz perfiizyonu, biling
durumu, idrar ¢ikisi, nabiz basinci gibi bircok degere bakilarak karar verilmelidir.
Voliim kaybiin erken fizyolojik belirtileri tagikardi ve kutandz vazokonstriiksiyon
olmasindan dolay1 dokunuldugunda soguk ve tasikardisi olan travma hastasi, aksi
ispatlanana kadar sok tablosunda oldugu diisiiniilmelidir.

Masif hemoraji, politravma ile gelen bir hastada baslangicta hematokrit ve

hemoglobin konsantrasyonlarinda ¢ok hafif bir diisiise sebep olabilir. Bu nedenle
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normal bir hematokrit diizeyi, akut kan kaybin1 diglayamazken travma 6ncesinde olan

anemi varlig1 yanlis masif kanama tanis1 koydurabilir. Hemorajik sok kliniginin varlig

ve ciddiyetini belirmede ve hastanin tedaviye olan yanitin1 gérmek i¢in laktat ve baz

ac1g1 degerleri kullanilabilir (8).

Soku dngérmede kullanilabilen bir diger parametre sok indeksidir. Kalp atig

hiz1 ile SKB arasindaki orana dayanan basit bir matematiksel denklem olmakla birlikte

yetiskindeki normal degerleri 0,5 ila 0,7 arasindadir (43). Mart 2023’te yayinlanan

Travma Sonrasinda Major Kanama ve Koagiilopati Yénetimine Iliskin Avrupa

Kilavuzunun altinci baskisinda hemorajik sokun derecesini ve transfiizyon ihtiyacini

belirlemek i¢in sok indeksi kullanilmasi 6nerilmistir (44).

Hemorajik sok 4 evrede siniflandirilmistir (8). Bunlar:

Evre 1: Toplam kan hacminin %15 ‘den azinin kaybedildigi ve kanama
miktarinin yaklasik olarak 750 ml ‘den az oldugu transfiizyona ihtiyag
duyulmadan kristalloid tedavisinden fayda gordiigii evredir. Nabiz, kan
basinci, nabiz basinci, solunum sayisi ve idrar ¢ikisinda anlamli degisim
gozlenmez. GKS normaldir ya da ¢ok hafif ajitasyon olabilir. Baz a¢1g1 0
ila -2 arasinda seyreder.

Evre 2: Bu evrenin klinik belirtileri arasinda tagikardi, takipne ve
katekolamin salinimina bagli olarak artan periferik vaskiiler direng
nedeniyle diyastolik kan basincinin artmasi ile sonuglanan azalmis nabiz
basinct yer alir. Total kan hacminin %15-30’u yani yaklasik olarak 750-
1500 ml kadar kan kaybedilmistir. Evre 2 hemorajisi olan bir hastanin idrar
cikist hafif azalarak etkilenmekle birlikte ortalama idrar ¢ikist 20-30
ml/saattir. Baz defisiti -2 ila -6 araliginda seyreder. Bu kategorideki
hastalarin birgogu kristalloid tedavisine yanit verir. Ancak bu kategoride
nadiren kan transfiizyonu gerekebilen hastalarda olabilir. Bu evrede santral
hipoperfiizyon basladig1 i¢in hastada anksiyete, saldirgan ve korkmusg
tavirlar goriilebilir.

Evre 3: Toplam viicut kan hacminin %30-40 ‘1 yani 1500-2000 ml kadar
kan kaybedilmistir. Klasik yetersiz perfiizyon belirtileri olan takipne,
tasikardi, azalmis SKB, biling degisiklikleri ortaya c¢ikar. Idrar ¢ikist

azalmis olup baz defisiti -6 ile -10 arasindadir. Bu evrede 6ncelik kanama
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odaginin bulunup kanama kontroliiniin saglanmasidir ve kristalloid tedavisi
verilmesine ragmen yanit alinamaz, kan transflizyon ihtiyaci vardir.

e Evre 4: Kan kayb1 miktar1 2000 ml’den fazla olup total kan hacmi %40’dan
fazla bir miktar kaybedilmistir. Bu evre acil miidahele gerektiren yasami
tehdit eden bir durum olmakla birlikte acil kan transflizyonunu ve cerrahi
ihtiyacini gerektirir. Cogunlukla tasikardi goriiliirken preterminal donemde
bradikardi goriilebilir. Diyastolik kan basinci 6l¢iilemezken SKB 6nemli
derecede azalmugtir. Idrar ¢ikist hi¢ olmayip cilt soguk ve soluktur. Biling

durumu iyice deprese olmustur. Baz defisiti -10°dan kii¢iik saptanir.

2.4.2. Hemorajik Sokun Tedavisi

Tedaviye baslamak icin hastanin kesin bir hemorajik sok siniflandirmasina
uymasini beklemek tehlikelidir. Bu ylizden tedaviyi geciktirmeden hastadan voliim
kaybinin erken belirti ve bulgulart oldugunda ve hastada hemorajik sokdan
stiphelenildiginde hizlica sivi resiisitasyonuna ve kanama kontrolii saglanmaya
baglanmalidir. Yani tan1 ve tedavi hemen hemen ayni anda yapilmalidir. Giivenli
havayolu ve yeterli ventilasyon saglandiktan sonra hastanin dolagim durumu
degerlendirilirken hastaya en az 18 gauge olacak sekilde 2 adet biiyiik kalibreli kateter
ile damar yolu a¢ilmalidir. Hizli sivi infiizyonu i¢in kisa ve daha biiyiik kalibreli
periferik intravenoz kateterler tercih edilmelidir. Yetiskinlerde damar yolu igin tercih
edilen bolgeler en ¢ok on kol ve antekiibital bdlge olsa da bazi hastalarda
acilamayabilir. Periferik intravendz yol agilamiyorsa intraossedz ya da santral kateter
ile intravendz erisim saglanmalidir.

Hastanin ilk degerlendirilmesinde resiisitasyon i¢in gerekli sivi ve kan
miktarin1 tahmin etmek zordur. Yetigkinlerde sivi miktar1 1 litre, agirhigr 40 kg
altindaki pediatrik hastalar i¢in 20 ml/kg dozunda 1sitilmig izotonik sivilar seklinde
bolus olarak uygulanmalidir. ilk sivi tedavisi giderken hastanm tedaviye yaniti
gozlenmelidir. Siv1 tedavisine yanit vererek vitalleri normale donen hasta ¢cogunlukla
total kan hacminin %15’den azimi kaybetmistir ve kan transfiizyon ihtiyaci olma
olasilig1 diisliktiir. Eger transfiizyon yapilmasi gerekirse grup spesifik crossmatchi

uygun kan verilmelidir. Bolus siv1 tedavisi ile yanit gegici bir sekilde diizelip tekrardan
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vitalleri bozuluyorsa %15-40 arasinda kan kaybi mevcuttur ve bu hastalarin
cogunlukla transfiizyon ihtiyaci vardir ve bu hastalara grup spesifik kan tercih
edilmelidir. Siv1 tedavisine ragmen hastanin vitallerinde higbir diizelme
gozlenmiyorsa bu durum %40’1n iizerinde kan kaybini gosterdiginden cerrahi igin
hazirliklara ve 0 Rh negatif kan transfiizyonuna acil bir sekilde baglanmalidir.

Hemorajik sok yonetiminin amact kaydedilen intravaskiiler hacmin yerine
kristalloid soliisyonu ve kan irilinlerini koyarak organ perfiizyonu ve doku
oksjienizasyonu saglamaktir. Ancak kanama kontrolii kesin olarak saglanmadan kan
basinct hizla ytikselirse daha fazla kanama meydana getirebileceginden asir1 kristalloid
sollisyonu verilmesinden kaginilmalidir. Yine asis1 sivi vermeye bagli olusan
hemodiliisyon trombosit ve koagiilasyon faktorlerininde azalmasina sebep olurken;
stv1 resiisitasyonuna bagli gelisen hipotermininde travmatik koagiilopati {izerinde
etkisi vardir.

