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Spinal Travma Komplikasyonlar1 ve Yonetimi
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Ozet

Onemli bir 6ziirliiliik nedeni olan spinal travmalar, duyusal, motor veya
otonom fonksiyonlarinda bozulmaya neden olan, hastanin fonksiyonel
durumunu, bagimsizhigini, psikolojik ve sosyal refahini, yasam kalitesini
etkileyen, morbidite ve mortalitede artisa yol agan travmatik yaralanmalardir.
Travmanin etkisi ile hastalarda norolojik fonksiyonlarda kayipla birlikte
solunum, dolagim, kas-iskelet, gastrointestinal sistem 1ile iliskili gesitli
komplikasyonlar, immobilizasyon, beslenme, tromboembolik siiregler ile ilgili
gesitli sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle bu travmalarin hem bireysel
hem de toplumsal etkileri bulunmakta, ailelerin, saglik hizmetlerinin bakim ve
mali yiikiinii arttirmaktadir. Hastalarda, bakimin yonetilmesi ve gelecekteki
engelligin boyutunun azaltilmasi, bakim kalitesinin iyilestirilmesi ve olumsuz
hasta sonuglarinin azaltilmas: i¢in hasta odakli sistematik bir yaklagim,
multidisipliner ekip yaklagimi ve uzman goriiglerine dayali kanita dayali bir
bakim uygulamalidir. Ayrica bu hastalarda ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar:
bilmek, bu komplikasyonlar: ©6nlemek veya komplikasyonlarin uygun
yonetimini saglamak hastalarin yagam kalitesinin arttirilmast ile morbidite ve
mortalitesinin azaltilmasina katki saglayacaktir.

1. Giris

Norosirurji pratiginde sik¢a kargilagin sorunlardan olan spinal travmalar,
onemli bir oziirliiliik nedenidir (1). Hastalarda duyusal, motor veya otonom
fonksiyonlarinda bozulmaya yol agarak fonksiyonel durumu, bagimsizlig,
yagam kalitesini etkiler, aile ve topluma bagimhligin artmasina neden
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olur, morbidite ve mortalitede artiga yol agar (2-6). Spinal travmalar
genellikle motorlu ara¢ kazalari, diismeler, atesli silah yaralanmalari
nedeni ile goriilmektedir (1,6,7). Penetran yaralanmalar arasinda atesli
silah yaralanmalari, patlama mekanizmasindan kaynaklanan pargalanma
yaralanmalar1 veya diigiik hizli yaralanmalar (6rn. bigak yaralari) yer alir.
Kiint yaralanmalar g¢ogunlukla diigmelerden, ezilme yaralanmalarindan,
carpigmalardan veya patlamadan kaynaklanan {igiinciil yaralanmalardan
kaynaklanir (8) Altmis bes yas ve tizeri kigilerde altta yatan spondiloz ve
kanal darliginin varlig1 nedeniyle diigmeler bashica nedendir (1,6). Bununla
birlikte travmatik olmayan nedenler (dejeneratif omurga hastaliklar,
vaskiiler, genetik, cerrahi sonrasi veya malign nedenler, enfeksiyon vb) de
spinal travmaya neden olmaktadir (5,9). Oliim orani nérolojik hasarin
boyutu ile yiiksek oranda iligkili oldugu igin yaghlardaki travmalar daha fazla
oliime yol agmaktadir (7). Servikal omurga, goreceli hareketliligi ve koruma
eksikligi nedeniyle hem motorlu tagit kazast hem de diismeyle iligkili spinal
kord yaralanmast igin en sik etkilenen omurga bolgesidir (6).

Spinal travmalarin ¢ogunda delici veya kiint yaralanma sonucunda
vertebral kolona dogrudan travma meydana gelmektedir (1,2,8). Travmanin
darbe etkisi ile baglayan akut siirecte travmadan sonraki dakikalar ile saatler
arasinda vazojenik 6dem, spinal kordda beyaz ve gri maddede kanama,
aksonal hasar, hiicresel membran yikimi, mikrodamar vazospazmi, tromboz,
iyon dengesizligi, sodyum gradyanin kaybi, norotoksik opioidlerin salinimi,
enflamasyon, lipit peroksidayonu, glutamterjik eksitoksisite, sitotoksik 6dem
ve serbest radikallerin olusumu goriilmektedir (2). Bu durum, spinal kordun
beyne mesaj gonderip alma yetenegini bozmakta, yaralanma seviyesinin
altindaki duyusal, motor ve otonomik fonksiyonlar1 kontrol eden sistemleri
bozmaktadir (1,2).

Subakut faz olarak bilinen yaralanma sonrasi giinler ile haftalar
arasinda hiicresel hasar mekanizmalar1 ortaya ¢ikmakta, mikroglial
stimiilasyon, makrofaj aktivasyonu ve apoptoz olugmakta, doku yikimi
gergeklesmektedir (2,8). Damar sisteminin lokal olarak bozulmasi, akut
kanamaya ve devam eden omurilik iskemisine neden olmaktadir. N6ronlarin
bozulmasi, kan-omurilik bariyerinin bozulmasi, sitokinlerin, vazoaktif
peptitlerin ve periferik inflamatuar hiicrelerin salimina neden olarak kord
O0demine ve proinflamatuar duruma katkida bulunur, saatler hatta giinler
boyunca hiicre 6limi devam eder (8). Hastalarda ortaya ¢ikan bu ikincil
yaralanma nedeni ile hem hastaneye bagvurular artmakta hem de bakim
zorlagmaktadir. Tkinci sorunlar arasinda; solunum problemleri, dolagim
problemleri, gastrointestinal sistem (GIS) ve kas-iskelet sistem sorunlari,
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basing yaralanmasi, otonomik disrefleksi, spastisite, cinsellik problemleri,
agri, enfeksiyon yer almaktadir (5).

2. Spinal Travmalarda Bakim ve Komplikasyon Y6netimi

2.1. Spinal Travmalarda Hastane Oncesi Bakim ve Komplikasyon
Yonetimi

Spinal travmalarda yaralanmalarin ve komplikasyonlarin %251 spinal
travmanin ilk olustugu andan ortaya ¢ikmaktadir (6). Bu nedenle spinal
travmali hastalarin bakimi ve komplikasyon yonetimi hastaneye gelmeden
once yaralanma yerinde baglamalidir (1,6). Bakimin etkili bir sekilde
saglanmasi, komplikasyonlarin 6nlenmesi ve sonuglarin iyilestirilmesi igin
akut fazda yapilacak bakimda: havayolu giivenligini saglama, dolagimi
stirdiirme, spinal bolgeyi immobilize etme, hastayr bir hastaneye transfer
etmek yer almaktadir (8).

Spinal travmali hastalar ortaya gikabilecek ikincil omurilik yaralanmasini
veya basing hasarini onlemek igin uygun sekilde hareket ettirilmeli ve
taginmalidir. Tiim hastalar miimkiin olan en kisa siirede omurga tahtasina
alinmals, gerekirse kollar ile stabilizasyon saglanmalidir. Hastada uygulanacak
tim doniigler, prosediirler ve transferlerde omurga hizasi ve biitiinliigi
korunmalidir (10). Tam omurga immobilizasyonu solunum fonksiyonunu
sinirlayabilir ve aspirasyon riskini arttirabilir. Sert kollar, venéz doniisiin
bozulmasi yoluyla kafa i¢i basincimi arttirarak kafa yaralanmasina yol
aabilir. Ozellikle penetran yaralanmasi olan hastalarda immobilizasyonun
mortaliteyi arttirabilecegi belirtilmektedir. Ayrica immobilizasyona yonelik
tibbi kontrendikasyonlar1 olan travma hastalarina spinal immobilizasyon
onerilmemektedir. Bu nedenle immobilizasyon karar1 iyi degerlendirilmelidir
(6).

