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Triyajdan Restisitasyona Kritik Yonetim (ATLS)
Isiginda Afet Tibbinda Pediatrik Travma

Cilem Bakar Aynact’

Ozet

Bu ¢aligmna, afet ve kitlesel yaralanma ortamlarinda pediatrik travma hastalarinin
triyajdan resiisitasyona kadar hastane oncesi ve hastane igi yonetimini ele
almaktadir. Cocuk hastalar; dar hava yolu yapis, yliksek oksijen tiiketimi, sinirli
dolagim rezervi, giiclii fakat hizla titkenebilen kompansasyon mekanizmalart,
diisiik metabolik rezervleri ve hipotermiye yatkinliklart nedeniyle travma
yonetiminde eriskinlerden farkli degerlendirilmesi gereken 6zel bir gruptur.
Bu nedenle afet kosullarinda pediatrik travma hastasinin erken taninmasi, dogru
onceliklendirilmesi ve gecikmeden miidahale edilmesi mortalite ve morbiditenin
azaltilmasi agisindan kritik nemdedir. Caligmada pediatrik travma yonetimi,
Advanced Trauma Life Support (ATLS) yaklagiminin sistematik degerlendirme
ilkeleri temel alinarak incelenmigtir. Hava yolu, solunum, dolagim, nérolojik
degerlendirme ve maruziyet basamaklari pediatrik fizyolojiyle iligkilendirilmis;
sok, crush sendromu, hipotermi, masif kanama ve traneksamik asit uygulamasi
giincel literatiir dogrultusunda agiklanmustir. Ayrica afet triyajinda JumpSTART
sistemi, ¢ocuk hastalarin solunum, dolagim, mental durum ve hareket kabiliyeti
tizerinden sahada hizli siniflandirilmasina imkan veren pratik bir yaklagim olarak
degerlendirilmistir. Caligmanin amaci, afet ve ambulans kogullarinda gorev
yapan saglik profesyonellerine ¢ocuk travma hastasinin erken risk bulgularmn:
tanima, uygun triyaj yapma, sivi resiisitasyonu, kanama kontrolii, 1s1 ydnetimi
ve metabolik komplikasyon yonetimini planlama konusunda uygulanabilir
bir rehber sunmaktir. Bu gergevede ¢aligma, pediatrik travmada karar verme
siirecini standartlagtirmayi, klinik tuzaklara dikkat gekmeyi ve yasam kurtarici
miidahalelerin zamaninda baslatlmasini desteklemeyi hedeflemektedir. Bu
yapy, saha ekiplerinin sinirh kaynak altinda hizh, giivenli ve 6ncelikli klinik
karar vermesine dogrudan katki saglamaktadur.
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1. Girig

Afetler, saglik hizmetlerinin standart algoritmalarla degil, hizli klinik karar
verme ve onceliklendirme ile yiiriitiilmesini gerektiren kompleks durumlardir.
Bu 6zelliklere ek olarak ¢ocuk hastalar; sinirli fizyolojik rezervleri, yetersiz 1s1
regiilasyonu ve yiiksek metabolik gereksinimleri nedeniyle afet ortamlarinda
travmaya bagl klinik kotiilesmeye daha yatkin bir hasta grubunu olusturur
(World Health Organization [WHO], 2019). Ozellikle pediatrik travma
hastalarinda klinik tablonun baslangigta yaniltici sekilde stabil goriinebilmesi
degerlendirme siirecindeki en 6nemli giigliiklerden biridir. Bu durum ¢ogunlukla
cocuklarin giiglii kompansasyon mekanizmalarindan kaynaklanmaktadir
ancak bu kompansasyon kapasitesi siirdiirtilebilir degildir ve bir siire sonra
hizla dekompanse hale gelebilir. Kompansasyonun kaybiyla hasta kisa siirede
dekompanse soka girebilmekte ve bu siire¢ baz1 olgularda geri doniigiimsiiz
sonuglara yol agabilmektedir (Tintinalli vd., 2020). Bu nedenle pediatrik
travma hastalarina yaklagim yalmzca ilk degerlendirme ile sinirlt kalmamals;
hastanin klinik durumunu dinamik olarak izleyen, tekrarlayan ve sistematik
degerlendirmeleri igeren bir siire¢ olarak ele alinmalidir.

2. Pediatrik Fizyoloji ve Travmaya Etkisi

Pediatrik hastalarda travmaya verilen yanit, eriskinlerden belirgin gekilde
tarklidir ve bu farkliliklarin anlagilmasi, erken miidahale agisindan hayati
oneme sahiptir. Cocuklarda oksijen tiiketimi kilogram bagina erigkinlere
gore daha yiiksektir. Bu durum, artmig metabolik ihtiyag anlamina gelir.
Buna kargilik fonksiyonel rezidiiel kapasite diigiiktiir. Bu iki faktor birlikte
degerlendirildiginde, solunum sikintist gelistiginde ¢ocuk hastalarin ¢ok
daha hizli desatiire olacagr anlagilir (Kliegman vd., 2020). Kalp debisi ise
eriskinlerden farkli olarak biiyiik 6lglide kalp hizina bagimlidir. Bu nedenle
pediatrik hastalarda bradikardi yalnizca bir ritim degisikligi degil, ogu zaman
preterminal bir bulgu olarak degerlendirilmelidir (Tintinalli vd., 2020).
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@ Tablo 1. Pediatrik Fizyoloji ve Klinik Yansima

Ozellik ‘ Mekanizma Klinik Sonug Yonetim
T 0O, tiiketimi Metabolizma yiiksek Hizh desatiirasyon Erken oksijen
¢ FRC Akciger rezervi diisiik Ani hipoksi Airway oncelik
HR bagimli CO Bradikardi toleranssiz Preterminal bulgu Hizli miidahale

Tablo 1. Pediatrik Fizyoloji ve Klinik Yansima
(Kaynak: American College of Surgeons Advanced Trauma Life Support (ATLS®) kilavuzu,
Pediatric Advanced Life Support (PALS) onerileri ve giincel pediatrik travma literatiirii

temel alinarak yazar tarafindan olusturulmustur.)

Tablo 1: Pediatrik Fizyoloji ve Klinik Yansuma

3. Anatomik Farkliliklar ve Klinik Tuzaklar

Pediatrik hastalarin anatomik 6zellikleri, travma degerlendirmesinde
ciddi klinik yanilgilara neden olabilmektedir. Ornegin ¢ocuklarda toraks
duvarinin elastik yapida olmasi, ciddi pulmoner kontiizyonlarin ve intratorasik
yaralanmalarin digaridan belirgin travma bulgulari olmaksizin gelisebilmesine
neden olabilir. Dig goriiniimii normal olan bir toraks, altta yatan ciddi
intratorasik yaralanma olmadigini diigiindtirmemelidir (Tintinalli vd., 2020).
Bunun yaninda gocuklarda dilin goreceli olarak biiyiik, hava yolunun ise
anatomik olarak daha dar olmasi; 6zellikle biling diizeyinde bozulma bulunan
hastalarda havayolu obstriiksiyonu riskini artirmaktadir. Ayrica subglottik
bolgenin dar yapisi, entiibasyon sirasinda travma ve 6dem geligme olasiligin
ylikselterek havayolu yonetimini daha giig hale getirebilir.
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@l Tablo 2. Pediatrik hastalarda anatomik 6zelliklere bagh travma riskleri

Orzellik | Etki | Klinik Risk
1 35 " . .
Enerji absorbsiyonu artar, Dis bulgu olmaksizin intratorasik
Elastik toraks travma enerjisi i¢ organlara yaralanma gelisimi; gizli
iletilir. travma riski artar.
Havayolu lumenini daraltur, Havayolu obstriiksiyonu
Biiyiik dil szellikle biling degisikliginde | (6zellikle biling degisikligi
gerileme egilimi artar. olan hastalarda) riski artar.
Dar subglottik Havayolu ¢apr eriskine gore Entiibasyon zorlagir; entiibasyon
alan daha dardir, inflamasyon ve sraisinda travma, 6dem ve
6dem etkisi daha belirgindir. hipoksi riski artar.
Tablo 2. Pediatrik hastalarda anatomik 6zelliklere bagli travma riskleri
(Kaynak: American College of Surgeons Advanced Trauma Life Support (ATLS®) kilavuzu,
Pediatric Advanced Life Support (PALS) énerileri ve giincel pediatrik travma literatiirii
temel alinarak yazar tarafindan olusturulmustur.)

