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Bu el kitabi nasil kullanilir?

Bu el kitabi, tip egitimi almis ancak yarali ¢ocuklarin tedavisinde sinirli
deneyime sahip kisiler icin rehberlik saglar. Kullanicinin bilgilerini agir yarali
cocuklarin tedavisine uyarlamasini saglar.

Bu el kitabi, patlama sonucu yaralanan gocugun tedavisinin her asamasi icin
bélumlere ayrilmistir. Kullanicilarin ilgili asamayi hizli bir sekilde bulabilmesi
icin her bolum farkli bir renktedir:

Hastane 6ncesi donem

. Hasar kontrolu resusitasyonu, cerrahi, yogun bakim

. Cerrahi

. Servis Bakimi, rehabilitasyon

. Psikososyal destek

Sayfalar bir telefon kamerasina kopyalanabilecek sekilde tasarlanmistir.

Bu el kitabi ayni zamanda agir yarali ¢ocuklarin tedavisini planlamasi
gerekenler icin de hazirlanmistir, béylece ginimuzde ¢ocuk hastalari kabul
etmeye hazirlanan bir tibbi kurumda gerekli olan kaynaklari, egitimi ve
ekipmani gorebilirler.

Bu el kitabi, son sayfadaki baglanti araciligiyla PDF olarak indirilebilir.
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Bu bolim, bir patlama olayindan kaynaklanan kayiplara ilk mudahaleyi
kapsayacaktir. Bu tepki muhtemelen hayatta kalan goérgu taniklar tarafindan
verilecektir.

« Yardim saglama cabalariniz sirasinda ikinci bir kurban olmayin!
e Her zaman S»A»F»E yaklasimini kullanin

SAFE Yaklasimi

S Yardim icin seslenin ve
Acil durum servislerini ¢agirin

2

A Tehlike degerlendirmesi yapin
ve dikkatle yaklasin

3
. o covencipeci guavenli alana cekil ve
F Tehlike gecti mi? — yardim icin bekle
4 GUVENLI

E Yaraliyi degerlendirin ve yardimci olun.
Olay yerinden uzaklasan yaralilari cagirin. ilk Miidahale ticgenini uygulayin

GUVENLIK

Patlama sonucu yaralananlara ilk midahaleyi yapanlarin kendileri de ko-
laylikla magdur olabilmektedir.

« Diger patlayici cihazlara, gelen muhimmatlara, yangina ve bina ¢ékmele-
rine dikkat edin

« Glvence ve koruma icin ebeveynleri her zaman ¢ocuklarin yaninda tut-
maya calisin

« Belirgin fiziksel yaralanma olmaksizin ¢cok sayida yarali olmasi kimyasal
saldir endisesi yaratmalidir-gtvenli bir yere cekilin ve yaklasmayin



OLAY YERINE YAKLASMAK

« Patlama yeri kaotiktir ve kontroltin kimde oldugu belli olmayabilir. Kalaba-
Ligi ydnetmek ve hastalari tedavi etmenize olanak saglamak igin yardimse-
ver gorgu taniklaryla etkilesim kurun

« Hareketsiz kazazedeye gorus alani iginde yaklasin ve elinizi kaldirarak yuk-
sek sesle sozlu komutlar verin, ancak isitme hasari olabilecegini ve sézlu
komutlari takip edemeyeceklerini unutmayin

« Yuruyen yaralilara guvenli bir mesafeye gekilmeleri talimatini verin

« Daha fazla yaralanmayi 6nlemek icin yaralilara her zaman 6zenle yaklasin

« Acil durum hizmetleriyle konusmak, kalabaligi kontrol etmek ve eger
destek mevcut degilse ulasimin ayarlanmasi gereklidir

1: iLK MUDAHALE - TANIK

ACIL BAKIM Ciddi kanamayi durdurun

Agir kanamayi kontrol altina alarak
kan kaybindan 6lumu 6nlemek igin
asagidakileri yapin:

Acil gérgu tanigr bakimi asagida
Ozetlenmistir

e Tum amputasyonlara turnike uy-

gulayin
« Agir kanamasi olan yaralara pan-
Ciddi suman veya temiz bir malzeme
kanamay! ile strekli ve dogrudan basing uy-
el gulayin-yaradan materyal cikart-
mayin

« Basing bir yara uzvundan gelen
kanamay! durdurmazsa, yaranin
Nefes . . .
Almay! En hemen Uzerine bir turnike uygu-
Uygun Hale Getir layin ve etkili olana kadar sikin.
ikinci bir turnike uygulanabilir.
Uygulama zamanini not etmeye
calisin.

Havayolunu
yonet

Agir kanama kontrol altina alindi-
ginda hava yoluna gecgin.



Hava yolunu ag¢in ve koruyun

Biling kaybi olan patlamada yaralanmis cocugun basini her zaman des-
tekleyin.

Cocugun bilinci azalmissa ve nefes almiyorsa veya gurultili nefes aliyorsa
asagidakileri yapin:

Bebek-hava yolunu nétral konuma getirin

() Yanlis: Boyun 6ne dogru () Dogru: Omuz altina konulan 6rtii boynu
fleksiyonda, hava yolu kapanmis notral pozisyona getirerek, hava yolu acik

&

o)

ir yas usttinde cocuk

Bir yas ustiinde ¢ocuk Cene itme
eger travma yoksa

« Agiz icini yabanci cisimler acisindan kontrol edin ve parmaklar ile kolayca
c¢ikarilabiliyorsa ¢ikarin

« Bilinci acik bir cocugun hava yolunu tutmayin-kendi kendine pozisyon al-
masina izin verin




Nefes almayi en uygun hale getirmek icin asagidaki t¢ K'yi yapin

» Gerekirse hava yolunu yeniden konumlandirin ve kontrol edin

« Cocugun yaralanmamis tarafini yukari dogru ve 'oturur pozisyonda'
yeniden konumlandirin

« Kisitlamalari kaldirin-siki giysiler, agir nesneler

ILk bakim yapildiktan sonra asagidakileri yapin:

« Kanama ve hava yolu kontroliinii saglayin

» Cocugu sicak ve kuru tutun. Mimkunse siginaga gidin ve cocugun tsttine
ve altina giysi veya battaniye 6rtin

» Cocugun bir yudum su icmesine izin verin

« Zaman elveriyorsa kuguk yaralari kapatin

» Nakli geciktirmeyin, mUmkin olan en kisa stirede bir tibbi tesise gidin-e-
ger yardim mevcut degilse alternatif ulasim kaynagi dustintin

» Mimkunse olayin yerini ve ayrintilarini, kazazedeyi ve uygulamalarinizi
cocukla birlikte géndermek icin not edin. imkani varsa bir kamera kulla-
narak olay yerini kaydedin.

» Ebeveynlerin veya vasilerin ¢ocukla birlikte tutulmasini veya mimkin de-
gilse cocugun gidecedi yerin farkinda olmaya calisin

Her zaman S»A~F»E Yaklasimini ve ilk Miidahale Ucgenini kullanin
ilk Miidahale Ucggeni

Agir Kanamayi Kontrol Edin

Hava yolunu agin ve koruyun

3K ile nefes almayi optimize edin

Bakim ve nakil



Once KENDININ, sonra HASTANIN, sonra SAHANIN giivenligi
Acil tehditler nelerdir? Durum kottye mi gidiyor?

¥

DEGERLENDIRIN: Yapilandirilmis, uygulanabilir bir miidahale plani var mi?

EVET: HAYIR:
« Kontrol noktasini » Ekibiniz icin uygun bir Olay Komuta Merkezi (OKM) belirleyin
bulun ve rapor edin « Personelinizi toplayin
« Hizli bir durum raporu « Hizli bir durum dederlendirmesi yapin
(DURAP) alin « OKM'yi odak noktasi olarak kullanmaya devam edin,
« Plani dinleyin/Planin boylece diger yardim etmeye hazir olanlar katilabilir
gelistirilmesine « Yeterli personel varsa, mtdahaleyi yapilandirmak
yardimci olun lzere ig“igr .ak’.cijrleri._devreye.s.okmak icin OKM'de
deneyimli bir lider gérevlendirin
+

Mimkinse durumu dogrudan hastaneye
bildirin: BOTOTEKA mesaj:

« “BUYUK OLAY” Eger yoksa,
hastaneye giden
e Tam Konum L
N birini hemen
+ Olay tiirii bilgilendirin ve
« Tehlikeler (Olay yerindeki) ona yazili bir
« Erisim yollari Ozet verin

« Kayiplarin sayisi/trii
« Acil mudahale gerekiyor

+

TEMEL EYLEM PLANI

Kaynaklar elveriyorsa, insanlari (sirayla) su islere tahsis edin
« Yiiriiyen yaralilari yénetin (Kutu 5)

« Triyaj (Kutu 6)

« Nakil noktasinda yardim (Kutu 10)

« Olay yerinde acil tedavi (Kutu 8)

» Mudahaleyi koordine edin




YURUYEN YARALILARIN YONETIiMi

Kiictik yaralanmalari olan hastalari hizla ayirmak, miidahalenin geri kalaninin
yardima ihtiyaci olanlara odaklanmasini saglar ve hastane tizerindeki etkiyi azaltin

« Yakinda gtvenli bir yerde durmasi icin yetenekli bir bakici gérevlendirin
« Yaralanan ancak yUruyebilen herkesi yanlarina ¢agirin
« Kliguk bir ilk yardim ¢antasi hazirlayin- analjezi, atel, pansumanlar
» MUmkuin oldugunca ¢ok kisiyi cekmek icin seslenmeye devam edin
« Hastane disinda devam eden bir yonetim yeri belirlemeye calisin
(6rn. saglik ocagl, eczane, cami vb.) bakimin saglanabilecedi yerler
* Personelin kuctik yaralanmalari yonetebildiginden ve orada kotilesmeyi tespit edebildiginden emin olun

* Mimkn olan en kisa strede yerel mudahale ekibine teslim edin ve kendi kaynaginizi yeniden gérevlendirin|

!

@ TRiYAJ YAPMAK iCIN KAYNAKLARINIZ VAR MI?

HAYIR: triyaj ve tedaviyi atlayin, dogrudan nakil EVET: Triyaja gidin
noktasindaki Yardim'a gidin (Kutu 10) l

TRiYAJ

» Personeli triyaj yapmak tizere gorevlendirin.

« Hastalari bulun ve hizla triyajini yapin: acil mudahale edilsin ya da edilmesin veya 6laj

« Hastalar isaretleyin: Renk (KIRMIZI/SARI/SIYAH)
Veya Say! (Oncelik 1 veya 2 veya OLU), 6lileri 6rtmeyi veya kaldirmayi diistiniin

Asina oldugunuz bir triyaj sistemi kullanin veya:

OLU @ « Nabiz yok ve hava yolu acikken nefes almiyor
KIRMIZI » Mevcut veya yaklasan hava yolu tikanikligi, ancak hala
destekle nefes aliyor
« Kotulesmis biling duzeyi
* Belirgin devam eden 6nemli kanama veya turnike uygulanmis olmasi

Anormal Vital Bulgular:
Yas: RR Pulse
Bebek 50’den fazlaveya 30’danaz  140’tan fazla

Kiglk Cocuk  30’dan fazla veya 20’denaz ~ 130’dan fazla
Buyuk Cocuk  25’ten fazla veya 15’denaz ~ 120’den fazla

SARI Yarayemeyen diger tim kisiler

Not: kalp atis hizlari yetiskinler icin verilmistir- cocuklar igin
guvenilir DEGILDIR. OLAY YERINDE ACIL MUDAHALE

diger sayfaya devam ediniz

&
N




@ OLAY YERINDE ACIL MUDAHALE

« Eger bu kaynagi kullanmak digerlerinin de 6lecedi anlamina geliyorsa, 6lu hastalara
KPR yapmayin

« Ekipman izin verdigi 6lctide, temel hava yolu yonetimine ve kanama kontroltine odaklanin
» Gogus tupleri, entibasyon vb. gibi ileri proseddrler icin nadir rol oynama

!

@) ORGANIZE BiR NAKIL SiSTEMi VAR MI?

EVET: HAYIR:

Tasima noktasinda ~ Ortada bir olay yeri diizeni ve bunu uygulayacak etkili
yardima gidin kaynaklar olmadigindan, elinizden gelenin en iyisini
(Kutu 10) yapabilirsiniz. Durum degisirse, 1'e geri doniin

« YUrUyen yaralilari birakin

« Buldugunuz yaralilar arasinda ilerleyin

» Hayatta olan ancak agir yarali olanlara yardim ¢agirin
« Postural drenaj ve kanama kontroliine odaklanin

NAKIL NOKTASINDA YARDIM

« Ana tasima noktasina hareket edin

« En agir yaralananlari isaretleyin (bkz. kutu 7)

« Ulasim icin 6nceligi etkilemeye calisin

» Mumkun oldugunda bilgileri hastaneye geri génderin

pi
A}

« Onemli bir kétiilesme olmadan yolculugu siirdirmek icin minimum tedavi

« Nakil gecikirse veya yolculuk uzun surerse, pansuman ve atellemeyi g6z 6niinde
bulundurun

» Mumkuinse analjezi




HASTANE iCi YONETIM

PERSONELI hazirlayin:

» Mumkinse olay yerinden bilgi alin
« Tum personeli olay, beklenenler, rolleri ve sorumluluklari hakkinda bilgilendirin
« Her gruba kendi alanlarini hazirlama gorevi verin

« Akrabalari idare etmek ve yaralilari yurttmek gibi gorevler icin toplum destegini
almayi disunun

HASTANEYi hazirlayin:
» YER ACIN- minimum destekle guvenli bir sekilde dustk bakim gerektiren bir alana
gidebilecek hastalari tasiyin

« HASTA KABUL & TEDAVI, KIRMIZI (01) YARALILAR, ACIL (02), KUCUK YARALILAR
(YESIL) ve MORG alanlarini belirleyin

Kaynaklari artirabilir misiniz?

« Onemli ilaclari (analjezikler, TXA) 6nceden cekmeyi diistiniin

« Kan icin segenekleriniz var mi- bir donér panelini tetikleyebilir misiniz?
« Goreve gagrilabilecek mesai disi personel var mi?

« Yakindaki tesislerle iletisim kurabiliyor musunuz?

Akis yonetimi:

« Guvenli ise, giristen once triyaj yapin (Kutu 7)

« Fazladan aile Uyelerini/yarali olmayanlari bir bekleme alanina yonlendirmeye
calisin ve onlari neler oldugu hakkinda bilgilendirin. Mumkiinse yerel bir lideri irtibat
gorevlisi olarak kullanin

« Erken cerrahi planlama kritik 5neme sahiptir - su anda ameliyat olmasi gerekenler
mumkunse dogrudan ameliyathaneye gitmelidir

» Durumu hemen kritik olmayanlar analjezi, antibiyotik, atel/pansuman ve sik gzden
gecirme i¢in mimkun olan en kisa surede servis alanina tasinmalidir

« Ylriiyen yaralilar miimkiinse yakinlarda ayri bir alanda yénetilmelidir

Acil bir operasyon/muidahale bekleyenler icin resusitasyon odasi kullanilsin:

« Sadece acil hayat kurtarici mtdahalelere ihtiyag duyan hastalar reststasyon
odasi veya ameliyathanede olmalidir

« Bir saat veya daha fazla bekleyebilecek kadar stabil olan kisiler, resusitasyona
ihtiyag duyan baska kisiler varsa kogus alanina tasinmalidir

« Serviste surekli olarak yeniden degerlendirilmeli ve beklerken kotulesmeyi 6nlemek
icin diger 6nlemler (analjezi, antibiyotikler, yara bakimi vb.) alinmalidir




Bu bolim, egitimli mudahale ekipleri tarafindan olay yerinde yarali cocuga
yonelik tedavi yaklasimini kapsayacaktir.

Ozet
« Guvenlik en yuksek dncelige sahiptir. Once KENDINIZIN, sonra HASTANIN,
sonra da ORTAMIN guvenligi. Riskleri degerlendirin

« Yarali cocuga <C>ABCDE yaklasimini kullanarak cocugu degerlendirin ve
tedavi edin

« Surekli bir dongt kullanin
DEGERLENDIRME » MUDAHALE » YENIDEN DEGERLENDiIRME
Olay yerinde ve transferde

 Kan pihtilarini korumak icin ¢cocuklari dikkatli tutun
 Hayat kurtarici mtdahale disinda transferi geciktirmeyin

Guvenli yaklasim

Riskleri
degerlendir

1

Yaklasmak
guvenli mi?

i i

<C>ABCDE Degerlendirmesi ve

Guvenli mesafeye hareket et tidahalesi iLle devam edin



<C>ABCDE Degerlendirmesi ve Miidahalesi

<C> » Dogrudan basing uygulayin

Katastrofik =51, « Turnike uygulayin

kanama + Hemostatik pansuman uygulayin
* Pelvis ateli
HAYIR )

A « Hava yolunu agin ve temizleyin
» Hava yolunu koruyun
« Servikal omurga kontroltint dustinun

)

Hava yolu
tehlikede mi?

EVET

=y

Solunum « Oksijen uygulayin
. - » GOgus yaralarini sarin
?
tehlikede mi? » Dekompresyonu dustiniin
)

« Vaskuler erisim (IV veya 10)
Dolasim * 5 ml/kg sivi uygula

Sokta mi? "5 .« Yaralan sarmak
« Ekstremite atelleri

Katastrofik Kanamanin kontrolii ilk dnceliktir

« Katastrofik kanama icin her yeri kontrol edin

« Tum agir kanayan yaralara dogrudan basing uygulayin, kontrol altina

alindiktan sonra basingli pansuman uygulayin

« Kontrol edilemiyorsa hemostatik pansuman veya surekli manuel basing

dustndn

» Hala kontrol altina alinamiyorsa yaranin hemen Uzerine bir turnike uy-
gulayin. Uygulama zamanini kaydedin ve dizenli olarak yeniden deger-

lendirin

« Tum uzuv amputasyonlarina turnike uygulayin. Uygulama zamanini kay-

dedin ve diizenli olarak yeniden degerlendirin

« Tum alt ekstremite amputasyonlarinda ve sok geciren cocuklarda pelvik

atel uygulayin, asla pelvisi manipule etmeyin (yaylandirmayin)



PIHTI KORUMA O
+ ilk kan pihtisi en giicli kan pihtisidir

« Yaralilarla dikkatli ve minimum dizeyde ilgilenin

« Yaralilari tasimak icin bir faras sedye kullanin

« Gerektiginde tekrarlanan 5 ml/kg sivi boluslari ile radyal nabzi koruyun

Havayolu

« Tikaniklik ve yanik belirtileri agisindan degerlendirin

« Yasa uygun olarak agik pozisyonda tutun, manuel olarak veya yardimci-
larla

« Servikal omurga yaralanmasini ve kontrolini g6z éniinde bulundurun,
cocuklarda sert boyunluklar kullanmayin

(¥) Yanlis: Boyun 6ne dogru () Dogru: Omuz altina konulan &rtti boynu
fleksiyonda, hava yolu kapanmis notral pozisyona getirerek, hava yolu acik

©

Bas geri, cene yukari Cene itme
Eger travma yoksa




 Solunum isinde artis belirtileri agisindan degerlendirin
« Solunum hizini ve oksijen sattrasyonlarini 6lctin ve kaydedin (varsa)
« Oksijen uygulayin, saturasyon >%94 hedefleyin

 Goguste delici yaralanma olup ol-
madigini kontrol edin ve tikayici
olmayan bir gégus yarasi pansu-
mani ile sarin. Agikligi duizenli ola-
rak kontrol edin

Mumkinse yari sirtlistu pozisyon
verin veya ¢cocugun kendi kendine
pozisyon almasina izin verin

Agir dokintuler/siki giysiler gibi
kisitlamalari kaldirin

Tansiyon pnémotoraks belirtileri
icin tetikte olun ve igne dekomp-
resyonu yapmaya hazir olun

bebeklerde brakiyal nabzin varligini
veya yoklugunu 6lcun ve kaydedin

« Sok belirtileri varsa IO erigim
saglamak hastane 6ncesi kosul-
larda en kolay yoldur

« Radyal (bebeklerde brakiyal) na-
biz yoksa, mevcut ve isitilmis
(mimkinse) kan Grini veya kris-
talloid 5 mg/kg bolus ve tranek-
samik asit 15 mg/kg verin

* Yeniden degerlendirin, hala rad-

igne Dekompresyonu ikinci
interkostal aralik, orta klavikuler hat.

Kanulu tglinct kaburganin st kenari
Uzerinden ikinci interkostal bosluktan
plevral bosluga orta klavikula
hizasinda yerlestirin.

Kapiller geri dolum suresini, nabiz hizini ve gocuklarda radyal nabzin veya

Yerlestirme bolgesi
Tuberositas tibianin 1 cm altinda ve
1 cm medialinde proksimal tibiaya

yal (bebeklerde brakiyal) nabiz yoksa bolusu tekrarlayin

« Acil transfer ayarlanirken gerektigi kadar tekrarlayin

Onemli: igne yerinden cikmissa ayni kemikten kemik ici yolu denemeyin-
sivi ekstravazasyonu ve yanlislikla doku turnikesi etkisi riski




DISABILITY (NOROLOJIK DURUM) VE EXPOSURE (BASTAN
TIRNAGA KONTROL)

<C>ABC degerlendirmesi ve midahalesi tamamlandiktan sonra nérolojik
durum ve bastan tirnaga kontrol bolimune gegilir

D | Disability (N6rolojik degerlendirme)

« Mini bir nérolojik degerlendirme yapin
» Pupilleri kontrol edin
e Kan glikoz seviyesini kontrol edin ve 3mmol/L'nin altindaysa dekstroz verin

2

E | Exposure (Bastan tirnaga kontrol)

» Bastan ayaga, 6nden ve arkadan yara muayenesi
 Agr1 yonetimi

» Ateller, askilar ve sargilar

« Ort, kuru ve sicak

4

<C>ABCDE'yi yeniden degerlendirin. Nakil icin hazirlanin

 Uzuv hareketini kaydedin

e Pupil boyutunu, simetrisini ve tepkisini kaydedin

« Bilinci kaydedin (USAY veya GKS)

« Farmakolojik ve farmakolojik olmayan yontemler kullanarak agriyi yo-
netmek

 Kan glukozunu 6lg¢iin ve 3 mmol/l'den dustkse 2 ml/kg %10 dekstroz
verin

 Cocuklari muayene icin gerekli minimum stireye maruz birakin, ancak ya-
ralar icin tepeden tirnaga, 6nden arkaya tim muayeneyi tamamlayin

 Cocuklari her zaman kuru ve sicak tutun

 Henuz yapilmadiysa, yarali uzuvlari atelleyin ve kalan yaralari sarin

« Nakil icin hazirlamaya baslayin



PSIKOLOJIK iLK YARDIM

 Patlama yaralanmasi ve tedavisi cocuk ve bakim veren kisi icin stresli
olacaktir

« Fiziksel yaralanma ve yogun korku psikososyal etkilere yol acacaktir

» Olumsuz psikososyal etkiler bakim yolunun her asamasinda hafifletile-
bilir

» Kacinilmaz olmadikca cocuklari ebeveynlerinden veya vasilerinden ayir-

mayin

Cocuklarin bakiminda bakim verenleri destekleyin

iletisim kurun

» Kendinizi isminizle tanitin ve kim oldugunuzu agiklayin ve cocuga ismi-
ni sorun

» Cocuga endiselerini ve neye ihtiya¢ duyabileceklerini sorun

» Cocuklarla onlarin anlayabilecegi sekilde iletisim kurun

 Sakin olun ve ebeveynlerin sakin kalmasina yardimci olun ve rahatlik ve
destek verin

» Normal ses tonunuzla konusun, sakin ve giiven verici olun



G

Yarali bir cocugun hastane 6ncesi nakli hem hasta hem de klinisyen-

ler icin tehlikeli bir donemdir ve guivenligi saglamak icin planlama,
dikkat ve 6zen gerektirir.

MUmkinse bir ebeveyn getirin.

Nakil sirasinda sorunlari ¢ozmek zor olabilir; 6nceden plan yapin-basla-
madan once kritik midahaleleri tamamlamaya calisin. Sorunlar varsa,
bunlarla basa ¢ikmak icin durmayi distnan.

Hastaya ve tum kritik ekipmanlara her zaman erisim saglayin.

Hala etkili olduklarindan emin olmak icin kanama kontrol tedavilerini
tekrar kontrol edin ve gerekirse ayarlamak igin onlara erisebildiginizden
emin olun.

Hava yolunu degerlendirebildiginizden ve hava yoluna erisebildiginizden
emin olun.

Solunum VEYA Kardiyovaskiler durumda ani bir bozulma varsa Tansiyon
Pnémotoraks olasiligini hatirlayin.

Mumkunse nakilden dnce atelleme ve analjezi saglanmalidir.

ATMIST devir teslimini yapin.

UVENLIK

Ebeveynleri yarali cocuklariyla birlikte, cocugun gorebilecegi sekilde ve
ideal olarak yanlarinda seyahat etmeye tesvik edin

« Transfer kontrol listesini kullanin (asagida)

« Gerekirse bir prosedurii uygulamak igin durmak daha guivenli olabilir

 Bu tur yolculuklar riskli olabilir-stirticti ve mirettebatin gtvenlidi ile co-
cugu hizli bir sekilde hareket ettirme ihtiyaci dengelenmelidir.



Hastane Oncesi Transfer Kontrol Listesi

Nakil igin uygun klinik ekip

Hasta nakil icin gtvenli bir sekilde emniyete alin

Hasta en uygun sekilde hazirlanmis mi (isinma, konfor, erisim)

Klinisyen ve saglik personeli tarafindan erisilebilen iV hatlar

4: HASTANE ONCESI NAKIL

VE YOL BOYU BAKIM
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Acil durum ekipmanlarina hizla erisilebilir-BVM, iV sivilar, hava yolu
yardimcilari

Yeterli gozlemlenebilir monitorizasyon

Klinik ekip kendi ekipman ve ilaglarina sahiptir

Onaylanmis Hasta Bilgileri ve Ebeveyn/NOK bilgileri mevcutsa

Gocugun ebeveyni/bakim gorevlisi ile varis yerini teyit edin

Yolculuk icin tibbi malzemeleri kontrol edin (O,, gic kaynagr)

Nakil malzemelerini kontrol edin (yakit, stirtict, arag kullanilabilirligi)

Asagidakiler dahil olmak Uzere alici tesis ile planlanan varis iletisimi
ATMIST devir teslimi

ATMIST devir teslim yapisi

Hastanin yasi

Yaralanma zamani

Yaralanma mekanizmasi

Yaralanmalar

Bulgular (nabiz, SS, SpO,. KDZ)

Verilen tedavi (Turnike zamanlamalari dahil)




TRANSFER iCiN HAZIRLIK
Katastrofik Kanama

« Hastayi, yolculuk boyunca dogrudan basing uygulanabilecek sekilde ko-
numlandirin

« Turnikelerin etkili ve erisilebilir olup olmadigini kontrol edin

Hava Yolu

 Kendinizi ve hastayi, gerekirse hareket ederken hava yolu yonetimine
(hava yolu eklentisi yerlestirmek gibi) devam edebilecek sekilde konum-
landirn.

« GUraltu ve hareket olsa bile hava yolunu degerlendirebildiginizden emin
olun.

Solunum

« Oksijenin etkin minimum akista calistigini kontrol edin
« GOgus contalarinin patentli olup olmadigini kontrol edin

Dolasim

« Kandulleri yikayin ve sabitleyin
e Sivilari asin ve muslugu kapatin

Agri yénetimi

« Yarali uzuvlari hareketsiz hale getirin ve yolculuk igin analjezi saglayin.

TRANSFER iSLEMLERI

Degerlendir » miidahale et » yeniden degerlendir

Bir hastanin durumu hizla degisebilir ve hastane ortamina kiyasla nakil
sirasinda dikkat dagitici unsurlar nedeniyle daha az goze garpacaktir.

Yarali bir hastanin transferi, gerekli mudahalelerle birlikte strekli bir de-
gerlendirme déngusinu icerir. Bir hastanin durumu dinamiktir ve hizla de-
gisebilir ve hastane oncesi nakil ortaminin dikkat dagitici unsurlari nede-
niyle daha az belirgin olacaktir..

Kotulesmenin isaretlerini ve nedenlerini aramak icin <C>ABCDE sistemini
kullanarak cocugun duizenli olarak yeniden degerlendirmesini yapin.



Klinik kotiilesme belirtileri

« Yasamsal bulgulardaki kotulesmenin izlenmesi
» Maske bugulanmasinda durma

« Azalmis/asimetrik gogus hareketi

« Ventilasyon zorlugu/ytksek basing

« Solukluk/siyanoz

e Gorinur kanama

« Palpe edilebilen nabizlarin kaybi

« Bilincte degisim

« Pupil asimetrisi

Klinik kotulesme belirlendi

3
<C>ABCD Degerlendirmesi Yapin
3
Nakil sirasinda degerlendirme/muidahale mimkun mu’?ﬂ’
4

Girisim ile isleme

Araci durdurmak gtivenli mi? devam edin

4 EVET
—

Araci durdur

Nakil sirasinda bir ATMIST devri hazirlayin ve tesisle iletisiminiz varsa tibbi
tesisi onceden uyarin..

HEDEF SAGLIK TESISINE VARIS
« Devir bilgilerinin mimkin oldugunca giincel olabilmesi igin devir islemi-
nizin sonuna yakin bir zamanda hastanin son degerlendirmesini yapin
« Varista karsilayan ekibe kisa bir devir teslim saglayin (ATMIST formati)
« Ekibin ilk degerlendirmesini tamamlamasina izin verin ve ardindan ekip
liderine olay yeri ve hastayla birlikte gelen aile Gyeleriyle ilgili her turlu
ek ayrintiyr saglayin



Hasar Kontrol ResUsitasyonu ve
Cerrahi (HKRC)

« HKRC, kanamay! kontrol altina almak ve yarali gocukta normal fizyo- 0
lojiyi mumkin olan en kisa stirede geri kazandirmak ve boylece sag-
kalimi artirmak icin degerlendirme resusitasyonunun, kritik bakimin
ve cerrahinin hizli ve yatay bir sekilde uygulanmasidir

 Cocuklar patlama travmalarinda cogunlukla yetiskinlerle ayni yaralan-
malari yasarlar

« Yarali bir cocugu degerlendirmek ve tedavi etmek i¢in kullanilan yapi bu-
yuk o¢lgude yetiskinlerde kullanilanla aynidir

HKRC'nin evreleri sunlardir

uancn! > LGirisim-> Yeniden . Komuta > Transfer
Degderlendirme

REPIUS ug VEIE g degerlendirme = Merkezi

HAZIRLIK

) Havayolu ’ .
Yaralilari almadan 20 dakika Ilaglar
once ekip(ler) yarali ya da yara- E,Ifozlt\:::lj)r

llarin niteligi hakkinda bilgilen-
dirilmelidir. Roller tahsis edil- .
meli ve onaylanmalidir. Mevcut

personel sayisina bagli olarak
bunlar: . ‘
s dar Birincil
: -Il:lzii/lerz?/(illien Degerl(.ar@irme Eanamal
ve Girisimler ontrolu ve
e Birincil Degerlendirme ve erisim
Girisimler
» Kanama kontrolu ve erisim
« ilaclar ve sivilar (kosucu)
Yazici

* Yazici

Takim . ‘
lideri



Personele roller dagitildiktan ve bilgi verildikten sonra ekipman, ilag ve sivi
hazirlayin. Kullanilabilecek her tirlt ekipman 6nceden kontrol edilmeli ve
hazir bulundurulmalidir. Gereken sivilar veya ilaglar hesaplanmali ve hazir-
lanmalidir.

Pediyatrik yaralilarin varligi travma ekibinde duygulari yukseltir ve bu du-
rum ¢ocuk tarafindan algilanabilir, bu nedenle sakin ve sessiz bir yaklasim
onemlidir. Travma ekibi lideri bunun gerceklesmesini saglamalidir.

Travmada resusitasyon igin agirlik tahmini asagidaki yontemler kullani- 0
larak guivenle yapilabilir

Agirlik Kg = (Yas 4) X 2

Kilo tahmini icin bir pediatrik triyaj/tedavi bandi kullanilabilir. Dogru bir
agirlik elde etmek icin cocuklar miimkiin olan en kisa stirede tartilmalidir.

5: HASAR KONTROL RESUSITASYONU VE CERRAHI
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Dusuk gelirli bolgelerde 2 kg <6 yas ve 4 kg 6 yas ve Uzeri ¢ikarilir.

