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ABSTRACT

Hypotension and shock are life-threatening situations that emer-
gency physicians encounter frequently. The correct diagnosis and
targeted therapy are essential for survival. Evaluating trauma cases
with FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma) in
cases of trauma is an indispensable application for rapid diagnosis
and treatment in the emergency department. In recent years, the
ACES protocol (Abdominal and Cardiac Evaluation with Sonogra-
phy in Shock) has been a life-saving protocol in patients with non-
traumatic hypotension and shock. In this paper, we aimed to em-
phasize the importance of the ACES protocol in four cases admitted
to the emergency department with non-traumatic hypotension
and shock, diagnosed as massive intra-abdominal hemorrhage.
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OZET

Hipotansiyon ve sok acil servis hekimlerinin sik karsilastigi haya-
t1 tehdit eden durumlardir. Dogru tani ve hedefe yonelik tedavi
sagkalim icin sarttir. Acil servislerde travma olgularinda yatak basi
ultrasonografi ile FAST (Focused assessment with sonography for
trauma) bakisi hizli tani ve tedavide vazgegilmez bir uygulamadir.
Son yillarda kullanilan ACES (Abdominal and Cardiac Evaluation
with Sonography in Shock) protokoll ise nontravmatik hipotan-
siyon ve sok tespit edilen hastalarda yasam kurtarici bir protokol-
ddr. Biz bu yazimizda, acil tip klinigine basvuran nontravmatik
hipotansiyonu ve soku olan ve intraabdominal hemoraji tanisi
konulan dort vakada ACES protokoliniin énemini vurgulamayi
amacladik.
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Gelis Tarihi: 25.07.2011 Kabul Tarihi: 29.08.2011

Giris

Hipotansiyon ve sok, acil servis hekimlerinin sik karsilastidi durumlardir. Erken tani ve hedefe ydnelik tedavi basarili sonuca ulas-
mak i¢in sarttir. Travma olgularinda yatak basi ultrasonografi (USG) ile FAST (Focused assessment with sonography for trauma)
bakisi acil serviste uzun stredir kullaniimaktadir (1). Nontravmatik hipotansiyonu olan hastalari degerlendirmek icin ise ilk defa
2001'de Rose ve arkadaslari yatak basi acil USG'yi kullanmislardir (2). Sonrasinda yapilan bir¢ok ¢alismada acil USG ile daha hizli
tant konuldugu géralmastar (3).Bu nedenle nontravmatik hipotansiyonu olan olgulari sistematik olarak degerlendirmek icin acil
USG protokolleri gelistirilmistir. ACES (@abdominal and cardiac evaluation with sonography in shock) énerilen protokollerden bi-
ridir. Bu yazida, nontravmatik hipotansiyonu ve sok tablosu olan hastalarda ACES degerlendirmesinde batin i¢ine masif kanama
saptanan olgular sunularak ACES protokolinin énemi vurgulanmak istenmistir.

Olgu Sunumlan

Olgu1

On sekiz yasinda bayan hasta, 6 saat 6nce baslayan epigastrik agri ve genel durumda kotulesme sikayeti ile yakinlari tarafindan
acil servise getirildi. Travma hikayesi olmayan hastanin 6zge¢misinde &zellik yoktu. Hastanin fizik muayenesinde genel durumu
koty, suur konflze, soluk gérinimde, tansiyon arteriyel (TA): 70/40 mmhg, nabiz: 136 atim/dk, solunum sayisi (SS): 25/dk, ates:
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36°C olculdu. Rektal tuse safrali gayta idi. Sok nedenini bulabilmek
icin hasta, ilk bakida ACES protokoll ile degerlendirildi. ACESde
batin icinde, hepatorenal ve splenorenal mesafede yaygin serbest
sivi tespit edildi. Hasta entlbe edildi, iki damar yolu agildi, 9%0.9'luk
serum fizyolojik baslandi. Genel cerrahi konsultasyonunun ardindan
acil ameliyathaneye alind. Laboratuvar incelemesinde hemoglobin
(hq): 6.4 gr/dL, hemotokrit (hct): %19, 6kosit: 12300/mm?3, trombo-
sit: 229000/mm? bulundu. Acil laparatomide, mide arka duvarinda
perforasyon, gastroduodenal arterden kanama ve batin i¢i masif kan
tespit edildi. Primer sttdr konuldu, 5 Unite eritrosit sUspansiyonu ve
3 Unite taze donmus plazma verildi. Yogun bakim i¢in reanimasyon
Unitesine alind..

