OMURGA VE SINiR SISTEMi TRAVMALARI

Demet Turan Bayraktar

Ogrenme Hedefleri

Bu boliimii okuduktan ve 6grenme etkinliklerini uyguladiktan sonra su bilgilere
sahip olacaksiniz;

e Spinal bolge anatomisini tanimlamak

e Spinal yaralanma mekanizmasini tanimlamak

e Spinal travmasi olan hastadaki bulgular1 ve komplikasyonlari tanimlamak

e Spinal travmasi olan hastanin degerlendirmesini yapmak

e Spinal travmasi olan hastaya uygun miidahale yontemlerini bilmek ve uygulamak

e Spinal travmali hastanin immobilizasyonunu tanimlamak

Vaka Ornegi

Sabah saat 07:15°te sehir merkezinde 30 yaslarinda bir kadina araba ¢arptig1 ihbari-
n1 aldiniz. Olay yerine geldiginizde kaldirim {izerinde kalabalik bir grubun iginde yerde
yatan bir kadin gérdiiniiz. Yaninda bulunan ¢ocuk liitfen acele edin anneme araba garpti,
hi¢ konusmuyor dedi. Hastanin omuzuna dokundunuz, gézlerini agti ve bacaklarini ha-
reket ettiremedigini sOyledi. Arkadasinizdan boyunluk ve sirt tahtasi istediniz.

Girig

Travmatik omurilik yaralanmalart; kisisel, sosyal ve psikolojik etkileri, is giicii kay-
b1 ve maddi sonuglar1 nedeniyle ciddi saglik sorunudur.! Yaralanmalarin yaklagik %55°1
servikal bolgede, %15°1 gogiis bolgesinde, %15°1 torakolomber bileskede ve %15°1 lum-
bosakral bolgede meydana gelir.? Omurga yaralanmalar1 sonucunda hastalarda fonksi-
yon kayiplarn baslar, ciddi komplikasyonlar gelisir kisinin ve ailesinin hayat1 olumsuz
etkilenir.* Bu hastalarda, agir1 manipiilasyon ve omurga hareketinin yetersiz kisitlanmasi
ek norolojik hasara neden olabilir ve hastanin sonucunu kétiilestirebilir. Hastalarin en
az %5’1 acil servise ulastiktan sonra norolojik semptomlarin baslangicini veya dnceden
var olan semptomlarin kotiilesmesini yasarlar.? Bu hastalara dogru yaklasim ve yonetim,
mortalite ve morbidite oranlarini azaltir.!
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Omurga ve Sinir Sistemi Travmalari

Omurgasinda agr1 ya da hassasiyet, zehirlenme kaniti, ek agrili yaralanmalar veya
norolojik eksikligi olmayan hastalarda omurga yaralanmasini diglamak basit olabilir, an-
cak komada olan veya biling seviyesi depresif olan diger hastalarda, omurga yaralanmasi
icin degerlendirme siireci daha karmagiktir. Hastalarda kesin goriintiileme yapilincaya
kadar omurganin immobilizasyonu gerekmektedir. Hasta travma tahtasina dogru sekilde
sabitlenmemisse ve boyunluk dogru sekilde takilmamaissa, bu hastalarda hareket yine de
miimkiindiir.?

Anatomi

Columna vertebralis (Omurga)

Kafatas1 tabanindan baslayip kuyruk sokumuna kadar uzanan, yaklasik 60-70 cm
uzunlugunda bir kemik toplulugudur. Gorevi viicudun agirligini tagimak ve pelvis araci-
ligiyla bu agirhigr alt ekstremitelere iletmekdir.* Alt alta dizilmis 33 omurdan (vertebra)
meydana gelir. Omurlarin ilk 24’1 aralarinda hareketli eklemler yaparlar.’

Vertebral kolonu meydana getiren omurlar yukaridan asagiya dogru; 7 tane Servi-
kal vertebra, 12 tane Torakal vertebra, 5 tane Lomber vertebra, 5 tane Sakral vertebra, 3
-5 tane Koksigeal vertebra’dan olusur.*® Vertebral kolonun ortasinda kanalis vertebralis
adi1 verilen uzun bir kanal vardir. Kanal i¢inde omurilik (medulla spinalis) ve omurilik
zarlar1 bulunur.’ (Sekil 1).
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Sekil 1. Columna vertebralis

Omurilik (Medulla spinalis)

Medulla spinalis; Intrauterin hayatta Columna vertebralisi tamamen doldurur. Eris-
kin bir insanda ise foramen magnum’dan, lomber 2. vertebra seviyesine kadar uzanir.
Ortalama uzunlugu erkekte 45 cm, kadinda 41-42 cm dir.” Omurilik, merkezde gri cev-
her (néron govdeleri) dista beyaz cevher (aksonlar) den olusmaktadir.” Omurilikten 8
servikal, 12 torasik, 5 lomber, 5 sakral ve 1 koksigeal olmak tizere 31 ¢ift spinal sinir
¢ikar.*® Bir spinal sinirde hem efferent (motor ve otonomik fonksiyonlar), hem de affe-
rent (duyu fonksiyonlari) lifler bulunur.® (Sekil 2).
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Sekil 2. Medulla spinalis

Bir spinal sinirin innerve ettigi duyu bolgelerine o spinal sinirin dermatom sahasi,
inerve ettigi kas grubuna ise myotom adi verilir® ve bir¢ok kas spinal kokten ¢ikan motor
aksonlar tarafindan inerve edilir."’

