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Pediyatrik Medulla Spinalis Travmalarinda Kurtarma,

Tasima ve Reslisitasyon

Rescuce, Transportation and Resuscitation in Pediatric Traumatic Spinal Cord Injury
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Ozet

Politravmatize pediyatrik olgularin %75'inde medulla spinalis hasari s6z
konusudur. Kafa travmall pediyatrik olgularin ise %5-20'sine servikal
yaralanma eslik etmektedir. Omurilik yaralanmalarinin yaklasik %3-26'si
tasima sirasinda veya uygun yapilmayan ilk midahaleler sonucu posttrav-
matik spinal hasar olarak olusmaktadir. Cocuklarda, eriskinlere kiyasla
daha kiglk vicut kitlesi ve daha az elastik doku sahibi olmalari nedeniyle;
yine eriskinlere kiyasla, bu tlr hasarlanmalarda daha yiiksek mortalite ve
morbidite goérldlmektedir. Sonugta; pediyatrik medulla spinalis
travmalarinda, usuline uygun kurtarma, immobilizasyon ve tasimanin
dnemi biiylktir. Tirk Fiz Tip Rehab Derg 2008; 54 Ozel Sayi 2: 51-4.
Anahtar Kelimeler: Pediyatrik spinal travma, immobilizasyon, tasima,
resisitasyon

Summary

Medulla spinalis injury is present in 75% of polytraumatized pediatric
cases. Cervical trauma accompanies 5-20% of the head injury pediatric
cases. Approximately 3-26% of spinal injuries develop during transporta-
tion or as a result of inappropriate first aid interventions as posttraumatic
spinal injuries. In children, due to the low body mass and the smaller
amount of elastic tissue compared to adults, higher mortality and
morbidity rates are seen in these types of injuries in comparison to adults.
As a result, in pedriatric medulla spinalis trauma cases, appropriate rescue
protocol, immobilization and transportation are extremely important.
Turk J Phys Med Rehab 2008; 54 Suppl 2: 51-4.
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Kurtarma - Tasima

Travma ve hasarlanma etiyolojisinde 5 yas grubu cocuklarda
ylksekten diisme, yaya ya da motorlu arag kazalari agirlikl grubu
olustururken; 10 yas ve yukari ¢ocuklar grubunda ise bu olgular
bisikletmotorsiklet ve sportif kazalar olarak dedismektedir.

Omurilik yaralanmalarinin yaklasik %3-26'si tasima sirasinda
veya uygun yapiimayan ilk midahaleler sonucu posttravmatik spi-
nal hasar olarak olusmaktadir (1). Son dekadlarda acil servislere ge-
tirilen omurilik yaralanmali hastalarin nérolojik durumunun drama-
tik bir sekilde iyilestigi kaydedilmektedir: 1970'li yillarda hastalarda
komplet lezyonlarin orani %55'den ylksek iken; bu oran, 1980'ler-
de hastalarda inkomplet lezyonlarin daha ¢ok (%61'den yiksek) g6-
rdlmesi olarak dedisti. Bu iyilesmenin nedeni kurtarma ve tasima
kosullarinin gelisimi ve aktif personelin egitilmesi sonucudur (1,2).

Medulla Spinalis yaralanmalarindaki élimlerin %10'u ilk bes
dakikada (solunum durmasi, kardiyak arrest) ve %540 ilk yarim
saatte olmaktadir. Ote yandan yapilan irdelemeler sonucu: Hasta-
larin; uygun ilk yardim ve tasima ile %18, hastane tedavisi ile %20
kadarinin 6limden kurtarilabilecedi sonucuna ulasiimistir (2).

Usdline uygun tasima diger bitiln girisimlerden daha deder-
lidir: Kurtarma, immobilizasyon, Erken Tasima ve Resiisitasyon
halkalarinin dogru ve aksaksiz gerceklestirilebildigi konumlarda;
hastanin hastanede kalig siresiyle gelis ve ¢ikis tablolarinda
olumluya ydnelik anlamli bir artis olmaktadir (3-5).