Olgu 2

Otuz sekiz yasinda erkek hasta, siyah renkli diskilama ve nefes darli-
gr sikayeti ile acil servise yakinlari tarafindan getirildi. Hastanin hika-
yesinden 1 aydir derin ven trombozu nedeni ile warfarin 5mg/giin
kullandigi 6grenildi. Ozgecmisinde travma hikayesi yoktu. Yapilan fizik
muayenesinde, genel durumu kétd, suuru konflze, TA: 80/60 mmhg,
nabiz: 126 atm/dk, SS: 27/dk, ates: 36.4°C idi. Dinlemekle sol akciger alt
zonlarinda solunum sesi yok, konjuktivalar soluk, batin distand, rektal
tusede melena mevcut idi. ACESde sol plevral aralikta ve hepatorenal,
splenorenal mesafede ve batin icinde yaygin serbest sivi tespit edildi.
Hastaya beyin, toraks ve batin bilgisayarli tomografisi (BT) planlandi.
Beyin BT normal olarak degderlendirildi, toraks BT'de sol plevral aralikta
ve abdominal BT'de batinda yaygin sivi tespit edildi. Laboratuvar in-
celemesinde hg: 6.1gr/dL, hct: %17.8 16kosit: 13300/mm?, trombosit:
263000/mm?, alanin transaminaz (ALT): 741U/L, aspartat transaminaz
(AST): 238 IU/L bulundu. Hastanin protrombin zamani (PTZ) ve inter-
national normalized ratio (INR) degerleri calisildi. PTZ> 1 dakika ve
INR>20 idi. Hasta warfarin asirn dozuna bagli gastrointestinal, batin ici
ve plevral kanama 6n tanisi ile yogun bakima yatirldi. Yogun bakim-
da izlenen hastaya toplam 5 Unite eritrosit sispansiyonu, 6 Unite taze
donmus plazma, K vitamini (20 mg/gn) intravendz verildi. Takibinde
klinik bulgular diizeldi. Kontrol hb: 9.2 gr/dL, htc: %27, PTZ: 21.7, INR:
1.8, ALT: 84IU/L, AST: 270I1U/L bulundu. Endoskopide pangastrit sap-
tandi. Kontrol batin USGde kronik karaciger (KC) hastaligi ile uyumlu
bulgular tespit edildi. KC biyopsisi dnerilen hasta biyopsiyi kabul etme-
di. Hasta kendi istedi ile taburcu oldu.