S1v1 restisitasyonu ile birlikte vital bulgularda diizelmelerin goriilmesi, artmig
organ perflizyonunun bir kanitidir ancak tam miktar1 gostermesi zordur. Bobrek
perflizyonu oldugunu gosteren idrar ¢ikisi, resiisitasyonun ve hastanin yanitinin
oldukca duyarli bir gostergesidir. Idrar ¢ikismin eriskin hastalarda 0,5 ml/kg/saat,
pediatrik hastalarda 1 ml/kg/saat ve 1 yas altindaki cocuklarda 2 ml/kg/saat
degerlerinin altinda olmasi resiisitasyonun yetersiz oldugunu gosterir.

Metabolik asidoz, yetersiz doku perflizyonuna bagli artan anaerobik
metabolizmayla Ttretilen laktik aside baglidir. Devam eden kanama ve yetersiz
resiisitasyonun diger bir gdstergesi de persistan metabolik asidoz varligidir. Hemorajik
soktan kaynaklanan metabolik asidozun tedavisinde sodyum bikarbonat kullanilmasi
onerilmezken baz a¢ig1 ve laktat degerlerinin seri olglimii, sokun varligmi ve
ciddiyetini, ayn1 zamanda tedaviye verilen yanitin izlenmesinde kulanilabilir (8).

Hemorajik sokta olan ¢ok nadir bir hasta grubunda ¢oklu transfiizyon (masif
transfiizyon) ihtiyaci gelisir. Coklu transflizyonun c¢esitli tanimlar1 olmasina ragmen,
en yaygin kullanilan tanimi1 24 saatlik siire boyunca 10 {inite ve {izerinde olan eritrosit
siispansiyonu (ES) gereksinimidir (45). Diger bir tanim ise 1 saat i¢cinde 4 {initeden
daha fazla eritrosit siispansiyon transfiizyonu ihtiyacidir (8). Magnotti ve arkadaslari
2011 yilinda yaptiklar1 bir ¢caligmada, 24 saat icinde 5 iinite ve ilizerinde eritrosit

slispansiyonu  transflizyonu  gereksinimini  multiple  transflizyon  olarak
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tanimlamisglardir (46). Coklu transfiizyon yapilan hastalara ES ile birlikte trombosit ve
taze donmus plazma (TDP) da verilmelidir. Coklu transfliizyonun ES/TDP/Trombosit
oranina gore 1:1:1 veya 2:1:1 seklinde yapilmasi onerilmistir (47).

Hemorajik sokda asir1 sivi resiisitasyonunun neden oldugu kan basincr artisi,
hipotermi ve hemodiliisyonel koagiilopatinin dniine gegmek icin tanimlanan bir diger
tedavi yaklasimi permisif hipotansiyondur (48). Permisif hipotansiyon, yeterli organ
perflizyonunu devam ettirmek i¢cin SKB’nin 70-80 mm Hg veya ortalama arteriyel
basincinin 50 mm Hg olacak sekilde yapilan kisitli sivi resiisitasyonu olarak
tanimlanmistir. Hipotansif resiisitasyonun mortaliteyi azalttigi, sag kalim {iizerine

faydali etkileri oldugu gosterilmistir (49).

2.5. TRAVMA HASTALARINDA HiPOKALSEMIi

Kalsiyum, bir¢ok kritik hiicresel siiregte rol oynayan bir katyondur. Birgok
fizyolojik ve biyokimyasal ¢aligmada, vaskiiler ve miyokardiyal kasilmay1
diizenlemede, hiicresel sinyal iletimi sirasinda membran reseptdrlerini aktive etmede,
ekzositoz yolu ile bir¢ok hormonun salinmasinda, ¢esitli transport siireclerini kontrol
etmede ve kofaktdr IV olarak trombiis olusturmada kalsiyumun rolii gosterilmistir.
Toplam serum kalsiyumu kanda, iyonize, alblimin gibi plazma proteinlerine bagli ve
laktat, fosfat gibi anyonlarla kompleks hale olmak tizere 3 farkli sekilde bulunur.
Iyonize kalsiyum (iCa), kandaki kalsiyumun fizyolojik olarak aktif formudur.

Hipokalsemi, dolagimda artmis kalsiyum kaybindan ya da kalsiyumun dolasima
yetersiz girisinden kaynaklanir (16). Zivin ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada,
kritik hastalarda ¢ogunlukla sepsis ile iligkili olarak hipokalsemi bildirilmistir ve yine
ayni caligmada diisen kalsiyum seviyesi ile mortalite artis1 arasinda bir korelasyon
bulunmustur (50).

Hemorajik sok ve resiisitasyonu sirasinda, intrinsik ve ekstrinsik hemostaz,
trombosit fonksiyonu ve kardiyak kontraktilite gibi kalsiyum ile iliskili yolaklar
bozulur. Hemorajik sokta hipokalsemi, iskemi ve reperfiizyone sekonder olan
intraselliiler akistan kaynaklanabilecegi One siiriilmektedir. Yine hemorajik sokta,
kalsiyum gibi iyonlar1 iceren kan bilesenleri kaybedilirken, bozulmus kalsiyum

homeostazisi ve artmig sempatik aktivite de kritik hastalarda hipokalsemi geligme
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stirecine katkida bulunur. Hemorajik sok resiisitasyonu sirasinda yapilan ES ve TDP
gibi sitrat iceren {irlinlerin transfiizyonu, ozellikle hipoperfiizyon ve hipotermiye
sekonder azalmig karaciger fonksiyonu nedeniyle sitrat1 yeterli metabolize edemeyen
hastalarda, hipokalseminin derinlesmesine katkida bulunur (14). Hem travma hem de
transflizyon prosediirleri hipokalseminin kotiilesmesine neden olur. Bu sebepten
travma hastalarinda hipokalseminin rolii, resiisitasyonu optimize etmek, mortalite ve
kan transfiizyon ihtiyaci arasindaki baglantiy1r anlamak amaciyla yeni bir ¢alisma alani

olmustur (15).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMANIN MERKEZI

Calismamiz, tek merkezli prospektif gozlemsel bir tanisal degerlilik
calismasidir. Bu calisma icin Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ undan B.10.1.TKH.4.34.H.G.P.0.01./15 sayil1 20.01.2022
tarihli etik kurul onayr alinmistir. Calismanin yapildigi merkez olan Saglik bilimleri
Universitesi Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi yilda 500.000
erigkin acil hasta bagvurusuna sahip flgiincii basamak bir egitim ve arastirma
hastanesidir. Calismamiz, Standards for Reporting of Diagnostic Accuracy Studies

(STARD) kilavuzuna uygun olarak tasarlanip yiirtitiilmiistiir.

3.2. CALISMA POPULASYONU

Hastanemiz acil servisine 01.02.2022-01.02.2023 tarihleri arasinda basvuran
travmasi olan biitiin hastalar, dahil etme ve dislama kriterlerine gore caligmaya
alinmistir. Travma hastalarinda travma siddeti mindr, moderate ve major travma
olarak kategorize edilerek ifade edilmistir. Bu kategorizasyon ISS 0-8 puan araliginda
ise mindr travma, 9-15 puan aralifinda ise moderate travma ve >15 puan ise major
(severe /ciddi) travma olarak yapilir (7). Biz ¢alismamiza, dahil etme kriterlerinde
hastalarin travma siddetini standardize edebilmek i¢in moderate ve major travma

hastalar1 alarak mindr travmalar1 disladik ve ISS>8 noktasini esik deger kabul ettik.