Tk miidahale ekipleri igin servikal travma hastalarinda; omurga agrisi
veya hassasiyet, onemli ¢oklu sistem travmasi, onemli bir kafa veya yiiz
travmasi, ekstremite norolojik defisit, biling kayb: yok ise, biligsel durum
degismediyse, bilinen veya siiphelenilen bir zehirlenme ve dikkat dagitici
onemli bir yaralanma yok ise immobilizasyon oOnerilmektedir (6). Akut
Servikal Omurga ve Omurilik Yaralanmalarinin Yonetimi Kilavuzlari, sert
bir kollar ile immobilizasyon ve vertebral segmentlerde patolojik hareketi
onlemek i¢in bantlar veya kayiglar kullanilarak uzun tahta immobilizasyonu
yapilmasini Onermektedir (Kanmst diizeyi: Kategors II/III). Uygun sekilde
hareketsiz hale getirilen hasta acil personeli tarafindan bir tedavi kurumuna

sevk edilmelidir (6,8).
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2.2. Spinal Travmalarda Akut Bakim ve Komplikasyon Yonetimi

Akut bakimda komplikasyonlar1 6nlemek igin Oncelikte; hasta
degerlendirmesi  yapma, servikal spinal travmalarda 8 saat icinde
metilprednizolon yapma, ortalama arteriyel basmnct (OAB) >85 mmHg
stirdiirme, cerrahi dekompresyon, derin ven trombozu (DVT) profilaksisi
uygulama yer alir. Subakut fazda: hastayr mobilize etme, basing yarasini
onleme, otonomik disrefleksiyi tetiklemekten kaginma, pulmoner, GIS ve cilt
komplikasyonlarini 6nleme, fiziksel/mesleksel rehabilitasyonu saglama yer alir
(8,11). Literatiirde her 3 hastadan ikisinde ciddi solunum komplikasyonlari,
%27-62’sinde bagirsak fonksiyonunda bozulma, %3-19.2’sinde norojenik
sok yagandig1 belirtilmektedir (11).

2.2.1. Hasta degerlendirmesi

Akut spinal travmas:t oldugu bilinen veya siiphelenilen hastalar klinige
geldiginde risk faktorleri kapsamli, sistematik ve tutarli bir sekilde
degerlendirilmelidir (6,12). Olay yerinde yapilan ilk temel norolojik
muayenenin akut spinal travma diizeyini ve siddetini belirlemek igin yetersiz
kalacagr unutulmamahdir (6). Hastanede hasta degerlendirmesinde;
solunum sistemi degerlendirilmeli, solunum sayisi, abdominal solunum
varligi, yorgunluk, oksiiriik ozelliklerine dikkat edilmelidir. Kardiyovaskiiler
sistem degerlendirilmeli, bradikardi, hipotansiyon gibi bulgulara dikkat
edilmelidir. Norolojik degerlendirme yapilmali, ekip ile ASTA siniflamasi
belirlenmelidir. Hastaya verilecek pozisyon kararlastirilmali, hastanin
agr1 durumu, fonksiyonelligi, mobilitesi, kisitlilik alanlari belirlenmelidir.
Ayrica cilt degerlendirmesi yapilmali, cilt biitiinliigiindeki bozulmalar
ve riskli alanlar belirlenmelidir. Otonomik disrefleksi igin cilt 1s1s1 dikkatli
takip edilmeli, mesane ve bagirsak degerlendirmesi yapilmali, bagirsak
sesleri dinlenmeli, hasta durumu igin uygun olan beslenme yontemine ve
antikoagiilan profilaksisine karar verilmelidir. Ek olarak hastada mevcut
olan diger yaralanmalar degerlendirilmelidir (10). Ayrica tutarli bir
derecelendirme araciyla, refleksler, derin tendon refleksleri ve rektal toniis
dahil olmak iizere motor ve duyusal iyilesme veya bozulmayi degerlendirmek
ve takip etmek i¢in hastanin norolojik degerlendirmesi yapilmahdir. Temel
bulgularin olugturuldugundan ve seri degerlendirmeler yapildigindan emin
olunmalidir (genellikle saatlik olarvak veya ilk yavalanma asamasmdn daba sik,
yaralanma stabillestikce daha az siklkta). Degerlendirme, doktor, hemsireyi
ve fizyoterapisti igerecek sekilde profesyoneller arast olmahdir (1).

Hastalarda travmanin etkisi ile bagimsizhigin ne derecede etkilendigi
ASIA oziirliiliik 6lgegi ve Omurilik Yaralanmasinda Norolojik Siniflandirma
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igin Uluslararas1 Standartlar (ISNCSCI) gibi gegerligi olan sistemler
ile degerlendirilmelidir (9). Bu uluslararasi kabul gérmiis siniflandirma
sistemleri omurilik yaralanmasini, omuriligin hasar gordiigii seviyeye ve
fonksiyonun ne 6l¢iide korunduguna gore tanimlar (8,9).

2.2.2. Immobilizasyonun saglanmast

Spinal travmalar, norolojik komplikasyonlara neden olabilmektedir (3).
Bu nedenle omurilik hasarini ve norolojik komplikasyonlar1 6nlemek veya
yaralanmanin siddetini azaltmak i¢in spinal immobilizasyon standart bir
miidahale olarak uygulanmaktadir (1,3). Spinal immobilizasyon, pulmoner
fonksiyon ve hava yolu yonetimi ile ilgili sorunlara neden olabilmektedir.
Spinal travmalarda omurga immobilizasyonunun yaralanmanin ilerlemesi
ve norolojik defisit olasiigini azaltacagini destekleyen tist diizey bir kanit
olmamakla birlikte, bu uygulamanin tamamen terk edilmesini dogrulayacak
yeterli diizeyde kanit da bulunmamaktadir. Penetran spinal travmalarda ise
spinal immobilite 6nerilmemektedir (3).

Servikal vyaralanmalarda, servikal kollarin boyun yaralanmalarin
gizlemesi, basarisiz entiibasyona yol agmasi, ikincil yaralanmalarin artmasina
neden olmasi gibi sorunlar goriilebilmektedir. Spinal travmali hastalarda
sert kollar kullanimini destekleyecek yeterli kanit bulunmamaktadir. Servikal
kollar uygulamas, jugiiler venoz basingta artiga ve venoz akigta azalmaya yol
agmakta, kafa i¢i basincini arttirmakta, subraskapular lezyonlara ve basing
yaralanmasina, solunum ve havayolu yonetiminde sorunlara, disfajiye neden
olabilmekte, agr1 ve ajitasyonu arttirabilmekte, mandibular sinir hasarina
yol agabilmektedir. Ayrica kollarin C1 ve C2 omurlari arasindaki boglugu
arttirarak yaralanmayr daha da Kkotiilestirebilecegine dikkat ¢ekilmektedir.
Ancak bu sorunlar hastalarin yagam bulgularini degistirecek kadar giddetli
olmamakta ve servikal kollarin yeterliligini veya giivenligini kanitlayan yeterli
diizeyde kanit bulunmamaktadir (3).

