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KISALTMALAR
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OzZET

Amag: Spinal kord yaralanmasi (SKY) travmatik ya da non-travmatik olaylar sonucu
gelisen motor, duysal ya da otonomik disfonksiyona neden olan, artmig morbidite ve
mortalite ile iligkili bir tablodur. Calismamizin amaci travmatik SKY olgularinin acil
servis basvuru anindaki manyetik rezonans goruntuleme (MRG), laboratuar ve klinik

bulgularinin ndrolojik sonlanima etkisini aragtirmaktir.

Gereg ve Yontem: Retrospektif, gézlemsel olan bu ¢alisma Dokuz Eylil Universitesi
Hastanesi Erigkin Acil Servis birimine 01.01.2009-01.10.2019 tarihlerinde travma
nedeniyle basvuran ve SKY saptanan 59 hastada yapildi. Hastalarin gelis muayene
bulgulari ASIA skalasina goére degerlendirildi. Laboratuar degerleri, MRG
parametreleri, cerrahi ya da travma dozu steroid uygulanip uygulanmadigi ve tedavi
baslangig sureleri kayit edilerek kisa donem (28+7 gun) norolojik sonlanimlariyla olan
iligkileri degerlendirildi.

Bulgular: SKY gorulme insidasi 98.7/milyon olarak saptandi. Olgularin 51°’i (%86,4)
erkek, sekizi (%13.6) kadin, yas ortancasi 37 (IQR: 27-52) idi. Travmanin en sik sig
suya dalis (%30.5), yuksekten dusme (%25.4) ve arag ici trafik kazasi (%22)

nedeniyle gergeklestigi goruldu.

Yaralanma seviyeleri igerisinde en sik duyu seviyenin 11 hasta (%18,6) ile C4,
en sik motor seviyenin 14 hasta (%23,7) ile C5 ve en sik norolojik seviyenin 11 hasta
(%18,6) ile C4 oldugu goruldu.

Hastalarin 24’Unde (%40.7) komplet (ASIA A), 35inde (%%59.3) inkomplet
yaralanma [ASIA E (n=10, %16.9), ASIA C (n=9, %15.3), ASIA B (n=8, %13.6) ve
ASIA D (n=8, %13.6)] saptandi.

En sik gorilen MRG bulgulart kord 6demi (n:57, %96.6), vertebra frakturu /
dislokasyonu (n:51,%86.4) ve yumusak doku yaralanmasi (n:50,%84.7) idi. Komplet
ve inkomplet yaralanmalardaki MRG bulgulari kargilastinildiginda; kord 6demi,
yumusak doku yaralanmasi, disk herniasyonu, epidural kanama ve transeksiyon
bulgulari agisindan fark saptanmadi. Vertebra frakturleri / dislokasyonu(p=0,016),
kord kompresyonu (p=0.003), kanal darhgr (p=0.008), intrameduiller kanama



(p<0.001), hemoraji’/hemorajik kontlizyon (p<0.001), anterior ligaman hasari (p=0.04)
ve posterior ligaman hasari (p=0.01) parametreleri komplet yaralanmasi olan grupta
daha fazla saptandi.

MRG goruntulemelerindeki lezyonun Ustindeki en yakin saglam doku (Da),
lezyonun merkezi (Di), lezyon altindaki en yakin saglam doku (Db), spinal kord
lezyonunun Ustundeki en yakin saglam doku (da), lezyonun merkezi (di), lezyon
altindaki en yakin saglam doku (db), maksimum kanal kompresyon (MCC),
maksimum spinal kord kompresyon (MSCC) ve spinal kord sinyal intensity degisikligi
gOsteren lezyonun uzunlugu (Da-Db, da-db) olgumleri karsilastirildiginda; MCC
(p:0.006) ve lezyon uzunlugu (p:0.008) komplet hastalarda daha yuksek saptandi.
Diger dlgumlerde gruplar arasinda fark saptanmadi.

Hastalarin yedinci gun sonlanimlarinda; ASIA B olan bir hastanin ASIA C'ye,
ASIA C olan iki hastanin ASIA D’ye ve ASIA D olan bir hastanin ASIA E’ye, 28. gun
sonlaniminda ise ASIA B olan 2 hastanin ASIA C’ye, ASIA C olan 3 hastanin ASIA
D'ye ve ASIA D olan 2 hastanin ASIA E’ye ilerledigi goruldid. Caligsmaya alinan
hastalarin higbirinin ASIA sinifi bir basamaktan fazla ilerlemedi. Komplet hastalarin
higbiri iyilesme gostermedi ancak inkomplet hastalarin 11 tanesi (%44) iyilesme
gosterdi (p<0.001). lyilesme gésteren ve géstermeyen gruplar arasinda yas, cinsiyet,
komorbit hastaliklar, travma mekanizmasi, eslik eden yaralanmalar, hemogram
bulgulari, vital bulgular, cerrahi tedavi, travma dozu steroid (TDS) tedavisi 6zellikleri
acisindan anlamli fark saptanmadi.

Sonug: Travmatik spinal kord yaralanmalari geng erkeklerde daha sik gorulmektedir.
En sik nedenleri sig suya dalma, ylksekten disme ve arag ici trafik kazalardir.
Basvuru klinik bulgulari hastalarin noérolojik sonlanimini 6ngérmede yetersizdir.
Komplet yaralanmasi  olanlarda inkomplet yaralanmalara goére MRG
goruntulemelerinde vertebra frakturu/dislokasyonu, kord kompresyonu, kanal darhg,
intrameduller kanama, hemoraji/hemorajik kontuzyon, anterior ligaman hasari,
posterior ligaman hasari bulgulari daha sik gorilmektedir. Lezyon uzunlugu ve
maksimum kanal kompresyon orani komplet yaralanma olanlarda daha yuksektir.
Ancak bu bulgularin higbiri hastalarin kisa donemde noérolojik iyilesme gOsterip
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gOstermeyecegini ongordurmemektedir. Cerrahi tedavi ve travma dozu steroid
uygulamasinin ve tedavi baglama suresinin de kisa donemde norolojik sagkalima

katkisi saptanmamistir.

Ahantar Kelimeler: Travmatik spinal kord yaralanmasi, ASIA skorlamasi, Manyetik

Rezonans Goruntuleme bulgulari



ABSTRACT
Introduction: Spinal cord injury (SCI) is a situation associated with increased
morbidity and mortality, causing motor, sensory or autonomic dysfunction resulting
from traumatic or non-traumatic events. The aim of the present study is to investigate
whether magnetic resonance image (MRI) findings, laboratory and clinical findings,
surgical or traumatic steroid applications will be decisive for clinical recovery of
traumatic SCI patients at the time of admission to the emergency department.

Materials and Methods: The following retrospective and observational study was
performed on 59 patients who were admitted to University of Dokuz Eylul, School of
Medicine, Department of Emergency Medicine between 01.01.2009-01.10.2019 due
to trauma and had SCI. The examination findings of the patients at the time of arrival
were evaluated according to the ASIA scale. Laboratory values, MRI parameters,
whether surgical or trauma doses of steroids were applied and the treatment onset
times were recorded and their relationship with short-term (2817 days) neurological

outcomes were evaluated.

Results: The incidence of SCl was determined 98.7 per million. 51 of the cases
(86.4%) were male, 8 of the cases (13.6%) were female and the median age was 37
(IQR: 27-52). It was observed that the trauma occurred most frequently due to diving
into shallow water (30.5%), falling from height (25.4%) and driver/passenger traffic
injury (22%).

Among the injury levels, the most common sensory level was C4 with 11
patients (18.6%). The most common motor level was C5 with 14 patients (23.7%)
and the most common neurological level was C4 with 11 patients (18.6%). Complete
injury (ASIA A) was detected in 24 (40.7%) of the patients. Incomplete injury [ASIA E
(n=10, %16.9), ASIA C (n=9, %15.3), ASIA B (n=8, %13.6) and ASIA D (n=8,
%13.6)] was detected in 35 (59.3%) of the patients.

The most common MRI findings were spinal cord edema (n:57, 96.6%),
vertebral fracture/dislocation (n:51, 86.4%), and soft tissue injury (n:50, 84.7%).
When MRI findings in complete and incomplete injuries were compared; there was

no difference in terms of spinal cord edema, soft tissue injury, disc herniation,



epidural bleeding and transection findings. The parameters of vertebral fractures /
dislocations (p = 0.016), cord compression (p = 0.003), cervical canal stenosis (p =
0.008), intramedullary bleeding (p<0.001), hemorrhage/hemorrhagic contusion
(p=0.001), anterior ligament injury (p =0.04) and posterior ligament injury (p = 0.01)

were found more in the group with complete injury.

When comparing the measurements in the MRI images of the closest intact
tissue above the lesion (Da), the center of the lesion (Di), the closest intact tissue
below the lesion (Db), the closest intact tissue in spinal cord lesion (da), the center of
the lesion in spinal cord (di), the closest intact tissue below the lesion in spinal cord
(db), maximum canal compression (MCC), maximum spinal cord compression
(MSCC) and the length of of the lesion showing the spinal cord signal intensity
change (Da-Db, da-db); MCC (p: 0.006) and lesion length (p: 0.008) were found
higher in the group with complete injury patients. In other measurements, there was
no difference between the groups.

On the seventh day outcomes; it was observed that one patient with ASIA B
progressed to ASIA C, two patients with ASIA C progressed to ASIA D and one
patient with ASIA D progressed to ASIA E. On the 28" day outcomes it was observed
that 2 patients with ASIA B progressed to ASIA C, three patients with ASIA C
progressed to ASIA d and 2 patients with ASIA D progressed to ASIA E. None of the
patients included in the study progressed more than one stage in the ASIA scale.
None of the complete patients showed improvement, but 11 (44%) of incomplete
patients showed improvement (p<0.001). There was no significant difference
between the groups with or without improvement in terms of age, gender, comorbid
diseases, trauma mechanism, accompanying injuries, CBC findings, vital signs,

surgical treatment, traumatic dose steroid treatment features.

Conclusion: Traumatic spinal cord injuries are more common in young men. The
most common causes are diving into shallow water, falling from height and in-car
traffic accidents. The clinical findings at the time of admission are insufficient to
predict the neurological outcome of the patients. The MRI findings of the vertebral
fractures/ dislocations, cord compression, spinal canal stenosis, intramedullary
hemorrhage, hemorrhage or hemorrhagic contusion, anterior ligament injury,

posterior ligament injury is more common in complete injury in comparison to

5



incomplete injury. Lesion length and maximum canal compression ratio are higher in
those with complete injury. However, none of these findings predict whether patients
will experience neurological improvement in short terms. Surgical treatment and
trauma dose steroid application and the duration of onset of the treatment have not

been found to contribute neurological survival in the short term.

Keywords: Traumatic spinal cord injury, ASIA scale, Magnetic Resonance Imaging

findings



1.GiRiS VE AMAC

Spinal kord yaralanmasi (SKY) travmatik ya da non-travmatik olaylar sonucu
gelisen motor, duysal ya da otonomik disfonksiyona neden olan, artmig morbidite ve
mortalite ile iligkili bir tablodur (1). Millattan 6nce 3000 yilinda yazildig1 tahmin edilen
Edwin Smith Cerrahi Papirus belgesinde kuadriplejik hastalardan bahsedilmis ve
tedavi edilemeyen bir hastalik olarak betimlenmistir (2). Patogenezin daha net
anlasiimasi ve tedavi yontemlerindeki gelismelerle beklenen yasam sulresinin
uzamasina ragmen ¢ogu zaman kalici sakatliklara yol agan, kiginin hem kendisi hem
de cevresi i¢cin yikicl sonuglar doguran biyopsikososyal bir tablo olmaya devam
etmektedir. Amerikada yapilan bir calismada bu hastalarin hayatlari boyu yapilan
saglik harcamalarinin 500.000 ila 2.000.000 ABD dolari oldugu saptanmistir (3).

Spinal kord hasarlarinin gogu vertebral kolonun yaralanmasi sonucu olusur ve
genellikle fraktir ve dislokasyon eslik eder. Travmanin direkt etkisi sonucu olusan
primer SKY’na daha sonraki dakikalar, saatler icerisinde ortaya ¢ikan iskemi, hipoksi,
inflamasyon, iyon kanallarinin hasarlanmasi ve apoptoz gibi olaylarin neden oldugu
sekonder yaralanma eglik eder (3,4,5). Sekonder yaralanma sonucu saatler
icerisinde kord odemi geliserek travma sonrasi uguncu saat ve yedinci gun arasi
maksimum seviyeye ulagir, dokuzuncu gun ise gerileyerek yerini santral hemorajik

nekroza birakir (6).

Bu calismada akut travmatik spinal kord yaralanmasi (TSKY) olan hastalarin
manyetik rezonans goruntileme (MRG) bulgular ile fonksiyonel sonuglarinin
iligkisinin  deg@erlendirilerek, “MRG bulgulari hastalarin nérolojik, fonksiyonel
sonuglarini tahmin ettirir mi?” “Klinik ve laboratuar bulgulari norolojik sag kalimla
iligkili midir?” “Benzer norolojik bulgulara sahip hastalarin demografik verileri prognoz
belirleyicisi midir?” ve” MRG bulgulari hastalarin acil servis tedavi planindaki (medikal
+ cerrahi) oncelikleri belirlemede yol gosterici midir?” sorularina yanit vermeyi
planladik. Literatirde acil serviste yapilmig benzer bir calismaya rastlamadik.
Calismamiz sonuglarinin énemli bir mortalite ve morbidite nedeni olan TSKY
hastalarinin ilk bagvuru yeri olan acil servisteki yonetim sureclerine katkida
bulunacagini, hastalari sekonder hasardan korumaya yoOnelik atilacak adimlarin

belirlenmesinde yardimci olacagini dusunmekteyiz.



2. GENEL BIiLGILER
2.1 Epidemiyoloji ve Etyoloji

Travmatik spinal kord yaralanmasi (TSKY), akut olarak gelisen ve degisen
derecelerde spinal kordun motor ve duyusal hasarina neden olan bir patolojidir.
Yapilan arastirmalarda insidansi, prevalansi, cinsiyet dagilimi, neden olan
mekanizmalar, yaralanma duzeyleri Ulkeden Ulkeye hatta bdlgeden bdlgeye
degiskenlik gostermektedir (7). SKY 12.1-57,8/milyon/yil vaka insidansi ile
gorulmektedir (8). Bu insidans gelismekte olan Uulkelerde 25.5/milyon/yil olarak
bildirilmistir (9). ABD gibi gelismis Ulkelerde ise insidans 40/milyon/yil olarak
bildirilmistir. TSKY insidans oranlari pediyatrik yas grubu icin en dusuk, yirmili
yaslarin baginda ise en yuksek seviyededir. Sonrasinda insidansi giderek azalir ve
60 yas ve uUzeri yaslarda ikinci bir artis yapmaktadir (10). ABD kaynakli verilere gore
erkeklerde ortalama gorulme yasi 2000 yilindan 6nce 22 iken 2010 yilinda 37’ye,
2013 de ise toplumun yaglanmasina bagl olarak 42.6’ya yukselmistir (10,11).
TSKY’nin erkeklerde gorulme orani %81 ile kadinlardan 4 kat daha fazladir (11).

Gelismis Uulkelerde TSKY’nin en sik nedeni motorlu tasit kazalari iken,
gelismekte olan ulkelerde en sik neden yuksekten dusme olarak bildirilmistir (12).
Ulkemizde TSKY’nin en sik nedeni %48.8 ile motorlu tagit kazalari ve %36.5 ile
yuksekten dusmelerdir. Bunu %3,3 ile kesici delici alet yaralanmalari, %1,9 ile atesli
silah yaralanmalari ve %1.2 ile dalig kazalan izlemektedir (13). Ancak oranlar
bolgeler arasinda degisiklik gosterirler. Guneydogu Anadolu bdlgesinde atesli silah
yaralanmasina bagli gorulen TSKY orani %29.3 iken, motorlu tasit kazalarina bagl
TSKY orani %25.3 dur (14). ABD kaynakli verilere gore TSKY’nin en sik nedeni %38
ile motorlu tasit kazalari, %30.5 dusmeler, %13 siddet olaylari, %9 spor
yaralanmalari, %5 medikal/cerrahi komplikasyonlar ve %4 ile ¢ig, gocuk altinda

kalma, aracgtan atlama ve siniflandirilamayan nedenler yer almaktadir (15).