Hesapla ve not edin:

/B Agirlik

(S Endotrakeal tup boyutu
I Traneksamik asit dozu
3 Kan bolus hacmi

'\ Antibiyotik dozu

(¢ Glikoz dozu

(Bkz. Ek 5A, sayfa 42)




GIRIS
Giriste asagidaki islemler gerceklestirilir

Oksijen uygula ve nabiz yok , TKPA* protokoll ve dogrudan
nabzi kontrol et " resustasyon odasina ilerleme
presentl
Check catastrophic kanama R
» Kanamayi kontrol altina alin
haemorrhage
Kanama yokl
tikali
Havayolu agik mi? » Havayolunu agin ve koruyun

ag:kl

ATMIST'i alin ve

<C>ABCDE'ye ilerleyin *Travmatik kardiyo-pulmoner arrest

Bkz. Ek 5D, sayfa 47

BiRINCiL DEGERLENDIRME

« Birincil degerlendirme <C>ABCDE yapisi kullanilarak gerceklestirilir. 0

« Cocuklarin yaslarina gore normal fizyolojik araliklarina asina olmak ge-
rekir

 Hayati tehdit eden yaralanmalar tespit edildiginde derhal mudahale edi-
Lir




Tablo: Normal fizyolojik degerler

SS Dinlenme KB

3 . KTA Daki-
Ortalama sirasindaki daki- kadaki atim

Yas Agirlk  kadaki solunum sayis1 5.-95. 5.persen- 50.per- 95. per-

(kg) sayisl 5-'?5- - til sentil sentil z
persentil 2
Dogum | 3.5 25-50 120-170 | 65-75 | 80-90 | 105 S
1ay 4.5 g
3ay 6.5 25-45 115-160 = I
D
6 ay 8 20-40 110-160 | 70-75 | 85-95 i
12ay | 95 2
o
18 ay 11 20-35 100-155 | 70-80 | 85-100 | 110 z
2yas | 12 2030 | 100-150 Z
3yas 14 90-140
4 yas 16 80-135
5 yas 18 80-90 | 90-110 [110-120
6 yas 21 80-130
7 yas 23
8 yas 25 15-25 70-120
9 yas 28
10 yas 31
11 yas 35
12 yas 43 12-24 65-115 | 90-105 |100-120|125-140
13 yas 50 60-110
14 yas 70
Eriskin




<C> Katastrofik kanama

« Kanamayi kontrol etmek icin ampute uzuvlara turnike uygulayin veya si-
kin

« Tum supheli pelvik yaralanmalarda ve alt ekstremite amputasyonlarinda
pelvik atel uygulayin

« Birlesim bolgelerindeki yaralara dogrudan basing uygulayin ve kontrol
saglanana kadar devam edin

« Hipovolemide peri-arrest ise dogrudan ameliyathaneye ge¢cmeyi diistiniin

Hava Yolu

 Tikaniklik veya tikaniklik olasiligini degerlendirin

« Hava yolunu agin ve koruyun

« Hizli ardisik anestezi indiiksiyonu ve entiibasyonu diistiniin (Bkz. HAI Bo-
limU sayfa 34)

Solunum

» Cocuklarda onemli intratorasik yaralanma olsa bile dis yaralanma be- 0
lirtileri olmayabilir. Kaburga kiriklari &nemli bir kuvvetin gostergesidir

» Cocuklar hizla desature olur

« Asiri yogun balon maske ventilasyonu gastrik distansiyona ve aspirasyon
veya diyafragma hareketlerinde azalma riskine yol acacaktir

« Tasipne, yaralanma ve/veya hipovoleminin erken bir belirtisidir ve g6z
ardi edilmemelidir

 Solunum sikintisi veya yetmezligi belirtileri acisindan degerlendirin
- Tasipne
- Solunum isinde artis
- Hipoksi/siyanoz
« Hayati tehdit eden gogus yaralanmalarini belirleme ve midahale etme
» Solunum yetmezliginde erken hizli anestezi indiksiyonu icin hazirla-
nin-bkz. RSI Bolumu sayfa 34
o DUz akciger grafisi ve gogus kafesinin klinik muayenesini gergeklestirin




Cocuklarda gogiis yaralanmalarinin 6zeti

Yaralanma

Pnomotoraks

Belirtiler
Takipne
Hipoksi

Tek tarafli solunum
sesleri

Girigimler
Oksijen
Toraks drenaji

Acik Pndmotoraks

Penetran yara

Goguse sizdirmaz
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Takipne pansuman

Hipoksi Ameliyat

Azalmis solunum sesleri Toraks drenaji
Tansiyon Pnémotoraks Takipne Oksijen

Hipoksi Gogus dekompresyonu

Sok belirtileri Toraks drenaji
Masif Hemotoraks Takipne Oksijen

Sok belirtileri Volim replasmani

Tek tarafli solunum
sesleri

Perktsyonda matlasma

Toraks drenajl

Blast Akciger (Bkz.
Patlama Yaralanmasi
Hakkinda Notlar Ek 5E
s51)

Takipne
Hipoksi
Solunum sikintisi

Oksijen
Solunum destegi

Yelken Gogus Paradoksal gogus duvari Analjezi
hareketi Oksijen
Takipne (Ventilator destegi)
Hipoksi

Kardiyak Tamponad Sok belirtileri Oksijen

Penetran yara

Volum replasmani
Torakotomi




Dolasim

e Yaralanmadan sonraki ilk bir saat icinde radyal nabzi koruyun ve per- 0
flizyonu iyilestirin. ilk saatten sonra normal perfiizyonu saglayin

 Cocuklar geg ve 6lumcul sekilde dekompanse olur

« Pediatride hipotansif resusitasyon diye bir sey yoktur

« Hipovolemi tedavisinde vazopressor kullanmayin

« Travmada tasikardi, aksi kanitlanana kadar her zaman hipovolemiye bag-
Lidir

« intraosse6z damar yolu sok geciren cocukta kolay ve giivenilirdir

« BiR COCUGUN RESUSITASYONUNDA ASLA HiPOTONIK VEYA HiPO-
NATREMIK SIVILAR KULLANMAYIN

Her zaman tasikardinin hipovolemiye bagli oldugunu varsayin

« Sok belirtileri agisindan degerlendirin
- Tasikardi
- Uzamis kapiller geri dolum suresi (<2 sn)
- Takipne
- Solukluk
- Karin bélgesini inceleyin

« Daha fazla kanamayi onleyin
- Elbise yaralari
- Atel kinklari
- Endike ise pelvis ateli-
Stabiliteyi degerlendirmek icin asla pelvisi manipiile etmeyin

« Sirkiilasyon hacmini replase edin

- Vaskuler erisim saglayin, (erken veya ilk secenek olarak intraossedzu
dustinin-bkz Ek 5B, sayfa 43)

- Kan ve kan urunlerini masif transfiizyon protokoltine uygun olarak uy-
gulayin (Ek 5C, sayfa 44)

- Her 5 ml/kg bolus sonrasi yeniden degerlendirin-ilk bir saat icinde
radyal nabzi korumayi ve nabzi, kapiller geri dolum zamanini ve per-
flizyon bulgularini iyilestirmeyi hedefleyin. (Bkz. masif transfuizyon
protokolu Ek 5C, sayfa 44)

- Traneksamik asit verin

- Masif transfuizyon protokoltine uygun olarak kalsiyum klorur verin



Norolojik

« Stresli ve yarali cocuklarda hipoglisemi riski daha yuksektir-tim ¢o- 0
cuklarda serum glikozunu kontrol edin
e Hipoglisemiyi 2 ml/kg %10 dekstroz ile diizeltin

« Biling dahil norolojik degerlendirme yapin

« Serum glikozunu kontrol edin ve hipoglisemiyi duizeltin
« Gerektiginde spinal 6nlemler alin (bkz. béluim 10)
 Gerektiginde néro-koruyucu onlemler alin

Tum Vicut Muayene

» Cocuklar yuksek hipotermi riski altindadir ve bu da 6lum oranini ar- 0
tinir

« Viicut bélgelerini, Acin-inceleyin-Ortiin

o Arka tarafi incelemek icin sadece bir kez kittik seklinde déndurtin, egim
derecesini en aza indirin

» Cocugu herhangi bir yaralanmaya karsi 360 derece tepeden tirnaga mu-
ayene edin.

« Bu ilk firsatta yapilmalidir ve ilk ameliyattan sonra da olabilir ancak ya-
pildigindan emin olunmalidir

» Cocugun sicak ve kuru tutulmasini saglayin

« Sivilariisitin

e Odayi I1sitin

« Vucut sicakligini izleyin

Cocuklar icin g kisilik ktttik yuvarlama gérseli
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MUDAHALE

ilk inceleme ilerledikce hayat kurtarmak icin acilen miidahale edilmesi ge-
rekebilir.

Yeniden Degerlendirme

« Her mudahalenin ardindan, herhangi bir iyilesme olup olmadigini belirle-
mek icin <C>ABC'yi kisaca yeniden degerlendirin

¢ <C>ABCDE degerlendirmesinin sonunda yeniden degerlendirme yaparak
asagidaki bulgulari konfirme edin:
- <C> Katastrofik kanama kontrol altinda tutuluyor
- Hava yolu acik ve korunuyor
- Ventilasyon ve oksijenasyon yeterli
- Gerekiyorsa transflizyon baslatin
- Biling stabil veya iyilesiyor ve normoglisemi var
- Cocuk sicak ve ortulu

 Hayati tehlike arz eden sorunlar ¢ozilmemisse, geri doniin, mudahale
edin ve yeniden degerlendirin

KOMUTA TOPLANTISI

ilk degerlendirme ve mudahalenin ardindan ekip klinik durumun 6zetini
cikarir. Bu noktada bakimin bir sonraki asamasina karar verilir.

Cocugun durumu stabil mi? =——) Preue liess); el

HAYIR ameliyatina gegin
EVETl
Acil ameliyat Goruntulemenin tamamlanmasi
gerekiyor mu? EVET ve ameliyathaneye nakil
HA YIRl

Gériintilemenin Uygulamasini dogrulayin:

tamamlanmasi ve * Analjezi « Tetanoz
Servis/CYB nakil » Antibiyotikler profilaksisi
« Kalsiyum klorur « Traneksamik asit

« Komuta karari kisa olmali ve ekip lideri tarafindan yonetilmelidir 0
» Karar tum ekibe acik bir sekilde iletilmelidir
« Karar ebeveynlere/velilere bildirilmelidir



<C>ABCDE Algoritmasi

« Kanamayi kontrol altina alin

« 10 erigimi

« Masif transfuizyon protokoltine baslayin
J

Katastrofik
kanama m1?

A Mevcut veya « Hava yolunu agin ve koruyun
yaklasan hava « Hizli ardisik induksiyon icin hazirlanin
yolu tehlikesi? * Servikal omurga kontroliinii ve gériintiilemeyi diistintn

HAYIR | )

Solunum « Oksijen uygulayin
yetmezligi,
Hipoksi,
Solunum sikintisi

 GOgus yaralarini sarin
 Gogus dekompresyonunu dustinin
« HAI icin hazirlanin
» ACG gerceklestirin
HAYIR | J)
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« Vaskdler erisim (IV veya 10)

<

2 Sok « Masif Transftizyon Politikasini Baslatin
% Katastrofik . Yara‘lara pansuman

& olmayan kanama o Pelv!s ateli )

a « Pelvis ve yarali uzuvlarin rontgeni

; J)

g

’g D" Biling degisikligi « Hizli ardisik induksiyon icin hazirlanin
S _ veyasiddetli » Hipoglisemiyi duizeltin

@ aJ|t.:_11syor1/H|po'g'llsem|/ » Kafa ve omurilik yaralanmasi igin degerlendirme
b Nérolojik defisit? » N6ro/spinal koruyucu énlemler

A J

S

[J]

p .

.g E| Ekstremite « Aktif olarak 1sitin

n yaralanmasi? « Uzuvlari atelleyin

© Hipotermi?  Tam goruntuleme

S )

(]

g

b= <C>ABCDE klinik Komuta toplantisi ve planlama
S iyilesme ile Resusitasyona devam edin

\ tamamlandi l

:ﬁ

Goruntileme, ameliyathane, CYBU veya servis icin transfer



HIZLI ARDISIK INDUKSIYON (HASAR KONTROL
RESUSITASYONU VE CERRAHI’DE (HKRC))

o Hizli ardisik induiksiyon (HAI) uygulama karari travma ekibi lideriyle 0
birlikte alinmali ve tim ekip bunun farkinda olmalidir

« HAI muimkiin oldugunca giivenli bir sekilde gerceklestirilir. Fizyoloji opti-
mal duizeyde olmali ve tim ekipman ve personel hazir olmalidir.

« Bazen, varista derhal HAI yapilmasi gerekir. Hazirlikli olun

HKRC'de HAI icin endikasyonlar sunlardir

» Mevcut veya yaklasmakta olan (6rn. yaniklar, genisleyen hematom) hava
yolu tikaniklig

« Bilinci veya ajitasyonu azaltin

« insani, 8rnegin cocukta kontrol edilemeyen agri veya sikinti

« Ongorilen klinik seyir, 6rnegin acil ameliyat gerekecek

Bir kontrol listesi kullanarak hazirlayin ve monitérizasyon uygulayin

* EKG

e Kan Basinci

» Nabiz Oksimetresi
» Kapnografi

ENTUBASYON ONCESi KONTROL LiSTESI: POZITIF YANIT KONTROLLERI

Hastayi Hazirlayin =———) Ekipman Hazirlama — Ekibi Hazirlayin

[ ] Zor enttibasyon gegmisi [ | Monitsrden takip uygula | | Takim lideri?

? i ?
var mi? Evet ise, neden? Saturasyon alarmi E] Genel Tanitim

E] Gevseyen disler? actk mi? E] Anestezi ekibi
|| Gnceden oksijentenmis mi? [] Tim ekipman hazir mi?

?
D Kardiyovaskiiler agidan sta- e E] Rol atamasi

bil mi? Degilse, optimize edin. irato ? .
g p E] Aspirator galisiyor mu? E] Entiibasyonun

A ve B plani

[ ] Uygun pozisyon? [ ] Oksijen agik mi?




ENTUBASYON ONCESi
KONTROL LiSTESi:

GEREKLi EKiPMAN

Oral Havayolu Kanalu

|'
As'pirasyon sondasi

=

Sa

Bl

Oksijen Maskesi

-
g

Sivi ve ilaglar

)

T

et A —
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indiiksiyon ve Entiibasyon

« Pre-oksijenizasyon kritik 6Gneme sahiptir, cocuklar ¢ok cabuk desatire
olurlar, daha az zamaniniz olacaktir
e Cocuk ne kadar agir olursa, hipnotik ve opiat dozu o kadar dusuk olur

Ekip hazirlandiktan ve kontrol listesi tamamlandiktan sonra indiksiyona
gecin. Bunu gergeklestiren klinisyen asina oldugu ilaglari kullanmalidir, an-
cak travma induiksiyonu icin 6nerilen bir kombinasyon sudur:

Cocugun Fizyo-
lojik Durumu Fentanil Ketamin Rokiironyum*
(mcg/kg) (mg/kg) (mg/kg)

Normotansif 3 2 1
Sokta 1 1 1
Peri-arrest 0 0 1

*veya suksinil kolin

Kafli bir tuple entlibe edin (dusuk basincta hafif bir kagak olacak sekilde
sisirilmis).

Kafli tupler mevcut degilse, nemlendirilmis bir bogaz paketini dustundn. .
Tup yerini, gogus hareketlerinin incelenmesi, oskiltasyon ve kapnometre

degerinin ekip tarafindan onaylanmasiyla teyit edin. Cocuk her hareket et-
tirildiginde yeniden teyit edin.

Enttbasyon sonrasi 'pantolon bacaklari' kullanarak tupu sabitleyin (bkz.
bolum 7 sayfa 81) ve ABC durumunu dogrulayin ve ventilatore baglayin.

6 ml/kg tidal hacim ve 4 cm H,0 pozitif ekspirasyon sonu basinci he-
defleyin

Anestezi ve paralizinin sturdurilmesine baslayin (bkz. bolim 7 sayfa 82).




H

H

ASAR KONTROL CERRAHISi* (HKC)

Hasar kontrol cerrahisi asagidaki amaglar icin uygulanan kisa bir can- 0
landirma prosedurtdir

- Kanamayi kontrol edin

- Perflizyonu yeniden saglayin

- Bagirsak icerigi ile kontaminasyonu sinirlayin

Hasar kontrol cerrahisi her yastan g¢ocuk icin esit derecede etkilidir

Her yastan cocuga ne zaman cerrahi muidahale yapilacagina iliskin ilkeler
yetiskinlerle aynidir

Amac, kesin onarim saglamak DEGIL, normal bir fizyolojik durumun geri
kazanilmasina izin vermektir

Hasar kontrol cerrahisi BIiR SAAT ile sinirlidir

Resusitasyon ameliyata paralel olarak devam eder-resusitasyon ekibi ve
anestezist ile surekli iletisim halinde olun

*Pediatrik travma cerrahisi hakkinda daha fazla bilgi igin Béltiim 8'e bakiniz

KC icin Endikasyonlar

Resusitasyona ragmen ¢ocugun durumu kotiyse yarali bir cocuga derhal
mudahale edilmelidir:

* Peri-arrest

Kan basinci hizli bir sekilde duzeltilemez veya korunamaz

Komprese edilemeyen ve devam eden kanama kaniti

Bagirsak perforasyonu/eviserasyonu kaniti

Kotulesen fizyolojik durum

¢ Acil diger hayat/uzuv kurtarici miidahale gereksinimi
orn. iskemi veya merkezi sinir sistemi

iletisim

Sayfa 100'deki DSO kontrol listesini kullanarak hasar kontrol cerrahisine
gecme planini tim ekibe iletin. Hedefleri, riskleri ve komplikasyonlarla
basa ¢ikma planlarini belirtin.
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Torakotomi mi Laparotomi mi?

Bu duruma yaralanma sekli ve géruntulemedeki bulgulara gore yonlendiri-
lecektir. Odaklanmis ultrason kullanimi peritonda sivi varligini ekarte ede-
bilir ancak bunu ekarte etmek icin gtivenilmemelidir. Kararlar asagidakiler
tarafindan desteklenecektir

 Kontrol mimkun oldugunca proksimalden yapilmalidir

« Torasik aortaya erisim cok hizlidir ve aort kolayca elle kontrol edilebilir

« Fizyolojiyi aciklamak icin yeterli kan olmadiginda, uzun kemikler de dahil
olmak Uzere baska yerlere bakin

Hipovolemik arrestte torokotomi ilk erisim olmalidir

Girigim:
Abdominal
En hizli erisim orta hat insizyonudur. Ancak karin duvari cok daha incedir ve
peritonu gegerken organ yaralanmasi riski vardir, 6zellikle de kostal sinirin
altinda uzanan karaciger.

15 kg'dan kuguk cocuklarda transvers insizyon tim karina erisim saglamada
daha etkili olabilir.

Torasik

Clamshell torakotomi en hizli erisim yontemidir. Medyan sternotomi iyi bir
erisim saglar ancak zaman alicidir. Lateral anterior torakotominin, ergen-
ler disinda yeterli erisim saglayacak kadar biyuk olmasi olasi degildir.

Retroperitoneal

Retroperitona erisim, ince retroperitoneal baglantilar nedeniyle ¢cocuklar-
da daha kolay olan visseral medial rotasyon ile kolayca saglanir.

« Sol bobrek veya aortik dal kanamasi stiphesiyle genisleyen hematom igin
Soldan Saga

« Supheli sag bobrek veya IVC kanamasindan kaynaklanan genisleyen he-
matom igin sagdan sola (Duodenum Kocherizasyonu ile birlikte)




HASAR KONTROL UYGULAMALARI

 Cocuklarda solid organ ve retroperitoneal kanamayi kontrol altina alma-
da tamponlama son derece etkilidir

« izole kuint solid organ yaralanmasi cocuklarda neredeyse her zaman kon-
servatif olarak yonetilebilir

« Vaskiler santlama zordur. Cocuklarda daha az gelismis kollateral dola-
sim nedeniyle daha yuksek iskemi riski vardir

Karina girdikten sonra:

» Bagirsaklarin icini bosaltin

e Karnin tim kadranlarini tamponlayin

« Herhangi bir anestezik hazirlik icin ara verin

« Supra ¢olyak aortanin manuel olarak sikistirilmasiyla daha fazla kontrol.

* Bu, kelepcelemeden daha guivenli ve daha etkilidir

« Tamponlari yeniden degderlendirin ve sirayla en az kanama/travma olan
kadrandan, en ¢cok kanama olan boélgeye dogru ¢ikartin
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Bagirsak-Yarali ince/kalin bagirsak segmentlerini siitir onarimi veya formal
rezeksiyon-anastomoz yerine sadece baglayin veya zimbalayin.

Solit organ-Uzun sureli onarim girisimleri yerine dalak veya (tek tarafli)
bébregin cikarilmasi gerekli olabilir, ancak korumayi distnin. Karacigeri
tamponlayin.

Vaskiiler—Proksimal ve distal kontrolu saglayin. Resmi onarim yerine damarlari
baglayin veya santlayin. Santin kigik damarlarda teknik olarak zor oldugunu
unutmayin. Arterlerin baglanmasi iskemiye bagli ciddi sonuclar dogurabilir.
Organ veya uzuv iskemisi belirtileri agisindan izleyin.

Ekstremite—Fasyotomi, yetiskinlerde oldugu gibi iskemik veya agir yaralanmis
ekstremitelerde endikedir (Bkz. B6lim 9)

Pelvis—Pelvik retroperitoneal kanama asagi indirilerek tamponlanabilir, pelvik
periton, pre-peritoneal duzleme girmek, sakruma dogru diseksiyon yapmak
ve pelvisi dis splintlemeye karsi tamponlamak. Ekstraperitoneal dizlem
kullanilmadan yapilan tamponlama yeterli tamponad ile sonuglanmayacaktir.

Goguis—Anatomik olmayan akciger rezeksiyonlari veya traktotomi, stapling
cihazlariyla veya dogrudan stturle, 6Gnemli kanama veya hava kagagi olan
akciger yaralanmasinda iyi sonug verir. Pnémonektomi genclerde ¢ok kotu
tolere edilir.



ILETiSiM
« Resusitasyon, anestezi ve ameliyat ekibi arasinda glincelleme yapmak icin du-
zenli aralar planlayin
 STACK bicimini kullanin
« Gerekirse resusitasyonun uygulanmasina izin vermek icin ameliyata ara verin

« Ekibin herhangi bir Gyesi herhangi bir zamanda herhangi bir sorun oldugunda
konusmalidir.

HKRC sirasinda iyi ve strekli bir iletisim olmasi hayati 6nem tasimaktadir.
Bunu kolaylastirmak icin her 20 dakikada bir STACK glincellemesi yapilma-
lidir. Bu islem anestezist tarafindan baslatilmalidir. STACK glincellemesi
sirasinda asagidakileri kontrol edin.

Sistolik

Zaman (simdiye kadar calistirilan) ve sicaklik

Asidoz

0O >» -4 un

Pihtilasma (test mevcut degilse akut klinik bulgular kullanilmalidir)

@ Kullanilan kit ve ihtiyac duyulan kaynaklar

Bu, ttim ekibin ¢ocugun klinik seyrinin gézetimini yapmasina olanak sagla-
yacaktir.




PROSEDUR SONRASI

Bir hasar kontrol proseduri uygulandiginda, asagidaki amaglarla abdomi-
nal fasya kapatilmamalidir:

¢ Abdominal kompartman sendromu olasiligini azaltin
« Planli yeniden gbzden gecirme ameliyatini kolaylastirmak

Gegici abdominal butlunlik saglamak igin varsa i¢ organlari 6rtmek tzere
tikayici negatif basingli pansuman veya baska bir topikal negatif basincli
pansuman kullanin. Daha az cazip ancak pratik bir segenek de cildi tek ba-
sina kapatmaktir.

HKRC'nin tamamlanmasinin ardindan bas cerrah bir ameliyat notu doldur-
malidir. Bunun igin sablon Bolim 8, sayfa 98'de yer almaktadir.

« HKRC'nin amaci kanamayi durdurmak, kontaminasyonu azaltmak ve tib-
bi bir tesise varistan sonraki bir saat icinde normal fizyolojiyi geri kazan-
dirmaktir, kesin cerrahi onarim saglamak degildir.

 Resusitasyon, cerrahi ve kritik bakim ardisik degil es zamanli olmalidir.

« Ekibin tim uyeleri arasindaki iletisim hayati 6nem tasir ve travma ekibi
lideri tarafindan yonetilmelidir.
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ER 5A

Masif Transfiizyon ilkeleri ve Kayit Sayfasi

Takim lideri:

Hava yolu/ventilasyon:

Kanama kontrolii ve erisim:
Birincil aragtirma ve prosediirler:
ilaglar/sivilar/uygulama:

Yazici:

Agirlik tahmini *

(Yas+4) x 2 kg
Endotrakeal tiip capi

(Yas/4) + 3.5 kafli tup mm
(Yas/4) + 4 kafsiz tup

Endotrakeal Tiip Uzunlugu
(Yas/2) + 12 cm

Kan/Kan Uriinii/Sivi Bolusu
5 ml/kg (tum sivilar) ml

Traneksamik Asit dozu

15 mg/kg mg
Antibiyotik dozu **
mg/kg mg
%10 Glikoz ¢ozeltisi
2 ml/kg mg

* Dustik gelir ayarinda eksi 1-5 yas arasi 2 kg veya 6 yas ve lizeri 4 kg olarak ayarlayin
** Co-amoxiclav 30 mg/kg uygundur veya yerel politikay kullanin

42



EK 5B

intraosseéz Girisi

intraosseus erisim, resusitasyon sivilari ve ilaclari vermek icin cok etkili bir
yol sunar. Kuglk, sok geciren ¢ocuklarda damar erisimi saglamanin en ko-

lay yoludur.

Cocuklarda IO girisim noktalari

Distét Femur
(sadece cocuklarda)

*_Proksimal Tibia

® e Distal Tibia

Uygulama yeri tuberositas
tibianin yaklasik 1 cm distalinde ve
1 cm medialinde yer alan proksimal tibia

ilk secenek, tiiberositas tibianin yak-
lasik 1 cm distalinde ve medialinde
yer alan proksimal tibia yerlestirme
noktasidir. Bu, cocugun buyuklugune
gore biraz degisecektir.

Onemli noktalar:

« i0'dan alinan kan 6rnegi kan icin
gruplama/capraz eslestirme igin
kullanilabilir

e Yerlestirme sirasinda her zaman ig-
neyi sikica yikayin

e Sivilart her zaman 50 ml'lik bir sirin-
ga veya inflzyon cihazi kullanarak
aktif bir sekilde verin, sadece yerce-
kimi ile akmazlar

e Tum sivilar ve ilaclar intraosseus
yolla verilebilir

e Buyime plag hasarinin farkinda
olun

Humeral iO
uygulama bélgesi
Humerus basini palpe
edin, igneyi hafif medial
actyla yerlestirin

Onemli: igne cikmissa ayni kemikten kemik ici yolu uygulamayin-sivi ekstra-
vazasyonu ve yanlislikla doku turnikesi etkisi riski
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EK5C

Masif Transfiizyon ilkeleri ve Kayit Sayfasi

Tarih Saat
Hastanin Adi
Hasta Kimlik Kodu Dogum Tarihi:
Travma Ekibi Lideri Sorumlu Anestezist Sorumlu Cerrah

A. Kullanilan rtnlerin birim sayisi (carpi isareti):

ERT 1|2 |3 (4 |5 |6|78|9]10|11

P 1|2 (3|4 5|6 |7 |8|9]|10/|11

Kriyol 1 | 2 | 3 | 4 PLT| 1 | 2| 3|4

B. Agirlik kg
Tam Kan/ERT/Plazma/PLT/Kriyo 5 ml/kg’dan ml
Kalsiyum Klortrr %10 0.2 ml/kg ml (max 10 ml)
Diger mg

Traneksamik asit
Baslangig bolus ardindan inftizyon 15/ml/kg mg (1 gr’a kadar)

Kisaltmalar

ERT-Eritrosit sspansiyonu
PLT-Trombositler
Cryo-Kriyopresipitat



C. Bolus Sayimi (hacim hesaplamasi icin asagiya bakin)

Bolus zamani |Voltim UOriin* Toplam Volim [Kan testleri Dikkate alin
1 Pihtilasma/Gaz [TXA
2 Ca2+
3 .
. Fibrinojen/PLt
5 K*'u kontrol
6 edin
7
8 Pihtilasma/Gaz
9 Ca?
10 Fibrinojen/Plt
11 K*'u kontrol
12 .
edin
13
14
15
16 Pihtilasma/Gaz
17 Ca?
18 Fibrinojen/Plt
19 K+'u kontrol
20 .
edin
21
22
Notlar: Asin transflizyona dikkat edin

1. Tiim hastalar i¢cin maksimum bolus hacmi
250 ml'dir

2. Tiim sivilari isitin
3. Cocuklarda agirlik hesaplama

Agirligr tahmin etmek igin broselow bant
kullanin. Mevcut degilse ve yas biliniyorsa:

(Yas + 4) x 2 = kg cinsinden agirlik

4. Hizli inflizyon cihazi kullanan ¢ocuklarda
guvenli transfiizyon

20 kg'n altinda-dogrudan  takmayin
IV hatti, bolus icin 50 ml siringalar kullanin

20 ila 30 kg-Ekip cihazi kullanma konusunda
deneyimliyse dogrudan inflzyon igin kullanin

30 kg tizeri-5 ml/kg boluslarla normal sekilde
kullanin

5. Hiperkalemi
0,2 ml/kg Kalsiyum Klortr ve ardindan 10
dakika boyunca 2 ml/kg %50 Dekstroz IV

icinde 0,1 U/kg insilin ile tedavi edin.
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EK5C

Masif Transfiizyon ilkeleri

Soktaki Cocuk

-

Faz 1

5ml/kg 1sitilmis tam kan bolusu veya
Alternatif olarak ERT ve TDP*

-

Yeniden degerlendirin ve klinik
etkiye gore tekrarlayin. Faz 1 toplam 30 ml/kg
tam kan veya kan tGrtintinden sonra sona erer

2

Faz 2

5ml/kg i1sitilmis tam kan bolusu veya
Alternatif olarak ERT ve TDP*

4

Kardiyovaskuler durum ve
klinik perfizyon bulgularina gére boluslari
yeniden degerlendirin ve tekrarlayin

L

15mg/kg Traneksamik asit yavas
IV bolus ve ardindan sonraki 8 saat
boyunca 15mg/kg inflizyon verin

Tam kan sayimi, Pihtilasma
Testleri, Cross match (Capraz
karsilastirma), Venoz kan gazi

0,2 ml/kg Kalsiyum klorur verin

4

ERT ve TDP kullaniliyorsa
trombositleri ve varsa
kriyopresipitati distintin 5mg/kg

TEDAVi HEDEFLERI

Yaralanmadan sonraki ilk saat

« Radyal nabiz (bebeklerde brakiyal)

« Fizyoloji ve klinigin iyilestirilmesi
perfiizyon belirtileri

ilk saat sonrasi

Basindan sonuna kadar;

« lyonize kalsiyum > 1mmol/L
 Trombositler >100

« Fibrinojen >1,5/1

» Normokalemi

» Normal fizyolojik parametreleri geri kazandirin
» Normal perflizyon

« Hizli infiizyon cihazlar kullaniyorsaniz asiri transfiizyona dikkat edin
» Trombositleri ve kriyopresipitati ayri hatlardan verin

* ERT - Eritrosit sispansiyonu TDP - donmus plazma



EK 5D

Travmatik Kardiyo-Pulmoner Arrest

Travmatik Kardiyo-Pulmoner Arrest (TKPA) ¢ocuklarda sag kalinabilir bir
olaydir

Geri dondurmek icin hizli ve agresif tedavi gerektirir

TIBBI ARREST KILAVUZLARINA UYMAYIN

Adrenalin ve kalp masaji spinal sok disinda endike degildir

TKPA algoritmasini izleyin

TKPA'nin geri dondiiriilebilir nedenleri ve tedavileri sunlardir:

Hipoksi Entlibasyon ve Oksijenizasyon
Hipovolemi IV/iO erisimi ve kan veya kan Uriinlerinin
transfiizyonu

Tansiyon Pnémotoraks ki tarafli igne torakostomi

Kardiyak Tamponad Clamshell torakotomi ve perikardiyal bosaltma

Spinal sok Arrestin tek nedeni bu ise adrenalin ve ileri
Pediyatrik Yasam Destegi

5: HASAR KONTROL RESUSITASYONU VE CERRAHI




EK 5D

Travmatik Kardiyo-Pulmoner Arrest

Solunum eforu ve nabizi degerlendirin o
Yok l
Entlibasyon, oksijenizasyon ve ventilasyon
iki tarafli torakostomi
HKRC’ye
1 >  devam
q lyi Vi edin
10 erisim ve masif transflizyon uygulamasi Lyilesme Var_J
lyilesme yok l
Torakotomi uygulayin. Aorta basi uygulayin, lyilesme Var

Kanama kontrolu, Tamponadi bosaltin
lyilesme yok l

Eksitus

Kaynaklar izin veriyorsa entiibasyon, torakostomi ve tranflizyonu eszaman-
li olarak gerceklestirin, ardindan torakotomiye gecmeden 6nce yeniden
degerlendirin

Yukaridaki adimlar tamamlanana kadar kardiyak kompresyon yapilmama-
Lidir

Spinal sok haricinde travmanin ilk tedavisinde vazopressorler endike de-
gildir




EK 5E

Patlama Yaralanmasi Hakkinda Notlar

Patlama yaralanmasi tek bir yaralanma mekanizmasi degildir. Patlama
olaylarina maruz kalan ¢cocuklar bir dizi mekanizma araciligiyla yaralanacaktir.
Patlama yaralanmasi asagidaki gibi siniflandirilabilir.

Birincil
Enerji biriktiren dokulardan gecerken patlama basinci dalgasinin etkisin-

den kaynaklanan yaralanmalar. Ozellikle gaz-sivi karisimi olan yerlerde.
Etki en gok akcigerlerde ve Gi kanalda belirgindir.

ikincil

Patlama riizgariyla tasinan bomba parcalari ve enkaz sonucu delici ve kiint
yaralanma.

Tersiyer
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Bireyin patlama rizgari tarafindan nesnelere dogru firlatilmasi sonucu
olusan yaralanmalar. Agirlikli olarak kunt yaralanma.

Dordiincul

Yukarida tanimlanmayan patlamaya bagli diger tim yaralanmalar. Yanik-
lar, ezilme, soluma, toksik etkiler ve 6nceden var olan tibbi durumlarin ko-
tulesmesi dahil.




