


* ABD'de risk altmdaki her | milyon populasvonda 50 kisr'de

* (ien erkeklerm hastaha

e
* Ortalama yas:

* Haftasonu, tatil giinlert ve vaz avlart predommans



z.f}j Spinal Stabilitenin
R Degerlendirilmesi

_fl__)pé.nis klasifikasyonu:

Torakolomber hasarlanmanin derecesini
belirlemede 3-kolon sistemini getirdi.

Anterior kolon: vertebral body anterior kismi,
anterior annulus fibrosus, ant. long. lig.

Orta kolon: vertebral body posterior hatti,
posterior annulus fibrosus, post. long. lig.

Posterior kolon: geri kalan posterior alan.




1. anterior
vertebral hat

2. posterior
vertebral hat

3. spinolaminar
hat

4. spinoz
proceslerin ucu




* Bir hasarin anstabil
olmasi icin

- En az 2 kolonu tutmasi

- Vertebra govdesinde en '
az %50 yiikseklik
kaybi olmasi gerekir.
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Hasar Mekanizmasi

Motorlu arac yaralanmalari
En sik sebep

Dusmeler
Atesli silah yaralanmalari
Sportif etkinlik sirasinda yaralanma




EMBBS

Omur

~ Frakturleri
* MInor
- Tek bir kolona nafiz
- Stabil

- Omurganin posterior
elemanlarina kunt travma
ile

- Izole transvers, spindz ve
artikuler proces kiriklari










Omurga Frakturleri

* Major
- Kompresyon
(wedge=kama)
- Burst
- Fleksiyon-distraksiyon
(emniyet kemeri tipi)
- Fraktur/dislokasyonlar
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;f ) 17 Kompresyon Frakturleri
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Aksiyel yuklenme ve
fleksiyon
Anterior kolon
Genellikle stabil
%50yi asarsa anstabil

NOrolojik hasardan
sorumlu olma ihtimali
dusuk




Omurga Frakturleri
* Major
- Kompresyon
(wedge=kama)

- Burst

- Fleksiyon-
distraksiyon

- Fraktur/
dislokasyonlar




Burst Frakturleri

Aksiyel yiklenme
Hem anterior hem orta kolon

Kemik fragmanlari spinal kanala dogru
yer degistirir



Omurga Frakturleri

* Major
- Kompresyon
(wedge=kama)
- Burst

- Fleksiyon-
distraksiyon
(emniyet kemeri
tipi)

- Fraktur/dislokasyonlar



‘;T’j Fleksiyon-Distraksiyon
Frakiirleri

Emniyet kemeri tipi hasar - 6zellikle de diz
kemeri tek basina kullanildiginda

Hem posterior hem de orta kolon tutulur
Vertebra govdesinin posterior yiksekliginde artis,
Vertebra govdesinin posterior duvarinda Kirik,
Disk araliginin posteriordan acilmasi



Omurga Frakturleri

* Major
- Kompresyon
(wedge=kama)
- Burst
- Fleksiyon-
distraksiyon
(emniyet kemeri

tipi)
- Fraktur/
dislokasyonlar




Magerl’s comprehensive injury classification
system published in 1994

Classification AB C

Compression injuries=shortening =) type A
Distraction injuries=lengthening =) type B

Torsional injuries=rotation # type C



t,,g,j Kiint Yaralanmalar

Motorlu arac kazasi
Akselerasyon-deselerasyon

Bu mekanizmada en hassas omurga bolgesi
servikal

Hastalarin cogu dlistik impaksiyon kuvvetine
maruz kalir

En sik yumusak doku hasari gorultr

Eger sliphe varsa gereginden fazla tedavi etmek
ve arastirma yapmak uygundur.



k,,}j Diismeler

Alt ekstremite, pelvis ve omurga
fraktUrleri olusur

>2 kattan disen hastalarin
>1/4’Unde omurga fx mevcuttur.

Kompresyon ya da burst
En sik torakolomber
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Yo **y Spor Yaralanmalari

\11? 1*
Hem kontakt hem de non-kontakt
sporlarla

Nadiren norolojik sekelli hasar olusur

En katastrofik sporlar
Futbol
Dalma
Jimnastik
Rugby
Buz Hokeyi



Penetran Yaralanmalar

Cogunlugu atesli silah yaralanmasidir.
Cogu stabil vertebral hasarla
sonuclanir

Kord lezyonu gelisirse siklikla tamdir.

Bicaklanma ¢cok daha nadir

En sik torakal inkomplet Brown-Sequard
lezyonu gorulir

Inkomplet spinal yaralanmalar arasinda
en iyi prognozlu olan budur.






|
Klinik
\ \-y NI

x
\

Spinal kord hasari iki mekanizma sonucudur:
Travmatik kuvvete bagli direkt mekanik hasar

Sekonder hasar
Kord ici kanama ve 6dem
Lokal vazospazm sonucu kanlanmada azalma
Kord iskemisi
Enflamatuar kaskat, lipid peroksidasyonu ve hidroliz



‘*’y Spinal Kord Lezyonlar

Komplet / Inkomplet ?

Komplet lezyon: hasar dizeyinin altinda
motor ve duyunun tam kaybi

Sadece anal mukokttanoz bileskede duyu
olsa dahi inkomplet.

Norolojik fonksiyon degerlendirilirken
spinal sok’u dusun!