En sik yaralanan seviyeler %46,02 ile servikal bolgedir ve bunu %29,18 ile
torakal bolge, %24,8 ile lumbosakral bolge izlemektedir (16). En sik etkilenen seviye
C5'tir ve bunu sirasiyla C4, C6, T12 ve L1 takip etmektedir (17). Ulkemizde
paraplejide en sik etkilenen seviye T12, tetraplejide en sik etkilenen seviye C5 olarak
bildirilmistir (13,18). Servikal yaralanmalar Avrupada %40-60 oraninda goérulurken
ABD’de de benzer sekilde %55.7 oraninda gorulur (19). ABD de yapilan bir
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calismada son 20 yilda C1-C4 arasi yaralanmalarin gorilme olasiligi %12.3 den
%27.2 ye ¢ikmig, C5-C8 arasi lezyonlarin gorulme olasiligi ise %35.9 dan %29 a
gerilemistir. Bu da hayatlarina ventilator bagimli devam eden hastalarin sayisinda
artisa neden olmustur (20). Her dekad icin C1-C4 arasi yaralanma olasihglr %2,
ventilator bagimli hale gelme olasiligr %1 ve tum seviyelerde inkomplet yaralanma
olasihgr %2 artmaktadir (10). 2015 yiinda ABD verilerine gore TSKY vakalarinin
%45’ inkomplet tetraplejik, %21’i inkomplet paraplejik, %4’G komplet tetraplejik,
%20’si komplet paraplejik ve % 1'i de sekelsiz olarak takip edilmektedir. Ulkemizde
ise tetraplejik hasta orani %32 iken paraplejik hasta orani %67°dir (13).

TSKY sonrasi bakim hastasi haline gelen hastalarin orani ilerleyen yasla
birlikte artis gostermektedir (20). Yapilan bir ¢alismada 60 yas Uzerindeki TSKY
hastalarinin %24,3’Unde artrit, %8,6’sinda ciddi kalp rahatsizhigi, %4,3'Unde diyabet
ve %4,3'unde obezite saptanmistir (21). Bu komorbid hastaliklar tedavinin akut
donemi ve rehabilitasyon doneminde ciddi zorluklara neden olmaktadir. Bununla
birlikte fonksiyonel kapasiteleri azalmis olan ileri yas hastalar rehabilitasyona daha
zor uyum saglamaktadir. Taburculuk sonrasi 46-60 yas arasi hastalarin %56,2’si, 61-
75 arasi hastalarin %39,5i ve >76 yas hastalarin yalnizca %29,1’i 6zbakim
faaliyetlerini yerine getirebilir (22).

TSKY hastalarinin geligen tedavi ve rehabilitasyon yontemleri ile beklenen
yasam sureleri artmaktadir ancak hala normal populasyona gore beklenen yagsam
sureleri daha kisadir (23). Olum vyaralanma sonrasi ilk yilda ve komplet
yaralanmalarda daha yuksek oranda gorunur (24). TSKY tanisi alan hastalarin erken
donem mortalite orani %4-20 dir (3, 25, 26). Eslik eden ciddi sistemik yaralanmalar,
travmatik beyin hasari (TBH) ve komorbid hastaliklarin varligr mortaliteyi arttirir (27-
28). Torakolomber duzeydeki SKY ile karsilastinldiginda C1-C3 arasi
yaralanmalarda mortalitenin 6,6 kat, C4-C5 arasi 2,5 kat, C6-C8 arasinda ise 1,5 kat
arttigr saptanmisgtir (29). En sik 6lim nedeni solunum sistemi hastaliklaridir ve bunu
kardiyak hastaliklar, enfeksiyonlar, timorler, genitouriner hastaliklar ve o6zkiyimlar
takip eder (18). Ayrica ventilatore bagimli olma, yuksek seviyeli yaralanma, ileri yas
ve erkek cinsiyet artmis 6lum orani ile iligkilidir (30).



2.2 Anatomi

Spinal kord medulla oblangatanin devami olarak kafa tabaninda foramen
magnumdan baglayan ve yetiskinlerde yaklasik olarak L1 vertebra alt hizasinda,
conus medullariste sonlanan merkezi sinir sisteminin bir pargasidir. Yaklasik olarak
45 cm uzunlugunda, 30 gr agirhgindadir. Bas ve govdeyi destekleyerek dik durmayi
saglayan ve spinal kordu koruyan omurga 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral
(kaynasmig hali sakrum) ve 4 koksigeal (genellikle kaynasmigtir) olmak tzere toplam
33 vertebradan olusur. Spinal kord ise 8 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 1
koksigeal olmak Uzere, her biri bir gift ventral bir ¢ift de dorsal sinir kokine sahip 31
cift segmente sahiptir (31). Bu segmentler motor, duysal ve otonomik innervasyon
fonksiyonlarina sahiptir. Buyumenin etkisiyle omurga uzar ancak spinal kord omurga
kadar uzayamaz ve spinal kanal ile sinir koklerinin omurgay: terk ettigi noral foramen
ismi verilen oluklarla olan mesafesi yukaridan asagiya dogru gittikge artar. C1-C8
segmetleri C1-C7 vertebra arasinda, T1-T12 segmentleri T1-T8 vertebra arasinda,
L1-L5 segmentleri T9-T11 arasinda, S1-S5 segmentleri T12-L1 arasinda uzanir (32).
C1-C7 segmentleri ilgili vertebranin Uzerinden, C8 segmenti C7-T1 arasindan diger
segmentler ise ilgili vertebranin altindan ¢ikarlar. Konus medullaris koksikse filum
terminale denen fibroz bir bant araciligi ile tutunur. Lomber, sakral ve koksigeal sinir
kOkleri konus medullaris agagisina dogru uzanarak at kuyruguna benzer bir gorinti
olusturur. Bu yapiya kauda ekuina ismi verilir. Bu nedenle L2 altinda meydana gelen

bir hasar spinal kord yerine spinal kok hasarina neden olur.

Spinal kordun 6n yuzinde fissura mediana anterior denen bir yarik, arka
yuzunde sulcus medianus posterior denen bir oluk vardir. Yan yuzde ise biri dnde biri
arkada sulkus lateralis anterior ve sulkus lateralis posterior isimli iki adet oluk vardir.
Sulkus lateralis anterior ventral sinir koklerinin medulla spinalisten ¢iktigi, sulkus
lateralis posterior ise dorsal sinir koklerinin medulla spinalise girdigi yerdir. Ventral ve
dorsal sinir koOkleri birleserek vertebral kolonu kendilerine komgu ndroforamina
denilen kanallardan terkederler. Dorsal kokler periferik sinirler araciligi ile merkezi
sinir sistemine uyarilar tagiyan afferent (duysal) lifleri icerir. Ventral kokler ise
presinaptik, otonomik ve iskelet kaslarina giden efferent (somatomotor) lifleri icerir
(33).
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Servikal segmentler Ust ekstremite dermatom ve kaslarini ayrica diyaframi
innerve ederler. Torakal segmentten koken alan interkostal sinirler kostalarin altindan
cikarak ilgili dermatomlar ve interkostal abdominal kaslari innerve ederek
ekspiryumun yapilmasini saglarlar. Ayrica abdominal organlara ve kalbe giden
sempatik uyarilari tagirlar. Lumbosakral spinal kokler ise alt ekstremite kaslari ve
dermatomlari ile anal bolgenin inervasyonundan sorumludur. Sempatik lifler T1-L2
arasindan, parasempatik lifler ise S2-S4 arasindan c¢ikar.

Otonomik disfonksiyon SKY’nin ciddiyetinin degerlendiriimesinde onemli bir
parametredir. Bircok organ etkilenebilir ancak en iyi klinik degerlendirme mesane
kontrolu ile yapilir. Otonomik mesane kontrolu temel olarak parasempatik liflerin
kontrolu altindadir ve izole olarak sempatik liflerin hasarlanmasindan etkilenmez.
istemli mesane kontrolii S2-S2 segmentlerinden gikan somatomotor liflerin kontrolii
altindadir. S2 seviyesinin Uzerinde inen ve otonom yollarin etkilendigi bir lezyonda
istemli olarak bogaltilamayan ancak yeteri kadar doldugunda refleks olarak bogalan
norojenik mesene denen bir tablo olusur (34). Spinal kord hasarlarinin kolon ve
rektum Gzerindeki etkileri de benzer sekildedir. Sakral lezyonlar dis sfinkter

kontroluinu kesintiye ugratir, anal refleks kaybi ve inkontinansa neden olur.

Spinal kordun transvers kesitinde sinir govdelerini iceren, kelebek seklindeki
gri cevher ve gevresinde beyaz cevher yer alir. Gri cevherin 6n tarafinda cornu
anterius (6n boynuz) arka tarafinda ise cornu posterius (arka boynuz) adi verilen iki
cikinti bulunur (35). Her iki taraftaki 6n ve arka boynuzu birlestiren yapiya ise pars
intermedia denir. Spinal kordun torakal ve servikal kisimlarinda yanlara dogru
uzanim gosteren cornu laterale denen Uguncu bir boynuz yer alir. Substantia alba
denen beyaz cevher ise gri cevheri gepecgevre saran myelinli sinir lifleri ve glia
hdcrelerinden olusan kisimdir. Gri cevherin uzantilari beyaz cevheri 3 ana bolmeye
ayirir. iki 6n boynuz arasinda kalan kisma funikulus anterior denir ve fissura mediana
anterior araciligi ile sag ve sol olmak (izere iki kisma ayrilir. On ve arka boynuzlar
arasindaki pargaya funikulus lateralis denir ve her iki arka boynuz arasindaki bolgeye
ise funikulus posterior denir. Spinal kordun servikal kisminda funikulus posterior,
sulkus intermedius posterior tarafindan fasciculus gracilis ve fasciculus cuneatus
denen iki huzmeye ayrilir. Funikulus anterior igerisinde gri cevhere en yakin yerde
servikal, ardindan sirasiyla digsa dogru torakal, lomber ve sakral lifler yer alirken
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funikulus posteriorda ise en igte sakral ardindan lomber, torakal ve servikal lifler yer

alir.

Beyaz cevher igerisinde medulla spinalis segmentlerini birbirine baglayan kisa
yollar ve medulla spinalisi beyne baglayan uzun yollar yer alir. Uzun yollar ise spinal
gangliyon ve gri cevherdeki hicre uzantilarindan olugan afferent yollar ve beyindeki
cesitli cekirdeklerde yer alan hucre uzantilarindan olusan efferent yollar olarak ikiye

ayrilir.

Spinal kordun arteriyal beslenmesi a.vertebralisin dali olan a.spinalis anterior
ve posterior, a.radicularis anterior ve posterior, a. intercostalis posterior tarafindan
saglanir. Vendz dolasim ise v.spinalis interna ve externadan, plexus venosus
vertebralis internus ve externus ile v.vertebralis ve v.intercostalislere dokulerek
saglanir. Adamkiewicz arteri ise T8-L1 arasi kanlanmayi saglayan buyik ve onemli
bir lomber radikuler arterdir (33).

2.3. Travmatik Spinal Kord Yaralanmalarinda Fizyopatoloji

TSKY hastalarinda genellikle vertebra frakturleri, dislokasyonlar, ligament
hasarlari ya da disk herniasyonlari yaralanmaya eslik eder. Yetigklinlerde cogunlukla
hem fraktur hem de dislokasyon birlikte goralur (3).

SKY primer ve sekonder hasarin meydana geldigi iki farkli agsamada
gerceklesir. Primer hasar kontlzyon, kompresyon ya da kesme gibi ilk anda olusan
direkt hasarlardir. Travmadan hemen sonra yapilan transeksiyonda agik kanama ya
da kesiler diginda spinal kord patolojik olarak normal olarak saptanir. Yaralanmadan
dakikalar, saatler sonra gorulen vaskuler ve kimyasal degisikliklerin neden oldugu
hasara ise sekonder hasar denir (36). Sekonder hasar; gelisen iskemi, hipoksi,
inflamasyon, 6dem, ekzotoksisite, iyon kanallarinin bozulmasi ve apoptoz sonucu

olusur.

Travma ilk olarak gri cevherde mikroperfuzyon hasarina yol agarak spinal
kordda mikrohemorajilere yol agar. Ardindan gelisen hematom ve 6dem, spinal kord

icerisindeki arteriyollerde vazospazma ve tromboza neden olarak parankimal
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iskemiye yol agar. Travma sonrasi dakikalar igerisinde spinal kord kanali tamamen
dolduracak kadar odemlenir ve 0dem kan basincini astigi anda sekonder hasar
baglar. Odem arttikga vaskiler dolasim daha da bozularak iskemiyi siddetlendirir.
Meydana gelen iskemi gri cevherden sonra beyaz cevherde de gorilmeye baglar ve
noronlarin aksiyon potasnsiyelleri duserek iletiler yavaslar ve nihayetinde durur. Bu
ddéneme spinal sok dénemi denir (37). iskemi sonucu hiicre membranlarindaki iyon
kanallarinin hasarlanmasi ve oksijen radikalleri salinimi ile hicre 6lumu baglar (38).
Ozellikle kalsiyum iyonlarinin serbest kalmasi ile proteazlar, fosfolipazlar ve
fosfatazlari aktive ederek doku yikimini arttirir. Inflamasyonun beginci gunu
makrofajlar hakim inflamatuar hucreler salgiladiklari sitotoksik maddeler ile gecikmis
hidcre yikimina neden olur. Sekonder yaralanma 3-6 gunler arasinda maksimum
dizeye cikar ve dokuzuncu gun gerilemeye baglayarak yerini santral hemorajik
nekroza birakir. Sekonder yaralanma ile mucadelenin asil hedefi primer yaralanma

sonrasi canliligini hala koruyan noronlarin hasarlanmasini 6nleyebilmektir.

2.4, Klinik Muayene ve Siniflama

TSKY'nin komplet ya da inkomplet hasar ayrimi yapilmasi fonksiyonel
prognozun degerlendiriimesi agisindan ¢ok onemlidir. Bu ayrimi yapabilmenin en
etkin yolu ayrintili bir fizik muayene yapabilmektir. American Spinal Injury Association
(ASIA) komplet yaralanmay! hasar seviyesi altinda tam motor ve duysal kayip olarak
tanimlamaktadir. Eger lezyon seviyesi altinda kismi motor ya da duysal fonksiyon
korunmus ise buna inkomplet yaralanma denir. Anal sfinkterin istemli kasiliyor olmasi
inkomplet yaralanma olarak degerlendirmek icin yeterlidir. Komplet lezyonlarin
fonksiyonel prognozlari kotudur, iyilesme gosterme olasiliklari ¢ok duguktur.
inkomplet lezyonlarin ise genellikle iyilesme gdéstermesi beklenir. Bu nedenle
komplet, inkomplet yaralanma ayrimi yapabilmek Onemlidir. Eglik eden kafa
travmasi, toksikasyonlar, sedasyon uygulanmis olmasi, spinal gok varligi hastalara
saglikli fizik muayene yapilmasini engelleyebilir. Bu nedenle yaralanma sonrasi 72.
saat yapilan fizik muayene en guvenilir olanidir (39). Spinal kordda kortikospinal
yolak noéronlarinin hasarlanmasi ipsilateral spastisite, kas gugsuzlugu, artmig derin
tendon refleksi ve pozitif Babinski refleksiyle kendini gosterir. Spinotalamik yollarin

hasari sonucu ise hastalarin kontralateral agri ve i1s1 duyusu kaybolur. Dorsal kolon
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hasarinda ise ipsilateral vibrasyon ve pozisyon duyusu kaybolur. Yuzeyel dokunma
duyusu hem spinotalamik yolak hem de dorsal kolon ile tagindigi igin ikisi birden

hasarlanmaz ise etkilenmesi beklenmez (33).

Hasta vital olarak stabil hale getirildikten sonra ayrintili fizik muayene yapiimal
ve eslik eden kafa travmasi varligi ya da brakial pleksus yaralanmasi gibi nedenlerin
varligr agisindan dikkatli olunmalidir (40). SKY degerlendiriimesi motor muayene ve
duyu muayenesi olarak iki agsamada yapilir. Motor muayene sirasinda hastanin kas
gucu degerlendirilerek her kas grubu igin 0-5 arasinda bir puan verilmeli (Tablo 1).
Hastalarin bulbokavern6z ve kremasterik refleksleri degerlendiriimeli. Hastada
priapizm olmasi komplet yaralanma agisindan bir ipucu olabilir. Ardindan cesitli
degerlendirme yontemleri kullanilarak SKY seviyesi belirlenmeye c¢aligilir. Bu
degerlendirme en hassas sekilde ASIA tarafindan 2013 yilinda guncellenerek
standardize edilmis olan Omurilik Yaralanmasi Noérolojik Siniflamasi i¢in Uluslararasi
Standartlar muayene formu (International Standards for Neurological Classification of
Spinal Cord Injury- ISNCSCI) (Sekil-1) ile gerceklestirilebilir (41).

