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1. GIRIS ve AMAC

Boyun travmalar1 6liimle veya kalic1 norolojik defisitle sonuglanabildiginden
bu travmaya maruz kalan hastalarin ilk stabilizasyonu icin servikal boyunluk hayati
onem tagimaktadir. Hayati 6neme sahip olan bu faktorle ilgili olarak, hastalarin daha
iyi stabilizasyonu ve ciddi komplikasyonlarin dnlenmesi i¢in, acil miidahelelerde tek
tip boyunluk kullanmak yerine kisilerin veya toplumlarin standartlarina uygun
boyunluklarin kullanilmast 6nemlidir. Biz bununla ilgili olarak kisiler arasinda
boyun Olgiileri agisindan farkliliklar olup olmadigini degerlendirmek istedik. Bu
nedenle ¢alismamizda, Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil
Servis’inde goniilli eriskinlerin belirli anatomik noktalarindan boyun oOlgiimlerini
yaparak, hastalarimiz i¢in uygun servikal boyunluk ebatlarinin standardizasyonunu

olusturmak temel amacimizdir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Boyun Anatomisi

Boyun SKM (Sternokleidomastoid) kasi tarafindan 6n ve arka tiggen olmak
tizere iki kisma ayrilir. Arka liggen arkadan trapezius kasi, 6nden SKM kasi, alttan
klavikula ile sinirlandirilir. Servikal sinir pleksuslarin ¢ogu arka iliggenden ¢ikar.
Spinal aksesuar sinirler SKM arkasindan baglar ve arka iiggenin hemen altinda
seyrederler. On {iggen yandan SKM, ortada ve iistte mandibula tarafindan
sinirlandirilir. On iiggen karotid ve submandibular kisimlarma ayrilir. Karotid
ticgeninde karotis palpe edilir ve nabiz burada hissedilir. On {icgende hyoid kemigi
palpe edilebilir. Yutma islemi sirasinda hyoid kemigi hareket eder ve bu
hissedilebilir. Hyoid yukar1 kalktig1 zaman tiroid kartilaji ‘Adem elmasi1’ ismi verilen
sekliyle gozle goriilebilir. Tiroid kartilajin hemen altinda bulunan yap1 orta hattaki
krikoid Kkartilajdir. Trakea, bu kartilaj hizasinda seyreder ve trakea kartilajlari
manibrum arkasinda toraksa girdigi yerde palpe edilebilir. Trakea yanlara hareket
ettirilebilir ve yutma sirasinda hareketi izlenebilir. Tiroid glandi trakeanin her iki
yanina uzanir ve onu 2. kartilaji seviyesinden, 6nden caprazlar. Tiroid 6nden ince

serit seklinde kaslarla ¢aprazlanir ve SKM kasinin alt kisminda bulunmaktadir (1).
2.1.1. Vertebral Kolon Anatomisi

Vertebral kolon bas-boyun desteklenmesine ve spinal kordun korunmasina
katkida bulunan 6nemli bir yapidir. 33 vertebra icerir. Bunlar 7 servikal, 12 torakal, 5

lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal vertebradan olusur.
2.1.1.1. Vertebralar

Agirlik destegi gorevlerine uygun sekilde vertebralarin vertebral kolonun
asagisina dogru boyutlar1 artmaktadir, fakat hepsi ayni temel plan iizerine
oturmustur. Tipik olarak vertebranin 6n kisminda korpusu, arka kisminda ise ark
bulunmaktadir. On ve arkin ortasinda spinal kordun gectigi spinal kanal bulunur.
Spinal ark iki pedinkiil, iki lamina, yedi adet ¢ikintidan (bir spindz, iki transvers, dort
artikiiler) olusur. Spina, fleksiyon, ekstensiyon, lateral fleksiyon, rotasyon ve kendi

ekseni etrafinda donme hareketi yapabilir. Artikiiler ¢ikint1 spinal kolon igin eksen



gorevi goren sinovyal eklemdir. Bu eklemlerin oryantasyonu spinanin degisik
yerlerinde farkliliklar gésterir. Spinal kolonun diizenli kalmasini saglayan birkag
ligament bulunmaktadir. Anterior ve posterior logitudinal ligamentler vertebra
korpuslar1 boyunca ilerlerler. Ligamentum flavum, supraspindz, interspindz,
intertransvers ve kapsiiler ligamentler vertebral arki sararlar. Intervertebral diskler
vertebral korpuslar arasinda bulunur. Her disk bir adet annulus fibrozus ve niikleus
pulpozusdan meydana gelir. Annulus fibrozus fibrokartilajdan olusur; yarisivi,
jelatindz bir yapis1 vardir. Artan yagla birlikte siv1 icerigi azalir ve fibrokartilaj artar.
Diskler darbe emici gorev yaparlar. Kompresif giic bu emis giiciinii gecerse annulus
fibrozus riiptiire olur, niikleus pulpozus vertebral kanala protruze olur. Bu durum
spinal kord kompresyonuyla sonuglanabilir (1). Servikal spina kafatabanindan baslar.
Ilk 7 vertebra, servikal vertebra ve 8 spinal sinir spinaylr yapmak igin bir araya
gelmigtir. Servikal vertebralar C1’den C7’ye kadar, spinal sinirler C1 den C8’e kadar
isimlendirilirler. ilk vertebranin ismi Atlas’tir. Halka seklindedir ve korpusu yoktur.
Iki adet artikiiler yiizle oksipital kemikle eklem yapar. Basi sallama hareketi bu
eklem aracilig1 ile yapilir. Transvers ¢ikintis1 arkada foramen magnumdan kafatasina
girecek olan vertebral arteri tasir. Atlas, altta Aksis olarak adlandirilan 2. servikal
vertebrayla eklemlesir. Aksis’in 6n kisminda bulunan dens aksis isimli kismu {istte
atlasla birlesir. Atlantoaksiyal rotasyon bu eklemle saglanmaktadir. Diger tiim
servikal vertebralarin sekli birbirine benzer; sekil olarak kiigiiktiirler ve hepsinin
transvers c¢ikintist vardir. Birbirleriyle intervertebral diskler ve faset yiizler
araciligiyla eklemlesirler. Faset ylizler koronal diizlemde bulunurlar ve yana egme,
fleksiyon ve ekstansiyon hareketine yardimci olurlar. Servikal vertebralarin spindz
cikintilar1 ¢atallidir ve 7. servikal vertebranin spindz c¢ikintisi rahatlikla palpe

edilebilir (1).
2.1.1.2. Servikal Vertebra ve Destekleyici Yapilar

Servikal kemikler yani vertebralar diger spinal vertebralarla kiyaslandiginda
daha kiigiiktiirler. Servikal spinanin amaci spinal kordu i¢inde bulundurmak ve
korumak, kafatasini desteklemek ve kafanin gesitli yonlere hareketini saglamaktir.
Servikal spinay1 desteklemek ve stabilize etmek icin tendon, ligament ve kaslarin

kompleks bir birlikteligi s6z konusudur. Ligamentler ciddi yaralanmalarda ileri



derece hareketleri dnlemeye c¢alisirken kaslar spinal denge ve stabiliteyi saglar ve
harekete yardimci olular. Kaslar beyinden orjin alan impulslar dogrultusunda
hareketi saglar. Bir kismi agonist, bir kismi antagonist olarak goérev alir. Bunun
anlam1 bir kas kasilirken digeri gevser seklindedir. Kaslar on fleksorler, yan

fleksorler, rotator ve ekstensorler olarak ayrilirlar.
2.1.1.3. Spinal Kord ve Sinir Kokleri

Spinal kord foramen magnumdan baslayan beyinde medulla oblangata olarak
devam eden ve lomber vertebralar hizasinda Conus Medullaris olarak sonlanan
silindir seklinde yapidir. Conus, asagi dogru pia mater sekline devam eder ve
koksikse kadar uzanir ve burada filum terminale seklinde sonlanir. Spinal kord 31
cift sinir kokii icermektedir; 8 servikal, 12 torakal, 5 lumbar, 5 sakral ve 1 koksigeal.
Her spinal sinir ¢ikis seviyesinde intervertebral forameni terk eder. Spinal kordla
vertebral kolon arasinda orantisiz bir biiyiime bulunmaktadir. Bu esitsizligin sonucu
olarak sinir kokleri yukardan asagiya dogru artarak devam eder. Conus Medullaris alt

kismindaki sinirler ‘Cauda Equina’ olarak isimlendirilirler.

Sinir impulslar1 beyinden c¢iktiktan sonra periferik sinir sistemine (PSS)
ulagsmak i¢in spinal kord boyunca ilerler. PSS spinal sinir koklerinden kaynaklanan
sinirlerden olusan kompleks bir sistemdir. Bu sinirler viicudun ¢esitli bolgelerine
ulagabilmek i¢in spinal kanali belirli noktalardan terk ederler. Spinal kord diizeyleri

Sekil 1°de gosterilmistir.
C1: bag-boyun
C2: bag-boyun
C3: Diafram
C4: iist kisim kaslar1 (6rn. Deltoid, Biseps)
C5:el bilegi ekstensorleri
C6: dirsek bilegi ekstensorleri
C7: Triseps

C8: eller



5,06 - Deltoid Arm abduction
Biceps  Elbow flexion

CB,C7 - Extensor

carpiradialls Wrist extension

C7.C8-Triceps Elbow extension —

C8,T1 - Hand Intrinsics  Finger abduction /|:

Flexor digitorum profundus  Hand grasp —

T2-T7 - Chest muscles

T8-T12 - Abdominal muscles

L1.L2L3 - liopsoas Hip flexbon\._‘______‘ [

L2134 - Quadriceps Knee extension—__ |

L41581,82 ;
Hamstrings Knee flexion

Ankle dorsiflexion —

L415
Tibialis anterior

LES1 - Extensor Great toe emnslnn——J
hallucis longus

Tl

5182
e Ankle plantar flexion

SPSSMS; 'sggnﬁg Voluntary rectal tone —

Sekil 1. Spinal kord diizeyleri (1).
2.2. Spinal Kord Hasar1
2.2.1. Epidemiyoloji

Spinal yaralanmalar travma iligkili yaralanmalarin en tehlikelisidir. Amerika
Birlesik Devletleri’nde milyonda 30 kisi risk altindadir. Beklenen yeni vaka sayisi
8000-10000’dir. Gercek insidans bunun {izerinde seyretmektedir. Mindr
yaralanmalar kayit altina alinmamakla birlikte spinal yaralanma daha ¢ok erkeklerde
goriiliir. Ortalama goriilme yas1 33.5°tir (2,3). Haftasonlari, tatiller ve yaz aylarinda
sikligr artar. %90 kadari, kiint travma ve motorlu ara¢ kazalar1 sonucunda

olusmaktadir.



Spinal travmalar noérolojik hasarla sonuclandiginda yikici  sonuglar
dogurabilmektedir. Spinal hasarlanma servikal travmali hastalarin yaklasik

%4.3’1inii, torakolomber travmalarin %6.3’iinii olusturur ve toplamda bu hasarlanma

yaklagik %1.3’tiir (4-7).

Multitravmali hastalarda spinal hasarlanma orani anlamli bigimde artmistir
(8). (Tablo 1). Ayrica bu hastalarin yonetimi de zordur. Buradan da anlasildig1 gibi

spinal hasar 6liim gibi kétii sonuglarla kendini gosterebilmektedir.

Tablo 1. Spinal hasarli hastalarda ek problemler (8).

Yaralanma Tipi Goriilme oram (%)
Ek yaralanma yok 55.8
Govdede kirtk 17.2

Uzun kemik kirig1 13.9
Bas-yliz yaralanmasi 13.8
Pnomotoraks-gogiis travmasi 8.8
Abdominal yaralanma 8.6

Spinal hasarlanma hastanin yas1 ve yaralanan yere gore bimodal prevelans
gostermektedir (9). Torakolomber spina tipik olarak belli bir yas grubunda (50-80
yas) etkilenmis olarak bulunmustur (4). Genellikle spinal yaralanmalar geng ve aktif
kisilerde goriilmesine ragmen; yash hastalarda da oldukca yaygin hale gelmektedir.
Kadinlarin insidansinin artmasina ragmen, erkekler, tiim spinal yaralanmalarin %70’
ini olusturmaktadir. Mekanizmalar, sirastyla; motorlu ara¢ kazalari, diigsmeler,
penetran yaralanmalar ve spor yaralanmalarn seklindedir (4). Coklu bolge
yaralanmas1 %4-20 arasinda goriiliir. Torakal bdlgede en sik L1 komsulugunda yani

torakolomber bolgede hasar olur ve vakalarin %16’sin1 olusturur.

Spinal kod hasar1 tim spinal fraktiirler icinde %1.3 oraninda ve siklikla
servikal bolgede goriiliir (%55). Bunu %30 ile torakal bolge ve %15 ile lomber bolge
takip eder. Spinal kord hasarli hastalarin %40’inda komplet lezyon mevcut olup,

diger yaralanmalara gére 16 kat daha fazla 6limciildiir (10). ABD’de spinal kord



hasar1 olan hastalarin 4000 tanesi hastaneye ulagsmadan oliirken 1000 tanesi

hastanede hayatin1 kaybetmektedir (10).