EK 5E

Pediatrik Patlama Yaralanmasi Ozellikleri
« Tiim nedenlere bagli hastane ici 6lim orani %8
* %65'inde birden fazla vicut bélgesi tutulumu
* %70 oraninda yanik
* %80'inde penetran yaralanma
« Patlayici olmayan pediatrik travmaya kiyasla iki kat (%56) ameliyat ge-

reksinimi

e Baslica 6lim nedeni toplam viicut ytizey alaninin %30'unu asan yanik-

lardir

» %30'u agir yarali ve %18'i kritik yarali

Viicut Sistemlerinin Durumuna Goére Tipik Patlama Yaralanmalar

Isitsel Timpanik membran rupturd, kemikgiklerin parcalanmasi,
koklear yaralanmalar, yabanci cisim

GOz, Orbita,  Glob perforasyonu, yabanci cisim penetrasyonu, hava

Yiz embolisi, kiriklar

Solunum Patlama akcigeri, hemotoraks, pnédmotoraks, pulmoner
kontilizyon ve hemoraji, A-V fistiiller, termal inhalasyon
yaralanmasi

Gi iskemi, bagirsak perforasyonu ve kanamasi, karaciger veya
dalak ruptard,

Dolasim Kardiyak konttizyon, hava embolisi, sok, vazovagal
hipotansiyon, periferik vaskuler yaralanma

SSS Beyin sarsintisi, kapali ve agik beyin hasari, inme, omurilik

yaralanmasi  yaralanmasi

Bobrek Renal kontiizyon, laserasyon, akut bébrek yetmezligi

Yaralanmasi

Ekstremite Travmatik amputasyon, kiriklar, ezilme yaralanmalari,

yaralanmasi  kompartman sendromu, yaniklar, laserasyonlar, akut

arteriyel oklUzyon.




Birincil Patlama Akciger Yaralanmasi

Patlama akciger hasart, bir patlama dalgasina maruz kalmayi takiben en sik
gorulen olumcil yaralanmadir. Akcigerde basing ve hacim travmasi alveo-
lar hemorajiye, pulmoner konttizyonlara, 6dem ve pnémotorakslara neden
olur. Belirti ve semptomlarin ortaya cikmasi birkag saat surebilir ve Akut
Solunum Sikintisi Sendromuna (ARDS) benzer bir klinik gérintmun ortaya
cikmasi 48 saat kadar surebilir. Asagidakilerden herhangi birine sahip ¢o-
cuklarda birincil patlama akciger hasarindan stiphelenin:

Belirtiler ve Semptomlar iliskili Klinik tablo

« Oksuriik « Pnémotoraks

« Dispne e Hemotoraks

» Hemoptizi e Pndmomediastinum
« Tasipne « Hava embolisi

e Hipoksi

» Siyanoz

Tedavi destekleyicidir, %80'ine kadar solunum destegi gerekir. Ventile edi-
liyorsa akciger hasarini azaltmak icin akciger koruyucu bir strateji kullanin
(Pediatrik Akut Akciger Hasari Konsensus Konferansi, PALLIC Kilavuzlari).
Asiri sividan kaginilmalidir

Birincil Patlama GiS Yaralanmasi

Bagirsakta kompresyon-dekompresyon yaralanmasi mukozal ayrisma, he-
moraji ve iskemi ile sonuclanir. Yine, basvuru saatler veya gunler surebilir.
iskemi, perforasyon ve peritonismi tanimlamak icin seri muayene gerekli-
dir.
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EK 5F

Tablo: Hatirlatici Notlar; Temel Pediatrik Farkliliklar

Ana Farkliliklar ilgili Uygulama
Katastrofik Yuksek ml/kg kan Hizli kan kaybi
kanama volumu

Dolasan volumun azlig

Yuksek kardiyak indeks

Havayolu Sarkik epiglot ile daha  Miller laringoskop bigaklari ve farkli
yuksek, daha anterior  teknik
larinks
Dar hava yolu Odem veya sislikle birlikte daha hizli
tikanma

Yumusak boyun/hava  Elle veya sislik durumlarinda kolayca
yolu dokulari sikistirilabilir ve tikanabilir

Yasla birlikte degisen Hava yolunu acmak icin farkli
anatomi pozisyonlar

Degisen ekipman ve teknik
gereksinimleri

Breathing Gogus duvar kompliansi Harici kanit veya kaburga kingi
olmayan torasik yaralanma

Yuksek, 6n kaburgalar ~ Diyafram solunumu

Torasik abdominal organ korumasi
yok veya daha az

Diyafram solunumu Diyafram hareketi yaralanma veya
gastrik distansiyon nedeniyle
bozuldugunda solunum yetmezligi

Dusuk fonksiyonel On oksijenasyonu takiben hizli de-
reziduel kapasite ve satUrasyon ve laringoskopi stresinde
yuksek oksijen tuketimi azalma

Yasla birlikte degisen  Yarali cocugun taninmamasi
solunum hizi




Ana Farkliliklar

Dolasim Yasla birlikte degisen
nabiz hizi ve kan basinci

ilgili Uygulama

Yarali cocugun taninmamasi

Damarlara ulasmada
zorluk

Alternatif ilag ve sivi dagitim
yollarina glivenme

Hedef odak ve sahne gecikmesi

Daha az atim hacmi
varyasyonu

Hipovolemiye yanit olarak
tasikardinin ytuksek dnemi

Hipovolemi igin
artmis kardiyovaskuler
kompanzasyon

Hipotansiyon daha sonra ortaya ¢ikar
ve peri-arrest bir bulgu olarak kabul
edilir

Norolojik Dustik glikojen depolari
dederlendirme ve yuksek metabolik hiz

Hipoglisemi egilimi

Daha gecirgen kan beyin
bariyeri

Resusitasyon icin asla hipotonik/
hiponatremik sivilar kullanmayin,
serebral 6dem riski

Bastan tirnaga Daha ytiksek ylzey
degerlendirme alani/agirlik orani

Hipotermi egilimi
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EK 5G-TRAVMA SEMASI

Hastanin Adi Hasta Kimlik Kodu

On uyar bilgisi

Takim 6zeti

Basvuru aninda

Katastrofik Kanama Havayolu tikanikligi

Solunum sorunlari Sok

Uyanik S6zel Agri Yanitsiz

Devir

Yas
Mekanizma
Yaralanmalar
Belirtiler
Tedavi

Birincil Degerlendirme

A-Hava Yolu

B-Gogts ve Boyun

C-Dolagim, Abdo ve Pelvis

D-Norolojik degerlendirme

E-Bastan tirnaga kontrol
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Tespit edilen yaralanmalar:

5: HASAR KONTROL RESUSITASYONU VE CERRAHI

Tarih Saat
Goz (1-4)
%) Sozel (1-5)
© IMotor (1-6) |
Toplam GKS (3-15)
& |sag/Sol [Boyut |
=
&  |Reaksiyon |
o [FO,
& |ETco,
:E Sa0.
a
g 2
Solunum sayisi
190
180
170
160
150
g 140
&
N 130
'§ 120
g 110
g 100
@
-] 90
g
x 80
70
60
50
40
30
-g Kan kaybi
X lidrar cikisi
S
¥ |Gogus dreni
c §, Vucut sicakligi
;- ;g} Glkoz
S |Agn

ilag ve sivilarin kayd::

55



BOLUM 6

Cocuk Yogun Bakim

Travma durumunda pediatrik yogun bakimin amaci sunlardir:

« Havayolu, solunum, dolasim, norolojik veya baska sorunlari olan ve bir
servis ortaminda saglanamayacak olan izlem veya mudahalelere ihtiyag
duyan hastalara organ sistemi destedi saglamak.

« Servis ortaminda saglanamayan opiyatlar ve diger ilaglarin infizyonlari,
epidural anestezi vb. kompleks agri yonetimi saglamak,

« Devam eden kanama belirtilerini izlemek ve herhangi bir endise duru-
munda cerrahi ekibi bilgilendirmek.

« Enfeksiyon belirtilerini izlemek, enfeksiyonu kaynak kontrolu ve antibiyo-
tiklerle tedavi etmek.

« Travmada kotu sonuglara yol actigi bilinen fizyolojik anormallikleri 6nle-
mek ve tedavi etmek: hipotermi, asidoz, koagulopati

YOGUN BAKIMA GELISTE

Hikaye ve hastanin devir alinmasi

¢ Durun ve dinleyin: Cerrahi ekipten hastayi teslim almadan hastayi yo-
gun bakim cihazlarina baglamayin.

 Yaralanma mekanizmasi

« Birincil ve ikincil degerlendirme

« Su ana kadar yapilan tedavi:
- <C> ABC mudahaleleri
- Kan trunleri
- ilaclar (Traneksamik asit? Antibiyotikler?)
- Cerrahi ve plan




Devir teslim sonrasi kontroller: 0

A:  Endotrakeal tup boyutu? Kafli mi? Pozisyon?
Tup pozisyonu kontrol etmek icin gdgus réntgenini gézden gegirin/
duzenleyin.

B:  Ventilasyonla ilgili herhangi bir sorun var mi? Mevcut ayarlar?
Kan gazini gdzden gegirin/tekrarlayin.
Herhangi bir drenaj olup olmadigini kontrol edin.

C:  Dolasim degerlendirmesi: Kalp hizi, kan basinci, kapiller geri dolum
zamani, periferik erisim yeterli mi? Santral/arteriyel erisim gerekli mi?
Kan alin/sonuglarini kontrol edin.
Hemostaz saglandi mi? Hasta koagtilopatik mi?

D: Kafa yaralanmasi 6ykust var mi? Entiibasyon oncesi GKS? Servikal
omurga korumasi gerekli mi? Son sedasyon/paralizi zamani ve dozu?
Mevcut aldigi infuzyonlar?

E:  Merkezi ve periferik sicaklik. Ekstremite yaralanmalari/pansumanlar

Devir teslimden hemen sonra

 Hastayl yogun bakim ventilatortine baglayin.

« Sedatif ajanlar ve iV swvilar icin infiizyonlari baslatin/gézden gecirin.

 Basvuru kan tahlilleri: Tam kan sayimi (CBC), Koagulasyon testleri, tre
ve elektrolitler, kemik profili, CRP, kan kulturleri. Karaciger fonksiyonu ve
kreatin kinaz (CK) degerlendirilmesi dustnulebilir.

Tromboprofilaksi, 16 yas alti cocuklarda nadiren endikedir; ancak eriskin
viicut yapisina sahip veya ilk 24 saatin ardindan yiksek BMI degerine sahip
hastalarda, hemostaz saglandiktan sonra (cerrah ile goruserek) dustinule-
bilir.
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PEDIATRIK VENTILASYON

Ventilasyon endikasyonlari sunlari icerir

« "insani" nedenler-Ornegin, birden fazla cerrahi veya baska prosediirlerin
yaklasmakta olmasi.

« Biling seviyesinde azalma

 Havayolu problemleri

« Siddetli solunum sikintisi, ilerleyici hipoksemi veya yorgunluk

« Kardiyovaskuler yetmezlik bulgular

Pediatrik Ventilasyon Modlari

Pediatrik hastalarda invaziv ventilasyon icin en yaygin kullanilan modlar
sunlardir:

e Basing kontrollu ventilasyon.
« Bilevel pozitif havayolu basinci (BiPAP)
« Senkronize aralikli zorunlu ventilasyon (SIMV)

Codu ventilatér hem basing kontrolli ventilasyon modlarini hem de
senkronize modlari saglar ve spontan nefesler, basing destekli ventilasyon
(PSV) veya basing destegi (PS) ile desteklenebilir.

Cocuklarda basing kontrollii modlar daha fazla tercih edilir.

Normal akciger uyumlulugu olan cocuklar igin ©nerilen ba§langlgo
ayarlari (ARDS'de basinglar cok daha yuksek olabilir)

Tepe Inspiratuar Basinci  16-18 (6-8 ml/kg tidal voliime ayarlamak icin
titrasyon yapilir).

Zaman (inspirasyon) 1.2 saniye (ad6lesan), 0.6 saniyeye kadar (term
yenidogan)

Pozitif Ekspiryum sonu  4-6 (ARDS'de 15 cmH,0'ya kadar gerekebilir).
basinci (PEEP)

Frekans (Rate) 12’den (addlesan) 30'a kadar (term yenidogan)
PSV 10-12




Ventilatore bagli akciger hasarini (VALI) 6nleme
VALI gelisimi su 6nlemlerle sinirlandirilabilir:

« Tidal volum 6-8 ml/kg ile sinirli tutulmali.

« Tepe Inspiratuar Basing (PIP): < 35 cmH,0 olmal..

o Permisif hiperkapni: Spesifik bir CO, hedefi yerine arteryel pH > 7.25 he-
deflenmeli (6zel durumlar harig, 6rn. travmatik beyin hasari).

« FiO, dikkatle SpO,'ya gore ayarlanmali, travmatik beyin hasari gibi 6zel
durumlar disinda SpO; %92'nin tzerine ¢ikmamali.

« PEEP'in dikkatli kullanimi, alveolerin agilimini optimize eder ve daha du-
stk FiO, gereksinimi ile sonuglanabilir

Ekstilibasyonun degerlendirilmesi
Hastanin asagidaki tum kriterleri karsilayip karsilamadigi kontrol edilmeli

1. Planlanan baska buyuk cerrahi islem yok
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2. Yeterli analjezi saglanmis

3. Uyanik

4. Yutkunma/dksuruk refleksi mevcut

5. Havayolunda herhangi bir problem yok (6dem/sislik gibi)

6. Minimal ventilator ayarinda iyi gaz degisimi saglanabiliyor (6r. CPAP/
PEEP 5 ve PS 5-8 ile ventilasyon)




KRIiTiK HASTA COCUKTA HEMODINAMIK YONETIM

Fizyolojik parametreler icin normal araliklar sayfa 27'de verilmistir.

Gelisen sok (tasikardi, hipotansiyon, uzamis kapiller geri dolum, hiper- 0
laktatemi) bulgulari olan bir cocukta ABC kontrolu yapin, yeterli intra-
venoz erisim saglayin ve asagidaki nedenleri degerlendirin:

e Devam eden kanama: 1:1:1 oraninda eritrosit stspansiyonu/plazma/
trombosit sivi resusitasyonuna devam edin ve acil cerrahi degerlendir-
meyi disUnun

 Travma ile iliskili diger nedenleri arastirin ve tedavi edin:

- Tansiyon pnémotoraks
- Kardiyak veya abdominal tamponad
- Spinal hasar

e Sepsis: Yogun bakim tnitesine kabuliin ilk 24 saati icinde gorilmesi olasi
degildir. Bu sureden sonra ikincil sepsis olusabilir. Genis spektrumlu anti-
biyotikler ve kaynak kontrolt esastir

« Diger:
- Kardiyojenik (kardiyak konttizyon dahil)
- Anafilaksi




Sokta olan ¢ocugun yénetimine iliskin genel ilkeler

» Kontrol edilebilir herhangi bir kanamayi arayin ve kontrol altina alin
« (6rn. kanamaya devam eden ekstremite travmasi gibi)
» Havayolu ve solunumun yeterince kontrol altinda oldugundan emin olun.
» Travma varsa kan urunleriyle bolus sivi uygulamasi baslatin (5 cc/kg)
veya tibbi nedenlerde 10 mL/kg kristalloid bolus uygulayin.
 Her sivi bolusundan sonra hastalar yeniden degerlendirilmelidir ve iyiles-
me belirtileri aranmalidir:
- Kalp hizinda dusus
- Cilt perfuizyonu ve idrar cikisinda iyilesme
- Biling seviyesinde artis (eger sedasyon altinda degilse)
- Kan basincinda artis ve metabolik asidoz ile laktatta iyilesme
- Sonda ile saatlik idrar cikisi, renal perfiizyonun 6nemli bir gostergesidir
» Hemostaz saglanmissa ve sok sivi tedavisine direngliyse, inotropik destek
baslatilabilir (bir sonraki sayfadaki tabloya bakiniz):
- Baslangig tercihi, periferik intraventz kateter yoluyla verilen dopamin
olabilir.
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- Miyokardiyal depresyon ve vazokonstriksiyonun baskin oldugu soguk
sokta sadece dopamin etkisiz kalirsa adrenalin (epinefrin) eklenebilir.

- Kardiyovaskuler yanitin baskin olarak vazodilatasyon oldugu sicak sok-
ta noradrenalin (norepinefrin) eklenebilir..




Tablo: Pediatrik yogun bakimda inotrop kullanimi

Isim Mekanizma Etki Doz
Norepinefrin* o adrenerjik SVR'yi artirir 0.05-1.0
reseptdr agonisti mcg/kg/dk
Epinefrin® o/p adrenerjik HR, SVR ve miyokard 0.05-1.5
reseptor agonisti  kontraktilitesini artirir mcg/kg/dk
Dopamin DA, o/ adrenerjik Dusuk doz (2-5) 2-20

reseptor agonisti  Bobrek ve splanknik kan  mcg/kg/dk
akisini artirir (DA).
Orta doz (5-12)
Kalp hizini artirir (B)

Yiiksek doz (12-20)
SVR'yi artirir (a)

DA= Dopaminerjik; HR=Kalp hizi; SVR=Sistemik vasktiler direng;
Hedef=Yasa uygun normal kan basinci.

* MUmktinse santral venéz hat tizerinden uygulayin




SEPSIS:

Cocuklarda sepsis, sokun en yaygin tibbi nedenidir. Stiphelenil-
diginde, ideal olarak bir kan kiiltiirii alin ve hemen genis spekt-
rumlu antibiyotik tedavisi uygulayin.

« Antibiyotik segimi, yerel protokoller ve ilag bulunabilirligine gére
belirlenmelidir.

« Septik sok durumunda, hipovolemi, miyokardiyal depresyon ve
uygunsuz vazodilatasyonu sirasiyla tedavi etmek icin sivi resusi-
tasyonu, inotroplar ve vazopressorlerin timu gerekebilir.

« ilk 24-48 saat icinde bol miktarda sivi resusitasyonu gerekebilir.
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COCUKLARDA INTRAVENQOZ SIVI RECETESI

Degerlendirme:

1. Hidrasyon durumu

2. Elektrolitler

3. Devam eden kayiplar: ishal, stoma kayiplari, kusma vb.

4.Beyin 6demi varligi veya riski
Orn. menenijit, travmatik beyin hasari, hipoksik iskemik ensefalopati.

5. Metabolik gereksinimler
Artmis enerji gereksinimleri olabilir, 6rn. yaniklar, sepsis.

6. Spesifik tani: Artmis insensible kayiplar veya SIADH (uygunsuz ADH sali-
nimi) riski ile iligkili durumlar; 6rn. menenjit, pnémoni, postoperatif dénem
gibi.

Cocuklara Sivi Recetesi Yasa Gore Planlanmalidir

1) Term Yenidoganlar (4 Haftanin Altinda): Yiiksek sivi gereksinimi:
120-150 mL/kg/giin

1. Gun-60 mL/kg/giin %10 glukoz
2. GUn-90 mL/kg/gin %10 glukoz
3. GUn-120 mL/kg/glin %10 glukoz + % 0,45 salin

4. Gun ve sonrasi-120-150 mL/kg/guln, éneri: %10 glukoz + %0,45 salin.
Ancak kan sekerlerini ve elektrolitleri dikkatlice izleyin ve sivilari buna gore
ayarlayin.

%10 Glukoz hazirlama
10 mL %50 glukoz + 40 mL steril su. 50 mL siringada karistirin.

*%10 Glukozlu %0,45 NaCl Hazirlama

10 mL %50 glukoz + 25 mL %0,9 NaCl + 15 mL steril su. 50 mL siringada
karistirin.




Gunluk Elektrolit Gereksinimleri (gerekirse toplam gunluk sivilara eklene-
bilir):

 Sodyum: 2-4 mmol/kg/giin

« Potasyum: 2 mmol/kg/giin (2 mmol = 1.3 mL %20 potasyum klorur)

« Kalsiyum: 0,45 mmol/kg/giin (0,45 mmol = 2 mL %10 kalsiyum gluko-
nat)

2) Bebekler (1-12 ay): Yaklagik 100 mL/kg/giin

Tablo bir sonraki sayfada verilmistir.

3) Daha biiyuik ¢ocuklar: Toplam giinliik gereksinimleri agirliklarina
gore hesaplanir:

« ilk 10 kg icin 100 mL/kg/gun

10 kg tzerindeki her bir ek kilogram icin 50 mL/kg/gun
* 20 kg tzerindeki her bir ek kilogram i¢in 20 mL/kg/giin
Tablo bir sonraki sayfada verilmistir.

4) Hasta >50 kg agirligindaysa: Giinliik toplam sivi gereksinimi 2-2.5
litre/giin kabul edilir ve bu miktar "%100" kabul edilir.

Tum hesaplama, sivi regetesi tablosuna yazilmalidir. 1 yas altindaki cocuk-
larda, verilen sivi miktari mL/kg/gtin cinsinden, 1 yas Gzerindeki gocuklar
icin, verilen sivi miktari idame gereksiniminin ytzdesi olarak verilmelidir.

Sivi hesaplamalari, enteral beslenme ve ilaclari da icermelidir. Enteral sivi
ve beslenme yolu, glivenli ve klinik olarak uygun oldugu durumlarda tercih
edilir.

Yukarida belirtilen idame sivi hacimleri yalnizca bir rehberdir. Gergek mut-
lak ihtiyac cok daha az olabilir Ates, asiri terleme veya yaniklar gibi insen-
sible sivi kayiplarinin arttigr cocuklarda idame sivi gereksinimleri daha faz-
la olabilir.
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Yenidogan dénemi sonrasi hangi sivi recete edilmeli?

Sivi cinsi Kullanim Alanlari

%0,9 NaCl, Plasmalyte, Hartmann Baslangic boluslari, defisiti
solisyonu kapatma, kayiplari yerine koyma

%0,9 NaCl + %5 Glukoz veya Plasmalyte idame sivi tedavisi

20 mmol/L potasyum klorir ige-
ren hazir %0,9 salin bazli cozeltiler
mevcut olabilir ve hiperpotasemi,  +5.2 kg agirliginda, 5 aylik bir cocuk:
antiri veya bobrek yetmezligi olma- 100 mL/kg/gun x 5.2 kg = 520 mL/
digi strece bu sivi kullanilabilir. gun

Hi(;BiR KOSULDA %0,18 SOD- +23 kg agirliginda bir cocuk icin %80
YUM KLORUR + %4 GLUKOZ  sivi: %80 x 1560 mL = 1248 mL/giin
KULLANMAYIN

Ornekler:

Ozel Durumlar

« Beyin 6demi riski veya mevcut beyin édemi: izoozmolar sivilar kullanin ve
alimi kisitlayin (idamenin yalnizca %60' yeterli olabilir).

« Ameliyat sonrasi—SIADH riski: Sivilar su sekilde sinirlandirilmali: ilk pos-
toperatif giin: %60 idame sivi, ikinci giin: %80 idame sivi, Uclinct gun:
%100 idame sivi

Monitorizasyon

Duzenli tarti, hidrasyonu degerlendirmenin en dogru yoludur (mimkdinse).
IV sivi alan hastalarda giinde en az bir kez elektrolitler agisindan kont-
rol edilmelidir. Hasta stabil degilse, elektrolitler her 4-6 saatte bir kontrol
edilebilir. Sivi recetelerini gerektiginde sik sik degistirmeye hazirlikli olun..

Sivi yonetiminin idamesi

Zorluk durumunda anestezi uzmani, yogun bakim uzmani, pediatrik uzman
hemsire veya pediatri uzmanina danisin. Karmasik sivi ihtiyaglari varsa, ¢o-
cugun yogun bakimda daha iyi yonetilip yonetilmeyecegini degerlendirin.
MUmkin olan en kisa strede enteral beslenmeye geri donun.



ENTERAL BESLENME

Eger beslenme yoksa, intravenéz olarak H, Nazogastrik Tiip  (NGT)
antagonisti (6r. ranitidin) baslatin; beslenme  Kullanimi ve Boyutlandirma:
basladiginda ise kesiniz.

<lya 6 Fr
 Beslenmeye kademeli olarak baslayin yes

ve akis semasina gore uygulayin. 1-6 yas 8 Fr
¢ Beslenme baslatildiginda, NG’den (na- 6 yas Usti 10 Fr

zogastrik tup) gunde en az bir kez (ge-

nellikle 4 saatte bir) aspire edin.

« Kritik hastalar, bagirsak buttnlugu sag-
lanir saglanmaz beslenmeye baslamalidir (beslenmeden &nce cerrahla
gorisun).

 Kan sekeri takibini 4 saatte bir kontrol edin

» NG ile verilen tum ilaglar sivi formda olmali ve besinden ayri olarak uygu-
lanmali; 6ncesinde ve sonrasinda su ile yikama yapilmalidir.

« Aspirasyonu en aza indirmek icin, hastalar mimkunse 30° veya daha dik
bir pozisyonda oturarak beslenmelidir.
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> 40 kg Hastalar icin Beslenme Rehberi

Baslangi¢: Beslenmeye 30 mL/saat
hizinda 4 saat boyunca baslayin.

4

NG aspirasyonu ile rezidi kontrolu yapin

200 mL'den fazla rezidii varsa 200 mL'den az rezidii varsa

Aspire edilen miktari replase edin.

20 03 SETIRS SBi, FEELEN G Hizi, 25-40 mL/saat artirarak 4 saat

¢ boyunca artirmaya devam edin.
Rezidl en az iki beslenme periyodu boyunca
<200 mL olana kadar 30 mL/saat hizinda Aspirasyonu 4 saatte bir kontrol edin
beslemeye devam edin
Aspirasyonu 4 saatte bir kontrol edin. Belirtilen hedef hiza ulasana

kadar 25-40 mL/4 saat hizinda

Eger bu durum 24 saat icinde diizelmezse, k
artirmaya devam edin.

motilite diizenleyici ilaclar1 degerlendirin.



< 40 kg Hastalar icin Beslenme Rehberi

Nazogastrik Tiipuin Yerlestirilmesi: Nazogastrik tup,
yerlestirme kilavuzlarina gore yerlestirilmelidir. Pozisyon
kontrolu icin mide icerigini aspire ederek pH'ini kontrol edin.
Tup pozisyonundan emin degilseniz, réntgen ile dogrulayin.

4

Saatlik Beslenme Baslanmasi: <1 yas:
Bebek formult / EBM (anne sutu) 5 mL/saat,
1-6 yas: Cocuk formult 10 mL/saat,

>6 yas: Uygun formul 20 mL/saat

4

NG aspirasyonu ile rezidu kontrolii yapin

Aspire edilen rezidii miktari 4 Aspire edilen rezidii miktari 4

saatlik beslenme miktarindan
azsa

saatlik beslenme miktarindan
fazlaysa

Gastrik aspirati yerine koyun ve
beslenmeyi 1 saat boyunca
durdurun. 1 saat Sonra: Mide
icerigini tekrar aspire edin. Ayni

miktar aspire edilirse enteral PP .
beslenmeyi durdurun, ekibinizle Monitorizasyon:
durum hakkinda gorusun.

Baslangi¢ hizina gore beslenme hizini 4
saatte bir artirin. Hedef besleme hacmine
ulasana kadar hacmi artirmaya devam edin.

Surekli NG ve gastrostomi beslenmeleri
her zaman 4 saatlik bir dinlenme suresi

Dustintilmesi gerekenler: icermelidir. Gastrik aspiratlari 4 saatte bir

Cerrahi bir abdominal sorun varligini kontrol edin ve tiip pozisyonunu

dislayin. Laktat diizeyinin normal dogrulamak icin pH 6l¢tn. Aspiratin

oldugunu kontrol edin. buytik 6lctde safra, kan, sindirilmemis
yiyecek icerdigi durumlarda veya hasta

Eger yukaridaki nedenleri ekarte kusarsa gastrik beslenmeyi gecici olarak

ettiyseniz NJT (nasojejunal ttip) durdurun ve 1 saat sonra tekrar baslatin.

beslenmesini veya prokinetik ilaglarin
kullanilmasini degerlendirin.




SEDASYON VE ANALJEZI

Genel Kurallar

« Propofol, propofol inflizyon sendromu riski nedeniyle, pediatrik yogun
bakimda (PICU) cocuklarda surekli sedasyon igin lisansli degildir. Genel
olarak, kullanimi 6nerilmez; ancak hizli weaning planlandigi durumlar-
da, 24-48 saatten az sureyle kullanilmasi makul olabilir. ilk tercih edilen
ajanlar morfin ve midazolamdir.

« Sedasyon ve analjezi gereksinimlerini azaltmak icin daima non-farmako-
lojik mudahaleleri uygulayin.

 Enteral sedasyon/analjeziyi erken baslatin ve intraventz ilaclarin aktif
olarak azaltilmasina hastanin kabuliinden itibaren ilk 24 saat icinde bas-
layin.

« Ekstra sedasyon vermeden veya artirmadan once her zaman agri ve aji-
tasyon nedeni olabilecek su nedenleri dislayin: dolu mesane, hipoksi, hi-
perkapni, yetersiz ventilator akisi/senkronizasyonu, rahatsiz yatak pozis-
yonu, uyku yoksunlugu, vb.

« Sedasyon skoru (UMSS-University of Michigan Sedation Scale, 6 ay-12
yas icin gegerlidir) her hastada kullanitmalidir.

« Sedasyon hedefleri, gereksinimleri ve ara verme planlari guinlik olarak
gozden gegirilmelidir.

» Hemsire kontrollt analjezi veya uygun hastalarda hasta kontrollu analje-
zi uygulayin. Agrili islemler icin lokal anestezikleri uygulamayi distntn.
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Non-farmakolojik Miidahaleler:

« Hastanin rahatini saglayin. Rahatsizliga neden olabilecek cevresel ve fi-
ziksel faktorler dizeltilmelidir.

« Normal uyku duizenini tesvik edin.

« Isik ve gurultuyu en aza indirin.

« Aile tyelerinin varligini saglayin. iletisim ve given verin.

« Cocugun biling seviyesi ve gelisim asamasina bagli olarak muzik, kitap
okuma veya eglence saglayin




YAPILMASI VE YAPILMAMAS| GEREKENLERI HATIRLAYIN

YAPILMASI GEREKENLER

Iletisim Kurun

« Kendinizi adinizla tanitin, kim oldugunuzu ve cocugun adini sorun.

» Cocugun endiselerini ve ihtiya¢ duyabileceklerini sorun.

« Cocuklarla anlayabilecekleri sekilde iletisim kurun.

« Sakin kalin, ebeveynlerin de sakin kalmasina yardimci olun ve onlara des-
tek ve rahatlik saglayin.

« Normal bir ses tonuyla konusun, sakin ve gtiven verici olun.

Bakicilari Destekleyin

« Kucuk cocuklari bakicilariyla yeniden bir araya getirmek ve birlikte kal-
malarini saglamak igin caba gosterin. Bakicilarin mimkin oldugunca
cocukla birlikte kalmasini saglayin ve cocugu yalniz birakmayacaklari ko-
nusunda glivence verin.

e Bakicilarin 6n planda kalmasina 6zen gosterin, 6zellikle travmatik yara-
lanma geciren ¢ocuklarda. Bu, genellikle durumun getirdigi stresle basa
¢ikmalarina yardimci olmak igin destek saglamak ve ¢ocuklarinin iyiles-
mesine yardimci olacak pratik bilgiler ve ipuclari vermek anlamina gelir.

« Bakicilara, cocugun durumu ve neler bekleyebilecekleri hakkinda bilgi
saglayin. Onlarin cocuklarin birincil bakicilari ve tedavi kararlarinda yer
alma rollerine saygi gosterin. Mimkunse, cocuklarla konusmadan 6nce
ebeveynlere danisin ve izin isteyin.

MUmkinse bakicilarin durumu anlamasina ve cocuklarini en iyi sekilde

desteklemelerine yardimci olmak icin bilgilendirici materyaller hazirlayin

ve sunun.

YAPILMAMASI GEREKENLER

» Cocuklara veya bakicilarina, onlari sakinlestirmek icin gercekgi olmayan
glvence veya vaatlerde bulunmayin. Bunun yerine, diirtist ve gercekgi bir
sekilde gliven verin.

 Cocuklari bakicilarindan ayirmayin.

« Kuguk cocuklarin éniinde tibbi prosedurleri diger yetiskinlerle tartisma-
yin.

 Cocuklarin, diger cocuklarin agrili prosedurler gordiigune veya duydugu-
na taniklik etmesine izin vermeyin (6rnegin, baska bir cocugun pansuma-
ninin dedistirilmesi).

 Cocuklarin, tibbi ortamda travmatik sahneler gérmesine izin vermeyin
(6rnegin, agir yarali diger hastalar).



University of Michigan Sedation Score (UMSS)
(Entube hastalarda hedef skor: 3)

Deger Hastanin Durumu

1 Uyanik ve dikkatli

2 Hafif sedasyon: Yorgun/uykulu, s6zel konusmaya ve/veya sese
uygun yanit

3 Orta duzey sedasyon: Uykulu/uyuyan, hafif dokunsal uyari veya
basit bir s6zel komutla kolayca uyanir

4 Derin sedasyon: Derin uyku, yalnizca belirgin fiziksel uyari ile uyanir

5  Uyandirilamiyor
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Kritik hastalarda sedasyon ve analjezi icin rehber.

Hastanin Yogun Bakima Kabuli
Non-farmakolojik yontemler tum
hastalarda uygulanacak.

J L
+ +
48 saatten az slirede 48 saat icinde ekstubasyon
ekstubasyon beklenen hastalar beklenmeyen hastalar
« Duzenli Parasetamol + NSAID'ler » Morfin/midazolam inflizyonu ve
(kontrendikasyon yoksa). Ekstiibasyon  klonidin (IV/NG) baslayin.
« Morfin infiizyonu baslatin gecikecekse . Diizenli Parasetamol +/- NSAID'ler
» Midazolam boluslari veya dusuk doz (kontrendikasyon yoksa)
infuzyon (0.5-2 mcg/kg/dk) distnun. « Erken duzenli kloralhidrat/
« Gerektiginde PRN olarak kloralhidrat/ Valergan kullanimi disundin.
Valergan dederlendirin.
: 2
Hasta 5 guinden uzun stire
entlibe kaldiysa

« Opiyat ve benzodiazepinler icin
bir azaltma protokolu planlayin

* Yoksunluk ve tolerans gelisimini
monitorize edin

» Non-farmakolojik yontemleri
pekistirin



Onerilen ilagc kombinasyonlari

Propofol / Fentanil: Hemodinamik olarak stabil hasta, <48 saatlik ventilas-
yon 6ngorilen durumlar igin

Morfin / Midazolam: Hemodinamik olarak stabil olmayan hasta veya >48
saatlik ventilasyon 6ngoérilen durumlar igin

Fentanil / Midazolam: Morfin/midazolam ile yeterli sedasyon saglanama-
digi durumlarda

48 saatten uzun entiibasyon

48 saatten uzun sureyle sedasyon uygulanan ¢ocuklarda, guinliik olarak se-
dasyon kesme (uyandirma) dustnilmelidir.

