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Bölüm 1

JINEKOLOJIK ACILLERDE HASTA TRANSPORTU

Gökhan TAŞKIN1

Giriş

Bu bölümde, gebe olmayan (ya da gebeliğin dışlandığı) kadınlarda görülen 
jinekolojik aciller ile bu hastaların nakil yönetimi incelenmektedir. Gebelik 
ve doğum sonrası dönemle ilişkili aciller, kitabın “Obstetrik Acillerde Hasta 
Transportu” ve “Yüksek Riskli Gebelik ve Gebelikte Travmada Hasta Transportu” 
bölümlerinde ele alınmaktadır.

Jinekolojik aciller, acil servis başvuruları içinde sanıldığından daha geniş bir 
yer tutar ve önemli bir bölümü zamana duyarlıdır. Over torsiyonunda geçen her 
saat overin kurtarılma şansını azaltır; rüptüre bir over kisti hızla hemodinamik 
bozukluğa yol açabilir; tedavisi geciken pelvik enflamatuar hastalık kalıcı 
infertiliteye neden olabilir. Bu tabloların bir kısmı yalnızca acil jinekolojik cerrahi 
kapasitesi bulunan merkezlerde tedavi edilebildiğinden, doğru nakil hedefinin 
seçilmesi ve sevk sürecinin gecikmesizce başlatılması sonuçları doğrudan etkiler.

Jinekolojik acillerin bir başka ayırt edici yönü, tıbbi boyutun yanı sıra adli 
ve psikososyal boyutlar taşımasıdır. Cinsel saldırı olgularında delil zincirinin 
korunması, adölesan hastalarda gizlilik ve rıza, tüm hastalarda ise mahremiyetin 
nakil sürecinin her aşamasında sürdürülmesi, bakımın teknik yönleri kadar 
önemlidir.

Bu bölümde önce jinekolojik acillerde nakil kararının genel ilkeleri ortaya 
konmakta; ardından over torsiyonu, pelvik enflamatuar hastalık ve tubo-overyan 
apse, toksik şok sendromu, over kisti rüptürü, akut anormal uterin kanama, cinsel 
saldırı ve genital travma ile daha az sık görülen jinekolojik aciller ayrı ayrı ele 
alınmaktadır. Her başlığın sonunda, o tabloya özgü nakil uygulamaları ayrı bir 
alt başlık altında sunulmaktadır. Bölüm, adölesan hastalara ilişkin özel hususlarla 
tamamlanmaktadır.
1	 Dr. Öğr. Üyesi, Balıkesir Üniversitesi Tıp Fakültesi, Acil Tıp AD, g.taskin1983@hotmail.com,  

ORCID iD: 0009-0001-3627-6450 
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dengenin gözetilmesi; gebelik kaybı ya da travma yaşayan her hastada psikososyal 
desteğin sağlanması, nakil sürecinin de bir parçasıdır.

Ergen hastalar, yetişkinlerle aynı hızlı ve yetkin tıbbi bakıma ihtiyaç duyarlar; 
buna ek olarak dikkatli iletişim, gizlilik ve zaman zaman disiplinler arası iş birliği 
gerekir. Torsiyon ya da pelvik enflamatuar hastalık gibi durumların sonuçları, 
ergenlerde de erişkinlerde olduğu gibi zamanında fark edilirse mükemmel olabilir; 
ancak “bu hasta bunun için çok genç” biçimindeki yanlış bir varsayım tanının 
kaçırılmasına yol açar. İlgili semptomları gösteren her hastada bu acil durumlar 
akılda tutulmalı, gerektiğinde tereddütsüz sevk edilmeli ve nakil süreci bakımın 
devamı olarak planlanmalıdır.
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Bölüm 2