Tablo 1. Bazi kaslarin segmental innervasyonu

Kok Kas Primer Fonksiyon

C,C, Diyafragma Solunum

C, Deltoid Kola abduksiyon

C, Biseps On kola fleksiyon

C, Brakioradial On kola fleksiyon

C, Triseps On kola fleksiyon

L, L, M.Quadriceps Femoris Dize extansiyon

L, M.Extensor Hallucis Longus Ayak bagparmagina dorsifleksiyon
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Omurilik zarlari

Medulla spinalis’i saran zarlara meninks (meninx) adi verilir. Icten disa dogru pi-
amater, araknoidmater ve duramater olarak siralanir. En dista periost zar1 bulunur ve 2.
Sakral vertebraya kadar uzanir. Periost zari ile duramater arasinda epidural aralik, dura-
materle- araknoidmater arasi subdural aralik, araknoidmaterle-piamater arasinda kalan
araliga subaraknoid aralik ad1 verilir.* Beyin omurilik sivisi (BOS) subaraknoid aralikta
bulunur.*¢

Spinal Yaralanma Mekanizmalari

Tiim travma olgularinin %5’ini spinal travmalar olusturur."" Spinal travmalar ge-
nellikle tek bagina olmayip multitravmanin bir pargasi olarak karsimiza ¢ikar.!”? Travma
mekanizmasina bagl olarak kemik, ligamatoz yapilar ve diger yumusak dokularda cesit-
li yaralanmalar meydana gelir.'>'* Bu yaralanmalara bagli travma aninda veya ilerleyen
stirecte kiside deformiteler gelisebilir.'* Omurga yaralanmalarinin %41,1’ine motorlu
tasit kazalari, %34,9’una da diigmeler sebep olur.'

Aksi ispat edilene kadar olus mekanizmasi bakimindan asagida sayilan durumlara
maruz kalanlar spinal travmali kabul edilir.!!”
Motorlu tasit kazalar (Arag i¢i, ara¢ disi, aragtan savrulma)
Yiiksekten diismeler
Kafay1 baski altina alan travmalar
Bas, boyun, gévde ve pelvise yapilan dogrudan travmalar
Suya dik dalis nedeniyle olusan travmalar
Omurgaya veya omurga etrafina gelen penetran yaralanmalar
Patlamalar (direkt veya balistik etki yaralanmalar1)

Spor esnasinda bag ve boynun yaralanmasi

A A U o S

Zorlayici bag hareketleri (rotasyon, ekstansiyon ve fleksiyon)
10.Asilma (suicid) etkisiyle olusan travmalar.
Spinal yaralanmalar, zorlayici hiperfleksiyon, hiperekstansiyon, kompresyon, ro-

tasyon, distraksiyon, penetrasyon mekanizmalarinin bazen tek basina bazen de bir arada
olmasiyla ortaya ¢ikar.!%!6

Servikal vertabra travmasi

Servikal vertebralar hareketli olusu ve yerlesimi nedeniyle kolay yaralanirlar.'?
Bu boélge biiyiik damarlara ve énemli kas gruplarina sahip oldugu i¢in yaralanmalar-
da damar ve kas dokusunun etkilenecegi unutulmamalidir.'® Servikal bolgede penetran
travmaya bagl gelisen yaralanmalarda hastada, biiyiik damar, trakea, servikal vertebra
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ve sinir yaralanmalar1 goriilebilir.' Ust servikal (oksiput-C2) ve alt servikal (C3-C7)
omurlar kemik anatomileri ve bag yapilar1 agisindan farklilik gosterir.'2 Ust servikal ver-
tebra travmalari, genc hastalarda daha ¢ok yiiksek enerjili travmalar sonras1 meydana
gelirken, yasli hastalarda osteoporoza bagli olarak, daha diisiik enerjili travmalar ve basit
diismeler sonrasinda meydana gelebilmektedir.!” En sik rastlanan kirigi1 C1 kirigi (Jef-
ferson kirig1) dir.'® Yaralanmanin mekanizmasi eksenel kuvvet, hiperfleksiyon, hipereks-
tansiyon, latero fleksiyon, rotasyon hareketleri ya da hepsinin birlesimiyle birlikte olu-
sur.?’ Alt servikal bolgedeki vertebralar anatomik ve biyomekanik bakimdan birbirlerine
benzerdirler.” Geng¢ hastalarda yiiksek enerjili motorlu tasit kazalar1 sonrasi meydana
gelirken, yash hastalarda diisme gibi daha diisiik enerjili travmalar sonrasinda meydana
gelebilmektedir. Alt servikal vertebra yaralanmalari, omurgayi ilgilendiren tiim kirikla-
rin %65’1ni, dislokasyonlarin ise %75’ini olugturmaktadir.'

Torakal, lomber vertabra travmasi

Torakal vertebralar kaburgalarla daha da saglamlastirildig1 icin omurganin diger
bolgelerine oranla travmalardan daha az etkilenir.'® Torakal vertebradaki spinal kanal,
lomber vertebradakine kiyasla dardir ve icerisinde spinal kordu barmdirir. Bundan dola-
y1 her ne kadar kirik olugsma ihtimali az olsa da olusan kiriklara eglik eden yaralanmay1
ve norolojik hasar olusma riskini arttirmaktadir.’