Yalnizca servikal spinal hasari olan hasta prevelansi Amerika’da yillik
755/1milyondur (10). Servikal spinal hasari olan hasta prevelansinin artmasina
karsin, bu hastalarin yonetimindeki gelismeler sayesinde yasam beklentilerinde
onemli gelismeler kaydedilmektedir. 25-34 yas arasi servikal spinal hasar1 olan
hastalarin ortalama sag kalimi 38 yil olarak tespit edilmistir (11). Spinal yaralanma
travma hastalart i¢in yikict bir durumdur. Erken tani ve diizenli bir yonetim bu

hastalarda olusabilecek komplikasyonlari en aza indirmektedir.
2.2.2. Spinal Anstabilite

Servikal bolgede klinik anstabilite, komsu segmentlere gére 11 dereceden
daha fazla acilanma ve 3.5 mm’den fazla kayma oldugunda meydana gelir (12).
Kontrol listeleri(checklist) servikal, torakal ve lomber bdlgeler icin ayri ayr
diizenlenmistir. Bu listelerde anstabilite i¢in klinik ve radyolojik bulgulara gore

puanlama sistemi vardir (13,14).

White ve Panjabi anstabiliteyi ‘fiziksel giigler karsisinda yapisal degisiklik
olusturarak, agr1 ya da deformiteyi dnlemek suretiyle spinal korda ve sinir koklerine
zarar vermeden spinanin yer degistirebilme kabiliyeti” seklinde tanimlamislardir
(15). On kolon, vertebralarin 6n yiizleri, anterior annulus fibrozus ve anterior
longitudinal ligament tarafindan olusturulur. Orta kolon, vertebralarin korpuslari,
posterior annulus fibrosus ve posterior longitudinal ligament tarafindan olusturulur.
Arka kolon ise vertebralarin arka yiizleri ve posterior ligamentéz kompleks
tarafindan olusturulur. Anstabil bir vertebradan bahsedebilmek i¢in en az iki kolonun
hasar gérmiis olmas1 gerekir ve vertebra cisminin kompresyon derecesini belirtmek
gerekmektedir. Vertebranin %50 den fazla hasarlanmig olmasi anstabiliteyi
disiindiiriir. Pratikte penetran yaralanmalar haricinde noérolojik hasarlanmayla

sonuclanan spinal fraktiirler anstabil olarak tanimlanir.

Spinal anstabilite hareket segment elementlerinin ve onun destek yapilarinin
hasarlanmasiyla meydana gelir; Bu yiizden normal olarak tolere edilebilen yiikler

anormal spinal hareketle, kaymayla, gerilmeyle ve progresif deformiteyle sonuglanir.



Posttravma hastalarinda spinal anstabilitenin taninmasi, noral hasarin, ge¢ spinal
deformitelerin ve agrinin 6nlenmesi igin kritik 6neme sahiptir. Anstabilite tanisini
kolaylastirmak icin vertebral kolonun her bolgesine ayr1 sekilde diizenlenmis

puanlama sisteminden olusan bir liste hazirlanmistir (Tablo 2)(16).

Tablo 2. Alt servikal spinal anstabilite tanisi i¢in liste (Toplam > 5 Puan =

anstabil).
Puan

On kisimdaki elemanlarin hasar1 veya fonksiyonunun kaybi 2
Arka kisimdaki elemanlarin hasari veya fonksiyonunun 5
kayb1

Radyografik kriter Toplam 4
A. Sagital kayma >3.5 mm 2

B. Relatif sagital agilanma >11° 2

Pozitif germe testi 2
Spinal kord hasari 2
Beklenenin iistiinde tehlikeli yiik 1
Sinir kokii hasari 1
Anormal disk daralmasi 1

White AA,;Southwick, W.0.; M.M. Clinical instability in the lower cervical spine
1976;1:15-27.

Spinanin kolonlara bdoliinmesi anstabilite igin potansiyeli belirlemede
onemlidir (Tablo 3) (17). Posterior logitudinal ligamentin ayirmasiyla, anterior ve
posterior kolondan olusan 2 kolonlu modelde anstabiliteden s6z edebilmek ig¢in
komplet kolon hasar1 olmalidir (18). Torakolomber bdlgedeki iiclii kolon modelinde

ise 2 veya 3 kolonun hasariyla anstabiliteden bahsedilir (17,19).



Tablo 3. Ug kolonlu stabilite modeline gdre spina hasari gesitleri .

Kolon
Fraktiir Tipi |On Orta Arka
Basit Kompresyon — |--—--—- |-
kompresyon
Ciddi Kompresyon = |----- Distraksiyon
kompresyon
Burst Kompresyon Kompresyon |-
Fleksiyon-  |----- /Fleksiyon/  |Distraksiyon Distraksiyon
Distraksiyon | Distraksiyon
Fraktiir- Kompresyon/ Distraksiyon/Rotasyon |Distraksiyon/Rotasyon
Dislokasyon |Rotasyon/Kesilme

Denis F: The three column spine and its significance in the classification of acute
thoracolumbar spinal injuries. Spine 1983;8: 817-31.

Biyomekanik caligmalar ve klinik gozlemler vertebral cisim yiiksekliginin
%350’sinin kaybinin veya torakolomber spinal agilanmanin 20 dereceden fazla
olmasimin anstabilite nedeni oldugunu belirtmektedir. Bu durumda kompresyon ve
burst tipi fraktiirler anstabil kabul edilmektedir. Klinik caligmalar biyomekanik
anstabilitenin en az iki komsu kolonda hasarlanma sonucu olustugunu

gostermektedir.

Holdsworth torakolomber spinal stabilitesi i¢in iki kolon siniflamasini
yapmistir  (20). On kolonda anterior logitudinal ligament, vertebra cismi,
intervertebral disk ve posterior longitudinal ligament bulunur. Geri kalan
osteoligamentdz yapilar arka kolonu olusturur. Bu modele gore, her iki kolon da

hasar goriirse spinal anstabiliteden bahsedilir.

Denis ii¢ kolonlu model tizerinde ¢alismistir (17,19). Bu ii¢ kolonun iki veya
tic kolonunda hasar meydana gelirse anstabiliteden bahsedilir. Panjabi ve arkadaslar
kadavralar {iistiinde {i¢ kolonlu modeli incelemis ve orta kolonun hasar gordiigii
durumlarda spinal anstabilitenin oldugunu ileri siirmiistiir (21). Gertzbein, Magerl ve
arkadaslar1 tarafindan tanimlanan bir siniflamayr modifiye etmistir (22,23). Bu
simiflamada, yaralanma mekanizmasi ve ciddiyetine gore fraktiir paternleri
tanimlanmistir. Tip A kompresyon kuvvetlerini, tip B distraksiyon kuvvetlerini ve tip

C rotasyon-translasyon kuvvetlerini gosterir.
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2.2.2.1. Spinal Yaralanma Nedenleri

Motorlu Ara¢ Kazalari: Motorlu ara¢ kazalar1 akselerasyon-deselerasyon
yaralanmasina neden olmaktadir. Servikal spina bu tlir yaralanmalarda en ¢ok
siiphelenilmesi gereken bolgedir, fakat torakal ve lomber bolgenin de risk altinda
oldugunu unutmamak gerekir. Kurbanlar ¢ogunlukla diisiik darbeli carpigsmayla
karsimiza gelir. Genelde yumusak doku hasar1 s6z konusudur. Hastanin sikayeti
boynun arkasinda ve sirtta agr1 seklindedir. Yiiksek enerjili ve hizli kazalarda spina
yapilarinda hasar olasilig1 daha yiiksektir. Doktorlar, otomobil ve motorsiklet kazas1
yapanlarin spinal yaralanma dahil multiple iskelet sistemi yaralanmasi igin risk
olusturdugunun farkindadirlar. Asikar norolojik defisitler anstabil yaralanmalarin acil
tedavisi i¢in iyi bir belirtegtir. Defisit yoklugunda yaralanma mekanizmasi hastanin
yonetimi i¢in bir kilavuz olusturabilir. Siiphede kalindiginda yaralanma aragtirilmasi

ve tedavisi yapilmalidir.

Diismeler: Yiiksekten diismeler alt ekstremite, pelvis ve spina yaralanmasi ile
sonuclanabilir. Scalea ve arkadaslar1 yliksekten diisen 161 hastanin '4’linde spinal
fraktiir tespit etmislerdir (24). Hastalarin %74’ major kompresyon veya burst
fraktiiriine sahipken en ¢ok yaralanma torakolomber bileskede tespit edilmistir. Bu
tiir vertikal deselersyona maruz kalan hastalarda erken tan1 6nemlidir ve aksi ispat

edilinceye kadar anstabil yaralanma olarak kabul edilmelidir.

Spor Yaralanmalari: Sporun tipinden ¢ok yaralanmanin mekanizmasi,
uygulanan gii¢ ve uygulandig1 bolge 6nemlidir. Spor yaralanmalar1 daha ¢ok disk
hernisi gibi yumusak dokuyu i¢ine almaktadir. Minimal avulsiyon ve kompresyon
fraktiirii goriilebilir. Cogunlukla norolojik sekel gelismez. Norolojik bir hadise s6z
konusu ise bu aksiyal kuvvetle iligkilendirilmelidir. Katastrofik yaralanmalar, futbol,

su sporlari (6zellikle dalma), jimnastik, buz hokeyinde goriiliir (25).

Penetran Yaralanmalar: Penetran spinal kord yaralanmalar1 genelde atesli
silah yaralanmasi sonucu meydana gelir. Bu yaralar spinaya lokalize kalabildigi gibi,
transperitoneal traseyi de izleyebilir. Yaralanma direk mermi temasiyla, kemik
parcast araciligiyla veya darbe nedeniyle meydana gelir. Cogu atesli silah
yaralanmas1 genelde stabil vertebra yaralanmasiyla sonucglanirken, bazen komplet

kord lezyonlar1 meyadana gelebilir. Kesici yaralanmalar daha az siklikta goriiliir.
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Genelde torakal kordun inkomplet Brown- Sequard kesisi meydana gelir. inkomplet

yaralanmalar i¢inde bu, en iyi prognoza sahiptir. Kesici yaralanmalarin prognozu

yine atesli silahla yaralanmaya gore daha iyidir.

2.2.2.2. Spinal Yaralanma Siniflamasi

Servikal spinal yaralanmalar Allen ve Ferguson tarafindan simiflandirilmigtir

(26). Hasar1 yapan giiciin biiyiikliigline ve yoOniine gore, travma mekanizmalari

degisik derecelerde spinal instabilite yaratabilirler. Bu mekanizmalar:

Fleksiyon-kompresyon: Fazla fleksiyon veya vertebral cismin
biyomekanik yetersizligi (osteoperoz vs gibi) tipik olarak vertebral
cismin On kismimmin kama seklinde fraktiirii ile sonuglanir. Bu
yaralanmada dayanak nokta kolonun orta kisminda yer almaktadir; bu
nedenle bu kolon tipik olarak kompresyon fraktiiriinde korunmaktadir.
Kompresyon fraktiirlerinin ciddi tipleri arka kisimdaki stabilizan
elemanlarin parcalanmasi sonrasi meydana gelebilmektedir ve bu durum
anstabil yaralanmay1 gosterir. Kombine fleksiyon-kompresyon ve
fleksiyon-teardrop (gozyasi) fraktiirii her ii¢ kolonu da ilgilendiren ciddi

anstabil yaralanmalardir.

Aksiyal kompresyon: Aksiyel olarak uygulanan yik, burst fraktiirii ile
sonuclanir ve 6n ve orta kolon hasar1 s6z konusudur. Aksisin aksiyel
kompresyonu burst fraktiir esdegeri olan, Jefferson fraktiiriine neden

olabilir.

Fleksiyon-distraksiyon: Fleksiyon ve distraksiyon yiik kombinasyonunda
dayanak nokta 6n kisimdadir, ¢linkii arkadaki stabilizan elemanlar orta ve
on kisma dogru olan ekstensiyon nedeniyle hasar gérmiistiir. Bu ciddi
anstabil hasarlanma kemik ve ligament yapilarda meydana gelebilir

(Chance fraktiirii).

Hiperekstensiyon: Bu yaralanmalar 6n ve orta kolon hasarlanmasiyla
meydana gelir ve subluksasyon ve dislokasyonla sonuglanir. Bunu tipik

ornekleri C2 nin travmatik spondilolistezisi (Hangmen’s fraktiirii) ve
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ekstensiyon teardrop (gozasi) fraktiirleridir. Bu hasarlar tipik olarak

anstabildir.

e Rotasyon: Fleksiyon ve ekstensiyon yaralanmalari rotasyonla birlikte ise
subluksasyon ve dislokasyonla sonuglanabilir. Rotasyonel hasarlar
translasyonel komponente sahiptir ve anstabil yaralanmalardir. Bilateral

faset eklem dislokasyonu, her ii¢ kolonun da zarar gérmesine neden olur.

o Kesilme tipi: Spinal translasyon, spinal fraktiirlerin ve/veya ligament
parcalanmasinin 6nemli bir kismini olugturmaktadir. Faset dislokasyonu

da olaya katilirsa her ii¢ kolonu da i¢ine alan genis bir hasara neden olur.

e Avulsiyon: Tipik 6rnekler tip 1 odontoid fraktiirii, C7’nin Clay-Shovelers

fraktiirii veya ekstensiyon teardrop fraktiiriidiir.
2.2.2.3. Spesifik Spinal Yaralanmalarin Ozellikleri

Oksipitoservikal eklem yaralanmalari: Oksipitoservikal yaralanmalar nadirdir
ve genelde fatal seyreder. Subluksasyon, dislokasyon va oksipital kondil kirigini
igerebilir. 3 gruba ayrilir. Tip 1: Oksiputun atlas {izerinde 6ne yer degistirmesi, Tip 2:
Longitudinal faset eklem ayrilmasiyla oksiput ve atlasin ayrilmasi, Tip 3: Oksiputun
atlas lizerinde arkaya yer degistirmesi (27). Anstabil yaralanmalardir ve genelde

cerrahi gerektirir.