OBSTETRIK ACILLERDE HASTA TRANSPORTU

Gökhan TAŞKIN1

Giriş

Jinekolojik ve obstetrik aciller, acil tıp uzmanlarının yönetmeye hazırlıklı olması 
gereken kritik tıbbi tablolardır. Obstetrik acil durumlar, aynı anda iki hastayı 
(anne ve fetüs) ilgilendirebilir ve bu da değerlendirme ve tedaviyi daha karmaşık 
hale getirir. Son yıllarda, bazı bölgelerde uzman obstetrik/jinekolojik bakıma 
erişim azalmış ve bu da acil servis (AS) başvurularında obstetrik ve jinekolojik 
(OB/GYN) sorunların artmasına yol açmıştır (1). Bu durumların hızlı bir 
şekilde tanınması ve yönetilmesi hem kadınlar hem de çocuklar için morbidite 
ve mortaliteyi önlemek açısından hayati önem taşır. Özellikle, gebelikle ilgili 
durumlar, doğurganlık çağındaki kadınların acil servise başvurularının önemli 
bir kısmını oluşturmaktadır ve obstetrik komplikasyonlar (kanama, hipertansif 
krizler ve sepsis gibi) anne ölümlerinin başlıca nedenleri arasında yer almaya 
devam etmektedir.

Bu tabloların önemli bir bölümünde kesin tedavi, hastanın ilk başvurduğu 
merkezde bulunmaz. Masif transfüzyon kapasitesi, acil obstetrik cerrahi, girişimsel 
radyoloji ve uygun düzeyde yenidoğan yoğun bakımı gerektiren durumlarda 
hastanın uygun merkeze zamanında ve güvenli biçimde ulaştırılması, tanı koymak 
kadar belirleyicidir. Bu nedenle acil servis hekiminin sorumluluğu stabilizasyonla 
bitmez; nakil kararının verilmesi, nakil öncesi hazırlığın tamamlanması ve yol 
boyunca tedavinin kesintisiz sürdürülmesi de bakımın ayrılmaz parçalarıdır.

Bu bölüm, obstetrik acil durumlara ilişkin güncel bir genel bakış sunmakta ve 
her tablonun ardından nakil sürecine özgü uygulamaları ayrı bir başlık altında ele 
almaktadır. Acil servisteki ilk değerlendirme ve stabilizasyon süreçlerinin ardından 
erken gebelik, geç gebelik (doğum öncesi) ve doğum sonrası dönemlerdeki 
spesifik acil durumlar gözden geçirilecektir. Gebelik dışı jinekolojik acil durumlar 
1	 Dr. Öğr. Üyesi, Balıkesir Üniversitesi Tıp Fakültesi, Acil Tıp AD, g.taskin1983@hotmail.com,  
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doğum uzmanı bulunan merkez” olarak değil, hastanın ihtiyaç duyduğu bakım 
düzeyi (masif transfüzyon, girişimsel radyoloji, yoğun bakım, yenidoğan yoğun 
bakım düzeyi) üzerinden tanımlanmalıdır. Son olarak, hekimden hekime 
doğrudan iletişim ve eksiksiz belgeleme, nakil sürecinin en sık aksayan ama en 
kolay düzeltilebilen halkasıdır.

Bu acil durumların çoğunda dakikalar hayati önem taşır: kan kaybından ölümü 
önlemek için rüptüre ektopik gebelikte cerrahi müdahale, ya da atoniye bağlı 
doğum sonrası kanamada uterotonik tedavi ve balon tamponad. Acil serviste ve 
nakil ekibinde görev alan sağlık çalışanları, hayatlarının en kritik anlarını yaşayan 
kadınlar için ön saflarda yer alırlar. Obstetrik aciller konusunda bilgilerini güncel 
tutarak, yapılandırılmış ve kanıta dayalı bir yaklaşım izleyerek ve nakil sürecini 
bakımın ayrılmaz bir parçası olarak ele alarak, morbidite ve mortaliteyi önemli 
ölçüde azaltabilirler.
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Yüksek Riskli Gebelik ve Gebelikte Travmada Hasta Transportu