3.2.1. Dahil etme kriterleri
Dabhil etme kriterleri asagida siralanmistir:
e Olgularin 18 yas ve iizerinde olmast
e Akut travma sikayetiyle (ilk 24 saat) bagvurmus olup Injury Severity
Score (ISS) 8 iizerinde olanlar

e Kendisi ya da yasal vasisi tarafindan bilgilendirilmis goniillii olur

formunu imzalamis olmak ve ¢aligmaya katilmay1 kabul etmek

18




3.2.2. Dislama Kkriterleri
Dislama kriterleri asagida siralanmistir:

e Acil servise gelmeden kardiyak arrest gelisen hasta
e Izole kafa travmasi olanlar

e Gebeler

e Yetersiz veri, goriintiileme, tetkik olmasi

3.2.3. Orneklem biiyiikliigii hesaplanmasi

Orneklem biiyiikliigii G-Power (Statistical Power Analyses for Windows,
Version 3.1.9.2. Universitat Diisseldorf, Germany) ile hesaplandi. Benzer bir
caligmada, ¢aligma grubunda diisiik kalsiyum diizeyine sahip travma hastalarinin
%17,1’inde, yiiksek kalsiyum diizeyine sahip travma hastalarimin ise %7.1’inde ¢oklu
kan transfiizyonu ihtiyaci gelistigi goriilmiistiir (46). Orneklem biiyiikliigii hedefi ¢ift
tarafli a = 0.5 olacak sekilde, %80 giice ulagsmak i¢in 344 hastadan olusan bir 6rneklem

biiyiikliigiine ihtiya¢ duyulacagi hesaplandi.

3.3. VERIi TOPLAMA VE KAYDETME

T.C. Saghk Bakanh@, Saghk Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve
Arastirma Hastanesi Erigkin Acil Servis’ine akut travma nedeni ile bagvuran 18 yas
iizeri hastalar, acil servise ilk bagvuru anindan itibaren c¢aligmaya dahil edildiler.
(Calismamizdan dolay1 hastalara herhangi bir ek tibbi miidahalede bulunulmamis olup
herhangi bir ek tibbi tetkik istenmemistir. Hastalarin tan1 ve tedavileri, travma hastasi
olagan yoOnetimine goére yapildi. Olagan yonetimde ilk baki yapilirken, monitorde
saptanan ilk sistolik kan basinci, nabiz, oksijen satiirasyonu veya solunum sayisi kayit
altina alindi. Hastalarin biling diizeyi degerlendirildi ve hesaplanan GKS skoru
kaydedildi. Hastalarin demografik ozellikleri olan yas ve cinsiyet ile ayrintili
ozgeemisleri kayit altina alindi. Bilinci agik yaralilardan ayrintili, travma olusum
mekanizmasint i¢eren anamnez alindi, bilinci kapali yaralilardaysa olay yerindeki
gorgii taniklarindan travmanin olusum mekanizmasi 6grenilerek hastane elektronik
sistemine not edildi. Bu sekilde elde edilen bilgilerle; kaporta gogiigii, aragtan firlama

veya kazadaki bir bagka yolcunun 6lmesi durumunu igeren trafik kazalari, yayaya veya
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bisikletliye araba carpmasi, 3 metreden fazla diismeler, patlama yaralanmalarini
yiiksek enerjili travma olarak kabul edildi.

Hastalarin bakimi American College of Surgeons tarafindan 2018 yilinda
yayimlanan Advanced Trauma Life Support (ATLS) onuncu giincellemesine uygun
olarak yapildi. Hastay1 degerlendiren hekimin istedigi laboratuvar testleri yapildi.
Hastalarin fizik muayenelerinin tamamlanmasiyla, degerlendiren hekimin uygun
gormesi halinde FAST ve/veya diger gerekli goriintiileme tetkikleri yapildi. Hastalarin
degerlendirilmesi, tetkik istemi, tani siireci ve yonetimi; bir acil tip uzmam
gozetiminde, en az 2 y1l ve {izeri acil tip klinigi deneyime sahip asistanlar tarafindan
yapildi.

Hastalarin kan gazi, basvurudan sonraki ilk 30 dakika i¢inde vendz yoldan
alinmis olup, kan gazi parametrelerinden biri olan iyonize kalsiyum diizeyleri, 24 saat
icinde almis olduklar eritrosit slispansiyonu (ES) transfiizyon miktarlari, acil serviste
oliim ve hastane i¢inde 6liim gibi sonlanimlari her bir hasta i¢in kayit altina alindi.
Hastalara 24 saat i¢inde yapilan 10 iinite ve tizerindeki ES transfiizyon miktar1 birincil
sonlanim oldugundan hastalarin acil servisten sonraki, hastane i¢indeki yatis dosyalari
da incelendi. Bir baska merkeze sevk olan hastalarin da gittigi merkezlerden
sonlanimlar1 6grenilerek ¢alismaya dahil edildiler. Hastalarin, hastane elektronik kayit
sisteminden acil servisten sonraki dosyalar1 incelenerek hem birincil hem ikincil

sonlanimlarimiza dahil olup olmadig belirlendi ve kaydedildi.

3.3.1. Sonlanim o6l¢iitlerinin tanimlanmasi

Calismamizin birincil sonlanimi yetiskin travma hastalarinda, bagvuru
anindaki iyonize kalsiyum diizeyinin hastane i¢i mortalite ve c¢oklu (masif) kan
transflizyon ihtiyacint Ongérmedeki tanisal degerliliginin incelenmesi olarak
belirlendi.

Ikincil sonlanim ise bagvuru anindaki iyonize kalsiyum diizeyinin 5 veya daha
fazla kan transfiizyonu olarak tanimlanan "multiple transfiizyon" ihtiyacin1 éngérme
performansinin ve en az 1 iinite kan transfiizyonu ihtiyacin1 dngérme performansinin

degerlendirilmesi olarak belirlendi.
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3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin istatistigi i¢in SPSS versiyon 29 (IBM Corp. Released 2019 IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 26.0. Armonk, NY: IBM Corp) kullanildi.
Stirekli verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk ile test edildi ve tiim veriler
anormal dagildi. Bu sebeple siirekli veriler ortanca (%25 - %75 ¢eyreklik) ile ifade
edildi ve ikili grup karsilastirmalari icin Mann Whitney-U testi kullanildi. Kategorik
veriler frekans (%) ile ifade edildi ve ikili grup karsilastirmalar1 Ki-Kare testi ile
yapildi, gerekli yerlerde Fisher Exact testi kulanildi. Egri altinda kalan alan
hesaplanmasi i¢in Receiver Operating Characteristics (ROC) analizi yapild.
Duyarlilik ve 6zgiilliigiin en yiiksek oldugu nokta Youden indeksi ile belirlenerek bu
esik noktaya gore tanisal performans Olgiitleri hesaplandi. Lojistik regresyon igin
binary logistics forced entry metodu kullanildi. Modelin fitligi Hosmer Lemeshow ile
test edildi. Olas1 prediktorlerin birbiri ile korelasyonu korelasyon matriksi ile
degerlendirildi ve yiiksek korelasyon gosteren degiskenlerden birisi modelden

dislandi. Istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak belirlendi.

3.5. CIKAR CATISMASI

Calismaya katilan arastirmacilarin  herhangi bir c¢ikar ¢atismasi

bulunmamaktadir.
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4. BULGULAR

4.1. HASTA POPULASYONU

Acil servise 01.02.2022 ve 01.02.2023 tarihleri arasinda basvuran akut travma
sikayeti ile gelen ISS>8 olan 263 hastanin ¢aligmaya dahil edilmesi planlandi. Bu
hastalardan 4’ i hastane Oncesi kardiyak arrest gelismesi, 11’si izole kafa travmast,
22’si eksik veri nedeniyle diglanarak toplamda 226 hasta analize dahil edildi. Hasta
akis semasi sekil — 1°de 6zetlendi.