Atlas Fraktiirii: Atlas fraktiirii nadiren norolojik defisite neden olur, fakat bu
hastalarda agr1 6nemli bir semptomdur. Stabil fraktiiriin tedavisinde boyunluk yeterli
iken anstabil yaralanmalarda, 6rnegin transvers ligamentin koptugu ve kayma gibi
durumlarinda traksiyon ve halovest boyunluk gerekir (28). Genelde akut cerrahi

gerektirmez.

Atlantoaksiyal eklem yaralanmalari: Atlantoaksiyal subluksasyon ClI
halkasinin intakt oldugu transvers ligament kopmasi durumunda meydana gelir.
Anstabil oldugu zaman norolojik defisit icin yiiksek risk tasir. Acil traksiyon

uygulamak gerekir.

Odontoid fraktiirii: Odontoid fraktiirler lateral grafide goriilebilmesine

ragmen bunlarin tespitinde ideal olan agiz acik pozisyonda c¢ekilen grafidir.
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Anderson ve D'Alonzo, odontoid fraktiirleri anatomik seviyesine gore
siniflandirmiglardir (29). Tip I fraktiirler apikal ligament aviilziyonu sonras1 meydana
gelir, kendini sinirlar ve stabildirler. Tip II odontoid yaralanma odontoidin orta
kisminda goriiliir, anatomik rediiksiyon gerektirir. Rediiksiyondan sonra halo-vest
boyunluk takilmalidir. Bu hastalarda 10 dereceden fazla agilanma veya Smm’den
fazla kayma varsa bunlarda kotlii kaynasma soz konusudur. Tip III fraktiirler
odontoidden C2 cismine kadar uzanir. Bu tiir kirikta kotii kaynasma s6z konusudur

ve halo-vest tip boyunlukla desteklenmelidir (30).

Aksisin Travmatik Spondilolistezisi: C2 pedinkiil veya interartikiiler kisminin
fraktiiri (Hangman fraktiirii) nadiren norolojik hasara neden olur ve direk lateral
grafide goriilebilir. Bu tiir yaralanmalar Levine ve Edwards tarafindan
simiflandirilmigtir (31). Bu siniflama, kayma miktar1 ve agilanma derecesine gore
yapilmustir. Tedavi, ilgili disk ve ligamanin durumuna gore sekillenir (31). Minimal
hasarin oldugu tip 1’de yumusak boyunluk yeterli olur. 11 dereceden fazla agilanma
olan ciddi fraktiirler translasyon yoksa Tip 2A olarak smiflanir ve halo vest tipi
boyunluk gerektirir. 11 dereceden fazla agilanma olan veya 6mm’den fazla kayma
olan Tip 2’de halo stabilizasyonu ve ekstensiyon rediiksiyonu sarttir. Tip 2A
fraktiirler genelde anstabildir. Tip 2 ve 2A’da traksiyon yeterli olmazsa cerrahi
gerekir. Faset dislokasyonuyla birlikte C2 orta hat kiriklari, Tip 3 olarak adlandirilir

ve cerrahi gerektirir.

Subaksiyel Servikal Spina (C3-C7) Yaralanmalari: Bu bolgenin
yaralanmalarinda tani i¢in lateral ve oblik grafilerden faydalanilir. Subaksiyel spina
anstabilitesi White ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmis olup (16), spinanin
segmental acilanmasi ve translasyonu ile iligkilidir (32). Unilateral veya bilateral
faset dislokasyon veya subluksasyonlar1 ve/veya fraktiirleri ayni yaralanma

mekanizmasinin paternleridir. Halo vest boyunluk ve rediiksiyon gerekir.
2.2.2.4. Spinal Kord Hasar1 Sonras1 Morfolojik Degisiklikler

Yaralanma yeri ve patogenez arasindaki iliskiye gore, patolojik degisiklikler

ayni seviyede veya komsu seviyelerde ana hasarin olusumuna katkida bulunurlar.
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Spinal kordda yaralanmaya en hassas olan kisim santral kisimda bulunan gri
cevherdir. Bu durum, gri cevherin lezyon tarafinda yiliksek metabolik hiza sahip
olmasina ve tamir mekanizmalarinin (néronlarin) bulunmasina baglhdir. Bu, néronal

hiicre govdelerinin bulundugu beyaz cevhere zit bir durumdur (33).

Sag kalim perioduna bagli olarak, patolojik lezyonlar erken veya akut,
intermediate ve gec¢ degisiklikler olarak kategorize edilebilir ve kronolojik sonuglar
ortaya konabilir. Travmadan 6-24 saat sonrasina kadar petesiyel hemoraji disinda
makroskobik veya histopatolojik olarak higcbir bulgu izlenmez. Bununla birlikte
yaralanma zamani ve spinal kord nekrozu arasinda uzun bir latent peryod vardir. Bu

cesitli travma modellerinde gosterilmistir (34).
2.2.2.5. Spinal Kord Hasar1 Sonrasi1 Fonksiyonel Degisiklikler

Spinal kordun primer mekanik hasarina neden olan bir takim durumlar, noral
doku fonksiyonlarinin zarar gérmesine neden olan sekonder hasar1 baglatir. Noral
dokudaki hasarin geri doniisiimsiiz olmasina ragmen, spinal kord kompresyonunun
erken ablasyonuyla ve hizli ameliyatla progresif ndrolojik sonuglar alinabilir. Erken
tanima ve onlem alma, spinal hasarin farmakolojik tedavisi ve sonrasi i¢in major rol

oynar.

Travmanin spinal korddaki baslica etkileri kompresyon ve kontiizyondur.
Sinir hiicreleri, aksonal yollar ve kan damarlar1 hasar goriir. Kiint travma sonrasi
spinal kordun komplet kesisi nadiren goriiliir. Mekanik degisikliklere yanit olarak
lokal dokuda hemoraji, ddem, iskemi meydana gelir ve komsu dokuya yayilir. Kemik
parcasi, ligament, disk gibi yer isgal eden durumlar spinal kord {izerinde
kompresyona neden olur, primer hasari potansiyalize eder. Noral dokunun mekanik
hasar1 biyokimyasal ve seliiler proseslerin rol aldigi sekonder hasar1 ortaya ¢ikarir.
Sekonder spinal hasarin mekanizmasi tam olarak bilinmedigi gibi, ¢esitli hipotezler
ortaya atilmustir. Ik kanama sonras1 gri cevherde inflamasyon siireci baslar. Sistemik
seviyedeki bir hasar otonom sinir sitemi disfonksiyonu, hipotansiyon ve bradikardi,
spinal kord perfiizyonunun azalmasi (norojenik sok) ve iskeminin artmasina neden
olabilir. Hayvan modellerinde yapilan deneysel ¢alismalar spinal kord hasarinin
noral dokudaki anoksik metabolizma {irtinlerinin arttigin1 gostermistir. Sekonder

hasarin fizyopatolojisi i¢in ortaya atilan hipotezler bir takim olaylarin sinerjistik etki
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gosterdigini vurgulamistir (35). Norotransmitter teorisi, stimulan aminoasitler olan
glutamat ve aspartat derivelerinin normalin alt1 katina ¢iktigini ileri siirmektedir (36).
Bu seviyeye, yaralanmadan sonraki 1 saat i¢inde ulasir (37). Deneysel olarak kord
stimulan ndrotransmitterlere maruz birakildiginda noérolojik disfonksiyon meydana
gelir (38,39). Bu aminoasitlerin antagonistleri fonksiyonel defisiti azaltmak igin
verilebilir (39,40). Serbest radikal teorisi, noral dokuda serbest radikallerin
toplandigini, hiicre zar1 lipit ve proteinlerini ve niikleik asitleri hasara ugrattigini 6ne
stirmektedir. Hiicre mebran gecirgenliginin korunamamasi, iyon dengesi ve osmotik

dengenin saglanamamasi néronlarin 6liimii ile sonuglanir.

Kalsiyum iyon teorisi sekonder hasarin noral hiicre i¢ine kalsiyum gecisini
artidigin ileri siirmektedir. Deneysel spinal hasar modelinde hiicre icine kalsiyum
girigi potasyumun hiicre disina ¢ikmasina neden olur (41). Kalsiyum iyon fazlalig1
fosfolipidaz, proteaz ve fosfatazi aktive ederek mitokondrial aktivitenin bozulmasina
ve hiicre membraninin parcalanmasma neden olur. ilk ndronal sismenin nedeni
sodyumun hiicre i¢ine akigindan kaynaklanmaktadir (42). Sekonder hasar1 azaltmak

icin kalsiyum kanal blokorleri denenmistir (38,43-45).

Bir diger teori peptid, dinorfin, endorfin ve enkefalin gibi endojen opioidlerin
sekonder hasara neden oldugu yoniindedir (43). Spinal kord hasarli modellere
naloksan gibi opioid antagonisti verildiginde ndrolojik iyilesmenin olmasi, zaman

bagimli dereceli hasarin dinorfinle iliskilendirlebilecegini kanitlamaktadir (46-48).

Inflamasyon teorisinde, artmus siklo ve lipooksijenaz aktivitesinin inflamatuar
mediatorleri uyararak sekonder hasara neden oldugu ileri siiriilmektedir (49,50).
Deneysel spinal kord hasar1 modelinde, tromboksan ve prostosiklin diizeylerinde
orantisizlik goriilmiistiir (50). Azalmis doku perfiizyonuyla birlikte anoksik

durumlarda inflamatuar mediator salinimi artmaktadir (51).
2.2.2.6. Noroprotektif ve Terapotik Kilavuzlar

Noral korumanin amaci, ndral dokunun kendini tamir etmesini desteklemek
ve spinal hasart sinirlamak yoniinde olmalidir. Sekonder hasari elimine ederek
norolojik diizelmeyi saglamak onemlidir. Hayvan modellerinde bazi ndroprotektif

ajanlar faydali bulunurken, insanlarda bu durum daha zordur. Spinal kord hasarinda
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ylksek doz steroid kullanimi standart klinik kullanimda yerini almistir. Steroidler
hasarla indiiklenen inflamasyonun dolayisiyla sekonder hasarin azaltilmasina katkida
bulunurlar (49,52). Metilprednizolonun sekonder hasarin yayilmasini simirladigi
prospektif olarak gosterilmistir (53). GM1, naloksan, tirotiropin releasing hormon,
triliazadmetsilat gibi ajanlar hayvan modellerinde umut verici sonuglar verirken

insanlarda klinik olarak faydali bulunmamustir (54,55).

Minosiklin, eritropoetin, ndrotropik biiylime faktorleri ve hiicresel terapiler
aragtirtlmakta olan ilaglardir. Minosiklin, matriks metalloproteinlerini ve mikroglial
aktivasyonu inhibe ederek ve apoptozisi onleyerek noéroprotektif etki gosteren bir
tetrasiklin derivesidir (56,57). Hipoksiye kars1 bobrekten salinan eritropoetin, aortik
okliizyonu olan modellerde spinal kord hasarini azaltmada etkin bulunmustur.
Eritropoetin, motor ndron apoptozisini Onler ve motor fonksiyon diizelmesine
yardimct olur (58). Eritropoetinin hasar bolgesinde lipid peroksidasyonunu
metilprednizolondan daha fazla azalttigi, ikinci ulusal spinal kord hasari ¢alisma
grubu (NASCII) tarafindan bildirilmistir (59). Norotropik faktorlerin, biiyiime
faktorlerinin, sitokinlerin ve hiicre terapilerinin tedavide kullanilmasi bu c¢alisma
grubu tarafindan aragtirilmaktadir. Beyin ve glial derive norotropik faktorler (BDNF
ve GDNF) hasar bolgesi icin etkili olabilir. BDNF ve GDNF, cAMP diizeyini
artirarak aksonal rejenerasyonu stimiile eder (60). IL6 ve kemik morfojenik
proteinleri, spinal kordda tamir mekanizmasini aktive ederek iyilesmeye etki

edebilirler (55).

Spinal kord hasarinda, hiicre apoptozis ve nekrozunu gdésteren kanit hasar
bolgesinde kistik kavitenin goriilmesidir. Hiicresel terapilerin amaci hasar bolgesinde
restorasyonu saglayacak hiicre dagilimini saglamaktir. Bunda Schwann hiicreleri,
kok hiicreler ve olfaktor zarf hiicreleri kullanilir. Schwann hiicreleri rejenerasyonda
anahtar rol oynar. Bazi calismalar, Schwann hiicresi saglandiginda spinal kordun
morfolojik olarak devamliliginin saglandigini bildirmektedir (61,62). Schwann

hiicreleri akson filizlenmesine yardimci olarak fonksiyon goriirler (62).