Spinal Sok

Tum refleks aktiviteler kaybolur
24-48 saat icerisinde geriler
Ilk bulbokavernéz refleks geri gelir

Spinal sok tamamlanmadan bir
lezyonun komplet ya da inkomplet
oldugu degerlendirilemez
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be ﬁ,j bulbokavernoz refleks

Bulbokavernoz refleks glans
penisin sikistiriimasi ya da
foley Uzerinde kaydiriimasi
sonrasinda gelisen anal
sfinkter kontraksiyonudur.

S1, S2 ve S3 sinir koklerini
iceren spinal kord bazli bir
reflekstir.

Spinal kord travmasi
sonrasinda varligi ya da
yoklugu prognostik dneme
sahiptir.
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s «7 bulbokavernoz refleks
3 et

Servikal ya da torakal kord
hasari durumunda bu refleksin
yvoklugu spinal sokun devam
ettigini gosterir.

En gec 48 saat icerisinde
refleks geri doner ve spinal sok
tamamlanir.




& "j bulbokavernoéz refleks

W g
- Spinal sok, kordun bittigi yerden
daha asagidaki lezyonlari
tanimlamaz,

alt lomber burst fx spinal sok
yapmaz,
bulbokavernoz refleks yoksa

bu kauda equina hasarini
gosterir.

Kalici refleks kaybi conus
medltillaris hasarini gosterir.
(Mesela L1 burst fx)
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h «7 Anterior Kord Sendromu

Kortikospinal ve spinotalamik yolaklar

zedelenir

Arka kolon saglamdir
Lezyon distalinde motor fonksiyon,

agri ve 1SI ¢

uyusu yitirilir

Vibrasyon,

nozisyon ve dokunma

duyusu kalir
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y Anterior Kord Sendromu

&__f___, — S
Spinal kord anterioruna dlrekt

travma
Servikal omurlarin hiperfleksiyonu
Anterior spinal arter trombozu

Prognozu son derece kotu




Bilinen
servikal spondilozisli,
vasll hastada,

hiperekstansiyon
ile olusur.




xfa,j Santral Kord Sendromu
~ - Ust ekstremitelerde alt ekstremitelerden
daha fazla olan, oncelikle motor, daha az
olmak Uzere de duysal defisit tanimlanir.
Ust ekstremitelere giden sinirler daha medialde,
alt bolgelere giden lifler ise daha lateralde.
Spastik paraparezi ve spastik quadriparezi
gorulebilir
Prognozu iyidir.
Ancak tam olarak iyilesme gortlmez



Kordun yari-kesisi

Ipsilateral
Motor
Propriosepsiyon
Vibrasyon
Kontralateral
Isi
Agri
duyularinin kaybi

En sik sebebi penetran
varalanma

En iyi prognozlu olan




Y
) 3} Cauda Equma Sendromu

\ﬁ — —
Splnal korda direkt
hasardan ziyade
periferik sinir
hasari olusur
Eyer tipi anestezi
Periferik sinirler daha
hizl iyilestiginden
spinal kord
lezyonlarindan daha
lyi prognoziu Scatic nerve—§
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PREHOSPITAL
BAKIM
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xf“ PREHOSPITAL BAKIM
S

"~ . Riskli hastalar tesbit etmek

Uygun merkezlere gotirmek
Erken tedavi

Boyun ya da sirt agrisindan
vakinan veya hassasiyeti olan
her hasta aksi ispat edilene

kadar spinal hasar varmis gibi
degerlendirilir.
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PREHOSPITAL BAKIM

Klavikula uzerinde ciddi
varalanmasi olan her hasta
sikayeti ne olursa olsun servikal
yaralanmali kabul edilir.

Norolojik defisit gelisen her
hasta aksi ispat edilene kadar
spinal kord hasan olarak kabul

edilmeli.



C'%  PREHOSPITAL BAKIM
Klinik--gok degisken ve bazen silik olabilir.

Yaralanma mekanizmasi en onemli
belirtec.
Yuksek-hizli ya da takla atmis arac kazalari,
Belirli bir ylksekligin lizerinden diusmeler,
Dalma ve sorf kazalari




PREHOSPITAL BAKIM

Um omurga immobilize edilmeli
Sivi tedavisine baslanmall

MAP 65-70 mmHg civarinda tutulmall
Optimal spinal kord perflizyonu icin



GENEL YAKLASIM

ACIL SERVIS
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ACIL SERVIS

FRENIK SINiR C3,4,5
SEVIYELERINDEN GIKAR, BU
YUZDEN C5 VE UZERINDE
YARALANMASI OLAN HER
HASTA DURUMU NE OLURSA
OLSUN ENTUBE EDILMELIDIiR.

Odem nedeniyle BT ya da MR'da
gelisecek solunum arresti ancak
boyle engellenebilir.



ACIL SERVIS

Havayolu

Hasta sedatize ve entube edilmeden
hizli ve yogun bir ndrolojik
degerlendirme yapiimalidir.

Havayolu saglanirken omurga immobil
kalmahdir

Tercih: Orotrakeal entubasyon + in-
line servikal immobilizasyon + sellick
manevrasl
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€'3J ACIL SERVIS Hipotansiyon
Y

hipotansiftir.

Servikal-torasik alanda spinal kord hasari
sempatektomi yaratir.

Alfa-adrenerjik uyaranla gelisen damar
tonusu kaybolur

Sistemik arteryal tonusun azalmasi
sistemik vaskuler rezistansi
dusurur.

