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Amag: Tek tarafli ve ayni seansta iki tarafli total diz artroplastisi uyguladigimiz gonartrozlu hastalar, morbidite
ve klinik sonuglar yoniinden karsilastirildi.

Hastalar ve Yontemler: Total diz protezi uygulanan 34 hastanin (12 erkek, 22 kadin) 52 dizi retrospektif olarak
degerlendirildi. On alt1 hastaya tek tarafli (grup I; yas ort. 67.3; dagilim 54-79), 18 hastanin 36 dizine ise ayni1
seansta iki tarafli total diz artroplastisi (grup II; yas ort. 69.7; dagilim 59-83) uygulandi. Her iki grup turnike
stiresi, transfiizyon miktari, hastanede kalig siiresi, lokal-sistemik komplikasyonlar ve Diz Cemiyeti skorlama
sistemi ile fonksiyonel sonuglar yoniinden degerlendirildi. Ortalama takip siiresi grup I'de 36.8 ay, grup II'de
40.4 ay idi.

Bulgular: Her bir diz i¢in ortalama turnike siireleri arasinda iki grup arasinda fark yoktu (grup I'de ortalama
82.9+12.6 dakika, grup II'de ortalama 76.3£9.5 dakika ve p>0.05). I grupta 4 hastada (% 25), II grupta ise 5
hastada (% 27.7) postoperatif lokal ve sistemik komplikasyon izlendi. Hastanede kalis siireleri (grup I'de
ortalama 7.6£1.9 giin, grup II'de ortalama 12.3+2.5 giin ve p<0.05) ve yapilan transfiizyon miktarlari (grup I'de
ortalama 1.4£0.8 {inite, grup II'de ortalama 2.3£1.2 ve p<0.05) yoniinden gruplar arasi1 anlaml fark vardi. Buna
kargin son kontrollerindeki diz ve fonksiyon skorlari agisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi
(swrastyla p>0.05, p>0.05).

Sonug: Bilateral gonartrozlu hastalarda ayni seansta iki tarafli TDA’nin tek tarafli uygulamalara gore benzer
morbiditeye sahip oldugu ve fonksiyonel sonuglar yoniinden de tatminkar oldugu g6z Oniine alinarak se¢ilmis
olgularda uygun bir yaklagim olabilecegi sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Total diz artroplastisi, tek tarafli, ayn1 seansta iki tarafli, morbidite.

Comparison of Simultaneous Bilateral versus Unilateral Total Knee Arthroplasty in Terms of Morbidity
and Clinical Efficacy

Objectives: We compared unilateral and simultaneous bilateral total knee arthroplasty (TKA) performed in
patients with gonarthrosis in terms of morbidity and clinical results.

Patients and Methods: Fifty-two knees of 34 patients (12 men, 22 women) who underwent unilateral or
simultaneous bilateral TKAs were retrospectively evaluated. Sixteen patients underwent unilateral (group I:;
mean age 67.3 years, range: 54-79) and whereas 18 had simultaneous bilateral TKA (group II; mean age 69.7
years; range: 59-83). The two groups were compared with respect to tourniquet time, the amount of transfusion,
the length of hospitalization, local-systemic complications and functional results which were evaluated using the
system proposed by the Knee Society. Mean follow-ups were 36.8 and 40.4 months in groups I and II,
respectively.

Results: No significant differences were found between the two groups with respect to tourniquet time
(82.9£12.6 vs. 76.31£9.5 minutes in group I and II respectively, p>0.05). Postoperative local and systemic
complications accounted for 25 % (n=4) and 27.7 % (n=5) in group I and II respectively. The amount of
transfusion (1.4£0.8 vs. 2.3£1.2 unite in group I and II respectively, p<0.05), the length of hospital stay (7.6£1.9
vs. 12.3£2.5 day in group I and II respectively, p<0.05) differed significantly between the groups. However,
there were no significance with regarding the knee and functional scores between the groups (p>0.05, p>0.05
respectively).

Conclusion: Simultaneous bilateral TKA seems to be more convenient than unilateral TKA in selected patients
with bilateral gonarthrosis according to similar levels of morbidity and comparable functional outcome.

Key words: Total knee arthroplasty, unilateral , simultaneous bilateral, morbidity.

Giris tasarimindan sonra teknolojik gelismelere

paralel olarak yeni tasarimlarla birlikte altin
Total diz artroplastisi (TDA) konservatif standart olarak yerini almis etkili bir tedavi
tedavinin  basarisiz  oldugu ileri evre yontemidir (1,2). Gonartrozlu olgularin 6nemli
gonartrozun tedavisinde, 1970’li yillarda ilk kisminda iki tarafli  tutulumun olmasi
modern polisentrik diz artroplastisi nedeniyle; iki veya tek ekiple bir anestezi ile
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ayni seansta iki tarafli TDA uygulamasi son
yillarda yayginlagmistir. Ayni1 seansta iki
tarafli TDA uygulamasinin, iki asamali
uygulama ile karsilagtirildiginda; hastanede
toplam kalis siiresinin kisa olmasi (3,4), toplam
anestezi siiresinin kisa olmasi (5), daha kisa
fizik tedavi siiresi ve daha az yara sorunu ile
birlikte diisiik maliyet (4,6,7) gibi yararlari
bildirilmistir. Bununla birlikte bu yoOntemle
yapilan TDA’de; erken postoperatif Oliim
orani, tek tarafli uygulamalardan daha yiiksek
bulunmustur (7,8). Ek olarak yag embolisine
bagl peri ve postoperatif konfiizyon (9,10) ve
kardiyovaskiiler =~ komplikasyon  oraninda
belirgin artis da bildirilmistir (11).

Biz bu ¢alismamizda Harran Universitesi Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde
gonartrozlu hastalarda uyguladigimiz  tek
tarafli ve ayni seansta iki tarafli TDA’nin
morbidite ve fonksiyonel sonuclar iizerine
etkisini karsilastirdik.

Hastalar ve yontem

Istanbul Istinye Devlet Hastanesi ve Harran
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalinda Ocak 1998 ve
Aralik 2005 tarihleri arasinda, ayni cerrah
tarafindan; tek tarafli (grup I, n=16) ve aym
seansta iki tarafli total diz artroplastisi (grup II,
n=36) uygulanan 34 hastanin (12 erkek, 22
kadin) 52 dizi = retrospektif  olarak
degerlendirildi. 1. grupta 6 erkek, 10 kadin;
(ort. yas 67.3; dagilim 54-79); II. grupta 6
erkek, 12 kadn; (ort. yas. 69.7; dagilim 59-83)
hasta mevcuttu.

Hastalarin ameliyat 6ncesi tanilari; 28 olguda
(% 82.4) dejeneratif osteoartrit, 3 olguda (%
8.9) romatoid artrit, 2 olguda (% 5.8)
posttravmatik osteoartrit, bir olguda (% 2.9)
Behget Hastaligi idi (Tablo 1). On sekiz
hastada ayn1 seansta iki tarafli, 16 hastada tek
tarafli TDA uygulandi. Tek tarafli uygulama
yaptigimiz hastalara 1-2 iinite, ayni seansta iki
tarafli uygulama yaptigimiz hastalara ise 2-4
inite kan transfiizyonu yapildi ve arada
anlamli fark mevcuttu (I. grup’ta ort. 1.4£0.8,
II. grupta ort. 2.3%1.2 dnite; p<0.05).
Transfiizyon yapilmasi karar1 laboratuvar ve
klinik inceleme sonucu belirlendi. Ameliyat
sonrast hemoglobin degeri 9 gr/dl altina inmesi
ve 9 ile 10 gr/dl arasinda olup da halsizlik,

tagikardi ve hipotansiyon gibi bulgularin
saptandig1 olgulara transfiizyon uygulandi.
Tablo 1: Hastalarin ameliyat dncesi tanilari

Tam Grupl GrupIl  Toplam
(n=16) (n=18) sayl (%)

Primer osteoartrit 13 15 28 (82.4)
Romatoid artrit 1 2 3(8.9)
Posttrav. osteoartrit 2 0 2 (5.8)
Behcet Hastalig1 0 1 1(2.9)

Ayni seansta iki tarafli TDA yapilan olgular;
her iki dizde tutulumu olan dizlerdi. Aym
seansta iki tarafli TDA uygulanmasini kabul
etmeyen iki tarafli tutlumu olan olgularla, tek
tarafli tutulumu olan olgulara tek tarafli TDA
uygulamas1 yapildi.

Hastalarin ameliyat Oncesinde demografik
bilgileri ve eslik eden hastaliklar sorgulandi
(Tablo 2 ve 3). Gruplar transfiizyon miktari,
hastanede kalis siiresi, ameliyat sirasi ve
sonrasi ilk 30 giinde gelisen lokal yara
sorunlart  ve  sistemik  komplikasyonlar
(norolojik, kardiyovaskiiler, pulmoner,
gastrointestinal ve genitoliriner)
degerlendirilerek kaydedildi (Tablo 4).
Antibiyotik profilaksisi 1998-2001 yillan
arasindaki 14 hastada insizyondan 30 dakika
once intravenodz 1 g sefazolin ile baslandi ve 48
saat siireyle 6 saatte bir kez 1 gr dozunda
stirdiiriildii, 2002-2005 yillar1 arasindaki 20
hastada; anestezi indiiksiyonu sirasinda
intraven6éz 400 mg teikoplanin ile saglandi.
Ayni seansta iki tarafli uygulamalarda ikinci
dize baglanirken, sefazolinl gr/ teikoplanin 400
mg dozda bir kez daha verildi. 18 hastaya
spinal anestezi ve 16 hastaya genel anestezi
uygulandi. Ameliyat sonrasi 48 saatte epidural
kateter araciligi ile agr1 kontrolii saglandi. Tiim
olgularda standart anterior longitiidinal cilt
insizyonu ve medial parapatellar artrotomi
yapildi. Tiim ameliyatlar pndmatik turnike
altinda yapildi (Turnike basinci=Sol kol
sistolik basinci+150 mm/Hg olarak belirlendi).
Higbir ekstremitede 2 saatten fazla uygulama
yapilmadi.  Implantasyon  tamamlandiktan
sonra tiim olgularda turnike sonlandirilarak
kanama kontrolii saglandi. Her olguda ameliyat
sonras1 24 saate kadar hemovak dren kondu.
Hastalarm tiimiinde arka ¢apraz bagin kesildigi
“posterior stabilised” total diz protezleri tercih
edildi (22 dize Osteonics Howmedica
Kinemax, 17 dize Zimmer Nexgen LPS, 13
dize Johnson and Johnson PFC). Femur igin
intramediiller, tibia i¢in ekstramediiller kesi
kilavuzlar1 kullanildi. Femurdaki kesi kilavuz
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deligi otojen kemik blogu ile kapatildi. Toplam
52 dizin 8’inde her ii¢c komponent; 44 dizde ise

femorotibial-iki komponent ¢imento ile
fiksasyonu saglandi. Sonra dizler
ekstansiyondan fleksiyona getirilerek

patellofemoral uyum kontrol edildi. Bu
asamada patellofemoral uyum sorunu olan 9
dize; lateral retinakuler gevsetme; patellanin
olabildigince uzagindan uygulandi. Ameliyat
sonrasi 24 saat sonunda hemovak dren
c¢ikartilarak Continuous Passive Motion (CPM)
makinesi ile egzersize baslandi. Romatoit artrit
ve Behget Hastaligt olan olan toplam 4
hastanin 8 dizine patellar ylizey yenilemesi
yapildi. Diger olgularda patelloplasti ve koter
ile denervasyon yeterli goriildii.

Derin ven trombozu profilaksisi amaciyla
diisiik molekiil agirlikli heparin (nadroparin
kalsiyum, Fraxiparine®) ameliyattan 12 saat
once baglandi, 12 saat sonra ikinci doz
uyguland1 ve 10 giin silireyle onerilen dozda
kullanildi. Kruris ¢apinda artis ve/veya
Homans belirtisi pozitif olan 9 diz; popliteal ve
femoral ven yoniinden dopler ultrasonografisi
yapildi. Bunlardan ikisinde popliteal seviye
altinda derin ven trombozu (distal DVT)
saptandi ve aspirin 150 mg/giin doz ile 6 hafta
tedavi uygulandi.

Her iki grup hastaya ameliyat sonrasi
donemde; 1. giinde tam yiik verilerek
ambulasyon, quadriseps germe, CPM ile pasif
ve aktif ROM egzersizleri uygulandi. Taburcu
edilme kriterleri olarak; CPM cihazinda tam
hareket simirlarina ulasilmasi, diiz bacak
kaldirmanin her bir dizde yapilabiliyor olmasi
ve koltuk degnegi yardimiyla kendi islerini
gorebiliyor olmasi sartlar1 arandi.

Olgular son kontrollerinde Knee Society
tarafindan Onerilen diz ve fonksiyon skoruna
gore degerlendirildi (12). Buna gdre hastalarin
agr1, hareket genisligi ve dizlerin stabilitesine
bakilarak, diz skoruna; yliriime ve basamak
cikmadaki fonksiyonel kapasitelerine gore de
fonksiyon skorlarina bakildi. Her iki skorlama
da 100 fizerinden yapilarak; 85 ve fizeri
miikemmel, 70-84 aras1 iyi, 60-69 arasi orta,
60 puandan az1 koti. (basarisiz) olarak
degerlendirildi.

Sonuglarin  istatistiksel ~ degerlendirmesi,
bilgisayarda SPSS 11.5 versiyonu kullanilarak,
Student t-testi ile yapildi. P<0.05 degerleri
anlamli kabul edildi.

Sonuclar

Hastalarin yas, ameliyat Oncesi agirliklari,
viicut kiitle indeksi ve hemoglobin degerleri
acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik
saptanmadi (Tablo 2). Hastalarin ameliyat
Oncesi var olan hastaliklar her iki grupta
banzer oranlardaydi (Tablo 3). Ortalama
transfiizyon miktarlart  agisindan  gruplar
arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05).
Hastanede giin olarak kalig siireleri ortalamasi
da aym seansta iki tarafli TDA uygulanan
hastalarda anlamli derecede uzun bulundu
(p<0.05). Buna karsin her bir diz igin olan
turnike uygulama siireleri ortalamalari arasinda
anlamhi fark bulunamadi (Tablo 5; p>0.05).
Hastalarin son kontrollerinde Diz Cemiyeti diz
skoru ortalama degerleri, tek tarafli ve aym
seansta iki tarafli uygulanan gruplarda
sirastyla; 87.6£7.4 ve 85.3£8.9; ortalama
fonksiyonel skor ise sirasiyla 83.4+6.4 ve
81.84£6.8 olarak bulundu, her iki parametre
acisindan  gruplar aras1  anlamlhi  fark
bulunamadi (Tablo 5).

Tablo 2: Hastalarin ameliyat dncesinde demografik
bilgileri

Grup I Grup II
Parametreler (n=16) (n=18) p
Yas 67.318.9 69.7+7.6  >0.05
Agirlik (kg) 63.4£5.6 65.1+6.2 >0.05
VKi (Kg/m?) 247434 23.6+3.8  >0.05
Hb (g/dl) 12.6+0.5 13.14+0.8 >0.05

Degerler ortalama =+ standart sapma olarak verilmistir.
VKI: Viicut kiitle indeksi

Tablo 3: Ameliyat 6ncesinde varlig1 saptanabilen
hastaliklarin gruplara dagilimi

Parametreler Grupl Grupll
(n=16) (n=18)

Hipertansiyon 5 6
Diabetes mellitus 1 1
Konjestif kalp yetmezligi 1 0
KOAH 1 1
Kronik bobrek yetmezligi 0 1
Toplam 8 9
Lokal yara sorunlart ve sistemik

komplikasyonlara bakildiginda tek tarafli TDA
grubunda 4 hastada (% 25) komplikasyon
geligti diger taraftan aymi seansta iki tarafli
TDA grubunda ise 5 hastada (% 27.7)
komplikasyon gelisti. II. gruptaki bir olguda iki
komplikasyon (serebrovaskiiler olay ve derin
ge¢ protez enfeksiyonu) gelisti. Ameliyat
oncesi donemde kronik bobrek yetmezligi
tanist da olan bu hastamiza protez

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi 2005;2(4):10-15 12



enfeksiyonuna sekonder iki asamal1
revizyonun ilk basamagi olan protez
ekstraksiyonu  ve  antibiyotikli  spacer
implantasyonu uyguladik. Ancak bu hastamizi
bobrek yetmezligi nedeniyle kaybettik. Diger
komplikasyonlarin hepsi uygun tibbi tedaviyle
sorunsuz iyilesti.