Olfaktor zarf hiicreleri akson biiylimesine yardimci olan ve olfaktdr epitelin
duysal noronlarinin yenilenmesini saglayan farkli glial hiicrelerdir. Schwann

hiicrelerinden farkli olarak kordun enine kesitindeki glial skar boyunca genisleyebilir
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(63). Olfaktor zarf hiicrelerinin transplantasyonu, uzun dénem rejenerasyonda da
anlamli fonksiyonel diizelme saglar (64,65). Kemik iligi mezenkimal ve
hematopoetik hiicrelerin néron ve glia hiicrelerine farklilagsmasi, spinal kord hasari
icin umut vericidir (66). Bu hiicreler, kolay elde edilir, kiiltiirde iiretilebilir ve
intravendz olarak verilebilir. Preklinik ¢aligmalar, intraven6z verilen mezensimal kok
hiicrelerinin intraspinal kaviteye gectigini gostermistir (67-69). Spinal kord hasarl

hayvan modellerinde néroprotektif ajanlar lizerinde caligmalar devam etmektedir.
2.2.2.7. Spinal Kord Hasarimin Norolojik Paternleri

Tiim spinal kord lezyonlar1 komplet ve inkomplet olarak Frankel skoru veya
Amerikan Spinal Injury Association Skalas1 (ASIA) (ASIA Standards 1989) (Tablo
4) ile siniflandirilir. Higbir duyusal veya noral fonksiyonu olmayan komplet kord
lezyonu olan bir hastada hasar ayni seviyededir. Hasarin inkomplet veya komplet
oldugunun sdylenmesi i¢in hasta spinal soktan c¢ikmalidir. Spinal reflekslerin
Ozellikle bulbokaverndz refleksin geri doniisii spinal soktan sonra anlasilir ve
yaralanmadan yaklasik 48 saat sonra ortaya c¢ikar. Bu noktadan sonra motor ve
duysal iyilesme yoksa yaralanmanin komplet oldugu ve daha fazla ndrolojik
iyilesmenin olmayacagi sdylenebilir (70). Komplet spinal hasarin ciddiyeti, hasar

segmentinin bulundugu anatomik seviyeye baglidir.

Tablo 4. Spinal kord hasarinda Frankel klasifikasyonu (71).

A | Komplet, duysal-motor fonksiyon yok

Korunmus duysal fonksiyon, motor fonksiyon yok

Kullanigsiz motor fonksiyon

Kullanish motor fonksiyon

m O O ®

Normal duysal ve motor fonksiyon

2.2.2.8. inkomplet Spinal Kord Hasar1 Cesitleri

On Kord Sendromu: On kord sendromu spina bélgesinin karsi én kisminin
2/3’linlin yaralanmasi sonucu meydana gelir. Mekanizma, kompresyon veya

fleksiyon seklindedir ve vaskiiler hasar da s6z konusudur. Klinik olarak hasar
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seviyesinin altinda komplet motor kayip, duyu ve propriosepsiyon kaybi1 goriiliir.

Prognoz kotiidiir. Cok az klinik agilma olabilir (70).

Orta Kord Sendromu: Orta kord sendromu, genelde yashi spondilozisli
hastalarda, hiperekstansiyon sonrasi gelisir. Santral kisim etkilenir. Klinik olarak alt
ekstremitelerin motor ve duyusu lste gore daha iyidir. Bazi hastalar tekrar

ylriiyebilir fakat {list ekstremitede fazla ac¢ilma gozlenmez (72).

Brown-Sequard Sendromu: Bu sendrom spinal kordun yari kesisi sonrasi
meydana gelir. Ipsilateral motor fonksiyon kaybi, kontralateral duyu kaybi

mevcuttur. Kismi diizelme olabilir (73).

Arka Kord Sendrom: Bu sendrom arka kolonu ilgilendirir. Duyu ve vibrasyon

kaybi1 vardir. Motor fonksiyon korunmustur. Prognoz genelde iyidir.

Servikal Kok Sendromu: Izole servikal sinir kokii hasari sonrasi alt motor

ndronda duyu defisiti olmasidir. Akut disk herniasyonu buna 6rnektir.

Conus Medullaris Sendromu: Conus medullaris T11-L1 arasinda yer alir.
Buranin hasart {ist ve alt motor néron semptomlarina neden olur. Conus’un izole

hasar1 barsak ve mesane kontroliiniin kaybina neden olur. Prognoz kotiidiir.

Cauda Equina Sendromu: Cauda Equina L1-L5 arasindadir ve lomber ve
sakral sinir koklerinden olusur. Bu bolgenin hasar1 altlarda periferik motor ve duysal
lezyon seklinde olur. Hastalar mesane ve barsak kontrol kaybi ile ile bagvururlar.
Motor iyilesme agisindan prognoz iyidir. Bu bolge i¢in cerrahi tedavi iyi bir

segenektir.
2.2.3. Spinal Travmada Genel Yaklasim
2.2.3.1. Hastane Oncesi Bakim

Spinal kord hasarli hastalarin, hastane Oncesi risk belirlenmesi ve erken
bakim ig¢in triaj1 onemlidir. Boyun ve sirt agrist olan, orta hat hassasiyeti bulunan tim
hastalar aksi ispat edilinceye kadar spinal yaralanma olarak kabul edilmelidir. Ayrica
norolojik sikayeti olan hastalar da bu gruba dahil edilmelidir. Bu hastalarda, triaj, zor
fakat ¢ok Onemlidir. Hizl1 hareket etmek gerekir. Ciddi kafa travmali hastalar

yaralanma seklini ve sikayetini anlatamayabilir ve muayeneye yardimci olamaz.
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Yaralanma mekanizmasi 6nem arzeder ve triajda géz Oniinde bulundurulmalidir.
Amerikan cerrahi birliginin bildirisine goére hastane Oncesi travma hastalarina
boyunluk takilmali ve s1v1 resiisitasyonu baslanmalidir (74). Hasta immobil bir halde
tasinmalidir. Boyun rijit servikal boyunlukla, torakolomber bolge uzun bir travma

tahtasiyla immobilize edilmelidir.
2.2.3.2. Acil Serviste Stabilizasyon

Acil serviste, multitravmali hastanin stabil olup olmadigina bakilmaksizin
boynun immobilizasyonu saglanmalidir. Spinal yaralanma seviyesi ne kadar yukarida
ise havayolu agisindan o kadar tetikte olunmalidir. Frenik sinir kokleri 3, 4, 5.
servikal koklerinden olusmaktadir. C5 veya {lizeri yaralanmalarda hasta entiibe
edilmelidir. Bu seviyenin altindaki yaralanmalarin entiibasyonu tedbir amagh
olabilir. Belirgin spinal kord ddemi frenik sinir koklerine uzanabilir. Miimkiinse
hastanin norolojik muayenesi entiibasyon ve sedasyondan dnce yapilmalidir. Hava
yolu saglanirken servikal immobilizasyon etkin olmali, dikkatli bir sekilde orotrakeal
veya nazotrakeal entiibasyon yapilmalidir. Nazotrakeal entiibasyon korlemesine

oldugu i¢in pek tercih edilmez.

Havayolu  halledildikten sonra  hastanin  hemodinamik stabilitesi
saglanmalidir. S1vi resiisitasyonu devam etmelidir. Spinal kord hasar1 olan hastalar
genelde hipotansiftirler ve bunun spinal hasar sonucu mu, kan kayb1 mi1 ya da kardiak
hasarla mu1 ilgili oldugu tespit edilmelidir. Servikotorasik bolge yaralanmalari
sempatik denervasyona neden olur. Adrenerjik toniis kaybi ve damarlarin
vazodilatasyonu s6z konusudur. Kardiak parasempatik etki artisi sonucunda da
bradikardi meydana gelir. Norojenik sok, bradikardi ile iliskilidir fakat hipotansiyon
ve bradikardi her zaman ndrojenik soka isaret etmez. Vital bulgular bazen
nonspesifiktir. Hipotansiyon varliginda akut kan kaybi diglanmalidir. Genel olarak
norojenik sokta periferde vazodilatasyon, 1s1 artist ve bradikardi olur. Hastalar

hipotansiyonu iyi tolere ederler.

Hasta stabilize edildikten, hayat1 tehdit edici durumlar dislandiktan ve tedavi
edildikten sonra ayrintili nérolojik muayene yapilmalidir. Hastanin boyun veya sirt
agrisinin olmasi ya da idrar veya gayta inkontinansinin olmasi spinal kord hasarina

isaret eder. Fizik muayene ile lezyon seviyesi belirlenmeye c¢alisiimalidir. Boyun
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veya sirt hassasiyeti kaydedilmeli, kas gruplarinin motor giicii belirlenmelidir.
Propriosepsiyon ve vibrasyon duyularina, DTR’lere bakilmalidir. Anogenital refleks,
bulbokavernoz refleks ve anal tonus test edilmelidir. Priapizm spinal kord hasarinin

belirteglerindendir.

Spinal kord hasari tespit edildikten sonra spinal segment stabilize edilmelidir.
Bunun i¢in tong veya halo ring traksiyon kullanilabilir. Tong, tek kisi tarafindan
uygulanabilirken, halo i¢in iki kisiye ihtiya¢ vardir. Fakat halo, ii¢ diizlemde
stabilizasyon saglar ve daha etkindir. Hangisi kullanilacaksa kullanilsin BT ve MR

cekilmesine engel olmayacak sekilde planlanmalidir.

Servikal fraktiir ve dislokasyonlar bazen akut traksiyon gerektirebilirler.
Bunun etkileri deformitenin rediiksiyonu, travmatize noral elementlerin indirek
dekompresyonu ve spinanin gecici stabilitesi seklindedir. Traksiyon, radyografide
deformite tespit edilir edilmez yapilmalidir. Rediiksiyonun aciliyeti dekompresyonun
6-8 saat sonra norolojik agilmaya katkisinin olup olmadigi ile ilgilidir (75,76).

Traksiyon sirasinda disk hernisi olusabilecegi bildirilmistir (77).
2.2.3.3. Servikal Sorunsuzluk

Travmada, servikal yaralanma olup olmadig1 gosterilmeden, servikal spinanin
temiz oldugundan bahsedilemez (78). Servikal temizligin amaci servikal hasarin
tedavisini belirlemek, smiflandirmak veya uygun tedaviyi belirlemek degildir.
Burada amag servikal hasarin olmadigini gostermektir. Servikal sorunsuzluk, tam bir
klinik degerlendirme ve endike oldugunda ek radyolojik goriintiileme gerektirir.
Servikal spinanin temiz oldugunun tespiti olabildigince erken yapilmalidir. Servikal
spina temizligi ortaya ciktiktan sonra boyun immobilizasyon Onlemleri sona
erdirilebilir ve hastay1 degerlendiren kisi hastanin diger travmalariyla ilgilenebilir.
Alert, oryante, koopere bir hastada ayrintili fizik muayene sarttir. Bununla birlikte
hastanin GKS’1 bakilmalidir (Tablo 5). GKS>14 olan bir hasta rahatlikla anamnez
verebilir ve muayene edilebilir ve bu veriler diger tanisal modalitelerle
karsilagtirilabilir. Servikal gorilintiileme normal goriiniiyor fakat hasta tanida

yardimc1 olamiyorsa servikal yaralanma diglanamaz.



Tablo 5. Glasgow Koma Skalasi

CEVAP SKOR
GOz Agma Spontan 4
Konusmaya 3
Agriya 2
Yanit yok 1
Verbal Cevap Oryante 5
Konfiize 4
Anlamsiz kelimeler 3
Anlamsiz sesler 2
Ynit yok 1
En Iyi Motor Cevap | Emirlere uyuyor 6
Agriy1 lokalize ediyor 5
Normal fleksiyon 4
Dekortike 3
Deserebre 2
Yanit yok 1
Total Koma Skoru 3-15
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Servikal spinal temizligin tanimlanabilmesi ic¢in hastalar ii¢ gruba ayrilir ve

klinisyen hastay1 bu gruplardan birine dahil ederek yontemini gelistirebilir (78).

Grup [—Tanisal goriintilleme kullanilmadan sadece muayene ile servikal

sorunsuzluktan bahsedilen hastalar.

Grup II—Fizik muayenede servikal sorunsuzluk s6z konusu ve radyolojik

goriintiilemenin negatif olarak temizligi destekledigi hastalar.

Grup I[II—Muayeneye katkis1 olmayan ve gorilintiilemenin negatif oldugu

hastalar.

Grup I hastalar su kriterleri karsilamalidir (78):

(1) Tamamen alert

(2) Intoksikasyon yok



22

(3) Orta hat hassasiyeti yok
(4) Fokal norolojik defisit yok
(5) Rahatsiz edici agrili yaralanmas1 yok

Randomize prospektif bir c¢aligmada 34069 hastadan olusan NEXUS
grubunda servikal temizligin yalnizca fizik muayene ile dislanabildigi gosterilmistir
(79,80). Servikal temizligin ortaya ¢ikarilmasinda muayene ve radyolojik
gorilintiileme karsilastirilmistir (81-84). Bu calismalar basarili bir sekilde ekarte
edilen servikal yaralanmanin ileri tetkikle arastirilmasina ve servikal immobilizayon
onlemlerinin devamina gerek olmadigimi gostermektedir. Parsiyel veya komplet
norolojik defisitle bagvuran alert bir hastanin muhakkak radyolojik goriintiilemeye
ithtiyaci vardir. Hasarin yeri belirlenmeden dnce mutlaka immobilizasyon 6nlemleri
alinmalidir. Radyografi ve sofistike goriintiileme yontemleri tan1 ve kategorizasyon
icin gereklidir. Yiiksek doz steroid gibi profilaktik modaliteler endike oldugunda
mutlaka verilmelidir. Norolojik pregresyon veya agilmanin tespiti i¢cin mutlaka

tekrarlayan fizik muayene yapmak gerekir.