Bölüm 3

YÜKSEK RISKLI GEBELIK VE GEBELIKTE 
TRAVMADA HASTA TRANSPORTU

Ramazan KIYAK1

Giriş

Obstetrik aciller, kadın üreme sistemi ve gebelikle ilgili ortaya çıkan, hızlı tanı 
ve müdahale gerektiren durumlardır. Bu acil durumlar hem annenin hem de 
doğmamış bebeğin sağlığını ciddi şekilde tehdit edebilir (1). Kitabın önceki iki 
bölümünde jinekolojik ve obstetrik acillerin genel yaklaşımı ile nakil ilkeleri ele 
alınmıştı. Bu bölümde ise, anne ve fetüsü birlikte tehdit eden ve nakil kararının 
çoğu zaman in utero transfer lehine verildiği yüksek riskli gebelik tabloları ile 
gebelikte travma incelenmektedir.

Konular arasında çoğul gebeliklerin yarattığı riskler; gebelikte görülen 
hipertansif bozukluklar (preeklampsi, eklampsi ve HELLP sendromu); erken 
doğum eylemi, servikal yetmezlik, tokolitik tedavi ve zarların erken açılması; 
gebelikte travma ile gebede resüsitasyon ve perimortem sezaryen yer almaktadır. 
Bu tabloların ortak özelliği, hastanın uygun düzeyde erişkin ve yenidoğan yoğun 
bakımı bulunan bir merkeze zamanında ulaştırılmasının sonucu doğrudan 
belirlemesidir.

Her bir alt konuda tanı, patofizyoloji, klinik bulgular ve acil tedavi stratejileri 
vurgulanmaktadır. Tıbbi terminoloji korunarak, pratik yönetim ilkeleri sade bir 
dille açıklanmaktadır. Erken gebelik acilleri, antepartum kanamalar ve doğum 
sonrası aciller “Obstetrik Acillerde Hasta Transportu”; over torsiyonu, pelvik 
enflamatuar hastalık, toksik şok sendromu ve cinsel saldırı gibi jinekolojik tablolar 
ise “Jinekolojik Acillerde Hasta Transportu” bölümünde ele alınmaktadır.

1	 Doç. Dr. Balıkesir Üniversitesi Tıp Fakültesi, Acil Tıp AD, kiyak1903@hotmail.com,  
ORCID iD: 0000-0002-8866-8595 

DOI: 10.37609/akya.4294.c18157
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farkında olarak hareket etmelidir. Bu şekilde, anne ve bebek için en iyi sonuçları 
elde etmek mümkün olacaktır.
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Bölüm 4

YENIDOĞAN TRANSPORTUNUN TEMELLERI

Ramazan KIYAK1

Giriş

Yenidoğan dönemi, doğumdan sonraki ilk 28 günü kapsayan kritik bir zaman 
dilimidir. Bu dönemde bebek, anne karnındaki fetal dolaşımdan kendi başına 
yaşamayı sağlayan ekstrauterin dolaşıma geçiş yapar. Yenidoğanlar anatomik ve 
fizyolojik açıdan kendine özgü özelliklere sahip olup, vücut ısısını düzenleme, 
solunum ve metabolik dengeyi koruma gibi konularda yetişkin ve daha büyük 
çocuklardan farklı hassasiyetler gösterirler (1). Bu nedenle, sağlık durumu kritik 
olabilen yenidoğanların bir merkezden diğerine nakli söz konusu olduğunda, 
yüksek düzeyde uzmanlaşmış bir bakım yaklaşımı gerekmektedir.