Ilk degerlendirme

Hizli fakat dikkatli bir sekilde hastanin muayenesi yapilmalidir.
Kaza yerinin godzlemlenmesi ve kazanin mekanizmasi, yaralinin
gordigi zarar ve nelerin beklenmesi gerektigi hakkinda &nemli
ipuclari edinmeye calismak dnemlidir. Kaza sonrasi hastada ciddi
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problemler doguran biling kaybinin etiyolojisi (kafa travmasi, hi-
poksi, hipovolemi?) kesinlikle ortaya konmalidir. Hastanin ilk de-
gerlendirilmesinde bu gibi durumlarin kesinlikle ortaya konmasi,
hastanin kaybedilmemesi acisindan tartisiimaz éneme sahiptir (2).

Kurtarma

Aractan ¢ikarma (Standart)

Kurtarma isleminde bir kisi hastanin basini ve boynunu gévde
ile nétral pozisyonda olacak sekilde sabitlemelidir. Uygun boyunluk
takildiktan sonra fleksiyon, ekstansiyon veya rotasyon hareketlerin-
den kaginilmahdir. Boyun, elle stablize edilirken hastanin sirtina ¢I-
karilma isleminde govdeyi de sabitleyecek techizat yerlestirilir.

Aragtan ¢ikarma (Acil)

Nadir de olsa bazi durumlarda hastanin aractan standartlara
uygun bir sekilde cikariimasi i¢in yeterli zaman olmayabilir. Ayrica
hastanin durumu yeterli hava yolunu saglayacak derecede uygun
degilse yetersiz solunum ve dolasim hastanin acil olarak aragtan ¢I-
karilmasini gerektirebilir. Sert bir boyunluk takilir. Hastanin acil ola-
rak c¢ikarilmasinda en az 2 kisi gerekmektedir. Bir kisi hastanin bas
ve boynunu sabitlemeli ve omurga hareketleri en aza indirilmelidir.

Motorsiklet kaskinin ¢ikariimasi

Kaskin ¢ikariimasi i¢in 2 kisiye ihtiya¢ vardir. Bir kisi kaski tu-
tar ve boynu nétral pozisyona getirir. Diger kisi bir elini hastanin
ensesine koyarak boynu desteklerken diger eliyle de alt ¢eneyi tu-
tar. Kaski tutan ilk kisi kaski hafif yana dogru hareket ettirerek ci-
karir. E§er ylizi de saran bir kask ise kaskin ¢ikariimasi icin kaska
rotasyon hareketi yaptirilir. Daha sonra ilk kisi tekrar basin kontro-
|Und saglar.

Sikisan kazazede

Bazi trafik kazalarinda veya diger kazalarda, mesela yiksek-
ten diisme gibi, hasta uzun siire bir yerde sikismis olarak kalabilir.
Bu durumlarda, hava yolunun agik tutulmasi ve damar yolunun
acilmasi gerekir. Omurga, sirt tahtasi ile sabitlenmelidir.

Yerde bulunmus kazazede

Eder omurga yaralanmasi sliphesi olan birisi yerde bulunmus
ise, sert boyunluk hemen takilmalidir. Boyunlugun uygulanmasi ve-
ya boyunun nétral pozisyona getirilmesi agriya neden oluyor, agri-
yI artiriyor veya kas spazmina sebep oluyor ise girisim durdurul-
malidir. Bu durumda boyun, hastanin rahat ettigi bir pozisyonda
sabitlenmelidir. Hasta supin pozisyona getirilir ve sedyeye alinir.

Suda bulunmus kazazede

Si§ suya atlama servikal omurga yaralanmalarinin sikca karsi-
lasilan nedenidir. Bogulma s6z konusu ise yapilmasi gereken ilk
sey solunumun destedidir. Hasta suda dahi olsa hemen sirt tahta-
sina yatirilmahdir. Bilinci acik ve suda hareket edebilen bir kisi icin
oncelikle hava yolu saglandiktan sonra kardiyovaskiiler sistem de-
gerlendirmesine gecilmelidir.

