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Giris

* Hemoraji

— Gelismekte olan ulkelerde anne élumlerinin ana
nedeni

— Olim ve morbidite azaliyor
* Erken tani ve yonetim

— Miktari tam tahmin edilemez(Genelde az)
* Sok
— Vital organlarda hipoperfiizyon hipoksi ve metabolik
bozukluk
e MSS, KVS ve UGS(Beyin, kalp ve bobrek)
e MSS fonksiyonu icin ortalama arter basinci >60/70 mmHg



Klinik Ozellikler
Sistem  |Erken  |Ge

MSS Mental durum degisiklikleri Mental kapasitede bozul.
Kardiyak Tasikardi Kalp yetmeazligi
Ortostatik hipotansiyon Aritmi

Hipotansiyon
Renal Oliguri Andri
Respiratuvar Tasipne Tasipne

Solunum yetmezligi
Hepatik Degismez Karaciger yetmezligi
GiS Degismez Mukozal kanama
Hematolojik Anemi Koagulopati
Metabolik Degismez Asidoz

Hipokalsemi

Hipomagnezemi
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Obstetrisyen Sok Klinigini Bilmelidir
(Semptom ve Bulgular)

MSS
— Anksiyete, ajitasyon, konfuzyon, letariji
Kalp
— Erken donemde
* Refleks tasikardi ve stroke volim artisi
— llerlerse

* Koroner arter hipoperfliizyonu
— Disfonksiyon, iskemi, kalp yetmezligi
» GOgus agnisi, dispne(ral ve tasipne eslik), Gftram, aritmi

Bobreklerde

— Renin-Anjiyotensin-Aldosteron sistemi aktivasyonu
* Na atilimi azalir, idrar Na u azalir osmolaritesi artar (>500 mOsm)
— Oligduri
Cilt
— Titreme, soguk, soluk, terli islak



Obstetrisyen Sok Klinigini Bilmelidir

(Semptom ve Bulgular)

Akcigerde
— Dispne, tasipne ve hava aclgi
— infiltratlar ve Odem: Doku kompliyansi azalir ve hipoksiye neden olur
— ARDS siklikla mekanik ventilasyon gerektirir
* Intrapulmoner santlarin olusumu
* Pulmoner kompliyansin azalmasi
* Arteriyal pO2 azalmasi
Karacigerde iskemik hasar
— Bilirubin ve AP artisi

GIS: susama, tuzlu yeme istegi, barsaklarda kanama (melana,
hemotosezia), iskemi ve agri

— Intestinal mukoza erozyonu bakteriyemi ve sonrasinda sepsis
Hematolojik olarak anemi ve koagulopati
Metabolik olarak asidoz ileri evrede
Fetusta distres/olim



Hipovolemik Sok Patofizyolojisi

Kan volim azalmasina

— Sempatik kompanzasyon olur
* Periferik vazokonstriiksiyon
* Tasikardi
* Myokard kontraktilitesinde artma

— Ancak bu myokardin oksijen ihtiyacini artirir
Prekapiller vazokonstriiksiyon ile doku hipoperflizyonu
— Anaerobik metabolizma ve asidoz
Doku hipoksisi, asidoz ve salinan mediatorler
— Sistemik inflamatuvar cevap
Akut fazda salinan oksijen radikalleri sivi replasmani saglandiginda sistemik
dolasima gecer ve reperfiizyon hasari
Seltler ve humoral immiin sistem aktive olur
— Vaskdler ve seliler hasar
Direnci azalmis barsak duvarindan gecen mikroorganizmalar

— SIRS
— Multiorgan yetmezlik



Hipovolemik Sok Klasifikasyonu

Kan kaybi (mL) <1000 1000-1500 1500-2000 >2000
Kalp hizi (vuru/dk) <100 >100 >120 >140
Kan basinci N Ortostatik Belirgin diisme Derin diisme
degisiklikler
Kapiller dolum N Gecikebilir Genelde gecikmis Daima gecikmis
Solunum N Hafif artis Orta agirlikta Belirgin tasipne
tasipne Respiratuvar kollaps
idrar cikisi (mL/h) >30 20-30 5-20 Aniiri
Mental durum Normal veya Ajite Konflize Letarjik
ajite Mental durumda azalma
Klas | : -
Klas || Progresif olmayan donem
Klas Il Progresif donem
Klas IV Irriversibl donem