Acil servise akut travma sikayeti ile
basvuran ISS>8 olan toplam hasta sayisi
n=263

Hastane oncesi arrest
gelisen hastalar
n=4

\4

/ﬁﬁ\\
NS

izole kafa travmasi ile
gelen hastalar
n=11

Y

Yetersiz veri
n=22

PR AR

4

Calismaya dahil edilen hasta sayisi
n=226

Sekil 1. Hasta akis semasi.
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4.2. TEMEL TANIMLAYICI OZELLIiKLER

Calismada dahil etme ve dislama kriterleri uygulandiktan sonra istatistiksel analize
alinan 226 hastanin yaslarinin ortancasi 36 (25 — 52) olarak hesaplandi ve 184 (%81.4)
hasta erkek idi. Hastalarin ISS ortancasi 18 (13- 27) olarak hesapland1 ve 28 (%12.4)
hastada hastane i¢i mortalite gelisti. Iyonize kalsiyum diizeyi ortancasi 1.1 mmol/L
(1.05 — 1.14) idi ve 5 (%2.2) hastaya ¢oklu (masif) transfiizyon protokolii baslandu.

Calisma popiilasyonunun temel tanimlayici 6zellikleri tablo-1’de 6zetlenmistir.

Tablo — 1. Caliyma popiilasyonunun temel tamimlayici 6zellikleri
Ortanca (25% - 75%) / N (%)

Yas 36 (25 -52)
Cinsiyet (erkek) 184 (%81.4)
Glasgow Koma Skalasi 15 (15 -15)
Sistolik kan basinc1 (mmHg) 122 (108 - 134)
Diyastolik tansiyon (mmHg) 75 (63 - 83)
Nabiz (atim/dk) 87 (78 - 106)
SpO2 (%) 97 (94 - 98)
Solunum sayisi (/dKk) 20 (19 - 23)

INR 1.11 (1.03 — 1.22)
pH 7.36 (7.31 —7.40)
pCO2 41 (36 - 47)
HCO3 22 (20 - 24)

Baz agi81 -2.7(-5--0.9)
Laktat 29(2-4.2)
Beyaz kiire 12.6 (9.4 —16.4)
Notrofil 8(54-12.3)
Lenfosit 3.3(2.1-4.6)
Platelet 267 (214 - 313)
Hemoglobin 13.8 (12.2 -14.9)
Kan iire azotu 32 (26 — 40)
Kreatinin 0.93 (0.77 —1.1)
AST 40 (25 - 65)

ALT 31 (20-61)
Sodyum 140 (138 - 142)
Potasyum 4.1(3.8—4.4)
Iyonize kalsiyum 1.1 (1.05—1.14)
AIS: Kafa 0(0-2)

AlS: Yiiz 000-1)

AIS: Boyun 0(-0)

AIS: Toraks 1(0-3)




AIS: Abdominopelvik 0(0-2)

AIS: Omurilik 0(0-2)
AIS: Ust ekstremite 1(0-2)
AIS: Alt Ekstremite 1(0-3)
AIS: Cilt 1(1-1)
Toplam ISS 18 (13 -27)
Diyabetes Mellitiis 22 (%9.7)
Hipertansiyon 34 (%15)
Koroner arter hastaligi 19 (%8.4)
Konjestif kalp yetmezligi 1 (%0.4)
Kronik bobrek yetmezligi 1 (%0.4)
Malignite 6 (%2.7)
Norodejeneratif hastahk 5 (%2.2)
Acil serviste mortalite 5 (%2.2)
Hastane ici mortalite 28 (%12.4)
24 saatte eritrosit siispansiyonu 0(0-2)
(/iinite)

En az 1 iinite eritrosit siispasiyonu 100 (%44.2)
ihtiyaci

En az 5 iinite eritrosit siispansiyonu 33 (%14.6)
ihtiyaci

Coklu transfiizyon (10U/24saat) 5 (%2.2)

43. UNIVARYANT ANALIZ

Calismada kaydedilen degiskenler icin c¢oklu transfiizyon yapilan ve
yapilmayan gruplar arasinda univaryant analiz uygulandi. Coklu transfiizyon
uygulanan hastalarda nabiz, solunum sayisi, INR ve konjestif kalp yetmezligi siklig1
istatistiksel anlamli olarak yiiksek, GKS, pCO2, HCO3 ve hemoglobin diizeyi ise
istatistiksel anlamli olarak diisiik saptandi (sirayla p=0.019, p=0.022, p=0.008,
p=0.022, p=0.027, p=0.030, p=0.047, p=0.004). Univaryant analiz sonuglar1 tablo —

2’de 6zetlenmistir.
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Tablo — 2. Degiskenlerin ¢oklu transfiizyon gruplar: arasinda univaryant

analiz sonuc¢lar

Coklu transfiizyon  Coklu transfiizyon p degeri

yapilmayan yapilan hastalar

hastalar

[Ortanca (25% - [Ortanca (25% -
75%) / N (%)] 75%) / N (%)]

Yas 36 (25 - 52) 30 (18 - 50) 0.370
Cinsiyet (erkek) 179 (%81) 5 (%100) 0.587
Glasgow Koma 15 (15 -15) 14 (5-15) 0.027
Skalasi
Sistolik kan basinci 122 (108 - 134) 112 (70 - 138) 0.520
(mmHg)
Diyastolik tansiyon 75 (63 - 83) 73 (40 - 85) 0.522
(mmHg)
Nabiz (atim/dk) 87 (78 - 104) 112 (94 - 144) 0.019
SpO2 (%) 97 (94 - 98) 93 (71 -99) 0.287
Solunum sayisi (/dk) 20 (19 - 22) 24 (21 - 27) 0.022
INR 1.1 (1.03 -1.22) 1.26 (1.2 -2.39) 0.008
pH 7.36 (7.31 —7.40) 7.25 (7.09 —7.38) 0.115
pCO2 41 (37 -47) 28 (20 - 41) 0.030
HCO3 22.4 (20.6 —24.4) 11.9 (6.4 —23.9) 0.047
Baz acig1 -2.7(4.9--0.9) -13.7 (-21.5--1.25)  0.058
Laktat 2.78 (2.05-4.12) 5.35(2.98—-11.38)  0.086
Beyaz kiire 12.7 (9.4 -16.5) 8.1(5.8-14.2) 0.094
Notrofil 8(5.5-12.4) 5.3(3.5-9.6) 0.161
Lenfosit 3.3(2.1-4.7) 25(.6-3.9) 0.376
Platelet 267 (215-313) 188 (98 - 471) 0.550
Hemoglobin 13.9 (12.3 - 15) 10.4 (7.6 — 12.5) 0.004
Kan iire azotu 32.4 (26.3 -40.1) 22.8 (21.7-38.7) 0.131
Kreatinin 0.93 (0.77-1.1) 0.79 (0.63 -0.9) 0.086
AST 40 (25 - 66) 37 (12 - 188) 0.378
ALT 31 (20-61) 22 (8-121) 0.359
Sodyum 140 (138 - 142) 140 (138 - 144) 0.606
Potasyum 4.1 (3.8—4.4) 523.3-5.9) 0.408
Toplam ISS 18 (13 - 27) 33 (18 - 38) 0.079
Diyabetes Mellitiis 21 (%9.5) 1 (%20) 0.404
Hipertansiyon 33 (%14.9) 1 (%20) 0.561
Koroner arter 18 (%8.1) 1 (%20) 0.358
hastahig
Konjestif kalp 0 (%0) 1 (%20) 0.022
yetmezligi
Kronik bébrek 1 (%0.5) 0 (%0) 0.999
yetmezligi
Malignite 6 (%2.7) 0 (%0) 0.999
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Norodejeneratif 5 (%2.3) 0 (%0) 0.999
hastahk

Acil serviste 5 (%2.3) 0 (9%0) 0.999
mortalite

Hastane ici mortalite 27 (%12.2) 1 (%20) 0.487

Hastane i¢i mortalite i¢in yapilan univaryant analizde, hastane icinde Olen
hastalarda, gruplar arasinda GKS, nabiz, SpO2, solunum sayisi, INR, pH, HCO3, baz
ac1g1, laktat, lenfosit, hemoglobin, kreatinin, AST, ALT, toplam ISS ve 24 saatte
verilen eritrosit slispansiyonu sayisi degiskenleri agisindan anlamli fark saptandi.
Degiskenlerin hastane i¢i mortalite gruplari arasinda univaryant analiz sonuglari tablo

-3’te Ozetlendi.