Grup II: Agrisini belirtemeyen travma hastalarinda servikal immobilizasyon
onlemlerine kat1 bir sekilde bagli olmak gerekir. Bu hastalarda yaralanmay1 dislamak
amaclt degil, tespit etmek amacli radyolojik goriintileme yapilmalidir.
Goriintlilemeye {li¢ boyutlu standart radyografi ile baglanmali; eger endikasyon varsa
BT, MR ¢ekilmelidir. Servikal goriintiileme pozitif ise yontem belirlenmeli ve buna
gore hareket edilmelidir. Goriintiileme negatif ise hasta alert hale gelene kadar
immobilizasyon onlemleri devam etmelidir. Baz1 yayinlarda BT ve MR normal olsa
bile hasta alert olmadan ve anlamh fizik muayene yapilmadan servikal sorunsuzluk
bahsedilemeyecegi bildirilmistir (85-88). Hastalar1 bu gruplara dahil ederek daha
anlamli servikal sorunsuzluk ortaya koyulabilir. Goriintiileme ancak fizik muayene

ile anlam kazanabilir.
2.2.3.4. Goriintiileme

fleri travma yasam destegi (ATLS) prokollerine gore spinal yaralanma
diisiiniilen hastalarda goriintiilleme ayrintili  fizik muayene sonrast anlam

kazanmaktadir (89). Tiim travma hastalarinin %4.5-16.7’sinde multilevel birbirine
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komsu olmayan bdlgelerde spinal hasar bildirilmistir (90-92). Diizenli goriintiileme,
tan1 ve tedavinin gecikmemesi i¢in yapilmalidir. Direk yan grafi %70-79 arasinda
hasar1 gosterir. Grafi servikotorasik bileskeyi de gostermelidir. AP ve agiz acikken
cekilen grafiyle bu deger %90-95’e¢ ulasmaktadir. Yaralanmanin en ¢ok tespit
edildigi yer C2 ve C5-C6 hareket segmentidir (93). Spinal anstabilite
arastirilmasinda, fleksiyon ekstensiyon stres radyografisi degerlidir fakat acilde yeri
yoktur. ilk bakida negatif radyogramlar alinmissa ve devam eden klinik semptom

varsa yaralanmadan 2-3 hafta sonra bu stres grafileri ¢ekilebilir (94).

Coklu yaralanmasi olan, fakat agrisin1 sdyleyemeyen ve norolojik defisiti
olan hastalarda, torakolomber radyografi alinmalidir. Spiral BT kullanimi
goriintiileme duyarhiligini artirmaktadir. Biling bulanikligi olan travma hastalarinda
direk grafi ve BT nin birlikte kullanimi1 hizli ve sensitif bir yontemdir (95). BT direk
grafide goremedigimiz veya siipheli buldugumuz kesitleri gostermede oldukca
etkilidir (96). Yetersiz grafi bulgularn var ise veya klinikle uyusmuyorsa akut BT
mutlaka ¢ekilmelidir. Bilinci bulanik kafa travmali tiim hastalar ek boyun travmasini
dislamak amacli BT’ye alinmalidir. Giderek kdtiillesen veya uyumsuz noérolojik
bulgular1 olan hastalara acil MR ¢ekilmelidir. MR ayrica posterior ligament
yaralanmasini da goOsterebilmektedir. Klinisyen hangi hastanin radyolojik
gorilintiileme gerektirdigine iyi karar vermelidir. The National Emergency X-
Radiography Utilization Study (NEXUS) grubu servikal radyografi gerektirmeyen
durumlart 5 madde halinde bildirmistir. "Canadian C-Spine Rule for Radiography"
alert, stabil travma hastalarinda acil serviste radyografi kullanimina iliskin bildiri

yaymlamistir (C-Spine Rule). Bunda ii¢ soru esas alinir:
1) Radyografiyi gerektiren yiiksek risk faktorii var m1?

2) Hareketin diizgiin bir sekilde yapilmasina izin veren diisiik risk faktorii

var m1?
3) Hasta aktif olarak boynunu 45 derece saga ve sola dondiirebilecek mi?

Yiiksek risk faktorleri 65 yas iistii hasta, tehlikeli yaralanma mekanizmasi ve
ekstremite parestezisini igerir. Diislik risk faktorleri basit motorlu arag¢ kazalari, acil

serviste oturabilen hasta, mobil hasta, ge¢ baslangicli boyun agrisi ve orta hat
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hassasiyetinin bulunmamasini igerir. The Canadian C-Spine Rule %100 sensitif,

%42,5 spesifiktir (79,80).
2.2.3.5. Spinal Yaralanmalarin Nonoperatif Yonetimi

Spinal kord yaralanmasinin nonoperatif yonetimi immobilizasyonun iyi tolere
edilebilmesine, zamanla mobilizasyona izin vermesine ve hasarin zamanla
tyilesmesine dayanir. Bu noktada hasta i¢in en dogru karar verilmelidir. Spinal
yaralanmalar genelde ameliyatsiz tedavi edilir. Ameliyatsiz tedavi edilen hastalar
stabil, norolojik defisiti olmayan hastalardir. Kemikte meydana gelen kiriklar ortotik
immobilizasyonla tedavi edilirken ligament kopmasi gibi durumlarda cerrahiye

ihtiya¢ duyulmaktadir.
2.2.3.6. Farmakolojik Yonetim

Hastada norolojik semptomlar varsa farmakolojik tedavi zaman kaybetmeden
baslanmalidir. Farmakolojik tedavinin amaci, primer hasarin sekonder hasara

dontistimiinii engellemektir. Bu noktada steroid gayet etkili bir ajandir (97).

Metilprednizolon ve Naloksan 487 hastay1 kapsayan plasebo kontrollii bir
calismada etkili bulunmustur. Bu calismada metilprednizolonun 8 saat iginde
30mg/kg bolus ve ardindan 5.4 mg/kg/saatten 23 saat infiizyonunun, yaralanmay1
takip eden 6 hafta 6ay ve 6 yil sonrasinda norolojik ag¢ilmay1 olumlu yonde etkiledigi
tespit edilmistir. Optimal olarak hastalar yaralanmay1 takip eden 3 saat i¢inde
metilprednizolon  tedavisi almalidirlar (98). Bu c¢alismalar sonrasinda
metilprednizolon acil tedavideki yerini almistir. Buna karsin metilprednizolon
tedavisinin potansiyel risklerini gosteren bir takim yaynlar ileri siiriilmiistiir (99).
Kilavuzlarda metilprednizolonun akut penetran olmayan spinal travma sonrasi ilk 8

saatte verilmesi (kanit diizeyi class 2) dnerilmektedir (54,100).
2.3. Spinal Ortezler
2.3.1. Tarihge

Agn i¢in ilk servikal ortez kullanimina ait ilk kanmit Misirlilar donemine

aittir(MO 2750-2625) (101).
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Giliniimlizde kullanilan servikal boyunluklar Orta Cag’da Hipokrat ve
yardimcilarinin zirhli askerler i¢in 6nerdigi birtakim benzer aletlere uyarlanmistir

(102).

1965 ten bu yana bir grup sanayici hastane Oncesi korunma i¢in iiretime
geemis ve bunlarin zamanla dallar1 genislemistir. 1960 sonu 1970 baslarinda spinal
immobilizasyon i¢in 6zel aletler iiretilmeye baslanmistir. Bunlarin ¢esitli varyasyon
ve boyutlar iiretilirken hafif, dayanikli, kolay uyum saglayabilen, uygun maliyetli
olmalar1 g6z 6niine alinmistir. En son dizayn edilenler esnek plastikten yapilmais, siki

yapigkanli modellerden olugmaktadir.

1965 te ilk kez Louis Kossouth yaraliyr kurtarma destegi i¢in belli
standartlara ihtiya¢ oldugundan bahsetmis ve buna spinal immobilizayonu da dahil
etmistir (103). JD Farrington spinal immobilizasyon i¢in travma tahtasi kullanilmasi
gerektigine Onciilik etmistir. Farrington yaraliyt olay yerinden ¢ikarirken
kullanilabilecek geleneksel giysi kumasindan yapilmis, bandajla sabitlenen
boyunlugu tasarlamis ve yarali ¢ikartilana kadar boyuna manuel traksiyon
uygulamistir (104,105). Giiniimiizde manuel traksiyon onerilmemekte ve alttaki var
olan spinal hasar1 daha da kotiilestirebileceginden bahsedilmektedir (106). Buna ek
olarak kum torbalar1 spinal immobilizasyon icin efektif olmalarina ragmen tavma
tahtas1 kaldirildiginda, hasta kusarsa aspirasyonu onlemek amacgli boynun hareket
etmesine neden olabilmektedir. Sonug¢ olarak daha ergonomik ve hafif olan kopiik
gibi aletler c¢iktigindan bu yana kum torbalar1 tercih edilmemektedir. Bu
modifikasyonlar disinda orijinal Farrington metodu kafay1 ve sirt1 sabitlemek igin

tercih edilen yontemdir.
2.3.2. Servikal Boyunluk Endikasyonlari

Servikal boyunluk kullanimi travma hastalarinda hastane oncesi ve hastane
iginde siklikla uygulanan bir yontemdir (107-108). Uygun sekilde takilan boyunlukla
klinik olarak %3-25‘e varan anlamli sonuglar elde edilmistir (109,110).

Spinal immobilizasyon, erigskin acil servislerine bagvuran travma
hastalarindaki anstabil spinal fraktiiriiniin veya spinal kord hasarlanmasinin daha

kotiiye gidisini onlemek amaciyla anlinan bir tedbirdir (111). Bu gibi durumlarda
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anstabil servikal spinanin erken ve efektif immobilizasyonu ¢ok 6nemlidir. Ciinkii
spinal kord hasarina neden olabilecek minimum hareket derecesi, tanimlanmamis
olup, immobilizasyonun amaci bast notral pozisyonda sifir derecede higbir yone
dénmemesini saglamak olmalidir. Tiim servikal spinay1 immobilize etmek i¢in bas
kismina oturan, oksiput ve mandibulay: destekleyen ve servikotorasik bileskenin
hareketini Onleyen bir malzeme gerekmektedir (112). Bu yaklasim ortopedinin
‘eklemin alt ve {stlinii hareketsiz kilmak’ anlayisina benzer. Ayrica efektif
olabilmesi i¢in immobilizasyon i¢in kullanilacak malzemenin kolay tasiabilir, kolay
uygulanabilir ve solunum yoluna zarar vermeyecek nitelikte olmasi gerekmektedir

(113).

Gilintimiizde servikal immobilizasyon ilk olarak el aracilig1 ile bas ve boynun
sabitlenmesi seklinde yapilmaktadir. Manuel stabilizasyonu takiben servikal
boyunluk uygulamasi yapilir. Kullanimi tartismali olmasina ragmen servikal
boyunluk kompleks immobilizasyon durumlarinda erken déonemde kullanilabilen bir
malzemedir. Su akilda tutulmalidir ki higbir zaman servikal boyunluk
immobilizasyonda tek basma yeterli degildir. Travma tahtas1 gibi ek bir aparat

mutlaka gerekmektedir.

Komplet servikal immobilizasyon basin lateral hareketinin 6nlenmesini de
icerir. Bunun i¢in hacim olarak bliylik fakat hafif malzemeler kullanilabilir (yastik,
havlu, hirka vb). Bu malzemelerin travma hastalarina 6zel fabrika {iretimleri de
bulunmaktadir. Kafayatagi (headbed) (Laerdal Medical Corp, Wappingers Falls, NY)
veya Bashaw Servikal immobilizasyon Aparati (DIC) (Bashaw Medical, Inc,

Pensacola, FL) 6rnek olarak verilebilir.

Yaralanma mekanizmasi servikal immobilizasyon i¢in bir sebep oldugundan
yakin gecmiste kanita dayali tip, bu anlayisin arastirmacilar tarafindan
sorgulanmasina onciiliik etmektedir (114,115). Hastane 6ncesi boyunluk kullanimi

i¢in ¢esitli calismalar bulunmaktadir (114,116,117).
Hastane Oncesi spinal immobilizasyonun klinik kriterleri:
- Yaralanma mekanizmasi

- Spinal agr1 veya hassasiyet
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- Fokal norolojik defisit
- Giivenilir olmayan muayene(uyanik, alert, oryante-koopere olmayan)
- Biling bulanikligi:
- Hikaye alinamayan
- Travma gibi gorlinen
- Dalis hikayesi olan veya dalis yapmis ihtimali olan
- Kafa karistiran yaralanma
- Iletisim engeli
- Ekstrem yaglar

1971 de Amerikan Ortopedik Cerrahi Akademisinin ilk kez yayinladigi
kilavuzlarda kiint travma sonrasi spinal immobilizasyondan bahsedilmektedir (111).
Bu kilavuzlarda giigsiizliik, paralizi gibi belirtiler ya da boyun agrisi, parestezi gibi
bulgular varliginda spinal immobilizasyon endikasyonu oldugu belirtilmistir (111).
Giiniimiizde bu bulgu ve semptomlara bakilmaksizin sadece travmanin sekline gore

servikal boyunluk kullanilmaktadir (108,118).