Hipovolemik Sok icin Risk Faktorleri

* Hikaye
— Koagulopati
— Antikoagulan kullanimi
* Fizik muayene
— Petesi ve morluklar
e Tetkik
— PT, aPTT, INR, PLT ve KZ
* Obstetrik muyene ve hikaye
— Ablasyo plasenta
— Plasenta previa
— Plasenta akreata/perkreata



Hipovolemik Soktan Korunma

Travayda hidrasyon

— Ac birakilmasi
* Anestezi komplikasyonlarini dnlemez ve dehidratasyon
e Kanamada daha fazla eritrosit kaybi

— Gebelerin oral sivi alimina izin verilmeli

Proflaktik venoz yol acilmasi

— Sivivermek sart degil

— Riskli olanlara
Obstetrik komplikasyonlarin 6n gortulmesi (Riskli Hastanin
Belirlenmesi)

— Antenatal sonografi plasental problemlerin 6ngori ve tanisi

— Fetus buyukligu, pozisyonu

— Travayin ilerlemesinde durma, yavaslama

Dogumun Ucglncu evresinin aktif yonetimi



O (Oksijenasyon)
R (Voliim restorasyonu)

D (fag kullanim) Hipovolemik Sok Yonetimi

E (Tedaviye cevabi degerlendirme)
R (Nedeni ¢ozme)

* Multidisipliner yaklasim
— Anestezist
— Perinatolog
— Jineko onkolog
— Genel cerrah
— Vaskdler cerrah
— Yogun bakim uzmani
— Hematolog
— Deneyimli obstetrik bakim hemsiresi

e Laboratuvar ve kan merkezi haberdar edilmeli



O (Oksijenasyon)
R (Voliim restorasyonu)

D (fag kullanim) Hipovolemik Sok Yonetimi

E (Tedaviye cevabi degerlendirme)
R (Nedeni ¢ozme)

* |lk adim hava yolu oksijenasyonu saglamak

— Op sirasinda rejyonel anestezi durumunda
* Ayrica oksijenasyon gerekir
* Gerekirse entlibe edilebilir

— Entlbasyon gereksinimi
* Dezoryante, yorgun ve mental durumda azalma
e Sivi replasmani masif olursa trakea 6demi

— Pozitif ventilatuvar basinc¢ gereksinimi

* Pulmoner kompliyans azaldiginda



O (Oksijenasyon)

R (Voliim restorasyonu) . . .. . .
D (lag kullanim Hipovolemik Sok Yonetimi
E (Tedaviye cevabi degerlendirme)

R (Nedeni ¢6zme)

e Sivi replasmani
— Kristalloidler/Kolloidler/Kan Uriinleri
e jlk 6nce 1-2 L IV kristalloid
* Foley kateter ve idrar volim takibi
* Gerek vazokonstruksiyon gerekse replasman hipotermi yapar
— Kardiyovaskuler performans azalir
— Koagulopatiye zemin
* Asiri hidrasyon
— Diltasyonel koagulopati
— Hipotermi
— Pulmoner 6dem
— Abdominal kompartman sendromu



O (Oksijenasyon)
R (Voliim restorasyonu)

D (fag kullanim) Hipovolemik Sok Yonetimi

E (Tedaviye cevabi degerlendirme)
R (Nedeni ¢ozme)

e |Vyol
— Multipl ve 14-16 gauge luk olmali

— Santral kateterizasyon
* Periferik yola Gsttinligi replasmanda gosterilememistir
* Monitorizasyonda 6nemli
» Komplikasyonlari agir olabiliyor (pndmotoraks, hematom vs)
* Deneyim gerektiriyor
» Kardiyak ve pulmoner komplikasyon beklenen hastalarda

— Yuklemeden replasman amaci ile
— Aksi takdirde pulmoner 6dem ve akciger hasari

* Yuksek CVP

— Sivi yuklenmesi, sag ventrikul yetmezligi, pulmoner emboli, kardiyak
tamponad, TY

* Dustk CVP
— Sok, sepsis ve anaflaksi



O (Oksijenasyon)
R (Voliim restorasyonu)