Toblo 2: Pediatrik Hastalarda Anatomik Ozelliklere Bagls Travma Riskleri

4. Afet Ortaminda Pediatrik Riskler

Afet ortaminda pediatrik hastalar yalnizca travmaya bagh degil, gevresel ve
metabolik faktorlere bagl risklere de maruz kalmaktadir. Cocuklar hipotermiye
eriskinlere gore daha yatkindir. Bunun temel nedenti, viicut yiizey alaninin genis
olmasi ve 1s1 kaybinin daha hizli gergeklesmesidir. Ayni zamanda subkutan yag
dokusunun az olmasi da 1s1 izolasyonunu azaltmaktadir (Van de Voorde vd.,
2021). Bunun yaninda glikojen depolarinin sinirl olmasi nedeniyle hipoglisemi
riski de yiiksektir. Dehidratasyon ise dolagimin bozulmasina katkida bulunur

ve sok geligimini hizlandirir (WHO, 2019).
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E’ Tablo 3. Afet ortaminda pediatrik hastalarda gelisebilecek sistemik riskler

Mekanizma

Klinik Bulgular

Yonetim

Soguk ortamda 1s1 kaybi Sopuk ekstremite, titreme, Isitma (aktif dig 1sitma),
BisGani artar; kiigiik viicut yiizey bradikardi, biling degisikligi,| nemden koruma, ihk sivi
PO alany/ hacim orani nedeniyle | hipotermi ile iligkili ve 1sitilmig svi/elekerolit
151 liretimi yetersizdir. metabolik asidoz. uygulamasi.
glon i ve. Hussu, ceme, | (RN
Hipoglisemi : tasikardi, titreme, bili s
pogli azalmug karaciger glikojen daﬁl. s (%10 dekstroz), beslenme
) legisikligi, nobet. i
rezervi. destegi.
Sivi kaybs (kusma, ishal, Tasikardi, tasipne, kuru Sm1 rep!asmam (Pral{l\f),
Dehidratasyon | terleme), yetersiz smi mukozalar, cilt turgorunda elektrolit dengesi takibi,
T ‘;‘evresel fakuorler. fl?alln’li-l.. goz kiirelerinde Flkli takibi ve idrar
igeri gokme. izlemi.
Hijyen eksikligi, kalabahk Ates, tagikardi, tasipne, Antibiyotik tedavisi (ampirik
Enfeksiyon yasam kogullar, kirli su halsizlik, lokal enfeksiyon bﬁ’l“"?‘c" hijyen dnlemleri,
ve gida maruziyeti bulgular, sepsis riski e31 cefcriendumcsl.ve
= > : enfeksiyon kontrolii.
Tablo 3. Afet ortaminda pediatrik hastalarda gelisebilecek sistemik riskler
(Kaynak: American College of Surgeons Advanced Trauma Life Support (ATLS®) kalavuzu,
Pediatric Advanced Life Support (PALS) énerileri, Diinya Saglik Orgiitii (WHO) afet yéinetimi rehberleri
ve giincel pediatrik travma literatiirii temel alinarak yazar tarafindan olusturulmustur.)

Tablo 3: Afet Ortamnda Pediatrik Hastalarda Gelisebilecek Sistemilk Riskler

5. Crush Sendromu (Ezilme Sendromu)

Crush sendromu 6zellikle deprem gibi uzun stireli bastya maruz kalinan
afetlerde goriilen ve sistemik etkileri nedeniyle yiiksek mortaliteye sahip
bir klinik tablodur. Pediatrik hastalarda daha hizl geligebilmesi ve geg¢ fark
edilmesi nedeniyle ayr1 bir 6nem tagir (Sever & Vanholder, 2013). Crush
sendromu, uzun siireli kas kompresyonu sonrasi gelisen rabdomiyoliz, elektrolit
bozukluklar1 ve akut bobrek hasari ile karakterizedir. Klinik tablo gogu zaman
baslangigta sessizdir ancak reperfiizyon ile hizla sistemik hale gelir. Uzun stireli
basi sonucu kas dokusunda iskemi geligir. Hiicre membran biitlinliigiiniin
bozulmasi sonucunda hiicre igi igerikler dolagima geger. Crush sendromu erken
donemde belirgin olmayabilir. Bu nedenle yiiksek siiphe gerektirir. Bast altinda
gegen siire, crush sendromunun giddetini belirleyen en 6nemli faktordiir.
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Tablo 4. Crush Sendromu Patofizyolojisi

Siireg Mekanizma Klinik Sonug

Kas iskemisi ATP vikenmesi Hiicre olimii
Rabdomiyoliz ~ Hicuylam I Kt
Miyoglobin salinimi Tibiiler toksisite Akut bibrek hasan
Potasyum salinimi [ i Hiicre iginden digan Hiperkalemi
Liklilmﬂrllfl =il _.\;u.wub\k mt:l<|bo|ilr:||i [ Mc;.lbohk asidoz .
Kmi(;;’ldvmnd Trauma Life glppﬂﬂ (ATLS®), 11. Baski'dan uTarlem;fr
Diizenleme: Yazar tarafindan tablo meveut literatiir dogrultusunda dizenlenmigtir.
—
ol Tablo 5. Crush Sendromu Yoénetiminde Temel Prensipler

Prensip Uygulama Amag Onerilen Yaklagim

1. Ik deferlendirme | ABCDE yaklagimu + Yagam tehdit eden durumlann « lzotonik kristaloid (0,9% NaCl} bolus
v ol = Huzh siva replasman taminmasi ve tedavisi = ldrar gikig = 200-300 ml/saat
+ Hemodi il hedeflenmeli
2Ballmealtndald | o e el birtarme, | Al ok ek Seilernek + Kurtarma dncesi i1 yiklemesi
uzvun giivenli sekilde - g .|+ Hemodinamik bozulmay: 2 ;
ey + Oncesinde st ve medikal tedavi - Gerekirse vazopressor destegi
urtarilmast azaltmak
& 3. S tedavisi ve « Yeterli s replasman + Miyoglobiniiriyi azaltmak « 0,9% NaCl ile idrar gikig 200-300 ml/saat

diiirezin sag + Diirezin siirdi i + Akt bbrek hasarin énlemek « Gerektiginde mannitol veya furosemid
4. Metabolik ~ o + Hiperkalemi 2 glukonat, insilin +

B * Hipekabrn,adr Wpolaler tdaid | Fayatsehdit eden aremies Gk |y ' s Bt
PR + Yakin laboratuvar izlemi « Metabolik dengeyi saglamak ki s Eiis ot
SAkutbibwiki | | lioelipeiin o « Akut hisbrek hasanni anlemek + Serum kreatinin, idrar gikigs takibi
hasarimin Snlenmes!
ey ’;ibi % e pilovalililerditn kacmma veya erken dénemde tansmak « Gerekirse srken diyslis doseai

Kaynak: Advanced Trauma Life Support (ATLS®), 11. Bask: ve glincel crush sendromu literatiiriinden uyarlanmisti.
Diizenleme: Yazar tarafindan tablo meveut literatiir dogrultusunda diizenlenmitir.

Tablo 4: Crush Sendvomu Patofizyolojisi

Tiblo 5: Crush Sendvomu Yonetiminde Temel Prensipler

Crush sendromunda gelisen komplikasyonlar yalnizca lokal kas hasari
ile sinirlt kalmayip ¢oklu organ sistemlerini etkileyen yagami tehdit edici
klinik tablolara neden olabilir. Ozellikle uzun siireli ezilme yaralanmalarinda
gelisen rabdomiyoliz sonucu hiicre igeriginin sistemik dolagima ge¢mesi;
elektrolit bozukluklar1, metabolik dengesizlikler ve ciddi organ yetmezlikleri
ile sonuglanmaktadir. Bu nedenle erken tani, agresif siv1 resiisitasyonu ve
yakin monitorizasyon mortaliteyi azaltmada kritik 6neme sahiptir (Sever &

Vanholder, 2013; (CRASH-2 Trial Collaborators, 2010).

