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OZET

Amerika Birlesik Devletleri’'nde 200.000’den fazla kisinin spinal yaralanmali oldugu
ve her yil 10.000 yeni olgunun gériuldigi bildirilmektedir. Bu hastalarin yaklagik
4.200’4ntn hastaneye varmadan 6nce 6ldikleri tahmin edilmektedir. Yaralanmalart
onlemeye yonelik egitim, hastane 6ncesi uygun degerlendirme, stabilizasyon ve
transport ile spinal travmalara bagl mortalite ve morbidite azaltilabilir.

Spinal travmalarin en sik nedeni motorlu ara¢ kazalaridir. Diger nedenleri dismeler,
penetran yaralanmalar ve spor yaralanmalaridir. Spinal travma siklikla omurganin
fizyolojik hareket siirindan daha fazla zorlanmasi ile olusur. Spinal travmaya siklikla
neden olan spesifik yaralanma mekanizmalart aksiyel yiklenme, asir1 fleksiyon,
hiperekstensiyon, hiperrotasyon, asirt lateral egilme ve distraksiyondur.

Spinal travmay: disindiiren semptom ve bulgular; agri, hareketle agri, duyarllik,
deformite, spinal alanda kesi, morluk, paralizi, parestezi ve gli¢stuzliktur.

Spinal yaralanmalar sprain, strain, fraktir, dislokasyon ve kord yaralanmasi olarak
stralanabilir. Spinal kord primer ya da sekonder yaralanabilir. Spinal kord lezyonlart
komplet ve inkomplet olarak siniflanir. Spesifik spinal yaralanma tlriine bakmazsizin
olast spinal kord yaralanmasini distindtren semptom ve bulgulart olan tim hasta-
larda klinik muayene bulgulati ve radyolojik géruntileme yontemleri ile spinal kord
yaralanmast diglanincaya dek omurga stabilizasyonu saglanmalidir.

Anahtar sozciikler: omurga stabilizasyonu, boyunluk, kiitik ¢evirme

SUMMARY

More than 200.000 wounded of spinal injury are presently living in the United States,
and more than 10.000 new cases occur per year. Of these patients, an predictable
roughly 4200 will die before admission to a hospital. Education in injury prevention,
prehospital assessment, and proper immobilization and transportation of these
patients can decrease morbidity and mortality.

Most spinal cord injuries result from motor vehicle accidents, followed by falls,
penerating injuries and sport injuries.

Spinal injury most commonly results from the spine being forced further than its
physiological limits of motion. The specific mechanisms of injury that frequently
cause spinal trauma are axial loading; extremes of flexion, hyperextension, or
hyperrotation, excessive lateral bending and distraction.

Spinal cord injuty, includes the following signs and symtoms; pain, tenderness,
painful movement, deformity, cuts, bruises over spinal area, paralysis, paresthesias
and weakness.

Spinal injury may be classified as sprains, strains, fractures, dislocations, and cord
injuries. The spinal cord may sustain primary or secondary injury. Lesions of the spi-
nal cord are classified as complete or imcomplete. Regarless of the specific injury, all
patients with suspected spinal trauma and signs and symtoms of spinal cord injury
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should be immobilized, and unnecessary movement should be avoided until injury to
the spine or spinal cord can be excluded by clinical examination and radiography.
Key words: spinal immobilization, cervical collar, log-roll

Omurga yaralanma olasilift olan tiim hastalarin ha-
vayolu giivenligi ile es zamanlt boynu korunmalidir.
Hastane 6ncesi omurga stabilizasyonunun saglanmast
gereken klinik kriterler; mental durum degisikligi, n6-
rolojik defisit veya yakinma, spinal agri veya duyarlilik,
intoksikasyon bulgusu, ekstremite kirtk stiphesi ve
distraksiyon yaralanmalaridir (1-4). Yaralanma meka-
nizmasinin bu klinik kriterleri degistirmedigi gosteril-
mistir (2). Kint kafa travmast olan hastalarda lezyon
sadece kalvariyumda sinirli ise servikal stabilizas-
yonunun gerekli olmayabilecegi bildirilmektedir (5).

Multiple travmali ve biling bozuklugu olan hastalarda,
klinik muayene ve radyolojik yontemlerle spinal
yaralanma ckarte edilinceye kadar vertebra stabili-
zasyonu mutlaka gereklidir (6). Spinal yaralanma ekarte
edilinceye kadar hasta kiitiik ¢evirme yontemi ile hare-

ket ettirilmelidit.