Tablo 1: Kas Gucu Degerlendirme

Tam kas gucu

Engellemeye direnebilir ancak yenemez

Engellemeye direnemez ancak yergekimini yenebilir

Hareket vardir ancak yergekimine karsi hareket yapilamaz

Palpe edilebilir kasilma mevcut ancak hareket olusturmaz

O = N W A~ O

Palpe edilebilir herhangi bir kasilma yok
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Patient Name Date/Time of Exam

INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL
ISC®S

As*k CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY

(ISNCSCY) Examiner Name Signature
SENSORY SENSORY
MOTOR MOTOR
RIG HT KEYMUscEs  KEYSENSORY POINTS KEYSENSORYPOINTS vy oo LEFT
Light Touch (LTR} Pin Prick (PPR) Light Touch (LTL) Pin Prick (PPL)
c2 c2
c3 c3
Cc4 c4
Elbow flexars C5 C5 Elbow flexors
UER Wrist extensors C6 C6 wrist ext UEL
(Upper Extremity Right)  cinoyy axtonsars C7 C7 Ebowextensars  (Upper Extremity Left)
Finger flexors C8 C8 Finger flexors
Finger abductors (Ittle finger) T4 T1 Finger abductors (kte finger)
Comments (Nor-hey Muscie? Reason for NT? Pain? T2 T2 MOTOR
NonrSCl condton?): T3 T3 (SCORING ON REVERSE SIDE)
T4 T‘ 0= Total paralysis
1= Papatis or vialle contracton
T5 T5 2= A::::\:?w:::i g::\'; :\:"'\-akd
TG Ts 3= Active movemen!, against grawity
L T7 | SeAiemn atitamins
T8 T8 NT= Hiot tesisble
0% 1%, 2%, 3, 4%, NT" = Non-SCI condon prasant
* Key Sensory
TI: Peints ﬁo SENSOR
(SCORING ON REVERSE SIDE)
T11 T11 0 = Absent NT = Nt festsble
T2 T12 1= Atarad 0%, 1% NT*= Noo-SC/
L1 L1 2= Normal condlon present
Hip flexors L2 L2 Hip flexors
LER Knee extensors L3 L3 Knee extensors LEL
(Lower Extremity Right)  Ankle dorsiflexors L4 L4 Ankls dorsifiexors  (Lower Extremity Left
Long toe extensors LS L5 Long toe extensors
Ankle plantar flexors S1 81 Ankle plantar fiexors
S2 S2
(VAC) Voluntary Anal Contracti s3 83 (DAP) Deep Anal Pressure
Yy
(Yes/No) L] $4.5 S4.5 E (Yes/No)
RIGHT TOTALS I ] | I | | I I I ] I ] LEFT TOTALS
(MAXIMUM)  (50) (56) (56) (56) (56) (50)  (MAXIMUM)
MOTOR SUBSCORES SENSORY SUBSCORES
ver[  Jeuer[  J-uemstorac| | e[ Jewe[ | =eemstora[ | u[ Jeu [ Jecrrora[ | eer[  Jepr[ | =pproma| |
MAX (25) (25) (50) MAX (25) (25) (50) MAX  (56) (56) M2 mAx (56) (56) (112)
NEUROLOGICAL R L 4. COMPLETE OR INCOMPLETE? (o injarins WAt asect mator OR pansory furction in $68 sl R L
.LFVELS 1. SENSORY: i: iENVEHU.RO%mUc# E Incompste = Any sanscry of mafor Ainction in $4-5 6. ZONE OF PARTIAL  SENSORY E [:
Sipe LBt motor[ ||| (NLD 5. ASIA IMPAIRMENT SCALE(As) [ |, PRESERVATION _ woror[—|[—_|
Poge 12 This form may be copied freely but should not be altered without permission from the American Spinal Injury Association. AV oim

Sekil-1: Spinal Kord Yaralanmasi Noérolojik Siniflama igin Uluslararasi Standartlar

Muayene Formu

ASIA skorlamasi (Tablo 2) sirasinda hastanin motor kas gugleri, duyu
muayeneleri ve anal muayene bulgulari forma kayit edilmelidir. istemli anal
kontraksiyon olmasi hastanin inkomplet yaralanmasi oldugunu gdsterir bu nedenle
mutlaka kontrol edilmelidir (42). Motor muayene igin Ust ekstremiteden C5-T1
miyotomlarini degerlendiren 5 kas grubu ve alt ekstremiteden L2-S1 miyotomlarini
degerlendiren 5 kas grubu olmak Uzere toplam 10 adet anahtar kas kontrol edilir
(Tablo 3) ve kas glcune goére puanlama yapilir. Duyu muayenesinde ise yuzeyel
dokunma duyusu (Tablo 4) ve igne batirma duyusu (Tablo 5) dermatom alanlarina

gore yuz bolgesiyle kiyaslayarak kontrol edilir ve 0-2 arasinda bir puan verilir. Eger
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degerlendirme yapilamazsa de@erlendirilemedi seklinde not edilir (41). Ardindan
hastanin norolojik seviyesi belirlenerek seviye altindaki anahtar kaslarin kas gucune
bakilarak A-E arasi bir siniflama uygulanir. ASIA A komplet yaralanmayi ASIA B-E
ise inkomplet yaralanmayi gosterir.

Duyu Seviye: Dokunma ve igne batirma duyularinin saglam oldugu en ust segment
hastanin duyu seviyesi olarak belirlenir. Sag ve sol tarafa ayri ayr bakilir. iki
seviyenin farkli olmasi halinde saglam olan alt segment duyu seviyesi olarak kabul
edilir.

Motor Seviye: Ust seviyedeki kas glicli 5 olmak sartiyla kas giicii 3 olan en distal
seviyedir. Sag ve sol taraf i¢in ayri ayri kontrol edilir ve farkli gelmesi halinde saglam
olan Ust segment motor seviye kabul edilir. Kas gucunun degerlendirilemedigi
seviyelerde ( C1-C4, T2-L1, S2-S5 ) motor seviye duyu seviyesiyle ayni seviyede
kabul edilir.

Nérolojik Seviye: Kas gucunun en az 3/5 oldugu ve uzerinde motor ve duyu

muayenesinin saglam oldugu seviye norolojik seviye olarak kabul edilir.

Komplet Yaralanma: Istemli anal kontraksiyon ve S4-S5 seviyesinde igne batirma,

yuzeyel dokunma duyusunun olmamasini tanimlar

Inkomplet Yaralanma: S4-S5 seviyesinde motor veya duyusal fonksiyonlarin kismen

ya da tam korunmasini tanimlar

Kismi Korunmus Alan: Komplet yaralanmalarda norolojik seviye altinda kismi

innervasyon gosteren dermatom ve miyotomlari tanimlar.
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Tablo 2: ASIA Skorlamasi

A Komplet yaralanma, sakral 4-5 dahil tam motor ve duyusal kayip

B Inkomplet yaralanma, norolojik seviye altinda tam motor kayip, ancak

duysal fonksiyonlar korunmus

C Inkomplet yaralanma, norolojik seviye altinda motor fonksiyon
korunmustur ancak anahtar kaslarin yarisindan fazlasinin kas gucu <3

‘dar

D Inkomplet yaralanma, ndrolojik seviye altinda motor fonksiyon
korunmustur ancak anahtar kaslarin yarisindan fazlasinin kas gicu

2 3'dur

E Inkomplet yaralanma, noérolojik seviye altinda motor ve duysal

fonksiyonlar tam olarak korunmustur

Tablo 3: ASIA Skorlamasi Anahtar Kaslar

C5 Dirsek Fleksorleri L2 Kalga Fleksorleri

C6 El Bilek Ekstansorleri L3 Diz Ekstansorleri

C7 Dirsek Ekstansorleri L4 Ayak Dorsifleksorleri

C8 Parmak Fleksorleri L5 Bagparmak Ekstansorleri
T 5. Parmak Abduktorleri S$1 Ayak Plantarfleksorleri

Motor iyilesme oranlari travma siddeti ve yaralanma seviyesiyle dogrudan
iligkilidir. ASIA A grubu hastalar %10-15 oraninda bir motor iyilesme gosterir ancak
iyilesme gosterenlerin yalnizca %3’ ASIA D dizeyine ilerleyebilir. ASIA B hastalarin
%54’ C-D duzeyine ilerleyebilir ancak bunlarin ancak %401 ambulasyon yetenegi
kazanir. ASIA C ve D gruplarinin ise sirasiyla %62 ve %97’si ambulasyon yetenegi

kazanirlar (43).
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Tablo 4: ASIA Yiizeyel Dokunma Duyusu Puanlama

0 Hasta hissetmiyor

1 Hasta hissediyor ama yluze dokununca farkli oldugunu sdyliyor
2 Hasta hissediyor, yuze dokununca ayni oldugunu belirtiyor

NE Test edilemiyor

Tablo 5: ASIA igne Batirma Duyusu Puanlama

0 Hasta hissetmiyor

Hasta hissediyor ama yluze dokununca farkli oldugunu sdyliyor

2 Hasta hissediyor, yuze dokununca ayni oldugunu belirtiyor

NE Test edilemiyor

2.4.1. Inkomplet Spinal Kord Sendromlari

Inkomplet Spinal Kord sendromlari ASIA skoru B-E olan hastalar tanimlar.
Yaralanma seviyesi altinda gesitli duzeylerde korunmug motor ve duyu innervasyonu
vardir. Duyusal yolaklar spinal kordun daha korunakli olan periferik kisminda yer
aldigi igin duyusal fonksiyonlar motor fonksiyonlara gore travmadan daha az etkilenir.
SKY patofizyolojisinin  daha net anlasiimis olmasi, hastalarin omurgalarinin
stabilizasyonuna daha fazla 6nem verilmesi ve gelisen tedaviler 1g1ginda son yillarda
inkomplet — komplet yaralanma orani inkomplet yaralanma lehine artmigtir (3). Bu da
sekonder yaralanmadan daha fazla ve basarih  sekilde kaginildigini
dusundurmektedir.

Santral kord sendromu: En sik gorulen inkomplet SKY sendromudur. Genellikle
bilinen spondilozis sendromu olan yaslilarda hiperekstansiyon hasari sonucu gorulur.
Kordun merkezi periferine gore daha fazla hasarlanir. Bu nedenle Ust
ekstremitelerdeki agri, 1s1 ve motor duyu kusuru alt extremitelere gore daha fazla

gorundr. Mesane disfonksiyonu ile degisen derecelerde duysal defisit eslik edebilir
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(44). Vibrasyon ve pozisyon duyusu genellikle korunurken, sakral duyu etkilenmez
(45).

Brown Sequard Sendromu: Siklikla penetran yaralanmalar sonucu spinal kordun
hemiseksiyona ugramasi ile meydane gelir. Nadiren disk protrizyonu, hematom,
omurga frakturleri, enfeksiyonlar, infarktlar ve tumorlere bagh lateral kord
kompresyonu sonucu da gorulebilir. Spinal kordun hemiseksiyonuna bagli olarak
ipsilateral lezyon seviyesi altinda motor, vibrasyon ve propriyosepsiyon duyusu,
kontralateral agri ve 1s1 duyusu kaybolur (46).

Anterior Kord Sendromu: Ventral spinal kordunun hasarlanmasiyla kortikospinal ve
spinotalamik yolaklarin hasarlanmasi sonucu olusan nadir gorinen bir tablodur.
Genellikle anterior spinal arterin yaralanmasi sonucu gelisen iskemiye sekonder
olusur. Anterior spinal arter hasari travmanin direkt etkisinden ziyade daha c¢ok
fleksiyon hasarlari sonucu olusan retropulse disk ya da vertebra fraktirine sekonder
hasarlanma seklinde gorultr. Arterin trombozu da nadir gorulen bir nedendir. Motor,
agri ve 1s1 duyusu bozulmugken vibrasyon, pozisyon ve taktil diskriminasyon duyusu

korunmustur (47). Fonksiyonel prognozu kotudur.

Posterior Kord Sendromu: Genellikle hiperekstansiyon hasarlari sonucu vertebra
posterior elemanlarinin hasarlanmasiyla ilgilidir. Motor, agri ve 1s1 duyusu genellikle
normaldir ancak hastalarda ataksi gorulebilir (48).

Kauda Ekuina Sendromu: Gergek bir SKY sendromu degildir. Hastanin lumbosakral
ve koksigeal sinir kokleri hasarlarnir. Bu nedenle aslinda bir periferik sinir
yaralanmasidir. Eyer tarzi anestezi, alt ekstremitede degisken derecede motor ve
duyu fonksiyon kaybi, azalmis rektal tonus, bagirsak mesane disfonksiyonu
gorulebilir. Anal tonus korunmugsa eger bagirsak ve mesane disfonksiyonu da

gorulmez (49).

Konus Medullaris Sendromu: Hasarlanma bolgesi vertebranin L1-L2 bdlgesinde,
spinal kordun konus medullaris kismindadir. Konus yaralanmasina bagh olarak
santral, sinir koklerinin yaralanmasina bagl olarak da periferik sinir yaralanmasi

bulgular birlikte gorular (40).
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Nérojenik Sok: Santral sinir sistemi hasarlari sonucu gorulebilen distributif bir sok
cesitidir. SKY hastalarinin %20’sinden azindan gorulur (50). Periferik sempatik
innervasyonun kaybina bagl olarak arteriyollerde siddetli vazodilatasyon ve buna
bagli olarak hipotansiyon ve 6dem gorulir. T1-T4 arasi SKY hastalarda kalbin
sempatik uyarisinin kaybina sekonder refleks tagikardinin eglik etmedigi bradikardi
gorulur. Periferik vazodilasyon nedeniyle hastalarda isi kaybi ve hipotermi gelisebilir.
Travma hastalarinda nérojenik sok bir diglanma tanisidir. Ozellikle hemorajik sok ve
diger hipotansiyon nedenleri dislanmadan ilk tani olarak disunulmemelidir.

Spinal Sok: SKY takiben lezyon seviyesi altinda flask paralizi, anestezi, bagirsak ve
mesane disfonksiyonu, arefleksi gibi tum spinal kord fonksiyonlari fizyolojik sekilde
kaybolabilir. Bradikardi, hipotansiyon ve erkeklerde priapizm geligebilir. Bu sekilde
aslinda inkomplet olan bir lezyon komplet lezyon seklinde gorunebilir. Bu gegici bir
tablodur ve birkac saat ile birkag hafta icerisinde diizelme beklenir. ilk dénen refleks
bulbokavernoz reflekstir (51,52). Kordda hasarlanan hucrelerden ekstrasellier alana
gecen potasyumun aksiyon potansiyelini etkileyerek aksonal iletiyi inhibe etmesi
neden olarak gosterilmistir. intraselliier ve ekstraselliier alandaki potasyum dengesi

tekrar saglandigi zaman spinal sok ¢ozulmeye baglar.

2.5. TANI YONTEMLERI

Vertebra frakturt ya da SKY Klinik olarak 6ngorildugu durumlarda taniyi
dogrulamak i¢in goruntuleme yapilmasi gerekir. Klinik muayene ile yaralanmayi
saptamak her zaman mumkun olmayabilir. Bu nedenle kimlere servikal goruntuleme
yapilmasi gerektigi ile ilgili gesitli prosedurler belirlenmistir (53). Acil servislerde
kullanilmasi i¢in durumu stabil ve norolojik defisiti olmayan hastalara servikal
bilgisayarli tomografi (BT) endikasyonu konulabilmesi igin 2 major degerlendirme
yontemi belirlenmigtir. Bunlardan ilki 5 kurali da saglamasi durumunda %99,6
sensitivite, %12,9 spesifite ve %99,9 negatif prediktif degere sahip National
Emergency X-Radiography Utilization Study (NEXUS) servikal BT kurallaridir (Tablo
6) (54). Hastada bes soruya yanit aranir ve bir tanesi bile saglanmiyorsa hastaya BT

goruntileme yapilir.
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Tablo 6: NEXSUS Servikal BT Kurallan

¢ Orta hat servikal hassasiyetinin olmamasi
Fokal nérolojik defisit olmamasi
e Normal biling dizeyi
o GKS 15
o Kisi, yer, zaman oryantasyonunun tam olmasi
o Bes dakikada iginde sdylenen Ug¢ nesneyi hatirlayabilme
o Dis uyaranlara uygun yanit verme
Intoksikasyon bulgusu olmamasi
e Bagska bir bolgede ciddi agrili bir yaralanmamin olmamasi

Diger yontem ise %100 sensitivite ve %42,5 spesifiteye sahip Canadian
Cervical Spine Rule for Radiography (CCR) kurallaridir (55). Hastada 3 soruya yanit
aranir bir tanesine bile evet deniyorsa hastaya BT goruntuleme yapilir. NEXSUS ve
CCR'yi karsilagtiran ve 79.526 hastanin degerlendirildigi bir metaanlizde CCR'’nin
NEXUSA gore daha duyarli bir degerlendirme yontemi oldugu gosterilmigtir (56).