Crush sendromuna bagl gelisebilecek baglica komplikasyonlar “akut
bobrek hasart (ABH)”, “hiperkalemi”, “metabolik asidoz”, “kompartman
sendromu”, “dissemine intravaskiiler koagitilasyon (DIK)?, “hipovolemik gok”,
“sepsis” ve “goklu organ yetmezligi” olarak siralanabilir. Akut bobrek hasart,
miyoglobinin renal tiibiillerde birikmesi, hipovolemi ve renal hipoperfiizyon
sonucunda gelismekte olup crush sendromunun en 6nemli mortalite
nedenlerinden biridir. Hiperkalemi, hiicre i¢i potasyumun dolagima gegmesi
sonucu ortaya ¢ikar ve Ozellikle ventrikiiler aritmiler ile ani kardiyak arrest
agisindan yiiksek risk tagir. Metabolik asidoz, anaerobik metabolizma ve laktat
birikimi sonucunda gelismekte; agir olgularda hemodinamik instabiliteyi
derinlegtirebilmektedir. Kompartman sendromunda artmis doku basinci
nedeniyle kas ve norovaskiiler yapilarin perfiizyonu bozulmakta, gecikmig
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olgularda kalic1 fonksiyon kaybi ve amputasyon gelisebilmektedir. Dissemine
intravaskiiler koagitilasyon, yaygin doku hasar sonrasi koagiilasyon sisteminin
aktivasyonu ile ortaya ¢ikabilmekte ve ciddi kanama komplikasyonlarina yol
agabilmektedir. Hipovolemik sok ise hasarli kas dokusunda sivi sekestrasyonu
ve tigiincii bogluk kaybi nedeniyle gelisen dolagim yetmezIligi tablosudur.
Sepsis ve ¢oklu organ yetmezligi 6zellikle gecikmig kurtarma, enfeksiyon ve
agir sistemik inflamasyon varliginda mortaliteyi belirgin bigimde artiran agir
komplikasyonlar arasinda yer almaktadir.

@ Tablo 6. Crush Sendromunda Klinik Bulgular

Sistem Bulgular
Renal Koyu renk idrar (miyoglobiniiri)
Kardiyak Aritmi (hiperkalemiye bagh)
Kas Sislik, agn
Metabolik Asidoz

Kaynak: Advanced Trauma Life Support (ATLS®), 11. Bask: ve giincel
crush sendromu literatiiriinden uvarlanmsur.

Diizenleme: Yazar tarafindan meveut literatiir dogrultusunda dizenlenmigtir.

Tablo 6: Crush Sendromunda Klinik Bulgular

Crush sendromunda gelisen hiperkalemiye bagli malign aritmiler, ani
o6liimiin en sik nedenlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle sahada
erken sivi tedavisi, elektrolit monitorizasyonu ve hizli ileri yagam destegi
uygulamalar1 hayati 6nem tagir.

5.1. Tedavi

Crush sendromunda tedavi yaklagimi; erken donemde agresif sivi
resiisitasyonu, elektrolit dengesizliklerinin diizeltilmesi ve akut bobrek hasarinin
onlenmesidir. Ezilme yaralanmalarina bagli gelisen rabdomiyoliz sonucunda
ortaya ¢ikan miyoglobin, potasyum ve diger hiicre igi bilesenlerin dolagima
gecmesi; hiperkalemi, metabolik asidoz ve renal yetmezlik gibi yagamui tehdit
eden komplikasyonlara neden olabilir. Hastalarin sahadan itibaren sistematik
ve multidisipliner bir yaklagimla degerlendirilmesi gerekmektedir (Sever &
Vanholder, 2013; (CRASH-2 Trial Collaborators, 2010).



144 | Tiyajdan Resiisitasyona Kritik Yonetim (ATLS) Isygmda Afet Tibbmda Pedintrile Travma

Tedavi siirecinde erken donemde baglanan sivi replasmani en kritik
basamaklardan biridir. Hipovolemi ve tigiincii bogluk kayiplar1 nedeniyle
hastalarda ciddi dolagim yetmezligi gelisebileceginden, izotonik kristaloid
soliisyonlarla erken ve agresif “siv1 tedavisi” uygulanmalidir. Genel yaklagim
olarak 10-20 mL/kg/saat hizinda sivi replasmani yapilmakta; yeterli renal
perfiizyonun saglanmasi ve miyoglobiniirinin bobrek {izerindeki toksik
etkisinin azaltilmas1 hedeflenmektedir.

Tedavinin etkinliginin degerlendirilmesinde “idrar ¢ikiginin izlenmesi”
temel parametrelerden biridir. Crush sendromunda hedef idrar gikist genellikle
>1 ml/kg/saat olmali; yeterli diiirezin saglanmas1 hem renal perfiizyonun
strdiiriildiigiinii gostermeli hem de miyoglobinin renal tiibiillerden
uzaklagtirilmasina katki saglamalidir. Bunun yaninda kas hiicrelerinden yiiksek
miktarda potasyum salinmasi sonucu gelisen “hiperkalemi”, ani kardiyak
arrestin en 6nemli nedenlerinden biri oldugundan hizli bigimde taninmali ve
tedavi edilmelidir. Hiperkalemi tedavisinde kardiyak membran stabilizasyonu
amaciyla kalsiyum preparatlar1 uygulanirken, insiilin-glukoz kombinasyonu ile
potasyumun hiicre igine gegisi saglanir; gerekli durumlarda B2-agonistler ve
sodyum bikarbonat tedaviye eklenebilir. Uzamis doku iskemisi ve anaerobik
metabolizma sonucunda geligen “metabolik asidoz” ise agir olgularda
kardiyovaskiiler instabiliteyi derinlestirebileceginden yakindan izlenmeli;
belirgin asidoz varhiginda sodyum bikarbonat uygulanarak sistemik pH
dengesinin korunmasi hedeflenmelidir.

Crush sendromunda erken donemde baglanan uygun sivi tedavisi, idrar
¢ikiginin yakin takibi ve metabolik bozukluklarin hizli bigimde diizeltilmesi,
akut bobrek hasar1 ve mortalite riskini azaltan temel miidahaleler arasinda yer
almaktadir. Ozellikle afet ve kitlesel yaralanma ortamlarinda bu yaklagimin
standartlagtirilmig tedavi protokolleri dogrultusunda uygulanmasi biiyiik 6nem
tagimaktadir (Sever & Vanholder, 2013).
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Ijil Tablo 7. Crush Sendromunda Tedavi Yaklagimu

Basamak Miidahale

@\ St 10-20 ml/kg/saat @ Bibrek koruma
0 [drar takibi >1 ml/kg/saat % Perfiizyon

” Hiperkalemi Ca, insiilin -«M Aritmi 6nleme

Asidoz Bikarbonat m pH diizeltme

Kaynak: Advanced Trauma Life Support (ATLS®), 11. Baski ve giincel
crush sendromu literatiiriinden uyarlanmigtir.

Diizenleme: Yazar tarafindan mevcut literatiir dogrultusunda diizenlenmistir.

Tablo 7: Crush Sendromunda Tedavi Yaklasumn:

5.2. Ambulans ve Saha YOnetimi

Crush sendromunda mortaliteyi belirleyen en 6nemli faktorlerden biri,
hastane 6ncesi donemdeki erken miidahaledir. Ozellikle deprem, gogiik ve
kitlesel afetlerde uzun siire basi altinda kalan hastalarda geligen rabdomiyoliz;
hiperkalemi, metabolik asidoz ve akut bobrek hasari gibi yagami tehdit
eden komplikasyonlara neden olabilir. Crush sendromunun yonetimi olay
yerinde ve enkaz altinda baglanmalidir (Sever & Vanholder, 2013; CRASH-2
Trial Collaborators, 2010). Uzun siire ezilme yaralanmasina maruz kalan
kas dokusunda hiicre membran biitiinliigii bozuldugu i¢in; potasyum,
miyoglobin, fosfat ve gesitli toksik metabolitler dolagima geger. Hastanin
enkazdan ¢ikarilmasiyla birlikte gelisen ani reperflizyon, sistemik dolagima
yiiksek miktarda toksik yiik verir ve 6zellikle 6liimctil hiperkalemiye bagh
kardiyak aritmi riskini artirir (CRASH-2 Trial Collaborators, 2010; Van de
Voorde vd., 2021).

Crush sendromu diigiiniilen hastalarda “sahada temel yaklagim”, olay
yerinde hizli primer degerlendirme yapilmas: ve ABCDE yaklagiminin
uygulanmast iizerine kuruludur. Hastanin vital bulgular1 degerlendirilirken
ozellikle uzun siireli enkaz altinda kalma Oykiisii, ekstremite sisligi, ciddi
kas agris1, koyu renk idrar ve dolagim bozuklugu bulgular1 sorgulanmalidir
(Sever & Vanholder, 2013). Bu kapsamda sahada uygulanmasi gereken temel
girisimler “hasta ¢ikarilmadan 6nce genig liimenli intraven6z damar yolu
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acilmas1”, “izotonik kristalloid siv1 tedavisinin enkaz altinda baglatilmast™,
“kurtarma sonrasinda sivi replasmanimin artirilarak siirdiiriilmesi”, “hiperkalemi
agisindan siirekli kardiyak monitorizasyon yapilmasi”, “koyu kahverengi idrar
varhiginin degerlendirilmesi” ve “uzun siire enkaz altinda kalan hastalarin
yiiksek riskli kabul edilmesi” olarak siralanabilir. Erken agresif siv1 tedavisi;
renal perfiizyonun korunmasi, miyoglobiniirinin azaltilmas: ve akut bobrek
hasarinin 6nlenmesi agisindan kritik 6neme sahiptir. Genel yaklagim olarak
izotonik kristalloid soliisyonlarla 10-20 mL/kg/saat diizeyinde s1v1 replasmani
onerilmektedir (Sever & Vanholder, 2013).

