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1-GIRIS VE AMAC

Spinal yaralanmalar ve sonrasinda gelisen norolojik problemler kisinin sosyal
yasamini degistirmekte ve ciddi anlamda maddi ve/veya manevi kayiplara yol agmaktadir (1).

2013 yilinda gelismekte olan iilkelerde omurilik yaralanmasi goriilme sikligr 25.5
milyon yildir. Omurilik yaralanmas: siklikla saglikli 15-25 yas arasi1 genglerde goriiliir. Erkek/
kadin oran1 4/1 dir. Omurilik yaralanmasmin en sik sebebi motorlu ara¢ kazalar1 (%50),
diisme ve is kazalari (%30), siddet suglar1 (%]11) ve spor yarlanmalaridir (%9) (2-4).

Radyolojik goriintiileme yontemleri, vertebra yaralanmalarinin tanisinin konulmasinda
ve diglanmasinda altin standarttir. Kolumna vertebralisin kemiksel yaralanmalarinin
degerlendirilmesinde vertebra grafileri ve bilgisayarli tomografi (BT), yumusak doku ve
medulla spinalis degerlendirilmesinde ise manyetik rezonans goriintiileme (MRG) tercih edilir
(5).

Travma hastalarinin ilk olarak hastanelerin acil servislerine basvurduklar1 igin
hastalarin hizli degerlendirilmesi, dogru tan1 konulmasi ve etkin tedaviye baslanmasi ¢ok
onemlidir. Dogru tamiyr koymada, laboratuar ve goriintileme yontemlerine sik
bagvurulmaktadir.

Giintimiizde ¢ogu acil serviste vertebra yaralanmasi diisiiniilen hastalarin, radyolojik
olarak degerlendirilmesinde, yanlis taninin en aza indirilmesi ve gereksiz goriintiileme
yontemi tercihleri nedeni ile hastalarin zaman kaybetmemeleri, yiiksek doz radyasyona maruz
kalmamalar1 ve iilke eckonomisine fazla yiikk getirmemeleri amaciyla fizik muayenede
saptanan bulgulara gore ¢esitli yaklasimlar belirlenmistir (6). Litaretiirde tilkemizde yapilmis

spinal travma demografik ¢aligma sayis1 sinirli sayidadir.



Bu ¢alismamizda; acil servise travma ile bagvuran ve vertebra patolojisi diisiiniilen
hastalarin demografik o6zellikler, lezyon lokalizasyonu, Frankel kalsifikasyonuna gore
norolojik defisit tipleri, acil servise ilk basvuru aninda ve taburculuk sirasinda ASIA
(American Spinal Cord Injury Association) klasifikasyonu degerlendirme sonuglarina gore
klinik siddeti, eslik eden travma tanilari, spinal travma siddeti ile MPV (Mean Platelet
Volume) degeri iligkisi, uygulanan goriintiileme yontemi ve yapilan spinal BT goriintiileme
yontemlerin NLC (National Emergency X-Radrography Utilization Study(NEXUS) Low-
Risk Criteria) ve CCR (The Canadian C-Spine Rule) kriterlerinin uygunlugunu retrospektif

olarak degerlendirmeyi amacladik.



2-GENEL BILGILER

2.1. ANATOMI

2.1.1. VERTEBRA ANATOMISI

Bulunduklar1 bolgeye gore sekil ve biiyiikliikleri degisen toplam 33 vertebranin iist
iiste dizilimi ile olusmustur. Yedi servikal, oniki torakal, bes lomber, bes sakral ve dort — bes
koksigeal vertebradan olusmustur. Bunlarin ilk 24 tanesi hareketli son dokuz tanesi
hareketsizdir (7-10).

Vertebralar, korpus ve arkus olmak {izere baslica iki kisimdan olusur. Arkus
vertebranin korpusa tutunan boliimiine pedikiil, arka boliimiine ise lamina ad1 verilir. Standart
bir vertebrada bir adet korpus, iki adet pedikiil, iki adet lamina, iki adet transvers ¢ikinti, bir
adet spindz ¢ikintt ve vertebralari birbirine baglama 6zelligi olan dort adet eklem ¢ikintist
bulunur.

Korpus vertebranin hacmi servikal bslgeden baslayarak omurganin tasimasi gereken
yiik miktar: ile orantili olarak artar. Spin6z ¢ikintilar arkus vertebranin arkasinda, laminalarin
arkada birlestigi yerde bulunur. Kendisine yapisan supraspindz ve interspindz ligamanlar ile
birlikte fleksiyon hareketini sinirlar. Pedikiil ve laminalarin birlesim yerinden posterolaterale
dogru uzanim gosteren, sagl sollu bir ¢ift transvers ¢ikinti yer alir. Transvers gikintilara
intertransvers ligamanlar ve paravertebral kaslar yapisir. Pedikiillerden yukari ve asagiya

dogru uzanan, eklem ¢ikintilart ile vertebra korpusu arasinda olusan centiklere incisura



vertebralis denir. Incisura vertebralis inferior ile bir alttaki vertebranin incisura vertebralis
superioru ve bu iki vertebra arasinda kalan intervertebral disk, intervertebral forameni sinirlar.
Intervertebral foramenden spinal ve sinuvertebral sinirler ve damarsal yapilar geger.

Vertebralarin yapis1 omurganin farkli bolgelerinde bazi degisiklikler gosterir (11-14).

2.1.1.1. Servikal vertebra anatomisi

Servikal vertebra, bas ile toraks arasinda yedi adet vertebradan olusan fleksiyon,
ekstansiyon ve rotasyon hareketlerine izin veren stabil bir kolondur (15). Servikal bolgede
birinci ve ikinci vertebralar diger vertebralardan yapisal farklilik gosterir. Yedinci servikal
vertebra da servikal ve torakal bolge arasinda gecis vertebrasi olmasi nedeniyle morfolojik
farkliliga sahiptir (8,9,16).

Servikal vertebralar transvers proseslerinde bir foramen bulunmasi (foramen
transversarium) ile torakal ve lomber vertebralardan ayirt edilebilirler. Bu foramenin i¢inden
yedinci vertebra hari¢ vertebral arter, yandas venoz pleksus ve sempatik pleksus geger.
Servikal vertebralarin cisimleri kiigiik, vertebral foramenleri genis ve triangiiler sekildedir.
Medulla spinalis genislemelerinin bulundugu seviyelerde servikal vertebralarin pedikiilleri
dorsolateral ve laminalar1 dorsomedial olarak uzanarak vertebral foramenlerin genislemesine
neden olur. Pedikiilleri kii¢iik, laminalar1t uzun ve incedir. Pedikiil genisligi C7°’den C3’e
dogru daralir. Genellikle C4 ve C5’ de daha incedir (17). Processus spinozuslari yedinci
servikal vertebra hari¢ kisa ve bifid sekildedir (8,9,15,16,18). Servikal vertebralar
digerlerinden ayiran bir baska onemli 6zellik ise unsinat ¢ikintilardir. Bu ¢ikintilar vertebra
korpusunun dorsolateralinde yer alir ve bir st vertebranin dorsolateral yiiziindeki ¢ikintiyla
eklem yaparak unkovertebral eklemi (Luschca) olustururlar (11-13).

Birinci ve ikinci servikal vertebralar fleksiyon ve ekstansiyondan baska rotasyon
gorevi de yapacak yapidadir. Asagi servikal vertebralar normalde lordotik dizilimde olup
yukar1 servikal vertebralardan daha stabil, spinal kanali ise daha dardir. Kanal dar oldugundan
ve omurilige az yer kaldigindan bu bolgedeki yaralanmalarda daha fazla omurilik yaralanmasi
olur (8). Birinci servikal vertebraya “Atlas” adi verilmistir. Vertebra cismi ve gergek bir
spindz prosesi yoktur. Cisim yerine agirlik tasima gorevini lateral mass denilen yapilar
listlenir. Lateral massin alt ve iist yiizeylerinde eklem yiizleri vardir. Ustte yer alan eklem
yiizeyi oksipital kondillerle, altta yer alan eklem yiizeyi ise ikinci servikal vertebra ile eklem

yapar (8,15,16).



Ikinci servikal vertebraya “Aksis” de denilmektedir. En belirgin 6zelligi cisminden
yukartya dogru uzanan “Dens (processus odontoideus)” adli bir ¢ikintisinin olmasidir
(8,15,19).

Vertebra prominens (C7), spinéz prosesi en uzun olan vertebradir. Spinéz proses
oldukca kalin ve horizontal olarak uzanir. Buraya ligamentum nuchae ve sirtin derin ve

yiizeyel kaslar1 yapigir. Transvers prosesleri olduk¢a genistir (8,9,16,18,20).

2.1.1.2. Torakal Vertebra Anatomisi

Torakal vertebra 12 adet vertebradan olusur (21,22). En tipik o6zelligi vertebra
korpuslarinin yan taraflarinda ve transvers ¢ikintilar: iizerinde kostalarda eklem yapan eklem
yiizeylerinin bulunmasidir. Bununla birlikte 11. ve 12. torakal vertebralarin transvers
cikintilarinda eklem yiizeyi bulunmaz (8,16,18,19,20). Torakal vertebralarin tiimii kostalar ile
eklem yapar. Lomber vertebraya gore mekanik streslerden daha az etkilenir ve daha fazla
rotasyon yapabilir. Vertebra govdesinin superior tarafinda posterolateral kosede superior
kostal eklem; alt posterolateral kosede inferior kostal eklem bulunur. Transvers ¢ikinti
tizerinde kaburga tiiberkulumu ile eklem yapan transvers kostal eklem bulunur.

Son iki torakal vertebra gecis vertebra karekterindedir ve transvers ¢ikintilar

kiiciilmiistiir. Laminalar posteriorda birbirleri ile birlesir ve spinoz ¢ikinti olarak devam eder.

2.1.1.3. Torakolomber Bileske Anatomisi

Torakolomber bileske T11-T12-L1 omurlarini igerir. Bu bolge, torakal kifozdan
lomber lordoza gecis; faset eklemlerin frontal diizlemden sagital diizleme dogru degismesi ve
stabil olan torakal bolgeden hareketli lomber bolgeye dogru gecis nedeniyle o6zelliklidir.

Travmatik omurga ve omurilik zedelenmelerinin ¢ogu bu bolgede meydana gelir.

2.1.1.4. Lomber Vertebra Anatomisi

Lomber vertebra omurganin mobil bir bolimiidiir. Ayrica govde agirligiin gogunu
tasir. Bes adet vertebradan meydana gelir. Omurilik L1-L2 seviyesinde konus medullaris ile
sonlanir, kauda equina ve norolojik Ozellik tasimayan fillum terminale ile devam eder.
Vertebra cismi bobrek seklindedir (21,22). Spindz ¢ikintilar dikdortgen seklindedir ve daha

kalindir. Lomber vertebralar transvers foramenlerin bulunmamasi nedeniyle servikal
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vertebralardan, korpus ve transvers ¢ikintilarinda eklem yiizeylerinin bulunmamasi nedeniyle
de torakal vertebralardan ayrilirlar (8,16,18,19,20).

2.1.1.5. Sakral Vertebra Anatomisi

Bes vertebranin birlesmesinden olusan bir kemiktir. Pelvisin arka kismini olusturur,
Biitiin gévdenin agirligimi tasimak zorunda kalan birinci, ikinci ve tiglincii sakral vertebralar,
diger vertebralara gére daha biiyiik ve daha kalindir. Bu {i¢ vertebra {izerine yiiklenen agirlik,
buradan yan taraflarda bulunan pelvis kemikleri araciligiyla uyluk kemiklerine aktarildigindan
dolay1, yiikleri azalan son iki sakral vertebranin hacimleri de kiigliktir. Birbirleriyle
kaynasmis sakral arkuslar kanalis sakralis denen ve vertebral kanalin devami olan kanali

sinirlarlar

2.1.1.6. Koksigeal Vertebra Anatomisi

Genelde dort rudimenter vertebranin birlesmesi ile olusur. Sakrumla birlesen birinci
koksigeal segmentin distalindeki ii¢ vertebra birlesmis ve one biikiilmiis durumdadir. Bazen,

bu kemigin alt kisminda vertebralarin birkag tanesi kikirdak dokusu ile baglanirlar (21,22).

2.1.2. EKLEMLER

Vertebral kolonun ikinci servikal ile birinci sakral vertebra cisimlerinin arasindaki
eklem kartiagin6z, prosessus artikularisler arasindaki eklem sinovyal (zygapophyses),
laminalar, prosessus transversus ve prosessus spinosuslar arasindaki eklem fibroz eklemdir
(15,20,23).

Atlantooksipital Eklem: Eklemin konkav bélumiini atlasin massa lateralislerinde

bulunan eklem yiizeyleri, konveks boliimiini ise oksipital kemigin kondilleri olusturur. Eklem
kapsiilii ve odontooksipital ligamanlar eklemin stabilizasyonuna yardimci olur. Elipsoid grubu
bir eklem olan atlantooksipital eklem, iki eksen etrafinda harekete izin verir. Diger servikal
segmentlerin katilimi olmaksizin transvers eksende yaklasik 15 derecelik fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerini yaptirir. Sagital eksen etrafinda ise daha smirli derecelerde lateral

fleksiyon hareketlerine izin verir (24).



Atlantoaksiyel Eklem: Atlas ile aksis arasindaki medial atlantoaksiyal eklem ve bir

cift lateral atlantoaksiyal eklem olmak tizere ii¢ eklem kompleksinden olusur. Medial
atlantoaksiyal eklemin konveks yiiziinii aksisin odontoid ¢ikintisi, konkav eklem yiiziinii ise
atlasin 6n arkusunun arka yiziindeki fovea dentis ile transvers ligaman olusturur. Lateral
atlantoaksiyal eklem ise atlasin massa lateralisinin alt yiiziindeki eklem yiizeyi ile aksisin tist
eklem ¢ikint1 tizerindeki eklem vyiizeyleri arasinda olusur (11,14). Atlas ile aksis arasinda
olusan ve servikal omurga hareketleri agisindan ¢ok énemli olan bu ti¢ eklem birlikte hareket
eder. Atlantoaksiyel eklemde yapilan en 6nemli hareket, densten gecen vertikal eksen
etrafinda atlas ile birlikte basin yaklasik 47 derecelik rotasyonudur (24).

Faset Eklemler: Komsu iki vertebranin eklem ¢ikintilart sinovyal (apofizyal) tipteki

faset eklemlerini olusturur. Bu eklemlerin baslica gorevi, komsu iki vertebranin belirli
yonlerdeki hareketlerine izin vermek kosuluyla omurga hareketlerini sinirlamaktir. Eklem
yiizeylerinin sekli ve uzaysal konumu segmental hareketin yonini belirleyici sekilde bolgesel
farklilik gosterir. Servikal bolgedeki faset eklemler horizontal planda konumlanmistir.
Dolayisiyla bu bolgedeki faset eklemler her ti¢ eksendeki omurga hareketlerine ¢ok az direng
gosterir. Lomber bolgedeki faset eklemler ise sagital plandadir. Bu nedenle lomber bolgede
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine diren¢ az, rotasyon hareketine karsi direng daha

fazladir.

2.1.3. INTERVERTEBRAL DiSKLER

Komsu iki vertebra korpusunu bosluk birakmayacak sekilde birbirine baglayarak
simfizis grubu eklem olusturan intervertebral diskler, hem harekete izin veren bir eklem gibi
hem de belirli hareketleri sinirlayan bir yap1 gibi davranirlar (14). Bununla birlikte
hidrodinamik yapilar1 nedeniyle vertebra korpuslari arasinda gecici kompresyonlara izin veren
mekanik sok emici bir yastik gorevi goriir, basinci dagitir ve omurgaya esneklik kazandirirlar.
Atlas ile aksis arasinda ve ayrica birbiriyle kaynagmis sakral ve koksigeal vertebralar arasinda
intervertebral disk bulunmaz. En son intervertebral disk, besinci lomber ile birinci sakral
vertebralar arasindadir (13). Disklerin kalinlig: tasidiklart yiikle dogru orantili olarak bolgesel
farklilik gosterir. En kahin intervertebral diskler lomber bolgede iken, en inceleri torakal
bslgenin iist yarisinda bulunur (25,26). Intervertebral disklerin periferik béliimiinii anulus
fibrozus adi verilen lameller yapida fibrokartilaginéz doku olusturur. Fibrokartilagin6z

lameller vertebralarin eklem vyiizlerindeki epifizyal halka olarak adlandirilan kenarlara



tutunurlar. Intervertebral diskin merkezi kesimini ise jelatindz ve mukoid yapida olan nukleus
pulposus olusturur ve %70-80° i mukopolisakkaritlere bagli olarak bulunan sudan olusur (11).
Ayakta durma ve giinliik hareketler esnasinda diskin igerisindeki su miktar1 azalir ve disk
incelir. Yatarak istirahat esnasinda ise kaybedilen su yeniden absorbe edilir ve disk orijinal
kalinligina yeniden ulasir. Yaslanmayla birlikte diskin su igerigi dolayisiyla hacmi azalir. Bu
olay yash Kisilerde boy kisalmasinin nedenlerinden birini olusturur. Yasamin tglincii
dekadindan itibaren damarsal destegini kaybederek avaskiiler olan intervertebral disklerin
beslenmeleri difiizyon yoluyla gergeklesir. Vertebra korpuslarinin bir taraftan intervertebral
diskler, diger taraftan ise anterior ve posterior longitudinal ligamanlar ile birbirine baglanmis
olmast ve ayrica nukleus pulposuslarin iki vertebra arasinda sikismis durumda bulunmasi
vertebral kolona esneklik kazandirir. Bu yapisal 6zellikler sayesinde omurgaya baska bir
kuvvet etki etmedigi siirece dik durumunu muhafaza eder. Bununla birlikte vertebral kolona
aksiyel yonde gelen kuvveti absorbe eden intervertebral diskler, anulus fibrozusdaki oblik
seyreden kollojen liflerinin sayesinde de basta rotasyon hareketi olmak tizere tiim yonlerdeki

hareketleri belirli 6lciide sinirlar (26-28).

2.1.4. LIGAMANLAR

Omurganin stabilizasyonuna katkida bulunan ligamanlar genel olarak intersegmental ve
segmental olmak {zere simflandirilir. Tim omurga boyunca seyreden ligamanlara
intersegmental ligamanlar denir. Bunlar, anterior ve posterior longitudinal ligamanlar ile
supraspindz ligamanlardir. iki vertebra arasinda seyreden ligamanlar ise segmental olarak
adlandirlir. Ligamentum flavum, interspin6z ve intertransvers ligamanlar ile kapsiiler

ligaman segmentaldir (29). Bu ligamanlari ii¢ ana grupta toplayabiliriz.

1- Eksternal kranioservikal ligamanlar: Kraniyumu atlas ve aksis’ e baglayan
ligamanlardir. Bu baglar, kafatasi hareketlerinin rahat yapilabilmesi i¢in oldukga
gevsek yapida baglanmiglardir.

A) Anterior atlanto-oksipital membran: Atlasin 6n arkusunun iist kenari ile foramen
magnum’ un anterior kenari arasinda uzanir.

B) Posterior atlanto-oksipital membran: Atlasin posterior arkusunun st kenari ile

foramen magnum’ un arka kenar1 arasinda uzanir.



C) Eklem Kkapsiilii: Oksipital kemigin kondilleri ile atlasin iist eklem yiizlerini ¢evreler.
Oldukea gevsek olup, kafa sallama hareketine izin verir. Kapsiil ortada ince, yanlarda
kalindir. Yanlardaki kalinlagmalara lateral atlanto-oksipital ligaman adi verilir ve
basin asir1 lateral fleksiyonunu sinirlar (8,16,20).

D) Anterior longitudinal ligaman: Atlasin 6n arkusundaki tiberkiilden baslayip
sakruma kadar inen anterior longitudinal ligaman, genis ve kuvvetli bir bagdir. Seyri
sirasinda intervertebral disklere ve vertebra korpuslarinin 6n yiizlerine tutunur.
Vertebralar arasindaki eklemlerin stabilitesini saglayan anterior longitudinal ligaman,
omurganin ekstansiyon hareketi esnasinda da gerilerek hiperekstansiyon hareketini
sinirlar (28).

E) Ligamentum nuchae: Oksipital kemigin protuberensiya oksipitalis eksternus’ u ile
atlasin posterior tiiberkiilii ve spindz prosesi arasinda uzanan, fibroelastik yapida
membrandir. Orta hatta septum olusturarak kaslar ig¢in (Trapezius kasi, farinksin

konstriktor kaslari) yapisma yeri saglar.

2- internal kranioservikal ligamanlar: Bu ligamanlar vertebra cisimlerinin arka yiiziinde
yer alir. Kranioservikal bolgenin giiclenmesine katkida bulunur ve asir1 hareketin yapilmasini
onler.

A) Tektorial membran: Vertebral kanal igerisinde yer alir. Bu membran posterior
longitudinal ligamanin yukariya dogru devamidir. Aksisin korpusunun arka yiiziinden,
foramen magnumun anterior ve anterolateral kenarlarina uzanir. Yukarida duramatere
karigir. Tektorial membran, bu bdlgedeki ligamanlar1 ve densi Orterek medulla
spinalisi ve medulla oblongata birlesme bolgesinde ilave bir koruyucu goérev yapar.

B) Atlasin transvers ligamanlari: Densin arka yiiziinden baslar.

C) Apikal ligaman: Densin apeksinden foramen magnum anteriorunun orta kismina
uzanir. Basin asir1 fleksiyonunu engeller.

D) Alar ligaman: Densin superolateralinden yukariya ve laterale uzanir. Atlanto-
oksipital eklemdeki asir1 rotasyonu kontrol eder.

E) Ligamentum accessorium: Densin tabanindan, atlasin massa lateralisine uzanir.
Transvers ligamanlarin yapisma yerlerine yakin olarak yer alir. Atlanto-aksiyal

eklemdeki asir1 rotasyonlari kontrol eder (8,16,20).



3- Vertebra ligamanlari

A)

B)

C)

D)

E)

F)

Anterior longitudinal ligaman: Atlasin tuberkulum anterioru ile sakrum arasinda
uzanan, bant seklinde, yukaridan asagiya inildikce genisleyen bir ligamandir. Seyri
sirasinda vertebra korpuslarinin 6n kenarina ve intervertebral diske sikica yapisir.
Yizeyel ve derin liflerden olusur. Bu ligaman kolumna vertebralisin
hiperekstansiyonunu engeller (8,15,16,19).

Posterior longitudinal ligaman: Tim vertebra korpuslarinin arka yizleri boyunca
uzanan ve spinal kanal1 anteriordan sinirlayan posterior longitudinal ligaman ise aksisten
sakruma kadar uzanir. Seyri sirasinda intervertebral disklere ve vertebra korpuslarinin
kenarlarina siki, korpuslarin orta kisimlarma ise gevsek olarak tutunur. Servikal ve
torakal bolgede genis olan posterior longitudinal ligaman, lomber bélgede daralmaya
baslar ve besinci lomber vertebra seviyesinde baslangi¢ genisliginin yarisina kadar iner.
Ligamanin alt lomber segmentlerdeki bu zayif yapisi, lomber bolgedeki disk hernisi
olusumunu kolaylastirict faktdrlerden biridir. Posterior longitudinal ligaman, omurganin
hiperfleksiyonunu sinirlar iken intervertebral diskin de posteriora kaymasimi 6nlemeye
calisir (13,27).

Ligamentum flava: iki komsu vertebra laminasi arasinda uzanir. Ustteki vertebra
laminasinin antero-inferior kenari ile alttaki vertebra laminasiin postero-superior kenari
arasinda uzanir.

Supraspinal ligaman: Yedinci servikal vertebra ile sakrum arasinda spindz prosesler
arasinda uzanir. Yukarida ligamentum nuchae ile, 6nde interspinal ligamanlarla devam
eder (8,15,16,19). Spindéz ¢ikintilarin uglarini birbirine baglayan kuvvetli, fibr6z bir
bagdir. Interspindz ligamanlar ile birlikte vertebral kolonun arkasinda giiclii bir gerilim
band: olustururlar. Boylece omurganin hiperfleksiyonunu engelleyerek stabilizasyona
katkida bulunurlar (12).

Interspinéz ligaman: Iki vertebranin birbirine bakan spindz proseslerin arasindaki
boslugu dolduran ligamanlardir.

intertransvers ligaman: Komsu iki transvers proses arasini doldurur (8,15,16,19) ve

asin lateral fleksiyonu kontrol eder (11,25).

2.1.5. PARAVERTEBRAL KASLAR

Postiiriin  saglanmasinda ve omurga hareketlerinin kontrol edilmesinde rol alan

paravertebral kaslar, tabakalar halinde olup, yiizeyel ve derin kas gruplart olmak iizere
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smiflandirilir. Yiizeyel paravertebral kaslar, erektor spina adi verilen ve omurganin esas
ekstansorii olarak bilinen kas grubudur. Sakrum, sakroiliak ligaman, iliak kanatin medial
kesimi ve lomber vertebralardan baslayip yukariya dogru seyreden bu kaslar, lomber bolgede
en biiyiik hacime ulasir. Lomber boélgenin tstiinde, T12 civarinda ise lateral (iliokostalis),
intermedial (longissimus) ve medial (spinalis) olmak tizere siitunlara ayrilir. Erektor spina
kasi omurga ekstansiyonu disinda lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerine de katkida
bulunur. Ayrica omurganin fleksiyonu esnasinda kasilarak fleksiyon hareketini de sinirlar.
Derin paravertebral kaslar ise erektor spina kasinin altinda yerlesmis olan transversospinalis,
interspinalis, intertransversari ve levatores kostarum kaslaridir. Transversospinalis kas grubu
semispinalis, multifudus ve rotatoresten olusur. Vertebralarin transvers cikintilarindan bir
ustteki vertebranin spin6z gikintisina dogru oblik olarak uzanan bu kaslar, omurgaya rotasyon
hareketini yaptirir. Segmenter olarak uzanan ve kiigiik olan bu kaslar nedeniyle omurganin dis
rototor giiclere karsi direnci diisiik olup, bu tarz kuvvetler karsisinda yaralanma riski
yiiksektir. Tiim paravertebral kaslar spinal sinirlerin posterior dallari tarafindan inerve edilir
(29,30).

2.1.6. SPINAL KANAL

Vertebra korpusunun arka yiizii ile arkus vertebra arasinda kalan alan vertebral
foramen olarak adlandirilir. Omurga boyunca iist iiste gelen vertebral foramenler ise spinal
kanali (kanalis vertebralis) olusturur. Spinal kanali sinirlayan diger yapilar, ligamentum

flavum, intervertebral diskler ve posterior longitudinal ligamandir (14).

2.1.7. OMURILIK

Spinal kord foramen magnum seviyesinde bulbusun alt ucundan baglar. Alt ucu
bireyin boy ol¢iisiine ve cinsiyetine gore degisim gostermekle birlikte, genellikle onikinci
torakal vertebra seviyesi ile birinci ve ikinci lomber vertebralar arasindaki disk seviyesi
arasinda bir yerde sonlanir. Yenidoganlarda ise iiglincli lomber vertebra hizasinda sonlanir
(11,31,32,33). Bu sonlanim bolimiine konus medullaris adi verilir. Konus medullaris
apeksinden ¢ikan silindirik ve fibr6z ince bir filaman olan filum terminale koksiksin ilk
kismia kadar uzanir (31). Filum terminale; pia, glial lifler ve siklikla bir venden meydana

gelir (34).
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Spinal kord vertebral kanal i¢inde yer alir ve intrakraniyal olusumlar gibi meninksler ile
ortiilmiistliir. Ortalama uzunlugu erkeklerde 45 cm, kadinlarda ise 42-43 cm olup agirligi

yaklasik 30 gramdir (31).

2.2. SPINAL YARALANMA MEKANiIZMASI

2.2.1. KUNT YARALANMALAR

2.2.1.1. Motorlu Tasit Kazalariyla iliskili Yaralanmalar

Motorlu tasit kazalar1 siklikla akselerasyon-deselerasyon tipi yaralanmalarla
sonuglanir. Bu tarz yaralanmalarda, daha hassas olan servikal omurganin yanisira torakal ve
lomber omurgalar da hasar goriir. Yiiksek enerjili ve hizli ¢arpismalar genellikle omurgada
yapisal hasarla sonuglanir. Genellikle ara¢ dis1 motorlu tasit ve motorsiklet kazalarinda spinal
yaralanmalarla birlikte ¢oklu iskelet yaralanmalar1 da goriiliir. Acik norolojik bulgulart olan
instabil yaralanmalar acil tedavi gerektirir. Hastada ndrolojik bulgu yoksa; uygulanan giice
bagli yaralanmanin mekanizmas: diisiintilerek tetkik ve tedavi silireci yonlendirilmelidir.
Stipheye diisiildiigiinde; 6nemli bir yaralanmay1 kagirmamak ya da atlamamak adina ileri

tetkik ve tedavi yapilmasi en uygun se¢imdir.

2.2.1.2. Diismeler

Yiiksekten diismeler genellikle alt ekstremite, omurga ve pelvis kiriklar ile iligkilidir.
Tam bir norolojik muayene, dikey deselerasyon yaralanmalarinda, hastalart erken
degerlendirmenin bir pargasidir. Tiim hastalar aksi kanitlanana kadar instabil yaralanma

olarak kabul edilmelidir.

2.2.1.3. Spor Yaralanmalari

Spinal yaralanmalar; hem taraflarin birbirlerine temas ettikleri hem de etmedikleri
sporlar ile olusur. Spesifik yaralanmalar mekanizma ve uygulanan giigle iligkilidir ve spesifik
spordan ¢ok giiciin uygulandig1 noktaya baghdir. Yaralanmalarin biiyiik bolimii yumusak

doku yaralanmalar1 ile sinirlidir. Yaralanmalar disk seviyesinde ise disk dejenerasyonu ve
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herniasyonu ile sonuglanir. Eger kemik seviyesinde ise minimal avulsiyon tipinden
kompresyon ve dislokasyon fraktiirine kadar degisen sekillerde olabilir. Kemik
yaralanmalarmin ¢ogunda norolojik bulgu yoktur. Nadiren spor yaralanmalar1 ndrolojik
defisitlerle sonucglanir. Norolojik defisit genellikle aksiyel gii¢ uygulanmasina sekonder olarak

ortaya cikar.

2.2.2. PENETRAN YARALANMALAR

Spinal kord penetran yaralanmalarinin biiylik ¢ogunlugu atesli silah yaralanmalarina
(ASY) baglidir. Bu tip yaralanmalar merminin transperitoneal ilerlemesi ya da direkt
omurgaya isabet etmesiyle olusabilir (35). Spinal kord direkt olarak mermi temasi sonucu
yaralanabilir. Omurilikte kirik kemik parcaciklari veya maruz kalinan enerjiye sekonder
olusan 1s1 ve sarsilmaya bagl hasar olusabilir (36). Cogu atesli silah yaralanmalari stabil
vertebra yaralanmasi ile sonuglansa da ortaya ¢ikan kord lezyonlar1 genellikle komplettir.
Kesici alet yaralanmalar1 daha nadir goriiliir. Bigak, balta, buz kiracagi, tornovida ve cam
parcalart gibi ¢ok ¢esitli cisimler ile spinal yaralanma olusabilir. Kesici alet yaralanmalarinin
cogunda torasik kordun hasarlandig1 inkomplet Brown-Sequard lezyonlar1 goriiliir. Kesici alet
yaralanmasina bagl gelisen inkomplet yaralanmalarin prognozu atesli silah yaralanmalarina

bagli gelisen benzer tablolara gore ¢ok daha iyidir (35).