Tablo 7: CCR Servikal BT Kurallari

Radyografi gerektirecek yluksek 2 65 yas hasta
riskli bir durum var mi? e Tehlikeli meknizma var mi?
o 21 mtden dusme
o Kafaya aksiyel yiklenme tipi
yaralanma
o Yuksek hizli motorlu yasit
kazasi
= >100 km / saat
» Aragtan firlama
= Aracin takla atmasi
o Ekstremitelerde parestezi var mi?

Hareket acikligini guavenli bir e Basit arkadan garpma seklinde AITK
sekilde degerlendirmeyi olanakl o Takma atma, otobuls ya da
kilacak duguk risk kriterleri mevcut kamyon garpmasi harig
mu? e Acil serviste hastanin kendi kendine

oturup kalkabilmesi
e Yaralanma sonrasi hastanin hareket
edebilmesi
e Boyun agrisinin sonradan baglamasi
e Orta hatta boyun agrisi olmamasi

Hasta basini 45 derece saga
sola aktif olarak gevirebiliyor mu?
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Torakolomber vertebra frakturlerinde fizik muayenenin sensitivitesi %48,2
olarak saptanmigtir (57). Her ne kadar ortak kabul edilmig bir BT ¢ekim algoritmasi
olmasa da American Association for the Surgery of Trauma tarafindan “American
Association for the Surgery of Trauma Thoracolumbar Multicenter Study Group
Clinical Decision Rule for Thoracic and Lumbar Imaging After Blunt Trauma”
torakolomber BT ¢ekim kurallari (Tablo 8) onerilmis ve %98,9 sensitiviteye sahip
oldugu bildirilmigtir (58).

Tablo 8: Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi Tarafindan Onerilen Kiint Travma

Sonrasi Klinik Torakolomber BT Cekim Kurallar

e 260 yas uzeri hasta
e Hasta uyanik ya da degerlendirilebilir degil*
o * 15 GKS, dikkat dagitici agnli ek yaralanmasi ve intoksikasyon
bulgusu olmadan
e Agri, palpasyonla hassasiyet, deformite ya da noérolojik defisit olmasi
e Yuksek riskli yaralanma mekanizmasi
e Bes basamaktan daha ylksek dusmeler, ezilme yaralanmalari, takma atan ya

da aractan firlanan motorlu tasit kazalari, yayaya ¢arpan tasit kazalari

** <15 yas hastalar, eski parapleji/tetrapleji varligi, nérolojik defisit varligi,

travmadan 24 saat sonra kullanilmazlar

2.5.1 BILGISAYARLI TOMOGRAFi

Prospektif olgu serileri kontrastsiz BT’'nin direkt grafilere oranla vertebra
frakturlerini saptamada daha sensitif oldugunu bildirmistir (59). Direkt grafiler
hastanin tomografi ¢cekilemeyen bir merkezde olmasi ya da gekilebilecek bir yere
naklinin mumkdn olmadigr durumlarda tercih edilirler. Direkt grafiler ile BT'nin
duyarlihgini arastiran 3.832 hasta ile yapilmig bir metaanalize gore sirasi ile
sensitivite %52 (%95 Cl %47-56) ve %98 (%95 Cl %96-99) saptanmigtir (60). BT

Ozellikle direkt grafi hassasiyetinin en az oldugu kraniyoservikal ve servikotorasik
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bolgenin degerlendiriimesinde oldukg¢a hassastir. Yapilan galismalar orta ve yuksek
riskli servikal vertebra yaralanmali olgularin taranmasi igin BT goruntileme
yapilmasinin sanilan aksine uygun maliyetli oldugunu ortaya koymustur (61).
Multidedektor BT duz BT ye gore daha hizli ve daha az artefaktlidir. Bu nedenle
Ozellikle servikal vertebra travmasinda ilk tercih edilen tetkikdir. Ayrica direkt grafiden
ustln olan diger bir yani da spinal kanalin degerlendiriimesi konusunda yol gosterici

olmasidir.

lyi bir servikal BT multidedektér BT ile kafa tabanindan T1'e kadar, boyun
notral pozisyondayken, <3 mm kolimasyonda elde edilir. En ideali ise <1 mm
kolimasyonda el edilendir. Aksiyel, sagittal ve koronal kesitler hem kemik hem de
yumusak dokunun incelenmesinde kombine olarak degerlendiriimelidir. Genel olarak
vertebra en iyi midsagittal planda goruntulenir. Hastalarda servikal fraktlr saptanirsa
tum vertebra BT c¢ekilmelidir. CUnku yapilan bir arastirmada servikal frakttrt bulunan
hastalarin %20’sinde vertebranin bitigsik olmayan bir yerinde daha ek fraktur oldugu
gosterilmigtir (62).

Hastalara MRG, BT anjiografi ya da MR anjiografi rutin olarak dnerilmez ancak
BT cekilmesini takiben yapilan degerlendirmelerden sonra ihtiyag duyulursa
cekilmelidir.

2.5.2. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

BT paravertebral yumugak doku ve spinal kord hakkinda bir miktar bilgi verse
de etkinligi MRG’ye gore daha dusuktlir. BT'de hastanin SKY olabilecegi ya da
ligament hasari olabilecegi ongoruliyorsa hastaya MRG c¢ekilmelidir. MRG spinal
kordun maruz kaldigi kompresyonu, disk patolojilerini ve ligament hasarlarini
gOstermede Ustin oldugu gibi hemoraji, 6dem ve kistik olusumlar ya da doku
yapisikliklari gibi intrameduller hasarlari gostermede de oldukga etkili bir
goruntileme yontemdir. BT goruntilemesinde herhangi bir anormallik bulunmayan
ancak muayenesinde ust ekstremite parestezisi bulunan, siddetli boyun agrisi ve orta
hat hassasiyeti eslik eden hastalara MRG yapilmalidir. Vaka serilerinden olusan
sistematik bir derleme BT goruntulerinin normal oldugu hastalarin %5,8’inin MRG
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goruntulemelerinde SKY saptandigini ortaya koymustur (63). MRG spinal kordun
degerlendiriimesi agisindan altin standart yontemdir.

Hastalarin goruntulemesinde rutin uygulamada MRG beyin omurilik sivisinin
(BOS) siyah gorundugu T1 ve beyaz gorundugu T2 sekanslarda elde edilir ve
bulgular hastanin klinik sonucunun 6ngorulmesi ve dekompresyon ihtiyacinin
degerlendiriimesi agisindan ¢ok onemlidir (64). Goruntuler 1.5 tesla ve uzerinde bir
cihazla cekilmelidir. MRG goruntulemelerinde bazi kantitatif dlgimler SKY tahmin
etmekte oldukga oOnemlidir. Bunlar birtakim olguimlerin yapilmasi ve oranlanmasi

sonucu elde edilirler.

Saptanan lezyonun Ustundeki en yakin saglam doku (Da), lezyonun merkezi
(Di) ve lezyon altindaki en yakin saglam dokunun (Db) oranlamasi ile T1 sekansdan
elde edilen maksimum kanal kompresyon (MCC) (1-(Di/((Da+Db)/2))*100%) degeri
(Sekil 2) ve T2 sekansda elde edilen spinal kord lezyonunun ustindeki en yakin
saglam doku (da), lezyonun merkezi (di) ve lezyon altindaki en yakin saglam
dokunun (db) oranlamasi ile elde edilen maksimum spinal kord kompresyon (MSCC)
(1-(di/((da+db)/2))*100%) degeri (Sekil 2) ve spinal kord sinyal intensity degisikligi
gOsteren lezyonun uzunlugu (da-db arasi) (Sekil 2 SKY’da odlgulebilen kantitatif MRG
bulgulari olarak gosterilmigtir (65). Bunlara ek olarak intrameduller hemoraji, kord
0demi, kord hemorajisi, epidural kanama, yumusa doku yaralanmasi, kanal stenozu
ve disk herniasyonu da MRG ile degerlendirilebilmektedir (66).

Sekil 2: T1 sekansda (sol) MCC, T2 sekansda MSCC (sag) ve lezyon uzunlugu ol¢iim

noktalari
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2.6. KOMPLIKASYONLAR

2.6.1. Kardiyovaskiler Komplikasyonlar

Norojenik sok tablosundaki hastalarda otonom vyolaklarin hasarlanmasina
bagli olarak vaskuler diren¢ azalarak hipotansiyon ve buna genellikle eslik eden
bradikardiye neden olur. Yeterli kan basincinin saglanamamasi spinal kord
perfuzyonunda yetersizlige yol acarak sekonder hasarlanmaya neden olur (67).
Calismalar hastalarin sistolik kan basincinin 90 mmHg nin Uzerinde, ortalama
arteriyel basincin (MAP) ise 85-90 mmHg olmasi gerektigini bunun iginde gerekirse
hastalarin intravenoz (V) sivilar, kan transfizyonu ya da vazopressor tedavilerle
desteklenmesi gerektigini belirtmektedir (68). Su anda halen devam eden prospektif
randomize kontrollt gift kor bir calisma MAP’In 265 mmHg ve sistolik kan basincinin
285 mmHg Uzerinde tutulmasinin hastalar igin yeterli oldugunu savunmaktadir ancak
calismanin sonuglari henuz yayinlanmamigtir (69). Hastalara asir IV sivi verilmesi
kord 6deminin artmasina neden olabilecegi igin idrar ¢ikigi ve elektrolit dengesi takip
edilerek kontrolli verilmelidir. Siddetli bradikardi daha ¢gok C1 — C5 arasi lezyonlarda
travmadan sonraki ilk iki hafta igerisinde gorulir ve tedavisinde atropin ya da
eksternal pace maker kullanilabilir (70).

Otonomik disrefleksi: T6 ve Uzeri SKY hastalarda ge¢ donemde ortaya ¢ikan kalp
hizi ve vaskuler tonus arasindaki koordinasyonun bozulmasiyla seyreden bir
kardiyovaskuler komplikasyondur (71). Travma sonrasi ilk ay gorulmesi beklenmez
ancak genellikle ilk yil igerisinde ortaya c¢ikar ve 3. Y1l icerisinde gerilemeye baslar
(72). T6 uzerindeki SKY’da gorulme sikhgr %20-70 dir. Yaralanma seviyesinin altinda
meydana gelen rahatsiz edici ya da abartil sempatik uyarilar yaygin sistemik
vazokontruksiyon ve hipertansiyona yol agar. Mesane, barsak distansiyonu, kemik
kiriklari, seksuel aktivite gibi nedenler otonomik disrefleksiyi tetikleyebilir. Hastalarda
klinik olarak basagrisi, diaforez, artmig kan basinci, kizarma, bulanik gorme,
anksiyete, bulanti ve piloereksiyon gorulebilir (73). Ataklarin ciddiyeti asemptomatik
hipertansiyondan hipertansif krize kadar degisebilir, intrakranial hemorajiler, ndbetler
hatta kardiyak arrest gelisebilir. Tedavide hastanin dik oturtulmasi, dar giysilerin
cikartilmasi, mesane distansiyonu ya da fekal tika¢ varligi giderilmeli, nitratlar,
nifedipin, IV hidralazin ve IV labetalol gibi hizli ve kisa etkili antihipertansif ajanlar
kullaniimalidir (74).
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Koroner Arter Hastaligi: SKY hastalarinin azalmis kas kutlesi, artan yag orani ve
immobiliteye bagli olarak bozulmus glukoz toleransi, insulin direnci, diyabet, artmis
LDL, azalmig HDL gorulme oranlari normal popullasyona gore daha fazladir. Bu
nedenle bu hastalarin koroner arter hastaligi normal populasyona gore 3-10 kat daha
fazladir (75). Ayrica normal topluma gore koroner arter hastaligindan 6lum orani da
daha yiiksektir. ilk yil dlimler hari¢ spinal kord hasarina bagh en sik gérilen 8lim
nedenlerinden biri kardiyak nedenlerdir (76).

Ortostatik hipotansiyon: Hastalarin yatar pozisyondan dik pozisyona getirildigi ilk U¢
dakika icerisinde sistolik kan basincinda 20 mmHg, diyastolik kan basincinda 10
mmHg ya da daha fazla disme olmasina ortostatik hipotansiyon denmektedir.
Periferik vazodilatasyona bagli olarak hastalarin ilk aylarindan daha sik goruldr.
Kronik donemde ise immobiliteye ve azalmis sivi alimina bagl olarak da gorulebilir
(73). Hastalarin tedavisinde kademeli pozisyon degisikligi, siki goraplar, alt extremite
bandajlari, abdominal yastiklar gibi onlemler alinabilir. Yeterli miktarda sivi ve tuz

alimi ihmal edilmemelidir.
2.6.2. Pulmoner Komplikasyonlar

Hastalarin ilk bir yil i¢cerisindeki gorulen en sik 6lum nedeni %28 ile pulmoner
nedenlerdir (77). C4 ve Uzeri SKY hastalar ventilator destegine ihtiyag duyarlar (78).
Servikal ve Ust torakal yaralanmalarda solunum kaslarinda degisen derecelerde
paralizi gorulur ve gelisen hipoventilasyon sonucu dispne, egzersiz intoleransi ortaya
cikar. Inspiratuar ve ekspiratuar yetmezlige bagl olarak restriktif tip solunum
yetmezligi olusur. Hastalarin reziduel volumleri artar ancak tidal volum ve diger tum
kapasiteleri azalir. Vital kapasite (VK) tetrapleji hastalarinda normalin %24-31’i
kadardir. VK, C5 ve uUzeri yaralanmalarda %50, C6-C8 yaralanmalarda ise %33
azalmigtir (79). T12 ve alti duzeylerde ise pulmoner disfonksiyon gorulmesi

beklenmemektedir.

Oksurme siddetindeki yetersizlik akcigerdeki sekresyonlarin atiimasini
engelleyerek pndmoniye yatkinlik yaratir. Bu hastalarin pnémoni riski ilk yil icerisinde
maksimum olmakla birlikte tum hayatlari boyunca normal topluma goére artmis
durumdadir (80). Hastalarin asilanmasi ve solunum fizyoterapisi gormesi

onerilmektedir.
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Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner tromboemboli (PTE) tedavi ve biling
duzeylerindeki gelismelere ragmen SKY hastalarinda goérulen en sik
komplikasyonlardir. Hastalarin  immobiliteleri ven6z staza neden olarak
tromboembolik olaylara yatkinlik yaratmaktadir. Vakalarin %80'i ilk iki haftada gorular
ancak ilk a¢ gun gorulme olasiligi gok duguktur. Hastalara ilk 72 saat duguk molekul
agirhkli  heparin (DMAH) baslanmalidir. DMAH tedavisini 3 ay boyunca alan
hastalarin DVT ve PTE gecirme riski normal populasyona yaklagmis olur (81).

2.6.3. Uriner Komplikasyonlar

SKY’da siklikla norojenik mesane olarak adlandirilan mesane disfonksiyonu
gorulur. Bu komplikasyon ambulasyon yetenegine sahip hastalar da dahi gorulebilir
(82). Bunlara ek olarak enfeksiyonlar, vezikouretral refli, bobrek yetmezligi, bobrek
taslari gibi komplikasyonlar gorulebilir ve ciddi renal disfonksiyona yol acabilir.
Hastalarin mesanede idrar depolanma ve bosaltma fonksiyonlari bozulur. Mesanenin
motor kontrolindeki yetmezlik ve sfinkter disfonksiyonuna ek olarak mesanenin
doluluk hissi algilanamaz. Mesane yeteri kadar dolunca detrusor hiperaktivitesi
refleks olarak mesaneyi bosaltir ancak sfinkterin hiperaktivitesi mesanenin tamamen
bosalmasini engelleyebilir. Bu durum mesanenin yuksek basingla bosaltiimaya
calisiimasina dolaysi ile vezikouretral reflu olusmasina neden olur. Inkomplet
hastalarin gogu, komplet hastalarin ise tamami mesane bosaltimi igin destege ihtiyag
duymaktadirlar (80). SKY hastalarinin %25 inde vezikouretral refli bulundugu
gosterilmistir (83). Vezikouretral refli pyelonefrit ve bobrek yetmezligi riski tasidigi
icin mutlaka tedavi edilmelidir. Bobrek yetmezligi SKY hastalarinin %25 inde gorulur.

idrar yolu enfeksiyonu (IYE) hasta basi ortalama 2,5 kez/yil gérilir ve %15
mortalite ile hastalarin en énemli septisemi nedenidir (84). Semptomatik IYE
otonomik disrefleksiyi tetikleyebilir ve spastisiteyi arttirabilir. Asemptomatik idrar yolu
enfeksiyonlarinda profilaktik antibiyoterapinin yeri yoktur. Yayinlanmis bir metaanaliz
profilaktik antibiyoterapi alan hastalarin asemptomatik IYE riskinin azaldigini ancak
semptomatik IYE riskinin degismedigi ayrica ilaca direncli bakteri riskini iki kat
artigini  gostermistir  (85). Tekrarlayan IYE, kalici mesane kateterizasyonu,

immobilizasyon ve hiperkalsuri Uriner tag hastaligi riskini arttir.
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2.6.4. Sekstiel Komplikasyonlar

SKY, hastalarin libidosunda azalmaya, impotansa ve infertiliteye neden olur.
Erkek hastalarin %75’'inde impotans gorulir (86). Komplet yaralanmasi olan
hastalarda, inkomplet yaralanmasi olanlara oranla daha fazla gorulur. Tedavide 5-
fosfodiesteraz inhibitorlerinin etkinligi gosterilmistir ancak koroner arter hastaligi
olanlarda kullanimlari kontraendikedir. Ejekulasyon ve ereksiyon kusuruna ek olarak
sperm kalitesindeki yetersizlik erkeklerde infertilite gelismesine neden olur. Kadin
hastalarda cinsel tepkiler etkilenir ancak ovulasyon ve dogurganlik etkilenmez (87).