Uzun stireli hasta (>5 Giin)

« 5 giinden uzun sire sedasyon ve analjezi uygulanan hastalarda yoksun-
luk belirtileri gérilme olasiligi artar; bu nedenle aktif bir weaning strate-
jisi gereklidir.

 Sedasyon skorunu yakindan izleyin.

« intravendz ilaclari azaltmak icin yeterli dozda klonidin ve enteral sedas-
yon saglayin.

No6romiuskiiler Blokaj

« Paralizi sadece secilmis hastalarda uygulanmalidir (6r. cok ylksek venti-
lator basinglari, nérokoruma gibi durumlar).

« Noromuskuler blokaj, hasta klinik olarak stabil hale gelir gelmez durdu-
rulmalidir.




ilag Dozaijlari

Morfin: (Birinci Basamak Analjezik)

Hasta Grubu Baslangic Dozu Aralik Bolus
Yenidoganlar 15 mcg/kg/saat  5-20 mcg/kg/saat 50 mcg/kg

< 60 kg gocuklar 20 mcg/kg/saat  10-60 mcg/kg/saat 50-200 mcg/kg
> 60 kg ¢ocuklar 1.5 mg/saat 0.8-3.0 mg/saat 5-10 mg

Morfin, etkili plazma konsantrasyonuna ulasmak icin bolus dozlari gerek-
tirir. Eger 1 saat icinde 3'ten fazla bolus gerekirse inflizyon hizini %20 ar-
tinn. Nadiren, hastalar 60-80 mcg/kg/saat dozlarina ihtiya¢ duyar. Morfine
direncli hastalarda fentanil dustndlebilir. Hepatik veya renal yetmezligi
olan hastalarda daha dusuk dozlar kullanilmalidir.

Weaning (Doz Azaltma): 7 giin boyunca surekli kullanim sonrasi, morfin
icin bir azaltma plani yapin. Dozu her giin ya da gunde bir-iki kez, aldi-
g1 dozun %5-10'u kadar azaltarak yoksunluk belirtilerini dikkatle izleyin.
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Midazolam: (Birinci basamak IV anksiyolitik ve sedatif) Yenidoganlarda
genellikle atlanabilir.

Hasta Grubu Baslangi¢c Dozu Aralik Bolus
Yenidoganlar 1 mcg/kg/dk 0.25-2 mcg/kg/dk 50 mcg/kg
<60 kg cocuklar 1 mcg/kg/dk 0.5-6 mcg/kg/dk 50-200 mcg/kg
>60 kg cocuklar 1 mcg/kg/dk 5-15 mg/saat 2-5mg

Midazolam, UMSS skoru ile titre edilmelidir. IV sedasyon gereksinimini
azaltmak icin mimkin olan en kisa stirede enteral sedasyon eklenmelidir.
Hepatik veya renal yetmezligi olan hastalarda ve hemodinamik instabilite-
si olanlarda daha dusuk dozlar kullanilmalidir.

Weaning: 7 gin boyunca surekli kullanim sonrasi, midazolam icin bir azalt-
ma plani yapin. Dozu her glin ya da gtinde bir-iki kez, temel dozun %5-10'u
kadar azaltarak yoksunluk belirtilerini dikkatle izleyin.



Klonidin:
Klonidin, yogun bakimda 48 saatten uzun sure kalan cocuklarda, benzodi-
azepin ve opiat kullanimini azaltmak icin kullanilmalidir. 48 saatten uzun
bir kalis 6ngoruldugunde, yatis sirasinda baslatilmalidir. Spesifik bir kontren-
dikasyon olmadikga bos mideye alinabilir. Kardiyak yetmezlik veya hipotan-
siyonu olan hastalarda dikkatli kullanilmalidir. Rebound hipertansiyon riski
nedeniyle klonidin ani bir sekilde kesilmemelidir.

Doz Uygulama

Oral 1-5 mcg/kg Ginde 3-4 kez

(Test dozu: 1 mcg/kg, 2 saat boyunca
hipotansiyon agisindan izleyin)

intravendz  1-2 mcg/kg Gunde 3-4 kez

infizyon: 0.25-2 mcg/kg/saat (Yeterli
sedasyon saglanana kadar 0.1 mcg/kg/
saat doz artirilir)

IV'den Oral Gegis: intravenéz doz ile ayni dozda oral doz kullanilir.

Weaning: Once opiatlar ve benzodiazepinler azaltilmali, klonidin azal-
tilmasina bu iki ilacin kesilmesinden sonra baglanmalidir.




Parasetamol / NSAID'ler:

Parasetamol, spesifik bir kontrendikasyon olmadigi stirece morfinin analje-
zik etkisini artirmak icin her hastada kullanilabilir.

Doz sekli

Yas Oral Rektal
Yenidoganlar (>32 hafta) BOLUS 20 mg/kg 30 mg/kg
Maks. 60 mg/kg/gtn DAME 1015 mg/kg (68 20 mg/kg

saatte bir) (8 saatte bir)

s

1-3 ay BOLUS  20-30 mg/kg 30 mg/kg S
Maks 60 mg/kg/glin IDAME  15.20 mg/kg g

(6-8 saatte bir) z
3 ay-12 yas BOLUS  20-30 mg/kg 30-40 mg/kg 3.
Maks 90 mg/kg/gin IDAME  15_20 mg/kg

(6-8 saatte bir)
>12 yas IDAME 1 gr
Maks 4 gr/giin (4-6 saatte bir)

intravenoz (15 dakikalik infiizyon)

<10 kg 7.5 mg/kg, 4-6 saatte bir (Maks: 30 mg/kg/guin)
10-50 kg 15 mg/kg, 4-6 saatte bir (Maks: 60 mg/kg/giin)
> 50 kg 1 g, 4-6 saatte bir (Maks: 4 g/gun)

Not: ibuprofen ve diklofenak gibi diger NSAID'ler, kontrendikasyon olma-
dikca opiat kullanimini azaltmak igin distuntlmelidir.




Kloralhidrat:
Kloralhidrat, intravendz sedasyona ihtiyag duyan, bir aydan buytk hastalar-
da, belirli bir kontrendikasyon olmadigi siirece eklenebilir ve iV sedasyon
azaltilmaya baslanabilir. Oral veya rektal yoldan verilebilir. Hemodinamik
instabilitesi olan hastalarda daha dusuk dozlarla baslanmalidir.

Doz: 30-50 mg/kg (Maksimum: 1 g/doz), 6 saatte bir

Alimemazin/Trimeprazin (Vallergan)

Vallergan, intravenoz ilag gereksinimlerini azaltmak icin 2 yasindan blyuk
hastalarda dusuntlmelidir.

Doz: 1-4 mg/kg, 6-8 saatte bir

Diger intraven6z sedasyon/analjezi

Ajan Doz

Fentanil  2-5 mcg/kg: Entlibasyon
 1-2 mcg/kg: Prosedurler
« 1-10 mcg/kg/saat (<60 kg): Yogun bakim sedasyonu
 25-100 mcg/saat (>60 kg): Yogun bakim sedasyonu

Ketamin » 2-3 mg/kg: Entubasyon
¢ 1-2 mg/kg: Prosedurler
» 10-45 mcg/kg/dk: Yogun bakim sedasyonu

Propofol « 1-4 mg/kg: Enttibasyon (hipotansif veya biling bulanikligi
olan hastalarda daha dusuk doz kullanilmalidir.)
 1-2 mg/kg: Prosedurler

 1-4 mg/kg/saat (maksimum 200 mg/saat): Yogun bakim
sedasyonu




Kas Gevseticiler:

Ajan Doz
Siiksinilkolin 1-2 mg/kg bolus: RSI (Hizli ardisik
Depolarizan entibasyon)
(Atropin hazir bulundurulmalidir)  Yenidoganlar icin: 2 mg/kg, Cocuklar

icin: 1 mg/kg

Tekrarlama dozu: 0,25-0,5 mg/kg.
Rokuronyum 0.6 mg/kg bolus: Standart RSI
Non-depolarizan 1.2 mg/kg bolus: Modifiye RSI igin
Toparlama suresi ~ 40 minutes s
Atrakuryum 0.5 mg/kg bolus: Standart kullanim gl
Non-depolarizan inftizyon: 0,2-0,4 mg/kg/saat 2
Toparlama suresi ~15-20 minutes g
Vekuronyum 0.2 mg/kg bolus: Standart kullanim §«
Non-depolarizan inflizyon: 1-6 mcg/kg/dak ©

Toparlama suresi ~ 20-30 minutes

RSI: Hizli ardisik entlibasyon

Pediatrik yogun bakim-rehabilitasyon ana noktalari

« Yeterli analjezi saglanmalidir: Bu, iyi bir solunum fonksiyonu icin gereklidir
ve rehabilitasyonla es zamanli uygulanmalidir.

« Sedasyon altindaki cocuklarda: Ust ve alt ekstremite hareket agikligi pozis-
yonlama ve hafif pasif egzersizlerle korunmalidir. Sedasyon alan ¢ocuklar
basi yaralarini ve kontrakturleri &nlemek igin 2 saatte bir dondurilmelidir.

« Ventile edilen ¢ocuklarda: Pozisyon verme, manuel hiperinflasyon ve egi-
timliyseniz titresim/perkisyon gibi manuel tekniklerin kombinasyonu sek-
resyonlarin temizligini kolaylastirilabilir. Balgam temizligi zorsa cocugun
yeterince hidrate oldugundan emin olun ve bir nebulize mukolitik kullani-
mini degerlendirin.

* Aspirasyon gerekiyorsa: Dogru Aspirasyon basinci

kateter boyutu ve aspirasyon ba- Yas
singlarinin kullanilmasi énemlidir. mm

< 3yas 75-90 10-12
3-13yas  90-150 12-20
>13 yas 150 20




BOLUM 7

Anestezi ve Agri Kontroll

HAZIRLIK
Anesteziye baslamak icin 6n hazirlik gereklidir.
Dogru 6lculmus bir agirlik ile:
. Anestezi ve ilag cizelgelerini hazirlayin.
e Idame sivi hacmini ve ilag dozlarini hesaplayin.

e Resusitasyon sivisi bolus hacmini ve acil durum ilag dozlarini hesaplayin.
 Dogru boyutta ekipmani hazirlayin ve kontrol edin.

GCocugun yasina gore hayati belirtiler icin normal referans araliklarini bilin
(sayfa 27’ye bakiniz).

Cocuk gelmeden 6nce ekibi bilgilendirin ve odanin isinmasini saglayin.

ANESTEZIYE BASLAMA

induiksiyon ve sivi icin giivenli bir venéz erisim noktasi saglayin. Aneste-
zi sonrasi ek vaskuler erisimler saglanabilir. Kantlasyon 6ncesinde topikal
deri anestezik kremi kullanimi 6nerilir.

Not: Cocugu sakin tutmak icin indiiksiyon tamamlanana kadar
ebeveynlerin/vasilerin yaninda kalmasina izin verin.




VENOZ ERIiSIiM

Not: intraosseéz erisim en hizli ve
uygun yontem olabilir. Ilk secenek olarak degerlendirin.

Periferik Erisim Santral Erigim
Kaniil Boyutlari Tek limen:
« Bebekler: 24G Daha iyi akis igin mevcutsa
« 1 yas Ustu: : 22G kullanin: 4-6F

Cok liimenli hatlar:
« infantlar: 3F

« 1-2 yas: 4-5F

* 2 yas ustu: 5F

Yerlestirme Noktalari

o El sirti

« On dirsek cukuru

« Ayak sirti (dorso-lateral yiizey)
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« Safen ven Yerlestirme Uzunluklari
« infantlar: 5cm

Zor Erigim Durumlan? * 1-2 yas: 8cm

« Yenidoganlar: Skalp venleri * 2 yas Ustl: 10-12cm

» Bebekler: Bilek i¢ kismi
« Daha buyuk cocuklar: Eksternal
juguler ven

Not: Ultrason rehberligi kullanilabili-
yorsa tercih edilmelidir. 10 kg altindaki
cocuklarda kanul yoluyla igne kullanimi
onerilir

INDUKSIYON
Tum ilaglarn 6nceden hesaplayin 0

Anestezi, sorumlu anestezi uzmaninin tecriibesine ve uygunluguna gore
gerceklestirilmelidir. Propofol ve barbitlrat induksiyonunun, hipovolemisi
veya sepsisi olup inotrop destedi altinda olan ¢ocuklarda ciddi hipotansi-
yona neden olabilecegi bilinmeli ve dikkatli olunmalidir. Ketamin induksi-
yonu, en givenli indiksiyon yontemidir.

Pre-medication can be used as follows

 Premedikasyon icin oral midazolam: 0.25-0.5 mg/kg (maksimum 15 mq),
20 mg/kg parasetamol surup ile verilebilir.

» Premedikasyon ameliyattan 30 dakika 6nce uygulanir

Not: Bu premedikasyon, ketamin sedasyonu 6ncesi icin de uygundur.



Endotrakeal Entiibasyon

« Balon-maske ventilasyonuna bagli gastrik distansiyon yaygindir. in- 0
diksiyonun ardindan bir nazogastrik veya orogastrik tup takin.

 Cocuklar, yetiskinlere gore daha hizli desattire olur.

« Endobronsiyal enttibasyona dikkat edin. Tip pozisyonunu her hareketten
sonra hem aksilla hem boynun altindan dinleyerek kontrol edin.

« Tup kafini asiri sisirmeyin.

Entlibasyon 6ncesi nazik bir el sikkma ile sik aralikli ventilasyon yeterlidir.

Asiri veya guclu maske ventilasyonu yapilmamalidir gtinkd bu mideyi sisirir
ve diyaframi gererek ventilasyonu zorlastirir, ayni zamanda asiri ventilas-
yon dongileri yaratarak aspirasyon riskini artirir ve solunum durmasina yol
acabilir.

2 yas altindaki ¢cocuklarda duiz bigakli laringoskop kullanin.

Tup boyutu secimi yasa bagli olarak belirlenir. Burun deligi capi veya 5.
parmak ¢apina gore tahmin edilebilir.

Mumkunse kafli bir tup tercih edin. 20 cmH50 basingta hafif bir kagak ol-
masi ideal kabul edilir. E§er kagak yoksa tlp boyutunu kucultin; bayuk bir
kacak varsa tup boyutunu buyutun veya nemli bir gazli bez ekleyin.

Tupu sabitleme: Tupu sabitlemek icin "pantolon bacaklan" bandaj teknigi
kullanin. (Ayrintilar asagidaki rehberde verilmistir.) Orofaringeal bir hava
yolu tlipun lateral hareketini engeller.




Oral Endotrakeal Tiip Sabitleme Kilavuzu

"N

Ekipmani hazirlayin

3
Pantolon bacaginin Ust kismini
agiz kenarina yerlestirin. Ust kismi
Ust dudagin uzerine sabitleyin.
5

Karsi taraftaki “V”yi yerlestirin:
Diger pantolon bacagini agzin diger
yanina yerlestirin ve alt kismi alt
dudagin altina sabitleyin.

L

<

Pantolon bacaginin serbest ucunu
tUpun etrafina sararak asagi dogru
spiral bir sekilde sabitleyin.

Uguincii bandi tuip baglantisinin tizerinden
gecirerek sabitleyin.

Dudaklar ve yanaklara ince bir
tabaka bariyer krem stiriin

Pantolon bacaginin alt kismini ttptn
etrafina sararak spiral bir sekilde
sabitleyin.

Pantolon bacaginin tst kismini
Ust dudagin tzerine basitleyin.

Bandin son kismini kendi tizerine
katlayarak kolay cikarilmasini
saglayacak bir kucuk tutamag olusturun,

10

Tum bandi ttptn altina ve Ustiine
sabitleyerek guivenli bir tutus saglayin.
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ANESTEZi BAKIMININ SURDURULMESI

Havayolu/Oksijen Karisimi ile Volatil Ajan Teknigi: Volatil ajan kullanilabilir.
Eger volatil ajan mevcut degilse: Ketamin veya Ketamin-Propofol karisimi
(PK-Ketafol) aralikli olarak uygulanabilir.

Not: Ameliyat sonrasi uzun sureli Propofol inflizyonu, gocuklarda kullanil-
mamalidir. Ancak cerrahi islemler sirasinda kullanilabilir..

Gelismis Pompalar Olmadiginda (Klinik Bulgulara Goére):

10 mg/kg/saat ilk 10 dakika
8 mg/kg/saat Sonraki 10 dakika
6 mg/kg/saat Takip eden bakim

ideal olarak izlenmesi gerekenler: EKG, nabiz oksimetresi, kapnografi, end
tidal volatil izleme, kan basinci, viicut isisi ve solunumsal hacim-basing ve
sayl.

Arteriyel Giris
Kardiyovaskuler instabilite 6ngoriltyorsa veya buytk hacimli sivi replas-
mani gerekiyorsa invaziv kan basinci izlemesi dustinilmelidir.

ARTERIYEL GiRi$

5 yas alti 5 yas ve uzeri
Femoral arter Radyal arter
« 5 yas altindaki ¢cocuklarda tercih « igne Uzerinden kateter teknigi

edilen yontemdir (ulasilamaz veya

' » Damara girildikten sonra igne cekilir
ozel uzmanlik gerektiren durumlar

ve enjektor yardimiyla ilerletilir.

disinda).

« 1 yas alti:
Igne tizerinden kateter teknigi Kaniil Boyutlari

« 1 yas Ustu: * Yenidoganlar: 24G
Seldinger yontemi (igne « 1 yas alti: 22G
Uzerinden tel ile). « 1 yas Ustt: 22-20G




SIVI YONETIMI

Gocuklar, prosedrler sirasinda idame sivilara ihtiyag duyacaktir. Saatlik
sivi gereksinimi 4-2-1 kurali kullanilarak hesaplanabilir

ilk 10 kg viicut agirligr icin: 4 ml/kg/saat 0
ikinci 10 kg viicut agirlign icin: 2 ml/kg/saat

Bundan sonraki her kg icin: 1 ml/kg/saat

« Yenidoganlar: %10 dekstroz + %0,45 NaCl

« infantlar: %5 dekstroz + %0,9 NaCl

 Kan sekeri dikkatlice izlenmelidir
« Pompalar veya buvetler kullanin—sivilar serbest akista birakilmamalidir

Cocuk 24 saatten uzun sure IV sivi aliyorsa, 20 mmol/l KCL eklemeyi du-
sunun.
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Hasta kateterize edilmisse 1 ml/kg/saat idrar ¢ikisi saglanmalidir

Resusitasyon sirasinda hipotonik/hiponatremik sivilar asla kullanilma- 0
malidir

Termoregilasyon

Cocuklar hipotermiye daha yatkindir ve bu 6lum riskini artirabilir. Bu ne-
denle:

« Sicakligi izleyin ve normotermiyi agresif sekilde koruyun.

o Tum sivilari isitin.

» Cocugun basini ortun.

» Cocugun altina yalitim koyun veya varsa aktif isitma kullanin.
» Cocugun acikta kalma suresini en aza indirin.

» Odayi 1sitin.




POSTOPERATIF BAKIM (POST OP)

 Cocuk 1sindiginda, iyi vaskiler dolgunluk saglandiginda, yeterli analjezi
uygulandiginda ve tum invaziv islemler tamamlandiginda ekstibe edil-
melidir.

« Agri kontrolii hayati 6nem tasir, ancak agriyi ifade edemeyen cok kiguk
cocuklarda bu zordur. Agri skorlarini degerlendirmek icin uygun yontem-
ler kullanilmalidir. Uygun sinir blokaj tekniklerini degerlendirin.

« Dizenli ve gerektiginde analjezi uygulamasini iceren bir ilag tablosunu
tamamlayin. Net postoperatif anestezi talimatlari saglayin.

COCUKLARDA AGRI YONETIMI

« Mukemmel agri kontrolt, yaralanmis cocuklarin y&netiminde 0
temel bir insani standarttir.

 Agriyt mimkin olan en kisa strede kontrol edin.

» Analjezi, tasikardi ve kanamayi azaltacaktir.

 Analjezi psikolojik stresi azaltacak ve gcocugu, ebeveynlerini ve bakiciyi
sakinlestirecektir.

 Agr kontroltindeki temel adimlar, 6ngérii ve tanimadir

Degerlendirme

Yaralanmis cocuklarda agrinin olabileceg@ini éngdrtn. Unutmayin ki agri
ifadesi, farkli kilttrlerde farklilik gosterebilir ve sessiz bir cocuk agrisiz an-
lamina gelmez. Tum ¢ocuklar, analjezi 6ncesi ve sonrasinda diizenli aralik-
larla dokimente edilmis agri skorlarina ihtiyac duyar.

Agri Skorlari (Buytk Cocuklar igin): Daha blytk cocuklarda agri, 0-3 6lcedi
ile subjektif olarak degerlendirilebilir:

0: Hic agri yok, 1: Hafif agri, 2: Orta

siddette agri, 3: Siddetli agri Hig agn yok

Bazi Cocuklarda 0-10 Olcegi Kulla- Hafif agri
nilabilir: Orta siddette agr
» O-Hic agri yok Siddetli agri

 10-Simdiye kadarki en kotu agri

Kucguk cocuklar icin: Objektif agri degerlendirmesi yapilmalidir. Alder Hey
Triyaj Agri Skoru kullanilabilir.



Alder Hey Triage Agrn Skoru: Referans Degerlendirme Tablosu

Yanit Skor 0 Skor 1 Skor 2
Aglama/Ses Sikayet yok/  Yatistirilabilir Yatistirilamaz
Konusma  aglamiyor
Normal Negatif bir sey Agridan sikayet ediyor
konusma soylemiyor
Yuz ifadesi  Normal Hafif gerginlik (<%50  Uzun sureli gerginlik
stire) (>50%) 3
o
Postur Normal Dokunma/ovma veya Savunmaci/gergin durus %
koruma =
9
Hareket Normal Azalmis veya huzursuz  Hareketsiz veya ¢irpinma ;
Renk Normal Solgun Cok solgun/yesilimsi E
Skor 1 icin: Hdfif ila orta siddette analjezi verin. 3

Skor 2 icin: Gligli analjezi verin.

Agri Siddetini Degerlendirme

e Atel, aski veya bandaj gibi destekleyici ekipmanlar kullanin.
« Rahatsizlik veren diger nedenleri degerlendirin.
 Gerekirse bolgesel bloklar ve bilincli sedasyon yontemlerini distntin

Hafif Agr1 Oral/Rektal Parasetamol: 20 mg/kg ytkleme dozu, ardindan 15 mg/kg
4-6 saatte bir.

Oral ibuprofen: 10 mg/kg, 6-8 saatte bir. Maksimum: Giinde 30 mg/kg.

Orta Hafif agri tedavisine ek olarak:
Siddette . Oral/rektal diklofenak: 1 mg/kg, 8 saatte bir (ibuprofen aldiysa
Agn énerilmez).

ve/veya

« Oral kodein fosfat: 1 mg/kg, 4-6 saatte bir (12 yas Ustu)
Oral Morfin: 0.2-0.5 mg/kg tek doz

Siddetli - Entonoks (azot protoksit/oksijen karisimi) gecici bir ¢c6zim olarak
Agri dusunulebilir.

« Intranazal Diamorfin (Sayfa 90'a bakin).

« IV Morfin: 0.1-0.2 mg/kg

Bu tedaviler oral analjeziklerle desteklenir




ANALJEZI

Farmakolojik Olmayan Yontemler

"Buyulu bandajin" gtctni asla hafife almayin. Agri ceken cocuklarin gu-
vene ve rahatliga ihtiyaci vardir. Nazik olun. Ozellikle yaniklarda yaralarin
sarilmasi agriyi azaltacaktir.

Yaralari kapatmak, gorunusun psikolojik etkisini azaltir ve hastayi sakinles-
tirmeye yardimci olur.

Kol veya bacak yaralari sabitlenmeli, kaldirilmali veya askiya alinmalidir.
Bebekler asagidaki yontemlerle rahatlatilabilir

« Emzirme veya emzik kullanma (bebek emmeye uygunsa ve emzik bakima
dahilse).

« Tam veya kismi sarilma (hareketi sinirlandirmak ve rahatlatma saglamak
icin).

« Zararli uyaranlarin azaltilmasi (6r. i1sik ve gurultinun azaltilmasi).

 Ebeveynle veya bakiciyla kucaklasma.

6 aydan buyuk bebekler icin uygun pozisyonda dik oturma destegi sag-
lama.

« Daha buyuk ¢ocuklar icin dikkat dagitma (6r. oyuncaklar, muzik, balon-
cuklar).

UNUTMAYIN:

 Cocuklarla yaslarina ve gelisim seviyelerine uygun sekilde iletisim kurun.
 Cocuklarin bakicilarindan ayrilmasini onleyin.

 Cocuklara saygi gosterin.

« Bakicilari, gocuklarina destek olmalari icin tesvik edin.

Oral Analjezi

Mumkunse, ¢cocuklar agrili durumlarda oral analjezi almalidir, hatta paren-
teral yontemler kullanilmis olsa bile. Oral analjezikler oldukca etkilidir ve
erken kullanimi uzun sureli agri kontroli saglar. Parenteral ilaclarin etkisi
azalmaya basladiginda cocugun rahatlamasi icin énemlidir. Oral analjezik-
ler arasinda parasetamol, ibuprofen ve opioidler bulunur.



Rektal Analjezi

Rektal yol, rahatsizlik icinde olan veya kusan infantlarda etkili bir yontem-
dir. Parasetamol ve diklofenak bu yolla uygulanabilir.

intravenoz

Titre edilmis intravenoz opioidler, siddetli agrinin kontroltinde altin stan-
dart olmaya devam etmektedir. Ancak, intraven®z erisim saglamak zor ola-
bilir ve cocuga rahatsizlik verebilir. Ayrica sahada istenmeyen gecikmelere
neden olabilir.

intramuskiler

intramiskdiler ketamin, iyi bir agri kontroli saglamak icin hizli ve etkili bir
yoldur. Yaniklarda, hastanin hem ciddi agri hem de damar yoluna erisimin
zor oldugu durumlarda 6zellikle faydalidir.

Iintranazal

Bu yontem, etkili ve hizli analjezi saglamak icin oldukca kullanislidir. Keta-
min, fentanil ve diamorfin burun mukozasi yoluyla iyi emilir.

ilaclarin dustik hacimde olmasi gerekir. 0.4 ml tizerindeki hacimler her iki
burun deligine bélunmelidir. 0.4 ml tGzerindeki dozlarda etkinlik azalabilir,
clnku ilacin bir kismi mukozada emilimden ziyade yutulur.

Uygulama: 1 ml’lik bir siringa ve mukoza atomizer cihazi (MAD) kullanarak
burun deligine ilac uygulayin. intranazal ilaclarin dozlari bir sonraki sayfa-
da detaylandirilmistir.

Periferik Sinir Blokajlari

Ekstremite yaralanmalarinda 6zellikle faydalidir. Uygun olan durumlarda
kor teknikler yerine ultrason rehberligi ile uygulama onerilir. Bu tur blokaj-
lari uygulamak isteyen uzmanlarin egitimli ve deneyimli olmasi gereklidir.
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ilag Dozlari

Uygulama

Yolu

Uyarilar

Paraseta- Oral 15 mg/kg (maks.1 g) Parasetamolin
mol (6 saatte bir) daha 6nce verilip
Rektal 15 mg/kg (maks. 1 g) v(e;llmedlgml kontrol
(6 saatte bir) edin.
intraven6z 10 kg iistii: 15 mg/kg
(maks. 1 g) (6 saatte bir)
10 kg alti: 7.5 mg/kg
(6 saatte bir) (maks. 30
mg/kg/glin)
ibuprofen  Oral 10 mg/kg Astimi
(maks. 400 mg) (guinde siddetlendirebilir.
3 kez) Bobrek hastaligi, mide
Ulseri veya kanama
bozuklugu olanlarda
kullanmayin.
Diklofenak Oral 1 mg/kg (maks. 50 mg) Astimi
(gunde 3 kez) siddetlendirebilir.
Rektal 1 mg/kg (maks. 50 mg) I.B_;obr.ek hastalig, mide
(giinde 3 ke2) Ulseri veya kanama
bozuklugu olanlarda
kullanmayin.
Kodein*  Oral 1 mg/kg Contraindications
(max 60 mg) QDS below
Tramadol Oral 1 mg/kg (maks. 50 mg) Serotonerjik yan etkiler
6 saatte bir) olabilir.
intraven6z 1 mg/kg (maks. 50 mg)

6 saatte bir)




Uyarilar

Oramorf  Oral 1-3 ay: 50-100 mcg/kg  Solunum ve
3-6 ay: 100-150 mcg/kg Merkezi sinir sistemi
6-12 ay: 100-200 mcg/ depresy on, bulanti ve
kg, kusma riski.
1 yas Ustii: 200-300 3
mcg/kg 4 saatte bir %
Morfin Sadece 50 mcg/kg bolus doz,  Solunum ve =
intravendz 200 mcg/kg’ya kadar  merkezi sinir sistemi E
agriya gore titre edilir. ~ depresyonu, bulantive =
kusma riski. b
Fentanil intravendz  0.25 mcg/kg bolus doz, Solunum ve &
1 mcg/kg’ya kadar, merkezi sinir sistemi "
agriya gore titre edilir.  depresyonu, bulanti ve
intranazal 1 mcg/kg, burun kusma _r.ISkI: )
deligine puskartalar. ~ 0-4 ml Uzerindeki
hacimler burun
deliklerine
bolinmelidir.
Diamorfin intranazal Bir sonraki tabloya Solunum ve
bakiniz. merkezi sinir sistemi
depresyonu, bulanti ve
kusma riski.
Ketamin  intravenéz  0.25-0.5 mg/kg Disfori (rahatsizlik
(sedasyon hissi); kiigiik dozda

ve analjezi)

intramuskuler 2-4 mg/kg

intranazal

3 mg/kg

benzodiazepin
dusunulmelidir.

* Kodein: 12 yas altindaki ¢cocuklarda solunum depresyonu riski nedeniyle
dikkatle kullanilmalidir. 12-18 yas arasi ¢cocuklarda ise havayolu prosediirle-
ri nedeniyle operasyon séz konusu ise ya da uyku apnesi 6ykusu varsa dikkat-
li kullanilmalidir. Kodeinin alternatifleri arasinda dihidrokodein, oral morfin
cozeltisi ve tramadol bulunur.

**intravendz dozlar intraosseéz uygulamalara da uygulanabilir



intranazal Diamorfin Doz Tablosu (10 mg'lik diamorfin flakonu kullanilarak)

Agirlik (kg) Eklenen Salin Hacmi (ml) Notlar

15 1.3 1. Agirigr tahmin edin

20 1.0 veya en yakin 5 kg'ye
yuvarlayin.

25 0.8 2. Agirliga uygun

30 0.7 miktarda %0,9

35 0.6 sodyum Iflorijr ekleyin.
3. Cozeltiden 0,2 ml

50 0.4

60 0.3

Hazirlanan soltisyonu burun igine bir mukozal atomizer cihazi (MAD) kulla-
narak uygulayin. Bu yéntemle, 0.1 mg/kg diamorfin verilecektir.




EK7A

Beklenmeyen Zor Havayolu Yénetimi

Direkt laringoskopi

—maksimum 4 deneme ‘EndOtrakealthp
« Bas ve boyun pozisyonunu kontrol edin ba??”“ pozisyonunu dogrulayin.
) . entiibasyon
« Eksternal laringeal manipulasyon uygulayin. Emin degilseniz: Tiipii
« Yeterli paralizi saglandigindan emin olun cikarin ve balon-maske
(yoksa kordlar acik ve hareketsiz olmalidir) ventilasyonuna geri
« Bougie (kilavuz) kullanin. doniin

« Duiz bicakli laringoskop deneyin.
« Daha kuituk bur endotrakeal tiip (ETT)
kullanmayi diisuiniin
Entiibe edilemedi .
« Havayolu pozisyonunu ayarlayin.
Oksijenesyon « Iki kisi ile teknik uygulayin.
saglayamadiniz * Orofaringeal veya nazofaringeal havayolu
kullanmayi deneyin
« Mideyi bosaltin
« Daha derin anestezi saglamayi distinun
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Oksijenesyon Oksijenesyon Oksijenesyon saglayamadiniz

sagladiniz sagladiniz

Supraglottik havayolu cihazi yerlestirin
—maksimum 3 deneme

Osijeneasyon ve ventilasyona devam edin Hayati t_ehd't
eden acil
Oksijenesyon Hayati bir ameliyat
sagladiniz tehdit eden v
acil bir
Anjeliya‘t s.upraglottik havayplu ile ameliyva.t igne krikotiroidotomi
guvenli bir sekilde yapilabilir mi? degil uygulayin,
EVET HAYIRl Yasa uygun cerrahi
havayolu acarken
Cocugu uyandirin ve oksijen verin.

isleme devam edin

ameliyati erteleyin




BOLUM 8

Torakoabdominal Cerrahi

» Genellikle, yetiskin abdominal travma cerrahi yonetiminde kullanilan 0
ilkeler, zorlu ortamdaki ¢cocuklar icin de gecerlidir.

 Hayati yapilar daha az dokuyla ortulu olup ve yiksek enerjili pargaciklar
veya flizeler tarafindan daha kolay yaralanirlar. Cocuklarin ¢oklu yaralan-
ma ile gelme olasiligi daha yuksektir.

« Kaburga kiriginin olmamasi, intratorasik yaralanma olmayacagi anlami-
na gelmez.

« Karin ici organ sistemleri pedikilleri ile hareketli olup vicut icinde ani
durma ve ivmelenme hareketleriyle yaralanirlar.

« Hava iceren i¢ organlar, sok dalgasinin doku ile etkilesimine bagli olarak
hasar gorebilir.