“Ambulans yonetimi” agisindan crush sendromu hastalar1 zaman kritik bir
stireg iginde degerlendirilmelidir. Ambulans ekiplerinin transport sirasinda
hemodinamik monitorizasyonu siirdiirmest, kardiyak ritim takibini yapmasi
ve metabolik komplikasyonlar1 erken tanimasi yagamsal 6nem tagimaktadir.
Bu stiregte “uzun siireli enkaz altinda kalma”, “hipotansiyon ve tagikardi”,
“kaslarda belirgin sislik ve sertlik”, “koyu renk idrar yani miyoglobiniiri” ve
“EKG’de sivri T dalgalari, genig QRS kompleksi veya aritmi gelisimi” yiiksek
risk gostergeleri olarak degerlendirilmelidir. Hiperkalemi diigiindiiren EKG
degisiklikleri varliginda ileri yasam destegi protokolleri hizla uygulanmals;
uygun olgularda kalsiyum preparatlari, instilin-glukoz tedavisi ve sodyum
bikarbonat tedavisi diigiiniilmelidir (Sever & Vanholder, 2013; Van de Voorde
vd., 2021). Afet ve kitlesel yaralanma ortamlarinda standartlagtirilmig saha
yonetimi protokollerinin uygulanmasi; akut bobrek hasari, kardiyak arrest
ve mortalite oranlarinin azaltilmasi agisindan 6nem tagimaktadir. Bu nedenle
hastane 6ncesi donemde crush sendromunun erken taninmasi ve sahada uygun
s1v1 resiisitasyonuna gecikmeden baglanmas kritik 6nemdedir.

5.3. Pediatrik Ozel Durumlar

Pediatrik crush sendromu olgulari, erigkin hastalardan farkli anatomik ve
tizyolojik ozellikler nedeniyle 6zel bir yaklagim gerektirir. Cocuk hastalarda
kas kiitlesinin daha diigiik olmasi, rabdomiyoliz bulgularinin baglangigta daha
silik seyretmesi klinik tablonun geg fark edilmesine ve tanida gecikmeye yol
acabilir (Sever & Vanholder, 2013; Tintinalli vd., 2020).

Pediatrik hastalarin kompansasyon mekanizmalar: erigkinlere gore daha
giigliidiir. Cocuklar uzun stire hemodinamik olarak stabil goriinebilmekte
ancak kompansasyon rezervlerinin titkenmesiyle birlikte ani ve dramatik
klinik kotiilesme geligebilmektedir. Baglangigta stabil goriinen pediatrik
hastalarda dahil olmak {izere monitorizasyon biiyiik 6nem tagir (WHO, 2019;
Tintinalli vd., 2020). Ozellikle tasikardi, periferik dolagim bozuklugu, mental
durum degisikligi ve idrar ¢ikiginda azalma gibi erken sok bulgular1 dikkatle
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degerlendirilmelidir. Hipotansiyon pediatrik hastalarda geg ortaya ¢ikan bir
bulgu oldugundan, yalnizca tansiyon degerlerine giivenilmesi ciddi klinik
gecikmelere neden olabilir (Tintinalli vd., 2020).

Cocuk hastalarda hem hipovolemi hem de agir1 siv1 yiiklenmesi agisindan
risk daha ytiksektir. S1v1 replasmani yaga ve kiloya uygun sekilde planlanmals;
idrar ¢ikigi, hemodinamik parametreler ve elektrolit diizeyleri yakin takip
edilmelidir (Sever & Vanholder, 2013; CRASH-2 Trial Collaborators, 2010).
Cocuklarda 6nerilen hedef idrar ¢ikigt genellikle >1-2 mL/kg/saat olarak kabul
edilir. Yeterli renal perfiizyonun saglanmasi, miyoglobiniirinin azaltilmasi ve
akut bobrek hasarinin 6nlenmesi agisindan kritik 6neme sahiptir (CRASH-2
Trial Collaborators, 2010).

Pediatrik hastalar hipotermiye daha yatkindir. Genig viicut yiizey alani
ve diigiik yag dokusu nedeniyle afet ortaminda hizli 1s1 kaybr geligmekte; bu
durum koagiilasyon bozukluklar1, metabolik instabilite ve mortalite riskini
artirmaktadir. Sahada aktif 1s1 koruma yontemleri uygulanmahdir (Tintinalli
et al., 2020; (Sever & Vanholder, 2013).

Pediatrik crush sendromunda erken tani, dikkatli sivi yonetimi ve yakin
monitorizasyon; mortalite ve goklu organ yetmezligi gelisimini azaltmada
temel yaklagimlardir.

6. Pediatrik Sok

Pediatrik travmada sok, erken taninmadiginda hizla geri dontigstiz hale
gelebilen ve mortalitenin en 6nemli belirleyicilerinden biri olan klinik bir
tablodur. Cocuk hastalarda gokun degerlendirilmesi, eriskin hastalardan farkl
tizyolojik 6zellikler nedeniyle daha karmagiktir ve yiiksek klinik siiphe gerektirir
(Tintinalli vd., 2020).

Sok, dokulara yeterli oksijen sunumunun saglanamamasi sonucu gelisen
ve hiicresel diizeyde enerji iiretiminin bozulmasi ile karakterize bir durumdur.
Pediatrik hastalarda bu siire¢, kompansasyon mekanizmalarinin giiglii olmasi
nedeniyle baglangigta maskelenebilir.

Cocuklarda kalp debisi, erigkinlerden farkli olarak biiyiik 6lgtide kalp hizina
bagimlidir. Bu nedenle kalp hizindaki degisiklikler, dolagim durumunun en
erken gostergelerinden biridir (Tintinalli vd., 2020).
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@ Tablo 8. Pediatrik Sok Patofizyolojisi

Mekanizma Klinik Sonug
Q Hipovolemi Kan/siv1 kaybi Perfiizyon azalir
w Kompansasyon Tasikardi, vazokonstriksiyon Tansiyon korunur
‘j‘. Dekompansasyon | Vazodilatasyon, miyokard depresyonu Hipotansiyon
..
O: Hiicresel hasar Hipoksi, laktat T Organ yetmezligi

Kaynak: Advanced Pediatric Life Support (APLS), 8. Baski ve giincel pediatrik
sok literatiiriinden uyarlanmustir.

Diizenleme: Yazar tarafindan mevcut literatiir dogrultusunda diizenlenmistir.

Not: Tablo yazar tarafindan ¢izilmistir.

Tablo 8: Pediatrik Sok Patofizyolojisi

Pediatrik travma hastalarinda en sik kargilagilan ok tipi hipovolemik soktur.
Cocuklarda dolagimdaki kan hacminin erigkinlere gore daha diisiik olmasi
nedeniyle travmaya bagl kan ve siv1 kayiplart kisa siirede ciddi perfiizyon
bozukluguna yol agabilir. Erken donemde tagikardi, periferik vazokonstriksiyon,
kapiller geri dolum zamaninda uzama ve soguk ekstremiteler gibi kompansatuvar
bulgular goriiliirken; hipotansiyon genellikle ge¢ donemde ortaya gikar (WHO,
2019; Tintinalli vd., 2020).

Pediatrik travmada gok tiplerinin dogru ayirt edilmesi, uygun tedavi
yaklagiminin belirlenmesi agisindan kritik 6neme sahiptir. Hipovolemik
sok diginda kardiyojenik, obstriiktif ve distribiitit sok tablolar1 da travma
hastalarinda goriilebilmektedir (Tintinalli vd., 2020; Advanced Life Support
Group, 2016).