Tablo 4: Ameliyat sirasi-sonras1 donemde
saptanabilen lokal ve sistemik komplikasyonlarin
gruplara dagilimu
Lokal yara sorunlarive Grupl  Grup II
sistemik m=16) (m=18)
komplikasyonlar

Yiizeyel enfeksiyon
Derin enfeksiyon
Gegici hematom
Pulmoner emboli
Derin ven trombozu
Ensefalopati

Kardiak aritmi
Toplam (hasta sayisi)

A_m, O = O = O —
N| = = e = O = =

Tablo 5: Hastalara yapilan transfiizyon miktarlart,
hastanede kalis siireleri ve uygulanan turnike
stireleri

Parametreler Grupl Grupll p
(n=16) (m=18)

Transfiizyon
(Unite+SS**)
Hastanede kalis
(giin£SS)
Turnike siireleri
(dak/diz£SS)
Diz Cemiyeti
(Diz skoru£SS)

Diz Cemiyeti
+ + :
(Fonk. skoru+SS) 83.4+6.4 81.846.8 >0.05

1.4+0.8 2.3£1.2  <0.05*

7.6£1.9  123+£2.5 <0.05*

82.9+12.6 76.3+9.5 >0.05

87.6£7.4 853+89 >0.05

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml.
**SS: Standart sapma

Tartisma

Dizin ileri evre primer veya sekonder
osteoartritinde, dizdeki agriyr gidermek ve
fonksiyonu diizeltip stabil bir diz eklemi elde
etmek i¢cin TDA endikedir. Cerrah bu karar
verirken; hastanin yasini, daha 6nce gordiigi
medikal-cerrahi tedavileri ve bunlardan fayda
goriip gormedigini, semptomlarin siiresini ve
ciddiyetini, ve tutulumun tek tarafli/iki tarafli
olup olmadigini sorgulamalidir (12). Iki tarafli
diz tutulumunun oldugu gonartrozlarda cerrahi
planlama tartismalidir. Bir¢ok caligmada, ayni
seansta iki tarafli TDA’ni; tek tarafli ve/veya
iki seansta iki tarafli TDA’ne istiin

bulunmustur (13-15). Ayni seansta iki tarafli
uygulamanin  saglik  harcamalarinda  ve
hastanede kalis siiresinde azalma sagladigi
buna  karsin komplikasyon oraninini
degistirmedigi vurgulanmistir. (4,15-19). Buna
karsin Parvizi ve ark.(8) ile Ritter ve ark. (7,
20) ayni seansta iki tarafli uygulamanin erken
postoperatif mortaliteyi tek tarafli uygulmaya
gore artirdigimi  belirtmislerdir. Ancak son
calismada, erken postoperatif mortalitenin ayn1
seansta iki tarafli uygulamadan ziyade; ileri
yagla da ilgili oldugu bildirilmistir. Benzer
olarak Lane ve ark. (9) ayni seansta iki tarafli
ve tek tarafli TDA’y1 karsilastirdiklari
calismada norolojik ve kardiyopulmoner
komplikasyonlar1 ~yaklasik ii¢ kat fazla
bulmuslardir. Bullock ve ark. (21) ise;
konfiizyon, pulmoner emboli, gastrointestinal
sistem kanamasi ve miyokard enfarktiisii
oranlarimi aymi seansta iki tarafli uygulama
yaptiklar1 grupta daha yiiksek bulmuslardir.
Ritter ve ark. da (22) ayni seansta iki tarafli
uygulama yaptiklar1 4100 dizde pulmoner
emboli ve tromboflebit oranmm1 % 0.9
(18/4100) olarak bulmuslar ve bu orami tek
tarafli uygulama yaptiklar1 grupta % 0.3 olarak
saptamiglardir, iki grup arasindaki farki
anlaml bulmuslardir (p=0.0326).
Caligmamizda tek tarafli ve ayni seansta iki
tarafli uygulama yaptigimiz olgular arasinda
komplikasyon oranlarmin benzer oldugunu
saptadik (sirastyla % 25 ve %27.7).

TDA esnasinda patellanin degistirilmesi veya
sadece denervasyon uygulanmasi tartigmalari
halen siirmektedir. Biz sadece 8 dizde patellar
yiizey degisimi yaptik. Bunlarin da tamami
inflamatuvar artrite sekonder gonartrozlu
dizlerdi. Buna karsin patellanin  eklem
kikirdaginin -~ kismen  korundugu  veya
etkilenmedigi  diger olgularda patellay1
degistirmedik. Son kontrollerde % 9.6 (5/52)
dizde 6n diz agris1 mevcuttu ve hastalar bu
agrinin  hareketlerine  engel  olmadigim
belirttiler. Burnett ve ark. (23) patella ylizey
degisimi yaptiklari ve yapmadiklar1 hasta
grubunda 10 yillik klinik sonuglarin benzer
oldugunu bildirmislerdir. Sen ve ark. (24) ciddi
patellar kikirdak hasar1 olan veya inflamatuvar
hastaligi bulunan olgularda patella yiizey
degisimini 6nermektedirler. Atik ve Uslu (25)
da patellar ylizey degisimi yapmadiklar1 primer
osteartritli olgunun uzun ddénem takiplerinde
iyi sonug¢ bildirmigler ve primer osteartritte
patellar yiizey degisiminin rutin bir islem
olmamasi gerektigini belirtmislerdir.
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Total diz protezi cerrahisinde kullanilan arka
capraz bagm korundugu ve kesildigi total diz
protezleri arasinda 6nemli klinik fark
gosterilememistir (26,27). Buna karsin her iki
tip protez tipi arasinda kinematik farkliliklar
vardir (27). Uygulamasinin daha kolay olmast
ve daha az polietilen asinmasina yol agmast
nedenleri ile bu serideki tiim hastalarda arka
capraz bagin kesildigi “posterior stabilized” tip
diz protezleri kullanildi. Ortalama 3 yillik
takiplerde elde ettigimiz fonksiyon sonuglar
[% 88, (42/52); milkkemmel ve iyi sonug]
tatmin edici bulundu.

Caligmamizda her iki grup arasinda hasta yasi,
VKI ve ameliyat &ncesi var olan hastaliklar
yoniinden farklilik yoktu. Lombardi ve ark.
(11) aym seansta iki tarafli ya da tek tarafli
uygulanan 80 yas iizerindeki olgularda
morbidite riskinin Onemli oranda arttigin
bildirmislerdir. Hersekli ve ark. (19) aym
seansta veya iki ayr1 seansta iki tarafli
yaptiklari TDA’de ameliyat oncesi var olan
hastaliklarin ~ ve  Ozellikle  kardiyolojik
hastaliklarm her iki grupta da komplikasyon
oranint artirdigini belirtmislerdir. Olgu sayisi
kisithh oldugundan yasa bagli komplikasyon
riskini  degerlendiremedik, ancak biz de
ameliyat Oncesi var olan hastaliklarin
peroperatif ~ve  postoperatif = morbiditeyi
artirdigini gézlemledik.

Ortalama transfiizyon miktarlar1 ve hastanede
kalis siiresi tek tarafli uygulamada anlamli
olarak diisiik bulmamiza karsin, bu degerleri
ikiye katladigimizda aymi seansta iki tarafli
TDA uygulamanin daha avantajli olacagi
agikardir. Literatiirde de hastanede kalis siiresi
ortalamasmin daha kisa ve maliyetinin daha
diisiik oldugunu bildiren yayinlar vardir (4,28).
Aymi seansta iki tarafli uygulamanin iki ayri
seansta iki tarafli uygulamaya gore daha diisiik
maliyette oldugunu bildiren {ilkemizden de iki
ayrt calisma vardir (19,29). Biz de iki ayn
seansin maliyetinin daha yiiksek olabilecegi
kanaatindeyiz.

Literatiirde primer TDA sonrasi enfeksiyon
prevalansit %0.5 ile %5 arasinda degistigi
bildirilmektedir (30-32). Bizdeki % 1.9
(1/52)’luk derin enfeksiyon orami literatiirle
uyumludur. Bu olgumuzda enfeksiyon gelisimi
primer implantasyondan 13 ay sonraydi ve iki
asamal revizyon planladik, gelisen
komplikasyon nedeniyle spacer uygulamasi
sonras1t donemde hastamizi kaybettik. Yiizeyel
enfeksiyonlu iki olguda kisa siireli antibiyotik

uygulamasma iyi yanit alind1 ve takiplerde
sorunla karsilagilmadi..

Sonug¢ olarak herhangi bir TDA’de morbidite
ve klinik basari, tek bagina cerrahinin ayni
seansta iki tarafli, iki farkli seansta iki tarafli
veya tek tarafli uygulama plami ile degil;
preoperatif eslik eden hastaliklar (6zellikle
kardiyolojik), ameliyat sirasindaki hastanin
yasi, uygulanan cerrahi teknik ve postoperatif
rehabilitasyon gibi bir¢ok faktore baghidir.
Uygun hasta secimi ve iyi cerrahi teknik ile
birlikte aymi1 seansta iki tarafli TDA 1iyi bir
secenektir kanaatindeyiz.
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Pedikiil Kirikhi Soliter Osteokondromda Asir1 Biyiime ve Kas Sikismasi
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OZET

Bu ¢alismada 15 yasindaki bir erkek hastada pedikiil kirikli bir osteokondrom sunuldu. Hasta mindr travma sonrasi
uyluk i¢ tarafinda agr1 nedeniyle poliklinigimize bagvurdu. Femur distalinde pedikiilden kirilmis osteokondrom tanisi
kondu. Hastaya aktivite kisitlamasi ile birlikte baslangi¢c tedavisi olarak konservatif tedavi verildi. 8. haftada
semptom yoktu ve radyolojik olarak kaynama saglandi. Konservatif tedavinin 9. ayda ayni bolgede oOzellikle
egzersizle artan orta siddette agri mevcuttu. Fizik muayenede uyluk anteromedialinde ele gelen kitle ve hassasiyet
mevcuttu. Yapilan direkt radyolojik incelemede lezyonda biiyliime izlendi. Vastus medialis kasi sikigmasi
diistiniilerek verilen medikal tedaviye yanit alinamamasi iizerine; cerrahi eksizyonla osteokondrom ¢ikarildi. Hastada
agr1 tamamen ortadan kalkti ve hizli iyilesme gézlendi.

Anahtar sozciikler: Kemik tiimorleri; osteokondrom/komplikasyonlar.
ABSTRACT

Overgrowth and Muscle Impingement Complications in a Pedincule Fractured Solitary
Osteochondroma: A Case Report

We report a case of fracture through the pedunculate of osteochondroma in al5-year old male patient. The patient
admitted to our outpatient clinic with complaining of medial thigh pain after a minor trauma. X-rays showed a
minimally displaced fracture through the stalk of a distal femoral osteochondroma. The initial management was
nonoperative, the patient being advised to restrict his activities. 8 weeks after the injury the patient was symptom free
and there were radiological signs of union. At the ninth month of conservative treatment, the patient complained of
an exercise related moderate pain on the same location. Physical examination revealed tenderness over the
anteriomedial thigh with an associated mass on palpation. Plain radiographs revealed overgrowth of the lesion.
Surgical excision of the osteochondroma was performed with the suspicion of vastus medialis muscle impingement.
Recovery was exellent with the patient reporting complete pain relief.

Key words: Bone tumors; osteochondroma/complications.
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Giris kiriklarin  ¢ogunlugu kaynar, daha az oranda
kaynamama izlenir. '
Osteokondrom en sik rastlanan benign kemik

timoriidiir. Biiylk c¢ogunlugu asemptomatiktir
ve bunlarin  tedavileri sadece takiptir.
Osteokondromlarin yol ag¢tigi komplikasyonlar
arasinda; kas, sinir ve damar basilari, epifiz
plaklarina  basi  sonucu olusan  degisik
deformiteler, malign transformasyon, egzostosis
bursata ve pedikiil kirig1 yer alir. Pedikiil kirigt
osteokondromun nadir bir komplikasyondur. Bu

Kirik sonrasi osteokondromda biiylime ile giden
ve mekanik olarak vastus medialise bas1 yaparak
semptom veren bir olgu tanimlanarak tedavisi
tartigilacaktir.

Olgu sunumu

15 yasinda erkek g¢ocuk klinigimize sag uyluk i¢
tarafina aldig1 lokal darbe sonucu olusan siddetli
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agr1 ve yiirime gili¢liigi nedeniyle basvurdu.
Muayenede antaljik yiiriime, bu bdlgede lokal
sislik, palpasyonla agr1 ve dizde hafif fleksiyon
kisitliligr saptandi. Norovaskiiler defisit yoktu.
Cekilen diz radyografisinde sol femur alt ug
medialinde pedikiilden kirilmis osteokondrom
goriildi (Sekil 1).

Sekil 1; Sol diz AP radyografisi. Sol femur alt ug
medialindeki osteokondromda pedikiilden kirig:
gozlenmektedir.

Baslangic olarak konservatif tedavi diisiiniilerek,
uyluga elastik bandaj uyguland1 ve fizik aktivite
kisitlanmasi onerildi. Semptomlar 4 hafta icinde
geriledi ve 8. haftada alinan diz radyografisinde
tam kaynama elde edildi (Sekil 2). Hasta 9. ayda;
uyluk i¢ tarafina lokalize, ¢dmelme hareketi
sirasinda ve egzersizlerle artan agri nedeniyle
tekrar bagvurdu. Cekilen diz radyografisinde
osteokondromda bir miktar biiyiime go6zlendi
(Sekil 3A,B). Mekanik olarak vastus medialis
kasina basi yaptig1 ve buna baglh diz fleksiyon-
ekstansiyonunda uyluk i¢ tarafinda hissedilen
agriya yol agtig1 saptandi. Ug haftalik egzersiz
kisitlamasi ve analjezik kombinasyonunu igeren
konservatif tedaviyle yakinmalar gerilemedi.
Lezyon total olarak eksize edildi (Sekil 4).
Hastanin sikayetleri hizla diizeldi ve hasta kisa

stirede normal aktivitelerine dondii.
Makroskopik olarak 3x3x4,5 cm bilyiikliigiinde
beyaz-mavimsi renkli, cevresindeki yumusak
dokulara yapisik olmayan, lobiile bir kitleydi.
Kitlenin histopatolojik incelenmesinde; 1-2 mm
kalinhiginda kartilaj sapka, hemen altinda
spongioz kemik ve devaminda ise normal
kortikal kemik goriinlimii mevcuttu. Kartilaj
sapkadan alinan kesitte; enkondral ossifikasyonla
uyumlu olarak anaplastik hiicre igermeyen
degisik kikirdak seri hiicreleri, yogun olarak da
matiir kondrositler goézlendi (Sekil 5). Bu
bulgularla lezyon, soliter osteokondrom olarak
tanimlandi.

Sekil 2; 8. haftada alinan sol diz AP grafide kirigmn
tam olarak kaynadig1 izlenmektedir.

Tartisma

Osteokondromlar; Ranvier zonundaki defektten
koken aldigr distiniilen benign osteokartilajindz
timorlerdir. Siklikla femur, humerus ve tibia
metafizinde yerlesirler. Soliter olanlar daha siktir
ve poptilasyonda % 3 oraninda goriiliir. Siklikla
semptom vermezler, agr1 ve kitlede biiylime
varsa; malign dejenerasyon, bursit, pedikiil kirigi
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ve kas-ndral yapilara basi diigtiniilerek ileri
inceleme yapilmalidir. !

Literatiirde  osteokondromlarin  yol  agtig1
komplikasyonlar arasinda; pes anserin iizerine
direkt basi ile dizin mekanik olarak kilitlenmesi,
sinir basilarma bagli paralizi ve paresteziler,
damar basilari, epifiz plaklarina basi sonucu
olusan agisal deformiteler, Kkartilaj sapkada
iskemik nekroz, bursa formasyonu ve malign
transformasyon yer alir. "*1 Osteokondromda
pedikiil kirigi  da nadir rastlanan  bir
komplikasyondur. Dahlin 4", Davids ve ark. !"
3, Carpintero ve ark. 217, Subas1 ve ark. 2 ve
degisik otorlerce™® de birer olgu bildirilmistir.
Dahlin™” tiim osteokondromlarm % 43’iiniin diz
cevresinde yerlestigini, bu bolgenin travmaya
fazla maruz kaldigimmi ve yine bu boélgedeki
bliyiik hareketli tendonlarin kirik iyilesmesini
kotii etkileyebilecegini belirtmistir.