Hasta uyanik, alert, alkolsiiz, bilincini ve agr1 algisin
etkileyen ila¢ veya madde aliminin olmadigi durumda
spinal bolgede herhangi bir agridan yakinmi-yorsa,
ayrica spinal palpasyonda hassasiyet veya pato-lojik
muayene grafiler ve im-

bulgusu yoksa spinal

mobilizasyon aletleri gereksizdir.

Spinal travma olasiligt olan tiim hastalarin bas ve
boynu elle korunmalidir. Temel kural bas ve boynu
vicudun uzun aks cizgisinde tutmaktr. Eslik eden
travmanin acil tedavisi gerekiyorsa hastanin bas ve
boynu korunmaya devam edilmelidir.

Hastane 6ncesi kullanimda kullanilan degisik ticati im-
mobilizasyon aletleri vardir. Bu aletler uygun sekilde uy-
gulandiginda yeterli koruma saglayabilirler. Ancak manu-
el in-line immobilizasyon ile bas ve boynu stabilize edin-
ceye dek herhangi bir mekanik alet uygulanmamalidir (7).

Spinal immobilizasyon teknikleri Acil Tip Tekni-ker-
leri Hastane Oncesi Bakim Komitesi ‘Prehospital
Trauma Life Support Committee of the National
Association of Emergency Medical Technicians’ ve

Amerikan  Cerrahlar  Birligi Travma Komitesinin
‘Committee on Trauma of the American College of

Surgeons’ 6nerileri dogrultusunda anlatilacaktir.

Manuel in-line Immobilizasyon (Elle Immobili-
zasyonu)

Manuel in-line immobilizasyonda traksiyon uygu-
lamadan, servikal omurgadan basin agirligint engelleye-
cek diizeyde ¢ekilir. Manuel in-line immobilizasyon
baslandiktan sonra uygun mekanik aletle immobilize
edilinceye kadar (uzun veya kisa sirt tahtasina alinin-
caya dek) strdirilir. Hasta herhangi bir pozisyonday-
ken uygulanabilir.

Harekete karst direng, boyun kaslarinda spazm,
hareket sirasinda nérolojik defisitin artmast ya da or-
taya ¢ctkmasi (uyusukluk, hissizlik ya da motor fonksi-
yon kaybi), viicut akst ve omuz orta hattina gore bas
hizasinda ciddi bozukluk varsa kontrendikedir (7).

Oturan ya da Ayaktaki Hastaya Yandan Elle
Immobilizasyon

1. Hastanin yaninda ayakta durulur ve bir elle
hastanin basinin arkasindan tutulur. Bagparmak ve
isaret parmagiyla zigomatik arkin altundan ¢ene
tutulur (Resim 1).

2. Her iki elle hastanin bas ve boynu hareket ettirme-
den stkica tutulur.

3. Bas gerekirse in-line pozisyonda hareket ettirilir. Bu
pozisyon dirsekle viicut desteklenerek korunur (7).

Oturan ya da Ayaktaki Hastaya Onden Elle Im-
mobilizasyon

l. Hastanin 6niinde ayakta durulur. Bagparmakla zi-
gomatik arkin altindan ¢ene tutulur (Resim 1).

2. Her iki elin kiiciik parmaklart basin arkasina
yerlestirilir.

3. Diger parmaklar acilarak basin yanina yerlestirilir ve
stkica kavranir.

4. Bas gerekirse in-line pozisyonda hareket ettirilir.
Dirsekle destekleyerek viicut pozisyonu korunur (7).



Sirt Ustii Yatan Hastada Elle Immobilizasyon

1.Hastanin bastnin yaninda diz ¢6kilir ya da ¢émele-
rek basparmaklarla zigomatik arkin altitndan ¢ene
tutulur (Resim 1).

2.Her iki elin ki¢tik parmaklart basin arkasina yerlesti-
rilir.

3.Diger parmaklar agilarak bagin yanina yerlestirilir ve

25/11/2004

Omurga stabilizasyonu  §7

sikica kavranir.
4.Bas gerekirse in-line pozisyonda hareket ettirilir.
Dirsekle destekleyerek viicut pozisyonu korunur (7).

