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Ozet

Bu ¢aligma, afet sahasinda pediatrik ve infantil hastalarda travma yonetimi
ile kardiyak arrest yaklagimini giincel uluslararasi kilavuzlar dogrultusunda
ele almaktadir. Caligmada, afet kogullarinda ¢ocuk hastalarin anatomik ve
fizyolojik 6zellikleri nedeniyle eriskinlere kiyasla daha yiiksek mortalite riski
tagidigr vurgulanmakta; travmali hastaya ilk yaklasim, XABCDE algoritmast,
kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR), defibrilasyon, geri dondiiriilebilir
nedenler (4H-4T) ve ¢ocuk kardiyak arrestinde kullamilan temel ilag ve sivi
tedavileri incelenmektedir. Caligmanin amact, afet sahasinda gérev yapan hastane
oncesi acil saglik profesyonellerinin pediatrik hastalara yonelik miidahalelerinde
bilimsel ve sistematik bir yaklagimin 6nemini ortaya koymak, dogru ve zamaninda
uygulanan travma degerlendirmesi ile resiisitasyon basamaklarinin ¢ocuklarda
sag kalimi artirmadaki kritik roliinii degerlendirmektir. Afet ortaminda zaman
baskasi, sinirl kaynaklar ve ¢oklu yaralanmalar nedeniyle standart algoritmalara
uygun hareket edilmesinin yagamsal 6nem tagpidigr vurgulanmaktadir. Caligma,
giincel uluslararasi kilavuzlar ve literatiir dogrultusunda hazirlanmis derleme
niteligindedir. Travmali pediatrik hastalarda XABCDE yaklagimu, yiiksek kaliteli
KPR, uygun defibrilasyon uygulamalar1 ve 4H-4T algoritmasinin birlikte
uygulanmasinin resiisitasyon bagarisini artirdigi; adrenalin, amiodaron ve uygun
siv1 tedavilerinin dogru endikasyon ve dozlarda kullamlmasinin klinik sonuglari
olumlu etkiledigi sonucuna ulagilmigtir. Ayrica afet tibbinda gorev yapan saglik
profesyonellerinin bilgi ve becerilerinin siirekli egitim ve simiilasyonlarla giincel
tutulmasinin, ¢ocuk hastalarda mortalite ve morbiditenin azaltilmasina onemli

katki saglayacag degerlendirilmistir.
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1. Girig

Afetler; zamanu, etki alani ve giddeti 6ngoriilemeyen, meydana geldigi
andan itibaren mevcut saglik altyapisini felce ugratma potansiyeline sahip
olaganiistii durumlardir. Hastane ortamindaki steril ve diizenli miidahale
imkanlarinin aksine afet sahasi; kisitli lojistik destek, yetersiz personel, artgi
sarsintilar, hava muhalefeti ve her seyden onemlisi zaman baskisi gibi ¢ok
sayida negatit parametreyi barindirir. Bu kaotik ortamda, 6zellikle pediatrik
yas grubundaki hasta ve yaralilar, anatomik ve fizyolojik rezervlerinin sinirlt
olmasi1 nedeniyle erigkinlere kiyasla mortaliteye (6liime) ¢ok daha yakindur.

Afet sahasinda gorev yapan hastane 6ncesi saglik profesyonellerinin
kargilagtig1 en biiyiik zorluk, “tek bir hastaya maksimum kaynak” felsefesinden,
“en ¢ok sayida hastaya en etkin fayda” ilkesine (triyaj mantigina) gegis yapma
zorunlulugudur. Bu siire¢te zamani dogru yonetmek ve gozden kagabilecek
yaralanmalar1 en aza indirmek ancak sistematik bir yaklagim ile miimkiindiir.
Afet alaninda ulagilan ve miidahale edilmesi gereken tiim hasta ve yaralilar;
bagta ¢oklu travma, kiint veya penetran yaralanmalar ile uzun stire gogiik
altinda kalmaya bagh gelisebilecek ezilme (crush) sendromu riski nedeniyle
Advanced Trauma Life Support (ATLS) yaklasimina gore ¢oklu travmaya
maruz kalmig olgu olarak kabul edilmeli ve uluslararas: diizeyde kabul géren
travma algoritmasi eksiksiz uygulanmalidir (American College of Surgeons

[ACS], 2018: 11).

