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Kanama ve koagiilopati, savas ve travma yaralanmalarin-
da, onlenebilir oliim nedenlerinin basinda gelenlerinden-
dir. Travma merkezlerine miiracaat eden hastalarda ilk 24
saat icindeki oliimlerin yaklasik %50 sinin nedenini olus-
turmaktadir. Giintimiizde hasar kontrol resiisitasyonunun
onemi daha iyi anlasiimis ve iliml hipotansiyon, kristalloid
kullaniminin azaltilmast ve kan iiriinlerinin erken donemde
kullanilmasi standart hale gelmistir. Bu derlemenin amact,
kan iiriinlerinin dengeli oranda kullanimini saglayan ma-
sif transfiizyon protokollerinin énemine dikkat ¢ekmektir.
Travma ile ilgili hekimler masif transfiizyon protokollerinin
ne zaman devreye sokulacagint hizli ve dogru bir sekilde
ongorebilmelidir. Bu amacgla gelistirilmis, giivenilirligi ka-
nitlanmig pratik skorlama sistemleri mevcuttur. Kan iiriin-
lerinin erken dénemde ve dengeli bir oranda transfiizyonu
koagiilopati gelismis hastalarin resiisitasyonunda daha
etkilidir. Transfiizyon oranlari eritrosit siispansiyonu taze
donmus plazma platelet siispansiyonu icin 1: 1: 1 oranina
ne kadar yaklasirsa siddetli yaralanmig hastamn sag kali-
mi tizerine etkisi o oranda artar. Travma merkezleri masif
transfiizyon protollerini gelistirmeli ve uygun endikasyon-
larda aktive etmelidir.

Anahtar kelimeler: masif transfiizyon, savasg, terér

ABSTRACT

Blood Transfusion and Massive Transfusion Protocols in
War and Terror

Hemorrhage and coagulopathy are the leading causes of
preventable death in war and trauma injuries, constituting
approximately 50 percent of deaths in the first 24 hours. The
importance of damage control resuscitation by establishing
a permissive hypotension, minimizing crystalloid use, and
early implementation of blood products is well understood
today. The aim of the present review is to highligt the role
of massive transfision protocols with balanced blood com-
ponent ratios. Physicians dealing with trauma must quickly
and accurately predict when a massive transfusion protocol
(MTP) should be activated. There have been several valida-
ted transfusion scores developped for this purpose. Earlier
balanced blood transfusion by using massive transfusion
protocol, may be more effective in resuscitating coagulo-
pathic patients. Transfusion ratios approaching 1: 1: 1
of packed red blood cells (PRBCs) to fresh frozen plasma
(FFP) to platelet have been shown to improve the survival
of the severely injuried patient. Trauma institutions should
develop and regularly activate MTPs for trauma and war
surgery in proper indications.
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GiRiS

Savas ve terdr yaralanmalarinda halen en 6nemli 6lim
nedenlerinden birisi kanamadir. Travma merkezlerine
miiracaat eden hastalarda ilk 24 saat i¢indeki 6liimle-
rin en sik nedeni kanama ve koagiilopati olup, 6liim-
lerin yaklasik %50’sinin nedenini olusturmaktadir @,
Travma nedeniyle saglik merkezlerine kabul edilen
hastalarin biiyiik cogunlugunu geng ve saglikli yas
grubu olusturdugundan bugiin i¢in referans merkez-
lerde kanama nedeniyle hasta kaybedilmemelidir.
Viicut toplam kan hacminin %30’una kadar olan
kayiplart tolere edebilirken, %40 kayipta hemorajik
sok, %50 kayipta ise asidoz ve oliim gergeklesir. Bu