Tablo — 3. Degiskenlerin hastane i¢ci mortalite gruplar1 arasinda univaryant
analiz sonuclari.

Sag kalan hastalar  Hastane i¢i mortalite p

degeri
[Ortanca (25% - 75%)/  [Ortanca (25% - 75%) /
N (%)] N (%)]

Yas 36 (24 - 52) 42 (27 - 56) 0.512
Cinsiyet (erkek)
Glasgow Koma 15 (15-15) 8(3-15) <0.001
Skalasi
Sistolik kan basmer 122 (110 - 133) 109 (93 - 142) 0.328
(mmHg)
Diyastolik  tansiyon 75 (63 - 82) 73 (54 - 84) 0.756
(mmHg)
Nabiz (atim/dk) 86 (78 - 101) 107 (86 - 120) 0.002
SpO2 (%) 97 (94 - 98) 95 (88 - 98) 0.049
Solunum sayisi (/dk) 20 (18 - 22) 25(21-29) <0.001
INR 1.1(1.03-1.2) 1.24 (1.13 —1.44) <0.001
pH 7.36 (7.32—-7.4) 7.32 (7.17-1.38) 0.007
pCO2 41.4 (38.7-47) 39.7(32.4-52.2) 0.687
HCO3 22.8 (21.1 —24.5) 18.6 (16.8 —21.6) <0.001
Baz aq1g1 -2.43 (-4.55--0.7) -6.1 (-13.5--3.1) <0.001
Laktat 2.64 (1.96 — 3.89) 4.98 (3.11 —9.56) <0.001
Beyaz kiire 12 (9-16) 15 (9 -22) 0.142
Notrofil 7.8(5.4-12.1) 9.9 (6.7-13.8) 0.198
Lenfosit 3.2(1.9-4.6) 4.1(2.8-5.7) 0.029
Platelet 267 (215 -312) 270 (186 - 365) 0.974
Hemoglobin 13.9 (12.4 - 15) 12.9 (10.5 - 14.5) 0.015
Kan iire azotu 32.5(26.4 - 40) 29.6 (23.6 - 40) 0.482
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Kreatinin 0.92 (0.75-1.1) 1.08 (0.85—1.21) 0.023
AST 37 (24 - 62) 56 (46 - 125) 0.001
ALT 28 (19 - 58) 43 (29 - 136) 0.009
Sodyum 139 (138 - 141) 140 (138 - 142) 0.910
Potasyum 4.10 (3.8 —4.83) 4.06 (3.63 —4.88) 0.945
24  saatte eritrosit 0 (0-2) 5(1-7) <0.001
siispansiyonu (/iinite)

Toplam ISS 17 (12 - 22) 33 (29 -52) <0.001
Diyabetes Mellitiis 21 (%10.6) 1 (9%3.6) 0.326
Hipertansiyon 28 (14.1%) 6 (21.4%) 0.394
Koroner arter 17 (8.6%) 2 (7.1%) 0.999
hastahig

Konjestif kalp 1 (0.5%) 0 (0%) 0.999
yetmezligi

Kronik bobrek 1 (%0.5) 0 (%0) 0.999
yetmezligi

Malignite 4 (%2) 2 (%7.1) 0.115
Norodejeneratif 5 (%2.5) 0 (%0) 0.999
hastahk

4.4. BIRINCIL SONLANIM OLCUTLERI

Coklu transflizyon gruplar1 arasinda iyonize kalsiyum degerleri karsilagtirildi.
Coklu transflizyon yapilan hastalarin iyonize kalsiyum ortancast 0.95 (0.94 — 1.03),
coklu transflizyon yapilmayan hastalarin iyonize kalsiyum ortancasi ise 1.1 (1.05 —
1.14) olarak hesapland1 ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.002)
(Tablo -4).

Tablo-4. Coklu transfiizyon gruplar1 arasinda iyonize kalsiyum degerinin
karsilastirilmasi

Coklu transfiizyon Coklu transfiizyon p degeri
yapilmayan hastalar yapilan hastalar
[Ortanca (%25-75 [Ortanca (%25-75
ceyreklik)] ceyreklik)]
Iyonize 1.1(1.05-1.14) 0.95(0.94 —1.03) 0.002
kalsiyum
diizeyi
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Hastane i¢i mortalite gruplar1 arasinda iyonize kalsiyum degerleri
karsilastirildi. Hastane i¢inde dlen hastalarin iyonize kalsiyum ortancasi 1.07 (1.01 —
1.13), sag kalan hastalarin iyonize kalsiyum ortancasi ise 1.1 (1.05 — 1.14) olarak
hesaplandi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.087) (Tablo -
5).

Tablo-5. Mortalite gruplart arasinda iyonize Kkalsiyum degerinin
karsilastirilmasi.

Sag kalan hastalar Hastane ici mortalite | p degeri
[Ortanca (%25-75 [Ortanca (%25-75
ceyreklik)] ceyreklik)]
Iyonize 1.1(1.05-1.14) 1.07 (1.01 —1.13) 0.087
kalsiyum
diizeyi

Receiver operating characteristics (ROC) analizinde iyonize kalsiyum
diizeyinin ¢oklu transfiizyonu 6ngérme performansi incelendi ve egri altinda kalan
alan (AUC) 0.900 (%95GA= 0.837 — 0.964) olarak hesaplandi (Sekil-2). Youden
indeksi ile duyarlilik ve 6zgiilliik toplaminin en yiiksek oldugu nokta olan 1.04
mmol/L esik deger olarak kabul edildiginde, iyonize kalsiyum diizeyinin ¢oklu

transflizyonu 6ngdrme performansi tablo — 6’te dzetlendi.

Tablo-6. iyonize kalsiyum degerinin 1.04 mmol/L esik degerinde ¢oklu
transfiizyonu 6ngorme performansi

Egri altinda kalan alan 0.900 (%95GA = 0.837 — 0.964)
Duyarhhk %100 (%95GA = 47.8 - 100)
Ozgiilliik %78.3 (%95GA = 72.3 — 83.5)
Pozitif olabilirlik orani 4.6 (%95GA = 3.58 —5.91)
Negatif olabilirlik orani 0 (%95GA = NA)

Pozitif prediktif deger %9.4 (%95GA =7.5—-11.8)
Negatif prediktif deger %100 (%95GA = NA)

Dogruluk %78.8 (%95GA = 72.9 — 83.9)
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Sekil 2. Iyonize kalsiyum diizeyinin ¢oklu transfiizyon yapilan ve yapilmayan hasta

gruplar1 arasindaki Receiver Operating Characteristics analizi.