2.2.3. Metilprednizolon uygulamasi

Giiglii antienflamatuar etkisi olan metilprednizolon, birincil hasarin
azaltilmasi, omurilik norofilament proteinlerinin  kaybinin - 6nlenmesi,
noronal uyarilabilirligin ve impuls iletiminin kolaylagtirilmasi, kan akiginin
tyilestirilmesi, iskemiye bagl doku hasarinin 6nlenerek ikincil hasarin
en aza indirilmesi ve kord yapisini korumasi igin kullanilmaktadir (2,6).
Metilprednizolon uygulamasinin yararlari ile ilgili kansit I ve II diizeyinde
oneri bulunmamakla birlikte (2,13), kanit /11 diizeyinde 6neri bulunmaktadir
(13). Yan etkilerin fazlahigina dair Kanat I ve II diizeyinde Oneriler olduguna
dikkat ¢ekilmektedir (2,13).
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Ulusal Akut Omurilik Yaralanmast Caligmalar1 (NASCIS LILIII)
sonucunda metilprednizolon uygulanan hastalarda sepsis, solunum
yetmezligi ve oliim oranlarinin daha yiiksek oldugu belirtilmektedir. Akut
travmatik spinal kord yaralanmasini takiben metilprednizolon veya bagka
herhangi bir ilacin néroprotektif ajan olarak kullanimini destekleyen bilimsel
olarak gegerli bir kanit bulunmamaktadir (6).

2.2.4. Pulmoner komplikasyonlarin yonetimi

Spinal travmali hastalarda olumsuz akciger olaylari ile iligkili morbidite
ve mortalite yiliksek oldugu igin uygun pulmoner destek saglanmalidir
(1,8,10,11). Bozulmanin boyutu, yaralanma diizeyine ve ciddiyetine
baglidir (1). Yiiksek torasik ve servikal travmalar, hastay1 solunum yetmezligi
riskine sokabilir, diyafragmanin frenik innervasyonunu bozarak ventilator
bagimlihigina neden olabilir (1,6,8,14). Alt servikal (C5 alt1) veya torasik
spinal kord yaralanmali hastalarda interkostal kas fonksiyonu kaybina bagh
olarak solunum sikintilar1 yaganabilir (1,6,8,15). Hastanin havayolunu
korumak ve yeterli solunumu siirdiirmek i¢in miimkiin olan tiim 6nlemler
alinmali (1), sekresyonlarin, atelektazi ve pnomoniye yol agabilecegi
unutulmamalidir (8).

Solunum takibi, pozisyonlama ve ventilasyon ile perfiizyonu en tist
diizeye ¢ikarmak igin galiygmak onemlidir (10). Noromiiskiiler bozuklugu
olan hastalarda, maksimum insipirasyon basincinin solunum fonksiyonunun
degerlendirilmesinde 6nemli bir parametre oldugu unutulmamalidir (11).
Hastanin inspiratuar akciger hacimlerini izlemek igin spirometri kullanmasina
yardimci olunmalidir. Vital kapasitenin 1 litrenin altinda olmasi, inspiratuar
kas kuvvetinin azaldigini gosterir; bu da atelektaziye ve zamanla solunum
yorgunluguna neden olabilir (1). Akut spinal kord yaralanmali hastalarda,
atelektazi ve yumugak doku 6demi yaralanmadan saatler veya giinler sonra
ortaya ¢iktigr igin gecikmis solunum komplikasyonlar1 gelisebilir (6).
Paradoksal solunuma kars: tetikte kalinarak hastanin solunum hizi, derinligi
ve diizeni, oksiiriigiin giicii ve etkinligi yakindan izlenmelidir. Gaz degisimi
yeterliligi ve arteriyel kan gazi sonuglari izlenmeli ve sonuca gore gerekirse
hasta ventile edilmelidir. Spinal kordun oksijenli kalmasini saglamak ve boylece
daha fazla hasar riskini azaltmak igin 6zellikle akut fazda nemlendirilmis ek
oksijen destegi saglanmalidir. Diger yaralanmalarin yonetilmesini veya tibbi
stabilitenin saglanmasim destekliyorsa yatak 15-30”den fazla olmamak {izere
bag elevasyonu saglanmalidir. Zayif veya etkisiz bir ksiiriik sekresyonlarin
attlamamasina ve ardindan pnomoniye yol agabilecegi igin hasta gereksinim
oldugunda aspire edilmelidir. Postiiral drenaj, aspirasyon, acrosol mukolitikler
ve bronkodilatatorler ile sekresyonlarin harekete gegmesine ve temizlenmesine
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yardimci olmak igin Oksiiriik egzersizleri (her 4 saatte bir) yaptirilmali (1),
stirekli pulse oksimetre ile hasta takip edilmelidir. Gerekirse solunum terapisi
danigmanligr alinmali ve BIPAP kullanimi gz oniinde bulundurulmalidir.
I¢ organlart ve diyaframi destekleyerek solunumu rahatlatmak igin korse
kullanilabilir. Solunum yetmezIigi belirtileri (anksiyete, abdominal solunum,
sik aspirasyon ihtiyaci, tagipne vb) siirekli izlenmelidir. Spontan solunum
yapan tetraplejik hastalarda solunum mekanigi sirtiistii pozisyonda en
st diizeye ¢iktigr igin tiim hastalar diiz/supine pozisyonda yatirilmalidir.
Hastalara iyi bir ag1z bakim verilmesi gerektigi unutulmamalidir (1,8,10,11).

Solunum yetmezligi olan hastalarin mekanik ventilasyona ihtiyaci vardir.
C3 vertebra seviyesinde veya daha yiiksek seviyede yaralanmasi olan birgok
hasta ventilatére bagimhdir. Hastanin entiibasyona ihtiyaci varsa, servikal
kolar gibi yontemler ile omurga hizasinin korunmasina dikkat edilmelidir (1).
American College of Surgeons Advanced Trauma Life Support kilavuzlart
spinal kord yaralanmas1 oldugu bilinen veya siiphelenilen travma hastalarinda
kesin bir hava yolu olugturmak igin servikal omurga immobilizasyonuyla
birlikte entiibasyon uygulanmasini 6nermektedir. Kalict solunum yetmezligi
olan veya hava yolu sekresyonlarini ¢ikaramayan hastalara trakeostomi
seklinde kronik havayolu yonetimi saglanmahdir (Kanut diizeyi I11I). Kant
diizeyi I ve II olan Oneriler olmasa da erken trakeostomi yogun bakim
tinitesinde kalig siiresini kisaltabilir ve laringeotrakeal komplikasyonlar:
azaltabilir. Anterior servikal cerrahi ge¢irmis hastalarda da erken dénem
trakeostomi Onerilmektedir (6). Entiibe olan hastanin bakiminda; yatagin
bag kismui 30° yiikseltilmeli, giinliik sedasyon kesintisi ve ekstiibasyona hazir
olma durumu degerlendirilmeli, klorheksidin ile agiz bakimi yapilmali,

gastrik tilser profilaksisi ve DVT profilaksisi yapilmalidir (1).