Sekil 3; 8. haftada alinan sol diz AP grafide
kirigin tam olarak kaynadigi izlenmektedir.

Carpintero ve ark. ! biri direk darbe, altisi ise
kas-tendon yaralanmasina sekonder indirek
mekanizma sonucu olusmus 7 osteokondromda
pedikiil kirig1 olgusu bildirmislerdir. 5 olguda
cerrahi eksizyon, iki olguda konservatif tedavi
tercih edilmis ve olgularin tamami 4-8. haftada

sportif aktiviteye baslamislardir. Sporla aktif
ugrasanlarda  cerrahi  eksizyonun  tercih
edilebilecegini belirtmislerdir. Subas1 ve ark.
da cerrahi eksizyonla tedavi ettikleri 2 pedikiil
kirikli  olgu  bildirmislerdir.  Olgumuzda
konservatif tedaviyle 8. haftada kaynama
saglanmasmma  karsm, 9. ay  sonunda

komplikasyon gelismesi iizerine eksizyon
uygulanmistir.

Sekil 4A,B; Kirik sonrasi 9. ayda alinan sol diz iki
yonli grafi. Osteokondromda bir miktar biiyiime
gozlenmektedir.
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Pedikiil kiriklt osteokondromlarda 6-8 hafta
hareket kisitlayarak konservatif tedavi onerilir.
(12491 Kiriklarn gogunlugu sekelsiz iyilesir. [
Bu siirenin sonunda kaynama yok ve semptomlar
devam ediyorsa cerrahi eksizyon yapilir.
Literatiirde pedikiill tabaninda olusan kirik
sonrasi spontan regrese olan osteokondromlar da
bildirilmistir. Bunun kiriga bagh Kkartilaj
sapkadaki beslenme bozuklugu ve kiriga yakin
bolgedeki periosteal remodelizasyonun

uyarilmasina sekonder oldugu diisiiniilmektedir.
[10]

Sekil 5; Eksizyon sonrasi diz AP grafisi.

Iskelet maturitesini tamamlamamis bireylerde
osteokondrom agrisiz olarak yavas biiyiiyebilir.
Kemik gelisimi tamamlandiginda biiyiime durur.
Hareketli kaslara komsu osteokondromlarda asiri
egzersiz programi uygulandigi donemlerde kas
sikismasma bagli agri ve 6dem gelisebilir. '
Uri ve ark ™ femur distalinde vastus intermedius
ve medialis sikigmalarina yol acan iki olgu
bildirmiglerdir. Bolgenin T2 agirlikli imajlarini
iceren manyetik rezonans goriintiilenmesinde,
kas O6demi olmasi tani koydurucu oldugunu
bildirmislerdir. Aktivite kisitlamasi ve analjezik
uygulamasini iceren konservatif tedaviye iyi
yanit almiglardir.

Pedikiill  kingr  olan  osteokondromlarda
konservatif tedavi genellikle ilk secenektir.
Konservatif tedavi sonrasinda olgumuzda oldugu
gibi komplikasyon gelisirse cerrahi eksizyon
oneriyoruz. Bu hem o anki agriy1 ve hareket
kisithligini hem de daha sonra olusabilecek
refraktiirii nler.

>

,_’\
Sekil 6; Kartilaj sapkadan alinan kesitte; enkondral
ossifikasyonla uyumlu olarak anaplastik hiicre
icermeyen degisik kikirdak seri hiicreleri, yogun
olarak da matiir kondrositler gozlenmektedir.
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OZET

Sanlurfa’da hekimlerin toplum kékenli pndmonilere (TKP) yaklasimlarini degerlendirmek amaciyla bir anket ¢aligmasi
yapildi. Calismaya 40’1 pratisyen, 20’si uzman olmak tizere 60 hekim katildi. TKP tanisinda hekimlerin %96,7’si
akciger grafisi, %85’ inin hemogram, %61.7°1 balgam kiiltiirii, %51.7’si balgam Gram boyamasi, %351 de biyokimyasal
tetkikleri tan1 amach isteyecekleri saptandi. Uzman hekimlerin pratisyen hekimlere gore anlamli derecede daha fazla
gram boyama, kiiltiir, hemogram ve biyokimyasal tetkikler istedigi goriildii (p<0.05). Ayaktan tedavi edilebilecek
TKP’li hastalarda hekimlerin %78,3’1i tek antibiyotik baglamay1 uygun gormiiglerdi. En sik B-laklamaz inhibitorlii
penisilinler (%61.7) ve makrolidlerin (%21.7) tercih edildigi goriildii. Pratisyen hekimlerin %60’ min, uzman hekimlerin
ise %75’inin ilk tercih olarak penisilinleri segtigi saptandi (p>0.05). Hekimlerin %70°1 tedaviyi 7-10 giin, %30’u ise 15
giin ve daha fazla stirdiirdiigii gézlendi. Hekimlerin %70’inin klinik diizelmeye gore, %10’unun akciger grafisindeki
diizelmeye gore, %20’sinin fizik muayeneye gore tedaviyi sonlandirdigi belirlendi. Ayrica hekimlerin %95’inin
antibiyotik tedavisine ek olarak mukolitik-ekspektoranlar1 regete ettigi saptandi. Sonug olarak Sanliurfa’da uzman
hekimlerin pratisyen hekimlere oranla TKP yaklagimlarinin daha bilingli oldugu goriilmekle beraber, hekimlerin
TKP’lerin tan1 ve tedavisine yaklagimlarinin genel olarak yeterli oldugu saptanmuistir.

Anahtar kelimeler: Toplum kdkenli pndmoni, anket, hekim.

ABSTRACT
The diagnostic and therapeutic approaches of the physicians in sanliurfa to community-

acquired pneumonia

This study was designed to evaluate the approaches of the physicians in Sanliurfa to community-acquired pneumonia.
Data was obtained by a self-administered questionnaire. The study group consisted of 60 physicians with 20 being
specialists and 40 general practitioners. The required laboratory investigations by physicians at the ideal laboratory
conditions when the community-acquired pneumonia was the suspected diagnosis were posteroanterior chest X-ray
(96.7%), full blood count (85%), sputum culture (61.7%), sputum Gram stain (51.7%) and biochemical tests (35%).
Specialists demanded these tests more frequently than general practitioners (p<0.05). Seventy-eight point three percent
of the physicians administered single antibiotic regimen to the outpatients with community-acquired pneumonia. f3-
lactamase inhibitors with penicillines (61.7%) were the most preferred antibiotics, followed by macrolides (21.7%).
Oral penicillines were preferred by 75% of specialists and 60% of general practitioners (p>0.05). Seventy percent of the
physicians declared that they had preferred an average of 7-10 days therapy and 30% of them declared that they had
preferred a therapy period of equal to or more than 15 days. Ten percent of the physicians regarded chest
roentgenogram improvement, 70% of them regarded clinical improvement, and 20% of them regarded physical
examination results for the cessation of therapy. Ninety-five percent of them added mucolytic-expectorant to the
antibiotic therapy. In conclusion, specialists’ approach to the community-acquired pneumonia was more adequate than
that of the general practitioners. In general physicians approach to diagnose and treatment of community-acquired
pneumonia was adequate.

Key words: Community-acquired pneumonia, questionnaire, physicians.
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Giris toplum saghigi yoniinden en Onemli grubu
olusturur (1-3).

TKP’li hastalarin biiyiik ¢ogunlugu ayaktan izlen-
mektedir. Bu hastalarda mortalite oran1 da diigiik

Toplum kokenli pnomoniler (TKP); hastane
disinda ortaya c¢ikan, bilinen bir bagisiklik

yetmezligi bulunmayan toplum bireylerinde giin-
lik yasam kosullar1 sirasinda ortaya ¢ikan pnd-
monilerdir. TKP’lerin karakteristik 6zellikleri;
akut baslangic, yiiksek ates, Oksiiriik, yan agrisi,
pliriilan balgam, akciger radyograminda lober
veya segmenter konsolidasyondur. TKP’ler halen
diinyada alt solunum yolu infeksiyonlar1 arasinda

olup yaklasik %5 civarindadir. Ancak hastaneye
yatirilmasi gerekenlerde bu oran %25’lere kadar
cikabilmektedir (4). ABD’de her yil 3-4 milyon
pnomoni olgusu bildirilmekte ve bunlarin 1
milyona yakini hastanede yatmaktadir. Pnémoni
ABD’de olim nedenleri arasinda 6. sirada, tiim
enfeksiyon hastaliklar1 iginde ise 1. sirada yer

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi 2005; 2(4):21-25 21



almaktadir. Ulkemizde Saglik Bakanlhig: verilerine
gore 1992 yilinda viral pndmoni tanisiyla 4782,
diger pnomoni tanilariyla 87541 olgu hastaneye
yatirllmig  ve 2517 kisi pndmoni tanisiyla
olmiistiir. Devlet Istatistik enstitiisii verilerine
gore tiim Sliimler arasinda pnémoniden oliimler 6.
sirada, enfeksiyon hastaliklarinda oOliim ise 1.
sirada yer almaktadir. (3).

Eskiye oranla giinlimiizde pndmoniye yakalanma
riski tastyan toplum kesimleri farklilasmistir.
Birgok iilkede 60 yas ve lizerindeki insanlar daha
biiyiik risk tagimaktadirlar. Yas faktoriiniin yani
sira son yilarda HIV enfeksiyonunun giderek
yayginlagmasi, bagarili organ nakilleri sonrasinda
yapilan immunsiipresyon tedavileri de pndmoni
olusumuna zemin hazirlayan faktorlerdir. Bu
nedenle TKP’li bir hastanin tan1 ve tedavisinde
hekimin yaklagimi bilingli olmalidir.
Sanlurfa’daki hekimlerin TKP Grup 1 6zellikleri
tagtyan hastalarmn tani ve tedavisine yaklagimlarini
Toraks Dernegi Erigskin Pnomoni Tam ve Tedavi
Rehberi (TDPR) 15181 altinda bir anket ¢aligmasi
ile degerlendirdik.

Materyal ve Metod

Calismaya Sanliurfa’da bulunan Pratisyen hekim,
Gogiis Hastaliklari, Enfeksiyon Hastaliklari, I
Hastaliklari, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 uzmani
olan toplam 60 hekim almmistir. Calismada
pnomonili bir olgu ile karsilasabilecek, tani1 ve
tedavisini  yapabilecek hekimler caligmaya
almmustir. Hekimlerle, yiiz yiize gorisiiliip ile 15
sorudan olusan ve ¢oktan se¢meli anket formunu
doldurmalari istenmistir.

Anket formunda hekimlerin, Grup 1 o6zellikleri
bulunan; ek hastaligi olmayan ayaktan tedavi
edilebilecek  pnémonili  bir hastada ideal
ortamlarda hangi tetkikleri istedikleri, hangi
antibiyotigi baslayacaklari, tedavi siiresi, tedaviyi
sonlandirma kriterleri, hastada ek hastalik varsa
tedavi yaklasimlar1 ve antibiyotik tedavisine ek
ilag kullanip kullanmadiklar1 gibi sorular yer
almaktaydi.

Elde edilen veriler bilgisayarda “SPSS for
Windows 10.0” programiyla analiz edildi.
Ortalamalar (+SS) hesaplandi. Gruplar arasi
farklarin analizinde Student’in eslestirilmemis t
testi kullanildi. Patolojik verilerin bulunma
oranlar1 arasindaki fark Ki-Kare ve Fisher’in kesin
Ki-Kare testi ile arastirildi. P degerleri ig¢in
0.05’den kiigiik degerler anlaml1 kabul edildi.

Bulgular

Ankete 40’1 pratisyen, 20’si uzman olmak {izere
60 hekim katilmistir. Pratisyen hekimlerin yas
ortalamasi 27.3£4.1, uzman hekimlerin yas

ortalamasi ise 37.6£6.4 ve tim olgularin yas
ortalamas1 ise 32.1+6.9 idi. Hekimlerin
branslarina, ¢aligtiklar1 kurumlara ve kariyerlerine
gore dagilimi sirasiyla Tablo 1, 2 ve 3’te
gosterilmistir.

Tablo 1. Hekimlerin branslarina gore dagilimi

n %
Pratisyen 40 66.7
Goglis H.U 4 6.7
Enfeksiyon H.U 1 1.7
f¢ HU 12 20
Cocuk H.U 3 5

Tablo 2. Hekimlerin ¢ahistiklar1 kurumlara gore

dag‘ limi

n %
Tip Fakiiltesi 12 20
Devlet Hastanesi 14 233
SSK 6 10
Saglik Ocag1 24 40
Diger 4 6.7

Tablo 3. Hekimlerin kariyerlerine gore dagilim

n %
Pratisyen 31 51.7
Aragtirma gorevlisi 9 15
Uzman 20 33.3

Hekimlerin ideal sartlarda pnémoni diistindiikleri
hastalara istemeyi disiindiikleri tetkikler Tablo
4’de gosterilmistir. TDPR Grup 1 hasta 6zellikleri
gosterilen hastalara, hekimlerin tercih ettikleri
antibiyotikler Tablo 5’de gosterilmistir.

Tablo 4. Hekimlerin TKP tamsi icin gerekli
gordiikleri tetkikler (%).

Pratisyen Uzman Toplam P

degerleri
PA 90 95 91.7 >0.05
Akciger
Grafisi
Lokosit 87.5 90 88.3 >0.05
sayimi
Balgamda 20 60 333 <0.05
gram
boyama
Balgam 12.5 55 26.7 <0.05
kiiltiiri

Hekimlerin TKP i¢in uyguladiklar1 tedavi siiresi
siireleri ve tedaviyi sonlandirma kriterleri Tablo 6
ve Tablo 7’de gosterilmistir.

Hekimlerin %9.3’li antibiyotik tedavisine ek
olarak mukolitik recete ettiklerini, %3.3’1 ise
antitusif verdiklerini belirtmislerdir. Antitusif
ilaglar1 pratisyen hekimlerin Onerdigi, uzman
hekimin antitusifleri pndmoni tanisi ile recete
etmedigi  saptanmustir.  Hekimlerin =~ %701
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antiinflatuar, %40’mm da regeteye vitamin
ekledikleri gozlenmistir.

Tablo 5. Pratisyen ve Uzman hekimlerin antibiyotik

tercihleri n, (%).

Pratisyen Uzman Toplam P

degerleri
Penisilinler 2(5) 1(5) 309 >0.05
B-laklamaz 24 (60) 15 39 (65) >0.05
inh. (75)
penisilinler
Makrolidler 10 (25) 3(15) 13 >0.05
(21.7)
2.kusak 4 (10) 1(5) 6(10)  >0.05
sefalosporinler
Tartisma

TKP’ler gelistirilen yeni tan1 yontemleri, genis
spektrumlu  antibiyotikler ~ve  destekleyici
tedavilere ragmen, yiliksek oranda morbidite ve
mortalitesi olan dnemli bir halk saglig1 sorunudur.
Pnémoni hastasi ciddi bir sekilde
degerlendirilmeli, hastanin bulundugu ortam,
saglik durumu, etkenin 6zellikleri ve pndmoninin
siddeti gibi faktorler klinik belirtileri onemli
Olciide etkiler (1-4). TKP’ler siklikla ayaktan ve
hafif seyirli oldugundan, pratisyen hekimlerde
uzman hekimler kadar TKP ile siklikla karsi
karstya kalmaktadir.

Tablo 6. Hekimlerin antibiyotik kullanim siireleri
n (%).

Pratisyen Uzman Toplam P

degerleri
7-10 35(87.5) 17(85) 52 >0.05
giin (86.7)
2 4 (10) 2(10)  6(10) >0.05
hafta

2-3 1(2.5) 1(5) 2 (3.3) >0.05
hafta

Goglis radyografisinde yeni veya ilerlemis
pulmoner infiltratlarin goriilmesi, pndmoni tanist
icin en sik kullanilan yontemdir (5,6). Gogiis
radyografisi, hem tan1 hem de diger patolojilerden
ayirmada ve komplikasyonlarin saptanmasinda
yardimecidir.  Calismamizda hekimlerin  ideal
kosullarda ise  %91.7°si  akciger  grafisi
isteyeceklerini belirtmislerdir. Hekimlerin gdgiis
radyografisini pnomoni tanisinda  Oncelikle
diistindiiklerini gostermistir. Uzman ve pratisyen
hekimlerin go6glis grafisini isteme oranlar
benzerdi. TDPR’inde semptom ve fizik muayene
bulgulari ile pndmoni diisiiniilen olgularda akciger
filminin ¢ekilmesi Onerilmektedir (1). ATS
pndmoni  diisliniilen olgularda ayirict  tam

acisindan akciger grafisi ¢cekilmesini 6nermektedir
(2).