Immobilizasyon

Norolojik defisiti olan bdtin olgularin kolumna vertebralis'i
instabildir ve uygunsuz yapilacak her tirli girisim tabloyu agirlas-
tiracaktir. Hasta norolojik olarak normal goériinse de, ya da bel
ve/veya boyun agrisindan sikayet etmese de; bu, omurga/omuri-
lik yaralanmasinin olmamasi anlamina gelmez. Bu ylizden hasta-
nin; sirt tahtasi, rijid servikal kolar, bas ve gévde lateral destek ge-
recleri, bantlar kullanilarak tam sabitlenmesi mutlak gerekliliktir.
Ancak cocuklarda yapisal olarak dekubitus olusma egilimi nede-
niyle; muayene ve testleri olabildigince erken gerceklestirmeye
calisarak, sabitlenme gerekliliginin ortadan kalkti§i ilk anda der-
hal serbestlestirmeye gidilmelidir.

Cocuklarda eriskine kiyasla kafa gévde oraninin blyik olma-
sindan 6tird; kafa ve boynun sabitlenmesinde yasamsal dnemi
olan, nétral hatta sabitleyebilmenin saglanmasinda ya da yapilmis
olanin kontrollinde pratik olarak kullanilabilecek yontemler var-
dir: Disaridan bakisla; dis kulak yolu ve omuz hattinin ayni gizgide
olmasi, notral kafa boyun sabitlenmesinin dogrulayicisidir. Ayrica
kullanilabilecek bir diger yéntem, goévde altina bir destek mater-
yali konmasidir. Bu katmanin kalinhdr 4 yas ¢ocuk icin 25 mm ol-
malidir. Daha kiclk olanlarda kalinhk artirilirken daha blylk
olanlarda biraz azaltilip inceltilmesi, bas ve boyunun nétral hatta
kalmasini ve ek ya da ileri hasarlanma olasiiginin giderilmesini
sa@layacaktir (6).

Bilinci a¢ik hasta

Bilinci acik hastalar supin pozisyonda ve sert bir sedyede nak-
ledili. Omurga tahtalari kullaniimali ve gdvde siki bir sekilde tah-
ta sedyeye sabitlenmelidir. Bas yan destekler ve bantlarla sedye-
ye sabitlenmelidir. Servikal yaralanmadan sdpheleniliyorsa sert
boyunluklar kullanilir. E§er kurtarma sedyesi kullaniimiyorsa nor-
mal omurga acilanmalarini korumak igin boyun arkasi ve lomber
bdlgelere rulolar yerlestirilir. Basi yaralarini énlemek icin bitin
sert nesneler (madeni para, anahtar vb) hastanin elbiselerinden
alinmalidir. Kollar ve bacaklar bantlarla sabitlenmeli ve bacak ara-
sina destek materyali konulmalidir. Omurilik yaralanmalari vicutt-
ta 1si mekanizmalarini ciddi bir sekilde bozdugundan isi kaybini
onlemek icin hasta battaniye gibi értilerle sariimaldir.

Bilinci kapali hasta

ideal yéntem, hastanin “sabit lateral pozisyona" getirilmesi ve
boyun ve gbvdenin ayni seviyede tutulmasidir. Daha sonra hasta
yastiklarla desteklenerek given altina alinir. Hastanin bu pozis-
yonda naklinde cok dikkat edilmelidir. En tecribeli kisi hastanin
basini kontrol altina alarak manevralari yurttar. Bas, hafif traksi-
yonda ve nétral pozisyonda tutulur. Diger kisiler kollariyla hasta-
nin omuz, gévde ve kalcasini kavrar. Basl kontrol altinda tutan tec-
ribeli kisinin komutuyla tim vicut ayni anda ve ayni dizlemde
yana cevrilir. Yastik veya rulolar bas ve gévdeyi yandan destekle-
yecek sekilde yerlestirilir ve serit bantlarla alin, omuz ve kalca sa-
bitlenir.