1 Spinal kord hasari hastalari siklikla
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1 «7 ACIL SERVIS Hipotansiyon
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T1-4 duzeyinde olan hasarlanmalarda
kalbin sempatik denervasyonu
gerceklesir, vagus siniri oppoze
edilemez ve bradikardi olusur.

2
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{ *7 ACIL SERVIS Hipotansiyon
U N

| e

Norojenik sokta da bradikardi gozlense
de, Hipotansif ve bradikardik hicbir
hasta izole norojenik sok olarak
kabul edilmemelidir 1!

Hipotansiyon sebebi olarak kanama
daima ekarte edilmelidir 1!



,f«,y ACIL SERVIS
\ e Hipotansiyon

Norojenik sok hastalarinin
Periferi sicaktir
Damarlar vazodilatedir.
Bradikardiktir.

Hipotansiyonu iyi tolere eder
gibi gorunurler
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Y5y ACIL SERVIS HlpOtanSIyon

Hipotansiyon sebebi kanama mi yoksa
spinal sok mu ayirt etmede yaralanma
mekanizmasl en onemli belirtectir.

Spinal kanala penetran yaralanmasi
olan hastalarin >%90'I1nda
hipotansiyonunun sebebi
kanamadir.
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1 «,7 ACIL SERVIS Hipotansiyon
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Kanama odadi ara !!!
PAAC grf

Abd. USG/DPL veya BT

Vertebral fx'den retroperitonel kanama
Disme ile gelisen pelvik fx bagli
kanama



ACIL SERVIS
Norolojik Muayene

Hasta stabilize edildikten sonra

Hayatl tehdit eden patolojiler
belirlenip tedavi edildikten sonra

Ayrintili hikaye
Ayrintii FM
Ayrintil NM




xrsj ACIL SERVIS
Norolojik Muayene

Boyun veya bel agrisi olan, idrar

ve gayta inkontinansi olan, trafik
kazasi yaralisinda net bir sekilde
spinal kord hasar dusunun !!!

(hastanin inkontinansini asla
yasadidl korku ya da strese baglamayin)




t,,}j ACIL SERVIS
Norolojik Muayene

NM ile lezyon seviyesi belirlenmeye
calisiimal

Tum NM bulgulari hastanin bulgularinin
ilerleyebilecegi dislincesiyle iyi bir kayit
altina alinmali

Boyun veya belde hassasiyet olup olmadig
Ozellikle belirtilmeli

Kas gruplarinin motor fonksiyonlari 0-5
siniflamasiyla not edilmeli



tr}j ACIL SERVIS
3 gt Nérolojik Muayene

Posterior kolon degerlendirmesi igin
kabaca propriosepsiyon veya vibrasyon
degerlendirilmeli

DTR’lere bakilmall

Anogenital refleksler kontrol edilmeli

Hastada tam duysal ve motor kayip olsa
dahi “sacral sparing” inkomplet sp. kord.
hasarini gosterir



ACIL SERVIS
‘f 3; Norolojik Muayene

Bu sebeple bulbokavernoz reflekse bakilir
Priapism tam spinal kord hasarini gosterir

Kremasterik refleks (bacak i¢ kenari
cizildiginde skrotal ¢cekilme) varligl ya da
“anal wink” (anus cevresi cizildiginde
kontrakte olmasi) bir nebze de olsa hasarsiz
sp. kord. varliginin gostergesidir.






SERVIKAL VERTEBRA

Kint travmanin rutin degerlendirmesinde
ver alir
Kunt kafa travmasinda C/S hasari %2-5

GKS <10 ise %9



NEXUS Kriterleri

Orta servikal hatta hassasiyet
Biling Degisikligi
Intoksikasyon

Fokal norolojik defisit

Vucudun baska bdlgesinde cok agrili baska
bir hasar (distracting injury)



Nexus

Sensitivite %99
Spesifisite %13

+LR = sens / 1-spes
-LR = 1-sens / spes

+LR 1,13;
-LR 0,07



Medscapes

www.medscape.com

Sourca: Curr Opin Psychiatry & 2004 Lippincoll Willams & Wilkins



NEXUS Kriterleri

Orta servikal hatta hassasiyet
Biling Degisikligi
Intoksikasyon

Fokal norolojik defisit

Vucudun baska bdlgesinde cok agrili baska
bir hasar (distracting injury)

Herhangi biri yoksa %50'den az pretest ihtimali
olan hastalarda servikal yaralanmayi ekarte ettirir.
Ancak yuksek riskli hastada ettiremez.



A Kanada C/S Kurall

Radyografi gerektirecek yuksek riskli bir
durum var mi?

Hareket acikligini giivenli bir sekilde
degerlendirmeyi olanakli kilacak distk-risk
Kriterleri mevcut mu?

Hasta basini 45 derece sola ve saga aktif
olarak dondurebiliyor mu?



