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Pediyatrik Medulla Spinalis Travmalar›nda Kurtarma, 
Tafl›ma ve Resüsitasyon 
Rescuce, Transportation and Resuscitation in Pediatric Traumatic Spinal Cord Injury

ÖÖzzeett

Politravmatize pediyatrik olgular›n %75’inde medulla spinalis hasar› söz
konusudur. Kafa travmal› pediyatrik olgular›n ise %5-20’sine servikal
yaralanma efllik etmektedir. Omurilik yaralanmalar›n›n yaklafl›k %3-26’s›
tafl›ma s›ras›nda veya uygun yap›lmayan ilk müdahaleler sonucu posttrav-
matik spinal hasar olarak oluflmaktad›r. Çocuklarda, eriflkinlere k›yasla
daha küçük vücut kütlesi ve daha az elastik doku sahibi olmalar› nedeniyle;
yine eriflkinlere k›yasla, bu tür hasarlanmalarda daha yüksek mortalite ve
morbidite görülmektedir. Sonuçta; pediyatrik medulla spinalis
travmalar›nda, usulüne uygun kurtarma, immobilizasyon ve tafl›man›n
önemi büyüktür. Türk Fiz T›p Rehab Derg 2008; 54 Özel Say› 2: 51-4.
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Pediyatrik spinal travma, immobilizasyon, tafl›ma,
resüsitasyon 

SSuummmmaarryy

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

Travma ve hasarlanma etiyolojisinde 5 yafl grubu çocuklarda
yüksekten düflme, yaya ya da motorlu araç kazalar› a¤›rl›kl› grubu
olufltururken; 10 yafl ve yukar› çocuklar grubunda ise bu olgular
bisikletmotorsiklet ve sportif kazalar olarak de¤iflmektedir.

Omurilik yaralanmalar›n›n yaklafl›k %3-26’s› tafl›ma s›ras›nda
veya uygun yap›lmayan ilk müdahaleler sonucu posttravmatik spi-
nal hasar olarak oluflmaktad›r (1). Son dekadlarda acil servislere ge-
tirilen omurilik yaralanmal› hastalar›n nörolojik durumunun drama-
tik bir flekilde iyileflti¤i kaydedilmektedir: 1970’li y›llarda hastalarda
komplet lezyonlar›n  oran› %55’den yüksek iken; bu oran, 1980’ler-
de hastalarda inkomplet lezyonlar›n daha çok (%61’den yüksek) gö-
rülmesi olarak de¤iflti. Bu iyileflmenin nedeni kurtarma ve tafl›ma
koflullar›n›n geliflimi ve aktif personelin e¤itilmesi sonucudur (1,2). 

Medulla Spinalis yaralanmalar›ndaki ölümlerin %10‘u ilk befl
dakikada (solunum durmas›, kardiyak arrest) ve %54’ü ilk yar›m
saatte olmaktad›r. Öte yandan yap›lan irdelemeler sonucu: Hasta-
lar›n; uygun ilk yard›m ve tafl›ma ile %18, hastane tedavisi ile %20
kadar›n›n ölümden kurtar›labilece¤i sonucuna ulafl›lm›flt›r (2).

Usülüne uygun tafl›ma di¤er  bütün giriflimlerden daha de¤er-
lidir: Kurtarma, ‹mmobilizasyon,  Erken Tafl›ma ve Resüsitasyon
halkalar›n›n do¤ru ve aksaks›z gerçeklefltirilebildi¤i konumlarda;
hastan›n hastanede kal›fl süresiyle gelifl ve ç›k›fl tablolar›nda
olumluya yönelik anlaml› bir art›fl olmaktad›r (3-5).

‹‹llkk  ddee¤¤eerrlleennddiirrmmee
H›zl› fakat dikkatli bir flekilde hastan›n muayenesi yap›lmal›d›r.

Kaza yerinin gözlemlenmesi ve kazan›n mekanizmas›, yaral›n›n
gördü¤ü zarar ve nelerin beklenmesi gerekti¤i hakk›nda önemli
ipuçlar› edinmeye çal›flmak önemlidir. Kaza sonras› hastada ciddi



problemler do¤uran bilinç kayb›n›n etiyolojisi (kafa travmas›, hi-
poksi, hipovolemi?) kesinlikle ortaya konmal›d›r. Hastan›n ilk de-
¤erlendirilmesinde bu gibi durumlar›n kesinlikle ortaya konmas›,
hastan›n kaybedilmemesi aç›s›ndan tart›fl›lmaz öneme sahiptir (2). 