Omurga kiriklariin en sik gozlendigi ikinci bolge torakolomber (T11- L2) biles-
kedir. Bu bolge hareketsiz olan torakal kisimdan hareketli olan lomber kisma gegis kis-
m1 oldugundan dolay1 travmalara karsi daha hassastir.'” Torakolomber bolgede en fazla
kompresyon kiriklari, burst (patlama) kiriklar1 ve fleksiyon-distraksiyon yaralanmala-
1 ve kirikli-dislokasyonlar goriiliir.?! Torakal bolgeden lomber bdlgeye gecis kismin-
da omuriligin i¢inde bulundugu kanal genisler ve birinci lumbal vertebra seviyesinde
omurilik sonlanir. Bu nedenle bu bolgedeki vertebralarda meydana gelecek travmalarin
omurilik {izerine etkisi azdir.'®* Lomber travmalarda alt ekstremitelerde duyu ve motor
kayiplarinin yani sira idrar ve gaita inkontinansi ortaya ¢ikabilir.'

Sakrum ve koksiks travmasi

Sakrum kiriklar1 nadir olarak goriiliir. Geng hastalarda daha ¢ok yiiksek enerjili
travmalar sonras1 (Trafik kazasi, yiiksekten diigme) meydana gelirken, yasli hastalarda
osteoporoza bagli olarak, daha diisiik enerjili travmalar ve basit diigmeler sonrasinda
meydana gelebilmektedir.” Sakral omurga ve sinir kdklerinin yaralanmasi oldukg¢a nadir-
dir."? Genellikle pelvik halka kiriklartyla goriiliir.??

Koksiks, pelvik bolgedeki kas ve ligamentlerin yapigsma noktasini olusturmaktadir.
Koksiks kaslar1 pelvik organlar sikigtirarak defekasyonun ve idrarin tutulmasinda ve
yapilmasinda gorev alir.” Koksigeal kiriklar genellikle dogrudan kalga tizerine diismeyle
olusur ve hastalar siklikla oturduklarinda ya da egildiklerinde siddetli agr1 duyarlar.'?
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Spinal Yaralanmalarda Siniflama

Spinal kord hasarli hastalarin nérolojik muayenesinde ve siniflandirilmasinda,
ASIA (The American Spinal Injury Association) tarafindan gelistirilen ISNCSCI (Inter-
national Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury — Norolojik ve
Fonksiyonel Klasifikasyon i¢in Uluslararasi Standartlar) en yaygin kullanilan 6lgektir.
ASIA tarafindan gelistirilen bu 6l¢ek en son 2013 yilinda revize edilmistir.*** Norolojik
degerlendirmede duyusal ve motor norolojik degerlendirme yapilir.>*#° Bozukluk; duyu
skoru, motor skor ve yaralanmanin komplet olup olmamasi seklinde belirtilir.!”

Duyu skoru; Duyu muayenesi i¢in puanlama 0-2 arasindadir.”® (0-Yok, 1-Bozul-
mus, 2-Normal) olarak degerlendirilir.*** Duyu muayenesinde igne batmasi ve hafif
dokunma ile viicudun her iki yarisinda bulunan 28 dermatom noktasi degerlendirilir.?**
Duyusal bozukluklarin muayenesi hastane oncesi degerlendirmede zaman kayb1 yarata-
cagindan sadece sikayete yonelik degerlendirme yapilmalidir.?®

Motor skor; Motor muayenesi i¢in iist ve alt ekstremitede bulunan 10’ar adet anah-
tar kas degerlendirilir ve bu kaslarm giicii 0-5 arasinda puanlandirilir.”

Tablo 2. Anahtar kaslar

Seviye Anahtar Kas

C5 Dirsek fleksorleri

Co6 El bilegi ekstansorleri

C7 Dirsek ekstansorleri

C8 Parmak fleksorleri

T1 Parmak abduktorleri (Kiigiik Parmak)
L2 Kalga fleksorleri

L3 Diz ekstansorleri

L4 Ayak bilegi dorsifleksorleri
L5 Basparmak ekstansorleri

S1 Ayak bilegi plantar fleksorleri

349



b - . nobel
PARAMEDIK Acil Bakim Ilkeleri ve Uygulamalar =~

Tablo 3. Kas glicl puanlamasi

Puan Kas giicii

0 Palpe edilir ya da gozle goriiliir kontraksiyon yok (total paralizi)

1 Palpe edilir ya da gozle goriiliir kontraksiyon var

) Yer ¢ekimi ortadan kaldirildiginda, ekstremitenin bir pargasini bir kez olsun
hareket ettirebilmis (Aktif hareket)

3 Yer ¢ekiminin oldugu sartlarda, kas ekstremitenin bir parcasini hareket
ettirebilmis (Aktif hareket)

4 Yer ¢ekimine ve orta siddette dirence karsi, kas ekstremitenin bir pargasini
hareket ettirebilmis (Aktif hareket)

5 Kas yercekimine ve gosterilen dirence karsi muayene eden kisinin tiim istedigi
hareketleri yapmis (Normal)
Ekstremitenin immobilizasyon, amputasyon ya da hareketle agr1 olugsmasindan

TE otiirti kaslardaki muayene kisitliligi veya muayene esnasinda hastanin hareket

edebilecek gayreti gdstermemesi

* TE (Test edilemeyen)

Hastalarmm duyu ve motor muayeneleri yapilip norolojik seviyeleri belirlendik-
ten sonra yaralanmanin komplet olup olmamasi degerlendirilir.*® Bu degerlendirmede;
ASIA A, B, C, D ve E olmak iizere bes sinifta incelenir.?’-3

Tablo 4. ASIA Bozukluk Skalasi

S4-S5 sakral segmentlerde korunmus duyusal ve motor fonksiyon

A Komplet yok

B inkomplet Yaralanma seviyenin altinda duyu fonksiyonu korunmus, ancak
motor fonksiyon yok