Yenidoğan tanımı olarak, term bebeğin anne karnında 38–42 hafta arasında 
doğmuş olması beklenir. Prematüre bebekler 37. gebelik haftasından önce 
doğanlardır; bunların alt grupları arasında çok prematüre (28–32 hafta) ve 
aşırı prematüre (<28 hafta) bebekler bulunur. Ayrıca doğum sonrası 28 günden 
küçük tüm infantlar kronolojik olarak yenidoğan kabul edilir. Gebelik haftası 
ilerledikçe bebeklerin yaşama ve stabil kalma şansı artar; örneğin geç preterm 
olarak adlandırılan 34–36 hafta arası doğan bebeklerde bile, term bebeklere 
kıyasla yaklaşık üç kat daha yüksek yenidoğan mortalite oranları rapor edilmiştir 
(2). Bunun yanı sıra yenidoğanlar doğum ağırlıklarına göre de sınıflandırılır: 
düşük doğum ağırlıklı (DDA) bebek <2500 g, çok düşük doğum ağırlıklı (ÇDDA) 
<1500 g, ekstrem düşük doğum ağırlıklı (EDDA) ise <1000 g olarak tanımlanır. 
Bu derece küçük ve olgunlaşmamış bebekler, vücut yüzey alanlarının kütlelerine 
oranla çok büyük olması, ısı kaybına meyilli olmaları, akciğer gelişimlerinin ve 
metabolik rezervlerinin yetersizliği gibi nedenlerle son derece kırılgan bir yapıya 
sahiptir (3).
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yaşamla bağdaşmayacak düzeyde immatür ya da letal konjenital anomalisi 
olan bebeklerde, resüsitasyona başlanmaması veya belirli bir süre sonra 
sonlandırılması yönünde kılavuz önerileri mevcuttur. Bu kararlar, her zaman 
tıbbi ekip ile ailenin iş birliği içinde, bebeğin en yüksek faydasını gözeterek 
alınmalıdır.

Sonuç

Yenidoğan transportu, yüksek riskli veya özel bakım gerektiren bebeklerin uygun 
merkezlere güvenli şekilde ulaştırılmasını sağlarken, aynı zamanda bu süreçte 
bebeklere yoğun bakım düzeyinde destek vermeyi gerektiren bir alandır. Başarılı 
bir yenidoğan nakli için, doğum öncesi hazırlık, doğru ve hızlı stabilizasyon, 
transport sırasında sürekli izlem ve uzman ekip faktörlerinin hepsi bir arada 
olmalıdır. Yenidoğanların kendine has fizyolojisine hâkim, olası sorunları 
önceden tahmin edebilen ve ortaya çıkan acil durumları yönetebilen uzmanlaşmış 
ekipler sayesinde, bebeklerin bir merkezden diğerine taşınması sırasında 
oluşabilecek riskler en aza indirilir. Ayrıca uygun ısı koruma önlemleri, solunum 
ve dolaşım desteğinin kesintisiz sürdürülmesi, metabolik dengenin sağlanması ve 
hassasiyet gerektiren durumlara özen gösterilmesi, transport edilen yenidoğanın 
prognozunu doğrudan etkiler. Sonuç olarak, yenidoğan transportunda hedef, “en 
az zarar, en yüksek fayda” prensibiyle hareket ederek bebeği emniyetli bir şekilde 
varış noktasına ulaştırmak ve orada alacağı tedavilere hazır ve stabil durumda 
teslim etmektir.
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Bölüm 5