MEKANIK ALETLER

Spinal immobilizasyon malzemeleri icinde sert bo-
yunluk, kisa ve uzun sirt tahtast vardir (8-11).
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Resim 1. Manuel in-line immobilizasyon ve boyunluk takilmast A. Yandan manuel in-line immobilizasyon, B. Onden manuel
in-line immobilizasyon, C. Yatan hastada manuel in-line immobilizasyon, D. Tamponla omurganin diiz hatta getrilmesi, E. Boyunluk

uygulanmast, F. Boyunlugun sabitlenmesi

Boyunluk

Boyunluklarin yumugak ve sert olan tipleri vardir.
Yumugak olanlarda 6ndeki bosluk bulunmaz. Bunlar
genelde servikal disk hernileri vb acil olmayan kronik
rahatsizliklarda kullanilir.

Travma hastalarinda daha ¢ok sert tipte boyun-luklar
tercih edilir. Sert boyunluklarin dist sert plas-tikten ici
ise yumusak stingerden olusur.

Travmali hastalarda daha iyi stabilizasyon sagladig
icin ve ortalarinda trakeay1 gérebilecegimiz ve hastanin
karotis nabzint alabilecegimiz bir bosluk vardir (10-12).

Hastalarin fiziksel 6zelliklerine gére degisik boyut-
larda boyunluklar mevcuttur; kisa, uzun, orta. Kisalik
ve uzunluktan kast edilen boyunlugun enidir. Kisa bo-
yunlu kisilere kisa boyunluk tercih edilir.

Giintimiizde sik kullanilan 3 tip boyunluk vardur.
1. Arkadan sikistirilan,

2. Yandan sikistirtlan (iki parga),

3. Yandan sikistirilan (tek parca).

Boyunluk, boyun omutlarint basidan korumak icin
uretilmistir. Boyun hareketlerini kisitlamasina ragmen
tek basina yeterli immobilizasyon saglamaz. Boyunluk;
fleksiyonda %75 diger hareketlerde ise %50 kadar bo-
yun hareketlerini immobilize eder. Bu yiizden boyun-
luk boyna takilirken ve takildiktan sonrada mutlaka elle
desteklenmelidir (8-11).

Boyunluk takilmasinin faydalari sunlardir: Rediik-
siyon bir miktar kemik kanal dekompresyonunu saglar.
Hentiz sirmekte olan instabilitenin yeni travmalar ya-
ratmasint 6nler ve agriyt hafifletir. Ambulans hareket
halindeyken hizlanma ve yavaslamadan olusacak olan
yukiin basa ve gévdeye aktarilmasini saglar (10-12).

Sert boyunluk uygulama basamaklari (Resim 1):

1. 1. kurtarict hastanin arkasina gecerek manuel in-line
immobilizasyon saglar ve islem siiresince bunu str-
durir.

2. 2. kurtarict boyunlugu yerlestirmek i¢in uygun se-
kilde tutar.

3. 2. kurtarict boyunlugu alttan yerlestirir.

4. 2. kurtarict boyunlugu hastanin boynunun etrafina
yerlestirir.

5. 2. kurtarict boyunlugu yapiskan bant ile stabilize
eder.

6. 1. kurtarict parmaklart acik sekilde boyunlugun tze-
rinden sirt tahtasinda stabilize edilinceye kadar tu-
tar.

Tki par¢a boyunluklarda 6nce daha kiigiik olan arka
parca basin arka kismina Ust ucu occiputa, alt ucu
omuz baglarina gelecek sekilde kaydirlarak yerlestirilir.
On parcayr st kenar cene kenarinda alt kenar
klavikulalarin tizerine gelecek sekilde kaydirilarak yer-
lestirilir. Baga traksiyon yapan kisi bu noktada par-
maklarint kaydirarak ¢ikartir ve boyunlugun tzerine
yertlestirir. Her iki el ile parmaklar acik olacak sekilde



hastanin boynuna boyunluk takiir. Arka taraftaki
bantlar 6ne dogru yerlestirerek sabitlenir (8).