Servikal boyunluk kafa veya boyun travmasi alan hastalara mutlaka
takilmalidir. Travmanin sekli bilinmiyorsa bu aciga cikarilana veya servikal bolgenin
normal olduguna kanaat getirilinceye kadar boyunluk hastada takili kalmalidir. Cogu
boyun yaralanmasinda mekanizma aracin ani fren yapmast sonucu boynun
hiperfleksiyon ve hiperekstansiyona maruz kalmasi seklinde olusmaktadir. Alkol
almis hastalar kendi boyunlar1 hakkinda bilgi veremeyeceginden bunlara da mulaka
boyunluk uygulanmalidir. Buna ek olarak bilinci kapali, uyanik-alert ama spinal agr1
sikayeti olan, paralizi, parestezi gibi bulgular1 olan hastalar immobilize edilip
boyunluk takilmalidir. Bunlara ek olarak yash veya yasi ¢ok kiicliik olan ya da
yabanci dil konusan veya baska bir iletisim engeli bulunan hastalara mutlaka

boyunluk uygulanmalidir (108,114).

Servikal kord yaralanmasi, goriinmeyen servikal fraktiir varliginda da

olabilmektedir. Spinal kord hasari en ¢ok spondilozisli yasli hastalarda goriiliir.
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Bunlarda agr1 ¢ok azdir veya yoktur ve bunlarda yaralanma mekanizmasi daha

Oonemsiz kalmaktadir (119).

Bu ylizden yaralanma siiphesi varliginda spinal immobilizasyon mutlaka
saglanmalidir. Bu tiir hastalarin muayene kayitlarinda servikal boyunluk oncesi ve

sonras1 muayene bulgular1 olmalidir.

Bir servikal boyunlugun amaci bas ve boynu nétral pozisyonda tutup,
terapdtik veya profilaktik olarak hareketsiz kalmasini saglamaktir (120). Boyunluk
su sebeplerden dolay1 kullanigl bir alettir:

= Kafanin fleksiyonunu kisitlarken havayolu agikligini dnlemeyecek sekilde

koruma saglar.

= Kafanin flekiyon, ekstansiyon, yana egme, rotasyon gibi hareketlerini

kisitlar.

= Kafanin agirhigini destekler. Hasta oturuyorsa ve supin pozisyonuna

alinacaksa bas ve boynun hareketini 6nler.

= Kurtarictya ve hastaya kafatabani ve servikal boélgenin biitlinliigiiniin

kazanin mekanizmasi dolayisiyla siipheli oldugunu hatirlatir.

Servikal boyunluk bas ve boyun i¢in komplet bir immobilizasyon saglamaz.
Immobilizasyon icin ek bir alettir ve tamamlayicilari olmadan tek basima koruma

saglayamaz. Uzun tip travma tahtasiyla mutlaka desteklenmelidir.
2.3.3. Boyunluk Uygulama Teknigi

Boyunluk uygulamasi basit bir islemdir. Eklemi sabitleyici gorevi vardir. Bu
sabitleme i¢in yaygin olan 6ngorii yaralanan yerin alt ve {istiiniin hareketsiz tutulmasi
seklindedir. Bunu higbir boyunluk miikemmel sekilde yerine getiremez, kurtarici
boyunluk uygulanana kadar eliyle spinay1 immobil halde desteklemelidir. Ayn1 anda

hastaya yapilan islem hakkinda bilgi verilmeli, kipirdamamas1 soylenmelidir.

Boyun uygulamadan o6nce sisme, ekimoz, deformite, penetran yaralanma
acisindan muayene edilmelidir. Boyunluk yerlestirildiginde siipheli hastalar kafanin
hareket ettirilmemesi i¢n tekrarlanarak uyarilmalidir. Persistan agri, dispne gibi

sikayetleri varsa hasta boyunlugun ¢ikarilmasi ya da degistirilmesi i¢in yeniden
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degerlendirilmelidir. Elimizde hastaya uygun boyunluk yoksa elde olan
malzemelerden immobilizasyon igin hazirlik yapilmahdir. ilk 6nce hasta supin
pozisyonda travma tahtasina alinmali, lateral stabilizasyon i¢in kopiik vs.

yerlestirilmelidir.
2.3.4. Servikal Boyunlugun Ozellikleri

Ideal boyunluk su 6zellikleri icermelidir:

= Notral pozisyonda kafa agirligin1 desteklemeli.

= Kafanin lateral, rotasyonel ve anteroposterior hareketlerini dnlemeli.
= Radyografide goriinmemeli.

= Upygulanmasi kolay olmali.

= Bir ambulansta c¢esitli boylar1 bulundurulabilecek sekilde diisiik maliyete

sahip olmal..

*  Onemli havayolu yapilarmin pozisyon ve fonksiyonunu ayrica serebral

dolasimi etkilememeli.

= 2 kisi tarafindan karanlik, yagmur, soguk hava gibi etmenlerden
etkilenmeden ve kafaya herhangi bir manevra yaptirmadan 60 saniye

icinde uygulanmasi i¢in uygun dizaynda olmali.

= Bir hasta i¢in olabilecegi en kii¢iik ebatta olmalidir (113).
2.3.5. Servikal Boyunluk Cesitleri

Servikal boyunluklarin  iiretim yerlerine, mucidinin ismine gore
isimlendirilmis ¢esitli tipleri bulunmaktadir: Philedelphia tipi, Stifnecktip, Necklock
tip gibi (121). Boyunluk takilacak kisiye gore ¢esitli sekillerde dizayn edilmis
boyunluklar da vardir (122).

Bu otrezler 2 basit gruba ayrilabilir: servikal ortezler (SO) ve alt

servikotorasik ortezler (STO).

SO tipi ortezler yumusak ve rijit kisimlar icerir. Boynu silindir gibi boydan

boya sararlar. Yumusak boyunluklarin mekanik fonksiyonu oOnemsizdir ve
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immobilizan etkileri psikolojik etkilerine baghdir. Yumusak boyunluklar ciddi boyun
tutulmasinda ve stabil internal fiksasyonda postoperatif rahatsizligi Onlemede

endikedir.

STO’lar oksipital ve mandibular bolgeyi destekleyen, iist toraksa kadar
uzanan fakat 6nde sternal ¢entigi arkada T3 vertebray1 gegmeyen boyunluklardir. Bu
gruba tipik 6rnek Philadelphia, Miami J, NecLoc, Newport/Apsen, Stifneck collar,
Malibu, Nebraska tipi boyunluklardir. Bu boyunluklar arasinda biyomekanik
farkliliklar bulunmaktadir. SO ve STO tipi boyunluklar arasindaki farklar Tablo 6’da
gosterilmigtir. Belirli servikal segementlere gore immobilizasyon agisindan SO ve

STO farklar1 Tablo 7°de verilmistir (123).

Alt torasik STO lar, list STO’lara benzer sekilde kafatasi ve mandibulay1
destekleyebililrler fakat sternal c¢entik ve T3 altina kadar uzanirlar. Alt STOlar
Sternal-Occipital-Mandibular Immobilizer (SOMI), Yale, four-poster, Minerva-type
ortezlerdir. Bu tip boyunluklar en efektif olanlardir. Ust ve alt STO lar arasindaki en
onemli fark alta uzanan boyunlukla orta ve alt servikal spinal rotasyonun ve sajital

hareketin daha iyi 6nlenebilmesidir.
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Tablo 6. Cesitli Servikal ortezlerle total servikal hareket kisitlhiliginin
karsilastirilmasi (124-130).

Hareket kisitlanmasi
Kombine .
ORTEZLER fleksiyon | Fleksiyon | Ekstensiyon | Lateral | Aksiyal
. donme | Rotasyon
ekstensiyon

SO
Yumusak(soft) 2% 23 20 ] 7
Collar
Yiiksek-Torasik STO
Philadelphia 70 74 59 34 56
Miami J 73 85 75 51 65
NecLoc 80 86 78 60 73
Newport/Aspen 62 59 64 31 38
Stifneck 70 73 63 50 57
Malibu - 86 82 55 74
Nebraska 87 74 60 75 91
Alt-Torasik STO
SOMI 72 93 42 34 66
Yale 86 - - 61 76
Four Poster 79 89 82 54 73
Minerva 79 78 78 51
LMCO 83 68 66 50 60
Halo vest 96 - 99 96

SOMI (Sternal Oksipital Mandibular Immobilizer); LMCO (Lehrman-Minerva
Servikal Ortez).




32

Tablo 7. Belirli servikal segementlere gore immobilizasyon agisindan SO ve

STO farklar1 (123).

HASAR ETKILENEN | INSTABILITE| ONERILEN
BOLGE DUZLEMI BOYUNLUK
C1 (Jefferson's Fraktiirii)
Stabil Occ-Cl Tamami
Anstabil Occ-C2 Tamami
Odontoid Fraktiir (Tip II- ITIT) |C1-C2 Tamam Halo-Vest
Atlantoaksiyal Instabilite C1-C2 Fleksiyon SOMI
Hangman's Fraktiirii
Stabil C2-C3 Fleksiyon
Anstabil C2-C3 Tamami
Mid-servikal Fleksiyon C3-C5 Fleksiyon Yale boyunluk,
Yaralanmalari SOMI
Alt servikal fleksiyon C5-T1 Fleksiyon Yale boyunluk,
yaralanmalar1 SOMI, Four
poster boyunluk
Mid-servikal ekstensiyon C3-C5 Ekstensiyon Halo
yaralanmalari
Alt servikal fleksiyon C5-T1 Ekstensiyon Yale brace, Four
yaralanmalari- Poster Boyunluk

2.3.6. Servikal Boyunluk Kontrendikasyonlari

Servikal boyunlugun kullanilmadigi ¢ok az durum vardir. Krikotirotomi,
trakeotomi gibi cerrahi havayolu olan hastalar i¢in farkli immobilizasyon teknikleri
kullanilmaktadir. Buna ek olarak sabit a¢ili dislokasyon veya Onceden varolan
anatomik anomali durumunda servikal immobilizasyon zor hale gelebilmektedir. Bu
durum ¢ok nadir goriiliir ve o an akla gelen at boyunlugu, uzamis traksiyon olmadan
manuel yapilan pozisyon verme gibi dogaclama bir teknikle stabilizasyon

saglanabilir (131).

Boyunlugun kullanilamayacagi diger bir durum servikal bolgenin kanama,
trakeal yaralanmasi gibi durumlardaki sisligidir. Bu durumda boyunluk solunumu
etkileyecek sekilde sikabilir, serebral perflizyon azalir ve intrakranial basing artar

(132,133).
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2.3.7. Boyunluk Komplikasyonlari

Yanlis ya da ¢ok kiiciik boy boyunluk kullanim1 uygulamay1 zorlastirir. Cok
kiigiikk bir boyunluk hastanin boynunu sikabilirken, cok kisa veya cok genis
boyunluklar immobilizasyon i¢in efektif olmazlar. Boyu ayarlanabilen bir boyunluk
standart imal edilmis bir boyunluktan daha kullanishdir. Ozellikle bu pediatrik

popiilasyonda 6nem kazanmaktadir.

Boyunlugun hatali uygulanmasi veya uzamis uygulama siiresi venéz doniisii
engelleyerek kafa ici basinci artirabilmektedir (134). Bu durum daha ¢ok kisa
boyunluklarla meydana gelmekle birlikte, ylizde flushingle kendini gostermektedir
(131). Servikal boyunluk nedeniyle olusan artmis kafa i¢i basincin klinik anlami net
olarak bilinmezken, bazi ¢alismalar sert boyunluk tiplerinin anlaml sekilde kafa i¢i
basinci artirdigint ortaya koymustur (135,136). Kolb ve arkadaslari lomber
ponksiyona giden 20 hastanin serebrospinal sivi basinglarinin 24.8 mmHg arttigini
tespit etmislerdir. Hunt ve arkadaslar1 travmatik beyin hasarli 30 hastada bu degeri
4.6 mmHg olarak bulmuslardir. Bu ¢alismalarin  yoneticileri  servikal
immobilizasyondan kaynaklanan artmis kafa i¢i basincin hastalarda akut veya kronik

intrakranial hipertansiyon nedeni olabilecegini 6ne stirmiislerdir.

Philadelphia tipi boyunlugun uzun siire kullanimi skalpte basi yaralar1 ve
ilserler olusturabilmektedir (137). Ciinkii bazi tip boyunluklarin viicuda temas
yerlerinde kapillere siki basi s6z konusu olabilmektedir. Uzun siireli kullanimda

neckloc tip daha uygun olabilir.

Boyunlugu 1srarla takmak istemeyen bir hasta bunun i¢in zorlanmamalidir.

Bu tiir hastalarda elle stabilizasyon alternatif olabilir.
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3. MATERYAL ve YONTEM

Bu calisma icin Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’'ndan onay alindi ve c¢alismamiz etik kurul kurallarina uygun olarak
Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servis’inde 276’s1 erkek, 196’s1

kadin olmak tizere toplam 472 kisi lizerinde yapildi.
3.1. Materyal
3.1.1. Kullamilan Malzeme ve Aletler

Calismada kullanilan malzemeler ve markalartyla iretildikleri {ilkeler Tablo

8’de Ozetlenmistir.