D (fag kullanim) Hipovolemik Sok Yonetimi

E (Tedaviye cevabi degerlendirme)

R (Nedeni ¢ozme) |zotonikler
960.9 NaCl
e Kristalloidler Ringer laktat
Hartman sol

— Kolay bulunur, giivenli ve ucuz
— Ekstravaskuler alana hizli gecis ve doku 6demi

— Ringer laktat izotonik NaCl ye tercih edilir
* Hiperkloremik asidoz

— Hipertonik tuzlu solusyonlar kullanilmaz
* Elektrolit imbalansi yaparlar

— Hipotonik dekstroz sollisyonlarinin hipovolemik sok
yonetimde roll yok



O (Oksijenasyon)
R (Voliim restorasyonu)

D (fag kullanim) Hipovolemik Sok Yonetimi

E (Tedaviye cevabi degerlendirme)
R (Nedeni ¢ozme)

e Kolloidler

— Albumin, hidroksietil starch, dekstranlar ve jelatinler

— Bulunmalari daha zor, daha pahali Dekstran 70

— Onkotik basinci artirirlar Hidroksietil starches
: : : Modifiye jelatinler
— Reaksiyon riskleri var Albumin

— Kalsiyuma baglanabilirler Plazma protein fraksiyonlari

— Dolasan immunglobulinleri etkileyebilirler

— Hipovolemik sok replasmaninda kristalloidlere avantajlari
yok

— Albumin kullanimi 6lUm riskini artiriyor??



O (Oksijenasyon)

R (Voliim restorasyonu) . . .. . .
D (lag kullanim Hipovolemik Sok Yonetimi
E (Tedaviye cevabi degerlendirme)

R (Nedeni ¢6zme)

e Kan drinleri proflaktik kullanilmaz(Gerektikce)

— Oksijen tasima kapasitesinin devamliligi icin eritrosit
* Hb >60-70 g/L oldugunda bozulmaz (Transflizyon icin Hb siniri yok)
e 2 Lreplasmana ragmen hemodinami instabil ise

* Hipotansiyon yoklugunda hipoperfiizyon antri Tazekan mi ES mi

* Kanama durdu ama Hgb <70 g/dL

* Kanama devam ediyor Hgb <100 g/dL
— Koagulasyon faktorleri

e Koagulasyon bozuklugu gosterildi veya stiphelenildi ise

e Total kan voliuminin %20-25 inden fazla kan kaybi varsa
— Koagiulasyon testleri

e 5-10 Unite Tam kan transfiizyonu sonrasi mutlaka yapilmali
— Trombosit stispansiyonu

e PLT 20000-50000 arasinda veya kanama devam ediyorsa



O (Oksijenasyon)

R (Voliim restorasyonu) . . .. . .
D (fag kullanim) Hipovolemik Sok Yonetimi
E (Tedaviye cevabi degerlendirme)

R (Nedeni ¢6zme)

* llaclar
— Vazoaktif Ajanlar
* Dopamin Dobutamin
* Fenilefrin Norepinefrin
e Epinefrin

— Antibiyotikler
— Mide koruyucular (Antiasit ve proton pompa inhibitorleri)

— Stroma Free Hemoglobin(Diaspirin cross-linked Hb)
* 02 tasima kapasitesi
NO afinitesi nedeni ile periferik vazokonstriiksiyon ve soka katki
Ekstravazasyon, koagulopati ve toksisite riski
Uzun raf 6mru ve her kana uyumlu
Tam kana avantaji yok

— Aprotinin ve treneksamikasit kullanimi icin daha fazla veri gerekli



O (Oksijenasyon)

R (Voliim restorasyonu) . . .. . .
D (fag kullanim) Hipovolemik Sok Yonetimi
E (Tedaviye cevabi degerlendirme)

R (Nedeni ¢6zme)

Vazoaktiflerin kullanimasi icin volim replase olmali
— ik nce pozitif inotroplar cevap yoksa vazopresérler

Distal organlarda hipoksiyi artirma riski

* Dopamin a ve 1

—  1-3pg/kg/dk

* Dopamin reseptorleri uyarilir
* Serebral, renal ve mesenterik akim artar
* Vazodilasyon ve idrar ¢ikisi artar
— 2-10ug/kg/dk
* avep1deuyarlhr
*  Mpyokard kontraktilitesi ve CO artar
*  Myokard 02 tiketimi artar
— >10ug/kg/dk
* o reseptorler uyarilir
* Vazokontriiksiyon ve kan basincinda artis

Dobutamin 1 ve B2 reseptorlerini uyarir 2-10ug/kg/dk
— P2 sistemik vazodilayon ve after load da azalma
— Dopamine gore daha az tasikardi ve pulmoner konjesyon riski
E, NE ve fenilefrin direncli vakalarda Fenilefrin 1-5pg/ke/dk
— SVR artirip kanbasincini artirirlar NE 1-4pg/dk
— Myokardi iskemik hale getirebilirler E 1-8pg/dk



O (Oksijenasyon)

R (Voliim restorasyonu)
D (ilag¢ kullanimi)

E (Tedaviye cevabi degerlendirme)

R (Nedeni ¢ozme)

Cevap duzenli olarak degerlendirilmelidir

Hizl diizelme (Sadece replasman)
Gegcici dizelme (Replasman, transflizyon, erken cerrahi)
Dizelmenin olmamasi(Replasman, transflizyon, acil cerrahi)

Tedaviye Cevabi Degerlendirme

Oksijenasyon ve replasmandan hemen sonra yeniden degerlendirme

Dizenli olarak degerlendirilecekler
* Vital bulgular(Nabiz, tansiyon, solunum hizi, ates)
 idrar cikisi ve tahmini kan kaybi
* Mental durum
* Kapiller dolum

Cevap umulandan az ise santral monitorizasyon (CVP, PCWP)
Pulse oksimetre, NST,EKG, Direkt arterial basing 6lcimu

Lab testleri
* TK, PT, aPTT, INR, Fibrinojen ve FDP
* Elektrolitler ve kan gazlar

Bozukluklara yonelik tedavi/konsliltasyon/multidisipliner yaklas

Hipovolemik Sok Yonetimi

Kotu Prognoz
Asidoz
Hipotermi
Koagulopati




O (Oksijenasyon)
R (Voliim restorasyonu)

D (fag kullanim) Hipovolemik Sok Yonetimi

E (Tedaviye cevabi degerlendirme)
R (Nedeni ¢6zme)

* Nedenicozme (kan kaybini durdurma)
— Neden ¢6zilmeden volim restorasyonu
e Kanamayi artirir ve olasi koagulasyona engel olur
— Hafif-orta hipotansiyon
e Kanama hizi yavaslar
* Pihtilasmaya imkan saglayabilir
— Hizli bir sekilde kanama alani bulunmali ve durdurulmali

— Klinik bulgularla uyumsuz ise ve hastanin durumu yavasca
bozuldu ise retroperitoneal kanama

— Pelvik kanamalarda uterin/hipogastrik ligasyonu kanamayi
azaltabilir

— Radyolojik embolizasyon/pelvise kompreslerin basiimasi



Hipovolemik Sok Yonetimi

Preeklampsi mevcudiyeti
— Kapiller permeabilite artisi Ggtinct bosluklarda sivi, dehidratasyon
— ilk 2000 cc kristalloid sonrasi kolloid gerekir
— CVP yetersiz kalabilir ve PCWP o6l¢ciimu gerekebilir

Dokiimantasyon cok 6nemli

— Vital bulgular, fizik muayene bulgulari

— Labaratuvar tetkikleri

— Verilen sivi, kan trinq, ilaglar
Ailenin bilgilendirilmesi

— Durumun ciddiyeti

— Olasi sonuglar

— Alinacak tedbirler

Refere edilecekse
— Doktor esliginde, techizath ambulansla

— Refere edilecek kurum haberdar ve hazir olmali
* Ekibin hazir olmasi ve triyaj i¢in vakit
Acil baska vaka olusmamasi agisindan tedbir
* Kan grubu, Kan, kan Urinleri agisindan

Multidisipliner yaklasim



Sonuc

Ongormeliyiz

Farketmeliyiz

Yardim isteyip hizli olmaliyiz
Tedavide deneyimli olmaliyiz
Multidisipliner yaklasmaliyiz
Takip etmeliyiz

Kanamay! durdurmaliyiz