Gebelik otonomik disrefleksiyi tetikleyebielcegdi i¢in yuksek riskli kabul edilir.

2.6.5. Gastrointestinal Komplikasyonlar

Barsak disfonksiyonlari SKY sonrasi oldukc¢a sik gorulen ve hayat kalitesini
olumsuz yénde etkileyen faktérlerden biridir. iki sekilde bagirsak disfonksiyonu
gorulur. Konus medullaris Uzerindeki yaralanmalarda hiperrefleksif olarak pelvik kas
kasiimasi harig, anal sfinkter istemli sekilde gevsetilemez ve sonucunda kabizlik
gorulir. Konus medullarisin altindaki bir yaralanmada ise arefleksif bagirsaklar
gorulur. Pasaj yavaslar, sfinkter tonusu kaybolur, kabizlik ve inkontinans gorulur (88).
Hastalarin kabizliktan korunmak icin liften zengin ve nispeten yagdan fakir
beslenmeleri, gunluk 2-3 litre idrar ¢ikartacak kadar sivi almalari 6nerilmektedir.
Siddetli bagirsak disfonksiyonu bulunan hastalar igin kolostomi yapilmasi hayat
kalitelerini arttirir. Bazi hastalarin sakral elektriksel stimulasyondan fayda gordugu
bildirilmistir (89). Hemoroidler hastalarin ¢oguna eglik eder ve agri, otonomik

disrefleksi, persistan kanamaya neden olmasi durumunda cerrahi gerektirir.

Kolesistit, Ust gastrointestinal sistem kanamasi, pankreatit ve apandisit gibi
komplikasyonlar SKY sonrasi ilk birkag ay icerisinde olumlerin %10’'undan sorumlu
ciddi komplikasyonlardir (90). Hastalardaki duyusal defisitler bu tanilarin daha ge¢

konumasina ve daha komplike hale gelmesine neden olur.

Siiperior mezenterik arter sendromu: Hastalardaki kilo kaybi ve mezenterik yag
dokusunun kaybi nedeniyle duadenum suUperior mezenterik arter tarafindan

komprese edilerek obstrukte olur. Nadir gorulen bir komplikasyondur (91).
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2.6.6. Kemik Metabolizma Bozukluklari

Osteoporoz: SKY sonrasi hastalarin yaralanma seviyesi altindaki kemikler
etkilenerek kirillganliklari artar. Yapilan bir calismada 15 yil boyunca izlenen
hastalarin %61’inde osteoporoz %34’Unde fraktur geligtigi goOsterilmigtir (92).
Patogenez tam olarak bilinmemektedir. Yaralanma sonrasi ilk haftadan itibaren
yapilan tetkiklerde kemik rezorpsiyonun bagladigi ve uzun sure devam ettigi
gosterilmistir. Erkek SKY haslari ile premenapozal SKY hastalarinin osteoporoz
gorulme oranlari esit saptanmigtir. Olusan hiperkalsemi ve hiperkalsuri hastalarda
bulanti, kusma, anoreksiya, polilri, nefrolitiazis risklerini arttirir. Zamanla hastalarda
vertebralarda daha az ancak proksimal tibia ve femurda belirgin olmak Uzere kemik
kaybinin goruldugu spesifik bir patern gelisir (93).

Heterotopik Ossifikasyon: Yaralanma seviyesinin altindaki eklemlerin ¢evresindeki
yumusak doku igerisinde kemik lamellerinin olusumu demektir. SKY hastalarinin
yarisinda ortalama 12 hafta sonra olusmaya baglar. Vaka kontrolli yapilan bir
calismada komplet yaralanmalarda ve eslik eden toraks yaralanmasi olanlarda daha
fazla goruldugu bildirilmistir (94). Heterotopik ossifikasyon SKY hastalarinda oldukca
fazla gorulmesine ragmen hastalarin yalnizca %10-20’sinde semptomatiktir ve eklem

hareket kisitlihgina neden olur. En fazla etkilenen eklem kalga eklemidir.

2.6.7. iskelet Ve Kas Sistemi Komplikasyonlari

Kas kontraktrleri: Kaslarin uzun sure kisa pozisyonda kalmasi sonucu kollajen doku
matriksinin yeniden organize olmasi sonucu gelisir ve immobilite ile spastisite bu
surece katki saglar (95). Bu nedenle Onleyici tedaviler SKY sonrasi hemen baglamali
ve uzun sure devam etmelidir. Uzun suren rehabilitasyon programlari kontrakturleri
engellemeye yardmci olurlar. Hastalarda egzersiz sirasinda tendon yaralanmalari,
karpal tinel sendromu, bursit ve osteoartit gorulebilir. En ¢ok omuzlar ardindan
bilekler, eller ve dirsekler etkilenir.

29



Basing Ulseri: Tipik olarak zemine temas eden kemik yiizeylerinde olusan basing
artisina bagh gelisen perfizyon bozuklugu ve iskemiye bagh doku hasarlanmasidir.
SKY seviyesi ve siddeti basing Ulseri gelisme riskiyle dnemli oranda iligkilidir. 20 yillik
prevelansin %30 oldugu bildirilmigtir (96). Hastalarin Ggte birinde birden fazla basing
Ulseri gordlir. iskiyum %31 ile en sik gorilen yerdir, ardindan torakanter, sakrum,
topuk, malleollar ve ayaklarda, %14 oraninda da diger vucut bolgelerinde gorular
(80). Hastalara sik pozisyon vererek basing noktalarini degistirme, iyi beslenme

alinacak onlemlerdendir.

Spastisite: Spastisite kas tonusunda artis demektir ve ilgili kasin pasif olarak hareket
ettiriimesiyle anlagilabilir (97). Birinci motor néron hasarlarinda artmis kas tonusu ve
hipereksitabilite saglayan alfa motor noronlarin tzerindeki inhibitor modulasyonun
bozulmasi sonucu ortaya c¢ikar (98). Hastalarin gunliuk yasamini ve uyku kalitesini
olumsuz etkileyen agri, hareket kisitliligi, kontrakturler ve basi yarasina egilim
gorulmektedir. Ancak hastalar igin olumlu yonleri de vardir. Artmig kas tonusu
hastalarin ven6z donusune katki saglayarak DVT olusumunu ve ortostatik
hipotansiyon gelisme riskini azaltir ayrica fonksiyonel olarak ambulasyonun daha
kolay hale gelmesine yardimci olur (99). Bu nedenlerden dolayl spastisitenin
giderilmesi zorunlu degildir. Temelde fonksiyonel bir bozukluk oldugu i¢in minimal
invaziv sekilde ve kademeli bir tedavi protokoli uygulanmalhdir. Spastisitenin
kotlulestigi durumlarda altta yatan enfeksiyon, agri, siringomiyeli gibi agreve edici bir
neden aranmalidir. Tedavide farmakolojik ajanlara ek olarak fizik tedavi ve lokal

botilinum toksin enjeksiyonu uygulanabilir

Agri: SKY hastalarinin yasam kalitesini bozan 6nemli etkenlerden biridir. Yaralanma
sonrasi hastalarin Ugte ikisinde birka¢ ay hatta yillar sonrasinda kronik agr
sendromu geligir. Agrilar uyaranla ya da spontan olarak, yanma, batma,
elektriklenme seklinde hissedilir ve tam lokalize edilemez. iki mekanizmayla gériilir.
Birincisi yaralanan segment seviyesinde digeri de seviyenin altinda. Yaralanma
seviyesindeki gri cevher ve sinir koklerindeki hasar sonucu ayni seviyede agri
gelisebilir ve akla post travmatik sringomiyeli ihtimalini getirmelidir. Ancak yaralanma
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seviyesi altindaki agri daha ¢ok spinotalamik yolaklarin hasarlanmasi sonucu goérulur
(100). Tedavide siklikla analjezikler tek baslarina yeterli gelmez ve antidepresan ya

da antiepileptik ilaglarla kombinasyon gerekir.

Sringomiyeli: SKY hastalarinda ge¢ donem komplikasyonlarindan biri olan
sringomiyeli progresif intrameduller kistik bir dejenerasyon olup hastalarin %3-4’Gnde
goralur (101). BOS sirkulasyonunun bozulmasina bagli olarak kanaldaki genisleme
ve kord dokusunda meydana gelen dejenerasyonlarin neden oldugu tahmin
edilmektedir. Progresif miyelopati, motor ve duyu fonksiyonlarinin kotulesmesi,
barsak ve mesane defisitleri, yaralanma seviyesi altinda yeni gelisen agri
semptomlari  gorulebilir. Norolojik seviyede gerileme gozlenebilir. Komplet
yaralanmalarda inkomplet yaralanmalara oranla iki kat sik gorulur (102). Tedavide
BOS basincini azaltici cerrahi iglemler yararlidir ancak uzun donemde yeterli fayda
saglamadiklari bildirilmistir (103).

Progresif Posttravmatik Miyelomalazik Miyelopati: SKY hastalarinin nadir gorulen
komplikasyonlarindan biridir. Hastalarda patolojik mikrositoz, reaktif gliozis ve
meningeal kalinlagsma goruldr. Olusan adezyon ve yapisikliklara uygulanacak
duraplasti klinik olarak fayda saglayabilir (104).

2.6.8. Psikolojik Problemler

SKY iligkili psikolojik sorunlar arasinda depresyon, post travmatik stres
bozuklugu, uyusturucu bagimlihgi, bosanmalarda artis ve 6zkiyim yer almaktadir.
Depresyon gorulme olasiligi hastalarda %20-40’dir (105). Semptomlar genellikle
yaralanma sonrasi ilk ay ortaya g¢ikar ve yaralanmanin siddetinden bagimsizdir.
Genel topluma gore 6zkiyim oranlari 4-5 kat artmistir ve 55 yasin altindaki TSKY
hastalarin énde gelen 6lim nedenlerinden biridir. Ozkiyimlarin %75 i ik 5 yil

icerisinde gorulur (73).
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2.7. TEDAViI YONTEMLERI

TSKY hastalarinin acil servis yonetiminin ilk basamagini vital bulgularinin
stabilizasyonu olusturur. SKY ne kadar Ust seviyedeyse hastalarin erken hava yolu
mudahale ihtiyaci o kadar fazladir. Bu nedenle C5 ve uzerindeki lezyonlarda hava
yolu glvenligi acisindan erken entubasyon yapilmasi gerekebilir (106). Entubasyon
ihtiyaci olan hastalarin spinal stabilizasyonu c¢ok onemlidir. Unstabil fraktirlerin
sekonder hasara yol agmamasi igin vertebra mumkin oldugunca hareket
ettirilmemelidir. Bu nedenle mumkuinse entibasyonlarin video laringoskobi esliginde

yapilmasi onerilmektedir (107).

Hastalarda gorulen hipotansiyonun nedeni aksi ispat edilene kadar hemorajik
sok kabul edilmelidir. Yapilan bir galismada penetran TSKY hastalarinda gorulen
hipotansiyonun %74’anun nedeninin hemorajik sok oldugu gosterilmistir (108). Ancak
hastalarda norojenik sok, kardiyak yaralanma, tansiyon pnomotoraks, toksikasyonlar
ya da yaralanma oOncesi alinmis ilaglar olabilecegi de akilda tutulmalidir.
Hipotansiyonun ilk tedavisi hastaya IV kristaloid vermektir. Ozellikle nérojenik sok

varliginda hipotansiyona eslik eden bradikardi igin de dikkatli olmak gerekmektedir.
2.7.1. Metilprendinozolon

Yuksek doz metilprednizolon kunt SKY tedavisinde rutin kullanimi onerilmeyen
tartismali bir tedavi secgenegidir. Lipid peroksidasyonunu inhibe ederek serbest
radikal salinimini azalttigi, htcre disi kalsiyum ve potasyum seviyelerinin artmasini
engelleyerek noroprotektif davrandigi gosterilmigtir. Ancak orta ve siddetli travmatik
beyin hasari olan hastalarda artmig mortalite ile iligkili olmasi nedeniyle TSKY
hastalarinda eslik eden TBH varliginda kullanilmamalidir. Penetran yaralanmalarda
ise faydali olduguna dair herhangi bir kanit olmamakla birlikte artmis komplikasyon

oranlariyla dogru iligkili olmasi sebebiyle kullaniimasi 6nerilmemektedir (109).
2.7.2. Dekompresyon Ve Stabilizasyon

Akut SKY hastalarinin yonetiminde dekompresyonun rolu, zamanlamasi ve
yonetimiyle ilgili bir standardizasyon yoktur. Hastalara traksiyon, agik reduksiyon ya
da kapali reduksiyon uygulanabilir.
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Servikal sublukse frakturler igin kapal reduksiyon bir tedavi yontemi iken bu
yontem torakolomber frakturlerde uygulanamaz. Bu yontem baglangi¢ olarak kafaya
uygulanan 5-15 pound agirhgindaki bir baslikla basin traksiyona alinmasini ve aralikh
olarak cekilen lateral radyografilere gore bes poundluk ek agirlk eklenmesi
seklindedir. Genellikle vertebra basina 3-5 pound agirlik yeterli olmaktadir. Analjezik
ve miyelorelaksan ila¢ uygulamalari traksiyonun basari sansini arttirir. Servikal
subluksasyon yaralanmasi olan 82 hastadan olusan bir calismada kapall
reduksiyonun acil cerrahi ihtiyaci olan 2 hasta diginda %98 basari orani ile
uygulanabildigini géstermistir (110). islem sonucunda hastalarin %46’sinda disk
herniasyonu ve disklerde bozulmalar ortaya ¢ikmaktadir ancak bunlarin noérolojik
sonuca etki etmedigi gosterilmistir.

Cerrahi uygulanan hastalarda hedefler kordun dekomprese edilmesi,
omurganin stabilizasyonu ve dislokasyonlarin onarilmasidir. TSKY hastalarinin
cerrahi endikasyonlarini igeren standart bir klavuz yoktur. Cerrahi karar buyuk oranda
cerrahin deneyim ve ongorusune baglidir. Genel olarak duzelmeyen ya da progresif
seyreden norolojik defisit varligi, unstabil vertebra frakturleri ve dislokasyonlari,
kapali reduksiyona cevap vermeyen hastalar i¢in cerrahi endikasyon bulunmaktadir.

Penetran yaralanmalar hemen her zaman cerrahi tamir gerektirmektedir. (111).

Torakolomber yaralanmalarda cerrahi endikasyon koymak lezyonlarin
unstsabilitesini tanimlayan zorluklar nedeniyle daha kisithdir. Bunun igin
torakolomber spinal kord hasari ciddiyet skorunun (The thoracolumbar spinal cord
injury classification severity score. (Tablo 9)) kullaniimasi onerilmektedir. Buna gore
4 Un altinda puan alan hastalar nonoperatif yontemlerle tedavi edilebilir. Skorlamasi 4
olan hastalarin tedavi tercihi cerrahlara birakilir. 4 Gzerine puan alan hastalar ise

cerrahi olarak tedavi edilmelidir (112).
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Tablo 9: Torakolomber Spinal Kord Hasari Ciddiyet Skoru

Morfoloji 1 puan: Kompresyon
2 puan: Burst
3 puan: Translasyon/Rotasyon

4 puan: Distraksiyon

Posterior Ligament Kompleksi 0 puan: Saglam
2 puan: Supheli

3 puan: Hasarli

Norolojik Durum 0 puan: Saglam
2 puan: Sinir koku yaralanmasi
2 puan: Komplet yaralanma
3 puan: Inkomplet yaralanma

3 puan: Cauda ekuina yaralanmasi

TSKY hastalarinda metilprednizolon ve cerrahi yontemler disinda bir dizi
arastirma asamasinda olan yontem vardir. Bunlar spinal kord sogutma, elektrik
stimilasyonu, otolog makrofaj, tirotropin salgilaticic hormon, noéronal buylime
faktorleri, granulosit koloni uyarici faktor uygulamadir ancak suan igin tedavide
kanitlanmis yeri yoktur (113).