2.2.5. Kardiyovaskiiler komplikasyonlarm yonetimi

Akut spinal travmalar hem kardiyovaskiiler hem de solunum yetmezligine
yol agabilir (8). Spinal travmali hastalarda kardiyovaskiiler durumu ve
stabiliteyi etkileyebilecek spinal sok riski vardir. Spinal sok, yiiksek omurilik
lezyonuna bagli baroreseptor refleksin ve bazal sempatik tonusun kaybi
sonucu geligmektedir (10). Yaralanma seviyesinin altinda motor ve duyu
fonksiyonlarinin tamamen kaybi, derin tendon reflekslerinin kaybi ve
sfinkter refleksinin olmamasi olarak tanimlanir. Spinal sokun farkinda olmak
ve tam yaralanmayla bagvuran hastalarda sfinkter refleksini degerlendirmek
kritik neme sahiptir (8). Bu nedenle tiim servikal ve st torasik (T6/7 {izeri)
travmali hastalarda trakeal uyarana yanit olarak bradikardi, hipotansiyon,
vazovagal refkes dikkatli takip edilmelidir. Bu durum kardiyak innervasyonu
olmayan yani T2-T4/5 travmali hastalar i¢in de gegerlidir (10).
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Servikal ve yiiksek torasik yaralanmalari olan hastalarda (T6 diizeyi ve
iizeri) norojenik sok gelisebilir. Sempatik tonus kaybinin neden oldugu bu sok,
vazodilatasyon, hipotansiyon, derin bradikardi ve hipotermi ile sonuglanir
(1). Bu durum global hipoperfiizyon iireterek hassas yarali kordondaki
iskemiyi daha da siddetlendirir ve kan kaybi durumunda (politravma
hastalar1) daha da siddetlenir (8). Dikkatli takip edilmelidir (11). Intravenoz
(IV) sivilar genellikle kan basincini korumanin ilk yoludur, ancak nérojenik
sok vakalarinda vazopressorler de gerekli olabilir. Norojenik soku olan iist
torasik ve servikal omurga yaralanmalarinda, periferik vazodilatasyonu
azaltmak i¢in norepinefrin veya dopamin infiizyonlari, kristaloid hacim
resiisitasyonu ile kombinasyon halinde uygun olabilir (8).

Hastalarda kardiyovaskiiler komplikasyon olarak hipotansiyon, ortostatik
hipotansiyon da gelisebilir. Hipotansiyon, akut travma sonrasinda hacim
kayb1 veya norojenik sok nedeniyle kardiyovaskiiler kollaps gelisimine
bagl ortaya gikar (6). Kisa siireli hipotansiyonun bile spinal travma ve
kord yaralanmasindan sonraki uzun vadeli sonuglar {izerinde zararl etkileri
oldugu gosterilmistir (8) ve kord iskemisine ve sekonder norolojik hasara
katkida bulundugu diigiiniilmektedir. Hipotansiyonun 6nlenmesi ve OAB’1n
arttirlmasi yoluyla yarali kordun stirekli perflizyonunun saglanmasi esastir
(1,6). Bu nedenle hipotansiyon degerlendirilmeli (1,11), nabiz ve kan
basinci stirekli izlenmeli, hacim resiisitasyonu ve vazopressor tedavisi ile
hipotansiyon yonetilmelidir (1,8). OAB hedefinin (>85 mmHg) tizerinde
gegirilen zaman ile yaralanmadan sonraki ilk 7 giinde norolojik iyilesme
arasinda bir korelasyon oldugu gosterilmistir. Bu nedenle hipotansiyondan
kaginilmasi ve yaralanmadan sonraki ilk 7giin boyunca OABnin > 85
mmHg diizeyinde tutulmasi tavsiye edilmektedir (Kant diizeyi I1T) (1,6,8).

Spinal travmadan sonra sempatik diizenlemenin kayb1 ve refleks
vazokonstriksiyon hastalar1 ortostatik hipotansiyona yatkin hale getirir
(8,16). Korse kullanimu, alt ekstremiteler i¢in kompresyon sargilar1 ve yatak
baginin yavag¢a kaldirilmasi gibi stratejiler bu riski azaltmaya yardima
olabilir. Bu uygulamalara ragmen hipotansiyonu devam eden hastalarda
ilag tedavisi (psodoefrin vb), periferik vaskiiler tonusu arttirmayr (Orn.
midodrin) ve hacim genigletmeyi (6rn. Fludrokortizon, tuz tabletleri)
saglamak i¢in baglanmaktadir (1,8). Vazovagal refleksin uyarilmasi, acil
atropin uygulanmasini gerektiren kalp durmasma yol agabilir. Asistoli
ataklarin1 Onlemeye yardimcr olmak igin, donme uygulanmadan veya
aspirasyon yapmadan once (kontrendike olmadig siirece) hasta hiperoksijene
edilmelidir (1). Hastanin yatak digina ¢ikiglarinda korseye ihtiyaci varsa hasta
yatagina dondiigiinde korse ¢ikartiimalidir (11).



Mehtap Cullu / Giilsah Kose | 91

2.2.6. Gastrointestinal sistem komplikasyonlarinin yonetimi

Spinal travmali hastalarda hem iist hem de alt GIS semptomlart ortaya
gikabilir. Hastalarin %50’sinden fazlasi orta ya da siddetli diizeyde semptom
bildirmektedir (9). Sigkinlik (%22) ve abdominal distansiyon (%31) gibi tist
abdominal gikayetlerin prevalanst yiiksektir. Alt GIS semptomlar arasinda,
konstipasyon (%56-80) ve fekal inkontinans (%42-75), ileus, norojenik
bagirsak gibi GIS semptomlari yer almaktadir (1,9,17). Hastalarda 6zellikle
yliksek seviyeli yaralanmalarda vagal uyar1 nedeni ile mukozal iilserasyon riski
vardir. Bu hastalarda ayrica diyafram splintlenmesine neden olan abdominal
distansiyon riski de artmistir (10).

Akut spinal kord yaralanmasi olan hastalarda gegici paralitik ileus
goriilmektedir (10). Kesin mekanizma belirsiz olsa da ileusun, otonom
sinir sisteminin dallar1 arasindaki denge kaybindan kaynaklandigina
inanilmaktadir. Tleus genellikle yaralanmadan sonraki ilk hafta i¢inde diizelir.
Hastanin bagirsak sesleri ve karin gigligi en az 4 saatte bir izlenmeli, belirti
varsa aspirasyon riskini azaltmak ve diyafram pozisyonunu ve akciger
boyutunu normale dondiirmek igin dekompresif bir mide tiipii takilmalidir.
Yaralanma diizeyi, hastanin norojenik (iist motor néron) veya anorojenik
(alt motor noron) bagirsaga sahip olup olmadigini belirlemektedir (1).

Spinal travma sonrasinda yagam kalitesi iizerindeki olumsuz etkileri
nedeni ile bagirsak disfonksiyonu hastalarin en sik yagadig: ikinci sorundur
(9,18). Bagirsak disfonksiyonu kord yaralanmali hastalarda %68 oraninda
goriiliir ve %42’sinde sosyal yagam iizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir.
Semptomlarin ortaya ¢ikma derecesi yaralanmanin boyutuna (biitiinliigiine)
baghdir. Bagirsak disfonksiyonunun patofizyolojisi, noral yaralanmanin
ozelliklerine (yiiksek seviye veya daha tam yaralanma gibi) ve komorbiditeler
veya ila¢ kullanimi gibi (noral dig1) faktorlere baghdir. Kolonun
hipomotilitesi ve azalmig peristaltizmi, spinal travma hastalarinda bagirsak
disfonksiyonunun patofizyolojisinin merkezinde yer alir; bununla birlikte,
genellikle bogaltma zorlugu, uzamig tuvalet siiresi ve diski inkontinans ile
sonuglanan ciddi anorektal disfonksiyon da vardir (9). Bu nedenle spinal
travmal1 hastalar norolojik bagirsak disfonksiyonu ve anal sfinkter yoniinden
degerlendirilmelidir (10).

