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TESEKKUR

Biitiin hayatim boyunca her zaman arkamda oldugunu hissettigim, goérdiigim
riiyada bile sikintiya diigsem imdadima kosan, yalnizca yaninda oldugum anlarda
degil kilometrelerce bile uzaktan sikintimi hisseden, deprem oldugunu sdyledigimde
aradaki 1000 km mesafeyi diistinmeyip korkuyorsan geleyim kizim diyen, agzindan
bir defa bile yapamazsin soziinii duymadigim, zor bir ise kalkistiimda denemis
Olursun en azindan diyen, ne zaman Ozglivenimi yitirmeye baglasam “Diisman
ordusuna girsen burnun kanamadan ¢ikarsin sen.” sozleri kulagimda yankilanip
Ozglivenimi geri kazanmami saglayan, biitlin omriinli ii¢c evladinin gelecegi i¢in
calisarak geciren, evde oldugu giinlerde bile hi¢ bos oturdugunu goérmedigim;
tanidigim en caligkan insan olan, kendisi isten yorgun argin gelse bile televizyon
karsinda keyif yapmak yerine evlatlarinin okulda ne yaptigini piir dikkat dinleyecek
kadar sabr1 olan, agzindan “kizim” lafim1 duyayim diye kazma kiirek ¢alisiyor olsa
bile ¢ocuk yasimda pesinde dolandigim, kafasina ne koyduysa hi¢ bir bahane
tiretmeden sonuna kadar gitme azmine hayran oldugum; bu giinlerimin, 6zgiivenimin

mimari olan hakkini asla 6deyemeyecegim babam Celalettin KARABULUT a,

Hayat1 boyunca anne sevgisi, sefkati gormemesine ragmen yalniz evlatlarina
degil kediye, kopege, kusa, kurumus aga¢ dalina bile bu kadar sefkatli, merhametli
olmay1 nerden 6grendigini hep diisiindiigiim; hayatim boyunca tiim stresli sikintili
anlarimda yanimda olan, ii¢ ¢gocugunun da okumasi i¢in elinden geleni yapan, ilkokul
yillarimizda bile ders ¢alisma ortamimiz bozulmasin diye her tiirlii fedakarligi yapan
kendi sikintilarini, ihtiyaglarini, keyfini bizim ic¢in arka plana atan, doktor; “Kizin
kekeme kalabilir, onu bolca konusturun” deyince gece giindiiz igini birakip bana
egzersiz yaptiran, dozunu fazla kacgirip beni geveze yapan, ii¢ ¢ocugunu televizyon
karsisina oturtup kafa dinlemek varken, tigiimiizii etrafina toplayip bir seyler okuyan,
anlatan; daha okula gitmeden okulu sevmeme, okumaya dort elle sarilmama sebep
olan, yazmayr Ogrenirken elimden tutup yazi yazdirmaya calisirken gosterdigi
cabayi, biitiin egitim hayatim boyunca aymi hevesle gosteren, ¢ocuklugumu doya

doya yasamama imkan saglayan, annesiz bliylimiis biri olarak c¢ocuklarina anne
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sevgisini gefkatini bu kadar iyi yasatmay1 basarabilmis hakki 6denemez annem Nejla

KARABULUT a

Aramizdaki az yas farkina ragmen bana agabeylik yapan, daha kendisi birinci
sinifa giderken okula kayitli olmadigim halde elimden tutup beni okula gétiiren, sinif
arkadaglarina kardesim de derse girecek diyen, okul siralartyla beni ilk kez tanistiran,
biitiin egitim hayatim boyunca yaptig1 her seyi taklit ettigim, bugiinlere gelmemde
bana yol gosteren, tek basina bir miihendisler odasi kuracak kadar miihendislik
boliimiinii biinyesinde barindiran, her zaman basarilarilariyla gurur duydugum

agabeyim Gokhan KARABULUT a,

Kiiciikken ikizim zannedilecek kadar bana benzeyen ancak huyu suyu benden
apayr1 olan, ¢ocukken hi¢ ayrilmadigim, benimle ayni iiniversiteyi kazanarak bana
gurbeti unutturan, simdi ise yalniz 6grencilerinin degil benim de dert ortagim,
sirdagim olan, bir sey yapacagim zaman ilk kendisine danistigim, sebebini bilmeden
onayini alma ihtiyaci duydugum, benden bir yas kiiciik olmasina ragmen bana ablasi

oldugumu hep hissettiren kardesim Esra KARABULUT a,

Okulu ikinci yuvam olarak gérmeme sebep olan, beslenme saatlerinde
yemegim bitene kadar basimda bekleyen, ilkokulda devamli ugrastigim saglik
problemlerime ragmen her defasinda beni okula tekrar baglayan, birinci sinifta
kolum kirildiginda babam; “ Ogretmenin ¢ok iiziildii.” deyince, o iiziilmesin diye
kirik kolla okula gidecek kadar kendisini ¢ok sevdigim, biitiin 6grencileri icin tiirlii
fedakarliklar yapan, calistigi kenar mahalle okulunda 6grencileri igin biiylik liituf
olan, o okuldan bile nice 6gretmen, miihendis, doktor yetistirmeyi basarmis ilkokul

ogretmenim Ahmet DONER e,

“Acil tip doktorlugu kadin isi degil diyenlere ornek gosterdigim, acil tip
lizerine uzmanlasmak istememde en biiyiik etken olan, kadinlarin ne kadar ustalik ve
sabirla kaotik durumlar1 yonetebildiginin ispati olan, bir yandan kendisi olmadik
zorluklarla ugrasirken “kizlarim” dedigi bizlere annelik yapmayi siirdiiren, ne kadar
icim dolu olarak odasina gitsem bile o odadan daha kuvvetli hissederek disari

cikmami saglayan, davraniglariyla, tutumlariyla doktorluk mesleginin ne kadar
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onurla yapilabilecegini kendisinden 6grendigim, asistanlik hayatimin ikinci yarisi
olan iki y1llik zaman diliminde bile egitimime ¢ok sey katan, baska bir tiniversiteden
gelmeme ragmen beni digerlerinden ayirmayan, acil servisin bizim i¢in daha giivenli,
egitimimizin daha verimli olmasi i¢in elinden geleni yapan, bilgi, birikim ve
tecriibesini bizimle her daim paylasan, iki yil gibi kisa bir siireligine de olsa
“kizlarim” dedigi asistanlarindan biri olmaktan gurur duydugum hocam Prof. Dr.