2.3. OMURGA TRAVMALARINDA PREDiISPOZAN FAKTORLER

Omurga travmalar1 ve sonucunda meydana gelen medulla spinalis yaralanmalari,
kuadripleji ve parapleji bir hastay: en fazla tahrip eden ve ayni1 zamanda hastanin yasaminin
stirdiigi bir olaydir. Bu durum genellikle ani ve beklenmeyen bir olay sonucu meydana
gelmesine ragmen olusan kisitlanmalar hastanin hayatini tiimiiyle degistirir ve biitiin yasami
boyunca devam eder. O nedenle bu problemlerin tedavisiyle ilgilenildigi kadar travmanin

siddetini ve timitsizligini etkileyen predispozan faktérler hakkinda da bilgi sahibi olunmalidir.

2.3.1. YAS
Medulla spinalis yaralanmasi ile sonuglanan omurga travmalar1 genellikle 16-30 yas

arasi goriiliir. Ancak bu yas araligi1 son yillarda giderek yiikselmektedir.
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2.3.2. CINSIYET

Omurga travmasi gegiren norolojik defisitli hastalarin %80 gibi biiyiik yogunlugu
erkeklerdir. Erkeklerin omurga travmasina daha fazla maruz kaldiklar1 bilinmektedir. Ancak
sag kalmay: basaran paraplejik hastalarda, kadmlarm hayat beklentisi daha yiiksek
oldugundan ve erkek hastalara gore daha fazla hayata tutunabildiklerinden erkek kadin orani
erkekler aleyhine degismektedir.

2.3.3. ETiYOLOJIiK SEBEPLER

Ozellikle norolojik defisitle sonuglanan omurga travmalarmin etiyolojisinde trafik
kazalar1, siddet sonucu olusan yaralanmalar, yiiksekten diismeler, spor yaralanmalar1 ve diger
sebepler yer almaktadirlar. Erkeklerde ve kadinlarda en basta gelen ii¢ sebep sirasiyla trafik
kazalari, diismeler ve atesli silah yaralanmalaridir. Etiyolojik sebepleri yas ile
iliskilendirdigimizde, 60 yas alti hasta grubunda trafik kazalari basi ¢ekerken 60 yas iistii
popiilasyonda diismeler 6ne ge¢mektedir. Siddet yaralanmalarinda pek ¢ok tilkede intiharlar
yiiksek oranda yer tutmaktadir.

2.3.4. YARALANMA ZAMANI

Hafta sonlar1 hafta ici giinlere gore daha sik goriilmektedir. Tim yaralanmalarin
%20'si cumartesi ve yaklasik %17'si pazar giinii meydana gelmektedir. Sali ve ¢arsamba
ginleri yaralanmalara daha seyrek rastlanmaktadir. Mevsimler dikkate alindiginda kuzey
yarikiirede Temmuz' da yaralanma sikligi pik yaparken (%10), Subat ayinda (%6,5) en az
siklikla olusmaktadir. Yaz aylarindaki belirgin yiikselme trafik kazalarinin artmasi, sig suya

dalma kazalar1 ve ekstrem spor yaralanmalar ile iliskilendirilmektedir.

2.3.5. ILISKILI YARALANMALAR

Agir omurga travmalart yiizde %50 oraninda diger ciddi yaralanmalar ile birlikte
goriilmektedir. En sik birlikte gorildigi travmalar i¢ organ yaralanmalari, ASY, yiiksek
enerjili travmalarla iliskilendirilebilen govde yaralanmalaridir. Suur kaybiyla (%43), govdede

veya ekstremitede uzun kemik kiriklartyla (%40), kafa travmasiyla (%18) ve travmatik

14



pnomotoraksla (%17) birlikte goriilen noérolojik defisitli omurga travmalart motorlu arag
kazalarinda daha sik gorilmektedir. Spor kazalar ile olusan omurga yaralanmalarinda %22
oraninda suur kaybinin eslik etmesi s6z konusudur. siddet sonucu olusan yaralanmalarda da
travmatik pnomotoraksin eslik etmesi %36 oranindadir, eslik eden diger yaralanmalar daha

az gorilr.

2.3.6. EVLILIK DURUMU VE EGIiTiM DUZEYi

Ciddi omurga ve omurilik yaralanmalar1 geng niifusta daha sik gorilir. Paraplejiye
maruz Kkalan olgularin %50'sinin daha once hi¢ evlenmedigi tespit edilmistir. Parapleji
olusumu sonras: evlilik oran1 toplumdan %60 daha diistik iken, parapleji olustuktan sonra
bosanma orani toplumdan ikibuguk kat fazladir. Parapleji olduktan sonra evlenenlerdeki
bosanma orani ise iki misli fazladir. Omurga yaralanmalar: ve sonrast nérolojik defisiti olan
olgularin %58" inin kaza sirasinda kolej 6grencisi oldugu diisiiniilmektedir. Bunlarin yaklasik
%10" unun ya da daha azmin bes yil iginde yiiksekokula devam edebildigi ve %13' iiniin

yiiksekokulu bitirebildigi goriilmektedir.

2.3.7. MESLEKi DURUM

Kaza sirasinda olgularin 2/3' iiniin bir is ve ugras sahibi oldugu, %15 inin 6grenci,

%17' sinin igsiz oldugu gosterilmistir.

2.3.8. NOROLOJIK DUZEY VE TRAVMANIN DERECESI

Norolojik yaralanma ile birlikte olan omurga travmalarinin %51' i servikal bolgede,
%34' i torakal bolgede, %10' u lumbosakral bolgede meydana gelmektedir. En sik rastlanan
segment %15 oraninda besinci servikal, %14 oraninda dordiincii servikal, %11 oraninda
altinci servikal ve %7 oraninda onikinci torakal vertebradir. Norolojik tutulum agisindan
bakildiginda %30 inkomplet tetrapleji, %26 oraninda komplet parapleji, %21 oraninda
komplet tetrapleji ve %218,5 oraninda inkomplet parapleji goriilmektedir. Bilinen tim
etiyolojiler sonucu olusan yaralanmalarda inkomplet tetrapleji daha sik goriiliirken siddet

yaralanmalarinda (ASY ) komplet parapleji daha sik goriillmektedir (37-47).
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2.4. OMURILIK YARALANMA SINIFLAMASI

Omurilik yaralanmalarinda en iyi siniflandirma yontemi, klinik degerlendirmeye
dayanan ve fonksiyonel norolojik hasarin belirlenmesi lizerine kurulan siiflandirmadir.

Omurilik yaralanmali hastalar igin standart bir muayene ve simiflama ¢alismalar1 1969
yilinda baslamis, yine ayni yil Frankel ve arkadaslari travmatik omurilik yaralanmalarini
komplet ve inkomplet olarak ayirip bugiin kullandigimiz sistemin temelini olusturan bes

dereceli bir siniflama tanimlamiglar (Tablo 1.) (48-50).

Tablo 1. Frankel Skalasi (50)

Komplet: Segmental seviye altinda motor ve duyusal fonksiyon yoktur.

B | Sadece Duyusal: Lezyon seviyesi altinda biraz duyu oldugunu belirtir, fakat motor felg

tamdir.

C | Motor Islevsiz (motor useless): Lezyon altinda motor gii¢c vardir fakat hastaya Pratik

kullanin yarar1 yoktur

D | Motor Yararh (motor useful): Lezyon seviyesi altinda yararli motor fonksiyon vardir;
baz1 hastalar bacaklarini oynatabilir, bircogu yiiriime yardimcilari kullanarak veya

yardimsiz yiiriiyebilir.

E |lyilesme: Norolojik semptom (giigsiizlik, duyu kusuru, sfinkter bozuklugu gibi)
yoktur. Anormal refleksler olabilir.

ASIA tarafindan gelistirilen Omurilik Yaralanmas: Norolojik Siniflamasi igin
Uluslararas: Standartlar (International Standards for Neurological Classification of Spinal
Cord Injury-ISNCSCI), siiphesiz son yillarda diinyada en yaygin olarak kullanilan, mevcut
skalalar arasinda en gelismis ve en yiiksek hassasiyete sahip olanidir. ASIA ilk kez 1982
yilinda Ulusal Omurilik Yaralanmas: Istatistik Merkezi icin standart bir sistem yayinlamstir;
1989 yilinda norolojik siniflamadaki problemlerin giderilmesi amaci ile muayene ve Frankel
derecelendirme sistemine ayrintili agiklamalar getirilmistir. Yapilan ¢alisma verilerine gore
1992 yilinda onemli degisiklikler yapilmigs , Frankel derecelendirme sistemi tekrar
tanimlanmis ve ASIA Bozukluk Skalas: (ABS) adin1 almastir.

Bu tigiincii revizyon IMSOP (International Medical Society of Paraplegia), bugiinki adi ile

ISCOS (International Spinal Cord Society) tarafindan da onaylanmistir. Daha sonra
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standartlar 1996, 2000 ve 2011 yillarinda revize edilmis ortaya ¢ikan sorunlara agiklik geti-
rilmistir (48-56).

Kafa travmasi gecirmis, bilinci kapali bir hastada aksi ispat edilene kadar omurilik
yaralanmasi varmis gibi kabul edilmelidir. Yine multiple travmali hastalarda, abdomen ve
toraks travmalarma yogunlagmay1 onlemek ic¢in hastada omurilik yaralanmasi olabilecegi
akilda tutulmalidir (Tablo 2) (35,57). Omurilik hasar1 s6z konusu ise; her zaman anstabil bir
yaralanma oldugu disiiniilmeli ve yanlis uygulanacak her tiirli manuplasyonun nérolojik

hasar1 arttirabilecegi bilinmelidir.

Tablo 2. Omurilik Hasarinda Yol Gdosteren Klinik Bulgular (57)

1- Norojenik-Spinal sok. hipotansiyvon ve bradikardi

2- Paradoksal solunum

3- Diisiik wvilcut 1s151 ve yiilksek cilt 1s1s1

4- Priapizm

5- Bilateral kol ve bacak paralizisi. dzellikle gevsek

6- Yalmzca kollarda va da kollarda bacaklardan daha fazla olan paralizi, dzellikle
gevsek

7- Bilateral bacaklarda paralizi

8- Agrili uyarana cevapsizlik

9- Agrili uyarana yvanit vardimm ile anatomik bir seviyenin tespit edilememesi

10- Agrili uyaran ile bas hareketi veya yilzde mimik olusmasi

11- Terleme sevivesi

12- Horner sendromu

13- Brown-Sequard sendromu

Omurilik yaralanmasi tanisinda gecikme ya da tanmin atlanmasi, yetersiz ve eksik
hikaye veya fizik muayene ya da taniy1 gizlemesi muhtemel faktorlerin varligina baghdir (35).
Omurilik yaralanmalarinda; hastanin kaza nedeniyle degisen psikolojik durumu, hipoksi,
kooperasyon bozuklugu, ajitasyon, kullanilan ilaclar, alkol ve uyusturucu maddeler, gegirmis
oldugu eski travmalar ve yandas hastaliklar taniy1 gii¢lestiren faktorler olarak karsimiza ¢ikar.
Bir veya daha fazla ekstremiteyi hareket ettirememe veya bir ya da daha fazla ekstremitenin
hareketinin goreceli yoklugu gibi semptomlar genellikle sliphe uyandirici bulgulardir.

Hastanin noérolojik muayenesinde giigsiizlik, uyusukluk veya duyu kaybimnin tespit edilmis
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olmasi1 tan1 agisindan yol gostericidir. Travmayi takiben ortaya ¢ikmis olan {iriner retansiyon

veya inkontinans tanisal agidan akilda tutulmasi gereken 6nemli durumlardir (58).

2.4.1. ASIA BOZUKLUK SKALASI

Duyusal seviye: igne duyusu ve yiizeyel dokunmanin saglam oldugu en kaudal segmenttir..

Duyusal skorlar: Her dermatoma ait hafif dokunma ve igne duyular: ayr1 ayr1 toplanarak igne

duyusu ve hafif dokunma igin duyusal skorlar 6zetlenir.

Motor seviye: Motor seviye 10 miyotomda anahtar kaslarin muayenesi ile saptanir. Seviye
tizerindeki kaslar saglam (bes kas giiciinde) olmak sartiyla kas giicii ti¢ degerinde olan en alt
miyotom olarak tanimlanir. Motor seviye sag ve sol taraf i¢in farkli olabilir; tek bir seviye ile
ifade edilmek istendiginde ise rostral seviyedir (59). Klinik olarak manuel kas testi ile
degerlendirilemeyen miyotomlarda yani CI-C4, T2-LI ve S2-S5 seviyelerinde motor seviye
duyusal seviye ile ayni kabul edilir (54).

Motor skorlar: Ust ve alt ekstremite icin sag ve sol taraf miyotom skorlari toplanarak 50 puan
tizerinden toplam bir puan elde edilir. Son yillarda alt ve tist ekstremite motor skorlarinin ayri
ayr ifade edilmesi 6nerilmektedir (60).

Norolojik lezyon seviyesi: Uzerindeki duyusal ve motor fonksiyon normal olmak sartiyla,

duyunun saglam ve yergekimini yenen kas fonksiyon giicii (3/5) olan en kaudal seviyeyi
tanimlar. Sag duyusal, sol duyusal, sag motor ve sol motor olarak doért farkli motor ve duyusal
seviye tanimlanirsa hastanin norolojik lezyon seviyesi, bu seviyelerin en rostralde olanidir.
Muayene bulgulart ASIA/ ISCOS kitapgigindaki forma doldurulmalidir. Daha sonra
yukarida yapilan tanimlamalar g6z oniine alinarak asagidaki basamaklar izlenip hastanin
siiflamas: yapilmalidir. Sag ve sol taraf i¢in duyu seviyeleri, sag ve sol taraf igin motor
seviyeleri, tek norolojik seviye, yaralanmanin komplet veya inkomplet oldugu ve ASIA
Bozukluk Skalas1 belirlenir. Sakral korunmaya bagli olarak yaralanmalar komplet ve in-
komplet olarak siniflandirilir. Sakral korunma muayenede en kaudal sakral segmentlerde
duyusal veya motor fonksiyon varliginin (S4-5 dermatomunda hafif dokunma veya igne
duyusunun, derin anal basincin veya istemli anal kasilmanin korunmasi) saptanmasini ifade
eder. Komplet yaralanmada sakral korunma (S4-5' te duyusal veya motor fonksiyon) yoktur.
Inkomplet yaralanmada ise sakral korunma vardir; (Tablo 3) (59). Yine yapilan son

revizyonda ASIA bozukluk skalasi B ve C arasinda ayirim yaparken her iki taraftaki motor
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seviyenin; ASIA bozukluk skalasi C ve D arasinda ayirim yaparken ise tek norolojik

seviyenin kullanilacag: belirtilmistir.

Tablo 3. ASIA Bozukluk Skalas1 (59)

A=Komplet S4- S5 sakral segmentlerde korunmus duyusal veya motor fonksiyon yoktur.

B=Duyusal Norolojik seviye altinda motor degil, duyusal fonksiyon korunmustur ve S4-

Inkomplet S5 sakral segmentleri de igerir. (S4- S5’ te hafif dokunma, igne duyusu veya
derin anal basing (DAB) ve viicut her iki yarisinda motor seviyenin ii¢ seviye
altinda motor fonksiyon korunmamastir.

C=Motor Norolojik seviye altinda motor fonksiyon korunmustur ve tek noérolojik

Inkomplet yaralanma seviyesi (NYS) altindaki anahtar kaslarin yarisindan fazlasi iicten az
(derece 0- 2) kas derecesine sahiptir.

D=Motor Norolojik seviye altinda motor fonksiyon korunmustur ve tek noérolojik

Inkomplet yaralanma seviyesi (NYS) altindaki anahtar kaslarin yarisindan fazlasi iigten
fazla (derece 0- 2) kas derecesine sahiptir.

E=Normal ISNCSCI ile degerlendirilen duyu ve motor fonksiyon tiim segmentlerde

normal olarak degerlendirildi ve hastada Onceden defisit mevcut ise ASIA
bozukluk skalas1 E’ dir. Baslangigta omurilik yaralanmasi olmayan kisi bir

ABS derecesi alamaz.

**Bir kisinin C veya D derecesi almasi, yani motor inkomplet olmasi igin, ya (54) istemli anal

sfinkter kasilmasi veya (61) viicut o tarafinda motor seviyenin ii¢ seviyeden fazla altinda

motor fonksiyon korunmasi ile birlikte sakral duyusal korunma olmalidir. Bu standartlar

bugiin i¢in motor inkomplet durumun belirlenmesinde (ASIA bozukluk skalasi B veya C)

motor seviyenin {i¢ seviyeden fazla altinda anahtar kas disindaki kas fonksiyonunun

kullanimma izin verir (59).

2.4.2. FONKSIiYONEL DEGERLENDIRME

Kronik hastalik ve yaralanmalarda fiziksel, kognitif ve emosyonel bozukluklar nedeni

ile glinlik yasam aktivitelerini yapmada zorluk g¢ekerler. Bu problemlerin tip ve derecesini
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belirlemek fonksiyonel degerlendirme olarak adlandirilir. Omurilik yaralanmali hastalarda da,
hastaligin etkilerini belirlemek, degisiklikleri takip etmek ig¢in giinlik yasam aktiviteleri

standart 6lceklerle degerlendirilmelidir.

2.4.2.1. Modifive Barthel indeksi (MBI): ilk olarak 1965'te yayinlanan Barthel indeksi inme

ve diger noromiiskiiler veya kas iskelet sistemi hastaliklarinda kullanilmak tizere gelistirilmis
ve 1979' da bazi degisikliklerle MBI ad: altinda omurilik yaralanmali hastalarda da
kullamlmugtir; fakat omurilik yaralanmalarinda kullanimi ¢ok yaygin degildir. Beslenme,
kendine bakim, tekerlekli sandalye ve tuvalate transfer, banyo, yiiriime, merdiven, giyinme,
barsak ve mesane inkontinansmi iceren 10 maddeyi sorgular; 0-100 arasinda puanlanir. MBI

Tiirkgeye cevrilmis, gegerlilik calismas: yapilmstir.

2.4.2.2. Kuadripleji Fonksiyon indeksi (Quadriplegia Index of Function-QIF}:

Tetraplejik hastalar icin 1986'da gelistirilmis olup transfer, kendine bakim, giyinme, banyo,
beslenme, tekerlekli sandalye mobilitesi ve yatak aktiviteleri, mesane ve barsak programi ve
Kisisel bakim basliklar1 altinda 37 madde 0-100 arasinda degerlendirilir. QIF'.in alt1 basliktan
olusan kisa bir formu (QIF-SF) da gelistirilmistir. Regresyon analizi i¢in toplam puan
yansittigi disiiniilen alti bashik, yikanma/sa¢ kurutma, yatakta dénme, viicut alt kismini
giyinme, kavanoz agma, yataktan sandalyeye transfer, tekerlekli sandalyeyi Kilitleme,
degerlendirilir. Tirkiye' de yapilan bir ¢alismada QIF ve FBO karsilastirilmis. tetraplejik
hastalarin degerlendirilmesinde QFI' nin klinik degisiklikleri yansitmada daha hassas oldugu
diistinilmiistir. QIF'in genel olarak ambulasyonu olmayan tetraplejik hastalarda el
fonksiyonunu yansitan giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmek ic¢in yararli oldugu
diigiiniiliir (62-68).

2.4.2.3. Fonksiyonel Bagimsizlik ol¢cegi (FBO) (Functional Independence Measure-FIM):

FBO, 1984' te inmeli hastalar igin gelistirildiyse de omurilik yaralanmali hastalar igin de
yaygin olarak kullanilmistir (56,64). Degerlendirme karmasiktir ve egitim gerekir; kurum ve
degerlendiriciler belgelendirilir. FBO' de 18 madde (13 motor, 5 kognitif) 0-7 (tam bagimli-
tam bagimsiz arasinda) arasinda puanlanarak (0-126 puan) degerlendirilir. Kendine bakim,
sfinkter kontrolii, mobilite, lokomasyon, iletisim, psikososyal uyum ve kognitif fonksiyonu
degerlendirir. Tiirkgeye c¢evrilmis ve omurilik yaralanmali hastalar i¢in gegerli bulunmustur
(63-65). Bu 6lgek omurilik yaralanmali hastalar igin diger 6lgeklerden {istiin olmamasi nedeni
ile Standartlardan g¢ikartilmistir (54).
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2.4.2.4. Omurilik Yaralanmasi él¢egi (Spinal Cord Injury Measure-SCIM): Omurilik
yaralanmali hastalarda giinliik yasam aktivitelerindeki performans: degerlendirmek ve
degisikliklere hassas degerlendirmeler yapmak iizere gelistirilmistir; kullanimi giderek
artmaktadir. Catz ve arkadaslar1 tarafindan 1997 yilinda gelistirilmis bu 6l¢ek, ortaya ¢ikan
gereksinimlere gore iki kez degistirilmistir ve en son sekli ile SCIM-I11 adin1 almistir. Ug alt
skalada (kendine bakim, solunum ve sfinkter; mobilite) 19 madde 0-100 arasinda puanlanir
(63,69,70).

Ozet olarak, fonksiyonel degerlendirme icin gelistirilmis olgekler icinde, SCIM Il
omurilik yaralanmali hastalarda oziirliigiigii degerlendirmek igin en hassas, gegerli, giivenilir
olgektir (63,64).

2.5. OMURILIK SENDROMLARI

2.5.1. INKOMPLET (KISMI) OMURILIiK YARALANMA SENDROMLARI

Omurilik yaralanmasini takiben hasar seviyesinin altinda bazi nérolojik fonksiyonlarin
korunmasi kismi omurilik yaralanmasi olarak siiflandirilir. Boyle yaralanmalar tam omurilik
hasarina gore daha iyi prognoza sahiptirler. Bu sendromlar genellikle spinal kordun transvers

plandaki hasarinin tahmini yerine gére adlandirilmistir (58,71).

2.5.1.1. Servikomediiller Sendrom

Ust servikal omurilik ve beyin sapini igine alan yaralanmalari ifade eder. Ust servikal
omurilik yaralanmalarinin biiyiik boliimiinde medulla hasar1 da vardir. Yaralanmalar vertebral
arterlerin hasarina bagli da olabilir. Bu sendromda mutlaka bulunmasi gereken o6zellikler;
solunum yetmezli§i veya arresti, hipotansiyon, degisen derecelerde tetraparezi, C1-C4

arasinda hiperestezi ve agiz ¢evresinde sogan kabugu seklinde duyu kaybidir (58,71,72).
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Tablo 4. Travma vakalarinda goriilen akut omurilik yaralanma sendromlar1 (58)

Komplet omurilik varalanmalari: ASTAMIMSOP Grade A
Tek seviye: Parsivel korunmus alan
yolk
Multiple seviye: Parsiyvel korunmus
alan yok

inkomplet omurilik varalanmalari: ASTA/IMSOP Grade B. C. D

Servikomediiller sendrom
Santral kord sendromu
Anterior kord sendromu
Posterior kord sendrommn
Brown Sequard sendromu

Konus medullaris sendromu

Komplet kauda equina hasari: ASTA/TMSOP Grade A
inkomplet kauda equina hasar:: ASTA/IMSOP Grade B. C. D
Geri déniisiimlii veva gecici sendromlar: Kord konkiizyonu

Yanic: el sendromu
Kontiizyo servikalis

Histeri

ASTA-TMSOP: Amerikan Omurilik Yaralanma Birligi-Uluslararas: Parapleji Tip Birligi

2.5.1.2. Akut Santral Kord Sendromu

Akut santral kord sendromu; motor giiclin iist ekstremitede, alt ekstremitede
oldugundan daha az olmasi ve degisik derecelerde duyu kaybi ile karakterize bir sendromdur
(58). Genellikle ekstansiyon tipi travmalarda goriiliir. Bu sendrom siklikla servikal spondilozu
olan yash insanlarda, ¢ogunlukla da hiperekstansiyon esnasinda, omuriligin 6nde kemik
yapilar, arkada ligamentum flavum arasinda sikigsmasina bagl olarak goriiliir. Nadiren de olsa
entiibasyon esnasindaki agir1 hiperekstansiyona bagli ortaya ¢ikabilir. Merkezde hematomiyeli
ve onu ¢evreleyen 6dem alan1 mevcuttur. Derin tendon refleksleri, {ist ekstremitelerde lezyon
seviyesinde kaybolurken alt ekstremitelerde ise korunur. Santral kord sendromunun prognozu

genellikle cerrahi girisim gerektirmeksizin iyidir (70,71).

2.5.1.3. Anterior Kord Sendromu

Anterior kord sendromu kortikospinal ve spinotalamik yollar hasar gordiigiinde ortaya
cikar. Posterior kolon fonksiyonlar1 korunur. Lezyon seviyesinin altinda agri-1s1 duyusunda ve
motor fonksiyonlarda kayip goriiliir. Sadece vibrasyon, pozisyon ve derin duyu korunur. Bu

sendrom anterior kordun direkt yaralanmalarinda goériiliir. Servikal omurganin fleksiyonu
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spinal kordun kontlizyonuna ve sekonder kord hasarina yol agan kemik yaralanmasina neden
olabilir. Bunun yaninda anterior kordda iskemiye yol agan anterior spinal arter trombozu da
bu duruma yol agabilir. BT veya MRG ile yapilacak olan acil radyolojik degerlendirme
cerrahi dekompresyona cevap verebilecek distan bir basiy1 gosterebilir. Prognozu kotiidiir ve

fonksiyonlarin geri donmesi zordur (35).

2.5.1.4. Posterior Kord Sendromu

Olduk¢a nadir goriilen bir tipidir (58). Posterior kord sendromu anatomik olarak
ventralde yerlesmis olan spinotalamik traktlarin korunarak kordun arka kisminin yikima
ugramasi sonucu ortaya cikar. Lezyon seviyesinin altinda pozisyon-vibrasyon duyusu
bozulmustur ancak agri, 1s1 ve dokunma duyulari etkilenmemistir. Sensoriyel ataksi ve
Romberg pozitifligi anahtar bulgulardir (71,73,74).

2.5.1.5. Brown-Sequard Sendromu

Brown-Sequard Sendromu spinal kordun lateral yarisindaki bir lezyona bagl olarak
gelisir ve ipsilateral motor ve propriosepsiyon kaybi, kontralateral agr1 ve 1s1 duyusu kaybu ile
karakterizedir. En sik hasarlanma mekanizmas1 hiperekstansiyondur. Hasarlanma
mekanizmasi spinal kordun bir yarisinda zedelenme olup en sik servikal korddadir. Bazi
vakalarda hasarin baslangicinda goriilebilirken, bazilarinda ise bilateral inkomplet hasarin
olusmasindan sonraki ilk birkag giin igerisinde belirgin hale gelir. Brown-Sequard Sendromu
en sik servikal bolge yaralanmalarinda goriiliirken daha az siklikta ise torakal omurilik ve
konus medullaris yaralanmalarinda saptanmaktadir. Sfinkter fonksiyon kayb1 degiskendir ve

varliginda diizelme i¢in iyi prognozdur (58,73).

2.5.1.6. Konus Medullaris Sendromu

Akut konus medullaris sendromu tiim spinal kord yaralanmalarinin yaklasik %25 ini
olusturur. Bu yaralanma tipinde anatomik temel konus medullaris ile torakolomber bileske
arasindaki iliskidir. T11-12 ve T12-L1’ de segmentlerin hareketli olmasi nedeniyle hasar
burada sik goriiliir. Bu bolgenin hasarlanmalari kas atrofisi, giligsiizliik, spastisite ve norojenik
mesane gelisimine neden olan iist ve alt motor néron bulgularimi birarada gosterir. Klinik

olarak, mesane ve anal sfinkter fonksiyon kaybu ile birlikte flask alt ekstremite paralizisi tipik
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bulgudur. Alt ekstremite fonksiyon kayiplar1 degisen derecelerde olabilir. Duyusal durum
degisken olup bazi vakalarda tek isaret retansiyondur. Bazi vakalarda ise perianal duyu sakral
bolgenin etkilenmemesinin gostergesi olarak korunmustur. Daha agir klinik tablolarda diisiik
basingli, yiiksek kapasiteli norojenik mesane gelisimi ile beraber barsak ve mesane defisiti

baskin olabilir (58,73).

2.5.1.7. Kauda Equina Sendromu

Omurilik genellikle L1-L2 araliginda sonlanir (75). Bu seviye ve altindaki yaralanmalar
kauda equina koklerini etkiler. Bu bolgedeki bir yaralanma omurilik hasar1 olusturmaz, klinik
olarak periferik sinir lezyonlarmni taklit eder. Radikuler tarzda agri yapar. Agri perineye,
uyluga ve bacaklara yayilabilir (71). Kuvvet kayb1 belirgindir ve asimetrik yerlesim gosterir.
Reflekslerde kayip olabilir. Duyu kaybi eyer tarzinda, asimetrik ve tek tarafli olabilir. Idrar ve
gaita inkontinansi ndral hasarin derecesi ile paraleldir ve ge¢ donem bulgusu olarak ortaya
cikar (74). Klinik olarak bu hastalar komplet olabilecegi gibi (ASIA/IMSOP Grade A)
inkomplet (ASIA/IMSOP Grade B, C, D) olarak da karsimiza gelebilir (58). Kauda equina
sendromu sakral sinir koklerini etkileyen L3-L4, L4-L5 velveya L5-S1 akut santral disk
hernisiyle iligkilidir. (71,74).

2.5.2. GERI DONEBILEN VEYA GECICi (DUZELEBILEN) SENDROMLAR

Diizelebilen veya gegici tam ve kismi omurilik yaralanmasina ait bir¢ok sendrom vardir.
Omurilik konkiizyonu, omuriligin motor ve/veya duyu fonksiyonunun gegici kaybidir.
Fonksiyonlarin geri donmesi genelde dakikalar i¢inde olur ancak bazen saatlerce siirdiigii de
bildirilmistir. Hastalarin ¢ogu semptomlarinin hizla azaldigini séyler ve bu dénemde yapilan
norolojik muayeneleri normaldir. Korda direkt mekanik hasar veya vaskiiler hasara bagl
olarak gelistigi diisiiniilmekte olup hiicre i¢inden disina potasyum sizintis1 gibi biyokimyasal
bir mekanizmaya bagli olarak gelistigi ileri siiriilmektedir. Yanan eller sendromu siklikla
sporcularda goriiliir. Ozellikle ellerde olmak iizere iist ekstremitelerde, gegici parestezi ve
dizestezi ile karakterize olup uzun trakt bulgulari da gosterebilir. Servikal bolgedeki arka
boynuz lezyonlar1 sorumlu tutulmaktadir. En sik rastlanan hasar mekanizmasi
hiperekstansiyondur. Kismi omurilik hasar1 6zellikle futbolcularda goriilen, gegici motor ve

duyu defisitleri ile seyreden ve 48 saat icerisinde diizelen geri doniistimli bir sendromdur.
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Radyolojik incelemelerde ligamentéz instabilite, disk hastaligi ve spinal stenoz gibi
patolojiler bulunmustur. Gegici omurilik yaralanma sendromlar1 genellikle bilateraldir ve bu

ozellik ayirict tanida 6nemlidir (58,71,72).