2. Travmali Hastada Ik Bakas

Afet sahasindaki travma olgularinin birincil degerlendirme siirecine, hayati
tehdit eden dig kanamalarin kontrol altina alinmasini hedefleyen katastrofik
kanama yonetimiyle baglanmalidir (ACS, 2018: 11). Aktif bir eksternal kanama
varhiginda oncelikle dogrudan basi uygulanmali, kontrol altina alinamayan
durumlarda ise zaman kaybetmeden turnike endikasyonu diistiniilmelidir.
Kanama kontroliiniin saglanmasinin ardindan (veya aktif kanama odag:
bulunmuyorsa) hizla havayolu (Airway) basamagina gegilmeli; olgunun mevcut
pozisyonunda havayolu agiklig1 degerlendirilirken eg zamanl olarak servikal
boyunluk (cervical collar) araciligiyla spinal stabilizasyon saglanmalidir. Ardigik
stiregte, solunumun (Breathing) varligs, frekansi ve derinligi titizlikle kontrol
edilmelidir. Bir sonraki agamada; kapiller geri dolum siiresi, periferik nabizlar,
cilt rengi ve sicakligr degerlendirilerek dolagim (Circulation) durumu ortaya
konulmalidir. Yagamsal fonksiyonlar1 idame ettirilen hastanin nérolojik durumu
(Disability); Glasgow Koma Skalas1 (GKS) ve AVPU skalas1 parametreleri
dogrultusunda objektif olarak skorlanmahdir. Birincil degerlendirmenin son
agamasinda ise ekstremitelerin ve ortamin yonetimi (Exposure) kapsaminda,
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gozden kagabilecek yaralanmalarin tespiti igin hastanin kiyafetleri kesilerek
¢ikarilmali ve tiim viicut muayenesi gerceklestirilmelidir. Muayene esnasinda
ve sonrasinda gelisebilecek hipotermi riskini 6nlemek amaciyla hastanin iizeri
hizla ortiilerek birincil degerlendirme siireci tamamlanmalidir (ACS, 2018: 12).

Afet sahasindaki yaralhilarda ilk saatlerde gozlenen mortalite (6liim)
tablolarina ¢ogunlukla kafa travmalari, toraks travmalari, batin i¢i (karin
igi) ciddi organ yaralanmalar1 ve masif kanamalar yol agarken; ilerleyen
sliregte geligen Oliimlerden ise primer olarak sok, hipotermi ve hipoksi
tigliisti sorumlu olmaktadir (Feliciano vd., 2020: 9). Degerlendirme
sirasinda yagamsal bulgularinin olmadigini kabul edilen hastalarda zaman
kaybetmeden kardiyopulmoner resiisiyasyon (CPR) iglemine baglanmali ve
hizli monitorizasyon bakilmasi 6nerilmektedir.

3. Cocuk Arrest Durumlarinda Karsilasilan Ritimler

Kardiyopulmoner arrest durumunda dort temel ritimden birisi goriiliir. Bu
ritimler elektriksel duyarliliga gore soklanabilir ve soklanamaz ritimler olarak
iki ana gruba ayrilir. Soklanabilir ritimler arasinda yer alan $ekil 1. Ventrikiiler
Fibrilasyon, kalbin ventrikiillerinin ¢ok hizl ve diizensiz titremesi sonucu kan
pompalayamadigy, ani kalp durmasina yol agan, nadir ama oliimciil bir ritimdir.

Sekil 1.: Ventvikiiler ﬁbrilm‘yan

Yine soklanabilir ritimler arasinda yer alan Sekil 2. Ventrikiiler Tagikardsi,
kalbin ventrikiillerinin ok hizli ve etkisiz kasilmasi sonucu kan pompalayamadigs,
acil miidahale gerektiren ve hayati tehdit eden bir kalp durmasidir.

A

Sekil 2.: Ventrikiiler tasikardi
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Soklanamaz ritimler arasinda yer alan $ekil 3. Asistoli, diiz bir ¢izgi
seklindedir. Burada herhangi bir elektriksel aktivite bulunmamaktadir ve
gocuk arrest durumlarinda en sik goriilen ritimdir.