YENIDOĞAN TRANSPORTUNDA ACIL DURUMLAR VE 
STABILIZASYON

Bahadır ÇAĞLAR1

YENİDOĞAN SOLUNUM SİSTEMİ HASTALIKLARI VE ACİLLERİ

Sürfaktan Eksikliği ve Respiratuar Distres Sendromu (RDS)
Preterm bebeklerde solunum sıkıntısının en yaygın nedeni, eskiden Hiyalin 
Membran Hastalığı (HMD) olarak bilinen Respiratuar Distres Sendromu 
(RDS)’dur. Primer olarak sürfaktan eksikliğinden kaynaklanır, ancak ağır hipoksi 
gibi ekstrem stres durumlarında da gelişebilir. Sürfaktanın temel işlevi, alveollerin 
hava-su arayüzündeki yüzey gerilimini düşürerek atelektaziyi önlemek ve 
akciğer kompliyansını (esnekliğini) artırmaktır. Sürfaktan ekspirasyon sırasında 
alveolü açık tutarak fonksiyonel rezidüel kapasitenin (FRC) korunmasını sağlar. 
Eksikliğinde zayıf kompliyans, yaygın mikroatelektaziler, artmış solunum iş 
yükü, interkostal/subkostal retraksiyonlar, burun kanadı solunumu, inleme 
ve artan oksijen ihtiyacı gelişir. Karakteristik radyografik bulgu; akciğerlerde 
retikülogranüler (buzlu cam) görünüm ve hava bronkogramları ile havalanma 
azlığıdır (hipoekspansiyon). Erken dönemde nazal CPAP kullanımı şiddetle 
tavsiye edilir. Eksojen sürfaktan (doğal veya sentetik) tedavisi; mortaliteyi, hava 
kaçağı insidansını ve bronkopulmoner displaziyi (BPD) anlamlı ölçüde azaltır. 
Sürfaktan uygulamasından sonra akciğer kompliyansı hızla düzelebileceğinden, 
aşırı ventilasyonu ve barotravmayı önlemek için yarım saat boyunca ventilatör 
parametreleri yakından izlenmelidir (1-3).

Pnömoni ve Aspirasyon Pnömonileri
•	 Konjenital / Erken Başlangıçlı Pnömoni: Genellikle doğumdan sonraki ilk 

3 gün içinde görülür ve anneden kazanılır. Membranların (su kesesinin) 
18 saatten uzun süre erken rüptürü (EMR), maternal ateş, lökositoz, kötü 

1	 Doç Dr. Balıkesir Üniversitesi Tıp Fakültesi, Acil Tıp AD, mail@bahadircaglar.com,  
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onaylı olmalıdır. Eş zamanlı ikiz/çoğul transportlarında her bir bebek için ayrı, 
tam donanımlı ve bağımsız bir transport kuvözü, ventilatör, monitör ve infüzyon 
seti bulunmalıdır. Transport ekibi, hem yenidoğan hastanın kuvöz içi güvenlik 
kemerlerini hem de kendi kabin içi güvenlik sistemlerini uluslararası havacılık ve 
ambulans standartlarına tam uyumlu olarak bağlamalıdır (8,32).
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Bölüm 6

PEDIATRIK TRANSPORTTA ACIL HASTALIKLAR VE 
KLINIK YÖNETIM

Bahadır ÇAĞLAR1

GİRİŞ VE PEDİYATRİK HASTAYA YAKLAŞIM

Tıbbi bakım söz konusu olduğunda, “bir çocuğun yetişkinin yalnızca daha küçük 
bir versiyonu olmadığı” gerçeği günümüzde de tüm geçerliliğini korumaktadır. 
Pediyatrik hastanın bakımında başarılı olabilmek için nakil ekibi üyesi, çocuğun 
anksiyetesi tetiklenip klinik sunumunu değiştirmeden önce, odaya girer girmez 
çocuğu uzaktan ve hızlıca değerlendirebilmelidir. Pediyatrik sağlık sunucusu; 
çocukların yetişkinlere kıyasla sahip olduğu anatomik, fizyolojik ve gelişimsel 
farklılıklar konusunda yüksek bir beceri ve bilgi düzeyine ulaşmalıdır. Doğru, 
güvenli ve etkili pediyatrik spesifik müdahalelerin veya tedavi planlarının 
uygulanabilmesi için, yaşa ve gelişimsel aşamaya özgü değerlendirme bulguları 
ile anatomik ve fizyolojik farklılıkların ayırt edilebilmesi kritik önem taşır (1,2).

Pediyatrik Değerlendirmede Gelişimsel Yaklaşım
Transport ekibinin hasta veya yaralı çocukların bakımında karşılaştığı zorluklar, 
çocuğun içinde bulunduğu gelişim aşaması ve büyüme modellerinden doğrudan 
etkilenir. Pediyatrik büyüme ve gelişim aşamalarının anlaşılması, sağlık 
sunucusunun hastanın mevcut durumunu uygun şekilde değerlendirmesine ve 
tedavi etmesine yardımcı olur. Özel sağlık gereksinimleri olan çocuklar, kronolojik 
yaşlarına kıyasla gelişimsel olarak geride olabilirler ve bu durum transport ekibi 
için daha büyük bir klinik zorluk oluşturabilir (1).