“Hipovolemik sok”, pediatrik travmada en sik gortilen ok tipidir ve genellikle
kanama, siv1 kaybi veya tigiincii bogluk kayiplar1 sonucunda geligmektedir.
Azalan intravaskiiler hacim nedeniyle doku perflizyonu bozulmakta ve organ
hipoksisi ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle erken sivi replasmani tedavinin
temelini olugturmaktadir (WHO, 2007; Tintinalli vd., 2020). “Kardiyojenik
sok” ise travma sonras1 miyokard kontiizyonu, konjenital kalp hastaliklar1
veya ritim bozukluklarina bagh olarak gelisebilmektedir. Cocuklarda daha
nadir gortilmekle birlikte mortalitesi yiiksek olan bu tabloda kardiyak debinin
azalmasi sonucunda sistemik perfiizyon bozulmakta ve pulmoner konjesyon
gelisebilmektedir (Tintinalli vd., 2020). “Obstriiktif sok”, pnomotoraks,
kardiyak tamponad veya masif pulmoner emboli gibi dolagimi1 mekanik olarak
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engelleyen durumlarda ortaya ¢tkmaktadir. Ozellikle tansiyon pnémotoraks,
pediatrik travmada ani klinik kotiilesmeye neden olabilen yagami tehdit edici
bir acildir ve hizli tani ile acil dekompresyon gerektirmektedir (WHO, 2007;
Advanced Life Support Group, 2016). “Distribiitif gok” ise sepsis, spinal
travma veya agir inflamatuvar yanit sonucunda geligebilmekte; sistemik
vazodilatasyon ve vaskiiler tonus kayb1 nedeniyle efektit dolagim hacminin
azalmasina yol agmaktadir. Cocuk hastalarda bu tabloya sicak ekstremiteler
ve genig nabiz basinci eglik edebilmektedir (Tintinalli vd., 2020).

Pediatrik travma hastalarinda gok tablosu baslangi¢ta kompansasyon
mekanizmalar: ile gizlenebileceginden, erken klinik bulgularin dikkatle
degerlendirilmesi biiyiik 6nem tagir. Ozellikle tagikardi, mental durum
degisikligi, kapiller dolum stiresinde uzama ve idrar ¢ikisinda azalma erken
sok gostergeleridir (WHO, 2019; Tintinalli vd., 2020; Advanced Life Support
Group, 2016). Pediatrik hastalarda gokun erken taninmasi, mortaliteyi azaltmada
en kritik basamaklardan biridir. Cocuk hastalar giiglii fizyolojik kompansasyon
mekanizmalari sayesinde uzun siire normotansif kalabilmekte; hipotansiyon
genellikle ge¢ donem ve agir sok bulgusu olarak ortaya ¢tkmaktadir (WHO,
2019; Tintinalli vd., 2020). Bu durum, erken klinik belirtilerin dikkatle
degerlendirilmesini zorunlu hale getirmektedir. Sokun erken doneminde
tagikardi, uzamug kapiller geri dolum zamani, soguk ekstremiteler, huzursuzluk
ve ajitasyon gibi bulgular 6n planda goriiliir. Klinik tablo ilerledikge bradikardi,
siyanoz, letarji ve hipotansiyon gelisir ve dekompanse sok tablosunu gelisir
(Tintinalli vd., 2020; Advanced Life Support Group, 2016). Pediatrik travma
hastalarinda 6zellikle mental durum degisikligi, periferik dolagim bozuklugu
ve idrar ¢ikiginda azalma erken uyar1 bulgular olarak kabul edilmelidir. Bu
nedenle sok bulgularinin sistematik degerlendirilmesi, erken resiisitasyon ve
uygun tedavinin hizh sekilde baglanmasi agisindan biiyiik 6nem tasir.
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] Tablo 9. Sok Evreleri

I ‘ Klinik Ozellik Miidahale

Q Kompanse Tasikardi, normal TA @ S

@ Dekompense Hipotansiyon 0 Kan

el

% Preterminal Bradikardi % Resiisitasyon
Kaynak: Advanced Trauma Life Support (ATLS"), 11. Baski ve giincel pediatrik travma literatiiriinden uyarlanmugtir.

Diizenleme: Yazar tarafindan mevcut literatiir dogrultusunda diizenlenmigtir.
Not: Tablo yazar tarafindan gizilmistir.

Tablo 9: Sok Evreleri

7. Tedavi

Pediatrik travma hastalarinda sok yonetimi, erken restisitasyon ve sistematik
yaklagim gerektiren kritik bir stirectir. Amag; doku perfiizyonunun korunmas,
oksijen sunumunun siirdiiriilmesi ve hemodinamik stabilitenin saglanmasidur.
Ozellikle ¢ocuk hastalarda hipotansiyon geg bulgu oldugundan, erken donemde
tagikardi, uzamug kapiller dolum zamani ve periferik dolagim bozuklugu dikkatle
degerlendirilmelidir (WHO, 2019; Tintinalli vd., 2020).

Sok yonetim algoritmasinda ilk basamak, hizli kristalloid sivi
restisitasyonudur. Baglangig tedavisinde genellikle 20 mL/kg izotonik kristalloid
bolusu uygulanmakta ve hastanin klinik yanit1 degerlendirilmelidir. Amag, organ
perflizyonunun artirilmasi ve dolagimin stabilize edilmesidir (Tintinalli vd.,
2020; Advanced Life Support Group, 2016). Ilk s1v1 bolusuna ragmen klinik
diizelme saglanamazsa ikinci bolus uygulanmalidir. Kalp hizi, kapiller dolum
zamany, biling durumu ve idrar ¢ikist gibi parametreler yeniden degerlendirilir.
Tedaviye verilen yanitin dikkatle izlenmesi, ilerleyici sok tablosunun erken
fark edilmesi agisindan 6nem tagir (ACS, 2023). Toplam 40-60 mL/kg siv1
replasmanina ragmen hemodinamik diizelme saglanamayan hastalarda kanama
ve hemorajik gok diisiiniilmelidir. Bu durumda eritrosit siispansiyonu, plazma
ve trombosit igeren kan tirtinleri tedaviye eklenmelidir Advanced Life Support
Group, 2016). Masif travma ve ciddi kanama varliginda 1:1:1 oraninda
eritrosit, plazma ve trombosit transfiizyonu uygulanmasi klavuzlarimizda yer
alir. Bu yaklagim hem koagiilopatiyi azaltir hemde hemodinamik stabiliteyi
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saglar (Advanced Life Support Group, 2016; CRASH-2 Trial Collaborators,
2010).

Travmatik kanamalarda traneksamik asit (TXA) kullanimi da 6nemli
tedavi basamaklarindan biridir. TXA'nin erken dénemde uygulanmas:
fibrinolizi azaltarak kanama kontroliine katki saglar ve mortaliteyi azaltir
(CRASH-2 Trial Collaborators, 2010). Pediatrik sok yonetiminde erken
tani, seri klinik degerlendirme ve basamakl restisitasyon yaklagimi; organ
yetmezligi ve mortalite gelisimini azaltan temel unsurlar arasinda yer alir. Sok
yonetiminde traneksamik asit (TXA) kullanimi erken donemde yapilmalidir.
Ozellikle travmatik kanamalarda TXAnin ilk 3 saat igerisinde uygulanmast
mortaliteyi ciddi oranda azaltir. Kanama giiphesi bulunan olgularda tedavinin
geciktirilmemesi onemlidir (CRASH-2 Trial Collaborators, 2010).

] Tablo 10. Sok Yonetim Algoritmasi

Basamak Miidahale
&P G 20 ml/kg kristalloid Perfiizyon 1
& o
I .
i 9 . Tekrar bolus Yamit kontrol

Kan tirtinleri

e @ 40-60 ml/kg sonras:

e @ 1:1:1 transfiizyon
o5 -

Kaynak: Advanced Trauma Life Support (ATLS®), 11. Baski, Pediatric Advanced Life Support (PALS) kilavuzu
ve glincel pediatrik travma literatiiriinden uyarlanmugtr.

Diizenleme: Yazar tarafindan meveun literatiir dogrulmsunda diizenlenmigrir.

Not: Tablo yazar tarafindan gizilmistir.