Iyonize kalsiyum diizeyinin coklu transfiizyonu o&ngdrme giicii, lojistik
regresyon ile analiz edildi. Modele univaryant analizde iki grup arasinda anlamli fark
cikan tiim degiskenler dahil edildi. Solunum sayist ile yiiksek korelasyon gosteren
pCO2 modelden diglandiktan sonra lojistik regresyon modeline iyonize kalsiyum
diizeyi, GKS, nabiz, solunum sayisi, INR, HCO3, hemoglobin diizeyi, konjestif kalp
yetmezligi varligi degiskenleri dahil edildi. Dahil edilen degiskenlerde
multikollinearite tespit edilmedi ve model fit bulundu (Hosmer Lemeshow p=0.559).
Model varyansin %75.8’ini agiklamay1 bagardi ve biitiin vakalarin %94’tinii dogru
sinifladi (Nagelkerke R square = 0.758). Iyonize kalsiyum diizeyi ile birlikte, GKS,
solunum sayis1 ve HCO3 degiskenlerinin bagimsiz prediktdr oldugu goriildii. Modele
en fazla katki saglayan prediktor solunum sayisi idi. Lojistik regresyon sonuglari tablo

-7’te Ozetlendi.
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Tablo-7. Coklu transfiizyonu prediktorlerinin lojistik regresyon analizi.

B katsayisi
Iyonize -5.489
kalsiyum
GKS -0.233
Nabiz 0.030

Solunum sayis1 | 0.232
INR -2.190
HCO3 -0.282

Hemoglobin -0.156

Kalp 27.283
yetmezligi
Sabit say1 21.131

Wald

istatistigi

4.267

7.157

3.458

8.973

2.921

8.027

0.614

<0.001

<0.001

P

degeri

0.039

0.007

0.063

0.003

0.087

0.005

0.433

0.998

0.997

4.5. IKINCIL SONLANIM OLCUTLERI

Ikincil sonlanim olarak iyonize kalsiyum diizeyinin en az 1 iinite ve en az 5
iinite eritrosit siispansiyonunu ongdérme performanslart incelendi. Hi¢ transfiizyon
yapilmayan hastalarda iyonize kalsiyum diizeyi ortancasi 1.12 (1.05 — 1.14), en az bir
tinite ES transfiizyonu yapilan hastalarin iyonize kalsiyum diizeyi ortancasi 1.09 (1.03
— 1.12) olarak hesapland1 ve gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p=0.011). ROC analizi ile

incelendiginde egri

(%95GA=0.524 — 0.673) olarak hesapland1 (Sekil-3).
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altinda

Odds ratio

0.004 (%95GA=0.001
0.755)

0.792 (%95GA=0.668
0.940)

1.031 (%95GA=0.998
1.064)

1262 (%95GA=1.084
1.469)

0.112 (%95GA=0.009
1.379)

0.754 (%95GA=0.621
0.917)

0.856 (%95GA=0.580
1.263)

NA

NA

kalan alan 0.598
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Sekil-3. Iyonize kalsiyum diizeyinin en az 1 {inite eritrosit siispansiyonu transfiizyonu

yapilan ve yapilmayan hasta gruplar1 arasindaki Receiver Operating Characteristics

analizi.

Ik 24 saat iginde 5’ten az transfiizyon yapilan hastalarda iyonize kalsiyum
diizeyi ortancast 1.1 (1.06 — 1.14), en az bes lnite eritrosit transfiizyonu yapilan
hastalarin iyonize kalsiyum diizeyi ortancas1 1.03 (0.99 — 1.13) olarak hesapland1 ve
gruplar aras1 fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.001). ROC analizi ile
incelendiginde egri altinda kalan alan 0.676 (%95GA=0.567 — 0.785) olarak
hesaplandi (Sekil-4).
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Sekil-4. Iyonize kalsiyum diizeyinin en az 5 {inite eritrosit siispansiyonu transfiizyonu

yapilan ve yapilmayan hasta gruplar1 arasindaki Receiver Operating Characteristics

analizi.

32




5. TARTISMA

Calismamiz, iyonize kalsiyum diizeyinin ¢oklu (masif) transfiizyon ihtiyacini
istatistiksel anlamli olarak Ongdrdiigiinii gostermekle birlikte yapilan lojistik
regresyon analizinde iyonize kalsiyum diizeyinin bahsedilen sonlanimda bagimsiz
prediktdr oldugunu gdstermistir. Iyonize kalsiyum diizeyi, 6zellikle 1.04 mmol/L
optimal esik degerinde ¢oklu transfiizyon igin %100 duyarlilik saglamasinin yaninda
diistik yanlis pozitiflik orani ile yaklasik %78’lik bir 6zgiilliik ve %78’lik bir dogruluk
oranini korumay1 basarmis ve yaklasik 0 gibi oldukga iyi bir negatif olabilirlik oranina
erismeyi basarmistir. Her ne kadar event (olay) sayisi fazla olmasa da, sonuglarimizin
%95 giiven araliklarinin yaklasitk %13 civarinda bir salinim gdstermesini,
sonuglarimizin giivenilirliginin yeterli olduguna isaret ettigi seklinde yorumladik.

Magnotti ve ark. tarafindan 2008 yilinda 591 hasta ile yapilmis prospektif
caligmada, Youden indeksi ile iyonize kalsiyum diizeyini esik deger olarak 1.00 kabul
edilerek hipokalsemi 1Ca<1.00 mmol/L olarak tanimlanmistir (46). Bizim
calismamizda ise esik deger 1.04 kabul edilmis olup esik degerlerimizin benzer oldugu
goriilmiistlir. Yine popiilasyon olarak yas ve cinsiyet yoniinden de benzer olmakla
birlikte Magnotti ve ark. nin ¢alismasinda ISS ortancalarinin 21, GKS skorunun 12,
laktat 3.9 ve baz defisitinin -3.3 olmasi hasta popiilasyonlarinin bizimkine gore gelis

aninda daha agir bir tabloda oldugunu diisiindiirmektedir. Tennessee Universitesi’nde
yapilan bu ¢alismada, 24 saat i¢inde =5 tinite ES verilmesi multiple transfiizyon, >10

iinite ES verilmesi ¢oklu (masif) transfiizyon olarak tanimlanarak hasta gruplar da
1Ca<1.00 mmol/L ve iCa>1.00 mmol/L olarak ikiye ayrilmistir. Hipokalsemi
grubunda artmis multiple transfiizyon (%17.1 vs. %7.1, p=0.005) ve ¢oklu transfiizyon
(%8.2 vs. %2.2, p=0.017) ihtiyaci ve artmis mortalite orani (%15.5 vs. %8.7, p=0.036)
oldugu bulunmustur. Ek olarak, hipokalseminin multiple kan transfiizyonunun
bagimsiz prediktorii oldugunu gostermislerdir (46). Her ne kadar bu ¢alismanin tim
tanisal performans oOlgiitleri nizami olarak raporlanmasa da genel itibari ile bizim
calismamiz ile arasindaki benzerlikler sonuglarin dogrulunu gdsteriyor olabilir.
Calismamizin birincil sonlanimi olan ¢oklu transfiizyon icin yaptigimiz
univaryant analizinde GKS istatistiksel olarak anlaml1 diisiik ¢ikmakla birlikte yapilan

lojistik regresyon analizinde GKS’nin ¢oklu transfiizyonu 6ngdérmede bagimsiz
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prediktor oldugu goriilmiistiir. Hemorajik sokta olan bir travma hastasinda travmatik
beyin hasar1 olmadan da hipotansiyona sekonder serebral hipoperfiizyona bagl ciddi
biling degisiklikleri goriilebilir (8). Literatiire bakildiginda Lee ve ark. tarafindan
yapilmis bir ¢alismada, ¢oklu transfiizyon yapilan travma hastalarinda biling diizeyini
degerlendiren bir skorlama olan GKS’nin istatistiksel olarak bizim g¢aligmamizda
oldugu gibi anlaml diisiik ¢iktig1 ve aymi galismada Reverse Sok Indeksi ve GKS
kombinasyonunun ¢oklu transfiizyonu yiiksek diizeyde 6ngordiigii gosterilmistir (51).