Pediyatrik hasta, sözel iletişim düzeyi, invaziv işlemlere verilen tepkiler veya 
bir aile bireyinden ayrı kalma kapasitesi gibi konularda transport ekibine çeşitli 
güçlükler çıkarabilir. Özellikle travmatik yaralanmalar söz konusu olduğunda, 
aileden ayrılma başlı başına bir risk faktörüne dönüşebilir. Hem çocuk hem de 
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(karaciğer büyümesi — sağ kalp yetmezliğinin en güvenilir işareti), kardiyomegali, 
taşikardi, gallop ritmi (S3/S4), zayıf periferik nabızlar, ekstremitelerde soğukluk, 
pulmoner ödem / raller ve idrar çıkışında azalmadır (oligüri) (30).

- Tıbbi Yönetim ve Tedavi: Tedavide ilk adım oksijen tüketimini ve metabolik 
talebi azaltmaktır (yatak istirahati, sedasyon, ateş kontrolü/antipiretikler, yüksek 
kalorili beslenme veya nazogastrik tüple besleme). Akciğer ve sistemik sıvı 
yükünü (ön yükü) azaltmak için Diüretikler (Furosemid / Lasix) ve sıvı kısıtlaması 
uygulanır. Kalbin kasılma gücünü artırmak ve kalp hızını kontrol etmek için 
inotropik ajanlar (Digoksin veya akut transport/yoğun bakım ortamında İV 
Milrinon ve Dopamin) verilir. Ard yükü azaltmak ve damar direncini düşürmek 
için ACE inhibitörleri (Kaptopril/Enalapril) kullanılır. Medikal tedaviye yanıt 
vermeyen ağır vakalarda acil cerrahi onarım veya kalp nakli / mekanik dolaşım 
desteği (ECMO/VAD) gereklidir (30).
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Bölüm 7

PEDIATRIK TRAVMALI HASTANIN 
TRANSPORTUNDA BIRINCIL VE İKINCIL BAKI

Süha SERİN1

GİRİŞ VE PEDİATRİK TRAVMAYA YAKLAŞIM

Travma Yönetiminde ABCDE
Geliştirilen tüm kılavuz ve algoritmalar, travmatik yaralanmaların hızlı 
biçimde değerlendirilmesi ve saptanan yaralanmalara, yaşamsal bulgulara ve 
yaralanma mekanizmasına (MOI – mechanism of injury) yönelik hayat kurtarıcı 
müdahalelerin uygulanması için sistematik bir yaklaşım ortaya koymuştur (1).

Sistematik yaklaşım, hayatı tehdit eden yaralanmaları tespit etmek için hızlı bir 
birincil bakı, resüsitasyon, ikincil bakı ve kesin tedavinin başlatılmasını içerir. Bu 
süreç, çocukluk çağında travma bakımının ABCDE’leri (A: airway, B: breathing, 
C: circulation, D: disability, E: exposure) olarak kabul edilir ve hasta transferini 
gerçekleştirecek sağlık ekibinin aşağıdaki sırayı kullanarak hayatı tehdit eden 
yaralanmaları tespit etmesine yardımcı olur:

A: Servikal omurga ve hava yolu
B: Solunum ve ventilasyon
C: Kanama kontrolü ile dolaşım
D: Nörolojik durum
E: Soyma ve inceleme
Bu süreç başlangıçta yetişkin travma hastaları için geliştirilmiştir, ancak ilk 

değerlendirmenin ABCDE ilkeleri çocuklar için de aynıdır.