nedenle kanamali hastalarda voliim kaybinin erken
donemde yerine konulmasi yasamsal dneme sahiptir.
Gegmisten giiniimiize hemorajik soklu hastaya voliim
replasmani prensiplerinde kismi degisiklikler olmus-
tur. Hemorajik sokta agresif sivi1 resiisitasyonu yerine
dengeli siv1 resiisitasyonu (1 litre kristalloid) one-
rilmekte, devam eden kanama varsa erken donemde
kan replasmani Onerilmektedir @. Bu degisiklikte
temel amag, vital organlarin perfiizyonu igin yeterli
s1v1 resiisitasyonunu saglamakla birlikte, kanamanin
cerrahi yontemle kontroliine kadar gececek siirede
daha fazla kan kaybinin énlenmesidir. Bir diger konu
da eksik voliimiin yerine konmasi kadar, travmatik
koagiilopatinin diizeltilmesi ve 6nlenmesi hemorajik
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sokta erken resiisitasyonun temel hedeflerinden biri
olmustur. Koagiilopatinin dénlenmesi ve diizeltilmesi
icin de ozellikle savas ve teror yaralanmalarinda he-
morajik soklu hastalarda kan transfiizyonunu erken
donemde diisiinmemiz gerekmektedir.

Masif transfiizyon ne demektir ve hangi durum-
larda yapilmahdir?

Masif transfiizyon siklikla travmaya bagli hemora-
jik sok durumunda uygulanmaktadir. Daha ender
olarak, abdominal aort anevrizma riiptiirii, kardi-
yovaskiiler cerrahi, transplantasyon cerrahisi, GIS
kanamasi, acil obstetrik kanama durumlarinda da
masif transfiizyon gereksinimi olusabilir. Giincel
caligmalar travma hastalarinin %25’inde kan trans-
flizyonu gerektigini ve bunlarin da %2-3’{iniin ma-
sif transfiizyon aldigini gostermektedir ). Masif kan
transfiizyonu son derece acil bir durum olup, ma-
sif transfiizyon sayesinde zamaninda tani ve uygun
yonetim ile masif kan kaybi1 olan hastalarda basari-

11 sonuglar alinmaktadir . Masif transfiizyon igin

giincel medikal literatiirde farkli zaman dilimleri

i¢in farkli tanimlamalar mevcuttur:

- Kisinin total kan hacmi kadar kanin 24 saat i¢inde
transflizyonu,

- Yirmi dort saat icinde 10 iinite veya daha fazla
eritrosit slispansiyonunun transflizyonu,

- Daort saat iginde 5 iinite veya daha fazla eritrosit
slispansiyonunun transfiizyonu,

- Kisinin kan hacminin yarisindan fazlasinin 3 saat
iginde transflizyonu,

- Dort saat icinde herhangi bir 60 dk. (1 saat) i¢inde
3 iinite veya daha fazla eritrosit siispansiyonunun
transfiizyonu,

- Yetiskinlerde >150 ml/dk. kan transfliizyonu

Masif transfiizyon protokollerine (MTP) gereksi-
nimin dogma nedeni giiniimiizde kan bankalarinda
kanin eritrosit siispansiyonu (ES), trombosit siispan-
siyonu (Plt) ve taze donmus plazma (TDP) olarak
ayr1 ayri saklanmasi ve taze tam kan kullaniminin ve
depolanmasinin giderek azalmasidir. Kanama ile kay-
bedilen kan elemanlar ideale yakin oranlarda yerine
konulmalidir. Kanin alinmasi, muhafazasi ve trans-
fiizyon islemi uygun bir sekilde yapildiginda masif
transfiizyon yasam kurtarict bir islemdir. Hastaya 1
saat icinde 4 iiniteden daha fazla ES transfiizyonu
yapilacaksa o zaman masif transfiizyon protokolleri

uygulanarak dengeli kan (ES: TDP: PIt) transfiizyonu
yapilmalidir ¢,

Masif transfiizyona gereksinimi olan hasta nasil
belirlenir?

