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GIRiS
‘Spinal travma karmasgik, yasam boyu devam eden bir durumdur. Bunu itiraf

etmek ve kabul etmek zor ve kabul edilemez olsa da, deneyimlerime gére bu durum

kendi alani diginda ¢aligan klinisyenler tarafindan nadiren anlagilmaktadir.

40 yildan daha uzun siiredir bir spinal travmall hasta olarak, durumumuz kétii
yonetildiginde ne gibi sonuglara neden olacagint ben ve arkadaslarim gordiik.
Bizim fark ettigimiz, bunun kasutlh yapilan bir durum ya da ihmal sonucu degil de,
bilgi, anlama ve uzmanlikta eksiklikler, uygunsuz uwygulanan tedavi sonucu
yasami tehdit eden uygunsuz tedaviden kaynaklanmasidir. Sonuglar: bizim gibi
hastalar icin yikici olmaktadir. Ben uzmanim ile ilgili sansh bireylerdenim. O beni

dinler.

Bu 40 yil igerisinde ben bir¢ok arkadagim gibi siirekli egitim aldim, tamamen ige
geri donecek kadar iyileserek ise geri dondiim, evlendim, topluma tamamen
entegre oldum, diinyayr dolastim, olaganiistii kosullar altinda swradan bir hayat
yasadim. Beni ve durumumu bilen ve hala var olan Spinal Travma Merkezi nin
stirekli desteginin oldugunu bilerek rahat olmak, benim nispeten normal yasam

stirdiirmeme olanak saglayan onemli bir faktordiir.’

C5 diizeyinde tetraplejisi olan bir hastanin ifadeleri (Harrison ve Ash,
2011; 579).

Spinal travmalar, travmanin sekline gore basit yaralanmalardan omurga
kiriklart ya da omurilik kesilerine kadar genis bir aralikta goriilen,
bireyin yasamin tehdit eden ve kalict sakatliklara neden olabilen
travmalardir. Omurilik yaralanmasi bakimi yeni yaralananlar i¢in akut
bakimi, kaybolan fonksiyonlar1 eski haline getirmek i¢in rehabilite
edici bakimi ve yasam dongilisii boyunca bakim ve destegi kapsayan ¢ok

genis bir siirectir. Tarihgesine bakildiginda spinal travma ile ilgili
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kayitlarin M.O. 2600°lii yillarda yasamis olan Firavunlarin doktoru
Imnohep’e ait oldugu, kayitlarinda bu vakalarin tedavisinin miimkiin
olmadigindan bahsettigi belirtilmektedir. Akut spinal kord travmasi ve
buna bagli ortaya ¢ikan norolojik defisitlerle ilgili bilinen en eski
kayitlarin da 5000 y1l 6ncesine ait Edwin Smith Cerrahi Papirusu’na ait
oldugu belirtilmektedir. Edwin Smith Cerrahi Papirusu tarihte bilinen
en eski travma metni olarak kabul edilmektedir. Papiriis’te toplam 48
vaka sunulmus, bu vakalarin 6’sinin omurga yaralanmasi ile ilgili
oldugu belirtilmistir. Spinal travma vakalarimin  belirti  ve
semptomlarina, simiflandirilmasina, nedenlerine ve tedavisine yer
verilmis, tetraplejik hastalar ayrintili tasvir edilerek ‘tedavi edilemeyen
bir hastalik’ olarak tanimlanmistir. Hipokrat’ta omurganin anatomik ve
fonksiyonel yapisini incelemis, spinal kiriklart tanimlamis ve bu
kiriklara yonelik bir traksiyon aleti gelistirmistir. Orta ¢agda yasamis
olan Ibni Sina’da omurga anatomisi ile ilgili ¢alismalar yapmis ve

Hipokrat’in gelistirdigi traksiyon aletlerine benzer aletler gelistirmistir.

Sekil 1: Bes servikal spinal yaralanma vakasini iceren Edwin Smith papiriisiiniin X.

ve XI. Plakasi (Middendorp ve ark., 2010; 1816)
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Sekil 2: Bas yukari bakacak sekilde
omurga deformitelerinin diizeltilmesi
icin gelistirilen Hipokrat merdiveni
(Vasiliadis ve ark, 2009; 9)

Sekil 3: Bas asag1 bakacak sekilde
omurga deformitelerinin diizeltilmesi i¢in
gelistirilen Hipokrat merdiveni (Vasiliadis

ve ark, 2009; 9)

Sekil 4: Hipokrat tahtasinda spinal
deformitenin diizeltilmesini gosteren ¢izim
(Vasiliadis ve ark, 2009; 9)

Sekil 5: Hipokrat tahtasinda uygun sekilde
ayarlanmis kayislar ve bantlar kullanilarak
spinal deformitenin diizeltilmesinde kullanilan
kuvvetlerin sematik temsili gdsterimi
(Vasiliadis ve ark, 2009; 9)
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Spinal travmalarin tedavi edilemeyen hastalik olarak goriilmesi 1900’li
yillarin erken dénemine kadar devam etmistir. Birinci ve Ikinci Diinya
Savaglar1 sirasinda Avrupa’da spinal travmalarin askeri ve sivil
poplilasyonda dramatik oranda artmasi ve mortalite oraninin %95
olmasi sonucu bu konuya o6zel ilgi gosterilmis, 6zellikle Almanya ve
ABD’nde ‘Peripheral Nerve Center’ olarak adlandirilan Travma
Merkezleri olusturulmustur. Bu {initelerde elde edilen deneyimler ve
uygulanan bakim stratejileri sonucunda Avrupa’da ve ABD’nde ¢ok
sayida merkez agilarak bu hastalarin bakimi saglanmis ve 1960’h

yillarda mortalite oran1 %35’lere kadar diistiriilmiistiir.

Tarihgesi ¢cok eski donemlere uzanmakla birlikte, gelisen teknoloji ve
hareketli gilinliik yasam nedeni ile spinal travmalarin goriilme sikligi
giderek artmaktadir. Spinal kord, beyni viicudun geri kalanina
baglayan, hareket mekanizmasinin en 6nemli bilesenidir. Spinal kord,
viicut ve beyin arasindaki sinir uyarilarinin iletilmesini saglar. Spinal
kordun yaralanmalari, travma, hastalik ya da dejenerasyona bagl
olusan ve ilerleyici olmayan noérolojik bozuklugu ifade etmektedir.
Spinal kordun 6nemi gz Oniine alindiginda, spinal kord travmalari
fiziksel, psikososyal ve ekonomik sorunlara neden olmakta, bireyi ve
ailelerini 6nemli olgiide etkilemektedir. Travmatik ya da travmatik
olmayan nedenler sonucu olusan spinal kord travmalar1 6liime ve kalici
sakatliklara neden olabilen, bireysel ve toplumsal boyutu ile 6nemli bir
saglik sorunu haline gelmektedir. Bu hastalarin yonetimi ve hemsirelik
bakimi, biitiinciil bakimin saglanmasinda 6nemli bir konu olarak

karsimiza ¢ikmaktadir.
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Spinal yaralanmalar1 anlayabilmek i¢in vertebral kolon, omurilik,
destekleyici yumusak doku ve intervertebral disklerin birbirleriyle olan
iliskileri gibi ilgili anatomik yapilart anlamak gereklidir. Sinir sistemi,
viicudun yap1 ve islevi olduk¢a karmasik olan, ¢ogu islevlerin kontrolii
ve diizenlemesinde onemli rol oynayan oOzellesmis sistemlerinden
biridir. Bu sistem, motor, duyusal, otonom, bilissel ve davranis ile ilgili
islevlerin kontrolii ve diizenlemesinden sorumludur. Sinir sistemi
anatomik olarak merkezi (santral) sinir sistemi ve periferik (¢cevresel)
sinir sistemi olmak {izere baslica iki boliimden ayrilmaktadir. Merkezi
sinir sistemi beyin ve spinal korddan, periferal sinir sistemi ise

sinirlerden olugsmaktadir.

1. Anatomi ve Fizyoloji

1.1. Spinal Kord (Omurilik -Medulla Spinalis)

Medulla spinalis ya da omurilik olarak da adlandirilan spinal kord,
vertebral kanalin i¢inde yer alir ve vertebral boslugun sadece iicte iki
ist boliimii boyunca uzanir. Spinal kord, beyin ve viicudun geri kalani
arasindaki bilgi akisini saglar, gelen uyarilar1 periferal sinirlerden
beyne ve beyinden de alt motor ndronlara iletir. Bedenin ve ekstremite
kaslarmin ¢alismasim diizenleyerek refleks yanit olusumunu saglar. Ust
ucu medulla oblangata adi verilen beyin sapinin son kismi ile devam
eder. Foramen magnum araciligi ile kafatasindan ¢ikar ve spinal kanal
icerisinde ilerler. Uzunlugu 40-50 cm, agirligi 25-30 gr ve kalinlig1 ise

yaklasik 1 cm’dir. 1. servikal omurun iist kenarindan 1. lumbar omurun
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alt kenarina kadar uzanir. Vertebral kolonun i¢inde yerlesmistir ve
vertebral kolon ile ona bagl ligamentlerle, kaslarla, meninkslerle ve
beyin omurilik sivist ile korunur. Spinal kordu en dista duramater zar1
sarar ve foramen intervertebraleye kadar sinir koklerine eslik eder.
Epidural aralik ise yag dokusu ve venlerle doludur. Duramaterin altinda
araknoid zar, onun altinda da piamater zar yer alir. Subaraknoid

mesafedede ise beyin omurilik sivist dolagir.

Spinal kordun servikal genisleme ve lomber genisleme olmak tizere iki
genislemesi bulunmaktadir. Servikal genisleme, dordiincii servikal
vertebradan birinci torasik vertebraya kadardir ve kollar1 inerve eden
sinirlerin bulundugu yerdir (brakiyal pleksus). Lomber genisleme ise
dokuzuncu ve on ikinci torasik vertebra arasindadir (spinal segmentler

L1-S3), buradan bacaklar1 inerve eden sinirler dogmaktadir.

Spinal kordun silindirik bir yapist vardir ve lomber genislemenin
asagisinda kord incelerek konik bir sekil alir. Koni bigimindeki alt
ucuna konus medullaris, orta kisminda bulunan ve ependim hiicreleri
ile ¢evrili olan kanala ise kanalis sentralis (omurilik merkez
kanali/ependimal kanal) adi verilmektedir. Spinal kord, vertebral
kolonun tabanimna filum terminale ile bagldir, konus medullaristen
baslayip koksikse baglanan sinir olmayan dokudan olusan bu ligament
piamaterin devamidir. Kanalis santralis i¢erisinde beyin omurilik sivist,
etrafinda gri madde ve dis tarafinda ise beyaz madde bulunur. Spinal
kord, enine kesitinde kelebek ya da H harfi bigiminde goriilen akson ve

dentritlerin olusturdugu gri madde (substantia grisea) ve miyelinli ve
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miyeliniz aksonlarin olusturdugu beyaz madde (substantia alba) ile
cevrilidir. Gri maddede istemli motor noronlarin ve preganglionik
otonomik motor néronlarin hiicre gévdeleri bulunur. Beyaz madde ise
merkezi sinir sistemi disinda beyin ve hiicreler arasinda sinir uyarilarini

ileten inen ve ¢ikan yollardan olugmaktadir.

1.1.1. Cikan (Duyusal-Afferent) Yollar

Derideki, eklemlerdeki, kaslardaki, i¢ organlardaki ve kan
damarlarindaki 6zel alanlarla duyusal reseptorlerden gelen ve spinal
sinirlerin dorsal kokleri araciligi ile omurilige gelen duyusal bilginin,
merkezi sinir sisteminin iist kisimlarina ve beyne iletilmesini saglar.
Somatik duyusal yollar ve visseral duyusal yollar olmak tizere iki ¢esit
duyusal yol bulunmaktadir. Genel somatik duyusal yollar tendonlardan
ve eklemlerden sicaklik, agri, titresim ve dokunma gibi uyarilari,
visseral duyusal yollar ise i¢ organlardan gelen uyarilar tasimaktadir.
Duyusal yollar, serebral ve serebellar kortekste sonlanir.
Spinoserebellar  yollar,  serebellumda  sonlanir. Hareketin
diizenlenebilmesi i¢in, kasin gerginligi, kontraksiyon siiresi ve beden
pozisyonu gibi bilgileri serebelluma tasiyan bu yollar, somatik
miiskiiler  aktiviteyi  serebellumun  denetimine  sunmaktadir.
Spinotalamik yollar ise kaba-hafif dokunma, sicaklik ve agri duyularini

tagimaktadir.
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1.1.2. inen (Motor-Efferent) Yollar

Spinal kord ile viicut arasindaki duyusal bilgiye yanit olusturacak motor
uyar1 ve komutlari, korteksten kraniyal ve periferal sinirlere tasirlar.
Inen yollarin baslangic noktasi; beyin sapi, bazal ganglia ve
serebellumdadir. Istem dis1 calisan ¢izgili kaslar ve aksonlardan gelen
motor uyarilarin iletimini yapan genel somatik yollar ve diiz kaslarin,
kalp kasinin ve i¢ salg1 bezlerinin ¢aligmasini diizenleyen genel visseral
yollar olmak iizere iki ¢esit duyusal yol vardir. Motor lif tagiyan
kraniyal sinirler, iskelet kaslarin1 uyarir, otonomik gangliyonlardaki
noronlarla sinaps yapar ve farenks, larenks kaslari ile yilizdeki mimik

kaslar1 uyarir.

1.1.3. Refleks Yol

Refleks, i¢ ve dis uyarilara istemsiz olarak verilen yanittir. Refleksler
spinal kordda olugmaktadir ancak, refleksleri diizenleyen tek yol spinal
kord degildir. Kan basinci, kalp ve solunum hizi, 6ksiirme, aksirma ve
kusma gibi refleks mekanizmalarin ¢ogu beyin sapinda bulunmaktadir.
Spinal kordda yer alan refleks mekanizmasi, beden postiirii igin temel
olusturan kas toniislinlin siirdiiriilmesinde 6nemli rol oynamaktadir.
Refleks yanit serabral korteksin yiikiinii hafifletmektedir. Refleksler,
derin tendon ya da kas gerilimi refleksleri, yiizeyel refleksler ve
patolojik refleksler olarak {i¢ gruba ayrilmaktadir. Bir refleks yanitin

olusabilmesi i¢in duyu reseptdrii, bu duyuyu tasiyan duyusal sinir,
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merkez (beyin veya spinal kord), motor yaniti ileten motor sinir ve

refleks yanit1 olusturacak bir organ gereklidir.

Spinal kord boyunca iki tarafli olmak iizere 31 ¢ift spinal sinir girer ve
cikar. Her sinirin anterior veya ventral kokleri spinal korddan motor
lifleri tasir. Bu sinirlerin 8’1 servikal, 12’si torasik, 5’1 lumbar ve 1’1
koksigeal sinir ¢iftleridir. Her bir spinal sinirlerin 6n ve arka kokleri
vardir ve spinal korddan ciktiklari vertebralara gore isimlendirilir ve
numaralandirilirlar. Servikal 1-7 arasinda olan sinirler belirtilen
siradaki vertebranin istiinden ¢ikmaktadir. Servikal 8 ise yedinci
servikal ve birinci torasik vertebra arasindan ¢ikmaktadir. Kalan diger
sinirler altindan ¢iktiklar1 vertebranin ismini alirlar. Arka kok duyusal
sinir koklerinin ¢iktig1 yerdir ve agri, 1s1, dokunma, eklem, kiris ve
viicut ylizeyindeki ya da organlardaki duyularin i¢ organlara
iletilmesini saglar. On kék motor sinir koklerinin ¢iktig1 yerdir ve spinal
kord ile viicut arasinda motor iletilerin tasginmasini saglar. Visseral
motor sinir lifleri kalp kasmi ve i¢ salgi bezlerinin salgilarinin

kontroliinii saglar.

1.2. Spinal Kemikler (Omurga-Vertebra)

Spinal kemikler, omurga ve vertebra olarak da adlandirilmaktadir.
Spinal kordun g¢evresinde bulunur, kaslar1 destekler ve spinal kordu
koruyan kemik yapidir. Toplam 33 vertebranin 7’si servikal (C), 12’si
torasik (T), 5’ lumbar (L), 5’1 sakral (S) ve 4’i koksigeal (K)

vertebradan olugsmaktadir. Vertebralarin her birinde gévde ve kemer
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olmak {tizere iki boliim, iki artikiiller, iki transvers, bir spinos ¢ikinti
olmak tiizere 7 boliim vardir. Vertebra gévdesi, kemeri, sap seklindeki
uzantisi ve zarl ile vertebra kanali olusturur. Omurga, vertebral kolunu
olusturmak i¢in birbiri Tlizerine yigilarak, ligamen adi verilen
destekleyici yapilar ile yerlerine baglanirlar. Baglar, kaslar ve diger
destekleyici yapilar yumusak doku bilesenleri olarak kabul
edilmektedir.

Vertebralarin, baglarin, diger yumusak doku yapilarinin, vertebralar
aras1 diskler ve omuriligin yakin anatomik iliski ig¢erisinde olmasi, bu
yapilardan herhangi birinin yaralanmasinin, diger yapilarin herhangi
birinde veya hepsinde ayni anda yaralanmaya neden olma olasiligini
artirmaktadir. Bu nedenle, vertebral kolon ve omurilik yaralanmasi
degerlendirilirken, sadece bu iki yapmin degil, aym1 zamanda
destekleyici yumusak doku yapilarinin ve intervertebral disklerin de

birbiriyle iliskisini gz dniinde bulundurulmalidir.

7 servikal vertebra, 7-8 kg agirligindaki bas1 desteklemektedir. Bu
vertebralar, boyun ve basin fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon dahil
olmak tizere ¢esitli yonlerde dnemli Glgiide hareket etmesini saglar.
Servikal omurgada miimkiin olan toplam fleksiyon ve ekstansiyon
miktar1, %75'n ekstansiyon olan 80 derecelik bir yaydir. Servikal
vertebralarin altinda, kaburgalarin sabitlenmesi nedeniyle ¢ok az
hareket eden 12 torasik vertebra bulunur. Servikal omurga torasik
omurga gibi sabitlenmedigi i¢in hizlanma-yavaglama kuvvetlerinin bir

sonucu olarak yaralanmaya karsi son derece savunmasizdir.
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Servikal

7. Servikal Kurvatiir

1. Torasik

Torasik
Kurvatir
12. Torasik
1. Lomber
7.
5. Lomber Serwkél
Kurvatir
Pelvik
Kurvatir

Sekil 6: (A) Omurganin 6n goriiniisii (B) Omurganin yan goriiniigii (Murphy ve
Whitmore, 2018; 2344)

2. Spinal Kord Yaralanmalari

Spinal kord yaralanmalari, travmatik ya da travmatik olmayan
nedenlerden kaynaklanabilen, ilerleyici olmayan norolojik bir

bozukluktur. Spinal kordun travmatik hasari biitiin ekstremitelerde ve
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govdede istemli hareket ve duyu kaybina; bazen kalici mekanik
ventilasyon gerektiren solunum fonksiyon bozukluklarina; bagirsak,
mesane ve cinsel fonksiyon kontroliiniin kaybina ve hipotansiyon,
spastisite ve oronomik refleks bozuklugu riskiyle sonu¢lanan otonomik

homeostatik mekanizmalarin bozulmasina neden olabilmektedir.

2.1. Epidemiyoloji

Diinya Saglhk Orgiitii (World Health Organization-WHO) verilerine
gore diinya ¢apinda her y11 250.000 ile 500.000 spinal kord yaralanmasi
goriilmektedir (WHO, 2013). Bu oran milyon kiside 40-80 vaka
arasinda degismektedir. Spinal kord yaralanmalarinin %90’ 1nin
travmatik nedenler sonucu olustugu belirtilmektedir. Bu kisilerin
yaklasik %25’inin hastaneye ulasamadan, %8,3’linlin ise hastanede

tedavi sirasinda hayatini kaybettigi belirtilmektedir.

Herhangi bir zaman diliminde herkesi etkileyen bir durum olmakla
birlikte, cogunlukla yetiskin erkeklerde goriilmektedir. Diinya Saglik
Orgiitii verilerine gore, yetiskinler arasinda erkek-kadin goriilme
oraninin 2:1 oldugu, baz1 durumlarda bu oranin daha da fazla oldugu
belirtilmektedir (WHO, 2013). Kadinlarda travmalarin en fazla diisme
kaynakli oldugu, erkeklerde ise siddet ya da spor yaralanmalari sonucu
goriildiigii belirtilmektedir. Spinal travmali hastalarin ¢ogunun 40 yas
altinda oldugu, erkeklerde en fazla 16-30 yas arasinda, kadinlarda ise
15-19 yagslarinda goriildiigi, ileri yaslarda ise erkeklerde 70 yasindan

sonra, kadinlarda ise 60 yasindan sonra riskin arttig1 belirtilmektedir.
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Mortalite riski ise yaralanmadan sonraki ilk yilda en yiiksektir. Spinal
yaralanmasi olan kisilerde mortalite riski yaralanma olmayanlara gore
2-5 kat daha fazladir. Yaralanma diizeyi ve ciddiyeti arttiginda
mortalite riski de artar ve mortalite riskinin azalmasi1 zamaninda, kaliteli
tibbi bakimin verilmesi ile yakindan iliskilidir (WHO, 2013).

2.2. Etiyoloji

Spinal kord yaralanmalarinin en yaygin nedeni travma olmakla birlikte,
siklikla ani, beklenmedik darbe, carpma ve deselerasyonu kapsayan
kazalar nedeni ile goriilmektedir. Bu kazaalarin ¢ogu trafik kazalari,
diismeler veya siddet gibi Onlenebilir nedenler sonucu ortaya
cikmaktadir (WHO, 2009). Nedenlerden ilk sirada motorlu arag
kazalar1 yer alirken, bunu is kazalari, spor yaralanmalari, diismeler ve

motor kazalar1 izlemektedir.

En yaygin neden olan motorlu arag kazalarindan, hareket halindeki arag
carpmalari en fazla goriilen nedenler arasindadir. Bu vakalarin ¢ogunda
aracta bulunanlar aracin i¢inde giivende degildir ya da aragtan disar
firlamistir. Bu nedenle bu vakalarda spinal kord yaralanmasi ile birlikte
coklu sistem travmalar1 da goriilmektedir. Coklu travmalar nedeni ile
bu hastalarin bir¢ok sisteminde hasar goriilebilmektedir. Diismeler,
ikinci en yaygin nedenler arasindadir (SIA, 2009). Bu nedenlerin
disinda, serebral anoksiyi iceren solunum yetmezliginin eslik ettigi
derin olmayan suya dalma, binicilik yaralanmalar1 ve atesli silah

yaralanmalar1 sonucu goriilen ¢oklu travmalar nedeni ile de spinal kord
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yaralanmalar1 goriilebilmektedir. Gelismis ilkelerde oldugu gibi
Tirkiye’de de atesli silah nedeni ile goriilen penetran yaralanmalar sik

goriilmektedir.

Spinal kord paralizisi olan hastalarin yaklasik %20’si, benzer sekilde
norolojik bozukluga sebep olan travmatik olmayan nedenlere baglh

olarak ortaya ¢ikmaktadir (SIA, 2009). Bu nedenler;

e Hemoroji ya da tromboz gibi spinal kord kan akimin1 etkileyen
iskemik vaskiiler olaylar

e Menenyjit ve tiiberkiiloz iliskili viral ve bakteriyel enfeksiyonlar
ve abseler

e Transvers myelit gibi inflamatuvar durumlar

e Spinal kordda bastya neden olan malign olmayan olusumlar

e Spina bifida gibi konjenital bozukluklar1 igermektedir.

Servikal ve lomber segmentler omuriligin en hareketli bolimleri oldugu
icin, torakal ve sakral segmentlere oranla daha sik yaralanmalar goriiliir.
Spinal travmalarin yarisindan fazlasi servikal bolgede, diger yarisi ise
torasik, lumbar ve sakral alanda goriilmektedir. Travmatik spinal kord
yaralanmalarinin en sik goriildiigii spinal kolon ise servikal kolondur.
Spinal Yaralanmalar Dernegi (Spinal Injuries Association-SIA)
verilerine gore spinal kord yaralanmasma sebep olan servikal
travmalarin en fazla C5-C8, torakal travmalarin en fazla T1-T12 ve
lumbar travmalarin ise L1-L5 seviyesinde goriildiigii belirtilmektedir
(SIA, 2009).
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2.3. Patofizyoloji

Akut spinal travma sonrasinda baslayan patofizyolojik olaylar siireci
karmasik bir siirectir ve bu karmasik siirecin belirlenmesi sekonder
yaralanma siirecinin molekiiler diizeyde daha detayli anlagilmasina ve

yeni bakim ve tedavi semasinin olusturulmasina katki saglayacaktir.

Omurilik 31 segmentten olusur ve L1 hizasinda
sonlanir.

L1 alti travmalarda spinal kokler, L1 dstii
travmalarda ise koklerle birlikte omurilikte

etkilenir.

-Solunumun, kafa ve boyun hareketlerinin

kontroliinden C1-C4,

-Kalp hizi1 ve iist ekstremite kontroliinden C4-T1
(C5-C7; bilek ve ayak bilegi, C8-T1; el parmag),
-Govde hareketi, beden sicakliginin
diizenlenmesi ve karin kaslarindan T1-T12,

-Alt ekstremite hareketlerinden L1-S1,
-Bagirsak, mesane ve cinsel islevlerden ise S2-

S4/5 sorumludur (Oztekin ve Sunal, 2015; 106).
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Spinal travmalar, yaralanmanin siddetine bagl olarak spinal kordda,
spinal kordu saran kemiklerde, ligamentlerde ve diger yumusak
dokularda olusabilmektedir. Travma sonucu olusan spinal kord hasari,
hiicresel ve mekanik diizeyde gergeklesir. Spinal kord hasar1 travmadan
hemen sonra baslayarak primer ve sekonder hasar olmak {izere ikiye
ayrilir. Primer yaralanmalar, travma aninda gelisen, genellikle vertebral
kolonda ani bir sekilde meydana gelen mekanik bozulma, kirik ve/veya
dislokasyon sonucunda omurilikte gecici veya kalict kompresyon,
laserasyon, sikisma, distraksiyon, kontiizyon, yirtilma, kesilme ve
kopma nedeni ile ortaya ¢ikan ilk yaralanmadir. Primer hasarda spinal
kordu besleyen damarlar etkilenir. Bunun sonucunda spinal kordda
arteriyel ve vendz kanlanma ve beslenme bozulur. Spinal korddaki kan
akimi azalarak asidik bir ortam meydana gelir ve bu asidik ortamda
hiicresel aktivitede bozulma goriiliir. Hiicre i¢i ve dist elektrolit
transferinde bozulma sonucu noéral dokular etkilenerek elektrolit sifti
olusur. Hiicre duvarinda meydana gelen bu degisiklikler sonucunda
inflamatuvar bir siire¢ baslar. Primer yaralanmaya neden olan giiciin
etki siiresi, genisligi ve omurilik tarafindan absorbe edilen enerji
miktarma gore yaralanmanin derecesi degismektedir. Omurilige
uygulanan giic ne kadar fazla ve uzun siireli ise, meydana gelen

norolojik hasar da o kadar biiyiik olur ve prognoz kotiilesir.

Primer hasarin Onlenmesi ancak travmayi Onlemekle miimkiindiir.
Primer hasarin ilerlemesi sonucunda sekonder hasar goriilmeye baglar.
Sekonder yaralanmalar, primer yaralanmanin sonrasinda meydana

gelen biyokimyasal olaylar sonucunda ortaya ¢ikan ve haftalarca devam
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edebilen bir siiregtir. Primer hasarin aksine hizli miidahale edildiginde
onlenebilmektedir. Sekonder hasar; hiperokut faz (0-2 saat), akut faz
(2-48 saat), subakut faz (48 saat-14 giin), intermediate (orta) faz (14
giin-6 ay) ve kronik faz (>6 ay-hayat boyu) olmak iizere toplam 5 fazda
incelenmektedir.

Spinal kordda goériilen post travmatik inflamatuar 6dem ve vaskiiler
bozulma nedeniyle fizyolojik ve biyokimyasal reaksiyonlar baslar.
Sekonder hasarda da kan akiminin azalmasi sonucu lokal kan akimi
kesilir ve yaralanma bdlgesinde ddem olusmaya bagslar. Hiicresel ve
damarsal otoregiilasyon bozulur, yarali bolgeye 16kosit infiltrasyonu
baglar. Spinal kord igerisindeki kan ve oksijen dolagimi bozularak
hizlica iskemik doku nekrozu geligir ve noronlarda hemen ileti kesilir.
Hastalarda goriilen iskemi nedeni ile dokulara yeterli glukoz ve oksijen
tasinamaz. Bu nedenle hastalarda enerji yetersizligi ve ATP
depolarinda azalma goriilebilir. Iskemi sonrasi anaerobik solunum
meydana gelerek hiicre i¢i sodyum ve kalsiyum iyonlarinin yogunlugu
artar ve akut hiicre sismesi meydana gelir. Hiicre duvarinda arasidonik
asid metabolizmast bozularak mitokondriyal hasara ve serbest yag
radikallerinin serbest kalmasina neden olur. Serbest yag radikalleri
hiicre ve organel membranindaki doymamis yag asitleri ile reaksiyona
girerek lipid peroksidayonunu baglatir. Serbest kalarak ortaya ¢ikan
kimyasallar laktik asit yapilmasi, oksijenin azalmasi ve kan
damarlarinin vazokonstriiksiyonu gibi biyokimyasal degisikliklere
neden olur ve iskemi gelisir. Tiim bu degisimlerin sonucunda aksonal

dejenerasyon ve hiicre 6liimii goriiliir.
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Mekanik hasarlarda spinal kordda tam veya tam olmayan kesiler
goriiliir. Tam kesilerde tam duyu ve motor kuvvet kayb1 goriiliirken,
tam olmayan kesilerde bu duyularin bir kismi korunur. Kesilerin

disinda vertebralarda kirik ve ¢ikiklarda goriilebilir.

Eritrosit ve platelet Eritrositlerin
toplanmasi parcalanmasi

_ * Lékotrien
Norepinefrin, Hemoglobin ve iiretimi

serotonin, dopamin demir salimimi * Kallikrein-kinin
salinimi sisteminin
aktivasyonu

Araknoid asid Serbest Radikal
salinimi olusumu

* VVazospazm

* Vazokonstriiksivon * Bdem

* Tromboz olusumu

Sekonder Yaralanma

Omurilik Omurilik
kan akig! kan akigi
Doku Hipoksisi

Sekil 7: Omurilik iskemisine ve ikincil yaralanma hipoksisine yol agan metabolik ve
hiicresel olaylar dizisi (Hills, 2014; 1470)
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2.4. Spinal Yaralanmanin Mekanizmasi

Spinal yaralanmalarda siklikla goriilen mekanizma darbe sonrasi
omurilige basimnin devam etmesidir. Spinal kord yaralanmalar1 kolon
vertebranin agir1 fleksiyonu, hiperekstansiyonu, kompresyonu ve

rotasyonu sonucu meydana gelmektedir.

Hiperfleksiyon yaralanmalari, kafa kafaya c¢arpismada veya basin
arkasia alian siddetli bir darbede yasanabilecegi gibi, siklikla ani
yavaglamanin sonucu goriiliir. Bag ve boyun zorla asir1 biikiiliir ve daha
sonra zorla hiperekstansiyona geri dondiirtilebilir. Bas ve boynun 6ne
dogru hiperfleksiyonu sonucu posterior ligament riiptiirii ve 6ne dogru
vertebral dislokasyon olusabilir. Bu tip yaralanmalar genellikle C5-C6
bolgesinde meydana gelir. Omurlarin kirilmasi, ¢ikik ve/veya arka

baglarin yirtilmasi ile sonuglanabilirler.

Hiperekstansiyon spinal kord yaralanmalari, 6zellikle koltuk basligi
yerinde olmadig1r arkadan carpma sirasinda, ara¢ igindeki yolcular
arasinda veya ¢eneye zorla vurularak diismeler sonucunda yaygin
olarak goriilen akselerasyon yaralanmalaridir. Bunlar siklikla ileri
dogru diisen kisinin kafasini ve ¢enesini mobilyaya ya da duvara
vurdugu evsel diismelerde de olusabilmektedir. Bu yaralanmalar, bagin
asag1 ve geri hareketi ¢ok biiyiik oldugu igin 6nemli hasarlara neden
olmaktadir. Hiperekstansiyon yaralanmalar1 en sik C4-C5 diizeyinde

meydana gelmektedir.
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Kompresyon yaralanmalarinda omurilik basisi, omurga fraktiirii ve
dislokasyonlarinda goriiliir. Genellikle yiiksek hiz igerirler ve
omurganin hem servikal hem de torakolomber bélgeleri etkilenir. Basin
iist kismina yapilan darbeler ve ayaklara veya kalcalara uygulanan

kuvvetli basing, kompresyon yaralanmasina neden olabilmektedir.

Rotasyon yaralanmalari ise basin ve boynun agir1 lateral fleksiyon ya da
biikiilme sonucu vertebral kolonda ligament yirtilmasi, fraktiir ve

dislokasyon sonucu meydana gelir.

Ayaklar iizerine yliksekten diisen ya da omurga tabani iizerine diisen
bireylerde bel, torasik ve servikal alanlarda ¢oklu kompresyon kiriklar
goriilebilmektedir. Crush kiriklar1 agir arag ya da hareket halindeki
makineye sikisan kisilerde goriilen en yaygin endiistriyel kazalardir.
Omurgadaki penetre yaralanmalar atesli silah yaralanmalarn ya da
bigcaklama nedeniyle olusabilmektedir. Hareket halindeki aragtan digart
firlama gibi yiiksek hizdaki darbe travmalari, belirtilen mekanizmalarin
tiimii olusabilecegi i¢in spinal kordun tam kesisine ve dagilmasina

neden olabilmektedir.
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Riptiire posterior
ligament

ileri yer
degistirme

Spinal kordun
zarar gormesi

Komprese
ligament

Ruptiire
anterior
ligament

Spinal kord
kompresyonu

Vertebra kirnigi

Vertebranin yer
degistirmesi

|
0 ik ||||||

Sekil 8: Omurilik yaralanmasinin mekanizmalari. A, Servikal omurganin fleksiyon
yaralanmasi arka baglar1 yirtar. B, Servikal omurganin hiperekstansiyon yaralanmasi
6n baglar1 yirtar. C, Kompresyon kiriklari omurlari ezer ve kemik parcalari spinal
kanal zorlar. D, Servikal omurganin fleksiyon-rotasyon yaralanmasi genellikle
omurgay1 normal olarak stabilize eden bag yapilarmin yirtilmastyla sonuglanir
(Hills, 2014; 1471)

2.5. Spinal Travmalarda Belirti ve Bulgular

Spinal travmalar sonucunda goriilen belirtiler yaralanmanin olusum

bolgesine ve derecesine gore degismektedir.
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e Solunum depresyonu

e Viicut ve ekstremite kaslarinda paralizi ve gili¢siizliigii iceren
motor belirtiler

e Viicut ve ekstremitelerde duyu kaybi olmasi

¢ Biling diizeyinde degisme

e Vertebra ve boyunda palpasyon ile hissedilen orta siddette agri

e Mesane ve bagirsak inkontinansi

¢ Hipotansiyon ve hipovolemi

e Bradikardi

e Beden 1sisinda degisim

e Norojenik sok

e Spinal sok

2.6. Spinal Travmanin Seviyeleri

Spinal travmaya bagli yaralanma seviyesinin altinda motor ve duyusal
kayiplar meydana gelir. Servikal bolgeden alt seviyelere dogru
inildik¢e daha az fonksiyon kaybi goriliir. Spinal kord hasar1 sonucu
etkilenen kaslarda paralizi, otonomik fonksiyonlarda kayiplar, duyu,
agri, 1s1, basi ve pozisyon algisinda bozulma, bagirsak ve idrar
bosaltiminda bozulma, distansiyon ve ileus, takipne ve solunumda
zayiflamalar  goriilebilir. Ayrica artan otonomik fonksiyon,
kardiyovaskiiler sistemde bozulmaya, bradikardi, hipotansiyon, vendz
staz, 1s1 kontrolsiizliigli ve spinal soka neden olur. Alt ekstremitelerin
paralizisi parapleji, tiim ektremitelerin paralizisi ise tetrapleji

(kuadropleji) olarak tanimlanmaktadir. C3 veya tistiindeki yaralanmalar
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genellikle solunum kaslarinda paraliziye neden oldugu i¢in yasamin

yitirilmesinde birincil nedendir. Spinal kord yaralanmalarinin diizeyine

gore ortaya c¢ikan fonksiyonel yetiler Sekil 9’da ve Tablo 1’de

aciklanmisgtir.

Servikal Travmalar: Spinal kordun en hareketli bolimi
oldugu i¢in en sik goriillen spinal travmalardir. Yaralanma
fleksiyon, ekstansiyon, kompresyon, gerilme, donme veya yana
biikiilme mekanizmalarindan biriyle ya da birkag1 ile meydana
gelebilir. Siklikla servikal 5-6 seviyesinde goriilmektedir.
Yasami tehdit edebilir ve Onemli kalici sakatliklara yol
acabilirler. Servikal 2-3 seviyesinde meydana gelen hasarlar,
diyafragmay1 inerve eden frenik siniri etkiler ve solunum
paralizisine neden olurlar. Servikal 4-5 diizeyindeki hasarlarda
da interkostal kaslarin etkilenmesi nedeniyle solunum sorunlari
goriilebilmektedir. Travmanin oldugu bolgenin altinda kalan
kisimlarda duyu ve motor kayiplar goriilebilmektedir.

Torakal Travmalar: Torakal bolge yapisal olarak daha az
hareketli oldugu ve daha iyi korundugu i¢in, bu bolgede
travmalar daha az goriilmektedir. Gogiis kafesinin saglamligi
nedeniyle bu bolgedeki kiriklar stabildir. Torakal travmalar
genellikle hiperfleksiyon sonucu olusur. En sik torakal 12
seviyesinde travmalar gériilmektedir. Torakalomber travmalar
ise servikal travmalardan sonra en sik goriilen travmalardir.
Bunun nedeni, daha az hareketli ve stabil torakal bolge ile

hareketli lomber bolgenin yerlesim yeri olmast, torakal kifoz ile
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lomber lordozun birlesim yeri olmasidir. Torakalomber bolge
T10-L2 vertebra grubu arasindaki bolgedir. Genellikle akut
hiperfleksiyon ve rotasyon kombinasyonu sonucu olusur.
Omurilik bu seviyede sonlandig1 ve kauda lifleri basladig1 icin
mesane ve bagirsak bulgulari, alt ekstremitelerde cesitli
derecelerde hareket ve duyu kayiplar1 goriilebilmektedir.

e Lomber Travmalar: Lomber travmalarda alt ekstremitelerde
duyu ve motor kayiplari, idrar ve gaita inkontinanslari
goriilebilmektedir.

e Sakrum ve Koksiks Travmalari: Sakrum, lomber omurgay1
destekleyerek, govdenin yiikiinii pelvik halka ve bacaklara
iletir. Ust smir1 besinci lomber vertebra, alt smir1 koksiks ile
eklem yapar. Sakral omurga ve sinir koklerinin yaralanmasi
olduk¢a nadir goriiliir. Siklikla pelvis kiriklart ile birlikte
goriiliirler.  Sakral travmalarda mesane ve bagirsak
fonksiyonlart bozulabilir. Koksigeal kiriklar siklikla dogrudan
kalca iizerine diisme sonucu goriiliir. Hastalarda tipik olarak
oturduklarinda ya da egildiklerinde siddetli agr1 goriliir.
Koksiks kirig1 i¢in grafi ¢ekilmesine gerek yoktur. Analjezikler
ve plastik oturma simidi ile semptomatik tedavi uygulamasi

genellikle iyilesme saglar.
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SPINAL — c4
KORD

Yaralanma-TETRAPLEJi
Boynun altinda tam
paralizi ile sonuglanir

Servikal vertebra
(Boyun)

Cé

Yaralanma-TETRAPLEIi
Alt govdenin yani sira el
ve kollarda  kismi
paralizi ile sonuglanir

Torasik vertebra
(kaburgaya bagh) Yaralanma-PARAPLEJI
et Gogsin altinda paralizi
ile sonuglanir
Lumbar vertebra LI ®
(Sirtin alti)
Yaralanma-PARAPLEJI
Belden asag| paraliziile £ ;
sonuglanir

Sakral vertebra

l Koksigeal vertebra (kuvruk sokumu)

J

Sekil 9: Spinal Yaralanma Seviyesi ve Boyutu (Harrison ve Ash, 2011; 562)
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Tablo 1: Spinal Yaralanma Seviyesi Fonksiyonel Yeterliligi (Oztekin ve Sunal, 2015;
111)

Yaralanma Fonksiyonel Yeterlilik
Seviyesi
C1 ¢ Bas ve boyun kontrolii yoktur

¢ Duyu az ya da yoktur

¢ Diyafragma kontrolii yoktur

e Siirekli solunum destegi gereklidir

e Giyinme, beslenme ve diskilama igin
bagimlidir

e Hareket sinirhdir, sesle ya da motorla ¢alisan
sandalyeye (sip ve puff kontrollii) ihtiyag

duyarlar
C2-C3 ¢ Bir miktar boyun kontrolii saglanabilmektedir
eKisa araliklarla bagimsiz mekanik solunum
saglanabilir
e Giyinme, beslenme ve digskilama igin
bagimlidir

e Hareket sinirhdir, sesle ya da motorla calisan
sandalyeye (sip ve puff kontrollii) ihtiyag
duyarlar

C4 ¢ Bas boyun duyusu ve motor kontrolii iyidir

¢ Omuz bolgesi bir miktar hareket edebilir

¢ Diyafram hareketi vardir

e Giyinme, beslenme ve digskilama igin
bagimlidir, aski bandaj destegi ile beslenme
saglanabilir

e Hareket i¢in ses, agiz, kafa, cene veya omuz
kontrollii  elektrikli  sandalyeye ihtiyag
duyarlar

C5 ¢ Bas ve boyun kontrolii tamdir

e Omuz giicii ve dirsek fleksiyonu tamdir

e Giyinme, beslenme ve digskilama i¢in
bagimsizdir ya da minimal yardim gerekir

eHareket icin elektrikli ya da modifiye elle
yonetilen tekerlekli sandalye ve transfer
yardimi gerekir
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C6 eOmuz inervasyonu tamdir, el Dbilegi
ekstansiyonu ya da dorsafleksiyonu vardir
e Giyinme, beslenme ve diskilama igin
bagimsizdir ya da minimal yardim gerekir
eHarecket icin transferlerde ve tekerlekli
sandalyede bagimsizdir
C7-C8 e Dirsek ekstansiyonu tamdir
¢ Bilek plantar fleksiyonu vardir
e Bazi parmaklar kontrolliidiir
e Giyinme, beslenme ve digskilama igin
bagimsizdir
eBagimsiz hareket edebilir ya da elle kontrol
edilebilen tekerlekli sandalyeye ihtiyag
duyulabilir
T1-T5 ¢ El ve parmak kontrolii tamdir
e interkostal ve torasik kas kullanimi tamdr
e Giyinme, beslenme ve diskilama igin
bagimsizdir
eBagimsiz hareket edebilir ya da elle kontrol
edilebilen tekerlekli sandalyeye ihtiyag
duyulabilir
T6-T10 e Abdominal kas kontrolii vardir
e Govde kaslar1 kismi-iyi derecede dengededir
e Giyinme, beslenme ve digskilama igin
bagimsizdir
e Bagimsiz hareket edebilir ya da elle kontrol
edilebilen tekerlekli sandalyeye ihtiyag
duyulabilir
L1-L4 eKalca fleksiyonu ve abdiiksiyonu, diz
ekstansiyonu ve fleksiyonu ile ayak bilegi
dorsafleksiyonu vardir
e Giyinme, beslenme ve diskilama igin
bagimsizdir
¢ Yardimla kisa mesafede yiiriiyebilir
S1-S5 e Bacak, ayak ve ayak bilegi kontrolii tamdir

e Bacak, perine kaslar1 ve cinsel inervasyonu
tamdir
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¢ Giyinme ve beslenme i¢in bagimsizdir

¢ Digkilama normaldir, mesane islev bozuklugu
vardir

e Yardimla ya da yardimsiz bagimsiz sekilde
yiiriiyebilir

2.7. Spinal Kord Yaralanmalarimin Siniflandirilmasi

Spinal kord yaralanmalar1 tam (komplet) ya da tam olmayan
(inkomplet) yaralanmalar seklinde olabilmekte ve yaralanma
seviyesinin altinda fonksiyon kaybina neden olmaktadir. Yaralanma
diizeyi simmiflamasi Amerikan Spinal Yaralanma Dernegi (Americal
Spinal Injury Association-ASIA) tarafindan yapilmis, bu siiflama
Tablo 2°de belirtilmistir.

Tablo 2: ASIA Spinal Kord Yaralanmalarinin Smiflandiriimasi (Ozbayir, 2020;
1227, Oztekin ve Sunal, 2015; 112)

A: Tam Yaralanma (Komplet): S4-S5 sakral segmentlerde dahil
yaralanma seviyesinin altinda duyu ve motor fonksiyon yoktur.

B: Tam Olmayan Yaralanma (Inkomplet): Yaralanma seviyesinin
altinda, S4-S5 segmentlerine kadar olan alanda bazi1 duyular vardir,
ancak motor fonksiyona ait bulgular yoktur.

C: Tam Olmayan Yaralanma (inkomplet): Yaralanma seviyesinin
altindaki bazi kaslarda motor fonksiyon korunmustur fakat ana
kaslarin yarisindan fazlasinin kas kuvveti 3/5’in altindadur.

D: Tam Olmayan Yaralanma (inkomplet): Yaralanma seviyesi
altinki kaslarin ¢ogunda fonksiyon korunmustur. Norolojik seviye
altindaki ana kaslarin en azindan yarisinin kas kuvveti 3/5 veya daha
iyi seviyededir.

E: Normal: Yaralanma seviyesinin altinda motor ve duyusal
fonksiyonlar tamamen normaldir.

Kord tamamen kesildiginde ya da iskeminin spinal kordun biitiin

boyutlarini etkiledigi durumlarda tam spinal lezyon gorilir. Tam
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yaralanmada travmaya maruz kalan spinal kanalin altinda kalan viicut
kisminda tiim motor ve duyusal fonksiyonlar yitirilmis olup, ayn1 alan
boyunca otonom sinir fonksiyonunda da tam kayip vardir. Sfinkter
kontrolii yapilamaz ve i¢ organlarda retansiyon ile ileus goriiliir.
Lezyonun seviyesine bagli ndrojenik sok goriiliir. Parapleji ya da

tetrapleji ile sonuglanir.

Defisitlerin 24 saatten sonra da devam etmesi, fonksiyon

kaybinin diizelemeyeceginin gostergelerindendir.

Tam olmayan (inkomplet/kismi) yaralanmalarda, lezyonun altinda
kalan bolgedeki duyusal ve motor liflerin hasardan korundugu ve
norolojik fonksiyonlarin kismen oldugu gozlenir. Tam olmayan
yaralanmali hastalarda farkli klinik ve farkli prognoz gésteren santral
kord sendromu, anterior kord sendromu, posterior kord sendromu,
Brown-Sequard sendromu, conus medullaris sendromu ve cauda equina

sendromu yayin olarak goriilmektedir.

e Santral Kord Sendromu: Ust ekstremitelerde kuvvet kaybina
neden olan ve genellikle hiperekstansiyon-hiperfleksiyon
yaralanmalar1 sonucu ortaya ¢ikan tablodur. Omuriligin
merkezindeki gri veya beyaz maddesine verilen hasari yansitir.
Birincil yaralanmaya yanit olarak ortaya ¢ikan ve 6n boynuz

hiicrelerine baski yapan 6dem olusumundan kaynaklandig
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diisiiniilmektedir. En sik rastlanan kismi yaralanma seklidir.
Cogunlukla yash bireylerde diismeye bagli goriliir. Yasla
birlikte kalinlagmig ve sertlesmis olan vertebra, diskler ve
ligamentlerde, santral sinir yollarindan koken alan kordun
merkezi kismina dogru kompresyon ve iskemi vardir. El ve
kollara giden sinir traktuslarimin bulundugu kordun santral
kismindaki 6dem ve kanama nedeniyle goriiliir. Bu sendromda
lezyon seviyesinin altinda kalan elleri ve iist ekstremitelerinde
farkli derecelerde duyu kayiplart ve mesane bozukluklart
goriilmektedir. Alt ekstremitelerin  6zellikle distalindeki
hareketler ve perianal boélgedeki duyular korunmustur. Bu
hastalarin yaklagik %350’si yiirliyebilecek kadar
iyilesebilmektedir.

e Anterior Kord Sendromu: Genellikle asir1 hizdaki darbelere
bagl travma sonucu omuriligin 6n {igte ikisini perfiize eden
anterior spinal arterin tikanmasi, timorler, disk hernisi ya da
kordun anterior kisminin kesilmesinden kaynaklanmaktadir.
Hastada motor fonksiyon kaybi, hiperestezi ve agr1 duyusunda
azalma goriliir. Basit dokunma ve titresim duyular1 lezyon
seviyesinin altinda korunur, etkilenmez. Prognozu en kétii olan
sendromdur. Hastalarin ancak %10-20’si iyilesebilmektedir.

e Posterior Kord Sendromu: Proprioseptif duyunun etkilendigi
ve omuriligin arka kolonunun hasar gormesi nedeniyle
vibrasyonun kayboldugu son derece nadir goriilen bir

sendromdur.
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Brown-Sequard Sendromu (Lateral Kord Sendromu):
Kursun ya bigak gibi delici kesici araglarin neden oldugu
penetran yaralanmalar sonucunda omuriligin bir yarisinda hasar
meydana gelmesidir. Kisaca spinal kordun yar1 kesisi olarak
tanimlanmaktadir. Lezyonun bulundugu tarafta parezi ya da
hemipleji vardir fakat kars1 tarafta agri ve 1s1 duyusu
korunmustur. Yaralanmamuis tarafta bu durum tersi seklindedir,
motor kuvvet iyidir, agr1 ve 1s1 duyusu yoktur ya da azalmstir.
Prognozu en iyi olan sendromdur. Hastalarin %901
yiirliyebilecek hale gelmektedir.

Konus Medullaris Sendromu: Omurganin sakral bdlgesinin
ve kauda ekinay1 olusturan lomber sinir koklerinde meydana
gelen hasar sonucu goriiliir. Konus medullaris diizeyinin
iizerinde bacaklara giden motor lifler ayrildigi i¢in, bu bdlgenin
lezyonlarinda ekstremiteleri ilgilendiren bir felg goriilmez.
Duyusal tutulumda motor fonksiyon nadiren mevcuttur.
Kauda Equina Sendromu: Konus medullarisin altindaki
lumbosakral sinir koklerinde meydana gelen hasar sonucu
gelisir. Lomber disk hernisinde nadir goériilen ciddi bir klinik
tablodur. Bu hastalar genellikle bel agrisi ile basvururlar.
Tam/tam olmayan, hizli/yavas gelisen seklinde farkli tipleri
vardir. Ayni tarafta paralizi ve yaralanma seviyesi altinda
parezi, alt ekstremitelerde farkli derecelerde motor ve duyusal

kayiplar, bagirsak ve mesane fonksiyonlarinda bozukluk vardir.
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Anterior Kord Sendromu:
Motor ve duyusal kayip sonucu
gortlen hasarli spinal kord alanini
gosteren kesit

Spinal kordun hasarli alani

Posterior Kord Sendromu:
Motor ve duyusal kayip sonucu
gorilen hasarli spinal kord alanini

Pozisyon, titresim ve dokunma
duyusunun korunmast ile birlikte
motor giicti, agri ve isi kaybi

Brown-Sequard Sendromu:
Motor ve duyusal kayip sonucu
goriilen hasarli spinal kord alanini
gosteren kesit
Spinal kordun hasarli alani

Spinal kordun hasari ile ayni tarafta
istemli motor kontroliiniin kaybi

Kars! tarafta agri ve 1si kaybi

Santral Kord Sendromu:
Motor ve duyusal kayip sonucu
goriilen hasarli spinal kord alanini
gosteren kesit

gosteren kesit

Spinal kordun hasarli alani

Spinal kordun hasarli alan

Pozisyon, titresim ve dokunma Motor gii¢ ve duyusal kayip

duyusunun kaybi.

Motor giicil, agri ve isinin korunmasi inkomplet kayip

(b)

Sekil 10: (a) Anterior kord sendromu; (b) Posterior kord sendromu; (c) Brown-
Séquard sendromu; (d) Santral kord sendromu (Harrison ve Ash, 2011; 561)

2.8. Spinal Travmal Hastanin Degerlendirilmesi ve Yonetimi

Omurilik yaralanmasi olan hastanin ilk hedefi, yasami siirdiirmek ve
daha fazla kord hasarin1 6nlemektir. Omurilik yaralanmasi baslangigta
mevcut semptomlara dayanarak teshis edilir. Servikal diizeyde
yaralanma i¢in, hasarin tam boyutu degerlendirilebilene kadar tiim

viicut sistemleri korunmalidir.
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2.8.1. Olay Yerinde Degerlendirilmesi

Spinal travmali hastanin olay yerinde acil olarak degerlendirilmesi ve
dogru bakimi almasi ¢ok 6nemlidir. Tiim yaralilarin, 6zellikle servikal
travmal1 hastalarin hava yolu ac¢iklig1 saglanmali, solunum ve dolagim
kontrolii yapilmalidir. Hasta tehlikelerden korunmali ve dig kanama
kontrolii yapilmalidir. Hastanin biling kontrolii ve norolojik
degerlendirmesi  yapilmali, ekstremite hareketleri ile bagirsak

fonksiyonlar1 degerlendirilmelidir.

Tiim travmalarda, aksi ispat edilinceye kadar hastalarda spinal

yaralanma oldugu varsayilmalidir.

Hastanin olay yerinden tasinmasi gerekiyorsa boynu desteklenmeli,
omurga tahtasi lizerine sirtiistii, bas ve boynu nétral pozisyonda olacak
sekilde yatirilarak tam olmayan yaralanmanin tam yaralanmaya
doniismesi engellenmelidir. Ekip {iiyelerinden bir kisi hastanin bas
hareketlerini kontrol altinda tutmali, fleksiyon, rotasyon ya da

ekstansiyon hareketlerinden korumalidir.

Bilinci yerinde olan hastada spinal yaralanmanin diizeyi ve diger
yaralanmalarin olup olmadiginin belirlenmesi i¢in kisa bir oyki
alinmast onemlidir. Kisa bir ndrolojik degerlendirme yapilmalidir.

Hasta en yakin omurilik yaralanmasi/travma merkezine ya da travma
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hastas1 bakimin1 gerceklestiren bir saglik kurulusuna yonlendiril-

melidir.

2.8.2. Acil Serviste Degerlendirilmesi

Hastanin olay yerinden acil servise transferi sirasinda boynu
desteklenmeli, tam bir immobilizasyon saglanarak getirilmelidir.
Multitravmali hastanin stabil olup olmadigina bakilmaksizin acil
serviste ilk olarak boynunun immobilizasyonu saglanmalidir. Spinal
travmal1 hasta notral pozisyonda ve omurga hi¢ oynatilmadan muayene
edilmelidir. Spinal yaralanma ne kadar yukarida ise havayolu agisindan
o kadar tetikte olunmalidir. Servikal 5 ve iizerindeki yaralanmalarda
hasta mutlaka entiibe edilmelidir. Servikal 5 seviyesinin altindaki
yaralanmalarda entiibasyon tedbir amacgli uygulanabilmektedir.
Endotrakeal entiibasyon sirasinda boyun bolgesinin flaksiyonu veya
ekstansiyonundan ka¢imilmahidir. Hastaya yiiksek akimli oksijen
verilerek iki tane genis ¢apli damar yolu acilmalidir. Hipoksemi
omurilikte ndrolojik defisitlere neden olacagi i¢in parsiyel oksijen

basincin (paOy2) yiiksek degerlerde tutulmasi saglanmalidir.

Spinal travma nedeniyle hastaneye gelen ve solunumu degerlendirilen
hastadan iyi bir anamnez alinmalidir. Hasta, hasta yakini, olay gorgii
tani1g1 ya da ilk ve acil yardim yapan saglik personelinden yaralanmanin
nasil gergeklestigi, yaralinin olay yerinde bulundugu durum, yaraliya
yapilan miidahaleler ve olay yerindeki muayene bulgular ile ilgili bilgi

alinmalidir. Olay ve olay yeri ile ilgili bilgilerin disinda ulasilabiliyorsa,
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yaralinin daha 6nce gecirdigi hastaliklari, kronik hastalik varlig ve ilag

kullanip kullanmadig1 sorgulanmalidir.

Havayolu aciklig1 saglanan ve anamnezi alinan hastada hemodinamik
stabilite saglanmali, sivi resiisiitasyonu siirdiiriilmelidir. ~ Sivi
resiisitasyonu omurilik resiisitasyonunu kolaylastirmaktadir. Spinal

travmal1 hastalarin hipotansif olmasinin nedeni arastirilmalidir.

Ileri hasarlarin &nlenmesi igin hastalarin spinal immobilizasyonu
saglanmalidir. Spinal immobilizasyon ekip is birligi gerektirir. Spinal
immobilizasyon saglanmadan 6nce hastanin motor ve duyusal durumu
belirlenmeli, yumusak dokuya baski yapabilecek takilar1 ve hacimli

giysileri ¢ikarilir.

Spinal immobilizasyonu saglanan hasta dondiiriilerek kirik varhigi ve
yaralanmalari tespit edilmelidir. Ileri yasam destegi siireci tamamlanan
hastalarda tan1 ve tedavinin gecikmemesi i¢in fiziksel muayene

sonrasinda goriintiileme islemleri de tamamlanmalidir.
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Sekil 11: Travmali Hastaya Pozisyon Verilmesi (a) Desteklemek i¢in ellerin
pozisyonu (b) 90° yan yatis pozisyonuna dondiirme (c) Destekleme sonrasinda bagin
tutulusu (d) Bacaklarmin desteklendigi diiz yatar pozisyondaki hasta (Harrison ve

Ash, 2011; 567)

2.9. Spinal Travmalh Hastanin Transfer Yonergesi

Transfer i¢in ayrilan silire 2,5 saatten fazla olmamalidir.
Yolculugun 2,5 saatten fazla siirme olasilig1 oldugunda hava
transferi tercih edilmeli ya da transferin gecikmesi durumu ile
ilgili olarak hastamin transferinin  yapilacagt  kurum
bilgilendirilmelidir.

Hastanin transferinin yapilacagi kurum, hastanin varacagi
zaman hakkinda bilgilendirilmelidir.

Hastaya ait tiim tibbi dokiimanlarin orijinali ya da kopyalari

hasta ile birlikte transfer edilmelidir.
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e Transfer siirecinde uzman hekim ile birlikte bir anestezi uzmani
ve hemsire siirece dahil olmalidir.

e Transfer siiresince hastanin agrist kontrol altina alinmalidir.
Kusma, hipotermi, basin¢ yarasi, solunum yetmezligi, ek
norolojik  bozukluk  ve  otonomik  disrefleksi  gibi

komplikasyonlar agisindan hasta izlenmelidir.

Servikal yaralanmasi olan hastalarda hava yolunu agmak
i¢in ‘bas ¢ene pozisyonu’ verilmesinin zararl olabilecegi

unutulmamalidir. Bu hastalarda hava yolu agiklig1 ¢ene 6ne

cekilerek saglanmalidir. Hava yolunun agilmasi sirasinda

boynun immobilizasyonu korunmalidir.

2.10. Spinal Travmal Hastalarda Motor ve Duyusal islevlerin
Tamlanmasi

Spinal travmali hastalar multitravmali hastalar oldugu i¢in duyusal ve
motor kayiplar ile hasarin siddetini ve diizeyini belirlemede tam bir
sistemik ve norolojik muayenesi yapilmalidir. Degerlendirme
oncesinde mahremiyet korunarak hastanin tiim elbiseleri ¢ikarilmali,
ancak hipotermi riski nedeni ile viicudun incelenecek alami digindaki
yerleri ortiili  birakilmalidir. Viicudun her iki yam1 ayri ayr
degerlendirilmelidir. Sistemik muayenede hastanin yiiz, bas, boyun
bolgesinde herhangi bir ezik, yirtik, siyrik, vertebrada deformite ve agri,

gii¢c ve duyu kaybi ile uyusukluk varligi degerlendirilmelidir. Norolojik
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muayenede ise, Amerikan Spinal Yaralanma Dernegi (American Spinal
Injury Association-ASIA), omurilik yaralanmalarinda ndorolojik
muayenenin duyusal ve motor degerlendirmeyi icermesi gerektigini

belirtmektedir.

2.10.1. Duyusal Islevlerin Tanilanmasi

Duyu muayenesinde bir spinal segment tarafindan saglanan deri
lizerindeki duyu aranarak hastalarin duyu puanlari hesaplanir. Bu
puanlamada;

O=anestezi,

1=bozulmug duyu (hipoastezi, hiperastezi, parestezi v.b.),

2=normal ve

M.E. (muayene edilemedi) anlamina gelmektedir.

Duyusal islevlerin tanilanmasi igin yiizeyel (eksteroseptiv), derin
(proprioseptiv) ve kortikal duyu (kombine duyu) muayenesi yapilir.
Yiizeyel duyularimiz dokunma, sicak, soguk ve yiizeysel agri, 1sidir.
Dokunma duyusunun degerlendirilmesinde kii¢iik bir pamuk parcasi ile
yliz ve bedenin her tarafina degdirilerek muayene edilir. Hastanin
gozlerini kapatmasi istenerek, pamugu hissettiginde ‘evet’ diyerek
yanit vermesi istenir. Ayni iglem pamuk yerine igne ile tekrarlanarak
agr1 duyusu degerlendirilir. Is1 degerlendirmesinde, ¢aplar1 esit iki
kaptan birine sicak digerine ise soguk su konulur ve hastanin goézleri
kapali iken uygulanir. Hastadan sicak ve soguk farkini belirtmesi

istenir. Bu iglemler hasta ile is birligi gerektiren siibjektif
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degerlendirmedir. Tam ve dogru sonu¢ vermesi i¢in hasta tamamen

uyanik olmalidir.

Derin duyularin degerlendirilmesi, eklem kapsiilleri, kas ve kirislerdeki
reseptor yoluyla eklem ve kaslar ile ilgili izlenimlerdir. Bu
duyularimizdan bir kismi bilingli olarak algilana ve yanitlanan bilingli
derin duyular, bir kismi ise derin duyu olup biling disinda beyincik
yoluyla hareketleri etkileyen bilingsiz derin duyularimizdir. Kas ve
tendonlardaki agri, titresim ve denge duyusu derin duyular olarak
tanimlanmaktadir. Pozisyon, vibrasyon ve romberg testi uygulanir.
Pozisyonun degerlendirilmesinde, hastadan pozisyonunu tanimlamasi
istenerek ayak bas parmagini yukariya kaldirmasi ve indirmesi istenir.
Bdylece hastanin viicudunun pozisyonu, yeri, oryantasyonu ve hareketi
ile ilgili farkindalik hali degerlendirilir. Vibrasyonda, parmak ve
bagparmak pozisyon hissi veya vibrasyon muayenesi ile degerlendirilir.
Romberg testinde ise hastadan ayaklar birlesik ve gozleri kapali iken

ayakta durmasi istenir.

Kortikal duyularin degerlendirilmesi ise, beyin kabugunun parietal
bolgesince ylizeysel ve derin duyularin birlikte degerlendirilmesi ile

elde edilen degerlendirmedir. Kortikal duyular olarak;

e Stereognozi: Elimize aldigimiz bir cismin seklini, biiyiikliigiinii,
agirligini ve ne oldugunu anlamak,
e Borognozi: Hacimleri aym olan cisimlerden agir olanim

anlamak,
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e Topognazi: Uyarilarin viicuda uygulandig: yeri anlamak,

e Iki nokta ayrimi: Uyarilan iki nokta arasindaki mesafeyi
anlamak,

e (QGrafestezi: Gozler kapali iken viicuda elle yazilan yazilari

anlamak gibi duyular sayilabilmektedir.

Derin tendon ve patolojik refleksler de tanimlanir. Derin tendon
refleksleri genellikle baslangic asamasinda yoktur. Patolojik refleksler
degerlendirilerek var ise kaydedilmelidir. Hastadan ekstremitelerini
serbest birakmast istenir. Ust ekstremitede kollarin serbest kalmasi
istenir, refleks ¢ekici ile biseps, triseps ve stiloradial reflekslere bakilir.
Orta parmak tirnagr tiklatildiginda ya da tirnaga fiske atildiginda, isaret
parmag1 ve el bagparmaginda kontrakiyon (fleksiyon) olmast Hoffman
bulgusunun pozitif oldugunu belirtir. Ayak basparmagi yukariya
fleksiyon halindeyken diger parmaklarin yelpaze seklinde agilmasi ve
ayak tabanma dogru biikiilmesi ise Babinski refleksinin pozitif

oldugunu belirtmektedir.

2.10.2. Motor islevlerin Tanilanmasi

Motor muayene ise kas giiciine gore 5 puan iizerinden yapilmaktadir.
Kas giiciiniin evrelemesi gili¢-kars1 giic olarak degerlendirilir. ASIA
skalas1 ile motor islevlerin  degerlendirildigi 5 dereceli
degerlendirmede;

O=kas kasilmast ve hareket yok (aktif kontraksiyon yok)
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I1=minimal diizeyde hareket (goriilebilen ya da palpabl kontraksiyon
var)

2=aktif hareket ancak yer ¢ekimine karst degil (ver ¢ekimsiz olarak
hareket var)

3=yer ¢ekimine karsi aktif hareket (yer cekimine karst hareket var)
4=yer ¢ekimi ve dirence karst hareket

S5=ciddi dirence karst aktif hareket (tam ve normal kas giicii varligt)

olarak degerlendirilir.

Her bir kas grubu 5 puan iizerinden degerlendirilerek toplam motor
norolojik puani hesaplanir. Motor kuvveti degerlendirilirken hastanin
yast ve yaralanma Oncesi belirlenen durumu dikkate alinmalidir.
Norolojik muayenede hangi duyunun olmadigi ya da degisiklik oldugu,
hangi hareketin yok oldugu ya da azaldigimn spinal kord

yaralanmasinin seviyesi ile yakindan iligkili oldugu unutulmamalidir.

Travmatik spinal kord yaralanmasinda bireyin hastaneye kabuliinden
sonra, resiisitasyon sirasinda ekip tiyeleri spinal biitiinliigli korumalidir.
Solunum yetmezligi, lezyonda biiyiime, kardiyovaskiiler yetmezlik,
hipotermi, iiriner ve fekal inkontinans, basing yaralanmasi ve renal
yetmezlik erken sekonder komplikasyonlar olarak goriilebilmektedir.
Spinal kord yaralanmali hastanin stabilize edilmesinde ilk oncelikli

olan spinal yaralanmanin stabilizasyonu ve azaltilmasidir.

Spinal travmali hastalarda ¢ogunlukla solunum problemleri goriildiigii

icin, hastanin hava yolu agiklig1 saglanarak solunumu degerlendiril-
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melidir. Gogiis travmasi olan hastalarda diyafragma ve interkostal
kaslarin paralizisi etkisiz solunuma neden oldugu i¢in bu hastalarda
oskiiltasyonla akcigerin biitiin alanlar1 dinlenmeli, solunumun sayisi,
hizi, derinligi ve ritmi degerlendirilmelidir. Solunum giicligii ise
yaralanmanin seviyesi (tam-tam olmayan yaralanma) ile yakindan
iliskilidir. C1-C3 seviyesindeki tam yaralanmalarda hasta mekanik
ventilatére baglanmalidir. C4-C5 seviyesindeki tam yaralanmalarda
hastalarda frenik sinir hasari vardir. C5 seviyesinin altindaki tam
yaralanmalarda hastalarda diyafragmatik solunum, interkostal ve
abdominal kaslarin fonksiyonu bozulur. T1-L2 seviyesindeki
yaralanmalarda interkostal ve abdominal kaslarin fonksiyonlarinda
farkli diizeylerde kayiplar goriiliir. Tam olmayan yaralanmalarda ise
solunumda degisik diizeylerde yetersizlikler goriliir ve gerekli

durumlarda mekanik ventilatore ihtiya¢ duyulabilmektedir.

Yaralanmay1 izleyen akut donemde hastanin hemodinamik
monitorizasyonu yapilmalidir. S5 seviyesinin iistiindeki yaralanma-
larda sempatik innervasyona bagli vazodilatasyon, vendz doniiste
azalma ve hipotansiyon goriilmektedir. Travma sonucunda kan
damarlar1 ve hipotalamus arasindaki yollar kesildigi icin, hastanin
viicut 1sisinda diisme/artma meydana gelir. Meydana gelen hipoksi ve
hipotermi nedeniyle hastalarda bradikardi goriiliir. Vazomotor toniis ve
paraliziye bagli vendz staz goriiliir. Bu da bacaklarda ve pelviste

tromboz ve staz riskini arttirmaktadir.
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Spinal travmal1 hastalarda gastrointestinal sistem degerlendirilmelidir.
Otonomik toniis kayb1 sonucu abdominal distansiyon ve paralitik ileus
goriiliir. Ilk 76 saat sonrasinda hastaya nazogastrik tiip takilir ve

bagirsak hareketleri geri doniinceye kadar hasta degerlendirilir.

2.11. Spinal Travmalh Hastada Tamlayic1 Goriintiileme

Tanilayict goriintiileme genellikle spinal kolonun anterioposterior ve
lateral goriniimleri i¢in diiz X-Ray goriintiileme ile baslamaktadir.
Servikal kemik hasarimi gérmek i¢in ise ii¢ yonlii servikal vertebra
grafileri istenir. Bu goriintilleme ile omurganin yeterli goriintiilenmesi
zor oldugunda siklikla tiim omurganin Bilgisayarli Tomografi’si (BT)
tercih edilmektedir. Travmayi takip eden siirecte ndrolojik bozukluk
gosteren hastada omurganin BT’sinin ¢ekilmesi gereklidir. BT,
kiriklarin -~ belirlenmesinde yararli olmaktadir. Spinal travmali
hastalarda BT incelemesi ligament (bag) ve spinal kord hasarim
gostermemektedir. Bu nedenle BT incelemesi sonrasinda spinal kord,
ligament, intervertebral diskler ve paraspinal yumusak dokularin
degerlendirilmesi i¢in ve cerrahi stabilizasyon planlanan hastada
omurga Manyetik Rezonans’t (MR) degerlendirilmelidir. MR ve BT,
kemik ve yumusak doku yaralanmasinin tespit edilmesi,
siniflandirilmast ve tedavi planmin olusturulmasinda temel olarak
kullanilan gorintiileme yontemleridir. MR kontrendikasyonu olan
hastalarda miyelogram yapilmalidir. Spinal travma nedeniyle goriilen
arter yaralanmalarinin degerlendirilmesinde ise Cok Kesitli BT kritik

oneme sahiptir.
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2.12. Spinal Travmah Hastada Spinal Cerrahi

Akut travmatik spinal kord yaralanmasmin yonetimi ve tedavisinde
cerrahinin rolii tartigmalidir. Cerrahi, anestezi ve ameliyat sonrasi
iyilesme siirecinde hastanin oksijen ve kan basinct uygun sinirlarda ve
dengede siirdiiriilemediginde, spinal sokun sistemik etkisi ile birlikte
hastalarda norolojik bozulma gorilebilir. Akut spinal kord
yaralanmasina ek olarak ameliyat nedeni ile meydana gelen 6dem,
travma riskini arttirmaktadir. Bu nedenle spinal kord yaralanmali
hastalarda hastanin daha iyi stabilizasyonuna oncelik verilmeli ve

miimkiinse cerrahi girisim ertelenmelidir.

Spinal travma sonrasinda omurilik yaralanmasi olan hastada travmanin
siddeti cerrahi girisim gereksinimini belirlemektedir. Vertebra kirigi
olmadan omurilik yaralanmasi goriilen hastalarda cerrahi girisim
gereksinimi %16,6 iken, vertebra kirigi olan hastalarda bu oran %29,5’¢
cikmaktadir. Spinal Kord yaralanmalari sonrasinda cerrahi girigimin
amac1 norolojik fonksiyonu korunmak ve iyilestirilmek, komprese olan
sinir kokii lizerindeki basinci azaltarak rahatlatmak, stenoza neden olan
kemik yapiy1 eksize etmek, spinal kordu stabilize etmek ve hastanin
erken mobilizasyonunu saglamaktir. Spinal travmalarda cerrahi girisim
olarak dekompresyon, enstriimantasyon ve flizyon uygulanmaktadir.
Cerrahi girisim posterior ya da anterior yaklagimla uygulanabilir.
Omuriligin stabilizasyonu, hastanin erken fiziksel hareketini saglar,
komplikasyon riskini azaltir ve rehabilitasyona gegis siirecini
hizlandirir.  Servikal kirik ve ¢ikiklarda servikal traksiyon, ilk

rediiksiyon ve/veya stabilizasyon igin tercih edilen yontemdir. Ancak,
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spinal kord distraksiyon gelisimine karst duyarli oldugu igin
traksiyonun yerlesimi deneyimli hekimler tarafindan yapilmali ve
diizenli norolojik degerlendirmesi izlenmelidir. Ayn1 zamanda hastay1
dondiirme, pozisyon verme ve transfer etme sirasinda traksiyonun
yerinden oynamasi ve redislokasyonu gibi komplikasyonlar agisindan
hasta yakindan izlenmelidir. Ameliyat Oncesi servikal traksiyon
uygulanan hastalara ameliyat sonrasi halo yelegi yerlestirilebilir.
Ilerleyici nérolojik yetersizlik, kemik kiriklari, epidural hematom veya
cerrahi debridman gerektiren penetran yaralanmalarda laminektomi

uygulanabilen cerrahi girisimlerdendir.

2.13. Spinal Yaralanmalarda Ortaya Cikabilecek
Komplikasyonlar ve Yonetimi

Spinal kord yaralanmalar1 sonucu bir¢ok sistem etkilenmektedir.

Norolojik sistem, kardiyovaskiiler ve periferik vaskiiler sistem,
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solunum sistemi, gastrointestinal sistem, genitoiiriner sistem ve

iskelelet sistemi en sik etkilenen sistemler arasindadir.

Norolojik sistemin etkilenmesi sonucu agri, hipotoni ve otonomik
disrefleksi goriilebilir. Kardiovaskiiler ve periferik vaskiiler sistemin
etkilenmesi sonucu kanama soku, spinal sok (refleks kaybi), sinirsel sok
(sempatik akim kaybi), ortostatik hipotansiyon, bradikardi ve derin ven
trombozu (DVT) goriilebilir. Solunum sistemin etkilenmesi sonucu
gbogsiin  genislemesinde sinirlilik, solunum sikintisi ve pndmoni
gorilebilir. Gastrointestinal sistem etkilendiginde stres {ilseri, paralitik
iles, fekal impaksiyon ve inkontinans goriilebilmektedir. Genitotiriner
sistem etkilendiginde ise {iriner retansiyon ve inkontinans, ndrojenik
mesane, enfeksiyon ve vajinal kuruluk, iskelet sistemi etkilendiginde
eklem kontraktiirleri, kas spazmi ve atrofileri, patolojik kiriklar ve

hiperkalsemi goriilebilmektedir.

Hipovolemik Sok: Tiim travmalarda oldugu gibi spinal travmali
hastalarda da hemorojik hipovolemik sok goriilebilmektedir.
Hipovolemik sok yasamsal organlarda yetersiz perfiizyona neden olur.

Omuriligin hipoperfiizyonu ikincil yaralanmalara neden olmaktadir.

Spianal Sok: Yaralanma olusan bolgenin altinda kalan bolgedeki tiim
refleks aktivitenin baskilanmasi durumudur. Bu durum spinal korddaki
odeme baglh olup, genellikle gecicidir. Spinal sokun etkileri, T6
seviyesinin lizerindeki tam kesilerde ¢ok derindir. Spinal sok genellikle

baslangicindan sonra ortalama 2-14 giin igerisinde kaybolmasina
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ragmen 6 haftaya kadar da devam edebilmektedir. Spinal sok
sonrasinda lezyonun altinda kalan bolgede asir1 terleme, patolojik
refleksler ve hiperrefleksi gibi otonomik ve somaik refleksler daha
siddetli olarak goriilebilir. Spinal sok, viicudun spesifik sistemlerini de

etkilemektedir. Bu etkileri Tablo 3’de a¢iklanmustir.

Tablo 3: Spinal Sokun Viicudun Spesifik Sistemleri Uzerine Etkisi (Harrison ve
Ash, 2011; 558)

Viicut Sistemi Spinal Sokun Etkisi
Solunum Sistemi  eiskelet kaslarinda meydana gelen gevseme
nedeniyle solunum yetmezIligi
e Oksiirme ve balgam ¢ikarmada yetersizlik
e Aspirasyon sirasinda asir1 vagal uyarilma

tehlikesi
e Vazodilatasyon nedeniyle genizin tikal
olmast
Kardiyovaskiiler e Sistemik vazodilatasyona bagli hipotansiyon
Sistem eVagal toniisin hakim olmasina bagh
bradikardi
e Poikilotermi: Vazodilatasyon kaybi,

vazokontriiksiyon, terleme, titreme ve
piloereksiyon  kaybi  nedeniyle c¢evre
sicakliginin benimsenmesi
Genitoiiriner ¢ Hipotansiyona baglh zayif bobrek perfiizyonu
Sistem e Ureter peristaltizmde kayip olmasi
¢ Atonik mesane ve tiretral sfinkterler
e Erkeklerde pasif vazodilatasyona bagh
psodopriapizm
e Kadinlarda metabolik bozukluklarda
sekonder amenore
Gastrointestinal e Vagal hakimiyet nedeniyle mide asidi hacmi
Sistem ve konsantrasyonunda artma
e Peristaltizm kaybina bagli paralitik ileus
(genellikle yaralanma sonrasi ilk 48 saat
i¢cinde)
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e Atonik anorektum ve sfinkterler
Cilt e Vazodilatasyona bagl basing izlerinde artma
e Kemik cikintilari ilizerinde doku
yogunlugunun azalmasi ve paralizili kas
kiitlesinin yeniden dagilimma bagl agirlik
tasiyan alanlarda azaltilma
eSebun Tlretimi veya terleme yetersizligi
nedeniyle goriilen kuru cilt

Spinal soklu hastalarin ¢ogunda tiim istemli hareketlerde ve duyularda
kayiplar goriliir. Bu kayiplara ek olarak olay yerinde yaralanma
seviyesinin altinda otonomik ve refleks aktivitede kayip goriilmesine
karsin, klinik belirtilerin baslamasi kazadan 72 saat sonrasina kadar
stirebilmektedir. Belirtiler travma sonrast hemen ortaya ¢iksa bile,
fonksiyonel kaybin boyutu ve kaliciligini belirlemek zordur. Paralizi ya
da parestezi goriilmesi, slirecin geri doniisiimsiiz oldugu anlamina
gelmemektedir. Bazi durumlarda, spinal kord 6demi ve spinal sok

kayboldugunda norolojik fonksiyonlarda iyilesme goriilebilmektedir.

Sinirsel Sok: Lezyonun altinda otonom sinir sistemi kaybiyla, T6 ya da
daha iist seviyelerde ortaya ¢ikar. Kan basinct ve kalp ritmi azalarak
yasamsal organlar etkilenir. Sempatik sinir islevlerinde goriilen kayip,
kardiyak debinin azalmasma, ekstremitelerde vendz kanin
gollenmesine ve periferik vazodilatasyona neden olur. Sempatik
aktivite blokaji nedeniyle paralize bolgelerde terleme gergeklesmez. Bu
nedenle ani ates yiikselmeleri agisindan hasta yakindan izlenmelidir.
Kardiyak sempatik tonus kayboldugu i¢in hasta bradikardik ya da
tasikardik olabilir.
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Otonomik Disrefleksi (Otonom Hiperrefleksi): Spinal kord
yaralanmalarinin T6 (sempatik visseral akim seviyesi) ve iizerindeki
seviyelerde gerceklestigi durumlarda goriiliir. Beyin iist merkezlerinin
kontrolii ortadan kalktigi icin travmaya bagli spinal kordun
parasempatik kontrol yetenegi bozularak kontrol edilemeyen sempatik
uyarilar olusur. Otonomik disrefleksinin baglica belirti ve bulgulari;
e Intrakraniyal damar vazodilatasyonuna bagli ani ve siddetli bas
agrist
e Agiri terleme
e Bulant1
e Burunda konjesyon
e Tiiylerin diken diken olmasi
e Kan basincinda ani yiikselme (200/100 mmHg’ya kadar
ylikselebilmektedir)
e Bradikardi
e Pupil dilatasyonu
e Bulanik gérme
e Piloereksiyon
e Endise hissi
e Lezyon seviyesinin iizerinde ciltte kizarma, terleme ve alev
basmasi, bu seviyesinin altinda ise ciltte sogukluk ve nemlilik

olmasi gibi belirti ve bulgular gorilmektedir.

Spinal sok diizeldikten sonra, T6 iizerinde kord lezyonlarina sahip

hastalarda ortaya ¢ikan bu durum, kan basincinda ani yiikselmeye,
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beyinde damar riiptiirlerine ya da kafa ici basing artisina neden olur.
Mesane ya da barsak distansiyonu, basing yaralanmasi, kas spazmi,
kirtk ya da cerrahi girisim gibi durumlar otonomik disrefleksiyi
tetiklemektedir. Acil bir durum oldugu i¢in neden hizlica ortadan
kaldirilmali, hastanin varsa sikan giysileri gevsetilmeli, idrar
retansiyonu ve konstipasyonu degerlendirilmeli ve onlenmeli, viicut
1s1s1 kontrol edilerek 1s1 degisimlerinden korunmalidir. Kan basincinin
diistiriilmesi amaciyla acilen oturur pozisyona alinmalidir. Bu durumun
fark edilmemesi sonucu aritmi, miyokard yetmezligi, serebral infarktiis,

hemoroji ve 6liim goriilebilir.

Otonomik disrefleksinin, acil girisim gerektiren ve hastanin

yasamini tehdit eden bir sorun oldugu unutulmamalidir.

Otonomik disrefleksili hastaya uygulanacak acil bakimda;

e Yatak bagsi yiikseltilir.

e Hemen hekime haber verilir.

e Uriner kateter takilir.

e Oda sicakligi kontrol edilerek normal degerlerde olmasi
saglanir.

e Kan basinci 10-15 dakikada bir 6lgiiliir.

e Hekim isteminde yer alan ilaglar uygulanir.
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Norojenik Sok: Otonomik disrefleksideki gibi spinal kord
yaralanmalarinin  T6 ve lzerindeki seviyelerde gerceklestigi
durumlarda goriiliir. Lezyon altinda kalan bolgedeki sempatik sistem
aktivasyonu bozulur. Bireylerde bradikardi, hipotansiyon, kuru ve
soguk cilt goriilebilmektedir. Ortalama 3 ay siirmekle birlikte bu siire¢
2 hafta ile 2 yil arasinda degismektedir. Ozellikle servikal 4 ve
iizerindeki seviyelerde solunum durmasi goriilebilir. Servikal 5 ve {ist
torasik bolge yaralanmalarinda diyafragmatik solunum korunsa da
interkostal kaslar solunuma katilamadigi i¢in bu hastalarda solunum
sikintilar1 goriilebilmektedir. Bu hastalarin solunum degerlendirilerek

gerektiginde solunum destegi verilmelidir.

Derin Ven Trombozu (DVT): Omurilik yaralanmali bireylerde
hareketsizlige bagli olarak yaygin olarak goriiliir. Bu hastalar pulmoner
emboli (PE) gibi yasami tehdit eden bir risk altindadirlar. Hasta DVT
ve PE belirtileri acisindan izlenmeli, vendz gollenme ve derin ven
trombozunun Onlenmesi i¢in elastik basingl coraplar ya da aralikli
pnomotik basing cihazt gibi mekanik koruyucu yontemler

kullanilmalidir.

Bu komplikasyonlara ek olarak hareketsizlige bagli pndmoni, ortostatik

hipotansiyon ve basing yaralanmasi gortilebilmektedir.
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2.14. Spinal Kord Yaralanmalarinda Hasta Bakimi ve
Hemsirelik Bakim Plani

Spinal kord yaralanmasi sonrasinda 6zellikle nérolojik fonksiyonlart ve
solunum sistemi olmak iizere hastalarin tiim viicut sistemi siirekli
degerlendirilmelidir. Hasta bakiminda ana hedef giivenligin
stirdiiriilerek komplikasyonlarin 6nlenmesidir. Uzun vadeli hedef ise
hastanin rehabilitasyonu ve mevcut fonksiyonlarmin en iist diizeye
cikarilmasidir. Spinal kord yaralanmalarinda yaralanmanin ciddiyeti ve
fonksiyon kayiplar1 degiskenlik gosterdigi icin, gériisme, gozlem ve
fizik muayene gibi veri toplama yontemleri ile yasamsal bulgularina
iliskin veriler toplanarak hastanin degerlendirilmesi sonucunda hastaya

0zgii hemsirelik tanilar1 belirlenerek girisimler planlanmalidir.

e Hasta sirt iistii yatirilarak yaralanmanin ilerlemesi onlenir.

e Solunum yolu agikligi saglanarak normal solunumu
stirdiiriilmelidir. Pulse oksimetre ile oksijen satiirasyonu (SpO2)
ve arteriyel kan gazi ile solunum yetersizligi degerlendirilir.
Aspirasyon vagus siniri uyardigi i¢in bradikardi ve kalp durmasi
acisindan hasta yakindan izlenmelidir. Akciger sesleri
dinlenerek genisleme durumu izlenmeli, vital kapasitesi
degerlendirilmelidir. Hastanin diizenli olarak derin solunum ve
oksiiriik egzersizi yapmasi saglanir. Ozellikle T6 ve {izerinde
hasar1 olan hastalarin solunumu ilk 5 giin sik araliklarla
izlenmeli, sekresyonlar1 temizlenmeli, atelektazi ve pnomoni

gibi komplikasyonlar agisindan hasta izlenmelidir.
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Etkisiz hava yolu acikliginda modifiye jaw thrust (¢ene itme)
teknigi uygulanmasi, oral farengial havayolu agikliginin
saglanmasi ve endotrakeal entiibasyon uygulamasi gerekebilir.
Ozellikle C5 iizeri yaralanmalarda havayolu y&netimine iliskin
giiclikler 6nceden belirlenmelidir. Frenik sinir C3, 4 ve 5
seviyelerinden ¢iktig1 igin, 6deme bagli solunum arrestinin
onlenmesi i¢in C5 ve lizeri yaralanmasi olan hastalar hizlica
entiibe edilmelidir.

Endotrakeal entiibasyon sirasinda spinal immobilizasyon
(traksiyon olmaksizin) siirekliligi saglanmalidir.

Hastaya genis kaniil kullanilarak iki adet intravendz damar yolu
acilarak kristalloid perflizyonu baslanir.

Hastalarda dehidratasyon onlenmeli ve ortostatik hipotansiyon
acisindan degerlendirilmelidir. Hipovolemi varliginda sivi
replesmani yapilirken asir1 sivi yiiklenmesinden kaginilmalidir.
Omurilik hasar1  gelisen hastalar siklikla hipotansiftir.
Hipotansiyon, T6 ve 1tizerindeki seviyelerde goriilen
yaralanmalarda spinal kord perfiizyonunda bozulmalara neden
olabilmektedir. Bu nedenle kan basinct normal simirlarda
tutulmaly, sistolik kan basincinin 90 mmHg nin iizerinde olmasi
saglanmalidir. Sinirsel sok nedeniyle gelisen hipotansiyonda
vazopresor kullanilarak yeterli ortalama arter basinci elde
edilmelidir.

Mesanede atoni ve idrar retansiyonu acisindan hasta
izlenmelidir. Travma sonrast ilk 48-72 saat distansiyonu

azaltmak ve idrar takibi yapmak i¢in {riner Kkateter
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uygulanmalidir. Uriner kateteri olan hastalar iiriner sistem
enfeksiyonu agisindan da izlenmelidir.

e Peristaltizmin azalmasi ve ileus nedeniyle ortaya c¢ikan
distansiyonu 6nlemek i¢in nazogastrik kateter yerlestirilmelidir.
Genellikle ilk hafta bagirsak aktivitesi normale dondiigii i¢in
bagirsak sesleri dinlenerek asamali bir sekilde beslenmeye
baslanir.

e Vazomotor paralizi 1s1 kontroliinii ortadan kaldiracagi igin
hastalarda hipotermi ve hipertermi goriiliir. Hastalar ani 1s1
degisimlerinden korunmali, ¢evrenin 1sis1 diizenlenmeli ve
viicut sicakliklar sabit tutulmalidir. Gerektiginde 1sitici araglar
kullanilabilir.

e Hastanin noérolojik durumu ve ilerleyici ndérolojik hasar
belirtileri izlenmelidir. Hastanin bilinci, duyu ve motor
fonksiyonlar1 degerlendirilir. Kas hareketlerinin simetrisi ve
giici  degerlendirilir. ~ Yaralanma  bdolgesinin  altindaki
ekstremitelerin duyu ve motor fonksiyonlar1 2-4 saatte bir
kontrol edilir. Bu kontroller 6zellikle ilk 1-2 hafta dikkatle
yapilmalidir. Ozellikle servikal fiizyon uygulanan hastalarda
norolojik bulgular ilk 4-6 saat her saat basi, sonrasinda ise 4
saatte bir gdzlenmelidir.

e Hastanin spazm, kas gerginligi ve agris1 degerlendirilmeli,
gerektiginde hekim isteminde yer alan analjezikleri
uygulanmalidir.

e Spinal kordun immobilizasyonu saglanmali, hastanin

degerlendirilmesi ve tedavisi sliresince devam etmelidir.
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Travmanin oldugu bolgeye uygun olan boyunluk, korse ya da
traksiyon uygulanarak hastanin hareketsizligi saglanir.
Stabilizasyon uygulanan hastada; hastaya uygun boyunluk
tercih edilmeli, boyunluklar kullanim talimatina uygun
kullanilmali, giinlilk temizligi yapilmali, boyunluk kenarlar
pedlerle desteklenmelidir. Spinal travmali hastalara genellikle
olay yerinde ya da acil birimlerde OSlgiilen ve takilan rijit
ekstraksiyon boyunlugu giydirilir. Bu boyunluklar siklikla hasta
oturuyorken uygulanmaktadir. Daha sonra klinige alinan
hastalarin daha rahat ve giivenli olmasini saglamak i¢in sirt tistii
yatis basinglaria uygun farkli tiir ve boyutlarda boyunluklar ile
degistirilmeli ya da boyunlugun yeniden ayarlamasi
yapilmalidir. Bircok boyunlugun trakeostomi tiiplerinin
yerlestirilmesi ve trakeanin pozisyonunun goézlenmesi igin
onceden kesilmis panelleri bulunmaktadir. Hastalarin diizenli
olarak pozisyonlarinin degistirilmesi, altta kalan cildin
degerlendirilerek hijyeninin saglanmasi ve uygun durumlarda
boyunlugun ¢ikarilmasi ile boyunluga bagli basing yaralanmasi
goriilme riski azaltilabilmektedir. Boyunlugun i¢ yiizeyi her giin
yikanarak kurulanmal1 ya da i¢ astar1 degistirilmelidir. Servikal
boyunluk kullanimi ile iligkili kafa i¢i basing artisi olup
olmadig1 degerlendirilmelidir. Kafa i¢i basing artis1 varliginda
boyunluga bagli olarak gelisip gelismedigini anlamak ig¢in
boyunluk gevsetildiginde ve ayarlandiginda 15 dakika beklenir.
Bu siire icerinde kafa i¢i basincinda artis olmazsa boyunluk

kaynakli olmadig1 diisliniiliir ve boyunluk yeniden giivenli bir
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sekilde yerlestirilir. Eger boyunluk gevsetildikten sonra kafa i¢i
basingta artig goriiliirse boyunluk kaynakli oldugu diisiiniilerek
yeni boyutta bir boyunluk ile degistirilmeli ve yeniden

degerlendirilmelidir.

Sekil 13: Servikal Boyunluk (Colar) (Hinkle ve Cheever, 2018; 5374)

e Servikal-torasik yaralanmalarda hem torasik hem de servikal
stabiliteyi saglayan halo yelegi kullanilmaktadir. Halo yelegi

uygulamasi acil rediilksiyon ve immobilizasyon ig¢in
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uygulanabilecek etkili ve yararli bir yontemdir. Halo yelegi
diger ortezlere gore daha rijit bir immobilizasyon saglar,
uygulamasi kolaydir, erken mobilizasyona olanak tanir, boyun
bolgesine istenilen pozisyonun verilmesini saglar, rotasyonu ve
lateral yonde egilmeyi iyi kontrol eder ve list servikal spinal
bolgede fleksiyon ve ekstansiyonu %75’e kadar onler. Halo
yelegi kullanildiginda ¢ivi bolgeleri giinliik olarak gozlenmeli
ve bakimi1 yapilmali, asir1 kabuklanma, agri, kanama, sisme ve
enfeksiyon belirtileri yoniinden gozlenmeli, cildin gilinliik
degerlendirilmesi  ve  temizligi  yapilmali,  traksiyon
kiskaglarinin ya da halo halkasinin pozisyonu, kayma ve
gevseme belirtileri yoniinden hasta izlenmeli, halo yelegi olan
hastanin  dondiiriilmesi  gerektiginde  halo  yeleginin
pargalarindan tutulup hasta ¢evrilmeli, yelek altinda kalan cilt
degerlendirilmelidir. Civi alanlarinin temizligi, pansumani ve
silinmesi firma oOnerilerine ve kurum politikalarma gore
yapilmalidir. Halo yelek kullanildiginda kardiyak arrest gibi acil
durumlarda gogilis kompresyonunu saglamak icin yelek {ist
tabakasinda bulunan mentese ile sikistirilmis olmali ve
gevsetme ihtiyact duyuldugunda kullanmak ic¢in uygun bir
anahtar bulundurulmahidir. Yirtilma, asinma ve giivenlik

acisindan giinliik kilit kontroli yapilmalidr.
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Sekil 14-15: Halo yelegi (Hickey, 2019; 434, Hills, 2014; 1477)

e Steroid tedavisi uygulanan hastalarda kan sekeri izlemi
yapilmali, enfeksiyon belirtileri izlenmelidir.

e Venodz gollenme ve derin ven trombozunun Onlenmesi igin
elastik basingli ¢oraplar ya da aralikli pnomotik basing cihazi
gibi mekanik koruyucu yontemler kullanilmalidir.

e Aseptik tekniklere uygun olarak yara bakimi yapilmalidir.
Insizyon bolgesi akimti, kizarikhik, 1s1 artigt ve sislik gibi
enfeksiyon belirtileri yoniinden izlenmelidir.

e Bu hastalar hareketsizlik ve lezyon seviyesi alti duyu kaybi
nedeniyle basing yaralanmasi gelisme agisindan risklidir.
Basing  yaralanmasimmi  Onlemek  igin  hastanin  cildi
degerlendirilmeli, iyi bir cilt bakimi1 verilmeli ve hastanin 2
saatte bir pozisyonu degistirilmelidir. Cildi kuru ve temiz

tutulmalidir.
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Hareketsizlige ve kas paralizisine bagli kontraktiir gelisimi sik
goriiliir. Uzun siire hareketsiz kalan eklem, tendon ve eklem
kapsiilii kontraktiirii sonucu eklemler fikse hale gelir.
Kontraktiir ve diger komplikasyonlar eklem hareket agikligini
koruyucu ROM egzersizleri ile Onlenebilir. Pasif ROM
egzersizleri yaralanmadan hemen sonra uygulanabilir. ROM
egzersizleri ayak parmaklarina, metatarsalara, dirsek, diz ve
kalcaya dort saatte bir, ideal olarak bes kez uygulanmalidir.
Pozisyon degisimi sirasinda spinal kordun stabilitesinin
bozulmamasina dikkat edilmelidir.

Ayak diismesi ve ayagin dorsafleksiyonu dnlenmek i¢in ayak
tahtalar1 ve alg1 ateller kullanilabilir.

Steroid kullanan hastalarda kan glikoz seviyesi kontrol edilmeli,
beslenmesi planlanmalidir.

Travma nedeni ile artan protein ihtiyact da dikkate alinarak,
giinliik kalori ihtiyac1 belirlenmelidir.

Spinal travmalar fonksiyonel kayiplara neden oldugu i¢in hasta
ve yakinlarinda psikolojik travmalara neden olmaktadir. Tekrar
hareket edememe, ylirllyememe ve eski yasamlarina donememe
korkular1 vardir. Yasanilan travma nedeni ile hastalarin stres
diizeyi ve stresle bas etme stratejileri belirlenerek izlenmeli,
emosyonel destek saglanmalidir. Gerekiyorsa profesyonel
destek almasi icin hasta yonlendirilmelidir.

Taburculuk 6ncesinde beslenme, mobilizasyon, yara bakimi,
agr1 yonetimi ve ila¢ kullanimini igeren taburculuk egitimi

verilmelidir.
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Tablo 4: Spinal Kord Yaralanmali Hastanin Hemsirelik Bakim Plan1 (Oztekin ve ark,
2016, Erbas, 2019, ilhan, 2007, Unlii, 2015; 80, Kaya, 2015; 82, Herdman, 2021).

Tanilama Planlama

Hemsirelik Nedenler Amaglar/Beklenen | Hemsirelik Girisimleri

Tanis1 Hasta Sonuclari

Etkisiz Hava | *C4 veiizerispinal | * Hava yolu agiklig1 | *Hastanin solunum

Yolu Agikhg yaralanma saglanarak solunum | sayisi, hizi, ritmi ve
*Diyafragma  ve | bulgularinin normal | derinligi degerlendirilir.
interkostal kas | degerde olmasi | *Gerektiginde oksijen
paralizisi (solunum sayis1 12- | satiirasyonu ve arteriyel

*Kas paralizisi | 20 dk, PO2>80 | kan gazi izlemi yapilir.
sonucu sekresyon | mmHg, PCO2<45 | *Sekresyon varliginda

birikmesi mmHg, O2 | sekresyonlar temizlenir.
*Akcigerlerin satiirasyonu >%95) | *Solunum kaslarm1
geniglemesinde giiclendirmek igin 6zel
azalma solunum  egzersizleri
yapulir, gerektiginde
gbgiis fizyoterapisti
destegi alinir.
*Uygun pozisyon

verilerek sik sik
pozisyon  degistirmesi
saglanir.

*Derin  solunum  ve
Oksiirme  egzersizleri

uygulanir.
*Akciger sesleri
dinlenir.
*Gerektiginde oksijen
verilir.
*Endikasyonu var ise
entiibasyon ve
ventilasyon saglanir.
Motor ve Duyusal | Duyusal Duyusal ve algisal | *Yaralanma  seviyesi
Fonksiyonlarda algilamalarda degisikliklere uyum | {izerindeki saglam
Bozulma dengesizlik saglamasi duyular; dokunma, koku
alma, yiyecek ve
icecekleri tatma,

konusma ve miizik
dinleme araciligr ile

uyartlir.
*Hastaya duyusal destek
saglanir.
*Hastaya yetersizlikleri
ile bas etmesini
saglamaya yonelik

egitim verilir.
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Bozulmus *Spinal travma Fiziksel hareketin | *Akut dénemde
Fiziksel *Motor saglanmasi ve | Onerilen araglar yardimi
Hareketlilik bozukluklar stirdiiriilmesi ile immobilizasyon
*Duyusal saglanir.
bozukluklar *Motor kuvveti
*Norojenik sok degerlendirilir.

*Yaralanma sonrasinda
erken donemde pasif
ROM egzersizleri ile
bagslanarak ROM
egzersizleri yaptirilir.
*Omurilik
stabilizasyonu
sonrasinda erken
donemde hastanin
yataktan cikmast
saglanir.

*Hasta ve yakilar
bilgilendirilir.
*Gerektiginde
fizyoterapist ile is birligi
yapilir.

Akut Agn *Yaralanma Agrnnin  azalmasi | *Agrinin giddeti, yeri,
*Hareketsizlik veya olmamast sikligi,  niteligi  ve
*Boyun kaslarmin zamani degerlendirilir.
kontraksiyonuna *Agriyr  arttiran  ve
bagli bas agrisi azaltan faktorler
*Immobilizasyon degerlendirilir.

araci kullanimma *Nonfarmakolojik
bagli boyun agrist yontemler uygulanarak
*Sinir hasari hastanin dikkati bagka
yone gekilir.
*QGerektiginde, hekim
isteminde  yer alan
analjezikler uygulanir.

Azalms *Norojenik Sok Kardiyak outputun | *Yasam bulgulari 4
Kardiyak Output | *Periferal saglanmasi ve | saate bir ya da ihtiyag
Riski vazodilatasyon stirdiiriilmesi halinde daha sik izlenir.

*Sempatik blokaj *Bilinci degerlendirilir.

*Periferik nabizlar ve
kapiller dolum izlenir.
*Aldig1 ve gikardigr sivi
izlemi yapilir.

*Vital kapasitesi ve
akciger voliimil dl¢iiliir.
*Gerektiginde  oksijen
destegi saglanir.
*Metabolik
gereksinimlerin
artmasini Onlemek i¢in
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viicut  1s1s1 normal
sinirlarda tutulur.

Etkisiz

Riski

Termoregiilasyon

*Spinal travmaya
bagl sempatik
innervasyon
*Cevre  1sisinda
degisim

Viicut 181S1n1N
normal degerlerde
olmasi (36-37,5 °C)

*Cevre 1sis1 ile viicut
1s1s1 arasinda uygunluk
saglanir.

*Hastanin viicut 1sis1
degerlendirilir.

*Deri ylizeyi sicaklik,
sogukluk, solukluk,
kizanklik ve nemlilik
acisindan kontrol edilir.
*Hipotermi/ hipertermi
bulgular acisindan
hasta izlenir.
*Hipotermi  varliginda
hasta uygun yontemlerle
wsitilir.

*Hipertermi varhiginda
soguk uygulama ile
birlikte  gerekli ise
hekim isteminde yer
alan antipiretik verilir.
*Hipotermi ve
hipertermi hakkinda
hasta, bakim vereni ve
ailesi bilgilendirilir.
*Mental durumu
degerlendirilir.

Bozulmus
Biitiinliigii

Cilt

*Hareketsizlik
*Duyu kayb1

Cilt bitiinliigliniin
korunmasi

* Cildi giinlik
degerlendirilir.

*Her 2 saatte bir
hastanin pozisyonu
degistirilir.

*Her pozisyon
degisiminde  hastanin
cildi degerlendirilir.
*Basing noktalari,
kizariklik ya da
biitiinliiglinde bozulma
agisindan
degerlendirilir.
*Hastanm cildi temiz
tutulur.

*Cildi nemlendirilir.
*Yeterli ve dengeli
beslenmesi saglanir.
*Hasta ve bakim vereni
konu hakkinda
bilgilendirilir.
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Yetiskin Basing¢ | *Spinal travma Basing yaralanmasi | *Deri kuru ve temiz
Yaralanmasi *Hareket goriilmemesi tutulur.
Riski kisitlamasi *Kemik ¢ikintilart ve
*His kaybi ortopedik araglarm
*Doku altinda kalan bolgeler
perflizyonunda gibi basing bdlgeleri
azalma gozlemlenir.
*Yetersiz *Basing bolgeleri
beslenem desteklenir.
*Inkontinans *2 saatte bir pozisyonu
*Odem degistirilir.
*Viicut  1sisinda *Odemi degerlendirilir.
degisim *Yeterli doku
*Ortopedik  arag perflizyonu saglanir.
kullanim1  (Halo *Aldigr cikardigr  sivi
yelegi gibi) takibi yapilir.
*Halo yelegi varsa
altinda kalan deri her
glin  temizlenir ve
gozlemlenir.
*Inkontinans
degerlendirilir.
*Yatak carsaflart  ve
giysilerin ~ kuru  ve
kirisiksiz olmasi
saglanir.
*Yeterli ve dengeli
beslenmesi saglanir.
*Hasta ve yakinlan
bilgilendirilir.
idrar *Yaralanma Mesane *Mesane distansiyonu
Retansiyonu *Mesane fonksiyonlarimnin acisindan diizenli olarak
kontraksiyon stirdiiriilmesi ve | kontrol edilir.
yeteneginin normale donmesi *Mesane
kaybolmasi distansiyonunu dnlemek
*Spinal sok amaci ile aralikli
*Stres kateterizasyon
uygulanir.
*Aralikli kateterizasyon
hakkinda  hasta  ve

yakinlar bilgilendirilir.
*Aralikli kateterizasyon
uygulanamadiginda
gegici  olarak  kalict
kateter takilir.
*Aldig1  ¢ikardigi
izlemi yapilir.
*QOlast komplikasyonlar
acgisindan hasta izlenir
ve bilgilendirilir.

S1v1
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*Mahremiyete 6zen
gosterilir.
*Kahve, cay gibi kafein
igeren igecekler
sinirlandirtlir.
Konstipasyon *Otonom sinir | Bagirsak *Bagirsak sesleri
sistemi fonksiyonlarinin oskiilte edilir.
fonksiyonunun normale donmesi | *Hasta i¢in kontrendike
kayb1 (bagirsak seslerinin | degilse  sivi  alimt
*Hareketsizlik 4-12 dk olmasi ve 1- | arttirtlir.
*Atonik bagirsak 2 giinde bir | *Hastanin tolere
*{laglar bagirsaklarin edebilecegi diizeyde
bosaltiminin hareketi arttirilir.
saglanmasi) *Gerektiginde
nazogastrik
dekompresyon saglanir.
*Hekim isteminde yer
alan laksatifler
gerektiginde uygulanir.
*Lifli yiyecekleri igeren
lifli beslenme planlanir.
*Tolere edebildigi
diizeyde hareket ve
egzersizler arttirlir.
*Her giin ayni saatte
bagirsak bosaltim1
saglanir.
*Mahremiyete  Onem
verilir.
Banyo Yapma Oz | *Spinal travma *Hastanin 0z | *Hastanin yapabilecegi
Bakim Eksikligi *Hareketsizlik bakimina aktivitelere ~ katilmasi
*Fiziksel harekette | katilmasinin saglanir  ve  hasta
bozulma saglanmasi cesaretlendirilir.
*QOz bakimina | *Ailenin bakima
katilamayan katilmas1 saglanir.
hastalarda 6z | *Banyo sirasinda
bakiminin gerekli mahremiyet
saglanmasi stirdiiriiliir.
*Hasta tesvik edilir.
Giyinme Oz | *Spinal travma Bireyin gilivenli bir | *Giyinme  Oncesinde
Bakim Eksikligi *Total paralizi sekilde maksimum | bireyin dinlenmesi
*Hareket yetenegi onerilir.
kisitlamast dogrultusunda *Gilyinme sirasinda
*Halo yelek gibi | giyinme 6z | mahremiyete Onem
malzemelerin bakimini saglamasi, | verilir.
kullanim saglayamadiginda *Kolay giyilebilen
*Agn 0z bakim | kiyafetler tercih edilir.
*Depresyon eksikliginin *Hastanin dahil olmasi
*Yorgunluk giderilmesi saglanir.
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Besleneme Oz | *Spinal travma Bireyin giivenli bir | *Uygun beslenme
Bakim Eksikligi *Total paralizi sekilde maksimum | ortami saglanir.
*Hareket yetenegi *Gerektiginde  takma
kisitlamast dogrultusunda dislerini ¢ikarmasi
*Halo yelek gibi | beslenme bakimini | saglanir.
malzemelerin saglamas, *[htiyac var ise yemek
kullanim saglayamadiginda igin arag gereg
*Agr 0z bakim | kullanilir.
*Depresyon eksikliginin *Kendi kendine
*Yorgunluk giderilmesi beslenmesi igin tesvik
edilir.

*Kendisi beslenemedigi
durumlarda beslenmesi

saglanir.
Tuvalet Oz | *Spinal travma Bireyin giivenli bir | *Gegmis ve mevcut
Bakim Eksikligi *Total paralizi sekilde maksimum | tuvalet aligkanliklar
*Hareket yetenegi degerlendirilir.
kisitlamast dogrultusunda *Tuvaletini yapmast
*Halo yelek gibi | tuvalet 6z bakimini | sirasinda mahremiyeti
malzemelerin saglamasi, saglanir.
kullanimi saglayamadiginda *Hemsire cagirma
*Agr 0z bakim | butonu hastanin yanina
*Depresyon eksikliginin yerlestirilir.
*Yorgunluk giderilmesi *Komod ve tuvalet
kullanimi  konusunda
hasta tegvik edilir.

Enfeksiyon Riski | *Traksiyon aleti | Enfeksiyon belirti | *Hastanin yasamsal

varligt ve bulgularinin | bulgular degerlendirilir.
*Insizyon varlig goriilememesi *Hastanin  laboratuvar
*Intravenoz bulgulan degerlendirilir.
kateterler *Lokal ve sistemik
*Uriner kateter enfeksiyon  bulgular
*Hastanede yatma yoniinden hasta izlenir.
*Enfeksiyon belirti ve
bulgulart hakkinda hasta
ve yakinlari
bilgilendirilir.

*Her islem Oncesi ve
sonrasinda eller yikanir.
*QGirigimlerde  aseptik
teknikler uygulanir.
*Gerektiginde ziyaretci
kisitlamasi yapilir.

Tromboz Riski *Yaralanma DVT *Hasta DVT bulgular
*Hareketsizlik komplikasyonunun | agisindan
goriilmemesi degerlendirilir.

*Femur ve tibial bolge
caplart giinlik olarak
Olciiliir ve kaydedilir. 2
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cm  lzerindeki  artig
rapor edilir.

*Ekstremiteler sicaklik,
kizaniklik ve 6dem

yoOniinden
degerlendirilir.

*Hasta i¢in  uygun
mekanik koruyucu
yontem (elastik basingl
goraplar, aralikli

pnémotik basing cihazi)
belirlenerek uygulanir.

*Vendz doniisii
saglamak i¢cin ROM
egzersizleri diizenli
olarak yaptirilmalidir.

*Venodz doniisii
arttirmak i¢in

konrtendike degilse alt
ekstremiteler 10-15
derece yiikseltilir.
*Hekim isteminde yer
alan profilaksi
uygulanir.

*En erken donemde
mobilizasyonu saglanir.

*Yeterli hidrasyonu
saglanir.
Otonom *Yaralanma Otonomik **Otonomik
Disrefleksi Riski | *Yaralanma disrefleksinin disrefleksiden
sonucu  goriilen | goriilmemesi stiphelenildiginde  kan
sempatik cevap basincini diislirmek
*Mesane amaciyla hemen yatak
distansiyonu bast 90° yiikseltilerek
*Cevre 1s1sinda ani hasta oturur pozisyona
degisim getirilir ya da yatak bas1
*Basing kaldirtlir.
yaralanmasi *Mesanenin acilen

bosaltilmasi saglanir.
*Yagam bulgulart 3-5

dakika ara ile kontrol

edilir.

*-Asirt hipertansiyon,
-Bas agrisi,
-Bradikardi,

-Bulanik gérme,
-Bulantt,

-Nazal konjesyon,
-Yaralanma bolgesinde
kizarma ve terleme,
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-Yaralanma bdlgesinin
altinda solukluk ve kil
kokii kaslarinda kasilma

gibi otonomik
disrefleksi belirtileri
acisindan hasta izlenir.
*Basing yarast
degerlendirilir.
*Mesane distansiyonu
kontrol edilir.
*Hasta ve yakinlar
otonomik  disrefleksi
yonetim stratejileri ve
onlemler konusunda
bilgilendirilir.
Yetiskin Diisme | *Travmaya bagh | Hastada diisme | *Hastanin diigme riski
Riski his ve motor | goriilmemesi degerlendirilir.
fonksiyon kaybi *Diisme Onleme plani
*Yardimc1r  arag yapilir.
kullanimi *Yatak kenarliklar
*Hareket kaldirilir.
kisitlamast Cagirma butonu
hastanin yanina
brrakilir.
*Cevrenin aydimlatmast
saglanir.
*Yardimei arag
kullanimi varsa hasta,
bakim vereni ve ailesi
bu konuda
bilgilendirilir.
*Kaymayan
ayakkabi/terlik giymesi
saglanir.
*Kaygan zeminlerden
kagimilir.
Beden imajinda | *Travma sonucu | Beden imajma | *Hastanin beden
Bozulma fonksiyon uyum saglamast imajindaki bozulma
goremeyen beden degerlendirilir.
bolgesinin olmast *Duygularini ifade
*Travmaya bagh etmesi ve soru sormast
gOriintimde igin hasta
degisimler cesaretlendirilir.
*Disfonksiyon ve
hastanin kendi viicudu
ile ilgili algist
degerlendirilir.
*Hastanin ~ emosyonel

tepkileri izlenir.
*Oz saygisi desteklenir.
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*Kullandigr bag etme
mekanizmalart
degerlendirilir.
*Hasta ve ailesinin
olumu/olumsuz  duygu
ve distincelerini ifade
etmesi saglanir.
*Hasta ve ailesinin

bakima katilmasi
saglanir.

*Sosyal destek
sistemleri belirlenir.
*Benzer deneyimi

yasayan bireyler ile
duygularim1  paylasma
firsati verilir.

Anksiyete *Travma Etkili bag etme | *Anksiyete diizeyi
*Beden imajinda | mekanizmalarini belirlenir.
degisim kullanarak *Empatik  bir  iligki
*Fonksiyon ve | anksiyetesinin kurulur.
duyu kayb1 azalmast *Anksiyeteyi azaltmaya
yardimci olabilecek
egzersiz, solunum
kontrolii gibi fizyolojik
teknikler kullanilir.
Etkisiz Rol | *Travma *Bakim verenler
Performansi *Anksiyete desteklenir.
*Beden imajinda *Bireysel bas etme
degisim yontemleri belirlenerek
*Fonksiyon ve kullanmasi saglanir.
duyu kayb1 *Bireysel saglik
*Agrt davraniglarini arttiracak
giiven ortami saglanir.
*Hastanin rollleri ile
ilgili  karsilasabilecegi
zorluklar degerlendirilir.
*Hasta ve yakinlarina
bas etme yOntemleri
ogretilir.
*Hastanin kisisel
giiclinii kesfetmesi
saglanir.
*Hasta ve yakinlar
duygu ve diisiincelerini
ifade etmek igin
cesaretlendirilir.
Yetersiz Bilgi *Travma Bilgi  eksikliginin | *Hasta ve yakinlari

*Fonksiyon ve
duyu kaybr siireci
*Gelisebilecek
komplikasyonlar

giderilmesi

travma ve tedavi siireci
ile ilgili bilgilendirilir.
*Taburculuk planlamast
yapilir.
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*Taburculuk *Hastanin
mobilizasyonu,
beslenmesi, destekleyici
ara¢ kullanimi, 6z bakim
gereksinimleri,
egzersizleri, ilaglar1 ve
varsa yara bakimi ile
ilgili hasta ve yakinlar
bilgilendirilir.

*Gerekli ise fizik tedavi
isbirligi saglanarak
hasta bilgilendirilir.
*Hastanin ev kosullar

degerlendirilir.
Seksiiel *Norolojik Seksiiel *Normal cinsellik ve
Disfonksiyon bozukluk fonksiyonlarmni yaralanmanin ~ cinsellik
*Pelvik hassasiyeti | siirdiirmesi tlizerine etkileri
algilamada hakkinda hasta

yetersizlik bilgilendirilir.
*His kayb1 *Hasta ve partnerinin

cinsellik ile ilgili duygu
ve disiincelerini ifade
etmesi ve soru sormast
saglanir.

*Bu konuda konugmak
icin  yeterli  zaman
ayrilir.

*Siireg yonetiminde
gizlilik saglanir.

*Eger  disiiniililyorsa
¢ocuk  sahibi  olma
yontemleri hakkinda
tartilir ve bilgi verilir.

*Gerekirse cinsel
danigmanlik almasi
saglanir.

2.15. Spinal Travmah Hastalarda Taburculuk Egitimi,
Rehabilitasyon ve Evde Bakim

Taburculuk siireci spinal travmali hastalarda hasta hastaneye kabul
edilir edilmez baglar. Taburculuk planinin basarili olmasi igin
hastaneden ayrilan bireyin bakiminin stirekliliginin saglanmasini ve

yeni durumuna uyumunun kolaylagmasini saglayacak bilgi ve becerileri
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iceren hasta egitimi yapilir. Bireyin, bakim verenin ve ailesinin egitim
gereksinimleri  karsilanarak  istendik  davranis  degisikliginin
olusturulmasini amaglayan egitim, Ogretim ve Ogrenme siireci

gerceklestirilir.

Taburculuk egitiminde fiziksel hareket, deri bakimi, 6z bakim
ihtiyaglarinin giderilmesi, yara bakimi, komplikasyonlarin 6nlenmesi,
ila¢ kullanimi, beslenme, cinsel degisimler, bas etme ve sosyal iligkiler

gibi konulara yer verilmelidir.

Spinal travmali hastalarin rehabilitasyonu karmagsik bir siiregtir. Bu
hastalar fiziksel ve psikolojik bakim ile yogun ve 6zel rehabilitasyonla
saglik seviyelerini en yliksek diizeye ¢ikarabilirler. Spinal travmali tiim
hastalarin, omurilik rehabilitasyonunda uzmanlasmis bir rehabilitasyon
tinitesinde veya merkezinde kapsamli bir rehabilitasyon programi

almalari onerilir.

Akut donemde tanimlanan sorunlarin ¢ogu kroniklesir ve yasam boyu
devam eder. Rehabilitasyon, fizyolojik siireglerin  yeniden
ogrenilmesine ve yaralanmadan kaynaklanan fizyolojik ve yasam
degisikliklerinin nasil yonetilecegine iliskin kapsamli hasta, bakim

veren ve aile 6gretimine odaklanir.

Rehabilitasyon, ekip yaklasimiyla yiiriitilen disiplinler arasi bir
calismadir. Ekip iiyeleri arasinda rehabilitasyon hemsireleri, doktorlar,

fizyoterapistler, mesguliyet terapistleri, konusma terapistleri, mesleki
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danigmanlar, psikologlar, terapotik dinlenme uzmanlari, protez ve ortez

uzmanlari ile diyetisyenler bulunur.

Rehabilitasyon bakimi, hastanin bireysel hedefleri ve ihtiyaglar
etrafinda diizenlenir. Hastalarin her giin birkag saat terapilere katilmasi
ve kendi kendine bakimi 6grenmesi beklenir. Hastanin saglik ve
fonksiyonel durumundaki ani degisiklikle ugrastigi bir donemde bu
kadar yogun calisma stresli olabilmektedir. ilerleme yavas olabilir.
Rehabilitasyon hemsiresi, cesaretlendirme, 6zel hemsirelik bakimi,
hasta, bakim veren ve ailenin 6grenimini saglama ve rchabilitasyon
ekibinin ¢abalarini koordine etmeye yardimci olmada ¢ok onemli bir

role sahiptir.

2.15.1. Solunum Rehabilitasyonu

Yiiksek servikal yaralanmali hasta, frenik sinir stimiilatorleri veya
elektronik diyafragmatik kalp pilleri ile biyiik Ol¢iide artan
hareketlilige sahip olabilmektedir. Bu cihazlar tiim ventilatére bagiml
hastalar i¢in uygun degildir, ancak frenik siniri saglam olanlar i¢in
yardimc1 olabilir. Ventilatorler de makul 6lgiide tasinabilirdir ve
ventilatdre bagimli tetraplejik hastalar hareketli ve bir sekilde bagimsiz
olabilir. Hastalara ve bakim verenlere evde ventilator bakiminin tim

yonleri 6gretilmelidir.
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2.15.2. Norojenik Mesane

Norojenik mesane, anormal veya eksik mesane innervasyonu ile ilgili
herhangi bir mesane disfonksiyonu tipidir. Omurilik soku diizeldikten
sonra, spinal yaralanmalarin diizeyine baglh olarak, hastalarda

genellikle bir dereceye kadar norojenik mesane goriiliir.

Yaralanmaya bagli olarak goriilen ndrojenik mesanede refleks detrusor
kasinin kasilmalar1 olmayabilir, hiperaktif refleks detrusor kasilmalari
olabilir veya detrusor kasilmasi ile fiiretral gevseme arasinda
koordinasyon olmayabilir. Norojenik mesane ile ilgili yaygin sorunlar
arasinda baski, siklik, inkontinans, idrar yapamama ve idrarin
bobreklere geri akmasina neden olan yiiksek mesane basinglari yer alir.
Spinal kord yaralanmasi sonucu noérojenik mesanesi olan hasta, mesane

fonksiyonunu yonetmek igin kapsamli bir programa dahil edilir.

Hastanin genel durumu stabil hale geldikten ve ndrolojik reflekslerin
bulgular1 goriildiikten sonra iirodinamik testler ve idrar kiiltiirii yapilir.
Tedavide temel amag¢ diisilk basinglarda idrarin depolanmasini
saglamak ve idrarin optimal bosaltilmasini saglamaktir. Mesane
yOnetimi stratejisi secilirken hasta tercihi, {ist ekstremite islevi ve bakim

veren olmasi gibi birgok faktdr géz 6niinde bulundurulmalidir.

Norojenik mesaneleri tedavi etmek ic¢in ¢esitli ilaclar kullanilabilir.

Antikolinerjik ilaglar mesane kasilmasini baskilamak i¢in, a-adrenerjik
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blokerler iiretral sfinkteri gevsetmek i¢in ve antispazmodik ilaglar

pelvik taban kaslarinin spastisitesini azaltmak i¢in kullanilabilir.

Norojenik Mesanede Biitiinciil Bakim ve Hasta Egitimi
Tam

* Norolojik muayene dahil olmak {izere 6ykii ve fizik muayene
» Urodinamik testler

* BT trogrami

+ Intravendz pyelogram

» Idrar kiiltiirii

Biitiinciil Bakim ve Terapi

+ llag tedavisi: Antikolinerjikler, a-adrenerjik blokerler,

antispazmodikler

* 1800-2000 mL/giin s1v1 alim1

» Idrar drenaji: Istemli veya refleks iseme, aralikli
kateterizasyon, kalici kateter

* Cerrahi tedavi: Sfinkterotomi, elektrik stimiilasyonu, iiriner
diversiyon (Hills, 2014; 1481).

2.15.3. Norojenik Bagirsak

Spinal yaralanmasi olan hastada bagirsak bosaltiminin istemli kontrolii

kaybolabilecegi i¢in dikkatli yonetimi gereklidir. Bu duruma norojenik
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bagirsak denir. Norojenik bagirsak yonetimi kabizlii Onlemeye
yonelik olagan onlemler, yiiksek lifli bir diyet ve yeterli sivi alimini
igerir. Ust motor ndron yaralanmasi olan hastada, diskilamay1 tesvik
ederek dis sfinkteri gevsetmek icin dijital stimiilasyon gereklidir. Digk1
kivamini diizenlemek i¢in bir digki yumusatici kullanilabilir. Oral
uyarict laksatifler, diizenli olarak degil, yalnizca bir veya iki giin

boyunca kesinlikle gerekliyse kullanilmalidir.

Alt motor néron yaralanmasi olan hastalarda valsalva manevrasi ve
manuel stimiilasyon yararlidir. Valsalva manevrasi saglam karin kaslar1
gerektirir, bu nedenle T12'nin altindaki yaralanmalar1 olan hastalarda
kullanilabilir. Genel olarak, her giin bir bagirsak hareketi yeterli kabul
edilir ancak, yaralanma oncesi degerlendirmeler dikkate alinmalidir.
Basarili1 bagimsiz bagirsak yonetimini desteklemek i¢in hasta, bakim

veren ve aile egitiminin gerekli oldugu unutulmamalidir.
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Norojenik Bagirsak Yonetimi ve Hasta Egitimi
Omurilik yaralanmasi olan hasta, bakim veren ve aile i¢in 6gretim planina bagirsak

yonetimi hakkinda asagidaki bilgiler eklenmelidir:

1. Optimal besin alimi:

* Her giin ii¢ dengeli 6giin

» Siit grubundan iki porsiyon

* Sigir eti, domuz eti dahil olmak iizere et grubundan iki veya daha fazla porsiyon,
kiimes hayvanlari, yumurta, balik

* Sebze ve meyve gruplarindan dort veya daha fazla porsiyon

» Ekmek ve tahil grubundan dort veya daha fazla porsiyon

2. Lif alim yaklasik 20-30 gr/giin olmalidir. Yenen lif miktar1 1-2 haftanin
tizerinde kademeli olarak artirilmalidir.

3. Kontrendike olmadikga giinde 2-3 litre siv1 tiiketilmelidir. Su veya meyve sular1
kullanilmahidir (siv1 sert diskiyr yumusatir). Kahve, ¢ay ve kola gibi kafeinli
igecekler sinirlandirilmalidir (kafein idrar yoluyla sivi kaybini uyarir).

4. Gaz treten yiyeceklerden (Ornegin fasulye) veya ist gastrointestinal
rahatsizligindan (baharatl yiyecekler) kaginin.

5. Zamanlama: Bagirsak tahliyesi icin diizenli bir program olusturun. Iyi bir
zaman, giiniin ilk 6giintinden 30 dakika sonradir.

6. Pozisyon: Miimkiinse, ayaklar1 yere ya da bir tabureye diiz basacak sekilde dik
bir pozisyon bagirsak bosaltimini hizlandirir. 20-30 dakikadan uzun siire tuvalette,
klozette veya siirgiide kalmak cildin bozulmasina neden olabilir. Stabiliteye bagl
olarak, birinin hastayla birlikte kalmasi gerekebilir.

7. Aktivite: Egzersiz bagirsak fonksiyonu igin Onemlidir. Kas tonusunu
iyilestirmeye ek olarak, gastrointestinal gegis siiresini ve istahi artirir. Esneme,
hareket agikligi, pozisyon degistirme ve fonksiyonel hareket dahil edilerek kaslar

calistirilmalidir.

8. Ilag tedavisi: Bagirsak hareketini uyarmak icin fitiller gerekli olabilir. Rektumun

manuel olarak uyarilmasi da digkilamay1 baglatmada yardimeci olabilir. Digk1

kivamini diizenlemek i¢in gerektiginde disk1 yumusaticilari kullanin (Hills, 2014;




78 | Ars. Gér. Sinem GECIT, Prof. Dr. Tiirkan OZBAYIR

2.15.4. Norojenik Cilt

Basing yaralanmalarinin ve diger hassas olmayan cilt yaralanmalarinin
onlenmesi her spinal yaralanmali hasta i¢in 6nemlidir. Rehabilitasyon
stirecindeki hemsireler bu bakim becerileri 6gretmekten ve giinliik cilt
bakimi hakkinda bilgi vermekten sorumludur. Derinin kapsamli
degerlendirilmesi, hastanin dondiiriilmesi, beslenme durumunun
degerlendirilmesi ve Onemi ile termal yaralanmalar hakkinda hasta,

bakim vereni ve ailesi bilgilendirilmelidir.

Spinal Yaralanmalarda Cilt Bakim1 ve Hasta Egitimi
Pozisyonu Sik Sik Degistirin

* Tekerlekli sandalyedeyseniz, kendinizi yukar1 kaldirin ve agirligi her
15-30 dakikada bir degistirin.

* Yataktaysaniz, diizenli bir doniis programi ile pozisyonlar1 degistirin (en
azindan

yanlar, sirt ve karin dahil olmak {izere her 2 saatte bir).

* Basinci azaltmak igin 6zel silteler ve tekerlekli sandalye minderleri
kullanin.

* Yataktayken kemik c¢ikintilarini korumak i¢in yastik kullanin.

Cilt Durumunu izleyin

* Kizariklik, 6dem ve bozulma alanlari i¢in cildi sik sik inceleyin.

e Cizilmeleri ve asinmalar1 dnlemek icin tirnaklarmizi kesik tutun.

* Bir yara gelisirse prosediirlere uygun standart yara bakimi yonetimini
takip edin (Hills, 2014; 1482).




SPINAL TRAVMALAR VE HEMSIRELIK BAKIMI” | 79

Halo Yelegi Kullaniminda Cilt Bakimi ve Hasta Egitimi
1. Halo yelegi gekis halkasi iizerindeki pimleri inceleyin. igneler gevsekse

veya yerlestirme yerlerinde kizariklik, hassasiyet, dem veya akint1 gibi
enfeksiyon belirtileri varsa saglik uzmanina bildirin.

2. Civi yerlerinin etrafin1 belirtilen sekilde dikkatlice temizleyin.

3. Cilt bakimmin saglanabilmesi i¢in hasta bir yataga uzanmalidir. Korse
iizerindeki baskiy1 azaltmak icin hastanin basmi bir yastiga yerlestirin.
Yelegin bir tarafim1 gevsetin. Yelegin altindaki cildi sabun ve suyla
nazik¢e yikaym, durulayin ve ardindan iyice kurulayin. Ayni1 zamanda
ciltte basing noktalari, kizariklik, 6dem, morarma veya siirtiinme olup
olmadigin1 kontrol edin. Acik tarafi kapatin ve islemi karsi tarafta
tekrarlaym.

4. Yelek nemlenir veya islanirsa, fon makinesi ile dikkatlice kurulayn.

5. Daha fazla denge saglamak i¢in yardimci bir cihaz (6rnegin, baston,
yiriiteg) kullanilabilir. Diiz ayakkabi giyilmelidir.

6. Yana bakmaya calisirken sadece basi ve boynu degil, tiim viicudu
gevirin.

7. Acil bir durumda, her zaman halo yeleginin yakininda bir anahtar takim1
bulundurun.

8. Pedi yelegin altinda tutun. En az haftada bir degistirin ve yikayin.

9. Terleme veya kasinti1 sorun oluyorsa, pedin altina pamuklu bir tigort

giyilebilir (Hills, 2014; 1482).
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2.15.5. Cinsellik

Hastanin yasi veya cinsiyeti ne olursa olsun cinsellik 6nemli bir
konudur. Cinsel potansiyeli tartisirken, miimkiin oldugunca argo yerine
bilimsel terminoloji kullanilmalidir. Erkek hastanin orgazm, ereksiyon
ve dogurganlik potansiyelini ve hastanin cinsel tatmin kapasitesini
anlamak i¢in yaralanmanin seviyesi ve tamligi hakkinda bilgi

gereklidir.

Spinal travmali dogurgan cagindaki kadin genellikle dogurgan kalir.
Yaralanma, hamile kalma veya dogum kanalindan normal sekilde
dogum yapma yetenegini etkilemez. Menstriiasyon, yaralanmadan 6 ay
sonrasina kadar durabilir. Cinsel aktivite yeniden baslatilirsa,

planlanmamis bir hamilelige kars1 korunma gereklidir.

Hastayla cinsel rehabilitasyon konusunda agik tartisma Onemlidir.
Rehabilitasyonun bu énemli yonii, cinsel danismanlik konusunda 6zel
olarak egitilmis biri tarafindan ele alinmalidir. Bu tlir uzmanlhga sahip
bir hemsire veya bagka bir rehabilitasyon uzmani, agik iletisime vurgu
yaparak destek saglamak i¢in hasta ve partnerle birlikte ¢alisir. Bir

hemsire her ¢iftin dini ve kiiltiirel inanglarina sayg1 gosterilmelidir.

2.15.6. Keder ve Depresyon

Spinal travmali hastalar yogun bir kayip hissi hissedebilirler. Glinliik

aktiviteleri iizerindeki kontrollerini gecici olarak kaybedebilirler ve
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giinlik yasam aktiviteleri ve yasami siirdiirme Onlemleri igin
bagkalarina bagimli olmalar1 gerekir. Hastalar ise yaramaz olduklarina
ve ailelerine yiik olduklarina inanabilirler. Bagimsizligin genellikle
bliylikk 6nem tasidigr bir asamada, tamamen baskalarina bagimli

olabilirler.

Hastanin tepkisi ve iyilesmesi, ampiitasyon veya oOliimciil hastalik
nedeniyle kayip yasayan hastalardan bazi 6nemli yonleriyle farklidir.
Ik olarak, regresyon farkli asamalarda olabilir ve gergeklesir. Yas
iizerinde c¢alismak, hastanin destege ve cesaretlendirmeye ihtiyag
duydugu, yasam boyu siiren zor bir siirectir. Rehabilitasyondaki son

gelismelerle, hastalar genellikle fiziksel olarak bagimsiz hale gelir.

Iyilesmenin amaci, kabulden c¢ok uyumla ilgilidir. Uyum, belirli
sinirlamalarla yasamaya devam etme yetenegini ifade eder. Isbirlik¢i ve
kabullenici bir hastayr tedavi etmek daha kolay olsa da, omurilik
yaralanmali bir hastadan genis bir duygu dalgalanmasi beklenebilir.
Umidi siirdiirmek yas siirecinde énemli bir stratejidir ve inkar olarak
yorumlanmamalidir. Sok ve inkar asamasinda hasta rahatlatilmalidir.
Ofke evresinde, 6zellikle hastamin bakim planina girmesine izin
vererek, hastanin c¢evre Tlzerinde kontrol saglamasina yardimci
olunmalidir. Ofkeye veya manipiilasyona tepki verilmemeli veya
hastayla gii¢ miicadelesine girilmemelidir. Oz bakim becerileri arttikca

hastanin bagimsizlig1 da artacaktir.
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Hastanin bakim vereni ve ailesi, su¢luluk veya yanlis sempati yoluyla
hastada bagimlilig1 tesvik etmekten kagimmak i¢in danigsmanliga da
ihtiyag duymaktadir. Bu siiregte aile de yogun bir yas siireci
yasamaktadir. Aile tiyeleri ve hastalarinin arkadaslarindan olusan bir
destek grubu, aile iiyelerinin yas siireci, fiziksel zorluklar,
rehabilitasyon plam1 ve engelliligin toplumdaki anlami1 hakkindaki

katilimlarini ve bilgilerini artirmalarina yardimci olabilir.

Depresyon asamasinda sabirli olunmalidir. Sempati kurmaktan
kacmilmalidir. Hastaya bir yetiskin gibi davranilmali ve bakim
planlamasina katilimi i¢in tesvik edilmelidir. Uyum asamasina ulasmak
icin, hastanin rehabilitasyon siireci boyunca kabul, sevgi ve bakim
bicimlerinde siirekli destege ihtiyaci vardir. Hastanin konusmasi
gerektiginde dikkatli olunmali ve yas siirecinin ¢esitli asamalarinda

ihtiyaclarina karst duyarli olunmalidir.

Yas siirecinde depresyon asamasi genellikle giinler ile haftalar siirsede,
baz1 kisiler klinik olarak depresyona girebilir ve depresyon tedavisi
gerektirebilir. Bir psikiyatri hemsiresi veya psikiyatrist tarafindan

degerlendirilmesi Onerilir.

2.16. Spinal Travmalar ve leri Yas

Diismeler, 65 yas ve stii kisilerde spinal travmalarin 6nde gelen
nedenidir. Tleri yasta iskelet yapisinda yasa bagl degisiklikler
goriilmeye basladigl icin omurga kirigr riski artmaktadir. Ozellikle

osteoporoz nedeniyle ortaya ¢ikan omurga yaralanmalari siklikla
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kadinlarda menopoz sonrasi goriilmektedir. Kadinlarda 50 yas tizerinde
goriilme siklig1 %40 oranlarinda iken, erkeklerde bu oran %13’e kadar
diismektedir. Yasin ilerlemesi ile birlikte insan iskeletinde kompakt
madde katinda azalma ve siingerimsi maddede gevseme goriiliir. Bu
degisiklikler sonucunda kemik yeniden olusum dongiisiinde bozulmalar

goriilerek yeni kemik olusumu azalir.

Daha yiiksek oOliim oranlarina sahip olmanin yami sira, travmatik
yaralanmalart olan ileri yash yetiskinler, genclerden daha fazla
komplikasyon yasar ve hastanede daha uzun siire kalirlar. Ileri yastaki
spinal travmal1 hastalarda hem bireysel yaslanma degisiklikleri hem de
yaralanmadan  sonra  gecen  siire, fonksiyonel  yetenegi
etkileyebilmektedir. Ornegin, bagirsak ve mesane disfonksiyonu spinal

travmanin siiresi ve siddeti ile artabilmektedir.

Spinal travmali ileri yastaki hastalar igin saghgin gelistirilmesi ve
tarama onemlidir. Kadinlar igin giinliik cilt muayeneleri ile aylik meme
muayeneleri ve erkekler igin diizenli prostat kanseri taramasi Onerilir.
Kardiyovaskiiler hastaliklar, ileri yastaki spinal travmali yetiskinler
arasinda en yaygin morbidite ve mortalite nedenidir. Yiiksek seviyeli
yaralanmalarda goglis agrist da dahil olmak tizere duyu eksikligi akut
miyokard iskemisini maskeleyebilir. Degisen otonom sinir sistemi
islevi ve fiziksel aktivitedeki azalma, hastay1 hipertansiyon da dahil

olmak tizere kardiyovaskiiler problemler icin risk altina sokabilir.
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Yaralanma riskini azaltmak i¢in saghigm tesviki ve gelistirilmesi,
diismelerin 6nlenmesi stratejilerini igerir (6rnegin, yiiksek raflara
ulasmak i¢in bir basamak veya tutunma c¢ubugu, merdivenlerde
tirabzanlar  kullanmak). Spinal travmali ileri yashh kisinin
rehabilitasyonu, ilk yaralanma aninda 6nceden var olan kosullar ve
saglik durumunun daha zorlu olmasi nedeniyle daha uzun siirebilir.
Ozellikle ileri yash eriskinlerde, spinal travma ile iliskili ikincil
komplikasyonlarin dnlenmesinde rehabilitasyona disiplinler arasi bir

ekip yaklagim1 uygulanmasi esastir.

2.17. Spinal Travmalardan Korunmak i¢in Oneriler

Spinal travmalardan korunmak i¢in dikkat edilmesi gereken faktorler;

1. Travma gegiren tiim hastalara, ozellikle biling bulaniklig
yasayan ya da bilinci kapanan hastalara tanm1 konulana kadar
omurilik yaralanmasi1 varmig gibi yaklasilarak bakim ve tedavisi
planlanmalidir.

2. Spinal travmalara neden olan en 6dnemli faktorlerden olan arag
kazalarmin Onlenmesi icin planlamalar yapilarak ©nlem
alinmalidir. Ara¢ kullanimi sirasinda emniyet kemeri
kullanimina 6nem verilmelidir. Alkollii ara¢ kullaniminin trafik
kazalarin1 goriilme oranmi arttirmasi nedeni ile alkolli arag
kullanim1 6nlenmeli ve bireyler bu konuda bilinglendirilmelidir.

3. Cocuklarin yaslarina ve agirliklarina uygun, 6zel olarak
hazirlanan ve emniyet kemeri olan koltuklarda yolculuk

yapmalari saglanmalidir.
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Acil durum yonetim eksikligi ya da sekonder yaralanmaya
sebebiyet verilmesi nedeni ile miimkiin ise kaza gegiren
hastalarin miimkiin oldugunca olay yerinden ambulans ve saglik
personeli esliginde transferi saglanmalidir.

Hastalarin transferi sirasinda travma tahtalari, boyunluk veya
uygun ortez kullanilmalidir.

Miidahale edecek olan ilk yardimcilarin ve acil servis ekibinin
omurilik yaralanmasi konusunda egitimleri giincellenmelidir.
Ileri yasta diismelere sebep olan en dnemli nedenlerden birisi
osteoporozdur. Osteoporozun tedavisi saglanmali ve gerekli
fiziksel aktivite programlari yapilmalhdir.

Spor yaralanmalarint 6nlemek igin at binmek, boks ya da buz
hokeyi gibi risk igeren spor dallarinda baslik ve koruyucu korse

kullanimi1 saglanmalidir.
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SONUC

Spinal travmalar mortalite ve morbidite sonuglarinin yani sira, bireyleri
ve ailelerini sosyal ve psikolojik olarak, toplumlar1 da ekonomik olarak
derinden etkileyen onemli bir saglik sorunu olarak goriilmeye devam
etmektedir. Multidisipliner bir ekip ile yonetilmesi gereken karmasik
ve uzun bir siirece neden olan spinal yaralanmalarda bu ekibin en
onemli sorumluluklarindan birine sahip ekip tiyesi de hemsirelerdir.
Hemsireler, bireylerin ve ailelerinin fizyolojik ve psikososyal uyumunu
ve bakimini saglayan bir saglik profesyoneli oldugu i¢in spinal travma
stirecine hakim olmali, yakindan izlemeli, tedavi ve bakimin
stirdiirmeli, komplikasyonlari izlemeli ve rehabilitasyon siirecinde aktif

rol almalidir.
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