Spinal kord yaralanmali hastalar ayrica antidepresan, opioid, kalsiyum
takviyesi, antikolinerjik ila¢ gibi bagirsak disfonksiyonunu tetikleyebilecek
ilaglar almaktadir ve polifarmasi yaygindir. Bu nedenle hastalarda
konstipasyonu engellemek i¢in laksatif verilmektedir. Ancak defekasyonu
kolaylagtirict ilaglar (magnezyum takviyeleri, kolsisin, proton pompa
inhibitorleri vb) fekal inkontinansi arttirabilmektedir. Konstipasyonu tedavi
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etmek i¢in kullanilan laksatiflerin fekal inkontinansa neden olma potansiyeli
oldugu, fekal inkontinas: tedavi etmek i¢in kullanilan antidiyaretik ilaglarin
da siklikla konstipasyona neden oldugu unutulmamahdir (9).

Norojenik  bagirsak  disfonksiyonu olan  hastalar sadece mevcut
semptomlar nedeniyle degil, ayni zamanda toplum iginde bagirsak bogaltim1
ile ilgili sosyal izolasyon, zayif benlik saygisi, bagimsizlik kaybi, depresyon
ve psikososyal bozukluk, cinsel iligkiler de dahil olmak tizere birgok sorun
yagamaktadir (9). Bagirsak fonksiyonunun degerlendirilmemesi ve uygun
sekilde bakiminin yapilmamasi hastanin bagirsak rehabilitasyonunu ve
yagam kalitesini ciddi gekilde etkileyebilir (10). Spinal travma sonrasi
bagirsak fonksiyon bozuklugunun yonetimi, yasam tarzi degisikligi,
tuvalet rutini, stimiilasyon, diyet, ilaglar ve ameliyati kapsayan kapsamli ve
bireysellestirilmis bir yaklagim gerektirir (9). Bu kapsamda, bagirsak sesleri
takip edilmeli (10), hastada yagam tarz1 degisikligi yapilma (9), tuvalet rutini
olusturulmahdir. Giinliik veya giin agir1 digkilama aliskanligr kazandirilmaya
caligtimalidir (9,11). Hastalara genellikle, normal artmig kolonik aktiviteden
yararlanmak igin sabah bagirsak programlar1 uygulamalar1 ve gastro-kolik
vaniti kullanmak igin yemekten 20-45 dakika sonra bagirsak bogaltimini
denemeleri Onerilmektedir (9). Bagirsak diizenlemesine yardimcr olmak
ve hastanin sabah yemeginden sonra refleksif bogaltimi saglamak igin digki
yumusaticilardan olusan bir bagirsak rejimine ve diisiik hacimli lavmanlar,
gliserin veya bisakodil fitiller veya dijital rektal stimiilasyonun yani sira yiiksek
lifli bir diyete ihtiyact olabilir. Konstipasyonun neden oldugu otonomik
disrefleksi riskini azaltmak igin diski tutulup tutulmadiginin degerlendirilmesi
onerilmektedir (1). Genel anlamda diyette lif alimi artirilmali, giskinlik
varsa diyet lifi yavag¢a artirllmahidir. Kafeinsiz, alkolsiiz igecek alimi eksikse
artirlmalidir. Hastalar 6giin atlamamalar1 konusunda uyarimahdir (9).
Aksamlari sivt alimi kisitlanmalidir. Gerektiginde temiz aralikh kateterizasyon
(TAK) uygulanmali, TAK arasinda iseme meydana gelirse tagma inkontinansi
veya istemli idrara ¢ikma agisindan hasta degerlendirilmelidir (11). Hastanin
pelvik taban kas fonksiyonu degerlendirilmelidir. Karin agrisi/rahatsizhigy,
siskinlik ve abdominal distansiyon gibi Gnemli iist GIS semptomlar:
yasayan spinal kord yaralanmali ya da spinal travmali kisilerde gastroparezi
degerlendirilmeli ve buna gore tedavi planlanmalidir. Bagirsak fonksiyonu
degerlendirmesinde, Bristol diski skalasi, Norojenik bagirsak disfonksiyon
skalasi, Spinal kord travmali hastalarda yagam kalitesi- Bagirsak YOnetimi
Zorluklar1 skalas1 gibi degerlendirme araglar1 kullanilmasi 6nerilmektedir
(18).

Hastadaki degigimleri takip etmek i¢in kullanilan bir diger yontem
giinlitk tutmaktir. Bu yontemle hastalar aldiklart stvi miktarini, idrar ¢ikigina,
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diirtii hissini, idrar kagirmayi, istemli idrara ¢ikmayi, kateterizasyon sayisini
giinliige kaydeder. Hastanin idrari, renk ve igerik olarak takip edilmeli, idrar
analizinde kan veya hemoglobin, l6kosit varsa idrar yolu enfeksiyonu (IYE)
i¢in kiiltiir incelemesi yapilmalidir (18).

2.2.7. Mesane komplikasyonlarinin yonetimi

Spinal travmali hastalar norojenik mesane disfonksiyonu yoniinden
degerlendirilmelidir (8,10). Norojenik mesanede miyelopatinin seviyesi ve
tamligina gore detrusor ve sfinkter fonksiyonlarinda bozukluk olur. Sonugta
idrar retansiyonu, inkontinans, reflii, mesane taglari, tiriner enfeksiyonlar
gelisir (19,20). Bu nedenle saglik bakimu ile iligkili enfeksiyonlar i¢in 6nemli
bir risk faktorii oldugu igin mesane distansiyonunu Onlemek oldukga
onemlidir. Hastalarin hastaneye geldikten sonraki 24 saat iginde iiroloji
konsiiltasyonu istenmelidir (10). Bu hastalarda iiriner kateter bagimlilig
yaygin oldugundan tekrarlayan IYE gelisme riski vyiiksektir. TYE’leri
azaltmadig1 ve direngli bakteri geligme riskini arttirdigs i¢in rutin antibiyotik
kullanimi 6nerilmemektedir. Kateterle iligkili diger komplikasyonlar arasinda;
tiretrit, prostatit ve epididimit yer alir. Spinal kord yaralanmali hastalarda
uygun mesane bakimmna dikkat edilmeli, enfeksiyon riskini azalttig igin
stirekli foley yerine TAK tercih edilmelidir. Yardimei olarak antikolinerjikler
norojenik detriisor kasinin agirt aktivitesi igin kullanilabilir (8,19,20).