Sekil 3.: Asistoli

Yine soklanamaz ritimler arasinda yer alan Sekil 4. Nabizsiz Elektriksel
Aktivite, elektriksel aktivite olmasina ragmen nabzin hissedilemedigi durumdur.
Burada genellikle genis QRS’li yavag atimlar izlenir.

Sekil 4.: Nabizsiz elektriksel aktivite

4. Kardiyopulmoner Resiisitasyon Uygulanmasi

Hastalarda yagamsal bulgular degerlendirildikten sonra kardiyak arrest
karar1 verilen olgularda derhal CPR baglanmas1 gerekir. Bu agamada ekip
koordinasyonu saglanmali ve gerekli ekipman uygun sekilde konumlandirilarak
hastaya etkin ve hizli miidahale gergeklesmelidir. Bir saglk profesyoneli CPR
yaparken bir saglik profesyoneli ventilasyona geger ve bir saglik profesyoneli
hizli (kagiklarla) monitorizasyon uygular. Hastada ritim analizi yapilirken kalp
masajina ara verilmelidir. Bu siire 10 saniyeyi agmayacak sekilde olur. Analiz
sonrasi goklanamaz bir ritim varsa (asistoli - nabizsiz elektriksel aktivite)
kesintisiz CPR komutu verilir. Diger personel hizlica damar yolu (i.v. veya
i.0.) agar ve hastaya 0,01 mg/kg dozunda adrenalin uygular. Ilk adrenalin
uygulamasindan sonra hasta spontan dolagima doniinceye (ROSC) veya
resiisitasyonun sonlandirilmasina karar verilinceye kadar 3-5 dakikada bir
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adrenalin uygulanir. Kalp masaji 30 gogiis kompresyonu ve 2 ventilasyon
oraninda, 5 siklus halinde stirdiiriilii. American Heart Association (AHA)
2025 Pediatrik Ileri Yagam Destegi Kilavuzu’na gore figiincii defibrilasyondan
sonra hastaya 0,01 mg/kg adrenalin ile birlikte 5 mg/kg amiodaron (maksimum
300 mg), %5 dekstroz ile 20 mLye tamamlanarak IV puge seklinde
uygulanmalidir. Beginci defibrilasyondan sonra yeniden 0,01 mg/kg adrenalin
ve 5 mg/kg amiodaron (maksimum 150 mg) ayni sekilde uygulanmalidir.
Besinci defibrilasyondan sonraki Onerilen defibrilasyon enerjisi ise 8 J/kg’dir
(Maconochie vd., 2025).

Hastalarda ritim analizi sonrasi soklanabilir (nVI- VF) ritimleri varsa ilk
olarak CPR komutu verilir. Diger personel iginde kg/4 j olacak sekilde 1.
Defibrilasyon komutu verilir. Defibrilasyon uygulayacak personel jel-joule-sok
siralamasi ile findik biiyiikliigli kadar jeli sternum ve apex bolgelerine siirer.
Joule ayar1 sonrasi hasta tizerinde kagiklar1 enerji ile doldurur. Sok uygularken
kendi giivenligi ekip glivenligi ve hasta yakinlar1 giivenligi alindigindan emin
olduktan sonra giivenli defibrilasyon uygular. 30 kalp basisi, 2 ventilasyon
seklinde ve 5 siklus kesintisiz CPR baglatilir. CPR devam ederken hastalarda
geri dondiiriilebilir nedenler, ge¢mig tibbi 6ykii, tiim viicut muayenesi ve
vital parametreleri bakilmalidir. Miimkiin olan en kisa siirede kalic1 havayolu
agilmalidir. Her 5 siklus sonunda ritim kontrolii yapilir ve algoritma, soklanabilir
ritim ortadan kalkincaya, restisitasyonun sonlandirilmasina karar verilinceye
veya spontan dolagim geri doniinceye (ROSC) kadar siirdiiriiliir. American
Heart Association (AHA) 2025 Pediatrik Tleri Yasam Destegi Kilavuzu’na gore
tiglincii defibrilasyondan sonra hastaya 0,01 mg/kg adrenalin ile birlikte 5 mg/
kg amiodaron (maksimum 300 mg), %5 dekstroz ile 20 mLye tamamlanarak
IV puge seklinde uygulanmalidir. Beginci defibrilasyondan sonra yeniden 0,01
mg/kg adrenalin ve 5 mg/kg amiodaron (maksimum 150 mg) ayni sekilde
uygulanmalidir. Beginci defibrilasyondan sonraki 6nerilen defibrilasyon enerjisi

ise 8 J/kg’dir (Maconochie vd., 2025).