Calismamizda solunum sayist da ¢oklu transfiizyonu ongérmede bagimsiz
prediktor olan bir diger degiskendir. Travma hastalari iizerinde yapilan bir ¢aligmada
kan sekerinin serum potasyumuna orant olan stres indeksi ile solunum sayisi
kombinasyonun c¢oklu transflizyon ihtiyacin1 anlamli bir sekilde Ongorecegi
saptanmistir (52). Lee ve ark. ‘nin ¢alismasinda ise coklu transfiizyon yapilan
hastalarda solunum sayisi, bizim ¢alismamiza benzer bir sekilde anlamli olarak yiiksek
ciktigr goriilmiistiir (51). Travma ile ilgili skorlamalar olan Revised Trauma Score
(RTS), Kampala Trauma Score, Trauma Score and Injury Severity Score (TRISS) vb.
pek cok skorlamada solunum sayist 6nemli bir prediktdr olarak skorlarin i¢inde yer
almaktadir (53-55).

Travma hastalarinda hemorajinin neden oldugu hemorajik sok nedeniyle doku
hipoperfiizyonu sonucu dokularda anaerobik metabolizmayla laktik asit artar, HCO3
diiser ve metabolik asidoz gelisir. Travma resiisitasyonunun birincil hedeflerinden biri
olan yeterli doku perflizyonunun saglanmasi i¢in hemorajik sok tablosunun yani doku
hipoperfiizyonunun erken taninmasi ve tedaviye hizli baslanmasi gerekmektedir.
Nabiz, SKB ve idrar ¢ikist haricinde kan gazi parametreleri olan pH, laktat, pCO2, baz
acigma bakilarak hastalarin doku perfiizyonu hakkinda bilgi sahibi olunabilir.
Ozellikle baz ag11 varhigmin travma hastalarinda yaralanma siddeti, transfiizyon
ihtiyac1 ve mortalite ile iligkili oldugu gosterilmistir. Los Angeles’da yapilmis bir
caligmada, serum HCO3 diizeyinin metabolik asidoz varligini belirlemek i¢in son
derece dogru ve giivenilir bir test oldugu ve geleneksel pH, laktat, anyon a¢ig1 gibi
Olglimlere gore daha iyi bir performans gosterdigi analiz edilmistir (56). Bizim
calisgmamizda ise diisiik HCO3 diizeyinin, hemorajik sok ve buna bagli metabolik
asidozu daha iyi tanimladigi i¢in coklu transfiizyon ihtiyacim1 da 6ngordiigiinii

diistinmekteyiz. Literatiire bakildiginda travma hasta popiilasyonlarinda vendz ve
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arteriyel pH ve baz acigini karsilastiran ¢eliskili sonuglar goriildiigiinden, travmada
vendz kan gazinin dogrulugu konusunda suanda bir fikir birligi olmamakla birlikte,
travma hastalarinin degerlendirilmesinde vendz kan gazinin arteriyel kan gazinin
yerini alamayacagin1 gosteren c¢aligmalar gorilmistir (57,58). Calismamizin
univaryant analiz sonuglarinda pH, laktat ve baz agig1 parametrelerinin istatistiksel
olarak c¢oklu transfiizyonu Ongdérmede anlamli parametreler olmadigr goriildii.
Calismamizda kan gazi oOrnekleri hastalarin gelis aninda vendz olarak alinmasi
seklinde standardize edildiginden bu durum buldugumuz sonuglar acisindan bir
kisitlilik yaratmis olabilir. Ayni zamanda baz acig1, laktat ve gastrik mukuzal pH gibi
belirtecler dinamiktir ve hastalarin resiisitasyon durumunun yani sira sokun
ciddiyetinden de etkilenir. Laktat ve baz a¢ig1 sokun siddetinin iyi belirtegleri olmakla
birlikte 6nemli prognostik degere de sahiptirler. Bununla birlikte, baz a¢181 ve laktatin
soktaki hastalarin resiisitasyonu i¢in son nokta olarak kullanilmasinda bazi eksiklikler
vardir. Baz a¢ig1 hipoperflizyona 6zgii degildir ve renal tiibiiler asidoz, diyabetik
ketoasidoz gibi bircok metabolik asidozu yansitabilir. Yine baz acig1 ve laktat,
iskeminin global belirtecleridir ve bu nedenle gastrik mukoza gibi belirli doku
yataklarindaki yetersiz doku perflizyonunu yansitmayabilir (59). Travmatik hemorajik
sokta devam eden hacim kaybi sebebiyle bu hastalarda perfiizyon durumlar1 zamanla
daha hizli degisebilir ve laktat, hipoperfiizyonun zaman igindeki kademeli
degisimlerini daha iyi temsil eder (57). Bir travma kilavuzu olan ATLS de ise baz aci1g1
ve/veya laktat degerleri sokun varligin1 ve siddetini belirlemede faydali olabilecegi ve
sonrasinda bu parametrelerin seri Olglimii ile tedaviye yaniti izlemek igin
kullanilabilecegi belirtilmistir (8). Hindistan’da yapilmis olan arter ve ven6z kan gazi
parametrelerinin karsilastirildigi bir calismada, iyonize kalsiyumun arter ve vendz kan
gazinda smiflar aras1 korelasyon katsayist 0.70 ve p < 0.001 degeri ile giiclii bir
korelasyona sahip oldugu gosterilmistir (60). Bilkovski ve ark. yaptigi ¢calismada ise
yine hem asidotik hem de alkalotik ortamlarda vendz ve arteriyel kan gazi numuneleri
arasinda iyonize kalsiyumun oOlgiimiinde miikemmel bir korelasyon saptamislardir
(61). Literatiirdeki tim bu c¢aligmalar ve calismamizin sonuglart goz Oniine
alindiginda; kaotik bir yonetim olan travma resiisitasyonunda hastalardan hemen arter
kan gaz1 alinamayabilir bu agidan ¢oklu transfiizyonu 6ngérmede hastanin gelis aninda

alinan ve saniyeler i¢cinde sonug veren bir vendz kan gazinda bile iyonize kalsiyum
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diizeyinin sonlanim agisindan erken prognostik gosterge olarak kullanilabilecegini
diistinmekteyiz.

Calismamizda SKB, DKB ve nabiz travma hastalarinda ¢oklu transfiizyonu
ongormek icin anlamli birer degisken degillerdi. Travma hastalarinda hemodinamik
durumu degerlendirmek ve hemorajik soku tanimlamak i¢in kullanilan SKB ve nabiz,
kritik hastalarda bile normal degerlerde saptanabilir. Ileri yas ve hipertansiyonu olan
hastalar baglangicta tasikardi ve hipotansiyon gibi belirtiler gdstermeyebilir (62). Ayn1
zamanda travma hastalarinda hemorajik sok durumunda kan basmcindaki ilk
degisiklik diyastolik kan basincinin (DKB) artmasidir. Kan hacminin %15-30 unun
kaybedildigi Evre 2 Sok tablosundaki hastalarda tasikardi yaniti ile dolasimdaki
katekolamin artis1 nedeniyle DKB artig1 beklenir, SKB’de minimal degisiklikler
goriilebilir ve nabiz basmci daralir. Bu yiizden ATLS kilavuzu nabiz basincinda
daralma goriilmesinin 6nemli miktarda kan kaybina isaret ettigini gosterdiginden
SKB’den ziyade nabiz basincini degerlendirmenin 6nemini vurgulamaktadir (8).
Literatiire bakildiginda ise hipovolemik soku tanimlamak icin tek basina, SKB ve
nabizin giivenilmez bir parametre oldugu gosterilerek SKB, DKB ve nabizin
kombinasyonlarini igeren Sok Indeksi, Modifiye Sok Indeksi, Reverse Sok Indeksi vb.
kavramlar ortaya atilmis ve bunlarin siddetli travma ve ¢oklu transfiizyonu 6ngérme
izerine birbirlerine iistlinliiklerinin karsilagtirildigr ¢alismalar yapildigi gortilmiistiir
(62—65). Bizim calismamizda ise tiim bu literatiire bakilarak, tek basina bu
parametrelerin hemorajik soku tanimlamada yetersiz kalmasindan dolay1 ¢oklu
transflizyon ihtiyacinit 6ngdrmede de yetersiz olabilecegini diigiinsek bile, her ne kadar
calismamizda nabiz parametresi lojistik regresyonda anlamli ¢itkmamis olsa da hem
univaryant analizde anlamli ¢ikmis olmasi hem de lojistik regresyon analizinde p
degerinin 0.05’e ¢cok yakin olmasi ¢oklu transfiizyonu 6ngérmede énemli bir degisken
oldugunu disiindiirmektedir. Bizim ¢alismamizdaki hastalarda muhtemelen heniiz
Evre 2 diizeyde sokda iken yani nabiz artmig ama SKB heniiz diismemisken vital
Ol¢iiliip not edilmis olabilir. Literatiirde yapilmis ¢aligmalar ve bizim ¢alismamizin
sonuglar1 goéz Oniline alindiginda artmis nabiz sayisina sahip bir travma hastasi
goriildiigiinde hastada hemorajik sok ve ¢oklu transflizyon ihtiyact olma ihtimalinin
olabileceginin unutulmamasi ve klinisyenlerin bu konuda alert olmasi gerektigini