Pediatrik Travmanın Epidemiyolojisi
Pediyatrik travma, 1 yaşın üzerindeki çocuklarda morbidite ve mortalitenin 
başlıca nedenidir. Kafa yaralanmaları en sık bildirilen yaralanmalardır (2,3).
1	 Doç. Dr. Balıkesir Üniversitesi Tıp Fakültesi, Acil Tıp AD, suhaserin@gmail.com,  
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•	 İştah kaybı
•	 Aşırı korkular, fobiler
•	 Depresyon, aile ve arkadaşlardan uzaklaşma ve düşük öz saygı
•	 Akranlarla sosyal etkileşim sorunları
•	 Okul başarısızlığı
•	 Kendi kendine ilaç kullanma ve madde kötüye kullanımı
•	 İntihar düşüncesi veya girişimleri
•	 Cinsel temas veya davranışlara dair belirli uygunsuz detaylar
•	 Rastgele cinsel ilişkiler, fuhuş, başkalarına yönelik cinsel istismar veya şiddet
•	 Aşırı cinsellik (hiperseksüalite)
•	 Kompulsif mastürbasyon (29)

SONUÇ

Pediyatrik travma hastasında birincil bakının beş basamağı — hava yolu ve 
servikal omurga, solunum, dolaşım, nörolojik durum ve soyma/inceleme — 
nakil sırasında geri döndürülebilir ölüm nedenlerinin büyük bölümünü kapsar. 
Çocuğun anatomik ve fizyolojik özellikleri, yetişkinden farklı yaralanma 
örüntüleri ve dekompansasyonun geç ortaya çıkması, bu basamakların nakil 
boyunca düzenli aralıklarla yeniden değerlendirilmesini zorunlu kılar (1,5).

Çocuk travma hastalarında ABCDE ile özetlenen birincil bakının hedefi, 
yaşamı tehdit eden belirti ve bulguları en hızlı şekilde saptayıp geri döndürmektir. 
Travma ile izlenen ve nakledilen çocuk hastalarda hayati bulgular aniden 
kötüleşebileceği için, vital stabilizasyon sağlansa bile ABCDE döngüsü hasta nakli 
tamamlanana kadar tekrar edilmelidir.
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Bölüm 8

PEDIATRIK TRAVMALI HASTANIN 
TRANSPORTUNDA ŞOK VE ÖZEL DURUMLAR

Süha SERİN1

ŞOK

Pediyatrik hastalarda şok, doku oksijen ihtiyacını karşılamak için yeterli oksijen 
sağlanamaması nedeniyle morbidite ve mortalitenin önde gelen nedenlerinden 
biridir. Bu durum doku hipoksisine neden olur ve anaerobik metabolizmayı 
artırır (1,2).

Yüksek serum laktat düzeyleri, hücresel hipoksi ile ilişkili anaerobik 
metabolizmayı yansıtır ve hastalarda doku perfüzyon bozukluğunun önemli bir 
göstergesi olarak kabul edilir (1).

Şok, bir dizi durumdan kaynaklanabilir. Bunlar
•	 yetersiz dolaşım kan hacmi (ön yük)
•	 vasküler dirençteki değişiklikler (ard yük)
•	 kalp yetmezliği (kontraktilite bozukluğu)
•	 kan akımının engellenmesi (obstrüksiyon).

Şokun erken teşhisi ve hızlı tedavi, etkilerin tersine çevrilmesi ve hasta 
sonuçlarının iyileştirilmesi için çok önemlidir. Şok tedavisine yönelik mevcut 
öneriler, şok tanısının normal salin veya Ringer laktat gibi kristalloidlerle erken 
sıvı resüsitasyonunu ve ardından birinci basamak olarak dopamin veya epinefrin 
gibi vazoaktif ilaçların, soğuk şok için epinefrin ve sıcak şok için norepinefrin ile 
adrenal yetmezlik riski olanlar için hidrokortizonun başlatılmasını içermektedir 
(1,3).

Şokun etiyolojisi ne olursa olsun, altta yatan ortak patoloji yetersiz doku 
oksijenasyonudur. Şok tedavisinin amacı, oksijen dağıtımını ve CO’yu 
desteklemektir (1).

1	 Doç. Dr. Balıkesir Üniversitesi Tıp Fakültesi, Acil Tıp ADsuhaserin@gmail.com,  
ORCID iD: 0000-0003-0654-8061 
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