Cocugun degerlendirilmesi sirasinda sorumlu cerrahin aklinda 5
o6nemli soru olmalidir. Bu sorularin cevaplanmasi tedavi planini
gelistirecektir.

1) Abdominal yaralanma var mi?
(Periton perforasyonu, limenli organ riptird, solid organ kanamasi).

« Hastanin 6ykusu ve yaralanmanin mekanizmasi/zamanlamasi nedir?
e Fizik bulgular nelerdir?
o Ozel tetkiklerin sonuclari nelerdir?

2) Cocukta 6nemli bir hayati tehlike var mi?

« Fizyolojisi ve fizyolojik egilimleri nelerdir?
(Kalp hizi, Kan basinci, Solunum hizi, Biling durumu, idrar cikisi)

3) Cocugun ne kadar acil bir mudahaleye ihtiyaci var?

« Hasta ne kadar tehlikede, dekompansasyon riski nedir?
« Mudahale gerektirebilecek diger yaralanmalar nelerdir?
« Ilgilenilmesi gerekebilecek diger vakalar nelerdir?




4) Muhtemel yaralanma igin en iyi tedavi stratejisi nedir?

 Konservatif tedavi mimkin ma?
« Ameliyat gerekiyorsa simdi mi yapilmali yoksa ertelenebilir mi?
» Ameliyat gerekiyorsa hasar kontrolt mu yoksa definitif mi?

5) Cocugun bir sonraki bakim tnitesi neresidir?

« Bu daha buyuk veya daha fazla kaynaga sahip bir hastane mi?

» Cocuk oraya nasil gidecek?

 Bu tibbi tedavi tesisinde basarili bir bakimin strdtrilebilmesi icin simdi
ne yapilabilir?

HASTA YONETIMI

Abdominal solid organ yaralanmasinin konservatif yénetimi

« Solid abdominal organlardan (karaciger, dalak, bobrek) olan kanama ge-
nellikle kendini sinirlayicidir ve resisitasyon ve yakin gdzlem ile yonetile-
bilir. Bu nedenle, periton boslugunda kan bulunmasi tek basina ameliyat
icin bir endikasyon degildir.

 Bu strateji, hastalarin klinik kéttlesme agisindan yakindan izlemine da-
yanir
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Supheli intraabdominal yaralanmanin cerrahi yonetimi
Hazirlik

» Sok, kompanse sok, peritona veya retroperitona agilma kaniti, eviseras-
yon ve peritonit ameliyati zorunlu kilar

« Supheye duserseniz, se¢iminizi belirlemek icin zamani kullanin ve sik sik
yeniden degerlendirme yapin. Cocugun durumundaki degisimleri deger-
lendirmek igin zaman veya mekan yoksa ameliyat edin.

» Anestezist ile yakin irtibat halinde olun

e Cerrahi asistaninizla yakin iletisim kurun ve mevcut ekipmani, suttirleri ve
paketleri degerlendirin

« Ekibinize kapsamli bir brifing verin (6rn. DSO Cerrahi Guvenlik Kontrol
Listesi, sayfa 100). Amacinizin ne oldugunu, riskleri ve komplikasyonlarla
basa ¢ikma planini agiklayin.



Abdominal yaralanmalar

« Penetran yaralari olan sok gecirmis cocuklara Hasar Kontrollt Cerrahi yo-
nunden yaklasilmalidir.

« Kuint yaralanmaya bagli solid organ yaralanmalari, cocuk ilk resusitasyon-
dan sonra hemodinamik olarak stabilse ve baska batin yaralanmasi yoksa
konservatif olarak tedavi edilebilir. Bu strateji, cocugu uzun bir siire bo-
yunca yakindan gozlemlemek icin yeterli kaynak bulunmasina dayanir. Bu
kaynaklar mevcut olmadiginda laparotomi uygun bir karar olabilir.

« Splenektomi sonrasi uzun vadeli enfeksiyon riskleri nedeniyle mimkiinse
dalagin korunmasini dustintin-6zellikle asilama ve antibiyotiklerin az oldu-
gu Ulkelerde.

« Omentum, karaciger veya dalaktaki laserasyonlara bagli kanamanin kont-
rol edilmesinde hemostatik yama olarak kullanilabilir.

« Bagirsak anastomozlari yetiskinlerde oldugu gibi olmalidir.

- Cocuk artik asidotik olmadiginda,
- Cocuk inotroplardan kurtulup ve hemodinamik olarak stabil olunca

« ilk hasar kontrol ameliyatindan sonraki ikinci bakis laparotomisi bunu de-
nemek icin mikemmel bir zamandir.

« Gegici abdominal buttnluk, oklizif vakumlu bir yara 6rtisu ile saglanabi-
lir. Cerrah icin cocugun hassas ve yakinmalari olan gergin karnini kapat-
mak cok caziptir. Bunu yapmayin.

Okluizif Negatif Basingli Orti

Yara kenari |
'"'""'Y'é'fﬁ'ﬁftﬁ'ﬁfffﬁé """" || Gozenekli plastik katman |
ggzeerni llin []a1|s§tik ', steril bir sivi to.rpasmdan
katmanin dig sinirt ¢ yapilabilir

...........................................................................

Gozenekli plastik
katman ve okluzif 6rtu
arasinda gazli bez

Kesit
Yara Uzerine uygula-
nan okluzif 6rtu

P
\ Gozenekli plastik e —

katman ve okluzif ortu int it

arasinda gazli bez igine e RAEeI

sikistirilmis emme tipd (karin boslugu)
Nazogastrik tup).




« Distal stomalar (yani terminal ileostomi veya kolostomi) ¢ocuklar
tarafindan iyi tolere edilir ancak uzun vadede aileye 6nemli bir yuk
getirir.

« Proksimal stomalar, sivi ve elektrolit kayiplari ve malabsorpsiyona
bagli cocugun gelismini olumsuz etkilemesi nedeniyle kot tolere
edilir. Hasar kontrol cerrahi prosediiri ve ardindan ikinci bakis ile ge-
cikmis primer anastomoz yaparak veya cocuk hastaneden ayrilma-
dan 6nce erken stoma kapatma planlayarak bu durumdan kaginin.

« Erken beslenmeye olanak saglamak icin ikinci bakis laparotomisinde
ameliyathanede nazojejunal tip gegirmeyi disunin.

e Penetran travmada, merminin izledigi yolun bir haritasini ¢ikarmak
icin ciltte giris/cikis yaralarini, tespit ettiginiz organ yaralanmalariyla
eslestirin. Laparotomiyi tamamlamadan énce bunun anlasildigindan
emin olun.

« Peritonun isitilmis steril sivi ile bolca irrigasyonu, herhangi bir mermi
hatti boyunca canli olmayan tim yumusak dokularin debridmani ve
muteakip yeniden bakis prosedurleri icin planlama, daha sonra olu-
sabilecek enfeksiyonu 6nlemek icin hayati unsurlardir ve peri-opera-
tif antibiyotik 6rtlstinden daha 6nemlidir..
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Vaskiler Yaralanma

« Yaralanma sekli ve dikkatli degerlendirme, vaskuler yaralanmalarin
belirlenmesinde anahtar rol oynamaya devam etmektedir.

« Doppler ultrason, anatomiyi tanimlamanin en iyi yoludur ancak ula-
silabilirse masa Ustu anjiyogram da degerli olabilir.

« Cerrah, yarali bir damari arastirmadan 6énce hem proksimal hem de
distal vaskuler kontrole sahip olmalidir.

 Hasar kontrolt durumlarinda buyiik damarlarin santlanmasi hayat ve
esktremite kurtarici olabilir ancak genellikle cocuklarin damarlarinin
ve arterlerinin yogun vazokonstriksiyonu bunu teknik olarak zorlas-
tirabilir.

» Cocuklar genellikle yetiskinlerle ayni kollateral dolasim gelisimine
sahip degildir ve arterial ruptur durumunda distal iskemi riski artar.

« Fasiyotomiler, benzer yaralanmalara sahip yetiskinlerde oldugu gibi
cocuklar icin de gecerlidir.



Torasik yaralanma

« Torasik yaralanmalarin cogu tek basina toraks drenaji ile tedavi edilebilir.

 Kiint gogus yaralanmalari cocuklarda nadiren kaburga kiriklarina neden
olur, ancak genellikle ciddi pulmoner kontilizyona yol agar. Bunlar iyi bir
agn kesici ve yardimli ventilasyon ile konservatif olarak yonetilebilir.

« Pediatrik mediastenin hareketliligi nedeniyle, pnémotoraks hizla tansi-
yon fizyolojisine ilerleyebilir. G6guste travma stphesi olan tim ¢ocuklara
akciger grafisi cekilmelidir.

« Ciddi pnomotoraks veya hemotoraks icin toraks dreni gerekiyorsa, bunlar
normal sekilde yerlestirilir ancak plevral bosluga parmak eksplorasyonu
zordur.

« Torakotomi, kanamanin kontroli ve herhangi bir distal kanamada, inen
aortanin kompresyonu icin faydalidir.

« Cogu yaralanma igin clam shell insizyonu kullanilmalidir. Anterolateral
sol tarafli torakotomide erisim genellikle yetersizdir. Median sternotomi-
nin uygulanmasi daha uzun strer ancak boyun damarlarinin koki ve aort
arkinin proksimal kontrolu i¢in daha iyi erisim saglar.

« Anatomik olmayan akciger rezeksiyonlar veya traktotomi, stapling ci-
hazlariyla veya dogrudan suturle, dnemli kanama veya hava kacagi olan
akciger yaralanmalarinda iyi sonug verir.

« Pndmonektomi genclerde ¢ok koti tolere edilir.

Kesin tamir lGizerine 6zet kilavuz

Mide iki katli onarim; emilebilir sutir (perforasyon icin her zaman
omental bursayi gbzden gegirin).

Duodenum Kocher manevrasi; kiictk delikleri emilebilir sttur ile 2 kat halinde
onarin; daha buyuk delikleri benzer sekilde onarin ancak onarimi
korumak igin gastrojejenostomiyi dtistintin;

ince/kalin Emilebilir sttdr ile tek veya iki kat halinde onarin

bagirsak

Rektal Kigukse basit onarim. Kompleksse stomayi yonlendirmeyi disuntin.

perforasyon

Karaciger Tampon uygulama, (daha sonra tamponun ¢ikarilmasi ile)
hemostazin temelidir. Karaciger suttrlerinden kaginin (nekroz/
sepsis riski).

Dalak Tampon uygulama, (tamponun ¢ikarilmasi ile) veya splenektomi




Pankreas Hemostatik stturlerle kanamayi durdurun; drenaj saglayin.
Genisligin >%50'si transekte edilmis kuyruk/govde yaralanmasi
varsa distal pankreatektomi.

Bobrek Genisleyen hematom olmadikga konservatif olarak yonetin. Polar
yaralanmalari mobilize edin ve emilebilir sttur ile destekli onarim
yapin.

Ureter Lezyon boyunca uygun stent (pediatrik beslenme tupU veya benzeri)

Uzerinde onarim (reteral orifis yoluyla sokulur)

Mesane Emilebilir stturlerle iki kat halinde onarim. Uretral
kateter basina 10 gln drenaj.

Diyafram Emilmeyen suturlerle tek tek onarim.

Onam 0

Ameliyat icin ebeveyn onayi rutin bir konu olarak aranmalidir. Daha
buyuk cocuklarin aciklama ve guivenceye ihtiyaci vardir.

8: CERRAHI
]

Dokiimantasyon

Ameliyat notu c¢ok agik olmali, ne yapildigi, neden yapildigi, geriye ne
kaldigi ve ne zaman yapilmasi gerektigi acik bir sekilde tanimlanmalidir.
intra-abdominal siirtintiilerin sayisi ve konumu kesin olarak kaydedilme-
lidir. Notta olasi komplikasyonlar éngoérilmeli ve bunlarin ortaya ¢ikmasi
durumunda yapilmasi gerekenler kaydedilmelidir. Ameliyati yapan cerrah
ameliyat notunu 6yle bir sekilde yazmalidir ki cocugu bir sonraki bakim ye-
rinde kabul eden diger cerrahlar yonetim plani konusunda higbir stipheye
dusmemelidir. Ek 8A'ya bakiniz.




Ameliyat notu sablonu

Hasta adi

Cerrah
Asistan
Cerrahi Hemsiresi

Anestezist

Endikasyon

Bulgular
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Cerrahi igslem

Packing yapildi mi, ka¢ adet?

Kapatma

Ameliyat suresi

Kan kaybi Kan urunleri

En kot baz acigi En kotu ates

Ameliyat sonrasi plan
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EK 8B DSO CERRAHiI GUVENLIiK KONTROL LiSTESI

DSO Cerrahi Giivenlik Kontrol Listesi

n Hasta kimligini, bolgesini, prosediirii ve rizasini onayladi
mi?

Bolge isaretlendi mi?

|:| Evet

|:| Gegerli degil

[] Anestezi cihazi ve ilag kontrolii tamamlandi mi?

[] Puls oksimetre hastanin iizerinde ve calisiyor mu?
Hastanin:

Bilinen alerjisi var mi?
|:| Hayir
|:| Evet

Zor hava yolu veya aspirasyon riski?

|:| Hayir

[] Evet ve ekipman/yardim mevcut

1. Anestezi indiiksiyonundan 6nce
(en azindan hemsire ve anestezist esliginde)

500 ml'den fazla kan kaybi riski (cocuklarda 7 ml/kg)?

[] Hayr

|:| Evet ve iki IV/Santral kateter ve mayii planlandi

Bu kontrol listesinin kapsamli olmasi amaglanmadi.
Yerel uygulamalara uyacak eklemeler ve degisiklikler yapilmasi tesvik edilmektedir.
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3. Hasta ameliyathaneden

2.Cilt insizyonundan 6nce

ctkmadan 6nce
(hemsire, anestezist, cerrah ile)

(hemsire, anestezist, cerrah ile)

] Tum ekip Uyelerinin isimleri ve rolleri ile birlikte kendilerini
tanittiklarini teyit edin.

D Hastanin adini, prosedurt ve insizyonun nerede yapilacagini
teyit edin.

Son 60 dakika icinde antibiyotik profilaksisi verildi mi?

D Evet

D Gegerli degil
Ongoriilen Kritik Olaylar

Cerraha:
D Kritik veya rutin olmayan adimlar nelerdir?
[[] Vaka ne kadar stirecek?
D Beklenen kan kaybi ne kadardir?

Anesteziste:

[] Hastaya 6zgii endiseler var mi?

Hemsire ekibine:
[ sterilite (indikator sonuglari dahil) dogrulandi mi?
D Ekipman sorunlari veya herhangi bir endise var mi?

Temel goriintiileme yapilabiliyor mu?

|:| Evet

D Gecerli degil

Hemsire SozLii Olarak Onaylar:
|:| Proseduriin adi
D Alet, spang ve igne sayimlarinin tamamlanmasi

D Numune etiketleme (hasta adi da dahil olmak tzere numune
etiketlerini yuksek sesle okuyun)

D Mevcut herhangi bir ekipman sorunu olup olmadigi

Cerrah, Anestezist ve Hemsireye:

D Bu hastanin tedavisi ve yonetimi icin temel endiseler nelerdir?
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BOLUM 9

Ekstremite yaralanmasi yonetimi

Bu bolum, ekstremite patlama yaralanmasinin acil ve erken yonetimini ele
alacaktir.

e Ekstremite ve doku kurtarma prosedurt yaralanma noktasinda 0
baslar ve bakim yol boyunca devam eder

« Oncelik sirasi <C>ABCDE olarak gecerlidir

« Kontaminasyonu azaltmak igin erken debridman gerekir

 Norovaskuler durumu ve kompartman sendromu belirtilerini diizenli ola-
rak yeniden degerlendirin

 Guvenli oldugu anda turnikeleri ¢ikarin

ACiL YONETIM
.. . « Turnikeleri yaranin hemen yakinina yerlestirin ve
LIS duzenli olarak kontrol edin
<C>ABC

« Hasar kontrol resusitasyonu uygulayin

-

« Ekstremitenin anatomik dizilimini yeniden saglayin ve
yaralanmanin ustundeki ve altindaki eklemleri kapsayan
EKSTREMITE atel yapin
KURTARMA » Norovaskuler durumu degerlendirin
» Yaralanmanin alti ve UST eklemlerini gortintileyin
« Yaranin fotografini cekin

+

« Islak gazli bez ve kapatici bir pansuman ile 6rttin
ENFEKSiYON reslsitasyon asamasinda yikamayin
KONTROL « intravendz antibiyotik uygulayin
ONLEMLERI « Tetanoz antiglobulin uygulayin
» Analjezi saglayin




Norovaskiiler degerlendirme ve stabilizasyon

« Vaskuler hasari degerlendirmek igin kapiller dolum veya doppler degil,
kesin kanitlari kullanin Puls oksimetre yararli bir yardimcidir

« Ekstremite dizilimi yeniden saglanip sabitlenir, yaralanmanin Usttindeki
ve altindaki eklemler hareketsiz hale getirilir.

» Her zaman Ust ve alt eklem dahil olmak Uzere tim ekstremiteyi gorin-
tuleyin

« Her islemden sonra ekstremiteyi yeniden muayene edin

Vaskiiler hasarin kesin belirtileri sunlardir:

« Nabizsizlik

o Aktif/pulsatil hemoraji
« Ufiirim yada tril
 Genisleyen hematom

Enfeksiyon Kontrolii ve Onlenmesi
« Amoksisilin/klavulanik asit
1-2 ay 12 saatte bir 30 mg/kg
>2 ay 8 saatte bir 30 mg/kg (maksimum 1,2 g tek doz)

« Klindamisin
Her 6 saatte bir 3-6 mg/kg (doz basina maksimum 450 mg)
« Tetanoz immunoglobini
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BiRINCiL CERRAHI DEBRIDMAN

Durum degerlendirme toplantisi sirasinda debridmani planlayin. Bu, ilk
ameliyat donemi igin bir dnceliktir ve ideal olarak ilk saat iginde yapilir, bu
yaralanmalar oldukg¢a kontamine oldugundan geciktirmeyin.

Patlama ve penetran yaralari primer olarak kapatmaya ¢alismayin 0

« Yuzey kontaminasyonunu gidermek icin klorheksidinli sabunlu su ile me-
kanik temizlik yapin

« Yara dagilimi izin veriyorsa turnike kullanin

« Alkol bazli soltsyonlarla cildi temizleyin

« Yaralari tibia'daki fasyotomi hatlari boyunca genisletin

e Ekstensil insizyonlar gelecekteki amputasyonlari ngérerek yapilmali

« Yaranin etrafinda ¢alisma mantigi yizeyelden derine dogru olan “Saat
Kadrani” yaklasimini kullanin

« Cerrahi alan iyi debridman ve irrigasyon icin yeterince genis olmali

« Yaralari bol miktarda (5-9 litre) dusuk basincli normal salinle yikayin (zor-
lu veya kisitli kaynak kosullarinda igcme suyu kullanin).

e Canli dokuya kadar debridman yapin, ancak suphe varsa dokuyu birakin
ve 48 saat sonra tekrar kontrol edin. Cocuklar mikemmel kan akisina
sahiptir ve dokularin korunmasi gelecekteki definitif tamir ve rehabilitas-
yon icin hayati 6nem tasir.

Unutmayin: Yapmayin 0
« Cocuklari bakicilarindan ayirmayin
« Kucuk cocuklarin 6ntinde diger yetiskinlerle prosedurleri tartismayin




IKINCi BAKIS OPERATIF YONETIM

« Genellikle 36-48 saatte yapin, ancak yaranin ilerlediginden veya sepsis
belirtilerinden endise ediliyorsa daha erken debride edin

« Patlama yaralarinda akut kottlesme durumunda sepsis ve mantar enfek-
siyonu g6z 6niinde bulundurulmalidir (bkz. Sepsis algoritmasi sayfa 151)

« Yaranin cerrahi kontrolu kesin olarak saglanana kadar rekonstriiksiyona
baslamayin

KOMPARTMAN SENDROMU

Kompartman Sendromu Belirtileri 0
 Yaralanma ile orantisiz agri

ilgili kompartmandan gecen bir kasin pasif hareketi sirasinda agri

ilgili kompartmandan gecen sinirlerin dagiliminda his kaybi

 Duyu ve nabiz yoklugu ge¢ bulgulardir ve kéti bir sonucun gostergesidir
Hayati ve ekstremiteyi kurtarmak icin dizenli takip ve erken fasyotomi
gerekir
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Fasiyotomi

Alt Ekstremite

Subkitan

Anterolateral insizyon
* tibial sinir

ANTERIOR
KOMPARTMAN

Anterior tibial
arter ve ven ve
derin peroneal sinir

.- Posteromedial insizyon

DERIN POSTERIOR KOMPARTMAN

Peroneal arter
ve venler

Posterior tibial arter
ve ven ve tibial sinir

PERONEAL
KOMPARTMAN SUPERFiSiYAL
POSTERIYOR

KOMPARTMAN

v /

arter Peroneal
l / arter
Anteriyor
tibial Anterior
15cm arter tibial
arter
10cm 10cm
‘( 10cm 10cm
5cm L/ 5cm
5cm
Posteriyor /

tibial ' Posteriyor
arter tibial arter
AN AN

Alt ekstremitede kruris boyunca longitudinal iki insizyonla dért kompartmana
erisilebilir. Medialde posterior tibial arter perforatorlerini korumaya 6zen
gosterin. Peroneal kompartmana anterior kompartman tzerinden subfasiyal
olarak erisin.




Alt Ekstremite

Kaplan'in kardinal c¢izgi-
sinden ylzik parmaginin
radyal sinirina dayanan
el bilek krizine uzanan bir
insizyonla karpal tune-
i agin. El bilegini yuzuk
parmaginin ulna tarafina
uzanan cizgiye kadar caprazlayin. On kolu antekubital fossaya dogru diiz
bir cizgide antekubital fossanin ulna yarisinin orta noktasina kadar dekom-
prese edin. Ayri bir dorsal insizyon yoluyla ekstansoér kompartmani ve mo-
bile wad'l dekomprese edin

Rabdomiyoliz 0

« Masif yumusak doku yaralanmasi olan ¢ocuklar rabdomiyoliz riski altin-
dadir, 6zellikle kompartman sendromunda

« Hidrasyonu takip edin ve strdirin

« idrar cikisini >1 ml/kg/saat olarak gézlemleyin ve koruyun

Acil amputasyon endikasyonlari

Acil amputasyon endikasyonlari ii¢ O'diir 0

« Olimciil: Uzuv hayat tehdit eden kanama veya sepsis kaynagidir

« Olui faydasiz: teknik olarak kurtarilabilir olsa da, kurtarma girisimi ihmal
edilebilir bir kazang ugruna hasta icin risk olusturmaktadir.

« Olu kayip: Uzuv ideal olarak iki cerrah tarafindan kurtarilamaz olarak
kabul edilir
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ILAVE KILAVUZ
Yag Dokusu

* Yag, patlama kuvvetlerine ve yiiksek enerji transferine dayanikli de-
gildir ve debridman gerektirir

Fasya

« Ekstremitenin uzun ekseninde fasyanin (deri ile birlikte kalkik) eks-
tensil acilimi

Kas

« 4 C'yi kullanarak degerlendirin: Renk/tutarlilik/kontraktilite/ kana-
ma kapasitesi (Colour/Consistency/contractility/capacity)

Kemik

e Minimal yumusak doku baglantilari olan kemik pargalari enfeksiyon
riski tasir ve ¢ikarilmalidir

« Oncelikli fragmanlar (eklem ici gibi) risk alinabilir

« Kanayan kemige kadar debride edin

e Mumkdinse, gelisimi bozmamak igin kemiklerin buytme plaklarini
koruyun

Sinirler
« isaret koymayin
« Yara kapatilabildiginde veya yumusak doku ile értilduginde tamir

Degloving
« Deglovingi ve dahil olan yapilari dokimante edin
« Guvenilir lokal flepler deglove olmus ciltte kaldirilamaz
 TUm cilt fleplerini fasiyokutan®z bir diizlemde kaldirin




EKSTREMITE REHABILITASYONU

Amputasyon

¢ MUmkdn oldugunda, protezle ilgili hususlarin cerrahi seviye secimi-
nin bir parcasi olmasini saglayin. Blyuyen cocuklarda protezlerin
duzenli olarak yeniden dizenlenmesi gerekecektir ve protez takil-
masini zorlastiracak asiri kemik buytmesi riski tasiyacaktir.

» Hastayi ve ailesini fantom hissi (ekstremitenin varligini hissetmeye
devam etme-normal, beklenen) ve fantom agrisi (ekstremitede agri
hissetmeye devam etme-anormal) konusunda yasina uygun bir se-
kilde egitin. Bu, ameliyattan 6nce veya sonra olabilir. Fantom agrisi
veya hissi, anlasilmadigi takdirde son derece sikintili olabilir.

» Bagimsiz hareket etmeyi mumkin oldugunca erken tesvik edin.
Tibbi olarak mimkun olan en kisa surede koltuk degnekleri veya
tekerlekli sandalye kullanarak hareket ettirin. iki tarafli ampite-
ler icin diismeleri halinde yerden nasil kalkacaklari da dahil olmak
Uzere glvenli transferleri 6gretin. Cocuklar ameliyat sonrasi koltuk
degnekleriyle cok hizli bir sekilde hareket edebilirler ancak gudiik-
lerinin Uzerine dusmelerini dnlemek icin onlar givende tutmaya
6zen gosterin.

e MUmkiinse, amptte olan gocuklari akran destedi igin ayni durumda
olan diger cocuklarla bulusturun.

« Saglik ekibine danisarak cocuga veya aile Uyelerine 6dem kontrolu
icin guduk bandaji uygulamayi 6gretin.

 Kontrakturler hizla gelisebilir ve protez kullanim olasiligini engel-
leyebilir veya geciktirebilir. Kalga fleksiyon kontrakturleri diz st
amputasyonda bir risktir. Cocugu her giin kalga ekstansiyonu ile yu-
zUstl yatarak zaman gecirmeye tesvik edin. Diz alti amputelerde,
uzun surre oturmay! tesvik ederek (diz tamamen uzatilmis halde) ve
yatarken veya otururken diz altinda yastik kullanimindan kaginarak
diz ekstansiyonunun korundugundan emin olun.
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e Patlama yaralanmasinin mekanizmasi komplikasyon riskini artira-
bilir. Sunlari izleyin/Kontrol Edin: Enfeksiyon, heterotropik ossifi-
kasyon, néroma, fantom agrisi, kemik cikintisi/asiri biytumesi. Yeni
veya artan agri, artan sislik, yara akintisi veya agiklanamayan eklem
sertligini saglik ekibine bildirin.

e Mumkin olan en yakin firsatta takip icin bir protez veya rehabilitas-
yon uzmanina yonlendirin. Hicbir hizmet saglayici mevcut degilse,
daha sonra uygun sekilde takip edilebilmeleri icin hasta bilgilerini
merkezi bir listeye kaydedin.

« Ust ekstremite amputasyonlari icin de ayni temel rehabilitasyon il-
keleri gecerlidir. Cocuga postural sapmalardan kaginmayi 6gretin.
El hakimiyeti onemlidir-gorevleri bagimsiz olarak nasil yerine ge-
tireceklerini 6grenmek icin tesvik ve destege ihtiyaclari olacaktir.
Mumkunse aile Uyelerine glivenmek yerine erken bagimsizLigi tes-
vik edin.




Diger ekstremite yaralanmalari:

« Pediatrik kirik rehabilitasyonu, genel pediatrik rehabilitasyon ilke-
lerine (Bolum 13) uyuldugu sirece yetiskin kirik rehabilitasyonun-
dan 6nemli 6lglide farklilik gdstermez.

« Sinir yaralanmalari (gugsuizluk veya uyusukluga neden olan) veya ek
kiriklar (kemik hassasiyeti olan veya sinirli fonksiyona neden olan)
gibi komplikasyonlarin yarali bir cocugun acil cerrahi tedavisi sira-
sinda gdzden kagmis olabilecegdinin ve genellikle rehabilitasyon uz-
mani tarafindan daha sonra tespit edilebileceginin farkinda olun.

« Ameliyat sonrasi agirlik verme durumunun, diger hareket kisitlama-
lariyla birlikte cerrah tarafindan belirtildiginden emin olun.

« Tibbi/cerrahi onerilerin izin verdigi olcude erken mobilize edin.
Mumkunse yaninizda pediatrik koltuk degnegi ve tekerlekli sandal-
ye bulundurun. Kisitlamalar varsa cocugun agirlik verme talimatla-
rini takip edip edemedigini iki kez kontrol edin.

» Hastaya yaralanma seviyesinin Usttinde ve altinda hafif hareket ara-
Ligini ve guictini korumayi 6gretin. Akut bir ortamda hareket arali-
gini korumak veya eski haline getirmek icin pasif hareket KULLAN-
MAYIN. Cerrah tarafindan izin verilirse, agri izin verdigi 6lctide basit
aktif egzersiz kullanin.

» Herhangi bir yeni veya artan agri, artan sislik, yara akintisi, aciklana-
mayan gugsuzlik veya yeni deformiteyi saglik ekibine bildirin.

« Sinir yaralanmalarinin mevcut oldugu durumlarda, ekibin yaralan-
manin ciddiyetini degerlendirdiginden emin olun, ¢linki ailenin iyi-
lesme sansi (ve zaman dilimi) konusunda egitilmesi gok énemlidir.

« Ayrica ¢ocugu ve ailesini, ekstremitede his kaybi varsa ekstremiteyi
koruma ve sicak tutma ve zayiflik varsa hareket araligini koruma
konusunda egitin.

« Ust ekstremite patlama yaralanmalari karmasiktir ve etkileri uzun
surelidir. Rehabilitasyon planlari cerrahi ekiple ortaklasa gelistiril-
melidir. Ust ekstremite rehabilitasyon uzmanina sevki miimkiin
oldugunca erken yapilmalidir.
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BOLUM 10
Yaniklarin yonetimi

Bu bélimde pediatrik yanik vakalarinin yonetimi ele alinacaktir. Yaniklarin
yonetimi yaralanma yerinde ve ilk midahale ile baslar.

G

Yanik yonetimi ilk mtdahale ile baslar 0
Yaniklarda ilk bir saat icinde intravendz sivi verilmesi sagkalimi artirr
Analjeziyi saglamak zordur ancak hayati 6nem tasir, tum yollar deger-
lendirin

Yanik hastalari travma hastalaridir, ilk saatteki hipovoleminin yanik sivi
kaybi degil kan kaybi oldugu varsayilmalidir

Mumkunse yanik yaralanmalari uzman bir multidisipliner merkeze nak-
ledilmelidir

iRiS
Yanik yaralanmalari patlama travmalarinda yaygindir ve siklikla yanigi te-

davi etme cabasi sirasinda g6z ardi edilmemesi gereken ¢ok sayida baska
yaralanma ile birlikte gorular.

Yaniklar son derece agrilidir, 6mir boyu surecek yara izlerine ve psikolojik
sekellere yol acabilir. Agrinin iyi ve erken yonetimi, sakin ve etkili bir tedavi
yonetimi saglamak, cocugu distres ve psikolojik sekellerden korumak igin
kritik Bneme sahiptir. intramuskuler ketamin son derece etkilidir ve 6zel-
likle IV erisimin zor oldugu durumlarda faydalidir. Dozaj icin bolum 7'ye
bakiniz.

Yanik bakimi, asiri miktarda hastane kaynagi ve verilen bakimin strduri-
lebilir olmasini gerektirir. Yanik bakimina baslama karari verilirken yerel
saglik sisteminin kaynaklari g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Mortalite ve komplikasyon riski, yanik ylizey alani arttikca ve yas dustikce
artmaktadir.




Acil bakim

» <C>ABCDE/Hasar Kontrol Resiisitasyonu uygulayin ve yanma siireci-
ni durdurun. Yanik nedeniyle dikkatiniz dagilmasin. Hastalarda yanik
disinda hayati tehdit eden yaralanmalar olabilir.

» Henlz yapilmadiysa, ortam sicakliinda temiz su kullanarak yanigi 30 da-
kikaya kadar sogutmaya devam edin

« Hipotermiden hastayi koruyun- Yanigi sogutun, hastayi isitin

« Yanigi temiz bir malzeme ile gevsek bir sekilde 6rtin. Steril olmak zorun-
da degildir ancak sitkmamalidir

» Guclu analjezi uygulayin

» Hastaneye erisimin bir saatten fazla olmasi bekleniyorsa, hastayi az mik-
tarda ama sik sik sivi igmeye tesvik edin veya intravenoz sivilara baslayin

YANIKLARDA <C>ABCDE

Havayolu:
« inhalasyon yaralanmasi olasiligi icin dikkatli bir degerlendirme yapin
« Kapali bir alanda uzun sireli maruziyet
* YUz veya agiz ici yaniklari
« Stridor, hinlti veya boguk ses
» Havayolu veya balgamda is olmasi
 Burun killarinda yanma
 Herhangi bir biling bulaniklig 6ykusu

« Herhangi bir hava yolu yanigi belirtisi varsa erken 6nleyici entiibasyonu
distnin

« Hava yolu yaniklari, cocugun basarili entibasyonuna engel olacak ilerle-
yici, potansiyel olarak hizli st hava yolu tikanikligina neden olur

 Endotrakeal tupu kesmeyin, tam uzunlukta birakin

e Manson basincini takip edin, endotrakeal tlp sabitlemesinin sikmasini
artiracak bas ve boyun 6demine karsi uyanik olun
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Solunum:

« Tam kat yaniklarin gogus hareketini kisitlayip kisitltamadigini degerlendi-
rin. Varsa, etkili ventilasyon icin yeterli g6gus duvari hareketine izin ver-
mek Uzere eskarotomi uygulayin

« Yetersiz gaz degisimi ile karakterize akciger yetmezligi tablosu toksik
inhalasyona bagli akciger hasarina isaret edebilir. Bu, akut solunum si-
kintisi sendromunda (ARDS) kullanildigi gibi bir ventilasyon stratejisi ge-
rektirir ve yiksek mortalite tasir. Pulmoner hasarin 6zellikleri genellikle
birka¢ saat gecikme ile gorulur.