. Yaralanma seviyenin altinda motor fonksiyon var, ancak anahtar

C Inkomplet N . . .
kaslarin ¢ogunun giicii 3 degerinin altindadir

D inkomplet Yafale}nrna sev1ye’r11n fﬂtlr}da mgtor fonksiyon var ve kas giicii 3
degerinde veya 3’{in lizerindedir

E Normal Duyu ve motor fonksiyonu normaldir
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Spinal Yaralanma Bulgulari

Servikal vertebra travmalarinda bulgular, travmanin olus mekanizmasi, bliytkligi
ve travmaya maruz kalan bolgeye gore degisiklik gosterir.!” Servikal vertebra yaralan-
masini diigiindiiren bulgular;

1. Yaralanma seviyesinin altinda motor fonksiyonun yani sira duyu ve agr1 duygu-
lar1 kaybolabilir.?!

2. Servikal bolgedeki yumusak doku travmalarinda; agri, hassasiyet, sislik, kas
spazmi, ekimoz, ses kayb1 ya da bozuklugu, boyun bolgesinde retraksiyonlar,
trakeada yana kayma, havayolu tikaniklig1 goriilebilir. Parmak ucuyla cilde do-
kunuldugunda ¢itirti sesi (krepitasyon) ve hissi alinabilir. Bu ses havayollarindan
deri altina kagan hava nedeniyle (subkutan amfizem) olusur. !¢+

3. Servikal bolgede yaralanma seviyesine bagli; apne (solunumun aniden durmas),
hipoventilasyon (solunum hizi ve derinliginin azalmasi) veya diyafragmatik so-
lunum goriilebilir. Yaralanma seviyesi ne kadar yiliksekse solunum o kadar ¢ok
etkilenebilir.!s!

4. Servikal bolgede C2 seviyesinde bir yaralanmada bas ‘Cock-Rubin’ (6rdek basi
gibi 6ne egik) pozisyonunda olabilir."
5. Vertebralarin spindz ¢ikintilari belirginlesir ve gozle goriiliir deformite bulunur.'’

6. Yaralanma seviyesine bagl bradikardi, hipotansiyon, terleme ve titreme, bagir-
sak ve mesane fonksiyon kaybi, spontan ereksiyon goriilebilir.*!

7. Ekstremitelerde zayiflik, hissizlik, uyusukluk, paralizi goriilebilir.!?

8. Bradikardi; sempatik sistemin fonksiyon kaybi, parasempatik sistemin aktif hale
gelmesiyle goriilebilir.'®

9. Ogzellikle hipovolemi olmadig1 hilde hipotansiyon goriilebilir.'?

10.Yaralanma seviyesine bagl parapleji (alt ekstremitelerde hareket ve his kaybi),
kuadripleji (tiim ekstremitelerde hareket ve his kaybi), hemipleji (viicudun sag
ya da sol yarisinda hareket ve his kaybi1), monopleji (tek ekstremitelerde hareket
ve his kayb1) goriilebilir.'6

11.Mesane sfinkterinde fonksiyon kaybi sonucu iiriner retansiyon olur, idrar damla
damla disariya akar (flask mesane). Bir siire sonra omurilik refleks mekanizmasi
sayesinde mesaneyi bosaltir (refleks mesane).'¢!”

12.Rektal sfinkter kaybiyla ileus tablosu gelisebilir."”

13.Priapizm (spontan ereksiyon) ¢ok sik goriilmese de vertebra travmalarinda ka-
rekteristiktir.'
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Spinal Yaralanma Komplikasyonlari

Spinal yaralanmali hastalarda, solunum problemleri, nérojenik sok, kardiyovas-
kiiler hastaliklar, otonomik disrefleksi, agri, derin damar trombozlari, ndrojenik bagir-
sak, ndrojenik mesane, spastisite ve kontraktiir, seksiiel disfonksiyon, bas1 yaralar1 gibi
komplikasyonlara erken ve ge¢ donemde rastlanilmaktadir.”® Bunlar arasinda en sik g6-
riinenler;

Solunum problemleri

Solunum sistemine iligkin problemler omurilik yaralanmasinin seviyesi ve ciddiye-
ti ile iligkilidir. T12 ve daha alt seviyede meydana gelen omurga yaralanmalarinda has-
talarda solunum fonksiyon bozuklugu beklenmez.** T6-T12 arasi omurga yaralanmala-
rinda abdominal ve alt interkostal kaslar tutulur ve hastalarda dksiirme refleksi bozulur.®
T1-T5 aras1 omurga yaralanmalarinda hastalarda interkostal kaslarda fonksiyon kayb1
gelisir ve nefes alip vermede ileri derecede bozukluklar beklenir. C4-C8 arasi omurga
yaralanmalarinda interkostal ve abdominal kaslarda fonksiyon goriilmez, nefes vermek
sadece gogis kafesinin pasif hareketiyle gerceklesir.* C4 omurga seviyesi spontan so-
lunum i¢in korunmasi gereken en iist seviyedir.> C1-C4 aras1 omurga yaralanmalarinda
diyafram etkilendigi i¢in hastalarin mekanik ventilator gereksinimi vardir.**

Norojenik sok (Spinal sok)