diisiiniiyoruz.
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Calismamizin ikincil sonlanimi olarak baktigimiz en az 1 iinite ve en az 5 {inite
ES transfiizyonu ihtiyact incelendiginde sonlanim gruplar1 arasinda anlamli fark
oldugu goriilmiistiir. Avustralya’da Vasudeva ve ark.nin yaptig1 calismada, basvuru
iyonize hipokalsemisi, normokalsemik hastalara kiyasla hipokalsemik hastalarda
bagvurudan sonraki ilk 24 saat i¢inde herhangi bir kan transfiizyonu ile iligkili (p <
0.001) oldugu analiz edilerek hipokalseminin artan kan transfiizyon ihtiyaci ile
iligkisinin anlamli oldugu gosterilmistir (14). Conner ve ark. tarafindan ytiriitiilen bir
diger calismada ise kan {irlinii transflizyonu gerektiren hastalarin %86,8'1 gelis aninda
hipokalsemik olarak saptanmis ve kan transfiizyonu gerektiren hastalarin ortalama
iyonize kalsiyum seviyeleri, transflizyon gerektirmeyen hastalara gore anlamh
derecede diisiik ¢ikmig oldugu goriilmiistiir (66). Literatiir incelendiginde bir baska
calisgmada da travma hastalarinda basvuru sirasindaki diisiikk iyonize kalsiyum
seviyelerinin, en az 5 ve lizerinde ES transfiizyonu olarak tanimladiklar1 multiple
transflizyon ihtiyacin1 ongdérmede rol oynadigi gosterilmistir (46). Literatiirdeki
caligmalar ve bizim sonuglarimizdan yola ¢ikarak iyonize kalsiyum diizeyinin, gerek
1 {inite, gerek 5 iinite, gerek 10 iinite, yani {inite sayis1 farketmeksizin ES transfiizyon
ihtiyacint 6ngdérmede Onemli bir potansiyel prediktér oldugunu gosterdigimizi
diistinliyoruz. Ayrica ¢alismamiz bulgulari incelendiginde travma hastasinin ihtiyag
duydugu ES miktar arttik¢a iyonize kalsiyumun bunu 6ngérme giicliniin daha ytiksek
oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda iyonize kalsiyum, hastane i¢i mortaliteyi ongdrme performansi
acisindan anlamli bir degisken degildi. Mortalite gruplar1 arasinda ise diger kan gazi
parametrelerinden olan baz acig1, laktat, HCO3 degiskenlerinde anlamli fark oldugu
goriildii. Literatlire bakildiginda Kronstedt ve ark.nin yaptig1 derlemede, ¢alismaya
dahil edilen yedi makale incelendiginde iyonize kalsiyumun mortalite i¢in bagimsiz
prediktor oldugu goriilmiis ancak iyonize kalsiyumun hipotansiyon veya baz agig1 gibi
bir biyobelirtegle ile birlikteliginin tek basina baz agigina gore daha yiiksek mortalite
ongoriisiine sahip oldugu gosterilmistir. Yine aymi ¢aligmada, mortaliteye iliskin
verilerin sinirli oldugu, yedi calismadan sadece bir tanesinin prospektif geri kalan alt1
caligmanin ise retrospektif oldugu, tek bir prospektif ¢calismanin mortalite ile iyonize
kalsiyumun arasindaki iliskiyi kurma konusunda yeterli olmadig1 belirtilmistir ve daha

fazla bu konuda prospektif ¢alisma yapilmasint 6nermislerdir (15). Hem literatiirde
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iyonize kalsiyum ile mortalite iliskisine dair kanitlarin geliskili ve yetersiz olmas1 hem
de prospektif yapilan ancak mortalite agisindan yeterli Orneklem biiytikliigline
ulagamamis olan ¢alismamiz, bu konuda daha biiylik 6rneklem biiytikliigline sahip

prospektif calismalara ihtiya¢ duyuldugunu gostermistir.
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6. KISITLILIKLAR

Bu ¢aligma prospektif gézlemsel bir ¢aligma olarak tek merkezde yiiriitiilmiig
olup smirhliklar1 da bulunmaktadir. Her ne kadar gerekli 6rneklem biiytikliigline
ulasamamis olsak da c¢oklu (masif) transfiizyon gruplari arasinda iyonize kalsiyum
diizeyi acisindan anlamli fark bulmus olmamiz sebebi ile bu sonlanim i¢in bunun bir
kisitlilik olmadigini diisiinmekteyiz. Ancak yeterli 6rneklem biiyiikliigiine ulasgamamais
olmamiz, mortalite gruplar1 arasinda anlamli fark ¢ikmamis olmasi nedeniyle bu
sonlanim i¢in bir kisithilik olarak sayilabilir. Daha biiyiik hasta sayisina ulasilmig
caligmalar ile bu sonlanimin tekrar degerlendirilmesi mantikli olacaktir.

Biitlin bunlara ragmen %95 giiven araliklarimizin genis olmamasi, hem de
literatiirdeki ¢aligmalar ile benzer sonuglara ulagmis olmamiz sonuglarimizin giivenilir
oldugunu gosteriyor olabilir. Yine tek merkezde yliriitmiis olmak sonuglarimizin
genellenebilirligini kisitlamaktadir. Toplam ISS ortancasi 18 (13-27) olmasi sebebiyle
calismamizin gorece moderate travmalart kapsadigi diistintiliirse, ciddi travmali
hastalar i¢in genellenebilirligi kisithdir. Ayrica hastalardan vendz kan gazi dérneginin

calisilmis olmasi standardizasyon igin bir kisitlilik olusturmus olabilir.
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7. SONUC

Calismamizda iyonize kalsiyum diizeyinin, ¢oklu (masif) transflizyonunu
ongdrmede tanisal performansi iyi diizeyde oldugu goriilmiistiir. Bu calisma gelis
iyonize kalsiyum seviyelerinin ¢oklu transfiizyon gerektiren travma hastalariin daha
hizl1 taninmasini saglayarak uygun kan {iriinlerinin erken hazirlanmasi ile basarili bir
travma resiisitasyonuna olanak verebilir. Her ne kadar iyonize kalsiyum diizeyinin
hastane i¢i mortaliteyi ongérme performansini anlamli bulmamis olsak da gerekli
ornekleme ulagamadigimiz i¢in bu sonlanimin daha biiyiik kohortlarda yeniden test

edilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.
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