4.1. Etkin Kardiyopulmoner Resiisitasyon

Pediatrik ve infantil (bebek) kardiyak arrest olgularinda, koroner ve
serebral perfiizyon basincini ideal diizeyde tutabilmek adina erken, kesintisiz
ve yiiksek kaliteli CPR uygulamasi sag kalimin en temel belirleyicisidir.
Gogiis kompresyonlar1 esnasinda efektit giig transferi saglayabilmek amaciyla
uygulayicinin kollar1 dirseklerden biikiilmemeli ve hasta gogsiine tam dik (90
derecelik ag1 ile) konumlanmalidir. Hem ¢ocuk hem de bebek yas grubunda
hedeflenen kompresyon hizi dakikada 100-120 arahiginda stabilize edilmelidir.
Cocuk olgularda kompresyon, sternumun alt yarisina tek elin (veya hastanin
tiziki yapisina gore iist iste konmuyg iki elin) topuk kismi yerlestirilerek, gogiis
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on-arka ¢apini en az 1/3 oraninda (yaklagik 5 cm derinliginde) ¢Okertecek
sekilde uygulanmalidir. Infantlarda (bebeklerde) ise masaj lokasyonu iki meme
ucundan hayali bir ¢izgi ¢izilerek orta kismin 1 cm alt1 olacak sekilde gogiis
on-arka gapinin 1/3’i oraninda (yaklasgik 4 cm derinliginde) basi saglanmalidir.
Bebeklerde efektif kompresyon derinligine ulagabilmek i¢in tek kurtaricili
senaryolarda iki parmak teknigi, iki kurtaricii profesyonel miidahalelerde
ise gdgsii cevreleyen iki bagparmak teknigi tercih edilmelidir. European
Resuscitation Council (ERC) 2025 Pediatrik Yagam Destegi Kilavuzu’na
gore, her iki yag grubunda da gogiis kompresyonundan sonra gogstin tamamen
eski haline donmesine izin verilmesi, yeterli diyastolik dolumun saglanmasi
ve koroner perfiizyonun korunmasi agisindan kritik 6neme sahiptir (Van de
Voorde vd., 2025).

4.2. Etkin Defibrilasyon

Pediatrik defibrilasyon uygulamasinda efektif akim gegisini saglamak ve
transtorasik empedansi azaltmak amaciyla hastanin viicut agirligina uygun kagik
(paddle) segimi kritik 6neme sahiptir. Bu dogrultuda, 10 kg’in altindaki (veya
infant grubu) olgularda pediatrik (kiigiik) kagiklar tercih edilirken; 10 kg’in
tizerindeki gocuklarda ise yetiskin (biiyiik) kagiklar kullaniimalidir. Kagiklarin
standart yerlesimi esnasinda, iki kagik arasinda miyokardiyal akim kagaklarini
onlemek amaciyla en az 3 cm mesafe bulunmasi zorunludur. Anatomik yap1
nedeniyle bu mesafenin 3 cm’nin altina diistiigii infant ve kiigiik gocuklarda
kagiklar anteroposterior (gogiis on duvari ve sirt) pozisyonda yerlestirilmelidir.
Gogiis duvart ile tam temasin saglanmasi ve empedansin minimalize edilmesi
igin uygulama esnasinda 10 kg tizerindeki hastalara yaklagik 5 kg; 10 kg
altindaki hastalara ise yaklagik 3 kg kontrollii bast kuvveti uygulanmalidir.
Defibrilasyon siirecinde gogiis kompresyonlarindaki kesinti siiresini en aza
indirmek amaciyla defibrilatoriin arj edilmesi hastaya gogiis kompresyonlari
uygulanirken ger¢eklestirilmelidir. Kagiklar ok vermeye hazir oldugunda gevre
giivenligi saglanmali, ardindan hasta ile tam temas saglanarak defibrilasyon
uygulanmalidir. American Heart Association (AHA) 2025 Pediatrik Ileri
Yagam Destegi Kilavuzu’na gore bu uygulama, gogiis kompresyonlarina verilen
aray1 en aza indirerek resiisitasyonun etkinligini artirmaktadir (Maconochie
vd., 2025).