Sert boyunluk hastanin boynuna uygun boyutlarda
olmalidir. Boyunlugun boyutu kisinin boyun kalinligi
ile iliskilidir. Boyunluk 6nde hastanin ¢enesinin altinda
klavikulanin ustiine kadar uzanmalidir. Boyunluk genis
ise boyunu desteklemeyip hiperekstansiyonuna neden
olabilecektir (8). Uygun boyutta boyunluk hastanin
cikarilmast ve stabilizasyonu ile acil aracta tasinma sira-
sinda olusabilen akselerasyon ve deselerasyon giic-
lerine bagh fleksiyon ve ekstansiyonu azaltir. Uygu-
lamada sunlara dikkat edilmelidir: Hastanin agzini ag-
masina izin vermeli ve kusan hastanin hava yolunu
temizlemeyi engellememelidir (7). Hava yolunu tikama-
malt ve solunuma engel olmamalidir (7). Boyun da-
marlarini ve sinirlerine asiri bast yapmamalidir (10).
Sadece bag nétral hatta getirildikten sonra uygulanma-
Lidir (7). Yaraliin varsa kipelerini ve takilart ¢ikar-
tidmalidir. Boyunlugun etrafindaki giysiler ya da kolye
boyunluk takildigt zaman bastya neden olabilir (8). Ya-
ralinin gézleri ileri dogru bakmalidir (8).

Farkli ticari boyunluklarin boynun hareketlerini
onlemedeki etkinliklerinin benzer oldugu gosterilmistir
(13). Eger ticari boyunluk bulanamazsa katlanmis bir
havlu, 6rtii ya da gazli bez kullanilabilir. Havlu ya da
Ortii kazazedenin ihtiyacina uygun kalinlikta veya 3
defa katlanmalidir (8).

Kiitiik Cevirme Ile Spinal Koruma

Kiittk cevirme spinal travma olasiligt olan hastay1
hareket ettirmek gerektiginde kullanilan bir yontemdir.
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Hastayr immobilizasyon aletinin iistiine almada ya da
yuzlikoyun pozisyondan sirtiistii pozisyona dondiir-
mede kullaniir. Kitik ¢evirmede yeterli spinal immo-
bilizasyonun saglanmast icin en az 4 kisi gereklidir.
Kitiuk cevirme sirasinda hastanin kollarinin pozisyonu
torakolomber hareketi etkileyerek spinal stabiliteyi
kotilestirebilir. Yana hareketi en aza indirip, pelvis ve
bacaklarin nétral hattint koruyan pozisyon hastanin
kollarinin yanlarda ekstansiyonda ve avug icinin uy-
lukta oldugu pozisyondur.

Sirtiistii Yatan Hastada Kitiik Cevirme

1. Birinci kurtarict in-line manuel stabilizasyonla basa
pozisyon verir (Resim 2). Sert boyunluk takilir ve
uzun sirt tahtast hastanin yanina konulur.

2. 2 veya 3 kisi hastanin torakst ve dizlerinin hizasinda
yer almahdir. Hastanin avug i¢i uylugun yan kis-
minda olacak sekilde kollar1 ekstansiyonda uzatilir.
Bacaklar nétral hatta uzatilir.

3. 2. kurtarict hastanin karst omuz ve el bileginden
kavrar. 3. Kurtarict el bileginin hemen altindan ve
ayak bileginden kavrar.

4. Aynt anda tek hareketle kurtaricilar hastayi bir ya-
nina kitik cevirirler ve sirt tahtast hastanin altina
kaydirilir. Fleksiyon veya hiperekstansiyondan sa-
kinmak icin bas gévdeyle birlikte déndirilmelidir.
Ek olarak lateral ve anteroposterior hattt saglamak
icin ayak bilekleri hafif yiikseltilmelidir.

5. 4. kurtarict uzun sirt tahtasint zemine diz olarak
veya hastanin sirtina 30-40 derecelik actyla yetlesti-
rir.

6. Aynt anda tek hareketle kititk cevrilerek hasta sirt
tahtasina alinir.



60 Omurga stabilizasyonu

25/11/2004

Resim 2. Kitlk cevirme asamalart: A. Kiitiik cevirmede ellerin pozisyonu, B. Hastanin dondiiriilmesi C. Hastanin sirt tahtasina

alinmasi, D. Hastanin paketlenmesi
Sirtiistii. Yatan Hastanin Uzun Sirt Tahtasina
Alinmasi