KKuurrttaarrmmaa
AArraaççttaann  çç››kkaarrmmaa  ((SSttaannddaarrtt))
Kurtarma iflleminde bir kifli hastan›n bafl›n› ve boynunu gövde

ile nötral pozisyonda olacak flekilde sabitlemelidir. Uygun boyunluk
tak›ld›ktan sonra fleksiyon, ekstansiyon veya rotasyon hareketlerin-
den kaç›n›lmal›d›r. Boyun, elle stablize edilirken hastan›n s›rt›na ç›-
kar›lma iflleminde gövdeyi de sabitleyecek teçhizat yerlefltirilir. 

AArraaççttaann  çç››kkaarrmmaa  ((AAcciill))
Nadir de olsa baz› durumlarda hastan›n araçtan standartlara

uygun bir flekilde ç›kar›lmas› için yeterli zaman olmayabilir. Ayr›ca
hastan›n durumu yeterli hava yolunu sa¤layacak derecede uygun
de¤ilse yetersiz solunum ve dolafl›m hastan›n acil olarak araçtan ç›-
kar›lmas›n› gerektirebilir. Sert bir boyunluk tak›l›r. Hastan›n acil ola-
rak ç›kar›lmas›nda en az 2 kifli gerekmektedir. Bir kifli hastan›n bafl
ve boynunu sabitlemeli ve omurga hareketleri en aza indirilmelidir.

MMoottoorrssiikklleett  kkaasskk››nn››nn  çç››kkaarr››llmmaass››  
Kask›n ç›kar›lmas› için 2 kifliye ihtiyaç vard›r. Bir kifli kask› tu-

tar ve boynu nötral pozisyona getirir. Di¤er kifli bir elini hastan›n
ensesine koyarak boynu desteklerken di¤er eliyle de alt çeneyi tu-
tar. Kask› tutan ilk kifli kask› hafif yana do¤ru hareket ettirerek ç›-
kar›r. E¤er yüzü de saran bir kask ise kask›n ç›kar›lmas› için kaska
rotasyon hareketi yapt›r›l›r. Daha sonra ilk kifli tekrar bafl›n kontro-
lünü sa¤lar. 

SS››kk››flflaann  kkaazzaazzeeddee  
Baz› trafik kazalar›nda veya di¤er kazalarda, mesela yüksek-

ten düflme gibi, hasta uzun süre bir yerde s›k›flm›fl olarak kalabilir.
Bu durumlarda, hava yolunun aç›k tutulmas› ve damar yolunun
aç›lmas› gerekir. Omurga, s›rt tahtas› ile sabitlenmelidir. 

YYeerrddee  bbuulluunnmmuuflfl  kkaazzaazzeeddee
E¤er omurga yaralanmas› flüphesi olan birisi yerde bulunmufl

ise, sert boyunluk hemen tak›lmal›d›r. Boyunlu¤un uygulanmas› ve-
ya boyunun nötral pozisyona getirilmesi a¤r›ya neden oluyor, a¤r›-
y› art›r›yor veya kas spazm›na sebep oluyor ise giriflim durdurul-
mal›d›r. Bu durumda boyun, hastan›n rahat etti¤i bir pozisyonda
sabitlenmelidir. Hasta supin pozisyona getirilir ve sedyeye al›n›r. 

SSuuddaa  bbuulluunnmmuuflfl  kkaazzaazzeeddee
S›¤ suya atlama servikal omurga yaralanmalar›n›n s›kca karfl›-

lafl›lan nedenidir. Bo¤ulma söz konusu ise yap›lmas› gereken ilk
fley solunumun deste¤idir. Hasta suda dahi olsa hemen s›rt tahta-
s›na yat›r›lmal›d›r. Bilinci aç›k ve suda hareket edebilen bir kifli için
öncelikle hava yolu sa¤land›ktan sonra kardiyovasküler sistem de-
¤erlendirmesine geçilmelidir.