Akut kanamalarda kanamanin masif oldugu baslan-
gicta anlagilmayabilir. Sokun baslangi¢ evrelerinde
sistemik vaskiiler direng arttirilarak, sistolik kan ba-
sinc1 (SKB) normal seviyelerde tutulacak ve bu saye-
de vital organlarin perfiizyonu devam edecektir. An-
cak kanamanin devam ettigi ve intravaskiiler voliimiin
yerine konamadig1 durumda kardiak output azalacak
ve sonunda dekompanse sok tablosu gelisecektir. Bu
ylizden hangi hastanin masif transfiizyon gereksinimi
olacagini baslangicta dngdérmek her zaman olasi ol-
mayabilir. Amacimiz, savas ve terdr yaralanmalarinda
masif transfiizyon gereksinimi olan veya olabilecek
hastalar1 bastan belirleyip, koagiilopati gelismeden
uygun kan naklini yapmaktir . Bu amaca yonelik
degisik skorlama yontemleri gelistirilmistir:

A. Gecgerli bir skorlama sistemi ABC (Assessment
of Blood Consumption) skoru:
e 1. Nabiz > 120 vuru/dk., 2. SKB<90 mmHg,
3. FAST (+) olmasi, 4. Penetran gévde yara-
lanmasi varligi
- Her biri bir puan, Skor 2 veya fazla ise MTP akti-
vasyonu zorunludur.
- Iki puan %38 olasilikla, 3 puan %45 olasilikla, 4
puan ise %100 olasilikla masif transfiizyon gerek-
sinimi olacagna isaret eder.

B. Fizyolojik ve laboratuvar parametreleri:
* 1. SKB< 110 mmHg, 2. Nabiz> 105 vuru/dk.,
3. Hematokrit <%32, 4. pH<7,25
Bu parametrelerden 3’ mevcutsa %70 ora-
ninda, 4’0 mevcutsa %85 oraninda masif
transfiizyon gereksinimi olacak demektir.

C. Yaralanmann tipi:

- Trunkal, aksiller, boyun ve kasik kanamalar1 (bas-
ki1 ve turnike ile kontrol edilemeyen)

- Multipl amputasyonlar,

- Masif hemotoraks/hemoperitoneum

- Genis yumusak doku yaralanmalart (kanamasi
durdurulamayan)

Tiim bu parametreler ve yaralanmanin sekli g6z
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oniinde bulundurularak masif transfiizyon gereksini-
mi olan hasta baslangigta belirlenir ve gerekli koordi-
nasyon hizli bir sekilde yapilir.

Masif transfiizyon protokolii (MTP) icin ideal for-
miil ne olmahdir?

MTP’de temel hedeflerimiz hemostazin saglanmasi,
oksijen kapasitesinin optimumda tutulmasi ve me-
tabolik bozukluklarin (asit-baz dengesi, hipotermi,
hipokalsemi, hiperkalemi) diizeltilmesidir. MTP ha-
sar kontrol edici resiisitasyonunun bir bilesenidir. Bu
amagla kan tirtinleri (ES, TDP ve PLT) belli oranlarda
ve erken dénemde kullanilir. Kriyopresipitat, kalsi-
yum, traneksamik asid gibi ajanlar kullanilir. Travma-
da koagiilopati i¢in zaten yeterli ortam vardir, sok ve
travmanin siddetine bagli olarak, travmatik hemora-
jik sokta koagiilopati yaklasik % 25 oraninda goriiliir.
Hipotermi ve asidoz ayri ayri koagiilopatiye neden
olur, buna bir de diliisyonel koagiilopati eklenmesi
mortalitede artiglara neden olacaktir. Bu yiizden te-
mel amag, baslangigtan itibaren voliim replasmaninin
diliisyonel koagiilopatiye neden olmadan yapilmasi
ve dengeli transfiizyona (MTP) erken baslamak ol-
malidir.