2.5.3. RADYOLOJiK TRAVMA KANITI OLMAYAN AKUT OMURILIiK
SENDROMU (SCIWORA-SPINAL CORD INJURY WITHOUT RADIOGRAPHIC
ABNORMALITY)

Radyolojik anormallik olmaksizin omurilik hasart (SCIWORA-Spinal Cord Injury
Without Radiographic Abnormality) ¢ocuklarda, yetiskinlere oranla daha sik goriiliir. (76).
Tiim SCIWORA olgularinin 2/3” i pediatrik yas grubunda goriiliir ve bunlarda ciddi spinal
kord yaralanmasina bagli 6nemli norolojik kayiplar vardir (53). En sik etkilen bolge servikal
omuriliktir ve etiyolojik sebeler yas ile degisim gosterir. Kiigiiklerde dogum travmasi, diisme
ve motorlu tasit kazalari, daha biiyiiklerde ise motorlu tasit kazalar1 ve spor yaralanmalari
daha 6n plandaki etiyolojik sebeplerdir (71). Spinal ligamanlarin elastisitesi ve paraspinal
kaslarin gii¢siizliigii nedeniyle ortaya ¢ikar. SCIWORA olgularinda, standart X-1s1m1 direkt
grafiler, BT ve MRG’ de kirik ya da ¢ikik saptanamamigsa hastanin gizli ligament6z
instabilitesinin arastirilmasi igin fleksiyon-ekstansiyon grafileri istenmelidir. Baslangicta
yapilan radyolojik tetkikler ile kirik, ¢ikik, disk herniasyonu, epidural hematom ya da gizli bir
instabilite saptanirsa erken donemde uygun cerrahi girisim endikedir. Diger tetkiklerde
goriilemeyen omurilik hasari agisindan MRG’nin yiiksek duyarliligi vardir. MRG tipik olarak
SCIWORA olgularinda vertebral kolonu destekleyen ekstrandral yapilarda hasar varligini
gosterir. Bu sendrom yetigkinlerde de goriilebilir. Bu hastalarin direkt grafilerinde travma
bulgusu goriilmez ancak diger radyolojik degerlendirmelerinde anormallik vardir. BT
kullanimindan 6nce yetiskinlerdeki insidans1 %14 iken, BT’ nin yaygin kullanima girmesiyle
birlikte insidans1 %5’ lere kadar gerilemistir (73,74). Servikal spondilozis, yetiskinlerde bu

sendrom ile en sik iliskisi olan durumdur (53).

2.5.4. TRAVMANIN RADYOLOJIK VARLIGI OLMAKSIZIN SPINAL KORD
HASARLANMASI (SCIWORET- SPINAL CORD INJURY WITHOUT
RADIOLOGIC EVIDENCE OF TRAVMA)

SCIWORET terimi travmanin radyolojik varlig1 olmaksizin spinal kord hasarlanmasini

ifade eder. SCIWORET yetiskinlerde daha sik olarak tanimlanmigtir. SCIWORA ile
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SCIWORET arasindaki ayirim net degildir. SCIWORET hastalarinda bagvuru sirasinda
omurgada goriintiileme anormallikleri mevcuttur ancak travma bulgusu yoktur (58,73).
Servikal spondilozis, Klippel-Feil Sendromu ve konjenital spinal stenoz gibi anormallikler
kirik ya da ¢ikik bulgusu olmaksizin siklikla saptanir. Yapilan radyolojik incelemelerde, bu
tip anormallikler yanlis tanisal degerlendirmeye neden olabilir. Cizgisel (lineer) kirik, disk
herniasyonu ya da epidural hematomun ankilozan spondilit veya belirgin dejeneratif
spondilozisi olan hastalarda direkt grafi ya da BT ile degerlendirilmesi genellikle zordur.
SCIWORET’li hastalarda radyolojik incelemeler anormaldir, ancak genellikle diiz grafilerde
travmaya ait hi¢bir bulgu yoktur. SCIWORA ve SCIWORET’ in ¢ok nadir bir nedeni nukleus
pulpozus embolisidir. Travma, disk materyalinin komsu vertebra cisminde vendz kanallara
herniasyonu ile sonuglanir. Bu durum spinal kord ven6z drenajin1 bozarak infarkta neden olur.
BT ve diiz grafiler vertebraya ait bir kirig1 gosterebilir, ancak bu hastalarda genellikle klinik
tablonun ciddiyetini acgiklayacak bir kemik kirig1 tespit edilemez. Bu durumda spinal kord
hasarinin ¢ok nadir bir nedeni olan nukleus pulpozus embolisi bir dislama tanisi olarak
diistiniilmelidir. Hasta ileri bir tetkik olan MRG ile radyolojik olarak degerlendirilmelidir
(58,73).

Tablo 5. Akut travmatik SCIWORA veya SCIWORET (58)

SCIWORA Cocuklarda (eriskinlerde daha az siklikta)
SCIWORET Eriskinlerde (¢ocuklarda daha az siklikta)
Su durumlarda goriiliir Servikal spondilozis

Spinal stenoz

Ankilozan spondilit

Diger artropatiler

Disk hernisi

Nukleus pulpozus embolisi

2.5.5. OMURA DIiREKT TRAVMA OLMADAN AKUT OMURILiK SENDROMU
OLAN TRAVMALI HASTALAR

Goreceli olarak nadir goriilen bu sendrom SCIWORA ve SCIWORET’ den farklidir.
Bu hastalarda omurilikte lezyon vardir ancak travma direkt olarak omura degildir. Sendrom
hem c¢ocuk hem de erigkin yas grubunda goriilebilir. Travmal1 hastalardaki ciddi hipotansiyon
ve sistemik sok tablosu, serebral iskemiye yol agmadan omurilikte iskemi ve infarktla
sonuglanabilir. Batin, toraks veya pelvis travmasi aort yaralanmasina, bu da interkostal veya

lomber arterlerde tikanma yoluyla mediiller arter tikanikligi ve omurilik infarktina neden

26



olabilir. Nadir olarak penetran yaralanmalar da omura direkt travma olusturmadan omuriligin
beslenmesini engelleyebilir. Diger bir etiyolojik neden ise anterior spinal arter (anterior kord )
sendromudur (58,71,74).

2.5.6. KRONIK POSTTRAVMATIK OMURILIiK SENDROMLARI

Omurilik yaralanmasini takiben subakut ve kronik safthada gelisen Onemli klinik
sendromlardan bazilari; posttravmatik siringomiyeli, posttravmatik mikrokistik miyelomalasi,
araknoidit ve deafferentasyon agri sendromudur (71). Bu tablolar farkli klinik bulgularla

karsimiza gelebilir ve tedavi sekilleri degiskendir.

2.6. SPINAL TRAVMADA RADYOLOJIK TANI METODLARI

Acil servis hekimlerinin karsilastigi en zor durumlardan birisi; hangi hastanin spinal kord
yaralanmas1  agisindan  degerlendirme  gerektirdigini  belirlemektir  (35). Inceleme
yontemlerinin se¢iminde tarama yontemi olarak tiim vertebral kolonu gosterebilmesi nedeni
ile ilk tercih direkt radyogramlardir. Genel uygulamada iki yonlii (lateral ve anteroposterior)
grafiler, servikal bolgede agiz acik odontoid grafi, bazi merkezlerde ise ilave olarak oblik
grafiler ile inceleme yapilmaktadir. Cok kesitli BT ile hastaya verilen radyasyon dozlarinda
belirgin azalma olmasi ve ¢ekimin ¢ok hizli yapilabilmesi (tiim viicut taramasi yaklasik 5-10
saniye) bu teknigi omurga travmasinda segilecek ilk goriintiilleme yontemi olmaya aday hale
getirmistir (77-82).

2.6.1. DIREKT GRAFi

2.6.1.1. Servikal Omurga Direkt Grafileri

Servikal omurganin direkt grafi ile degerlendirilmesi genellikle kiint travmalarda
standart bir uygulamadir. Kafa yada boyun travmasi tespit edilen ve bilinci tam agik olmayan
hastalarin (Glasgow Koma Skalas1 (GKS) <15) servikal omurgas1 goriintiilenmelidir. Kiint
kafa travmali hastalarda servikal omurga yaralanmalarmin sikligi %2-5 iken ciddi kafa

travmali hastalarda (GKS<10) bu oran %9’ a kadar yiikselmektedir.
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Birgok travma merkezi, biitiin travma hastalarinda tim pozisyonlarda direkt omurga
filmlerinin (anteroposterior, lateral ve agiz acik odontoid grafi) c¢ekilmesini dnermektedir.
Yedinci servikal ve birinci torakal vertebra bileskesi de dahil olmak iizere yedi servikal
vertebranin goriintiilenmesi de gereklidir.

Tek bir lateral servikal omurga grafisi ile kemik ve ligament yaralanmalarinin %90’ 1
tespit edilebilmektedir. Eger baslangi¢ goriintiillemede patoloji tespit edilmemisse ve hasta
norolojik olarak normalse; diger yaralanmalar agisindan stabilizasyon saglanincaya kadar
anteroposterior ve agiz acik odontoid goriintiilemeler ertelenebilir. Oblik grafiler, faset
eklemlerin ve foraminalarin degerlendirilmesinde etkili yontemlerdir ancak standart
degerlendirmede yer almazlar. Agiz agik odontoidin goriintiilenmesi genellikle pek ¢ok
anormalligi ortaya koyar.

Baz1 otorlere gore; bir ¢ok travma hastasinda kafa, batin ve pelvis tomografilerine
servikal BT’ler de eklenmelidir. Bu otorler; ¢ekilmesi 20-30 dakika civarinda siiren direkt
grafiler yerine BT ¢ekilmesinin, birka¢ dakika i¢inde sonug alinabildigi i¢in, travmali hastada
hizli degerlendirme sagladigini savunmaktadir (35,83).

NEXUS c¢alismasi diiz servikal grafilerin kullanimin1 degerlendirmek igin bes klinik
kriter (orta hatta servikal hassasiyetin olmamasi, hastanin uyanik olmasi, intoksikasyona
ait kanit olmamasi, fokal ndrolojik defisit bulunmamasi, agrili yaralanmanin olmamasi) ortaya
koymustur (6). NEXUS kriterleri, ciddi servikal omurga yaralanmasi olanlar1 belirlemede
%99 sensitiftir (84). NEXUS kriterlerinin spesifitesi %12,9 civarinda olmakla beraber bu
kriterlerin daha fazla kullanilmasinin servikal grafilerin  kullanimin1  arttiracagi

beklenmektedir.

Tablo 6. NEXUS Kriterleri (85)

Meats all low-risk criteria?
. Mo posterior midline cervical-spine tenderness
. Mo evidence of intoxication
. A normal level of alertness
. Mo focal neurologic deficit
5. Mo painful distracting injuries

T oo Lad bl =

YES NO

L

No Radicgraphy (::___fadiugraphf _-__-_j:.l
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Servikal omurga grafilerinin acil serviste etkinligini arttirmak ve pratik uygulamalarda
ortaya ¢ikan problemleri azaltmak i¢in, uyanik ve stabil travma hastalarinda direkt radyografi

kullanimi i¢in Kanada kurallar1 gelistirilmistir.

1. Direkt radyografi ¢ekilmesinde herhangi bir yiiksek risk faktori var m1 ?
2. Ne kadar hareket aralig1 oldugunu degerlendirmede herhangi bir diisiik risk faktori var mi ?

3. Hasta aktif olarak boynunu 45 derece saga ve sola ¢evirebiliyor mu ?

Yiiksek risk faktorleri; 65 yas ve tizeri, tehlikeli bir yaralanma mekanizmasinin varligi
(metrelerce yiiksekten diisme, aksiyel yiik uygulanmasi ile olusan yaralanmalar, yiiksek hizda
meydana gelen motorlu tasit kazalari, takla atma veya firlama, eglence amaglh kullanilan
motorlu tasitlar veya bisiklet carpigmalari) veya alt ekstremitelerde parestezi varligini
icermektedir.

Diistik risk faktorleri ise; traktor kazalari, hastanin acil serviste oturabiliyor ya da
stirekli ambulatuvar olmasi, silik boyun agrisinin olmasi veya orta hatta servikal hassasiyetin
olmamasidir (86).

Kanada kurallar1 servikal omurga yaralanmasi olan hastalarda klinik 6nemi ortaya

koymada %100 sensitif olup spesifite %42,5 civarindadir (35).

. Tablo 7. CCR Kriterleri (86)

Any high-rish facter that mandates radiography? o Dangerous mechanisms:
1. Age > 65 years ) e ’ * fall from =3 ft or 5 stairs
2. Dangerous mechanism. ’ » an axial load to the head
3. Paresthesias in extremities + & mator vehicle accident
-at high speed
NO (=100 kmyhr)
* -rallover
- ejection

Any low-risk factor that allows
safe range of motion assessment?
1. Simple rear-end MVA
2. Sitting position in the ED
1. Ambulatory at any time
4. Delayed neck pain onsat
5. No midline cervical tenderness

H'--\.
E WO

Able to rotate neck actively -
{45" left and right) E

? No—— } _Fladiog ra phy_ __::}

» & collision involving a
matorized recreationa
vehicle

* 3 bicycle collision

No Radiography
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Alternatif olarak BT ile tiim servikal omurga goriintiilenebilir. Cekilen direkt servikal
omurga grafilerinde patoloji goriilmeyen hastalarda da servikal yaralanma olabilir. Cogu
travma merkezinde son yillara ait yeni yaklasim; tiim servikal omurganin BT ile
gorintiilenmesidir. Diiz grafiler genellikle C1 ve C2’ yi goriintiillemede zayif kalir. Genel
olarak diiz grafilerin avantaji prevertebral alanlari ve spinéz progesleri gosterebilmesidir.
Direkt servikal omurga grafileri ve hatta bazen BT gorintilemeleri de ligament
yaralanmalarin1 degerlendirmede yeterli olmayabilir. Bu tip hastalarda ligamentler hasar
gormiistiir ancak omurga spontan olarak normal pozisyonu korumaktadir. Hareket norolojik
hasar gelisimi agisindan risk teskil etmektedir. Fleksiyon ve ekstansiyon goriintiillemeleri
vertebral kolonun stabilitesini gosterir. Genellikle bu tip goriintiilemeler direkt grafileri
normal olan ve ndrolojik defisiti olmayan hastalarda agr1 ve hassasiyet sikayeti oldugunda
doktor kontroliinde ¢ekilir. Hastanin bilinci tamamen agik, sedasyon uygulanmamis ve
koopere oldugunda bu goriintiilemeler yapilabilir. Hastanin boynu dikkatli bir sekilde
fleksiyon ve ekstansiyona getirilir. Hareketler agrinin artmasiyla veya herhangi bir nérolojik
semptom isareti goriilmesiyle sonlandirilmalidir. 3,7 milimetrelik basamaklasma veya 11
dereceden fazla agilanma servikal omurga instabilitesini gosterir Onemli bir yaralanma
mekanizmasi olmayan, boyun agrist devam eden ancak fleksiyon-ekstansiyon grafileri de
dahil olmak iizere grafileri normal olan hastalar taburcu edilerek, sert boyunlukla ayaktan tig-
bes giin takip edilebilirler. Eger semptomlar israrla devam ediyorsa ileri radyolojik inceleme
yapmak gerekir. Ciddi yaralanma mekanizmasi veya ileri yas gibi risk faktorii olan hastalar
MRG ile tetkik edilmelidir (35).

2.6.1.2. Torakolomber Omurga Direkt Grafileri

Direkt grafi, torakal ve lomber omurgayr degerlendirmede ilk tercih edilen
goriintiileme yontemidir. Sirt agrisi olan ve/veya fizik muayenede hassasiyet tespit edilen
hastalar torakal veya lomber bolgede fraktiir varmis gibi kabul edilerek immobilizasyon
saglanmalidir. Anteroposterior ve lateral grafiler genellikle patolojileri tespit etmede
yeterlidir. Fizik muayenede nokta hassasiyeti tespit edilen ve direkt grafileri normal olan

hastalar BT ile goriintiilenmelidir (35).
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Tablo 8. Torakolomber Travma Y 6netimi (87)

Elunt Multi-Trauma Any high-risk criteria
or L that mandates radiography?
High-Energy Mechanism 1.GLCS <15
2 Neurologic deficit

3. Distracting injury

4. Local signs of injury

E. Alcohol or drug intoxication

&. Pain or tenderness owver spine

7. Previously identified spine fracture

EBlunt multi-trauma:
* Patient mecessitates
Trauma Team activation

High-force mechanism:
* Fall from = 3 meters T T
= Moderate velocity Y
- Motor wehicke crash HO @
- Motorcyde crash J
* Pedestrian struck / N

Local signs of injury: T -
* Palpable step-off Mo Radiography - Hardlngraphy_ :_}

* Back bruising
* Hematoma

2.6.2. BILGISAYARLI TOMOGRAFi

Omurga  diizeninin, fraktiir  seklinin ve spinal kanal biitiinligiiniin
degerlendirilmesinde en duyarli goriintiilleme yontemidir. Ayn1 zamanda epidural ve subdural
hematomlar1 da tespit edebilmektedir. BT yumusak dokulari degerlendirmede yetersiz
kalmaktadir, bu nedenle omurilik, disk ve ligament hasarlarinin tespitinde etkinligi diistiktiir.
BT’nin direk grafilerle birlikte kullanilmasi en optimal sonucu saglar (35).

BT ozellikle Jefferson fraktiirii atlantoaksiyel rotasyonel dislokasyon, vertikal
fraktiirlerde yarar saglar. Transvers kiriklarda (6rnegin tip II dens kirigi, atlasin horizontal
kiriklar) BT' de aksiyel planda elde olunan kesitlerde lezyonu atlama riski vardir. ilerleyen
teknoloji ile spinal travmalarda da kullanima giren, giderek yayginlagsan spiral (helikal)
bilgisayarlt tomografi bu sorunlar1 agsmada yardimcidir. Gerek konvansiyonel, gerek cok
kesitli BT incelemelerinde multiplanar rekonstriiksiyon (MPR) ile elde olunacak goriintiiler

fraktiir ve dislokasyonlarin dogru saptanmasinda biiyiik 6nem tasimaktadir (79-82).

2.6.3. BT MIiYELOGRAFI

BT Miyelografi spinal kanal kompresyonlarinda MRG’nin kalp pili veya diger metalik
cihazlar nedeni ile uygulanamadigi durumlarda alternatif bir tan1 yontemidir (73). Miyelografi

sinir kok aviilsiyonlarinin degerlendirilmesinde altin standart olarak yerini korumaktadir.
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2.6.4. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME (MRG)

Spinal kanal ve paravertebral yumusak dokulart degerlendirmede, travmanin
omurilige, intervertebral disk ve ligamanlara etkisini belirlemede en yararli inceleme
yontemidir. Omurilikte 6dem, hemoraji, omurilik Kkesisi sadece MRG ile goriilebilir.
Travmada disk herniasyonu, arteriyel diseksiyon, epidural ve subdural hematomlar 6nemli
MRG endikasyonlaridir. (78,81,88).

MRG; nérolojik bulgulart olan ancak bu bulgular1 direkt grafiler ve BT ile
aciklanamayan hastalarda klinik tablonun aydinlatilmasina yardimci olabilir. Eger vertebral
kolonun tek seviyesinde yaralanma tespit edilmigse, kolonun kalan kismi da
goriintiilenmelidir. Tek bir segmentte omurga kirig1 olan hastalarin %10’ unda diger bir kiriga
da rastlanir. Genellikle bu tip hastalari tam olarak goriintiilemede direkt grafiler zayif kalir.
Bu hastalar multilevel BT ve MRG ile goriintillenmelidir (35). Giliniimiizde 6zellikle MRG
teknolojisinde hizla devam eden gelismeler, MR anjiyografi (MRA) ve MR miyelografi gibi
uygulamalar ile travmada MRG endikasyonlarini arttirmaktadir (78,89,90).

2.7. SPINAL YARALANMALI HASTAYA ACIL YAKLASIM

Spinal Kord Travmasinda flk Degerlendirme

Spinal kord hasari siiphesi olan hastada ilk miidahale resiisitasyon ve hasta stabilizas-
yonundan olusur. Servikal omurga hasar1 stiphesi bulunan herhangi bir hastanin acil
mudahalesinde tam servikal omurga immobilizasyonu zorunludur. Medikal stabilizasyonun
aciliyeti, cerrahi girisimler ve agr, analjezikler, alkol, ilaglar gibi hasta kooperasyonunu
smirlayan faktorler uygun ve tam norolojik muayeneyi zorlastirmaktadir (91,92). Hastanin
muayene esnasinda dondiiriilmesi gerekiyorsa tipik olarak dort kisiyi gerektiren uygun
“logrolling” teknigi kullanilmalidir. Bir kisi basin viicut ile ayn1 diizlemde tutulmasini saglar
ve hafif traksiyon yaparken diger iki kisi gvdeyi sabitler, dordiincii kisi de hastanin diger ii¢
kisi ile mobilizasyonunun saglanmasindan sonra muayeneyi yapar (73). Bu sayede spinal kord

hasar1 veya siiphesi olan hastanin immobilizasyonu saglanmis olur.
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2.7.1. Spinal Travmah Hastaya Hastane Oncesi Stabilizasyonu

Spinal kord yaralanmasi veya siiphesi olan hastalarda hastane oncesi tedavide ilk ve
onemli yaklasim; hastanin risk altinda oldugunu bilmek, uygun kosullarla triaj saglamak ve
erken bakim olusturmaktir. Travma sonrasi norolojik yakinmasi olan tiim hastalar spinal kord
yaralanmas1 olarak kabul edilebilir. Hastalar asemptomatik olabilecegi gibi sikayetlerini
anlatmalarimi engelleyen, eslik eden bir kafa travmasi ya da intoksikasyon durumu olabilir.
Diger yaralanmalar da optimal norolojik degerlendirmenin yapilmasina engel olabilir.
Yaralanmanin mekanizmasi hastane oncesi degerlendirmede 6nemli bir kriterdir. Yiiksek hiz
ve motorlu tasit kazalari, yliksekten diisme, dalma ve sorf kazalar tipik servikal omurga
yaralanmalaria sebep olur. Amerikan Cerrahlar Birligi’ne gore omurilik yaralanmalarinda
hastane Oncesi bakimda temel noktalar; omurganin immobilizasyonu ve sivi tedavisinin
baslanmasidir. Servikal omurga rijid servikal boyunluk ile stabilize edilmeli, bant ya da kum
torbasi ile desteklenmelidir (35). Torakal ve lomber omurga uzun sirt tahtalari ile immobilize
edilerek transport saglanabilir. Ancak bir¢ok merkez bu tip stabilizatorlerin kullaniminin iki
saat ile smirlandirilmasini saglamaya ¢alismaktadir (73). Cilinkii sirt tahtalar1 rahat
olmamalarinin yaninda, dekiibit iilseri gibi hastanin yasam kalitesini bozan ve hayati risk
olusturan komplikasyonlarin gelismesine neden olabilir.

Hastalarda ortalama arteryel kan basmcinin 65-70 mmHg civarinda tutulmasi sekonder
spinal yaralanmay1 azaltarak optimal spinal kord perfiizyonu saglar (35). Tiim ¢aba hizlica
hastalar1 daha genis imkanlara sahip bir omurga/omurilik tedavi merkezine gotiirmektir.
Genel bir kural olarak hemodinamik acidan stabil olmayan hastalar en yakin hastaneye

transport edilmelidir.

2.7.2. Spinal Travmal Hastanin Acil Serviste Stabilizasyonu

Vertebral kolon yaralanmasi olan hastalarin biiylik cogunlugu acil servise ii¢ klinikle
bagvururlar.

1. Alert ve omurgada agri sikayeti olmayanlar

2. Alert ve omurgada agr1/ hassasiyet sikayeti olanlar

3. Biling bozukugu nedeni ile tam degerlendirilemeyenler
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1-Alert ve Vertabrada Agn Sikayetleri Olmayan Hasta Grubu

Giiniimiizde travma sonrast hikaye ve fizik muayene bulgularinin esliginde, biiylik
oranda servikal vertebralar i¢in NEXUS kriterleri kullanilmaktadir. NEXUS Kkriterlerinden
hareketle torakolomber bélge i¢in de ¢esitli kriterler gelistirilmistir (93).

Hastanin hikaye ve fizik muayenesinde asagidaki durumlardan herhangi birisinin bulunmasi
radyolojik goriintiileme gerekliligini savunmaktadir.

- Omurlarin spindz proseslerinde palpasyonla hassasiyet bulunmasi

- Lokal norolojik defisitlerin bulunmasi

- GKS degerinin < 15 olmasi

- Zehirlenme bulgular1 varlig: ( alkol, uyusturucu )

- Yiiksek enerjili travma bulgularinin varlig

- Torakolomber bolgede lokal bulgularin varligi

Yukarida belirtilen maddelerden higbirisinin olmamasi, radyolojik goriintiileme gerekliligini
¢ok biiyiik oranda ( servikal yaralanmalar i¢in %99,6 duyarlilik, %12,9 6zgiilliikk ) ortadan
kaldirmistir. Velmahos ve arkadaslar1 549 servikal travmali hastada yaptiklar1 caligsmada, ti¢li
servikal grafi ¢ekilen hastalarin stipheli goriintii tespit edilenlere BT ile teyit yapilmis hig
birinde patolojiye rastlanmamistir. Bu calisma NEXUS kriterlerine uyan hastalara fizik
muayenenin yeterli olacagini géstermistir. Ayn1 ¢calismada yiiksek enerjili travmalarda da ayni
kriterlerin gegerli olabilecegini belirtmiglerdir. Roberg ve arkadaslar1 prospektif bir ¢alismada,
kiint servikal travmali 467 hastada boyun agris1 ve palpasyonda orta hat hassasiyeti
olmayanlarin radyolojik goriintiileme yontemlerine ihtiyact olmadigini belirtmistir. Diger bazi
calismalarda da benzer sonuglar alinarak, zaman kaybi1 ve maddi kayip engellenmesinin

gerekliligini bildirmislerdir (94-98).

2- Alert ve Servikal Vertebra Muayene Bulgular1 Pozitif Olan Hastalar

NEXUS kriterlerine uymayan bu hastalara goriintiileme yontemi hemen daima
onerilmektedir. Diiz grafiler ilk tercih olarak kullaniliyorsa da vertebra kiriklarinda
duyarliliklart %35-%60 olarak bildirilmistir. Fizik muayene ile BT’ nin duyarliligi %99
seviyesine ¢ikmugtir (97). Barbe ve arkadaslar diiz grafilerin %54 birlikteligine ragmen kafa
travmali hastalarda BT ile birlikte servikal BT ¢ekilmesinin duyarliligi %100’ e ¢ikarttigini

gostermis ve kafa travmali hastalarda servikal BT’ nin birlikte kullanilmasimi 6nermistir.
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Anderson ve arkadaslari yiiksek enerjili travma hastalarinda torakolomber hassasiyet
olmast durumunda hastalarin hizli sekilde BT ile degerlendirilmesinin hastanin anstabil hale
gelmeden Once tam1 ve tedavi gecikmelerini Onleyebilecegini belirtmistir. Ballock ve
arkadaslar1 burst ve kama kiriklariin ayiriminda diiz grafilerin %25 oraninda etkisiz kaldigi
bu nedenle hastalara BT ¢ekilmesinin tedavi planlamasinda daha kesin bilgiler saglayacagini
bildirmistir. Brandt MM ve arkadaslar biitlin hastalara hem diiz grafi hem de BT uygulamis

ve torakolomber bolge kiriklarinda BT’ nin tistlinliglinii géstermistir (99-102).

3-Biling Bozuklugu Nedeni ile Degerlendirilemeyen Hastalar

Bu gruptaki hastalarin biiyilk ¢ogunlugu multitravmali hastalardir ve kafa travmasi
birlikteligi siktir. Servikal boyunluk bulunan nérolojik muayenesi yapilamayan hastalara
glinimiizde T1 vertebra altina kadar goriintiilenmesi gerekliligi savunulmaktadir. Uzun siireli
boyunluk kullanimi1 artmis kafa i¢i basinci, basing yaralart ve solunum problemlerine yol
acabilmektedir. BT ile servikal boyunlugun ¢ikarilmasi igin gerekli duyarlilik %99.9 olarak
bulunmustur (103).

Servikal spinal kord yaralanmasi olan hastalar, primer bakida stabil olsalar bile bu tip
hastalarda acil havayolu ihtiyac1 gézoniinde tutulmali ve yaralanma seviyesi yiikseldikge ileri
hava yolu agilmas1 o kadar erken diisiiniilmelidir. Bu hastalarda, prevertebral yumusak doku
hasarlanmasi, dilin geriye dogru yer degistirmesi ve retrofarinksin hematom veya odemi
solunum kaslarinda noérolojik bir etkilenme olmasa bile havayolu obstriiksiyonuna neden
olabilir. Diyafragma omuriligin C3-C5 segmentlerinden innerve olur. Bu nedenle C5 ve
lizerinde lezyonu olan hastalarda solunum destegi gerektigi icin erken donemde entiiiibasyon
diistiniilmelidir. C5’in altindaki yaralanmalarda diyafragma fonksiyonlar1 korunmustur ancak
bu seviyenin altinda lezyonu olan hastalarda da entiibasyon agisindan uyanik olunmalidir.
Ciinkii biiytik spinal kord odemleri yukariya dogru ilerleyerek frenik sinir koklerini
etkileyebilir. Eger erken donemde 6nlem alinmazsa bu hastalarda BT ya da MRG tetkikleri
esnasinda solunum arresti gelisebilir. Bu hastalarda entiibasyon sirasinda hiperekstansiyondan

kaginilarak omurilikte daha fazla yaralanmaya neden olunmamalidir (35,71,73)

A. Havayolu

Havayolu agilirken servikal omurganin stabilizasyonu saglanmalidir. GKS degeri

sekiz ve altinda olan hastalara servikal omurga stabilizasyonu saglanarak orotrakeal
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entliibasyon uygulanmalidir. Havayolunda siddetli yaralanma ve 6dem olan hastalarda

trakeotomi veya igne krikotiroidotomi gerekebilecegi unutulmamalidir (73).

B. Hipotansiyon

Havayolu stabilizasyonundan hemen sonra, acilen hemodinamik stabilite
saglanmalidir. Spinal kord yaralanmasi olan hastalarda siklikla hipotansiyon goriiliir. Altinct
Torakal vertebranin tizerindeki lezyonlar, kardiyak akseleratér sinirlerin etkilenmesi
nedeniyle fonksiyonel sempatektomi benzeri bir sendrom olustururlar. Adrenerjik tonus
kaybolur, arter ve venlerde dilatasyon olusur. Ven6z gollenme nedeniyle goreceli hipovolemi
olusur. Bu hastalarda spinal ve/veya norojenik sok gelisebilecegi her zaman akilda tutulmals,
vital bulgularin zaman zaman nonspesifik olabilecegi bilinmelidir. Norojenik sok
tablosundaki spinal yaralanmali hastalarda hemorajik sok gelisse bile beklenen tasikardi
cevabi olusmaz. Bu nedenle, tiim travma hastalarinda, aksi kanitlanmadikc¢a hipotansiyon
oncelikle kan kaybina baglanmalidir. Norojenik soktaki hastalarin derileri sicaktir, periferik
vaskiiler yapilarda vazodilatasyon vardir ve bu hastalarda bradikardi goriiliir. Norojenik
soktaki hastalar genellikle diger hastalara gore hipotansiyonu daha iyi tolere ederler.

Kiint travmal1 hipotansif hastalarda spinal kord yaralanmasi disindaki faktorler daha az
etkili iken, penetran spinal kord yaralanmali hastalarin %90’ indan fazlasinda hipotansiyon
nedeni kan kaybidir. Omurga kiriklarina sekonder lomber arter kanamasi 6zellikle yiiksekten
diisen hastalarda diistintilmelidir. Omurga kirig1 olan her hastada karin i¢i organlarda hasar
olabilecegi diisiiniilmeli ve dikkatli bir karin muayenesi yapilmalidir. Hemodinamik olarak
stabil olmayan hastalarda BT kullanilmas1 yerine yatak basi ultrasonografi ya da diagnostik
peritoneal lavaj 6nerilmektedir (35,71).