Birgok caligmada coklu tanisal testlere ragmen
%50 civarinda etken saptanabildigi bildirilmistir
(7-9). Calismamizda ideal sartlarda hekimlerin
%33.3’li Gram boyama, yine %26.7’si ise kiiltiir
yapmay1 diistindiiklerini belirtmislerdir. Uzman
hekimlerin daha yiiksek oranda Gram boyama ve
kiltiir istemeyi diisiindiikleri tespit edilmistir.
Ulkemizde farkli illerde  yapilan  benzer
aragtirmalarda ideal kosullarda hekimlerin %54.8
ile %64 oranlarinda balgam kiiltiirii isteyecekleri
saptanmistir  (10,11). Bizim verilerimiz bu
calismalara kiyasla daha diisiik olsa da ulusal ve
uluslar arast kilavuzlarin Onerileri ile korele
edildiginde  yeterli  goriilmiistiir.  Infectious
Disease Society of America (IDSA) balgam gram
boyamanin tercih edilmesini, kiiltlir incelemesinin
ise sart olmadigini belirtmektedir (12). ATS
balgam gram boyama ile ilgili ¢esitli tartigmalar1
degerlendirmis ve uygun alinmig bir balgamin
(mikroskobun kiiciik biiyiitmeli alaninda 25 den
fazla notrofil ve besten az epitelyum hiicresi)
gram boyamasini  Onermistir. ATS balgam
kiiltiiriiniin duyarlilik ve ozgulligiinin
diisiikligiine isaret ederek spesifik  bir ajan
patojen  diisiiniiliiyorsa ~ TKP’lerde  kiiltiir
onermistir (13). European Study on Community-
acquired  Pneumonia  (ESOCAP)’da  risk
faktorlerinin  olmadigi ve ayaktan tedavi
edilebilecek olgularda balgamin mikrobiyolojik
incelemesini rutin olarak o6nermemektedir (14).
TDPR’inde ise balgam gram boyama ve kiiltiirii
icin “yapilabilir” denmektedir (1).

Bakteriyolojik taniy1 giiglestiren etkenlerden biri,
alt solunum yollarindan yeterli ornek elde
edilememesidir. Dehidratasyon veya atipik
pnomoni s6z konusu oldugunda hasta balgam
cikaramaz. Diger bir etken ise, agiz florasiyla
kontaminasyona ugramamis bir balgam Ornegi
elde etme sansmin %25 olmasidir. Bu nedenle
sorumlu bir bakteri taninsa bile, bunu
kontaminasyon olabilecegi kuskusunu gidermek
zordur (15,16). Kolsuz ve arkadaslar1 hastaneye
yatarak tedavi gormesi gereken toplum kokenli
pnomonilerin ancak %34.2’sinde etken ajan
saptayabildiklerini belirtmislerdir (17).

Hekim grubumuzda ideal kosullarda 16kosit
sayimi istenme orani yiiksektir (%88.3) ve TDPR
Onerileri ile uyumludur. TDPR’nde rutin kan
tetkiklerinin taniya katkisinin sinirli oldugunu
belirtilmekte  “ancak  hastaligin  prognozunu
tayinde, hastaneye yatirma kararini vermede,
tedavi se¢iminde ve antibiyotik dozunun
belirlenmesinde  yararlidir” denmektedir (1).
IDSA sadece yatirilarak tedavi edilen hastalara
16kosit saymmi dahil rutin kan tetkiklerini
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onermektedir (10). ATS, rutin laboratuvar (tam
kan sayimi, serum elektrolitleri, hepatik enzimler
ve renal fonksiyon testleri) tetkiklerinin 60 yas
ustiindekilerde, eslik eden hastaligin olanlarda ve
hastaneye yatirilmasi diisiiniilenlerde istenmesini
onermistir (13). ESOCAP’da siddetli hastalik ya
da az rastlanan bir mikro-organizmaya bagl
pnémoni riski yoksa 16kosit sayimi
onermemektedir (14).

Tablo 7. Hekimlerin Tedaviyi sonlandirma kriterleri n (%).Xlavuzlarin

sonlandirma konusunda TDPR’ine daha fazla
uyumlu olduklart  goézlenmistir (Tablo 7).
Pnémonilerde radyolojik olarak diizelmenin en
erken 2-4 hafta oldugu bilinmektedir. Bu yiizden
hicbir tedavi kilavuzunda radyolojik goriintiiye
gore tedavi sonlandirilmasi Onerilmemektedir.
Calismamizda tedaviyi sonlandirmada uzman
hekimlerin pratisyen hekimlere gore daha az
oranda radyolojiyi g6z oniinde bulundurduklari
gorilmiistiir.

Pratisyen Uzman Toplam

Akciger grafisinde 6 (15) 2 (10) 8 (13.3)

diizelme olmasi

Akciger muayenesinin 7(17.5) 2(10) 9 (15)

normale donmesi
Atesin diismesini takiben
5 giinliik tedavi

Oksiiriik veya balgamin 12 (30) 5(25) 17(28.3)

kesilmesi

15(37.5) 11(55) 26(43.3)

hi¢cbirinde =~ TKP  tedavisinde
Bulgpeyletik tedaviye ek bir tedavi
Hooslmemektedir. Calismamiza katilan

hekimlerin ise %96.7’ mukolitik-ekspektoranlari,
X@t@Mmin, antitusif gibi ek tedavileri tercih
ettiklerini  belirtmiglerdir. Ulkemizde yapilan
Ber caligmalarda %62.5-92.3 arasinda yiiksek
%aglda antibiyotik tedaviye ek ilag tedavisi
vetthkleri gorilmistiir (10,17).

TDPR’de Grup 1 hastalarin tedavisi igin ilk tercih
edilecek segenegin oral penisilinler oldugu eger
klinik olarak atipik pnémoni diisiiniiliiyorsa veya
penisilin alerjisi varsa ilk segenegin makrolidler
oldugu rapor edilmistir (1). ATS’nin ise Grup 1
hastalar i¢in Onerdigi ampirik tedavi secenegi
makrolidler ya da tetrasiklinlerdir (2). Amerikan
Enfeksiyon = Hastaliklari  Dernegi  (IDSA)
klavuzuna gore ayakta tedavi edilecek hastalarda
etiyolojik  taninin  konulamadigi  durumlarda
oncelikle  Onerilen  ampirik  antibiyotikler;
makrolidler, kinolonlar ve doksisiklin gibi oral
ajanlardir. Alternatif tedavi segenekleri ise [-
laktamaz inhibitorlii bir aminopenisilin ve ikinci
kusak sefalosporinlerdir (12). Calismamizdaki
hekim grubunun en ¢ok tercih ettigi antibiyotikler;
%65 ile P-laktamaz inhibitorlii penisilinler ve
%21.7 ile makrolidlerdir. Caligmamizda TDPR’de
onerilen ilk tedavi segeneklerinden olan oral
penisilinlerin %5 gibi ¢ok diisiik oranlarda tercih
edildigi goriildii. Uzman hekimler ve pratisyen
hekimler arasinda oral penisilinleri tercih etmeleri
agisindan istatistiksel olarak anlamlilik
saptanmazken, B-laklamaz inhibitdrlii penisilinleri
uzmanlarin daha ¢ok tercih ettikleri gézlendi.

TDPR’de sorumlu patojene gore tedavi siiresi
degismekle birlikte, genel olarak hastanin atesi
diistiikten sonra tedaviye 1 hafta daha devam
edilmesi Onerilmekte, bu siireninde genellikle 7-
10 giin oldugu belirtilmektedir (1). Caligmamizda
hekimlerin %86.7°si TDPR ile uyumlu olarak 7-
10 giinliik tedavinin gerektigini belirtmislerdir.
Hekimlerin tedaviyi sonlandirma kriterleri i¢inde
atesin diismesini takiben 5 giinliik tedavi segenegi
%43.3 ile en sik tercih edilmistir. Caligmamizda
tedaviyi sonlandirma kriterleri agisindan uzman
hekimlerin pratisyen hekimlere oranla tedaviyi

Semre—otarak Sanlwrfa’da ayaktan tedavi
edilebilecek TKP olgularina uzman hekimlerin
pratisyen hekimlere oranla yaklagimlarinin daha
bilingli oldugu goriilmekle beraber, uzman ve
pratisyen hekimlerin TKP’lerin tan1 ve tedavisine
yaklagimlarinin genel olarak yeterli oldugu
saptanmistir.
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OZET

Amac: Ugiincii ve dordiincii derece hemoroidlerde, siklikla hemoroidektomi cerrahisi uygulanmaktadir.
Hemoroidektomi anestezisi amaciyla genel ve rejyonel anestezi teknikleri kullanilabilmektedir. Kaudal epidural
anestezi ile, pelvik bolgedeki ameliyatlarda yeterli bir anestezi ve postoperatif analjezi saglanir. Bu galismada,
kaudal epidural anestezi amaciyla kullanilan 9%0.5 bupivakain ve %0.75 ropivakainin hemoroidektomi
ameliyatlarindaki etkilerinin karsilastirilmasi1 amaclanmaktadir.

Hastalar ve Yontemler: Calismaya hemoroidektomi ameliyati planlanan, ASA I-1I anestezi risk sinifina giren
23 hasta alindi. Ameliyattan 30 dakika 6nce 0.1 mg kg i.m. midazolam ile premedikasyon yapildi. Lateral
dekiibitus pozisyonunda, sakral hiatus yoluyla Tuohy epidural ignesi ve rezistans kaybi teknigi ile kaudal
epidural araliga ulasildi. Grup I’ e (n=11) % 0.5 bupivakain, Grup II’ ye (n=12) % 0.75 ropivakain, 20mL
dozunda kaudal epidural araliga uygulandi. Duyusal blok diizeyi sakral 1-2 dermatomuna ulastiginda cerrahi
girisim baslatildi. Hastalarin agr diizeyleri gorsel analog skala (VAS) ile o6lgiildii. Hasta ve cerrah konforu
kaydedildi. Postoperatif donemde hastalarin ilk analjezik gereksinim zamanlar1 6l¢iildii ve analjezi amacryla
intravendz morfin, hasta kontrollii analjezi sistemiyle kullanild.

Bulgular: Intraoperatif VAS skorlar1 ve duyusal blok diizeyleri gruplar arasinda benzerdi. Her iki grupta hasta
memnuniyeti ve cerrahi konforu yiiksek bulundu. Ilk analjezik gereksinim zamanlar1 (Grup I= 435 + 54; Grup
I1= 457 + 49 dakika) ve toplam morfin tiikketimi (Grup 1= 14 + 2; Grup II= 12 + 1 mg) gruplar arasinda benzerdi.
Sonu¢: Hemoroidektomi cerrahisinde kaudal epidural anestezi amaciyla uygulanan % 0.5 bupivakain ve % 0.75
ropivakain benzer anestezik Ozellikler saglarken, yiiksek bir hasta memnuniyeti ve cerrahi konfor sagladigi,
etkili bir postoperatif analjezi meydana getirdigi gorildii.

Anahtar kelimeler: Hemoroidektomi, kaudal epidural anestezi, bupivakain, ropivakain.

ABSTRACT
Caudal Epidural Anesthesia For Hemorrhodecthomy: Comparison Of Bupivacaine
0.5% With Ropivacaine 0.75%

Aim of study: Hemorrhoidectomy surgery was generally performed for third and fourth degree hemorrhoids.
General and regional anesthesias can be preferred during hemorrhoidectomy. Sufficient anesthesia and
postoperative analgesia can be produced by caudal epidural anesthesia during pelvic surgery. In this study, we
aimed to investigate comparison of bupivacaine 0.5% with ropivacaine 0.75% in caudal epidural anesthesia for
hemorrhoidectomy.

Patients and Methods: Twenty-three ASA I-II patients scheduled for hemorrhoidectomy were enrolled to
study. Patients were premedicated with midazolam 0.1 mg kg™ intramuscularly at 30 minute before surgery. A
Touhy needle was placed to epidural space with loss of resistance technique via sacral hiatus when patients lie in
lateral decubitus. Study local anesthetics were prepared in 20 ml. Bupivacaine 0.5% and ropivacaine0.75% were
administered for caudal epidural blockage in patients in Group I (n=11) and Group II (n=12) consequently.
Surgery was started if sensorial blockage level were reached to sacral 1-2 dermatomes. Visual analog scale
(VAS) was used for analgesia levels. Patients’ and surgeon satisfaction were recorded. Postoperative analgesia
was accomplished by patient controlled intravenous morphine analgesia and first analgesic requirement time was
also recorded.

Results: Intra-operative VAS scores and sensorial blockage levels were similar between groups. Patient and
surgeon satisfaction was found high. First analgesic requirement time were recorded as 435+54 min in Group I
and 457+49 min in Group II. Groups were found similar for postoperative morphine consumption (14+2 mg in
Group I and 12+1 mg in Group II).

Conclusion: Caudal epidural anesthesia was successfully performed with bupivacaine 0.5% and
ropivacaine0.75% with a high patient and surgeon satisfaction and effective postoperative analgesia.

Key words: Hemorrhoidectomy, caudal epidural anesthesia, bupivacaine, ropivacaine

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi 2005; 2(4):26-30.

Harran Universitesi Tip Fakiltesi Dergisi 2005; 2(4):26-30 26



GIRIS

Geligsmis toplumlarda sik goriilen anorektal
hastaliklarin  sayica biiyllk bir boliimiinii
olusturan hemoroid olgularinda, figiincii ve
dordiincii derece hemoroid durumunda siklikla
cerrahi tedavi uygulanir (1). Pelvik bdlgenin
yogun bir somatik ve otonom sinir dagilimi
Ozelligi nedeniyle hemoroidektomi cerrahisi
sirasinda yetersiz bir intraoperatif anestezi ve
postoperatif analji, ciddi yan etkilere neden
olur (2). Ozellikle agriya refleks cevap olarak
detrusor kasin disfonksiyonu ve iiretral
sfinkterin ~ kasilmast  hastalarda  iiriner
retansiyona neden olabilir (2, 3).
Hemoroidektomi anestezisi amaciyla genel ve
rejyonel anestezi teknikleri  kullanilabil-
mektedir (2). Kaudal blok ¢ocuklarda ¢ok sik
kullanilan bir rejyonel anestezi teknigidir.
Sakrumun anatomik varyasyonlari nedeniyle
erigkinlerde kaudal epidural blok uygula-
masinda bazen giicliikler goziikse bile, pelvik
bolgeyi ilgilendiren durumlarda yeterli bir
anestezi ve postoperatif analjezi bu blok tipiyle
saglanabilir (4-7). Kaudal epidural blok ile
bacaklarda daha az motor blok gelisimi ve
anorektal bolgede selektif, sensoriyal-motor
blok olusumu saglanir (2).

Rejyonel anestezi tekniginde olusan anestezik
diizey, verilen lokal anestezigin miktar1 ve
konsantrasyonu ile dogrudan iligkilidir (2).
Rejyonel anestezi uygulamalarinda
ropivakainin, bupivakaine esit veya daha zayif
etkinlikte bir blok olusturdugu bilinmektedir
(8). Ancak bupivakaine gore daha az
kardiyotoksik 0Ozellik gostermesi nedeniyle
ropivakain son yillarda siklikla tercih edilen bir
lokal anestetik ilag olmaya baslamigtir (8, 9).
Bu ¢alismada hemoroidektomi ameliyatlarinda,
kaudal epidural anestezi amaciyla kullanilan
%0.5 bupivakain ve %0.75 ropivakainin intra-
operatif anestezi ve postoperatif analjezik 6zel-
liklerinin karsilastirilmas1 amag¢lanmaktadir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul
onayl alindiktan sonra, hemoroidektomi
operasyonu planlanan ASA I-II anestezi risk
grubuna giren, 18-60 yas arasindaki 23 hasta
caligmaya dahil edildi. Lokal anestezik ilaglara
karst alerji Oykiisii ve kaudal anestezi igin
herhangi bir kontrendikasyonu (hastanin
kaudal anesteziyi istememesi, kanama-
pihtilagsma bozuklugu, morbid obezite, kalp

yetmezligi, renal, hepatik ve metabolik hastalik
hikdyesi olma) olan hastalar calisma dist
birakildi.