Plastik ve sentetik sirt tahtasi, metal alasimli sirt
tahtalari, vakum minderli ateller ve kastk sedye gibi
uzun spinal immobilizasyon aletleri uzun sirt tahtast ile
stabilize edilmelidir. Uzun sirt tahtasinda agilanmay1
onlemek icin gbévde bas ve boyundan 6nce stabilize
edilir. Gévdenin asagi, yukart veya yanlara hareketi
onlenmelidir. Kayislar omuzlardan, toraksin lateral
hareketini 6nlemek ve basidan korumak i¢in gévdenin
ortasindan ve alt gévde hareketini énlemek icin krista
iliaka’dan gegirilir. Kayislar toraks hareketlerini engelle-
meyecek sikilikta olmalidir. Go6vdenin immobilizas-
yonundan sonra bag ve boyun nétral tek bir hatta sta-
bilize edilir. Erigkinlerin ¢ogu uzun ya da kisa sirt tah-
tasina alindiginda tahta ve bag arasinda belirgin bir
bosluk olusur. Bu nedenle bast uygulamayan tam-
ponlar (ticari tampon veya katlanmis havlu) bast stabi-
lize etmeden Once yetlestirilir (Resim 1). Bagin altina

koyulacak tampon boyutu hastaya gbre ayarlanir. Ye-
tersiz tampon basin hiperekstansiyonuna, agirt tampon
fleksiyona yol agabilir. Her ikisi de spinal yaralanmay1
artirir. Cocuklarda eriskinlere oranla bas daha buyik
oldugundan basin tahta lizerinde nétral tek bir hatta
durmasi igin gévdenin altina tampon konulmas: gere-
kebilir. Tampon koymak gerekiyorsa spinal hatti boz
mamak icin kalcadan omuza kadar gévdenin tamamint
kapsamalidir. Bas ticari plastik tamponlar veya basin
her iki yaninda kivrilmis bat-taniye ile tahtaya stabilize
edilir ve 2-3 inch'lik bantla veya Colban, Medi-Rip,
Elastoplast gibi kendiliginden yapisan sargilarla stabi-
lize edilir. Elastik bandaj ve sargi bezi yeterli sabitleme
saglamaz. Alinda supraorbital bolgeden gegerek sabit-
lenir. Bagin alt kismu sert boyunlugun 6n kismindan
gecerek sabitlenir. Cene kayisi, kum torbast ve i.v sivi
torbalart  bagin

tahtaya yeterince stabilizasyonunu

saglayamaz.



Hastanin bacaklari, diz Gistiinden ve altindan gegi-rilen
en az iki kayisla sirt tahtasina sabitlenir. Hastanin sirt
tahtasindaki pozisyonunun korunmasi ve hare-ketlerin
kisitlanmast icin bacaklarin asagisina havlu, battaniye
veya uygun tamponlar konulabilir.

Hasta hareket ettirilmeden 6nce kollar1 giivenlik i¢in
sirt tahtasina sabitlenir. Bu en iyi hastanin kollart avug
icleri hastaya dogru yerlestirilip, 6n kol ve gévdeden
ayr1 gecirilen kayislarla saglanur.

Yiizitkoyun Yatan Hastada Kiititk Cevirme
Genel prensipler sirtiistii yatan hastanin kiitiik cev-

rilmesiyle aynidir. Tki 6nemli farki 1. kurtaricinin el

pozisyonu ve boyunlugun hastanin sirtlistii pozisyona

getirildikten sonra takilmasidir (Resim 3).

1. 1. kurtarict ellerini hastanin gdvdesiyle birlikte
rotasyonunu ve in-line stabilizasyonunu saglayan
uygun pozisyonda tutar.

2. Ayni anda tek hareketle yuzikoyun pozisyondan
tersi yone dondurilir.

3. Sirt tahtast yere diz yada hastanin sirtiyla kur-
taricilar arasina konulur.

4. Ayni anda tek hareketle kurtaricilar yavasca hastayt
kiitiik cevirirler ve tahtaya alitlar.

5. Sert boyunluk taklir.

Ayakta Hastanin Uzun Sirt Tahtasina Alinmasi

Hasta ayakta da uzun sirt tahtasiyla stabilize edilebilir.
Ayakta sirt tahtast uygulamast (Resim 3).
1. 1. kurtarict hastanin arkasindan islem siliresince
manuel in-line immobilizasyon uygular. Sert bir bo-
yunluk takilir.
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2. 2. kurtarict yandan hastanin arkasina sirt tahtasin
yerlestirir ve hastanin gévdesi alttan ve Ustten tah-
taya sabitlenir.

altina

3. Hastanin  basinin (gerekliyse)

konulur ve bas tahtaya sabitlenir.

tampon

4. Hastanin gévdesi, boynu ve bagt immobilize
edildikten sonra hasta 1. ve 2. kurtarici tarafindan
zeminin yarsina indirilir, 3. kurtarict tahtanin
ucunda ayaklart stabilize eder. Tahta yartya kadar
indirildikten sonra durulur ve tahtanin tutuldugu
yerden ele yeniden pozisyon verilir.

5. Hasta zemine indirilir ve stabilize edilit.

Hasta sirt tahtasina alinma sirasinda anstabil hale
gelirse, manuel in-line immobilizasyon yapilarak, 2. ve
3. kurtarict tarafindan desteklenerek zemine indirilir ve
uzun sirt tahtasinin stabilizasyonu zeminde yapilir.

Hastanin altindaki travma tahtast 2 saat veya daha
uzun bir stirede kaldirldiginda 6zellikle oksiput,
skapula, sakrum ve topuklarda basi yaralart olugabilir.
Bu yilizden hastanin durumu izin veriyorsa tahta kaldr-
rilmali yada mimkiin oldugunca erken tamponlar ile
destek uygulanmalidir. Bu tamponlar konforu da ar-
tirmaktadirlar. Ozellikle cocuklarda ve yaslt hastalarda
tamponlar erken yerlestirilmelidir. (14).

Travma tahtasinin alternatifi olarak vakumlu min-
detler de kullandmaktadir. Vakumlu mindetlerin sisi-
rilmesi zaman aldig1 icin kritik hastalarda kullanil-ma-
malidir. Vakumlu minderler, travma tahtast gibi agriya
yol agmazlar ve daha konforludur (15).
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Resim 3. Yiziikoyun yatan ve ayaktaki hastanin uzun sirt tahtasina alinma asamalari: A. Yiiziikoyun yatan hastada manuel

in-line immobilizasyon, B. Yiiziikoyun yatan hastanin sirt tahtasina alinmasi, C. Boyunluk uygulamasi, D. Hastanin
sabitlenmesi, E. Ayakta sirt tahtasi uygulamasi, F. Ayaktan sirt tahtasinin yere alinmast

Travma Tahtasinin Alinmasi

Anstabil omurga yaralanmasi olan bir hastanin hare-
ket ettirilmesi, spinal kord yaralanmasini daha da
kotilestirebilir. Spinal kord hasar riskini azaltmak icin
mekanik koruma risk altndaki tim hastalar icin gerek-
lidir. Koruma anstabil yaralanma ekarte edilinceye ka-
dar strdirilmelidir.

Daha 6nce tanimlandigy gibi, hastanin travma tahta-
styla uygun korunmasi, omurganin stabilizasyonunda
temel tekniktir. Genelde, bu hastane 6ncesinde yapilir
ve hasta hastaneye geldiginde immobilizedir. Hastanin
kutiik cevirme ile sirtt degerlendirildikten sonra bir
sorun veya siiphe yoksa alinabilir.



Anstabil veya potansiyel anstabil spinal yaralanmali bir
hastanin givenli hareketi ancak vertebral kolonun
anatomik bir hatta kalmasiyla saglanabilir.

Rotasyon, fleksiyon, ekstansiyon, yana egilme, her-
hangi bir yéne ani hareketten sakinilmalidir. Hastanin
viicudunda herhangi bir kismin sarkmasina izin veril-
memelidir.

Kepge Sedye (Scoop Strecther)

Hastay1 transfer etmek icin kepce sedye kullanim1
modifiye kiitik cevirmeye bir alternatiftir. Bu aletin
uygun kullanimi hastanin sert travma tahtasindan sed-
yeye hizli ve giivenli transferini saglar. Ornegin bu
aletle hasta bir yerden baska bir yere (grafi masast gibi)
kolaylikla transport edilir.

Hastanin spinal yaralanma ekarte edilinceye kadar
immobilize edilmesi gerektigi unutulmamalidir. Hasta
kepge sedyeden alindiktan sonra da immobilizasyonu
gereklidir. Kepce sedye hastayt immobilize eden bir
alet degildir. Ayrica hasta transportunda kullanilmaz.
Hasta kepce sedyenin ucunda sadece hastanin el ve
ayaklart kaldirilarak sedyeye tasinmamalidir.

Sedyenin altinda sert bir destek yoksa hasta orta
hattan kayabilir sarkabilir, bu da omurganin nétral po-
zisyonunu bozar.

Torakolumbar bdlgenin stabilizasyonunda sirt tahtast
ve kasik sedye etkin koruma saglarken, kiitiik ¢evirme
kisitlana-

ile omurganin  hareketleri

mamaktadir (16).

yeterince

Kisa Sirt Tahtas1

Kisa sirt tahtast ve diger kisa ¢tkarma aletleri ser-
vikal ve torakal omutlarin stabilizasyonunda kullanilir.
Piyasada degisik malzemeler vardir (Resim 4). Kisa sirt
tahtast genelde dar bir alanda ve oturur pozisyondaki
hastanin spinal immobilizasyonunu saglamada kulla-
nilir. Kisa sirt tahtast ile immobilizasyondan sonra tam
bir spinal immobilizasyon i¢in uzun sirt tahtasina alt-
nir. Kisa sirt tahtast plastik ve Kendrick's Extrication
Device (KED), Oregon Spine Splint II ve Hare
Extrication Device gibi sentetik yarim sirt tahtalarini
icerir. Bu aletler solunum fonksiyonlart kisitlamak-ta-
dirlar (76). Sentetik ticari yarim sirt tahtalari, kisa sirt
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tahtasina oranla daha iyi boyun stabilizasyonu saglarlar
7).

KED Uygulamast:

1. Hastanin norolojik bakisi ile spinal yaralanma du-
rumu belirlenir.

2. Nabiz, 4 ekstremitenin duyu ve hareket durumu
belirlenerek nérolojik baki tamamlanir.

3. Bir kisi hastanin arkasina gecerek elle traksiyon uy-
gular, bir kiside ikincil bakiy1 uygular.

4. Uygun boyutta boyunluk secilir ve takilir.

5. KED acilir ve kilifi aracin yanma dik olarak
yetlestirilir ve c¢ikartilir. KED kumasgla kapl kismi
arkaya gelecek sekilde kemerler yanda olacak
sekilde acilir.

6. KED hasta ile koltuk arasina araca yerlestirilir. Bag
immobilizasyonu devam ederken hasta dikkatlice
KED’e yaklastirilir.

7. Ust kisim yerlestirilir ve asagi dogru kaydirilir.

8. Hastanin sirt1 geriye dogru getirilir.

9. Bacak kayislart aclir ve asagt dogru cekilir.

10.KED hastanin koltuk altina kadar vertikal olarak
cekilir bu 6nemlidir.

11. Gégus kaysslart agilir

12.Once ortadaki ardindan alttaki kayis altindan par-
mak kaymayacak sekilde sikistirihr. En son istteki
kayis toraksin hareketine izin verecek sekilde kis-
men stkistirthr.  Islem sonunda kontrol edilir,
gerekirse yeniden sikistirilir.

13.Bacak kemerleri yerlestirilir. Bunun fonksiyonu
tokanin KED tzerindeki yerlesmesi hati¢ yarim sirt
tahtasi ile aynudir (Resim 4).

14. Hastan1 basinin arkasina ped yerlestirilir.

15. KED’in tepesine basgi sabitlenir. Bu ¢ene ve alindan
kemerlerle saglanabilir. Bu konuda bazt goriisler
daha ziyade boyunluktan sabitlenmesi yéntndedir.

16. Ustteki gogiis kemerini sabitlenir ve orta ve alt ba-
caktaki kemerler kontrol edilir.

17.Hasta aractan cikartilir. Atel aractan yandan ve di-
key tutularak dikey pozisyonda cikartilir. Cikartma
islemi esnasinda atel degil hasta tutulur (Resim 5).

18. KED uzun sirt tahtasinin tizerine gelecek sekilde
hasta dikkatlice donduruliit. Tasinma sirasinda ba-

caklar dizin proksimalinden tutularak kaldirilir.
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19. Hasta uzun sirt tahtasinin ortasina alinir, bacak ka-
yislart gevsetilir ve yavasca bacaklar in-line pozis-
yona getirilir.

20.Vicudun uzun hattt boyunca tek bir nétral hat
saglayacak sekilde wuvzun st tahtasinda hasta
KED'le bitlikte sabitlenir. Sonra yavasca gdgus ka-
yislart gevsetilir (7,8).

Kisa sirt tahtast uygulamasi sadece hastanin durumu
uygunsa disinilmelidir. Yasami tehdit eden bir
yaralanma nedeniyle acil resiisitasyon ihtiyact varsa
veya alet uygulamasi sirasindaki zaman kaybi hastanin
yasamint tehlikeye sokuyorsa (karotis nabzi var ancak
radial nabiz yok) hasta manuel in-line immobilizas-
yonla bas ve boyun stabilize edilerek bir biitin olarak
uzun sirt tahtasina alinur.