Dolasim:

Derin cevresel yaniklarin distalindeki uzuvlarin nérovaskiler durumunu de-
gerlendirin. Etkilenme riski varsa, eskarotomi yapin ve olasi kanamaya karsi
hazir olun

« izole bir yanikta ilk bir saat icinde hipovolemi ve sok olagandisidir. Eger
varsa, diger kanama nedenlerini dislayin ve sok protokoliine gore tedavi
edin

Eskarotomi cizgileri

e TBSA'nin %20’den fazla oldugu
yaniklarda mayi ilk bir saat iceri-
sinde veya mumkin olan en kisa
zamanda baslanmalidir

« ilk resusitasyonda verilen sivilar
yanik tedavi sivilarina ek olarak
degerlendirilir

o Tum sivilari isitin

 Hipovolemi yeniden degerlendir-
me ve resusitasyon gerektirir




Sivi Tedavisi:

Toplam viicut yuzey alani yanigi (TBSA yanik) %20'den fazla olan ¢cocuklara
intravenoz sivi verilmesi ve dikkatli sivi dengesi yonetimi gerekir

Viicut yuzey alaninin (TBSA) %20'sinin Gzerindeki yaniklarda ilk 24 saatlik
sivi hacmi ihtiyacini hesaplamak igin dnerilen formul sudur:

Hasta agirligi (kg) x 2 x %TBSA = Mililitre cinsinden hacim

Bu hacmin %50'sini ilk 8 saat icinde verin (yaralanma anindan itibaren)
Kalan hacmi 6niimuzdeki 16 saat icinde verin ve

« Tercihen bir idrar sondasi kullanarak idrar ¢ikisini saatlik olarak izleyin
« Saatte 0,5 ml-1 ml idrar cikisi hedeflenmelidir (infantlarda saatte 1 ml)

Ringer Laktat veya esdegerini kullanin. 0
Asla hipotonik/hiponatremik solusyonlar kullanmayin

idrar cikisi 0,5 ml/kg'in altina duserse inflizyon hizini yavasca artirin (in-
fantlarda 1 ml/kg)

Asiri sivi verilmesi potansiyel olarak zararlidir. idrar ¢ikisi 2 ml/saat'ten
fazlaysa, inflizyon hizini 2 ml/saat'in altina disene kadar kademeli olarak
azaltin

%?20TBSA'dan daha az yaralanmalar igin oral sivi alimi ¢ogu durumda ye-
terli olacaktir. Sik sik kiiciik miktarlarda standart oral rehidrasyon soltisyo-
nu icirin. Sivi alimini ve idrar ¢ikisini izleyin. Dehidratasyon belirtileri varsa
veya idrar cikisi zayifsa intraventz idame sivilari ekleyin.
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Engellilik:
Biling degisikliginde dikkate alinacaklar:

« Toksik gaz inhalasyonu (karbon monoksit ve siyantr gazi dahil)
« Kafa travmasi

« Hipoglisemi

« Hipoksi



Maruziyet:
e Yanikli gocuklar 6zellikle hipotermiye yatkindir, mimkin oldugunca si-
cak tutun
 Kapsamli bir ikincil arastirma yapildigindan emin olun
« MUmkun oldugunca erken yeterli analjezi verin, intramuskuler ketamin
ozellikle etkilidir.

ILK YARA BAKIMI

e Yara bakiminda ilk 6ncelik yaranin temizlenmesi, degerlendirilmesi 0
ve kapatilmasidir

 Kuguk yaniklar disinda, bir ameliyathanede genel anestezi altinda temiz-
lik ve degerlendirme tercih edilir

<C>ABCDE’nin ardindan asagidakileri gerceklestirin

Yanigi iyice temizleyin ve ilik antiseptik sabunlu soltsyon kullanarak tim
billeri, isi ve yanmis giysileri ¢ikarin. Temizleme soltsyonu mevcut degilse,
icilebilecek kadar guivenli su kullanimi kabul edilebilir.

Herhangi bir pansuman ile kapama uygulanmadan énce yanik yaralari iyice
temizlenmelidir..

« izole yanik yaralanmalarinda proflaktik sistemik antibiyotikler rutin ola-
rak gerekli degildir
« Eslik eden penetran yaralanma varsa normal sekilde antibiyotik uygula-
yin
 Uygun anti-tetanoz profilaksisi uygulayin
« Asagidaki ozellikleri olan klasik yanik pansumani uygulayin
Yapiskan olmayan bir i¢ ytzey
Bir antiseptik ara tabaka
Bir dis emici tabaka

« Yanik yaralar ilk birkag gtin boyunca oldukga ekstdatif olacaktir
« Dis katman islandiginda degistirin ancak ara katmani birakin
« 48 saat sonra tum pansumanlari ¢ikarin ve yanigi yeniden degerlendirin.



YANIK BOYUTU DEGERLENDIRMESI

Yanigin boyutunu belirleyin ve bunu yanan toplam vicut ylzey alaninin
ylzdesi olarak tanimlayin-%TBSAyanik. Bu, sivi yonetimine rehberlik ede-
cek ve yanlis kararlari 6nleyecektir..

« 'Dokuz kurali' cocuklarda dogru degildir, Lund ve Browder cizelgesini kul-
lanin (sonraki sayfa)
« Kabarma olmayan deri eritemi %TBSA yanik'a dahil edilmez

 Parmaklar dahil elin palmar yuzeyi yaklasik %1 TBSA'dir

« Yanik derinliginin degerlendirilmesi zor olabilir. Kolay olarak ikiye ayrilir:
- Yuzeyel; dermal kapiller geri dolum gosterilebilir
- Derin; dermal kapiller akim yoktur

« Hastanin hipovolemik veya hipotermik olmasi durumunda ilk derinlik
degerlendirmesine glivenmeyin, hasta resusite edildikten sonra yeniden
degerlendirin

 Yaniklarin ilerleyebileceg@i ve bunun sonucunda %TBSA yanigin artabile-
cegini unutmayin.
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YANIK BAKIMININ DEVAMI

Yanik hastalarinin en azindan gunlik olarak gozden gegirilmesi ve sepsis
belirtilerine karsi tetikte olunmasi gerekir.

« Bagirsak fonksiyonu korunmali ve ilk giinden itibaren besleyerek stres
Ulserinden koruma saglanmalidir.

« Etkili bir analjezi rejimi sarttir.

» Biyuk yaniklarda (%30'dan fazla TBSAyanik, sistemik inflamatuar yanit
tetiklenecektir). Bu durum daha yuksek bagimlilikta bir bakim gerekti-
recektir.

« Sistemik enflamatuar yanit tasikardi ve atesle sonuclanarak enfeksiyon
tanisini zorlastirir.

« Pansumanlar; i1slandiginda veya yanik yarasi enfeksiyonu stphesi oldu-
gunda degistirilmelidir

« Yanik yara enfeksiyonu kanitlari varliginda sistemik antibiyoterapi basla-
yin.

« Yuksek proteinli, yuksek kalorili beslenme destegi arzu edilir.

 Yanik kontrakturd gelisimini engellemek icin atelleme ve fizyoterapi
kombinasyonuna erken baslanmalidir.

« Sivi gereksinimlerini duzenli olarak gbzden gegirin ve mimkin olan en
kisa stirede oral sivilara gegin.

YANIK YARASININ KAPATILMASI

« Uc haftadan kisa surede iyilesen yaniklarda bariz olarak az yara izi kalir

« Yuzeysel yaniklar, uygun sekilde kapatilirsa, bu zaman diliminde iyilese-
cektir

« Daha derin yaniklar cerrahi eksizyon ve deri grefti gerektirir ve bu ne ka-
dar erken yapilirsa o kadar iyi sonuglar elde edilir.

« Erken eksizyon ve greftleme yapma olanagi yoksa, iki hafta boyunca pan-
suman uygulamak ve daha sonra iyilesmeyen alanlar greftlemek daha
iyidir.

« Eksizyon ve greftleme ameliyati sirasinda kan kaybini seyreltilmis topikal
epinefrin soltsyonu kullanimi ile en aza indirin (1:1,000,000)

« Greftleme gerektiren alan %40'in Gzerindeyse, yeterli otolog deri grefti
bulmak son derece zor olacaktir. Dustik kaynaklara sahip ortamlarda bu
durum yanik bakimina baslamanin yararsizligina isaret edebilir.
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GECIiKMI$S YANIKLAR
« Yanik TBSA'si >%20 olan yanikli hastalarin sivi resusitasyonuna ihtiyag
duyma olasiligr yuksektir
« Sivi kaybi, sepsis veya kanamaya bagli sok olabilir
« Sepsis olasiligr yaralanmadan itibaren gecen sure ile birlikte artar
 Anestezi induksiyonunda asla suxamethonium kullanmayin, hiperkalemi
ve kardiyak arreste yol acabilir

OZEL YANIKLAR
Elektrik:

e Yuzeydeki yaranin dustndurdiginden daha derin ve genis yanigi goz
onunde bulundurun

« Eskarotomi yaninda fasyatomi gerekebilir

« Derindeki nekroz ilerleyici olabilir; erken greftleme icin dikkatli olun.

Kimyasal:
« Uygun kisisel koruyucu ekipman ve giysi kullanin
« Bol miktarda su ile uzun sureli dekontaminasyon sarttir
 Yikamadan 6nce toz kimyasallari firca ile ortamdan uzaklastirin
« Doku nekrozu ilerleyici olabilir; erken greftleme icin dikkatli olun.

Fosfor yaniklari:

 Uygun kisisel koruyucu ekipman ve giysi kullanin

« Fosfor su altinda yanmaz; debride edilmemis yaralari islak tutun
« Yanik yarasini acil olarak genis bir marjla cerrahi olarak ¢ikarin
 Bakir sulfat toksiktir; kullanmayin.

Vezikan ajanlar:

 Uygun kisisel koruyucu ekipman ve giysi kullanin

» Dekontaminasyon kapsamli olmalidir. Cikarilan yara ortileri bir tehlike
olarak kalacaktir.

Bl sivilari aktif ajan icermez

Sivi kaybi termal yaniklardan daha azdir

iyilesme normalde spontan ama yavastir; deri grefti énerilmez.



YANIK REHABILITASYONUNDA DiKKAT EDILECEK
HUSUSLAR

 Hastanin kapsamli bir degerlendirmesine 6ncelik verilmelidir. Bu,
yanik alani degerlendirmesini icermeli, ayni zamanda tedavi pla-
ninizi gocuga goére uyarlamaniza yardimci olacak 6znel bilgiler,
onceden var olan kosullar ve durumlarla birlikte cocuk daha bu-
tunsel olarak ele alinmalidir. Hangi sporlari sevdiklerini dustinun,
terapiye katilmalarina yardimci olabilecek kardesleri var mi?

» Herhangi bir terapotik midahaleden 6nce, distresi en aza indi-
recek sekilde cocugun agrisi kontrol altina alinmalidir. Bu, tibbi
planin bir pargasi olarak yasa uygun dikkat dagitma teknikleri,
rahatlama ve analjezi kombinasyonunu icermelidir.

» Cocuk ve yakinlarinin tedavi plani, yanigin fonksiyonel etkisi ve
yaralanan alanin gortnttsu hakkindaki ttim sorularina durustge
yanit vermek onlari tedaviye katilma konusunda tesvik etmek ve
guven olusturmak acisindan énemlidir.

» Cocugun etkilenen uzuvlarini 'kontraktur onleyici' sekilde pozis-
yonlamak yumusak doku uzunlugunu korumaya ve komplikas-
yonlari en aza indirmeye yardimci olacaktir. Bir pozisyonlama
semasl kullanmak yardimci olabilir.

« Atelleme sisligi azaltmak, yumusak doku uzunlugunu korumak
ve eklem kontraktirtni en aza indirmek i¢in kullanilabilir. Eller
gibi kuguk eklemlere cok dikkat etmek ve cocuga birincil bakim
saglayan kisi ile hem anlasilan hem de mutabik kalinan net bir
rejim tasarlamak 6nemlidir.
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« Etkilenen uzvu tam hareket acikligi boyunca hareket ettirmek
icin hemen bir dizi egzersiz ve hareket baslamalidir (cerrahi 6n-
lemlerin izin verdigi durumlarda). Bu cocugun ilgi ve becerilerine
bagli olarak oyun, dans veya spor seklinde olabilir.

» Oyun tesvik edilmeli ve ¢cocuga gore uyarlanmalidir. Oyun yasa
ozel ve kulturel olarak hassas olmali, sinirli olan harekete yon-
lendirmelidir, 6rnegin bas Ustlu oyunlar/ koltuk alti yaniklari igin
gorevler gibi



o Etkilenen uzvun pasif olarak esnetilmesi terapinin 5nemli bir par-
casidir ancak aci verici olabileceginden guiven ve sabir gerektirir.
Daha buyuk gocuklarda esneme limiti Gizerinde kontrol hissini ko-
rumalarini saglayabilmek icin gtivenli kelime (‘dur') kullanma gibi
teknikler yardimci olabilir.

« Skarlarin olgunlasmasi 18-24 ay kadar surebilir. Bu sure zarfin-
da gocugun tavsiyeler, egzersizler, parfumsuz ve tahris edici ol-
mayan bir kremle skarin nemlendirilmesi ve mimkinse basincli
giysilerin kullanilmasi seklinde surekli terapiye ihtiyaci olacaktir.

« Rekonstruktif cerrahi gerekli olabilir, ileriye déniik sevklerde bu
g6z 6nunde bulundurulmalidir-bu ihtiyagc cocugun biyumesine
bagli olarak skar olgunlasma doneminden sonra ortaya ¢ikabilir.




BOLUM 11

Norolojik Yaralanma

KAFA YARALANMASI

» Kafa yaralanmasi, yedi yasin altindaki hastalarda yedi yasin Gizerindeki-
lere gore iki kat daha fazla olmak Uzere, pediatrik patlama hastalarinda
yaygindir.

 Patlamaya bagli travmatik beyin hasari (kiint veya delici travmanin aksi-
ne) da ozellikle on yasin altinda yaygindir.

« intrakraniyal yaralanma, nérolojik yogun bakima erisimin mimkiin ol-
mayabilecegdi dusik veya sinirli kaynaklara sahip ortamlarda 6zellikle
zorlayicidir. Bu nedenle, cocugun bakiminin erken dénemlerinde istenen
hedeflere ulasilip ulasilamayacagini degerlendirmek énemlidir.

» Mekanizma ne olursa olsun, kafa travmasi yonetiminin amaci, geri 0
donlst olmayan birincil yaralanmayi takiben ikincil yaralanmayi 6n-
lemektir.

« Hizli ve iyi bir resusitasyon, sonuclari iyilestirmede hayati 6nem tasir.

 Erken tibbi yararsizlik tartismalar 6zellikle dusuk kaynaklara sahip or-
tamlarda 6nemlidir (bkz. sayfa 171).

DEGERLENDIRME

e <C>ABClyi takip edin, D-Engelli-
lik durumu degerlendirilir. Bas-
langigta g6z bebedi boyutu ve re-
aktivitesinin degerlendirilmesiyle
birlikte AVPU 6lcedi kullanilabilir.

» Cocuk V veya P skoru alirsa Pedi-
atrik Glasgow Koma Skoru deger-
lendirilmelidir..

Uyanik (Alert)

Sese yanit verir (Voice)

Sadece agriya yanit verir (Pain)

cC v < »

Tum uyaranlara karsi tepkisiz
(Unresponsiveness)
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Pediatrik Glasgow Koma Skoru (PGKS)

<1yl >1yil Skor

— o Kendiliginden Kendiliginden L4

(= :

ko % Bagirmaya S6zli komuta 3

N g .

2 Sagriya Aciya 2
Yanit yok Yanit yok 1
Kendiliginden Komutlara uyar 6
Agriyi lokalize eder Agriyi lokalize eder 5

E Fleksiyon-cekilme Fleksiyon-cekilme 4

2 Fleksiyon-anormal (dekortike  Fleksiyon-anormal 3

£ rijidite) (dekortike rijidite)

= Ekstansiyon (deserebre rijidite) Ekstansiyon (deserebre 5

rijidite) _
Yanit yok Yanit yok |
0-23 ay 2-5yas >5 yas
Uygun sekilde Uygun kelimeler/  Oryante :
gulumser/sesler ifadeler .5
cikarir :

o Aglar ve teselli Israrli aglamalar ve Disoryante/ 4

£ edilebilir cigliklar Konfiize

>

:3 Israrliuygunsuz Israrli cigliklar Uygunsuz :

5’3‘; aglama ve/veya ciglik kelimeler 3
atma '
Homurdaniyor, Homurdanmalar Anlasilmaz 5
tedirgin, ve huzursuz sesler :
Yanit yok Yanit yok Yanit yok |

Toplam Pediatrik Glasgow Koma skoru (3-15)

« Duyusal ve motor defisitler belgelenerek mimkin olan en kisa strede
tam bir norolojik degerlendirme yapilmalidir.

 Herhangi bir kdtulesmeyi tespit etmek icin diizenli norolojik gdzlemleri
kaydedin.



IKINCIL YARALANMALARIN ONLENMESI

Neden Onleme/tedavi

Genisleyen intrakraniyal Hematomun bosaltilmasi
hematoma bagli iskemi

Serebral 6deme bagli intraven®z Hipertonik Sivi
iskemi Mannitol 0.25-0.5 g/kg

2,7 Sodyum Klorur 3 ml/kg
Hipotansiyon ve/veya Hasar kontrol resisitasyonu ve cerrahi

anemiye bagli iskemi  jzole kafa travmasinda vazopressorler (bkz. Bslim
6)

Hipoksi Hava yolu yonetimi

Normal oksijen konsantrasyonunu/Pa0,'yi korumak
icin yuksek akisli’konsantrasyonlu oksijen verilmesi

Hiperkapni/ Solunum yetmezligini destekleyin

hipokapni End tidal CO,'yi izleyin (2 Ust simge olarak) ve
arteriyel kan gazi ile iliskilendirin
Hiperventilasyondan kaginin

Hipoglisemi Tam kan glukoz seviyelerini saatlik olarak kontrol
et ve hipoglisemiyi 2 ml/kg %10 Glukoz bolusu ile
duizeltin ve gerekirse %5 veya %10 solliisyon yapmak
icin bakim sivilarina glukoz ekleyin

Hiperglisemi Kayan Olcekli instlin Tedavisi
(Bu bolimun ekine bakiniz)
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Ates Antipiretikler-analjezik dozlarda parasetamol ve
veya ibuprofen (bkz. bolum 7)

Hastayi sogut

Nobet Fenitoin (bir saat icinde 20 mg/kg) veya
Levitirasetam (bir saat icinde 20 mg/kg) ile
yukleme (Nobet profilaksisi icin)

IV benzodiazepin veya anestezi ile nébetleri hizla
sonlandirin




intrakraniyal basinci azaltmak icin diger temel 6nlemler
sunlardir:

e Basi orta hatta tutun ve siki endotrakeal tlp bantlar gibi juguler venéz
donuse engel olmadigindan emin olun

 20-30 derece bas yukari pozisyonda bakim

« lyi analjezi

« lyi sedasyon ve paralizi

« Diski yumusaticilar

Cerrahi yonetim

Sinirli cerrahi yonetim mevcut olabilir ancak HKRC (Hasar Kontrol Resusi-
tasyonu ve Cerrahisi) asamasinda penetran yaralarin debridmani ve kafa igi
basincinin yukselmesine veya kitle etkisine neden olan hematomun bosal-
tilmasi ile sinirli olmalidir. Bunun 6tesindeki cerrahi miudahaleler uzman
destegi gerektirecektir. Boyle bir girdinin mevcudiyeti, yararsizligin bir so-
run olup olmadigini belirleyebilir.




OMURGA YARALANMASI

 Hirgin bir cocugu dizginlemeye calismayin. 0

o Sert boyunluklar artik ¢cocuklarda rutin olarak tavsiye edilmemektedir,
immobilizasyon gerekiyorsa bloklar ve bant ile yapilmalidir.

 Cocuklari mumkin olan en kisa siirede sert panolardan uzaklastirin.

 Spinal immobilizasyon, hayat kurtarici acil midahalelerin yapilmasini
asla engellememelidir.

Patlama sonucu yaralanan tim ¢ocuklarda omurga yaralanmasi oldugun-
dan suphelenilmelidir. Cocuklarin hareketsiz hale getirilmesi zordur ¢linku
kisitlayict onlemlerle isbirligi yapma olasiliklari daha dustktur ve bunlar
uygulama girisimleri cocugu daha fazla tehlikeye atabilir.

Koopere bir ¢cocukta yaralanma ile uyumlu bir mekanizma varsa spinal im-
mobilizasyon distnulmelidir ve

» Boyun agrisi veya

» Azalmis hareket araligi veya

« Klavikula Gzerinde yaralanma veya
« Periferik norolojik defisit.

GCocuklarda omurga yaralanmalarinin cogunlugu servikaldir ve genellikle
ust tgte birlik kisimda goralar. Bununla birlikte, cocuklarda servikal omurga
boyunluklarinin kullanimi artik savunulmamaktadir. E§er immobilizasyon
gerekli olarak degerlendirilirse, o zaman baslangicta manuel hat ici sta-
bilizasyon saglanmalidir. isbirligine aciksa bloklar ve bant uygulanmalidir.
immobilizasyon cocuga zorla uygulanmamalidir; bilinci tamamen yerinde
olan cocuklar transfer sirasinda kendi servikal omurgalarini koruyabilir.
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» Tasima islemi vakumlu yatak veya kepge sedye ile yapilmalidir ve asla
omurga tahtasi tzerinde degil-bunlar sadece ekstraksiyon igindir.

» Tum yatan ve immobilize ¢ocuklar icin antiemetikler dustntlmelidir.

» Penetran servikal yaralanma durumunda immobilizasyon endike degil-
dir.

« Spinal sok, yarali cocuklarda vazopressorler icin bir endikasyondur.




Yaralanan tUm cocuklar ikincil ¢ Pupils

arastirmanin bir parcasi olarak ilk ¢ MUmkun oldugunca kraniyal sinir
firsatta tam bir norolojik degerlen- degerlendirmesi

dirmeden gecirilmelidir. Defisit be- ¢ Kulaklar. Burun ve bogaz muaye-

yin hasarina veya omurilik hasarina nesi

bagli olabilir. Sunlari icermelidir: * Solunum ‘?'Uze”‘ ve efor
Motor seviyeler

Duyu seviyeleri
Mesane ve bagirsak fonksiyon de-
gerlendirmesi

Duyusal Seviye Haritasi

Dirsek Fleksorleri C5
Bilek Ekstansorleri Cé
Dirsek Ekstansorleri Cc7
Parmak Fleksorleri Cc8
Parmak Abdiiktérleri T1
Kalca Fleksorleri L2
Diz Ekstansorleri L3
Ayak Bilegi Dorsifleksorleri L4
Uzun Ayak Parmag Ekstansérleri L5

Ayak Bilegi Plantar Fleksorleri  S1
Anal Kontraksiyon S4/5




Omurga yaralanmalarinin tedavisi, kaynaklarin kisitli oldugu bir ortamda
zorlayicidir. Prensip olarak ¢ocuklar duz bir sekilde yatirilmali ve spinal
onlemler icin gerektigi gibi kutuk yuvarlama teknigi kullanilarak hareket
ettirilmelidir. Daha kiicUk ¢ocuklarda 3 kisi yeterli olacaktir. Stabil olmayan
servikal omurga yaralanmalarinda yari sert omurga boyunluklari kullanil-
malidir. Ek olarak asagidakileri de uygulayin.

« Varsa spirometri kullanilarak dizenli solunum fonksiyonu degerlendir-
mesi, ayni zamanda efor ve 6ksurik glcinun gézlemlenmesi

» Solunum motor bozuklugu varsa gégus fizyoterapisi

 Otonomik disrefleksi icin uyaniklik (13 yas altinda 15 mmHg ve 13 yas
Ustiinde 20 mmHg taban seviye Uzerinde artis)

PEDIATRIK PATLAMA YARALANMASI REHABILITASYONU

» Herhangi bir SKY suphesi varsa, solunum fonksiyonunun izlenmesi hayati
onem tasir. MUmkiinse spirometri ile 6l¢tin. Ayrica dksurik glictni ve sek-
resyonlari temizleme yetenegini de izleyin. SKY'li cocuklar genellikle normal
akcigerlere sahiptir ancak nefes alma/verme ve 6kstirme becerileri norolojik
olarak bozulmus olabilir. Manuel destekli 6kstirtik ve solunum egitimine ih-
tiyac duyabilirler.

« ilaclar, abdominal baglayicilar ve emboli &nleyici coraplar / kompresyon giy-
sileri ile kan basincinda ani dususleri onleyin. Degisiklikleri not edebilmek
icin cocugun farkli duruslardaki normal kan basinci degerleri bilinmelidir.

« Edinilmis Beyin Hasari olan bir cocukta ayni zamanda aciklanamayan iler-
leyici norolojik semptomlar, inatci bel agrisi, solunumda bozulma ve/veya
idrar retansiyonu varsa ikili tani dustntlmelidir.

« Tedavi edilmeyen otonomik disrefleksinin (OD) felce veya kardiyak arreste yol
acabilecegini unutmayin ve bu nedenle acil bir durum olarak ele alinmalidir.
SKY’li, alisitmadik derecede huysuz ve sinirli kiiguk bir gocuk da potansiyel
olarak OD hastasi olarak degerlendirilmeli ve uygun kontroller yapilmalidir.
Kan basincinin 13 yasindan kucuk SKY'li bir gocukta baslangi¢ degerinin 15
mmHg veya 13 yasindan buyuk SKY'li bir cocukta 20 mmHg Uzerine ¢ikmasi
OD belirtisi olabilir.

« Stabil olmayan bir omurganin yénetimi icin, dénme ve pozisyonlandir-
mada tam spinal dnlemler kullanin.

» SKY'li cocuklar basing ulseri riski altindadir. Basing ulserlerinin gelisme-
sini dnlemek igin her 2 saatte bir pozisyon degistirin. Cocuga veya aileye,
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risk altindaki bélgeleri izlemek icin glinde iki kez, normalde giyinirken/ so-

yunurken cilt kontrolt programi uygulamayi 6gretin.
 Artmis tonusu yonetirken amag fonksiyonu iyilestirmek, komplikasyonlari
onlemek ve agriyr hafifletmektir. Pediatride agirlik tasima, esneme hare-
ketleri ve mUmkunse karsilikli uzuv aktiviteleri gibi konservatif yonetim
tercih edilir. Bunlar yetersizse veya yapilamiyorsa ilag tedavisi dustinule-
bilir.
Hasta ve aile egitimi hayati 5nem tasimaktadir. Kapsanmasi gereken temel
konular arasinda cilt bakimi, mesane, badirsak ve postur yer almaktadir
ve ailenin SKY komplikasyonlari, 6zellikle otonomik disrefleksi ve acil yar-
dim aramanin endike oldugu durumlar hakkinda farkindaliga sahip olmasi
gerekmektedir. Aile ile gercekgi uzun vadeli sonuclari tartismak ve onlari
cocuklarini maksimum potansiyellerine ulasmalari igin desteklemeye tes-
vik etmek 6nemlidir. Mimkun olan en erken firsatta bir cocugu omurilik
yaralanmasi olan bir akraniyla iliskilendirmek, yerel engelli kuruluslariyla
baglanti kurmak gibi biiylk fayda saglayabilir.
Kesin tedavinin ardindan (veya yaralanmanin stabil olduguna karar veril-
dikten sonra) SKY'li bir cocugun maksimum potansiyeline ulasmasi igin
yaralanma sonrasi yogun rehabilitasyona ihtiyaci olacaktir. Duzenli ayak-
ta durma programi, uzun sureli oturmanin neden oldugu deformite riskini
azaltmanin anahtaridir. Yeterli norolojik fonksiyonun olmadigr durumlar-
da, ozellikle ergenlik dncesi yaralanmalarda, posturi korumak igin hem
govdeyi hem de alt ekstremiteyi destekleyen bir ayakta durma ortezi veya
iskeleti onerilir. Abdominal destek, govdede azalmis néroloji icin endikedir
ve dik oturmaya baslandiginda (deformite ortaya ¢citkmadan énce) baslar.
Cocuk ne kadar kugukse ve norolojik gérinimi ne kadar asimetrikse,
deformite ve kontraktur potansiyeli de o kadar artar. 5° kadar kiguk Li-
mitasyonlar biytume ile birlikte muazzam 6lglide artacaktir. Kalga cikigi,
subluksasyonu ve kontrakturlerini 6nlemek icin diizenli bir ayakta durma
programi, yumusak doku germe, spastisitenin kontrold, profilaktik kalca
abduksiyonu ve mimkiin oldugunca yuzusti yatma (bu durum spinal veya
ameliyat sonrasi 6nlemlerle kisitlanabilir) olusturun.

DEVAM EDEN BAKIM

Hasar Kontrol Restsitasyonu ve Cerrahisi (HKRC) sonrasi cocuklarda norolo-
jik hasarin devam eden bakimi dusuk kaynak ortaminda son derece zorlayi-
cidir. Norolojik yaralanmasi olan hastalar, givenli oldugunda uzman bakima
nakledilmelidir. Aile egitimi hayati dnem tasiyacaktir.



EK 11A BT GORUNTULEME KILAVUZU

Acil servise basvuran kafa travmasi gegirmis cocuklar

Asagidaki risk faktorlerinden herhangi biri mevcut mu?

« Kaza disi yaralanma stiphesi

« Travma sonrasl nobet, ancak epilepsi dykusu yok

« ilk degerlendirmede GKS <14 veya 1 yagin altindaki cocuklar icin GKS (pediatrik) <15
« Yaralanmadan 2 saat sonra GKS <15

« Acik veya deprese kafatasi yaralanmasi veya gergin fontanel stiphesi

« Bazal kafatasi kirginin herhangi bir belirtisi (hemotimpanum 'panda’ gozleri, kulak veya
burundan beyin omurilik sivisi sizintisi, Battle isareti)

« Fokal norolojik defisit
» 1 yasindan kucuk gocuklar icin kafada 5 cm'den fazla morarma, sislik veya laserasyon olmasi

oo

Asadgidaki risk faktorlerinden herhangi biri mevcut ?
» Tanik olunan biling kaybi >5 dakika
» Anormal uyku hali/sersemlik

Risk faktoru
belirlendikten sonraki
1 saat icinde BT kafa

taramasi » 3 veya daha fazla ayri kusma atagi
gerceklestirin. BT kafa « Tehlikeli yaralanma mekanizmasi (yuksek hizli karayolu trafik
taramasi yapildiktan kazasi yaya, bisikletli ya da arag kullanicisi olarak,3 metreden fazla
sonra 1 saat iginde yukseklikten disme, bir nesneden yuksek hizda yaralanma)
gegcici bir yazili

« 5 dakikadan uzun suren amnezi (antegrad veya retrograd) (hentiz
konusma yetenegini kazanmamis gocuklarda ve 5 yasindan ktguk
bir cocukta degerlendirme mumkin degildir)

o

radyoloji raporu hazir
bulundurulmahdir

Kafa travmasindan sonra en az 4 saat gézlemleyin.

Gozlem sirasinda asagidaki risk faktorlerinden
herhangi biri mevcut mu

« GKS <15
« daha fazla kusma
« daha fazla anormal uyku hali/sersemlik

A 4
L} Mevcut antikoagulasyon tedavi
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Yaralanmadan sonraki 8 saat icinde BT kafa Goruntuleme gerekmez

taramasi gerceklestirin. Daha fazla gézlemin ne

BT kafa taramasinin yapilmasindan sonraki 1 saat zaman gerekli oldugunu
icinde gegici bir yazili radyoloji raporu hazir belirlemek icin klinik

bulundurulmalidir. yargiy! kullanin.




BOLUM 12

Pediatrik Servis Bakimi

Bu bélumde guvenli pediatrik servis bakimi saglamanin temel esaslari ele
alinacaktir. Bakim, ebeveynler gibi egitimsiz personel tarafindan verilebilir
ancak egitimli personel tarafindan denetlenmelidir.

« Servis bakiminin temel 6ncelikleri agri kontroll, mobilizasyon, yara o
bakimi, beslenme ve hidrasyon, enfeksiyon kontrolt, doku canliligi ve
psikososyal bakimdir.

» Cocuklar tum temel 6nceliklerde asgari olarak gtinlik olarak gézden ge-
cirilmelidir.

« 'Servis ginunun' yapisi ve temposu bu éncelikler etrafinda diizenlenme-
lidir.

« Taburculukta iletisim basit ancak devam eden bakim ve takibi etkinlesti-
recek kadar yeterli olmalidir

Bir pediatri uzmaninin yoklugunda da yiksek kalitede bakim saglanabilir an-
cak bunun icin biraz organizasyon, koordinasyon ve cocugun ihtiyaclarina
titizlikle dikkat edilmesi gerekir. Pediatrik bakimin saglanmasinda en dene-
yimli olan uzmanlik alanindaki klinisyen, bir gézetim rolu Ustlenmeli ve tim
pediatrik konularda temas noktasi olarak hareket etmelidir. Tum gocuklarin
en azindan gunluk olarak gozden gecirilmesini saglamalidirlar.

SERViS ONCELIKLERI

Patlama yaralanmalari ve ameliyat sonrasi bir cocuk i¢in gunlik rutinin ve
servisteki temel faaliyetlerin temelini olusturmasi gereken 7 temel servis
bakim 6nceligi vardir.

o Yeterli agri kontrolu saglayin

e Erken mobilizasyonu tesvik edin

e Yara bakimi ve pansumanlara dikkat edin
o Yeterli beslenme ve hidrasyon saglayin

e Enfeksiyonun 6nlenmesi/tedavisi

e Cilt bozulmalarini ve basi yaralarini 6nleyin
0 Psikolojik ve duygusal refahi destekleme




AGRI YONETIMI

Cocugun aci ve sikinti yasamasina katkida bulunabilecek, yabanci ortam
korkusu, ebeveyn sikintisi, yabanci korkusu, igne fobisi, yaralanma siddeti
korkusu gibi bircok unsur oldugunu unutmamak 6nemlidir. Bunlar, ebe-
veynlerin, aile Uyelerinin, oyun terapisinin ve dikkat dagitma tekniklerinin
kullanilmasi da dahil olmak tizere mimkin oldugunca farmakolojik olma-
yan yollarla ele alinmalidir. Agri, objektif ve subjektif skorlama kullanilarak
duzenli olarak degerlendirilmelidir. Dizenli analjezinin yani sira atak agrisi
icin gerektiginde guclu analjezi recete edilmelidir.

Agri yonetimine iliskin tim ayrintilar Bolum 7'de yer almaktadir.

Prosediirel Agri Yonetimi

Yanik ortusu degisimi gibi duizenli proseddrlere tabi tutulan ¢ocuklar pro-
sedurel sedasyon gerektirebilir. Cok kisa prosedurler nitrdz oksit/oksijen
karisimi kullanilarak tolere edilebilir ancak genel anestezi gerektirmeyen
daha uzun prosedirler sedasyon kullanilarak mimkin olabilir. Bu islem,
gelismis pediatrik hava yolu yonetimi becerilerine ve sedasyon deneyimi-
ne sahip bir klinisyen tarafindan gerceklestirilmelidir. Agri beklentisi yoksa
tekrarlanan prosedurler ¢cok daha iyi tolere edilir.

ERKEN MOBILIZASYONU TESVIK EDIN

Yatak istirahati ve efordan kacinma iyilesme ve rehabilitasyonun énemli
bir parcasini olusturabilirken, uygun erken mobilizasyon genellikle iyiles-
me strecinin daha 6nemli bir parcasidir.

Erken mobilizasyon destegi 6rnekleri sunlari icerir:

« Derin nefes alma ve 6kstrme

« Aktif gunluk egzersiz

» Eklem hareket acgiklig

« Kas guglendirme

« Yuritec ve koltuk degnegi gibi yirtime yardimcilarini hazir bulundurun
Rehabilitasyon temelli yasa uygun oyun aktivitelerine 6rnekler igin Rehabi-
litasyon bolumu, sayfa 158'e bakiniz.
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YARA YONETIMI

Cocuklarda yaralanma ya da ameliyat sonrasi olusan yaralari yonetirken,
yara iyilesmesinin asamalari ve mekanizmalari hakkinda disinmek énemli
olabilir.

Yara lyilesmesinin Dikkate Alinmasi Gereken Asamalari

Yara iyilesmesi

: Aciklama
evresi

1 inflamatuvar « Yaralanmaya karsi normal tepki
faz « Isi, kizariklik, agri ve sismeye neden olan artmis kan
0-3 giin akisl
« Yara sizintisi normal bir viicut tepkisidir

2 Proliferatif < Yara iyilesiyor (rekonstriksiyon ve epitelizasyon)
faz « Vucut, yaranin ylzeyini kaplayan yeni kan damarlari
3-24 glin olusturur

« Yara iyilestikce daha kucuk hale gelecektir

3 Olgunlasma < lyilesmenin son asamasi
fazi « Skar dokusu olusur
24-3659un  « Yara hala risk altindadir ve miimkiinse korunmalidir




Dikkate alinmasi gereken yara iyilesme mekanizmalari

Yara. |y|le§—. Aciklama

mesi evresi

Primer « Yaralarin ¢ogu birincil kapatma ile yonetilir

lyilesme « Yara kenarlari steril seritler, sutdr, zimba ile yaklastirildi

« Minimum doku kaybi ve yara izi

Gecikmis » Temizleme veya debridmandan 3-5 giin sonra yaranin
primer « cerrahi olarak kapatilmasi
iyilesme « Travmatik ve kontamine cerrahi yaralar icin kullanilir

Deri Grefti « Epidermis ve dermisin kismi veya tam kalinliktaki
bélumundn kan kaynagindan alinmasi
« lyilesmeyi hizlandirmak ve enfeksiyonu azaltmak icin
baska bir bélgeye nakil

Flep « Bir yarayl onarmak icin cildin ve altta yatan yapilarin
cerrahi olarak yer degistirmesi
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Yara temizligi
Yarayi temizlemek ve iyilesme ortamini optimize etmek icin sivi uygulama-
si gerekir.
Yara temizliginin amaci sunlardir:

» Gorunur dokuntuleri ve canli olmayan dokulari temizleyin
« Sargi kalintilarini temizleyin
« Asin veya kuru kabuklanma ekstidalarini temizleyin

Bir yara nasil diizgiin temizlenir:

Sulama, acik yaralari temizlemek icin tercih edilen yéntemdir. Bu islem, ha-
fif bir basing olusturmak ve dokuntuleri gevsetmek icin bir siringa kullani-
larak gerceklestirilebilir. Gazli bez ve pamuk, yeni dokuda mekanik hasara
neden olabilecedinden ve gazli bezlerden/pamuk yuninden liflerin dokal-
mesi iyilesmeyi geciktirdiginden dikkatli kullanilmalidir.

« Aseptik prosedur kullanin

« Antiseptikler rutin olarak temizlik icin 6nerilmez (sadece enfekte yaralar
igin).

 'Normal' ekstidayi ¢ikarmaya calismayin.

« Yara travmasini en aza indirin.

« Steril izotonik salin veya su kullanin (ideal olarak 37°C'ye isitilmis)

« Cilt ve yara temizleyicileri notr pH degerine sahip olmali ve toksik olma-
malidir.

 Doku bozulabileceginden alkol veya aseton gibi maddelerden kaginin

Yara ortiisii se¢imi

Bir yara, iyilesmenin cesitli asamalarinda farkli yénetim ve tedavi gerek-
tirecektir. Hicbir yara 6rttsu tum yaralar igin uygun degildir; bu nedenle
yaranin sik sik degerlendirilmesi gerekir.

Yara ortiisui Uriinlerini secerken dikkat edilmesi gerekenler:
« Steril/temiz

« Yara/yara ortusu araytzinde nemli bir ortam saglayin

« Asin ekstdalari kontrol edebilmeli (uzaklastirabilmeli)

« Yapiskan degildir (yani yaraya yapismaz)

« Yarayi dis ortamdan korur-bakteriyel bariyer



BESLENME

lyi beslenme, 6zellikle metabolizma hizi zaten yiiksek olan cocuklarda ya-
ralanma sonrasinda hayati 6nem tasir. Blyuk travma sonrasinda ¢ocuklar
iyilesmeyi yavaslatabilecek katabolik bir durum yasayacak ve yetersiz bes-
lenme morbidite, mortalite ve hastanede kalis stresini artirabilecektir. Er-
ken beslenme faydalidir. Bagirsak calisiyorsa, onu kullanin.

Saglikli cocuklarin temel enerji ve protein ihtiyaglari asagida 6zetlenmis-
tir. Protein ve eneriji ihtiyaglarini standart referanslardan tahmin etmek ve
hastanin zaman icindeki gelisimini izlemek kabul edilebilir. Ancak travma ve
ameliyat sonrasi beslenme taleplerinin arttigini unutmayin.

Enerji ve Protein icin Normal Giinliik Oneriler

Yenidoganlar/  2-12 yas arasi

infantlar cocuklar LS
Enerji (cal/kg/guin) 80-100 60-80 30-40
Protein (g/kg/giin) 1.2-1.8 1 0.8

Cocuklarin vitaminlere, esansiyel yag asitlerine, minerallere ve eser ele-
mentlere de ihtiyaci vardir ve 6nceden saglikli olan cocuklar glinlerce bu
besinler olmadan yasayabilirken, kronik olarak yetersiz beslenen, anormal
Gi kayiplari olan veya uzun sireli beslenme destegine ihtiyac duyan cocuk-
larda zaten kritik beslenme eksiklikleri olabilir veya gelisebilir.

Cocuklarda, abdomeni dogrudan etkilemese bile hemen hemen her turlu
siddetli stres veya sepsisten sonra derin bir ileus gelisebilir; ileus belirtileri
NG tupunden koyu yesil renkli safrali aspiratlar, karin sisligi ve gaz ¢ikara-
mama seklindedir. Ancak, bagirsak tikanikliginin aksine agrisiz olacaktir ve
oskultasyonda bagirsak sesleri duyulmayacaktir.

ileus sirasinda beslenme girisimleri cocugu sisirme egilimindedir ve kusma
gibi rahatsiz edici ve sivi dengesini daha karmasik hale getiren durumlar
ortaya cikabilir.
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Gocuk susamissa, NG tupu serbest drenajda birakilirken berrak sivilara izin
verilebilir.

ileus duizelmeye baglar baslamaz NG veya NJ tiipu yoluyla enteral beslen-
meye baslanmali ve ¢cocuk agizdan iyi beslenene kadar devam edilmelidir.
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Bagirsaklarin olgunlasmamis olmasi nedeniyle bebeklere genel olarak
inek suti yerine sadece anne sutl veya bebek mamasi verilmelidir.

Bir yasin tzerindeki gocuklarda, eldeki tek sey yetiskin tip mamalari ise
bunlar kullanilabilir. Genellikle ¢cocuklar icin gerekenin 1-2 kati protein
konsantrasyonuna sahip olacaklardir.

Gerekirse, bitkisel yag (6,6 kcal/ml) veya dekstroz (3,4 kcal/ml) seklinde
ilave protein disi kalori verilebilir.

Solucanlar

Solucan istilasi dinyanin bazi bélgelerinde neredeyse evrenseldir ve
kotu beslenme nedeniyle yara iyilesmesinde ciddi bir gecikmeye yol aga-
bilir.

Ascaris Lumbricodes (yaygin yuvarlak solucan), Tania solium (tenya), ip-
lik kurdu (enterobius vermicularis) karsilasilan en yaygin formlardir.

Kancali kurt (ancylostomiasis) Ust ince bagirsaklarda yasar ve demir ek-
sikligi anemisine yol acabilir.

Bu hastalarda solucanlarin tek doz mebendazol ile tedavi edilmesi iyi bir
uygulamadir. Tenyanin niklosamid ile tedavi edilmesi gerekir.




HiIDRASYON

Yeterli hidrasyonun saglanmasi 6nemlidir. Ameliyat sonrasi servis ortamin-
da yapilan infuzyonlar hayat kurtarici olabilir. Ameliyat sonrasi sivi veya
kan kaybinin farkina varilmamasi veya serum takma yerinin bozulmasi co-
cuklarda 6nemli morbidite veya mortaliteye yol agabilir. Herhangi bir agigi
duzeltmek ve idame igin yapilan inflizyonlar, majér cerrahi sonrasi gocuk-
lar icin neredeyse her zaman gerekli olacaktir.

intravensz kandliin dogru ve guvenli bir sekilde yerlestirilmesini saglamak
hayati 6nem tasimaktadir:

« Servislerde uzun suire dayanacak pozisyonda venéz damar kullanin

» Kanulu ve verme setini dikkatlice sabitleyin

« Cilde yapisan bir bant veya giysi kullanin ve IV kanulun kanatlarini veya
diger buyuk kismini baglanti icin kullanin, ancak hassas cilde zarar ver-
mekten sakinin

Sivi Dengesi dikkatle izlenmeli ve kaydedilmelidir (24 saatlik giris-cikis den-
gesi idrar, cerrahi drenler, nazogastrik tipler yoluyla kayiplarin yani sira
hissedilmeyen kayiplari da hesaba katilmasi)

idame sivi tedavisi

e Cocuklara verilen tum sivilar agirliklarina gére hesaplanmalidir 0
ve aclkca recgete edilmelidir. Tahmin etmeyin!

« Mumkdinse sivilari vermek icin pompa veya buvet kullanin ve asla serbest
akista sivi bulundurmayin.

« Idame sivi tedavisi igin %5 glikoz kullanmayin

e Bir cocugun resusitasyonunda asla hipotonik veya hiponatremik sivilar
kullanmayin

Hangi hacim?

Cocuklara idame sivi hacmi uygulamasi, kiloya dayali saatlik bir oran kulla-
nilarak hesaplanabilir. Cocuklar genellikle sunlara ihtiya¢ duyacaktir:

« 1. 10 kg icin saatte 4 ml/kg 0
 2.10kg igin saatte 2 ml/kg
 Her ilave kg icin saatte 1 ml/kg
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Bu nedenle;

« 10 kg cocuk icin (10 x 4 ml) = 40 ml/saat gerekir.
* 20 kg cocuk (10 x 4 mD)+(10 x 2 ml) = 60 ml/saat gerekir.
* 30 kg ¢ocuk (10 x 4 ml) + (10 x 2 ml) + (10 x 1 ml) = 70 ml/saat gerekir

Sivi replasmani idrar c¢ikisina gore titre edilmeli ve nazogastrik ve yara
drenleri gibi diger kayiplari hesaba katacak sekilde ayarlanmalidir.

Hangi Tip?
Asagidaki sivilar normal viicut elektrolitine sahip ¢ocuklarda idame sivi uy-
gulamasi icin uygundur:

0,9 Sodyum Klorur ile %5 Dekstroz
 Plazmalit
« Hartmann ¢ozeltisi (Ringer laktat)

idame sivi destedi icin %5 glukoz ile %0,45 Sodyum Klorir kullanilabilir an-
cak resusitasyon sivilarindan ve resusitasyon yapilan alanlardan uzak tutul-
malidir. 5 Dekstroz idame icin uygun bir sivi degildir.

Bebekler (bir yas alt1) hipoglisemi riski altindadir, bu nedenle %10 dekstroz +
%0,45 Sodyum Klorur kullanin ve kontrol edin.

Tum NG kayiplari 20 mmol/l Potasyum Klortr iceren normal sodyum klortr
(%0,9) ile yerine konmalidir..

Elektrolitler

e Bir cocugun hiponatremik olmasina asla izin vermeyin. 0
» Plazma sodyumunu 135-145 mmol/l seviyesinde tutun.
e Plazma potasyumunu 3,5-5,0 mmol/l seviyesinde tutun.

Sivi alan gocuklarda mimkunse her giin potasyum, sodyum, Ure ve kreati-
nin 6lcimu yapilmalidir.

Potasyum klorir ilavesi genellikle ilk 24 saatte gerekli degildir ancak son-
rasinda 20 mmol/l olarak verilir. Bu, elektrolit sonuglarina goére ayarlan-
malidir .

Gocuklarda plazma sodyumu asagidaki degerlerde tutulmalidir 0
135-145 mmol/litre ve plazma Potasyumu 3,5-5,5 mmol/litre
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ENFEKSIYON KONTROLU

Patlamada yaralanan hastalar hizli bir inflamatuvar yanit olusturacak ve bu
nedenle kacinilmaz olarak pireksi ve yiksek CRP'ye sahip olacaktir. Beyaz
kan hucre sayisi yukseliyorsa enfeksiyon acgisindan dikkatlice degerlendirin.
Kaynaklar elveriyorsa, enfeksiyonu Sistemik inflamatuar Yanit Sendromu
(SIRS) veya travmaya bagli inflamatuar yanittan ayirmak igin Prokalsitonin
(PCT) degerini guin asiri izlemek faydali olacaktir. Uygulayicilar en azindan
potansiyel gelisen enfeksiyon belirtileri olarak artan kalp hizi ve solunum
hizi ve yikselen sicaklik egilimlerini aramalidir.

Enfeksiyon igin odak noktasi olusturabilecek ¢ok sayida bolge vardir. Asagi-
dakiler enfeksiyon kaniti acisindan gtinlik olarak kontrol edilmelidir:

o TUm yaralar
» Kandaller ve santral hatlar*
« Yara ve gogus drenleri

*Aciklanamayan atesi olan her cocukta merkezi hatlar ¢ikarilmalidir. Rutin
olarak 10 gunden fazla ve asla 14 giinden fazla yerinde birakilmamalidir.

Tum damar yollarini, idrar kateterlerini ve yara drenlerini artik gerekli ol-
madiklari anda gikarin.

Bir cocuk ateslenirse asagidaki kaynaklari g6z éntinde bulundurun

 Gogus-solunum sikintisi kaniti varsa akciger grafisi gekin

idrar-6zellikle kateterize edilmisse

Tum yaralar, drenler ve hatlar

Meninkslerde herhangi bir problem varsa merkezi sinir sistemi

intratorasik/abdominal sepsis
Kas iskelet Sistemi

Atesi 38°C olan g aydan kuguk cocuklarda antibiyotik verin ve 0
sepsis taramasi yapin




Yaralanan tim patlama madgdurlarinin tetanos bagisiklik durumlari kont-
rol edilmeli ve tetanos egilimli yaralari olan hastalarin yonetimine iliskin
tavsiyelere gore tedavi edilmelidir.

intihar saldirisi ya da coklu yaralilar nedeniyle kontamine parcalarin olus-

tugu bir patlama yaralanmasini takiben kan yoluyla bulasan virtslerin ma-
ruziyet sonrasi uygun enfeksiyon profilaksisine iliskin en iyi uygulama kila-
vuzu asagidaki gibidir:

Bomba yaralanmasi sonucu deriyi asan yaralanmalar gegiren tim
hastalara hizlandirilmis hepatit B asisi yapilmalidir (0, 1 ve 2. aylarda
veya 0. guin, 7. guin, 21. giin ve 12. ayda).

Hizlandirilmis hepatit B asilama kirtini tamamlamadan énce yatarak
tedavi goren hastalardan taburcu edilenler, kalan asI dozlarini ya
ayakta takip sirasinda ya da aile hekimleriyle anlasarak almalidir.

Tum hastalar hepatit B asisina yanitlarini belirlemek igin 3. ayda ve
hepatit C ve HIV durumlarini belirlemek icin 3. ayda ve 6. ayda test
edilmelidir.

o HIV icin maruziyet sonrasi profilaksi normalde verilmemelidir.

Yerel politika veya tavsiyeye gore antibiyotik verin. Bu ko-amoksiklavin ol-
madig1 durumlarda patlama yaralanmasi igin uygundur. Bagirsak perforas-
yonu olan ¢ocuklar metronidazol gerektirecektir.

DOKU CANLILIGI

Uzun sire hareketsiz kalan veya erken mobilizasyonun mumkin olmadigi
cocuklar icin, deri pargalanmasi ve basi yaralarinin dnlenmesini saglamak
hayati 6nem tasimaktadir.

12: PEDIATRIK SERVIS BAKIMI



Psikososyal destek

Onemli bir travma gecirmis olan cocuklarin (ve ailelerinin) olaydan sonraki
gunlerde, haftalarda, aylarda ve hatta yillarda 6nemli psikolojik destege
ihtiyag duymalari cok muhtemeldir. Serviste, olayin psikolojik ve duygu-
sal etkileri konusunda ¢ocuk ve aileyle birlikte calisabilecek psikolog ve/
veya sosyal hizmet uzmanlarinin ve mumkdnse diger saglik personelinin
yardimini almak énemli olabilir. Yakin aile ve arkadaslar destek saglama-
da yardimci olabilir, ancak daha resmi rehabilitasyon ve danismanlik icin
acik bir rol vardir. Buna ek olarak, 6zellikle taburcu olmaya dogru giderken
cocugun guvenligi agisindan cocugun korunma ihtiyaglari da g6z éniinde
bulundurulmalidir.

TABURCULUK SURECI

Hastayi servisten taburcu ederken notlara kaydedin:

« Kabul ve taburcu sirasinda tani
e Hastanedeki kursun 6zeti

« Regete edilen ilaglar da dahil olmak Uizere daha ileri yonetimle ilgili ta-
limatlar. Bu bilgilerin bir kopyasinin, takip randevularinin ayrintilariyla
birlikte hastaya verilmesi ve taburcu olduktan sonra gerekli bakimin aile
tarafindan dogru bir sekilde anlasildigindan emin olunmasi hayati 6nem
tasimaktadir.

156'nci sayfadaki Ek 12D'de yer alan taburculuk 6zet sablonuna bakiniz.




EK 12A

Pediatrik Erken Uyari Skoru

e Cocuklarda dekompansasyon ge¢ ve yikicidir. Erken belirtiler genel- 0
likle gbzden kagar.

 Yasamsal belirti skorlama sisteminin rutin kullanimi, klinisyenin kottles-
meyi fark etmesine yardimci olacaktir.

Cocuklarin yasamsal belirtileri kaydedilmeli ve fizyolojik egilimleri goster-
mek i¢in duzenli olarak bir cizelgede belgelenmelidir. Pediatrik bakimda
yaygin bir basarisizlik, kétulesen cocugu fark edememektir ve bu da katast-
rofik cokuse yol agmaktadir. Yasamsal belirti skorlama sisteminin rutin kul-
lanimi, kotulesen bir cocugun erken taninmasini ve gerekli midahalenin
yapilmasini saglayacaktir. Asagidaki gézlem sikligr 6nerilmektedir.

Acil durumda en az 15 dakikada bir, ancak bas klinisyen tarafindan belirlen-
digi sekilde artirilabilir.

Ameliyat sonrasi

o ilk dort saat icin saatlik
« Sonraki ilk 48 saat icin dort saatte bir

« Pediatrik Erken Uyari Skoru (PEUS) ve sonrasinda bas klinisyen tarafindan
belirtildigi gibi

Pediatrik Erken Uyari Skoru (PEUS)

PEUS, ¢ocuklarla ilgilenenlere bir cocuktaki kotiilesme belirtilerini ve bu
belirtilerin cocugun bakimindan sorumlu klinisyene ne zaman iletilmesi
gerektigini gosteren bir yasamsal belirti skorlama aracidir. Yasamsal be-
lirtiler her alindiginda asagidaki yasa 6zel tablolar kullanilarak hesaplana-
bilir. Puan daha sonra hangi eylemin gerceklestirilecegini gosterir (PEUS
eylem tablosuna bakiniz). Cocuklarla ilgilenenler de hastalarin PEUS'lerine
bakmaksizin klinik yargiya dayali olarak endiselerini dile getirmelidir.
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EK 12A PEDIATRIK ERKEN UYARI SKORU

PEUS eylem tablosu
0 « Talep edildigi sekilde rutin yasamsal belirti
kaydina devam edin
« Dusuk puana ragmen endiseleriniz varsa inceleme
talep edin
1-2  Recete edildigi sekilde tedavi edin

« Hayati bulgulari saatlik olarak tekrarlayin

« inceleme talep edin ve iyilesme olmazsa 15
dakika icinde incelemeyi devam edin

3-4 veya « 15 dakika icinde gdzden gegirin

herhangi bir . Her 15 dakikada bir vital bulgular veya stirekli
parametrede  jzleme

. Kirmizi (3)

« Recete edilen acil tedaviye baslayin
icinde

e Eger 15 dakika icinde iyilesme goriilmezse hemen
gozden gegirilmesini isteyin

. 5veyadaha « Start emergency treatment
fazla « Immediate review

Bradikardi / « Kardiyak arreste yanit
Kardiyak arrest

PEUS'ten bagimsiz olarak, 6érnegin bir hastanin durumuyla ilgili
endiselerinizi her zaman dile getirin:

Klinik deneyim « Nobetler « Sepsis stiphesi
Hasta gorinum  Konflizyon veya « Solukluk
Hava yolu irritabilite « Beneklenme
tikanikligi/ tehdidi ~ * Hipoglisemi « Siyanoz




PEUS Hesaplama Tablosu 0-12 ay arasi

3 2 1 0 1 2 3 Skor

Dakika basina g1, ¢ 80 50.60 30-50 20-30 <20

Solunum Hizi

[0)

A)O?. >94 92-94 <92

Satiirasyonlari

i . 35 veya

g‘SP're edilen Air  <%35 daha

2 fazla

Solunum o . . .

Sikintisi Hicbiri Hafif Orta Siddetli

Kalp Atim Hizi 170- 150- 120- 110- 100-

dakika basina 20 180 170 150 120 110 <190

Sistolik Kan 90-

Basinci mmHg >110 110 80-90 70-80 60-70 <60

Kapiler geri

dolum Zaman <2 2-3 >3

Saniye

Sicaklik <35°C >40°C

USAY A \Y P/U

Agri Skoru 1 2 3
Toplam:
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EK 12A PEDIATRIK ERKEN UYARI SKORU

PEUS Hesaplama Tablosu 1-4 yas arasi

3 2 1 0 1 2 3 Skor

Dakika basina g0 1 50 3039 25.29 20-24 15-19 <15
Solunum Hizi
o)
A)O?. >94 92-94 <92
Satlrasyonlari

%35
inspire edilen . 0 veya
o, Air  <%35 daha

fazla
Solunum C . . .
Sikintisi Hicbiri Hafif Orta Siddetli
Kalp Atim Hizi 150- 130-
dakika basina >170 170 150 90-140 80-90 70-80 <70
Sistolik Kan 120- 100-
Basinci mmHg >130 130 120 70-100 70-80 <70
Kapiler dolum < 2.3 >3
zamani (sn)
Sicaklik <35°C >40°C
USAY A Vv P/U
Agri Skoru 0 1 2 3

Toplam:




PEUS Hesaplama Tablosu 5-11 Yas

3 2 1 0 1 2 3 Skor

Dakika basna 54 4 50 30.39 2029 1520 10-14 <10
Solunum Hizi
0,
A)c.)? >94 92-94 <92
Satirasyonlari

%35
Inspire edilen Ar <35 VO
O2 daha

fazla
solunum Hicbiri Hafif Orta Siddetli
Sikintisi ¢
Kalp Atim Hizi 130- 120-
dakika basina >150 150 130 80-120 70-80 60-70 <60
Sistolik Kan 120- 110-
Basinci mmHg >130 130 120 70-110 80-90 <80
Kapiller dolum < 9.3 >3
zamani (sn)
Sicaklik <35°C >40°C
USAY A Vv P/U
Agri Skoru 1 2 3

Toplam:
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EK 12A PEDIATRIK ERKEN UYARI SKORU

PEUS Hesaplama Tablosu 12 ve lizeri

3 2 1 0 1 2 3 Skor

Dakika basina a5 34 35 2530 15-25 10-15 <10
Solunum Hizi
0,
A)Q.z >94 92-94 <92
Satlrasyonlari

%35
inspire edilen . 0 veya
o, Air  <%35 daha

fazla
Solunum - . . .
Sikintisi Hicbiri Hafif Orta Siddetli
Kalp Atim Hizi 120- 100-
dakika basina >130 130 120 70-100 60-70 50-60 <50
Sistolik Kan 140- 130- 100-
BasmcimmHg 20 150 140 130 -0 100 <20
Kapiller dolum < 2.3 >3
zamani (sn)
Sicaklik <35°C >40°C
USAY A Vv P/U
Agri Skoru 1 2 3

Toplam:




EK 12B

Sepsis
Anormal yasamsal bulgulari olan ¢ocuklarda (sayfa 27) sepsisi dustntin ve
supheleniyorsaniz erken tedavi edin.

Sepsis Stiphesi Yolagi

Yuksek duzeyde klinik endise var mi? veya 1 veya ‘ Altvernatif ’Fgmlan
HAyirR degerlendirin ve uygun

daha fazla yuksek risk kriteri mevcut mu? veya ! ) o
2 veya daha fazla orta risk kriteri mevcut mu? sekilde tedavi edin
» Degerlendirmeyi ve vital

4 EVET bulgulari saatlik olarak
Klinisyen incelemesinde sepsis stiphesi var mi? ﬂl}R tekrarlayin

« Endiseler devam ederse
EVET
+ uzman/kidemli yardimi
Sepsis tedavi paketini baslatin alin
Bir saat icinde antibiyotik verin

Orta Risk Kriterleri Yuksek Risk Kriterleri
Yas (yil) Kalp atim hizi Solunum Hizi « Saglik calisanina hasta gortintyor
<1 >160 >60 » Sosyal olarak yanit vermemek
1-2 >150 >50  Uyarimla uyanmiyor veya uyanik
3-4 >140 >40 kaliyor
5 >130 >27 « Zayif, tiz veya surekli aglama
6-7 >120 >27 * Homurdanma
8-11 >115 >25 « Apne veya bradipne
>12 >100 >25 « Oksijen satlrasyonu <%90
Her yasta < 60 « Benekli veya kul rengi
Perfiizyon * Siyanoz
o Azalmis idrar ¢ikisi « Solmayan kizariklik s
« Kapiller dolum zamani >3 saniye « Sicaklik <36°C veya E
« Soluk / kizarmis Yas<3 ay ve >38°C ”
« Soguk periferler o Aniiri E
Diger « Hipotansiyon: g
el s 2ErE T 8 . Yasa gore Sistolik Hipotansiyon =
« Yaralanma olmaksizin bacak agrisi a
« Anormal sosyal tepki <iyl <70mmHg =
« Letarji 1-5 yil <80mmHg -
* Floppy 5-12 yil <90mmHg
« Bakici endisesi
« Uykulu



EK 12B SEPSIS

Pediatrik Sepsis Paketi

Yuksek akimli oksijen verin

{

iV veya 10 vaskiler erisim saglayin
FBC, Laktat, Pihtilasma, U&E, Kan sekeri 6lctimii
Kan kulturlerinin alinmasi
2
Daha fazla arastirma yapmayi distnin
Gogus Radyografisi, BOS, idrar
{

Sok icin 20ml/kg* sivi boluslari

Yeniden dederlendirin ve gerektigindetekrarlayin.
40ml/kg** verildikten sonra inotroplari disundin.

*Yenidoganlarda 10ml/kg *Yenidoganlarda 20ml/kg

{

Yerel politikaya uygun olarak bir saat icinde antibiyotik verin

4

Hipoglisemi ve hipokalsemi gibi
metabolik dengesizlikleri tedavi edin




EK12C

Hastanin Adi

Hasta Tanimlayici

Hastane Agirlik (kg)
Sorumlu Klinisyen Dogum Tarihi:

Alerjiler (bilesigi ve reaksiyonu kaydedin)

Sadece bir kez verin

. i Verilme Tarafindan Tarafindan
A Ek Talimatlar Imza . kontrol o
sekli suresi edildi verildi

Tarih i Verilis
Saat Ilag Doz



EK 12C iLAC SEMASI DUZENLERI
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EK 12D

Hastanin Adi Yas

Hasta Tanimlayici

Kabul Tarihi: Taburculuk tarihi:
Doktor:
Hastane/Servis:

Kabul Tanisi: Bu, taburcu tanisi degil, kabul nedeni olmalidir (6rn. dehidratasyon,
solunum sikintisi, hipoksi, karin agrisi).

Taburculuktaki Tanisi:

ikincil Tanilar: Kronik tibbi durumlar ve yatistan itibaren coziilmiis tanilar dahil olmak
Uzere ana taburcu tanisi disindaki ek tanilar

Prosediirler:



Kisa Hastane Siireci: Bu, hastaneye kabuliin kisa ve soruna dayali bir &zeti olmalidir.
ilgili ttim laboratuvar degerlerini ve radyoloji calismalarini buraya ekleyin.

Bekleyen Laboratuvar veya Test Sonuclari:

Basvuru Sirasinda Verilen Agsilar:

Diyet: Varsa. Cocuk tiiple besleniyorsa beslenme rejimini ekleyin veya mama degisikligi
olduysa ekleyin. Aksi takdirde bunu atlayabilirsiniz.

Taburculuk ilaglari: ilag adi, dozu, verilis sekli, sikligi ve siiresini ekleyin

Taburculuk Talimatlari:

Takip Randevulari: Klinik/hekim, tarih, saat, yer, biliniyorsa telefon numarasini ekleyin.



BOLUM 13

Pediatrik Patlama
Yaralanmasi Rehabilitasyonu

Gocuklarda patlama yaralanmalari siklikla kapsamli rehabilitasyon
gerektiren travmalarla sonuclanir; bu da iyilesme sirecinin erken
bir asamasinda uygulanmazsa herhangi bir tibbi veya cerrahi mu-
dahalenin sonucunu ciddi sekilde etkileyebilir. Catismalarin yasan-
digi bolgelerde erken, uygun ve surekli rehabilitasyonun saglanma-
si son derece zor olabilir. Yaygin sorunlar sunlardir:

« Patlama yaralanmalari cogunlukla ¢coklu travma ile sonuglanir ve
bu da erken rehabilitasyonu daha karmasik hale getirir. Ozellikle
kicuk cocuklarin kafa ve gogus yaralanmalariyla basvurma ola-
siligi daha yuksek iken, bazi patlayici savas kalintilarinin (misket
bombalari gibi) varligi, oyuncak veya ilgi gekici nesnelerle karis-
tirilarak ¢ocuklarda Ust ekstremite yaralanmasi olasiligini artira-
bilir.

« Cocuklar genellikle aile Uyeleri veya arkadaslarinin yaninda ya-
ralanmaktadir. Bu durumun, tibbi bakim ve rehabilitasyonla es
zamanli olarak ele alinmasi gereken ciddi psikolojik ve koruyucu
etkileri vardir. Yarali bir cocugun sikintisini yénetmek 6ncelikli
olmalidir.

« Catismalar nifuslari yerlerinden edebilirken, patlamalar evleri yi-
kabilir, bu da hastalarin kaynaklara sinirli erisimi olan belirsiz bir
ortama taburcu edilebilecedi anlamina gelir. Bir cocugun tesis-
ten ayrildiktan sonra nereye gidecegini ve takibe nasil erisecegini
bilmek hayati 6nem tasir.

« Yuksek hasta sayisi veya guvenlik endiseleri, aktif catisma bolge-
lerindeki hastanelerde kalis stresinin genellikle kisaldigi ve taki-
bin zor olabilecedi anlamina gelebilir. Devam eden rehabilitasyon
saglayicilari az olabilir. Herhangi bir takibin olmadigr durumda,
daha sonra izini stirebilmek icin girdiye ihtiya¢c duyabilecek has-
talarin listesini tutun.



» Cocuklar, yetiskinlere kiyasla rehabilitasyona farkli bir genel yak-
lasim gerektirirken, farkli yaralanma turleri igin bazi pediatrik
spesifik klinik hususlar vardir. Pediatrik rehabilitasyon igin bazi te-
mel noktalar asagidaki bolumlerde yer almaktadir.