Olgu 3

Yirmi yedi yasinda bayan hasta karin agrisi sikayeti ile gittigi devlet
hastanesinden 112 ile hastanemize sevk edilmisti. Hastanin hika-
yesinden 3 gln once total tiroidektomi ameliyati oldugu ve 3 giin
sonra agri kesici ile antibiyotik verilerek taburcu edildigi 6grenildi.
Evde bu ilaglar kullandiktan sonra karin agrisi baslayan hastanin, bu
sikayetlerle devlet hastanesine tekrar gittigi orada mide kanama-
si gecirdigi sdylenerek kan verildigi 6grenildi. Fakat karin agrisinin
geg¢memesi Uzerine hastanemize sevk edilmisti. Hastanin bilinen bir
gebeligi yoktu. Genel durumu orta, suur agik, TA: 80/50mm/hg, na-
biz: 113 atim/dk, SS: 22/dk, ates: 36.3°C 6l¢uldU. Batinda distansiyon,
yaygin hassasiyet ve alt kadranda defans, rebaund mevcuttu. Rektal
tusede melena saptanmadi. Nazogastrik sonda ile mide irrigasyonu
temiz idi. ACESde batinda hepatorenal, splenorenal aralikta ve do-
uglasta yaygin serbest sivi tespit edildi. Laboratuvar ¢alismasinda hg:
11.4gr/dL, hct: %32.8, 16kosit: 11600/mm?, trombosit: 118000/mm?*
BHCG: 419.67 miu/mL geldi. Hasta genel cerrahi ile konsulte edildi
ve hemen ameliyathaneye alindi. Acil laparotomide batinda yaygin
kanama oldugu gozlendi ve uterus fundusunda 1 cm ¢apinda kana-
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yan kitle eksize edildi, damar baglandi. Cikarilan kitlenin histopatolo-
jik tanisi plasenta ile uyumlu geldi. Hasta 6 glin sonra kadin dogum
hastaliklari poliklinik kontrolU 6nerilerek taburcu edildi.

Olgu 4

Yirmi dort yasinda bayan hasta 3 gindUr devam eden karin agrisi
sikayeti ile acil servise bagvurdu. Travma hikayesi olmayan hastanin
6zgecmisinde herhangi bir 6zellik yoktu. Hastanin fizik muayenesin-
de genel durumu orta, suur acik, TA: 80/50 mmhg, nabiz: 112 atim/
dk, SS: 20/dk, ates: 36.7°C 6lculdU. Konjuktivalar soluk, batinda sag alt
kadranda defans ve rebaund mevcut, rektal tuse safrali gayta diger
sistem muayeneleri dogal bulundu. ACESde batinda hepatorenal,
splenorenal aralikta ve douglasta yaygin serbest sivi ve sag overde
38 mm boyutlarinda kistik yapi gozlendi. Laboratuvar incelemesinde
hg: 8.8 gr/dL, hct: %25.5, I16kosit 6000/mm?, trombosit: 133000/mm?
ve BHCG <1.20 miu/mL bulundu. Hasta kadin hastaliklari ve dogum
konsultasyonu sonrasi ameliyathaneye alindi. Batin ve pelvik alan-
da kanama tespit edildi, sag overe kistektomi uygulandi, eritrosit ve
plazma destegi yapildi. Hasta 3 gtin sonra kadin dogum hastaliklari
poliklinik kontrolt dénerilerek taburcu edildi.

Tartisma

Hipotansiyon ve sok tespit edilen hastalarda nedene yonelik erken
tani icin acil ultrasonografik degerlendirme vazgecilmezdir. Travma
disi olgularda ACES bu amagla uygulanan protokollerden biridir.
ACES protokoll ile alti alan degerlendirilir. Birinci kalbe odaklanmis
gorintu de sag ve sol ventriktl ¢aplari, kontraktilitesi, kalp tampo-
nati agisindan perikardiyal sivi varligina bakilir. Basit olarak sag vent-
rikdl sol ventrikdlin %60’ kadar buyUkltktedir. Sag ventrikal capinin
sol ventrikll ¢apt ile ayni ya da daha fazla olmasi ciddi sag ventrikdl
distansiyonunu goésterir. ikinci goriintli de inferiyor vena kava (IVC)
cap! ve kollaps indeksi dl¢tltr. Hemodinamik olarak normal birey-
de inspiryumda IVC hafif kollabe olur. Kollaps indeksi inspirasyon ve
ekspirasyon arasindaki ¢ap degisiminin maksimum ¢apa bolinme-
si ile elde edilir. Uglincti gériintide aort anevrizma ve diseksiyonu
agisindan abdominal aorta degerlendirilirken, dérdincd gortuntide
sag Ust kadranda hepatorenal bosluk ve akciger tabaninda periton
ve plevral serbest sivi arastirilir. Besinci gérinttde sol Ust kadranda
splenorenal ve AC tabaninda periton ve plevradaki serbest sivi var-
igina bakilir. Altinci géruntide ise pelvik degerlendirmede mesane
volumU ve pelvik bosluklarda serbest sivi varligi degerlendirilir (1).