2.2.8. Otonomik disrefleksinin yonetimi

Spinal travmali hastalarda otonomik disrefleksi riski vardir (10). Otonomik
disrefleksi T6 seviyesinde veya iizerinde spinal kord yaralanmasi olan
kisilerin %901 etkileyen, uyaranlara karg1 hayati tehdit eden hipertansif bir
yanittir (1,8,9,10,21,22). Spinal lezyon seviyesinin iizerinde bag agrisi, ateg
basmasi, burun tikanikhig1 ve asir1 terlemenin eslik ettigi ani hipertansiyon
(normal istirahat sistolik seviyesinin en az 20 ila 40 mmHg iizerinde),
spinal lezyon seviyesinin altinda bradikardi, nefes darlig1 ve/veya anksiyete
ve ciltte solukluk ve piloereksiyon ile karakterizedir (8,9,21,22). Bir uyaran
omurga refleks mekanizmasini harekete gegirerek yaralanma seviyesinin
altinda vazokonstriksiyona neden olur ve bu da kan basincinin yiikselmesine
neden olur (1,8). Karotis arterdeki ve aortik arktaki baroreseptorler, kan
basincindaki kritik artigt algilar ve beyin sapina sinyaller gonderir; beyin,
parasempatik sinir sistemi aracihgiyla vazodilatasyonu tetikleyen ve kalp atig
hizin1 yavaglatan mesajlar gondererek yanit verir. Ne yazik ki bu mesajlar
vazokonstriksiyonu bozacak sekilde yaralanma seviyesinin altina inemez.
Sonug olarak, yaralanma seviyesinin altinda solgunluk gelisirken, bunun
tizerinde kizarma, terleme ve zonklama bag agris1 meydana gelir (1).
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Hastalar, yaralanmadan bu yana gegen siire ve onceki semptomlari
igerecek gekilde disrefleksi riskleri veya Oykiisii agisindan degerlendirilmelidir.
Otonomik disrefleksi bulgulart (siddetli bag agrisi, yaralanma seviyesinin
tizerinde terleme, bradikardi ve ciltte kizarma) izlenmelidir. Bu belirtilerin
olmasi acil miidahaleyi gerektirir (11). Otonomik disrefleksiyi tetikleyebilecek
uyarilar (tikali veya biikiilmiig kateter ve buna bagli dolu mesane, mesane ve
bagirsak distansiyonu, IYE, tikah bagirsak, batik ayak tirnagi veya basing
yarast vb) takip edilmelidir (10). Mesane ve bagirsak distansiyonu yaygin bir
nedendir. Bu nedenle uygun iseme ve bagirsak rejimleri otonomik disrefleksi
olaylarinin 6nlenmesinde merkezi bir ilkedir (8,9). Rahatsiz edici uyaran
belirlenip ortadan kaldirildiginda kan basincini diistirmek i¢in hastayr dik
oturtmak ve hizl etkili antihipertansif ajanlar (nifedipin gibi) uygulamak
gibi hizli miidahaleler kullanilmahdir (1,8). Otonomik disrefleksi sonucunda
nobetler, miyokardiyal iskemi, serebral vaskiiler olaylar ve hatta OSliim
goriilebilir (9).

2.2.9. Kas-iskelet sistemi komplikasyonlarinmn yonetimi

Spinal travma sonrasinda yasam kalitesi {izerindeki olumsuz etkileri
nedeni ile hareket kaybi hastalarin en sik yasadigi sorunlardan biridir (9).
Spinal kord yaralanmasi olan hastalar tipik olarak spinal sok geriledikge ve
refleksler geri geldik¢e kas spastisitesi yasarlar (1,23). Spastisite, fleksor
veya ekstansOr paterni veya bunlarin kombinasyonunu igerebilir, venoz
gollenmeyi azaltabilir ve solunumda kullanilan torasik ve karin kaslarini
stabilize edebilir. Ayn1 zamanda kronik agri sendromu, uyku bozuklugu,
yorgunluk, eklem kontraktiirii, kemik yogunlugu kaybi, heterotopik
ossifikasyon ve cilt bozulmasiyla da iligkilidir. Spastisiteyi yonetmeye yonelik
tarmakolojik olmayan stratejiler arassnda ROM egzersizleri, pozisyonlama,
agirlik tagima egzersizleri, elektriksel stimiilasyon ve kas uzunlugu kaybini ve
kontraktiirleri nlemek i¢in ortez veya splintleme yer alir. Farmakolojik tedavi
baklofen, benzodiazepinler, alfa2-adrenerjik agonistler ve bolgesel botulizm
toksini veya fenol enjeksiyonunu kullanilabilir. Ciddi vakalarda (geri doniisii
olmayan) cerrahi tedavi uygulanabilir (1,23,24). Hastalarda noropatik
artropati  geligebilir. Bu durum kontrolsiiz tekrarlanan mikrotravmalar
ve otonomik innervasyondaki degisikliklere sekonder lokalize hiperemi
nedeniyle duyunun azaldig1 bir eklemin ilerleyici harabiyeti ile karakterize
edilir (8).

2.2.10. Tromboembolik komplikasyonlarin yonetimi

Spinal travma hastalarinda sik goriilen komplikasyonlardan biri DVT,
pulmoner emboli (PE), venéz tromboembolizmdir (VTE) (4,25,26) ve
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hastalarda 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir (27). Norolojik
disfonksiyon, parapleji varligi, immobilizasyon, uzamis postoperatif yatak
istirahati, sistemik paralizi gibi nedenler ile damar ve kas tonusunun kaybi,
ileri yag, tam yaralanma ve ek yaralanma bolgeleri, anterior yaklagimlar
sirasinda biiylik damarlarin manipiilasyonu, hastalarin femoral venoz sisteme
basi yapabilecek prone pozisyonda ameliyati, yaralanma sonrasi venoz staz,
uzamig cerrahi prosediirler ve cerrahiden kaynaklanan endotelyal damar
duvarr hasar1 ve travma ile iligkili hiperkoagiilabilite nedeniyle DVT ve bunu
takip eden PE riski yiiksektir (2,8,10,25-28). VTE yaralanmadan sonraki
ilk 3 ay boyunca, alt ekstremitelerde gevseklik ve immobilizasyonun baskin
oldugu dénemde en yaygindir, hastalarda ilk 2 haftada risk en yiiksektir.
Hastalara tromboprofilaksi uygulanmasina ragmen akut spinal kord
yaralanmasi olan hastalarin %10-20’sinde semptomatik VTE gelismektedir
(28). VIE’nin en yaygin komplikasyonu olan PE, bu hastalarda solunum ve
kalp hastaliklarindan sonra tigiincii en yaygin 6liim nedenidir (25,28).

Spinal travma hastalarinda VTE riski yiiksek oldugu igin DVT ve
PE’nin onlenmesi esastir (2,27,28). VTE riski, yaralanmadan sonraki 3
aya kadar yiiksek oldugu igin (1,25), tromboprofilaksiye miimkiin olan en
erken siirede baglanilmahidir (25). Yaralanmadan 72 saat sonra kanama riski
ortadan kalktiktan sonra tromboprofilaksiye baglanilmasi onerilmektedir
(1). Profilaksi yontemleri arasinda; mekanik kompresyon cihazlari, oral
farmakolojik antikoagiilanlar, subkutan fraksiyone heparin veyadiigitk molekiil
agirlikli heparin (DMAH) veya bunlarin kombinasyonu yer almaktadir (25).
DMAH, akut spinal kord yaralanmalr hastalarda tromboprofilaksi i¢in en gok
kullanilan yontemdir (28) ve fraksiyone olmayan heparine gore daha etkili
oldugu belirtilmektedir (4,28). Bu nedenle tromboprofilaksi yontemi olarak
DMAH kullanilmast 6nerilmektedir (Kanut diizeyi IIT). Ancak dozunun ne
olmas1 ve ne siklikta kullanilmasi gerektigi ile ilgili kesin 6neri yoktur (28).
Bununla birlikte spinal travma hastalarinda optimal tromboprofilaksi rejimi
konusunda bir fikir birligi de yoktur (25,28) ve yiiksek kaliteli Oneriler
bulunmamaktadir (28).