Hasta hipotermik olmamalidir. izotonik sivi replasmani yapilirken; pulmoner ddem
riskine kars1 dikkatli olunmalidir. Otonomik toniis kaybina bagli abdominal distansiyon ve
peristaltizmin kaybi1 nedeniyle paralitik ileus vardir. Aspirasyon pnomonisi biiyiik bir risk
oldugundan; ilk 72 saatten sonra nazogastrik tiip yerlestirilmeli ve dekompresyon
saglanmalidir ve bagirsak hareketleri geri doniinceye kadar nazogastrik tiip takili kalmalidir.
Antiemetikler uygulanmalidir. Spinal yaralanmalarda mesanede de detrusor kasin paralizisi
nedeniyle atoni meydana gelir ve iiriner retansiyon en yaygin sorundur. Hastaya foley kateter
uygulanmalidir. Idrar ¢ikis1 saatte 30 ml’nin iizerinde olacak sekilde dikkatle izlenmelidir

(104-107).
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Aktif kanama tani1 ve tedavisi agisindan anjiografi gerekli olabilir. Akut spinal kord
yaralanmasi olan, voliim replasmanina yanit vermeyen hastalar spinal sok ve otonomik
disfonksiyon acisindan degerlendirilmelidir. Intravendz voliim replasmani ile sistolik kan
basinct 80-100 mmHg civarinda tutulmaldir. Elli yas iizeri hastalarda, Swan-Ganz
kateterizasyonu yapilarak pulmoner kapiller wedge basinci 18 mmHg civarinda tutulmalidir.
Hipotansiyon voliim replasmani ile diizeltilemezse dopamin ve dobutamin gibi vazopressor

ajanlar kullanilabilir (71,73).

2.8. TEDAVI

Omurilik yaralanmali hastalarda tedavinin amaci; sekonder hasar1 Onlemek, kord
kompresyonunu azaltmak ve spinal stabiliteyi saglamaktir (35). Omurilik yaralanmali
olgularda o6nce kardiyopulmoner stabilizasyon saglanmali, ardindan spinal kord
immobilizasyonu saglanarak omurga hareketleri en aza indirilmelidir. ilerleyici norolojik
semptomlar1 olan hastalarin acil cerrahi gerektirebilecegi bilinerek tani ve tedavi semasi buna
gore olusturulmali ve erken donemde cerrah ile irtibata gecilmelidir. Stabilizasyon sekli
(traksiyon ya da boyunluk) hastaya 6zgiil olarak belirlenmeli ve duruma goére BT veya MRG

gibi ileri goriintiileme yotemleri kullanilmalidir.

2.8.1. UST SERVIKAL TRAVMALARDA TEDAVi

Kranyoservikal bileske travmatik patolojileri dislokasyon varsa cerrahiye adaydir. Stabil
olan kiriklarin ¢ogunda ise dekompresyon ihtiyaci s6z konusu olmadigindan rijit boyunluk

veya halo ile tedavi etmek miimkiindiir (108).

2.8.2. ALT SERVIKAL TRAVMALARDA TEDAVi

2.8.2.1. Alt Servikal Travmalarda Kapah Traksiyon

Birgok servikal kirik veya dislokasyonlu hastada ilk 12-24 saatte internal olmasa bile
eksternal fiksasyon saglanmasi hayati 6nem tasir. Eksternal fiksasyonun en hizli ve kolay
yolu hastay1 kapali traksiyona almaktir. Servikal traksiyon yeniden anatomik dizilimi saglar,

instabil olan omurgayi1 gegici olarak stabilize eder ve ayn1 zamanda kemik veya yumusak
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doku basilarini azaltarak nérolojik durumun korunmasini ve iyilesmesini saglar (109).

2.8.2.2. Tibbi Tedavi

Omurilik travmalarinda kullanilan tek tibbi ajan "steroidler” dir. Steroidlerin etkinligi
de tartisilmaya devam etmektedir. Steroidlerin etkisi enflamasyonu azaltmak, hiicre
seviyesinde doku hasarini engel olmaktir. Dezavantajlar ise enfeksiyonu arttirmak, gastroin-
testinal kanama riskini arttirmaktir. Uzun siireli kullanim bu nedenle tercih edilmemektedir.
1990’ da Bracken ve arkadaslart NASCIS (National Adult Social Care Intelligence Service/
Ulusal Akut Omurilik Hasari Caligmalar) Il sonuglarinda metilprednizolonun klinik
iyilesmeye faydali oldugunu acgiklamistir. NASCIS 111 ise eger hasta travmanin ilk ii¢ saatinde
gelmigse metilprednizolonun 30 mg/kg ilk doz ve takiben 5,4 mg/kg/saat seklinde 23 saat
boyunca verilmesini 6nermektedir. Eger hasta travmadan 3-8 saat sonra gelmisse 30 mg/kg ilk
doz, 5,4 mg/kg/saat 48 saat boyunca verilmesini onermektedir (110,111). Steroid kullanimi

hakkinda ortak bir kan1 olmayip tamamen cerrahin kendi se¢imine birakilmistir.

2.8.2.3. Alt Servikal Travmalarda Cerrahi Tedavi

Yapilan genis klinik calismalar erken dekompresyonun ndrolojik iyilesmeyi
arttirdigint gostermektedir (112,113). Alt servikal travmalarda tedavi algoritmasi i¢in SLIC
(Subaxial Cervical Spine Injury Classification/ Subaksiyel Servikal Omurga Yaralanma
Siniflamasi) siniflamasi cerrahi planlama igin oldukg¢a basit ve yol gostericidir. Buna gore;
servikal spondilozun eslik ettigi santral omurilik sendromlarinda; sagittal dizilimin lordotik
oldugu cok seviyeli basilarda laminoplasti veya laminektomi ve flizyon Onerilir. Kifotik
sagittal dizilimin oldugu birka¢ seviyeli basilarda anterior vertebrektomi veya cok seviyeli
diskektomiler onerilir. Anterior ¢ok seviyeli cerrahi girisimlerin yapildig1 hastalarda, posterior
(laminektomili veya laminektomisiz) fiizyon da eklenmelidir.

Patlama kiriklarinda SLIC puani 4-6 arasinda olup anterior vertebrektomi ve greft ve
plaklama onerilir. SLIC puani 5 ve iistiinde olan hiperekstansiyon yaralanmalarinda anterior
diskektomi, fiizyon ve plaklama gereklidir. Bu hastalarda eger rijit bir omurga varsa (diffiiz
iskeletsel hiperostoz gibi) posterior enstriimantasyonun da cerrahiye eklenmesi onerilir (237).

SLIC puaninin 5' in istiinde oldugu unilateral, bilateral faset subluksasyonlar1 veya
faset kilitlenmelerinde MRG cerrahi karar asamasinda ¢ok degerlidir. Eger omurilige basi

yapan disk hernisi mevcut ise anterior diskektomi, fiizyon, plaklama tercih edilmelidir.
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MRG'de disk basist yok, ancak posterior ligamantéz hasar mevcut ise; posterior agik

rediiksiyon, ligaman eksisyonu ve flizyon ile enstriimantasyon onerilir (109).

2.8.3. TORAKOLOMBER TRAVMALARDA TEDAVI

Torakolomber travmalarda tedavinin sekli omurga ve omuriligin yaralanma siddetine

gore degisir (114).

2.8.3.1. Cerrahi Olmayan Tedaviler

A) Omurilik Travmasinda Steroid Tedavisi

Steroid tedavisi onay almis tek tedavi ajanidir. Giiniimiizde uygulanacak tedavinin
sekli ve siiresi ile ilgili NASCIS' nin belirledigi dl¢iitler yaygin olarak kullanilmaktadir (110).
Alt servikal travma tedavisinde anlatilan steroid tedavi dozu NASCIS Il ¢alismasina uygun
olarak torakolomber travma tedavisinde de gegerlidir. (115). Buna gore ilk dort saatte gelen
hastalarda 24 saatlik protokol uygulanirken, 4-8 saat araliginda gelen hastalarda 48 saatlik
protokol uygulanmas1 uygun goriilmiistiir.

Son yillarda yapilan bir ¢ok c¢aligma, metilprednizolon dahil olmak {izere kullanilan bir
cok tibbi ajanin omurilik iyilesmesi {lizerine kanitlanmis bir yarari olmadigini savunmak-
tadir (85,116,117,118,119). Aksine steroid kullanimina bagli, yara yeri enfeksiyonu,
pulmoner emboli, ciddi pndmoni sepsis ve solunum komplikasyonlarina bagli 6liim oranlarin
artirdig bildirilmistir (120). Son olarak yayinlanan bir ¢alismada, daha da ileri gidilerek
omurilik yaralanmalarinda steroidin yararmi gosteren Sinif [ ve Sinif II hi¢ bir ¢alisma
olmadigini, steroidin yararini gosteren ¢alismalarin Smif 1l oldugunu, bu nedenle omurilik
yaralanmalarinda artik steroid kullanilmamasi gerektigini sdylemektedir. Benzer bir sekilde

Gangliosid kullanimi da dnerilmemektedir (119).

B) Korse Kullanim

Norolojik olarak saglam olan, 6nemli derecede spinal instabilitesi bulunmayan
hastalarda korse kullanilmaktadir. Alt torakal-iist lomber bolge fraktiirlerinde standart TLSO

(Torakal, Lomber, Sakral Ortez) kullanilirken, alt lomber boélgenin daha mobil olmasi
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nedeniyle rijit ve rotasyona izin vermeyen korselerin kullanilmasi gerekir. T6 ve lizeri
kiriklarda servikotorakal ortezler kullanilmalidir. (121,122). Korse kullanimi bir veya iki
kolon hasar1 olan orta dereceli fraktiirlerde yatak digindaki zamanlarda stirekli kullanmak
kosuluyla, ortalama ii¢ ay devam etmelidir. U¢ kolon hasar1 olan ve patlama kirig1 bulunan
hastalarda bu siire ortalama dort-alti1 ay arasindadir. Korse kullanan hasta dort yada bes
kilogramdan fazla agirlik tasimamalidir. Bu siire igerisinde korse kullanimina ragmen
omurlarda kompresyonun zamanla artmasi, kifozun gelismesi, radyografilerde instabilitenin

asikar hale gelmesi cerrahi tedavi endikasyonunu dogurabilir (114).

2.8.3.2. Cerrahi Tedavi

Torakolomber travma siniflamalari ile cerrahi disi tedavilerin yetersiz kalacagi,
instabil hastalarda cerrahi tedavi uygulanir. Cerrahi tedavinin amaci, spinal sistemi stabilize
etmek, hastanin erken mobilizasyonunu saglamak, norolojik basilart ortadan kaldirmak ve
omurga yliksekliginin restorasyonunu saglamaktir.

Son yillarda ise TLICS (Thoracolomber Injury Classification and Severity Score)

siiflamasi ile ¢ok daha basit bir sekilde cerrahi endikasyonu olusturulabilir (114).

2.9. PROGNOZ

Omurilik yaralanmasinda tedavinin hedeflerini geriye kalan nérolojik islevlerin
korunmasi, rehabilitasyon ile iyilestirilmesi ve ikincil hasarlarin 6nlenmesi igin omurga
stabilizasyonu olusturmaktadir. Omurilik yaralanmas: etyolojisi, yaralanma siddeti ve ilk
norolojik tablo prognoz tizerine oldukca etkilidir. Baslangigta korunmus motor
fonksiyonlarda, inkomplet yaralanmalarda iyilesmenin daha iyi oldugu, ilk alti aymn sonuna
kadar azalan derecede iyilesme gozlendigi hatta bazen bu siirecin iki yila kadar uzayabildigi
ifade edilmektedir. Tetrapleji olgularinin iyilesme ihtimali paraplejiklerden daha diisiiktiir.
Giiniimiizde modern goriintiilleme yontemleri ile tan1 koyma olanaklariin artmasina, omurga
ve omurilik travmalarmin tedavisinde bazi gelismeler saglanmis olmasina ragmen tedavi
yontemlerinin higbirisi primer omurilik hasarindan geri doniisti miimkiin kilmamaktadir (123-
127).

‘Total omurilik yaralanmasi’ tamsi kondugunda prognozun koéti oldugu da soylenmis
olmaktadir. Motor olarak komplet ancak sakral korunmasi olmaksizin korunmus duyu bélgesi

olan vakalarin, motor sakral korunmas: olanlara gore inkomplet duruma doniisme ihtimali
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distiktir. Agrili dokunma duyusunun nérolojik iyilesme icin prognostik 6nem tasidigi
bildirilmistir.

Spinal sok, lezyonun distalinde ortaya ¢ikan, derin tendon reflekslerinin kaybr ve kas
tonusunun Yyitirildigi bir donemdir. Travma sonras: ii¢-altt hafta kadar devam eder. Derin
tendon reflekslerinin aksine bulbokavernoz refleks ve anal refleks travma sonrasi alti saat
icinde geriye donebilir. Refleksler kaybolsun veya kaybolmasin, travma sonrasi 24 saatin
prognoz hakkinda karar verebilmek igin yeterli bir siire oldugu soylenebilir. Erken donemde
priapism (peniste ereksiyon) ve fleksor taban cildi refleksi (Malign Strumpel refleksi), hi-
pertermi, hipotansiyon koétii prognoz isaretleridir. Lezyon seviyesinin altinda tam motor kusur
olmasina karsin duyunun korunmus olmasi, motor fonksiyonun anlamli derecede diizelecegini
kesin olarak isaret etmez. Bunun aksine motor kaybin kismi olmasi, mesane fonksiyonlarinin
ve kas giiciiniin tatminkar olarak diizeleceginin habercisi olarak yorumlanabilir

Omurilik yaralanmasinin derecesini ve prognozunu degerlendirmek igin gelistirilen
Frankel ve ASIA skalalarindan faydalanmak miimkiindiir. Motor skor iyilesme verilerine gore
beklenildigi gibi en iyi sonug ASIA grade D yaralanmalarda, en kétii sonug ise ASIA grade A
yaralanmalarda goriilmektedir (125,128).
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3-GEREC VE YONTEM

Mevcut geriye doniik calisma, hastanemiz etik kurulundan 724 sayili onay izini
alindiktan sonra Acil Servis’te 01 Temmuz 2013-30 Haziran 2014 tarihleri arasinda, spinal
travma nedeniyle bagvuran ve vertebra patolojisi diisliniilen 18 yas alt1 ve tizeri 2442 olguyu
icermektedir.

Calismaya dahil edilme kriterleri; a) Acil Servise Spinal travma nedeni ile bagvuran erkek,
kadin 18 yas alt1 ve iistii tiim hastalar

Calismadan cikarilma kriterleri; a) Hasta ve yakinlari tarafindan ¢alismaya katilmayi kabul
etmeyen hastalar

Hastalarin demografik bilgileri (yas, cinsiyet), mevcut tibbi dykiileri, mevsim, travma
olus mekanizmasi, spinal travma gelisimini takiben hastaneye ulasim zamani, basvuru
anindaki GKS skoru, bagvuru aninda belirttikleri sikayetleri (agri, uyusma-karincalanma ve
kas giicii kayb1), hastalarin elektrokardiyograti (EKG) bulgulari, baslangi¢ ve ve taburculuk
oncesindeki MPV degerleri ve spinal travma siddeti iligkisi, spinal travma lezyon seviyeleri
eslik eden travmalar (kafa, toraks, batin, ekstremite, pelvis travmast vb.), gelisen norolojik
defisitlerinin FRANKEL kalsifikasyonuna gore tipleri, bagvuru ve taburculuk sirasinda ASIA
kalsifikasyonu degerlendirme sonuglarma gore klinik siddeti, Spinal travma nedeni ile
degerlendirilen hastalar i¢in istenilen konsiiltasyon ve takip sonrast sonuglanimi, uygulanan
goriintiileme yontemlerinin NLC ve CCR kriterlerinin uygunlugu dosya bilgilerinden elde
edildi.
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Eslik eden travma ve/veya sekonder yaralanmalar sonucu etkilenen biling durumu, acil
servise basvuru aninda GKS’ye gore 3 gruba ayrildi. 1. grup: GKS 14-15 (hafif), 2. Grup:
GKS 9-13 (orta), 3. Grup: GKS <9 (ciddi) seklinde idi (35). Hastalarin GKS skoru
degerlendirmesi acil servise bagvuru aninda acil servis doktorlari tarafindan yapildi.

Hastalar yas gruplarina gore onluk dekatlar olarak alt gruplara ayrildi. Hastalarin rutin
fizik ve norolojik muayeneleri acil servis doktoru tarafindan yapildi. Vital bulgular1 (kan
basinci, nabiz, solunum sayisi, viicut sicakligi), kas giicii degerlendirmesi (0-5 arasinda),
spinal refleksleri ve duyu muayeneleri (duyu defisiti varsa hangi dermatomda oldugu)
saptand1. Bu degerlendirmeler neticesinde her hastanin ASIA-IMSOP hasar skalas1 degeri
bulundu. Bagvurudaki klinik degerlendirmeye gore yaralanma komplet ya da inkomplet olarak
nitelendirildi. Hastalarin norolojik defisitleri; parapleji, paraparezi, kuadripleji (tetrapleji),
kuadriparezi (tetraparezi), iist ekstremite parezisi, monoparezi olarak ayri ayr1 belirlendi.

Tiim hastalardan tam kan sayimi (hemoglobin, beyaz kiire, trombosit sayisi), acil
biyokimya (glukoz, sodyum, potasyum, kalsiyum, BUN, kreatinin) ve kan grubu-cross match
tetkikleri i¢in kan alindu.

Spinal travma nedeni ile degerlendirilen hastalara rutin direkt grafiler ve lezyon
oldugu diisiiniilen bolgeye yonelik bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekildi. Klinik bulgular ile
saptanan lezyon arasinda uyumsuzluk olan, semptomlari 1srarla devam eden, ileri yas ve ciddi
yaralanma mekanizmasi olan hastalara ve acil cerrahi endikasyonu oldugu disiiniilen
hastalara ileri tetkik amagli magnetik rezonans goriintilleme (MRG) yapild: (35). Hastalarin
direkt grafi ve BT goriintileri kompresyon, dislokasyon, burst fraktiiri agisindan
degerlendirildi. Yukarida bahsedilen endikasyonlar ile yapilan MRG’de kompresyon,
dislokasyon, burst fraktiirii degerlendirildi. Komplet ve inkomplet yaralanmali hastalarda
travmanin vertebra seviyesi (servikal, torakal, lomber, sakral) ve vertebral kolondaki lezyon
tipi (fraktiir, dislokasyon, fraktiir dislokasyon gibi) belirlendi. Ayrica her iki grupta yer alan
hastalar travma mekanizmasi ile lezyonlarin vertebra seviyesi arasinda iliski varlig1 agisindan
degerlendirildi.

Spinal travma nedeni ile degerlendirilen hastalarin lezyon varlig1 ve yoklugu CCR ve
NEXUS kriterlerine gore karsilastirildi.Yapilan goriintiileme yontemlerinden BT ¢ekilen
hastalarin kriterlere uygunlugu degerlendirildi.

Hastalar hakkinda elde edilen tiim bilgiler ve veriler 6nceden hazirlanan calisma
formlarina kayit edildi ve SPSS (Statistical Package for Social Science) 22 programina
yiiklendi .Verilerin tanimlayic istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan, en diisiik,

en yiksek, oran ve frekans degerleri kullanildi. Degiskenlerin dagilimmna Kolmogrov
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Simirnov testi ile bakildi. Niceliksel verilerin analizinde Mann - Whitney u testi kullanildu.
Tekrarlayan 6l¢timlerin analizinde Wilcoxon testi kullanildi. Niteliksel verilerin analizinde ki-

kare test, ki-kare kosullar1 saglanamadiginda fischer test’ i kullanildu.
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4-BULGULAR

Calismamiz siiresince (01 Temmuz 2013- 30 Haziran 2014) Sisli Hamidiye Etfal
Egitim Ve Arastirma Hastanesi Acil Servisi’ ne toplam 957803 hasta bagvurmustur. Yapilan
basvurulardan 5276 tanesi travma nedeniyle olup 2442 vaka spinal travma tanisi almistir.
Spinal travmalarin tiim bagvurular i¢cindeki siklig1 %25.4, travma bagvurular: igindeki sikligi
ise %46.2 saptadik.

Hastalarin 1566 (%64)’ s1 erkek, 876 (%36)’ s1 kadindi. Spinal travmali hastalarin 20
(%1)’ si komplet, 2422 (%99)’ st inkomplet idi. Hastalarin 162 (%7)’ si 0- 9, 283 (%12)’ si
10- 19, 577 (%24)’ si 20- 29, 443 (%]18)’ i 30- 39, 333(%14)’ i 40- 49, 226 (%9)’ s1 50- 64
ve 418 (%17)’ 1 65 yas ve lizeridir. Komplet ve inkomplet yaralanmali grupta erkek hasta
sayist fazla oldugu saptanmis; ancak her iki grup arasinda cinsiyet ve yas bakimindan
istatiksel agidan anlamli (p>0,05) farklilik saptanmamugtir. Hastalarin yas, cinsiyete ve

yaralanma tipine gore dagilimi Grafik 1, 2, 3 de gosterilmistir.
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Grafik 1. Olgularin Cinsiyete Gore Dagilimi

H0- 9 YAS
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Grafik 2. Olgularin Yas Gruplarina Gore Dagilimi
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Grafik 3. Olgularin Yaralanma Tipine Gore Dagilimi

Hastalarin 217 (%9)’ si yiiksekten diisme, 857 (%35)’ si motorlu ara¢ kazasi, 173
(%7) i darp, 1015 (%42)’ 1 diisme ve 180 (%7)’ i diger (suya dalma, atesli silah yaralanmasi,
as1, bir cisim lizerine diismesi) nedenlerden dolay: spinal travmaya maruz kalmistir. Motorlu
ara¢ kazasina maruz kalan hastalarin 312 (%13) arag ici trafik kazas1 (AITK), 545 (%22) ise
arag dis1 trafik kazas1 (ADTK) nedeniyle bagvurmuslardir.

Olgularin travma olus mekanizmasinin cinsiyete gore dagilimi incelendiginde
kadinlarin 44 (%5)’ 1 erkeklerin 173 (%]11)’ 1 yiiksekten diisme, kadinlarin 77 (%9) si
erkeklerin 235 (%15)’ i AITK, kadnlarin 178 (%20)’ i erkeklerin 367 (%23)’ si ADTK,
kadinlarin 28 (%3)’ i erkeklerin 145 (%9)’ 1 darp, kadinlarin 491 (%56)’ i erkeklerin 524
(%33)’ 1 disme, kadinlarin 58 (%7)’ i erkeklerin 122 (%8)’ i diger nedenlerle spinal
travmaya maruz kaldig tespit edilmistir.

Yapilan analizde erkeklerde yiiksekten diisme, AITK ve darp oranlari kadinlardan
anlaml (p<0.05) olarak daha yiiksek tespit edildi. ADTK ve diger nedenlerin oranlar1 ise
kadin ve erkekler arasinda anlamli (p>0.05) fark gostermemistir. Kadinlarda diisme orani
erkeklerden anlamli (p>0.05) olarak daha yiiksekti.

Olgularin travma olus mekanizmasinin c¢ocukluk ve eriskin donemdeki ilgkisine
baktigimizda yiiksekten diisme vakalarinin 56(%12.6)’ s1 cocuk 161 (%8.1)’ i eriskin, AITK’
larinin 51 (%11.5)’ 1 cocuk 261 (%13.1)’ 1 erigkin, ADTK”’ larinin 131 (%29.4)’ 1 ¢ocuk 414
(%20.7)’ 1 erigkin, darp vakalarinin 25 (%5.6)’ 1 cocuk 148 (%7.4)’ i erigkin, diisme
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vakalarinin 161 (%36.2)” i g¢ocuk 854 (%42.8)’ i eriskin ve diger nedenlere bagli spinal
travma vakalarinin 21 (%4.7)’ i ¢ocuk 159 (%8)’ u erigkindir. Yapilan analizde ¢ocuklarda
yiiksekten diisme ve ADTK oranlar1 anlamli (p<0.05) oranda yiiksekti. Yetiskinlerde diisme
ve diger nedenlere bagli yaralanma oranlar1 anlamli (p<0.05) oranda yiiksekti. Cocuk ve
yetiskinlerde darp ve AITK nedeniyle olan yaranlamalar bakimindan anlamli (p>0.05) fark
bulunmamustir.

Hastalarin yaralanma mekanizmalarina gore dagilimi Grafik 4’ te cinsiyet ve yasa gore

yaralanma mekanizmalariin dagilimi ise Grafik 5 ve 6” da gosterildi.

Arag Disi Trafik
Kazasi; 22%

Darp; 7%

Grafik 4. Olgularin Travma Olus Mekanizmasina Gore Dagilimi

B Erkek

pd pd pd e

e /

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Grafik 5. Travma Olus Mekanizmalarinin Cinsiyete Gore Dagilimi
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Grafik 6. Travma Olus Mekanizmalarimin Cocuk Ve Eriskin Donemdeki Dagilim1

Spinal travma nedeni ile acil servise basvuran hastalarin tamami 0-4 saat i¢inde
ulagmistirlar. Hastalarin hastaneye bagvuru saatleri incelendiginde 901 (%37)’ inin 08:00-
15:59, 1071 (%44)’inin 16:00-23:59 ve 470 (%19)’ inin 24:00-07:59 saatleri arasinda oldugu
tespit edilmistir. Gilinlere gore dagilima baktigimizda 356 (%15)’ 1 Pazartesi, 382 (%16)’ si
Sali, 331 (%14)’ i Carsamba, 333 (%14)’ i Persembe, 336 (%14)’ s1 Cuma, 329 (%13)’ u
Cumartesi ve 375 (%15)’ i Pazar giinii acil servise bagvurmustur.

Aylara gore inceledigimizde 210 (%9)’ u Ocak, 190 (%8)’ 1 Subat, 206 (%8)’ s1 Mart,
193 (%8)’ i Nisan, 251 (%10)’ 1 Mayis, 6 (%0)’ s1 Haziran, 256 (%10)’ s1 Temmuz, 258
(%11)’ 1 Agustos, 365 (%15)’ 1 Eyliil, 184 (%8)’ i Ekim, 174 (%7)’ ii Kasim ve 149 (%6)’ u
Aralik ayinda bagvurmustur.

Mevsimlere gore spinal travmali vakalarin dagilimi incelendiginde 723 (%30) vaka
sonbaharda, 650 (%27) vaka ilkbaharda, 549 (%22) vaka kisin ve 520 (%21) vaka yazin
basvurmustur.

Mevsimlere gore travma olus mekanizmalarinin dagilimi incelendiginde yiiksekten
diisme nedeni ile kis mevsiminde 43 (%20), ilkbahar mevsiminde 56 (%26), yaz mevsiminde
45 (%21) ve sonbahar mevsiminde 73 (%34) kisi basvurmus, AITK nedeni ile kis
mevsiminde 76 (%24), ilkbahar mevsiminde 99 (%32), yaz mevsiminde 54 (%17) ve
sonbahar mevsiminde 83 (%27) kisi bagsvurmus, ADTK nedeni ile kis mevsiminde 116 (%21),
ilkbahar mevsiminde 139 (%26), yaz mevsiminde 139 (%26) ve sonbahar mevsiminde 151

(%28) kisi basvurmus, darp nedeni ile kis mevsiminde 29 (%17) , ilkbahar mevsiminde 44
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(%25), yaz mevsiminde 39 (%23) ve sonbahar mevsiminde 61 (%35) kisi bagvurmus, diisme
nedeni ile kis mevsiminde 238 (%23), ilkbahar mevsiminde 272 (%27), yaz mevsiminde 204
(%20) ve sonbahar mevsiminde 300 (%30) kisi bagvurmus, diger nedenler ile kis mevsiminde
47 (%26), ilkbahar mevsiminde 40 (%22), yaz mevsiminde 39 (%22) ve sonbahar
mevsiminde 55 (%31) kisi acil servisimize spinal travma nedeniyle bagvurmustur.

Hastalarin travma mekanizmalarinin basvuru giinii  dagilimimi inceledigimizde
yiiksekten diismelerin, 34 (%16)’ i Pazartesi, 33 (%15)’ i Sali, 37 (%17)’ si Carsamba, 26
(%12)> s1 Persembe, 26(%12)’ s1 Cuma, 28 (%13)’ st Cumartesi, 33(%15)’ ii Pazar giinii
bagvurmustur.

AITK’ larinin, 39 (%13)’ u Pazartesi, 40 (%13)’ 1 Sali, 46 (%15)’ s1 Carsamba, 39
(%13)’ u Persembe, 39 (%13)’ u Cuma, 50 (%16)’ si Cumartesi, 59 (%19)’ u Pazar giinii
bagvurmustur.

ADTK’ larmnin, 75 (%14)’ 1 Pazartesi, 71 (%13)’ 1 Sali, 58 (%11)’ 1 Carsamba, 94
(%17)’ i Persembe, 82 (%15)’ si Cuma, 76 (%14)’ s1 Cumartesi, 89 (%16)’ u Pazar gilinii
basvurmustur.

Darp vakalarinin, 22 (%13)’ si Pazartesi, 35 (%20)’ 1 Sali, 25 (%14)’ i Carsamba, 20
(%12)’ si Persembe, 20 (%12)’ si Cuma, 18 (%10)’ i Cumartesi, 33 (%19)’ i Pazar giinii
bagvurmustur.

Diisme vakalarinin, 154 (%15)’ i Pazartesi, 180 (%18)’ i Sali, 135 (%13)’ i Carsamba,
132 (%13)’ si Persembe, 150 (%15)’ si Cuma, 127 (%13)’ si Cumartesi, 136 (%13)’ s1 Pazar
giinii bagvurmustur.

Diger nedenlerle basvuran vakalarin, 32 (%18)’ si Pazartesi, 23 (%13)” i Sali, 30
(%17)’ u Carsamba, 22 (%12)’ si Persembe, 19 (%11)’ u Cuma, 29 (%16)’ u Cumartesi, 25
(%14)’ 1 Pazar giinli bagvurmustur.

Olgularin travma mekanizmalarinin bagvuru saati dagilimini inceledigimizde ise
Yiiksekten diisme vakalariin 84 (%39)’ i 08:00-15:59, 84 (%39)’ i 16:00-23:59, 49 (%23)’
U 24:00-07:59 saatleri arasinda basvurmustur. AITK vakalarinin 83 (%27) i 08:00-15:59,
129 (%41)’ u 16:00-23:59, 100 (%32)’ ii 24:00-07:59 saatleri arasinda bagvurmustur. ADTK
vakalarmin 197 (%36)’ si 08:00-15:59, 268 (%49)’ i 16:00-23:59, 80 (%15)’ i 24:00-07:59
saatleri arasinda bagvurmustur. Darp vakalarmin 41 (%24)’ i 08:00-15:59, 58 (%34)’ i 16:00-
23:59, 74 (%43)’ U 24:00-07:59 saatleri arasinda bagvurmustur. Diisme vakalarmin 430
(%42)’ u 08:00-15:59, 457 (%45)’ si 16:00-23:59, 128 (%13)’ 1 24:00-07:59 saatleri arasinda
basvurmustur. Diger nedenlerle bagvuran vakalarinin 66 (%37) s1 08:00-15:59, 75 (%42)’ i
16:00-23:59, 39 (%22)’ u 24:00-07:59 saatleri arasinda basvurmustur. Olgularinin travma
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mekanizmalarinin bagvuru saati ve giiniiyle olan iliskisi Tablo 9° da gosterilmistir. Yapilan

istatistiksel analizde Mevsimlere gore travma olus mekanizmasi, hastaneye geldigi giine gore

travma olus mekanizmasi ve travma olus mekanizmasina gore basvuru saati anlamli (p>0.05)

farklilik gostermemistir. Olgularin mevsimsel dagilimi Grafik 7’ de basvuru giin ve saati

Grafik 8 ve 9’ da gosterildi.