Omurilik yaralanmasidan sonra spinal kordun fizyolojik fonksiyonlarinin gegici
kaybi ile karakterize donemdir.*® Norojenik soku diger soklardan ayiran hipotansiyona
ek olarak hastada bradikardi ve periferik damarlarda vazodilatasyon meydana getirme-
sidir. Vazomotor fonksiyon kaybiyla ortaya ¢ikan vazodilatasyonla birlikte kanin kalbe
dontisti azalir ve hastada hipotansiyon meydana gelirken, sempatik sinir sistemin fonk-
siyon kaybiyla birlikte kalp atim sayisi1 diiserek bradikardi olusur.' Bu durum hastalarda
birkag saatten birka¢ haftaya kadar siirebilir.*

Kardiyovaskiiler problemler

Servikal ve yiiksek torakal omurilik yaralanmasi olan motor komplet yaralanma-
11 hastalarda kardiyovaskiiler disfonksiyon yasami tehdit edici olabilir.** Hipotansiyon,
T-6 ve lizerindeki omurilik yaralanmali hastalarda, komplet yaralanmasi olanlarda, uzun
siire yatar pozisyonda kalan hastalarda hem akut hem de kronik dénemde ortaya ¢ikan
ciddi bir problemdir.**** Hasta yatar pozisyondan dik pozisyona getirildikten sonra sisto-
lik kan basincinda 20 mm Hg veya diastolik kan basincinda 10 mm Hg’lik diislis olmas1
ile karakterizedir.>* Akut omurilik yaralanmalarinda kalbin elektrofizyolojik durumunda
degisiklikler olusur ve hastanin aritmiye yatkinlig1 artar. Bu dénemde en sik goriilen
ritim bozuklugu siniis bradikardisidir.
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Otonomik disrefleksi

T6 ve lizerindeki Omurilik yaralanmalarinda lezyon seviyesinin altindan kaynak-
lanan, sistolik kan basincinda 20—40 mmHg’lik hizli yiikselme, terleme, pilo-ereksiyon,
kizariklik, bag agris1, gorme bulanikligi, nazal konjesyon ve sikint1 hissiyle olusan ciddi
bir klinik sendromdur.’* Hastalarda siklikla mesane veya bagirsak distansiyonu sonucu
gelismektedir.** Bu sendromda kontrol edilemeyen sempatik bosalim s6z konusudur ve
bu durumda serebral kortexde de kontrol saglanamaz.!® Otonomik disrefleksi yasami
tehdit eden bir durum oldugu i¢in acil miidahale gerektirir.'®

Genitoliriner ve gastrointestinal problemler

Spinal kort yaralanmasi sonrasi siklikla hastalarda nérojenik mesane tablosu ortaya
¢ikar. Hastalarda, mesane dolulugunun yaninda mesane ve sfinkter fonksiyonunun mo-
tor kontrolii de bozulmaktadir.*® Primer iseme merkezi spinal kordun S2-S4 seviyesine
denk gelmektedir. L1 omurga seviyesi lizerindeki yaralanmalarda iseme merkezi etkile-
nir ve hastalarda refleks dig1 mesane bogalmasi veya normal siireden uzun ya da yetersiz
mesane bosalmasi ile sonuglanir.®

Bagirsak disfonksiyonu, konus medullaris iistendeki lezyonlarda spinal kord ile
bagirsak arasindaki néronal baglantilari kesilmesi ile olusur ve konstipasyon ve fekal
retansiyon ile sonuglanir.*

Spinal Yaralanmali Hastanin Degerlendirilmesi

Spinal travmali hastanin degerlendirme basamaklarina baslamadan 6nce, olay yeri
giivenligi saglanmasi gerekir.”® Degerlendirme asamasi hizli ve dikkatli bir sekilde ya-
pilmalidir.'® Omurga travmasi olan hastada yapilacak en 6nemli davranis ikincil yaralan-
malar1 6nlemektir. Bu durum kazazedeye erken dénemde oksijen baslanmasi, kanama-
nin durdurulmasi, sivi eksiginin yerine konmasi ve immobilizasyon siireglerini igerir.>!

ilk degerlendirme

[k degerlendirme ABCDE o6nceliklerine gére yapilmalidir. Ozellikle bilinci kapali
olan hastalarda havayolu ac¢ikligini saglamak 6nemlidir. Hava yolu agikligin1 saglamak
igin; agiz-burun i¢i yabanci cisimler uzaklastirilip, sekresyonlar aspire edilmeli’!, Jaw
thurst (gene itme) manevrasi uygulanarak oksijen destegi saglanmalidir'®!¢2631, Orofa-
rangial ya da nazofarangial airwayler kullanilmali?®, gerekirse entiibasyon yapilmalidir
(Glaskow koma skoru 10 ve altinda).”!'®!”

Hastanin solunumunun yeterli ve diizenli olup olmadig1 degerlendirilir. Oksiput-C2
seviyesindeki bir yaralanmada solunum aniden durabilir veya hastada karin solunumu
goriilebilir, C3-T1 seviyesinde bir yaralanma sonucunda ise kaburgalar arasi kaslarin
felci gelisir ve kiside paradoksal solunum goriiliir.*!
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Dolagim kontrolii yapildiktan sonra hastada nabiz alinamiyorsa kalp masajina acil
baslamak gerektigi unutulmamalidir.'® Kanama kontroliinii saglama hastalarda olusabi-
lecek ikincil omurilik yaralanmalarini korumada faydalidir.’!

