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VII-OZET

SPINAL ATESLI SILAH YARALANMALARININ
RETROSPEKTIF ANALIZi

Bu calismada 2011 ile 2019 tarihleri arasinda Mustafa Kemal Universitesi
(Hatay-Turkiye), Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim
Dalina bagvuran spinal atesli silah yaralanmali 90 olgunun verileri retrospektif olarak
degerlendirildi. Olgular klinik olarak komplet ve inkomplet yaralanmal1 olmak tizere
iki gruba ayrildi. Gruplar basvurudaki yas, cinsiyet, travma olus mekanizmasi
(Gulhane Askeri Tip Akademisi Atesli Silah Yaralanmas1 Olgegine gore), norolojik
defisit tipleri, klinik olarak ASIA-ISNCSCI (Amerikan Spinal Kord Yaralanmasi
Birligi- Spinal kord yaralanmasinin norolojik siniflandirmasina iligskin uluslararasi
standartlar) hasar skalasi, bagvuru anindaki GKS (Glasgow Koma Skalas1) aldiklar
tedavi sekli (cerrahi, konservatif), gelisen komplikasyonlar ve mortalite oranlar
acisindan karsilastirildi.

Amag: Bu c¢aligmanin amaci, 2011-2019 yillar1 arasinda spinal atesli silah
yaralanmas1 nedeniyle Mustafa Kemal Universitesi (Hatay-Tirkiye), Tayfur Ata
Sokmen Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalina bagvuran hastalarin
cerrahi ve konservatif tedavisi sonrast norolojik iyilesme, mortalite oranlar1 ve tedavi
yaklagimlart konusunda elde edilen bilgileri analiz etmektir.

Materyal ve Metot: Hastalarin verileri hastane arsivinden elde edildi.
Hastalarla ilgili tiim veriler dnceden hazirlanmis ¢alisma formlarina kaydedilmis ve
SPSS 22.0 (Sosyal Bilimler Istatistik Paketi) programi kullanilarak analiz edilmistir.
Tablolar aras1 karsilastirmada ki-kare testi kullanildi. Hastalarla ilgili verilerin
dagiliminda Mann Whitney U testi kullanildi. Istatistiksel analizler sonucunda elde
edilen p <0.05 degerleri anlamli kabul edildi.

Bulgular: Hastalarin muayene ve radyolojik goriiniim ve degerlendirilmesi
sonrasinda spinal instabilete bulgular1 mevcut olan hastalarda cerrahi tedaviye karar
verilmistir. Komplet ve inkomplet yaralanmalarda cerrahi tedavi karari daha fazla
alinmustir. Normal ASIA (grade E) yaralanmalarda genellikle konversatif tedavi tercih
edilmistir.

Sonug: Bu caligmadaki veriler esliginde spinal atesli silah yaralanma
olgularinda, cerrahi tedavinin konservatif tedaviyle karsilastirildiginda komplet
yaralanmasi olan hastalarin norolojik defisitlerinde bir diizelme olmasa bile
olusabilecek komplikasyonlart dnlenmeye yardimeci oldugu ve hastanin surveyine
olumlu katkismin bulundugu tespit edilmistir. Inkomplet yaralanmali hastalarin
cerrahi tedaviden konservatif tedaviye oranla nispeten daha fazla yarar gordigi
saptanmistir.

Anahtar kelimeler: Spinal atesli silah yaralanmasi, Komplet yaralanma,
Inkomplet yaralanma, Atesli silah.



IX- ABSTRACT

THE RETROSPECTIVE ANALYSIS OF FIREARM
SPINAL INJURIES

In this study, the data of 90 cases with firearm spinal injuries that applied
between 2011 and 2019 to the Department of Neurosurgery, Tayfur Ata S6kmen
Faculty of Medicine in Mustafa Kemal University (Hatay/Turkey) were analyzed by
using retrospective analysis. The cases were clinically divided into two groups as
complete and incomplete injuries. The groups were compared according to age,
gender, trauma formation mechanism (according to Gulhane Military Medical
Academy Firearm Injury Scale), neurological deficit types, clinically ASIA-ISNCSCI
(American Spinal Cord Injury Association- International standards regarding the
neurological classification of spinal cord injury), application GCS (Glasgow coma
scale) at the time of treatment (surgical, conservative) developing complications and
mortality rates at the application.

Objective: The aim of this study is to analyze the information obtained after
surgery and conservative treatment of neurological recovery and mortality rates and
treatment approaches due to spinal firearm injuries between the years 2011-2019 that
patient application to Department of Neurosurgery Department, Tayfur Ata S6kmen
Faculty of Medicine in Mustafa Kemal University (Hatay, Turkey).

Material and Method: The data of the patients were obtained from the
hospital archive. All data related to the patients were recorded in pre-prepared study
forms and analyzed by using SPSS 22.0 (Social Sciences Statistics Package) program.
Chi-square test was used for comparison between the groups. Mann Whitney U test
was used in the distribution of data about the patients. P <0.05 values obtained as a
result of statistical analyzes were considered significant.

Results: After the examination and radiological appearance and evaluation of
the patients, the surgical treatment was decided in patients with spinal instability
findings. Surgical treatment decision was taken more in complete and incomplete
injuries. In regular ASIA (grade E) injuries, conventional treatment was generally
preferred.

Conclusion: Based on the data in this study, it was determined that in the
firearm spinal injury patients, the surgical treatment helps prevent complications that
may occur even if there is no improvement in the neurological deficits of patients with
complete injuries compared to conservative treatment and has a positive contribution
to the patient's survey. It was determined that patients with incomplete injury benefit
from surgical treatment relatively more than conservative treatment.

Key words: Firearm spinal injury, Complete injury, Incomplete injury,
Firearm



1. GIRIS VE AMAC

Smirlarimiza komsu olan Suriye’de 2011 tarihinde baslayan i¢ savas, ¢ok
sayida insanin dliimiine ve yaralanmasina neden olmustur. i¢ savasla beraber atesli
silah kullaniminin artmasi ayni sekilde atesli silahlara bagli 6liim ve yaralanmalarda
artisa neden olmustur. Atesli silah yaralanmasi olan Suriyeli hastalarin énemli bir
bolima, cografi olarak sinira komsu il olmamiz nedeniyle hastanemize sevk edilmistir.
Spinal atesli silah yaralanmalari (SASY) norosirujinin en Onemli cerrahi
acillerindendir. Yeni gelistirilen yiiksek enerjili atesli silahlar, bireysel ve toplu
yaralanmalarda yaralanma siddetini artirmaktadir. SASY’inda genellikle multisistem
ve multiorgan yaralanmalari ile karsilasilir. SASY morbidite ve mortalitesi ylksek
olan yaralanmalardir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde travmadan olumlerin
%25’ini SASY olusturur. SASY sebebiyle olan 6limler genellikle 1-45 yas arasinda
goriiliir. Bu konuda literatiirde yeterli ¢alisma mevcut degildir. Bu yaralanmalarda
erken ve dogru tani, uygun miidahale ve gelisebilecek komplikasyonlar1 dnceden
gbrerek ona gore tedaviyi planlama, mortaliteyi ve morbiditeyi azaltict etki
gostermektedir. Spinal yaralanmalar ve sonrasinda gelisen ndérolojik problemler
kisinin sosyal yasamini degistirmekte ve ciddi anlamda maddi ve/veya manevi

kayiplara yol agmaktadir.

Akut spinal kord yaralanmalari, bir¢ok iilkede 20-40/1.000.000 oraninda
gortlir (1). Avrupa ve Kuzey ABD istatistiklerine gore spinal kord yaralanmalar1 en
stk 16-30 yaslar arasinda goriiliir. ABD’de etiyolojik nedenleri incelendiginde, %40
motorlu tasit kazalari, %25 siddet olaylari, %20 diismeler, %5-10 spor kazalari
seklindedir (1,2). Avrupa’da ise etiyolojik nedenler arasinda spor kazalarina ait oranlar
daha yiiksek iken siddet olaylari ile iligkili yaralanmalar daha azdir (2). Spinal
yaralanmalarin yaklagik 2/3’1i servikal bolgede olmaktadir (3).

Daha once gelistirilen skalalarin yetersizliginden yola ¢ikilarak “American
Spinal Cord Association” (ASIA) tarafindan gelistirilen spinal kord yaralanmasi

norolojik siniflamasi igin uluslararasi standartlar 6lgegi (International Standards for



Neurological Classification of Spinal Cord Injury- ISNCSCI), diinyada en yaygin

kullanilan ve en yiiksek hassasiyete sahip degerlendirmedir (4).

Diiz ve arkadaglar1 yaralanmaya sebep olan par¢anin trasesi ve spinal kolonla
iliskisine gore Gulhane Askeri Tip Akademisi Spinal Atesli Silah Yaralanmasi1 GATA-
Spine Missile Injury (GATA-SMI) siniflamasini yapmustir (5). Bu siniflamaya gore;
GATA-SMI tip-1 ve 2 yaralanmalarda (6zellikle lomber bolgede) enfeksiyon gelisme
riski yuksek iken, tip-3 yaralanmalar instabil oldugundan stabilizasyon cerrahisinin

gerektigi, tip-4 yaralamalarda ise konservatif tedavinin uygun olacagi belirtilmistir (5).

Bu calismada amacimiz 2011-2019 yillar1 arasinda hastanemize bagvuran
spinal atesli silah yaralanmasi olan hastalarin retrospektif olarak incelenmesi, cerrahi
ve konservatif tedaviler sonrasinda noérolojik iyilesme ve mortalite oranlar1 agisindan
degerlendirilmeleri yapilarak elde edilen semalarla literatiire bu konuda katki

saglamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Atesli Silahlar
2.1.1. Atesli Silahlarin Tarihsel Gelisimi

Silah sézciligli Arapga kokenli olup, ‘savunma ya da saldirma i¢in kullanilan
alet’ anlamina gelmektedir. Silahin bir kavram olmaktan ¢ikarak, tabii ortamda bir
nesne haline gelmesi ve insanla beraberligi, miicadele ve korunma diisiincesinin

uygulamaya konulmasi ile baslamaktadir (6).

Silahmn ilk icadindan bugiine kadarki seriiveninde temel unsur daima mevcut
olanaklardan faydalanmak olmustur. Kendinden 6nceki model yapi ve sekil daima bir
sonraki modele 6rnek olmustur. Genis surlar ardinda kale i¢lerine tas atan manciniklar
yerini havan topuna, kitalararasi flizelere ve roketlere; savas arabalari ve yiriyen
kuleler gesitli zirhli araglara; ok, cirit, mizrak ve tum Kkesici silahlar atesli silahlara;
kale ve sato iclerine firlatilan bazi fareler ve zehirlenen yiyecekler, kimyasal icerik

tagityan bombalara doniigmiistiir (6).

Silahin gelisiminde hiz grafiginin ani yiikselmesinde en biiylik faktor, hig
siiphesiz orta ¢agin sonunda barutun bulunmasi ve bunun sonucu olarak da atesli

silahlarin ortaya ¢ikmasi olmustur (6).

13. ylizyilda Araplar ve Tatarlar silah yapiminda barut kullanmaya baslayarak
saldir1 amagli roketin ilkel érneklerini yapmuslardir. i1k atesli silahlar da 14. yiizy1l
baslarinda Araplar tarafindan gelistirilmistir. Giinlimiizde kullanilan toplarin ilk
ornekleri olan bu silahlar kisa siirede Avrupa’da da kullanilmaya baglanmistir.
Makineli tiifek 18. yiizyilin sonlarina dogru bulunurken 19. yiizyilda tiifek, tabanca ve
top tasarimlarinda 6nemli ilerlemeler saglanmigtir. 20. ylizyilin baglarinda tirmanan
savas tehlikesi ile birlikte Avrupa {ilkeleri yeni silahlar gelistirmeye yonelik
calismalar1 hizlandirmistir. Bu calismalar sonucunda tiifek ve toplarin erigim

mesafeleri ve isabet oranlar1 arttirllmistir. Zirh ve beton delici silahlar da bu donemde



ortaya ¢ikmistir. El bombasi, kara mayini ve bubi tuzagi gibi silahlar ilk kez I. Diinya
Savasi’nda yaygin olarak kullanilmistir. 1. Diinya Savasi’nda hava silahlarinin
oneminin ortaya ¢ikmasiyla bu konuyla ilgili ¢alismalar hizlanmistir. II. Diinya
Savasi’ndan sonraki yillarda flizeler gelistirilmis, saldir1 giicii yiiksek helikopterler ve
stipersonik ugaklar yapilmistir. Biyolojik silahlar ve ndtron bombasi gibi niikleer
silahlarda Il. Diinya Savasi sirasinda ve sonrasinda gelistirilen silahlar olarak yerini
almistir. Silahlar ilk insan topluluklarindan bu yana hizli bir gelisme gostermis ve
bugiinkii teknolojik diizeye ulagsmistir. Bugiin silah yeryiiziinde ¢ok onemli sanayi

dallarindan biri olarak karsimiza ¢ikmaistir (6).

2.1.2. Atesli Silahlarin Simiflandirilmasi

Silahlarin etkisini artirmak i¢in atesleme sistemi, namlu boy ve cap1 farkli olan
degisik tiirleri yapilmaktadir. Namlu boylar1 dikkate alinarak atesli silahlarin

siiflandirilmasi yapilir(7).

Kisa Namlulu Silahlar (Tabancalar): Bunlar namlu uzunlugu 5-15 cm olan

yivli-setli silah tdrleridir.

a. Toplu tabancalar (revolver): Bunlarda namlu arkasinda mermi sayis1 kadar
fisek yatagi igeren bir top vardir ve mermi sayisina gore 5°li, 6’11, 7°1i, 8’li diye

adlandirtlirlar (7).

b. Otomatik tabancalar: Yar1 otomatik ve tam otomatik tipleri vardir. Yari
otomatikte tetige her basista bir mermi atilirken, tam otomatik tipinde tetik basili

kaldig: siirece sarjordeki mermiler tiikeninceye kadar atis yapilabilir (7).

c. Makineli tabancalar: Bunlar dipgikli, katlanabilir, tasimasi kolay, hafif,
yar1 ve tam otomatige ayarlanabilen, dakikada 100-200 mermi atabilen, 800 m’ye

kadar erimli (menzil) yakin saldir1 ve savunma silah turleridir (7).

d. Mermi: Mermi ¢ekirdegi Kovan, kapsiil, barut olarak dort gruba ayrilirlar.
Barut ve mermi ¢ekirdeginin bir kismini icine alan, tiip seklinde, sar1 piringten
yapilmus, bir tarafi kapali, diger tarafi darca bir boru seklindeki muhafaza kovan olarak
isimlendirilir. Barutun {stiine ve kovanin agiz kismima mermi ¢ekirdegi

yerlestirilmistir vaziyettedir. Mermi hedefe giden ve esas isi goren kisimdir. Silahi



atesleme esnasinda tetige basilip horoz diisiiriiliince madeni ug, kovanin tabaninda
bulunan yuvarlak yapidaki kapsiile ¢arpar. Kovana ignenin c¢arpmasiyla kapsiil
parlayarak kovanin dibindeki ilk kivilcitmi meydana getirir, bu da barutu tutusturur.
Bdylece barutun yanmasiyla olusan basingli gazin etkisiyle mermi ¢ekirdegi hedefe
gider. Boylece namlunun agzindan ¢ikan barutun yanma elemanlar1 sirasiyla alev,

duman, is ve yanmig baruttur (7).

Uzun Namlulu Silahlar: Bu tir silahlar tiifek ya da omuzdan ateslenen

silahlardir.

a. Savas silahlari: Yivli-setli, gucleri ve erimleri ¢cok fazla (2.000 m) olan

silahlardir. Mermisi hava direncini yenmek i¢in konik, sivri ugludur (7).

b. Av tufekleri: Esas olarak avcilikta kullanilan yivsiz-setsiz silahlardir. Tek
namlulular tekli, ¢ift namlulular ¢ifte adin1 alir. Ciftelerde namlular birbirine paralel
olarak ya (st Uste (superpoze) ya da yan yana bulunabilir. Her bir atis igin bir kez
basmak suretiyle fisek haznesi icindeki tiim figekleri atabilen yar1 otomatik av tiifekleri
mevcuttur. Kalibre namlu ¢apini ifade eder. 10, 12, 14, 16, 20, 24, 28, 32 kalibrelik av
tufekleri mevcuttur. En ¢ok kullanilan av tiifekleri 12 ve 16 kalibrelidir. Ulkemizde

Tiirk Standartlar1 Enstitiisii’ne gore av tiifeklerinin namlu boylar1 550-860 mm dir (7).

2.1.3. Atesli Silahlarin Yapisi

Mermi (Fisek): Atesli silahlarda hedefler {izerinde tahribat yapmak
maksadiyla kullanilan ve figek olarak adlandirilan ¢ekirdek, kapsiil, barut ve kovandan
olusan yapilarin biitliniidiir. “Fisek” denilince, tlim unsurlar1 bir arada ve ateslemeye
elverisli dort ayr1 bolimiin (¢ekirdek, barut, kapsiil ve kovan) bir aradaki sekli,
“mermi” denilince ise fisegin ucunda bulunan ¢ekirdek anlasilmaktadir. “Kursun” ise

cekirdegin yapisinda kullanilan metal kisimdir (8).

Mermi Cekirdegi: Mermi kovaninin ug¢ kismina sikistirilmig bi¢imde durur ve
silah ateslendiginde namlunun agzindan ¢ikan ve hedefte tahribata yol agan mekanik

kisimdir (8).

Barut: Yanici, kolay alev alabilen, sikisik ortamda yandiginda ise patlayici

kat1 bir maddedir. Bilesimi agisindan iki tiiri bulunmaktadir (8).



Kara (Dumanhli)) Barut: Bilinen en eski patlayicilardan bir tanesidir.
Karigiminda mangal komiirii, kiikiirt, potasyum nitrat bulunmaktadir. Komiir ve

kikiirt yakici vazifesi goriirken, potasyum nitrat yanici olarak kullanilmaktadir (9).

Beyaz (Dumansiz) Barut: Tek bazli ve ¢ift bazli olmak iizere iki tiirii vardir.
Tek bazli olanlarin ana maddesi nitroseliillozdur, ¢ift bazlilarda ise, nitroseliilloza ek
olarak nitrogliserin ihtiva etmektedir. Yandiginda hacminin yaklasik 900-1000 katina
ulagabilmektedir (9,10,11).

Kovan: Mermiye ait olan ¢ekirdek, barut ve kapsuli bir arada tutan, barut ile

kapsiilii dis etkilerden muhafaza eden piringten yapilmis silindir seklinde pargadir
(12).

Kapsul: Kapsiil, kovanin alt kisminda bulunan ve igeri dogru girintili olan
kisimdir. Iceriginde ¢ok kolay alev alabilen baryum, kursun ve antimon bilesikleri
bulunur. Tetigin ¢ekilmesiyle silahin ignesi kapsiile ¢arpar ve bu etkiyle alev alan bu

maddeler 6niindeki baruta kivilcim verir (12).

Namlu: Silahin en 6nemli pargalarindan biri olup mermi ¢ekirdegine hiz,
doniis ve yon verir. Merminin hedefe varmasini saglayan ici bos ¢elik bir boru seklinde
olan namlunun u¢ béliimiine namlu agzi, geri kalan bdliimiine ise namlu kuyrugu
denmektedir. Namlu uzunlugu, fisek yatagi basindan namlu agzina kadar olan
uzakliktir (13,14,15).

Yiv-Set, Cap ve Kalibre: Bazi av tiifekleri hari¢ diger biitiin atesli silahlarin
namlular igerisinde helezon seklinde sagdan sola ya da soldan saga devreden belirli
sayilarda girinti (yiv) ve c¢ikintilar (set) vardir. Bu yiv ve setler sayesinde namlu ile
mermi ¢ekirdegi arasindaki siirtiinme azalmakta ve cekirdek kendi ekseni etrafinda
donme hareketi kazanmaktadir. Doniis, mermi ¢ekirdeginin takla atmasini dnleyerek

diizgiin ilerleyisini saglar ve etkisini artirir (13-15).

Mermi Cekirdeginin Kinetik Enerjisi: Ik hiz; merminin namlu ucunu terk
ettigi andaki hizidir. Merminin agzindan firlayan ¢ekirdegin kinetik enerjisi oldukca
fazladir. Kiitlesi kiigiik bir cismin ¢ok 6nemli etkiler olusturabilmesinin nedeni hizinin

yiiksek olusudur. Bu yiizden yara olusumunda mermi ¢ekirdeginin hizi yani kinetik



enerjisi 6nemli bir rol oynamaktadir. Genellikle atesli silahlardaki mermi ¢ekirdeginin
hiz1 saniyede 200-400 metredir. Bir merminin sahip oldugu kinetik enerji miktari,

mermi ¢ekirdeginin agirligiyla hizinin karesinin ¢arpiminin yarisina esittir. Ek=mv2/2
(12, 14,16).

Mermi Yolu: Atesli silahlarda merminin ¢ikis hizi ortalama olarak 300 m/s’dir
(1080 km/saat). Bu hiz mermi hiz1 degil ¢ikis hizidir, yer ¢ekimi ve siirtiinme ile diiser.
Mermi namlu ucundan hedefe kadar agikligi asagiya bakan bir egri yol ¢izer (12,
14,16).

2.1.4. Atesli Silah Artiklar

Bir atesli silahla atis yapildiginda, kullanilan merminin kaynaklanan birtakim
atiklar olusur. Silah ateslendiginde namlusunun ucundan mermi ¢ekirdegi ile birlikte
alev, is, sicak gazlar, yanmamig ve kismen yanmis barut partikiilleri ve gogunlugu

buhar halde metal artiklar1 ¢ikar. Bu atiklar sunlardir (17-20):

Alev: Silah ateslendiginde namlusunun ucundan, esas olarak barutun
yanmastyla olusan alev ¢ikar. Alevin ulasabilecegi mesafe yaklasik olarak 5-10 cm

arasindadir. Yakinligina bagli olarak ciltte ve giysilerde yanik olusturur (17,18).

Sicak Gazlar: Barutun yanmasi sirasinda olusurlar. Bunlarin arasinda karbon

monoksitin atig mesafesi tayini agisindan ayri bir 6nemi vardir (17,18).

Is: Duman olarak da adlandirilir. Yanmakta olan baruttan olusan karbonlu

artiklar namlu igine siirtinerek disar1 ¢ikarlar (17,18).

Barut Parcaciklari: Atis aninda namludan, yanma halinde veya hi¢ yanmamis
barut pargaciklar1 da firlar. Silahin tiirtine gore farkli uzakliklara kadar ulasabilen bu
parcaciklar cilde gomiilerek “barut kakmalar1” veya “tatuaj” denen gOriiniimii

olusturur (17,18).

Metal Artiklari: Atesli silah atis artiklarindan olan metaller, mermi ¢ekirdegi
ile namlu i¢ yiizeyinin siirtiinmesi ile kopan metal parcaciklari, mermi ¢ekirdegi ve
kovan yuzeyinden gelen metal buharlari ile kapsiildeki metallerin buharlarindan
olugmaktadir (17,18).



2.1.5. Atesli Silah Yaralar1 ve Yaralanma Mekanizmasi

Bir atesli silah yarasinin ii¢c 6nemli bileseni vardir. Bunlar; giris deligi, traje ve
cikis deligidir (21).

Giris Deligi: Bir atesli silah mermi ¢ekirdegi viicuda isabet ettigi zaman, dnce
cildi iceriye dogru iter. Esneme sinir1 agildiginda ise, cilt ve dokular delinerek mermi
cekirdegi yoluna devam eder. Mermi ¢ekirdeginin ilk isabet ettigi yerde olusan bu

delige giris deligi denir (21).

Traje: Merminin viicutta seyrettigi yoldur. Giris deliginden ¢ikis deligine ya
da mermi ¢ekirdeginin viicutta kaldig1 durumlarda giris deliginden viicutta kaldig1 yere
kadar uzanir. Mermi viicutta kalmis ise “kapali traje”, viicudu terk etmis ise “acik
traje” den bahsedilir. Sadece yumusak doku harabiyetinin olustugu yaralanmalarda
giris ve ¢ikis deliklerini birlestiren bir hat seklindedir. Ancak viicut i¢inde kemik gibi

sert yapilara ¢arparak yon degistirirse mermi ¢ekirdeginin trajesi diizensiz olur (21).

Cikis Deligi: Cikis deligi genelde ciltle birlikte dokularin disariya dogru
yirtildigt bir lezyon seklinde olur. Cogunlukla giris deliklerinden daha biiyiik ve

diizensiz goriiniimdedir. Bazen giris deliginden kiigiik de olabilir (21).
Omurga, spinal kord ve sinir kokleri ti¢ mekanizma ile hasara ugrayabilirler:

1. Direk yaralanma: Mermi ya da sarapnelin kendisi ile beraber siiriikledigi
kemik, disk ya da yumusak doku materyalleri hasar yaparak direk yaralanmaya
yolacarlar (22,23).

2. Indirek yaralanma: Mermi ya da metalik parganin hedefe carptig1 esnada
olusan sok dalgalarinin yayilmasi sonucunda meydana gelen basincin
olusturdugu noral doku hasar1 indirek yaralanmaya yol acarlar. Genelde batina
ait atesli silah yaralanmalar ile birlikte goriiliirler.Siklikla spinal korda ait
radyolojik patoloji goriilmez..Olusan norolojik defisit, cogunlukla gegici olup,
zaman igerisinde diizelme gosterir (22,23).

3. Gegici kavitasyon: Atesli silah ya da atesli silah etkisiyle disardan viicuda
giren parcanin doku icerisinde ilerlemesi esnasinda olusan boslugun, pesinden

gelen negatif basing ile emilerek daralip kapanmasi sirasinda olusur.



Goriinenden daha fazla hasara neden olur (22,23).

Bahsedilen bu hasar mekanizmalari; omurgada gesitli kiriklar, spinal kordda
tam ya da yar1 kesi, spinal epidural veya subdural hematom, hemorajik kontlizyon ve
sinir koklerinin yaralanmasi gibi akut norolojik defisitlere yol acan hasarlara sebep
olabilirler. Epidural ve subdural hematom nadiren gelisir. Uzun dénemde ise spinal
kord igerisinde kistik degisiklikler, apseler, sirinks kavitesi, miyelomalazik bolgeler

ve ciddi araknoid yapisikliklar olusur (22,23).

Sivil atesli silah yaralanmalari, genellikle tabanca mermileriyle olusan diistik
hizli yaralanmalardir. Asil mekanizma, direk yaralanma olup, hasar askeri
yaralanmalara gore daha sinirlidir. Askeri silahlar ise yiiksek hizli yaralanmalara yol
acarlar. Her lic mekanizma ile de hasar olusur. Askeri silahlarda ates giiciiniin yiiksek
olmasi (hiz ve kitle etkisinin yiiksekligi) ve ayni esnada birden ¢ok parcanin hedef

dokuya isabet edebilmesi, dokuda meydana gelen hasarin derecesini artirir (22,23).

2.2. Spinal Kord Anatomisi

Spinal kord kadinlarda yaklasik olarak 43 cm erkeklerde ise yaklasik olarak 45
cm uzunlugunda ve 35-40 gram agirligindadir. Spinal kord kolumna vertebralis
denilen bir¢ok kemikten olusmus bir kemik yap1 iginde bulunmaktadir. Columna
vertebralis, ligament ve kikirdak doku ile birbirine baglanmig 33 vertebradan olusur.
Ustteki 24 vertebra birbirlerinden ayr1 ve hareketli iken alttaki 9 vertebra sabittir.
Birbiri i¢ine ge¢mis bu 9 vertebradan besi sakrumu, dordii koksiksi olusturur.
Vertebral kolonda 7 servikal (C1-7), 12 torakal (T1-12), 5 lomber (L1-5), 5 sakral (S1-
5) ve 4 koksigeal (Col-4) vertebra vardir (24) (Sekil 1).



On saram

Sekil 1.Medulla spinalisi ¢evreleyen vertebral kemik yapilar (Sobotta; Atlas of Human
Anatomy) (25).

Medulla spinalis, foramen magnum seviyesinde bulbusun alt ucundan baslar

lomber birinci vertebra korpusunun altinda sonlanir.

Spinal kord 31 segmentten olusmustur. Her segmentten bir ¢ift spinal sinir

cikar, bu sinirler dallara ayrilirlar ve viicudun farkli boliimlerine ulagir.
Ug temel fonksiyonu vardir;

1. Spinal korddaki inen ve ¢ikan sinir yollari, beyin ve viicudun sinir sistemi
disinda kalan boliimleri arasinda iki yonli iletigim saglar.
2. Sinir uyarilarini iletir.

3. Spinal refleksler icin merkez rolt oynar.

Vertebral kanal icinde yer alan spinal kord motor bilgiyi beyinden perifere,
duysal bilgiyi periferden beyine transfer eden bir iletim yoludur. Spinal korddan 8
servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 1 koksigeal olmak tzere 31 ¢ift spinal sinir

koki ¢ikar. Embriyolojik donemde vertebral kolonun daha fazla uzamasindan dolay1
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spinal kord ile ayni numarali vertebra segmenti esit seviyede degildir. Spinal kord
genellikle L1-L2 seviyesinde sonlanir ancak bu sonlanma T12 ile L3 arasinda herhangi

bir seviyede olabilir (26).

Sakral kord segmentlerinin yer aldig1 omuriligin genislemis distal ucuna konus
medullaris denir. Lomber ve sakral sinir koklerini iceren atkuyruguna benzer kisim ise

kauda equina olarak adlandirilir.

Spinal kord; spinal kanalin 2/3 iist kismini1 kaplayan santral sinir sistemi
parcasidir. C1 vertebranin iist sinirindan baglayip, L1 vertebranin alt kenar1 ya da
L2“nin iist smirina uzanir. Ustte medulla oblangata ile devam eder, alt kisimda ise
konus medullaris olarak sonlanir. Filum terminale, konus medullaris apeksinden

koksikse kadar uzanir (27) (Sekil 2).

" pheus

Brachid
pheus

__Lumbosacral
s

Sekil 2.Spinal kord ve spinal sinirler, A: Lateral bakis B: Posteriyor bakis (Netter
Atlas of Human Anatomy) (28).
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2.2.1. Spinal Kordun Zarlar:

Spinal kord koruyucu zarlarla ortiludir. Zarlar distan ice dogru dura mater,
araknoid mater ve pia mater olarak adlandirilir. Bunlar foramen magnumda karsilik
gelen serebral meninks tabakalari ile devam eder. En i¢ zar olan piamater ince
vasklerize bir bag doku olup spinal kord ve sinir kéklerini sikica sarmiglardir.
Piamater, lateral yizeyler boyunca seyreden bir seri noktasal ¢ikinti verir. Bu noktasal
cikintilara ligamentum denticulatum adi verilir. Her dentikulat ligament,
kraniovertebral bileskeden T12'ye uzanan tek bir dar lifli seritten olusur. Bu ¢ikintilar
ucgen seklinde olup i¢te omuriligin dis yizine, 6n ve arka kokler arasina yapisir.
Bu sayede omuriligin subaraknoid mesafede, BOS igerisinde asili kalmas1 saglanir
(29). Spinal kord kabaca silindire benzer ancak, lumbosakral pleksus ve brakiyal
pleksusun olustugu bolgelerde lomber (T10-L2 arasinda) ve servikal (C3-T3 arasinda)
genislemeler mevcuttur (30) (Sekil 3).

Dura mater

Dorsal kok

Araknoid

Arka medial olukta yer
alan mezolehal septum

Subaraknoid bogluk

Pla mater {omuriligi saran)
|
Dorsal kok filamanlar \’
Dentikulat ligaman |
|

Sekil 3.Dura ve araknoid membran, subaraknoid aralik, piamater, arka kokler (31).
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2.2.2. Spinal Kordun ¢ Yapast:

Medulla spinalis ortada canalis sentralis ve etrafindaki gri ve beyaz cevherden
olusur. Medulla spinalis, i¢ kisim olan substantia grisea (gri cevher) ve dis tabaka olan
substansia alba (beyaz cevher) tarafindan olusmustur. Spinal noéronlarin hiicre gévdeleri
ve dendritleri ile bunlardan ¢ikan veya bunlarin iizerinde sonlanan aksonlar ve akson
sonlanmalarindan gri cevher meydana gelir. Boylamasina giden lif traktlarinin

aksonlarindan ise beyaz cevher olusur (32) (Sekil 4).
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Sekil 4.Medulla Spinalisin Aksiyel Kesiti (32).

Substansia albanin yapisinda mikst miyelinli sinir lifleri, néroglia ve bunlar
arasinda yer alan kan damarlar1 vardir. Substansia alba, substansia grisea’y1 gevreler
ve miyelinli sinir liflerinin yiliksek oranda bulunmasi nedeniyle beyaz olarak
goralurler. Beyaz ve gri cevher sinirlar spinal kordun farkli seviyelerinde farklidir.
Servikal bolgede beyaz cevher diger bolgelere gore daha genis olup asag inildikge
genigligi giderek azalmaktadir. Servikal ve lomber genislemelerde gri cevher daha
genistir. Bu geniglemeler; intumescentia cervicalis ve intumescentia lumbosacralis

adin1 alir ve ekstremitelerin motor ve duysal islevlerine katilan néronlardan olusurlar

(32).

Substansia grisea Kitlesi bircok cekirdek grubundan olugsmakla beraber tiim
spinal kord boyunca “H” seklinde bir kolon (columna) seklinde organize olmustur.

Substansia grisea kitlesini saran substansia albada, substansia grisea’ya benzer sekilde
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sinir liflerinin olusturdugu funiculus kolonlar1 olusturur. “H” harfi seklindeki gri
cevherin, 6ne dogru olan uzantilarina cornu anterior (6n boynuz) arkaya dogru olan
uzantilarina da cornu posterior (arka kolon) denir. On ve arka boynuzlar arasinda kalan

gri cevher Kkitlesi ise pars intermedia olarak adlandirilir (32).

Sag ve sol pars intermedia kitleleri commissura grisea ile birbirlerine baglanir.
Bu birlesim yerinin ortasinda, santral kanalin Oniinde kalan gri cevher alam
commissura grisea anterior, arkasinda kalan gri cevher alani ise commissura grisea
posterior olarak adlandirilir. Spinal kordun T1-L2 (torasik wve (st lomber)
segmentlerinde, 6n ve arka boynuzlardan daha kiiciik olan bir dis yan boynuz (cornu

laterale) yer alir.

Lamina basalislerden olusan cornu anterior, 6n koke orijin teskil eden motor
noronlardan olusur. Lamina alarislerden olusan cornu posterior ise spinal sinirin arka
kokiinli olusturan liflerin sonlandigr duyusal noronlardan olusur. Cornu laterale,

sempatik noronlar ile motor reflekslerle ilgili néronlari igerir (32).

Beyaz cevherin her bir yarimi 6n boynuz ve arka boynuz ile (¢ funikulusa
ayrilmigtir. Arka boynuzun posteromedialinde yer alan beyaz cevher Kitlesine
funiculus posterior; iki boynuz arasinda dis yanda kalan boltimune funiculus lateralis;
anterior median fissiiriin iki yaninda, 6n boynuzun anteromedialinde kalan beyaz
cevher kitlesine de funiculus anterior denir. Funiculus lateralis ve anterior, fonksiyonel
biitiinliikleri nedeniyle, baz1 yazarlar tarafindan funiculus anterolateralis olarak
adlandirilmaktadir. Sinir liflerinin en kiigiikleri fasiculus gracilis (Lissauer traktusu)

icerisinde yer alirken daha biiyiik sinirler anterior funikulustadir. iki gruba ayrilirlar:
1. Grup; spinal kordu beyine baglayarak impulslari iletenler,

2. Grup; spinal kordun farkli segmentlerini baglayanlar yani intersegmental

olanlardir.

Funikuluslar inen ve g¢ikan yollar tarafindan olusturulmustur. Ortak
fonksiyonlu fasikuluslara traktus adi verilir. Funiculus anterior ve lateralis traktuslari
iyi sinirlanmamistir ve enine kesitlerde iistiiste gelebilirler. Ancak funiculus posterior

traktuslar1 glial septum tarafindan kesin bir sekilde siirlandirilmigtir. Yavas iletim
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yapan miyelinsiz lifler beyaz cevher simirinda belirsiz fasikuluslar olustururlar ve
fonksiyonlart pek bilinmemektedir. Asendan yollar arasinda viicudun alt ve {ist
parcalarindan ince, ayirdedici duyular tastyan fasiculus gracilis ve fasiculus cuneatus
bulunur. Funiculus anterior ve lateraliste inen (piramidal veya efferent) ve
cikan(afferent) yollar bulunur. Cikan yollar yalnizca funiculus posteriorda yer alir.
Afferent yollarin ¢aprazlastigi decussatio commissura alba anterior, anterior median

fissiirlin hemen arkasinda yer alir (32) (Sekil 5).
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Sekil 5.Medulla spinaliste yer alan baslica lif ve traktlar (33).

2.2.3. Spinal Kokler ve Sinirler:

Omurgalar yapisal olarak korpus, iki yanda pedikiiller ile bunlarin transvers
uglari, dorsal lamina ve dorsal spinoz ¢ikintidan meydana gelirler. Vertebra korpuslar:
arasinda yastik gorevini iistlenen intervertebral disklerin merkezinde nukleus pulpozus
ile cevresinde anulus fibrozus yer alir. Radiksler ya da spinal kokler medulla
spinalisten 6n ve arka kok olarak ¢iktiktan sonra birleserek spinal sinirleri olustururlar.
Yaklasik birka¢ milimetre uzunlugunda olan 6n ve arka kokler, intervertebral forameni

tek gdvde halinde spinal sinir olarak terk etmektedirler. Santral sinir sistemini

15



cevreleyen dura, araknoid ve pia mater zarlart kokleri de bir kilif gibi sararlar.
Anatomik olarak spinal sinirler, kaynaklandiklart medulla spinalis segmentine gore
isimlendirilirler. Bunlar, 8 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral, bir de koksigeal
olmak Uzere toplam 31 cift spinal sinirdir. Bu sinirler torakal bolge disinda servikal,
brakiyal, lomber ve sakral ‘pleksus’lari olusturur.Plexuslardan izole sinirlerin
ayrilmasiyla, ekstremitelerin motor, duyusal ve otonomik fonksiyonlarini saglayan

periferik sinirler meydana gelirler (Sekil 6) (Sekil 7) (34).

Omurilik

Cikmflar

Vertebra

Intervertebral
Disk

Sinirler

Sekil 6.Spinal kord ve sinir koklerinin vertebralarla iliskisi (anterior) (34).
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Dural
Kese

Sekil 7.Spinal kord ve sinir koklerinin vertebralarla iliskisi (aksiyel) (34)

2.2.4. Spinal Kordda Arteryal Sistem:
Spinal kord arteriyel beslenmesi iki posterior spinal arter ve bir anterior spinal
arter ve ¢ok sayida radikiiler arterler tarafindan saglanir (35).

Posterior Spinal Arterler:

Posterior spinal arterler vertebral arterlerden veya dolayli olarak posterior
inferior serebellar arterlerden kaynaklanirlar. Posterior spinal arterler, medulla spinalis
arka kisminda yer alan sulcus posterolaterlisler i¢inde seyrederek asagi inerler ve

radikuler arterlerin posterior dallari ile anastamozlar olustururlar (35).
Anterior Spinal Arter:

Anterior spinal arter, arteria vertebralislerden koken alarak fissura mediana
anteriorda, konus medullarise kadar inerek filum terminale ve kauda equinaya kadar

uzanan liflere ayrilarak vaskiiler beslemeyi saglar (35).
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Segmental Spinal Arterler:

Her intervertebral foramende, uzunlamasina ilerleyen posterior ve anterior
spinal arterler her iki taraftaki kiiclk segmental arterlerle takviye edilir. Segmental
spinal arterler vertebral kolonun disindaki arterlerin dallaridir (derin servikal,
interkostal ve lomber arterler). Segmental spinal arterler vertebral kanala girdikten
sonra anterior ve posterior sinir koklerine eslik eden anterior ve posterior radikiiler

arter ismini alirlar (35).

Ince radikiiler arterlerin bircogu vertebral foraminadan ¢ikan sinir koklerine
eslik ederek mediale dogru seyrederler. Bunlar esas olarak sinir kokinun beslenmesi
ile iligkilidirler. Radikiiler arterlerin en biiyligli orta torakal bolgenin altinda
lumbosakral omurilik segmentinin 6n kismini besleyen Arteria Radicularis Magna
(Adamkiewicz arteri) olup T9-L2 arasinda, %75-80 sol interkostal lomber arterden
koken alan arterdir (35) (Sekil 8).

A, radicularts postanor

Aa. spinales posteriores
R. radicularis antersar

(A. spinalis

segmentalis) R radiculans posterior

R. radicularis anterior

A medularis
segmantalis

{A. spinalis

segmentalis)

A. Iintercostalis
posterior sinistra

A. intercostalis

posterior dextra (A, spinalis segmentafis)

Sekil 8.Spinal kord arteryel anatomisi (35).

2.2.5. Spinal Kordda Veno6z Sistem:

Spinal kordda vendz sistem izledikleri trase yoniinden karsilik gelen arterlere

benzer ve pia materde kivrintili bir ag olustururlar. Venuller, 6n ve arka sinir kdklerine
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yakin olarak uzanan iki ¢ift 6n-yan ve arka-yan longitudinal venlere ve iki median
longitudinal vene bosalan 6n ve arka merkezi vene agilirlar. Foramen magnum
araciligi ile medulla oblongatay1 ve serebellumun alt yiiziinii bosaltan venlerle baglanti
halindedir. Radikuler venler sinir kokleri ve radikiiler arterlere eslik ederek 6n ve
arkadan intervertebral venleri yapmak Uzere 6n ve arka i¢ vertebral pleksuslardan
gelen dallarla birlesirler (36) (Sekil 9).

V. spinalis posterior

Plexus venosus vertebralis internus

Sekil 9.Spinal kord vendz anatomisi (36).

2.3. Spinal Atesli Silah Yaralanmalarinin Tarihcesi

SASY’nin ilk sonuglarin tarihin ge¢gmis donemlerinde ¢ok kotii oldugu acgikca
gortlmektedir. Ispanya ve Fransa arasinda gecen Trafalgar Savasi’nda (1805) Amiral
Horatio Nelson'un SASY’ye bagli yaralanmasi ve ardindan Oliimiiniin
gerceklesmesidir (38). Spinal atesli silahli yaralanmalar1 hakkindaki ilk detayli ve
kayda deger sonuglar Birinci Diinya Savagsi (1914-1918) yillarinda elde edilmis olup
mortalite oranlar1 %62 ile %71 arasinda saptanmistir (42). Cerrahi tedavi, o yillarda
dekompresif laminektomi ve genis yara debridmani yapilmasi seklinde olmaktaydi
(37,38). O yillarda intradural mesafeye miidehalenin 6nemi bilinmiyordu. Ikinci
Diinya Savasinda ilk yardim ve hasta bakimi sartlarindaki ilerlemeler, antibiyotiklerin
etkin olarak kullanilmaya baslanmasi ve asepsi-antisepsi kurallarina uyulmasi ile
mortalite oranlarmin %7 ile %]15’lere kadar inmistir (39). Bu arada mortalite
oranlarindaki bu diisiislere karsin buna paralel olarak ndérolojik tablolarda ciddi

degisiklikler olmamistir (39,40). 1950 li yillarda SASY nin akut déneminde cerrahi
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tedavi yapilmasi standart tedavi protokolii olarak kabul gormiistiir. BOylece cerrahi
tedavide dekompresif laminektomiye ve genis yara debridmanina ek olarak intradural
eksplorasyon uygulanmaya baglanmistir. Boylece mortalite %1’lere kadar diismiistiir
(39,40). SASY da survey oranlar1 gitgide artmis ve yeni gelisen rehabilitasyon
yontemleri sayesinde konservatif veya cerrahi tedavisi yapilan hastalarin noérolojik

tablolarinda ilerleme kaydedilmeye baslanmistir (40).
2.4. Spinal Kord Travmasmn Patofizyolojisi

2.4.1. Primer Hasar: Vicuda gelen dis etkenlerle akson ve ndéronlarin
yaralanma sirasinda mekanik olarak hasarlanmasidir. Olusan fiziksel darbenin
yarattig1 ezilme ve kontiizyon, spinal kord i¢in gerekli olan kan akiminin azalmasina
yolacar. Yirtilma veya kesilme gibi yaralanmalar, patlama kiriklari, lamina kirigi,
fraktiir-dislokasyon, yabanci cisim yaralanmasi veya atesli silah yaralanmasi

sonucunda primer hasar gelisebilmektedir (42).

2.4.2.Sekonder Hasar: Primer hasar sonrasi gelisen fizyopatolojik
degisiklikler sonucu 6dem, enfarkt, hiicre zari1 hasari, hiicre i¢i kalsiyum artisi,
eksitator amino asit ve serbest radikallerin ortaya ¢ikmasi sonucu olan vaskdler,
elektrolit, biyokimyasal, enerji metabolizmasindaki bozulmalara bagli olarak olusur.
Primer spinal kord yaralanmasi ile birlikte pek ¢ok fizyopatolojik siire¢ baglamis olur.
Primer hasar sonras1 dogrudan ve dolayli etkiyle sekonder hasar olusur. Spinal kord
yaralanmasinda tedavi yontemleri bittiniyle sekonder hasarin gelisimini 6nlemek igin
yapilmaktadir. Boylece spinal kordda akut, subakut ve kronik degisiklikler meydana
gelmis olur (42).

Akut Degisiklikler: Travmay1 takiben sonraki ilk birka¢ dakika icinde
spinal kordun gérunimii ve histolojisi normal gériniimdedir. Ilk saatler iginde geri
doniisebilen kommosyo ve nekroza giden bir kontiizyon olusur. Akut spinal kord
yaralanmasinin fizyopatolojik siireci birincil ve ikincil yaralanma mekanizmalari
tarafindan olusturulmaktadir. Once ilk 5 dakikada aksonlar normal olup gri cevherdeki
vendiiller siser, 15-30. dakikada eritrositler kapillerler ve ventillerin etrafinda birikirler.
Gri cevherde petesiyal kanamalar olur. Bundan 2 saat sonra mikroglia ve

polimorfonukleer l6kositler gibi inflamatuar hiicrelerin invazyonu olur. 4. saatte

20



miyelin kiliflart yirtilir ve aksonlarin dejenerasyonu gelisir, 6. Saatte vazojenik 6dem
gelisir. Hasar sonrasi 12-24. saatlerde spinal korddun santral bolgesi anatomik yapilari
normal gorlndmlerini kaybetmeye baslarlar. Spinal kordda 24-48. saatte santral
hemoraji alaninda nekroz olusmaya baslar. Sonra gri ve beyaz cevher ayrimi zorlasir.
[k asamada hasarlanma alaninda goriilen polimorf niiveli I6kositlerin yerini ilerleyen
gunlerde makrofajlar almaya baglar. 7. gln sonunda nekrotik alanlarin kistik
dejenerasyonu belirginlesmeye baslar. Spinal kordda akut dénemde ezilme ve
yirtilmaya neden olan patolojik olaylarla beraber subaraknoid kanama da gorilme

olasiligi artar (42).

Subakut Degisiklikler: Travmay1 takiben ginler sonra oOlusur.
“’Liickenfelder” denilen bos kistik alanlar nekrotik dokularin rezorbsiyonu sonucu

olusur. Wallerian dejenerasyon, kromatolizis ve noronofaji de gelisebilir (42).

Kronik Degisiklikler: Travmadan haftalar sonra ortaya g¢ikmaya baglar.
Hasarlanma bolgesinin rostral ve kaudalinde dejeneratif ve rejeneratif olaylar olusur.
Sahada polimorfoniikleer 16kositler azalirken, makrofajlarin sayisi1 giderek gogalir.
Yaralanma bolgesindeki hiicresel artiklari, miyelin ve eritrositleri makrafajlar fagosite
ederek sahay1 temizlerler. BOylece fibrotik bir skar dokusu meydana gelir. Ayrica
nekrotik bolge, kist formasyonu veya posttravmatik siringomiyeliye doniisebilir.
Patolojik olaylar kistik miyelomalazi, Wallerian dejenerasyon, skar, gliozis, araknoidit

ve atrofi seklinde kronik donemde gortilen lezyonlardir.

Sistemik Degisiklikler: Travmay1 takiben olusan spinal korddaki patolojik
degisikliklere fizyolojik bozukluklar eklenebilir. Hasarlanmadan sonraki 2 saat i¢inde
spinal kord kan akiminda ciddi azalma olusur. Beyaz cevherde kan akimi baslangigta

hafif daha fazladir.

Onemli 6lglide vaskiiler konjesyon gelisebilir. Bu spinal kordda édeme neden
olacaktir. Hiicreler arasi basing artar ve spinal kord perfiizyonu daha da azalir.
Dokudaki oksijen basinci diiser, karbondioksit basinci artar. Bir dizi kaskat sonucunda

hipoksi, iskemi ve enfarkt gelismis olur (42).
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Biyokimyasal Degisiklikler: Spinal kord yaralanmalarinda birgok
biyokimyasal mekanizmanin rol oynadig1 ortaya ¢ikmistir. Bu olaylarin en dnemlisi
yaralanmadan sonra spinal kordda norepinefrinin salinmasidir. Norepinefrin hasarl
spinal korddaki hasarlanma seviyesindeki perflizyonun azalmasinda direkt etkilidir.
Ayrica Cat++ ve Na+, K+ gibi iyonlarin yer degistirmesi, lizozomal enzimlerin ve
fosfolipazlarin aktivasyonu, prostoglandin, tromboksan ve eksitator aminoasit gibi
ndrotoksik maddeler, opiat reseptor aktivasyonu, lipid peroksidasyonu gibi birgok
biyokimyasal olay norepinefrinle iligskilendirilmistir. Travmadan sonraki ilk 30 dakika
icinde birincil néronal hasar devreye girer. Boylece hiicre i¢cinde Na+, hiicre disinda
ise K+ miktarinin artmasi aksonal iletimi bloke eder. Hiicre dis1 Ca++ miktarinin hiicre
icinden 1000 kat daha fazla oldugu belirlenmistir. Hasarlanmadan sonra ise Ca++
pompasinin bozulmasina veya hasarli kalsiyum kanallarindan sizmaya bagl olarak
fazla miktarda Ca++ hiicre igine girerck fosfolipaz, proteaz ve fosfatazlari aktive
ederler. Biriken Ca++ iyonlart birgok enzimin salinmasina, metabolizmasina ve
taginmasina neden olarak hiicre fonksiyonunu bozulmasina yolagar. Dokuda hiicreye
giren Ca++ mitokondrideki elektron transportunu da etkileyerek serbest radikallerin
olusumuna neden olur. Olusan Serbest radikaller ile diger vazojenik ve inflamatuvar

maddeler perflizyonu bozarak hasarin ilerlemesine yolagarlar (42).

Metabolik Degisiklikler: Spinal kord yaralanmasindan sonra spinal kord kan
akiminin azalmasina bagli olarak gri ve beyaz cevherde glikoz kullanimi gegici olarak
yukselir. Olusan iskemi anaerobik glikolize neden olmaktadir. Bilindigi gibi glikolizde
son metabolik Grin laktattir. Sonucta hiicre ici laktik asit birikimi asidozise neden olur.
Meydana gelen laktik asidoz daha fazla hucre 6limine yol agar (42).

Hemodinamik ve Vaskiiler Degisiklikler: Akut spinal kord yaralanmasi
sistemik ve yerel vaskiiler degisikliklere neden olur. Spinal kordun mikrosirkilasyon
ve perflizyonu bozulur. Spinal kord yaralanmasi kiicik damarlarda ani mekanik bir
hasar yapar. Spinal kord kan akiminda (SKA) ciddi oranda azalma olur. Spinal kord
kan akiminda %50 oraninda azalma oligemiye sebeb olur. Dolasim otoregulasyonu
bozulur, doku oksijenasyonu azalir ve spinal kordda metabolik atiklar birikmeye
baslar. Dokuda hipoperfiizyona sekonder olarak 6dem olusur. BOylece birka¢ saat

icinde ilerleyici posttravmatik iskemi olusur. Travma sonrasi iskeminin sebebi tam
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olarak aydinlatilamamuistir. Sebebler:

Vazospazm
Endotelyal hasar1 ve 6dem
Hemoraji

Tromboz

a ~ Wb oE

Eksitotoksik amino asitlerdir.

Son yillarda 6nemi anlasilan glutamat bir eksitotoksik amino asit olup ayni
zamanda bir norotransmitterdir. Boylece glutamat reseptoér aktivasyonu iskemik
hasarda kritik 6neme sahiptir. Bu glutamat reseptdrlerinin uyarilmalari ile Na+’nin
hiicre igine toplanmasi sitotoksik 6deme ve hiicre i¢i Ca++ konsantrasyonunun artmasi
hiicre yikimina sebeb olur. Hiicre i¢i Ca++ kalsiyuma bagh proteazlari aktive ederek
daha fazla hasara yol agar. N-methyl-D-aspartate (NMDA) glutamatin ndrotoksik
etkilerini arttirir. NMDA resept6r antagonistlerinin hiicre igine kalsiyum girisini

engelleyerek beyin hasarini azalttiklart anlagilmistir (42).

Odem: Travma sonrasi spinal kordda 6dem, glutamat eksitoksitesi gibi diger
yaralanma mekanizmalarina bagli olarak gelisir. Hlcre igi Na+ artisina bagl olarak
sitotoksik 6dem olusabilir (42).

Spinal Kord iletiminin Kesintiye Ugramas:: Akut spinal kord
hasarlanmasinda ge¢ici veya kalici olarak aksonal iletimde aksama olabilir. Hiicre dis1

K+ artis1 agir1 depolarizasyon ve spinal soktan sorumludur (42).

Apopitozis: Programlanmig hiicre 6limii veya genetik olarak diizenlenmis
hiicre kaybidir. Spinal kord sekonder hasarmin olusumunda da Onemli rol
oynamaktadir. Hucre ve cekirdeginin bliziilmesi ve DNA’nin parcalanmasi ile
apopitozis gerceklesir. Spinal kord hasarinda sekonder hasar mekanizmalari, apoptotik
hiicre kaybina yolagar. Serbest radikallerin artisina bagl olusan spinal kord hasari,
glutamat artis1, Sitokinler ve inflamatuar hasar, iskemi ile ortaya ¢ikan gen
ekspresyonu degisiklikleri apopitozun baslamasina neden olmaktadir. Burada kaspas

aktivasyonu kilit role sahiptir. Apopitoziste inflamatuar reaksiyon olugmaz (42).
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Inflamasyon: Spinal kord yaralanmasmin son asamasinda inflamasyon ve
demiyelinizasyon olusur. Boylece periferdeki lokositler lezyon alanina migre olurlar.
Inflamasyonun erken fazinda nétrofiller goktur. Litik enzimler vaskiiler, néronal ve
glial hiicrelerde daha fazla hasara neden olurlar. Spinal kord yaralanmasinin ilk 24
saatinde inflamasyon baslar ve birkag giin strer. Boylece Wallerian dejenerasyon ve
skar dokusu olusur. Bu olayda astrositler ve diger glial hiicreler agirlikli rol oynar,
fibroblastlar da ayrica katkida bulunurlar (42). (Sekil 10)
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Sekil 10.Primer ve Sekonder Hasar Mekanizmasi (42).
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2.5 Spinal Travmalarm Epidemiyolojisi

Spinal ASY’nin insidans1 ilkelerin gelismislik durumuna, silah edinmenin
kolaylik ve zorluk durumuna, bolgesel ¢catisma, savas ortamina ve toplumlarin siddet
egilimlerine gore farklilik gosterir. Gelismis iilkelerde spinal ASY’nin tiim spinal

yaralanmalar i¢indeki orani yaklasik %15 kadardir (43).

Atesli silahlar ile olusan spinal kord yaralanmalarimi atesli silahlarin

Ozelliklerini dikkate alarak iki baslik altinda incelemek olasidir:

a. Askeri spinal atesli silah yaralanmalar1

b. Sivil spinal atesli silah yaralanmalar1 (43).

Az geligmis bolgelerde spinal kord yaralanmalari ile ilgili caligmalar yeterli
degilken, gelismis tlilkelerde yapilmis bir¢ok epidemiyolojik ¢alisma yayinlanmistir.
Yapilan c¢alismalarda kullanilan yontemlerde farkliliklar oldugundan veriler
standardize edilememistir. Az gelismis tilkelerde ana neden yiiksekten diismeler iken
gelismis tilkelerde motorlu tasit kazalar1 olarak gortilmektedir. Turkiyenin batisinda
travmatik spinal kord yaralanmalarinin ana nedeni motorlu tasit kazalari iken dogu
bolgelerinde yiiksekten diismeler ilk siradadir. Tiim galigmalarda diinya genelinde

spinal kord hasar1 erkek popiilasyonda daha siktir (44) (Sekil 11).

100
90 T
80
70 T ¥ Motorlu arag kazalan
60 ¥ Diisme
50 - Siddet
40 36,5 ¥ spor yaralanmalari
30 Diger
20 14,3 = 114
10
y ]

Sekil 11.Spinal kord yaralanma epidemiyolojisi (44).
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2.6. Spinal Kord Travmasinin Siniflandirilmasi
2.6.1. Anatomik lokalizasyona gore SKY’nin tanimlanmasi

Ust Motor Noron Lezyonu: Yaralanma seviyesi altinda kortikal kontrol
kaybolup, klinik olarak lezyon seviyesi altinda motor, sensoriyal kayip, hiperrefleksi,
spastisite ve patolojik refleksler olusur. Uriner bozukluklar, bagirsak ve seksiiel

fonksiyon bozukluklarida olusabilir (45).

Alt Motor Noron Lezyonu: Periferik sinir koklerinin ve kauda ekuinanin
lezyonu olarak tanimlanir. Kas atrofisi flask paralizisi, arefleksi ve patolojik
reflekslerin yoklugu sézkonusudur. Ust motor ndron lezyonundan farkli sekilde

mesane, bagirsak ve seksiiel fonksiyon bozuklugu mevcuttur (45).

Tetrapleji: (Kuadripleji): Torakal bir Ustt lezyonlar sonucu gelisir. Tetrapleji
servikal medulla spinalis segmentlerindeki spinal kanal icinde yer alan néral
elemanlarin hasarina bagli olarak, motor ve/veya sensoriyal fonksiyon kaybidir.

Ayrica kollarin, gévde, bacak ve pelvik organlarin fonksiyon bozulmustur (45).

Parapleji: Torakal bir altindaki medulla spinalis segmentlerinin spinal kanal
icindeki noral elemanlarinin hasarina bagli olarak, motor ve/veya sensoriyal fonksiyon
kaybt veya bozulmasidir. El ve kollarin duyu ve motor fonksiyonu saglamdir.
Yaralanma seviyesine bagli olarak govde, alt ekstremiteler ve pelvik organlarin

fonksiyonlar1 bozulabilir (45).

Spinal kord yaralanmast olan hastalarin ndrolojik muayenesinde ve
siiflanmasinda, ASIA tarafindan belirlenen ISNCSCI (Spinal Kord Hasarmin
Norolojik Klasifikasyonu I¢in Uluslararas: Standartlar) kullanilmasi 6nerilmektedir.
Vakalarin duyu ve motor muayeneleri yapilip patolojinin seviyesi belirlendikten sonra
ASIA A, B, C, D ve E olmak iizere bes sinifa ayrilir. Hastada sakral 4. ve 5. seviyede
duysal veya motor higbir fonksiyon korunmadiysa hasta komplet ASIA A olarak
isimlendirilir. Hastada sakral 4-5 seviyesinde hafif dokunma, pin-prick veya derin anal
basing duyularindan biri korunmus ve motor seviyenin ii¢ seviye altinda motor
korunum olmamaissa, hasta duyusal inkomplet olarak isimlendirilir ve ASIA B olarak

degerlendirilir.
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Sakral 4. ve 5. seviyede motor fonksiyon korunduysa veya motor fonksiyon
korunamamis duysal fonksiyonu korunan hastalar inkomplet ASIA B, C, D olarak
simiflandirilir. (Motor inkompletin belirlenmesinde anahtar olmayan Kkaslar da
kullanilabilir). Yaralanma sonucu patolojik seviyenin altindaki anahtar kaslarin
yarisindan azinin kas giicii li¢ veya iistiinde ise o hastalar ASIA C, bu anahtar kaslarin
yarist veya yarisindan fazlasinin kas giicii iic veya iizerinde ise ASIA D olarak
isimlendirilir. Duyu ve motor muayenesinde normal olan hastalar ASIA E olarak

isimlendirilir (46).
2.6.2. Klinik Sendromlar

Bazi1  klinik  sendromlarin  bilinmesi  inkomplet  yaralanmanin

degerlendirilmesinde 6nem tagimaktadir.

Santral Kord Sendromu: Santral kord sendromu en sik karsilasilan inkomplet
SKY sendromudur. Cogunlukla spondilozisi olan yasli hastalarda gorilir. Siklikla
hiperekstansiyon yaralanmalari sonrasinda olusur. Bu sendromda ust ekstremiteler alt

ekstremitelerden, motor fonksiyonlar duysal fonksiyonlardan daha fazla bozulur (46).

Brown-Sequard Sendromu: Bu sendrom spinal kordun bir yarisinin anatomik
biitiinligiiniin bozulmas1 ile karakterizedir. Lezyon seviyesi altinda, lateral
kortikospinal traktus ve c¢ikan yollardan dorsal kolon ve spinotalamik traktus
etkilenmesi nedeniyle, yaralanma seviyesi altinda ipsilateral propriyosepsiyon,
vibrasyon ve motor kaybi, karsi tarafta ise agri ve 1s1 duyusu kaybi meydana gelir.
Spinal kord yaralanma sendromlar1 iginde Brown-Sequard Sendromu en yuksek

iyilesme sansina sahip olan bir sendromdur (46).

Anterior Kord Sendromu: Bu sendrom spinal kordun anterior 2/3’lik
kisminin etkilenmesi sonucu gelisir. Yaralanma seviyesinin altinda motor etkilenme
ile agr1 ve 1s1 duyusu kaybi olusur. Spinal kordun posterior kolonu korundugu igin
dokunma, pozisyon, iki-nokta ayrimi ve vibrasyon duyusu saglamdir. Kemik
pargalarina veya disk kompresyonuna bagl direkt travma, fleksiyon yaralanmalari
veya anterior spinal arter etkilenmesine bagl vaskiiler yetmezlik sonucunda gelisir.

Bu sendrom kétii prognozludur, olgularin %10-20’si arasinda motor iyilesme
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olabilir(46).

Posterior kord sendromu: Yaralanma sonrast hastanin spinotalamik
fonksiyonlar1 korunurken, kordun arka yarisindaki lezyona bagl olarak hareket ve

propriosepsiyon kaybi gerceklesir (46).

Kauda Ekina Sendromu: L1-S5 periferik sinirlerini iceren kauda ekina isimli
yapmin etkilendigi klinik bir sendromdur. Yaralanma sonrasi alt motor ndron
etkilenmesi sonras1 paralizi, arefleks mesane, barsak ve duyu etkilenir. Bu sendrom

nedeniyle sakral refleksler bulbokaverndz refleks ve anal refleks kaybolur (46).

Konus Medullaris Sendromu: Konus medullaris sendromunda etkilenme
daha rostralde olur. Bu sendrom T12 — L2 arasi vertebral travmalar sonrasinda
olusabilir. Konus medullaris yaralanmalarinda seyiyeye bagli olarak alt ve tst motor
noron etkilenimi goralebilir. Bu sendromda kauda ekina sendromuna gore siklikla
simetrik tutulum olabilir. Konus medullaris sendromunda yiiksek seviyelerdeki

yaralanmalarda refleksler (bulbokaverndz, anal refleks) korunabilir (46).

Serviko-Meduller Sendrom: Ust servikal kord ve beyin sapmi etkileyen
lezyonlarda gorilur. Kaudal yonde C4’e kadar ilerleyebilir. Ayirt edici 6zelligi ylizde
duyu kaybi1 olmasi ve kollardaki zayifligin bacaklardan daha fazla olmasidir. Perioral
duyu kayb1 lezyonun medulla ve iist servikalde oldugunu gosterirken; alin kulak ve

¢eneyi iceren duyu kaybi lezyonun C3-4 seviyesinde oldugunu gosterir (47,48).
2.6.3. Spinal Kord Yaralanmasi Sonrasi1 Gelisen Problemler

Spastisite: SASY’de SKY sonucu desendan inhibitdr mekanizmanin kayb1 ve
spinal korddaki alfa motor ndronlarda intrinsik hipereksitabilite gelismesi ile
iliskilidir.Spastisite, artmis derin tendon refleksleri ve istemsiz kas spazmlar ile

birliktedir (49).

Heterotopik Ossifikasyon: Herhangi bir eklem c¢evresinde anormal

ossifikasyon gelisimidir (49).

Bas1 yarasi: Uzun sireli basinca bagli olarak iskemik doku hasari sonucu

geligir. 4 derecede siniflanabilir (50).
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Birinci derece: Dokuya etki eden basincin kaldirilmasi ile 30 dakikada
duzelmeyen kirmizi renk degisikligidir (50).

Ikinci derece: Cillte epidermis ve dermisi igine alan kismi kalinlikta deri
dokusunun kaybidir (50).

Uclincli derece: Derialti dokuya dermisten uzanan tam kalinlikta doku
kaybidir (50).

Dordinci derece: Fasya ve kas dahil, kemik ya da ekleme uzanan derin doku
kaybidir (50).

Gastrointestinal Komplikasyonlar: Spinal travma sonrasi goriilen 6liimlerin
%10’u akut intraabdominal yaralanmalar sonras1 gelisir.ileus, fekal impakt ve st

gastrointestinal kanama riski artabilir (50).

Metabolik Sorunlar: Spinal kord yaralanmasi sonrasinda birinci haftada
hiperkalsiiiri gelisebilir ve alt1 ay ya da daha uzun siirme ihtimali vardir.Cocuk ve geng
eriskinlerde bu durum daha sik gortlebilir (50).

Kardiovaskuler Komplikasyonlar: Yaralanma seviyesi T6 lzerinde olan
hastalarda ortostatik hipotansiyon gelisebilir.SKY’li hastalarda bazal metabolizma ve
vendz doniis azalabilir. Boylece lezyon seviyesinin altinda sempatik desarjda azalma,

venoz yapilarda gollenme, istirahat hipotansiyon, refleks bradikardi gelisir (51).

Pulmoner Disfonksiyon: SKY’li hastalarin ¢ogunda,abdominal kaslar
ve/veya diyafram paralizisine bagli olarak servikal ve torasik pulmoner disfonksiyon
olusabilir (52).

Agri: Spinal yaralanmali hastalarda agr1 prevalanst %94’lere kadar
cikabilmektedir.Yaralanma sonrasi ilk bir yilda ortaya ¢ikar, siddet ve siklig1 zaman

icinde azalma egilimi gosterir.

Posttravmatik Siringomiyeli: Sirinks, spinal kord iginde sivi ile dolu
bosluktur.Ilerleyici posttravmatik Kkistik miyelopati olarak da isimlendirilir.

Hasarlanma sonrasi iki ay ile yirmibes y1l arasinda olusabilir (53).
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Otonomik Disrefleksi: T6 ve Ust seviye yaralanmasi olan hastalarda spinal
sok donemi bittikten sonra kontrol edilemeyen hiperrefleksi ile birlikte otonomik

disrefleksi gelismesi otonomik disrefleksi olarak adlandirilir(54).

Cinsel Sorunlar ve Infertilite: Spinal kord yaralanmasini takip eden donemde
cinsel yasamda 6zsaygi, viicut imaji, libido, duyu, ereksiyon, lubrikasyon, koitus ve

fertilite ile ilgili sorunlar ortaya ¢ikabilmektedir.

Psikolojik Sorunlar: Aniden SKY ile karsilasan hasta ve yakinlarinin giinliik
aktivitelerinde, yasam hedeflerinde ani ve onemli degisiklikler ve proplemler
gorulebilmektedir (52).

NOrojenik Mesane: Spinal kord yaralanmasi sonrasi gelisen mesane
disfonksiyonu ikiye ayrilir. T11 vertebra ve Uzerindeki yaralanmalarda suprasakral
lezyonlar gorulurken, L1 vertebra ve altindaki yaralanmalarda sakral lezyonlar
gorilmektedir (54).

Derin Ven Trombozu ve Pulmoner Emboli: SKY’da derin ven trombozu
(DVT) ve gelisebilecek pulmoner emboli (PE) yasami tehdit edecek kadar ciddi
patolojilerdir (52).
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2.7. Spinal Atesli Silah Yaralanmalarinin Yoénetimi

Travma hastasinin resusitasyonu ile SASY’na maruz kalan hastanin ilk
miidahalesi benzer ozellikler tasimaktadir. Ik olarak hastanin fizyolojik degerleri
stabil hale getirilir, daha sonra omurganin immobilizasyonu Ve stabilizasyonu yerine
getirilir. Hipoksi riski i¢in havayolunun agik tutulmasi elzemdir. Dolasim sisteminin
stabilizasyonu da oksijenizasyon kadar degerlidir. Tim Kritik organlar ve merkezi sinir

sistemi (beyin ve spinal kord) hipoperflizyona kars1 koruma altinda tutulmalidir (49).

Travmatik beyin hasarinda hastalarin degerlendirilmesi GKS Taesdale ve Jennett
tarafindan pratik bir skala olarak gelistirilmistir. Gegerliligi sik¢a sorgulansa da halen
en sik kullanilan skorlama sistemidir. Kabul esnasinda ve klinik seyrin takibinde basit
ve kullanish bir skaladir. GKS skoru 8 ve altinda ise agir hasari, 9- 12 arasi orta

derecede hasar1 ve 13-15 aras1t minor travmayi ifade edecek sekilde kullanilmaktadir

(55).

Tablo 1.Glasgow Koma Skalas: (Taesdale ve Jennett )(56).

Goz Acikhg: Motor Tepki Sozel Cevap
Spontan 4 | Komutlara Uyuyor | g | Oryante 5
Sézel Uyar 3 Agiuya Lokalize | 5 [ Uyumsuz ve

kendiliginden yanit
Agrili Uyan 2 | Agnya Geri Gekme | 4 | Birbiriyle bagimsiz | 3
kelimeler
Tepki yok 1 iTAnorrnal Fleks 3 Inlemeler -miniitilar 2
| Anormal Eks. 2 | Cevap yok 1
\
1 Tepki yok 1

Atesli silah yaralanmasina bagli spinal kord travmasi olan hastalar standart
travma hastasi olarak diistinilmelidir. Hava yolunun ag¢ik olmasi ve kanamanin
durdurulmasi saglanmali, sok ile miicadele edilmeli ve i¢ organ yaralanmalari tespit
edilip tedaviye baslanilmalidir. Travmatik spinal korda yaklasim ertelenmelidir.
Hipotansiyon ve hipoksinin spinal kordda sekonder hasar olusturabilecegi akilda
tutulmalidir. SASY’de torakal seviyedeki yaralanmalarda kardiyak zedelenme ve

hemo veya pnomotoraks gelisebilmektedir.
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Abdominal organlar, aort, vena kava ve bunlarin dallar1 lomber bolge
travmalarinda yaralanabilir. SASY’li sivil olgularm  %25'inde spinal kord
yaralanmasina eslik eden ek patolojiler bulunurken, askeri yaralanmalarda bu oran
%67'ye kadar ylkselebilmektedir. Norolojik durumunun degerlenmesinde Frankel
veya ASIA siniflandirilmast gibi skorlamalarin  kullanilmasi degerlendirmede
standartlarin olusturulmasi agisindan 6neme sahiptir. Spinal kord yaralanmalarinda
motor seviye ile duyu seviyesi her zaman ayni seviyede degildir. Olgularin %70'inde
hasarli ndrolojik seviye vertebra seviyesinin bir iistiinde, %20'sinde ayn1 seviyede ve
%10'unda hasarli norolojik seviye vertebra seviyesinin iki tzerindedir. Bu vakalarda
tim omurganin direkt radyolojik incelemesi gereklidir. Metalik yabanci cisimlerin
varlhigi en iyi direkt rontgende anlasilirken, Bilgisayarli Tomografi (BT) spinal kanal

icindeki kemik veya metal yabanci cisimlerin goriinttilemesinde tercih edilir.

Instabilitesi olan olgularda dinamik grafilerde cekilmelidir.Spinal kordun
anatomisi, hasar derecesi ve epidural ,subdural hematomlar en iyi manyetik rezonans
(MR) ile tespit edilir.Metal pargalarmin ya da delici-kesici alet yabanci cisimlerinin
MR da miknatis ve sicaklik etkisiyle zarar verebilecegi akilda tutulmalidir.ileriki
zamanlarda hastalarin  norolojik  durumunun  degerlendirilmesinde EMG
(Elektromiyografi), SEP (duysal uyandirilmis potansiyeller) gibi elektrofizyolojik
degerlendirmeler yapilmalidir (49).

Hastanin stabil hale gelmesi saglandiktan sonra ayrintili ndrolojik muayene ile
spinal kord degerlendirilerek norolojik defisitler ortaya konulur.ASIA skorlamasi
basit, kolay uygulanabilir bir skala oldugu igin spinal ndérolojik defisitlerin
degerlendirilmesinde kullanighidir (Tablo 2).
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Tablo 2.ASIA skorlamasi (Amerikan Spinal Kord Yaralanmasi Birligi Skorlamasi) (50).

A Komplet: Korunmus duysal ve motor fonksiyon yok. S4-5 sakral
segmentler dahil

B inkomplet: Motor fonksiyon yoktur, sadece duyusal fonksiyon
korunmustur ve S4-5 sakral segmentler dahil

C Inkomplet: Motor ve duysal fonksiyon korunmustur ve norolojik seviye
altindaki anahtar kaslarin yarisindan fazlasi 3 degerinin
altindadir.

D inkomplet: Motor ve duysal fonksiyon korunmustur ve norolojik seviye
altindaki anahtar kaslarin en az yaris1 3 degerinde ya da 3
degerinin iizerindedir.

E Normal: Motor ve duysal fonksiyon korunmustur.

Motor Muayene

Motor muayene, 10 miyotoma (C5-T1 ve L2-S1) karsilik gelen anahtar kaslara
bakilarak yapilir. Anahtar kas fonksiyonu kraniyo-kaudal yénde, supin pozisyonda ve
kas stabilize edilerek degerlendirilmelidir. Uygun olmayan pozisyonlama ve

stabilizasyon yanlis kaslarin degerlendirilmesine neden olabilir.

Anahtar kaslar belirtilen segmentten innerve edilmeleri, en az iki spinal
segmentten innerve olmalari, fonksiyonel 6neme sahip olmalar1 ve supin pozisyonda

kolay ulasilip izole edilebilmeleri nedeniyle secilmislerdir (57).

Kas giicii 6 dereceli dlgekle degerlendirilir (Tablo 3). Calisma amaciyla
Uluslararas1 Standartlar kullanildiginda ve klinikler arasi karsilastirma yapildiginda

kas giicii derecelemesinde art1 ve eksi degerler onerilmez.
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Tablo 3.Kas gucu degerlendirmesi (57).

GRADE TANIM

0 Tam paralizi

1 Palpabl veya gézle goriilebilen kontraksiyon

2 Aktif hareket, eklem hareket acikligi (EHA), yer¢ekimi elimine edilmis
3 Aktif hareket, tam EHA, yer¢ekimine karsi

4 Aktif hareket, tam EHA, yercekimine karsi ve biraz diren¢ saglanms

5 Aktif hareket, tam EHA, yercekimine kars: ve normal direng saglanms

Duyu muayenesi

Duyu muayenesi hafif dokunma (Tablo 4) ve igne duyusu (tablo 6)
degerlendirmesi ile yapilir. C2’den baslanarak S4-5’1 de igerecek sekilde 28
dermatomal alani kapsar (Tablo 4). Hafif dokunma duyusu cilt izerine pamuk ile ok
hafif bir sekilde lcm’lik alana degdirilerek kontrol edilir. Gozler kapaliyken

degerlendirme yapilmali ve bulgular muayene formuna kaydedilmelidir (58).

Tablo 4.Hafif dokunma duyusu puanlamasi (58).

0 Yok Hasta dogru ve giivenilir bicimde dokunmayi tarif edemiyor

Hasta dogru bir sekilde dokunuldugunu ifade ediyor, fakat yanafa
l Bozulmus dokunuldugundan farkli oldugunu wvurguluyor(daha fazla, daha az
gibi)

Hasta dogru bir sekilde dokunmay: tarif ediyor ve yanak ile ayni
oldugunu séyliiyor

[

MNormal

TE | Test edilemeyen Herhangi bir nedenle tam olarak degerlendirilemiyvor

Keskin/kiint aymrimi (igne duyusu) i¢in standart bir ¢engelli igne kullanilir.
Yuvarlak ug ile kunt, sivri ug ile keskin duyu degerlendirilir. Her bir anahtar noktaya
keskin ve kiint ug ile sirayla dokundurulur. Hastadan keskin ve kiint ayirimini yapmasi
istenir. Stiphe durumunda, degerlendirme 10 kez tekrarlanir ve verilen 8 ayni cevap

dogruluk i¢in yeterli kabul edilir (58).

34



Tablo 5.igne duyusunun puanlanmasi (58).

0 Yok Hasta keskin ve kiint dokunma duyularim ayirt edememistir

Hasta cengelli ignenin kiint ve keskin uclarini ayirt etmistir; fakat
l Bozulmus yiziindeki duyu ile test edilen nokta arasindaki duyuda fark (az
veya gok hissetme) oldugunu belirtmistir

Hasta ¢engelli ignemin kiint ve keskin uglarim ayurt etmistir ve test
edilen nokta ile referans nokta (yiiz) arasinda fark olmadigim
MNormal soylemistir.

]

TE [ Test edilemeyen | Herhangi bir nedene bagh tam olarak degerlendirilememistir.

Anal bolge muayenesi derin anal basing (DAB) ve istemli anal kontraksiyon
(IAK) degerlendirmelerini icerir. DAB’a, isaret parmagi anorektal duvara bastirilarak
bakilir. Alternatif olarak icerideki isaret parmagi ile disaridaki basparmak arasinda
aniis sikistirilarak muayene edilebilir. DAB ‘evet’ (var) veya ‘hayir’ (yok) seklinde
degerlendirilir. Muayene sirasinda DAB varlig1 duyusal inkomplet lezyonu gosterir
(44). IAK muayenesi hekimin parmagma dis anal sfinkterin tekrarlayan istemli
kasilmalarla basing yapmasi ile degerlendirir; IAK varligi motor inkomplet olarak
simiflandirilir (59). Anahtar kaslar disinda diyafram, deltoid, parmak ekstansorleri,

kalca adduktorlart ve hamstringler gibi kaslar da degerlendirilebilir (59).

Ayrica SASY sonrasinda spinal kord hasarlanmasinin degerlendirilmesinde
spinal sok gozardi edilmemelidir. Spinal sokta tlim refleks aktiviteler kaybolur. Spinal
sok 24-48 saat icerisinde gerilemeye baslar. Bulbokavernoz refleks ilk geri gelen
reflekstir. Lezyonun komplet ya da inkomplet oldugu Spinal sok tamamlanmadan

anlasilamaz.

Bulbokaverntz Refleks: Bu refleks glans penisin sikistirilmasi ya da foley
tizerinde kaydirilmasi sonrasinda gelisen anal sfinkterin kasilmasidir. Bu refleks S1,
S2 ve S3 sinir koklerini icerir. Bu refleksin varligi ya da yoklugu spinal hasarlanma
sonrasinda prognostik neme sahiptir. Bulbokavernoz refleks, servikal ya da torakal
kord hasar1 durumunda kaybolabilir. Bu durum spinal sokun devam ettigini gosterir.

Spinal sok 48 saat icerisinde duzelir ve refleks geri doner.

Kauda equina ve conus mediillaris hasarlarinda kalici refleks kaybi gelisebilir
(59). (Sekil 12)
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Kaus Fonksiyonu Derecelendirmesi
0« tamfely

peipe edilebelen veya gielliebilen
kastlma

ki harcket, yergekimi cimine
cdldginde tm klem harche
gkl (EHA)

akeif hareket, yeryekimine kargt tam
EHA

akaif harcket, yergekiming kargs tam
EHA ve kasa dael bir pozisyoeda
o deseoede direng

(noemsal) aktaf” hareket, yergekimine
kaeys tam EHA ve ksa d2el bie
pozisyonda saglskh bir insundan
beklenocek tam dureny

(normal) aktif harcket, yerpekiming
karys tam EHAve belirkenen inhibe
edici faktdrker (akn, kullanmama)
olmasa nommal olarak
deerlendinlocek yeterll direng

fest edikemeyen (G, immoblizasyon,
hastane derecelenmesig
enpelleyocek siddetne agn, ekstremite
amputasyonu veya ekkem hareket
agikhgmin >%30 kontraktlrd
nedeniyle)
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Tablo 6.Frankel Skalas1 (60).

ASIA A (Komplet): | Tam motor ve duyu kaybi, sakral segment S4-5 dahil (kas
guci:0). Yaralanma seviyesinin altinda

ASIA B (Iinkomplet): | Yaralanma seviyesinin altinda tam motor kayip, duyu
normal (kas guc:0). S4-5 hari¢

ASIA C (inkomplet): | Agir parezi, duyu normal (kas giicii: 1-2). Etkisiz motor

aktivite

ASIA D (inkomplet): | Hafif parezi, duyu normal (kas giicii: 3-4). Etkili motor
aktivite

ASIA E(Normal): Motor ve duyu fonksiyonu korunmus (kas giicu:5).

Bu siiflmaya gore Frankel A ve B de prognoz kétuyken, C, D ve E de prognoz
kot degildir. Meduller hasar olmayan her norolojik defisitli vakada c¢ok erken
rediksiyon, dekompresyon ve stabilizasyon hastaya ¢ok yarar saglayabilir. Norolojik

prognoz yas ilerledikge kotiilesir (60).

Norolojik defisit, motor ve duyu fonksiyonlarinin tamamen kayb1 seklindeyse,
Frankel A, komplet lezyon olarak siniflandirilir. Tam motor ve duyu kusuru lezyon
seviyesinin distalinde bulunur. Komplet lezyonda ilk 24-48 saat iginde (spinal sok
donemi) sakral refleksler (anal kasilma ve bulbokavernoz refleks) alinamaz. Travma
sirasinda spinal sok meydana gelir ve 72 saat devam edebilir. Bu sirada norolojik
muayene gilivenilir degildir, inkomplet hasar gdzden kacabilir. Spinal sok gectikten
sonra kaudal refleksler geri dondigiinde fizik muayene bulgulari anlam kazanir. Kismi
norolojik hasarin diizelmesi mumkunken, tam norolojik hasarin diizelmesi imkansiza
yakindir. Bulbokaverndz refleks, reflekslerin geri dondiigiinin en Onemli
gostergesidir. Bu reflex en kaudal segmenti degerlendirir. Bulbokaverntz refleks
spinal sok donemi sona erdiginde pozitiflesmigse ve defisit diizelme bulgular1 varsa
prognoz iyi, refleks pozitif fakat defisitte diizelme yoksa prognoz koétl anlamina
gelmektedir. (61).

2.8. Spinal Atesli Silah Yaralanmasinda Radyolojik Tam

Spinal atesli silah yaralanmasinda radyolojik olarak direkt grafiler, bilgisayarl

tomografi ve manyetik rezonans yaygin olarak kullanilmaktadir.

Servikal omurga grafisi icin en az U¢ gorinim (lateral, odontoid ve

anteroposterior) gereklidir. BT, servikal omurga travmasi i¢in diiz radyografiden daha
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hassastir, spesifiktir ve ilk goriintiileme i¢in ¢ogu travma merkezinde su anki egilim

haline gelmistir. (Sekil 13) (Sekil 14)

Sekil 13. Lumbosakral AP direkt grafi. (L4-5 diizeyinde metalik artefakt veren atesli silah
pargasi) (62).

pargasi (62).
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Diiz radyografiler gizli kiriklar ve ligament yaralanmalar1 kagirabildiginden

omurganin BT ve MR tetkiklerinden yararlanilir. (Sekil 15)

Sekil 15. Aksiyel kesit BT goriintiisiinde T10 seviyesinde spinal kanal igerisinde atesli silah
pargasina ait goriiniim (63).

Aksiyel kesit goriintiilerin alinmasi esnasinda fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri klinik olarak ligaman hasarin1 ortaya c¢ikarabilir. O yilizden hastalar

stabilize edilmeden radyolojik tetkiklere baglanilmamalidir. (Sekil 16)

Sekil 16. L4-5 Spinal atesli silah yaralanmasi olan hastanin koronal ve sagital BT goruntileri
(64).
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Bir segmentte omurga kirig1 olan hastalarin %10'unun digerinde ikinci bir
kirig1 olma ihtimali vardir. Bu nedenle, bir seviyede spinal kord yaralanmasinin
belirlenmesi omurganin tamaminin radyografik olarak degerlendirilmesini zorunlu
kilar. MR gorintulemeler norolojik, ligaman, kas ve yumusak doku anatomisi ve
hasarmin daha iyi belirlenmesini saglar. MR, ndrolojik bulgular1 veya siirekli agrisi
olan hastalarda radyografi ve / veya BT sonrasinda net bir agiklama yapma imkanini
verebilir. MR, spinal atesli silah yarlanmalarinda sarapnel, kursun vb. gibi metallerin
varliginda goriinti kalitesi bozulacagindan ve daha 6nce anlatilan komplikasyonlar

ortaya ¢ikabileceginden dolayi tercih edilmemektedir (61).
Stabilite Tayini

Kapali spinal kord yaralanmalarindan farkli olarak, omurganin atesli silah
yaralarinda ameliyat yapmak nadiren gerekli olur. Norolojik muayenesi normal olan
hastalarda, atesli silah yaralarinin ¢ogu kapali omurga yaralarina gére mekanik olarak

stabildir.

Cocuklarda (daha kucik ve daha hassas omurga kolonu sebebiyle) instabilite
insidans1 daha fazladir. Dolayisiyla daha fazla doku hasari olugmasi daha fazla
instabiliteye neden olur (65). Torasik ve lomber omurgada, Denis'in U¢ sutunlu

konsepti uygulanabilir. (Sekil 17)

Denis’in 3 kolon teorisine gore vertebra 3 kolona boliinmiistiir (66).

ALL : , PLL A

ANTERIOR MIDDLE POSTERIOR

Sekil 17.Denis’in 3 kolon teorisi (66).
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1. On kolon: Vertebra cisminin n yaris1 ve baglar

2. Orta kolon: Vertebra cisminin arka yaris1 ve PLL

3. Arka kolon: Posterior yapilar, faset eklemleri, ligamentum flavum ve aradaki
diger baglar (66).

1.Hafif hasarlar (Min6r travmalar)

1. Transvers proses kirigi
2. Artikuler process kirigi
3. Spinoz process kirigi
4. Lamina kirig1

2.Agir hasarlar (Major travmalar)

1. Kompresyon fraktiirii= ¢okme kirig1.

2. Burst fraktiirii =patlama kirig1

3. Sealt belt fraktiirii = Emniyet kemeri kirig1

4. Fraktiir dislokasyon=kirik ¢ikiklar (66).

Denis’e gore minor vertebra frakturleri stabil kabul edilir. Major vertebra
fraktirlerinde ise, tek kolon ve iki komsu olmayan kolon tutulusu stabil kabul
edilirken, tek basina orta kolon tutulusu, iki komsu kolon tutulusu ve 3 kolon tutulusu

instabil kabul edilir (66).

Ayrica spinal instabilite tayininde Thoracolumbar Injury Classification and
Severity Score (Torakolomber Travma Smiflamasi ve Siddet Skoru) (TLICS)
kullanilmaktadir (67).
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Tablo 7. Thoracolumbar Injury Classification and Severity Score (TLICS) (67).

Yaralanma Tipi Skor
Morfoloji
Kompresyon kirigi 1
Burst kirigi 2
Rotasyonel, translasyonel yaralanma 3
Distraksiyon yaralanmasi 4

Posterior ligament6z kompleks

Intakt 0
Belirsiz 2
Hasarl 3

Norolojik durum

Intakt 0

Kok hasari 2

Komplet spinal kord hasar1 2
Inkomplet spinal kord hasar/Kauda 3

ekina sendromu

Thoracolumbar Injury Classification and Severity Score (TLICS) puanlamaya
gobre 3 ya da daha az puan konservatif tedavi, 4 puan konservatif veya cerrahi tedavi,
5 veya daha yiuksek puan ise cerrahi tedavi tercih edilir (67). Atesli silah
yaralanmasindan sonra, kesin olana kadar omurga koruma énlemlerinin alinmasi ve
omurganin hareketsiz hale getirilmesi tavsiye edilir. Mekanik olarak instabil
yaralanmalar i¢in immobilizasyon servikal, torasik veya lomber omurga normalde alt1
ila sekiz haftadir (65).
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2.9. Spinal Atesli Silah Yaralanmasinda Tedavi

Bu yaralanmalarin tedavisi komplekstir, zordur ve tartismalidir. SASY’de
askeri yaralanmalar, yiiksek hizli ve biiyiik hacimli oldugundan ve ortaya ¢ikan
hasar da biiyiik oldugundan daha fazla gelisen komplikasyonlarin dniine gegcmek
icin cerrahi tedavi 6n plana ¢ikmistir. Cogunlukla sivil yaralanmalar disiik hizl
oldugundan ortaya ¢ikan hasar daha azdir. Bundan dolay1 konus-kauda boélgesi
disinda ve progresif norolojik kotiilesme olmadigr siirece antibiyotik tedavisiyle

birlikte konservatif tedavinin yararli oldugu bildirilmistir (68).

Cerrahi endikasyonlar: Progresif nérolojik bozulma, BOS fistuli, spinal
kanal i¢inde basi yapan kemik, disk veya yabanci cisim varligi, kauda-konus

yaralanmalari, spinal instabilite, apse ve ge¢ donem agrisidir (68).

2.9.1. Spinal Atesli Silah Yaralanmasinda Medikal Tedavi

Konservatif tedavide steroid kullaniminin yeri tartismalidir. Genel goriis
steroid kullanimini &nermemektedir. Intravendz metilprednizolon tedavisinin
tyilesme iizerinde etkili olmadigin1 ve olast komplikasyonlar1 arttirdigina yonelik
yayinlar vardir (69). Buna zit olarak literatiirde steroid kullanimini Oneren
caligmalar da vardir. SASY’ nin konservatif tedavisinde, proflaktik antibiyotik
tedavisinin yeri vardir. Vietnam Savasi’nda (1955-1975) enfeksiyon orani dnceki
savaslara oranla daha diisiik bulunmustur. Bunun nedeninin yaygin antibiyotik
kullanim1 oldugu saptanmistir Ozellikle eslik eden GIS yaralanmalarinin oldugu
olgularda ve BOS fistiilii varliginda proflaktik antibiyotik kullanilmasi oldukca
yararhdir (69).

2.9.2. Spinal Atesli Silah Yaralanmasinda Cerrahi Tedavi

SASY’de cerrahi tedavi onemli bir yer tutmaktadir. Cerrahi tedavi karari
verilirken cerrahinin yararlar1 ve olasi olusabilecek komplikasyonlar goz 6niinde

tutulmalidir. SASY de baslica cerrahi tedavi endikasyonlari:

1. Norolojik tabloda progresif kotiilesme olmasi

2. BOS kacgagi
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Korda bas1 yapan metal, kemik ve disk fragmanlari
Enfeksiyon ve apse olusumu
Instabilite

Medikal tedavi ile kontrol edilemeyen agr1 varligi

N o g B~ w

Tam veya kismi kauda ekuina yaralanmalaridir (70).

Norolojik defisiti olmayan, spinal korda ve/veya sinir koklerine basisi
olmayan bir hastada yalnizca metalik par¢anin ¢ikartilmasi i¢in cerrahi tedavi
yapilmamalidir. SASY’de cerrahi tedavinin zamanlamasi hakkinda da tam bir goriis
birligi yoktur. Literatiir incelendiginde bazi kaynaklarda erken cerrahinin BOS
fistiilii ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar1 arttirdigr belirtilmistir. Bazi
kaynaklarda ise erken cerrahi yapilmasi ile bu komplikasyonlarda belirgin azalma
oldugunu belirtilmistir. Benzer sekilde askeri kaynaklar da erken cerrahinin
komplikasyon oranini azalttigin1 ve norolojik tabloda diizelmeye yol agtigini
belirtmislerdir. Giiniimiizde cerrahi zamanlama konusunda en ¢ok kabul edilen
goriis 1ilerleyici norodefisit ya da genis bir agik yara veya agik bir BOS
fistiilii/akintis1 yoksa ge¢c donemde cerrahinin, bu patolojilerin varliginda ise erken

donemde cerrahinin yararli oldugu seklindedir (71-73).

Cerrahide insizyon yaralanma bolgesinin alt ve {ist ucundaki saglam doku
bulunarak yapilir. Dokular kontamine olmussa genis¢e debridman uygulanir.
Dekompresyon ve noral dokunun eksplorasyonu laminektomi yapilarak
gerceklestirilir. Dekompresyon icin kemik yeteri kadar kadar alinmalidir. Pulsasyon
varsa ve duramater saglam ise duramateri agmaya gerek kalmayabilir. intraoperatif
ultrasonografi, dura ici patolojiler ve subdural hematomun degerlendirilmesi igin
yararli olur. Eksplorasyon amaciyla da dura mater agilabilir. Ekstradural/intradural

basi olusturan pargalar uzaklagtirilir (73).

Dura mater, otogreft veya allogreft kullanilarak primer kapatilir.
Duramaterin ventral yirtiklarinin tamiri zordur ve bu hastalarda genellikle BOS
kagag olasilig1 artar. Dural ventral yirtiklarda, fasya veya dural allogreftin ventral
ylize dogru yerlestirilerek sahanin doku yapistiricilar ile desteklenmesi gerekir.
Otogreft kullanim1 ilk tercih olmalidir. Spinal instabilite varsa stabilizasyon ve

flizyon ameliyatlar1 yapilabilir. Ancak enfeksiyon sorunu varsa veya kirli yaralanma
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varsa stabilizasyon ameliyati daha sonraya birakilmalidir. Oncelikle enfeksiyon
tedavi edilmeli, bu siire icinde hastaya korse takilarak stabilizasyon saglanmalidir.
Uygun medikal tedaviden sonra kontrastli tomografi ve MRG ile hastanin
kontrolleri yapilmali ve enfeksiyonun kesin tedavisinin ardindan cerrahi

stabilizasyon yapilmalidir (73).

Omuriligin pargalandigi agik yaralanmalarda hastada tam norolojik defisit
var ise dekompresyonu takip eden spinal kord intradural olarak kontrol edilmelidir.
Spinal kordun kesildigi veya koptugu/pargalandig1 intraoperatif olarak goriliir ise
kesinlikle kopma noktasinin proksimal ve distalinden spinal kord uclar1 ve dura
stitiir ile baglanmalidir. Bu postoperatif donemde BOS fistiilii riskini azaltacaktir

(74).

SAYS ‘de kauda bolgesi yaralanmalarinda ¢ogunlukla kismi norolojik hasar
olusmaktadir. Metalik pargalarin kemik yapi, diskin mekanik basis1 ve epidural,
subdural hematomun basi etkisi bir néropraksi tablosu olusturabilmektedir. Basinin
operasyonla kaldirilmast ndrolojik tabloda iyilesmeye sebep olur. Kauda bolgesi
yaralanmalarinda olabildigince erken dekompresyon yiiz giildiiriicii norolojik
diizelmeler saglayabilmektedir. Bu bolgede duranin agildigi bir yaralanma mevcut

ise lomber ve sakral kokler disar1 ¢ikmis olabilir (73).

Erken cerrahi sirasinda bunlarin dural kese igine yerlestirilmesi norolojik
diizelme acisindan ¢ok onemlidir. Ayrica sakral bolgedeki agik yaralanmalarda
duranin tamiri ¢ok daha fazla dikkat gerektirir. Ciinki bu bélgede dural kese daha
genistir ve paravertebral kas yapisi daha incedir, dolayisiyla BOS fistiilii gelisme
riski daha fazladir. Gerekirse hastaya postoperatif donemde bir siire lomber drenaj
da takilabilir (73).

Inkomplet hasarla basvuran hastalar, tam ndrolojik hasarli hastalara gore
cerrahi tedaviden daha ¢ok yarar gérmektedirler. Komplet hasarli hastalarda nérolojik
tablonun cerrahi tedavi uygulansin veya uygulanmasin degismedigi ileri siiriilmekle

birlikte, cerrahi yapilan hastalarda rehabilitasyon agisindan daha olumlu gelismeler
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oldugunu belirten goriisler de mevcuttur. Ozellikle yaralanmanin blast etkisi ile
olustugu durumlarda hastada kismi norolojik defisit varsa bu genellikle kisa siire
icinde dizelmektedir. Spinal ASY’de ¢esitli komplikasyonlar gelisebilir. Cerrahi
tedavi uygulananlarda konservatif tedavi uygulananlara gére komplikasyonlarin daha
fazla oldugu bildirilmistir. Diger sistem yaralanmalarinin oldugu olgularda antibiyotik
tedavisi ile birlikte konservatif tedavinin komplikasyonlar1 azaltacagi bildirilmistir.
(70, 73, 74).

SASY’de en 6nemli komplikasyonlar, enfeksiyon ve BOS fistulldir. BOS
fistiilii goriilme orani yaklasik %9 olarak bildirilmistir (58). BOS fistiilii 6zellikle agik
omurga yaralanmalarinda ve sakral bolgeden olan yaralanmalarda daha siktir. Ayrica
yaradan akan sivinin BOS olup olmadigini belirlemek de ¢ok 6nemlidir. Bazen batini
da penetre eden spinal yaralanmalarda bagirsak sivilari ve idrar da yara yerinden
akabilir ve ender de olsa BOS ile karisabilir. Ag¢ik yaralanmalarda BOS fistiilii
tedavisinde Oncelikle cerrahi yolla duramater tamiri yapilmalidir. Ameliyat sonrasi
gelisen BOS fistiiliinilin tedavisinde ise ilk olarak lomber drenaj uygulanir. Eger hala
BOS akintisi devam ediyorsa cerrahi eksplorasyon ile dura tamiri yapilarak tedavi
edilmelidir (73).

Duranin ¢ok pargali oldugu durumlarda paravertebral kas fasiasi ile veya
allogreft dura ile tamir yapilabilir. Enfeksiyon sorunu antibiyotik kullanimi1 sonucu
olduk¢a azalmis ve enfeksiyon gelisme oran1 %5’lere kadar dlismiistiir.
Gastrointestinal sistem (GIS) yaralanmasinda, dura hasar1 sonucu BOS fist(ilii olan ve
proflaktik olarak antibiyotik kullanilmayan olgularda enfeksiyon riski daha fazladir.
Proflaktik antibiyotik kullanilan, ek organ yaralanmasi olmayan ve genis cerrahi
debridman yapilan olgularda enfeksiyon riski daha diigiiktir. Mevcut metal
parcalarinin ¢ikartilmasimin enfeksiyon oranini azaltmadig belirtilmistir. Sepsis gibi

agir enfeksiyon tablolari giiniimiizde artik nadiren goriilmektedir (73).

SASY’de goriilebilen diger komplikasyonlar sunlardir: Metal parga
migrasyonu, agri ve kursun intoksikasyonudur. Metal parcalar gerek yercekimi
gerekse BOS akimu ile yerinden oynayarak hareketlenebilir. Metal parga migrasyonu
asemptomatik ise herhangi bir tedaviye gerek yoktur, hasta takip edilir. Eger

semptomatikse veya metalik parca spinal kanala dogru migre oluyorsa cerrahi olarak
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cikartilmalidir. Bu sirada omurilige zarar vermemeye 6zen gosterilmelidir (70,73,74).
SASY sonrasinda olusan deafferentasyon agrilari genellikle tedaviye direnglidir.
Yaralanma alaninda kalan metalik pargalarin cerrahi olarak c¢ikartilmasinin agri
tizerinde etkisi yoktur. Agri tedavisinde gabapentin, karbamazepin, difenilhidantoin ve
amitriptilin gibi ilaglar tercih edilir. Bu ilaglarla tedavi basarisiz olursa Dorsal Root
Entry Zone (DREZ) miyelotomi tedavide denenebilir. Kursun intoksikasyonu oldukga
ender goriilen bir komplikasyon olmakla birlikte, yaralanmadan yillar sonra bile

gelisebilir. Intoksikasyon varliginda metalik par¢anin ¢ikartilmas1 gerekir.

Yaralanmaya sebep olan par¢anin izledigi yol ve spinal kolonla iligkisine gore
GATA-Spine Missile Injury (GATA-SMI) siniflamasint DUz ve arkadaslar (75)

yapmuistir. Buna gore dort tip yaralanma bulunur: (Tablo 8).

Tablo 8. GATA-Spine Missile Injury (GATA-SMI)

Tip 1. | Parca trasesi anteroposterior trase (Metalik parcga vertebral korpus igerisinde ya da
etrafinda)

a. Duramater saglam b. Duramater yirtik

Tip 2. | Parca trasesi spinal kanala teget (oblik) trase a. Duramater saglam b. Duramater yirtik

Tip 3. | Parca trasesi lateral trase (Metalik parca her iki faset eklem ve/veya pedikiilden geger)

Tip 4. | Parca trasesi vertebral kolona teget (oblik) trase (Transvers ya da spin6z ¢ikinti
yaralanabilir.

Spinal kanal, lamina, faset eklem, pedikiil ve duramater saglamdir)

Bu smiflamaya gore; Tip-1 ve 2 yaralanmalarda (6zellikle lomber bdlgede)
enfeksiyon gelisme riski yiiksek iken Tip-3 yaralanmalarda stabilizasyon cerrahisinin
gerektigi, tip 4 yaralamalarda ise konservatif tedavinin uygun olacag: bildirilmistir

(75).
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Prognoz

SASY’de cerrahi ve konservatif tedavinin prognozu nasil etkiledigi
konusundaki tartismalar giintimiizde devam etmektedir. Bu vakalarin uzun sireli
takipleri neticesinde genellikle cerrahi ve konservatif tedavi arasinda nérolojik
iyilesme farkinin olmadig1 goriilmiistiir. Ayn1 sekilde mortalite oranlart da benzerdir.
Cerrahi tedavi uygulanan tim hastalar erken postoperatif donemde etkili
rehabilitasyon programlarina alinmalidir. Cerrahi tedavi, hasarli spinal kordun
biitiinliigiiniin yeniden saglanmasi i¢in degil norolojik defisitin artmasini 6nlemek ve
olusabilecek komplikasyonlari engellemek icin yapilmaktadir. Cerrahi sonrasi
donemde esas sorun ikincil hasardir. Bu nedenle sekonder hasar mekanizmalarini
engelleyerek kok hiicre-noral doku transplantasyonu ile yeni noéral doku olusumunu
saglayacak medikal tedaviler denenmelidir. Bu tedavilere ait ¢alismalar tim hiziyla
yapilmaktadir (73,74).

Spinal kordun ASY’sinde:

1- Cerrahi tedavi ile diger tedaviler arasinda 6nemli bir fark bulunamamustir.

2- Uygulanan operasyonlar diger sistem yaralanmalarinda komplikasyonlari
arttirabilir.

3- SASY’de steroidin faydas: yoktur.

4-  Cerrahi tedavi kismi norolojik hasari olan hastalarda yuzguldurucudur.

5- Prognoz kauda ekuina bolgesi yaralanmalarinda iyi seyirlidir (76).

Ter6r ve savas kraniyal ve SASY’nin en 6nemli iki nedenidir. Ozellikle
savaslar sirasinda atesli silahlarin neden oldugu sinir sistemi yaralanmalar1 ciddi
mortalite ve morbidite nedenidir. Gliniimiizde bu alanda yapilan arastirmalar 6zellikle
en ¢ok mortalite nedeni olan kanama ve sok iizerinde yogunlagsmis durumdadir.
Kanama kontroliinde yeni ve hizli hemostatik ajanlarin  kullanimi, sok
restisitasyonunda da hipotansif ve hemostatik restsitasyon stratejileri giderek 6nem
kazanmistir. Ancak bu yaralanmalarin tedavisi heniiz istenilen diizeyde degildir ve bu
alanda kanit diizeyi yiiksek ve genis kapsamli klinik arastirmalara gereksinim
duyulmaktadir. Askeri personeli ilgilendiren, 6zellikle multitravmali olgularda, savas
cerrahisini ilgilendiren tim bu konular strekli literatur takibi gerektirmektedir. Yine

de insanlik i¢in en dogru olani hig terdr veya savas olmamasidir (76).
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3. GEREC VE YONTEM

Gereg ve YOntem: Hastalarin demografik bilgileri (yas, cinsiyet), spinal kord
yaralanma seviyesi, SASY travma mekanizmasi (GATA-SMI’ye gore), hastalarin
klinik bulgular1 (ASIA-IMSOP hasar skalasina gore), hastalarin travma sonrasi suur
durumlar1 (GKS’na gore) hastalara yapilan tedaviler ve gelisen komplikasyonlarla
ilgili tim bilgiler hastane kayit sistemi retrospektif olarak taranarak elde edildi.

Verilerin Analizi: Hastalar hakkinda elde edilen tiim bilgiler ve veriler
onceden hazirlanan ¢alisma formlarina kayit edildi ve SPSS (Statistical Package for
Social Science) 22.0 programina yiiklendi. Capraz tablo karsilastirmasinda Chi-Square
testi uygulandi. Hastalar hakkindaki verilerin dagiliminin normal olmadig1 durumlar
icin ise Mann Whitney U testi uygulandi. Yapilan istatistiksel analizlerin sonucunda

elde edilen p<0,05 degerleri anlamli kabul edildi.

Hastalar: Calismamizda 2011 ile 2019 tarihleri arasinda Hatay Mustafa
Kemal Universitesi Tayfur Ata Sékmen Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi
Anabilim Dali Klinigine SASY nedeni ile basvuran ve yatisi yapilan 90 olgunun

verileri retrospektif olarak degerlendirildi.

Motor ve Duyu muayneleri: ASIA siniflandirmasi igin yapilan nérolojik
muayene ile motor ve duyu skorlar1 hesaplandi. Motor skor i¢in list ve alt ekstremitede
toplam 10 anahtar kas, O ile 5 arasinda puanlanan manuel kas giicii muayenesi ile
degerlendirildi. Duyu skoru i¢in 28 dermatom bilateral hem agr1 (igne batirma) hem
de hafif dokunma (pamukla dokunma) duyusu agisindan 0-2 arasi skalayla (0-Yok, 1-
Bozulmus, 2-Normal) degerlendirildi. Beraberinde istemli anal kontraksiyonun varlig

evet veya hayir olarak kaydedildi.

Gruplar: Bu degerlendirmeler 1s1ginda ASIA smiflandirilmas: yapildi.
Olgular klinik olarak komplet ve inkomplet yaralanmali olmak U(zere iki gruba

ayrild.
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Gruplar basvurudaki yas, cinsiyet, travma olus mekanizmasi (GATA-SMI)
GKS skoru, eslik eden travma bulgulari, ndrolojik defisit tipleri, klinik olarak ASIA-
IMSOP hasar skalas1 degerleri, yapilan tedavi sekli, gelisen komplikasyonlar ve

mortalite oranlar1 a¢isindan karsilastirildi.

Etik Kurul: Hatay Mustafa Kemal Univeristesi Tayfur Ata Sékmen Tip
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Tibbi Arastirmalar Etik Kurulunun 27.06.2019 tarihli
karar1 ile spinal atesli silah yaralanmasmin retrospektif analizi isimli ¢aligsmasi

yapilmistir.
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4. BULGULAR

Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sékmen Tip Fakiiltesi Beyin ve
Sinir Cerrahisi Anabilim Dali Klinigine bagvuran spinal travma tanisi alan yatarak

takip ve tedavi edilen hastalardan 90’1 6rneklem olarak segilmistir.

Hastalarin %16,7’sini kadinlar, %83,3’tinti erkekler olusturmaktadir. Yasa
gore degerlendirme yapildiginda yas ortalamasinin 31,5 + 11,5 oldugu goriilmiistiir.
Minimum yas 8 iken maksimum yas 69°du. Hastalarin (6) %6,7’s1 18 yas altinda, (94)
%93,3’1i 18 ve iistii yastadir.

Yas Dagilimi

100
80
B0
70
B0
50
40
30
20
10

18 yas ve alt 18 yas st

Sekil 18. Yas dagilim tablosu

GATA-SMTI’ye gore tedavi sekline bakildiginda tip 1 i¢in (31) %97 cerrahi, (1)
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%3 konservatif tedavi yapilmistir. Tip 2 i¢in sadece (7) %2100 cerrahi tedavi
yapilmustir. Tip 3 igin (12) %85,7 cerrahi, (2) %14,3 konservatif tedavi yapilmistir.
Tip 4 icin (3) %8,3 cerrahi, (33) %91,7 konservatif tedavi yapilmustir.

GATA-SMI'ye gore tedavi  seklinde anlamli  fark izlenmis olup Ki-
kare testinde beklenen en diisiik deger S5’ten kiigiik oldugundan Fisher exact

diizeltmesi uygulandi ve sonucun p<0,001 oldugu géralda.

Tablo 9. GATA-SMTI'ye gore tedavi sekli

GATA-SMI’ye gore Tedavi Sekli
Cerrahi Konservatif Toplam
N % N % N %
Tipl 31 97,0 1 3,0 32 100,0
Tip 2 7 100,0 0 0 7 100,0
Tip 3 12 85,7 2 14,3 14 100,0
Tip 4 3 8,3 33 91,7 36 100,0

Tedavi sekline gore mortalite durumuna bakildiginda cerrahi tedaviye (11)
%20,4 mortalite eslik ederken (43) %79,6 mortalite eslik etmemistir. Konservatif
tedaviye ise (1) %2,8 mortalite eslik ederken (35) %97,2 mortalite eslik etmemis olup
tedavi sekline gore mortalite durumunda anlamhi fark izlenmistir. Ki-kare testinde
beklenen en diisiik deger 5’den kiigiik oldugu icin Fisher exact diizeltmesi uygulanmis
olup sonucun p<0,024 oldugu gorulmiistiir.

Tablo 10. Tedavi sekline gére mortalite durumu

Tedavi Sekline gore Mortalite Durumu

Cerrahi

11 20,4 43 79,6 54 100,0

Konservatif
1 2,8 35 97,2 36 100,0

Hastalar hasarli bolgelerine gore degerlendirildiginde %24,4 ile en ¢ok sadece
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servikal, %23,3 ile sadece torakal, %17,8 ile sadece lomber, %1,1 ile sadece sakral,
%12,2 ile servikal ve torakal beraber, %8,9 ile torakal ve lomber beraber, %10,0 ile
lomber ve sakral beraber ve %2,2 ile torakal, lomber ve sakral birlikteligi

g6zlenmektedir.

Tablo 11. Hasarli b6lge dagilim tablosu

Hasarh Bolge Dagilim
N %
. 22 24,4
Sadece Servikal
Sadece Torakal 21 23,3
16 17,8
Sadece Lumbal
Sadece sakral 1 11
. 11 12,2
Servikal ve torakal
8 8,9
Torakal ve lomber
Lomber ve sakral 9 10,0
2 2,2
Torakal, lomber ve sakral

Caligmadaki hastalar GKS ‘sine gore degerlendirildiginde (57) %63,3 ile hafif,
(21) %23,3 ile orta ve (12) %13,3 ile agir diizeyde travma oldugu goriilmiistiir.

54



Glaskow Skoru Dagilimi
70
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Hafif Orta Agir

Sekil 19.Glasgow koma skoru (GKS) dagilim tablosu

GATA-SMI agisindan hastalar degerlendirildiginde (33) %36,7 ile tip 1, (7)
%7,8 ile tip 2, (14) %15,6 ile tip 3 ve (36) %40 ile tip 4 olarak izlenmistir.

Gatasmi Dagilimi

ETipl mTip2 wTip3 mTip4d

Sekil 20. GATA-SMI dagilim tablosu

Tedavi yontemi agisindan bakildiginda (54) %60 ile cerrahi, (36) %40 ile

konservatif tedavi uygulandigi goriilmistiir.
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Tedavi Yontemi

m Cerrahi » Konservatif

Sekil 21.Tedavi yontemi dagilim tablosu

I¢ organ yaralanmasina gore hastalar degerlendirildiginde (35) %38,9’unda i¢

organ yaralanmasi mevcutken (55) %61,1’inde i¢ organ yaralanmasi gézlenmemistir.

ic Organ Yaralanmasi

m Pozitif ® Negatif

Sekil 22. i¢ organ yaralanmasi dagilim tablosu

[k basvuruda komplikasyon agisindan bakildiginda hastalarin (34) %37,8’inde

komplikasyon varken (56) %62,2’sinde komplikasyon gézlenmemisdir.
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Komplikasyon Durumu

m Pozitif m Negatif
Sekil 23. Komplikasyon durum tablosu
[k basvuruda komplikasyonu olan hastalarmn (12) %35,3’iinde komplikasyon

olarak BOS fistuli izlenirken (22) %64,7’sinde BOS fistiilii disinda (6zellikle

enfeksiyon) komplikasyon izlenmistir.

Komplikasyon Varhg

Bos Fisttli m Diger

Sekil 24. Komplikasyonlarin dagilim tablosu
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Hastalar mortalite acisindan degerlendirildiginde (12) %13,3’ii oliimle

sonuclanirken (78) %86,7’si 6liimle sonuglanmamusgtir.

Mortalite Durumu

Pozitif Negatif

Sekil 25. Mortalite dagilim tablosu

Spinal travmali hastalarin ASIA skoruna bakildiginda (35) %38,9°u komplet
(grade A), (21) %23,3’u inkomplet (grade B, C, D) ve (34) %37,8’1 normal (grade E)

olarak degerlendirilmistir.
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Spinal Yaranlama

35
-
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-
15
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Komplet (Grade A) inkomplet (Grade B, Normal (Grade E)
C, D)

Sekil 26. ASIA skor dagilim tablosu

Cinsiyete gore ASIA skoruna bakildiginda kadmn hastalarin (6) %40’ m1
komplet (grade A), (4) %26,7’sini inkomplet (grade B, C, D) ve (5) %33,3 {inii normal
(grade E) grup olusturmaktayken erkeklerin (29) %38,7’sini komplet (grade A), (17)
%22,7’sini inkomplet (grade B, C, D) ve (29) %38,7’sini normal (grade E) grup
olusturmaktadir. Komplet, inkomplet ve normal yaralanmalarda erkek hastalar

agirlikta olmakla beraber her iki cinsiyet agisindan anlamli bir fark gorilmemistir
(p=0,911).

Tablo 12.Cinsiyete gore ASIA skoru dagilim tablosu

Cinsiyete Gore Asia Skoru

Komplet (Grade [inkomplet (Grade B, C, [Normal (Grade [Toplam
A) D) E)
N % N % N % | N %
Kadin| 6 40 4 26,7 5 33,3 | 15 | 100
Erkek| 29 38,7 17 22,7 29 38,7 | 75 | 100

GATA-SMTI'ye gore ASIA skoru bakildiginda tip 1 i¢in (22) %66,7 komplet
(grade A), (10) %30,3 inkomplet (grade B, C, D) ve (1) %3 normal (grade E) olarak
degerlendirilmistir. Tip 2 i¢in bakildiginda (4) %57,1 komplet (grade A) ve (3) %42.,9
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inkomplet (grade B, C, D) olarak degerlendirilmistir. Tip 3 i¢in (7) %50 komplet
(grade A), (6) %42,9 inkomplet (grade B, C, D) ve (1) %7,1 normal (grade E) olarak
degerlendirilmistir. Tip 4 icin (2) %5,6 komplet (grade A), (2) %5,6 inkomplet (grade
B, C, D) ve (32) %88,9 normal (grade E) olarak degerlendirilmis olup GATA-SMI’ye
gore ASIA skorunda anlamli fark izlenmistir. Yapilan ki-kare testinde Fisher exact
duizeltmesi uygulanmis olup sonug p<0,001 seklinde goriilmiistir.

Tablo 13.GATA-SMI’ ye gore ASIA skoru dagilim tablosu

GATA-SMI’ye Gore ASIA Skoru
Komplet (Grade|inkomplet (Grade B, C, [Normal (Grade [Toplam
A) D) E)
N % N % N % N %
Tip 1 22 66,7 10 30,3 1 3 33 100
Tip 2 4 57,1 3 42,9 0 7,1 7 100
Tip 3 7 50 6 42,9 1 71| 14| 100
Tip 4 2 5,6 2 5,6 32 889| 36 100

Tedavi sekline gore ASIA skoruna bakildiginda cerrahi tedavi alanlarda (33)
%61,1 komplet (grade A), (18) %33,3 inkomplet (grade B, C, D) ve (3) %5,6 normal
(grade E) yaralanma goriilmiistiir. Konservatif tedavi alanlarda (2) %5,6 komplet
(grade A), (3) %8,3 inkomplet (grade B, C, D) ve (31) %86,1 normal (grade E)
yaralanma goriilmistiir. Komplet ve inkomplet yaralanmalarda siklikla cerrahi tedavi
tercih edilirken normal yaralanmalarda konversatif tedavi tercih edilmistir. Tedavi

sekline gore ASIA skorunda anlamli bir fark izlenmistir (p<0,001).
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Tablo 14.Tedavi sekline gore ASIA skoru dagilim tablosu

[Tedavi Sekline Gore ASIA Skoru

Cerrahi 33 61,1 18 33,3 3 5,6 54 | 100,0

Konservatif 2 5,6 3 8,3 31 86,1 | 36 | 100,0

I¢ organ yaralanmasina gore ASIA skoruna bakildiginda i¢ organ yaralanmasi
olanlara (18) %51,4 komplet (grade A), (11) %31,4 inkomplet (grade B, C, D) ve (6)
%17,1 normal (grade E) yaralanma gdzlenmistir. i¢ organ yaralanmasi olmayanlarda
(17) %30,9 komplet (grade A), (10) %18,2 inkomplet (grade B, C, D) ve (28) %50,9
normal (grade E) yaralanma gozlenmistir. i¢ organ yaralanmasi olmayanlara daha ¢ok
normal yaralanma eslik etmistir. i¢ organ yaralanmasina gére ASIA skorlamasinda
anlamli bir fark bulunmustur. Yapilan ki-kare testinde Fisher exact diizeltmesi

uygulanmis olup sonug (p<0,006) seklinde goriilmiistiir.

Tablo 15.i¢ organ yaralanmasina gore ASIA skoru dagilim tablosu

Komplet (Grade [inkomplet (Grade B, C, [Normal (Grade [Toplam
A) D) E)
N % N % N % N %
Pozitif 18 51,4 11 31,4 6 17,1 35 100
Negatif 17 30,9 10 18,2 28 50,9 55 100

Mortalite durumuna gore ASIA skoruna bakildiginda 6len hastalarda (9) %75,0
komplet (grade A), (1) %8,3 inkomplet (grade B, C, D) ve (2) %16,7 normal (grade E)
yaralanma gdzlenmistir. Sag kalan hastalarda (26) %33,3 komplet (grade A), (20)
%25,6 inkomplet (grade B, C, D) ve (32) %41,0 normal (grade E) yaralanma
gozlenmistir. Olen hastalara daha ¢ok komplet yaralanma eslik gézlenmistir. Mortalite

durumuna gore ASIA skorunda anlamli bir fark bulunmustur (Fisher exact diizeltmesi
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uygulanmis olup degeri p=0,026).

Tablo 16.Mortaliteye gore ASIA skoru dagilim tablosu

Komplet (Grade A) Inkomplet (Grade B, C,| Normal (Grade Toplam
D) E)
N % N % N % N %
Pozitif 9 75,0 1 8,3 2 16,7 | 12 |100,0
Negatif 26 333 20 25,6 32 41,0 | 88 |100,0

Cinsiyete gore GKS’na Mann Whitney U testi kullanilarak bakildiginda
kadinlarda GKS ortalamas1 13,5+2.8; erkeklerde GKS ortalamas: 12,5+3,4 olarak

degerlendirilmis olup anlamli bir fark bulunmamistir (p:0,429 ).

Tablo 17.Cinsiyete gore Glasgow skoru dagilim tablosu

Ortalama
Kadin 13,5+2,8
Erkek 12,5+£3,4
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5. TARTISMA

Escamilla ve arkadaslarinin gore sivil SASY ‘lari tiim spinal yaralanmalarin
%13 ila %]17'sini olusturur (77). Literatiire gore geng eriskin erkeklerin bu tip
yaralanmalara daha fazla ugradigi ortaya konulmustur (78,79,80,81,82). Bizim
calismamizda hastalarin %16,7’sini kadmlar, %83,3inii erkekler olusturmaktadir.
Yasa gore degerlendirme yapildiginda yas ortalamasi 31,5+11,5 olup minimum yas 8,
maksimum yas 69°dur. Hastalarin (6) %6,7’si 18 yas altinda, (94) %93,3’1 18 ve istii
yastadir. Geng rigkin erkekler bu tip yaralanmalara daha fazla maruz kalmaktadirlar.
Calisma grubumuzdan elde edilen verilerin literatir ile uyumlu olarak

degerlendirilmistir.

Barros ve arkadaslarinin yayinladigi makaleye gére SASY’da en fazla komplet
ASIA A yaralanmalarinin oldugu bildirilmistir (83). Literatiirde SASY’da en fazla
komplet ASIA A yaralanmasmin g¢ogunlukta oldugu seriler mevcuttur. Bizim
calismamizda (35) %38,9’u komplet (grade A), (21) %23,3’u inkomplet (grade B, C,
D) ve (34) %37,8’1 normal (grade E) olarak degerlendirilmistir Calisma grubumuzdan

elde edilen verilerin literatur ile uyumlu olarak degerlendirilmistir.

Bumpass DB ve arkadaslarina gore torakal bdlge yaralanmasi en fazla
yaralanma olarak karsimiza ¢ikmaktadir (84). Literatiire gére SASY’da travma
duzeylerine bakildiginda genis serilerde de ayni sonucu gormek miimkiindiir. En fazla
torasik bolgede yaralanma goriilmesine karsilik en ¢ok 6liime neden olan yaralanma
servikal bolgede gorulmektedir (84, 85, 86). Bizim g¢alismamizda hastalar hasarl
bolgelerine gore degerlendirildiginde %24.,4 ile en ¢ok sadece servikal, 9%23,3 ile
sadece torakal, %17,8 ile sadece lomber, %1,1 ile sadece sakral, %12,2 ile servikal ve
torakal beraber, %8,9 ile torakal ve lomber beraber, %10,0 ile lomber ve sakral beraber
ve %2,2 ile torakal, lomber ve sakral birlikteligi gozlenmektedir. Calisma

grubumuzdan elde edilen veriler literatir ile uyumlu olarak degerlendirilmistir.

Kiris ve arkadaglar1 (71) tiim travmali hastalar1 genel olarak ele aldiklar1 bir
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calismada hastalarin %60’min GKS skorunun 14-15 oldugunu bildirmektedir
Literatiirde spesifik olarak acil serviste degerlendirilen spinal travmali hastalari biling
diizeylerine gore gruplandirabilecek arastirma tarafimizca saptanmamustir. Cinsiyete
gore GKS bakildiginda kadinlarda GKS ortalamasi 13,5+2,8, erkeklerde GKS
ortalamasit 12,5+3 .4 olarak bulundu ve anlamli bir fark bulunmadi (p:0,429, p<0,05).
Calismamizdaki hastalarin gogunun GKS skorunun 14-15 oldugu gozlendi. Bizim
calismamizda hastalarin GKS bakildiginda %63,3 (n=57) ile hafif GKS 14-15, %23,3
(n=21) ile orta, GKS 9-13 ve %13,3 (n=12) ile agir GKS 3-8 diizeyde oldugu
gorilmustiir. Bizim ¢alismamizda elde edilen sonuglar da literatur bilgilerinin paralel

oldugu gozlenmistir.

Diiz ve arkdaslarinin 129 hasta tizerinde yaptiklari calismada hasta sayilarina
bakildiginda GATA-SMI Tip-1 (44 hasta), GATA-SMI Tip-2 (48 hasta), GATA-
SMI Tip-3 (17 hasta), GATA-SMI Tip-4 (20 hasta) olarak bildirilmistir (75). Bizim
calismamizda GATA-SMI agisindan hastalar degerlendirildiginde 90 hastadan (33) i
%36,7 ile GATA-SMI Tip-1, (7) si %7,8 ile GATA-SMI Tip-2, (14) i%15,6 ile
GATA-SMI Tip-3 ve (36) st %40 ile GATA-SMI Tip-4 olarak goézlenmistir.
Literatlire gore GATA-SMI Tip-2 ylksekken bizim ¢alismamizda GATA-SMI Tip-
4 yiiksek bulunmustur. Bizim ¢alismamizda Diiz ve arkadaglarinin bildirdigi sonugtan
farkli olarak GATA-SMI Tip-4’e daha sik rastlanmistir. Bunun sebebi Suriye i¢
savasinda sivil SASY sayisinin ¢ok olmasi ve yaralilarin direkt hedef olmamasi

diistiniilebilir.

Diiz ve arkadaslar1 Tip-1 ve 2 yaralanmalarda (lomber bolgede) enfeksiyon
gorilme riski yuksek iken Tip-3 yaralanmalarda stabilizasyon cerrahisinin
gerektigi, Tip-4 yaralamalarda ise konservatif tedavinin uygun olacagini
bildirmislerdir (75). Bizim ¢alismamizda GATA-SMI Tip-1 33 hastanin 29 una
cerrahi, 4’tne konservatif tedavi, GATA-SMI Tip-2 olan 7 hastanin tamamina
cerrahi, GATA-SMI Tip-3 olan 14 hastanin 12 sine cerrahi, 2 sine konservatif
tedavi, GATA-SMI Tip-4 olan 36 hastanin 3 iine cerrahi kalan 33 iine de konservatif
tedavi uygulanmistir. Caligma grubumuzdan elde edilen veriler ile Diz ve

arkadaslarinin ¢alismasindan ¢ikan sonuglarin birbiri ile uyumlu oldugu gézlenmistir.

Literatiirde SASY de Cinsiyete gore ASIA skoruna gore gruplandiran referans
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bir yayin bulunamadi. Bizim ¢alismamizda cinsiyete gore ASIA skoruna bakildiginda
kadin hastalarin %40’m1 (n=6) komplet (grade A), %26,7’sini(n=4) inkomplet (grade
B, C, D) ve %33,3’iinii(n=5) normal (grade E) grup olusturmaktayken erkeklerin
%38,7’sini (n=29) komplet (grade A), %22,7’sini(n=17) inkomplet (grade B, C, D) ve
%38,7’sini(n=29) normal (grade E) grup olusturmaktadir. Komplet, inkomplet ve
normal yaralanmalarda her iki cinsiyet agisindan anlamli bir fark goriilmemistir

(p=0,911, p<0,05).

Diiz ve arkadaslarinin ¢alismalarindan elde ettikleri verilere gore ASIA A ve
ASIA B grubundan olan hastalarin ¢ogunlugu (% 93,75) GATA-SMI Ib ve GATA-
SMI 111 grubuna ASIA D ve E olan tim hastalar ise GATA-SMI la ve GATA-SMI
IV grubuna dahildi. (% 6.25) (75). GATA-SMI gore ASIA skoru bakildiginda tip 1
icin (22) %66,7 komplet (grade A), (10) %30,3 inkomplet (grade B, C, D) ve (1) %3,0
normal (grade E) olarak degerlendirilmistir. Tip 2 i¢in bakildiginda (4) %57,1 komplet
(grade A) ve (3) %42,9 inkomplet (grade B, C, D) olarak degerlendirilmistir. Tip 3
icin (7) %50,0 komplet (grade A), (6) %42,9 inkomplet (grade B, C, D) ve (1) %7,1
normal (grade E) olarak degerlendirilmistir. Tip 4 icin (2) %5,6 komplet (grade A), (2)
%b5,6 inkomplet (grade B, C, D) ve (32) %88,9 normal (grade E) olarak
degerlendirilmis olup GATA-SMI’ ye gore ASIA skorunda anlaml fark izlenmistir.
Ki-kare testinde Fisher exact diizeltmesi uygulanmis olup p<0,001(p<0,05) olarak
degerlendirilmistir. Caligma grubumuzdan elde edilen veriler literatir ile uyumlu

olarak degerlendirilmistir.

Chapman ve arkadaslarina gore spinal kord yaralanmalar1 i¢ organ
yaralanmalariyla birlikte goriilebilirler. Bu c¢alismada %30 i¢ organ yaralanmasi
birlikteligi bildirilmistir (87). Okten ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligmaya gére SASY
da major vaskiiler yapilar veya i¢ organ yaralanma orani %?21-64 olarak ortaya
cikmistir. Lomber ve torakal boélge yaralanmalarinda i¢ organ yaralanma orani
artmaktadir (68). Waters ve arkadaslarinin ¢alismasinda askeri olmayan vakalarin
%25'inde spinal kord yaralanmasi ile birlikte ek patolojiler eslik ederken, askeri SASY
da bu oranin %67'ye ¢iktigi raporlanmistir (85). Bizim g¢aligmamizda i¢ organ
yaralanmasina gore hastalar degerlendirildiginde (35) %38,9’unda i¢ organ

yaralanmas1 mevcutken (55) %61,1’inde i¢ organ yaralanmasi olmadig1 gozlenmistir.
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Calisma grubumuzdan elde edilen veriler literatir ile uyumlu olarak

degerlendirilmistir.

Okten ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismaya gore SASY ‘li 15 hastanin 6 ‘sinin
i¢ organ yaralanmasi oldugu, bu 6 i¢ organ yaralanmal1 hastalarin 3’iiniin (%50) ASIA
A, 2 ‘sinin (%30) ASIA B,1’inin (%20) ASIA C oldugu bildirilmistir. Geri kalan 9

hastada i¢ organ yaralanmasi olmadig1 bildirilmistir (68).

Bizim ¢alismamizda i¢ organ yaralanmasina gére ASIA skoruna bakildiginda
(18) %51,4 komplet (grade A), (11) %31,4 inkomplet (grade B, C, D) ve (6) %17,1
normal (grade E) yaralanma grubu gozlenmistir. I¢ organ yaralanmasi olmayanlarda
(17) %30,9 komplet (grade A), (10) %18,2 inkomplet (grade B, C, D) ve (28) %50,9
normal (grade E) yaralanma grubu gdzlenmistir I¢ organ yaralanmasi olmayanlara
daha ¢ok normal (grade E) yaralanma grubu gozlenmistir. I¢ organ yaralanmasina gére
ASIA skorlamasinda anlamli bir fark bulunmustur. Ki-kare testinde Fisher exact
diizeltmesi uygulanmig olup (p<0,006, p<0,05) olarak degerlendirilmistir. Calisma

grubumuzdan elde edilen veriler literatir ile uyumlu olarak degerlendirilmistir.

Aryan ve arkadaglart spinal ASY hastalarinda cerrahi tedavi yapilanlarda
norolojik defisitin diizelmedigini, komplikasyonlarin artdigini bildirmislerdir. Sonug
olarak cerrahi tedavi yerine konservatif tedaviyi benimsemislerdir (78).

Sidhu ve arkadaglarmin yaptiklar1 ¢alismaya gore ‘’askeri kaynaklar
calismanin diginda tutularak ameliyat edilen hastalarda komplikasyon oranlar1 daha
yuksektir’’ sonucuna varmislardir. Literatlirde sivil kaynaklar cerrahi tedavinin
komplikasyonlar1 arttirdigin1 savunurken askeri kaynaklar ise cerrahi tedavinin

norolojik iyilesme ve komplikasyonlari azalttigi goriisiinii savunmaktadirlar. (88).

Stauffer ve arkadaslarina gore spinal kordda inkomplet defisiti olan operasyon
yapilanlarin %10’unda instabilite, yara enfeksiyonu gibi komplikasyonlar goriilmiistiir
(86). Bizim calismamizda SASY hastalarin ilk basvuruda %37,8 (n=34)’inde ko-
morbidite varken %62,2 (n=56)’sinde ko-morbidite tespit edilmedi. Hastalarin (12)
%35,3’tinde komplikasyon olarak BOS fistull izlenirken, %64,7 (n=22)’sinde BOS

fistlilii disinda(enfeksiyon) izlenmistir. BOS fistuli olan hastalara dncelikle lomber
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drenaj+antibioterapi uygulanmasi tercih edilmistir. 8 hastada iyilesme goriilmiis olup

4 hastaya dura tamiri yapilmistir.

Klinigimizde SASY larina tedavi yaklasimi agisindan bakildiginda toplamda
%60 (n=54) ile cerrahi, %40 (n=36) ile konservatif tedavi uygulanmistir.54 cerrahi
uygulanan hastanin 16(%29)’sinda komplikasyon gelismistir.16 hastanin 7°sinde BOS
fistiilii 9 unda enfeksiyon geligmistir. Konservatif tedavi uygulanan 36 hastanin %19
(n=7) sinde komplikasyon gelismistir. 7 hastanin 2’sinde BOS fistlli 5’inde
enfeksiyon gelismistir. BOS fistiilii gelisen hastalara lomber drenaj +antibioterapi
enfeksiyon gelisen hastalara antibioterapi uygulanmistir. 9 BOS fistiilii gelisen
hastanin 6’sinda diizelme oldu. 3 BOS fistlli devam eden hastaya dura tamiri
amaciyla reoperasyon yapildi.14 enfeksiyon gelisen hastaya uygulanan antibioterapi
sonucu hepsinde diizelme kaydedildi. Calisma grubumuzdan elde edilen veriler

literatdir ile uyumlu idi.

Secer ve arkadaslarinin yaptig1 calismada i¢ organ yaralanmasinin mortalite

oranini biiylik 6l¢iide arttirdigini bildirilmistir (89).

Tedavi sekline gore mortalite durumuna bakildiginda cerrahi tedaviye %20,4
(n=11) mortalite eslik ederken, %79,6 (n=43) mortalite eslik etmemistir. Konservatif
tedaviye ise %2,8(n=1) mortalite eslik ederken %97,2 (n=35) mortalite eslik etmemis
olup tedavi sekline gore mortalite durumunda anlamli fark izlenmistir. Ki-kare testinde
beklenen en diislik deger 5’ten kiiciik oldugundan Fisher exact diizeltmesi uygulanmis

olup sonucun (p<0,024 (p<0,05) oldugu goriilmistiir.

Bizim c¢alismamizda cerrahi tedavi sonrasi mortalite oraninin konservatif
tedaviye gore yuksek ¢ikmasinin, cerrahi tedavi uygulanan hastalarla konservatif
tedavi uygulanan hastalarin sec¢imiyle iligkili oldugunu diisiinmekteyiz. Cerrahiye
alinan hastalarin cogunlugunun ASIA A ve ASIA B-C-D grubundan olmasi eslik eden
i¢ organ ve biiyilkkdamar yaralanmalarinin olmasi, ayrica eslik eden toraks ve batin

travmalar1 vb.ek organ harabiyetlerinin olmasiyla iliskili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Azevedo ve arkadaslarinin yaptig1 calismada mortalite oran1 246 hastada 35
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(%14,2) olarak bildirilmistir (90). Literatlire gore SASY da mortalite dlzeylerine
bakildiginda; genis serilerde benzer sonuclari goérmek miimkiindiir. Bizim
calismamizda hastalar mortalite agisindan degerlendirildiginde %13,3 (n=12)’i
Olimle sonuglanirken %86,7 (n=78)’si oOliimle sonuglanmamistir. Calisma

grubumuzdan elde edilen veriler literatir ile uyumlu olarak degerlendirilmistir.

Barros ve arkadaslarmmin yayinladigi makaleye gore, SASY’da mortalite
oraninin norolojik defisit siddeti ile artabilecegi bildirilmistir (83). Barros ve
arkadaslarinin ¢alismasinda mortalite durumuna gore ASIA skoruna bakildiginda 6len
hastalarda (9) %75 komplet (grade A), (1) %8,3 inkomplet (grade B, C, D) ve (2)
%16,7 normal (grade E) yaralanma eslik etmistir. Sag kalan hastalarda (26) %33,3
komplet (grade A), (20) %25,6 inkomplet (grade B, C, D) ve (32) %41 normal (grade
E) yaralanma gruplarinin eslik ettigi bildirilmistir. Olen hastalara daha ¢ok komplet
yaralanma grubunun eslik ettigi bildirilmistir. Bizim ¢alismamizla karsilastirildiginda
mortalite durumuna gore ASIA skorunda anlamli bir fark (Fisher exact diizeltmesi
uygulanmis olup degeri p=0,026, p<0,05) bulunmustur. Calisma grubumuzdan elde

edilen veriler literatlr ile uyumlu olarak gézlenmistir.

GATA-SMTI’ye gore tedavi sekline bakildiginda Tip 1 i¢in %97 (n=31) cerrahi,
%3 (n=1) konservatif tedavi yapildigi gézlenmektedir. Tip 2 i¢in %2100 (n=7) cerrahi
tedavi yapildigi gozlenmektedir. Tip 3 igin %85,7 (n=12) cerrahi %14,3 (n=2)
konservatif tedavi yapildigi gozlenmektedir. Tip 4 icin %8,3 (n=3) cerrahi, %91,7
(n=33) konservatif tedavi yapilmis olup GATA-SMI’ye gore tedavi seklinde anlamli
fark izlenmis olup Ki-kare testinde beklenen en diisiik deger 5’ten kiiclik oldugundan
Fisher exact diizeltmesi uygulanmis ve p<0,001(p<0,05) olarak goriilmiistiir. Calisma

grubumuzdan elde edilen veriler literatiir ile uyumlu olarak degerlendirilmistir.

Benzel ve arkadaglarina gore spinal ASY nin en tartisilan yani uygulanacak
tedavi yonteminin tayin edilmesindedir. Yapilan arastirmalarda cerrahi tedavi en ¢ok
askeri hastanelerde o6nerilirken sivil hastanelerde nérolojik sartlarda kotiilesme

olmadig1 durumlarda konservatif kalinmasini ve hastanin izlenmesini 6nermektedir.
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David Ca ve arkadaslarina gore, spinal atesli silah yaralanmalari i¢in 6ncelikli
tedavi cerrahi tedavi degildir; Fakat enfeksiyon, BOS kagagi, yaralanma sahasinda
bas1 yapan yabanci cisim, instabilite ve progresif norolojik kétiillesme durumunda
cerrahi tedaviyle olumlu sonuclar alindigi1 deklere edilmistir (91). Litertirde SASY
tedavisinin cerrahi ya da konservatif olmasiyla ilgili tam bir fikir birligi yoktur. Bu
goriis ayriligmin en biiyiik nedeni daha once agiklanan yaralanma patofizyolojisi ile
ilgilidir. Sivil yaralanmalarda daha ¢ok direkt yaralanma mekanizmasi 6n planda iken,
askeri yaralanmalarda direkt yaralanma mekanizmasinin yan sira indirekt yaralanma
ve gecici kavitasyon yaralanma mekanizmalart da spinal hasarlanmada 6nemli rol
oynar. Askeri hastane kaynakli arastirmalar cerrahi tedavinin akut donemde BOS
fisttli enfeksiyon, kursun intoksikasyonu, spinal instabilite ve agri sendromlarini

Onleyebilecegini 6ne siirmektedirler (69).

Bizim ¢alismamizda klinigimize bagvuran hastalar Suriye i¢ savas kosullarinda
meydana gelen askeri tip yaralanmalardan olusmaktadir. Bu nedenle klinigimizde
askeri kaynaklarin tedavi yaklasimlart benimsenmistir. Klinigimizde SASY larmna
tedavi yaklasimi agisindan bakildiginda %60 (n=54)ile cerrahi, %40 (n=36)ile

konservatif tedavi uygulanmistir.

Tedavi sekline gore ASIA skoruna bakildiginda hastalara uygulanan cerrahi
tedavinin %61,1 (n=33) komplet (grade A)’ya, %33,3 (n=18) inkomplet (grade B, C,
D)’ye ve %5,6(n=3) normal (grade E)’ye uygulandigi gériilmiistiir. Konservatif tedavi
alanlarda %5,6 (n=2) komplet (grade A), %8,3 (n=3) inkomplet (grade B, C, D) ve

%86,1 (n=31) normal (grade E) grup yaralanma gortilmiistiir.

Komplet (ASIA A) tam hasarli 35 hastanin %94 (n=33) tinde cerrahi tedavi %6
(n=2) sinde konservatif tedavi uygulanmstir. I¢ organ ve bilyilk damar yaralanmas:
nedeniyle %25 (n=9) hasta exitus olmustur. Uygulanan tedavileri
degerlendirdigimizde cerrahi ya da konservatif tedavi uygulanan hastalarin nérolojik
defisitlerinde bir diizelme kaydedilmemistir. Ancak bu hastalara dekompresyon ve
stabilizasyon, yara yeri debridmani, sarapnel ya da kursun ¢ikarilmas: ve BOS fistiili

tamiri yapilarak olas1 komplikasyonlarin gelismesi 6nlenmeye ¢aligilmistir.
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Inkomplet (ASIA B-C-D) kismi hasarli 21 hastanin (n=18) %85’ine cerrahi
(n=3) %15’line konservatif tedavi uygulandi (n=1) %4 hasta exitus oldu. Hastalarin
(n=12) sinin %57 norolojik defisitinde kismi diizelme oldu. No6rolojik defisitinde kismi
duzelme olan (n=12) %57 hastanin (n=10) %47’una cerrahi tedavi (n=2) %9,5’sine
konservatif tedavi uygulanmigti. Konservatif tedavi uygulanan (n=1) %4,7 hastanin
norolojik durumunda degisiklik olmadi. Geri kalan (n=8) %38 inde cerrahi uygulanan
hastanin (n=1) %4,7 i¢ organ ve biiyilk damar yaralanmasi nedeniyle exitus oldu.
Cerrahi uygulanan (n=7) %33 hastanin (n=5) %23,8 inin norolojik durumunda
degisiklik olmadi. Cerrahi uygulanan (n=2) %9,5 hastanin norolojik muayenesinde

kotiilesme gozlendi.

Normal (ASIA E) norolojik hasarsiz (n=34) hastanin %9 (n=3) tine cerrahi %91
(n=31) ine konservatif tedavi uygulandi. (n=2) %5,8 hasta i¢ organ ve biyuk damar
yaralanmasi nedeniyle exitus oldu. Exitus olan hastanin (n=1) %2,9 ‘ine cerrahi tedavi
diger(n=1) %2,9 ine konservatif tedavi uygulanmisti. (n=2) %5,8 cerrahi tedavi
uygulanan ve (n=30)%88 konservatif tedavi uygulanan hastalarin ndérolojik

durumlarinda bir degisiklik saptanmadi.
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6. SONUCLAR

SASY’nin konservatif ve cerrahi tedavisi ile tedavi sonuglarinin, prognoz
Uzerine etkisi halen tartismali bir konudur. Sonuglar karsilastirildiginda, cerrahi ve
konservatif olarak tedavi edilmis hastalarin ndrolojik diizelme ve mortalite oranlari

arasinda belirgin fark olmadigi gortilmustiir (23, 61).

Bu ¢aligmadaki veriler esliginde cerrahi tedavinin Suriye i¢ savasindaki askeri
komplet yaralanmasi olan hastalarin norolojik defisitlerinde bir diizelme olmasa bile
dekompresyon ve stabilizasyon, yara yeri debridmani ve sarapnel ya da kursun
cikartlmasi ve BOS fistiilii tamiri yapilarak olast komplikasyonlarin onlenmeye

calisilmasinin hastanin surveyine katkida bulunacagini diisiinmekteyiz.

Bu c¢alismadaki veriler esliginde Suriye i¢ savasindaki askeri inkomplet
yaralanmali hastalarin 6zellikle T12 vertebra seviyesi altindaki yaralanmalar ve kauda
ekuina hasarli hastalarda norolojik defisitlerin kismi diizelmesi, norolojik
kotlilesmenin 6nlenmesi, komplikasyonlarin (BOS fistull ve enfeksiyon) duzeltilmesi,
hastalarin, erken donemde rehabilitasyon programina alinmalarini kolaylastirma
acisindan cerrahi tedavinin, konservatif tedaviye oranla nisbeten daha fazla yarar

sagladigim1 diisiinmekteyiz.

71



10.
11.

12.

13.

7. KAYNAKLAR

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; 1569-1582.

Raineteau O, Schwab ME: Plasticity of motor systems after incomplete spinal
cord injury. Nature Rev. Neuroscience, 2001; 2: 263-273.

Fehlings MG, Selchan LH, Tator CH: The role and timing of decompression
in acute spinal cord injury. Spine 2001; 26: 101-110.

Kiter Esat, Benli I. Teoman, Omurga Travmalari,

Turk Omurga Dernegi Yayinlari, Ankara, 2016., 1. baski, 644

Kiter Esat, Benli I. Teoman, Omurga Travmalari,

Turk Omurga Dernegi Yayinlari, Ankara, 2016.,1. baski, 442.

Goger S. Silah kavrami ve hukuki incelemesi. Adalet dergisi, 1995; Say1 18:
119- 127

Beyaztas. F.Y, Can.M., Biitiin.C. Atesli Silah Yaralanmalar1 Cumhuriyet
Universitesi, Tip Fakiiltesi, Adli Tip Anabilim Dali, Sivas Yiiziincii Yil
Universitesi, T1p Fakiiltesi, Adli Ttp Anabilim Dal1, Van.2009

Can M. MKE Kurumu yapimi tabanca mermileriyle yapilan atiglarda el
tizerinde kalan atig artiklarinin alevsiz atomik absorpsiyon spektrofotometri
yontemiyle tespiti (Uzmanlik Tezi). Istanbul; Adli Tip Kurumu, 2003

Di Maio VJM. Gunshot Wounds Practical Aspects of Firearms Ballistics and
Forensic Techniques. Second Edition. Boca Raton New York: CRC
Press:1999: 42-43

Uner HB. Atesli Silah Artiklar. Adli Tip Dergisi 1993; 9(1-9): 83-9.

Ozaslan A, Ko¢ S, Uner B. Av Tiifekleri ve Yasal Diizenlemeler. ACTA
TURCICA Cevrimigi Tematik Turkoloji Dergisi 2009; 1(1): 180-200.

Cetin G, Yorulmaz C., Soysal Z ve ark. Adli Tip. Istanbul: Istanbul
Universitesi Basimevi ve Film Merkezi, 1999: 561-85.

Gilsepet S. Balistik. 2. Adli Bilimler Sempozyumu Bildiri Kitabi. Ege 101

Universitesi Basimevi, [zmir 1997:5-19

72



14.
15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Aykac M. Adli Tip (2. Baski). Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri, 1993.
Ozdemir G. 2004-2005 Yillarinda Adli Tip Kurumu Trabzon Grup
Baskanli'nda Otopsileri Yapilan Atesli Silah Yaralanmasma Bagli Oliim
Olgularinin Incelenmesi (Uzmanlik Tezi). Trabzon; Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesi Adli Tip Anabilim Dal1, 2007.

Knight B., Forensic pathology. London: Edward Arnold a division of Hodder
and Stoughton Limited, 1991.

Di Maio VIM. Gunshot Wounds, practical Aspects of Firearms, Ballistics and
forensic tecniques. 2nd Ed. CRC Press. LCL, 1999-142

Uner HB, Cakir I, Adli Balistik, Arikan Basim Yayim Dagitim, istanbul 2007.
Uner HB. Atesli Silah Artiklar. Adli Tip Dergisi, 1993;9(1-9): 83-89

Uner HB, Atasoy S. Gelistirilmis Griess Testi ile Atis Uzaklig1 Tayini. Adli
Tip Dergisi, 1993; 9(1-4): 91-99

Atesli silahlarla olusan yaralarda giris-¢ikis deliklerinin ozellikleri ve atis
mesafesinin saptanmasi. Yilmaz A. 2. Adli Bilimler Sempozyumu: Balistik.
[zmir: Ege Universitesi Basimevi, 1997: 20-27

Kahraman S, Sirin S, Bediik A. Omurganin atesli silah yaralanmalari. In:
Korfali E, Zileli M (Eds.). Temel Norosiriirji. Cilt 2, Tiirk Norosiriirji Dernegi
Yayinlar1 No: 10, Ankara 2010; p: 1723-1730.

Temiz C, Tehli O, Solmaz I. Omurga ve omuriligin atesli silah yaralanmalari.
In: Gonul E, izci Y (Eds.). Norosiriirji’de atesli silah yaralanmalar1. Tiirk
Norosiriirji Dernegi Yayinlart No: 13. Ankara 2013; p: 79-92

Yildirim, M. Vertebral Kolon ve Spinal Kord Anatomisi, 7. Bolim. Temel
Néroanatomi. Istanbul, Nobel Tip Kitabevi, 1997; 349-364.

Sobotta; Atlas of Human Anatomy

Birge A.O Sinir Sistemi Anatomisi Ankara Universitesi Saglk Bilimleri
Fakiiltesi. Aralik 2016

Gray“'s Anatomy of the human body-find-in depth information on the anatomy
and physiology of the human body an education. Philadelphia:
Lea&Febiger,1918, Newyork Bartleby.com. 2000.

Netter FH: Beyin ve omurligin anatomisi, The Netter Collection of Medical

illustration Nervous System, VVolume 1: Part I: Anatomy and Physiology, Ed:

73



29.

30.

31.

32.
33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Brass A, Elsevier Saunders, 2020, pp: 157-167

Snell. R. Clinical Neuroanatomy, 7th Edition©2010 Lippincott Williams &
Wilkins-226

Kamanli A, Aydogan R: Spinal kord fonksiyonlarmin muayene ve tan
yontemleri. Editér Turgut Goksoy Norolojik Rehabilitasyon 1.baski. Istanbul:
Nobel Tip Kitabevi; 2008:173-190.

Netter FH: Beyin ve omuriligin anatomisi, The Netter Collection of Medical
illustration Nervous System, VVolume 1: Part I: Anatomy and Physiology, Ed:
Brass A, Elsevier Saunders, 2007, pp: 36-66.

Netter FH. Insan Anatomisi Atlasi. C.Meserret.5 bask1. 2020. pp.157-167
Netter FH: Beyin ve omuriligin anatomisi, The Netter Collection of Medical
illustration Nervous System, VVolume 1: Part I: Anatomy and Physiology, Ed:
Brass A, Elsevier Saunders, 2007, pp: 36-66.
Yazici.J.S.itfnoroloji.org/spinalsinir/spinal sinir. Hastaliklar1 Nisan 12, 2010
Sobotta Atlas of Human Anatomy, Urban & Fischer; 15 edition (November 4,
2011) pp:329

Sobotta Atlas of Human Anatomy, Urban &Fischer:15 edition (November
4,2011) pp:330

Young JS, Burns PE, Bowen AM. Spinal cord injury statistics: Experience of
regional spinal cord injury systems. Phoenix, AZ: Goog Samaritan Medical
Center, 1982.

Jacobs GB, Berg RA. The treatment of acute spinal cord injuries in a war zone.
J Neurosurg 1971;34: 164-7.

Jallo GI. Neurosurgical management of penetrating spinal injury. Surg Neurol
1997;47(4):328-30.

Aarabi B, Alibaii E, Taghipur M, Kamgarpur A. Comparative study of
functional recovery for surgical explored and conservatively managed spinal
cord missile injuries. Neurosurgery 1996;39: 1133-40.

Wannamaker GT. Spinal cord injuries: a review of the early treatment in 300
consecutive cases during the Korean conflict. J Neurosurg 1954; 11:517-24.
Guzel. A, Tatli. M, Okten. AI.CAYLLS. Pathology and Physiopathology of
Spinal Cord Injury C. U. Tip Fakiiltesi Dergisi 28 (2): 73 — 78, 2006

74



43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

Izci Y, Tehli O Terorde ve Savasta Kraniyal ve Spinal Kord Yaralanmalari
Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi
Ana Bilim Dali, Okmeydani Tip Dergisi 33(Ek say1):21-39, 2017 Ankara-33
Kiter Esat,Benli I.Teoman,Omurga Travmalari, Tiirk Omurga Dernegi Yayinl
ar1,Ankara,2016.,1.baski1,19-20-23

Akbulut. D, Spinal Kord Yaralanmalarinda Etyoloji, Degerlendirme, Tedavi
Dumlupinar University Published on May 28, 2017

Engin. O, El. O Assessment of the patients with spinal cord injury. TOTBID
Dergisi 2018; 17: 545-553 Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi,
Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, izmir

Oguz H, Dursun E, Dursun N: Spinal kord yaralanmalari, Tibbi Rehabilitasyon
2. bask1 Nobel tip kitabevleri: Ankara 2004, 627-47.

Tator CH. Classification of spinal cord Injury Based on Neurogical
Presentation. In Narayan RK, Wilberger JE; Poulishock JT (EdSs):
Neurotrauma, Mc Graw Hill Co, USA, 1996,1059-1073.

Kiter Esat,Benli 1. Teoman,Omurga Travmalari, Tiirk Omurga Dernegi Yayinl
ar1,Ankara,2016.,1.bask1,428

Mc Kinley WO, Gittler MS, Kirshblum SC ve ark. Spinal cord injury medicine.
Medical complications after spinal cord injury: Identification and management
Arch Phys Med Rehabil 2002; 83(1): 58-64.

Bauman WA, Raza M, Spungen AM, Machac J. Cardiac stres testing with
thallium-201 imaging reveals silent ischemia in individuals with paraplegia.
Arch Med Phys Rehabil 1994; 75: 946-50.

Dursun H. Tetrapleji ve st paraplejide solunum rehabilitasyonu. T Klin Fiz ve
Rehab 2001; 1(2):

Bagis S, Karagdz A, Sahin G, Aybay C. Medulla spinalis yaralanmali
hastalarda parathormon, kalsitonin ve vitamin D siklusu. Tiirk Fiz Tip Rehab
Derg 2003; 49 (2):3-7. 102-

Yavuzer G, Gok H. Spinal kord yaralanmalarinda norojenik mesaneye
yaklasim. T Klin Fiz ve Rehab 2001; 8: 121-26.

Coker. T. Norosirurji Hastalarinda Glasgow Koma Skalasinin Uygulanan
Genel Anestezi Uzerine Etkisi. (TEZ) T.C. Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi

75



Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Edirne-2015

56. Teasdale G; Jennett B: Assessment of coma and impaired consciousness. A
practical scale. Lancet 2: 81- 4,1974

57. Michaelis LS: International injury on neurogical terminology and prognosis in
paraplegia and tetraplegia. Paraplegia 7: 1-5, 1969.

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

59. Ginduz B, Erhan B. Omurilik Yaralanmasi Norolojik Siniflamasi igin
Uluslararas1 Standartlar Degerlendirme Formunun Giincellenmesi. Tiirk Fiz
Tip Rehab Derg 2012; 58(1);42-5.

60. Kiter Esat,Benli 1. Teoman,Omurga Travmalari, Tiirk Omurga Dernegi Yayinl
ar1,Ankara,2016.,1.bask1,49

61. Spine And Spinal Cord Trauma - Tintinalli's Emergency Medicine - Just the
Facts, 3ed. - by David M. Cline.

62. Canpolat ve ark Lomber Atesli Silah Yaralanmasi Sonucu Gelisen Izole
Nérojenik Mesane Izole Norojen

63. Okten. A. I, Gezercan Y, Adam M. Spine, Spinal cord, Gunshot injury,
Treatment, Civilian Tiirk Norosiriirji Dergisi, 2006, Cilt: 16, Say1: 3, 188 ik
Mesane. JAREM 2013; 3: 41-3 Istanbul, Tiirkiye

64.Giurger M, Kose K C, Karakurt L, Batur O C Lumbosakral ve
Spinopelvik Istabiliteye Neden Olan Av Tiifegi Yaralanmasi: Olgu
Sunumu F.U. Sag. Bil. Tip Derg. 2015; 29 (2): 93 — 94

65. Spinal Trauma Contributing Authors Raymond F. Topp, MD, LTC, MC, US
Army Eric Savitsky, MD William P. Cranston, PA, CPT, SP, US Army Chapter
10

66. Denis F. The three column spine and its significance in the classification of
acute thoracolumbar spinal injuries. Spine (Phila Pa 1976). 1983 Nov-
Dec;8(8):817-31.

67. Tlics Erkan S. Torakolomber omurga kiriklarinda giincel siniflandirmalar
Current classifications of thoracolumbar spine fractures. TOTBID Dergisi
2018; 17:534-538

68. Okten. A. I, Gezercan Y, Adam M. Spine, Spinal cord, Gunshot injury,

76



69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.
80.

Treatment, Civilian Tiirk Norosirtirji Dergisi, 2006, Cilt: 16, Say1: 3, 191
Kahraman S, Sirin S, Bediik A. Omurganin atesli silah yaralanmalari. Temel
Norosirtirji Cilt 2, Ankara: Tiirk Norosiriirji Dernegi, 2010, pp: 1723-31.
Temiz NC, Tehli O, Solmaz I. Omurga ve omuriligin atesli silah yaralanmalar.
In: Goniil E, Izci Y(eds). Norosiriirjide atesli silah yaralanmalar1. Ankara: Tiirk
Norosiriirji Dernegi Yayinlari, Bulug Tasarim ve Matbaacilik, Ankara; 2013,
79-92.

Aarabi B, Alibaii E, Taghipur M, Kamgarpur A. Comparative study of
functional recovery for surgical explored and conservatively managed spinal
cord missile injuries. Neurosurgery 1996;39: 1133-40.

Benzel EC, Hadden TA, Coleman JE. Civilian gunshot wounds to the spinal
cord and cauda  equina. Neurosurgery 1987;20: 281-5.
https://doi.org/10.1227/00006123-198702000-00014

Kahraman S, Sirin S, Bediik A. Omurganin atesli silah yaralanmalari. Temel
Norosiriirji Cilt 2, Ankara: Tiirk Norosiriirji Dernegi, 2010, pp: 1723-32.
Kahraman S, Géniil E, Kayal1 H, Sirin S, Diiz B, Bediik A, Timurkaynak E.
Retrospective analysis of spinal missile injuries. Neurosurg Rev 2004;27:42-5.
Duz B, Cansever T, Secer HI. Evaluation of spinal missile injuries with respect
to bullet trajectory, surgical indications and timing of surgical intervention: a
new guideline. Spine 2008; 33: 746-753.

Izci Y, Tehli O Terdrde ve Savasta Kraniyal ve Spinal Kord Yaralanmalar
Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi
Ana Bilim Dali, Okmeydani Tip Dergisi 33(Ek say1):21-39, 2017 Ankara-37-
38

Escamilla JAC, Ross JAG, Atanasio JMP, Martinez GC, Cisneros AG, Avila
JJ. Spinal Gunshot Wounds Pattern and Associated Lesion in Civilians
Asian Spine J. 2018 Aug;12(4):648-655.

Aryan HE, Amar AP, Ozgur BM, Levy ML: Gunshot wounds to the spine in
adolescents. Neurosurgery 57: 748-752, 2005

Bono CM, Heary RF: Gunshot wounds to the spine. Spine J 4: 230-240, 2004
Isiklar ZU, Lindsey RW: Gunshot wounds to the spine. Injury 29: S-A7-S-A12,
1998

77



81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

Kitchel SH: Current treatment of gunshot wounds to the spine. Clin Orthop
Relat Res 408: 115-119, 2003

Waters RL, Sie IH: Spinal cord injuries from gunshot wounds to the spine. Clin
Orthop Relat Res 408: 120-125, 2003

Barros Filho TE 1, Cristante AF 2, Marcon RM 2, Ono bir 2, Bilhar R, 3
gunshot Spinal Kord injury 2014 Temmuz

Bumpass DB, Buchowski JM, Park A, vd. Sivil omurilik atesi yarasi hakkinda
bir giincelleme: tedavi, nérolojik iyilesme ve komplikasyonlar. Omurga (Phila
Pa 1976) 2015 40: 450-61

Waters RL. Adkins RH: The effects of removal of bullet fragments retained in
the spinal canal. A collaborative study by the national spinal cord injury model
systems. Spine 16 (8): 934-939, 1991.

Stauffer ES, Wood RW. Kelly EG: Gun shot wounds of the spine: the effects
of laminectomy. J Bone Joint Surg 61(3):389-392,1979.

Chapman JR, Agel J, Jurkovich GJ, Bellabarba C. Thoracolumbar
flexiondistraction injuries: associated morbidity and neurological outcomes.
Spine 2008; 33(6): 648-657.

Sidhu GS, Ghag A, Prokuski V, Vaccaro AR, Radcliff KE. Civilian gunshot
injuries of the spinal cord: A systematic review of the current literature. Clin
Orthop Relat Res 2013; 471:3945-55.

Secer, M, Ulutas M, Alagoz F, Uckun O, M, Cinar K. Spinal atesli silah
yaralanmasinda biyolojik faktorlerin sagkalimla iligkisi. 2016

Azevedo-Filho sicak rulo Martins Ci1, Carneiro-Filho GS, Azevedo R,
Azevedo F. Omurgaya atesli silah yaralanmasi: 246 hastanin g¢alismasi.
Neurosurg Quart 2001; 11: 199-208

David CA, Landy HJ, Green BA. Penetrating wounds of the spine. In: Wilkins
RH, Rengachary SS (Eds.). Neurosurgery. Second edition, McGraw Hill, New
York 1996; p: 3055-3061.

78



8. EKLER

79



9. OZGECMIS

Ad1 Soyadi : Okan ARSLAN

Dogum Tarihi ve Yeri :17.05.1976 - K. MARAS

Medeni Durumu - Evli

Adresi . Aydinlar mah.49100 sok. Tuana life 1 sitesi

c blok kat 13 no 26 Seyhan/ADANA

Telefon : 05079164021
E-mail : okanarslan76 @hotmail.com
Mezun Oldugu Okul : Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi

Gorev Yerleri:

e Osmaniye ili Saglik midirligi 112 ambulans servisi

e Osmaniye ili Devlet Hastanesi acil servis

e Osmaniye ili Hasanbeyli asm

e Sanlwrfa ili Harran Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji A.D
e K. Maras ili Sut¢li imam Universitesi Genel Cerrahi A.D

e Bursaili Sevket Yilmaz E.A.H Beyin ve Sinir Cerrahi A.D

e Adana ili Numune Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahi A.D

e Hatay M.K.U Beyin ve Sinir Cerrahi A.D

Yabanci Dil(ler) : Ingilizce

80