Tablo 9. Olgularin Travma Olus Mekanizmasinin Basvuru Giinii, Saati ve Mevsimsel

Dagilimi
Travma Olus Mekanizmas|
Yiksekten Motorlu Tasit Spor y .
. Darp Disme Diger p
Digme Kazas Yaralanmasl
n % n % n % n % n % n %
Kis 43 20% 76 24% 116  21% 29 1% 238 3% 47 26%
Ve ilkbahar 56 26% 9 32% 139 26% M B% 22 2% 40 22% 0082
evsim ,
Yaz 45 21% 54 17% 139 26% 39 3% 204 2% 39 22%
Sonbahar 73 34% 83 27% 151 28% 61 3% 300 30% 55 31%
Pazartesi 34 16% 39 13% 75 14% 2 13% 154 15% 32 18%
Sali 3 15% 40 13% 1 13% 3% 2% 180 18% 23 13%
Carsamba 37 17% 46 15% 58 11% 25 14% 135 13% 30 17%
Hastaneye
Geldi g“n Persembe 26 12% 39 13% 9% 17% 20 1% 132 1B% 2 2% 0,053
igi G
Cuma 26 12% 39 13% 82  15% 20 1% 150 15% 19 11%
Cumartesi 28 13% 50 16% 7% 14% 18 0% 127 133% 29 16%
Pazar 3 15% 59 19% 89  16% 3 1% 136 3% 25 14%
08:00-15:59 84 39% 83 21% 197 36% 41 24% 430 2% 66 37%
Hastaneye Geli
Saati y ; 16:00-23:59 84 39% 129 41% 268 49% 58 3% 457 45% 75 42% 0,000
24:00-07:59 49 23% 100 32% 80  15% 4 83% 128 13% 39 22%
Ki-kare test
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Grafik 7. Olgularin Travma Olus Mekanizmasinin Mevsimsel Dagilimi
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Grafik 8. Olgularin Travma Mekanizmasinin Bagvuru Giinii Dagilimi
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Grafik 9. Olgularin Travma Mekanizmasinin Bagvuru Saatine Gore Dagilimi

Spinal travma nedeni ile acil servise bagvuran hastalarin bagvuru anindaki GKS skoru
degerlerine gore degerlendirdigimizde hastalarin 2266 (%93)’ sinin GKS degeri 14-15 arasi,
129 (%5)’ unun GKS degeri 9-13 arasi, 47 (%2)’ sinin GKS degeri < 9 olarak saptandi.

Hastalarin 1 yilik donemde spinal travma nedeni ile basvuru sayisi
degerlendirildiginde 2418 (%99)’ inin bir kez, 22 (%]1)’ sinin iki kez ve 2 (%0) hastaninda {i¢
kez acil servisimize spinal travma nedeni ile bagvurdugu saptandi. Spinal yaralanma tipi,

bagvuru sayist ve GKS skoru dagilimi Grafik 10° da gosterilmistir.
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Hastaneye Spinal Travma Bagvuru Anindaki GKS Skoru
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Grafik 10. Olgularin Spinal Yaralanma Tipi, Bagvuru Sayis1 Ve GKS Skoru Dagilimi

Spinal travma nedeni ile acil servise bagvuran hastalarin basvuru sikayetleri
degerlendirildiginde 993 (%41) hastanin agr1, 858 (%35) hastanin agr1 ve uyusma, 451 (%18)

hastanin uyusma ve karincalanma, 51 (%2) hastanin kas giicii kaybi, 47 (%2) hastanin uyusma
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ve kas giicii kaybiyla, 42 (%2) hastanin agr1 ve kas giicii sikayetiyle bagvurdugu saptandi.
Olgularin basvuru sikayetleri Grafik 11° de gosterilmistir.

Uyusma-
Karincalanma; 18%

Grafik 11. Olgularin Bagvuru Anindaki Sikayetlerinin Dagilim1

Spinal travma tanisi konan hastalarin bagvuru anindaki ASIA skorlarina gore dagilimi;
1941 (%79)’ i ASIA E, 354 (%14)’ i ASIA D, 82 (%3)’si ASIA C, 51 (%2)’ i ASIA B, 14
(%1)” i ASIA A olarak degerlendirildi. Taburcu edilmeden 6nceki ASIA skorlarina gore
dagilimi; 2307 (%94)’ si ASIA E, 93 (%4)’ it ASIA D, 17 (%1)’si ASIA C, 12 (%0)’ si ASIA
B, 13 (%1)’ it ASIA A olarak degerlendirildi. Hastalarin bagvuru anindaki ve taburculuk
oncesi ASIA skor dagilimi Grafik 12” de gosterilmistir.

Asia E (N) Asia D Asia C(Inkomp) Asia B(inkomp) Asia A(Komp)
(Inkomp)

W Basvuru Anindaki Asia Skoru MTaburcu Edilmeden Onceki Asia Skoru

Grafik 12. Olgularin Basvuru Ve Taburculuk Oncesi ASIA Skor Dagilimi

Spinal travma nedeni ile acil servise basvuran hastalarin gelis vitalleri
degerlendirildiginde; gelis sistolik kan basinci degerlerinin median degeri 120 mmHg,
ortalama degeri 122,0 = 22,1, gelis diastolik kan basinci median degeri 70 mmHg, ortalama
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degeri 73,8 £ 9,6, gelis O2 saturasyonu median degeri %99, ortalama degeri 97,4 + 3,3, gelis
MPV median degeri 9, ortalama degeri 8,9 + 1,3, taburcu olmadan 6nceki MPV median
degeri 9 ortalama degeri 8,7 + 1,7 tespit edildi. Hastalarin basvuru anindaki kalp tepe atimi
degerleri incelendiginde 453 (%19)’ tiniin < 60/dk, 1616 (%66)’ sinin 60- 110/dk, 373 (%15)’
tiniin >110/dk oldugu saptandi.

Spinal travma tanis1 alan hastalarin bagvuru anindaki norolojik defisitlerine gore
dagilimi  degerlendirildiginde; hastalarin 1935 (%79)’ inde norolojik  defisiti
bulunmamaktaydi, 287 (%12)’ sinde monoparezi, 107 (%4)’ sinde st ekstremite parezisi, 42
(%2)’ sinde paraparezi, 36 (%1)’ sinda kuadripleji, 25 (%1)’ inde parapleji ve 10 (%0) ‘unda
kuadriparezi saptanmistir. Hastalarin bagvuru anindaki norolojik defisit tipi dagilimi Grafik

13’ de gosterilmistir.
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Grafik 13. Olgularin Bagvuru Anindaki Norolojik Defisit Tipi Dagilimu

Spinal travma nedeni ile acil servise bagvuran hastalara yapilan tetkikler
degerlendirildiginde, hastalarin tamamina BT c¢ekilmistir, dagilima baktigimizda 1087
(%44.5)’ sine direkt grafi ve BT, 603 (%24.7)’ iine sadece BT, 570 (%23.3)’ ine direkt grafi,
BT ve ultrason, 90 (%3,7)’ ina BT ve ultrason, 45 (%]1.8)’ ine direkt grafi, BT ve MRG, 33
(%1.4)’ iine BT ve MRG, 12 (%0,5)’ sine direkt grafi, BT, ultrason ve MRG ve 2 (%0.1)’
sine BT, ultrason ve MRG c¢ekildigi saptandi. Grafik 14’ te olgulara yapilan tetkik dagilimi

gosterilmistir.
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Grafik 14. Olgularin Yapilan Tetkik Sonrasi Dagilimi

Spinal travma tanisi alan hastalarin yapilan tetkik sonrasi spinal travma nedeniyle
aldigi tan1 dagilimini inceledigimizde; 2104 vakada spinal lezyon tespit edilmemistir. Lezyon
tespit edilen 338 olguyu inceledigimizde; 178 (%7.3)’ inde kompresyon fraktiirii, 96 (%3.9)’
sinda kopma fraktiirli, 26 (%]1.1)’ sinda kompresyon ve kopma fraktiirii, 12 (%0,5)’ sinde
burst frakturi, 10 (%0,4)’ unda kompresyon ve burst fraktiirii, 7 (%0,3)’ sinde kompresyon
fraktiirii ve dislokasyon, 6 (%0,2)’ sinda dislokasyon, 2 (%0,1)’ sinde kopma ve dislokasyon
ve 1 (%0,0)’ inde kopma ve burst fraktiirii saptanmustir.

Olgularin spinal travma seviyesine gore dagilimi degerlendirildiginde 1000 (%41)’
inin servikal bolgede, 421 (%17) inin tim spinal seviyelerde, 318 (%13)’ inin lomber
bolgede, 289 (%12)’ unun servikal ve lomber bolgede, 168 (%7) inin servikal ve torakal
bolgede, 127 (%5)’ sinin torakal ve lomber bolgede, 62 (%3)’ sinin lomber ve sakral bolgede,
51 (%2)’ inin torakal bolgede, 3 (%0)’ iinilin servikal ve sakral bolgede ve 3 (%0)’ iiniin
torakal ve sakral bolgede oldugu saptandi.

Spinal travma tanisi alan hastalarin ¢ekilen BT tetkiklerinin NEXUS ve CCR
kriterlerine uygunlugu degerlendirildiginde; 1862 (%76)’ st NEXUS kriterlerini karsilarken ,
580 (%24)’ i NEXUS kriterlerini karsilamiyordu. 2065 (%85) “ 1 CCR kriterlerini karsilarken
377 (%15) si CCR kriterlerini karsilamiyordu.

NEXUS kriterini karsilayan 1862 vakanin norolojik defisit dagilimi; 1385 (%74,4)
inin norolojik defisiti olmadigi, 262 (%14.1)’ si monoparezi, 103 (%5,5)’ i st ekstremite
parezisi, 41 (%2,2)’ i paraparezi, 36 (%1,9)’ s1 kuadripleji, 25 (%]1,3)’ inin parapleji ve 10

(%0,5)’ unun kuadriparezi oldugu saptandi.
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NEXUS kriterini karsilamayan 580 vakanin norolojik defisit dagilimi ise; 550 (%95)’
sinin norolojik defisiti olmadigi, 25 (%4)’ inin monoparezi, 4 (%]1)’ {lniin Ust ekstremite
parezisi, 1 (%0)’ 1 paraparezi oldugu saptandi. NEXUS kriterini karsilamayan grupta
kuadriparezi, kuadripleji ve parapleji tespit edilmemistir. Yapilan istatistiksel analizde
NEXUS kriterini karsilayan grupta norolojik defisit oranit NEXUS kriterini karsilamayanlarda
anlamli (p<0,05) olarak daha yiiksek tespit edilmistir.

CCR kriterini karsilayan 2065 vakanin ndrolojik defisit dagilimi; 1563 (%76) iiniin
norolojik defisiti olmadigi, 284 (%14)’ it monoparezi, 105 (%5)’ i iist ekstremite parezisi, 42
(%2)’ si paraparezi, 36 (%2)’ s1 kuadripleji, 25 (%]1)’ inin parapleji ve 10 (%0)’ unun
kuadriparezi oldugu saptandi.

CCR kriterini karsilamayan 377 vakanin norolojik defisit dagilimi ise; 372 (%99)’
sinin norolojik defisiti olmadigi, 3 (%]1)’ linlin monoparezi, 2 (%1)’ sinin st ekstremite
parezisi oldugu saptandi. CCR kriterini karsilamayan grupta kuadriparezi, kuadripleji,
paraparezi ve parapleji tespit edilmemistir. Yapilan istatistiksel analizde CCR kriterini
karsilayan grupta ndrolojik defisit oran1 CCR kriterini karsilamayanlarda anlamli (p<0,05)
olarak daha yiiksek tespit edilmistir. Grafik 15-16* da NEXUS ve CCR kriterleri ve nérolojik

defisit iligkisi gosterilmistir.
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Grafik 15. Olgularin NEXUS Kriteri Ve Nérolojik Defisit Tliskisi
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Grafik 16. Olgularin CCR Kriteri ve Nérolojik Defisit Iliskisi

NEXUS kriteri ile yapilan radyolojik tetkik sonrasi vakalarin aldigi tani iligkisi
incelendiginde; NEXUS kriterini karsilayan 1862 vakanin 1532 (%82)’ si spinal travma
nedeniyle tan1 almamistir, 174 (%9)’ i kompresyon fraktiirti, 92 (%5)’ si kopma fraktiirii, 26
(%1)’ st kompresyon ve kopma fraktiirti, 12 (%1)’ si burst fraktiirii, 10 (%1)’ u kompresyon
ve burst fraktiirii, 7 (%0)’ si kompresyon ve dislokasyon, 6 (%0)’ st dislokasyon, 2 (%0)’ si
kopma ve dislokasyon ve 1 (%0)’ inde kopma ve burst fraktiirii saptanmistir. NEXUS kriterini
karsilamayan 580 vakanin 572 (%99)’ si spinal travma nedeniyle tam1 almamistir, 4 (%1)’
iinde kompresyon fraktiirti, 4 (%1)’ linde kopma fraktiirii saptanmistir. Yapilan istatistiksel
analizde NEXUS kriterini karsilayanlarda radyolojik tetkik sonrasi alinan tani oram1t NEXUS
kriterini karsilamayanlardan anlamli (p<0,05) olarak daha ytiksek tespit edildi.

CCR kriteri ile yapilan radyolojik tetkik sonrasi vakalarin aldigi tani iliskisi
incelendiginde; CCR kriterini karsilayan 2065 vakanin 1728 (%84)’ 1 spinal travma nedeniyle
tant almamustir, 178 (%9)’ 1 kompresyon fraktiirti, 95 (%5)’ 1 kopma fraktiirti, 26 (%]1)’ s1
kompresyon ve kopma fraktiirii, 12 (%1)’ si burst fraktiirii, 10 (%0)’ u kompresyon ve burst
fraktiirii, 7 (%0)’ si kompresyon ve dislokasyon, 6 (%0)’ s1 dislokasyon, 2 (%0)’ si kopma ve
dislokasyon ve 1 (%0)’ inde kopma ve burst fraktiirii saptanmistir. CCR kriterini
karsilamayan 377 vakanin 376 (%100)’ s1 spinal travma nedeniyle tanit almamistir, 1 (%0)’
inde kopma fraktiirii saptanmistir. Yapilan istatistiksel analizde CCR kriterini karsilayanlarda
radyolojik tetkik sonrasi alinan tani oran1 CCR kriterini karsilamayanlardan anlamli (p<0,05)
olarak daha yiiksek tespit edildi. Grafik 17-18° de NEXUS ve CCR kriterlerinin yapilan

radyolojik tetkik sonrasi alinan tani iligkisi gosterilmistir.
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Grafik 17. NEXUS Kriteri ile Yapilan Radyolojik Tetkik Sonras1 Aldig1 Tani Iliskisi
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Grafik 18. CCR Kiriteri ile Yapilan Radyolojik Tetkik Sonras1 Aldig1 Tani iliskisi

NEXUS ve CCR kriterlerini ayn1 anda kargilayanlarla radyolojik tetkik sonrasi aldigi
tan1 dagilimi incelendiginde; NEXUS ve CCR kriteri karsilayan vaka sayisi1 1822 saptandi. Bu
vakalarin 1492 (%82)’ si spinal travma nedeni ile tan1 almamistir, 174 (%10)’ i kompresyon
fraktiirii, 92 (%5)’ si kopma fraktiirii, 26 (%1)’ st kompresyon ve kopma fraktiirii, 12 (%1)’ si
burst fraktiirii, 10 (%1)’” u kompresyon ve burst fraktiirii, 7 (%0)’ si kompresyon fraktiirii ve
dislokasyon, 6 (%0)’ s1 dislokasyon, 2 (%0)’ si kopma fraktiirii ve dislokasyon ve 1 (%0)’ i
kopma ve burst fraktiirii tanis1 almistir. Kriterleri karsilamayan vaka sayist 620 aptandi. Bu
vakalarin 612 (%98.7)’ si spinal travma nedeni ile tan1 almamstir, 4 (%0.7)’ii kompresyon
fraktiirii ve 4 (%0.7)’1 kopma fraktiirii tanis1 almistir. Yapilan istatiksel analizde NEXUS ve
CCR kriterlerini ayn1 anda karsilayanlarla radyolojik tetkik sonrast aldigi tani dagilimi bu
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kriterleri ayn1 anda karsilamayanlardan anlamli (p<0.05) yiiksek tespit edildi. Grafik 19° da

NEXUS ve CCR kriterlerini ayn1 anda karsilayanlarla karsilamayanlarin radyolojik tetkik

sonrasi aldig1 tan1 dagilimi gosterilmistir.
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Grafik 19. NEXUS ve CCR Kriterlerini Aym1 Anda Karsilayanlarla Karsilamayanlarin

Radyolojik Tetkik Sonrasit Aldig1 Tan1 Dagilim1

NEXUS kriterleri ile CCR kriterleri arasindaki uyumluluk incelendiginde; duyarlilik

%88, pozitif kesitirim %98, 6zgiillik %89, negatif kestrim %58 saptandi. Yapilan istatistiksel

analizde NEXUS kriteri sonuglari ile CCR kriteri sonuglart arasinda anlamli (p<<0,005/ kappa:
0,636) uyum saptandi. Tablo 10 ve Grafik 20 de NEXUS ve CCR kriterlerinin duyarlilig,

uyumu, 6zgilliigl gosterilmistir.

Tablo 10. NEXUS Ve CCR Kiriterlerinin Uyum Analizi

Canadian C-5pine » )
Rule Duyarhhk Pozitif allak Negatif Kappa
: } ¥ Kestirim 8 Kestirim PP P
Mexus + 1822 40
] ) 8282%  979%  894%  58,1% 0,636 0,000
Kriterleri - 243 337
Kappa Uyum Analiz
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Duyarhlik Pozitif Kestirim Ozgiilliik Negatif Kestirim

Grafik 20. NEXUS ve CCR Kriterlerinin Duyarlilik, Ozgiilliik, Pozitif Kestrim ve Negatif

Kestrim Oranlar1

Spinal travma nedeni ile acil servise bagvuran hastalarin eslik eden travma iliskisine
baktigimizda; 643 (%26)’ sina kafa travmasi, 402 (%16)’ sina kafa ve ekstremite travmasi,
374 (%15)’ iine kafa, ekstremite, pelvis ve toraks travmasi, 186 (%8)’ sina kafa, ekstremite ve
pelvis, 180 (%7) ine pelvis travmasi, 138 (%6)’ ine kafa ve pelvis travmasi, 135 (%6)’ ine
kafa ve toraks, 115 (%5)’ ine kafa, pelvis ve toraks travmasi, 108 (%4)’ ine pelvis ve
ekstremite, 66 (%3)’ sina pelvis ve toraks travmasi, 41 (%2)’ ine toraks travmasi, 35 (%1)’
ine toraks ve ekstremite travmasi, 17 (%]1)’ sine ekstremite travmast ve 2 (%0)’ sine diger
nedenle olusan travmalarin eslik ettigi saptanmustir.

Hastalarin eslik eden travma nedeniyle aldigi tam1 dagilimini inceledigimizde; 2442
vakanin 1083 (%44)’ i tan1 almistir; 398 (%16)’ st ekstremite fraktiirii, 175 (%7)’ i kranial
kanama-fraktiir, 175 (%7)’ i maksillofasiyal kirik, 119 (%5)’ u akciger kontiizyonu-kosta
fraktiirii, 91 (%4)’ i pnomotoraks-hemotoraks, 73 (%3)’ U pelvis fraktirii ve 52 (%2)’ si
karaciger-dalak yaralanmasi tanis1 aldig1 saptanmaistir.

Spinal travma nedeni ile acil servise bagvuran hastalardan istenilen ilgili brans
konsiiltasyonlar1 incelendiginde 648 (%27)’ i Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniginden, 583
(%24)’ 1 Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginden, 163 (%7)’ ii Genel Cerrahi Kliniginden, 131
(%5)’ 1 Kulak Burun Bogaz Kliniginden, 102 (%4)’ si Plastik ve Rekonstruktif Cerrahi
Kliniginden, 101 (%4)’ 1 Go6z Hastaliklar1 Kliniginden, 81 (%3)’ 1 Cocuk Cerrahisi
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Kliniginden, 66 (%3)’ st Uroloji Kliniginden, 56 (%2)’ s1 Gogiis Cerrahisi Kliniginden, 47
(%2) Anestezi ve Reanimasyon Kliniginden, 38 (%2)’ i Noroloji Kliniginden, 34 (%1)’ i
Diger Kliniklerden, 10 (%0)’ u ¢ Hastaliklar1 Kliniginden ve 2 (%0)’ si Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Kliniginden istendigi saptanmustir.

Spinal travma nedeni ile acil servise basvuran hastalarin eslik eden hastaliklari
incelendiginde 2372 (%97.1) hastada ek hastalik saptanmamistir. 24 (%1) vakada
serebrovaskiiler hastalik, 7 (%0.3) vakada kronik bobrek yetmezligi, 6 (%0,2) vakada
epilepsi, 3 (%0.1) vakada gebelik, 30 (%1,2) vakada ise diger nedenlere bagh ek hastaliklar
tespit edilmistir.

Spinal travma nedeni ile acil servise bagvuran hastalarin 282 (%]11)’ sinde etanol
kullanimi mevcuttu. 2160 (%88) vakada ise etanol kullanimi olmadig: saptandi.

Spinal travma nedeni ile acil servise bagvuran hastalardan alinan hemogram
tetkiklerindeki MPV degeri basvuru aninda ve taburculuk Oncesi olmak {izere
degerlendirildiginde; ilk 6l¢iim i¢in medyan degeri 8.8 son 6l¢iim medyan degeri ise 8.5 dir.
Ik 6lgiim MPV degerinin ortalama degeri 8.9 + 1,3, son 6l¢iim MPV degerinin ortalama
degeri ise 8,7 = 1,7 dir. Yaplan istatistiksel analizde son 6l¢iim MPV degeri ilk 6l¢lime gore
anlaml (p<0,05) diisiis gostermistir. Spinal travma nedeniyle tani alan ve almayan hastalarin
ilk MPV ve taburculuk 6ncesi MPV degerleri ve MPV diisiis miktar1 incelendiginde, yapilan
istatistiksel analizde lezyon tanisi alan ve almayanlar arasinda ilk MPV degerleri agisindan
anlamli (p>0,05) farklilik gostermemistir. Lezyon tanisi alan vakalarin son olgiim MPV
degeri lezyon tanis1 almayan vakalardan anlamli(p<0,05) daha diisiiktii ve lezyon tanis1 alan
vakalarda son Olglim MPV degeri ilk ol¢clime gore anlamli (p<0,05) diislis gOstermistir.
Lezyon tanis1 almayan vakalarda da son 6l¢ciim MPV degeri ilk 6l¢iime gore anlamli (p<0,05)
diisiis gostermistir. Lezyon tanist alan vakalardaki ilk 6l¢iim-son 6l¢iim MPV diisiis miktar
lezyon tanist almayan vakalardan anlamli (p<0,05) olarak daha yiiksekti ve Tablo 11-12” de
MPYV degerleri medyan, ortalama degerleri ve diisiis oranlar1 gosterilmistir. Grafik 21° de ilk-

son MPV degerleri ve lezyon tani iligkisi gosterilmistir.

Tablo 11. Olgularin 1k Olgiim ve Son Olgiim MPV Degerleri Medyan ve Ortalama Degerleri

Min-Mak Medyan Ort.*s.s. p
ilk Olgim 59 - 14,6 8,8 89 1,3
MPV o 0,000
Son Olgim 5,0 - 65,0 8,5 8,7 +1,7

Wilcoxon test
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Tablo 12. Olgularin ilk-Son MPV Degetleri Lezyon Tami Ilskisi

Lezyon-Var Lezyon-Yok
Medyan Ort.ts.s. Medyan Ort.1s.s. P
MPV ilk Olgim 9,0 9114 8,8 89 1,3 0,051
Son 8,3 84 +1,3 8,6 8,7 +18 0,000
Degisim Miktan -0,60 -0,69 % 0,62 -0,10 -0,23 +0,38 0,000
Degisim p 0,000 0,000

Mann-whitney u test / Wilcoxon test

9,2
9,0
88
86
8ga -
8,2 - "’,
80

ilk Olgiim Son Olgiim
MPV

B Llezyon-Var @ Lezyon-Yok

Grafik 21. Olgularm ilk-Son MPV Degerleri ve Lezyon Tam Iliskisi

Spinal travma nedeni ile acil servise basvuran hastalarin son durumlarn

degerlendirildiginde 2442 vakanin 1924 (%79)’ i acil servisten taburcu edildi, 377 (%15) 1

ilgili klinige yatis1 yapildi, 45 (%2)’ i acil servisten izinsiz ayrildi, 40 (%2)’ i dis merkeze

sevk edildi, 24 (%1)’ 1 eriskin yogun bakima yatis1 yapildi, 23 (%1)’ i dis merkez yogun

bakima sevk edildi, 9 (%0)’ u eksitus olarak saptandi. Grafik 22 de olgularin son durumu

gosterilmistir.
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Grafik 22. Olgularin Son Durum Dagilimi
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5-TARTISMA

Travma hastalarinin ilk olarak basvurdugu hastane birimi biiylikk oranda acil
servislerdir. Izole vertebra yaralanmalari, tiim kiint travmali hastalarda %2-%3 oranda
goriilmekle birlikte, medulla spinalis yaralanmasi ger¢eklesmesi durumunda, hastanin
olimiine veya uzun yillar engelli kalmasina yol agarak, onemli bir saglik sorunu olmaya
devam etmektedir (5,129-132).

Literatiirde yaptigimiz aragtirmalarda Rahimi-Movaghar ve arkadaslari gelismekte
olan iilkelerde spinal travma goriilme sikliginin 25,5/milyon yil (2.1-130,7 milyon/yil ) ;
Pickett ve arkadaslar1 gelismis iilkelerdekini 6- 56/milyon yil oldugunu; Nawar ve arkadaglari
insidans verememekle birlikte acile bagvuran hastalar iginde spinal hastali1 olanlarin %2.5’
unu olusturdugunu; Hagen ve arkadaglarinin Norveg’ te insidansin 1952-1956 yillar1 arasinda
6,2/milyon yildan 1997- 2001 yillar1 arasinda 26,3/milyon yila ¢iktigini; Wyndaele ve
arkadaglar1 ise Japonya’ da 1990-1992 yillar1 arasinda 40.2/milyon yil, Jordan’ da 1988- 1993
yillart arasinda 18/milyon yil ve Taiwan’da 1992-1996 yillar1 arasinda 18,8/milyon yil,
Jackson ve arkadasglari ise 15-40/milyon y1l oldugunu tespit etmislerdir.

Tiirkiye’ de spinal travma ile ilgili olan epidemiyolojik veriler olduk¢a sinirli olmakla
birlikte yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda Karacan ve arkadaslar1 yaptigi ¢alismada spinal
travma insidans1 12,7/milyon yil, Giir ve arkadaslar1 12,06/milyon yil, Karamehmetoglu ve
arkadaslar1 Tiirkiye’ de Giineydogu Anadolu bdlgesinde 16.9/milyon yil, istanbul’ da ise
21/milyon yil olarak saptamiglardir.

Calismamiz siiresince acil servise bagvuran spinal travmali olgularin tiim acil servis

basvurulart igindeki insidansi 25.4/milyon yil, travma bagvuralari i¢indeki insidansi ise
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46,2/milyon yil idi. Literatiirde yapmis oldugumuz taramalarda saptadigimiz insidansin bazi
calismalarla uyumlu oldugunu, bazi c¢aligmalara ise paralel gitmedigini ancak iilkemizde
yapilan literatiir caligmalar ile yiliksek oranda uyumluluk gosterdigini saptadik.

Literatiirde yapmis oldugumuz arastirmalarda Ackery ve arkadaslar1 yaptigi ¢alismada
erkek/kadin oran1 3-4/1, Kore’ de Nam ve arkadaslar1 % 92 erkek saptanmis daha sonraki
yillarda Park ve arkadaslarinin ¢calismasinda ise % 78,6 a gerilemis ve kadin orani ise % 25.9°
a ¢ikmugtir. Baron ve arkadaslar1 erkek kadin orani 4/1, Ning ve arkadaslari 5,63/1 gibi yiiksek
bir oran, Li ve arkadaslar1 3,1/1 , Ye ve arkadaslar1 3,3/1, Yang ve arkadaslar1 2,4/1 , Qureshi
ve arkadaglar1 3,35/1 olarak tespit etmislerdir.

Ulkemiz ile ilgili verilere baktigimizda Dryden ve arkadaslar1 yaptig1 calismada erkek
kadin orani 2,5/1 , Giir ve arkadaslar1 3,38/1 , Karacan ve arkadaslar1 2,5/1, Giineydogu
Anadolu’ da Karamehmetoglu ve arkadaslar1 5,8/1 gibi farkli bir oran, istanbul calismasinda
ise 3/1, Ones ve arkadaslar1 2,28/1 , Cosar ve arkadaslar1 ise erkek kadin orami 2,1/1 tespit
etmislerdir.

Bizim ¢alismamizda ise hastalarin %64’ i erkek, %36’ s1 kadindi. Erkek kadin orant
1,78/1 idi. Yaptigimiz literatiir aragtirmalarinda erkek kadin oranlarimin tilkemizdeki literatiir
caligmalari ile uyumlu oldugunu ancak dig kaynakli literatiir ¢aligmalari ile paralel olmadigini
saptadik.

Literatiir caligmalarini inceledigimizde spinal travma nedeni ile bagvuran hastalarin
komplet ve inkomplet oranlar1 incelendiginde; Ning ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada %74,8
inkomplet, %25,2 komplet, Feng ve arkadaslar1 %67.4 inkomplet %32,6 komplet, Yang ve
arkadaslar1 %60 inkomplet %40 komplet, Qureshi ve arkadaslari ise yaralanmalarin %57’ si
inkomplet %43’ {i komplet olarak tespit etmislerdir. Ulkemizle ilgili literatiir ¢aligmalarina
baktigimizda Giir ve arkadaglar1 1990-1994 tarihindeki ¢alismada %48,21 inkomplet %51,79
komplet 1995-1999 tarihleri arasinda ise %31,47 inkomplet %68,53 komplet, Ones ve
arkadaslar1 %36,65 inkomplet %63,35 komplet, Cosar ve arkadaslar1 %26 inkomplet %74
komplet, Dinger ve arkadaslar1 yaptigi ¢alismada ise %10,04 inkomplet, %89,96 komplet
yaralanma orani1 saptamis olup; bizim c¢alismamizda ise spinal travmali hastalarin %1’ 1
komplet, %99’ u inkomplet saptanmis olup literatiirle paralellik gostermemektedir. Bunun
calismamizda literatiiriin aksine norolojik defisit olmayan spinal travmali hastalar1 da
icermesi, calismamizin hastanemiz lokalizasyonu geregi sehir merkezinde olmasi diisiik
kinetik enerjili travmalarin yogunlugu nedeniyle olduguna ve olusan komplet vakalarin

cogunun hastaneye ulagmadan eksitus oldugu nedeniyle ortaya ¢iktigini diistinmekteyiz.
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Spina travmalarin goriildiigii yas araligi ile ilgili literatiirii inceledigimizde Deen ve
arkadaglar1 yaptigi ¢alismada 15-34 yas arasi erkeklerde goriildiigli, Kraus ve arkadaslar 0-
24 yas aras1 hastalarda, Ackery ve arkadaslar1 21-40 yas aras1, Istanbul’ da Karamehmetoglu
ve arkadaslar1 ise 20-29 yas arasinda hastalarda gorildiigiinii tespit etmislerdir. Bizim
calismamizda ise hastalarin %7’ si 0-9, %12 si 10-19, %24’ i 20-29, %18’ i 30-39, %14’ i
40-49, %9’ u 50-64 ve %17 si 65 yas ve lizeridir. Bizim c¢aligmamizda da literatiirde
goriildiigl gibi spinal travmalar geng erigkin yas grupta sik goriilmektedir.