Her bir goruntl ile soka neden olabilen perikard tamponati, sol
ventrikil fonksiyon bozuklugu, sag ventrikdl dilatasyonu, intravaski-
ler volum kaybi, intraperitoneal sivi varligi ve aort anevrizma rlptur
tanisi konulabilir (2).

Normal solunumu olan bir hastada IVC'nin ¢api <1.5cm ve inspiras-
yonda tam kollabe ise santral ventz basing (CVP)<5 cmH,O'dur. Bu
durum hipovolemik ve distributif sokta gézlenir. Bu hastalar sivi te-
davisinden fayda gorur. Tersine IVC'nin ¢capi>2.5¢cm ve inspirasyonda
hig kollabe olmuyorsa CVP>20cmH O'dur. Kardiyojenik ve obstriktif
sokta gozlenen bu durumda hastalar sivi tedavisinden fayda gérmez
4,5).

Kalp gorinttstunde sol kalp ¢apinin kiicik olmasi ile birlikte hiper-
dinamik duvar hareketlerinin varligi hipovolemik soku goésterir. Bu
hastalarda intraabdominal kanama, hemotoraks, abdominal aort
anevrizma riptdrd agisindan hepatorenal, splenorenal, sag-sol plev-
ral araliklar ve aort capr gérintileri degerlendirilir (2, 4, 5).
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Soktaki bir hastada abdominal aorta capi >5 cm ise diger nedenler
ispatlanincaya kadar abdominal aort anevrizma ripttrt distundl-
melidir (1). Anevrizma rUptUrG sonucu kanama ¢ogu zaman retro-
peritoneal araliga olur. Bu nedenle periton boslugunda serbest sivi
saptanmayabilir (6).

Kardiyojenik sokta ACES protokoli ile kalp fonksiyon ve ¢apindaki
anormallikler degerlendirilir. Kalp fonksiyonu igin sol ventrikiil endo-
kardiyal duvar hareketlerine bakilir. Ventrikdl kontraktilitesi iyi oldu-
Junda sistol ile diastol arasindaki degisim ylzdesi fazladir ve sistolde
ventrikdl boslugu tamamen kapanir. Ventrikdl kontraktilitesi yetersiz
ise sistol ile diastol arasindaki degisim ytzdesi ¢ok duslktur. Hipo-
tansif bir hastada hipodinamik sol ventrikil varligi sokun kardiyoje-
nik oldugunu gosterir (1, 4).

Obstruktif soka neden olan kalp tamponatinda perikardial effiizyon
ile birlikte IVC'da dilatasyon gelisir. Ayrica tamponatta IVC'nin kollaps
indeksi azalir ve diastolde sag kalp kollabe olur (1, 4). Masif pulmoner
arter embolisinde baslangi¢ta kompanzasyon mekanizmasi olarak
sag ventrikdl dilatasyonu gelisir. Sag ventrikil genis ve paradoksal
septal hareketle birlikte hipokinezi vardir. Pulmoner emboli disinU-
len olgularda mutlaka ACES protokoline derin ven trombozu agl-
sindan dopler eklenmelidir (1, 4-6). DistribUtif sokta ise hiperdinamik
sol ventrikdl vardir. Bununla birlikte ileri sepsiste myokard deprese
olur (1).

Spontan batin i¢i kanama travma olmadan periton boslugunda kan
olmasidir. Nadir gortlen bu durumda hastalarda karin agrisi ile bir-
likte kanama miktarina gére abdominal distansiyon, hematokritte
disme ve hipovolemik sok bulgular vardir. Batin ici kanama hepa-
tik, splenik, jinekolojik, vaskuler nedenli ve pihtilasma bozuklukla-
rina bagl olabilir. KC'in hepatik adenom, hemanjiyom gibi bening
ve hepatoselltler karsinom gibi malign kitlelerinin ripttra batin igi
kanamaya neden olur. Eklampsi ve preeklampsinin oldugu gebelik-
lerde KC rlptlrd sonucu batin ici kanama olabilir. Bu durum HELLP
sendromu ile birlikte gordlur (7, 8). Batin ici kanama travma sonrasi
gec tip dalak rlptiridne baglh olabilecegi gibi splenomegalisi olan
hastalarda spontan dalak ripturt de bagl olabilir (7, 8).