Beyin Cerrahlart Dernegi (College of Neurological Surgeons), DVT
olugsum riskini azaltmak igin torasik ve lomber fraktiirii olan hastalara, spinal
stabilizasyon cerrahisi gegirse bile VIE tromboprofilaksi uygulanmasini
onermektedir. Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi (The American
Association for the Surgery of Trauma), akut spinal kord yaralanmasi olan tiim
hastalara hemostaz saglandiktan sonra DMAH ile VTE tromboprofilaksisi
uygulanmasini  6nermektedir (2). Benzer sekilde Amerikan GOgiis
Hekimleri Birligi-ACCP (American College of Chest Physicians) kilavuzlart
tromboprofilaksi yapilmasini, tromboprofilaksinin minimum 3 ay siireyle
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veya rehabilitasyonun yatarak tedavi agamasi tamamlanana kadar devam
edilmesini Onermektedir (Kanmst diizeyi 1A). Bu Oneri, semptomatik
VTE’nin spinal kord yaralanmasindan sonraki 90 giin iginde en ytiksek olma
riskine dayanmaktadir (28). Amerikan Beyin Cerrahlar1 Birligi (American
Association of Neurological Surgeons-AANS) tarafindan olusturulan rehberde,
tromboembolik olaylarin 6nlenmesi igin ciddi motor defisiti olan spinal
travmali hastalarda profilaktik tedavi uygulanmasi, DMAH ve donebilen
yataklarin kombine uygulanmasi, pnomotik kompresyon g¢oraplart veya
elektrik stimiilasyonuyla birlikte DMAH kullanimi, VTE profilaksisinin
erken uygulanmasi, tedavinin 3 ay devam etmesini Onermektedir (2).
AOSpine klavuzunda, spinal kord yaralanmasi sonrasinda akut donemde
tromboembolik olay riskini azaltmak igin ilk 72 saat i¢inde antikoagiilan
tromboprofilaksinin rutin olarak kullanilmast 6nerilmektedir (Kanst diizeyi
diisiik, Oneri diizeyi: Zayif). Yapilan klinik caligmalarda tromboprofilaksiye
baglama stiresi uzadik¢a VTE riskinin arttigr belirtilmektedir, ancak kanit
diizeyi diigiiktiir (28). Spinal travma hastalar1 igin pnomotik kompresyon
cihazlarmim tek bagina VTE olusumuna kargi yeterli koruma saglamadigi
belirtilmektedir (25).

Ayrica 12 yagindan biiyiik tiim hastalara bacakta yara olmadig: stirece
antiembolik gorap giydirilmelidir. Cilt biitiinliigiinii ve basing alanlarim
kontrol etmek igin her giftte bir kez antiembolik ¢orap tamamen ¢ikariimalidir.
Hastada alt ekstremitede eksternal fiksator, yara, basing yaralanmasi,
arteriyel hastalik veya dermatolojik bir durum varsa antiembolik gorap
kullanilmamalidir. Kompresyon goraplari kullanilabilir ancak cilt {izerindeki
basing etkisi iyi takip edilmelidir. Eklem agikligi ve pasif/aktif destekli
hareketler degerlendirilmeli, gerekirse fizyoterapist destegi saglanmalidir.
Tromboflebit ve trombiis riskini arttirdigi ig¢in venoz kaniiller endike
olmadiklari anda ¢ikartilmaldur. (10).

2.2.11. Beslenme komplikasyonlarmin yonetimi_

Hipermetabolizma, hizlandirilmig katabolik hiz ve agir1 nitrojen kayiplari
ozellikle akut spinal kord yaralanmasi gibi biiyiik travmalarda siklikla
goriiliir. Hipermetabolik, katabolik hasar kaskadi merkezi sinir sistemi
hasarindan hemen sonra baglar ve tiim viicut enerji depolarinin titkenmesi,
yagsiz kas kiitlesi kaybu, protein sentezinin azalmasi ve sonugta GIS mukozal
biitiinliiglin kaybr ve bagisiklik sisteminin tehlikeye girmesiyle sonuglanir.
Ciddi spinal kord yaralanmasi olan hastalarda yaralanmay1 takip eden 2-3
hafta iginde uzun siireli nitrojen kayiplar1 ve ilerlemis yetersiz beslenme
riski yiiksektir. Bu nedenle bu hastalarda enfeksiyon riski artar, yara
tyilesmesi bozulur ve mekanik ventilasyondan ayrilma zorlagir. Spinal kord
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yaralanmastyla iliskili hareketsizlik, denervasyon ve kas atrofisine eklenen bu

faktorler travma sonrast kord varalanmali hastalarda beslenmenin onemini
y

gostermektedir (29).

Beslenmede geri kalmayr onlemek igin hastalarin diyet diizenlemesi
yapilmali (9), tiim spinal travmali hastalara 72 saat iginde beslenme destegi
i¢in diyetisyen destegi saglanmalidir (10). Tibbi agisindan miimkiin olan
en kisa siirede enteral beslenme baglanmali (11,29), bagirsak seslerinin
durumuna gore kademeli enteral beslenme uygulanmalidir. Aspirasyon
pnomonisi riskini azaltmak igin beslenmenin postpylorik saglanmasi
diisiiniilmelidir. Hastada bagirsak sesleri yoksa parenteral beslenme destegi
saglanmalidir (10). Yapilabiliyorsa indirek kalorimetre ile beslenme ihtiyaci
degerlendirilmelidir (11,29). Eger eslik eden kafa veya karin yaralanmasi ya
da cerrahi girisim uygulamasi varsa hasta 48 saat beslenmemeli sonrasinda
dil konugma terapisti tarafindan yapilacak yutkunma degerlendirmesi ve ilgili
hekimin degerlendirmesinden sonra enteral beslenme destegi uygulanmalidir
(10). Oral alabilen hastalarda gerektiginde hastaya yemek yemesi igin
yardimci olunmalidir. Aspirasyonu 6nlemek igin yemek sirasinda yatak bag
yikseltilmelidir. Hastanin iglevselligini en st diizeye ¢ikarmak igin yardimci
cihazlardan yararlanilmali ve giinde 1500 ml siv1 alim1 saglanmalidir (11).

2.2.12. Viicut 1s1s1 komplikasyonlarinin yonetimi

Spinal travmali hastalarda yaralanma seviyesine ve boyutuna bagh
olarak viicut 1sisinin diizenlenmesi sorunu goriilebilmektedir (1,10). Viicut
sicakligindaki diizensizligin daha yiiksek seviyeli travmalarda ve tam motor
bozuklukta ortaya ¢ikma olasiigi daha yiiksektir. Terleme veya titreme
yetersizligi (poikilothermi) hastanin viicut sicakliginin diizenlenmesini
etkiler ve bradikardiyi kotiilestirebilir. Viicut sisin etkileyebileceginden
ortam sicakhigt izlenmelidir (1). Hasta kardiyak senkop ve nabiz yoniinden
dikkatli degerlendirilmelidir. IV sivilar, agir1 siv1 yiiklenme riskine karg
dikkatli uygulanmalidir. Hastanin kor 1s1s1 izlenmelidir. Soguk ya da sicak
uygulama dikkatli uygulanmalidir (1,10).