4.3. Geri Dondiiriilebilir Nedenler (4h-4t)

Resiisitasyon siireci boyunca kardiyak arrest tablosuna zemin hazirlayan
ve acil miidahaleyle tersine ¢evrilebilen etkenler, sistematik olarak 4H -
4T algoritmasi gergevesinde taranmalidir. Bu kapsamda degerlendirilmesi
gereken ilk fizyolojik komponent olan hipovolemi; intravaskiiler kan veya
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siv1 (su ve sodyum) hacminin fizyolojik sinirlarin altina diigmesi tablosudur.
Dolagimdaki efektif sivi voliimiiniin azalmasi, hayati organlarin perflizyonunu
ve oksijenasyonunu bozarak multiorgan yetmezligine ve kardiyak arreste
yol agabilen kritik bir patolojidir. Siirecin bir diger 6nemli basamag: olan
hipoksi, hiicre ve dokularin metabolik fonksiyonlarini idame ettirebilmesi igin
gereksinim duydugu oksijeni yeterli diizeyde alamamasi durumudur. Bagta
serebral korteks, miyokard ve renal parankim olmak {izere vital organlar bu
hipoksik hasara kars: yliksek hassasiyet gosterir. Siv1 ve gaz degisimindeki bu
aksakliklarin yani sira serum potasyum konsantrasyonunun normal homeostatik
araligin (referans deger: 3,5 - 5,0 mEq/L) digina ¢tkmasiyla karakterize,
birbirine zit iki major elektrolit bozuklugu olan hipo ve hiperkalemi tablolar1
da yakindan izlenmelidir. Zira her iki klinik varyasyon da miyokardin elektriksel
stabilitesini bozarak oliimciil disritmi riskini dogrudan artirmaktadir. “4H”
serisinin son halkas1 olan hipotermi ise, 6zellikle afet sahasinda sik kargilagilan
ve viicut gekirdek sicakliginin 35°C’nin altina diigmesi sonucu gelisen, sistemik
disfonksiyona yol agabilen hayati bir tibbi acildir. European Resuscitation
Council (ERC) 2025 Pediatrik Yagam Destegi Kilavuzu’na gore hipoterminin
erken taninmasi ve uygun sekilde yonetilmesi resiisitasyon bagarisi agisindan

biiyiik 6nem tagimaktadir (Van de Voorde vd., 2025).

Algoritmanin ikinci ayagint olugturan “4T” faktorlerinin ilk basamaginda
gogiis travmalarinda mortalitesi oldukga yiiksek olan tansiyon pnémotoraks
yer alir. Plevral bosluga giren havanin tek yonlii bir valf mekanizmasiyla
hapsolmasi sonucu geligen bu klinik tablo, gogiis i¢i basinct hizla artirarak
mediastinal yapilarin yer degistirmesine, venoz doniigiin engellenmesine
ve neticede obstriiktif gok ile ani kardiyak arreste neden olur. Benzer bir
obstriiktif mekanizmaya sahip olan kardiyak tamponat ise kalbi ¢evreleyen
perikard yapraklar arasinda akut kan veya sivi birikmesi sonucu miyokardin
mekanik olarak sikigmasi ve diyastolik dolumun imkansiz hale gelerek kardiyak
debinin ¢okmesi durumudur. Afetzedelerde ezilme sendromu, kimyasal
maruziyet veya ila¢ intoksikasyonlarina bagl gelisebilen toksik etkiler,
hiicresel diizeyde metabolik blokaj olusturarak veya dogrudan miyokardiyal
toksisiteye neden olarak resiisitasyon bagarisini olumsuz etkileyen 6nemli geri
dondiiriilebilir nedenler arasinda yer almaktadir. Diger yandan koroner veya
pulmoner tromboz, koroner arterler ya da pulmoner arterlerde okliizyona
yol agarak akut miyokard enfarktiisii veya masif pulmoner emboli iizerinden
ani kardiyorespiratuvar arresti tetikleyebilen kritik patolojilerdir. American
Heart Association (AHA) 2025 Pediatrik Ileri Yasam Destegi Kilavuzu’na gore
kardiyak arrest sirasinda bu geri dondiiriilebilir nedenlerin sistematik olarak
degerlendirilmesi resiisitasyonun temel basamaklarindan biridir (Maconochie
vd., 2025).
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5. Cocuk Kardiyak Arrestte Kullanilan Ilaglar ve Sivilar
Tlaglar:
Adrenalin: 0,01 mg/kg i.v./i.0.