Biitiin olgulara ameliyattan 30 dakika 6nce 0.1
mg kg midazolam intramuskiiler uygulanarak
premedikasyon yapildi. Ameliyat salonuna
alinan hastalara blok 6ncesi 500 mL intravendz
% 0.9 NaCl ile sivi replasman1 yapild.
Hastalarin kalp atim hizi, noninvaziv arter
basinglar1 ve periferik oksijen satiirasyonlari
(Sp0,) olgiilerek kaydedildi. Olgular kaudal
epidural blok uygulamasi sirasinda sol lateral
dekiibitus pozisyonuna getirildi. Cil antisepsisi
sonrasinda palpasyon ile sakral hiatus
belirlendi ve 3 mL %2 lidokain ile cilt ve cilt
alti bolgesine lokal anestezi uygulandi.
Standart 16 G Touhy epidural ignesi ve
rezistans kaybi teknigi ile kaudal epidural
araliga girildi. Negatif aspirasyon sonrasi kan
veya BOS gelmedigi kontrol edildikten sonra,
Grup I’ e (n=11) % 0.5 bupivakain, Grup II’ ye
(n=12) % 0.75 ropivakainden 20 mL dozunda
kaudal epidural araliga uygulandi. Surt {istii
yatirilan hastalarin baglar1 30 derece yukari
kaldirildi.  Enjeksiyon sonrast 5 dakika
araliklarla duyusal blok diizeyi igne batirma
yontemiyle, motor blokaj derecesi Bromage
Motor  Blok  Skalast (Tablo 1) ile
degerlendirildi. Maksimum duyusal blok
diizeyleri ve bu diizeylere ulagsma siireleri
kaydedilerek, duyusal blok dereceleri sakral 1-
2 dermatomlarina ulastifinda operasyon
baglatildi. Tim c¢alisma siiresince hastalarin
agr1 skorlar1 (10 cm’lik visual analog skala-
VAS), hemodinamik ve solunumsal degerleri
kaydedildi. Intraoperatif sedasyon gereksinimi
oldugunda 1 mg midazolam intravendz bolus
dozlarinda yapildi. Intraoperatif cerrahi konfor
ve hasta memnuniyeti derecelendirilerek
kaydedildi (1= ¢ok iyi, 2= iyi, 3=orta, 4=kotii).

Tablo I. Bromage Motor Blok Skalasi.

Skor  Motor blok 6zelligi

0 Motor blok yok, hasta bacagna
ekstansiyon yaptirabilir.
1 Hasta bacagina ekstansiyon yaptiramaz,

dizlerini fleksiyona ve ayak bileklerini
dorso-fleksiyona getirebilir.

2 Parsiyel blok, hasta sadece ayak
bileklerini dorso-fleksiyona getirebilir,
bacaklarini hareket ettiremez.

3 Tam blok, hasta ayak bileklerini de
hareket ettiremez.

Ameliyat sonrasi hastalarin ilk analjezik
gereksinim zamanlar1 kaydedildi. Postoperatif
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donemde agris1 baglayan olgulara, hasta
kontrollii intravendz morfin analjezisi uygu-
landi. Morfin yiikleme dozu 5mg, bazal infiiz-
yon 0.3 mg saat’, bolus doz 1mg ve kilitli
kalma stiresi 30 dakika olarak programlandi.
Ameliyat sonrasi donemde, 2, 4, 8, 12 ve 24.
saatlerde, VAS skorlar1 kaydedildi. Hastalarin
24 saatlik toplam morfin tliketimi ve
olusabilecek yan etkiler kaydedildi.

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi, bilgi-
sayar ortaminda SPSS for Windows (SPSS
Standart version Releasel1.5.0, SPSS Inc,
Chicago, Illinois, A.B.D) programiyla yapild:.
Parametrik degerler Student’s — t testi ile non-
parametrik degerler Mann-Whitney U testi ile
degerlendirildi. P<0.05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Olgularin  demografik ozellikleri  gruplar
arasinda benzerdi (Tablo II). Grup I’ de 11,
Grup II’ de 12 hastaya basarili bir sekilde
kaudal epidural blok teknigi uygulandi.
Toplam 3 olguda intraoperatif donemde VAS
skoru 6’nin iizerinde bulundu. Bu hastalara ek
sedasyon ve analjezi uygulandi. Maksimum
duyusal blok diizeyleri agisindan gruplar
arasinda fark bulunamadi. Maksimum duyusal
blok diizeyleri sakral-1, Torakal-12
dermatomlar arasinda olustu. Intraoperatif ve
postoperatif VAS skorlar1 gruplar arasinda
benzerdi. Calismaya dahil olan hastalarin
tiimiinde Bromage motor blok skalas1 degerleri
0 ile 1 arasinda olustu. Motor blok dereceleri
gruplar arasinda benzerdi.

Tablo I1. Demografik 6zellikleri (Ort + SS)

Tablo III. Gruplarin maksimum duyusal blok
diizeyleri, ilk analjezik gereksinim zamanlari, 24
saatlik morfin tiiketim dozlari, hasta memnuniyeti
ve cerrahi konfor skorlari.

Grup [ Grup II
(n=11) (n=12)
Maksimum  duyusal (Sakral 2- (Sakral 1-
blok diizeyi Torakal 12) Torakal 12)
Tk analjezik 435+ 54 457 + 49
gereksinim zamant
(dk)
Morfin tiiketimi (mg) 14+1.89 12+1.15
Bromage motor
skalas1
0 (n) 7 9
1 (n) 4 3

Hasta memnuniyeti

Cok iyi (n) 6 5
Iyi (n) 4 5
Orta (n) 1 2
Kaétii (n) 0 0

Cerrahi konfor

Grup I Grup II

(n=11) (n=12)
Agirhik (kg) 68 +5.02 67 +4.75
Yas (y1l) 34+7.00 30+4.75
Cinsiyet (K/E) 6/5 5/7

Hasta memnuniyeti ve cerrahi konfor her iki
grupta da yiiksekti (Tablo III). Ik analjezik
gereksinim zamanlart Grup I’ de 435 + 54,
Grup II’ de 457 + 49 dakika olarak bulundu
(P> 0.05). Postoperatif 24 saat icerisinde
gereksinim duyulan morfin miktar1 gruplar
arasinda benzerdi (Grup I= 14 + 2 mg; Grup
IT=de 12 + 1 mg) (Tablo 3).

Cok iyi (n) 7 8

fyi (n) 4 3

Orta (n) 0 0

Kotii (n) 0 0
TARTISMA

Anorektal cerrahilerde rejyonel anestezi tek-
nikleri, etkin ve giivenilir bir anestezi olus-
turmas1 ve hizli derlenme saglamasi nedeniyle
tercih edilmektedir (2, 10). Caligmamizda hem
%0.5 bupivakain hemde %0.75 ropivakain ile
basarili bir kaudal epidural blok olusturuldu ve
hemoroidektomi ameliyatt igin yeterli bir
anestezi ve postoperatif analjezi saglandi.

Pelvik  bolgeyi ilgilendiren cerrahilerde,
ozellikle ¢ocuklarda siklikla kaudal epidural
blok uygulamasi postoperatif analjezi saglan-
mast amaciyla tercih edilmektedir (2, 10).
Bunun yaninda eriskinlerde de 6zellikle sakro-
perineal cerrahilerde basarili bir sekilde kaudal
epidural blok teknigi uygulanmaktadir (2).
Kaudal epidural blok ile anestezi sonrasi hizli
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bir derlenmenin oldugu, hastanede kalig
siiresinin azaldig1r bildirilmistir (11). Bizim
caligmamizda da ameliyat sonrast agrisiz
donem olduk¢a wuzundu ve postoperatif
analjezik gereksinimi ¢ok fazla olmad.
Basarili  bir kaudal epidural blok ile
hemoroidektomi cerrahisi sonrasi miikemmel
bir analjezi saglandigi kanaatindeyiz.

Kaudal blok uygulamasinda hasta se¢imine ve
blok o©ncesi premedikasyon uygulanmasina
dikkat edilmelidir (2). Caligmamizda ozellikle
morbid obez hastalar calisma dis1 birakilds,
¢linkii bu hastalarda sakral hiatusun tespitinde
zorluklar  olabilmektedir.  Premedikasyon
sirasinda uygulan 0.1 mg kg-1 im midazolam
ile hastalarda blok sirasinda yeterli bir
sedasyon saglandi, ancak toplam 3 hastada
intraoperatif ek midazolam sedasyonu gerekti.

Kaudal blok uygulamasi sirasinda spinal ve
epidural uygulamalarda goriillen, sempatik
blokaj, hipotansiyon, bulanti-kusma ve uzamis
motor blok gibi yan etkiler daha az siklikta
gelismektedir (12). Calismamizda her iki
grupta blok uygulamasi sonrasinda hipotan-
siyon gelismedi. Tim olgularda motor blok
olusumu yok yada ¢ok az diizeyde gelisti
(Bromage motor skalasi 0-1). Bulanti-kusma
gibi yan etkiler olugsmadi.

Bupivakain  rejyonel anestezide siklikla
kullanilan amid yapili, uzun etkili bir lokal
anestetiktir (7). Spinal ve epidural anestezide
siklikla ~ tercih edilir. Bupivakainin  bir
aminoamid analogu olan ropivakain, son
yillarda klinik kullanima girmis bir lokal
anestetiktir (10,  13).  Norotoksik  ve
kardiotoksik etkilerinin bupivakaine gore daha
diisik olmasi avantaji vardir, ancak etki
siireleri benzerdir (10, 13, 14). Ropivakainin,
bupivakaine gore daha az motor blokaj
olusturdugu bildirilmistir [13]. Caligmamizda
motor blok diizeyleri her iki benzer olarak
diisiik bulundu. Epidural uygulama yerinin
kaudal bolge olmasi, olusan duyusal blogun
¢ok fazla yiikselmemesi motor blokajin ¢ok az
olmasin1 saglamis olabilir. Hastalarimizin
maksimum duyusal blok diizeyleri sakral 1 ile
torakal 12 dermatomlar:1 arasindaydi. Maksi-
mum duyusal blok diizeylerinin asir1 degisken
olusu, sakrumun anatomik varyas-yonlarmin
insanlarda c¢ok fazla olmasina ve buna bagh
olarak wverilen epidural lokal anestezigin
dagilim bolgesinin degisken olusu sonucunu
dogurmaktadir. Ancak c¢alismamizdaki tim
kaudal epidural anestezi uygulanan hemoroi-

dektomi olgularinda yeterli bir anestezi diizeyi
olustu.

Stirekli inflizyon ve aralikli bolus doz seklinde
uygulanan intravenoz hasta kontrollii analjezi
yontemiyle etkin analjezik ilag konsantrasyonu
ve c¢ok iyi bir agri kontrolii saglanmaktadir
(15). Calismamizda her iki grupta postoperatif
intravendz hasta kontrollii analjezi yOntemi,
bazal ve aralikli bolus morfin uygulamalari ile
saglandi. Yetiskinlerde postoperatif hasta
kontrollii morfin analjezisi ¢aligmalarinda
ortalama morfin tiiketiminin 24 saatte 18-40
mg oldugu bildirilmistir (15). Calismamizda
giinliik toplam morfin dozu 12-14 mg arasinda
oldugu goriildii. Postoperatif morfin tiikketim
dozlarmmizin diisiik olmasinin nedeni olarak,
kaudal epidural anestezi ve buna bagli olarak
ilk analjezik gereksinim siirelerinin uzunlugu
gosterilebilir.

Sonug¢ olarak, eriskinlerde hemoroidektomi
ameliyatlarinda, %0.5 bupivakain ve %0.75
ropivakain ile saglanan kaudal epidural
anestezi teknigi ile yeterli bir intraoperatif
anestezi ve giiclii bir postoperatif analjezi
saglanacag1 kanaatine varildi.
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Multitravmah Hastalara Acil Yaklasim

Dr. Ali Uzunkdy', Dr. Sezgin Sarban’

! Harran Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi ABD, Sanliurfa
Harran Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji ABD, Sanlurfa

MULTITRAVMALI HASTALARA ACIL
YAKLASIM

Tiim diiyada 6limlerin ve sakatliklarin en sik
sebebi travmadir. Bunun en biiyiik sebebi ise,
travmaya ilk ve acil yaklasimda yapilan hatalar
dir. Multitravmal1 hastalarin tedavisi bir uz-
manlar grubu tarafindan yiriitiilmelidir. Bu
grubun baskanligini travma konusunda egitimli
bir genel cerrah, anestezist veya ortopedist {ist-
lenmelidir. En etkili tedavi, bir¢ok hayati tehdit
eden durumlarm ortaya c¢ikabilecegi, travma
sonrasi erken donemde yapilir. Efektif travma
tedavisi, travmanin oldugu alanda baslayip
hastanin rehabilitasyona kadar siiren, bir siireci
kapsar. Tan1 ve tedavideki bir gecikme, sepsis
ve organ yetmezligi gibi komplikasyonlara yol
acarak oliim riskini arttirir (1).

Multitravmali biitlin olgularda etkin tedavi; ilk
degerlendirme ve resiisitasyonun es zamanli
yapilmasi, tam bir fiziksel muayene, tani
caligmalart ve hayat kurtarici ameliyat igin
onceliklerin belirlenmesi ile miimkiindiir (2).

Travmaya yaklasim 4 periyotta incelenir (1,2):

1. Akut dénemi ( 1-3 saat )

2. Primer veya stabilizasyon dénemi ( 1-72 sa-
at)

3. Sekonder veya rejenerasyon dénemi (3—8
giin)

4. Tersiyer veya rehabilitasyon donemi (8 giin-
den sonra)

1. AKUT DONEM (1-3 SAAT)

Degerlendirme ve resiisitasyon:

Ik degerlen-dirme kaza yerinde yapilmalidir.
Burada temel amag; uygun ventilasyonun
saglanmasi,  sirkii-lasyonun  devami  ve
norolojik  durumun  deger-lendirilmesidir.
Ayrica, sevk edilen hekime iletilmek {izere,
kazay1 ilk goren saglik calisa-ni, kazanin nasil
oldugunu, yani mekaniz-masmi  kisaca
sorgulamalidir. Sonraki islemde hastanin bir
travma  merkezine  gitmesi  gerek-liligi
aragtirilir. Tablo 1’deki kriterlerden bir yada

daha fazlasi bulunan bir yarali, bir travma
merkezine yonlendirilmelidir (3).
Hastayla ilk karsilasildiginda hastalara miida-
hele eden saglik ¢alisani, yarali sayisindan az
ise, ilk miidahale ve hastaneye sevk islem-
lerinde triyaj uygulanmalidir.
Triyaj islemi gosterilen siralamaya gore yapil-
malidir (4,5).

e Kritik yarali (ilk 6ncelikli)

e Agir yaral (ikinci oncelikli)

e Hafif yaral (ii¢lincii 6ncelikli)

e Umutsuz yarali (en son miidahele).

Agir yaralilara oncelik verilmesi, yasami basit
miidaheleler ile kurtulabilecek hastalarin kay-
bmma neden olur. Solunum yolunun agilmasi
gibi yasam kurtarici girisim gerektirenler kritik
yarali grubuna girer.

Triyaj isleminde degisik skorlama yontemleri
kullanilir.

1. Glaskow koma skoru (GKS)
(Tablo 2):
Degistirilmis travma skoru
Pediatrik travma skoru
Triyaj indeksi

5. Travma indeksi
Kolay ve pratik olmasi nedeni ile en sik
Glaskow koma skoru kullanilmaktadir (4).

halb el

Tablo 1. Multitravmali hastanin bir travma
merkezine otomatik triyaj kriterleri

1. Kan basinct <90 mmHg

2. Nabiz > 120 /dakika

3. Solunum sayis1 > 35 veya <
12/dakika

4. Basa penetran veya torsiyone
travma

5. Biling kapali yada bulanik
hastalarla, lateralize norolojik
bulgularin varlig

6. Ayak bilegi yada el bilegi lizerinden
travmatik amputasyon varligi

7. Yelken gogiis varligi

8. Iki yada daha fazla uzun kemik
kirig1 varligt

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi 2005; 2(4):31-42 31



Ik degerlendirme ve girisimler aym anda
yiiriitiilmelidir. Kolay hatirlanmast igin trav-
maya ugramig bir hastaya yapilacak miida-
haleler “ABCDEFG” seklinde (Tablo 3). Sira-
lanmistir. Bu siralamada F ve G’nin Onceligi
sartlara gore degisir. Idrar sondasi takilma (F)
sartlar; tretra yaralanmasma gore degisir.
Skorotal hematom, meada kan ve pelvis
fraktiirli gibi iiretra yaralanmasini diislindiiren
durumlarda idrar sondasi yerine Sistofix
takilmasi tercih edilir. Gastrik sonda takilma-
smin (G) onceligi ise tartigmalidir (4,5).