Hizli ¢ikartmadaki basamaklar aracin boyutuna ve
yapisina ve hastanin arag¢ icindeki pozisyonuna gore
degisir. Hizli ¢ikartma icin gerekli basamaklar genel

olarak su sekilde siralanabilir.

1.1. kurtarict hastanin yanindan ya da arkasindan
manuel in-line stabilizasyonla hastanin bas ve boy-
nunu destekler. 1. kurtarict ¢tkarma islemi stiresince
bu stabilizasyona devam eder.

2.Hizli bir ilk degerlendirmeden sonra sert boyunluk
uygulanir ve uzun sirt tahtast aracin yanina yerlesti-
rilir.

3.Hastay1 c¢tkarmak icin 2. kurtarict hastanin gogis
kafesinden, 3. kisi de alt ekstremitelerden destekler.
4.2. kurtaricinin komutuyla hasta sirtt kaptya gelecek
sekilde donduralir. Hastanin bacaklart 3. kurtarict
tarafindan yolcu koltuguna dogru yerlestirilir. Ro-
tasyon sirasinda her hareket uyumlu olmali, isten-
meyen bir hareketi smirlamak gerektiginde durup
yeniden pozisyon verilmelidit.

5.Uzun sirt tahtast ara¢ koltufu iizerinde hastanin
kalcasinin altina yerlestirilir ve hasta dikkatli bir se-
kilde sirt tahtasina alinur.

6.Hasta sirt tahtasina yerlestirilir ve sabitlenir.

25/11/2004 25/11/2004
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Resim 4. Kisa sirt tahtast ve Kendrick's Extrication Device (KED)
A. Kisa sirt tahtast: B. Kedrick’in kurtarma aleti ‘Kendrick's Extrication Device (KED),C. KED uygulamast
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Resim 5.

Aragtan hasta ¢ikarilmasi: Aragta manuel in-line immobilizasyon, B. Aragta boyunluk uygulamasi, C. Kedrick’in kurtarma

aleti ‘Kendrick's Extrication Device (KED)’ yerlestitilmesi, D. KED’in sabitlenmesi, E. Hastanin déndurtilmesi, F. Hastanin sirt EJ,

tahtasina alinmast. G. Hastanin sedveve alinmast H. Hastanin tasinmasi

L14SLALIC ULILUDL UARLIL ULIPALL L1ddLaldl Zibl, 1LAiiuct L1
line immobilizasyon, sert boyunluk ve uzun spinal
immobilizasyon aletleriyle saglanir. Piyasada degisik
pediyatrik immobilizasyon aletleri vardir. Eger 6zel
pediyatrik immobilizasyon aleti yoksa ¢ocuklar, eriskin
sirt tahtasina alinabilitler. Bosluklari doldurmak ve ha-
reketi 6nlemek icin cok miktarda tampon gerekecektir.

Dalma Kazalarinda Spinal Immobilizasyon

Dalma kazalarinin ¢ogunda bas, boyun ve spinal
yaralanma vardir. Eger hasta hala suda ise hasta su st-
rayla kurtarilir.

1. Kendi giivenliginizi ve alanin giivenligini saglayin. Sa-
dece suda kurtarma egitimi alan kisiler suya girmelidir.

2. Sirtistli pozisyondaki bir hasta omurganin gereksiz
hareketlerinden kagmarak daha s1g bir yere yiizdtriliir.

3. Yizikoyun bir hastaya bag kismindan yaklasilir.
Kurtarict bir kolunu bag, boyun ve gévdeyi des-
teklenecek sekilde hastanin altina yerlestirir. Kur-
tarict kollar1 arasinda bas ve boyunu sabitleyecek
sekilde diger kolunu hastanin bas ve sirtina yerles-
tirir. Hasta dikkatlice sirtiistii pozisyona déndiri-
lir ve hava yolu ve solunum hizla degerlendirilir.
(Kurtarict soluk suda verilebilir.)

4. 1. kurtarict bas ve boyunu desteklemeye devam
ederken 2. kurtarict uzun sirt tahtast veya diger
kurtarict malzemeyi hastanin viicudunun altina kay-
dirir. Sert boyunluk uygulanmalidir. Manuel in-line
immobilizasyona kurtarma stiresince devam edilir.

5. Spinal immobilizasyon aletleri suyun kenarina

kadar yuzdirilmeli ve disart ¢ikarilmalidir.

6. Hasta uzun sirt tahtasinda stabilize edilmelidit.
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