Kanada C/S Kurall

sens %100
spes %43

+|LR 1,75
-LR O



Medscapes

www.medscape.com

Sourca: Curr Opin Psychiatry & 2004 Lippincoll Willams & Wilkins



7e % YUksek risk kriterleri (olmamali)
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i = 65 yas

Tehlikeli bir kaza mekanizmasi varlig!
=2 1 m'den dusme

Kafaya aksiyel yuklenme tipi yaralanma

Yuksek-hizli motorlu arag kazasi (>100
km/saat)

Ya da Aractan firlama
Ya da Taklali aragtan ¢ikma

Motorize hobi araci ya da bisiklet kazasi
Ekstremitelerde parestezi



7<% Dusuk risk kriterleri (olmal)
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= Basit arkadan carpma seklinde AITK

Istisnalari:

Yuruyen trafigin igcine dogru itilen arkadan garpmalar
Otobus ya da kamyonla ¢arpismalar
Takla atmak

Acilde serviste hastanin kendi kendine oturup
kalkabilmesi

Yaralanmadan beri herhangi bir anda hastanin
hareketli olmasi

Boyun agrisinin sonradan baslamasi
Orta hat boyun hassasiyeti yoklugu



A Kanada C/S Kurall

Radyografi gerektirecek yuksek riskli bir
durum var mi?

Hareket acikligini giivenli bir sekilde
degerlendirmeyi olanakli kilacak distk-risk
Kriterleri mevcut mu?

Hasta basini 45 derece sola ve saga aktif
olarak dondurebiliyor mu?



Kanada C/S Kurall

sens %100
spes %43

+|LR 1,75
-LR O



fe1%) SERVIKAL VERTEBRA XR
\ 137 Endikasyonlart

3 grup hasta populasyonu mevcut

Asemptomatik olanlar

Alert, intoksike olmayan, vucudun baska
bélgesinde ¢ok agrili yaralanmasi olmayan
hastalarda

Eklem hareketi tam ve agri ya da

hassasiyet yoksa goruntuleme ertelenebilir
Norolojik anomali olmayan
semptomatik hastalar

Norolojik anomali olan semptomatik
hastalar



i
Anstabll

Multipl travma
NiNnal kord haso

, iy
Ik klinik degerlendirme |
1 |
abil
Semptomatik
O i

Aler
Asemptomatik

immobilizasyon
ResuUsitasyon ve stabilizasyon |
STEROID

___ i

DEGERLENDIRME Lat C/S XR cek
TAMAM

l.' () =
Lat C/S XR cek

AQrili baska yaralanma,

Intoksikasyon yok.
BilinCc normal




< SERVIKAL VERTEBRA

Servikal kemik hasarini gostermede
“gold standart” 3-yonlu servikal
vertebra grafileridir.

Lateral

AP
Agiz acik odontoid

C7-T1 araligi da dahil tim servikal
vertebralarin gozlenmesi zorunludur



SERVIKAL VERTEBRA

Ancak Nexus (+) ya da Kanada C/S
(+) hastalarda direkt grafilerin +LR’si
yeterince yuksek degildir (Sens %66)

DUz grafilerin katkisi anlamli
olmayacaktir

Secilmesi gerekli modalite
oksiput-T1 arasini gosteren
aksiyel rekonstruksiyonlu BT dir



P R

SERVIKAL VERTEBRA

NOrolojik defisiti olmayan

BT'si normal ancak agrisi devam eden
hastadan MRI istenmelidir







LAT SERVIKAL XR

ABCBS Kuralyla

okunur
A 1, Adequacy :

servikotorasik %
bileske gorinmeli b i

A 2, Alignment : m

4 lordotik hat + P~y
diizglin olmali mf‘

F f"':_
wﬁ“‘““




Verte
mm’c

A 2, Alighment :

LAT SERVIKAL XR

bralar 3.5
en daha fazla

birbir

kaymamali

Ardisik
vertebralarin
superior yuzeyleri
arasindaki aci 11
dereceyi gecmemeli

eri uzerinde




LAT SERVIKAL XR

Alighment:

= Ardisik
vertebralarin
superior
yuzeyleri
arasindaki
acl 11
dereceyi
gecmemeli

Sample, Joe
Lat Neut W/B [C7-5K] 2/14/01

Std Lateral

2




Anterior
vertebral hat

Posterior
vertebral hat

Spinolaminar
bileske hatti
Spin0z
proceslerin ucu




A 3, Anterior
atlantodental
arahk (predental
mesafe) :

< 3 mm

(cocukta < 5 mm)

C1 anterior
tuberkulinun intakt
olmasi




B 1, Basion-dental
mesafe (BDI)

<12 mm

B 2, Base of dens
“C2 halkasi”ni kontrol et

B 3, Bones
Tum kemikleri kontrol et

C Cartilage




S Soft Tissue,
Prevertebral mesafe
Cl'de < 10 mm
C1-4 arasi < 5 mm

Ozellikle C1-2 bolgesinde
vertebranin hemen
onunde seyretmeli, en
ufak bir siskinlik
yaralanma gostergesidir
C4 altinda < 22 mm




Hangman Fraktiirii | C2 halkasi :fj."..‘:ii*--,__ 4
| B kayip



(&) AGIZ AGIK ODONTOID

A Adequacy,
disler ya da kafa tabani engellememel
Dens ve C2 spin0z prosesi orta hatta olmali

A Alignment,
C1 ve C2'nin lateral artikiler yuzleri dlizgin
olmali
Dens C1'in lateral kitlelerinin tam arasinda
olmali

B Base of dens
B Body of C2

Jefferson frakturunu en iyi gosteren
grafi



ATLANTO-0CCIPITAL

JOLINT

QCCIPITAL
CONDYLES

ATLAS
POSTERIOR
ARCH

L

PEDICLE"