Zeynep CAKIR a,

Tip egitimimin baslarindan beri goziimde biiyiittiigiim, yapamam dedigim
akademik faaliyetleri yapmaya beni tesvik eden benim i¢in bir tabu haline gelmis
olan kongre, bildiri gibi daha 6nce hi¢ cesaret edemedigim seyleri yapabildigimi
bana gostererek egitim hayatimdaki ¢ok biiyiik bir boslugu kapatan hocam Dog. Dr.
Atf BAYRAMOGLU na,

Ogrencilik yillarimda asistan agabeyim olan simdi ise tez danisan1 olma
sansini yakaladigim, beraber tuttugumuz ndbetlerde de tez yazim siirecinde de
kendisinden c¢ok sey Ogrendigim, ndbette hasta yogunlugu ve en olmadik hasta
profiline sahip olmakla nam yapmis olmama ragmen benimle ndbet tutmaktan
sikayetci olmadigini her seferde dile getirerek motivasyonumu artiran hocam Dr.

Ogretim Uyesi Abdullah Osman KOCAK ’a,

Ogrencilik yillarimda asistan agabeyim olan daha sonra da hocam olarak
beraber c¢alistigim, gerildigimi sinirlendigimi anladiginda “Gel cay i¢.” diyen, ¢ay1
sevmiyor olmama ragmen asistaninin oniine ¢ay koyacak kadar algak goniillii oldugu
icin kiramadigim, beyefendiligi ve caligkanligindan taviz vermeyen hocam Dr.

Ogretim Uyesi Erdal TEKIN’e,

Kendisiyle daha once hi¢ tamisip, calismadigim halde geldiginin ikinci
giiniinde yillardir tanistyormusum hissi veren, beraber tuttugumuz ndbetlerde yer
yerinden oynasa bile birlikte her isin iistesinden geldigimiz, ndbetlerde kizdirdigimda
kendisi fark etmese bile “kizim” diye baglayan climleler kurarak kalbimi mest eden,
kendisinin “beter bdcegi” olmaktan mutluluk duydugum hocam Dr Ogretim Uyesi

Sultan Tuna AKGUL GUR’e,
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Gerek yaptigimiz vizitlerde gerek karsilastigimiz koridorda sorular sorarak
her ortam1 her durumu egitimimiz icin firsata ¢eviren, 6gretmeyi kendisi kadar ¢ok
seven baska birini tanimadigim, kendisinden ¢ok sey dgrendigim hocam Dr. Ogretim

Uyesi Ibrahim OZLU’ye,

Gurbette olsam da bana yalniz olmadigimi hissettiren basta Ayse Sule AKAN
ve Tugba SANALP MENEKSE olmak iizere tiim asistan arkadaslarima,

Birlikte ¢alismaktan keyif aldigim hemsire arkadaslarima ve acil servisin

diger tiim emektarlarina tesekkiir ederim.

Dr. Hatice KARABULUT



OZET

Acil Servise Yumusak Doku Yaralanmasi Nedeni ile Basvuran Hastalarda
Analjezi Saglanmasinda Intraven6z Parasetamol - ibuprofen Kombinasyonu Ve

Intravensz Tenoksikam Uygulamasinin Karsilastirilmasi

Acil servise yumusak doku yaralanmasi nedeni ile bagvuran hastalarda
analjezi saglanmasinda intravendz Parasetamol-Ibuprofen kombinasyonu ve

intravendz tenoksikam uygulamasinin Randomize, Cift Kor karsilastirilmast,

Amac¢:  Yumusak doku yaralanmalari acil servise sik bagvuru
nedenlerindendir. Herhangi bir kemik fraktiirii veya i¢ organ yaralanmasi olmaksizin
hastanin hayat konforunu bozacak kadar agriya, sislik ve enflamasyona sebep
olabilir. Bu yiizden hastalarda etkin analjezi 6nemlidir. Bu ¢alismada intaravenoz
tenoksikam ve intaravendz paracetamol-ibuprofen kombinasyonunun yumusak doku

travmal1 hastalarda akut donemde analjezik etkinligi karsilastirilmistir.

Yontem: Arastirmamiz Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil
Servisinde randomize, ¢ift kor modelinde ve prospektif olarak tasarlanmistir.
Hastalarin agr1 siddetlerini degerlendirmek i¢in VAS skalasi kullanilmistir. Toplam
100 hasta toplanmistir. Yumusak doku yaralanmasi nedeni ile 50 hastaya IV
paracetamol -ibuprofen kombinasyonu uygulanmistir. 50 hastaya da IV tenoksikam

uygulanmustir.

Bulgular: Calismamiza her iki grupta 50 hasta olmak iizere toplam 100 hasta
alinmigtir. Hastalarin 32 tanesi kadin cinsiyette, 68 hasta ise erkek cinsiyette idi. 1V
paracetamol -Ibuprofen kombinasyon tedavi uygulanan hastalarin 14 tanesi kadmn
cinsiyette iken 36 tanesi erkek cinsiyette idi. IV tenoksikam tedavi uygulanan
hastalarda ise 18 tanesi kadin cinsiyette, 32 hasta ise erkek -cinsiyette idi.
Hastalarimizin yas ortalamasi IV paracetamol -Ibuprofen ile tedavi edilen grupta
30,04; 1V tenoksikam ile tedavi edilen grupta 28,7 olarak ¢ikt1 ve toplam hasta yas
ortalamasi 29,37 olarak hesaplandi. Tedavi gruplarinda ortalama VAS puanlarindaki
farklar 10., 20., 30., 45. ve 60. dakikalarin sonunda sirastyla IV tenoksikam (grup 1)



icin 0,8; 2,22; 3,94; 4,92; 6,28;. IV paracetamol -Ibuprofen(grup2)icin ise1,88; 3,34;
4,66; 6.36; 6; 6,8 olarak hesaplandi. Calismamiza gore grup 1 tedavi uygulanan
hastalarda 2 hastada 60. dakikada VAS degeri 4 ve {lizeri iken grup 2 de olan
hastalarin hi¢birisinin VAS degeri 4 ten biiyiik degildi. Bu durum istatistiksel olarak
anlamli degildi (p=0,495).

Sonu¢: Caligmamizin sonunda iv 1000 mg parasetamol- 800 mg ibuprofen
kombinasyon tedavisinin, iv 20 mg tenoksikam tedavisine gore tiim dakikalarda

analjezik etkinligi agisindan {istiin oldugu bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: yumusak doku travmasi, iv parasetamol, iv ibuprofen,

acil servis bagvurusu
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ABSTRACT

Comparison of Intravenous Paracetamol - Ibuprofen Combination and
Intravenous Tenoxicam Administration in Providing Analgesia in Patients

Presenting to the Emergency Department with a Soft Tissue Injury

Randomised, Double Blind comparison of intravenous Paracetamol-
Ibuprofen combination and intravenous tenoxicam administration providing

analgesia in patients admitted to the emergency department due to soft tissue injury.