2.2.13. Doku biitiinliigiine yonelik komplikasyonlarin yonetimi

Tim spinal travmali hastalarda cilt biitiinliigtinde bozulma ve basing
yaralanmasi gelisme riski yliksektir (10,11). Basing yaralar1 sadece yasam
kalitesini degil ayni zamanda yagamin kendisini de tehdit edebilir (1,8).
Diigiik kan basinci, hareketsizlik, stirtiinme ve kesme kuvvetleri, giderilmeyen
basing, nem, yetersiz beslenme ve Onleyici stratejilere uyulmamast dahil
olmak {izere birgok faktor doku biitiinliigiiniin bozulmasina ve sonugta
basing yaralarina katkida bulunur (1).
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Hastalarda basing alanlari iyi izlenmeli (10), hasta kapsamli olarak
degerlendirilmelidir (12). Tlk degerlendirmede Waterlow, Braden gibi
gegerliligi olan bir skala ile risk degerlendirmesi yapilmalidir ve bulgular
kayit altina alinmalidir. Hastaya uygun pozisyonlama yapilmali, 2-3 saatlik 3
yonli doniigler saglanmalidir (1,10). Her vardiyada olmasa bile en azindan
giinliik olarak tiim cilt 6zellikle kemik ¢ikintilari, kizariklik, renk degisikligi,
kuruluk, batik ayak tirnags, sicaklik artig1 agisindan degerlendirilmelidir (10-
12). Eger kullaniliyorsa pozisyon botu ya da ayak diigmesi igin kullanilan
botlar her 2 saatte bir degistirilmelidir (11). Renk degisimi olan alanlar 1yi
degerlendirilip takip edilmeli, bu bolgeler basingtan korunmalidir. Hastanin
kor viicut sicaklig takip edilmelidir (10). Yatak ¢argaflarinin kirigiksiz olmasi
saglanmali, hastaya bez uygulanmamahidir (11). Ozel destek yiizeyleri
kullanilmali, nem en aza indirilmeli (1,8), sicak-soguk uygulamalar dikkatli
yapilmalidir. Herhangi bir algi/atel/ortez kullanilacaksa doku hasari belirtileri
igin ilgili basing alanlar1 giinde en az 3 kez, ¢ocuk hastalar igin 3 saatte
bir kez degerlendirilmelidir (10). Beslenme danmigmanligi ve hasta egitimi
saglanmalidir (1,8,12). Tekerlekli sandalyedeki hastalar igin basing azaltici
minderlere sahip 6zel olarak tasarlanmug bir tekerlekli sandalye kullanilmal
ve tekerlekli sandalyede oturma igin bir basing tahliye rejimi (manuel
veya otomatik) olusturulmahdir (1,12). Basing yaralanmasi tespit edilirse
fotograflanarak kayit altina alinmahdir (10). Ciltte bozulma meydana
gelirse, yara degerlendirmesi ve tedavisi i¢in uzman yara bakimi hizmetlerine
bagvurulmalidir. Tedavi segenekleri yaranin evresine, konumuna ve derinligine
bagl olarak hem cerrahi hem de cerrahi olmayan miidahaleleri icerebilir (1).
Cerrahi olmayan tedavi — pansumanlar (nemli yara yatagi, eksiida kontroli,
Evre I ve II yaralar igin hidrokolloid pansumanlar, pansuman takibi vb)
dikkatli yapilmalidir. Cerrahi olmayan tedavi — temizlik (her pansuman
degisiminde, minimum mekanik kuvvet, uygun irrigasyon, normal salin
veya yara temizleyiciler, antiseptik ajanlardan kaginma, uygun hidroterapi)
saglanmahdir (8,12).

2.2.14. Psikososyal komplikasyonlarm yonetimi

Spinal travma, fiziksel sorunlar kadar psikososyal sorunlar da yaratir.
Hastalarin 6nemli bir kisminda depresyon, anksiyete ve travma sonrasi
stres bozuklugu goriilebilir (30) Hastalarin anksiyetesini azaltmak igin
uygun iletigim yontemi olugturulmalidir. Hastada depresyon ve ozel
kiiltiirel ihtiyaglar degerlendirilmelidir. Gerekirse psikiyatri veya liyezon
konstiltasyonu  disiiniilmelidir. Glindiiz-gece karigikligini 6nlemek igin
giinlitk program (uyku, mesane, bagirsak vb) olusturulmalidir (11,30).
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2.2.15. Taburculuk planlamasi ve Rehabilitasyon

Spinal travmada yaralanma seviyesi ne kadar ytiksek olursa bakim ihtiyaci
da o kadar fazla olur. Yiiksek norolojik yaralanma diizeylerinin sosyal
entegrasyonu, istihdami ve/veya yaralanma sonrasinda okula/ige doniisii
olumsuz etkiledigi gosterilmigtir (7). Bakim hedefleri ve planlar1 konusunda
hasta ve yakinlarina egitim verilmelidir. Gerekirse vaka yonetimi/sosyal
hizmet danigmanhigr alinmahdur. (11).

Rehabilitasyon, spinal travma gibi yagamui degistiren bir olayla kars:
kargiya kalan hastalar igin kritik 6neme sahiptir; ¢linkii bu kisiler, iglevlerini
tyilestirmeye yonelik ¢aligmaya hevesli ve isteklidir (2). Hastalara hareket
agikhigr ve giiglendirme egzersizleri, yatak hareketliligini ve transferi
kolaylagtiracak  egzersizler yaptirtlir  (8). Spinal travmali hastalarin
rehabilitasyonu 3 agsamaya ayrilabilir: akut, subakut ve kronik. Tedavinin
akut ve subakut evreleri sirasinda rehabilitasyon = stratejileri  ikincil
komplikasyonlar1 6nlemeye, norolojik iyilesmeyi tesvik etmeye ve islevi en
iist diizeye ¢ikarmaya odaklanir. Kronik fazda 6nleyici/azaltict veya yardimci
yaklagimlar siklikla kullanilirken, akut ve subakut fazlarda altta yatan
bozukluklar: ele alan tekniklere daha fazla vurgu yapilmaktadir (2).

Spinal travmali hastalarin rehabilitasyon siirecinin ne zaman baglamast ile
ilgilizamanlama ve enuygunstratejiler ile ilgili kanitlar yetersizdir ve 6nerilerin
kanit diizeyi diigiiktiir (2). Spinal travma sonrasi rehabilitasyon hasta stabil
hale geldiginde baslar ve ikincil komplikasyonlar1 6nlemeye veya azaltmaya
odaklanarak hasta iglevselligini arttirmaya odaklanir (1,2). Rehabilitasyonun
genel hedefleri; (1) hastanin banyo yapma, yemek yeme, giyinme, kisisel
bakim ve tekerlekli sandalye kullanimi gibi giinliik yasam aktivitelerinde
bagimsizhigini gelistirmek, (2) hastanin cinsel ve eglence faaliyetleri ve
barinma segenekleri agisindan yeni bir yagam tarzini kabul etmesine yardimei
olmak, (3) hastanin topluma yeniden entegrasyonuna yardimci olmaktir.
Akut spinal kord yaralanmasi olan hastalara t1ibbi agidan stabil olduklarinda
ve gerekli rehabilitasyon yogunlugunu tolere edebildiklerinde rehabilitasyon
onerilmektedir (Oneri diizeyi: Zayif). Akut ve subakut servikal spinal kord
yaralanmali bireylere, el ve iist ekstremite fonksiyonlarini iyilestirmek igin bir
segenek olarak fonksiyonel elektrik tedavisinin uygulanmasi onerilmektedir
(Kamt diizeyi: Diigiik, Oneri diizeyi: Zayif) (2).

3. Sonug

Spinal travmalar; duyusal, motor ve otonom fonksiyon kayiplarina
yol agarak bireyin fiziksel bagimsizigini, psikolojik iyilik halini ve sosyal
yagama katilimini ciddi bigimde etkileyen, yiiksek morbidite ve mortalite
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ile seyreden onemli bir saglk sorunudur. Travmaya bagl gelisen norolojik
hasar, solunum, kardiyovaskiiler, gastrointestinal, iriner ve kas-iskelet sistemi
basta olmak tiizere birgok sistemde ikincil komplikasyonlara neden olmakta;
bu durum hem bireysel hem de toplumsal diizeyde bakim yiikiinii ve saglik
harcamalarini artirmaktadir. Bu nedenle spinal travmalarda komplikasyon
yonetimi; multidisipliner ekip yaklagimi, kanita dayali klinik uygulamalar ve
hasta odakli bakim anlayis1 ile yiiriitiilmelidir. Erken tani, uygun miidahale
ve siirekli degerlendirme ile komplikasyonlarin 6nlenmesi veya etkin
yonetimi miimkiin olmakta; bu da mortalite ve morbiditenin azalmasina,
hastalarin yagam kalitesinin ve fonksiyonel bagimsizliginin artirilmasina
katki saglamaktadr.
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