Hemaodinamik stabilite

Kanama kontrolii

@3 e 0>

Tablo 10: Sok Yonetim Algoritmas:

Pediatrik sok yonetiminin en kritik agamalarindan biri hastane 6ncest
donemdir ¢iinkii gokun erken fazi ¢ogu zaman olay yerinde veya ambulans
stirecinde baglamaktadir. Bu nedenle erken tani ve hizli miidahale mortaliteyi
azaltan temel faktorler arasinda yer alir (WHO, 2019; Tintinalli vd., 2020).
Pediatrik travma hastalarinda ambulans ekipleri tarafindan hizli primer
degerlendirme yapilmal ve erken ok bulgular: dikkatle degerlendirilmelidir.
Ozellikle tasikardi, uzamis kapiller geri dolum zamani ve mental durum
degisiklikleri erken uyar1 bulgularidir.
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Hastane 6ncesi donemde uygulanmasi gereken temel yaklagimlar “erken
sok bulgularinin taninmasi”, “hizli intraven6z damar yolu agilmas1”, “20 mL/
kg izotonik kristalloid bolus baglanmas1”, “klinik yanita gore tekrar sivi bolusu
uygulanmas1” ve “gerektiginde TXA tedavisinin degerlendirilmesi” olarak
siralanabilir. Bu siirecte temel amag, dolagim bozuklugunun dekompanse
soka ilerlemeden fark edilmesi, intravaskiiler hacmin hizla desteklenmesi ve
travmaya bagl ciddi kanama siiphesi bulunan olgularda traneksamik asit gibi
ek tedavi segeneklerinin klinik durum dogrultusunda degerlendirilmesidir.

8. Traneksamik Asit (TXA) ve Pediatrik Travmada Kullanimi

Traneksamik asit (TXA), travmatik kanamalarda fibrinolizi baskilayarak
pithtinin stabilizasyonunu saglayan 6nemli bir antifibrinolitik ajandir. Travma
sonrasi geligen hiperfibrinoliz, piht1 yikimini artirarak kontrolsiiz kanamaya
ve hemodinamik instabiliteye neden olmasi 6zellikle pediatrik travma ve
masif kanama olgularinda TXA'nin erken dénemde uygulanmasini gerektirir
(Advanced Life Support Group, 2016; CRASH-2 Trial Collaborators, 2010)

Travma sonrasinda fibrinolitik sistem aktive olmakta ve plazmin olusumu
artmaktadir. Artan plazmin aktivitesi fibrin pihtisinin pargalanmasina yol
agarak kanamanin devam etmesine neden olur. TXA, plazminojenin plazmine
doniisiimiinii inhibe ederek fibrin yikimini azaltir ve mevcut pihtinin stabil
kalmasini saglar (CRASH-2 Trial Collaborators, 2010).

[al] Tablo 11. TXA Etki Mekanizmasi

Basamak Mekanizma Klinik Sonug

Fibrinoliz Travma sonrast T Pihtr yikimi
aktivasyonu fibrinoliz aktivasyonu (devam eden kanama)

TXA etkisi Plazmin inhibitér etkisi Piht stabilizasyonu
(Plazmin inhibisyonu) (Pthunin korunmasr)

Mortalite 1

S K |
onug anama azalir e i

Kaynak: Advanced Trauma Life Support (ATLS®), 11. Baski, CRASH-2 galismas: ve giincel travma literatiiriinden
llyﬂrlﬂﬂn]lﬁtlr.

Diizenleme: Yazar tarafindan meveu literatiir dogrultusunda diizenlenmistir.

Not: Tablo yazar tarafindan gizilmigtir.

Tablo 11: TXA Etki Mekanizmas:
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Mekanizma sonucunda “kanama miktar1 azalir”, “hemodinamik stabilite
korunur”, “kan iirtinleri ihtiyact azalir” ve “travmaya bagh mortalite diiger”.
Bu nedenle travmaya bagh ciddi kanama veya hemorajik sok riski bulunan
hastalarda TXA uygulamasi, fibrinolizi baskilayarak pihti stabilitesinin
korunmasina katki saglamakta ve kanama kontroliinii destekleyen 6nemli bir
tedavi secenegi olarak degerlendirilmektedir. Ozellikle ilk 3 saat icerisinde
uygulanan TXA tedavisinin mortaliteyi anlaml diizeyde azalttig: bildirilmistir.
Gecikmis uygulamalarda ise etkinligin belirgin sekilde azaldig1 gosterilmigtir
(CRASH-2 Trial Collaborators, 2010). Pediatrik travma hastalarinda TXA
kullanim karar1; aktif kanama, hemodinamik instabilite ve masif transfiizyon
gereksinimi gibi klinik parametreler dogrultusunda degerlendirilir.

Pediatrik hastalarda 6nerilen yiikleme dozu genellikle 15 mg/kg intravenoz
(IV) seklindedir. Bununla birlikte toplam uygulama dozu ¢ogunlukla 1 gramu
ge¢meyecek sekilde sinirlandirihir (CRASH-2 Trial Collaborators, 2010). TXA
tedavisinin miimkiin olan en erken dénemde baslanmas: énerilir. Ozellikle
travma sonrasi ilk 3 saat igerisinde uygulanmasinin mortalite {izerine olumlu
etkileri gosterilmistir. Gecikmis uygulamalarda etkinligin belirgin sekilde
azaldig: bildirilmektedir (CRASH-2 Trial Collaborators, 2010).

ul] Tablo 12. Pediatrik TXA Dozlama

Parametre ‘ Deger
/y Yiikleme dozu 15 mg/kg
é Maksimum doz 1 gram
IQ Uygulama v
Zaman Ik 3 saat

Kaynak: Advanced Trauma Life Support (ATLS®), 11. Baski, CRASH-2 galismasi ve giincel travma
literatiiriinden uyarlanmgtir.
Diizenleme: Yazar tarafindan meveut literatiir dogrultusunda diizenlenmistir.

Not: Tablo yazar tarafindan gizilmistir.

Tablo 12: Pediatrik TXA Dozlama

Pediatrik travma hastalarinda TXA uygulama karari; aktif kanama,
hemodinamik instabilite, masif transfiizyon gereksinimi ve travmanin siddeti
degerlendirilerek verilmelidir. Tedavi siiresince hastalarin hemodinamik
monitorizasyonu ve kanama kontrolii yakin takip edilmelidir.
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9. Hipotermi ve Pediatrik Travmada Yonetim

Hipotermi, travma hastalarinda “6liim triadr”nin (hipotermi, asidoz ve
koagiilopati) temel bilegenlerinden biri olarak kabul edilmekte ve 6zellikle
pediatrik travma hastalarinda mortaliteyi belirgin gekilde artirmaktadir (ACS,
2023; Van de Voorde vd., 2021). Cocuk hastalarda hipotermi erigkinlere gore
daha hizli gelisir; afet ortami, uzun siire agik alanda kalma ve enkaz altinda
bulunma gibi durumlarda risk daha da artar (WHO, 2019; Van de Voorde,
2021).

[l] Tablo 13. Oliim Triad:

Bilesen | Etki

‘ @* Hipotermi }—b{ oo‘?b Koagiilopati ’
L‘ ¢

i
=)

‘ 0 Koagiilopati ‘
Asidoz Mr— Hiicresel disfonksiyon

Kaynak: Advanced Trauma Life Support (ATLS®), 11. Basks; Scalea TM, et al. Damage Control Resuscitation.
J Trauma Acute Care Surg. 2017;83(6):1172-1183.
Diizenleme: Yazar tarafindan mevcut literatiir dogrultusunda diizenlenmigtir.

Not: Tablo yazar tarafindan olusturulmustur,

Tublo 13: Oliim Triads

Hipotermi, ¢ekirdek viicut isisinin 35°C’nin altina diigmesidir (ACS, 2023).
Pediatrik travma hastalarinda hipotermi yalmzca eslik eden bir klinik bulgu
degil, fizyolojik kotiilesmeyi de hizlandiran aktif bir patolojik siiregtir (Tintinalli
vd., 2020; Van de Voorde vd., 2021). Hipoterminin gelismesiyle birlikte
koagtilasyon bozulmakta, kanama egilimi artmakta ve sok derinlesmektedir.
Bu durum travma hastalarinda progresif kotiilesmeye neden olan bir kisir
dongii olugturur. Hipoterminin erken fark edilmesi ve hizli sekilde 6nlenmesi
travma yOnetiminin temel bilesenlerinden biridir.

Hipotermi; hiicresel metabolizma, oksijen tiiketimi ve enzimatik reaksiyon
hizlarinda azalmaya neden olarak ¢oklu organ sistemlerini etkilemektedir

(Tintinalli vd., 2020; Van de Voorde vd., 2021). Viicut 1sisindaki diigiigle
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birlikte koagiilasyon kaskad: yavaslar, trombosit fonksiyonlar1 bozulur ve doku
perfiizyonu azalir. Ayrica hipotermiye bagli gelisen metabolik yavaglama; laktat
birikimi, metabolik asidoz ve miyokard depresyonuna katki saglar. Ozellikle
agir hipotermi durumlarinda kardiyak aritmi riski belirgin sekilde artar (Van
de Voorde vd., 2021).

lul] Tablo 14. Hipotermi Bulgular

Is1 (Cekirdek Viicut Issi) Klinik Bulgular

3* 35-32°C f ] i Titreme, tasikardi
(Hafif Hipotermi) T (Vazokonstriksiyon, periferik sogukluk)
32-30°C Biling degisikligi
(Orta Hipotermi) (Konfiizyon, letarji)

Bradikardi, aritmi
(Hipotansiyon, solunum depresyonu)

® <30°C
(Ciddi Hipotermi)

& <28°C
* (Agir Hipotermi)

Kaynak: Advanced Trauma Life Support (ATLS®), 11. Basks; Auerbach PS. Wilderness Medicine, 7th ed.;
Benson DW, et al. Hypothermia. N Engl ] Med. 2021;384:193-203.