(&) AGIZ AGIK ODONTOID

A Adequacy,
disler ya da kafa tabani engellememel
Dens ve C2 spin0z prosesi orta hatta olmali

A Alignment,
C1 ve C2'nin lateral artikiler yuzleri dlizgin
olmali
Dens C1'in lateral kitlelerinin tam arasinda
olmali

B Base of dens
B Body of C2

Jefferson frakturunu en iyi gosteren
grafi






AP GRAFI

Spin0z
prosesler orta
hatta olacak

Lateral
proseslerin
lateral
marjinleri
birbiriyle dalgall
bir sekilde
devam edecek




YUZUCU POZISYONU




SERVIKAL VERTEBRA

Tek bir lateral servikal grafi %90
sensitif

Lat c-spine (-) olsa da AP ve agiz-acik
odontoid (AAO) cekilene kadar servikal
immobilizasyon devam edilmeli

Eger Lat c-spine (-), norolojik defisit
yok ise, AP ve AAO hastanin diger

yaralanmalari stabilize edilene kadar
bekletilebilir




SERVIKAL VERTEBRA

Alternatif gorinttleme BT

Cogu merkezde ilk olarak
uygulanmakta

Direkt grafiler C1-2'yi iyi gosteremez

Ancak prevertebral bosluk ve spin6z
processleri gostermede Ustun



SERVIKAL VERTEBRA

Flex/Ext filmleri spinal kolon
stabilitesini gosterir

Agri ve hassasiyeti olan ancak direkt
grafileri temiz hastalarda uygulanir

Tamamen ayik, sedatize olmayan,
koopere hastalarda yapilabilir

Hareket agri olana ya da norolojik
bulgu cikana kadar yavasca yaptirilir



PR SERVIKAL VERTEBRA

3.7 mm'den fazla “stepoff”
11 dereceden fazla acillanma
Servikal instabilite gostergesidir

N Flex/Ext filmine ragmen ligaman
hasari olabilir, ancak boyle hastalar

birkac gunlik NSAID tx'den buyuk
yarar gorurler



SERVIKAL VERTEBRA

Yuksek riskli yaralanma mekanizmasi
olmayan, hala agrisi olmasina ragmen
flex/ext da dahil olmak tUzere direkt
grafileri temiz olan hastalar 3-5 gln
sonra takip edilmek Uzere sert-collar
ile taburcu edilebilirler.

Riskli hastalar ise MR cekilerek ileri
degerlendirmeye alinmaldir.



SERVIKAL VERTEBRA

Yuksek riskli hasar mekanizmasi olan
Bel/sirt agrisi olan
FM'de hassasiyeti olan

her hasta aksi ispat edilene
kadar fx hastasidir.

Full immobilize edilmelidir



4.4 TORAKOLOMBER VERTEBRA

Omurga tahtasinda iken lateral filmler rahatlkla
cekilebilir
Obez hastalarda dekubit cok cabuk acllir, en fazla 2

saat icinde hastalar omurga tahtasindan
kurtariilmalidir

Standart bir hastane mat'i, hasta normal yataga
alindiginda immobilizasyon icin yeterlidir

Yatak-sedye transferi sirasinda 0zel ihtimam
gosterilmelidir



4.4 TORAKOLOMBER VERTEBRA

En yuksek XR kuvveti ile bile tst torasik
segmentler dlizgln olarak goriuntulenemeyebilir

Alternatif yontem, FM ile ekarte etmeye calismaktir

Noktasal hassasiyeti olup da grafileri N olan
hastalarda BT cekilmelidir (ancak BT de pek
yardimci olmaz)

Varsa 3D rekonstruktif BT en guzel gortntulemeyi
saglar



PG BT - TxLx/S

Direkt grafilerde kanitlanmis kemik fx/sublx

Direkt grafisi N ancak norolojik defisiti
olanlarda

Direkt grafisi N ancak bel-sirt agrisi
olanlarda

Kirigin spinal kanala invazyonunu
degerlendirmek gerekenlerde

BT endikasyonu vardir



MR - TxLx/S

Kemik hasarini gostermede MR, BT kadar
hassas degildir

BT ve direkt grafilere ragmen noérolojik
bulgulari aciklayacak herhangi birsey
bulunamayanlarda MR endikedir

MR yok ancak norolojik lezyonun ileri
degerlendirmesi gerekiyorsa BT myelografi
alternatif yontemdir



TXLX/S

Herhangi bir segmentte fx olan
hastalarin %10'unda, omurganin
baska bir segmentinde de fx
vardir.



TEDAVI




TEDAVI - Amac

Sekonder hasarl engellemek
Kord kompresyonunu kaldirmak
Spinal stabilite saglamak

Hasta stabilize edildikten sonra, norolojik
defisiti ya da spinal instabilitesi olup
olmadigina bakilmall

Herhangi biri varsa acil NRS ya da ORT
konsultasyonu istenmeli



/<'4 TEDAVI - Kortikosteroidler

“Her ne kadar tartismali da olsa kiint spinal kord
yaralanmasi tedavisinde yuksek-doz
metilprednisolon kullanimi halen rutindir.

Yuksek doz metilprednisolon protokolu:
Yaralanmanin ilk 8 saatinde baslanmal
15 dk icerisinde 30 mg/kg IV metilprednisolon bolus

verilmeli (Prec

45 dk ara veri

5,4 mg/kg/saat idame inflzyonu
23 saat boyunca devam edilmelidir

nol-L 250 mq)

meli
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‘] Kortikosteroidler

Penetran spinal kord hasarinda
kortikosteroidlerin etkisi yoktur.

Hatta norolojik duzelmeyi engelleyebilir
Etkisi;
Serbest radikallerin tetikledigi lipid peroksidasyonunu
engelleme yoluyla gerceklesir
Spinal kord kan akimini arttirir
Ekstrasellller kalsiyumu arttirir
Hasarli spinal kord hicrelerinde K kaybini engeller

Metilprednisolon, hlcre zarlarini daha kolay
gectiginden diger steroidlere tercih edilir



U ) TEDAVI
S Penetran yaralanma

Klnt yaralanmanin tedavisine ek
olarak

Yabanci cisme bagli enfeksiyonunu
engellenmesi icin IV AB acil serviste
baslanmall

Lokal yara bakimi yapiimal



PELVIK TRAVMA




Pelvik fraktur

Pelvik fraktlrt ve hipotansiyonu olan
nastanin mortalitesi yuksektir

Pelvik fraktir mortalitesi %5-30

arasindadir
Tansiyon distkligl varsa %10-42

Hemoraji en onemli onlenebilir
mortaliteye etkili faktordur

Venoz
Motosi

dleksus, internal iliak arter
Klet, yaya-arac kazasi, pelvise

lokalize carpmalar, 3.6 metre Uzeri

dlisme

erde siktir



Pelvik fraktur

Motorlu arac kazalarinda sik gorulen
pelvik yaralanma mekanizmasi:

Pelvisin lateral yonunden uygulanan
kuvvetin hemipelviste olusturdugu
donme kuvvetiyle olusan gerilimin
vaskiler sistemde yarattigi yirtilmalardir.
(lateral kompresyon yaralanmasi)

Bu tip yaralanmadaki hemoraji ve
sekel nadiren 6limle sonuclanir



Pelvik fraktur

~_Degerlendirme

Kanama hizli olur, tani hizli olmahdir

Major pelvik travmali (posterior
ligamente bagli anstabilite) hastada
aglklanamaran hipotansiyon tek
belirti olabilir

Muayenede; skrotal, perianal ve flankta
kademeli ilerleyen sislik, agri ve
berelenme

Instabiliteyi belirlemede yardimct
olanlar; acik kiriklar, yuksek prostat,
uretral meatusta kanama



(e T Pelvik fraktiir
Y 7 Degerlendirme

S v
Muayene hemipelvisin ice ve disa dogru

bastiriimasiyla yapilir ve 1 kez
yapiimalidir

Inspeksiyonda ilk isaret bacak boyunda
farklihk olmasi veya rotasyon deformitesi
olabilir

Anstabil hemipelvis basa dogru yer
degistirir



¥ o N e -
e | Yonetim

Primer amac kanama kontrolu ve hizli sivi
resusitasyonudur

Transferden once basit teknikler; longitudinal
traksiyon (eksternal rotasyonu azaltir), pelvik
stabilizasyon icin o0zel aletler de bulunmakta

Hemodinamik anstabil hastada travma
cerrahi branslarin erken konsultasyonu
gerekli ve onemlidir






PELVIK TRAVMA



Siniflamalar

En cok kullanilan Siniflamalar
Tile’s classification of pelvic fractures ve

Young-burgess classification of pelvic
fractures

Ancak pelvik stabilitenin elemanlarini ve
yaralanma mekanizmasinin anlasiimasi
daha yararhdir...



Young-Burgess
_Siniflamasi
AP Kompresyon (Open Book)(21%)
Lateral Kompresyon (49%)

Vertikal Ayrilma (6%)
Kombine(14%)



e S AP Kompresyon
4 __ (Open Book)

APC I: Symphysis diastasis < 2 cm, Stabil



e 1 AP Kom Pl‘esyon

APC II: Symphysis diastasis >2 cm, Anstabil



AP Kompresyon
(Open Book)
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APC III: Anstabil







————

Hemipelviste ic
rotasyona neden
olur.

Pubik ramus
frakturleri gorular.
(ipsilat —kontrlat)

Windswept pelvis

Rotasyonel
unstabil ancak
vertikal stabil.



Ipsilateral ilium
fraktarud

Hemodinamik
olarak unstabil



""Enunstabil—__
yaralanma
Yuksekten diisme ve
va yuk altinda kalma
gibi hemipelvisin
aksiyel planini
etkileyen kuvvetler
Onden symphysis ve
ramus ayrilabilir

arkada ise sacrum,
sacroiliac lig ve







Ac

Deri ile f
temas o

Hemoraj

Gozden

Ik pelvik frakturler

raktldr alani arasinda direkt
dugunda gorulur.

| ve sepsis...

kacmamasi icin pelvik ve gluteal

bolge dikkatlice incelenmelidir.

Vajina ve rektuma acilan kiriklar icin
bimanuel muayene uygulanmalidir.



Fizik muayene

Inspeksiyon; bacak uzunlugu, acik yara,
perineal ekimoz /hematom, Cullen’s ve
Gray Turner’s sign

Palpasyon minimumda tutulmali (pihtinin
ayrismamasi)

Erkeklerde penil meatusta kanama
(milking)
RT

Bayan hastalarda vajinal muayene
Nahizlar






Makroskopik
hematuri alt
uriner sistem
evallasyonunu
gerektirir.
(liretrografi
,IVP ,sistografi
,CT)

Meatusta kan
gorulduglnde

reotrearyvree







Jé Tani

Kint travmada hasta asemptomatik, uyanik,
pelviste fizik muayenede anormallik yoksa diz

grafi gerekli degildir.

ATLS guideline gore ciddi mekanizmali
varalanmalarda hasta semptomatik, bilin¢
bozuklugu ve FM de hassasiyet varsa AP pelvik
grafi onerilmektedir.

AP grafide symp pubis <5 mm
S| eklem agikligi 2-4 mm
AP pelvik erafinin sensitivitesi %64-68. spesifitesi



BT ; Pelvik frakttirlerde diiz grafiye gére
daha sensitif ve spesifiktir...

Ayrica BT ile fraktur ile
organ yaralanmalari ha
--- laparotomi,eksterna
,anjiografi karari ..

neraber olabilecek
<kinda detayli bilgi

fiksasyon



Kanama kontroli

Pelvik yaralanmalarda kanama daha cok

venoz orijin
Periton inta

idir.
<t ise tamponlanabilir.

Evallasyonc
kullanilir.

a DPL, USG (FAST) ve CT

FAST %24-81 sensitivite ,%87-96
spesifiteye sahip...(intraperitoneal

serbest sivi)
IV kontrastli

CT stabil hematom ile aktif

kanamavi avird etmekte vardimci ...
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Tedavi

ATLS guideline travma hastalarinda
oncelikle kristaloid soltsyonlarini tavsiye
etmektedir.

Ciddi hipotansiyonu olan pelvik fraktirlG
hastalarda kan Grunlerinin transflizyonu
resusitasyonda dncelik kazanabilir.

Travmatik hemorajik sokta normal kan
basincini saglamak icin verilen yuksek
volumlu kristaloid sivilarinin kan kaybini
arttirdigi gosterilmistir.



Acil serviste en hizli uygulanabilecek
mekanik stabilizator carsaf ile pelvisi
sikica sarmaktir, boylece open-book
donlsumu ve pelvis icindeki kan kaybina
neden olabilecek volimu azaltmis oluruz.

Invazif fiksasyonda amacg ; hareketi ve
kanamay! minimale indirmektir.
Kanitlanmis morbidite ve mortalite
oraninda dusme yok ancak klinik sonuc¢
Uzerinde etkilidir.



Pelvic binder




Anjiografi ve Embolizasyon

Arteryel kanamanin kontroliinde etkilidir.

Diger kaynaklardan olan kanama kontrol
altina alinmasina ragmen hipotansif

seyreden pelvik frakturlt hastalarda
endikedir.

BT de kontrast maddenin
ekstravazasyonu da anjiografi
endikasyonudur. Ancak CT de
ekstravazasyon olmamasi kesin olarak
pelvik kanamay dislamaz...



Unstable Patient, Unstable Pelvis

l

Apply Pelvic Binder

l

Haemodynamics
Stabilize?

no yes

Intra-peritoneal or external
haemorrhage?

Angio available s e o
=30 mins? Extra-peritoneal pack
Damage control Laparotomy
l yes
Angio-embolization €

1y
Definitive Imaging

l

Definitive Fixation




Hemodinamik unstabil hasta

Pelvis ve batin icinden kanamasi olan
hastalarda mortalite % 40 civarindadir.

DPL da ciddi miktarda kan aspirasyonu
laparotomi endikasyonudur.

FAST ile hemoperitoneum saptanirsa
laparotomi endikasyonu vardir.

Es zamanli pelvik kanama varsa oncelikle
anjiografi sonrasinda laparotomi

endikedir.
FAST ve va DPL ile hemobperitoneum






)
Crush Sendromu

\; \,y(Travmatik Rabdomiyoliz)

Hasara ugrayan kas dokusunun olusturdugu
etkilere denir

Tedavisiz kalirsa bobrek yetmezligine yol
acabilir

Ozellikle kalca, uyluk, baldir yaralanmalart
Yaralanma —iskemi—huicre olUmi—
miyoglobin

Asemptomatik? Kreatin ylksekligi? ABY?



)t
Crush Sendromu
\: }?j(Travmatik Rabdomiyoliz)

Hipovolemi, metabolik asidoz,
hiperkalemi, hipokalsemi ve DIC gibi
durumlara neden olur

Erken, agresif sivi tedavisi ve yaninda
bikarbonat (intrattbuler alanda Mgb
cokmesini azaltir)

Mgbduri bitene kadar idrar cikisi saatte
100 ml olmasi onerilmekte



<12 Uzuv kaybina neden
‘a_# olabilecek yaralanmalar

Acik kiriklar ve eklem yaralanmasi
Vaskiler yaralanamalar
Travmatik amputasyonlar
Kompartiman sendromu

Norolojik yaralanmalar



1. Acik kiriklar ve eklem
yaralanmasi

Dis cevre ile kemigin baglantisinin
olmasidir

Bakteriyel kontaminasyonla
enfeksiyona meyillidir

Acik yaranin mimkudn olan en iyi
inspeksiyonu yapilimalidir

Aclik yara eklemin Uzerinde veya
yakininda ise eklemi icerme
ihtimalinden dolayi cerrahi
konsultasyon istenmelidir



1. Acik kiriklar ve eklem
yaralanmasi

Eklem baglantisini anlamak icin boyar
madde serum yada baska materyal
kullanimi tavsiye edilmez

En glvenli yol cerrahi eksplorasyon ve
aclk yaranin debritmanidir

Hemodinamik stabilizasyon, cerrahi
debritman, kirik stabilizasyonu,
tetanoz profilaksisi yapiimalidir



ey2) 2. Vaskiiler yaralanamalar

(amputasyonlar dahil)

Vaskuler yaralanma olsa bile uzuv
yasayabilir gorunebilir ciinku kollateral
dolasimlar vardir

Devam eden kanamaya turnike? Basi?

Turnike arteriyel akimi keser ancak
venoz akim surer

Yasam! korumak igin zaman |
kazandiracaksa uzuv kurtariimasi ile
arada secim yapiimalidir

Kas dokusu 6 saat Uzerini tolere
edemez, sinir dokusu cok daha hassastir
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(amputasyonlar dahil)

Kirik deformitesi varsa hizla duzeltilip
bolge rahatlatilip atellenmelidir

Arter yaralanmasiyla dislokasyon
varsa 1 kez reduksiyon denenir
olmazsa cerrahi degerlendirme
istenmelidir

Arteriografi sadece cerrahi sonrasi
endikedir

CT anjiografi normal arteriografinin
olmadigi durumda endikedir



2. Vaskuler yaralanamalar
(amputasyonlar dahil)

Alcl veya atel sonrasi siddetli agr vaskuler
dolasimda bozulma belirtisi olabilir dolasim
kontrolt yapiimalidir

Ciddi acik kiriklarin sonucunda olusan

travmatik amputasyonlarda turnike kullanimi
faydalidir

Norolojik, kas hasarli, iskemiyle beraber olan
kesin acik fraktlrler amputasyonu gerektirir

Yaralanmis ekstremitenin amputasyonu
bozuk hemodinami ve resusitasyonla

mucadele eden hasta icin hayat kurtarici
olabilir



%«\2) 2. Vaskuler yaralanamalar

%1*7 (amputasyonlar dahil)

\ t
\ _mi

i
e

Uzuvun replantasyon potansiyeli de
mutlaka degerlendirilmelidir

Multipl yaralanmasi olan, resusitasyon
ve acil cerrahiye ihtiyaci olan hasta
replantasyon icin uygun aday degildir

Replantasyon genelde izole
ekstremite yaralanmalarinda
uygulanir
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%'} 2. Vaskiiler yaralanamalar
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(amputasyonlar dahil)

Ampute uzuv izotonik sivi ile islatilir
(Or. Ringer laktat) 50 ml ringer laktat
icine 100000 U penisilin solusyonu
emdirilmis gazl bezle ortullr.

Tasinacaksa plastik bir torbada buzla
direkt temas olmadan donmasini
engelleyecek sekilde hastayla beraber
tasinir
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%« 2 3. Kompartman sendromu

,‘r'
K °

i Kas dokusunun kemik ve fasya
Kompartimani arasinda basinca maruz

Kkalmasiyla olusan iskemi ve nekroza
nagli gelisen tablodur.

Sik goruldigl bolgeler alt bacak, 6n
kol, ayak, el, gluteal bolge ve
kalca'dr.

Tedavi edilmezse norolojik defisit, kas
nekrozu, kontraktur, infeksiyon, kirik
lyilesmesinde gecikme olur ve
amputasyona gider.




Fasciotomy incisions
made to release
pressure

ARG ZTOT

Puster'in!ned ial
incision
Anfpripiq_n'l'erul
incision
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fe12) 3. Kompartman sendromu

Yuksek riskli yaralanmalar
Tibia ve on kol kiriklari
Alci yada atelli immobilize yaralanmalar
Siddetli kas hasarl yaralanamalar
Uzun sure lokalize dis basinca maruziyet
Reperflizyonla kapiller permeabilite artisi
Yaniklar
Asirl egzersiz



7«2 3. Kompartman sendromu

Agrinin beklenenden fazla ve
uyaranlardan bagimsiz olmasi

Palpe edilebilen gerginlik
Kasta asimetri

Kasi etkileyen agri ve gerilim
Azalmis his, duyu

* Nabiz yoklugu veya kapiller dolum

tani koydurmaz, gec bulgu olarak
gorulebilir
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‘¢ 3. Kompartman sendromu

Basinc olcumleri tanida yardimci
olabilir.

Doku basinci 30-45 mmHg Uzerine
cikarsa kapiller dolasim bozulur

Dokuyu sikan hersey cikarilip 30-60
dk sonra tekrar degerlendirilmelidir
Belirgin degisiklik yoksa fasyotomi
gerekir.

Bilinci kapall hastada bulgular
maskelenebilir!!i






\ . 4. Kink ve cikiklara sekonder

ok
R‘ = mm .-
;{’i‘?y norolojik yaralanmalar
\ W

~ =Sinir komsuluklarina gore yaralanmalar olur
Erken taninmali ve tedavi edilmelidir
Ik hali ve gelismeler kayit edilmelidir
Motor ve duyu birlikte degerlendirilmelidir

Disloke olan eklem korunarak sabitlenmelidir,
tecrubeli hekim mevcutsa reduksiyon
vapilarak tekrar muayene edilir ve atele alinir

Hasar varsa erken cerrahi degerlendirme
istenir
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