Tablo 8. Calismada kullanilan malzemeler

1 | Mezura Inch 150cm(Almanya)
2 | Boy-kilo 6lger Seca 7001021998(Almanya)
3.2. Yontem

Olgiim noktalarmnin ve &lgiim yapilacak kisilerin pozisyonlarmin net olarak
belirlenmesi i¢in antropoloji konusunda uzman anatomistten yardim alindi. Olgiimler
lic kisi tarafindan, sonuglardan birbirlerinin haberi olmaksizin gerceklestirildi. Ol¢iim
yapilacak kisiler icin olusturulan form herkes igin ayr1 ayri dolduruldu. Isim,
soyisim, yas, cinsiyet kaydedildi. Kisilerin boy olgiileri ve kilolarina bakilarak

kaydedildi. Ol¢iim igin acil serviste goniillii eriskinlerin onay1 ve imzas1 alindi.
3.2.1. Ol¢iim Protokolii

Kisiler nétral pozisyonda ve 6lgiim yapan kisiye doniik sekilde iken tavana
asili zincir, kisinin kulak memesi, gonion, midklavikulaya degmesi saglandi. Bu
noktadan sonra Ol¢iim yapilan kisinin hareketsiz kalmasi saglandi. Kisi bu nétral
pozisyonda iken mezura yardimiyla, mentum-gonion, gonion-kulak memesi,
mentum-kulak memesi, mentum-insisura jugularis, C7-eksternal oksipital
protuberans ve C7 ile tiroid kartilajin 6n kismindaki adem elmasi {lizerinden gegen

diizlemde boyun ¢evresi dlgiimleri alindi. Bu bilgiler kisilerin formlarina kaydedildi.
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Hali hazirda kullanmakta oldugumuz servikal boyunlugun ayni anatomik noktalara

temas yerlerinden alinan dlgiimlerle karsilastirildi.
3.3. Arastirmamn Tiirii

Calisma 01.07.2008-01.07.2009 tarihleri arasinda Siileyman Demirel
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servis’inde kesitsel olarak yapilmistir. Prospektif

klinik bir ¢calismadir.
3.4. Arastirmaya Kabul ve Red Kriterleri

Arastirmaya 18 yas tizerindeki goniillii kisiler cinsiyet farki gozetilmeden
dahil edilmistir. Bu kisiler acil servisteki hasta ve yakinlari, hastane ¢aligsanlari, stajer
ve intern Ogrencilerden olusmaktaydi. Caligmanin temel kabul kriteri olarak:
calismaya katilan kisinin kendisinde boyun deformitesi olmamasi esas alinmigtir. Ek
olarak caligmaya katilmay1 goniilliilik esasiyla kabul etmis olmak kriter olarak

kabul edilmistir.
3.5. istatistiksel Analiz

Calismanin analizi bilgisayar ortaminda SPSS 15.0 istatistik programinda
yapildi. Olgiim sonuclarimizla hali hazirda kullanmakta oldugumuz boyunlugun
anatomik temas noktalar1 arasindaki dlgiimleri karsilastirmak igin One-Sample T-
testi kullanildi. Boyun ¢evresi ve BMI arasinda iligski olup olmadigina bakmak ig¢in
Pearson Korelasyon testi kullanildi. Tiim istatistiklerde p<0.05 anlamli olarak kabul

edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza 276’s1 (%358,5) erkek, 196°s1 (%41,5) kadin olmak iizere toplam
472 kisi katildi. Cinsiyet dagilimina ait grafik sekil 2’de verilmistir. Calismamiza

alian kisilerin yas ortalamasi1 35 £ 11,88 idi.

276
58,47%
E

Grafik 1. Cinsiyet dagilim

Mentum-Gonion mesafesi yaptigimiz Olgiimlerde erkeklerde 9,51 cm,
kadinlarda 8,79 cm, ortalamada 9,2 cm, kullanmakta oldugumuz boyunlukta 9 cm

bulundu ve bu fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0.05).

Tragus-Gonion mesafesi yaptigimiz Ol¢iimlerde erkeklerde 3,38 cm,
kadinlarda 2,89 cm, ortalamada 3,1cm, kullanmakta oldugumuz boyunlukta 6 cm

bulundu ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05).

Mentum-Kulak memesi mesafesi yaptigimiz dl¢timlerde erkeklerde 13,01 cm,
kadinlarda 11,82 cm, ortalamada 12,5 c¢m, kullanmakta oldugumuz boyunlukta 15

cm bulundu ve bu fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0.05).

Servikal 7-oksiput mesafesi kullanmakta oldugumuz boyunlukta 16 cm olup,
yaptigimiz Ol¢iimlerde erkeklerde 11,15 cm, kadinlarda 10,41cm, ortalamada 10,8
cm olarak tespit edildi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05).

Mentum-Insisura jugularis mesafesi yaptigimiz dlgiimlerde erkeklerde 11,97
cm, kadinlarda 10,83 cm, ortalama olarak 11,5 cm, kullanmakta oldugumuz
boyunlukta 15cm olarak tespit edildi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi

(p<0.05).
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Gonion-Midklavikula mesafesi yaptigimiz Ol¢timlerde erkeklerde 13,46 cm,
kadinlarda 12,43 cm, ortalamada 13,03 cm, kullanmakta oldugumuz boyunlukta
13,00 cm olarak 6lgiildii ve bu fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0.05). Boyun
cevresi yaptigimiz dlgiimlerde erkeklerde 39,65cm, kadinlarda 35,03 cm, ortalama 37
cm bulunurken, kullanmakta oldugumuz boyunlukta 57 cm bulundu bulundu ve bu

fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05).
Erkeklerin BMI indeksleri 26,64 hesaplanirken bu oran kadinlarda 25,63 idi.

Boyun ¢evresi ile BMI korelasyonuna bakildiginda 0,530 ile giiglii pozitif bir
korelasyon oldugu tespit edildi.

Kullanmakta oldugumuz boyunlukla, kisilerde yaptigimiz dlgiimlerin
ortalama sonuglart Tablo 9°da ve grafik 2’de Ozetlenmistir. Cinsiyete gore

karsilagtirma grafik 3’de verilmistir.

Arastirma grubunun anatomik 6l¢iim sonuclari ile kullanilan
boyunluk 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi
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Grafik 2. Kullanmakta oldugumuz boyunlukla, yaptigimiz 6l¢iimlerin sonuglari



Tablo 9. Kullanmakta oldugumuz boyunlukla,

Olgtimlerin sonuclari
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kisilerde yaptigimiz

Olgiim degerleri Standat sapma
.. . Kullanmakta .. .
Olgiim yapilan kisiler Olgiim yapilan kisiler
oldugumuz Boyunluk
boyunluk Ol¢timleri
Kadin | Erkek |Ortalama Kadin | Erkek |[Ortalama
Ol¢timleri
Mentum-
) 8,7959 | 9,5145 | 9,2161 9,0000 9918 | ,9203 1,013 |,00000(a)
Gonion
Tragus-Gonion | 2,8980 | 3,3841 | 3,1822 6,0000 , 7843 | 7610 | ,80646 |,00000(a)
Mentum-kulak
) 11,8214|13,0145| 12,5191 15,0000 |2,18004 |2,20408 | 2,26944 |,00000(a)
memesi
Servikal yedi-
) 10,4133 (11,1594 | 10,8496 16,0000 |1,18435(1,33347| 1,3245 |,00000(a)
oksiput
Gonion-
12,4388 (13,4601 | 13,0360 13,0000 |1,39645(1,67610| 1,64361 |,00000(a)
midklavikula
Mentum-
10,8367 (11,9783 | 11,5042 15,0000 |1,493191,53015| 1,61468 |,00000(a)
insisurajugularis
Boyun gevresi  |35,0306|39,6558| 37,7352 | 57,0000 |3,267413,37709| 4,03538 |,00000(a)
Toplam 472 472
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Cinsiyete gore 6lciim sonuglarinin karsilastirimasi

O kisi ortalama

O boyunluk ortalama
B kadin

O erkek

Olgim yapilan mesafeler

Grafik 3. Cinsiyete gore 6l¢lim sonuclariyla, kullanmakta oldugumuz boyunlugun
Olgtimlerinin karsilastirilmasi
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5. TARTISMA

Travma hastalarinda boyunluk kullanmak hayati derecede Onem
arzetmektedir. Boyunluk, travma hastalarinin sadece boyun hareketlerini 6nleme
amacl degil, servikal bolgenin pozisyonunu kontrol etme amacli da kullanilmaktadir.
Bugiine kadar ideal boyunlugu belirlemek i¢in boyunluk cesitleri ile ilgili bir¢ok
calisma yapilmistir. Uygun olan en kii¢iik boyutta boyunluk kullanilmasi énerilirken
boyutlarinin ne olmasi gerektigine iliskin elimizde net bilgiler bulunmamaktadir. Bu
nedenle biz ¢alismamizda lilkemizde kullanilmasi gereken boyunluk ebatlarini ortaya

koymaya calistik.

Calismamiza 276°s1 erkek, 196°s1 kadin olmak tizere toplam 472 kisi katildi.
Kisi sayisinin ¢ok olmasi daha dogru sonucglar almamiz acisindan Onemliydi.
Calismamiza alinan kisilerin yas ortalamasi 35 + 11.88 idi. Geng ve orta yas
popiilasyonunun fazla olmasinin nedeninin, genglerin ¢alismaya katilmak i¢in daha

istekli olmalarindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Olgiim noktalarinim ve dlgiim yapilacak kisilerin pozisyonlarinin net olarak
belirlenmesi igin antropoloji konusunda uzman anatomistten yardim alindi. Bunu
yaninda yiiz ve boyun antropolojik 6l¢timleri hakkinda literatiir taramasi tarandi. Yiiz
tizerindeki ol¢iimler i¢in bir takim kaynaklara erigebildik, fakat boyunla ilgili olarak

herhangi bir 6rnege ulasilamadi.

Mentum-Gonion mesafesi yaptigimiz Olglimlerde erkeklerde 9,51 cm,
kadinlarda 8,79 cm, ortalamada 9,2cm, kullanmakta oldugumuz boyunlukta 9cm
bulundu. Mentum-gonion Ol¢limii bizim Ol¢limlerimizde daha biiyiik bulunmasina
ragmen toplamda mentum-kulak memesi mesafesi yaptigimiz ol¢limlerde 12,5cm,
kullanmakta oldugumuz boyunlukta 15cm bulundu. Bu durum tragus-gonion
mesafesi d¢limiine dayanmaktadir. Yaptigimiz olglimlerde tragus-gonion mesafesi
3,1cm, kullanmakta oldugumuz boyunlukta 6 cm bulundu. Ol¢iim yaptigimz
kisilerde ¢enenin 6n kismi daha uzun olarak tespit edildi. Tragus-Gonion mesafesi
yaptigimiz Ol¢iimlerde erkeklerde 3,38 cm, kadinlarda 2,89 cm, ortalamada 3,1cm,
kullanmakta oldugumuz boyunlukta 6 cm bulundu. Kadinlarda daha fazla fark
olmasi, kadinlarin erkeklerle ayni1 boyunlugu kullandigini g6z oniine aldigimizda,

onlarin erkeklere gore daha fazla riskle kars1 karsiya oldugunu gérmekteyiz. Servikal
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7-oksiput mesafesi kullanmakta oldugumuz boyunlukta 16 cm olup, yaptigimiz
Olgtimlerde erkeklerde 11,15 cm, kadinlarda 10,41 cm, ortalamada 10,8 cm olarak
tespit edildi. Bu sonuca gore arada belirgin fark oldugunu diisiinmekteyiz. Boyun
Ol¢iimleri icinde en Onemli unsurlardan birisi olan boyun uzunluguna uygun
boyunlugun kullanilmas1 stabilizasyon agisindan ¢ok 6nemlidir. Mentum-Insisura
jugularis mesafesi yaptigimiz 6l¢iimlerde erkeklerde 11,97 cm, kadinlarda 10,83 cm,
ortalama olarak 11,5 cm, kullanmakta oldugumuz boyunlukta 15 cm olarak tespit
edildi. Yine burada da hem kadinlarda hem de erkeklerde bu mesafe icin belirgin bir
fark goze carpmaktadir. Gonion-Midklavikula mesafesi yaptigimiz oOlgiimlerde
erkeklerde 13,46 cm, kadinlarda 12,43 cm, ortalamada 13,03 cm, kullanmakta
oldugumuz boyunlukta 13,00 cm olarak 6l¢iildii bulundu. Bu 6l¢iimde erkeklerdeki
ortalama uzunluk daha fazla bulunurken kadinlar i¢in bulunan deger onlarin
ihtiyacin1  karsilayabilecek niteliktedir. Boyun c¢evresi yaptigimiz Olglimlerde
erkeklerde 39,65 cm, kadinlarda 35,03 cm, ortalama 37 cm bulunurken, kullanmakta
oldugumuz boyunlukta 57 cm bulundu. Boyun ¢evresi stabilizasyon agisindan en
onemli parametrelerden biridir. Cilinkii hastaya boyunluk uygulandiginda boyunlugun
cevresinin genis olmasi stabilizasyonu engelleyerek hastanin boynunu ¢ok rahat
hareket ettirmesine izin verir. Bu boyun travmali hastalar i¢in istenmeyen bir

durumdur.

Erkeklerin BMI indeksleri 26,64 hesaplanirken bu oran kadinlarda 25,63 idi.
Boyun cevresi ile BMI korelasyonuna bakildiginda gii¢lii pozitif bir korelasyon
oldugu tespit edildi. Bu durum kilolu insanlarin boyun bolgesinde de yag tabakasinin
arttigint ve boyunluk seciminde kisinin kilosunun da dikkate alinmasi gerektigini
diistindiirmektedir. Sertkaya ve arkadaglarinin yaptigi boyun ¢evresi ve BMI
arasindaki iliski ¢aligmasinda da ayni sekilde korelasyon oldugu saptanmistir (138).