Tablo 2. Glaskow koma skoru

Yanitlar Puan

Motor Emirlere uyar 6

yamt Agriy1 lokalize eder 5
Agriyla geker 4
Agrili uyarana 3
fleksor yanit 2
Agrili uyarana 1
ekstensor yanit
Agrili uyarana yanit
yok

Sozel Oryante

yanit Konfiize
Anlamsiz kelimeler
Anlamsiz sesler
Sozel yanita cevap
yok

— N W R W

Goz Spontan
agma Sesle uyaranla
gozini agtyor
Agrili uyaranla
goOzunu aglyor
Yanit yok
Toplam puan 3-15 arasi degisir.Toplam skor <8 ise
hasta ciddi norolojik hasar vardir.

—_— N W N

Tablo 3: Travmaya ilk ve acil yaklasimda
yapilacak miidahalelerin siras1

nedeni, solunumun saglanamamasina baglidir.
Travmali  hastayla ilk karsilagildiginda
oncelikle solunum yolunun agik olup
olmadigina bakilmalidir. Agiz i¢inde ve hava
yolunda yabancit cisim varsa temizlenir.
Solunum yollarinin agik kalmasi saglanir Agiz
icine basit bir airway yerlestirilmesi bile,
solunum yollarinin agik kalmasini saglayabilir.
Gerekli durumlarda endotrakeal entiibasyon,
yapilmalidir (Tablo 4). Endotrakeal entiibas-
yonun basarisiz oldugu durumlarda, glottik
O0dem varliginda, larinks fraktiiri ve asin
orofaringeal kanama bulunan olgularda aspi-
rasyon riski nedeni ile cerrahi ydntemle
havayolu saglanmas1 gerekir. Cerrahi hava
yolu, krikotiroidotomi veya trakeostomi ile
saglanir. 12 yasindan kii¢iik olan c¢ocuklara
krikotiroidotomi yerine trakeostomi tercih
edilmelidir. Hastanin solunum yolunu agarken,
sevikal travma olabilecegi unutulmamali, bas
ve boyun; elle veya boyunluk kullanilarak
sabitlenmeli ve basa yaptirilacak fleksiyon,
ekstensiyon ve rotasyon gibi haraketlerden
kagmilmalidir. Kesin olarak servikal travma
olmadigindan emin olununcaya kadar, bas ve
boyunun immobilizasyonuna devam edilme-
lidir. Cekilen lateral servikal grafilerde C7 ve
T1 araliklar1 genellikle diger kemiklerin
gorlintlisii  ile siiperpoze olarak go6zden
kacabilir, ¢ekilen grafilerde mutlaka C7 ve T1
araligi gozlenmelidir. Servikal travmali bir
hastada c¢ekilen servikal grafinin normal
olabilecegi unutulmamalidir. Klavikula tizerine
yapilan kiint travmalarda servikal yaralanma
olabilir. Bu olgular bu yonden arastirilmali ve
tan1 kesinlesinceye kadar servikal travma
varmig gibi davranilmalidir. Aslinda tiim kiint
travma olgularina vertebral travma varmig gibi
yaklasilmasi, gelisebilecek quadropleji ve
parapleji gibi istenmeyen sonuglar1 Onleye-
cektir (4,5).

Tablo 4:Endotrakeal entiibasyon kriterleri (6)

A: Airway (Hava yolunun agilmasi),
B:Breathing (solunumun saglanmasi),

C: Circulation (kanama kontrolii ve dolagim),
D: Disability (norolojik degerlendirme),

E: Exposure (elbiselerin ¢ikarilmast),

F: Foley sonda;.

G: Gastrik sonda.

A: Airway (solunum yolunun acilmasi);

Travma hastalarinda erken Olimlerin en sik

Hava yolu tikanikligi

Sedasyon gerektiren travmali ajite hasta
Gogiis travmasi sonrast hipoventilasyon
Resusitasyon sonrast hipoksi

Sok

GKS<9 olan kafa travmalar1

Genel anestezi

Kardiak arrest

B: Breathing (solunumun saglanmasi ve
siirdiiriilmesi)
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Hava yolu agildiktan sonra, ventilasyon ve
oksijenasyonun saglanmas1  gerekir. Bir
taraftan solunumun devami saglanirken, bir
taraftan da oksijenizasyonun saglanip saglan-
madig1 degerlendirilmelidir. Bu amagla, solu-
num yolu, akcigerler, gdgilis duvart ve diaf-
ragma degerlendirilmelidir. Takipne var mi?,
toraksta asimetri var mi?, yelken gogiis var
mi1?, interkostal g¢ekilme var mi? sorularma
yanit aranmalidir. Inspeksiyonla ventilasyon
degerlendirilir. Oskiiltasyon, perkiisyon (he-
mo/hidrotoraks, pnomotoraks) uygulanarak
siyanoz veya dispne nedeni arastirilmalidir.
Ventilasyonun yeterliligi stk sik  kontrol
edilmeli ve monitorize edilmelidir. Solunumu
akut bozan; hemo/hidrotoraks, pnomotoraks,
flail chest, pulmoner kontiizyon gibi patolojiler
ekarte edilmelidir. Tansiyon pndmotoraks var-
liginda acilen tip torakostomi gerekir
(4,uzunkdy).

Multitravmali hastanin travma merkezine ka-
buliinden sonra optimal oksijen alimi sag-
lanmalidir. Ventilasyon terapisinin standart
kurallari, pozitif end-ekspiratuvar basing
(PEEP) ile ve 8-10 ml/kg’lik yiiksek tidal
voliimiin saglanmasidir. Hastanin arteriyel kan
basinct (TA) oksijen alimini degerlendirmek
icin kullanilabilir. Eger sonuglar anormal ise
hipoksi ile iligkili olabilir ve pndmotoraks,
hemopnomotoraks ve yelken gogiis diisiiniil-
melidir. Tansiyon pnémotoraks varsa ve gogiis
radyografisinde, trakeanin kontralateral yer de-
gisimi varsa goglis tlipli ile drenaj sag-
lanmalidir. G6giis tilipii, orta aksiller hatta be-
sinci interkostal araliktan uygulanmalidir (4,7-
9).

C: Circulation (Dolasimin saglanmasi ve
disa kanamalarin durdurulmasi)

Disa aktif kanama varsa yaranin {izerine direkt
basi ile durdurulur. Turnike kullanimi dokuyu
ezmesi ve distalde iskemi yapmasi nedeni ile
¢ok oOnerilmez. Turnike yapilmak zorunda
kalinirsa, siiresi 2 saati gegmemelidir. Hipo-
tansiyon varliginda Oncelikle hipovolemi
diistinerek, disa ve viicut bosluklarina kana-
malar aragtirilmalidir (4,5).

Travmali hastada dolasgimin iki Onemli
gostergesi: nabiz ve biling diizeyidir. Biling
diizeyi bozulmamig hastalarda o6nemli kan
kayb1 bulunabilir. Bu durum o6zellikle geng
hastalar i¢in gecerlidir. TA diisiikse hasta
oncelikle Trendelenburg pozisyonuna alinma-
lidir. Yeterli biiyiiklik ve sayida 1V damar

yolu agilmalidir. Gerektiginde intraossedz yol
da kullanilabilir. Damar yolu i¢in st eks-
tremite venleri Oncelikli tercih edilmelidir.
Damar yolu agilir agilmaz, kan grubu ve
crossmatch igin kan almmalidir. ilk tercih
edilecek s1vi, kristalloid soliisyon olmalidir. Tlk
etapta (15-20 dakika i¢inde) 2000 mL Serum
Fizyolojik veya Ringer Laktat soliisyonu ve-
rilmeli, daha sonraki degerlendirme ile veri-
lecek sivinin hizi ayarlanmalidir. Hayati 6nem
varliginda, genel verici olan 0 Rh (-) kandan
acil kullanim s6z konusu olabilir. Bunun
disindaki masif kanama varliginda 20 dakikada
gerekli cross-match yapilarak uygun kan
grubundan eritrosit siispansiyonlar1 onerilir.
Ozel kan fiiriinlerinin kullanilmasi alinan kan
orneklerinin sonuglarma baglidir. Ornek olarak
50.000 pl altinda trombositopenide trombosit
stispansiyonu; hipofibrinojemi, faktér 5 veya
faktor 8 eksikliklerinde ise taze donmus
plazma kullanilir (1).

S1vi replasman yetiskinlerde 0,5 ml/kg/saat ve
cocuklarda 1 mlkg /saat’lik idrar ¢ikist
hedeflenerek kontrol edilir. Atrial dolma basin-
ci, santral vendz basing (CVP)’nin ol¢iil-
mesiyle takip edilir. Yash ve daha ciddi gogiis
travmasi geciren hastalarda pulmoner arter
basinci 6lgiiliir. Pulmoner arter basinci ve pul-
moner kapiller wedge basinci akciger hemo-
dinamikleri hakkinda oOnemli bilgiler verir
(4,10).

D: Disability (Norolojik degerlendirme)

Travmali bir hastada biling diizeyi degisik-
ligine neden olabilecek hipoksi, hipovolemi ve
kafa travmasi gibi durumlar arastirilmalidir.
Biling diizeyinin degerlendirilmesi i¢in Glas-
kow koma skalasi (Tablo 2) kullanilabilir. Dort
temel refleks ( Triseps, Biseps, Patellar ve A-
sil) kontrol edilmelidir. Herhangi bir ndrolojik
kotiilesme veya GKS< 10 olmasi bosluk
kaplayan lezyonun yada 6nemli beyin édemin
gliclii bir gostergesi olabilir. Olu-sabilecek bir
ic kanama kontrol edilir edilmez bigisayarl
tomografi ile kontrolii yapilmalidir. (4,5)

E: Exposure (Detaylh muayene)

Elbiseler ¢ikarilarak detayli muayene yapilma-
lidir. Hipotermiye yol agmamak igin hasta ta-
mamen ¢iplak hale getirilmez ya da odanin 1s1-
tilmis olmasi saglanmalidir. Yine ayni amacla
serumlar 1sitilarak verilmelidir (4,5).
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Hayat kurtarici ameliyatlar

Masif Hemoraji:

Hemodinamigi instabil hastalarda ilk tani yon-
temleri; AP toraks, lateral servikal, AP pelvis
grafi ve batin US ile smirlanmalidir. Karin
boslugunun hizli ultrasonografik degerlendir-
mesi karin i¢i kanamalar hakkinda hizli ve
giivenilir bir yontemdir ve %95 oraninda
tanisal dogruluga sahiptir. Bu imkanin
bulunmadigi durumlarda yapilan periton lavaji
temel miidahale siirecinde diizenli araliklarla
tekrarlandiginda yaklasik %100 sensitivite ve
spesifiklik gosterir. AP toraks grafileri, toraks
boslugundaki biiyilk hemorajilerin %95 nin
tanisinda yardimci olur (1,11).

Hemotoraks tanisi kondugunda gogiis tiipl
olabildigince cabuk yerlestirilmelidir. Torako-
tomi endikasyonu hemotoraks boyutuyla
iligkilidir. Mediastendeki genisleme de ileri bir
degerlendirme gerektirir (1).

Instabil hemodinamik hastalarda peritoneal
boslukta yogun kanama acil laparatomi
gerektirir. Bu tiir kanamalar en ¢ok dalak veya
karaciger kokenlidir. Karaciger kanamasi i¢in
cerrahi tedavi Moore ve ark. (12) tarafindan
yaralanmanin  ciddiyetine  bagli  olarak
smiflandirilmigtir.  Dalak riiptiirii  genellikle
hemorajik soku siddetlendirdiginde kendini
gosterir, hayatt tehdit edici olabilir ve
splenektomi ile sonuglanabilir. Yine de
cocuklarda  dalak  kurtaric1  yontemler
uygulanmaya c¢alisilmalidir. Her durumda
laparatomiden once kan kaybmin kdkeni
arastirilmalt ve pelvis gibi yarali bdlgedeki
kanama kontrol altina alinmalidir. (1,3,13).
Siddetli abdominal yaralanmalarda, hastanin
genel durumu definitif islem yapmaya uygun
degilse, hasar kontrol cerrahisi yapilmasi
gerekir.

Laboratuar olarak aktif kanama wvarsa ve
abdominal ultrasonografi negatif ise; instabil
pelvis kirigi varligi arastirilmalidir. Instabil
pelvis halka kirnginin tedavisi, basit fiksas-
yondur. Ikinci adim ilk miidahaleye verilen
tepkiye dayahdir. Yaklagik 15 dakika sonra
devam eden hemodinamik instabilite acil ve
masif kan transfiizyonunu gerektirir. Posterior
pelvik  instabilitenin  akut  rediiksiyonu
onemlidir ve pelvik klempler yardimi ile
posterior halkaya kompresyon uygulanarak
kanama kontrol altma alinabilir.(14) Ucgiincii
adim ise kabulden sonraki 20 ile 30 dakika
arasinda  yapilmalidir. Kanamanin  tibbi
kontrolii hemodinamik instabilitesini koruyan

hastada 6nemlidir. Ozellikle vendz pleksus-
lerden kanayan ¢ogu pelvik hemorajiler lokal
bandaj ile en iyi sekilde kontrol edilir.
Ameliyattan 48 saat sonra yapilan ikinci bir
degerlendirme ile bu bandaj degistirilir veya
sonlandirilir. (13). Bandajlama pelvik halkaya
kompresyon saglamalidir. Terapotik anjiyogra-
fi ve embolizasyon nadiren uygulanir. Uygula-
nan biitiin yontemlere ragmen hemoraji kont-
rol edilemiyorsa anjiografi endikasyonu vardir.
Hematiirili hastalar da iiretra veya mesanenin
olas1 lezyonunu agiklamak i¢in retrograt
sistografi cekilmelidir. Intravendéz pyelografi
iiriner bolgenin daha proksimaldeki lezyon-
larint incelemek i¢in kullanilir.

Hasar kontrol cerrahisi:

Siddetli abdominal yaralanmasi bulunan olgu-
larda definitif islem yapmaya kalkismanin
cogunlukla mortalite ile sonuc¢landigi, hasar
kontrol cerrahisinin ise hayat kurtarici oldugu
unutulmamalidir..

Hasar kontrol cerrahisi ti¢ faza ayrilir.

Birinci fazda, aktif kanamanin hizli kontroli
yapilir ve abdominal kirlenmeyi dnlemek icin
intestinal igerigin yayilimi Onlenir. Hasar
kontrol cerrahisi diisliniiliiyor ise, karar
operasyonun erken doénemlerinde verilmeli ve
definitif islemlere balanilmamalidir.
Abdominal travmali olgularda vertikal orta hat
insizyonu tercih edilmelidir. Karin agildiginda,
biiyiik miktarda aktif hemoroji ile karsilagilir
karsildiginda, hizli ve etkin bir sekilde dort
kadrana paking uygulanmalidir. Paking
materyalleri (gaz kompresler) her kadrandan
sirayla alinarak, aktif kanama kontrolii
yapilmalidir. Kanama kontrolii saglandiktan
sonra enterik yayilim kontrol altina alinmalidir.
Anastomoz ve stoma gibi girisimler, definitif
faza ertelenmelidir. Major bilier ve pankreatik
yaralanmalar eksternal drenaj yapilarak kontrol
altina almabilir. Bu doénemde kuagiilopatiye
baghh cerrahi olmayan kanamalar ortaya
cikabilir. Bu olgularda abdominal paketler
yeniden hizla yerlestirildikten sonra karin
uygun bir sekilde kapatilir Hemodinamik
instabilite veya odem nedeniyle fasyalar
kapatilmaz, cilt ya siitiirlerle veya c¢amagir
klepleri ile kapatilir. Karm Bogota beg,
prostatik mes materyalleri veya fermuarlar ile
de kapatilabilir.

Ikinci fazda, hasta hizla Yogun Bakim
Unitesi'ne alinarak sekonder resiisitasyona
baglanir. Bu donemde  hasta  isitilir,
hipoperfiizyon ve asidozu ortadan kaldirmak
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icin dolasan kan volimii restore edilir ve
pthtilasma faktorleri (taze donmus plazma,
kriyoprsipitat ~ve  trombsit  soliisyonlari
kullanilarak) yerine konulur. Bu olgulara
sistemik ve pulmoner arter kateteri takilarak
monitorizasyon yapilmalidir. Bu olgularda
siklikla ventilator destegi gerekir. 48-72 saat
siiren bagarili bir resiisitasyon sonrasi hasta
tekrardan planli reoperasyona alinir.  Bu
olgularda abdominal kompartan sendromunun
gelisebilecegi  unutulmamalidir.  Abdomnal
kompartman sendromu gelisen olgularda
abdomen hizli bir sekilde tekrardan
degerlendirilmelidir. Eger, abdominal basing
artis1 karin i¢i kanamaya bagh ise, kanama
kontrol edilerek karin tekrardan kapatilir,
ancak, olay siddetli 6deme bagli ise insizyon
Bogota beg ile kapatilarak karin i¢i basing
disiiriilmelidir. (15,16). Bu olgular tekrar-dan
Yogun Bakim Unitesi'ne almarak resiisi-
tasyona devam edilir.