Objective: Soft tissue injuries are frequent admissions to the emergency
room. Without any bone fracture or internal organ injury, they can cause enough
pain, swelling and inflammation that impairs the patient's life comfort. Therefore,
effective analgesia is important in patients. In this study, the analgesic efficacy of
Intravenous Paracetamol-Ibuprofen and intravenous tenoxicam combination is

compared in patients with soft tissue trauma in the acute period.

Method: Our research was designed in a randomised, double-blind and
prospective model in the Emergency Department of the Medical Faculty Hospital of
Atatiirk University. Numerical pain scale was used to evaluate the pain intensity. 100
patients in total were collected. Due to soft tissue injury, 50 patients received IV
paracetamol-lbuprofen combination. 50 patients received IV tenoxicam.

Results: There were 100 patients in our study, 50 patients in both groups. 32
of the patients were female and 68 were male. 14 of the IV paracetamol-Ibuprofen
composition were female, while 36 were male. Of the IV tenoxicam treatment
procedure, 18 were female and 32 patients were male. IV paracetamol - 30.04 in the
group treated with ibuprofen; In the group treated with IV tenoxikam, it was 28.7,
and the total patient average age was calculated as 29.37. The differences in average
VAS scores in the treatment groups were 0.8 for IV tenoxicam (group 1), at the end
of the 10th, 20th, 30th, 45th and 60th minutes; 2.22; 3.94; 4.92; 6.28; 1V paracetamol
- 1.88 for lbuprofen (group 2); 3.34; 4.66; 6:36; 6; It was calculated as 6.8.

According to our study, VAS value was 4 and above in 2 patients in group 1

Xii



treatment, while none of the patients in group 2 had a VAS value higher than 4. This
was not statistically significant (p = 0.495).

Conclusion: At the end of our study, iv 1000 mg paracetamol-800 mg
ibuprofen combination treatment was superior in terms of analgesic efficacy in all

minutes compared to iv 20 mg tenoxicam treatment.

Keywords: Soft tissue trauma, iv paracetamol, iv ibuprofen, iv tenoxicam,
emergency room application
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1. GIRIS

Kas iskelet sisteminin kemik disindaki tiim dokular1 "yumusak doku" olarak
adlandirilmaktadir. "Yumusak doku yaralanmasi" kavrami en c¢ok kas, tendon ve
ligamanlarin lezyonlarinin tarifi i¢in kullanilir. Yumusak doku yaralanmalar1 akut
veya kronik yaralanma seklinde olabilir. Iyilesme siireci uzamis ve asir1 kullanima
bagli gelisen hasarlar kronik, ani gelisen yeni yaralanmalar akut yumusak doku

yaralanmalar1 olarak ifade edilir.

Yumusak doku yaralanmalari zorlanma (strain), burkulma (sprain),
kontiizyon, asir1 kullanim (overuse) gibi siniflandirilmakla beraber en sik goriilen
yaralanma tipi zorlanmaya baglh gelisen yumusak doku hasaridir[1]. Yumusak doku
yaralanmalar1 hasarin siddetine bagli olarak bir ile {i¢ arasinda derecelendirilir. 1.
derece hasar en hafif hasar olup minimal doku hasar1 gériilmektedir. Ayn1 zamanda
islev kayb1 da minimaldir. 3.derecede ise tama yakin biitlinliik ve islev kayb1 goriiliir.
Acil servislerde yumusak doku yaralanmasi genellikle kirik tanist dislanarak
konulmaktadir. Yumusak doku yaralanmalari tanisinda fizik muayene de son derece
onemlidir. Fizik muayenede sislik, kizariklik ve hematom olmasi yumusak doku
yaralanmasi icin bir belirte¢ olarak kullanilmaktadir. Yumusak doku
yaralanmalariin tanisinda MR goériintiileme altin standart olmasma ragmen acil
servislerde kullanimi kisithidir. Travma sonrasi bagvuran hastalarda kirik varligi
genellikle direkt grafi ile konulmakta olup direkt grafide siiphe duyulmasi
durumunda tomografi ile tani konulmaktadir. Yumusak doku travmasi geciren
hastalarda acil serviste ilk bakilmasi gereken kirik varligidir. Kirtk olmasi hastaya
uygulanacak tedaviyi degistirmekle beraber kirigin derecesi ve siddetine bagli olarak
operasyon bile gerekebilir. Kirik olmadigi durumlarda ise acil serviste uygulanmasi
gereken tedavi hastanin konforunun saglanmasidir. Bunun igin soguk uygulama,
travma bolgesinin elevasyonu ve hareket ile agrinin artmamasi igin atel gibi
yontemlerle stabilizasyon uygulanabilir. Bu hastalara travma bolgesindeki hasara
bagl olarak analjezik ve anti enflamatuar tedavi uygulanmalidir. Bunun i¢in acil
servislerde agrinin derhal azaltilmasi i¢in intravendz Non steroid antienflamatuar

ilaglar uygulanmaktadir. Acil servislerde uygulanan birkag¢ analjezik sunlardir:



1. Parasetamol 1 gr; Parasetamol, analjezik ve antipiretik etkili klinik olarak
kanitlanmig  bir  ilagtir.  Antipretik  etkisini  hipotalamustaki
termoregiilasyon merkezi tizerinden gosterir. Parasetamol, prostaglandin
sentezini Onler. Gastrointestinal sistemden hizla absorbe olur. Analjezik
ve antipiretik etkilerini alindiktan 15-30 dakika i¢inde gosterir ve bu etki
3-4 saat devam eder. Parasetamol, ¢ogu viicut dokularina hizli ve diizenli
olarak dagilir. Plazma yar1 6mrii 1.25-3 saattir. Karacigerde metabolize
olur. Bas ve dis agrilar1, migren, dismenore, renal kolik, miyalji, nevralji,
tim miiskiiloskeletal ve tonsilektomi agrilarinda analjezik; soguk
alginligi, influenza ve diger bakteriyel ve viral enfeksiyonlar da ise hem
analjezik hem de antipiretik etki gosterir [2].

2. Ibuprufen 800 mg; Ibuprofen; analjezik, antiinflamatuvar ve antipiretik
etkiye sahip nonsteroidal antiinflamatuvar bir maddedir. ibuprofen’in
viicuttan tamamen eliminasyonu 24 saat sonra ger¢eklesir. Romatoid artrit
ve osteoartritin semptom ve bulgularinin diizeltilmesi, hafif ve orta
dereceli agrilarin rahatlatilmasi (bas agrilari, soguk alginligi ve gribe baglh
agrilar, romatizmal agrilar, kas agrilari, renal kolik, migren ve nevralji)
ve primer dismenore tedavisinde kullanilir [2].