Bugiin i¢in TDP/ES ve PH/ES oranlari i¢in tiim diin-
yada kabul gérmiis standart tek bir protokol yoktur.
Ancak ytiksek TDP/ES ve PIt/ES oranlarmin yagam
iizerine olumlu etkisi gosterilmistir. TDP/ES ve PIt/
ES oranlarmin >1/2 olmasi 6nerilmektedir. Calisma-
lar PI/ES oraninin 1/2’den daha yiiksek olmasinin
sag kalima etkisi olmadigini gostermistir. ES:TDP:Plt
icin <2:1:1 formiilii en sik kullanilan formiildiir (%D,
ES:TDP:Plt i¢in 1:1:1 oranini 6nerenler de mevcuttur
(2 Trombositler i¢in kanit TDP’den daha azdir. Her
4-6 tinite ES icin bir aferez tombosit siispansiyonu
verilmelidir. On tinite ES, 4 {inite TDP ve 1-2 afe-
rez Plt (veya 8-10 U random PIt) ile baglanan masif
transfliizyon uygulamasi ile mortalitede anlaml1 azal-
ma saptanmaktadir. Trombosit sayis1 50.000’in altina
diistirilmemeli ve tercihen 75.000 seviyesinde tutul-
malidir.

Masif transfiizyonda izlem ve sonlandirma nasil
yapilir?

Masif transfiizyon protokoli, endikasyon olusturan
hastada, deneyimli bir hekim tarafindan baslatilir ve
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klinisyen, kan bankasi, cerrah, laboratuvar, anestezist
ve acil servis arasinda siki bir igbirligi gerektirir. Koa-
giilasyon testleri, kanama devam ettigi siirece, her bes
iinitede tranflizyon sonrasi (saat basi) kontrol edilir.
MTP kanama duruncaya kadar devam ettirilmelidir.
Hedeflenen degerler:
* Hgb>7 g/dl, mikrovaskiiler kanamada Hgb>10
g/dl tizerinde tutulmali,
 PIt >75.000/ml, SSS yaralanmas1 varsa
>100.000/ml tizerinde tutulmali,
e INR<I.7 olmali,
« Fibrinojen diizeyi >1,5-2 g/dl,
+ lyonize ca >1,15 mmol/L (her 4 iinite ES’e
karsilik 1 amp Ca-glukonat iv)
* Laktat <2 mmol /L, baz agig1 <3 mmol/L,
pH>7.25
*  Viicut 1s1s1 >36 derece tutulmalidir.

Son zamanlarda, ilk defa 1948 yilinda Hartert tarafin-
dan tanimlanan ve temel olarak pihtinin viskoelastik
ve mekanik Ozelliklerini degerlendiren tromboelas-
tografi (TEG) cihazi gibi geligsmis tam kan analiz-
leri, taze pithtinin viskoelastik 6zelligi, koagiilasyon
baslangi¢ hizi, piht1 olusumu, gerilimi ve lizisi gibi
hemostatik siirecin tiimiinii yansitan hizli bir deger-
lendirme saglar. Kanama-pihtilasma fonksiyonunun
degerlendirilmesi i¢in en 6nemli testlerden biri olan
tromboelastogram’dan 6zellikli cerrahilerde (karaci-
ger, acik kalp cerrahisi vb.) siklikla yararlaniimakta-
dir. Tromboelastogram &lgiimleri kiigiik, tasmabilir
ve kisa siirede sonug¢ veren bir cihaz ile yapilmak-
tadir. Tromboelastogram diizenegi temel olarak
elektromanyetik transdusor, silindirik kiivet ve igne
boliimlerinden olusur. Kiivet igerisine konulan tam
kanda fibrin-trombosit baglari olusur ve kiivetteki
rotasyon hareketleri igne (pin) iizerine aktarilir. igne
kan igerisinde asili olarak durur ve hareketleri elekt-
romanyetik bir transdusor vasitasiyla elektriksel sin-
yallere déniistiiriiliir >4, Ik sonugclar hasta baginda
5-10 dk.’da elde edilebilir. Travma sonrasinda derin
bir pihtilasma bozuklugu ve hipotermi gelismektedir
(19 TEG trombositopeni/trombositopati ve pihtilagma
faktor eksikliginin yani sira hipoterminin etkilerini de
gostermektedir. Yapilan ¢alismalar ile TEG’in injury
severity score ile birlikte erken transfiizyon tahmini
icin yeterli oldugu gosterilmistir ‘®. Transfiizyonla-
rin TEG sonuglarina gére yapilmast hem daha dogru
komponentlerin kullanilmasini, hem de gereksiz na-
kilden kaginilmasini saglayacaktir.
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