2.8 PROGNOZ

Hastalarin yasi, yaralanma seviyesi, norolojik tablosu, eslik eden TBH olup
olmamasi ve mevcut bulunan ek komorbitleri erken donem mortalitesine etki eden
faktorlerdir. TSKY hastalarinin erken donem mortaliteleri %4-20 olarak bildirilmigtir
(27,28). Torakolomber yaralanmayla kiyaslandiginda C1-C3 arasi yaralanmalarda
mortalite 6,6 kat, C4-C5 yaralanmalarinda 2,5 kat, C6-C8 yaralanmalarinda 1,5 kat
artmigtir. Motor skorlardaki iyilesme de travmanin siddeti ve yaralanma duzeyiyle
iligkilidir. En olumlu gelismeler inkomplet yaralanmasi olan, bilinen komorbiditesi
olmayan ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar yasamamis olan hastalarda gozlenir
(114).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
Calismamiz retrospektif, gozlemsel, kesitsel bir galismadir.
3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismamiza 01.01.2010 — 01.10.2019 tarihleri arasinda Dokuz Eylul
Universitesi Hastanesi Erigkin Acil Servisine travma nedeniyle basvuran ve acil
serviste MRG c¢ekilerek TSKY tanisi almis olgular dahil edildi. MRG c¢ekilerek TSKY
tanisi almig hastalar Hastane Bilgi Yonetim Servisi (HBYS) ve hastane arsivi
tzerinden tespit edildi. Calismaya Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Etik Kurul'un 18.11.2019 tarihli ve 2019/28-28 nolu onayi alindiktan sonra
baglandi (Ek-1). Diglama kriteri tagiyan olgular ¢calismadan dislandi.

3.2.1 Dahil olma kriterleri (Olgu grubu):
1. Acil serviste spinal MRG goruntilemesi yapilan ve akut TSKY saptanan
hastalar
2. 18 yas ustu hastalar

3.2.2 Diglama kriterleri:
1. Travmatik olmayan SKY hastalari
2. Hastanin verilerine ulagilamiyor olmasi
3. Eslik eden travmalar nedeniyle bilinci/ norolojik durumu degerlendirilemeyen
hastalar (TBH, intrakranial kanama, kitle, diffiz aksonal injury... vb)

3.3 Verilerin Toplanmasi

HBYS Uzerinden erigkin acil servise basvuran ve spinal MRG c¢ekilen tim
hastalarin listesi alindi ve bu hastalarin acil servis dosyalar incelenerek aralarinda
akut TSKY saptananlar calismaya dahil edildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, ek
hastaliklari, vital bulgulari, travma mekanizmasi, eslik eden travmalar, MRG
bulgulari, akut donem tedavileri (travma dozu steroid, cerrahi), hemogram degerleri,
basvuru, 7. gun ve 28. gun (28+7 gun) ASIA skorlari ve 28 gunluk sonlanimlari HBYS

uzerindeki kayitlar veri toplama formuna (Ek-2) kaydedildi. Spinal MRG goruntuleri
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aynl zamanda calisma ekibinde yer alan Radyoloji Anabilim Dalindaki néroradyoloji
ogretim Uyesi Prof. Dr. Ali Balci tarafindan degerlendirildi. Goruntulerde kantitatif
Olcim degerleri olan MCC, MSCC ve lezyon uzunlugu hesaplanarak veri formuna
kayit edildi.

3.4istatiksel Analiz

Veriler Sosyal Bilimler igin istatistk Programi (spss 24.0) programina
kaydedildi. Olglimle belirlenen degiskenlerin normal dagilima uygunlugu kolmogorov
smirnov testi ile degerlendirildi. Normal dagihma uyan verilerde ortalamazstandart
sapma ve minimum maksimum degerleri verilirken, normal dagihma uymayanlarda
ortanca ve ceyreklikler acikhgr (Inter Quantile Range, IQR) degerleri belirtildi.
Ortalamalarin karsilagtirimasinda t Testi ya da Mann Whitney U Testi kullanildi.
Kategorik verilerin kargilastirlmasinda ise Ki Kare ya da Fisher Kesin Test yapildi.
P<0.05 anlamli olarak kabul edildi.
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4.BULGULAR

Dokuz Eylil Universitesi Hastanesi acil servisine 01.01.2009 — 01.10.2019
tarinleri arasinda 1.074.103 hasta bagvurdu. Bu hastalarin 136.048’inin bagvuru
nedeni travmaydi. Travma ile bagvuran ve MR tetkiklerde SKY saptanan 106 hasta
mevcuttu. SKY insidasi 98.7/milyon olarak hesapladi. Altt hasta MR goéruntuleri
artefakth olup Olcum yapilamadigl igin, 41 hasta ise eslik eden yaralanmalari

nedeniyle norolojik durumlari degerlendirilemedigi i¢in ¢calisma digi birakildi (Sekil 3).

4.1 Demografik veriler: Calismaya 51°'i (%86,4) erkek, sekizi (%13.6) kadin olmak
uzere toplam 59 hasta dahil edildi. Erkek kadin orani 6.4/1 olarak hesaplandi.
Hastalarin en kiigigu 18 yasinda, en buyugu 76 yasinda olmak Uzere yas ortalamasi
41.41£16.6, ortancasi 37 (IQR: 27-52) olarak hesaplandi. Hastalarin 24’G (%40.7)
komplet SKY ve 35'i (%59.3) inkomlet SKY sahipti. Yas ortancasi komplet SKY
olanlarda 36 (IQR: 25-52), inkomplet SKY olanlarda 39 (IQR:29-57) bulundu
(p=0.335).

Toplam travma
basvurusu
n=136.048
Toplam SKY
n=106
I
I I
Calismadan Calismaya dahil
diglanan n=47 edilen n=59
I
I I
Komplet SKY inkomlet SKY

Sekil 3: Caligma Akis Semasi

n=24, (%40.7)

n=35, (%59.3)

Yas ortancasi
36 (IQR: 25-52)

Yas ortancasi
39 (IQR:29-57)
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4.2 Ek hastaliklar: Hastalarin 11’nin (%18.6) komorbit hastaliklari oldugu, bunlardan
dokuz tanesinin birden fazla komorbit hastaligi oldugu saptandi (Tablo 10).

Tablo 10: Komorbit Hastaliklarin Dagilimi

n %
Hipertansiyon 8 13.6
Diyabet 8 13.6
Osteoporoz 2 3.4
Koroner arter hastaligi 1 1.7
iskemik serebrovaskiiler olay 1 1.7

4.3 Travma mekanizmasi: Olgularin travma mekanizmalari incelendiginde en sik sig
suya dalis (%30.5), vyiiksekten disme (%25.4) ve AITK (%22) nedeniyle
basvuruldugu goruldu (Tablo 11). Komplet yaralanmali hastalarda en sik neden
dokuz (%37.5) kisi ile sig suya dalig, inkomplet hastalarda ise 11 (%31.4) kisi ile
yuksekten diusme olarak saptandi.

Tablo 11: Travma Mekanizmasi

Toplam Komplet inkomplet
ASIAA | ASIAB ASIAC ASIAD ASIAE Toplam
n=59 n=24 n=8 n=9 n=8 n=10 n=35
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Si1g Suya Dalis 18 (30.5) 9(%37.5) | 2(%25.0) 1(%11.1) 4(%50.0) 2(%20.0) 9 (%25.7)
Yiksekten Diigme 15 (%25.4) | 4 (%16.7) | 3(%37.5) 3(%33.3) 1(%12.5) 4(%40.0) 11(%31.4)
Arac¢ igi Trafik Kazasi 13 (%22) 7 (%29.2) | 1(%12.5) 3(%33.3) 1(%12.5) 1(%10.0) 6 (%17.1)
Ayni Seviyeden Diigme 7 (%11.9) 2 (%8.3) 1(%12.5) 2 (%22.2) 2 (%20.0) 5 (%14.3)
Arag Disi Trafik Kazasi 4 (%6.8) 2 (%8.3) 1(%12.5) - 1(%12.5) - 2 (%5.7)
Darp 1(%1.7) 1 (%12.5) 1 (%2.6)
Goglik Altinda Kalma 1(%1.7) - - - - 1(%10.0) 1 (%2.6)
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4.4 Fizik muaynene ozellikleri: Hastalarin yapilan muayenelerinde 56 hastanin glaskow

koma skalasi 15 puan, 3 hastanin 14 puan saptandi. Vital bulgularinda ise sistolik kan

basinci ortalamasi 121.0+24,8 mmHg (Aralik: 60-211 mmHg), diyastolik kan basinci
75.0£18.0 mmHg (Aralik: 36-138 mmHg), nabiz 79.3+17.0/dk (Aralik: 33-128/dk),
solunum sayisi 21.1 £ 3.7/dk (Aralhk: 16-36/dk) olarak olguldugu goraldu.

4.5 Laboratuvar degerleri: Acil serviste ilk alinan hemogram sonuglari tablo 12°de

gosterildi. Hemoglobin degerleri komplet yaralanma grubunda inkomplet yaralanmaya

gore daha dusuk saptandi(p=0.01). Diger bakilan parametrelerde istatiksel anlamh fark

saptanmadi.

Tablo 12: Hastalarin Gelis Hemogram Degeleri

Toplam Komplet
Ortanca IQR Ortanca IQR
WBC 10%/uL 124 9.1-145 10.3 8.5-13.8
Notrofil 103/uL 9.7 7-125 8.9 6.1-11.0
Lenfosit 103/pL 1.3 1-1.8 14 1.0-1.8
Hemoglobin g/dL 13.5 122-143 12.9 11.9-13.6

Trombosit 103/pL 201 147.4-31.5 199.5 161.3-240.5

P: komplet ve inkomplet veriler arasinda Mann Whitney U testi ile

Ortanca
13.0
11.6
1.2
14.1
201.0

inkomplet
IQR
9.9-11.0
7.3-12.8
0.8-2.0

12.8-14.9
167.5-222.0

0.075
0.055
0.808
0.010
0.974

4.6 Eslik eden yaralanmalar: Olgulara eslik eden sistem yaralanmalari tablo 13 de

Ozetlendi. Hastalarin 24’GUnde (%40.6) en az bir ek sistem yaralanmasinin oldugu

saptandi. En sik eglik eden yaralanmanin 14 hasta (%23.7) ile toraks, ardindan 9
hasta (%15.3) ile ekstremite, 8 hasta (%13.6) ile kafa, 2 hasta (%3.4) ile pelvis ve 1

hasta (%1.7) ile batinda oldugu goruldu.
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Tablo 13: Eslik Eden Yaralanmalar

Toplam Komplet Inkomplet

ASIAA | ASIAB ASIAC ASIAD ASIAE Toplam

n=59 n=24 n=8 n=9 n=8 n=10 n=35

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Toraks 14 (%23.7) | 5(%20.8) | 3(%37.5) 2 (%22.2) 4 (%40.0) 9 (%25.7)
Ekstremite | 9(%15.3) | 4(%16.7) | 1(%12.5) 3 (%33.3) 1 (%10.0) 5 (%14.3)
Kafa 8(%13.6) | 2(%8.3) | 1(%125) 2(%222) 3 (%37.5) 6 (%17.1)
Pelvis 2 (%3.4) 1(%12.5) 1(%11.1) 2 (%5.7)
Batin 1(%1.7) : 1 (%12.5) 1 (%2.6)

4.7 Motor, Duyu ve Norolojik Yaralanma Seviyeleri: Hastalarin motor, duyu ve

norolojik yaralanma seviyelerine bakildiginda en sik duyu seviyenin 11 hasta (%18,6)

ile C4, en sik motor seviyenin 14 hasta (%23,7) ile C5 ve en sik norolojik seviyenin
11 hasta (%18,6) ile C4 oldugu goruldu (Sekil 4).
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Sekil 4: Hastalarin Yaralanma Seviyeleri

Duyu Motor Norolojik
C3:  4(%6.8) 4 (%6.8) 4 (%6,8)
C4:  11(%11,6) 8 (%13,6) 11 (%]18,6)
C5:  7(%l119) 14 (%23.7) 10 (%16,9)
C6:  4(%6.8) 1(%1,7) 3(%5,1)
C7:  6(%102) 6 (%10,2) 6(%10,2)
c8: 0 1(%1,7) 0
T: 4 (%6,8) 1(%1,7) 3 (%5,1)
T2: 1(%1,7) 0 0
T3: 1(%1,7) 1(%1,7) 1(%1,7)
T4: 1(%1,7) 1(%1,7) 1(%1,7)
T6: 1(%1,7) 1(%1,7) 1(%1,7)
T7: 1(%1,7) 1(%1,7) 1(%1,7)
T10:  5(%8.5) 5 (%8.5) 5(%8,5)
TI2:  1(%1.7) 1(%1,7) 1(%1,7)
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Basvuru degerlendirmesinde 24 hastada (%40.7) komplet, 35 hastada (%59.3)
inkomplet yaralanma saptandi. inkomplet yaralanmalar igerisinde en sik ASIA E sinifi
yaralanma (n=10,%16.9), ASIA C (n=9, %15.3), ASIA B (n=8, %13.6) ve ASIA D

(n=8, %13.6) yaralanma mevcuttu (Tablo 14).

Hastalarin 7. gun yapilan muayenesinde ise komplet yaralanma ve inkomplet
yaralanma oranlarinin degismedigi ancak inkomplet hasta oranlarinin ASIA E
(n=11,%18.6), ASIA D (n=9,%15.3), ASIA C (n=8,%13.6) ve ASIA B (n=7,%11.9)

[

olarak degistigi goruldiu (Tablo 14).

ASIA skorlarinin 28. gun degerlendiriimesinde ise komplet yaralanmaya sahip
bir hastanin ve gelis ASIA C yaralanmaya sahip bir hastanin 6ldugu gorulda. Toplam
komplet vaka sayisi 23 olarak saptandi ve ilk 28 gun igerisinde komplet hastalarin
toplam sayisinda bir degisiklik olmadigi goéruldi (Tablo 14). Inkomplet hasta
oranlarinin ise ASIA E (n=13,%22.0), ASIA D (n=10,%16.9), ASIA C (n6=%10.2) ve
ASIA B (n=5,%38.5) olarak degistigi géruldu (Tablo 14).

Tablo 14: Hastalarin Gelig, 7. Gun ve 28. Guin ASIA Skorlari

ASIA Gelis ASIA 7 ASIA 28
n % n % n %
Komplet Yaralanma ASIAA 24 40.7 24 %40.7 23 %39.0
Inkomplet ASIA B 13.6 7 %11.9 5 %8.5
Yaralanma ASIAC 15.3 8 %13.6 6 %10.2
ASIAD 8 13.6 9 %15.3 10 %16.9
ASIAE 10 16.9 11 %18.6 13 %22.0

Hastalarin yapilan yedinci gin muayenesinde ASIA B lan bir hastanin ASIA
C’ye, ASIA C olan iki hastanin ASIA D’ye ve ASIA D olan bir hastanin ASIA E'ye, 28.
gun kontrollinde ise ASIA B olan 2 hastanin ASIA C’ye, ASIA C olan 3 hastanin ASIA
D’ye ve ASIA D olan 2 hastanin ASIA E'’ye ilerledigi gorildi (Sekil 5). inkomplet
hastalarin 11 tanesi (%31.4) ilk 28 gunde fonksiyonel olarak iyilesme gosterdi ve
istatiksel olarak (p<0.001) anlamh bulundu. Calismaya alinan hastalarin higbirinin

ASIA sinifi bir basamaktan fazla ilerlemedi.
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ASIA GELIS ASIA 7 ASIA 28
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Sekil 5: Hastalarin ASIA skalasi takipleri

4.8 Goruntiileme sonuglari: Hastalarin MRG’de saptanan bulgular Tablo 15°de
Ozetlendi. En sik gérilen MRG bulgusunun kord édemi (n:57,%96.6), ardindan
vertebra fraktiri / dislokasyonu (n:51,%86.4) ve yumusak doku yaralanmasi
(n:50,%84.7) oldugu saptandi. Kord 6demi komplet hastalarda %100, inkomplet
hastalarda ise %94.2 oraninda bulundu ancak komplet ve inkomplet hastalar
arasinda istatiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p=0.509). Vertebra fraktirleri /
dislokasyonu komplet hastalarda %100 inkomplet hastalarda ise %77.1 oraninda
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goruldi (p=0,016). Yumusak doku yaralanmasi ise komplet hastalarda %91.7
inkomplet hastalarda ise %80 oraninda saptandi ancak istatiksel olarak anlamli
olmadigi goruldu (p=0.287). Komplet ve inkomplet yaralanmalardaki diger MRG
bulgulari karsilastirildiginda; Kord kompresyonu (p=0.003), kanal darligi (p=0.008),
intrameduller kanama (p<0.001), hemoraji/hemorajik kontuzyon (p<0.001), anterior
ligaman hasari (p=0.04) ve posterior ligaman hasari (p=0.01) parametreleri komplet
yaralanmasi olan grupta daha fazla saptandi. Disk herniasyonu, epidural kanama ve
transeksiyon basliklarinda komplet ve inkomplet hastalar arasinda istatiksel olarak
anlamli fark saptanmadi. Transeksiyon her iki grupta da en az gorulen MRG
bulgusuydu ve komplet hastalarin Gg¢ tanesinde, inkomplet hastalarin ise yalnizca bir
tanesinde goruldu (Tablo 15).

Tablo 15: Manyetik Rezonans Bulgular

Toplam Komplet Inkomplet
ASIA A ASIAB ASIAC ASIA D ASIA E Toplam

n=59 n=24 n=8 n=9 n=8 n=10 n=35 p

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Kord Odemi 57 (%96.6) 24 (%100) 8 (%100) 9 (%100) 8 (%100)  8(%80.0) 33 (%94.3) 0.509
Vertebra 51 (%86.4) 24 (%100) 8 (%100)  6(%66.7)  5(%62.5)  8(%80.0) 27 (%77.1) 0.016
Fraktiirii/Dislokasyonu
Yumusak Doku Yaralanmasi 50 (%84.7) 22 (%91.7) | 8(%100) 7 (%77.8) 7(%87.5) 6(%60.0) 28 (%80.0) 0.287
Kord Kompresyonu 35 (%59.3) 20 (%83.3) | 7(%87.5)  5(%55.6) 2(%25.0) 1(%10.0) 15 (%42.9) 0.003
Kanal Darhig 32 (%54.2) 18 (%75) 8 (%100) 3(%33.3) 2(%25.00 1(%10.0) 14 (%40.0) 0.008
intrameduller Kanama 27 (%45.8) 18 (%75) 5(%62.5)  1(%l11.1)  2(%25.0) 1(%10.0) 9 (%25.7) <0.001
Hemoraji/Hemorajik 27 (%45.8) 18 (%75) 5(%62.5) 1(%l11.1) 2(%25.0) 1(%10.0) 9 (%25.7) <0.001
Kontuzyon
Anterior Ligaman Hasar1 25 (%42.4) 14 (%58.3) | 6 (%75.0) 3(%33.3) 1(%I12.5) 1(%10.0) 11 (%31.4) 0.04
Disk Herniasyonu 16 (%27.1) 7 (%29.2) - 4 (%44.4) 5 (%62.5) - 9 (%25.7) 0.77
Posterior Ligaman Hasar1 12 (%20.3) 9 (%37.5) 2 (%25.0) 1(%I11.1) - - 3 (%8.6) 0.01
Epidural Hemoraji 8 (%13.6) 3 (%12.5) 2(%25.0) 1(%lLl.1) 2 (%25.0) - 5(%14.3) 1.000
Transeksiyon 4 (%6.8) 3 (%12.5) 1 (%12.5) - - - 1 (%2.6) 0.294
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Hastalarin MRG’lerinde yapilan kantitatif incelemer ile T1 sekans da lezyonun
ustindeki en yakin saglam doku (Da), lezyonun merkezi (Di), lezyon altindaki en
yakin saglam dokunun (Db) Olg¢llerek oranlanmasiyla elde edilen maksimum kanal
kompresyon (MCC) degeri ve T2 sekansda spinal kord lezyonunun ustindeki en
yakin saglam doku (da), lezyonun merkezi (di), lezyon altindaki en yakin saglam
dokunun (db) oranlamasi ile elde edilen maksimum spinal kord kompresyon (MSCC)
ve spinal kord sinyal intensity degisikligi gosteren lezyonun uzunlugu (Da-Db, da-db)
hesaplandi (Tablo 16). Tam transeksiyon olan 3 hastada Di ve di olgumleri
yapillamadigindan kantitatif MR olgimleri 56 hasta Uzerinden vyapildi. Yapilan
Olcimler sonucu MCC (p:0.006) ve lezyon uzunlugunun komplet hastalarda daha
yuksek degerde oldugu saptandi (p:0.008). Diger olgum degerlerinde ise istatiksel
olarak anlaml fark saptanmadi.
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Tablo 16: Kantitatif MR Bulgulari

Toplam Hasta Komplet yaralanma inkomplet yaralanma P
(n=56) (n=22) (n=34)
ortalamazss ortalamazss ortalamazss
(min-max)mm (min-max)mm (min-max)mm
Da 11.5+1.5 11,8+1,4 11,3+1,6 0.238
(8.1-15.2) (8.8-14.0) (8.1-15.2)
Di 7.7+2.2 7.0+2.4 8.1+2.0 0.056
(1.4-13.4) (1.4-11.5) (3.5-13.4)
Db 11717 120+1.6 114 +£1.7 0.202
(7.7-15.5) (8.0-14.8) (7.7-15.5)
da 6,3+1,2 6.6 +1,2 6.0+1,1 0.099
(3,5-8,8) (3.5-8.5) (4.1-8.8)
di 57+1,5 54+1.7 59+1.3 0.281
(1.2-8,7) (1.2-8.7) (3.0-8.4)
db 58+0.7 59x0.7 58x0.7 0.892
(3.7-7.4) (3.7-7.0) (4.2-7.4)
MCC %33,9 £ 18.0 %41.9 +18.7 %28.7+15.7 0,006
(0.7-86,1) (11.9-86.1) (0.7-66.8)
MSCC %35.4+23.3 %12.1 + 28,1 %1,1 £18,9 0.088
(-58,2-78.0) (-58.2-78.0) (-27.5-53.8)
Lezyon uzunlugu 31.8+17.6 494+ 15.6 26.8 £17.3 0,008
(6-66) (16-66) (6.0-65.0)

MCC: (1-(Di/((Da+Db)/2))*100%), MSCC (1-(di/((da+db)/2))*100%)
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4.9 Uygulanan tedaviler: Hastalara uygulanan tedaviler incelendiginde; 52’si cerrahi
tedavi, 32 tanesi travma dozu steroid tedavisi (TDS) (Metilprednisolon 30 mg/kg
bolus, ardindan 5.4 mg/kg/st, 23 saat IV infuzyon (148)) alirken (Tablo 17), U¢ tanesi
baska tedavi yontemleriyle takip edildi. Cerrahi uygulanan hastalarin cerrahiye
alinma saati ortancasi 1320 dk (IQR:376dk-3015dk), TDS uygulanan hastalarin
tedaviye baglama suresi ortancasi202 dk (IQR:90dk-307dk) olarak hesaplandi.

Tablo 17: Cerrahi ve Travma Dozu Steroid Alan Hastalar

Komplet inkomplet p
Cerrahi n:23 n:29 0.217
Uygulama Saati/dk 1200 1945
(IQR:300-2450) (IQR:420-4750)
Travma Dozu Steroid n:17 n:15 0.018
Uygulama Saati/dk 105 260
(IQR:60-253) (IQR:165-1620)

4.10 Hasta sonlanimlari: Hastalarin 28 gunluk sonlanimlari tablo 18'de gosterildi.
Komplet hastalarin gogunlugunun (n=14,%58.3) serviste yatarak takip edilirkenin
komplet hastalarin gogunlugunun (n=25,%71.3) taburcu oldugu tespit edildi. Her iki

gruptan da birer kisinin 6ldugu goruldu.

Tablo 18: Hastalarin 28 gunlik sonlanimlari

Komplet inkomplet
ASIA A ASIA B ASIA C ASIAD ASIA E Toplam
n=24 n=8 n=9 n=8 n=10 n=35
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Taburcu 7 (%29.2) | 2 (%25.0) 5(%55.6) 8(%100) 10 (%100) 25 (%71.3)
Servis Yatig 14 (%58.3) | 5 (%62.5) 3 (%33.3) ; ; 8 (%22.9)
Yb Yatis 2 (%8.3) | 1(%12.5) ; ; ; 1 (%2.6)
Oliim 1 (%4.2) - 1%11.1) - - 1(%2.6)
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ASIA E norolojik olarak tam saglamlik hali oldugu icin hastalarin kisa donem
iyilesmelerini  etkileyen faktorler degerlendirilirken ASIA E grubu hastalar
degerlendirmeye alinmadi. Komplet hastalar (n:24) ve ASIA B, C, D grubu (n:25)
inkomplet hastalar degerlendirmeye alindi. Komplet hastalarin higbiri iyilesme
gostermedi ancak inkomplet hastalarin 11 tanesi (%44) iyilesme gosterdi ve
komplet/inkomplet gruplar arasinda istatiksel olarak anlamh fark (p<0.001) vardi.
lyilesme gésteren grubun yas ortancasi 41(IQR:26-66), iyilesme gdstermeyen grubun
yas ortancas! 36 (IQR:29-49) olarak hesaplandi (p:0.553). Gruplar arasinda cinsiyet
(p:0.117), komorbit hastaliklar (p>0.05), travma mekanizmasi (p:0.076), eslik eden
yaralanmalar (p>0.05), hemogram bulgulari (p>0.05) ve vital bulgular (p>0.05)
acisindan da anlamli fark saptanmadi.

lyilesme gdésteren ve iyilesme gostermeyen gruplar arasinda cerrahi tedavi
(p:1.000) ya da TDS (p:0.164) tedavisi uygulanmasi agisindan statiksel olarak
anlamh fark saptanmadi. ASIA A, B, C, D gruplarn kendi igerisinde
degerlendirildiginde TDS alan hastalarin tedavi baslama suresi ortancasi
180dk(IQR:90-282) ve cerrahi baslangi¢ sureleri ortancasi 1320dk(IQR:330-2760)
hesaplandi (Tablo 19). iyilesme gdsteren grupta TDS alan hastalarin tedavi alma
saatleri ortancasi 135 dk (IQR:88dk-231dk), cerrahi uygulanma ortancasi 2970 dk
(IQR:388dk-10.005dk) olarak hesaplandi (Tablo 19).

Tablo 19: iyilesme Gésteren ve Gostermeyen Gruplarin Tedavi Alma Saatleri

Toplam lyilesme Gosteren lyilesme Géstermeyen p
n:49 n:11 n:38
Cerrahi 45 n:10 n:35 0.101
Uygulama Saati 1320dk(IQR:330-2760) 2970dk(IQR:388-1005) 1200dk(IQR:300-2450)
Ortanca
Travma Dozu 31 n:5 n:26 0.485
Steroid
Uygulama Saati 180dk(IQR:90-282) 135dk(IQR:88-231) 228dk(IQR:90-324)
Ortanca
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lylesme gésteren ve gdstermeyen gruplar arasinda MRG bulgulari

karsilastinldiginda higbir bulgunun ya da kantitatif 6lgum degerinin istatiksel olarak

anlamli olmadigi goruldu (Tablo 20). Kord 6demi hastalarin tamaminda bulundugu

igin, transeksiyon ise yalnizca iyilesme gostermeyen grupta bulundugu igin istatiksel

degerlendirmeye alinmadi.

Tablo 20: iyilesme Gésteren ve Gostermeyen Gruplarin MRG Bulgularinin

Degerlendirilmesi

p

Kord Odemi *
Vertebra Frakturii/Dislokasyon 0.117
Yumusak Doku Yaralanmasi 0.311
Kord Kompresyonu 0.716
Kanal Darhgi 0.496
intrameduller Kanama 0.086
Hemoraji/Hemorajik Kontuzyon 0.086
Anterior Ligaman Hasari 0.496
Disk Herniasyonu 0.079
Posterior Ligaman Hasari 0.252
Epidural Hemoraji 0.355

Transeksiyon *
Da 0.909
Di 0.507
Db 0.158
da 0.920
di 0.575
db 0.300
MCC 0.285
MSCC 0.427
0.170

Lezyon uzunlugu

**Kord 6demi degerlendirmeye alinan hastalarin hepsinde bulundugu igin degerlendirmeye alinmadi

**Transeksiyon iyilesme gbsteren hastalarin higbirinde gérilmedigi icin degerlendirmeye alinmadi
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lyilesme gosteren ve gdstermeyen gruplarin sonlanimlarinin karsilastiriimasi
tablo 21°de Ozetlendi. Fonksiyonel iyilesme acgisindan istatiksel anlamli fark olmadigi
(p:0.853) saptandi.

Tablo 21: iyilesme Goésteren ve Géstermeyen Gruplarin Sonlanimlarinin
Degerlendirilmesi

Toplam lyilesme Gésteren lyilesme Géstermeyen
n n n
Taburcu 22 5 17
Servis Yatis 22 5 17
Yogun Bakim Yatig 1 2
Oliim - 2
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5.TARTISMA

Spinal kord yaralanmasi daha ¢ok geng¢ erkeklerde gorulen, bireylerde ve
toplumda biyopsikososyal agidan kayiplara yol agcan, maddi manevi sorunlar yaratan
ciddi bir saghk sorunudur (115). Codu zaman geri donussuz olan bu kayiplarin
engellenebilmesi i¢in ¢ok sayida galisma yapilmaktadir. Biz de galismamizda akut
TSKY olgularinin kisa donem norolojik prognozunu etkileyen klinik ve radyolojik
goruntuleme bulgularini degerlendirdik.

Her yil dinyada 133 bin ile 226 bin arasinda yeni SKY olgusu goértulmektedir
(116). Hastaligin gorulme insidansi bolgesel ve kulturel farkhliklar gostermekle
beraber Amerikada 23.7-77.0/milyon (117), Dogu Avrupada 29.7-44.0/milyon Bati
Avrupada ise 2.3-57.8/milyon oraninda gorulmektedir (118-119). Turkiyede Gur ve
arkadaslarinin 2005 yilinda yaptidi bir c¢alismada insidans 8-21/milyon olarak
bildirilmistir (120). Bizim ¢alismamizda ise insidans 98.7/milyon olarak literature gore
daha fazla oranda saptandi.

Tugcu ve arkadaslarinin 2011 yilinda yaptigi bir calismada Turkiyede SKY
gorulme yasi ortalamasi 33.4+15.0 olarak 2016 yilinda yaptiklari bagka bir calismada
ise 38.3+x17.6 olarak bildirimigtir (121-122). Guzelkuglik ve arkadaslar ise 2012
yilinda yaptiklari arastirmada beklenen yasam suresinin artisina bagl olarak
yaslilarda SKY gorulme insidansinin arttigini ve buna bagl olarak zamanla SKY
gorulme yas ortalamasinin arttigini gostermigtir (123). Bizim c¢alismamizda yas
ortalamasi 41.4£16.6, ortancasi 37 (IQR: 27-52) olarak bulundu. Bu sonuglar literatur

ile benzerdir.

Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Omurilik Yaralanmasi istatistik Merkezi
verilerine gore SKY igin erkek/kadin(E/K) orani 4/1 ‘dir (124). Turkiyede Guzelktguk
ve arkadaglari tarafindan 2015 yilinda yapilan bir galismada E/K orani 4.15/1,
Tasoglu ve arkadaslari tarafindan 2016 da yapilan bir ¢alismada ise E/K oraninin
2.31/1 oldugu bildirilmigtir (122). Bizim ¢alismamizda da tum SKY hastalari(n=109)
ele alindiginda erkek hastalar daha fazlaydi ve E/K orani literatirle uyumlu olarak
4.1/1 olarak saptandi; ancak dislama kriterleri sonrasi geriye kalan 59 hastanin E/K
orani 6.4/1 olarak hesaplandi.
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SKY nin etyolojik incelenmesinde tUm dunyada motorlu ara¢ kazalari en sik
neden olarak bildiriimigse de toplumun yaglanmasina bagli olarak son yillarda
dusmeler motorlu tagit kazalarindan daha sik karsimiza c¢ikmaktadir (121-66).
Ozellikle yaslilarin fizyolojik kisithliklari, vertigo gibi nedenler dismeye bagl
yaralanmalari arttirmaktadir. Bizim ulkemizde de benzer sekilde 6zellikle yaslilarda
yapilan bir calismada dusmelerin %32.8 oraninda etyojiden sorumlu oldugu
gosterilmigtir (123). Bizim ¢alismamizda digmeler yiksekten dusme (%25.4) ve ayni
seviyeden dusme (%11.9) olarak ikiye ayrildi ancak toplamda tum mekanizmalar
icerisinde literatire uygun olarak %37.3 ile en sik gorulen neden olarak bulundu. Sig
suya dalis yaralanmalari bolgesel olarak farkli insidans gostermektedir. Literatlrde
%1.2-21 arasinda oranlar bildirilmigtir (13). Bizim c¢alismamizda %30.5 ile daha
yuksek oranda saptandi. Bunun nedeni hastanemizin deniz kiyisindaki énemli bir
turizm merkezi olan izmir ilinde bulunuyor olmasi olabilir.