Ugiincii  fazda, hasta tekrardan operasyona
almarak definitif tamir islemleri gerceklestirilir

(16).

Intrakranial kanama:

Masif hemorajiden sonra ikinci oncelik beyin
ici boglugunu kaplayan lezyonlarin tedavisidir.
Degerlendirme igin bilgisayarli tomografi
gereklidir ve hatta en kiiglik kafatasi lezyonlari
dahi dikkatle takip edilmelidir.Ciinkii epidural
kanama sekonder olarak ortaya ¢ikabilir.
Herhangi bir epidural veya subdural 6nemli bir
kanama ilk ve acil olarak bosaltilmalidir.(17)

Tablo 5. Multitravmal: hastalarda siklikla
atlanan lezyonlar

1. Kafa basis kirigi

2. Zigomatik ark-orbita kirigi

3. Odontoid proges kirig1

4. (7 yaralanmast

5. Omuz ¢ikig1 (post.)

6. Skafoid, lunat ve perilunat
dislokasyonlar

7. Radius bas1 kirig

8. T12-L1 yaralanmast
9. Pelvis kirigi

10. Femur boyun kirigt
11. Post. kalga ¢ikigi
12. Tibia plato kirigi
13. Talus kirig1

2. PRIMER VEYA STABILIiZASYON
DONEMI (1-72 SAAT)

Tedavinin bu donemi; uygun ventilasyon,
hemodinamik stabilite, intrakraniyal veya
internal hemorajinin kontrolii yapildiktan ve
biitiin hayati fonksiyonlar stabillestikten sonra
baglar. Detayli degerlendirmenin yapildig1 ve
bundan sonraki tedavilerine karar verme
donemidir.

Bilinci kapali hastada GKS tekrar uygulanip
ilk gelisten bu ana kadar gecen zamanda
diizelme olup olmadig1 degerlendirilir. Bilinci
acitk hastada kaza Oykiisi ¢ok ayrintih
alinmali, Ozellikle travmanin  siddetinin
derecesi  belirlenmeye c¢alisilmalidir.  Ek
hastaliklarin  durumu, ilag kullanimi, alkol
durumu, alerjileri, aldig1 ilaglar, gecmis
hastaliklar, son yemek miktar1 ve saati, kaza
sirasindaki pozisyonu sorgulanmalidir (6).
Ayrmtili anamnezden sonra, sistemlerin mua-
yene ve incelenmesi ile devam eder:

a. Bas (SSS, kafatasi), yliz ve boyun
degerlendirilmesi. Kafa travmasi ile servikal
vertebra yaralanmalar1 siklikla birliktedir.
Biling agik her hastada boyun kas spazmi
radyolojik olarak aksi ispatlanana kadar kirk
veya c¢ikik olarak kabul edilmelidir. Bilinci
kapali her hastada ise fizik muayene ve
radyolojik olarak kirik olmadigi saptanana
kadar boyun korunmalidir.

b. Gogilis ve batin i¢i organlarin (Akciger, kalp
ve abbdominal organlar) degerlendirilmesi.
Hemotoraks ve pndmotoraks siklikla engelle-
nebilir oliimlere neden olur. Travma sonrasi
resiisitasyon ile diizelen kan basinci ve artmig
pulmoner hava akimi, hemotoraks ve
pnomotoraksa neden olabilir. Bu nedenle
akcigerler sik sik kontrol edilmelidir. Kardiak
indeks ve pulmoner arter basimct gibi
kardiyovaskiiler Olciimler, gdgiis travmast
geciren ve sok durumu uzun siiren hastalar i¢in
onemlidir. Abdominal travmalar da siklikla
engellenebilir liimlere neden olur. Intrape-
ritoneal kanamadan siipheleniyorsa peritoneal
lavaj en hizli ve giivenilir sekilde bu kanamay1
ortaya koyar. Abdominal bilgisayarli tomografi
batin travmasindan siiphelenilen hastada % 95
spesifik sonug verir.

c. Genitoiiriner degerlendirme (Perine, rektum,
vajina, iretra): Bu bolge yaralanmalari,
hematiirinin varliginda daha erken taninirlar.
Batin US, retrograt sistografi ile {irogenital
sistem yaralanmalarinin degerlendirilmesi ile
tan1 konur. Kontrastli BT de tanida yardimec1
olur.
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d. Doppler sonografisi veya anjiyografisi gibi
Ozel testler ile vaskiiler yaralanmalarin deger-
lendirilmesi.
e. Kas iskelet sisteminin degerlendirmesi; bu
amacla iskelet radyografileri istenmelidir.
Bariz deformite ve krepitasyon bulgular1 varsa
film ¢ekmeden Once atel uygulanmalidir
(1,3,6). Tim c¢abalara ragmen bazi iskelet
sorunlart gézden kacabilmektedir (Tablo 7).
Bu degerlendirme yapildiktan ve hemodinami-
gin devamlilig1 saglandiktan sonra, ikinci on-
celikli yaralanmalar tedavi edilebilir. Bunlar:
1. Beyin yaralanmalar1
2. GOz ve yliz yaralanmalar1
3. Spinal kordun progresif kompresyonu
4. Viseral yaralanmalar
5. Kas-iskelet yaralanmalar1
e Ana damarlarin yaralandig: kiriklar
¢ Ciddi kompartman sendromlu kiriklar
o Acik yumusak doku yaralanmali kirik-
lar
e Acik eklem ilgilendiren kiriklar
e Kapal1 bolge kiriklar
e Pelvik halka kiriklari
e Instabil vertebra kiriklaridir.

Serebral yaralanmalar:

Kafa i¢ kanamalar1 ve oOzellikle epidural,
subdural kanama akut donemde hizli sekilde
degerlendirilmelidir ¢iinkii sekonder problem-
ler olarak ortaya cikabilir. Diger biitiin kafa
yaralanmalar1 ertelenmis ilk safhada tedavi
edilmelidir.

Serebral yaralanmada; noérolojik hasar GKS <
8 ise ciddidir. Acgik serebral yaralanmalar,
klinik ve norolojik durumlarin kétiilesmesi ve
serebral fraktiirler en iyi BT ile goriintiilenir.
Biling kaybinin sebebinin olas1 hayati tehlike
iceren bir yaralanma olup olmadigi iyi analiz
edilmelidir. Bilingli hastalardaki ndrolojik
durum daha onceki bir yaralanma ile alakali
olabilecegi unutulmamalidir. ilerleyen nérolo-
jik sorun her zaman ya bir intrakranial kanama
yada 6dem olugmasinin isaretidir, BT ile tani
konur.

Goz ve maksillofasiyal yaralanmalar:

Goziin perforan yaralanmalari ve yiizde biiyiik
yumusak doku kaybi olan yaralanmalar ilk
periyodun baslarinda acil operasyon gerektirir.
Cogu durumda bu tir yaralanmalarla
ekstremite kiriklart es zamanli yaklasimla
tedavi edilir. Bu operasyon siiresini kisaltmak
i¢in onerilir (1,3).

Maksillofasial fraktiirler iki asamada tedavi
edilir. 1k olarak instabil maksillomandibular
kiriklar tespit edilir. Rekonstriiktif cerrahi ve
fiksasyon enfeksiyon riski ve 6dem gecene
kadar ertelenmelidir.

Spinal kordun kompresyonu

Progresif spinal kord baskisi primer periyotta
operasyon i¢in kesin bir kriterdir. Norolojik
durumun bilingsiz hastalardaki gibi nedeni
ortaya konamazsa; tam bir radyolojik deger-
lendirme AP/lateral omurga grafileri ve ilgili
alan BT’i gereklidir. Manyetik rezonans
gorilintiileme teknigi de spinal kord hasarmin
boyutunu ortaya koymada yararhdir.

Spinal kord travmasinin iyilesmesi, noérolojik
yapinin sikigsmasi gibi mekanik faktorler kadar
kordun yapisina veya ilk yaralanmanin
biiylikliigiine baglidir. Direkt olarak doku
hasar1 tamir edemese de hasarlu bodlgenin
hareketinin engellenmesi (internal fiksasyon;
IF) ve kiriklarmin dekompresyonu ile néral
fonksiyonlarin korunmasina ¢aligilir. Kiriklarin
acil IF’u medulla spinalisi korur ve hastanin
daha erken hareket etmesini saglar. (18,19)

Viseral Yaralanmalar:

Kazanin olus sekli tanida yardimeidir. Ciinkii
mekanizma belli yaralanmalara 6nemli ipuglar1
verir. GO-glis kafesi ve omurga yaralanmalari
sikca karin igi travmalarla birlesir (19).
Ultrasonografi ve laboratuar arastirmalar1 gibi
tan1 yontemleri belirleyici olmayabilir. BT
yaralanmay1 goOstermeyebilir (20). Multitrav-
mal1 hastalardaki % 1-% 7 oraninda gdzlenen
diyafragma riiptiirii buna bir ornektir. Sikca
gozden kacar veya primer periyotta
hemotoraks, akciger kontliz-yonu, ipsilateral
toraks yaralanmasi tarafindan gizlenir. Gogiis
radyografisi siliphelenilmesi halinde faydali
olur. Bu olgularin % 80’ninde laparotomi_ile
tan1 konulur ve tedavi saglanir.

Ince bagirsak ve mezenteri yaralanmalari, kiint
batin travmalarinda en sik goriilen bagirsak
lezyonudur (%3 ile %18). Tipik bir mekanizma
“emniyet kemeri sendromu” olarak adlandi-
rilir. Perforasyon birkag giin sonra ortaya ¢ika-
bilir ve bu safhada en giivenilir tan1 yontemi
peritoneal lavajdir. Bu tam acil laparatomi
gerektirir. (21)

Kiint batin travmalarindan sonra diger zor bir
tan1 ise pankreas ve deodenum lezyonudur.
Klinik semptomlar belirgin degildir ve BT
ozellikle pankreas travmasi i¢in Onerilir (22).
Cogunlukla laboratuar sonuglari, yaralanmanin
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ciddiyeti ile korele degildir ve laboratuar
parametrelerindeki degisikler travma sonrasi
gec donemde gozlenebilir.

Genitoliriner sistem yaralanmalari, hematiirinin
varligindan dolay1 primer evrede tani konur.
Abdominal US ve yukarida belirtildigi gibi
0zel radyolojik arastirmalar dogru tanisina
yardim eder. Tan1 koymanin karmasik oldugu
durumlarda BT degerli olabilir (1,3).

Kas iskelet sistemi yaralanmalari:

Kirik tedavisinin amaci, multitravmali hasta-
larin kisa siirede mobilize olmalarin1 saglayan
stabil bir osteosentez elde etmektir.Vaskiiler
yaralanmali veya kompartman sendromlu
kiriklar tedavinin ilk sirasii alir. Acik kiriklar
ve eklem ig¢i kiriklar ikinci siray alir.

Eslik eden vaskular yaralanmalar:

Eslik eden vaskiiler yaralanmalarin bulundugu
kiriklar i¢in iki 6nemli prognostik faktor;
reperfiizyonun saglanma derecesi ve iskemik
intervalin siiresidir. Kaslar 2-4 saatlik iskemiye
fonksiyonda azalmayla, 4-6 saat iskemiye ise
geri doniigiimsiiz kayiplar ile cevap verir. Sinir
dokular1 30 dakikalik iskemi sonrasi bazi
fonksiyonlarin1 kaybeder, ve geri doniisiimsiiz
yaralanmalar 12 ile 14 saatlik tam iskemiden
sonra olugur. Kan damarlarinda ve endotel-
yumdaki ciddi degisiklikler iskemiden 3 saat
sonra goriliir. Kapiller damar yataklarinin
gecirgenligindeki degisim sonucu, yumusak
dokuda iskemi sonrasi 6deme yol agar. Bu
hasar multitravmali hastada genel hipoksiye
yol acarak, doku zararinin artmasina neden
olur.

Baz1 bolgeler vaskiiler yaralanmalara karsi
daha hassastir. Subklaviyan, brakiyal, femoral
ve popliteal arterler yaralanma riski yiiksek
olanlardir. Bu nedenle bu bolgelerdeki kirikla-
rin fiksasyonu onemlidir. Diz ¢ikiklarmin %
50’sinde damar yaralanmasi olusur, bu nedenle
ortopedi ve travmatolojinin acil miidahale
gerektiren yaralanmalarindandir.(23)

Kapal1 osteofasyal veya fasyal bir kompartman
icinde ¢esitli nedenlerle basincin artmasi
sonucunda bu bdlme igindeki dokularin
(damar, kas, sinir) basing altinda kalmasi ile
iskemi ortaya cikar. Bunu izleyen degisik-
liklerin olusmasi kompartman sendromu olarak
bilinir. Kompartman sendromunun gelismesi,
intrafasyal basincin artmasina yol agarak geri
doniisii  olmayan kas, sinir ve vaskiiler
yaralanmalara neden olur. Kompartman
basinci 30 mmHg’den 40 mmHg’ye dogru artig
gosteriyorsa patolojik kabul edilir. Delta P

degeri acil dekompreyonda son yillardaki esas
kriterdir (24).

Bu deger 40 mmHg veya daha diisiik ise acil
fasiyotomi endikedir. Kompartman sendromu
icin yiiksek riskli grup kompleks ayak yaralan-
malar1 olan, proksimal ve distal tibiada kapali
kiriklarin -~ oldugu hastalardir  (25). Eger
kompartman sendromu konservatif tedavi
edilecekse kompartman i¢i basing monitorize
edilmeli ve en kisa silirede soguk uygulama
baslatilmalidir (1).

Acik kirtklar

Kirik fragmanlarinin cilt veya mukoza yara-
lanmas1 nedeniyle dis ortamla(hava ile) iligkide
olmasidir.Yumusak doku ve kemikteki yara-
lanma derecesine gore agik kiriklar Gustilo-
Anderson'a gore siniflandirilirlar.
Gustilo-Anderson'a gore (26):

Tipl: 1 cm'den kii¢iik capta cilt yara-
lanmast var, yara temiz, kirik basit; diisiik
enerjili travma ile meydana gelmis yaralanma.

Tip2: 1 cm'den biiyiik capta cilt cilt alt1
fasya ve kaslara kadar uzanan orta kirlilikte ya-
ra; orta enerjili travma ile meydana gelmis
kirik.

Tip3: A: 10 cm'den biiyiik yara, kirli ve
ezilme tarzinda yumusak doku yaralanmasi;
kirik pargali.kemik ortiilebilir.

Tip 3B: Tip 3 A’ya ek olarak, periost kayb1
var ve kemik {izeri ortiilmeyebilir.

Tip 3C: Tip3 B’ye ek olarak, onarim
gerektiren arteriyel yaralanma ve birlikte kirli
ortam vardir. Kirik ¢ok parcali ve segmenter
kemik kaybu ile birliktedir.

Tedavi, steril ameliyathane sartlarinda ve
miimkiinse genel anestezi altinda bol serum
fizyolojik ile yara irigasyonu, debridman ve
kirngm gecici olarak eksternal fiksasyonunu
icerir. Doku vaskiilaritesi varsa genis deb-
ridman ve stabil bir kirik fiksasyonu gerekir.
Osteosentez yumusak doku yaralanmasinin
derecesine baghdir. Ciddi yumusak doku yara-
lanmalariyla birlikte olan ¢ogu kiriklar eks-
ternal fiksatorler ile tedavi edilir. Yumusak
dokunun primerolarak kapatilmasi dnerilmez.
Beslenme bozuklugu ve enfeksiyon siiphesi
varliginda yumusak doku kapatilmasi gecikti-
rilir, agresif debridman yapilir. (1,3,6) Kompli-
ke olmayan el yaralanmalar1 ve ekleme uzanan
yaralarda; agiktaki tendon, sinir ve kemik
dokularm tizeri kapatilmaya c¢aligilmalidir.
Acik kirikta primer kapama i¢in gerekli sartlar
sunlardir (26):

1-Yara temiz veya ¢ok az kirli olmali
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2-Yaradaki nekrotik dokular ve yabanci
cisimler ¢ikartilabilmeli

3-Ekstremite dolagimi iyi olmali

4-Hastanin genel durumu iyi olmali

5-Yara gerginlik olmadan kapanabilmeli

6-Yara kapaninca altta 6li bosluk kalma-
mall.