Liubov (Louba) ve arkadaslar1 da yine ayn1 korelasyondan bahsetmektedirler (139).

Gecgmisten giliniimiize boyunluk tipleri ¢esitli arastirmalara konu olmustur.
Hastalar i¢in en uygun olani tespit etmek i¢in yapilan caligmalar, bilim adamlarinin
bu konudaki hassasiyetlerini gostermektedir. Bugiline kadar boyunluk tipleriyle ilgili
bircok karsilastirmali calisma yapilmistir. Johnson ve arkadagslar1 5 farkli tip
boyunlugu sagital hareketini 6nlemek kosuluyla rontgen grafileriyle karsilastirmiglar

ve sert On-arka baglantili ve g6gsiin iist kismina temas eden servikotorasik ortezin
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daha istiin oldugunu bulmuslardir (123). Fisher ve arkadaglar1 servikal grafileri
karsilagtirarak polietilen kollar, Philadelphia kollar, four-poster ve SOMI tiplerini
karsilagtirmiglar, four-poster ve SOMI tiplerini anlamli olarak daha efektif
bulmuslardir (140). Hartman ve grubu yumusak, semi-rijit, four poster boyunluklari
Guilford two-poster tipi boyunlukla sinefloroskopik olarak karsilastirmislar ve
Guilford’un instabilite agisindan daha iistiin oldugunu rapor etmislerdir (141). Bu
calismalarda hareket acisinin nasil bir yontemle dl¢iidiigiine dair bir bilgi verilmemis

olup, drnek sayis1 azdir ve istatistiksel verinin nasil yapildig: belirtilmemistir.

Colachis ve arkadaglart yumusak kollar, ¢ene pargali kollar ve Queen-Anne
kollar tiplerini normal kadinlar {izerinde radyografi esliginde karsilastirmis ve ¢ene

pargali tipi daha iistiin bulmuglardir (142).

Wolf ve arkadaglar1 spinal hasarlanmada halo-cast ve halo-vest tipleri
immobilizasyon ac¢isindan karsilastirmiglardir (143). Onlarin verileri fleksiyon
extansiyonun 7,5 derece (normalin %11,7°s1), yana hareketin 4,1 derece (normalin
%8.4’1), rotasyonun 2,2 derece (normalin %2,4’li) smirlandirilabilecegini
gostermistir. Bu sonuglar halonun boynun her ii¢ yone olan hareketlerini kisitlamada

en efektif oldugunu gostermektedir.

McGuire ve arkadaslar1 C4-5 destabilize kadavra tlizerinde darbe uygulayarak
Neclok ve Stiff Nec tipi acil boyunluklar1 Philadelphia tipi ile karsilastirip, bunlarin
sajital fleksiyon-ekstansiyon ve translasyonuna bakmislardir. Fakat anlaml bir fark
bulamamislardir (144). Kauffman ve arkadaglart normal kisilerde goniometre
kullanarak Neclok tipi, Philadelphia ve yumusak tip boyunlukla karsilastirmiglardir.
Neclok tipin her 3 yone hareket i¢in anlamli olarak daha iyi immobilizasyon
yaptigini bulmuslardir (145). Literatiirde kisilerin, boyun antropometrik dl¢timleri ile
boyunluklar1 karsilagtiran bir ¢alisma bulunmamaktadir. Boyunluk ¢esitlerinin ¢ok
fazla oldugu ve hangisinin daha iyi korudugu tartisilirken kisilerin varyasyonlarini

g6z ard1 etmek dogru olmayacaktir.

Gilintimiizde hastane 6ncesi boyunluk kullanimi klinik kriterlerini belirlemek
icin calismalar devam etmektedir (108,114,117,146,147). Ulkemizde hastane
oncesinde ve acil servislerde yurtdisi menseyli boyunluklar kullanilmakta olup

yetiskinlerde genelde pediatrik gruba ait boyunluklarla en iyi immobilizasyon
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saglanmaktadir. Bu konuya dair aragtirma bulunmadigi i¢in, bizim c¢alsmamizin,

ileride yapilacak caligmalara yol gosterici olabilecegini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC

Acil servisimiz ¢alisma grubundaki kisilerin 6l¢tim sonuglariyla hali hazirda
kullanmakta oldugumuz boyunluk Olglimleri arasinda belirgin  bir fark
bulunmaktadir. Bu boyunluklar ¢ogu hastamiza biiyiikk gelmekte ve diizgiin
immobilizasyon saglamamaktadir. Acil serviste kullanilan boyunluklarin yeniden
gozden gecirilmesi gerektigini ve bu hayati derecede Onemli aparatin hiilke
poplilasyonunun standartlarina en uygun boyutlarda olanlarinin  kullanilmasi

gerektigini diistinmekteyiz.



45

OZET

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisinde Goniillii

Eriskinlerin Uygun Servikal Boyunluk Ebatlarinin Saptanmasi

Biz acil serviste halihazirda kullanmakta oldugumuz boyunluklarin
hastalarimiza biiylik gelip gelmedigini degerlendirmek ve hastalarimiz i¢in uygun
servikal boyunluklarin ebatlarin1 belirlemek i¢in bu calismayr dizayn ettik.

Calismamiza dortylizyetmisiki goniillii erigskin dahil edildi.

Notral pozisyonda kisilerin mentum-gonion, gonion-kulak memesi, mentum-
kulak memesi, mentum-insisura jugularis ve C7 ile tiroid kartilajin 6n kismindaki
adem elmasi iizerinden gecen diizlemde boyun cevresi, C7-eksternal oksipital
protuberans mesafesi ol¢iimleri alindi. Hali hazirda kullanmakta oldugumuz servikal
boyunlugun ayni anatomik noktalara temas yerlerinden alinan Olc¢limlerle

karsilastirildi.

Calismamiza 276’s1 (%358,5) erkek, 196°s1 (%41,5) kadin olmak iizere toplam
472 kisi katildi. Calismamiza alinan kisilerin yas ortalamast 35 + 11,88 idi.
Mentum-Gonion mesafesi yaptigimiz Ol¢iimlerde erkeklerde 9.51 cm, kadinlarda
8.79 cm, ortalamada 9,20 cm, kullanmakta oldugumuz boyunlukta 9,00 cm bulundu
(p<0.05). Tragus-Gonion mesafesi yaptiZimiz Ol¢limlerde erkeklerde 3,38 cm,
kadinlarda 2,89 cm, ortalamada 3,1 cm, kullanmakta oldugumuz boyunlukta 6cm
bulundu (p<0.05). Mentum-Kulak memesi mesafesi yaptigimiz OSlgiimlerde
erkeklerde 13,01cm, kadinlarda 11,82 cm, ortalamada 12,5 cm, kullanmakta
oldugumuz boyunlukta 15 cm bulundu (p<0.05). Servikal 7-oksiput mesafesi
kullanmakta oldugumuz boyunlukta 16cm olup, yaptigimiz olgiimlerde erkeklerde
11,15 cm, kadinlarda 10,41 cm, ortalamada 10.8 cm olarak tespit edildi (p<0.05).
Mentum-Insisura jugularis mesafesi yaptigimz olciimlerde erkeklerde 11,97 cm,
kadinlarda 10,83 cm, ortalama olarak 11,50 cm, kullanmakta oldugumuz boyunlukta
15,00 cm olarak tespit edildi (p<0.05). Gonion-midklavikula mesafesi yaptigimiz
Olclimlerde erkeklerde 13.46cm, kadinlarda 12,43 cm, ortalamada 13,03cm,
kullanmakta oldugumuz boyunlukta 13,00cm olarak o6l¢iildii bulundu (p<0.05).
Boyun cevresi yaptigimiz 6l¢iimlerde erkeklerde 39,65 cm, kadinlarda 35.03 cm,

ortalama 37,00 cm bulunurken, kullanmakta oldugumuz boyunlukta 57,00 cm
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bulundu bulundu (p<0.05). Erkeklerin BMI indeksleri 26,64 hesaplanirken bu oran
kadinlarda 25,63 idi. Boyun ¢evresi ile BMI arasinda pozitif bir korelasyon oldugu
tespit edildi.

Sonug olarak acil serviste kullanmakta oldugumuz boyunluklar hastalarimiza
biiyilk gelmektedir ve bunlarin yapim asamasinda boyutlarmin tekrar goézden

gecirilmesi, hastalara uygun boyunluklar tiretilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Boyunluk; Acil servis; Notral Pozisyon
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SUMMARY

Determination of Appropriate Neck Collar Dimensions for Emergency Service

Patients Through the Measurements Taken From Adult Volunteers

We designed this study to determine whether the collars that we currently use in
our emergency service are big for our patients or not and we tried to detect the

appropriate collar dimensions for our patients.

Our study was performed in four hundred and seventy-two adult healthy
volunteers. In neutral position, menthum-gonion, gonion-tragus, mentum-tragus,
menthum-insicura jugularis, neck circumference distances were measured by a tape
measure. These measurements were compared with the values acquired from the

same anatomical contact points of currently used cervical collar.

In our study menthum-gonion distance was 9.2 cm mean (9.51 ¢cm in men, 8.79 cm
in female) in our measurements of volunteers, 9 cm in collar we currently use.
Tragus-gonion distance was 3.1cm mean (3.38 cm in men, 2.89 cm in female) and in
the current collar 6 cm. Menthum-tragus distance was 12.5 cm mean (13.01 c¢cm in
male, 11.82 cm in female), in currently used collar it was 15 cm. Cervical7-occiput
distance was 16 cm in current collar, and 10.8 cm mean in our measurement (11.15
cm in men, 10.41cm in female). Menthum-insicura jugularis distance was measured
11.5 cm (11.97 cm in men, 10.83 cm in women), 15¢m in the current collar. Gonion-
midclavicula distance was 13.03 cm (13.46 cm in men, 12.43 ¢cm in women), 13.00
cm in current collar. Neck circumference was 37cm (39.65c¢m in men, 35.03 cm in

women), 57 cm in current collar.

Collar dimensions may vary among people and these data should be considered

while the production stage.

Keywords: Neck Collar; emergency service; Neutral position
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OLCUM FORMU

Siileyman Demirel Universitesi Acil Servisinde Goniillii Eriskinlerden Alman
Olgiimlerle Uygun Servikal Boyunluk Ebatlarinin Saptanmasi

ADI/SOYADI:

YAS:

CINSIYET: K[ E[]

BOY: KILO: BMI:
BILINEN HASTALIK:

GOZLE GORULUR DEFORMITE: VAR YOK!

OLCUMLER:

1-Mentum-gonion(angulus mandibula)arast:

2-C7-protuberantia occipitalis externa arasi:

3-Kulak memesi-gonion arast:

4-Gonion-midklavikula arasi:

5-Mentum-insisura jugularis arasi:

6-Incisura thyroidea superiordan gecen diizlemde boyun gevresi

7-Mentum- kulak memesi arast:
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HASTA ONAY FORMU

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisinde Goniillii
Eriskinlerden Alinan Olciimlerle Uygun Servikal Boyunluk Ebatlarmin Saptanmasi
icin bilgilendirilmis onay formu:

“Bu ¢alismaya katilmak i¢in karar vermeden once sizi bilgilendirecek olan bu
belgeyi incelemeniz 6nemlidir. Yine de konuya iliskin sorununuz oldugu takdirde
litfen doktorunuzla goriismekten ¢ekinmeyiniz.

Calismamizda amacimiz, Isparta ve cevresinden acil servisimize basvuran
tim yetiskin yas grubu hastalarda belirli anatomik noktalardan ol¢iimler yaparak
uygun servikal boyunluk ebatlarinin tespit edilebilmesidir.

Eger bu calismada yer almak istemiyorsaniz; bunu belirtmeniz yeterlidir. Bu
calisma hastanizin tedavisini etkilemeyecektir. Calismaya katilmaya karar verirseniz,
istediginiz zamanda c¢ekilmeye hakkiniz vardir. Goniilliiniin uygulama sirasinda
karsilagabilecegi rahatsizliklar ve risk yoktur. Goniilliiniin kendi rizasina
bakilmaksizin, arastirmaci tarafindan arastirma harici birakilabileceksiniz.

Calismanin yiiriitiilmesi sirasinda endiselendiginiz herhangi bir konu
hakkinda bir sorununuz olursa liitfen doktorunuza bagvurmaktan ¢ekinmeyiniz.

Calismaya katilmaya karar verirseniz; kimliginizin sakli kalmas1 kosuluyla bu
aragtirmadan elde edilen bilgi ve bulgularin, istendiginde ilgili makamlara
verilebilecegini ve yayinlanabilecegini, arastirmaya katilmaktan 6tiirii size bir bedel
O0denmeyecegini ve herhangi bir licret talebinde bulunmayacaginizi 6nceden kabul
etmek durumundasiniz.”

Yukarida goniillii arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri igeren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazil1 ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarda s6z
konusu arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1
kabul ediyorum.

Hastanin/YakinininAdi-soyadi:
Imzasi:

Adresi:

Arastirma sorumlu doktoru:

Ar. Gér. Dr. Sadiye Yolcu UYSAL IS TEL:2112703

Ev tel: 0-246-224 15 79 e-mail:sadiyeyolcu@yahoo.com

Riza alinma isleminde basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin;

Adi-soyadi: Imzas:



