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Ölüm oranları daha yüksek.

• Vücut kütleleri küçük ve birim alana daha

fazla enerji iletilir.

• Karın duvarının; bağ, yağ dokusu ve kas

tabakası ince, kostalar daha esnek.

• Batın içi organlar daha büyük ve birbirine daha

yakın.



Koagülopati

• Kanama kaynaklı faktör kayıpları,

• Endotel hasarı kaynaklı tüketim kayıpları,

• Kristaloid ürün kullanımı kaynaklı hemodilüsyon.



Şokun Erken Tanısı (ATLS-2025)

• Kan hacminin %30-40‘ı kaybedilene kadar kan basıncı normal sınırda
olabilir.

• Taşikardi ve zayıf periferik nabız; şokun en erken bulgusudur.

• Ağrı, korku veya psikolojik strese !!!!

• Kapiller geri dolum süresinin >2 saniye olması,

• Soğuk ve soluk ekstremiteler.

• Tırnak yatağı renginin ve dudak renginin soluklaşması,

• Ajitasyon, letarji veya çevreye yanıtsızlık.

• İdrar Çıkışı <1-2 mL/kg/saat dikkatle izlenmelidir ancak genellikle daha geç
dönemde ortaya çıkarlar.

Taşikardi ve zayıf periferik nabız çocuklarda hipovoleminin erken 
bulgularıdır ve sıvı resüsitasyonunun erken başlatılmasının en iyi 

göstergeleridir.



Kan Kaybının Fizyolojik Etkileri 

(ATLS-2025) 

•Düşük normal 2 ml/kg/saat (bebek), 1,5 ml/kg/saat (küçük çocuk), 1 ml/kg/saat (büyük çocuk) ve 0,5 ml/hg/saattir (ergen)

•Sistolik KB üst sınır=80 mm Hg+2XYaş .   Sistolik KB alt sınırı=65 mm Hg+2XYaş . Diyastolik Basınç=2/3X Sistolik KB





Bu prospektif çalışmada, birden fazla kristaloid bolusu; artan transfüzyon gereksinimi ve 

uzamış mekanik ventilasyon ile hastanede yatış süreleri dahil olmak üzere daha kötü klinik 

sonuçlarla ilişkilendirilmiştir. Bu veriler, yaralanmış çocukların resüsitasyonunda kristaloid 

kullanımını sınırlayan ve erken transfüzyonu önceleyen bir yaklaşımı desteklemektedir.



Pediatrik travma hastalarında, component tedavisine ek olarak tam kan 

kullanımı; azalmış transfüzyon gereksinimi ve daha az ventilasyon 

günü ile ilişkilendirilmiştir.



Acil servisteki ilk saatte 20 cc/kg'lık birden fazla intravenöz sıvı bolusu uygulanması, 

mortalite ile ilişkilendirilmiştir. (2021)

• Daha önce kristaloid 

resüsitasyonu tercih 

ediliyordu, ancak bu 

stratejinin mortaliteyi 

artırdığı ve sonuçları 

kötüleştirdiği bulundu ve  

hasar kontrolü 

resüsitasyonu kavramıyla 

değiştirildi (DCR). 



Verilerimiz, taze tam kanın, ciddi kafa yaralanması olmayan çocuklarda daha iyi 

hayatta kalma ile ilişkili olabileceğini göstermektedir. (2021)



Pediatrik travma hastaları için olan yaklaşımlar, uzman görüşüne veya yetişkin hastalar 

üzerinde yapılan çalışmalara dayanmaktadır. Pediatrik hastalarda dengeli bir 

transfüzyon yaklaşımı önermek mantıklıdır (2022).

Geçmişteki kanıtlar, önceki on yıllarda pediatrik alanda 
resüsitasyon için kristaloidlerin kullanımını 
destekliyordu; ancak son zamanlarda...

Çalışmalar, travma hastalarının canlandırılmasında 
kristaloid solüsyonlardan kaçınılmasını ve tam kan 
kullanılmasını teşvik etmektedir.



1.2: Hemorajik şoka giren çocuklarda, resüsitasyon için mevcutsa, 

kan bileşenleri (eritrosit, plazma ve trombositler) yerine

O grubu tam kan kullanımı düşünülebilir.



1.3: Travmatik yaralanma sonucu hemorajik şok 
geçiren çocuklarda kan bileşenleri ile yapılan 
resüsitasyonda, plazma eksikliğini en aza indirmek 
için yüksek plazma:eritrosit oranlarını (1:1) 
hedeflemeyi öneriyoruz.

3.1: Travmatik yaralanma sonucu hemorajik şok geçiren 

çocuklarda, yaralanmadan sonraki 3 saat içinde 

traneksamik asidin ampirik olarak kullanılması 

düşünülebilir.



2018 DCR



Damage-Control Resuscitation

• Hasar kontrol resüsitasyonu 
(DCR); kanamanın hızla 
kontrol altına alınması; 
hemodilüsyon, asidoz ve 
hipotermiden kaçınılması; 
eritrosit, plazma ve 
trombositler (veya mevcutsa 
tam kan) ile erken dönemde 
ampirik ve dengeli 
transfüzyon yapılması ve 
endike olduğunda intravenöz 
ya da mekanik hemostatik 
yardımcı yöntemlerin 
kullanılması süreçlerini 
kapsar.



Hasar Kontrol Resüsitasyonu

• Hipotermi, koagülopati ve asidozu hafifletmek 

için kullanılan yöntemler.

• Hasta kanının pıhtı oluşturma yeteneğini 

korumayı amaçlar.



Hasar Kontrol Resüsitasyonu

• Kristaloid sıvıların sınırlı kullanımı, 

• İzin verilen hipotansiyon,

• Isıtılmış kan ürünlerinin erken kullanımı,

• Dengeli masif transfüzyon protokolleri,

• Hemostatik ajanların kullanımı ve, 

• Hasar kontrolü cerrahisinden oluşmaktadır.



Dengeli Resüsitasyon Stratejisi 

(ATLS 2025) 

• Başlangıçta 20 mL/kg’lık izotonik kristaloid 

bolusu ve sonrasında, 

• Nabız hızı, kan basıncı, mental durum ve cilt 

perfüzyonu kontrol edilir.

• Pediatrik masif transfüzyon protokolünün (MTP) 

bir parçası olarak 10-20 mL/kg paketlenmiş 

kırmızı kan hücresi ve, 10-20 mL/kg taze 

dondurulmuş plazma ve trombosit ile 

• Kiloya dayalı Tam Kan.



Sıvı Resüsitasyonuna Dört Yanıt

1.Çoğu çocuğun durumu yalnızca kristaloid sıvı kullanılarak 
stabilize edilir ve kan gerekmez; “erken yanıt verenler”

2.Bazı çocuklar kristaloid ve kan resüsitasyonuna yanıt 
verirler; “yanıt verenler”. 

3.Bazı çocuklar kristaloid sıvıya ve kana ilk yanıtı verir 
ancak daha sonra kötüleşme meydana gelir; “geçici yanıt 
verenler”. Bu çocuklarda muhtelemen kanama hala 
devam etmektedir.

4.Diğer çocuklar kristaloid sıvıya ve kan infüzyonuna yanıt 
vermez; “yanıt vermeyenler”. Bu çocuklar genellikle hızlı 
kanar.



Sıvı Resüsitasyonuna Dört Yanıt

• Geçici yanıt verenler ve yanıt vermeyenler 

maling transfüzyon protokolünün (MTP) 

etkinleştirilmesi ve 

• Erken operasyon için adaylardır.



Kan Replasmanı

• Hasta kristaloide anlamlı bir yanıt vermez ve 

hemodinamik stabilite sağlanamazsa; ek kristaloid 

yerine

• O- (veya erkek çocuklarda O+) taze kan tercih edilir. 

• Kanamadan şüpheleniliyorsa, kanamanın toplam 

kanın %40’ı kadar olduğu düşünülüyorsa ve kan 

halihazırda mevcutsa, replasmana kristaloid yerine, 

10 mL/kg paketlenmiş ES veya tam kanla 

başlanılabilir.



ORAN ?

• Pediatrik travmada kan ürünü 

oranlarını açıklığa 

kavuşturmak için daha fazla 

araştırmaya ihtiyaç vardır.

• Ayrıca, travmatik hemorajik 

şoktaki bir çocuğun 

resüsitasyonunda 'dengeli' bir 

yaklaşım benimsemek 

mantıklı olsa da, mevcut 

kanıtlar 1:1:1 oranının ideal 

olduğunu göstermemektedir.



Düşük Titreli Tam Kan (LTOWB) 

Kullanımı
• Pediatrik Travmatik Hemorajik Şok Konsensüs Konferansı önerileri, hemorajik 

şoktaki travma mağduru çocukların resüsitasyonunda tam kanın mevcut olması 

durumunda kullanımını desteklemektedir.

• %33 daha az antikoagülan ve koruyucu madde içermesi

• Daha yüksek hemoglobin ve trombosit konsantrasyonları ile pıhtılaşma faktörü 

seviyeleri,

• Daha az dilüsyonel koagülopati,  daha az hipokalsemi , daha az kan ürünü 

kullanımı.

• Daha işlevsel hamostatik Trombositler.

• LTOWB'nin daha yaygın kullanımının önündeki bir kısıtlılık, RhD-LTOWB'nin 

bulunabilirliğidir. RhD-LTOWB kullanımı, RhD tipi henüz bilinmeyen kız 

çocuklarında, gelecekte ortaya çıkabilecek bir fetüs ve yenidoğan hemolitik 

hastalığı (HDFN) komplikasyonu riskini önlemek açısından avantajlıdır.



Traneksamik Asit (TXA)

• TXA, plazminojenin plazmine dönüşmesini 

önleyerek fibrinolizi yavaşlatır, fibrin 

pıhtılarını stabilize eder ve kanamayı en aza 

indirir.

• Traneksamik Asit (TXA): Erken dönemde 

(ilk 3 saatte) TXA kullanımı mortaliteyi 

azaltmaktadır. 



1995 -2025 tarihleri arasında yayınlanmış, çocuklarda (0-18 yaş) TXA'nın etkinliği (9 çalışma)

TXA, pediatrik hemorajik acil durumlarda hayatta kalma oranını ve 

klinik sonuçları iyileştirmek için kritik bir müdahale olmaya devam 

etmektedir. 

Pediatrik travma vakalarında, mortalitede önemli bir azalma ile ilişkili 

olduğu gösterilmiştir.



DOZ
PED-TRAX (Pediatrik Travma ve Traneksamik Asit Çalışması) 

retrospektif incelemesi, 18 yaş ve altındaki hastalarda TXA'nın etkisini 

değerlendirmeyi amaçlamıştır 

Dikkat çekici olan, çalışmanın tüm pediatrik yaş gruplarında standart 

yetişkin TXA dozunu (10 dakikada 1 g, 8 saatte 1 g) kullanmasıdır

Kraliyet Pediatri ve Çocuk Sağlığı Koleji, 12 yaş ve üzeri hastalar ile 

12 yaşından küçük hastalar arasında ayrım yaparak, yaşa dayalı TXA 

dozlaması önermektedir. 

12 yaş ve üzeri hastalar yetişkin dozlamasıyla tedavi edilir (10 dakika 

boyunca 1 g, ardından 8 saat boyunca 1 g infüzyon). 

Daha küçük hastalar için, ağırlığa dayalı dozlama tercih edilir: 10 

dakika boyunca uygulanan, 15 mg/kg'lık yükleme dozu (maksimum 1 

g). Daha sonra, kanama durana kadar veya en az 8 saat boyunca 2 

mg/kg/saatlik idame infüzyonuna devam edilir. 



Termoregülasyon

ATLS 2025

• Hipotermi, bir çocuğun tedaviye verdiği yanıtı 

önemli ölçüde tehlikeye atabilir, pıhtılaşma 

sürelerini uzatabilir

• Aktif ısıtma ve ısıtılmış intravenöz sıvıların 

uygulanması.



Non-Operatif Yönetim (NOM)

• Dünya çapında hemodinamik açıdan stabil çocuklarda 
ameliyatsız tedavi yöntemlerine doğru paradigma değişimi 
vardır.

• Pediatrik künt batın travmalarında (dalak ve karaciğer 
yaralanmaları dahil) hemodinamik olarak stabil hastaların 
%90'ından fazlası ameliyatsız (non-operatif) takip edilir. 

• Periton irritasyon bulgularının (defans, rebound) olmaması.

• Hastanın hemodinamik olarak stabil olması veya minimal 
resüsitasyonla stabil kalması.

• Cerrahi olmayan yöntemlerle kanamanın kontrolü, DCR'nin 
temel bir bileşenidir.



REBOA 

(Aortanın Resüsitatif Endovasküler Balon Oklüzyonu)

• Erişkinlerde kullanım yaygınlaştı.

• Çocuk hastalarda anatomik sınırlar ve klinik 

kanıt yetersizliği nedeniyle kısıtlı ! ve dikkatli 

uygulanmalıdır.

• Ağır yaralanmış hastaların yaklaşık yüzde 

yirmisi REBOA'dan potansiyel olarak fayda 

görebilir ve yetişkinlerle yapılan çalışmalara 

benzerdir.



REBOA

Balon, yaralanmanın yerine bağlı olarak Bölge I'de (inen 
torasik aort) veya Bölge III'te (infrarenal aort) şişirilir. 4-7 Fr Kateter Çapları ve Gruplar



Kritik Kanama Protokolü
"Türkiye'de Kan Transfüzyon Yönetim Sisteminin Geliştirilmesi için Teknik Yardım Projesi“ 2021





Sonuç

• Pediatrik travmanın değerlendirilmesi ve yönetiminde çocukların 
kendine özgü anatomik ve fizyolojik özelliklerinin dikkate alınması 
gereklidir.

• Çocuklarda hipotansiyon gelişmeden önce şoku tanımak hayat 
kurtarır.

• Taşikardi ve zayıf nabız, hipovoleminin erken tanınmasında ve 
çocuklarda sıvı resüsitasyonuna erken başlama ihtiyacında en 
önemli belirteçlerdir.

• İlk basamak 20 mL/kg kristaloittir; yanıtsızlık durumunda 
gecikmeden 10 mL/kg eritrosit süspansiyonuna ve MTP protokolüne 
geçilmelidir.

• Pediatrik batın travmalarında temel hedef, hemodinamik 
stabilizasyonu sağlayarak hastayı ameliyatsız (non-operatif) 
yöntemlerle başarıyla tedavi etmektir. 
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