Calismamizda komplet ve inkomplet yaralanmali grupta erkek hasta sayisi fazla
oldugu saptandi. Ancak her iki grup arasinda cinsiyet ve yas bakimindan istatiksel agidan
anlamli (p>0,05) fark saptanmadi.

Literatiirde yaptigimiz arastirmalar sonucu, Hagen ve arkadaslarinin yapmis olduklari
calismada diisme %45, motorlu tasit kazas1 %35 , Burney ve arkadaslart motorlu tasit kazasi
%40, diisme %35, ASY %13.6 , Feng ve arkadaslar1 zemin diismeleri ve yiiksekten diismeler
beraber degerlendirildiginde ( diisme %16,7, yiiksekten diisme %35,2 ) %51,9 , motorlu tasit
kazas1 %36.,4 ve cisim diismesi %5,4 , ABD’ de Devivo ve arkadaslar1 vakalarin %50’ sini
trafik kazas1 oldugunu, O’ Connor ve arkadaglari ise atesli silah yaralanmasina ve delici kesici
alet yaralanmasina hi¢ rastlamadiklarini bildirmislerdir.

Ulkemizdeki calismalarda ise Giindiiz ve arkadaslar1 %60.4 yiiksekten diisme %4.6
suya dalma, %34,8 motorlu tasit kazasi, Karamehmetoglu ve arkadaslari Gilineydogu
Anadolu’da %37,3 diisme, %29,3 ASY, %25,3 motorlu tasit kazas1 ve %1,3 delici kesici
yaralanmasi, Istanbul’ daki ¢aligmasinda ise en sik diisme ikinci sikliktada motorlu tasit
kazasi1 oldugunu, Karacan ve arkadaslar1 %36,5 diisme, %3,3 delici kesici yaralanma, %1,9
atesli silah yaralanmasi, %1,2 suya dalma ve % 48,8 motorlu tasit kazasi olarak saptanmistir.
Bizim ¢alismamizda da %9 yiiksekten diisme, %35 motorlu arag kazasi, %7 darp, %42 diisme
%7 diger (suya dalma, atesli silah yaralanmasi, asi, bir cisim iizerine diigmesi)olarak saptadik.
Motorlu ara¢ kazasina maruz kalan hastalarin %13’ i arag ici trafik kazasi, %22’ si ise arag
dis1 trafik kazasiydi. Elde etttigimiz veriler literatiirle biiyiik oranda uyumluk gostermekteydi.

Litaretiirii inceledigimizde spinal travma olus mekanizmasinin cinsiyete gore dagilimi
ile ilgili litaretiirii inceledigimizde; Couris ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada is iliskili ve
siddet iliskili travma nedenlerin erkeklerde daha sik goriildiigii, Karacan ve arkadaslar1 diisme
ve trafik kazalarinin kadin ve erkekler arasinda neredeyse denk oranda goriildiiglinii ancak
kadinlarin ¢alisma sartlar1 nedeniyle daha az oranda trafik kazasi, diisme dolayisiyla spinal
kord travmasina daha az maruz kaldig1 tespit etmislerdir. Bizim ¢aligmamizda ise kadinlarin

%5’ i erkeklerin %11’ i yiiksekten diisme, kadinlarin %9’ u erkeklerin %15 i AITK,
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kadinlarin %20’ si erkeklerin %23° i ADTK, kadinlarin %3’ i erkeklerin %9’ u darp,
kadinlarin %56’ s1 erkeklerin %33’ 1 diisme, kadmlarin %7 si erkeklerin %8’ i diger
nedenlerle spinal travmaya maruz kaldigi tespit edilmistir. Yapilan analizde erkeklerde
yiiksekten diisme, arag ici trafik kazas1 ve darp oranlar kadinlardan anlamli (p<0.05) olarak
daha yiiksek tespit edildi. Bu bulgularimiz litaretiir ile uyumluyken, ADTK ve diger
nedenlerin oranlar1 ise kadin ve erkekler arasinda anlamli (p>0.05) fark gdstermemistir.
Kadinlarda diisme orani erkeklerden anlamli (p>0.05) olarak daha yiiksekti. Literatiirde
diisme oranlarinin cinsiyet iligkisine dair detay bulunamamastir.

Literatiirde, olgularin travma olus mekanizmasinin yaglara gore dagilimi
incelendiginde; Jackson ve arkadaslar1 yaptiklart ¢alismada diisme vakalarinin en sik 60 ve
lizeri yas grubunda, darp olaylarmin ise 45 li yaslarda , Mc Donald ve arkadaslar1 trafik
kazalari, lizerine cisim diisme gibi yiiksek enerjili travmalarin en sik geng eriskinlerde, diisme
gibi diisiik kinetik enerjili travmalarin ise daha yash hastalarda, Devivo ve arkadaslari
diismelerin yasli hastalarda, Hill ve arkadaslari, Hu ve arkadaslar1 ve Lieutaud ve arkadaslar
ise yliksekten diisme ve trafik kazalar1 6zellikle genc hastalarda goriildigii, diisme spor
yaralanmalariin daha yaslh hastalarda goriildiigiinii saptanmislardir.

Ulkemiz ile ilgili literatiir galigmalarinda Karamehmetoglu ve arkadaslarinin yaptig
caligmada araba kullanma gibi yiiksek riskli islerin en sik 20-29 yas arasinda goriildigi,
ikinci sikliktada 80 yas tizerinde gortildiigiinii belirlemislerdir. Bizim ¢alismamizda ise travma
olus mekanizmasi ¢ocuk (0-18) ve eriskin (19 ve {istii) grup arasinda degerlendirdigimizde
yiiksekten diigme vakalarinin %12.6° s1 ¢ocuk %8,1° i eriskin, ara¢ i¢i trafik kazalarinin
%11,5” 1 gocuk %13,1° 1 eriskin, arag dis1 trafik kazalarinin %29.,4’ i cocuk %20,7’ si eriskin,
darp vakalarinin %5.6° s1 ¢ocuk %7.4’ 1 eriskin, diisme vakalariin %36,2 si cocuk %42,8’ 1
eriskin ve diger nedenlere bagl spinal travma vakalarmin %4,7” i ¢ocuk, %8’ 1 erigkindir.
Yapilan analizde ¢ocuklarda yliksekten diisme ve ara¢ disi trafik kazasi oranlari anlaml
(p<0.05) oranda yiiksekti. Yetiskinlerde diisme ve diger nedenlere bagl yaralanma oranlar
anlamli (p<0.05) oranda yiiksekti. Cocuk ve yetigkinlerde darp ve ara¢ ici trafik kazasi
nedeniyle olan yaralanmalar bakimindan anlamli (p>0.05) fark bulunmamistir. Caligmamiz
literatiirle uyum saglamakla birlikte siddete bagli travmalarda uyumsuzluk gostermektedir.Bu
uyumsuzlugun nedeni olarak hastanemizin bulundugu konum ve niifus dagilimi ve Istanbul’
un siddet olaylarin yayginligindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Spinal travma nedeni ile acil servise tiim hastalarimiz 0-4 saat i¢inde ulagmiglardir.
Hastalarin hastaneye basvuru saati ile ilgili literatiir incelediginde Lee ve arkadaslarinin

yaptig1 calismada yaklagik % 90 kadar vakanin 08:00-24:00 saatleri arasinda basvurdugu;
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bizim calismamizda ise %37’ sinin 08:00-15:59, %44’ {iniin 16:00-23:59 ve %19’ unun
24:00-07:59 saatleri arasinda basvurdugu tespit edilmis olup literatiirle uyumlu olarak
degerlendirilmistir. Caligmamizda 16:00-23:59 arasindaki vaka yogunlugu hastanemizin sehir
merkezinde olusu, sosyal yasantinin yogun oldugu bdlgede bulunmasi ve mesai saatleri
bitisiyle ilgili oldugu diistiniilm{istiir.

Literatiirde spinal travma nedeni ile acil servise bagvuran hastalarin giinlere ve aylara
gore dagilimu ile ilgili Baron ve arkadaslar1 yaptigi calismada spinal travmalarin genellikle
haftasonlari, tatillerde ve yaz aylarinda oldugu tespit edilmistir. Bizim c¢alismamizda ise
giinlere gore dagilima baktigimizda %15’ 1 Pazartesi, %16’ s1 Sali, %14’ ii Carsamba, %14’ i
Persembe, %14’ ii Cuma, %13’ ii Cumartesi ve %15’ 1 Pazar giinii acil servise bagvurmustur.
Aylara gore inceledigimizde ise %9’ u Ocak, %8’ 1 Subat, %8’ i Mart, %8’ 1 Nisan, %10’ u
Mayis, sadece 6 vaka Haziran, %10’ u Temmuz, %11’ i Agustos, %15’ i Eyliil, %8’ i Ekim,
%7’ si Kasim ve %6’ s1 Aralik ayinda bagvurmustur.

Literature bakildiginda Karacan ve arkadaslar1 yaptigi ¢alismada spinal travmanin yaz
aylarinda daha sik oldugu tespit edilmis olup trafik kazalarin da yaz mevsiminde daha sik
oldugu gozlemlenmistir. Mevsimlere gore spinal travmali vakalarin dagilimi incelendiginde
%30 vaka sonbaharda, %27 vaka ilkbaharda, %22 vaka kisin ve %21 vaka yazin
bagvurmustur. Calismamizda literatliir ile uyum saptanmamistir. Calismamizda yaz
aylarindaki spinal travma vaka sayisi diisiikliigii Istanbul un yaz aylarinda niifusunun yazlik
sehirlere kaymasina sonbaharda spinal travma sikliginin artis1 da okullarin acilis1 ve yaz tatili
bitisiyle niifus istanbula doniisii ve hastanemizin istanbulun énemli konumundaki yerinden
dolay1 kaynaklandig1 diistiniilmiistiir.

Mevsimlere gore travma olus mekanizmalarinin dagilimi incelendiginde yiiksekten
diisme nedeni ile kis mevsiminde %20, ilkbahar mevsiminde %26, yaz mevsiminde %21 ve
sonbahar mevsiminde %34 kisi basvurmus, AITK nedeni ile kis mevsiminde %24, ilkbahar
mevsiminde %32, yaz mevsiminde %17 ve sonbahar mevsiminde %27 kisi basvurmus,
ADTK nedeni ile kis mevsiminde %21 , ilkbahar mevsiminde %26, yaz mevsiminde %26 ve
sonbahar mevsiminde %28 kisi basvurmus, darp nedeni ile kis mevsiminde %17 , ilkbahar
mevsiminde %25, yaz mevsiminde %23 ve sonbahar mevsiminde %35 kisi basvurmus,
diisme nedeni ile kis mevsiminde %23 , ilkbahar mevsiminde %27, yaz mevsiminde %20 ve
sonbahar mevsiminde %30 kisi bagvurmus, diger nedenler ile kis mevsiminde %26 , ilkbahar
mevsiminde %22, yaz mevsiminde %22 ve sonbahar mevsiminde %31 kisi acil servisimize

basvurmustur.
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Hastalarin travma mekanizmalarinin bagvuru giinii  dagilimini  inceledigimizde
yiiksekten diismelerin, %16’ s1 Pazartesi, %15’ 1 Sali, %17’ si Carsamba, %12’ si Persembe,
%12’ si Cuma, %13’ ii Cumartesi, %15’ i Pazar giinii basvurmustur. AITK’ larmin, %13’ i
Pazartesi, %13” i Sali, %15° 1 Carsamba, %13’ i Persembe, %13° i Cuma, %16’ si1
Cumartesi, 59 (%19)’ u Pazar giinii bagvurmustur. ADTK’ lariin, 75 (%14)’ i Pazartesi,
%13’ i Sal1, %11’ i Carsamba, %17’ si Persembe, %15’ 1 Cuma, %14’ ii Cumartesi, %16’ s1
Pazar giinii bagvurmustur. Darp vakalarinin, %13’ i Pazartesi, %20’ si Sali, %14’ i
Carsamba, %12’ si Persembe, %12’ si Cuma, %10’ u Cumartesi, %19’ u Pazar giinii
basvurmustur. Diisme vakalarinin, %15’ i Pazartesi, %18’ 1 Sali, %13’ ii Carsamba, %13’ i
Persembe, %15’ 1 Cuma, %13’ i Cumartesi, %13’ i Pazar giinii bagvurmustur. Diger
nedenlerle basvuran vakalarin, %18’ 1 Pazartesi, %13 i Sali, %17’ si Carsamba, %12’ si
Persembe, %11’ 1 Cuma, %16’ s1 Cumartesi, %14’ ii Pazar glinli bagvurmustur.

Olgularin travma mekanizmalarinin bagvuru saati dagilimini inceledigimizde ise
yiiksekten diigsme vakalariin %39’ u 08:00-15:59, %39’ u 16.00-23:59, %23’ i 24:00-07:59
saatleri arasinda basvurmustur. AITK vakalarinin %27’ si 08:00-15:59, %41’ i 16.00-23:59,
%32’ si 24:00-07:59 saatleri arasinda bagvurmustur. ADTK vakalarinin %36’ s1 08:00-15:59,
%49’ u 16.00-23:59, %15’ i 24:00-07:59 saatleri arasinda bagvurmustur. Darp vakalarinin
%24> 1 08:00-15:59, %34 1 16.00-23:59, %43 1 24:00-07:59 saatleri arasinda
basvurmustur. Diisme vakalarinin %42’ si 08:00-15:59, %45’ i 16.00-23:59, %13’ i 24:00-
07:59 saatleri arasinda bagvurmustur. Diger nedenlerle basvuran vakalarinin %37’ si 08:00-
15:59, %42’ si 16.00-23:59, %22’ si 24:00-07:59 saatleri arasinda basvurmustur. Yapilan
istatistiksel analizde mevsimlere gore travma olus mekanizmasi, hastaneye geldigi giiniine
gore travma olus mekanizmasi ve travma olus mekanizmasma gore basvuru saati anlamli
(p>0.05) farklilik gostermemistir. Literatiirde yaptigimiz arastirmalarda, basvuru giinii ve
saati ile ilgili bilgiye rastlanmamustir.

Literatiire baktigimizda hastalarin gelis GKS degerleri incelendiginde; ABD’ de Kraus
ve arkadaglarinin yaptigi calismada %80’ inin GKS degeri 14-15 arasi, %10’ unun GKS
degeri 9-13 arasi, %10’ unun GKS degeri < 9 saptanmistir. Bizim ¢alismamizda Spinal
travma nedeni ile acil servise bagvuran hastalarin basvuru anindaki GKS degeri %93’ {iniin
GKS degeri 14-15 arasi, %5’ inin GKS degeri 9-13 arasi, %2’ sinin GKS degeri < 9 olarak
saptandi. Calismamizin literatiir ile uyumlu oldugu saptandi.

Calismamizda hastalarin bir yi1llik donemde spinal travma nedeni ile basvuru sayisini

degerlendirildigimizde %99’ unun bir kez, %1’ inin iki kez ve iki hastanin da ii¢ kez acil
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servisimize spinal travma nedeni ile basvurdugu saptandi. Literatiirde bununla ilgili veriye
rastlanmamustir.

Literatiire spinal travma nedeni ile acil servise bagvuran hastalarin bagvuru
sikayetlerini inceledigimizde; Kiris ve arkadaslar1 yaptig1r calismada bagvuru sikayetlerinin
degisken olmakla birlikte siklikla agri, uyusma, karincalanma, kas giigsiizliigii, tiriner-fekal
inkontinans, solunum sikintisi, eritem ve ates yiiksekligi oldugu saptanmistir. Calismamizda
ise %41 hastanin agri, %35 hastanin agr1 ve uyusma, %18 hastanin uyusma ve karincalanma,
%?2 hastanin kas giicii kayb1, %2 hastanin uyusma ve kas giicli kaybiyla, %2 hastanin agr1 ve
kas giicii sikayetiyle bagvurmus olup, literatiir ile uyumlu oldugu saptanmustir.

Literatiirde ASIA skorlari ilgili ¢alismalar1 degerlendirdigimizde; Peker ve arkadaslari
yaptig1 calismada basvuru aninda ASIA A skoru olan komplet yaralanmali hastalarin % 23’
iinlin inkomplet forma iyilestigi, Cin’de Feng ve arkadaslar1 ASIA D’ nin basvuru yada
taburculuk belirtmeksizin daha sik oldugunu, Cosan ve arkadaglart ASIA skorlarinin
nontravmatik spinal travmali hastalarda travmatik olanlara gére hem basvuru hem de
taburculuk sirasinda daha yiiksek oldugu, anlamli sayidaki travmatik yaralanmali hastalarin
hem bagvuru hem de taburculuk sirasindaki ASIA Skorlarinda azalma oldugunu
saptanmiglardir. Bizim c¢alismamizda ise Spinal travma tanisti konan hastalarin basvuru
anindaki ASIA skorlaria gore dagilimi; %79’ u ASIA E, %14° i ASIA D, %3’ ASIA C,
%2’ si ASIA B, %1’ i ASIA A olarak degerlendirildi. Taburcu edilmeden Onceki ASIA
skorlarina gére dagilimi ise; %94’ i ASIA E, %4’ it ASIA D, %1°i ASIA C, %0’ 1 ASIA B,
%1’ 1 ASIA A olarak degerlendirildi. Calismamizda literatiirle paralellik saptanmamustir.
Bunun hastanemize inkomplet travma nedeni ile gelen hastalarin cogunlukta olmasi ve
komplet spinal travmali hastalarinin ¢ogunun merkezimize gelmeden once eksitus oldugu
nedeniyle meydana geldigi kanaatindeyiz.

Spinal travma nedeni ile acil servise basvuran hastalarin gelis vitalleri
degerlendirildiginde; gelis sistolik kan basinci degerlerinin median degeri 120 mmHg,
ortalama degeri 122,0 = 22,1, gelis diastolik kan basinci median degeri 70 mmHg, ortalama
degeri 73,8 £ 9,6, gelis O2 saturasyonu median degeri %99, ortalama degeri 97,4 + 3,3 diir.
Hastalarin bagvuru anindaki kalp tepe atimi degerleri incelendiginde %19’ unun < 60/dk,
%66’ smin 60-110/dk, %15’ inin >110/dk oldugu saptandi. Literatiirde spinal travmali
hastalarin vital bulgularin1 degerlendiren bir ¢aligmaya rastlamadik.

Literatiire hastalarin norolojik defisitleri agisindan inceledigimizde, ABD’ de Jackson
ve arkadaglarinin yaptigi calismada 30’ lu yaslarda tetraplejik yaralanmalarin (%54.1)

paraplejik yaralanmalardan daha sik goriildiigiinii, Post ve arkadaslarinin Hollanda’ da yaptig:
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calismada %39,8 tetraplejik yaralanma, %60,2 paraplejik yaralanmali vaka goriildiigiinii, Cin’
de Feng ve arkadaslar tetraplejik yaralanmalarin1 %82 gibi yiiksek bir oranda oldugunu tespit
etmisler; bunun nedeni olarak da spinal travma nedeni ile inkomplet tetrapleji yaralanmasi
olarak bagvuran hastalarin sayisinin fazlaligi ve bu hastalarin 6zellikle dejeneratif servikal
vertebra oOzellikleri olan yasli hastalarin diisme mekanizmasiyla meydana gelmesine
baglamiglardir. Park ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada inkomplet tetrapleji hastalarin %36,9
oraninda en sik neden olarak goriildigii ve inkomplet tetrapeji ve inkomplet parapleji
vakalarmin 1987’ den 1996 ya kadarki siirecte anlamli artis gosterdigini, O’ Connor ve
arkadaslari, Ahoniemi ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismalarda servikal yaralanmalarda ve
inkomplet yaralanmalarda artig oldugunu tespit etmislerdir.

Ulkemizdeki literatiir ¢aligmalarma baktigimizda Onder ve arkadaslari yaptigi
calismada %32,3 tetrapleji, %21.5 norolojik defisit yok, %20 tetraparezi, %10,8 hipostezi
veya anestezi, %9,2 paraparezi ve %6,2 parapeji, Giindiiz ve arkadaslar1 %67,4 hastada
norolojik defisit yokken %16,2 hastada parapleji, %11,6 hastada tetrapleji, Cosar ve
arkadaslart ise hem travmatik hemde nontravmatik spinal kord yaralanmalarinda parapejik
vakalarinin tetraplejik vakalardan daha ¢ok oldugunu tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda
ise Spinal travma tanis1 alan hastalarin bagvuru anindaki ndrolojik defisitlerine gére dagilimi
degerlendirildiginde; hastalarin %79’ unda noérolojik defisiti bulunmamaktaydi, %12’ sinde
monoparezi, %4’ linde list ekstremite parezisi, %2’ sinde paraparezi, %1’ inde tetrapleji, %1’
inde parapleji ve 10 vakada tetraparezi saptanmis ve literatiirle dig verilerle paralel olmamakla
birlikte iilkemizdeki literatiiriin biiyiik kismi ile uyum saglamaktadir.

Literatiire spinal travmali hastalara yapilan radyolojik tetkik agisindan baktigimizda,
Armagan ve arkadaglar1 yaptiklar ¢alismada %51.8° ine direkt grafi ile %30.8 direkt grafi ve
BT %17,4’ {ine direkt grafi ve MRG ile tan1 konmustur. Calismamizda spinal travma nedeni
ile acil servise basvuran hastalara yapilan tetkikler degerlendirildiginde, hastalarin tamamina
BT c¢ekilmistir, dagilima baktigimizda %44,5 ine direkt grafi ve BT, %24,7’ sine sadece BT,
%23,3’ iine direkt grafi, BT ve ultrason, %3,7’ sine BT ve ultrason, %1,8’ ine direkt grafi, BT
ve MRG, %1,4’ iine BT ve MRG, %0,5” ine direkt grafi, BT, ultrason ve MRG ve %0,1’ ine
BT, ultrason ve MRG c¢ekildigi saptandi. Elde ettigimiz sonuglarin literatlir ile uyumlu
olmadigini saptadik. Calismamizin amacinin bilgisayarli vertebra tomografi ¢ekilen spinal
travma hastalarini igerdigi icin oldugunu ve c¢alisma hasta sayisinin fazla oldugundan
kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Spinal travma tanisi1 alan hastalarin yapilan tetkik sonrasi spinal travma nedeniyle

aldig1 tan1 dagilimini inceledigimizde; 2104 vakada spinal lezyon tespit edilmemistir. Lezyon
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tespit edilen 338 olguyu inceledigimizde; %7,3’ tinde kompresyon fraktiiri, %3.9” unda
kopma fraktiirii, %1,1” inde kompresyon ve kopma fraktiirii, %0,5 inde burst frakturii, %0,4’
tinde kompresyon ve burst fraktiirii, %0,3” iinde kompresyon fraktiirii ve dislokasyon, %0,2 ’
sinde dislokasyon, %0,1’ inde kopma ve dislokasyon ve bir hastada kopma ve burst fraktiirii
saptanmugtir. Literatiirii spinal travmali hastalarin yapilan tetkik sonrasi aldigi tani ile ilgili
dagilimini inceledigimizde, tan1 dagilimini inceleyen ¢alismaya rastlamadik.

Literatiire spinal travma seviyeleri i¢in degerlendirdigimizde; Hagen ve arkadaslari
yaptig1 ¢alismada % 50 servikal, %33 torakal %17 lomber bdlge, Meyer in yaptigi ¢alismada
% 61 servikal bolge, Couris ve arkadaglart 1970 lerde %53.3 olan servikal bolge goriilme
sikliginin 2000 li yillarda % 56.5 e yiikseldigini, Giindiiz ve arkadaslar1 %60.4 servikal bolge,
Armagan ve arkadaslar ise servikal bolge %41.3, torakal bolge %26,7, lomber bolge % 26
tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda da olgularin spinal travma seviyesine gore dagilimi
degerlendirildiginde %41’ inin servikal bolgede, %17’ sinin tiim spinal seviyelerde, %13’
tinlin lomber bolgede, %12’ sinin servikal ve lomber bdlgede, %7’ sinin servikal ve torakal
bolgede, %5’ inin torakal ve lomber bdlgede, %3’ iiniin lomber ve sakral bolgede, %2’ sinin
torakal bolgede, ii¢ vakanin servikal ve sakral bolgede ve ii¢ vakanin da torakal ve sakral
bolgede goriildiigiinii saptadik. Sonuclar literatiirle paralellik gostermekle birlikte olusan
farkliliklarin tiim olgularin spinal travma nedeni ile acil servise basvuran hastalardan
olugmasina baglanmistir.

Literatiire CCR ve NEXUS kriterlerinin spinal travma ile olan iliskisine baktigimizda;
Stiell ve arkadaglarmin yaptigi 16.363 hastay1 iceren ¢alismada CCR nin 313 klinik 6nemi
olan servikal yaralanmali hastalarin 312’ sini tanmimladigini ve sensitivitesinin % 99,7
oldugunu, Dickson ve arkadaslart NEXUS kriterlerinin daha diisiik sensitiviteye sahip
oldugunu bildirmislerdir. Literatiirde yapilan ¢ogu caligmalar CCR ve NEXUS kriterlerini
ayr1 ayr1 servikal travma iliskisini incelerken Stiell ve arkadaslar1 her iki Kriteri inceleyen
dogrudan karsilagtirma yapmislardir ve NEXUS i¢in %91 sensitivite %37 spesifite tespit
etmis, CCR icin ise %99 sensitivite %45 spesifite tespit etmis ve degerlendirdiklerinde CCR’
nin daha iyi oranlarda tan1 dogruluguna ulagtigin1 ve radyolojik goriintiileme oranlarin1 % 44
azaltigimi  NEXUS’ un ise %36 oraninda azalttigin1 saptamislardir. Marion ve arkadaslar
NEXUS’ u karsilamayan hastalar icin en son giincellenen EAST (Eastern Association fort he
Surgery) klavuzunda ti¢ yonlii servikal grafinin direkt grafideki stipheli alanlarin
goriintlilenmesi i¢cin aksiyel tomografi ile kombine edilmesi gerektigini ve yliziicii
pozisyonundaki servikal grafi veya ti¢ milimetrelik kesitler halindeki BT ile alt servikal

patolojilerin degerlendirilmesi gerektigini vurgulamis ve bilinci agik hastalarda occiput ile C2
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arasi i¢inde tic milimetre kesitli BT yi 6nermislerdir. Holmes ve arkadaslar1 yaptigi ¢calismada
direkt grafilerin servikal travmalardaki sensitivitesi %52, BT igin %98 tespit etmislerdir. Mc
Culloch ve arkadaslar1 ve Sanchez ve arkadaslari ise direkt grafilerdeki sensitive %31.6 dan
% 45’e BT sensitivitesinin ise %98 den %100 e yiikseldigini, Duane ve arkadaglart BT
bulgular1 ile NEXUS ve CCR kriterlerini kiyasladiklarinda, fizik muayenenin tek basina
yetersiz oldugunu ve ilk tercih goriintiileme olarak BTnin direkt grafiden iistiin oldugunu,
Diaz Jr. ve arkadaslar1 1577 hastayi igeren ¢alismada kiriklarin % 72 sini klinik muayene ile
tanimlayamadiklarii ve direkt grafi ve BT c¢ektirdiklerini, Brailitz ve arkadaglar ti¢ yonli
servikal grafinin klinik olarak tanimlanamamis ve NEXUS kriterlerinden en az birini
karsilayan %64 vakada BT’ nin direkt grafinin yerine gegerek vakalarin yiliksek yada diisiik
riskli sayilmasina ragmen tanilari sonuglandirdigini , Ackland ve arkadaslari direkt grafinin
sadece BT kullanilamayan bolgelerde ve radyasyon maruziyetinin onerilmedigi pediatrik
vakalarda kullanilabilecegini, Anderson ve arkadaslar1 servikal travmasi olan bilinci agik
hastalarda BT nin servikal fraktiir tanimlamada direkt grafiden istiin oldugu ve Onerilen
goriintiileme tetkiki oldugunu belirtmiglerdir. Ayrica Como JJ ve arkadaslarinin yaptigi
calismada EAST ve 2012 de giincellenen ACR (American College of Radiology) tarafindan
da BT nin servikal travmada Onerilen goriintiileme tetkiki oldugunu bildirmislerdir. Bizim
calismamizda Spinal travma tanis1 alan hastalarin ¢ekilen bilgisayarli tomografi tetkiklerinin
NEXUS ve CCR kriterlerine uygunlugu degerlendirildiginde; %76’ st NEXUS kriterlerini
karsilarken , %24’ it NEXUS kriterlerini karsilamiyorken; %85 1 CCR kriterlerini karsiliyor
ancak %15” 1 CCR kriterlerini kargilamiyordu. Literatiirde spinal travmanin tanisinda
kullanilan BT nin tiim spinal bolge i¢cin CCR ve NEXUS kriterlerine uygunlugunu inceleyen
bir ¢calismaya ulagilamamaistir.

NEXUS kriterini karsilayan 1862 vakanin norolojik defisit dagilimi; %74,4” {iniin
norolojik defisiti olmadigi, %14.1° 1 monoparezi, %5,5’ 1 list extremite parezisi, %2,2’ si
paraparezi, %1,9° u kuadripleji, %1,3” i parapleji ve %0,5 i kuadriparezi oldugu saptandi.
NEXUS kriterini karsilamayan 580 vakanin norolojik defisit dagilimi ise; %95’ inin ndrolojik
defisiti olmadigi, %4’ ilinlin monoparezi, %1’ inin {ist ekstremite parezisi, sadece bir hastanin
paraparezi oldugu, NEXUS kriterini karsilamayan grupta ise kuadriparezi, kuadripleji ve
parapleji tespit edilmemistir. Yapilan istatistiksel analizde, NEXUS kriterini karsilayan grupta
norolojik defisit oran1 NEXUS kriterini karsilamayanlarda anlamli (p<0,05) olarak daha
yiiksek tespit edilmistir. Literatiirde NEXUS kriterleri ile ndrolojik defisit iligkisini inceleyen

calismaya rastlanmamustir.
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CCR kriterini karsilayan 2065 vakanin norolojik defisit dagilimi; %76’ sinin nérolojik
defisiti olmadigi, %14’ {inlin monoparezi, %5’ inin {ist ekstremite parezisi, %2)’ sinin
paraparezi, %2’ sinin kuadripleji, %1 inin parapleji ve 10 vakada kuadriparezi oldugu, CCR
kriterini karsilamayan grupta ise 377 vakanin %99’ unun nérolojik defisiti olmadigi, %1’ inin
monoparezi, %1’ inin ist ekstremite parezisi oldugu, CCR kriterini karsilamayan grupta ise
kuadriparezi, kuadripleji, paraparezi ve parapleji tespit edilmemistir. Yapilan istatistiksel
analizde CCR kriterini karsilayan grupta norolojik defisit oran1t CCR  kriterini
karsilamayanlarda anlamli (p<0,05) olarak daha yiiksek tespit edilmis olup literatiirde CCR
kriterleri ile norolojik defisit iligkisini inceleyen calismaya rastlanmamuistir.

NEXUS kriteri ile yapilan radyolojik tetkik sonrasi vakalarin aldigi tani iligkisi
incelendiginde; NEXUS kriterini karsilayan 1862 vakanin %82’ si spinal travma nedeniyle
tan1 almadigi, %9’ unun kompresyon fraktiiri, %5’ inin kopma fraktiirii, %1’ inin
kompresyon ve kopma fraktiirii, %1’ inin burst fraktiiri, %1’ inin kompresyon ve burst
fraktiirii, yedi vakanin kompresyon ve dislokasyon, alti vakanin dislokasyon, iki vakanin
kopma ve dislokasyon ve bir vakanin kopma ve burst fraktiirii oldugu, NEXUS kriterini
karsilamayan 580 vakanin %99’ unun spinal travma nedeniyle tani almadigi, %1’ inin
kompresyon fraktiirii, %1’ inin kopma fraktiirii oldugu tespit edilmis olup, yapilan istatistiksel
analizde NEXUS kriterini karsilayanlarda radyolojik tetkik sonrasi alinan tani orant NEXUS
kriterini karsilamayanlardan anlamli (p<0,05) olarak daha yiiksek tespit edilmistir.
Sonuglarimiz literatiirde radyolojik tetkik sonrasi tan1 dagilimi ile ilgi veri olmamakla birlikte
NEXUS kriterlerini karsilayan grubun tetkik sonrasi tani almasi konusunda uyumluluk
gostermektedir.