Diizenleme: Yazar tarafindan mevcut literatiir dogrultusunda diizenlenmistir,

Not: Tablo yazar tarafindan olugturulmustur.

Kardiyak arrest
(Solunum arresti, 6liim riski yiiksek)

a8 W

Tablo 14: Hipotermi Bulgular:

Pediatrik hastalar anatomik ve fizyolojik 6zellikleri nedeniyle hipotermi
geligimine biyolojik olarak daha yatkindir. Cocuklarda viicut yiizey alaninin genis
olmast, subkutan yag dokusunun azhig1 ve termoregiilasyon mekanizmalarinin
tam geligmemis olmasi hizli 1s1 kaybina neden olur (Kliegman vd., 2020; Van
de Voorde vd., 2021). Bunun yani sira gocuk hastalarda glikojen depolarinin
sinirli olmasi ve metabolik rezervlerin daha diigiik olmasi hipoterminin daha
agir klinik sonuglara yol agar.

Hipotermi bulgular1 baglangigta sinsi seyreder ve erken donemde gozden
kagabilir (Tintinalli vd., 2020). Hafif hipotermide titreme, tagikardi ve
periferik vazokonstriksiyon goriiliirken; ilerleyen olgularda biling degisikligi,
hipotansiyon ve kardiyak ritim bozukluklar1 gelisir. Agir hipotermide;
“bradikardi”, “letarji”, “siyanoz”, “solunum depresyonu”, “biling diizeyinde
bozulma”, “kardiyak arrest” gibi ciddi bulgular ortaya ¢ikabilmektedir.

Hipotermi, koagiilasyon sistemini dogrudan etkileyerek travma hastalarinda
kanama egilimini artirir. Diisiik viicut 1s1s1 trombosit fonksiyonlarini bozmakta



156 | Tiiyajdan Resiisitasyona Kritik Yonetim (ATLS) Isgimda Afet Tibbmda Pedintrile Travma

ve koagiilasyon enzimlerinin etkinligini azaltmaktadir. Bu durum travma sonrasi
kontrolsiiz kanamaya ve hemodinamik kotiilesmeye neden olabilir (ACS,
2023; Van de Voorde vd., 2021). Hipotermiye eslik eden metabolik asidoz
ve koagiilopati birlikte degerlendirildiginde, “Oliim triad1” olarak adlandirilan
tablo ortaya ¢itkmaktadir. Bu tablo, travma hastalarinda mortalitenin en 6nemli
belirleyicilerinden biri olarak kabul edilmektedir.

Hipotermi yonetimi hastanede degil, olay yerinde ve ambulans iginde
baglar (ACS, 2023; Van de Voorde vd., 2021). Ozellikle pediatrik travma
hastalarinda erken 1s1 koruma 6nlemleri mortaliteyi azaltmada kritik 6neme
sahiptir. Hastane oncesi donemde; “1slak kiyafetlerin gikarilmasi”, “battaniye
ile pasif 1sitma uygulanmasi”, “ambulans i¢ ortam sicakliginin artirilmasi”,
“1s1tilmug intravenoz sivi kullanilmasi”, “hastanin riizgar ve ¢evresel soguktan
korunmas1” uygulanmasi gereken temel yaklagimlar olarak siralanmaktadir.
Bu siiregte hastanin gekirdek viicut 1s1s1, hemodinamik durumu ve kardiyak

ritmi yakin monitorizasyon ile takip edilmelidir.

Hipotermi tedavisinde kullanilan 1sitma yontemleri genel olarak “pasif

b>) <«

1sitma”, “aktif dig 1sitma” ve “aktif i¢ 1s1tma” olarak ii¢e ayrilmaktadir.
Pasif 1sitmada battaniye kullanimi, kuru ortam saglanmasi ve gevresel 1s1
kaybinin azaltilmasi temel yaklagimlardir. Hafif hipotermi olgularinda yeterli
olabilmektedir. Aktif dig 1sitmada 1sitic1 battaniyeler, sicak hava sistemleri
ve 1sitilmig ortam uygulamalart kullaniimaktadir. Orta dereceli hipotermi
olgularinda tercih edilmektedir. Aktif i¢ 1sitmada 1sitilmig intravenoz swvilar,
sitilmig nemlendirilmig oksijen ve ileri olgularda ekstrakorporeal 1sitma
yontemleri uygulanabilmektedir. Agir hipotermi ve hemodinamik instabilite

varliginda gerekli olabilmektedir (Van de Voorde vd., 2021).

Pediatrik travma hastalarinda hipoterminin erken taninmasi, 6nlenmesi
ve uygun 1s1tma stratejilerinin uygulanmasi; koagtilopati, sok ve ¢oklu organ
yetmezligi gelisgimini azaltmada temel yaklagimlar arasinda yer alir.

10. Pediatrik Triyaj: JumpSTART Yaklasimu

Afet ve kitlesel yaralanma ortamlarinda triyaj, sinirlt kaynaklarin en etkin
sekilde kullanilmasini ve miimkiin olan en fazla sayida hastanin hayatta kalmasini
amaglayan kritik bir siiregtir. Ozellikle pediatrik hastalarda anatomik ve fizyolojik
farkliliklar nedeniyle eriskin triyaj sistemlerinin dogrudan uygulanmast yeterli
olmayip ¢ocuk hastalara 6zgii olarak gelistirilen JumpSTART triyaj sistemi
kullanilmaktadir (WHO, 2019; Tintinalli vd., 2020).

JumpSTART, erigkinler igin gelistirilen START (Simple Triage and Rapid
Treatment) algoritmasinin pediatrik hastalara uyarlanmig modifiye edilmis bir
versiyonudur. Sistem; ¢ocuklarin yaga bagh solunum ve dolagim 6zelliklerini
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dikkate almakta, hizli ve sahada uygulanabilir bir degerlendirme saglamaktadir
(Tintinalli vd., 2020).

JumpSTART algoritmasinin temel amaci; kisa siirede, basit ve standart
bir yontem kullanarak hastalarin 6ncelik sirasini belirlemek ve yagami tehdit
eden durumlarin erken taninmasini saglar. Pediatrik hastalarda hipoksiye
bagl kardiyak arrest erigkinlere gore daha sik gorildiigiinden, solunum
degerlendirmesi algoritmanin merkezinde yer almaktadir (Tintinalli vd., 2020).

Triyaj stirecinde ¢ocuk hastalar; “solunum durumu”, “dolagim/perfiizyon
bulgular1”, “mental durum” ve “hareket kabiliyeti “agisindan hizl sekilde
degerlendirilir ve 6ncelik kategorilerine ayrihr (WHO, 2019; Tintinalli vd.,

2020).

TABLO 15. S| ——A-

@ BASAMAK Q_ DEGERLENDIRME i 3 MUDAHALE

Solunum var mi? Yoksa
P& o Q.
&
Hala - 5 kurtarici BASLARSA
He = O
f'-?} Solunum sayisi s - KIRMIZI .ﬁ.
<15 veya >45
£ 2
Perfiizyon ~ A
@ Kapiller dolum S -> KIRMIZI -[1)-
K = >2sn

5 a@ Mental durum i —y YANITYOKSA =
(AVPU) KIRMIZI &
HERHANGI BIR BASAMAKTA “KIRMIZI” KARARI VERILIRSE, YESIL KIRMIZI
HASTA DERHAL KIRMIZI ALANA YONLENDIRILIR. (HAFIF) (ABIR)

Kaynak: Romig LE. Pediatric Triage. JumpSTART, an alternative triage strategy for injured children.
Pediatric Emergency Care. 2002:18(3):229-233 ve giincel afet triyaj literatiiziinden uyadanmssuir:
Diizenleme: Yazar tarafindan mevcut literatiir dogrultusunda diizenlenmistir.

Not: Tablo yazar tarafindan elugturulmustur.