7-Hasta multipl sistem yaralis1 olmamali
Acik eklem i¢i kiriklarda; debridmandan sonra
eklem yliziinlin minimum implant materyali
kullanilarak rekonstriiksiyonu ve eklemi gecen
eksternal fiksatorler ile tespiti Onerilir. Kalici
internal ~ fiksasyon  sekonder  miidahale
evresinde uygulanir.
Kapali Kiriklar:
En O6nemli kurali primerevrede en azindan
gecici tespitin  saglanmasidir. Yogun bakim
siirecinde iskelet traksiyonu veya al¢i uygu-
lanabilir. Kingm stabil tespiti; emboli, kirik
agrisi, sekonder yumusak doku yaralanmasi,
ARDS ve ¢oklu organ yetmezligi risklerini
azaltir (27,28)
Kapali kiriklarin tedavisi i¢in Oncelik sirasi
tibia, femur, pelvis, omurga ve {iist ekstremi-
tedir. Ipsilateral tibia-femur kiriginda &nce
tibia sonra femur fiske edilir. Multiple kirikli
bir hastaya miidahale edilirken hemodinamik
sistemin ve solunum sisteminin stabil olmasi
gerekir. Akciger kontlizyonu gibi gdgiis
travmast veya ciddi kafa yaralanmasiyla
birlikte olan uzun kemik kapali kiriklarinda
alternatif yaklagimlar bilinmeli ve uygulan-
malidir. (29,30). Ameliyat sirasinda solunum
fonksiyonlar1 ventilatuvar parametreler ve
pulmoner hemodinami iyi takip edilmeli. Hizl
bir sekilde femur ve pelvis kiriklarinin
stabilizasyonu, kiint travma sonrasi akcigerlere
olumlu etkisi gosterilmistir (31). Yag embolisi
sendromu, erken miidahalede % 1.4 oraninda
ortaya ¢ikarken, ge¢ miidahalede bu oran %
22’lere ¢ikabilmektedir. Aynmi1 sekilde ARDS
ge¢ miidahale grubunda % 75’lere varan
oranlarda goriilmekteyken, erken miidahale ile
% 17’lere gerilemistir (32).
Femur diafiz kiriklart multitravmali hastalarin
tedavilerinde ozel sorunlar olusturur
(27,28,30). Femur kirilar1 yiiksek oranda kan
kayb1 ve yumusak dokunun yaralanmasina
neden oldugu i¢in morbiditesi yiiksektir. 1980’
lerden sonra femur kiriklarinin primer teda-
visinde intrameduller ¢ivi  kullanilmistir
(9,27,28). Intrameduller ¢ivi (IMN) uygulama
yontemi, multitravmali hastalarda tartigil-
maktadir. Zira gégiis travmali hatalarda oymali
intrameduller g¢iviler ilk 24 saat iginde

uygulanirsa ARDS gelisme riski artirdigr ileri
stiriilmiistiir (30). Bunun aksine gdgiis travmast
olmayan hastalar da ise ameliyat zamanina
bagli olmaksizin ARDS insidansi diigiik
oldugu bildirilmektedir. Multitravmali hasta-
larda femurun primer periyotta IF’u hastanin
bakiminda ana amaglardan biridir, ancak
akciger lezyonu varsa IMN uygulanmasi
ertelenmeli ve gecici fiksasyon icin bir
eksternal fiksator uygulanmalidir. IM ¢ivi en
az 2-3 giin sonra sekonder olarak uygula-
nabilir. Buna karsin pulmoner kontiizyonu
olanlarda femura IM ¢ivi uygulamasmin
ARDS riskini artirmadigi yoniinde klinik ve
deneysel c¢aligmalar da mevcuttur (31,33).
Genel olarak multitravmali olgularda kombine
iskelet yaralanmalarinin tedavi sirasi Tablo
6’da verilmistir (3)

Tablo 6. Kombine iskelet yaralanmalarinda tedavi
algoritmi®

Tibia : rimerize
edilmeden IMN
Femur: IMN, antegrad
veya retrograd
Instabil hastada yiizen diz ~ Tibia : EF, kisa siirede
IMN’e ge¢

Femur: EF, kisa
siirede IMN’e gec

Stabil hastada yiizen diz
(floating knee)

Kalga ve femur diafiz

kombine kiriklar1 Kalgaya kaniile
e Subkapital kalga  vidat+Diafize retrograd
kirig IMN
o Intertrokanterik ~ DHS (Dinamic hip
kirik screw )+retrograd
IMN/plak vida veya
iknci-iiglincii
jenerasyon

rekonstriiksiyon cigisi
Asetabulum ve femur Anterior asetabular
kiriklar fiksasyon+antegrad
IMN

Asetabulum geg
posterior
yaklagim+retrograd
IMN

Asetabulum akut
porterior yaklasim+
antegrad IMN

iki takimla
kontralateral tst ve alt
ekstremiteye yaklagim

Coklu ekstremite
yaralanmast
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Ekstremite Kurtarmaya Karsi Amputasyon:
Modern  mikrocerrahi  uygulamalar  ve
Illizarov’un kemik rekonstriiksiyonu  gibi
metodlar ekstremite amputasyonlarini daha az
diisinmemizi saglar. Bu teknolojilerle artan
deneyim hastalarin klinik dig1  degerlen-
dirilmelerinin daha dikkatli yapilmasinin
gerekliligini ortaya c¢ikarmigtir. Ekstremite
kurtarilmasiyla ilgili son dénem c¢aligmalari
hasta i¢in acil amputasyondan o6te daha az
istenilebilen  bazi  sonuglarinda  ortaya
cikabilecegini gostermistir. (34).

Tablo 7. Mangled Extremity Severity Score

Hasarn tipi Puan
iskelet Diisiik enerji: Basit kirik, 1
/yumusak diisiik hizli silah
doku yaralanmast
yaralanmasi Orta enerji: Agik ya da
kapal1 kirik, dislokasyon
Yiiksek enerji: Sagma
veya yiiksek hizli silah
yaralanmasi, crush
yaralanma
Cok yiiksek enerji:
Bunlara ilaveten
kontamine yara.
Iskemi Nabizin azalmasi veya
timiiyle kaybolmasi: cilt 2
perfiizyonu normal 3
Nabiz yok: parestezi
veya kapiller dolusta
gecikme var
Soguk, paralitik, timiiyle
hissiz ekstremite
Sok Sistolik tansiyon daima 9 0
mmHg' nin lizerinde
Gegici bir hipotansiyon 2

B W

—_

—_—

var
Israr eden hipotansiyon

Yas 0 30 yasin altinda 0
30-50 yas arasi 1
50 yasin lizerinde 2

Toplam puan < 7 ise ekstremiteyi kurtarmak
miimkiindiir.

Ekstremite kurtarma girisimlerinin artmasi ile,
hasta morbidite ve mortalitesinde Snemli bir
artis vardir. Ekstremite kurtarma ile ampu-
tasyon arasinda karar vermek c¢ok zordur.
Ameliyat teknikleri ve daha da Onemlisi
bireysel degisiklikler multitravma geciren
hastalar i¢in ¢ok Onemlidir. Karar verme
durumlarinda  multitravmali  hastalar  ve
multitravma yaralanmalarinda benzer faktorler
g6z Oniline alinarak degerlendirme yapilmaya

calisilir (34,35). Helfet ve ark. (34) tarafindan
“Mangled Extremity Severity Score” (MESS)
skorlamas1  uygulanmaya baglanilmig  ve
amputasyona karar vermede yardimci ve ciddi
yaralanmalar1  siniflandirmada  6nemli  bir
girisim olmustur. MESS sistemi Tablo 7° de
gosterilmis ve geriye doniik calismalar yedi
puan ve altinda amputasyon kararina varilmasi
gerektigi  sonucunu  ortaya  ¢ikarmustir.
Ekstremite kurtarma girigimi sec¢ildiginde, agir
yaralanmig ekstremite tedavisi standartlas-
tirtlabilir,

Instabil pelvis Yaralanmalar

Multitravmal1 hastalarda, pelvik instabilite
agresif ve 1iyi planlanmig tedavi sistemini
gerektirir (3). Bu tip biitlin hastalar igin
standart yaklasim, genel durumun primer
olarak hizla stabil hale getirilmesidir. Pelvik
yaralanmalarda; erken fiziksel muayene ve
radyolojik inceleme, cerrahi planlama igin
gereklidir. Yaralanmanin mekanizmasi belir-
lenir, klinik olarak instabil olup olmadigina
bakilir ve yaralanma siniflandirilir.

Pelvik halka alternatif siniflandirma sistem-
lerinden biri kullanilarak stabil, parsiyel
instabil, komplet instabil olarak smiflandirlur
(13). Posterior pelvik halkada yaralanmalar
(sakroiliak ayrigsma, sakroiliak kirik ve/veya
cikik, sakral kirik) varsa, olabildigince hizli
pelvik BT alinmalidir. Smiflandirmadan sonra
instabil pelvis kiriklar1 primer cerrahi periyod
stirecinde tedavi edilmelidir.

Instabil pelvik kiriklarda standart yontem hem
internal hem de eksternal fiksasyon metod-
larini igerir. Bir eksternal fiksator anteriordan
uygulanarak transpubik instabilite stabil hale
getirilir. Eksternal fiksator pelvik halkanin
posterioru i¢in uygulanan iF sonrasi1 da uygula-
nabilir

Posterior pelvik  halkanin  tespiti  igin
miimkiinse supine pozisyonu Onerilir. Ante-
rolateral yaklasim sakroiliak eklem ve iliak
kemik i¢in 1iyi gOriniim saglar. Supine
pozisyon Ozellikle multitravmali hastalarda es
zamanli uygulamalara olanak saglar.

Deplase sakral kiriklar instabil pelvik halka
kinginm bir parcasi olarak diisiiniilmektedir,
bu nedenle internal fiksasyon gereklidir. (13)
Kompleks pelvik kiriklar intra pelvik ekstra
pelvik yumusak doku yaralanmalar1 ile beraber
olabilir. Deri, kas doku, iliak damarlar, sinirler,
iirogenital bolge, rektum yaralanmasi olabilir.

Instabil vertebra yaralanmalart:
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Birden ¢ok segmenti ilgilendiren vertebra
kiriklart ve/veya mndrolojik defisitle birlikte
olan spinal travmalar siklikla cerrahi tedavi
edilmektedir. Konservatif tedavi ile takip
edilen hastalarda gelisen kifotik deformete,
zamanla siirekli agriya ve norolojik defisitlere
yol agabilir (18,19). Erken cerrahi tedavi hasta
bakimimi kolaylastirmakta hastanede kalig
siiresini ve immobilizasyonun siiresini kisalt-
maktadir (1,18,19).

Servikal bolge kiriklarinda, Halo fiksator ile
immobilizasyon ve devamli traksiyon uygula-
mr. Ust servikal bdlgede oksipito-servikal
bileske icin posterior yaklasim; odontoid
kiriklari i¢in vida tesbitli anterior yaklagim ve
Hangmann kiriklart icin C2-C3’1 igine alan
anterior fiizyon onerilir.

Instabil alt servikal bolge kiriklarinda
stabilizasyon ve fiizyon i¢in anterior yaklagim
kullanilir ve bu giris yolu norolojik defisisti
olan hastalarda spinal kordun anterior dekomp-
resyonu imkanini verir.

Torakolomber  vertebra  yaralanmalarinda
birincil tedavi, konservatif izlem ve aligmanin
saglanmasidir. Bununla birlikte instabil
olanlarda transpedikiilar vida ile IF ve
posterolateral dekompresyon ile hizli reha-
bilitasyon saglanir. Burst tipi kirikta ek olarak
bir anterior fiizyon gerekebilir. Multitravmali
hastalarda iki evreli yaklagim onerilir (18,19).

3. SEKONDER VEYA REJENERASYON
PERIYODU (3-8 GUN)

Sekonder periyot rejenerasyonun bir evresidir.
Hemodinamigin ve solunumun stabilizasyonu
herhangi bir cerrahi miidahale Oncesinde
mutlak gereklidir. Organ fonksiyonundaki
sekonder  bozulmalari onlemek igin,
hematomun varsa bosaltilmasi, yumusak
dokuda nekroz ve septik odaklarin debride
edilmesi gereklidir (1,3,23).

Rekonsriiktif islemler; yaranin sekonder kapa-
tilmas1 ve yumusak doku rekonstriiksiyonu,
frontobasal ve yiiz kiriklarinin kesin tedavisi,
ist ekstremitede 6zellikle dirsek {istii kiriklarin
osteosentezi ve kompleks eklem rekons-
triiksiyonlarini igerir ve bu donem iginde ele
almmalidir.

Asirt Yumugak Doku Defektleri:

Asirt yumusak doku defektleri en ¢ok 72 ile 94
saat iginde kapatilmaldir. Ihtiyac duyulan
yumusak doku rekonstriksiyon tipine yara

diizelmesiyle(48 saat sonra) karar verilir
‘second-look’ operasyonu diye adlandirilir.
Genis yumusak-doku defektlerinin kapatilmasi
iyi planlama ve tecriibe gerektirir. Tedavi
stratejisi agikta olan tendon, sinir ve kemik
doku gb6z iiniine alinarak belirlenmelidir.
Periostu siyrilan kemik iyi bir kan destegi olan
yumusak doku ile kapatilmay1 gerektirir.

Lokal ve rotasyonel flepler; sinirhi yiizeyel
yumusak doku defektinde kullanilan klasik
tekniklerdir. Kas, myokutandz ve fasiyoku-
tandz flepler yumusak doku defektlerinin
kapatilmast i¢in kullanilan basit ve gilivenli
yontemlerdir.

Ust Ekstremitenin Osteosentezi:

Hastanin genel durumu primer periyodda stabil
degilse 6n kol kiriklarinin IF’u igin en iyi
zaman sekonder periyottur (3,9). Gegmiste bu
tir kiriklar icin sadece plak osteosentezi
kullanilirken, giliniimiizde intra medular rod
sistemi de kullanilmaktadir.

Monteggia kirigindaki radiohumeral eklem
cikig1 primer periyot doneminde rediiksiyon
saglanip, stabil hale getirilmelidir.

Kompleks Eklem Rekonstriiksiyonu:

Eklem yiiziinlin anatomik rekostriiksiyonu
aligmentin saglanmasi eklem fonksiyonunun
kazanilmas1 osteosentezin genel kurallaridir.
Izole yaralanmalarda hasta kabulden hemen
sonra eklem rekonstriiksiyonu uygulanirken
multitravmali hastalarda bu girisim; genel
durum stabil olana ve yumusak doku Odemi
diizelene kadar ertelenmek zorundadir. Cerrahi
planlamada, minimal invaziv yaklagimlar veya
kapali rediiksiyon ve perkutan implant
uygulamalarini (Less invasive stability system)
da diisiinmek gerekir. Stabil bir osteosentez
saglanabilirse erken mobilizasyona baslana-
bilir.

4. "TERSiYER VEYA REHABILITASYON
DONEMI (8 GUN SONRA):

Tersiyer periyotta hastanin prognozu artik
belirlenmistir, ancak yine de ¢oklu organ
yetmezligi gelisebilir. ARDS ve multiorgan
yetmezligi gelisenlerde bu donemde daha
bagka cerrahi girisim diisiiniilmez. Buna karsin
iyilesmenin devam ettigi diger olgularda bazi
rekonstrilksiyon ameliyatlar1 gerekebilir ki
bunlar sunlari icerir;
e Kirikta kaynama gecikmesi varsa;
otojen greftleme
e Masif kemik defekti olan bolgeye
kemik grefti eklemesi,
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Spesifik yumusak doku rekonstriik-
siyonu.

Amputasyon bolgelerinin
kapatilmas1 ve

Sekonder periyot doneminden ertele-
nen tiim uygulamalar.

tamamen

Bu periyotta hasta solunum desteginden muaf
tutulur ve tam hemodinamik stabilizasyona
kavusur. Hasta sedasyondan kurtulmalidir ve
sadece diisiik doz analjezi gerektirir. Psikolojik
rehabilitasyon programi énemli ve gereklidir.
Hastane bakimi tam rehabilitasyon saglanin-
caya kadar devam etmelidir (1,3).
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