[k degerlendirmede nérolojik hasarin saptanmasi icin kisa nérolojik degerlendir-
me (AVPU) yapilmalidir.?%3! Exposure (elbiselerin soyulmast); hastadaki yaralanmanin
tam anlasilmasi i¢in gereklidir.?! Tiim viicut mahremiyet ilkesi dogrultusun da uygun 1s1
ve 151k ortaminda goézden gegirilmelidir.’® Travmasi olan hastada ilk degerlendirmede
elbiseler dikis yerlerinden (adli kayitlar igin) kesilmeli, tamamen ¢ikarilmasi ikincil de-
gerlendirmede yapilmalidir.*

ikincil degerlendirme

Ikincil degerlendirmeye, omurganin kismi stabilizasyonu saglandiktan sonra gegi-
lir. Hastanin bilinci agik, solunumu var ve hasta sok tablosu i¢inde degilse muayene igin
yeterli zaman var demektir.'®

SAMPLE prensibine gore, hastanin 6nceki nérolojik tablosu sorgulanmali, travma
ayrintili olarak tanimlanip potansiyel yaralanmalar géz oniinde bulundurulmalidir.!® Eg
zamanl olarak diger paramedik hastanin vitallerini her 5-10 dk. da bir (solunumu, kan
basinci, nabzi, cildi, SPO2 ve kapiller geri dolum) kontrol etmelidir. !

Hastanin fiziksel muayenesi sirt tistii pozisyonda omurga tahtasi tizerinde yapilir'®.
Boyun degerlendirmesi yapilirken kontrollii sekilde servikal kolar agilarak degerlendir-
me yapilmahidir'. Hastanin agris1 (lokalizasyonu, siddeti, niteligi, siiresi, hastanin ag-
risin1 ifade etme sekli, agriy1 degistiren durumlar) degerlendirilir.*® Hastanin nérolojik
durumunu degerlendirmek igin; GKS, pupil degerlendirme'® iglemlerinin ardindan, duyu
ve motor fonksiyonlart ASIA siiflamasina gore degerlendirilir.'®

Yapilan her islem vaka kayit formuna kaydedilerek, KKM’ nin hastanin sevki i¢in
uygun gordiigii saglik kurulusuna, tagima ve nakil sirasinda sarsintiya maruz birakilma-
dan nakli saglanmalidir.'s"”

Spinal Travmali Hastanin immobilizasyonu

Paramedikler tarafindan, travmali hastalarda travma stabilizasyonu olay yerinde ve
nakil esnasinda uygulanmasi gereken en 6nemli adimdir.!® Omurilik yaralanmalarinda
goriilen oliimlerin %5°1 ilk 5 dk. solunum ve kardiyak arrestte bagl olarak gercekle-
sirken, %54°1 ilk yarim saatte meydana gelmektedir. Bu 6liimlerin %18’1 uygun tasi-
ma yontemleri ile 6nlenebilmektedir.!® Travmali hastalarin immobilizasyonunda uygun
ekipmanlarin kullanim1 hastalardaki ikincil yaralanmay1 6nlemenin yan1 sira naklini de
kolaylastiracaktir.'® Hastane dncesi spinal immobizasyonda en sik kullanilan ekipmanlar
ve uygulanmasi;
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Boyunluk (Servikal Collar)

Boyunluklar, servikal bdlgenin immobilizasyonunda biiyiik kolaylik saglayan has-
tane Oncesi acil bakimda vazgecilmez bir ekipman olmasina ragmen tek basina yeterli
immobilizasyon saglamaz. Uygulama sonrasinda hastanin basi travma tahtasina sabit-
leninceye kadar el ile immobilizasyona devam edilmelidir.!® Ciinkii boyunluklar fleksi-
yonda %75, diger hareketlerde %50 oraninda boyun stabilizasyonu saglar.'¢

Boyunluklar, yumusak ve sert olmak tizere ikiye ayrilir.!*¢ Acil olmayan vertebra
rahatsizlig1 olan hastalarda yumusak boyunluklar tercih edilirken'’, travmali hastalarda
tek parca ve sert boyunluklar tercih edilmelidir.'®'*** Kisiye uygun boyutta (ensesini
ve ¢enesini tamamen icine almali), boyun ¢ene yiiksekligi ayarlanabilir, 6n tarafi agik
(gerektiginde karotisten nabiz ve krikotritotomi yapilabilmesi i¢in), birbirine velcro (cirt
bant) ile tutturulmus olmalidir.'®3! (Sekil 3).

Sekil 3. Tek parga boyunluk

Elle immobilizasyon

Vertebra travmalarinda ilk yapilmasi gereken uygulama elle immobilizasyondur.
Hastanin bagini degerlendirme ve nakil sirasinda notral pozisyonda tutarak, one, arkaya
ve yanlara olabilecek hareketleri engeller.'” Uygulamay1 yaparken; harekete karsi direng,
uyusukluk, agri, motor fonksiyon kaybi, hissizlik ya da viicut aks1 ve omuz orta hattina
gore bag hizasinda ciddi bir bozukluk varsa uygulamadan vazgecilmeli ve bas bulundu-
gu pozisyonda tespit edilmelidir. Sabitleme islemini hastay1 buldugumuz pozisyona gore
yapariz.’! Oturan ya da ayakta duran bir hastanin;

e On tarafindaysak, basparmaklarla zigomatik arkin altindan ¢ene tutulurken, di-
ger parmaklarla bas sikica kavranir.’!
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o Arka tarafindaysak, bagparmaklar bagin arkasina yerlestirilirken, diger parmak-
larla zigomatik arkin alt1 ve mandibula tutulur.?!

e Yan tarafindaysak, bir el ile bas arkadan kavranir, diger elle zigomatik arkin
altindan mandibuladan kavranir. '

e Paramedik, hastanin bas ve boynunu kavradiktan sonra; viicudun aksina (verteb-
ra ekseni dogrultusunda) dogru elle traksiyona alip sabitlemelidir.

e Boyunluk takilip, hasta travma tahtasina alinincaya ya da KED yelegi takilinca-
ya kadar elle immobilizasyon siirdiiriilmeye devam edilir.'*3! (Sekil 4).