Tablo 15: JumpSTART Algoritmas:

JumpSTART sistemi 6zellikle olay yeri, afet alan1 ve ambulans iginde
uygulanmasi gereken bir triyaj yaklagimidir. Hastane 6ncesi donemde hizli karar
verilmesini saglayarak kritik hastalarin erken taninmasina katkida bulunmaktadir.
JumpSTART sisteminin temel avantajlart; “hizli ve standartlagtirilmig karar
verme saglamast”, “kaynak kullanimini optimize etmesi”, “kritik hastalarin
erken donemde taninmasmna yardimecr olmas1”; “sahada uygulanabilir
basit bir algoritma olmas1”, “kitlesel yaralanma ortamlarinda hasta akigini
diizenlemesidir. Ozellikle pediatrik travma hastalarinda erken triyaj uygulamast;
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mortaliteyi azaltir, ileri tedavi gereksinimi olan hastalarin 6nceliklendirilmesini
saglar ve afet yonetiminin etkinligini artirir (WHO, 2019; Tintinalli vd., 2020).

Pediatrik hastalarda kardiyak arrestin en sik nedeni eriskinlerden farkl
olarak primer kardiyak olaylar degil, hipoksi ve solunum yetmezligidir.
Cocuk hastalarda solunum bozuklugu ilerleyerek hipoksemiye, ardindan
bradikardi ve kardiyak arreste yol agar. Pediatrik hastalarda erken solunum
destegi saglanmast ile arrest gelijmeden klinik diizelme elde edilebilmekte,
hatta arrest geligmig olgularda dahi ventilasyon destegi ile geri doniig miimkiin
olmaktadir (Tintinalli vd., 2020). Bu fizyolojik farklilik, JumpSTART triyaj
algoritmasinin temelini olugturmaktadir. Erigkin START algoritmasindan farkl
olarak JumpSTART sisteminde apneik pediatrik hastalara kisa siireli kurtarici
ventilasyon uygulanmasinin onerilmesinin nedeni ¢ocuk hastalarda arrest
gogu zaman geri doniigiimsiiz kardiyak nedenlere degil, diizeltilebilir hipoksik
stireglere bagh gelismesidir (Tintinalli vd., 2020). Bu yaklagim sayesinde
JumpSTART algoritmast, kritik pediatrik hastalarin erken taninmasini saglar
ve sahada uygulanabilir etkili bir triyaj sistemi olarak 6ne ¢ikar.

Tablo 16. Triyaj Siniflamasi

.‘m’. o Acil -3:.;) Hemen miidahale

Sar Gecikebilir Orta
[ ]
ﬂ\ : o Hafif @ Diisiik
— ] 0 Eks 0 Beklenmez

Kaynak: Disaster Medicine Committee of the American College of Emergency Physicians (ACEP).
The ABCs of Disaster Triage: An Implementation Guide. Ann Emerg Med. 2012;59(6):475-482.
Diizenleme: Yazar tarafindan meveut literatiir dogrultusunda dizenlenmistir.

Not: Tablo yazar tarafindan olusturulmugtur.

Tablo 16: Triyaj Smiflamas:
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11. Klinik ipuglarl

Pediatrik travma yonetiminde bazi klinik bulgular ve yaklagimlar, erken
tan1 ve dogru miidahale agisindan kritik 6neme sahiptir. Bu ipuglari, 6zellikle
hastane 6ncesi saglik profesyonelleri igin hayat kurtarici olabilir.

Pediatrik hastalarda erken tan1 agisindan “tagikardi, en erken gok bulgularindan
biri olarak degerlendirilmelidir”; “normal tansiyon, sok olmadigini gostermez”
ve “kapiller dolum siiresinin uzamasi erken perfiizyon bozukluguna igaret
eder” (Tintinalli vd., 2020). Bu nedenle ¢ocuk hastada yalnizca kan basincina
bakilarak klinik giivenlik karar1 verilmemeli; nabiz, kapiller dolum siiresi,
mental durum, cilt rengi, periferik perflizyon ve solunum paterni birlikte
degerlendirilmelidir. Klinik degerlendirmede 6zellikle “stabil goriinen gocugun
hizla dekompanse olabilecegi”, “bradikardinin preterminal bir bulgu oldugu”
ve “hipoterminin ¢ogu zaman gozden kagabildigi” unutulmamalidir (Tintinalli
vd., 2020; Van de Voorde vd., 2021).

Hastane oncesi saha yonetiminde “sivi tedavisinin geciktirilmemesi”,
“travmaya bagli ciddi kanama siiphesi bulunan olgularda TXAnin erken
donemde degerlendirilmesi”, “hipoterminin aktif olarak onlenmesi” ve “triyajin
dogru yapilmas1” temel ilkeler arasinda yer almaktadir (ACS, 2023; CRASH-2
Trial Collaborators, 2010; Van de Voorde vd., 2021; WHO, 2017). Bu
cercevede pediatrik travma hastasinda en kritik mesajlar “tagikardi sok belirtisi
olabilir”, “normal tansiyon yanilticidir”, “hipotermi sessiz ilerleyebilir”, “TXA
uygun hastada erken verilmelidir” ve “yagamui belirleyen miidahaleler ¢ogu
zaman ambulans i¢inde baglar” seklinde 6zetlenebilir.

12. Sonug

Afet ortaminda pediatrik travma yonetimi yalnizca klinik bilgi degil; hizl
karar verme, dogru 6nceliklendirme ve ekip koordinasyonu da gerektiren
dinamik bir siirectir. Pediatrik hastalarin fizyolojik 6zellikleri, travma yanitlarini
eriskinlerden belirgin gekilde farkl kilmakta ve bu durum 6zel bir yaklagimi
zorunlu hale getirmektedir (Tintinalli vd., 2020; Kliegman vd., 2020).
Advanced Trauma Life Support (ATLS) yaklagimi, bu siiregte sistematik
bir degerlendirme ve miidahale ¢ergevesi sunarken, hastane 6ncesi donemde
yapilan erken miidahaleler mortalite {izerinde belirleyici rol oynamaktadir
(ACS, 2023). Ozellikle “sokun erken taninmas1®, “crush sendromunda sivi
tedavisinin geciktirilmemesi”, TXAnin erken uygulanmasi”, “hipoterminin
onlenmesi, “JumpSTART ile dogru triyaj yapilmasi1” pediatrik travma
yonetiminde hayatta kalimi belirleyen temel unsurlardir.



160 | Triyajdan Resiisitasyona Kritik Yonetim (ATLS) Isgimda Afet Tibbmda Pedintrile Travma

Kaynakga

Advanced Life Support Group. (2016). APLS: The pediatric emergency medicine
resource (6th ed.). Wiley-Blackwell.

American College of Surgeons. (2023). Advanced trauma life support (ATLS):
Student course manual (11th ed.). American College of Surgeons.

CRASH-2 Trial Collaborators. (2010). Effects of tranexamic acid on death,
vascular occlusive events, and blood transfusion in trauma patients
with significant haemorrhage (CRASH-2): A randomised, placebo-
controlled trial. The Lancet, 376(9734), 23-32. https://doi.org/10.1016/
S0140-6736(10)60835-5

Kliegman, R. M., St. Geme, J. W, Blum, N. J., Shah, S. S., Tasker, R. C., &
Wilson, K. M. (Eds.). (2020). Nelson textbook of pediatrics (21st ed.). Elsevier.

Sever, M. S., & Vanholder, R. (2013). Rhabdomyolysis and crush syndrome. The
New England Journal of Medicine, 369(1), 62-72. https://doi.org/10.1056/
NEJMral209395

Tintinalli, J. E., Ma, O. J., Yealy, D. M., Meckler, G. D., Stapczynski, J. S., Cline,
D. M., & Thomas, S. H. (Eds.). (2020). Tintinalli’s emergency medicine: A
comprehensive study guide (9th ed.). McGraw-Hill Education.

Van de Voorde, P, Turner, N. M., Djakow, J., de Lucas, N., Martinez-Mejias, A.,
Biarent, D., Bingham, R., Brissaud, O., Hoffmann, E, Johannesdottir, G.
B., Lauritsen, T., & Maconochie, I. (2021). European Resuscitation Council
Guidelines 2021: Paediatric life support. Resuscitation, 161, 327-387.
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2021.02.015

World Health Organization. (2019). Mass casualty management systems. World
Health Organization.


https://doi.org/10.1016/S0140-6736(10)60835-5
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(10)60835-5
https://doi.org/10.1056/NEJMra1209395
https://doi.org/10.1056/NEJMra1209395
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2021.02.015