Gecgmis yillara ait calismalar incelendiginde gelismis uUlkelerde SKY’da en sik
etkilenen bolgenin servikal bolge oldugu, en sik etkilenen seviyenin de C5 ve C4
oldugunu gostermigtir (124-125). Ayrica Turkiyede yapilan bazi galismalarda ise
gelismekte olan Ulkelerde en sik etkilenen bdlgelerin lober ve torakal oldugu
bildirilmistir (126). Bizim c¢alisamizda ise gelismis Ulkelerin verilerine uyumlu olarak
en sik etkilenen bolge %57.6 ile servikal bolge ve en sik etkilenen seviye %18.6 ile
C4 ardindan %16.9 ile C5 olarak saptandi. Turkiyede yapilan diger caligmalar
incelendiginde dugmeler ve motorlu ara¢ kazalari en sik SKY nedeniydi (127). Ancak
bizim galismamiz deniz kenari bir merkezde yapildi ve en sik SKY nedeni dugsmeler
ve sig suya dalis kazalari idi. Bu nedenle servikal yaralanmalarin Turkiye ortalamasin
Uzerine bulundugunu digsunmekteyiz.

Literatideki diger ¢alismalarda hastalarin bagvuru anindaki ASIA skorlamalari
en sik ASIA A ardindan ASIA D sinifindadir (122-126) ve hastalarin gogunlugu
inkomplet yaralanmaya sahiptir (66). Bizim ¢alisamizda da literaturle benzer sekilde
ASIA siniflamalar %40.7 ile ASIA A olarak saptandi ve hastalarin %59.3 u inkomplet
yaralanmaya sahipti. Ancak ikinci ek sik siniflama literatirden farkli olarak %16.9 ile
ASIA E saptand..

Gupta ve arkadaslarinin 2014 yilinda yayinladigi 50 hastalik prospektif bir
arastirmada SKY de en sik gorilen MRG bulgusunun kord 6demi (%26) ardindan
kontuzyon (%24) ve hemoraji (%16) oldugu en az gorulen bulgularin ise transeksiyon
(%4) ve kompresyon (%6) oldugu gosterilmistir (128). Joost ve arkadaslarinn 2017
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yilinda yayinladigi bir derlemede ASIA A ve B hastalarinin tamaminda, C hastalarin
ise %50 sinde ilk 48 saatte ¢ekilen MRG’'de kord 6demi oldugu gosterilmistir (129).
Bizim c¢alismamizda da yapilan tum MR goéruntilemeleri acil servise bagvuru
sirasinda ilk 48 saat icersisinde gekildi ve en sik gorulen MRG bulgusu %96.6 oranla
kord ddemi olarak saptandi. ASIA A, ASIA B, ASIA C ve ASIA D hastalarin
tamaminda kord O6demi mevcuttu. Ardindan en sik goérulen bulgular Vertebra
frakturleri ve dislokasyonlar (%86.4) ve yumusak doku yaralanmasi (%84.7) olarak
saptandi. Trankseksiyon ise %6.8 literaturle uyumlu olarak en az gorulen bulguydu.
2014 yilinda yayinlanan prospektif bir calismada intrameduller hemoraji, kord 6demi,
kord sismesi, kanal darligi ve yumusak doku yaralanmasinin komplet yaralanmal
hastalarda anlamli dizeyde daha fazla goruldugu disk herniasyonunun ise anlaml
fark gostermedigi belirtilmigtir (66). Bizim ¢alismamizda MRG’de vertebra fraktiru ve
dislokasyonlar, kord kompresyonu, kanal darligi, intrameduller kanama, hemoraj ve
hemorajik kontuzyon, anterior ligaman hasari ve posterior ligaman hasari komplet
yaralanmaya sahip hastalarda istatiksel olarak anlamli dizeyde daha fazlaydi.
Norolojik sonlanim ve kord 6demi arasindaki iligkiyi degerlendiren ¢ok sayida galisma
yapilmis ve bazi ¢aligmalar aralarinda bir iliski olmadigini (130,131), bazilar ise kotu
norolojik sonlanimla iligkili oldugunu belirtmigtir (132). Aarabi ve arkadaslarinin
yaptigi bir calismada kord 6demiyle kotu norolojik sonlanim arasinda anlaml bir iligki
oldugu bildirilmistir (133). Selden ve arkadaslari ise kord 6demi ile ndrolojik sonlanim
arasinda bir iligki olmadigini bildirmistir (134). Bizim c¢alismamizda komplet ve
inkomplet hastalar arasinda kord 6demi agisindan fark yoktu.

Intrameduller hematomun norolojik sonlanimla iligkisini inceleyen bes farkli
calismanin derlendigi bir derlemede iki galismada norolojik sonlanimla bir ilgisinin
bulunmadigi belirtilmig, U¢ calismada ise kotu norolojik sonlanimla iligkili oldugu
gOsterilmistir (135). Baska bir galismada ise kord igerisinde hematom saptanmasi
norolojik sonlanim agisindan kotu prognoz olarak gosterilmistir ve ASIA A grubunda
%50-100 ASIA B grubunda %14-72 oraninda saptanmistir (130). Selden ve
arkadaslarinin yaptigi bir calismada ise tum ASIA A hastalarda intraaksiyal hematom
bulundugu ve bu hastalarin higbirinin fonksiyonel iyilesme gostermedigini, daha genis
intrameduler hematom varliginin koétu norolojik sonlanimla iligkili oldugunu bildirmistir
(134). Bizim galismamizda ise intrameduller hematom komplet yaralanmalarda daha
fazla idi ancak norolojik iyilesmeyi gosterme agcisindan iyilesme gOsteren ve
gOstermeyen gruplara arasinda fark yoktu.
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Kantitatif MRG olgumleriyle iligili literatirde ¢ok sayida c¢alisma bulunmakta.
Ancak c¢alismalar arasinda sonuglar agisindan tutarlihiklar bulunmamaktadir. Boldin
ve arkadaglari tarafindan yapilan bir galismada komplet yaralanmalarda lezyon
uzunlugu ortalama 10.5 mm, inkomplet yaralanmalarda ise 4.0 mm olarak
saptanmigtir (130). Song ve arkadaglari tarafindan yapilan bir galismada MCC ve
MSCC komplet hastalar igin sirasiyla %22-62 ve %23-58, inkomplet hastalar igin ise
sirasiyla %14-38 ve %20-55 olarak saptanmigtir (128,136). Bizim c¢alismamizda
komplet yaralanmalarda lezyon uzunlugu 49.4 + 15.6mm inkomplet yaralanmalarda
ise 26.8 + 17.3 olarak literature gore daha fazla Olguldu. Ayrica MCC komplet
yaralanmalarda %41.9 + 18.7, MSCC %12.1 £ 28,1, inkomplet hastalarda ise MCC
%28.7 £ 15.7 literatire uyumlu olarak Ol¢uldi ancak inkomplet hastalarda MSCC
literatire gore daha dusuk seviyede %1,1 + 18,9 olarak olguldu. 2011 yilinda yapilan
bir calismada dusuk MCC kotu norolojik sonlanimla iligkili bulunmug (133) ancak
yapilan bagka bir ¢calismada ise herhangi bir anlamlilik saptanamamigtir (66). Her iki
calismaya gore MSCC’nin ve spinal kanal ¢ap olguimunun norolojik sonlanimla bir
iligkisi saptanmamistir. Dusuk MSCC, yuksek lezyon uzunlugu ya da kord 6deminin
yine ayni derlemede kotu norolojik sonlanimla bir iligkisi olmadigi orta derece kanit
duzeyiyle belirtilmig; hematom, lezyon uzunlugu, kord sismesi ve MCC’nin kotu
norolojik sonlanimla dusuk kanit duzeyiyle iligkili oldugu belirtilmigstir (135). Baska bir
calismada MSCC, intrameduiller kanama ve kord sismesi travmatik SCI sonrasi
norolojik iyilesmede anlamli yol gostericiler olarak belirlenmis olsa da ¢ok degiskenli
regresyon analizinde bazal noérolojik durum kontrol edildikten sonra yalnizca
intrameduller kanama ve kord sigmesinin norolojik sonlanimla kolerasyon gosterdigi
bildirilmistir (66). Biz de calismamizda MCC ve lezyon uzunlugunun komplet
yaralanmalarda daha yuksek oldugunu bulduk. Ancak higbir kantitatif MRG
parametresi iyilesme gosteren ve gostermeyen hastalar arasinda noérolojik sonlanimi
tahmin etmede yol gosterici degildi, hastalarin iyilesme gosterip gostermeyecegini

ongormedi.

Hastalarin cerrahiye alinma zamanlari tartismalidir. Yapilan bazi klinik ve
hayvan galigmalari ilk 8 saat igerisinde cerrahiye alinan hastalarin daha iyi norolojik
prognoza sahip oldugunu gostermektedir (137). Daha eski ¢aligmalar ise erken
cerrahinin kordun akut donemde komplikasyona daha agik oldugunu bu nedenle

daha kotu nérolojik sonuglara yol agabilecegini 6ne surmektedir (138-139). Ancak
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guncel yayinlar erken cerrahinin hastalarda komplikasyonlari azaltarak yogun bakim
kalis suresine ve erken mobilizasyona katki sagladigini bildirmigtir (140). Yapilan bir
calismada randomize sekilde erken donem (72 saat icerisinde) ve ge¢ donem (5 gun
sonrasinda) opere olan komplet ve inkomplet hastalarda ASIA skorlari ve motor
skorlarda anlaml bir iyilesme olmadigi gosterilmistir (141). Sistematik bir derleme 72
saat igerisinde yapilan erken dekompresyonun komplikasyonlari arttirmadan gavenli
bir sekilde yapilabilecegini bildirmistir (142). Ancak 72 saat erken cerrahi demek igin
ge¢ bir sure olabilir. Randomize olmayan vaka serilerinin degerlendirildigi 1687
hastalik bir meta analiz 24 saat icerisinde cerrahi uygulanan hastalarla gecikmis
cerrahi uygulanan hastalar arasinda iyilesme acisindan anlamh bir fark
bulunmadigini bildirmistir (143). Daha sonra yayinlanan STASCIS calismasi 24 saat
icerisinde (ortalama 14.2) opere edilen ve geg opere edilen (ortalama 48.3) hastalari
karsilastirmis ve glukokortikoid tedavisi de eklendikten sonra erken cerrahi edilen
hastalarda iyilesme oraninin 2.8 kat daha fazla oldugunu, mortalite ve
komplikasyonlar agisindan ise anlamli bir fark olmadigini gostermistir (144).
Inkomplet yaralanmalari hastalarda erken cerrahi iyi bir segenek iken komplet
yaralanmalari hastalarda kotd prognoz goéz onune alindiginda erken cerrahinin rolt
tartismalidir. Bunula birlikte bazi seriler komplet yaralanmali hastalarin iyilesme
gOsterebilecegdini belitmekte ve bu nedenle cerrahi dekompresyonun erken donemde
yapilmasi gerektiginin 6nemli oldugunu vurgulamigtir (145). 2010 yilinda omurga
cerrahlari arasinda yapilan bir aragtirmada cerrahlarin %80 ninin TSKY hastalarini ilk
24 saatte opere etmeyi tercih ettiklerini, buydk kismininda hastalar ilk 6 ila 12.
Saatler arasinda opere etmeyi tercih ettiklerini bildirmigtir (137). Bizim ¢alismamizda
komplet vakalarin ortalama cerrahiye alinma suresi 1200dk(IQR:300-2450) inkomplet
hastalarin ise 1945(IQR:420-4750) olarak belirlendi. Takibinde iyilesme gdsteren
hastalarin cerrahiye alinma saati 2970dk(IQR:388-1005) iyilesme goOstermeyen
grubun cerrahiye alinma saati 1200dk(IQR:300-2450) olarak saptandi ve aralarinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi.

National Acute Spinal Cord Injury Study (NASCIS) grubunun 1990 larda 330
hasta ile yaptigi NASCIS 1 ¢alismasi yuksek doz metilprendizolon alan ve dusiuk doz
metilprednizolon alan hastalarin iyilesmesinde fonksiyonel olarak anlamh bir fark
olmadigini gosterildi (146). NASCIS 2 calismasi 427 hastada daha yuksek doz
metilprednizolon (30 mg/kg IV bolus 15 dakikada, 45 dk sonra 5.4mg/kg/saat 23
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saatlik inflzyon), nalokson ve plaseboyu karsilastirmis ve yalnizca ilk 8 saat
icerisinde uygulandiginda kismi motor yanit alinabilecegini gostermigtir (147).
NASCIS 3 cgalismasi ise 499 hastada yuksek doz metilprednizolon 24 saatlik
infizyonu, 48 saatlik infizyonu ve 24 saatlik trilazad mesilat uygulamasini
kargilagstirmis ve sadece yaralanma sonrasi 3-8 saat arasinda 48 saatlik
metilprednizolon uygulanan hastalarin motor iyilesme gosterdigini belirtmistir (148).
2012 yihnda yapilan Cochrane sistematik derlemesi NASCIS 2 ve 3 Un yaralanma
sonrasi ilk 8 saat icerisinde uygulandiginda kiguk ancak istatiksek olarak anlamli bir
motor iyilesme gosterdigini ancak bu hastalarda komplikasyon gelisme riskinin daha
yuksek oldugunu gostermistir (149). NASCIS calismalarinda hastalara akut donemde
steroid verilmesini destekleyen yeterli kanit sunulmamistir. Belirli travma gruplarinda
yaralanmalarin siddetindeki farkhliklar, tedavi uygulamak icin belirlenmis 3-8 saat
zaman sinirlari, post hoc alt grup analizinin kullanimi ve orijinal galigmalarin yeniden
degerlendirmeye alinmasi NASCIS g¢alismalarinin gegerliliginin sorgulanmasina
neden olmustur (150). Sonug olarak 2013 yili Amerikan Norolojik Cerrahlar Birligi ve
Norolojik Cerrahlar Kongresinde akut spinal kord hasarlanmalarinda guncellenen
klavuzlarada metilprednizolonun rutin olarak kullanilmamasi gerektigini belirtmistir
(151). 2016 yilinda yayinlanan 17 gozlemsel calisma ve 4 randomize kontrollu
calismanin dahil edildigi bir metaanalizde yuksek doz metilprednizolon kullaniminin
uzun donem motor iyilesmeyle ve gastrointestinal iyilesmeyle iligkili olabilecegi ancak
guclu sekilde tavsiye edilmedigi vurgulanmistir (152). Bizim galigmamizda travma
dozu steroid alan iyilesme (gOsteren grup ve goOstermeyen gruplarin
karsilastirimasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Calisamizda erken
donem cerrahinin ya da travma dozu steroid uygulamanin hastalarin kisa donemde

fonksiyonel ve norolojik olarak iyilesmesine bir etkide bulunmadigini saptadik.
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6. KISITLILIKLAR

Calismamizda retrospektif veri toplandigi icin bazi hasta verilerine
ulasilamadi. Kafa travmasi gibi ek yaralanmalari nedeniyle nérolojik degerlendirmesi
etkilenen hastalari, norolojik fonksiyon bozuklugunun spinal yaralanmadan mi yoksa
ek diger yaralanmadan mi oldugunu yorumlayamayacagimiz igin ¢galismaya almadik.
Bu hastalarin spinal yaralanmalari degerlendirilebilmis olsaydi sonuglarimiz daha

farkli olabilirdi.
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7. SONUC

Travmatik spinal kord yaralanmalari gen¢ erkeklerde daha sik gorilmektedir.
En sik nedenleri sig suya dalma, ylksekten disme ve arag ici trafik kazalardir.
Basvuru klinik bulgulari hastalarin noérolojik sonlanimini 6ngérmede yetersizdir.
Komplet yaralanmasi  olanlarda inkomplet yaralanmalara goére MRG
goruntulemelerinde vertebra frakturu/dislokasyonu, kord kompresyonu, kanal darhg,
intrameduller kanama, hemoraji/hemorajik kontuzyon, anterior ligaman hasari,
posterior ligaman hasari bulgulari daha sik gorilmektedir. Lezyon uzunlugu ve
maksimum kanal kompresyon orani komplet yaralanma olanlarda daha yuksektir.
Ancak bu bulgularin higbiri hastalarin kisa donemde noérolojik iyilesme gOsterip
gOstermeyecegini 6ngordurmemektedir. Cerrahi tedavi ve travma dozu steroid
uygulamasinin ve tedavi baglama suresinin de kisa donemde norolojik sagkalima

katkisi saptanmamistir.
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