‹‹mmmmoobbiilliizzaassyyoonn
Nörolojik defisiti olan bütün olgular›n kolumna vertebralis’i

instabildir ve uygunsuz yap›lacak her türlü giriflim tabloyu a¤›rlafl-
t›racakt›r. Hasta nörolojik olarak normal görünse de, ya da bel
ve/veya boyun a¤r›s›ndan flikayet etmese de; bu, omurga/omuri-
lik yaralanmas›n›n olmamas› anlam›na gelmez. Bu yüzden hasta-
n›n; s›rt tahtas›, rijid servikal kolar, bafl ve gövde lateral destek ge-
reçleri, bantlar kullan›larak  tam sabitlenmesi mutlak gerekliliktir.
Ancak çocuklarda yap›sal olarak dekubitus oluflma e¤ilimi nede-
niyle; muayene ve testleri olabildi¤ince erken gerçeklefltirmeye
çal›flarak, sabitlenme gereklili¤inin ortadan kalkt›¤› ilk anda der-
hal serbestlefltirmeye gidilmelidir. 

Çocuklarda eriflkine k›yasla kafa gövde oran›n›n büyük olma-
s›ndan ötürü; kafa ve boynun sabitlenmesinde yaflamsal önemi
olan, nötral hatta sabitleyebilmenin sa¤lanmas›nda ya da yap›lm›fl
olan›n kontrolünde pratik olarak kullan›labilecek yöntemler var-
d›r: D›flar›dan bak›flla; d›fl kulak yolu ve omuz hatt›n›n ayn› çizgide
olmas›, nötral kafa boyun sabitlenmesinin do¤rulay›c›s›d›r. Ayr›ca
kullan›labilecek bir di¤er yöntem, gövde alt›na bir destek mater-
yali konmas›d›r. Bu katman›n kal›nl›¤› 4 yafl çocuk için 25 mm ol-
mal›d›r. Daha küçük olanlarda kal›nl›k art›r›l›rken daha büyük
olanlarda biraz azalt›l›p inceltilmesi, bafl ve boyunun nötral hatta
kalmas›n› ve ek ya da ileri hasarlanma olas›l›¤›n›n giderilmesini
sa¤layacakt›r (6).

BBiilliinnccii  aaçç››kk  hhaassttaa
Bilinci aç›k hastalar supin pozisyonda ve sert bir sedyede nak-

ledilir. Omurga tahtalar› kullan›lmal› ve gövde s›k› bir flekilde tah-
ta sedyeye sabitlenmelidir. Bafl yan destekler ve bantlarla sedye-
ye sabitlenmelidir. Servikal yaralanmadan flüpheleniliyorsa sert
boyunluklar kullan›l›r. E¤er kurtarma sedyesi kullan›lm›yorsa nor-
mal omurga aç›lanmalar›n› korumak için boyun arkas› ve lomber
bölgelere rulolar yerlefltirilir. Bas› yaralar›n› önlemek için bütün
sert nesneler (madeni para, anahtar vb) hastan›n elbiselerinden
al›nmal›d›r. Kollar ve bacaklar bantlarla sabitlenmeli ve bacak ara-
s›na destek materyali konulmal›d›r. Omurilik yaralanmalar› vücutt-
ta ›s› mekanizmalar›n› ciddi bir flekilde bozdu¤undan ›s› kayb›n›
önlemek için hasta battaniye gibi örtülerle sar›lmal›d›r. 

BBiilliinnccii  kkaappaall››  hhaassttaa
‹deal yöntem, hastan›n “sabit lateral pozisyona” getirilmesi ve

boyun ve gövdenin ayn› seviyede tutulmas›d›r. Daha sonra hasta
yast›klarla desteklenerek güven alt›na al›n›r.  Hastan›n bu pozis-
yonda naklinde çok dikkat edilmelidir. En tecrübeli kifli hastan›n
bafl›n› kontrol alt›na alarak manevralar› yürütür. Bafl, hafif traksi-
yonda ve nötral pozisyonda tutulur. Di¤er kifliler kollar›yla hasta-
n›n omuz, gövde ve kalças›n› kavrar. Bafl› kontrol alt›nda tutan tec-
rübeli kiflinin komutuyla tüm vücut ayn› anda ve ayn› düzlemde
yana çevrilir. Yast›k veya rulolar bafl ve gövdeyi yandan destekle-
yecek flekilde yerlefltirilir ve flerit bantlarla al›n, omuz ve kalça sa-
bitlenir. 

Bu pozisyonu elde etmenin ikinci bir yolu daha bulunmaktad›r:
Hasta omurga tahtas›na supin pozisyonda yat›r›l›r ve servi-
kal/lomber bölgelerin do¤al aç›lanmalar›n› devam ettirmek için
rulolar konur. Sonra bafl ve gövde sedyeye sabitlenir. Daha sonra
hasta ve sedye birlikte yana çevrilir. Bu manevrada yerlefltirilen
flerit bantlar›n sa¤lam olmas›na dikkat edilmelidir. Bu pozisyonun
verilmesindeki problemler genellikle yeterli say›da kurtar›c›n›n ol-
mad›¤› durumlard›r. Yeterli say›da kurtar›c›n›n olmad›¤› durumlar-
da bu pozisyonun verilebilmesi için: Hasta supin pozisyonda iken
kurtar›c›ya yak›n olan kol 90 derece abdüksiyona getirilir ve di¤er
kol gövdeye yat›r›l›r. Kurtar›c›dan uzak bacak fleksiyona getirilir .
Kurtar›c›n›n hastan›n bafl›na yak›n eli bafl› desteklerken di¤er eli
karfl› kalça kemi¤i üzerindedir ve kontrollü bir flekilde hastay› ya-
na çevirir (1). 

TTaaflfl››mmaa  -- RReessüüssiittaassyyoonn

Son zamanlardaki araflt›rmalar; ambulans yerine helikopter
ile transportun, hastan›n tablosu ya da olgunun gidiflat› üzerinde
ek olumluluk sa¤lamad›¤›n› göstermifltir. Kurtar›lmas›, immobili-
zasyonu ve de¤erlendirilmesi usülünce yap›lan hastan›n gerekli
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müdahaleleri yapabilece¤i bir sa¤l›k merkezine transportunda
önemli olan neyle  tafl›nd›¤› de¤il, tafl›yan ekip ve arac›n donan›-
m›d›r. ‹deal olan, ekibin mutlak surette bir Anestezi – Yo¤un Bak›m
uzman› içermesinin yan› s›ra; arac›n da Solunumsal, Kardiyak ve
hemodinamik tam monitörizasyon sa¤layabilecek donan›mda ol-
mas›d›r (7,8). 

Gerek tafl›ma, gerekse de resüsitasyon s›ras›nda “ABC” unsur-
lar› ve algoritmine uyum esast›r:

AA::  AAiirrwwaayy
BB::  BBrreeaatthhiinngg
CC::  CCiirrccuullaattiioonn
DD::  DDiissaabbiilliittyy
EE::  EExxppoossuurree
A: havayolu: A¤›z ve çevre anatomisi dikkatle kontrol edilme-

lidir. Havayolu aç›kl›¤›n› engelleyen yabanc› cisim, kan, difl, kemik
k›r›klar›, kemik ve doku yaralanmalar› varl›¤› ile dilin konumu göz-
den kaç›r›lmamal› ve gereken müdahale yap›lmal›d›r.

Havayolu aç›kl›¤›n› sa¤lamak için uygulanan bafl› itipaln› kal-
d›rma “HTCL”  ya da alt çeneyi öneyukar› kald›rma “Jaw thrust”
manipülasyonlar› uygulan›m›nda omurga ve medulla spinalisin
hasarl› olup olmad›klar› ve hangi düzeydene kadar hasarl› olduk-
lar› kesinlikle göz önünde bulundurulmal›d›r (3).  
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fiekil 1. Bir dakika sonra Resüsitasyon Ekibini ça¤›r, sonra CPR’a devam et.

PPeeddiiyyaattrriikk
TTeemmeell YYaaflflaamm
DDeessttee¤¤ii
((SSaa¤¤ll››kk
mmeennssuuppllaarr››  iiççiinn))

Yan›t vermiyor

↓↓

↓↓

↓↓

↓↓

↓↓

↓↓

Normal solumuyor

Hala yan›t vermiyor
(dolafl›m belirtileri yok)

Yard›m ça¤›r›n›z

Hava yolunu aç›n›z

Befl solunum

15 gö¤üs kompresyonu
2 solunum

fiekil 2. Pediyatrik ileri yaflam deste¤i algoritmi.

Pediyatrik
‹YD Algoritmi

Bilinç kapal›?

TYD’ne baflla
oksijenize et/ventile et

CPR 15:2
Defibrilatör/monitör
ba¤lan›ncaya kadar

Ritim Analizi

Resüsitasyon
ekibini ça¤›r

fiok Uygulanmaz
(NEA/Asistoli)

Derhal CPR uygula
15:2

‹ki Dakika

• Geri dönüflümlü nedenler
Hipoksi Tansiyon Pnömotoraks
Hipovolemi Tamponad, (kardiyak)
Hipo/hiperkalemi/metabolik bozukluklar Toksik ve terapötik bozukluklar
Hipotemi Trombozis (koroner veya pulmoner)

Derhal CPR uygula
15:2

‹ki Dakika

1 fiok
4 J/kg veya OED
(dozu azalm›fl)

fiok Uygulanabilir
(VF/Nab›zs›z VT)

CPR s›ras›nda;
• Geri dönüflümlü nedenleri düzeltiniz*
• Elektrodlar›n pozisyon ve temas›n› 

kontrol ediniz
• Gerçeklefltirin:

• ‹V/‹O eriflim
• Hava yolu ve oksijen

• Hava yolu güvencesi sa¤lan›nca kesintisiz
kompresyonlar uygulay›n›z

• Her 3-5 dakikada bir Adrenalin veriniz
• Düflünün: amiodaron, atropin, magnezyum



Hasta bilinç durumu Glasgow Koma Skoru (GKS) de¤erlendi-
rilmesiyle orotrakeal ya da nazotrakeal entübasyon ile havayolu
aç›kl›¤› sa¤lanmal›d›r. Zor entübasyon söz konusu ise algoritm ve
alternatif yöntemlerle; olanaklara ba¤l› olarak, havayolu aç›kl›¤›
sa¤lanmal›d›r. 

BB::  ssoolluunnuumm::  Solunumun monitörizasyonu, asgari olarak da ok-
sijen satürasyonunun monitörizasyonu sa¤lanmal›d›r. Hastaya ok-
sijen verilmeli; hastan›n GKS’u ve solunum parametrelerine ba¤l›
olarak noninvazivinvaziv (entübasyon) ventilasyon deste¤ine ge-
çilmelidir. Pnömotoraks, Tansiyon pnömotoraks ve Hemotoraks
gibi; tabloyu a¤›rlaflt›r›p mortaliteyi art›ran haller sürekli ak›lda
tutulup hasta titizlikle gözlenmeli ve  gere¤inde süratle müdaha-
lede bulunulmal›d›r (3).

CC::  ddoollaaflfl››mm::  Ayn› flekilde dolafl›m sistemi monitörizasyonu, as-
gari olarak da kalp at›m h›z› (KAH) ve noninvaziv arter bas›nc› mo-
nitörizasyonu sa¤lanmal›d›r. Hipotansiyon, omurilik yaralanmas›
veya di¤er yaralanmalara ba¤l› geliflen kanama sonucu olabilir.
Omurilik yaralanmas› sonucu geliflen hipotansiyonun nedeni, nor-
mal sempatik tonusun kayb›d›r. Lomber vertebra k›r›klar› sonucu
geliflen kan kay›plar› dahi genellikle hipovolemi yapmaz. 

Hipovolemi  ya da spinal kord hasar›na ba¤l› olarak geliflen do-
lafl›m flokuna karfl› son derece dikkatli olunmal›; mental durum,
arter bas›nc›, periferik dolafl›m ve kapiller dolum, cilt s›cakl›¤› ve
renginin sürekli izlemi yan› s›ra arter kan gaz› analizleriyle de kon-
trol edilmelidir. 

Dolafl›m floku varl›¤› ya da gelifliminde agresif volüm yüklen-
mesi uygulan›p s›k denetim sürdürülmelidir (3).

RReessüüssiittaassyyoonn
Avrupa Resüsitasyon Konseyi (ERC)’nin 2005’de güncellenen

resüsitasyon algoritminin bilinmesi be bu ba¤lamda müdahil olun-
mas› gereklidir (9).

Kardiyak arrest oluflup sa¤ kalan kiflilerde uygulananlar›n tü-

mü yaflam kurtarma zinciri olarak adland›r›l›r. Acil durumun erken

tan›nmas› ve acil servisi harekete geçirme, erken CPR, erken de-

fibrilasyon ve erken ileri yaflam deste¤ini içerir. 

Bebek ve çocuk yaflam kurtarma zinciri kardiyopulmoner ar-

reste yol açan  durumlar›n önlenmesi, erken CPR, acil servisi er-

ken harekete geçirme ve erken ileri yaflam deste¤ini içerir.  
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