Amiodaron: 3. defibrilasyondan sonra 5 mg/kg (maksimum 300 mg) %5
dekstroz ile 20 cc’ye tamamlanarak i.v. puge uygulanir. 5. defibrilasyondan
sonra 5 mg/kg (maksimum 150 mg) %5 dekstroz ile 20 cc’ye tamamlanarak
1.v. puse uygulanir.

Sivilar:

%0,9 Sodyum Klortir (Izotonik) 20 mlL/kg, Ringer Laktat 20 mL/kg.

6. Sonug

Afet sahasi; kisith lojistik imkanlar, zaman baskis1 ve yiiksek yarali sayis
gibi dekompanse faktorlerin bir arada bulundugu, hastane 6ncesi acil saglik
hizmetlerinin en kaotik ¢aligma alanidir. Bu dinamik ve zorlu ortamda anatomik
ve fizyolojik rezervleri eriskinlere kiyasla oldukga sinirli olan pediatrik ve
infantil yag grubundaki olgular, travmanin yikici etkilerine ve mortaliteye gok
daha yakindir. Caligmada sunulan veriler ve giincel uluslararast protokoller
igiginda afet bolgelerinde ¢ocuk ve bebek hastalarin hayatta kalim oranlarini
artirmanin temel anahtari; sistematik, hizli ve hata pay1 barindirmayan organize
bir miidahale zinciridir.

Travmali pediatrik afetzedelere yaklagimda, hayati tehdit eden dig kanamalarin
kontroliinii merkeze alan XABCDE algoritmasinin eksiksiz uygulanmasi erken
donemde kafa, toraks ve batin yaralanmalarina bagl 6liimleri engellerken;
ilerleyen saatlerde gelisebilecek sok, hipotermi ve hipoksi gibi 6liimctil stireglerin
de oniine ge¢mektedir. Klinik siirecte kardiyak arrest gelisen olgularda ise
sagkalimin en temel belirleyicisi, uluslararasi kilavuzlar dogrultusunda dakikada
100-120 hizinda, dogru anatomik lokasyonda ve gogiis on-arka gapini en
az 1/3 oraninda ¢okertecek derinlikte uygulanan kesintisiz ve yiiksek kaliteli
gogiis kompresyonlaridir. Bununla birlikte ritim analizlerinin dogru yapilmast,
endike olan olgularda hastanin agirligina uygun kagik segimi ve kontrollii
bas1 kuvveti ile efektif defibrilasyonun gecikmeden uygulanmasi resiisitasyon
basarisini dogrudan etkilemektedir. KPR siirecinin idamesinde ise adrenalin ve
amiodaron gibi farmakolojik ajanlarin dogru dozda uygulanmasi kadar arrest
tablosuna zemin hazirlayan 4H - 4T (hipovolemi, hipoksi, hipo/hiperkalemi,
hipotermi, tansiyon pnomotoraks, kardiyak tamponat, toksinler ve tromboz)
gibi geri dondiiriilebilir nedenlerin e§ zamanl olarak taranmasi ve elimine
edilmesi klinik sonucun bagarist agisindan hayati 6neme sahiptir.
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Sonug olarak hatay1 tolere etmeyen ve ikinci bir sansin bulunmadig:
hastane 6ncesi afet tibb1 uygulamalarinda ¢ocuk hastalarin mortalite ve
morbidite oranlarini minimalize etmek ancak dinamik sistem giincellemelerini
yakindan takip eden, bilimsel kilavuzlari sahaya entegre edebilen ve yiiksek
koordinasyona sahip saglik profesyonellerinin varlig: ile miimkiindiir. Bu
baglamda literatiirdeki giincel degisimlerin stirekli egitimler, kongreler ve
kapsamli simiilasyon tatbikatlari ile desteklenerek tiim hastane Oncesi saglik
personeline aktarilmasi, gelecekteki afet yonetim stratejilerinin en kritik yapi
tagin1 olusturmaya devam edecektir.
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