Jinekolojik nedenlerden over kist rlptlrl geng bayanlarda en sik
nedendir. Bununla birlikte ektopik gebelik riptdrd, leiomyosarkom,
leiomyoma bagl spontan batin ici kanama gelisen olgular da bil-
dirilmistir. Bu nedenle serum BHCG seviyesi bu hastalarda mutlaka
goralmelidir (7-10).

Spontan batin i¢i kanamaya neden olan vaskiler nedenler cok genis
bir yelpaze icerir. En sik splenik ve renal arterlerde riptir géralar. Bu-
nunla birlikte vendz damarlarda da gorilebilir. Ozellikle siroz ve por-
tal hipertansiyon sonucu gelisen abdominal varislerde riptur ola-
bilir. Dogum esnasinda intraabdominal basing artisi sonucu venoz
rdptur gelisebilir. Ayrica gebeligin ge¢ ddnemlerinde pelvik venlerin
¢ogalmasi ve intraabdominal basing artisi uterus ve over damarlari-
nin rdptdrd ile sonuglanabilir. Bebek ve anne kaybi bu durumda ¢ok
yUksektir (7,8, 11).

Pihtilasma bozuklugunda (antikoagilan kullanimi, hemofili, hepatik
yetmezlik, idiyopatik trombositopenik purpura ve benzeri nedenlere
bagl) batin igi kanama gelisebilir. Bu hastalarda karin agrisi siklikla
vardir. Kanama miktarina gore batin distansiyonu, hematokrit distik-
1GgU hatta hipovolemik sok olabilir (7, 8, 12).

Spontan batin i¢i kanamali hastalarla acil serviste nadir karsilasilir fa-
kat bu hastalarda her zaman hayati tehlike vardir. Kisa strede tani
konulmasi gerekir. Batin i¢ci kanama tanisi gorinttleme yontemle-
rinden USG, CT ve manyetik rezonans (MR) ile konulabilir. Fakat sok-
taki hastada CT veya MR goruntdsu almak acil serviste her zaman
mUmkUn olmayabilir yada zaman alabilir. USG ucuz, hizli, tasinabilir
ve guvenli bir gérinttleme teknigidir. Ayrica radyasyon icermez ve
invaziv degildir (1). Bu olgulara restsitasyon odasinda ACES ile batin
ici kanama tanisi konulabilir (4). Bunun yaninda sokun diger neden-
leri de dislanabilir. Bizim olgularimizin ilk klinik bulgusu nontravma-
tik hipotansiyon ve soktu. Tim olgularimiza resusitasyon odasinda
ACES uygulandi. Hastalarimizda spontan batin ici masif kanama
tespit edildi. U¢ hastamiz acil laparatomiye alindi ve bu hastalarda
batin ici kanamanin ACES ile tespit edilmesi tetkik icin zaman kaybi-
ni 6nledi. Ayrica warfarin kullanimina bagl gastrointestinal sistemde
kanama gelisen olgumuzun muayenesinde melena tespit edilmesi-
ne ragmen klinigin agirhgini agiklamak icin yaptigimiz ACES ile diger
kanama alanlari tespit edildi.

Sonug

ACES protokoli ile yatak bagi USG acil hekimlerine tani koyma asa-
masinda kolaylik ve zaman kazandirmaktadir. Travmada oldugu gibi
travma disi hastalarda da acil serviste acil hekimleri tarafindan yaygin
olarak kullanilmaya baslanmistir ve bilinmesi zorunlu hale gelmistir.

Cikar catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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