CCR kriter1 ile yapilan radyolojik tetkik sonrasi vakalarin aldig tani iliskisi
incelendiginde; CCR kriterini karsilayan 2065 vakanin %84’ i spinal travma nedeniyle tani
almamis olup, %9’ u kompresyon fraktiirii, %5’ 1 kopma fraktiirii, %1’ i kompresyon ve
kopma fraktiirii, %1’ 1 burst fraktiirii, 10 vaka kompresyon ve burst fraktiirii, yedi vaka
kompresyon ve dislokasyon, alt1 vaka dislokasyon, iki vaka kopma ve dislokasyon ve bir
vakada ise kopma ve burst fraktiirii saptanmis olup; CCR kriterini kargilamayan 377 vakanin
ise %100’ 1 spinal travma nedeniyle tan1 almamis olup sadece bir vakada kopma fraktiirii
saptanmistir. Yapilan istatistiksel analizde CCR kriterini karsilayanlarda radyolojik tetkik
sonrasi alinan tani orant CCR kriterini karsilamayanlara gore anlamli (p<0,05) olarak daha
yiiksek bulunmus olup, CCR ile ilgili literatiirlerle calismamiz uyumluluk gostermektedir.

NEXUS ve CCR Kkriterlerini ayn1 anda karsilayanlarla radyolojik tetkik sonrasi aldig
tan1 dagilimi incelendiginde; NEXUS ve CCR kriteri karsilayan vaka sayis1 1822 saptandi. Bu
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vakalarin %82’ si spinal travma nedeni ile tan1 almamaistir, %10’ u kompresyon fraktiirii, %5’
I kopma fraktiirii, %1’ 1 kompresyon ve kopma fraktiirii, %1’ 1 burst fraktiirii, %1’ i
kompresyon ve burst fraktiirli, yedi vaka kompresyon fraktiirii ve dislokasyon, alti vaka
dislokasyon, iki vaka kopma fraktiirii ve dislokasyon ve bir vaka kopma ve burst fraktiirii
tanist almis olup kriterleri karsilamayan vaka sayist 620 hastanin dagilimi ise %98.7 si spinal
travma nedeni ile tan1 almamis, %0.7’ si kompresyon fraktiirii ve %0.7’ si kopma fraktiirii
tanis1 almig olup yapilan istatiksel analizde NEXUS ve CCR kriterlerini ayni anda
karsilayanlarla radyolojik tetkik sonrasi aldigi tami dagilimi bu kriterleri ayni1 anda
karsilamayanlardan anlamli (p<0.05) yiiksek tespit edilmis olup, literatiirde her iki kriteri ayni
anda yapilan radyolojik tetkik sonrasi tan1 dagilimini inceleyen ¢alismaya rastlanmamustir.

NEXUS kriterleri ile CCR kriterleri arasindaki uyumluluk incelendiginde; duyarlilik
%88, pozitif kesitirim %98, 6zgiillik %89, negatif kestrim %58 saptanmis olup yapilan
istatistiksel analizde NEXUS kriteri sonuglar1 ile CCR kriteri sonuglar1 arasinda anlamli
(p<0,005/ kappa: 0,636) uyum saptanmistir. Literatiirde kriterlerin ayr1 ayr1 olarak sensitivite
ve spesifiteleri yeralmaktadir. Bizim ¢alismamizda heriki kriterin birbiri arasindaki uyumu
degerlendirilmis olup literatiirde bununla ilgili veriye rastlanmamistir.

Literatiirde spinal travmaya eslik eden travma iligkisine baktigimizda ; Baron ve
arkadaglarinin yaptigi ¢alismada en sik eslik eden travmalarin kraniyal, toraks ve abdominal
oldugunu , Wang ve arkadaslari eslik eden travma oraninin %30.36 oldugunu ve en sik torasik
yaralanmanin ikinci siklikta da alt ekstremite yaralanmalar1 oldugunu saptamislardir.
Ulkemizdeki literatiire baktigimizda Karamehmetoglu ve arkadaslarinin Giineydogu Anadolu’
da % 38 oraninda eslik eden travmaya rastladiklarini ve en sik goriilen travmanin kraniyal
travma oldugunu ikinci siklikta ise ekstremite travmalarinin sonrasinda da pnomotoraks ,
hemotoraks ve yanik oldugunu, Istanbul’ da ise % 77 oraninda eslik eden travma saptamis
olup en sik da kafa travmasi, ikinci siklikta ise ekstremite travmalari sonrasinda da yanik,
pnoémotoraks ve digerleri oldugunu tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise Spinal travma
nedeni ile acil servise basvuran hastalarin eslik eden travma iligkisine baktigimizda; %26’
sma kafa travmasi, %16’ sma kafa ve ekstremite travmasi, %15’ ine kafa, ekstremite, pelvis
ve toraks travmasi, %8’ ine kafa, ekstremite ve pelvis, %7’ sine pelvis travmasi, %6’ sina kafa
ve pelvis travmasi, %6’ sina kafa ve toraks, %5’ ine kafa, pelvis ve toraks travmasi, %4’ {ine
pelvis ve ekstremite, %3’ iine pelvis ve toraks travmasi, %2’ sine toraks travmasi, %1’ ine
toraks ve ekstremite travmasi, %1’ ine ekstremite travmasi ve iki vakaya da diger nedenle
olusan travmalarin eslik ettigi saptanmistir. Hastalarin eslik eden travma nedeniyle aldig1 tani

dagilimini inceledigimizde; 2442 vakanin %44’ i tan1 almis olup; %16’ s1 ekstremite
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fraktiirii, %7’ si kraniyal kanama-fraktiir, %7’ si maxillofasial kirik, %5’ i akciger
kontiizyonu-kosta fraktiirii, %4’ i pndmotoraks-hemotoraks, %3’ i pelvis fraktiirii ve %2’ si
karaciger-dalak yaralanmasi tanist aldigr saptanmis ve yurtdisi literatiir ile biiyiik oranda
paralellik gostermedigi ancak iilkemizdeki literatiir ile biiyiik oranda uyumlu oldugu tespit
edilmistir.

Spinal travma nedeni ile acil servise bagvuran hastalardan istenilen ilgili brans
konsiiltasyonlart incelendiginde %27’ si Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniginden, %24’ i
Ortopedi ve Travmatoloji, %7’ si Genel Cerrahi, %5’ 1 Kulak Burun Bogaz, %4’ i Plastik ve
Rekonstruktif Cerrahi, %4’ i Goz Hastaliklar1, %3’ ii Cocuk Cerrahisi, %3’ ii Uroloji, %2’ si
Goglis Cerrahisi, %2’si Anestezi ve Reanimasyon, %2’ si Noroloji, %1’ i Diger, 10 hasta igin
I¢ Hastaliklar1 ve iki hasta i¢in Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginden istendigi saptanmus
olup literatiirde bu verilerle ilgili caligmaya rastlanmamigtir

Spinal travma nedeni ile acil servise basvuran hastalarin eslik eden hastaliklari
incelendiginde, %97.1 hastada ek hastalik saptanmamistir. %1 vakada serebrovaskiiler
hastalik, %0.3 vakada kronik bobrek yetmezligi, %0,2 vakada epilepsi, %0.1 vakada gebelik,
%]1,2 vakada ise diger nedenlere bagl ek hastaliklar tespit edilmistir. Literatiirii taradigimiz
da bu verilerle ilgili caligmaya rastlamadik.

Literatiirde etanol spinal travma iliskisi incelendiginde; Chen ve arkadaslari ve de
Pajareya ve arkadaslarin yaptiklart galismalarda siddet ve etanol iligkisinin erkeklerde
kadinlardan daha sik goriilen bir sebeb oldugunu saptamislar, bizim ¢aligmamizda ise Spinal
travma nedeni ile acil servise bagvuran hastalarin %11’ inde etanol kullaniminin oldugunu,
%88 vakada ise etanol kullanimi1 olmadigini saptadik ve literatiirde spinal travmali vakalarin
etanol varlig1 ya da yokluguna iligkin bir bilgiye ulasamadik.

Literatiire MPV spinal travma iligkisine baktigimizda; Yolcu ve arkadaslarinin yaptigi
calismada travma ciddiyeti ile baslangic ve kontrol MPV seviyesinin iligkisi oldugunu,
ortalama baslangic MPV degerlerinin 8,25-8,47 oldugunu, baslangic MPV ve kontrol MPV
seviyelerinin 1iligkili olmadigmi ve MPV nin travma ciddiyetini belirlemede yararh
olabilecegini saptamislardir. Bizim calismamizda ise Spinal travma nedeni ile acil servise
bagvuran hastalardan alinan hemogram tetkiklerindeki MPV degeri bagvuru aninda ve
taburculuk oncesi olmak iizere degerlendirildiginde; ilk dl¢lim i¢in medyan degeri 8.8 son
dl¢iim medyan degeri ise 8.5 olup, Ilk dl¢iim MPV degerinin ortalama degeri 8.9 + 1,3, son
Olcim MPV degerinin ortalama degeri ise 8,7 + 1,7 dir. Yapilan istatistiksel analizde son
Olcim MPV degeri ilk Olciime gore anlamhi (p<0,05) diisiis gosterdigi, Spinal travma

nedeniyle tani alan ve almayan hastalarin ilk MPV ve taburculuk dncesi MPV degerleri ve
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MPV diisiis miktar1 incelendiginde, yapilan istatistiksel analizde lezyon tanisi alan ve
almayanlar arasinda ilk MPV degerleri agisindan anlamli (p>0,05) farklilik
gostermedigi,.lezyon tanisi alan vakalarin son Slgiim MPV degeri lezyon tanisi almayan
vakalardan, lezyon tanisi alan vakalarda son 6l¢iim MPV degeri ilk 6l¢iime gore ve lezyon
tanis1 olmayan vakalarda da son 6l¢iim MPV degeri ilk 6l¢liime gore anlamh (p<0,05) diisiis
oldugu saptanmis olup lezyon tanisi alan vakalardaki ilk 6l¢iim-son Ol¢im MPV diisiis
miktar1 lezyon tanis1 almayan vakalardan anlamli (p<0,05) olarak daha yiiksek tespit
edilmistir. Literatiirde spinal travma MPYV iligkisini inceleyen bir ¢alismaya rastlanmamakla
birlikte literatiir ile travma iliskisi MPV oram1 bakimindan korele oldugu ortalama degerlerin
fakliliginin nedeninin spinal travma igerigi 6zelliklerinden ileri geldigini diisiinmekteyiz.

Spinal travma nedeni ile acil servise bagvuran hastalarin son durumlar
degerlendirildiginde 2442 vakanin %79’ u acil servisten taburcu edildi, %15’ 1 ilgili klinige
yatis1 yapildi, %2’ si acil servisten izinsiz ayrildi, %2’ si dis merkeze sevk edildi, %1’ 1
erigkin yogun bakima yatisi yapildi, %1’ i dis merkez yogun bakima sevk edildi, dokuz vaka
ise eksitus olarak saptandi. Literatiirde yapilan epidemiyolojik c¢alismalarda bizim
calismamizdaki sonu¢ dagilimini igeren verilere rastlanmamistir.

Sonug olarak; Spinal travma Acil servisimizin bagvuru yogunlugu i¢inde 6nemli bir yere
sahiptir bundan dolayi; Spinal travmali hastalar hizli ve dogru yonetilmelidir. Servikal
travmada goriintiilemeye karar vermede kullanilan NEXUS ve CCR kriterlerini calismamizda
tiim spinal seviyeye uyarlayarak bu kriterler sayesinde gereksiz i giicli, maliyet kayb1 ve
gereksiz radyasyon maruziyetinin azaltilabilecegini gordiik. Klinigimizde spinal travmali
hasta yonetiminde NEXUS ve CCR kriterlerine uygun goriintiilleme yapildigin1 ve bu
kriterlerin literatiirde de Onerildigi iizere 6zellikle BT kullanimin tam1 koymada daha etkin
oldugunu gozlemledik. Ayrica ¢alismamizda MPV ile spinal travma siddeti arasinda anlamli
korelasyon oldugunu tespit ettik. Literatiirde spinal travma ile olan MPV ilskisini
degerlendiren bir calisma olmamasi ve yapilan tek calismanin travma ciddiyeti ile MPV
iliskisini degerlendiren g¢alisma oldugu degerlendirirsek Spinal travmada MPV’ nin de bir
marker olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica yakin dénemde iilkemizin ve Istanbul’ un spinal
travma ile ilgili yapilmis epidemiyolojik ¢aligmasinin bulunmamasi 2013-2014 yil ile ilgili
Istanbul’ un epidemiyolojisini tamimlamaya calismak ileriki prospektif ¢alismalara 151k

tutacag1 kanaatindeyiz.
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Acil servise bagvuran spinal travmali olgularin tiim acil servis bagvurulari igindeki
insidans1 25.4/milyon yil, travma bagvuralari i¢indeki insidansi ise 46,2/milyon yil
idi.

Spinal travmali hastalarin %64 1 erkek, %36’ s1 kadind1. Erkek kadin orani 1,78/1
idi.

Spinal travma en stk 20-29 (%24) yas aras1 geng erigkin grupta goriilmektedir.
Spinal travmali hastalarda en sik goriilen etiyolojik neden diisme (%42) idi.
Spinal travmali hastalarin %1’ i komplet, %99’ u inkomplet yaralanmali idi.
Erkeklerde yiiksekten diisme, arag i¢i trafik kazasi ve darp oranlar1 kadinlardan daha
sik goriilmektedir. Kadinlarda ise diisme erkeklerden daha sik goriilmektedir.
Etyolojik nedenlerden yiiksekten diisme ve ara¢ dis1 trafik kazasi cocuklarda daha sik
goriiliirken, diisme ve diger nedenlere bagli yaralanma eriskinlerde daha sik
gorilmiistiir.

Spinal travma nedeni ile acil servise tiim hastalarimiz 0-4 saat iginde ulagmislardir
Spinal travma ile en sik bagvurul6:00-23:59 (%44) saatleri arasinda olmustur.
Hastalarimizin gogu sonbahar mevsiminde (%30) basvurmustur.

Spinal travmali hastalarin mevsimlere goére travma olus mekanizmasi, hastaneye
geldigi giiniine gore travma olus mekanizmasi ve travma olus mekanizmasina gore
basvuru saati acisindan fark saptanmamastir.

Spinal travma nedeni ile acil servise bagvuran hastalarin bagvuru anindaki GKS
degeri en sik 14-15 aras1 (%93) saptandu.

Hastalarimizin acil servise basvuru aninda en sik goriilen sikayeti agri (%41) idi.
Spinal travma tanis1 konan hastalarin basvuru anindaki ve taburculuk 6ncesi en sik
ASIA skoru ASIA E (%79-% 94) idi.

Spinal travma tanis1 alan hastalarin ¢ogunda bagvuru aninda noérolojik defisiti yoktu
(%79) ve norolojik defisiti olan hastalarda en sik goriilen ise monoparezi (%12) idi.
Spinal travma tanisi alan hastalarin yapilan tetkik sonrasi spinal travma nedeniyle
aldig1 tan1 dagilimini inceledigimizde; en sik kompresyon fraktiirii (%7,3) idi.
Hastalarimizda en sik servikal bolge yaralanmasi (%41) tespit edildi.

Spinal travma tanisi alan hastalarin ¢ekilen bilgisayarli tomografi tetkiklerinin

yiiksek oranda NEXUS (%76) ve CCR (%85) kriterlerini karsiladigini saptadik.
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NEXUS ve CCR kriterlerini karsilayan hastalarin norolojik defisit orani kriterleri
karsilamayan gruplara gore daha yiiksek saptandi.

NEXUS ve CCR kriterlerini ayni anda karsilayan spinal travmali hastalarin
radyolojik tetkik sonrasi aldigr tam1 dagilimi bu kriterleri ayn1 anda
karsilamayanlardan yiiksek tespit edildi.

NEXUS kriterleri ile CCR kriterleri uyumlu saptanmis olup; duyarhilik %88, pozitif
kesitirim %98, 6zgiilliik %89, negatif kestrim %58 dir.

Spinal travmali hastalara en sik eslik eden travma kafa travmasi (%26)’ dir.

Spinal travma hastalarindan en sik Beyin ve Sinir Cerrahisi (%27) ve Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginden (%?24) konsiiltasyon istenmistir.

Spinal travma nedeni ile acil servise bagvuran hastalarin %11’ inde etanol
kullaniminin oldugunu, %88 vakada ise etanol kullanimi olmadigin saptadik.

Spinal travma nedeniyle basvuran lezyon tanisi alan hastalarin ilk ve son MPV
degeri; lezyon tanist almayanlardan daha yiiksek ve lezyon tanisi alan vakalardaki ilk
Ol¢iim-son dl¢glim MPV diisiis miktari; lezyon tanisi olmayan vakalardan daha yiiksek
tespit edilmistir.

Spinal travma nedeni ile acil servise basvuran hastalarn %79’ u acil servisten

taburcu edilmistir.
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7-OZET

Amag : Spinal travma ile bagvuran hasta grubu, Acil Servisimizin yogunlugu i¢inde énemli
bir yer kaplar. Acil serviste vertebra yaralanmasi disiiniilen hastalarin, radyolojik olarak
degerlendirilmesinde, yanlis taninin en aza indirilmesi ve gereksiz goriintiileme yontemi
tercihleri nedeni ile hastalarin zaman kaybetmemeleri, yiiksek doz radyasyona maruz
kalmamalar1 ve iilke ekonomisine fazla yiik getirmemeleri amaciyla kriterler belirlenmistir.
Litaretiirde ilkemizde yapilmis spinal travma demografik calisma sayist sinirl sayidadir.

Bu calismamizdaki amag; Acil Servise travma ile bagvuran ve vertebra patolojisi diisiiniilen
hastalarin demografik 6zellikleri, lezyon lokalizasyonu, Frankel klasifikasyonuna gore
norolojik defisit tipleri, Acil Servise ilk bagvuru aninda ve taburculuk sirasindaki ASIA
(American Spinal Cord Injury Association) klasifikasyonu degerlendirme sonuglarina gore
klinik siddeti, eslik eden travma tanilari, spinal travma siddeti ile MPV (Mean Platelet
Volume) degeri iliskisi, uygulanan goriintiilleme yontemi ve yapilan spinal BT goriintiilleme
yontemlerinin - NEXUS ve CCR kriterlerinin  uygunlugunu retrospektif  olarak
degerlendirmektir.

Materyal ve Metod: Calismamiz Istanbul Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastima Hastanesi
Acil Servisi’ ne 01 Temmuz 2013-30 Haziran 2014 tarihleri arasinda, spinal travma nedeniyle
bagvuran ve vertebra patolojisi diigiiniilen 18 yas alt1 ve {izeri 2442 olguyu icermektedir.
Hastalarin demografik bilgileri, mevcut tibbi Gykiileri, mevsim, travma olus mekanizmasi,
spinal travma gelisimini takiben hastaneye ulasim zamani, basvuru anindaki GKS skoru,
bagvuru aninda belirttikleri sikayetleri, hastalarin elektrokardiyografi bulgulari, baslangi¢ ve
taburculuk dncesindeki MPV degerleri ve spinal travma siddeti iliskisi, spinal travma lezyon
seviyeleri, eslik eden travmalar, gelisen norolojik defisitlerinin FRANKEL kalsifikasyonuna
gore tipleri, bagvuru ve taburculuk sirasinda ASIA kalsifikasyonu degerlendirme sonuglarina
gore klinik siddeti, Spinal travma nedeni ile degerlendirilen hastalar igin istenilen
konsiiltasyon ve takip sonrasi sonuglanimlari, uygulanan goriintiileme yontemlerinin NEXUS
ve CCR kriterlerinin uygunlugu degerlendirildi ve Spinal travma nedeni ile degerlendirilen
hastalarin lezyon varlig1 ve yoklugu, yapilan goriintiilleme yontemlerinden BT ¢ekilen hastalar
CCR ve NEXUS kriterlerine gore karsilastirildi.

Bulgular: Acil servise bagvuran spinal travmali olgularin tiim acil servis bagvurulari igindeki
insidans1 25.4/milyon yil, travma bagvuralar i¢indeki insidansi ise 46,2/milyon yil idi. Spinal
travmali hastalarin %64 i erkek, %36’ s1 kadindi. Erkek kadin oran1 1,78/1 idi. Spinal travma
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en sik 20-29 (%24) yas aras1 geng eriskin grupta goriilmektedir. Spinal travmali hastalarda en
sik goriilen etiyolojik neden diisme (%42) idi. Spinal travmali hastalarin %1’ i komplet, %99’
u inkomplet yaralanmali idi. Spinal travma ile en sik basvuru 16:00-23:59 (%44) saatleri
arasinda olmustur. Hastalarimizin ¢ogu sonbahar mevsiminde (%30) basvurmustu.
Hastalarimizda en sik servikal bolge yaralanmasi (%41) tespit edildi. Spinal travma tanisi alan
hastalarin yapilan tetkik sonrasi spinal travma nedeniyle aldigi taninin en sik kompresyon
fraktiirii (%7,3) oldugunu saptadik. Spinal travma tanist alan hastalarin ¢ekilen bilgisayarl
tomografi tetkikleri yiiksek oranda NEXUS (%76) ve CCR (%85) kriterlerini karsiliyordu.
NEXUS kriterleri ile CCR kriterleri uyumlu saptanmis olup; duyarlilik %88, pozitif kesitirim
%98, ozgiillik %89, negatif kestrim %58 dir. Spinal travmali hastalara en sik eslik eden
travma kafa travmasi (%26)’ dir. Spinal travma nedeniyle tani alan ve almayan hastalarin
lezyon tanisi alan hastalarin ilk ve son MPV degeri; lezyon tanis1 almayanlardan daha yiiksek
ve lezyon tanisi1 alan vakalardaki ilk 6l¢iim-son 6l¢iim MPV diisiis miktar1; lezyon tanisi
almayan vakalardan daha yiiksek tespit edilmistir.

Sonuc¢: Calismamizda spinal travmali hastalarin hizli ve dogru yonetilmesini amacladik.
Servikal travmada goriintiileme karari vermede kullanilan NEXUS ve CCR kriterlerini
calismamizda tiim spinal seviyeye uyarlayarak bu kriterlerin sayesinde gereksiz is giici,
maliyet kayb1 ve gereksiz radyasyon maruziyetinin azaltilabilecegini gordiik. Spinal travma
tanist koymada kriterler goziine alindiginda BT’ nin tam1 koymada daha etkin oldugunu
saptadik. Ayrica ¢alismamizda MPV ile spinal travma siddeti arasinda anlamli korelasyon
oldugunu ve spinal travmada MPV’ nin marker olabilegini diislindiik. Calismamizin spinal
travma ile ilgili iilke ve sehirimiz agisindan epidemiyolojik g¢alismalara katki sagladigi

kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Spinal travma, NEXUS, CCR, BT, Acil Servis, Retrospektif,
Epidemiyoloji
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8-ABSTRACT

Object: Patients presenting with spinal trauma, occupies an important place in the intensity of
our Emergency Department. Criterias are defined for the radiological assessments of our
Emergency Department patients with suspected spine injury, to minimize the misdiagnosis
and unnecessary imaging method due to the preferences and for not to lose time and to avoid
of exposure, to high doses of radiation and to avoid the strain that they put on the country’s
economy. The number of spinal trauma demographic studies in the literature in our country is

limited.

The object of our study: Is to evaluate retrospectively the demographic characteristics, lesion
localization , types of neurological deficits according to FRANKEL classification , according
to the classification of the severity of the clinical evaluation of ASIA (American Spinal Cord
Injury Association) during the first admission and during the discharge from Emergency
Department, accompanying trauma diagnosis, spinal trauma severity and MPV (Mean Platelet
Volume) value relationship, suitability of applied imaging method and BT imaging of the
spinal structures with NEXUS and CCR criteria of the patients admitted in the emergency

department with trauma and suspicion of vertebral pathology.

Materials and Method: Our study concern about the patients who presented themselves in
Emergency Department of Istanbul Sisli Hamidiye Etfal Training and Research Hospital
between 01 July 2013 and 30 June 2014 dates for spinal trauma and vertebral pathology. This
study includes 2442 cases both under 18 years of age and older. the demographic data of the
patients, their existing medical history, seasons, mechanism consisting the trauma,
transportation time to the hospital following the development of spinal trauma, GCS score on
admission, complaints stated on application, electrocardiographic findings of the patients, the
relationship between spinal trauma severity and MPV values in the pre-start and discharge,
spinal trauma lesion levels, accompanying trauma, types of neurological deficits according to
FRANKEL’s classification, according to the evaluation of the classification ASIA clinical
severity during admission and discharge, the results after the follow-up and after the required
consultation for patients with assessment of spinal trauma cause, are all evaluated about the
appropriateness of the applied imaging techniques to the NEXUS and CCR criteria and BT
imaging techniques performed and taken from patients were compared according to the CCR
and the NEXUS criteria.
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Results: The incidence of all emergency room admissions for spinal injury patients admitted
to the emergency room was 25.4/million years and the incidence within trauma applications
was 46,2/million years. 64% of spinal injury patients were male, 36% were female. Male
female ratio was 1.78/1. Spinal trauma has been seen most commonly in the group of young
adults between the ages 20-29 (24%). The most common etiologic cause of spinal injuries are
downfalls (42%). 1% of spinal trauma patients was complete, 99% was incomplete injury.
The most common presenting with spinal trauma were between the hours of 16:00 to 23:59
(44%). Many of our patients were presented in Autumn (30%). most commonly cervical spine
injuries (41%) was detected among our patients. after tests performed among the patients with
spinal trauma diagnosis the most common compression fractures was found to be (7.3%)
because of the spinal trauma. High rate of NEXUS (76%) and CCR (85%) are found on
computed tomography examinations of the patients with spinal trauma diagnosis. CCR and
NEXUS criteria are found to be compatible; sensitivity is 88%, positive predictive is 98%,
specificity is 89% and negative predictive is 58%. Spinal trauma most commonly associated
with head trauma patients (26%). The first and the last of the MPV values of the patients with
lesion diagnosis among the patients with or without spinal trauma diagnosis are determined to
be higher than the patients without lesion diagnosis and the first and the last MPV drop value

are determined to be higher than those without lesion diagnosis.

Conclusion: We aimed to perform a quick and correct management of patients with spinal
trauma. By adapting to all the spinal level study the NEXUS and CCR decision criteria used
in making the imaging of the cervical spine trauma, we have seen that the redundant labor
force, the cost of loss and unnecessary radiation exposure can be reduced. Taking into
consideration the criteria in diagnosis of spinal trauma BT was found to be more effective
during diagnosis process. In addition, in our study we found that there is a significant
correlation between the severity of spinal trauma and MPV thus we thought MPV might be
the marker in spinal trauma. We believe that our study contributes to epidemiological studies

associated with spinal trauma in our country and our city.

Key Words: Spinal trauma, NEXUS, CCR, BT, Emergency Department, Retrospective,
Epidemiology

84



10.

11.

12.

9-KAYNAKLAR

Prall JA, Winston KR, Brennan R : Spine and spinal cord injuries in downhill skiers.
J Trauma 1995; 39: 1115-1118.

Rahimi-Movaghar V, Sayyah MK, Akbari H, Khorramirouz R, Rasouli MR, Moradi-
Lakeh M, et al.: Epidemiology of traumatic spinal cord injury in developing countries:
a systematic review. Neuroepidemiology 2013; 41:65-85.

Pearse DD, Sanchez AR, Pereira FC, et al: Transplantation of Schwann cells and/ or
olfactory ensheathing glia into the contused spinal cord: Survival, migration, axon
association, and functional recovery. Glia 2007; 55: 976-1000.

Ho CH, Wuermser LA, Priebe MM, et al: Spinal cord injury medicine. 1.
Epidemiology and classification. Arch Phys Med Rehabil 2007; 88: 49-54.

Parizel PM, Van der Zijden T, Gaudino S, et al: Trauma of the spine and spinal cord:
imaging strategies. Eur Spine J. 2010; 19 Suppl 1: 8-17.

Hoffman JR, Mower WR, Wolfson AB, Todd KH, Zucker MI: Validity of a set of
clinical criteria to rule out injury to the cervical spine in patients with blunt trauma.
National Emergency X-Radiography Utilization Study Group. N Engl J Med. 2000;
343:94-99.

Leventhal MR. Fractures, Dislocation, and Fracture-Dislocations of Spine. In: Canale
TS (Ed.).Campbell’s Operative Orthopaedics. 10th ed. Philadelphia: Mosby Co. 2003:
1569-1604.

Naderi S. Omurga Biyomekanigi — Servikal Omurlar, Kranyoservikal Bileske. Zileli
M, Ozer AF (Editérler). Omurilik ve Omurga Cerrahisi’nde. Cilt 1, 2. Baski. izmir;
2002: 161-9.

Ege R. Vertebra kiriklari ve ¢ikiklart. Travmatoloji’de. Cilt 2. 5. Baski. Ankara: Bizim
Biiro Basimevi, 2002: 1254-8.

Cervical Vertebrae. [Online ed.]. 2007. http://en.wikipedia.org//wiki/cervical _
vertebra.

Williams PL. Alimentary System. Williams PL, Bannister LH, Berry MM, Collins P,
Dyson M, Dussek JE, Ferguson MWJ, eds. Gray’s Anatomy. 38th ed. London:
Churchill Livingstone. 1995: 426-735.

Moore KL, Agur AMR. Temel Klinik Anatomi. Elhan A, ceviri editorii. 2. baski.
Ankara: Giines Kitabevi; 2006: 276- 304.

85



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Arinc1 K, Elhan A. Anatomi. Kemikler ve eklemler. 3. baski. Cilt 1. Ankara: Giines
Kitabevi; 2001: 1-126.

Cayli SR. Omurilik ve omurga anatomisi. Korfali E, Zileli M, editorler. Temel
Norosirtirji. Ankara: Tiirk Norosiriirji Dernegi Yayinlari; 2010: 81-9.

Cervical Spine Anatomy. [Online ed.]. 2007. http://orthogate.org./patient-education/
spine/cervical-spine/cervical-spine-anatomy.html.

Celik H. Servikal Vertebra Anatomisi. [Online ed.]: 1-10.

The Skeleton: Skeletal System.[Online ed.] 2001.

Southwick WO, Keggi K. The Normal Cervical Spine. J Bone Joint Surg Am 1964;
46:1767-77.

Gray H. Anatomy of the Human Body. [Online ed.]. Bartleby. Com, 2000.

Dere F. Anatomi, 2. Baski. Adana: Okullar Pazar1 Kitabevi, 1990:121-37.

Ege R. Vertebra-Omurga, Ed. Ege R. Tiirk Hava Kurumu Basimevi, Ankara, 1992.
Odar GV. Anatomi Ders Kitab1. Hareket Sistemi. 1-82. 1984:16.

Cavdar S. Omurga ve Omurilik Anatomisi ve Embriyolojisi. Zileli M, Ozer F.
(Editérler). Omurilik ve Omurga Cerrahisi’ nde. Cilt 1, 2. Baski. izmir. 2002: 15-42.
Soézay S. Servikal omurga. Akman MA, Karatas M, editorler. Temel ve Uygulanan
Kinezyoloji. Ankara: Haberal Egitim Vakfi; 2003: 133-49.

Jenkins DB. Hollinshead’s Functional Anatomy of the Limbs and Back. Sixth ed.
Philadelphia: W.B. Saunders Company; 1991. p. 187-210.