 Cocuklara 6zel ekipmanlara (tekerlekli sandalyeler, koltuk deg-
nekleri, ortezler ve protezler gibi) erisim genellikle sinirlidir. Co-
cuklarin yardimci cihazlara ihtiyag duydugu durumlarda, ¢ocuk
buylimeye devam ederken bunlarin duizenli olarak yeniden ayarla-
nip takilmasi gerekir. Pediatrik ekipman stoguna sahip olmak veya
bunu yapan kuruluslarla baglanti kurmak hayati 6Gnem tasiyabilir.

» Bazi baglamlarda, engelli cocuklar yaralanmalarinin bir sonucu
olarak sosyal olarak dezavantajli duruma dusebilir, bu da okula
gitmemelerine, evde tutulmalarina veya yasamlarinin ilerleyen do-
nemlerinde calisamayacaklari veya evlenemeyecekleri seklinde al-
gilanmalarina neden olabilir. Aile tyeleriyle erken egitim ve akran
desteg@i bu durumun hafifletilmesine yardimci olabilir.

Patlama yaralanmasi olan ¢ocuklarin rehabilitasyonuna
yonelik 6nerilen ekip yaklasimlari:

* Mimkun oldugunda, rehabilitasyon uzmanlarini akut bakim or-
tamina entegre edin. Bu, dizenli klinik tedavi ve iletisim toplan-
tilari ile birlikte, klinik ekibin cocugun bakimini planlamak igin
etkili bir sekilde calismasini saglayacaktir.

» Bolgenizdeki mevcut rehabilitasyon hizmetlerini haritalandirin
ve bunlara dogrudan yonlendirme yollari olusturun.

 Koltuk degnekleri ve tekerlekli sandalyeler gibi temel pediatrik
ekipmanlardan kii¢uk bir stok bulundurmaya calisin. Bireysel atel
ve ortez yapabiliyor veya sevk edebiliyor olmak avantajlidir.

Rehabilitasyon saglayicisi icin 6nerilen yaklasimlar:

« Rehabilitasyon mumkin olan en kisa surede baslamali ve mim-
kiin ve uygun oldugunda aile ve cocuga bakan kisiyi de icerme-
Lidir.

« Bir patlama yaralanmasinin sekli ve etkisi her ¢ocuk igin farkli
olacaktir. Bu nedenle gocugun kapsamli olarak degerlendirmesi-
ne dncelik verilmelidir. Kapsamli bir 6znel degerlendirme tedavi
ve taburcu planlamasini destekleyecektir, ayrica ne yapmaktan
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hoslandiklari, okula gidip gitmedikleri, ailede onlar destekle-
yecek kimlerin oldugu ve hastaneden ayrildiklarinda gidecek bir
yerleri olup olmadigi da dahil olmak tzere ¢ocugun durumuna
odaklanmalidir. Cocugun veya ailenin tekrar tekrar sorgulanmasini
onlemek icin mmkuin oldugunca c¢ok bilgiyi belgeleyin. Tibbi geg-
misin tamamini ve yururlukte olan her turlt kisitlama ve 6nlemi
anlamak icin tibbi ekiple birlikte calisin.

Genel objektif degerlendirme agri, 6dem, hareket acikligi (ROM) ve
fonksiyonu icermelidir.

Herhangi bir terap&tik midahaleye baslamadan 6nce, sikintiyr en
aza indirmek icin cocugun agrisi yonetilmelidir. Bu planlanan tibbi
tedavinin bir pargasi olarak yasa uygun dikkat dagitma teknikleri,
gevseme ve analjezi kombinasyonunu icermelidir.

Bakim verenlerin ve cocugun sorularini onlari terapiye katilmalar
icin tesvik etmek ve guven insa etmek amaciyla durustge yanitla-
mak dnemlidir.

Tedavinin yasa uygun ve islevsel nitelikte oldugundan ve cocugun
ilgi alanlarina dayandigindan emin olun. Mumkin oldugunca eg-
lenceli, oyun temelli, kilturel olarak uygun aktiviteler kullanilma-
ldir.

Aci veya sikinti icindeki cocuklar icin dikkat dagitici teknikler kul-
lanin. Baloncuklar, oyuncaklar ya da cep telefonlarinda veya tab-
letlerde oynatilan filmler veya oyunlar gibi basit seyler gercekten
yardimci olabilir.

Tedavi alaninizin cocuk dostu oldugundan, oyuncaklara, kitaplara
vb. erisim sagladigindan emin olun.

« MUmkun olan yerlerde, benzer yastaki cocuklara oyun ve etkinlik-
lerle ayni anda muamele edin ve birbirlerine akran destegi sagla-
maya calisin.

Cocugun bakimini Ustlenen kisileri cocugun yaralanmalari hakkin-
da egitmek icin zaman harcayin, béylece cocuklara uygun mesaj-
lari iletebilirler.

Birlikte calisabilecekleri gercekgei ortak hedefler belirlemek icin co-
cuk ve bakicilariyla yakin bir sekilde ¢alisin.

Rehabilitasyonun sonuglari konusunda aileye karsi durtst olmaya
calisin.

Gerekirse takip icin hastalari mumkin oldugunca erken sevk
edin, ancak beraberlerinde ¢ocugun bakicilarina takip edecek



yere goturebilecekleri talimatlar verin. Taburcu etmeden 6nce, devam
eden bakim icin saglam bir planin yururlukte oldugundan emin olun. Bu
mumkin degilse, cocugu diizenli olarak takip ve tavsiye icin hastanenize
geri getirin.

« Diger paydaslarin takibi desteklemesini saglamak icin iletisim bilgileriyle
birlikte uzun sureli takibe ihtiyac duyan cocuk hastalarin listelerini tutun.
Catismanin ortasinda hizmetler mevcut olmayabilir, ancak catismalar
azaldiktan sonra hizla gelisebilir. Ulusal tesis ve hizmetler bulunmadi-
ginda yaygin Uluslararasi STK’lar arasinda Humanity and Inclusion, ICRC
ve CBM sayilabilir.

Rehabilitasyon temelli yasa uygun oyun aktiviteleri

Oyun tipi Ornek Rehabilitasyonda
6-18 ay Arastirma Tuslara basma, Hareketleri tesvik etmek icin
enstrimanlarla ses ses cikaran veya hareket eden
clkarma oyuncaklar kullanin. Baloncuklar
veya muzik gibi seylerle ugrasin.
18 ay-3 Aktif Kosma, ziplama,  Bloklar yapma veya hareketleri
yas bloklar yapma taklit etmek gibi eglenceli temel

ince ve kaba motor aktiviteler
etrafinda tedavi olusturun.

3-6 yas Hayal Doktorculuk Cocugun doktor ya da hemsire
kurma oynamak, rolint oynamasini ve yardim
giyinmek, sanat  etmesini saglayin ya da sanat veya
aktiviteleri yapmak temel bulmacalar etrafinda ince
motor aktiviteleri olusturun.

6-9 yas Rekabet  Motor becerileri  Cocugun becerilerini zorlayacak

zorlayan yerel bulmacalar veya popller §

bulmacalar ve sporlar kullanin. Grup aktiviteleri E

oyunlar kullanin. 3
9-14 Takimve Takim sporlari, ayni Cocugun ilgi alanlarina gére spor e I
yas bireysel ~ zamanda bireysel veya diger uygun oyunlari kullanin.

ilgi alanlari veya

hobiler




BOLUM 14

Ruh Sagligi ve Psikososyal
Destekte Dikkat Edilmesi

Gerekenler

Bu bolim saglik personeline; cocuklara ve bakimverenlere yardimer olmak
icin ne sdylemeleri ve yapmalari gerektigi, baska bir zarara neden olmaktan
kacinmak icin ne sodylememeleri ve yapmamalari gerektigi konusunda
rehberlik saglamayi amaglamaktadir. Kapsanan konular sunlardir:

« Farkli yaslardaki cocuklarla glivenli ve destekleyici bir sekilde calismanin
temel ilkeleri.

« Farkli yaslardaki cocuklar igin yaygin stres tepkileri ve destek stratejileri.

« Patlama yaralanmasindan etkilenen bir cocugu desteklemek icin bakim-
verenlere ve ailelere verilecek ipuglari.

« Saglik kurumlarinda cocuk dostu, destekleyici bir ortamin nasil olustu-
rulacagi.

« On saflarda gérev yapan saglik personeli icin kisisel ve ekip bakiminin
kritik oGnemi.

« Cocuklara agrili islemler sirasinda yardimci olmanin yollari igin lutfen
“Agri Yonetimi” bolumuine bakin.

Patlama yaralanmasi ve tedavisi cocuk ve bakimveren icin stresli olacak-
tir

Fiziksel yaralanma ve yogun korku psikososyal etkilere yol acacaktir

» Olumsuz psikososyal etkiler bakim suirecinin her asamasinda azaltilabilir
Cocuklari zorunlu olmadikca ebeveynlerinden veya vasilerinden ayirma-

yin
Bakimverenlere cocuklarinin bakiminda destek olunmalidir




GIiRIS
Patlama yaralanmasi ve tedavisi, gcocuk ve bakimverenleri icin oldukca
stresli ve korkutucu bir yasanti olabilir. Cocuklar ve bakimverenleri fiziksel
etkilere ek olarak, olay esnasinda ve sonrasinda yogun korkunun yani sira
anksiyete, Gztntl ve keder yasayabilirler.Bir cocugun boylesine tizticu bir
olaya nasil tepki verecegi, yasi ve gelisim asamasi da dahil olmak tGizere bir-

cok faktore baglidir. Ayrica cevrelerindeki yetiskinlerden aldiklari destege
de baglidir.

On saflarda goérev yapan saglik personeli, sadece patlama sonucu yarala-
nan cocuklara yonelik hayat kurtarici tedbirler ve kritik tedavilerde degil,
ayni zamanda gocuklarin daha fazla psikolojik zarar gérmesini azaltmada,
bas etme, iyilesme ve duizelme sureglerini desteklemede de énemli bir rol
oynamaktadir.

Saglik personelinin cocuklarla ve bakimverenleriyle iletisim kurma sekli ve
yarattiklari destekleyici ortam, cocugun patlama yaralanmasini nasil de-
neyimledigi ve sonrasindaki etkilere hem fiziksel hem de duygusal olarak
nasil uyum sagladigi konusunda buytk bir fark yaratabilir. Tedavi ettiginiz
cocuklarin deneyimleri boyunca desteklenmis hissetmelerine ve iyilesirken
kisa ve uzun vadede etkili basa ¢cikma stratejileri gelistirmelerine yardimci
olabilirsiniz.

COCUKLARLA CALISMA iLKELERI

Cocuklarla ve 6zellikle de patlama yaralanmasi gibi tiztict bir olay yasamis
olanlarla calisirken asagidaki ilkeleri aklinizda bulundurun:

 Cocuklarla yaslarina ve gelisim dénemlerine gore iliski kurun

» Cocuklari bakimverenlerinden ayirmaktan kacinin

» Cocuklara saygi gosterin

» Bakimverenlere cocuklarinin bakimi igin destek olun

» Hastanede cocuk dostu ve iyilestirici bir ortam yaratin

» Cocuk ve bakimverenlerine en iyi bakimi vermek icin kendinize iyi bakin.
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FARKLI YASLARDAKiI COCUKLAR iCiN YAYGIN STRES
TEPKILERI VE DESTEK STRATEJILERI

Patlama yaralanmasindan muzdarip olan ¢ocuklar, yaslari ne olursa olsun,
olayin tekrar yasanabilecegi, kendilerinin veya sevdiklerinin zarar gérebile-
cegi veya onlardan ayri kalabilecekleri korkusu da dahil olmak tzere cesitli
duygular gosterebilirler. Ayrica 6fke, kendini suglama, utang, saskinlik veya
anksiyete de yasayabilirler. Gorebileceg@iniz yaygin stres tepkileri cocugun
yasina bagli olmakla birlikte, bakimverene bagimlilikta artis/yapiskan olma;
uyku ve yeme guglikleri yasama; ice kapanma, konsantre olamama veya kafa
kansikligi; huzursuz ve agresif olma gibi durumlari icerebilir. Bir cocugun ya-
ralanmasi ve hastaneye yatisinin, kendilerini garesiz ve ¢ocuklarina destek
olamayacak durumda hissedebilecek ebeveynleri icin de ¢ok zorlayici oldu-
gunu hatirlamak 6nemlidir. Bu nedenle, yalnizca ¢gocugun basa ¢ikmasini
desteklemek degil, ayni zamanda ebeveynlerin ¢cocuklarini desteklemelerine
yardimci olmak da hayati 6nem tasimaktadir.

Asagida bazi destek stratejileri yer almaktadir
-Belirli yaglardaki cocuklarla ¢alisirken ne séylemeli ve ne yapmali.

Kiiciik Cocuklar (0-6 yas)

Ne dusiinebilir/ Saglik personeli neler yapabilir:
hissedebilirler:

« Cocugun mumkin olan her durumda bakimverenleri-
ne yakin kalmasini saglayin

Yaptirmak zorunda kalabilecekleri herhangi bir islem
hakkinda konusurken cocugun dinlediginin farkinda

 Yaralanmanin ve
tedavinin  yanlis .
yaptiklari bir sey

icin ceza oldugu-
nu dustnebilirler
« Tepkileri ebevey-
nlerinin/  bakim-
verenlerin  nasil
tepki  verdigine
baglidir
 Baskalarinin nasil
tepki  verdigine
duyarlidirlar

olun-duygularina karsi duyarli olun ve onlari korkut-
mamaya calisin

e MUmkin oldugunca, cocuga herhangi bir islemi cok
basit bir sekilde anlatin ve gliven verici olmaya calisin
(ancak yalan séylemeyin)

« Bakimverenlerden muimkiinse evden tanidik/asina
seyler getirmelerini isteyin (battaniye/oyuncaklar/ re-
simler)

« Tibbi oyunlari tesvik edin. Stetoskopla, ignesiz yeni si-
ringalarla oynamalarina izin verin

e Resimler araciligiyla islemi ve ekipmani agiklayabilen
resimli kitaplar okuyun

Okul Cagi Cocuklari (7-13 yas)




Ne diigtinebilir/ hisse-

debilirler:

« igne ve agriya iliskin
gucli korku

« Olayr tekrarlayici bir
sekilde anlatma

« Hafiza, odaklanma ve
dikkat ile ilgili zorluklar

» Duygusal strese bagli
somatik (fiziksel) sika-
yetler (6rn. bas agrisi,
karin agrisi)

« Sugluluk, kendini sug-
lama ve utang yasaya-
bilir

Saglik personeli neler yapabilir:

» “Kesme”, “delik agma” gibi kelimelerden kaci-
narak yapilacak islemi 6nceden aciklayin.

o Vucutlarinin nasil ¢alistigini agiklamaya calisin
ve cok fazla ayrintiya girmeden neden ameliya-
ta / isleme ihtiyaglari oldugunu aciklayin.

« Cocugu soru sormaya tesvik edin ve bilgilerde
herhangi bir “bosluk” birakmamaya calisin.
Bosluk kalmasi, cocugun boslugu korkutucu
olabilecek fantezilerle doldurmasina yol acgabi-
Lir.

 Duygularini hem sozel olarak hem de resim ve
oyun yoluyla ifade etmeleri icin onlari ytreklen-
dirin.

* Yukaridakilerin hepsi bakimverenler tarafindan
da yapilabilir

Ergenler (13-18 yas)

Ne diisiinebilir/ hissedebilirler: Saglik personeli neler yapabilir?

« Kaygi daha ¢ok yaralanma sonra- « Tum islemleri ayrintili olarak acikla-
si gorunidmlerindeki degisim hak-  yin

kinda

» Cocugu mumkin oldugunca cok sayi-

 Akranlarla iliskileri hakkinda en-  da karar alma strecine dahil edin

dise duyma

» Cocugu soru sormasi icin tesvik edin

+ Bagimsizligin ve kontrolun kay- « Ergenlere miimkiin oldugunca fazla

biyla ilgili endiseler
« Yogun keder

mahremiyet saglamaya c¢alisin
» Cocugu tedavisiyle ilgili her konus-

o Oz-farkindalik, sucluluk veya manin icine dahil edin

utang

« Endiselerini dile getirmeleri igin onla-

« Kendi icine kapanabilir ve kendi- 1 cesaretlendirin ve onlari dinlemek

ne aciyabilir

ve bu konular tizerinde konusmak igin
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BAKIMVERENLERIN COCUKLARA YARDIMCI OLMAK ICIN
YAPABILECEKLERI SEYLER

Bebekler

Sicak ve glivende tutun

Yuksek ses ve karmasadan uzak tutun

Kucaklayin ve sarilin

Mumkiin oldugunca diizenli bir beslenme ve uyku programini siirdiirtin
Sakin ve yumusak bir sesle konusun

Kiicuk Cocuklar

Onlara ek zaman ayirin ve dikkatinizi verin

Sik sik givende olduklarini hatirlatin

Onlara yasananlardan dolayi sorumlu olmadiklarini aciklayin

Kucuk ¢ocuklart bakimverenlerinden ayirmaktan kacinin

Mumkiin oldugunca olagan rutinlerinize ve programlariniza uymaya de-
vam edin

Baslarina gelenler hakkinda korkutucu detaylar olmadan basit cevaplar
verin

Eger korkuyorlarsa veya yapiskan bir tutum sergiliyorlarsa size yakin dur-
malarina musaade edin

Parmagini emmek veya yatagini islatmak gibi daha kiigikken yaptigi dav-
ranislari sergilemeye baslayan ¢ocuklara karsi sabirli olun

MUmkiinse oyun oynamak ve rahatlamak icin firsat saglayin

Blyulk Cocuklar ve Ergenler

Onlara zaman ayirin ve dikkatinizi verin

Duzenli rutinler strdturmelerine yardimci olun

Neler yasandigina dair gercekleri sunun ve su anda neler olup bittigini
aciklayin

Uzgiin hissetmelerine izin verin. Guiclii olmalarini beklemeyin

Yargilayici olmadan onlarin distincelerini ve korkularini dinleyin

Kural ve beklentileri acikga belirtin

Onlara karsilastiklar tehlikeler hakkinda sorular sorun, onlari destekle-
yin zarar gérmekten nasil en iyi sekilde kacinabileceklerini tartisin
Yardimci olabilecekleri firsatlar sunun ve onlari bu konuda cesaretlendi-
rin



YAPIN
iletisim Kur
« Kendinizi isminizle tanitin ve kim oldugunuzu agiklayin ve gocuga ismini
sorun
» Cocuga endiselerini ve neye ihtiyaclar olabilecegini sorun
 Cocuklarla onlarin anlayabilecegi sekilde iletisim kurun
« Sakin olun ve ebeveynlerin sakin kalmasina yardimci olun, rahatlik ve des-
tek sunun
» Normal ses tonunuzla konusun, sakin ve gliven verici olmaya devam edin

Bakimverenleri Destekle

« Kuguk ¢ocuklari bakimverenleriyle yeniden bir araya getirmek ve onlari bir
arada tutmak icin caba gosterin. Bakimverenlerin mimkuin oldugunca ¢o-
cugun yaninda kalmasini ve onu yalniz birakmayacaklarina dair glivence
vermesini saglayin.

 Patlama yaralanmasi magduru cocuklarin bakiminda bakimverenlerin 6n
planda tutulmasi dnemlidir. Bu, genellikle bakimverenlerin durumla ilgili
kendi sikintilariyla basa ¢cikmalarini destekleme, onlara ¢ocuklarinin basa
cikmasina ve iyilesmesine yardimci olacak pratik bilgiler ve ipuclari sagla-
ma anlamina gelir.

« Bakimverenlere neler olup bittigdi, cocuklarinin durumu ve neler bekleyebi-
lecekleri hakkinda bilgi verdiginizden emin olun. Cocuklarin birincil bakici-
lari olarak rollerine saygi gdsterin ve onlari bakim ve tedaviyle ilgili kararla-
ra dahil edin. Mimkdn ve uygun olan her kosulda, cocuklarla konusmadan
once ebeveynlerle konusun ve onlardan izin alin.

» Mumkinse, ebeveynlerin ve bakimverenlerin durumu anlamalarina ve ¢o-
cuklarini en iyi sekilde nasil destekleyeceklerini bilmelerine yardimci olmak
icin bilgilendirme materyalleri hazirlayin ve bunlari el altinda bulundurun.
Bu, asagidakiler hakkinda bilgi icerebilir:

- Patlama yaralanmasinin etkileri, bakim ve tedavisi ile kisa ve uzun vade-
de neler beklenebilecegi

- Ulasilabilir tibbi, rehabilitasyon ve diger hizmetler (6r. sosyal ve hukuki
hizmetler) icin iletisim bilgileri

- Cocuklarin yaslarina ve gelisim dénemlerine gore stres yaratan olaylara
nasil tepki verdikleri ve bakimverenlerin onlari en iyi sekilde nasil destek-
leyebilecekleri

- Destek gruplar veya diger erisilebilir psikososyal bakim yéntemleri igin
iletisim bilgilerini iceren, bakimverenlerin basa ¢cikmalarina yardimei ola-
cak olumlu stratejiler.
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Cocuklarin onurlarina, haklarina ve giicli yénlerine saygi
gosterin

e Cocuklarin onurunu her zaman korumak ve haklarina saygi géstermek ¢ok
onemlidir. Bir cocugu hissettikleri ya da soyledikleri veya yaptiklar seyler
nedeniyle asla utandirmadiginizdan emin olun. Cocuklarla konusurken
durust olun ve patlama yaralanmasindan sonra karsilastiklari zorluklarla
uyum saglayacak sekilde basa ¢ikmalarina yardimci olun.

« Ayrica, cocuklarin guclu yonleri oldugunu ve islevleri, yasamlari ve kararlari
Uzerindeki kontrollerini yeniden kazanmalarina yardimci olmanin da iyiles-
melerini ve duzelmelerini destekleyecegdini unutmayin. Patlama yaralan-
masinin tedavisi ve iyilesmesi sirasinda mumkin oldugunca ve uygun bir
sekilde cocuklari kendilerini etkileyen kararlara dahil edin.

 Cocuga kendi kendini sakinlestirmesi icin stratejiler 6nererek ve ne tir basa
¢ikma stratejilerinin genellikle onlar icin ise yaradigini 6grenerek durumla
basa cikmalarina yardimci olun

« MUmkun oldugunda cocuktan (ergen) ve ebeveynlerden (bebekler ve ki-
¢uk gocuklar igin) onam alin

« Ne olacagini basit bir dille agiklayin ve soru sormalarina izin verin

Destekleyici ve rahat bir ortam yaratin

 Cocuk dostu bir ortam saglayin. Bu ortam, g¢ocuklar igin yasa uygun ve
guvenli oyuncaklar (yumusak pelus hayvanlar, farkli yas ve okuma bece-
rilerine sahip gocuklar icin kitaplar), derlenme alanlarinda canli renkler ve
cocuk dostu bilgilendirme materyallerini icerebilir.

 Cocuklarin oynayabilecedi bir oyun alani ve oynamalari igin bazi materyal-
ler oldugundan emin olun. Bu yalnizca dikkatlerini tedaviden uzaklastir-
malarina yardimci olmakla kalmayacak, ayni zamanda kendilerini ifade et-
melerini ve tedavinin zorluklariyla daha iyi basa ¢cikmalarini saglayacaktir.

« Eger mumkunse, cocuklarin tedaviye daha rahat uyum saglayabilmeleri
icin tibbi oyuncaklar veya kullanimi gtivenli tibbi ekipmanlar (6rnegin ste-
toskop, ignesiz yeni siringalar) saglayin. Daha kuiguk cocuklara yapilacak
islemleri agiklamak igin tibbi oyunlardan yararlanabilirsiniz.

« Temel ihtiyaclara erisim saglamalarina yardimci olun-buna yiyecek, su
veya dinlenmek icin sessiz ve rahat bir yer dahil olabilir.

« Tutacak bir pelus hayvan, bir battaniye, yiyecek veya su gibi kolay ve pratik
bir konfor olanagi sunun.



YAPMAYIN

» Klucuk cocuklari veya bakimverenleri sakinlestirmek icin onlara sahte
glvenceler veya sozler vermeyin. Bunun yerine, gercekci glivenceler ve
durust bilgiler verin.

« Bakimverenlerinden ¢ocuklari ayirmayin.

» Cocuklarin 6ntinde diger yetiskinlerle mudahaleleri/islemleri tartisma-
yin.

» Cocuklarin agri verici islemlere maruz kalan diger cocuklara tanik olma-
larina veya bunlari duymalarina izin vermeyin (6rnegin, diger ¢ocuklarin
onuinde sargi degistirme).

» Cocuklarin tibbi kurumda korkutucu goérintulere tanik olmalarina izin
vermeyin (6rnegin, akut, ciddi yaralanmalari olan diger insanlar).
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SAGLIK PERSONELI iCiN KiSISEL DESTEK VE EKiP BAKIMI

Cocuklara ve diger hastalara sundugunuz hayat kurtarici tedavi, hayatiniza
6zel bir anlam katabilir. Ancak baskalarinin aci, sikinti, keder ve kayip yasadi-
gina tanik olmak-genellikle zor calisma kosullarinda-siz ve is arkadaslariniz
icin de sikintiya neden olabilir. Belirli bir stire bunun gibi zor islerde gorev
almak, calisanlarin kendilerini yorgun, depresif, motivasyonsuz, bunalmis,
iyilige inancini kaybetmis ve karamsar hissedebilecekleri bir durum olan tu-
kenmislige de yol agabilir.

Bu gibi durumlarda kendinize dikkat etmeniz, sadece cocuklarin ve bakim-
verenlerinin basarili bir sekilde tedavi edilmesi igin degil, ayni zamanda hem
kendi hem de is arkadaslarinizin sagligi ve iyilik halini korumak icin de hayati
dnem tasimaktadir. iste kisisel bakim icin birkag ipucu:

 Egzersiz yapin

Sosyallesin ve arkadasliklarindan keyif aldiginiz insanlarla baglanti ku-

run.

« Kisa bir esneme veya temiz hava almak icin olsa bile mola verin

Duzenli beslenin ve saglikli yiyecekler hazirlayin

Yeterli uyku uyuyun

« Kilturel, manevi ve sosyal aktivitelerin keyfine varin

« Sinirlarinizi bilin

« Dengeli bir zaman programi olusturun (6rnegin, bir giinde ¢ok fazla saat
calismayin veya dinlenmeden Ust Uste ¢ok fazla gtin ¢alismayin)

« Mizah anlayisinizi korumaya calisin

 Gun icinde gergeklesen Ug¢ olumlu seyi yazin.

Kendimize iyi bakmak icin kullandigimiz yontemlere ek olarak, meslektas-
larimizin birlikte iyi calismasi ve birbirlerini desteklemesi de 6nemlidir.

Asagidakiler akran desteginin temel unsurlaridir:

« ilgi, empati, saygi ve gtiven

etkili dinleme ve iletisim

anlasilir, agik ve net roller

« ekip calismasi, isbirligi, ve problem ¢ézme
« is deneyimlerini ve isin etkilerini tartisma.




BOLUM 15

Etik Kurallar ve Koruma

YARARSIZLIK VE ETiK KARAR VERME

Her tibbi kurumda, hicbir bakimin istenen olumlu sonucu vermeyecegi
bir hasta olacaktir. Bakimin yararsiz olduguna karar verilen nokta bir dizi
faktor tarafindan belirlenir ve bu faktorler de zaman, yer, hasta ve kulture
0zgu bircok etkiye gore duizenlenir.

Yararsizligi degerlendirmenin tg adimi vardir

1. Ahlaki meselenin tanimlanmasi.
2. Yapilandirilmis etik degerlendirme
3. Ahlaki tavsiyede bulunmak ve yirurluge koymak

Yararsizlik kararini yapilandirmak icin kullanilabilecek bir arag Etik Dértldd(r.

Soru 1 Soru 2
Tibbi mudahale bu hastaya Hasta veya
herhangi bir durumda fayda @=——)  bakimverenler ne ister
saglayabilir mi? Bu durumun veya isteyebilir?

tibben bir ¢cozimu yok mu?

Dilim 2
Hasta
Tercihleri

Dilim 1
Tibbi
Endikasyonlar

Dilim 3
Yasam
Kalitesi

Dilim 4
Baglamsal
Faktorler

Soru 3 Soru 4
Etik karari etkileyecek Onerilen tedavi stirecinde
baglamsal faktorler B olasi yasam kalitesi nedir?
nelerdir?

15: ETiK KURALLAR VE KORUMA




Dilim 1: Tibbi Endikasyonlar ve bunlarin riskleri, ve faydalar Tibbi
mudahale bu hastaya herhangi bir durumda fayda saglayabilir mi?
Durum tibben ¢6zlimsiiz mu?

Ekibin asagidaki hususlari belirlemesi cok énemlidir:

 Yaralanmanin ciddiyeti

e Prognoz

« Geri dondurulebilir mi?

« Tedavi secenekleri ve bunlarin riskleri, ve faydalari
e Basari olasilig

Fizyolojik—Hastanin fizyolojik durumuna dayanarak, istenilen tibbi sonug-
larin elde edilme sansinin olmadigi konusunda karar verilir.

Niceliksel-istenen tibbi sonuca ulasma sansi cok azdir

Niteliksel-En iyi tibbi sonug elde edilse bile bu sonug tibbi tedavinin endi-
ke olmadigi durum kadar k&tl olacaktir.

Dilim 2: Hasta Tercihleri
Hasta veya bakimverenler ne ister veya isteyebilir?

Tespit Edin:

e Hasta karar verme yetisine sahip mi?
Buyuk cocuklar karar verme sureclerine dahil edilebilirler

« Eger hasta bu yetiye sahipse ne ister?

« Eger hasta bu yetiye sahip degilse bakimverenler ne ister ve bu istedikleri
¢ocugun yuksek yararina midir?

« Hasta ve bakimverenler risk ve faydalarin farkinda mi ve kararlarinin so-
nuclarini anladilar mi?

 Tedaviye onam verdiler mi?

Yapilan segim akilci olmasa bile se¢me ehliyetine sahip bir hasta igin bu bir
haktir. Ancak cocugun ytksek yararina hareket etmek klinisyenin gorevidir.




Dilim 3: Yagam Kalitesi
Onerilen tedavi yéntemiyle ne tiir bir yagam kalitesi elde edilebilecegi

Tespit Edin:

« Yaralanma Oncesi yasam kalitesi

 Eger tedavi basarili olursa beklenen ruhsal, fiziksel ve sosyal islevsellik

« Yanliliklar, degerlendiricilerin hastalarin yasam kalitesi hakkindaki gorus-
lerinde 6nyargi olusturabilir

« Beklenen yasam kalitesi istenen diizeyde mi?

Dilim 4: Baglamsal Faktorler
Hangi baglamsal faktorlerin etik karari etkileyecegi

Sunlari icerir:

« Tedavi tesisi icindeki ve disindaki kaynak sorunlari

« istenilen tibbi sonuclara ulasmak icin gereksinim duyulan stirekli tedaviyi
saglayabilecek yerel tibbi kapasite

« Yasal konular

« Ailevi sorunlar

« Kulturel ve dini etkenler

 Cikar catismasi

« Finansal etkenler

« Digerleri tUzerine olan etki, 6rnegin kurum etigi

YASAM SONU BAKIMI

Bir cocugun hayatinin sona ermekte oldugu fark edildiginde, bu streci
planlamak ve yonetmek onemlidir. Cocuk ve aile duygusal ve psikolojik
destege, cocuk; agri ve anksiyeteyi de iceren semptom ydnetimine ihtiyag
duyacaktir. Hidrasyon ve beslenmenin de yonetilmesi gerekecektir.
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Cocuklari Koruma

Her cocugun hayatta kalma, korunma ve egitim hakki vardir

Birlesmis Milletler Cocuk Haklari Komitesi, tim cocuklara saglanmasi gere-
ken haklari tanimlamistir.

Bazi ortamlarda cocuklarin korunmasi, hayati tehlike arz eden yaralanma-
larla basa ¢ikma gerekliligine kiyasla imkansiz veya hatta dustk oncelikli go-
runebilir. Catisma bolgelerindeki cocuklar son derece savunmasiz olup hem
fiziksel hem de psikolojik zarar gérme, insan ticareti, cinsel sémdirt ve kole-
lestirilme riski altindadir.

Bu risk, aileler, yabancilar, askeri personel, yardim gérevlileri ve savunmasiz
cocuklarla temas edebilecek diger herkes tarafindan olusturulabilir.

Her saglik kurumu sunlari yapmalidir:

« Koruyucu rehber olarak gorevlendirilmis bir kisi bulundurmali

« MUmkin oldugunca ebeveynleri/bakimverenleri her zaman cocuklarla bir
arada tutmali

« isim, dogum tarihi, kimlik numarasi, adres ve ebeveyn/bakimveren isimleri
dahil olmak tizere tim hasta bilgilerini acik ve net bir sekilde belgelemeli

« Saglik kurulusuna getirilen cocuga eslik eden her bir yetiskinin adini, do-
gum tarihini, kimlik numarasini, adresini ve gocukla olan yakinligini belge-
lemeli

« Cocugun ve ebeveynin veya bakimvereninin yuziinin fotografini ¢ekip ve
klinik kayitlarla birlikte saklamali

o Kimlik tespiti ve klinik bakim icin gerekli olanlar disinda fotograf ¢ekilme-
sine izin verilmemeli

« Bir cocugun bilinmeyen bir yetiskinle tibbi kurumdan ayrilmasina izin ver-
memeli

« Birlesmis Milletler gibi her cesit bolgesel cocuk koruma kuruluslarindan
haberdar olup ve bu kuruluslarla nasil iletisime gegilecegini bilmeli

e MUmkunse tim personel potansiyel zarar gérme riskine sahip bir ¢cocu-
gu tespit edebilmek icin egitim almali ve cocuk koruma politikasina sahip
olunmali

Cocuklara bakim veren herkesin goérevi, onlari zarar gérmekten ve
istismardan korumaktir
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