Bu pozisyonu elde etmenin ikinci bir yolu daha bulunmaktadir:
Hasta omurga tahtasina supin pozisyonda vyatiriir ve servi-
kal/lomber bolgelerin dodal acilanmalarini devam ettirmek igin
rulolar konur. Sonra bas ve gévde sedyeye sabitlenir. Daha sonra
hasta ve sedye birlikte yana cevrilir. Bu manevrada yerlestirilen
serit bantlarin saglam olmasina dikkat edilmelidir. Bu pozisyonun
verilmesindeki problemler genellikle yeterli sayida kurtaricinin ol-
madigi durumlardir. Yeterli sayida kurtaricinin olmadigi durumiar-
da bu pozisyonun verilebilmesi icin: Hasta supin pozisyonda iken
kurtariciya yakin olan kol 90 derece abdiiksiyona getirilir ve diger
kol gévdeye yatirilir. Kurtaricidan uzak bacak fleksiyona getirilir .
Kurtaricinin hastanin basina yakin eli basi desteklerken diger eli
karsi kalca kemigi Gizerindedir ve kontrolll bir sekilde hastayi ya-
na cevirir (1).

Tasima - ResUsitasyon

Son zamanlardaki arastirmalar; ambulans yerine helikopter
ile transportun, hastanin tablosu ya da olgunun gidisati Gzerinde
ek olumluluk saglamadigini gostermistir. Kurtariimasi, immobili-
zasyonu ve de@erlendirilmesi usilince yapilan hastanin gerekli
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Temel Yagam
Destegi J’
(Saglik ‘ Yardim cagiriniz ‘

mensuplari igin)

v

‘ Hava yolunu aciniz ‘

v

‘ Normal solumuyor ‘

y
v

Hala yanit vermiyor
(dolasim belirtileri yok)

!

15 g6gus kompresyonu
2 solunum

Sekil 1. Bir dakika sonra Restsitasyon Ekibini cagir, sonra CPR'a devam et.

mudahaleleri yapabilecedi bir sadlik merkezine transportunda
onemli olan neyle tasindidi dedil, tasiyan ekip ve aracin donani-
midir. ideal olan, ekibin mutlak surette bir Anestezi - Yogun Bakim
uzmani igermesinin yani sira; aracin da Solunumsal, Kardiyak ve
hemodinamik tam monitérizasyon saglayabilecek donanimda ol-
masidir (7,8).

Gerek tasima, gerekse de resusitasyon sirasinda “"ABC" unsur-
lari ve algoritmine uyum esastir:

A: Airway

B: Breathing

C: Circulation

D: Disability

E: Exposure

A: havayolu: Agiz ve cevre anatomisi dikkatle kontrol edilme-
lidir. Havayolu agikhdini engelleyen yabanci cisim, kan, dis, kemik
kiriklari, kemik ve doku yaralanmalari varhdr ile dilin konumu géz-
den kacirilmamal ve gereken miidahale yapiimahdir.

Havayolu acikhidini saglamak icin uygulanan basi itipalni kal-
dirma “HTCL" vya da alt ¢eneyi dneyukari kaldirma “Jaw thrust”
manipllasyonlari uygulaniminda omurga ve medulla spinalisin
hasarli olup olmadiklari ve hangi dlizeydene kadar hasarli olduk-
lar kesinlikle g6z 6ninde bulundurulmahdir (3).

Pediyatrik
IYD Algoritmi

Biling kapali?

TYD'ne basla
oksijenize et/ventile et

F

P> | Resiisitasyon
ekibini cagir

CPR15:2
Defibrilatér/monitor
baglanincaya kadar

}

| Ritim Analizi -
Sok Uygulanabilir ‘ Sok Uygulanmaz
(VF/Nabizsiz VT) - aal (NEA/Asistoli)
CPR sirasinda;
+ Geri dontsiimli nedenleri dizeltiniz*
« Elektrodlarin pozisyon ve temasini
130k kontrol ediniz
4 J/kg veya OED « Gerceklestirin:
(dozu azalmig) - V/iO erisim
+ Hava yolu ve oksijen
l + Hava yolu giivencesi saglaninca kesintisiz
kompresyonlar uygulayiniz '
Derhal CPR uygula ger35 d.aklk.ada s Adrenglm veriniz Derhal CPR uygula
| 15:2 GUslinin: amiodaron, atropin, magnezyum 152
iki Dakika iki Dakika
+ Geri donuisimli nedenler
Hipoksi Tansiyon Pndmotoraks
Hipovolemi Tamponad, (kardiyak)
Hipo/hiperkalemi/metabolik bozukluklar Toksik ve terapotik bozukluklar
Hipotemi Trombozis (koroner veya pulmoner)

Sekil 2. Pediyatrik ileri yasam destegi algoritmi.
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Hasta biling durumu Glasgow Koma Skoru (GKS) degerlendi-
rilmesiyle orotrakeal ya da nazotrakeal entlibasyon ile havayolu
acikhdr saglanmalidir. Zor entiibasyon s6z konusu ise algoritm ve
alternatif yontemlerle; olanaklara bagli olarak, havayolu acikhgi
saglanmalidir.

B: solunum: Solunumun monitérizasyonu, asgari olarak da ok-
sijen satlirasyonunun monitdrizasyonu saglanmalidir. Hastaya ok-
sijen verilmeli; hastanin GKS'u ve solunum parametrelerine bagl
olarak noninvazivinvaziv (entlibasyon) ventilasyon destedine ge-
¢ilmelidir. Pnémotoraks, Tansiyon pnémotoraks ve Hemotoraks
gibi; tabloyu adirlastirip mortaliteyi artiran haller sirekli akilda
tutulup hasta titizlikle gézlenmeli ve gere@inde siratle miidaha-
lede bulunulmalidir (3).

C: dolasim: Ayni sekilde dolasim sistemi monitérizasyonu, as-
gariolarak da kalp atim hizi (KAH) ve noninvaziv arter basinci mo-
nitérizasyonu saglanmalidir. Hipotansiyon, omurilik yaralanmasi
veya dider yaralanmalara bagh gelisen kanama sonucu olabilir.
Omurilik yaralanmasi sonucu gelisen hipotansiyonun nedeni, nor-
mal sempatik tonusun kaybidir. Lomber vertebra kiriklari sonucu
gelisen kan kayiplari dahi genellikle hipovolemi yapmaz.

Hipovolemi ya da spinal kord hasarina bagli olarak gelisen do-
lasim sokuna karsi son derece dikkatli olunmali; mental durum,
arter basinci, periferik dolasim ve kapiller dolum, cilt sicakhdi ve
renginin strekliizlemi yani sira arter kan gazi analizleriyle de kon-
trol edilmelidir.

Dolasim soku varlidi ya da gelisiminde agresif volim yiklen-
mesi uygulanip sik denetim strdurilmelidir (3).

Resisitasyon

Avrupa Resusitasyon Konseyi (ERC)'nin 2005'de giincellenen
resisitasyon algoritminin bilinmesi be bu baglamda mudahil olun-
masi gereklidir (9).

Kardiyak arrest olusup sag kalan kisilerde uygulananlarin ti-
mu yasam kurtarma zinciri olarak adlandirilir. Acil durumun erken
taninmasi ve acil servisi harekete gegirme, erken CPR, erken de-
fibrilasyon ve erken ileri yasam destegini icerir.

Bebek ve cocuk yasam kurtarma zinciri kardiyopulmoner ar-
reste yol agcan durumlarin dnlenmesi, erken CPR, acil servisi er-
ken harekete gecirme ve erken ileri yasam destedini icerir.
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