Jensen GM. Biomechanics of the lumbar intervertebral disk: a review. Phys Ther
1980; 60(6): 765-73.

Vora AJ, Doerr KD, Wolfer LR. Functional anatomy and pathophysiology of axial
low back pain: disc, posterior elements, sacroiliac joint, and associated pain
generators. Phys Med Rehabil Clin N Am 2010; 21(4): 679-709.

Sar C. Lomber omurganin biyomekanik 6zellikleri. Ozcan E, editdr. Bel Agris1 Tam
ve Tedavisi. Istanbul: Nobel Kitabevi; 2002: 29-31.

Bayramoglu M. Lumbosakral omurga. Akman MA, Karatas M, editorler. Temel ve
Uygulanan Kinezyoloji. Ankara: Haberal Egitim Vakfi; 2003: 151-61.

Bierry G, Kremer S, Kellner F, Abu Eid M, Bogorin A, Dietemann JL. Disorders of
paravertebral lumbar muscles: from pathology to crosssectional imaging. Skeletal
Radiol 2008; 37(11): 967-77.

86



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Gray’s Anatomy of the Human Body-Find-in depth information on the anatomy and
Physiology of the human body an yahoo education. Philadelphia: Lea & Febiger,
1918, New York.

Arinc1 K, Elhan A. Merkezi sinir sistemi. Anatomi. 3. baski. Cilt 2. Ankara: Giines
Kitabevi; 2001: 212-352.

Brazis PW, Masdeu JC, Biller J. Norolojide Klinik Lokalizasyonlar. Emre M, ¢eviri
editorii. 5. baski. Ankara: Giines Tip Kitabevleri; 2009: 99-123.

Stephan G. Waxman. Medulla Spinalis ve Columna Vertebralis, Medulla
Spinalis(Omurilik) ve In situ Medulla Spinalis; Gériintiileme, Boliim 5-6, III. Unite.
LANGE Korrelatif Noroanatomi, 24. Baskidan Ceviri, Ceviri Ed. Prof. Dr. Mehmet
Yildirim. Istanbul, Nobel Tip Kitabevi, 2002: 45-80.

Bonny J Baron, Thomas M. Scalea. Spinal Cord Injuries. In Tintinalli JE , Kelen GD,
Stapczynski JS (eds): Emergency Medicine. A Comprehensive Study Guide. 6 th
edition. McGraw-Hill, 2004; 1569-82.

Kihtir T, Ivatury RR, Simon R, et al. Management of transperitoneal gunshot wounds
of the Spine. J Trauma 1991; 31: 1579.

DeVivo MJ, Shewchuk RM, Stover SL, et al: A cross - sectional study of the
relationship between age and current health status for persons with cord injuries.
Paralegia, 1992; 30: 820-27.

Thurman DJ, Burnett CL, Jeppson L, et al:Surveillance of spinal cord injuries in
UTAH, USA. Paraplegia, 1994; 32: 665-69.

Gilck T. Spinal cord injury surveillance: Is there a decrease in incidence? [abstract]. J
Spinal Cord Med. 2000; 23 (Suppl): 61.

Key AG, Retief Pj: Spinal cord injuries: An analysis of 300 new lesions. Paraplegia.
1970; 8: 243-49.

DeVivo Mj, Richard s JS: Marriage rates among persons with spinal cord injury.
Rehabil Psychol. 1996; 41:321-39.

DeVivo MJ, Fine PR: Spinal cord injury: its short-term impact on marital status. Arch
Phys Med Rehabil. 1985; 66: 501-4.

DeVivo MJ, Hawkins LN, Richards JS, Go BK: Outcomes of postspinal cord injury
marriages. Arch Phys Med Rehabil. 1995; 76: 130-8.

DeVivo MJ, Rutt RD, Stover SL, Fine PR: Employment after spinal cord injury.Arch
Phys Med Rehabil. 1987; 68: 494-8.

87



45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

DeVivo MJ, Whiteneck CG, Charles ED: The economic impact of spinal cord injury.
In Stover SL, DeLisa JA, Whiteneck GG (eds): Spinal cord injury: Clinical Outcomes
from the Model Systems. Gaithersburg, MD, Aspen, 1995: 234-271.

Bohlman HH: Acute fractures and dislocations of the cervical spine. j Bone j oint Surg
Am. 1979; 61: 1119-42.

Kane T, Capen DA, Waters R, et al: Spinal cord injury from civilian gunshot wounds:
The Rancho experience 1980-1988. J Spinal Disord. 1991; 4: 306-11.

Maynard FM JR, Bracken MB, Creasey G, et al. International standarts for
Neurological and Functional classification of Spinal Cord Injury. American Spinal
Injury Association. Spinal Cord 1997; 35: 266-74.

Michaelis LS. International inquiry on neurological terminology and prognosis in
paraplegia and tetraplegia. Paraplegia 1969; 7:1-5.

Frankel HL, Hancock DO, Hyslop G, Melzak J, Michaelis LS,Ungar GH,Vernon JDS,
Walsh JJ. The value of postural reduction in initial management of closed injuries of
the spine with paraplegia and tetraplegia. Paraplegia 1969; 7:179-92.

Gilindiiz B. Medulla Spinalis Yaralanmalannda Siniflama. Turk Fizik Ted Rehabil
Derg. 2002; 48(6):12-14.

Cohen ME, Ditunno JF Jr, Donovan WH, Maynard FM. A test of the 1992
international standards for neurological and functional classification of spinal cord
injury. Spinal Cord. 1998; 36:554-60.

Pang D, Wilberger JE. Spinal cord injury without radiographic abnormalities in
children. J Neurosurg. 1982; 57: 114-29.

American Spinal Injury Association: International Standards for Neurological
Classification of Spinal Cord Injury, revised 2011; Atlanta GA.

Ditunno JF. Outcome measures: evolution in clinical trials of neurological-functional
recovery in spinal cord injury. Spinal Cord. 2010; 48: 674-84.

Kirshblum S, Donovan WH. Neurologic assessment and classification of traumatic
spinal cord injury. In: Kirshblum S, Campagnolo DI, Delisa JA (eds): Spinal Cord
Medicine. Lippincott Williams Wilkins. Philadelphia, 2002: 82-95.

Ekmekci H, Spinal Kord Yaralanma Modelinde Ambroksol Hidrokloriiriin Morfolojik
ve Ultrastriiktiirel Etkisi, Uzmanhk Tezi, Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma

Hastanesi, Norosirurji Klinigi, Istanbul; 2007.

88



58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

Erkan Kaptanoglu, Fuat Torun, Ayhan Atar. Spinal Travma. In: Kaya Aksoy, Selguk
Paloglu, Necmettin Pamir, Recai Tuncer (eds) Temel Norosirurji, Tiirk Norosirurji
Dernegi Yayinlari (1. Baski). Cilt 2. Ankara, 2005; 1144-1231.

Giindiiz B, Erhan B. Omurga-omurilik travmalannda klinik muayene ve siniflama.
Omurga ve Omurilik Yaralanmalan, Murat Hanci, Belgin Erhan (editorler). intertip
Kitapevi, izmir 2012: 207-17.

Graves DE, Frankiewicz RG, Donovan WH. Construct validity and dimensional
structure of the ASIA motor scale. J Spinal Cord Med. 2006; 29(1):39-45.

Brown PJ, Marino RJ, Herbison GJ, DitunnoJF .The 72-hour examination as a
predictor of recovery in motor complete quadriplegia. Arch Phys Med Rehabil 1991;
72(8):546-48.

Dijkers MP JM, Zanca JM.Functional assessment in spinal cord injury rehabilitation.
In: Lin VW (ed): Spinal Cord Medicine Principles and Practice. Demos Medical. New
York 2010: 118-35.

Anderson K, Aita S, Atkins M, Biering-Soren son F, Charlifue S, Curt A, Ditunno J,
Glass C, Marino R, Marshall R, Mulcahey MJ, Post M, Savic G, Scivetto G, Catz A.
Functional recovery measures for spinal cord injury: an evidence based review for
clinical practice and research.J Spinal Cord Med 2009; 31: 133-44.

Furlan JC, Noonan V, Singh A, Fehlings MG: Assessment of impairment in patients
with acute traumatic spinal cord injury: a systematic review of the literature. J
Neurotrauma 2011; 28:1445-77.

Kigiikdeveci AA, Yavuzer G, Tennant A, Suldur N, Sonel B, Arasil T: Adaptation of
Modified Barthel Index for use in physical medicine and rehabilitation in Turkey.
Scand J Rehabil Med 2000; 32: 87-92.

Gresham GE, Labi ML, Dittmar SS, Hicks JT, Joyce SZ, Stehlik MA. The
Quadriplegia Index of Function (QIF): sensitivity and reliability demonstrated in a
study of thirty quadriplegic patients. Paraplegia 1986; 24:38-44.

Marino RJ, Goin JE: Development of a short-form Quadriplegia Index of Function
scale. Spinal Cord 1999; 37: 289-96.

Yavuz N, Tezyurek M, Akyuz M: A comparison of two functional tests in
quadriplegia: the quadriplegia index of function and the functional independence
measure. Spinal Cord 1998; 36:832-37.

89



69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

Catz A, ltzkovich M, Agranov E, Ring H, Tamir A. SCIM- spinal cord independence
measure: a new disability scale for patients with spinal cord lesions.Spinal Cord 1997;
35: 850-56.

Itzkovich M, Gelernter I, Siering-Sorensen F, Weeks C, Taramee MT, Craven BC,
Tonack M, Hitzig SL, Glaser E, Zeilig G, Aito S, Scivoletto G, Mecci M, Chadwick
RJ, El Masry WS, Osman A, Glass CA, Silva P, Soni BM, Gardner BP, Savic G,
Bergstrom EM, Bluvshtein V, Ronen J, Catz A: The Spinal Cord Independence
Measure (SCIM) version III: reliability and validity in a multi-center international
study. Disabil Rehabil 2007; 29(24): 1926-33.

Kirig T, Gorgiilii A. Omurilik Travmalari. In: Cemalettin Ertekin, Korhan Taviloglu,
Recep Giiloglu, Mehmet Kurtoglu (ed.) Travma (1. Baski). Istanbul Medikal
Yayncilik, istanbul, 2005; 805-18.

Schneider RC. Concomitant craniocerebral and spinal taruma, with special reference
to the cervicomedullary region. Neurosurg. 1970; 17: 266-309.

Walter G. Bradley. Sinir Sistemi Travmasi, Spinal Kord Travmasi. In: Ersin Tan,
Sevim Erdem Ozdamar (eds.) Neurology in Clinical Practice, Veri Medikal
Yayincilik, Istanbul, 2008; 1115-44.

Tator CH: Strategies for recovery and regeneration after brain and spinal cord injury.
Injury Prevention, 2002; 8: 33-6.

Yildirrm M. Vertebral Kolon ve Spinal Kord Anatomisi, 7. Boliim. Temel Anatomi.
Istanbul, Nobel Tip Kitabevi, 1997; 349-64.

Cirak B, Ziegfeld S, Knigt WM, et al. Spinal injuries in children. J Pediatr Surg 2004;
39: 607-12.

Modic MT, Masaryk TJ, Boumphrey F et al. Lumbar herniated disk disease and canal
stenosis: Prospective evaluation by surface coil MRG, CT and miyelography. AJR
1986; 147: 757-65.

Vinken PJ, Bruyn GW, Klawans HL. Spinal cord trauma. Amsterdam: Elsevier
Science Publishers, 1992.

El-Khoury GY, Kathol MH, Daniel WW. Imaging of acute injuries of the cervical
spine: Value of plain radiography, CT, MR imaging. AJR 1995; 164: 43-50.

Errico TJ, Waugh T, Baver O. Spinal trauma. Philadelphia, JB Lippincott Company,
1991.

Kathol MH, El-Khoury GY. Diagnostic imaging of cervical spine injuries, Seminars
in Spine Injury. Philadelphia : WB Saunders Company, 1996; vol 8(1).

90



82.
83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

Meyer PR. Surgery of spine trauma. New York: Churchill Livingstone, 1989.

Bayless P, Ray VG. Incidence of cervical spine injuries in association with blunt head
trauma, Am J Emerg Med 1989; 7: 139.

Fehlings MG, Tator CH, Linden RD. The effects of nimodipin and dextran on axonal
function and blood flow experimental spinal cord injury. J Neurosurgery1989; 71:
403-416.

Hurlbert RJ. Methylprednisolone for acute spinal cord injury: an inappropriate
standard of care. J Neurosurg. Jul 2000;9 3(1 Suppl): 1-7. (Meta-Analysis)

Stiell 1G, Wells GA, Vandemheen KL, et al. The Canadian C-spine rule for
radiography in alert and stable trauma patients. Jama. Oct 17 2001; 286(15): 1841-
1848. (Prospective Observational Cohort — 8924)

Stanislas MJ, Latham JM, Porter KM, Alpar EK, Stirling AJ. A high risk group for
thoracolumbar fractures. Injury. Jan 1998; 29(1):15-18.

Gundry CR, Heithoff KB. Epidural hematoma of the lumbar spine: 18 surgically
confirmed cases. Radiology 1993; 187: 427-31.

Gasparotti R, Ferraresi S, Pinelli L et al. Three-dimensional MR miyelography of
traumatic injuries of the brachial plexus. AJNR 1997; 18:1722-42.

Petras AF, Sobel DF, Mani JR, Lucas PR. CT miyelography in cervical nerve root
avulsion. J Comput Assist Tomogr 1985; 9(2): 275-79.

Radiographic assessment of the cervical spine in symptomatic trauma patients.
Neurosurgery 2002; 50(Suppl 3):36-43.

Burns AS, Lee BS, Ditunno JF Jr, et al. Patient selection for clinical trials: the
reliability of the early spinal cord injury examination . J. Neurotrauma 2003; 20:477-
82.

Hsu JM, Joseph T, Ellis AM: Thoracolumbar fracture in blunt trauma patients:
guidelines for diagnosis and imaging. Injury. 2003; 34: 426-33.

Velmahos GC, Theodorou D, Tatevossian R, et al: Radiographic cervical spine
evaluation in the alert asymptomatic blunt trauma victim: much ado about nothing. J
Trauma. 1996; 40:768-74.

Roberge RJ, Wears RC, Kelly M, et al: Selective application of cervical spine
radiography in alert victims of blunt trauma: a prospective study. J Trauma. 1988;
28:784-88.

Roth BJ, Martin RR, Foley K, Barcia PJ, Kennedy P: Roentgenographic evaluation of
the cervical spine. A selective approach. Arch Surg. 1994; 129:643-45.

91



97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.
107.

108.

109.

110.

Gonzalez RP, Fried PO, Bukhalo M, Holevar MR, Falimirski ME: Role of clinical
examination in screening for blunt cervical spine injury. J Am Coll Surg. 1999;
189:152-57.

McNamara RM, Heine E, Esposito B: Cervical spine injury and radiography in alert,
high-risk patients. J Emerg Med. 1990; 8:177-82.

Barba CA, Taggert J, Morgan AS, Guerra J, Bernstein B, Lorenzo M, Gershon A,
Epstein N: A New Cervical Spine Clearance Protocol Using Computed Tomography.
Journal of Trauma-Injury Infection & Critical Care. 2001; 51:652-57.

Stephen Anderson, Michelle H. Biros, Robert F. Reardon: Diagnosis of
Thoracolumbar Fractures in Multiple-trauma Patients. 2008.

Ballock RT, Mackersie R, Abitbol JJ, Cervilla V, Resnick D, Garfin SR: Can burst
fractures be predicted from plain radiographs? , J bone 1992; 74: 147-50.

Brandt MM, Wahl WL, Yeom K, Kazerooni E, Wang SC: Computed tomographic
scanning reduces cost and time of complete spine evaluation. J Trauma. 2004;
56:1022-26; discussion 1026-1028

Demetriades D, Charalambides K, Chahwan S, et al: Nonskeletal cervical spine
injuries: epidemiology and diagnostic pitfalls. J Trauma. 2000; 48:724-27.

Ulger F, Dilek A, Sahinler Y. Yogun Bakimda izlenen Akut Servikal Spinal Kord
Travmali  Hastalarin  Mortalite ve  Morbiditesini  Etkileyen  Faktorlerin
Degerlendirilmesi. Turkiye Klinikleri J Anest Reanim 2010; 8(1): 14-22.

Savitsky E, Votey S. Emergency Department Approach to Acute Thoracolumbar
Injury. J emerg Med 1997; 15(1): 49-60.

Tator CH. Acute Management of Spinal Cord Injury. Br J Surg 1990; 77(5): 485-6.
Weld K, Dmochowski RR. Association of Level of injury and Bladder Behavior in
SCI. Urology 2000; 55(4): 490-4.

Kotil K Ust Servikal Travmalar, Zileli M, Ozer F(eds) “Omurilik ve Omurga
Cerrahisi”den. 3. Baski, Izmir, Meta Basim, 2014; 913-24.

Ofluoglu E , Zileli M. Alt Servikal Travmalar, Zileli M, Ozer F(eds) “Omurilik ve
Omurga Cerrahisi”den. 3. Bask1, Izmir, Meta Basim, 2014; 927-35.

Bracken MB, Shepard MJ, Collins,WF, et al. A randomized, controlled trial of
methylprednisolone or naloxone in the treatment of acute spinal-cord injury. Results
of the Second National Acute Spinal Cord Injury Study. N Engl J Med 1990;
322:1405-11.

92



111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

Vaccaro AR, Hulbert RJ, Patel AA, Fisher C, Dvorak M, Lehman RA Jr, Anderson P,
Harrop J, Oner FC, Arnold P, Fehlings M, Hedlund R, Madroza I, Rechtine G, Aarabi
B,Shainline M; Spine Trauma Study Group. The subaxial cervical spine classification
system: a novel approach to recognize the importance of morphology, neurology and
integrity of the disco-ligamentous complex. Spine 2007; 32:2365-74.

Hurlbert RJ. Footnote. J Neurosurg (Spinel) 2000; 93:179.

Marshall LF, Knowlton S, Garfin SR, Klauber MR, Eisenberg MR, Kopaniky D,
Miner ME, Tabbador K, Clifton GL. Deterioration following spinal cord injury. J
Neurosurgery 1987; 66: 400-4.

Onen MR,Naderi S, Zileli M Thorakolomber Travmalar , Zileli M, Ozer F(eds)
“Omurilik ve Omurga Cerrahisi”den. 3. Baski1, [zmir, Meta Basim, 2014; 949-959.
Bracken MB, Shepard MJ, Holford TR, Leo-Summers L, Aldrich EF, Fazl M,
Fehlings M, Herr DL, Hitchon PW, Marshall LF, Nockels RP, Pascale V, Perot PL Jr,
Piepmeier J, Sonntag VK, Wagner F, Wilberger JE, Winn HR, Young W.
Administration of methylprednisolone for 24 or hours or tirilazad mesylate for 48
hours in the treatm of acute spinal cord injury. Results of the Third Natio Acute Spinal
Cord Injury Randomized Controlled T National Acute Spinal Cord Injury Study.
JAMA 1997; 28 15:1604.

Dumont RJ, Verma S, Okonkwo DO, et al. Acute spinal cord injury, part Il
Contemporary pharmacotherapy. Clinical Neuropharmacology 2001; 24: 265-79.
Coleman WP, Benzel D, Cahili DW, Ducker T, Gei F, Green B, Gropper MR, Goffin
J, Madsen PW, Maiman DJ, Ondra SL, Rosner M, Sasso RC, Trost Zeidman S. A
critical appraisal of the reporting of National Acute Spinal Cord Injury Studies.
Methylprednisolone in acute spinal cord injury. J Spi Disord. 2000; 13:185-99.
Hurlbert RJ. The role of steroids in acute spinal cord injury: an evidence-based
analysis. Spine 2001; 26:39-46.

Hurlbert RJ, Hadley MN, Walters BC, Aarabi B, Dhall SS, Gelb DE, Rozzelle CJ,
Ryken TC, Theodore N. Pharmacological Therapy for Acute Spinal Cord Injury.
Neurosurgery. 2013; 72:93-105.

Kwon BK, Tetzlaff W, Grauer JN, Beiner J, Vaccaro AR. Pathophysiology and
pharmacologic treatment of acute spinal cord injury.The Spine Journal 2004; 4(4):
451-64.

93



121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

Denis F, Armstrong GWD, Searl BA, Matta L. Acute thoracolumbar burst fractures in
the absence neurologic deficit: a comparison between operative el nonoperative
treatment. Clin Orthop 189:142-49.

Zileli M. Torakolomber travmalar. Zileli M, Ozer F (Ed): Omurilik ve Omurga
Cerrahisi. Meta Basim,Izmir, Boliim 71, 2002; 5: 925-44.

Surkin J, Gilbert BJ, Harkey HL, Sniezek J, Currier M. Spinal cord injury in
Mississippi. Findings and evaluation, 1992- 1994. Spine 15. 2000; 25:716-21.

Keles I. Spinal Kord Yaralanmalannda Epidemiyolojik Bilgiler, Seyir ve Nihai
Sonuglar. T Klin FTR 1. 2001 :58-68.

McKinley W, Santos K, Meade M, Brooke K. Incidence and outcomes of spinalcord
injury clinical syndromes. J Spinal Cord Med. 2007; 30:215-24.

Frost FS. Spinal cord injury medicine. In: Braddom RL, ed. Physical Medicine and
Rehabilitation. Philadelphia: Saunders. 2000: 1230-1282

Zileli M. Omurilik yaralanmasmda epidemiyoloji ve prognoz. Zileli M, Ozer AF.
Omurga ve Omurilik Cerrahisi. 2. Baski, 2002.

Marino RJ, Ditunno JF, Donovan WH, Maynard F. Neurologic recovery after
traumatic spinal cord injury: data from the Model Spinal Cord Injury Systems. Arch
Phys Med Rehabil. 1999; 80:1391-96.

Hills MW, Deane SA: Head injury and facial injury: is there an increased risk of
cervical spine injury? J Trauma. 1993; 34:549-53.

Campbell SE, Phillips CD, Dubovsky E, Cail WS, Omary RA: The value of CT in
determining potential instability of simple wedge-compression fractures of the lumbar
spine. AJNR Am J Neuroradiol. 1995; 16:1385-92.

Demaerel P: Magnetic resonance imaging of spinal cord trauma: a pictorial essay.
Neuroradiology. 2006; 48:223-32.

Holmes JF, Miller PQ, Panacek EA, et al: Epidemiology of thoracolumbar spine
injury in blunt trauma. Acad Emerg Med. 2001; 8:866-72.

94



10- EKLER

EK1:

ACIL SERVISE SPINAL TRAVMA NEDENI ILE BASVURAN HASTALARDA NLC
(National Emergency X-Radiography Utilization Study (NEXUS) Low-Risk Criteria) VE CCR
(The Canadian C-Spine Rule) KRiITERLERININ BILGISAYARLI TOMOGRAFI TETKIKI

ILE RETROSPEKTIF OLARAK DEGERLENDIRILMESI

1-CINSIYET Kadm [0 | Erkek
2vas 09 [0 w19 [r Jao20  [2 |30
049 [4 [soe4 [5 Jesustu [6 |

3-TRAVMA OLUS MEKANIZMASI
Motorlu Tasit .
Yiiksekten Diigme | O Kazasi AITK 1 Spor Yaralanmasi 3

ADTK 2

Diger D Darp Diisme |5

4-SPINAL YARALANMA TiPi
Komple
t 0 Inkomplet 1

5-SPINAL TRAVMALI HASTALARIN ACIiLE BASVURU ZAMANI

0-4Saat D

6-BASVURU ANINDAKI GKS SKORU

1415 [0 J3o 8 ve Al

7-BASVURU ANINDAKI SIKAYETLERI

a)Agr D b)Uyusma-Karmcalanma c)Kas Giicii Kayb1
Agri+Uyusma Uyusma+Kas Giicii Kayb1

Agr1 +Kas Giicii Kaybi 4
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8-SPINAL TRAVMA TANISI KONULAN HASTALARIN BASVURU ANINDAKI ASIA SKORU

ASIA A(KOMP) |4 ASIA B(INKOMP)
ASIA D
(INKOMP) 1 ASIA E (N)

3 ASIA C(INKOMP)

0

9-HASTALARIN TABURCU EDILMEDEN ONCEKIi ASIA SKORU
3 ASIA C(INKOMP)

ASIA A(KOMP) |4 ASIA B(INKOMP)
ASIA D
(INKOMP) 1 ASIA E (N)

10-KOMPLET VE INKOMPLET YARALAMALI HASTALARIN BASVURU ANINDAKI

NOROLOJIK DEFISIT TIPLERiI(FRANKEL)

Parapleji |2 Quadripleji

Monoparezi 0

Ust extremite
Parezisi

11-YAPILAN RADYOLOJIK TETKIiKLER

0

3 Paraparezi | 4

1

Quadriparezi

Yok

Direkt Grafi 0 BT [1 MR USG
Direkt Grafi+BT |4 BT+MR |7

Direkt

Grafi+BT+USG |5 BT+MR+USG 8 Direkt Grafi+BT+MR 9
Direkt Grafi+BT+MR+USG 6 BT+USG |10

12-NEXUS KRITERLERI EVET HAYIR

Posterior servikal orta hatta hassasiyetin olmamasi

Entoksikasyon anamnezinin olmamasi (+) 0
Normal uyaniklik seviyesi () 1
Fokal norolojik defisitin olmamasi

Hastay1 rahatsiz edici agrili yaralanmanin

olmamasi

13-CANADIAN C-SPINE RULE (CCR)

Yiiksek risk kriteri EVET HAYIR

65 yas lizeri,

Tehlikeli yaralanma mekanizmasi

Ekstremitelerde parestezi

Diisiik risk kriteri (+) 0
Basit arkadan ¢arpma seklinde trafik kazasi () 1

Acil servise oturur pozisyonda getirilme
Boyun agris1 olmadan bir ¢ok hastane gezme
Geg¢ donemde boyun agrisinin olmamast
Servikal vertebra orta hat hassasiyeti yoklugu
Hastanin boynunu rahat rotasyon yaptirabilnesi
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14-YAPILAN RADYOLOJIK TETKIiK SONRASI HASTALARIN DAGILIMI
Kompresyon Fraktiirii

Dislokasyon

Kompresyon-kopma Fraktiirii
Kompresyon-Burst Fraktiirii
Kopma-Burst Fraktiirii

0 Kopma Fraktiirii

2 Burst Fraktiirii

4 Kompresyon-Dislokasyon

6 Kopma-Dislokasyon

8 Dislokasyon-Burst Fraktiirii

YOK

15-OLGULARIN TRAVMA SEVIiYESI

servikal-sacral
lomber-sacral

servikal |0 thorakal 1 lomber 2 sacral
servikal-thorakal |5 servikal-lomber 6

thorakal-lomber |8 thorakal-sacral 9

Tiim spinal 4

16-HASTALARA ESLiK EDEN TRAVMA

Kafa Travmasi

Pelvis Travmasi

Diger

Kafa+Pelvis

O |~ |- |O

Kafa+Thorax

Pelvis+Thorax 10

Thorax+Extremite |12

Thorax Travmasi
Extremite Travmasi
Travma YOK
Kafa+Extremite
Hepsi
Pelvis+Extremite

Kafa+Pelvis+Thorax
Kafa+Pelvis+Extremit
e

17-HASTALARA ESLiK EDEN TRAVMA NEDENIYLE ALDIGI TANI

17.1 Pnomothorax/hemothorax

17..2 Extremite Fraktiir

17..3 Karaciger/dalak yaralanmasi
17..4 AC Kontiizyonu/kosta fraktiirii

17.5 Pelvis Kirik
17..6 Maxillofasial Kirik
17..7 Kranial kirik-kanama

EVET(0) | HAYIR(1)

o |o|o|o|o|o|o
GG

1

3

5

7

9

10
3
7
10

2

3

5

7

9

11

13

14
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18-HASTALARIN LK GELIS VITALLERI

TA
18..1 SIST

TA
18..2 DYS
18..3 02 SAT

18.4  KTA 60 Alt 0 KTA 60-110/DK

KTA 110 Ustii 2
19-SONUC EVET
Acil servisten taburcu 0
Ilgili klinige
yatis 1
Yogun bakima sevk
Ex 3
D1s merkeze
sevk 4
Acil servisten izinsiz terk 5
EYB ayatis 6

20-HASTANEYE SPINAL TRAVMA NEDENI iLE BASVURU SAYISI

1 o ] b1 s 4 VE USTU

21-HASTANEYE GELIS SAATI

08.00-15.59 0
16.00-23.59 1
24.00-07.59 2

22-ETHANOL VARLIGI
VAR 0
YOK 1

23-HASTANEYE GELDIGI GUN

' PERSEMB
P.TESI |0 SALI 1 CARSAMBA 2 E 3
CUMA |4 CTESI 5 PAZAR |6

24-HASTANEYE SPINAL TRAVMA NEDENI iLE BASVURDUGU AY

OCAK |0 SUBAT 1 MART 2 NiSAN 3
MAYIS |4 HAZIRAN |5 TEMMUZ |6 AGUSTOS |7
EYLUL |8 EKIM 9 KASIM 10 ARALIK |11
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25-HASTANIN GELISTEKi MPV DEGERI N: 7.8-13
MPV 1
MPV 2
26-ISTENILEN KONSULTASYONLAR

VAR(0 | YOK(1

) ) )
26..1 NRS 0 1 26..8 NORO
26..2 ORTOPE 0 1 26..9 GOz
26..3 PRC 0 1 26..10 KBB
26..4 COC.CER 0 1 26..11 YB
26..5 GEN.CER 0 1 26..12 DIGER
26..6 GOG.CER 0 1 26.13 UROLOJI
26..7 DAHILIYE |0 1 26.14 KDOGUM
27-ESLIK EDEN EK HASTALIK CVO+EPILEPSI
cvo o EPILEPSI CVO+DIGER
DIGER |2 EPILEPSI+DIGER
CVO+EPILEPSI+DIGER 4 GEBELIK
YOK KBY 8

VAR(0) | YOK(@)
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
3

5

6

9
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EK :2

ETIiK KURUL ONAYI

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Acil servise spinal travma nedeni ile bagvuran hastalarda nlc (national
emergency x-radiography utilization study (nuxus) low-risk criteria) ve
cer (the canadian c-spine rule) kriterlerinin bilgisayarh tomografi
tetkiki ile retrospektif olarak degerlendirilmesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

ETIK KURULUN ADI

Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Aragtirma Hastanesi

o p—
_] 5 ACIK ADRES: Halaskargazi Cad. Etfal Sk. 34371 SISLI / ISTANBUL
=] |
=z
E % &) TELEFON 0212 373 50 00 Dahili:6565
=< E FAKS 0212224 07 72
E-POSTA Etfal EtikKurul@sislietfal.gov.ir
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Uzm.Dr.Derya OZTURK
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Acil Tip Klinigi
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi
BULUNDUGU MERKEZ
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI
E DESTEKLEYICI
_-—] DESTEKLEYICININ YASAL
o TEMSILCISI
E FAZ 1 O
2 FAZ2 ]
E FAZ3 [
:Itf FAZ 4 =
a ARASTIRMANIN FAZI VE | Gzlemsel ilag galismast O
AORL Tibbi cihaz klinik arastirmas: |
in vitro tibbi tani cihazlari ile
yapilan performans o
\ degerlendirme galigmalari
' ilag dig1 klinik arastirma (]

Diger ise belirtiniz: Retrospektif Caliyma

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK M;_RKEZ ULUSLARARASI (0

GOK MERKEZLI ULUSAL
O X

Etik Kurul Bagkaninin
Unvani/Adi/Soyadi:Prof.D:

Imza:

Not: Etik kurul bagk i

digt her sayfaya imza atmalidur.
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