Sekil 4. Farkli pozisyonlarda basin sabitlenmesi

Oturan ve yatan hastaya boyunluk uygulama basamaklari
e Birinci paramedik el ile immobilizasyonu saglar.

e ikinci paramedik hastanin ¢ene kosesi ile suprasternal arasi mesafeyi dlger.'
Varsa hastanin kiipe, kolye vb. takilarimni ¢ikarir.’!

e Ikinci paramedik boyunluk {izerindeki ayarlama pimlerini agarak hastaya uygun
boyutta yiiksekligi ayarlar ve sonrasinda pimleri kapatir (ayarlanamayan tipteki
boyunluklar hastanin boyun uzunluguna gore segilir).>' (Sekil 5).

Sekil 5. Boyun uzunlugunun élgilmesi ve atel ytksekliginin ayarlanmasi
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e ikinci paramedik oturan hastada; boyunlugun &n pargasindaki kavisi hastanmn
¢ene altina yerlestirdikten sonra boyunlugun arka kismini1 yukaridan boynun arkasina
dogru kaydirip kemer (velcro) ile sabitlemesini yapar.'®3! (Sekil 6).

Sekil 6. Oturur pozisyondaki hastaya boyun ateli takilmasi

e Ikinci paramedik yatan hastada; boyunlugun arka kismimni yandan boynun arka-
sina dogru kaydirdiktan sonra 6n pargasindaki kavisi hastanin ¢ene altina yerles-
tirip kemer (velcro) ile sabitlemesini yapar.'®*' (Sekil 7)

Sekil 7. Yatar pozisyondaki hastaya boyun ateli takilmasi
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e Eger kulak memesi ve kepgesi boyunluk altinda kalmissa ¢ikartilir.’!

e Birinci paramedik, boyunlugun iizerinden el ile kavrayarak mobilizasyona de-
vam eder (tam immobilizasyon saglanana kadar).!®3!

Travma tahtasi (Omurga tahtasi — Spine board)

Omurga travmasi olan yaralida tam stabilizasyonun saglanmasi i¢in kullanilan en
onemli sedye tiirtidiir. Bag — boyun — omurga diizlemini ayni hatta tutarak sabitleme is-
lemine yardimet olur.'® Yarim ve tam boy olarak iki boyda iiretilmistir. On, arka ve yan-
larda hastanin kolayca taginmasini saglamak i¢in el tutma bosluklar1 vardir.’! Hastanin
omurga tahtasi iizerinde stabilizasyonunun tam saglanabilmesi i¢in 6riimcek kemer ve
basliklarla birlikte kullanilmalidir.'®!¢ (Sekil 8,9).

Sekil 8. Omurga tahtasi

Sekil 9. Bas sabitleyici
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Travma tahtasi (Omurga tahtasi — Spine board) uygulama basamaklari

e Yerde yatan hastaya boyunluk uygulamasi yapildiktan sonra, bir paramedik el ile
immobilizasyona yine de devam eder.'%*!

e Travma tahtasinin, yaral tarafindaki kemerleri agilir, diger taraftaki kemerler
takili birakilarak hazirlanir.'

e Yaralinin kollar1 gévdesine, bacaklari birbirine yaklastirilir.'?
e Iki ya da ii¢ kurtaric1 hastanin uygun olan tarafina dizilir, sirt tahtas1 diger tarafa
yerlestirilir.?!

e Bagi tutan kurtaricinin verdigi komutla hasta 90" yana ¢evrilerek sirt ve omur

muayenesi tamamlanir, %!

e Hasta kiitiik gevirme yontemiyle travma tahtasi tizerine alinir.!3! (Sekil 10).

r Ucgiincii Adim X

Dérdiincii Adim

Sekil 10. Kutuk yuvarlama teknigi

e Omurga tahtasinin sabitleme kemerleri gdgiis — karin — bacaklar sirasiyla sabit-
lenir.*! Hastanin kollar1 da sabitleme isleminde kemerin altinda olacak sekilde
sabitlenir.'”

e Travma tahtasinin basliklar1 hastanin basinin her iki yanina takilir.!®*! Dik olan
ylizeyleri i¢ tarafta, egimli olan yiizeyleri dis tarafta olacak sekilde uygulama
yapilir.'
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e Bagslik kemerleri, biri yaralinin alnina, digeri boyunlugun ¢ene kismina gelecek
sekilde takilir.!® (Sekil 11).

Sekil 11. Omurga tahtasi tzerinde stabilizasyon

KED Yelegi (Kendrick Extrication Device)

Ozellikle arag icerisinde bulunan omurga travmasi oldugu diisiiniilen hastanin bas,
boyun ve gévde omurlarinin sabitlenmesini saglayarak, ara¢ disina ¢ikarilmasinda kul-
lanilan 6zel bir travma yelegidir.'® Govdeyi saracak ozellikte tasarlamis olup, bas igin
2, gbvde igin 3, bacaklar i¢in 2 kemerin yani1 sira boyun yastigi, alin ve ¢ene bandindan
olugmaktadir.'®*! Kemerlerin renkli olusu kullanim kolayligi saglar.'® KED yelegi her ne
kadar arag i¢indeki hastanin kurtarilmasi i¢in tasarlanmis olsa da bir paramedik vakanin
durumuna gore alternatif kullanim sekilleri gelistirebilmelidir. Ornegin; pediyatrik has-
talarda tiim viicut ateli olarak ya da pelvis kiriklarinda genis kismi kalga altina, bas kismi
bacaklara denk gelecek sekilde pelvik stabilizasyonu iginde kullanila bilinir. KED yelegi
en az iki personel tarafindan uygulanir.®' (Sekil 12).
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Sekil 12. KED Yelegi

KED Yelegi uygulama basamaklari
e Birinci paramedik hastanin uygun olan tarafindan el ile immobilizasyon saglar.
e Ikinci paramedik boyunluk uygulamasini yapar.

e KED yelegini hastaya dik pozisyonda tutarak, genis kismi hastanin gévdesini
igine alacak, dar kismi1 basin arkasina gelecek, kemerler disariya bakacak sekilde
acilmadan yaralinin sirt1 ile arag koltugu arasina yerlestirilir.

e KED yeleginin kanatlar1 koltuk altina dogru kaldirilarak gévdeye tam yerlesimi
saglanir.

e Once ortadaki sar1 kemer, sonra alttaki kirmizi kemer sabitlenerek, kemerlerin
fazlaliklari toplanir.

e Kasik kemerleri bacagin altindan gegirilerek kemer tokasina takilir ancak sikis-
tirilmaz (femoral artere bast yapmamasi i¢in ped yerlestirilir).

e Bag yastigimi KED ile hastanin basi ve boynu arasindaki boslugu tam olarak
kaplayacak ve omurga diizlemine dik olacak sekilde yerlestirilir (Gerekirse bos-
lugun durumuna gore yastik ikiye katlanir).
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Cene bandi boyunlugun ¢ene kavisini i¢ine alacak sekilde, alin bandi alindan
¢ene bandi ile ¢apraz olacak sekilde takilir.

Kasik kemerleri sikistirilir ve fazlaliklar toplanir.

En iistteki yesil kemer toraks hareketlerine engel olmayacak sekilde, hastanin bi-
linci agiksa derin nefes almasi sOylenerek, bilinci kapaliysa gogiis kafesi ile kemer
arasinda bir miktar bosluk birakilarak sikistirilir ve kemerin fazlaliklar: toplanir.

Arag i¢inden sirt tahtasina yerlestirmek i¢in hastanin sirt1 en yakin kapiya denk
gelecek sekilde bir biitiin olarak dondiiriiliir. Travma tahtasinin ayak tarafinin
u¢ kismini koltugun iizerine ya da koltugun alt kismina yerlestirip diger ucu bir
paramedik tarafindan yere paralel olarak tutulur.

Ucgiincii paramedik iiyesiyle hastanin bacak ve ayaklarinimn viicut ile ayni eksende
donmesini ve bir yere takilmamasini saglayarak, KED yeleginin kulplarindan
tutup travma tahtasi iizerine kaydirilir.

Hasta travma tahtasi iizerine tam olarak alindiginda kasik kemerleri gevsetilir,
bacak diiz pozisyona getirilip KED ile birlikte sabitlenir.

Gogiis kemerleri gevsetilerek sedye lizerine alinir.'%!

Sonug

Spinal travmali bir hastanin tanimlanmasi, degerlendirilmesi ve ilk tedavisi hayat
kurtaricidir. Hastalarda tespit edilen problemlere yonelik miidahaleler yapilir. Bu durum
hastaya erken donemde oksijen baslanmasi, kanamanin durdurulmasi, sivi eksikliginin
yerine konmasi ve immobilizasyon siireglerini igerir. Yapilan tiim iglemlerde oncelikli
hedefimiz ikincil yaralanmay1 6nlemek olmalidir. Bunun i¢inde servikal travmali hasta-
larda dogru ve yerinde ekipman kullanmak bu hastalarda yeterli koruma saglayacaktir.
Boyunluk, KED yelegi, kisa ve uzun omurga tahtasiin kullanimi konusunda parame-
dikler bilingli ve hizli olmalidir.

Sozluk

Hiperfleksiyon: Asir1 derecede boynun 6ne biikiilme, kivrilma hareketi.
Hiperekstansiyon: Asir1 derecede boynun arkaya biikiilme, kivrilma hareketi.
Rotasyon: Basin saga veya sola dondiiriilmesi hareketi.

Kompresyon: Vertebralarin alt ya da iistiine asir1 baski gelmesi sonucu olusan
sikisma hareketi.

Distraksiyon: Eklem yiizlerinin birbirinden uzaklagmasi hareketi.

Penetrasyon: icinden ge¢mek, igine girme hareketi
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Kendini Test Et

1. Columna vertebralis kag adet omurdan meydana gelmektedir, her bir boliimdeki

vertebra isimlerini ve sayilarii belirtiniz?

2. Spinal kord hasarl hastalarin ndrolojik muayenesinde ve smiflandirilmasinda en

yaygin kullanilan skala hangisidir?

3. Omurga travmasi olan hastanin entiibasyonu i¢in Glasgow koma skalas1 degeri

kactir?

4. Spinal yaralanmali hastalarda goriilen komplikasyonlardan norolojik soku ta-

nimlayimiz?

5. Travmali hastada havayolu agikligint saglamak i¢in hangi pozisyon uygulanir?

6. Paramediklerin hastane Oncesi miidahalede kullandiklar1 boyunluk hangi 6zel-

likte olmalidir?

7. Bas, boyun omurga diizlemini bozmadan hastanin naklini saglayan ekipman

hangisidir.
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