3. Tenoksikam 20 mg: Tenoksikam, antienflamatuar, analjezik ve
antiromatizmal oOzelliklere sahiptir ve trombosit kiimelenmesini inhibe
eden bir non-steroid antienflamatuar (NSAI) ilagtir. Uzun yarilanma émrii

vardir. Giinde tek doz kullanlir.Kisa siirede etkisi baslar.

Daha o6nce de bir¢ok calismada parasetamol ve ibuprofen kombinasyonu
kullanilmis ve analjezi etkinligi kanitlanmistir. Literature ilk kez bu kombinasyon

acil serviste travma hastalarinda kullanilacaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Travma Tanimi

Travma: Kinetik, termal, kimyasal enerjinin dokulara transferi sonucu normal

doku fizyolojisinin bozulmasidir.

Travmatik yaralanmalar kirk bes yasindan kiiciikler i¢in dnde gelen 6liim ve
sakatlik nedenidir ayrica her yastan insan i¢in 6liim nedenleri arasinda dordiincii

siradadir [3].
2.2. Travmaya Bagh Mortalite

Siddetli travma, 10 6limden yaklasik 1'ine neden olan ve diinya ¢apinda
yillik 5.8 milyondan fazla insanin Gliimiiyle sonuglanan 6nemli bir kiiresel halk
saghig sorunudur. Diinya Saglk Orgiitii'ne (WHO) gére, trafik kazalari, intiharlar ve
cinayetler; yaralanma ve siddete bagli 6liimlerin baslica {i¢ sebebidir. Son yillarda,
bombalama ve saldirilara bagli olarak meydana gelen ani kitle kayiplari, Avrupa ve
diger bolgelerde yeni bir yaralanma nedeni haline gelmistir ve bu da ¢ok kisa bir siire
icinde yiizlerce agir yarali hasta olugmasiyla sonuclanmistir ve bdylece yerel saglik

sistemleri i¢in biiyiik zorluklar yaratmigtir [4].

Ik olarak 1982'de tarif edilen Sliimlerin trimodal dagilimi; travmaya baglh

6liimiin li¢ donemden birinde veya piklerde meydana geldigini belirtir.

Ik pik, saniyeler ila dakikalar i¢inde meydana gelir. Bu erken dénemde,
oliimler genellikle siddetli beyin veya yliksek omurilik yaralanmasi veya kalp, aort
veya diger biiyiik kan damarlarinin riiptiirii nedeniyle gergeklesir. Yaralarinin
ciddiyeti nedeniyle bu hastalarin ¢ok azi1 kurtarilabilir. Sadece Onleme, travmaya

bagli 6liimlerin bu pik donemindeki 6liimleri 6nemli dlgiide azaltabilir.

Ikinci pik, yaralanmadan sonraki birka¢ dakika ila birkag saat arasinda

gerceklesir. Bu donemde meydana gelen Oliimler genellikle subdural ve epidural



hematomlar, hemopndmotoraks, riiptiire dalak, karacigerin laserasyonlari, pelvik

kiriklar ve/veya 6nemli kan kaybiyla iligkili diger birgok yaralanmadan kaynaklanir.

Yaralanma sonrasi altin miidahale (bakim) saati, Gelismis Travma Yasam
Destegi'nin temel ilkeleri olan hizli degerlendirme ve resiisitasyon ihtiyact ile

karakterizedir.

Uciincii pik ilk yaralanmadan birka¢ giin ila hafta sonra ortaya ¢ikar,
cogunlukla sepsis ve ¢oklu organ sistemi islev bozukluklarindan kaynaklanir. Onceki
donemlerin her birinde saglanan bakim, bu asamadaki sonuglar1 etkiler. Yaral
hastaya bakim veren ilk ve sonraki her insanin uzun vadeli sonug {izerinde dogrudan

etkisi vardir.

2.3. Travma Mekanizmalari

Hastanin durumu yaralanma mekanizmasindan biiyiikk oOl¢iide etkilenir.
Yaralanma mekanizmasi bilgisi hastanin fizyolojik durumunun daha iyi anlagilmasini
saglayabilir ve beklenen yaralanmalara dair ipuglar1 saglayabilir. Baz1 yaralanmalar,

yaralanma mekanizmasi ile iliskili enerjinin yonii ve miktarina bagli olarak tahmin

edilebilir.

Yaralanmalar iki genis kategoriye ayrilir; kiint ve penetran yaralanma.
Anamnezin 6nemli oldugu diger yaralanma tiirleri arasinda termal yaralanmalar ve

tehlikeli ortamlarin neden oldugu yaralanmalar sayilabilir.

2.3.1. Kiint Travma

Kiint travma genellikle otomobil kazalarindan, diismelerden, eglence ve is
kazalarindan kaynaklanir [5]. Ayrica darp nedeni ile de olabilir. Otomobil kazalari
hakkinda elde edilecek Onemli bilgiler; emniyet kemeri kullanimi, direksiyon
simidinin deformasyonu, hava yastig1 varligi ve aktivasyonu, ¢arpma yonii, biiyiik
deformasyon veya yolcu bolmesine izinsiz giris agisindan otomobile zarar verilmis

olmasidir. Aragtan firlama ciddi yaralanma olasiligini biiyiik 6l¢iide artirir [6].



2.3.2. Penetran Travma

Penetran travmada, yaralanmanin tipini ve boyutunu belirleyen faktorler ve
miiteakip tedavi, yaralanan viicut bolgesini, delici cisim yolundaki organlar1 ve delici
cismin giris hizini igerir. Bu nedenle, atesli silah yaralanmalarinda hangi mesafeden

ates edildigi yaralanma derecesi ile ilgili 6nemli ipuglar1 saglayabilir.

2.3.3. Termal Yaralanma

Yaniklar, tek basina veya kiint ve/veya penetran travma ile birlikte ortaya
cikabilecek &nemli bir travma tiiriidiir. Inhalasyon yanigi, karbon monoksit

zehirlenmesi ve olusan diger toksik gazlara maruziyet yanik yaralanmalari ile

beraber olabilir [7].

Is1 kaybina kars1 yeterli korumanin olmadigr durumlardaki akut veya kronik
hipotermi, lokal veya genel soguk yaralanmalarina neden olur. Islak kiyafetler,
azalmis aktivite ve / veya alkol veya ilaglarin neden oldugu vazodilatasyon hastanin
1s1y1 koruma yetenegini tehlikeye atarsa, orta sicakliklarda (15 © C ila 20 ° C veya 59
°F ila 68 °F) onemli 1s1 kayb1 meydana gelebilir. Bu tiir bilgiler hastane 6ncesi

personelden edinilir.

2.3.4. Tehlikeli Cevre

Kimyasallara, toksinlere ve radyasyona maruz kalma oOykiisii iki ana

nedenden otiirid onemlidir:

Bu ajanlar yarali hastalarda c¢esitli pulmoner, kardiyak ve i¢ organ

disfonksiyonlarina yol agabilir.

Saglik hizmeti saglayicilari igin bir tehlike olusturabilir.



2.4. Travmaya Genel Yaklasim ve Yonetim

Yaral1 hastalar1 tedavi ederken, klinisyenler yaralanmalar1 hizla degerlendirir
ve es zamanli olarak yasam koruma tedavisi uygular. Zamanlama ¢ok Onemli
oldugundan, hizli ve dogru bir sekilde uygulanabilen sistematik bir yaklasim esastir.

“fIk degerlendirme” olarak adlandirilan bu yaklasim asagidaki unsurlari igerir:

* Hazirhik

« Triyaj

* Hayat1 tehdit eden yaralanmalar1 olan hastalara hemen yapilan primer
baki (ABCDE!'ler) resiisitasyona yardimeci olur.

* Hasta transferi ihtiyacinin dikkate alinmasi

Ikincil degerlendirme;

Bastan ayaga hastay1 degerlendirme ve hasta anamnezini igerir.

Ikincil bakiya ek;

* Resiisitasyon sonrasi izleme ve yeniden degerlendirme

» Kesin bakim

Birincil ve ikincil degerlendirme, hastanin durumunda ek miidahale ihtiyacini
gosteren herhangi bir degisikligi tanimlamak i¢in sik sik tekrarlanir. Gergek bir

klinik durumda, bu aktivitelerin bircogu ayn1 anda gergeklestirilir.

2.4.1. Hazirhk

Travma hastalar1 i¢in hazirlik iki farkli klinik ortamda gergeklesir: sahada ve
hastanede. Ilk olarak, hastane oncesi asama, hastanin nakledilecegi hastanedeki
klinisyenlerle birlikte koordine edilir. Ikincisi, hastane asamasinda travma hastasinin

hizli resiisitasyonunu kolaylagtirmak i¢in hazirliklar yapilir.



Hastane Oncesi kurumlar ve personel ile koordinasyon, alanda tedaviyi biiyiik

Olclide hizlandirabilir.

Hastane 6ncesi sistem; ideal olarak personel hastay1 olay yerinden tasimadan
once kabul eden hastaneyi bilgilendirmek tizere kurulur. Bu, hastanenin travma ekibi
tiyelerinin hizli organizasyonuna izin verir, bdylece gerekli tiim personel ve

kaynaklar acil serviste hazir bulunur.

Hastane Oncesi asama, saglik ekibinin hava yolu bakimini, dis kanama ve
sokun kontroliinii, hastanin immobilizasyonunu ve en yakin uygun merkeze, tercihen
belirlenmis bir travma merkezine derhal tagima isleminin yapilmasinin gerektigi
asamadir. Olay zamani, yaralanma ile ilgili olaylar ve hasta ge¢misi dahil olmak
lizere hastanede triyaj i¢in gerekli bilgilerin elde edilmesi ve raporlanmasi da hastane
Oncesi agamada yapilir. Yaralanma mekanizmalari, yaralanmanin derecesini ve
ayrica hastanin ihtiyag duydugu ve tedavi edilmesi gereken spesifik yaralanmalari

belirlemede yardimci olur.

2.4.2. Triaj

Triaj, hastalarin tedavi igin gerekli ve mevcut olan kaynaklara gore
siniflandirilmasini igerir. Tedavi sirast ABC onceliklerine (servikal omurga korumali
hava yolu, solunum ve kanama kontrolii ile dolasim) dayanmaktadir. Etkileyebilecek
diger faktorler triyaj ve tedavi Onceligi, yaralanma siddetini, hayatta kalma
yetenegini ve mevcut kaynaklari igerir [8]. Triaj, nakledilecek uygun tibbi merkezi
belirlemeye yardimci olmak icin alandaki hastalarin siniflandirilmasini da igerir.
Agir yarali hastalar i¢in travma takimi aktivasyonu diisiiniilebilir. Hastane Oncesi
personel ve tibbi direktorleri, uygun hastalarin uygun hastanelere ulagmasini

saglamaktan sorumludur [8].

2.4.3. Primer Baka

Hastalar ve yaralanmalar1 degerlendirilir, yasamsal bulgular1 ve yaralanma

mekanizmalarina bagli olarak tedavi Oncelikleri belirlenir. Mantiksal ve ardisik



tedavi Oncelikleri, hastanin genel degerlendirmesine gore belirlenir. Hastanin hayati
fonksiyonlart hizli ve verimli bir sekilde degerlendirilmelidir. Primer baki, ABCDE
travma bakimin1 kapsar ve bu siralamaya bagli kalarak yasami tehdit eden kosullari

tanimlar:

* Airway maintenance with restriction of cervical spine motion
* Breathing and ventilation

* Circulation with hemorrhage control

« Disability (assessment of neurologic status)
 Exposure/Environmental control

* Servikal omurga hareketinin kisitlanmasiyla hava yolu bakimi
* Solunum ve ventilasyon

» Kanama kontrolii ile dolasim

» Sakatlik (norolojik durumun degerlendirilmesi)

* Maruz kalma / Cevresel kontrol

Klinisyenler bir travma hastasinda A, B, C ve D'yi (10 saniyelik
degerlendirme) hastadan adin1 ve ona ne oldugunu sorarak hizli bir sekilde
degerlendirebilirler. Uygun bir yanit, énemli bir hava yolu problemi olmadigin
(yani, net bir sekilde konugsma yetenegi) ve biling seviyesinin belirgin sekilde
azalmadigin1 (yani, ne oldugunu aciklamak ig¢in yeterince uyanik) gosterir.Bu
sorulara cevap verilmemesi A, B, C veya D'de acil degerlendirme ve yonetimi
gerektiren anormallikleri gosterir. Ik degerlendirme sirasinda hayati tehdit eden

kosullar tanimlanir ve dncelik sirasina gore tedavi edilir.

Yaralanmalarin hastanin fizyolojisi lizerindeki etkilerine dayanarak, ilk basta

spesifik anatomik yaralanmalarin tanimlanmasi miimkiin olmayabilir

Ormegin, hava yolu obstriiksiiyonu; kafa travmasina, soka neden olan
yaralanmalara veya hava yoluna dogrudan fiziksel travmaya bagli olarak ortaya
cikabilir. Hava yolunda bozulmaya neden olan yaralanmadan bagimsiz olarak, ilk
oncelik hava yolu yonetimidir: hava yolunun temizlenmesi, aspire edilmesi, oksijen

verilmesi ve hava yolunun agilmasi ve sabitlenmesini igerir. Oncelikli siralama



yasam tehdidinin derecesine dayandigindan, yasam i¢in en biiyiik tehdidi olusturan

anormallik ilk olarak ele alinmaktadir.

2.4.3.1. Hava Yolu Yonetimi

Bir travma hastasiin ilk degerlendirmesinden sonra, agiklig1 belirlemek i¢in
ilk olarak hava yolu degerlendirilir. Hava yolu tikaniklig1 belirtileri i¢in yapilan bu
hizli degerlendirme, yabanci cisimlerin muayenesini; yiiz, mandibular ve/veya
trakeal / laringeal kiriklarin ve hava yolu tikanikligmma neden olabilecek diger
yaralanmalarin tanimlanmasi i¢in yapilir. Hava yolu tikanikligina yol acabilecek
birikmis kan veya salgilar temizlemek icin aspire edilmeli. Servikal omurga
hareketini kisitlarken bir patent hava yolu olusturmak i¢in Onlemlere baglanmali.
Hasta sozlii olarak iletisim kurabiliyorsa, hava yolunun o anda tehlikede olmasi
muhtemel degildir; bununla birlikte, hava yolu agikliginin tekrar tekrar
degerlendirilmesi gerekir. Ek olarak, biling diizeyi degismis, 8 veya daha diisiik bir
Glasgow Koma Skoru (GKS) olan ciddi kafa yaralanmalar1 olan hastalara genellikle
endotrakeal entlibasyon gerekir. Baslangicta, cene itme veya cene kaldirma
manevrasi genellikle ilk miidahale olarak yeterlidir. Hasta bilingsizse ve yutma
refleksi yoksa, airway gegici olarak yardimci olabilir. Hasta kendi hava yolunu
koruyamayacak durumda ise entiibasyon diisiiniilmelidir. Bir hastanin hava yolunu
degerlendirirken ve yonetirken, servikal omurganin asir1 hareketini 6nlemek icin

biiyiik 6zen gosterilmelidir [9].

Sadece norolojik muayene ile servikal omurga yaralanmasi diglanamaz.
Omurga, bir hasarin gelismesini veya ilerlemesini onlemek igin asir1 hareketlilige
kars1 korunmalidir. Hava yolu yonetimi gerekli oldugunda, servikal collor agilir ve
bir ekip tiyesi servikal omurganin hareketini manuel olarak kisitlar. Hava yolundaki
bozuklugu derhal tanimak ve garanti bir hava yolunu giivence altina almak icin her
tiirlii caba gosterilmekle birlikte, ilerleyen hava yolu kaybi potansiyelini tanimak da
ayn1 derecede Onemlidir. Hava yolu acikliginin sik sik yeniden degerlendirilmesi,
hava yolunu koruma yetenegini kaybeden hastalar1 erken tanimak ve tedavi etmek

icin gereklidir.



Entiibasyon kontrendike olursa veya gergeklestirilemiyorsa cerrahi olarak bir

hava yolu olusturulmalidir [10].

2.4.3.2. Solunum ve Ventiasyon

Hava yolunun agik olmasi tek basina yeterli ventilasyonu saglamaz.
Oksijenlenmenin ve karbondioksit eliminasyonunun saglanmasi igin Yyeterli gaz
degisimi gerekir. Ventilasyon icin akcigerlerin, gogiis duvarinin ve diyaframin tam
olarak gorevini yerine getirmesi lazim; bu nedenle bu yapilar hizla incelenmeli ve
degerlendirilmelidir. Juguler venéz dilatasyonu, trakea pozisyonunu ve gogiis duvari
hareketini yeterli bir sekilde degerlendirmek i¢in hastanin boynu ve gogsii tam
goriilebilecek sekilde tistli soyulmalidir. Akciger sesleri dinlenerek hava giris ¢ikisi
olup olmadig1 kontrol edilmelidir. Gézle muayene ve palpasyon, gogiis duvarinda

ventilasyonu tehlikeye atabilecek yaralanmalar tespit edebilir.

Tansiyon pnomotoraks, masif hemotoraks, acik pnomotoraks ve
trakeobrongiyal yaralanmalar kisa siirede ventilasyonu Onemli Olglide etkileyen
yaralanmalar arasindadir. Bu yaralanmalar ilk degerlendirme sirasinda
belirlenmelidir ve etkili ventilasyon saglamak i¢in acil miidahale gerektiren
durumlardir. Bir tansiyon pndmotoraks, ventilasyonu ve dolasimi dramatik ve akut
bir sekilde tehlikeye atar, bu yilizden Kklinik olarak siiphelenildiginde gogiis
dekompresyonu hemen saglanmalidir. Yaralanan her hastaya tamamlayict oksijen
verilmelidir. Hasta entiibe edilmezse, optimum oksijenasyon elde etmek i¢in oksijen
rezervuarlt maske ile verilmelidir. Hemoglobin oksijen doygunlugunun yeterliligini
izlemek igin bir nabiz oksimetresi kullanilmalidir. Basit pnomotoraks, basit
hemotoraks, kirik kaburgalar, yelken gdgiis ve pulmoner kontiizyon ventilasyonu
daha az derecede tehlikeye atabilir ve genellikle ikincil degerlendirme sirasinda
tanimlanir. Basit bir pnomotoraks, hasta entiibe edildiginde tansiyon pnomotoraksa

doniistiiriilebilir.
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2.4.3.3. Dolasim

Travma  hastalarinda  dolasim  bozulmasit  ¢esitli  yaralanmalardan
kaynaklanabilir. Kan hacmi, kardiyak output ve kanama diisiiniilmesi gereken baslica

dolasim sorunudur.

Kanama, yaralanma sonrasi Onlenebilir 6liimlerin en 6nemli nedenidir. Bu
nedenle, kanamanin belirlenmesi, hizli bir sekilde kontrol altina alinmasi ve
resiisitasyonun baslatilmasi, bu tiir hastalarin yonetilmesinde son derece 6nemlidir.
Yaralanma sonrast hipotansiyonun nedeninin aksi ispatlanana kadar kan kaybi
oldugu diistintilmelidir. Yarali bir hastanin hemodinamik durumunun hizli ve dogru
degerlendirilmesi 6nemlidir. Biling seviyesi, cilt perfiizyonu ve nabiz kisa siirede

degerlendirilerek hastanin hemodinamik durumu hakkinda fikir edinilebilir.

e Biling Seviyesi: Dolasimdaki kan hacmi azaldiginda, serebral perfliizyon
kritik derecede bozularak biling seviyesinin degismesine neden olabilir.

e  Cilt Perfiizyonu: Ozellikle yiiz ve ekstremiteleri pembe olan bir hastada
yaralanma sonrasi nadiren kritik hipovolemi goriiliir. Tersine,
hipovolemisi olan bir hastada kiil rengi, gri yliz ve soluk ekstremiteler
olabilir.

e Nabiz: Hizi, dolgunlugu ve ritim kontrolii acisindan santral bir arter
(femoral karotis) iizerinden degerlendirilmelidir, bu arterler teker teker ve
bilateral kontrol edilmelidir.Lokal faktorlere atfedilemeyen merkezi

nabizlarin alinamamasi, aninda resiisitasyon ihtiyaci oldugunu gdsterir.

Kanamanin kaynagi harici veya dahili olarak diigiiniilmeli. Dig kanama ilk
degerlendirme sirasinda tanimlanir ve kontrol edilir. Harici kan kaybi yaranin
dogrudan manuel baskis1 ile yonetilir. Turnike bir ekstremite kanamasi kontroliinde
etkilidir ancak bu ekstremitede iskemik yaralanma riski tasir. Turnike sadece
dogrudan basing etkili olmadiginda ve hastanin hayat1 tehdit altinda ise

kullanilmalidir. Kor klempler sinirlere ve damarlara zarar verebilir.
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Ic kanamanin baslica alanlar1 torax, batin, retroperiton, pelvis ve uzun
kemiklerdir. Kanama kaynagi genellikle fizik muayene ve goriintiileme ile tanimlanir
(6rn; GOgiis rontgeni, pelvik rontgen, travma ic¢in odaklanmis sonografik

degerlendirme [FAST] veya diagnostik periton lavaji [DPL]).

Acil tedavi, gogilis dekompresyonunu ve bir pelvis stabilizasyonunu ve / veya
ekstremite splintlerinin uygulanmasini gerektirebilir. Kesin yonetim cerrahi veya
girisimsel radyolojik tedaviyi, pelvik ve uzun kemik stabilizasyonunu gerektirebilir.
Damar i¢i hacminin uygun sekilde doldurulmasi ile birlikte kesin kanama kontrolii
sarttir. Vaskiiler erisim saglanmalidir; sivi, kan ve plazmayi uygulamak i¢in tipik
olarak iki genis limenli periferik vendz kateter yerlestirilir. Cocuk dogurma
cagindaki tiim kadinlar kan grubu ve capraz eslesme icin hamilelik testi de dahil
olmak {izere baslangic hematolojik ¢aligmalar1 i¢in kan 6rnekleri alinir. Sok varliginm
ve derecesini degerlendirmek i¢in kan gazlari ve/veya laktat seviyesi bakilmali.
Periferik vaskiiler yapilara erisilemediginde, hastanin yaralanmasina ve klinisyenin
beceri diizeyine bagli olarak intraosse6z inflizyon, santral vendz katater
kullanilabilir. Agresif ve siirekli hacim resiisitasyonu, kanamanin kesin kontroliiniin
yerini tutmaz. Yaralanma ile iligkili sok genellikle hipovolemik kokenlidir. Bu gibi
durumlarda, kristalloidlerle IV siv1 tedavisi baslatilmalidir. Tiim IV ¢ozeltileri ya 1lik
bir ortamda (yani, 37 © C ila 40 °© C veya 98.6 ° F ila 104 ° F) depolanarak 1sitilmali
veya siv1 1sitma cihazlari yoluyla uygulanmalidir. Yetigkin bir hastada uygun bir
yanit elde etmek i¢in 1 L'lik bir izotonik ¢6zelti bolus vermek gerekebilir[11]. Bir
hasta ilk kristalloid tedaviye yanit vermiyorsa, kan {iriinii transfiizyonu yapilmasi
gerekir. Agir yarali travma hastalari, resuisitatif onlemler ile daha fazla artabilen

koagiilopati riski altindadir.

Acil servislerde sivi alan travma hastalarini degerlendiren bir c¢alisma, 1,5
L'den fazla kristalloid resiisitasyonun bagimsiz olarak 6liim oranlarini artirdigini
bulmustur [11]. Agir yarali bazi1 hastalar, halihazirda baslamis olan koagiilopati ile
gelirler; bu da agir yarali hastalarda traneksamik asidi 6nleyici olarak uygulanmasina
yol acmistir. Avrupa ve Amerikan askeri calismalari, traneksamik asitin
yaralanmadan sonraki 3 saat i¢inde uygulandiginda hayatta kalma oraninin arttigini
gostermektedir [12].
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2.4.3.4. Norolojik Defisit Degerlendirme

Hizli bir norolojik degerlendirme hastanin biling seviyesini, pupil
biiyiikliigiinii ve reaksiyonunu belirler; eger varsa lateralizan bulgular1 ve omurilik
yaralanma seviyesini belirler. GKS, biling diizeyini belirlemenin hizli, basit ve nesnel
bir yontemidir. GKS'nin motor skoru sonugla iligkilidir. Hastanin biling
seviyesindeki bir azalma, serebral oksijenasyonun ve/veya perfiizyonun azaldigini
gosterebilir veya dogrudan serebral hasardan kaynaklanabilir. Biling durumu
degismis her hastada; hastanin oksijenasyonu, ventilasyonu ve perfiizyon durumunu
hemen tekrar degerlendirmeyi gerektirir. Hipoglisemi, alkol, narkotikler ve diger
ilaglar da hastanin biling diizeyini degistirebilir. Aksi kanitlanana kadar, biling
diizeyindeki degisikliklerin, merkezi sinir sistemi hasarinin bulgusu oldugu
diisiiniilmelidir [13]. ilag¢ veya alkol zehirlenmesinin travmatik beyin hasarina eslik
edebilecegi unutulmamali. Primer beyin hasari, yaralanmanin beyne yapisal
etkisinden kaynaklanir. Yeterli oksijenasyon ve perfiizyon saglanarak sekonder beyin
hasarinin 6nlenmesi, ilk tedavinin temel hedefleridir. Ilk degerlendirme sirasinda
beyin hasari bulgusu olmayabilir veya minimal olabilir bu yiizden, muayeneyi

tekrarlamak ¢ok onemlidir.
2.4.3.5. Cevre ve Maruziyet Degerlendirme

Birincil degerlendirme sirasinda hasta, tamamen kapsamli bir muayene i¢in
kiyafetleri kesilerek tamamen soyulmali. Degerlendirmeyi tamamladiktan sonra,
hastada hipotermi gelismesini 6nlemek i¢in 1lik battaniyeler veya harici bir 1sitma
cihazi ile hasta 1sitilmalidir. Hasta geldiginde hipotermi mevcut olabilir veya hastaya
verilen oda sicakligindaki sivilar veya sogutulmus kanin uygulanmasi durumunda
acil serviste hipotermi gelisebilir. Yarali hastalarda hipotermi potansiyel olarak
Olimciil bir komplikasyon oldugundan, viicut 1sisinin kaybini dnlemek ve viicut

sicakligini geri kazanmak i¢in agresif onlemler alinmalidir.

Birincil degerlendirme sirasinda kullanilan yardimci yontemler arasinda
stirekli elektrokardiyografi, nabiz oksimetrisi, karbondioksit (CO2) izleme ve

ventilasyon hizinin degerlendirilmesi igin arteryel kan gazi (AKG) dl¢iimii yer alir.
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Ek olarak, idrar ¢ikisini izlemek ve hematiiri i¢in degerlendirme yapmak tiizere idrar
sondas1 yerlestirilebilir. Gastrik kateterler distansiyonu onler ve GIS kanamasi
acisindan degerlendirme saglar. Diger yararli testler arasinda kan laktat diizeyi,
rontgen gorlntiilemeleri (6rn. Gogiis ve pelvis), FAST, genisletilmis odakli travma
icin sonografi (eFAST) ve DPL ile birlikte bulunur.

Nabiz hizi, kan basinci, nabiz basinci, ventilasyon hizi, AKG seviyeleri,
viicut sicakligi ve idrar ¢ikisi gibi fizyolojik parametreler resiisitasyonun yeterliligini
yansitan Olgiilebilir dlgiitlerdir. Bu parametreler i¢in degerler, birincil degerlendirme
tamamlanirken veya tamamlandiktan sonra miimkiin olan en kisa siirede elde

edilmeli ve periyodik olarak yeniden degerlendirilmelidir.

2.4.2.3. Hasta Transportu

Hastanin bulundugu boélgedeki hastanenin olanaklari hastanin tedavi ve
miidahale ihtiyaglarimi karsilayamiyorsa hastanin stabilizasyonu yapildiktan sonra

daha donanimli bir hastaneye nakli yapilmalidir.

Sok bulgusu olan, fizyolojik parametrelerinde anormallik gelisen, nérolojik
durumunda gerileme olan hastalar, en yiiksek diizeyde bakim gerektirir ve zamaninda

uygun bir merkeze transfer edilmesi gereken hasta grubudur.

Hayat1 tehdit eden yaralanmalarda imkéan varsa ve gerekli prosediirler hizli

olarak yapilabilecekse transfer 6ncesinde yapilmalidir.

2.4.4. ikincil Degerlendirme

Ikincil degerlendirme, birincil degerlendirme (ABCDE) tamamlanmadan,
resiisitatif cabalar siirdiiriliiyorken ve hastanin hayati fonksiyonlarinda diizelme
gosterilinceye kadar baslanmaz. Fazla personel mevcut oldugunda, diger personel
birincil degerlendirmeyi siirdiiriirken ikincil degerlendirmenin bir kism1 es zamanl
yapilabilir. Bu yontem hicbir sekilde oncelikli olan birincil degerlendirmenin

performansini etkilememelidir. Ikincil degerlendirme, travma hastasinin tepeden
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tirnaga degerlendirilmesidir. Yani, tiim hayati belirtilerin yeniden degerlendirilmesi
de dahil olmak tizere eksiksiz bir oykii ve fizik muayeneyi icerir. Viicudun her
bolgesi tamamen incelenir. Ozellikle tepkisiz veya unstabil bir hastada bir

yaralanmayi atlama veya bir yaralanmanin 6nemini anlayamama riski fazladur.
2.4.4.1. Anamnez

Tam bir tibbi degerlendirme, yaralanma mekanizmasinin seklini anlamay1
igerir. Ancak travma mekanizmasi Ozellikle yaralinin suuru bozuksa yaralidan
allmamaz; bu nedenle hastane Oncesi personel ve olaym taniklarindan bu anamnez

alinir.
AMPLE gec¢misi bu amag i¢in yararli bir animsaticidir:

Allergies, Medications currently used, Past illnesses/Pregnancy, Last meal,

Events/Environment related to the injury.

Alerjiler

Halen kullanilan ilaglar
Gegmis hastaliklar / Gebelik
Son Yemek

Yaralanma ile ilgili Olaylar / Cevre
2.4.4.2. Fizik Muayene

Ikincil degerlendirme sirasinda, fizik muayene bas, maksillofasiyal yapilar,
servikal omurga ve boyun, gogiis, karin ve pelvis, perine / rektum / vajina, kas-

iskelet sistemi ve norolojik sistem dizisini takip eder.
2.4.4.2.1. Bas Muayenesi

Ikincil degerlendirme, ilgili tiim ndrolojik yaralanmalar ve diger dnemli

yaralanmalarin belirlenmesi i¢in bas muayenesi ile baslar. Tiim bag derisi, kontlizyon

15



ve kirik belirtileri agisindan incelenmelidir. G6z ¢evresinde olusabilecek 6dem daha
sonra detayli bir muayeneyi engelleyebilir, bu yiizden gozler asagidakiler igin

yeniden degerlendirilmelidir:

e Goriis keskinligi

e Pupil blyiikligi

e Konjonktiva kanamasi

e Penetran yaralanma

e Kontakt lensler (6dem gerceklesmeden once ¢ikarin)
e Mercek luksasyonu

e Okiiler tuzaklanma

e Hifema

Okiiler hareketlilik orbital kiriklara bagli ekstraokiiler kaslarin tutulmasin
dislamak icin degerlendirilmelidir. Bu prosediirler siklikla baska tiirlii goriilmeyen

okiiler yaralanmalar1 tanimlar [14].

Yiiziin muayenesi, tiim kemikli yapilarin palpasyonunu, hava yolu agikliginin
degerlendirilmesini, intraoral muayeneyi ve yumusak dokularin degerlendirilmesini
icermelidir. Hava yolu tikanikligt veya major kanama ile iligkili olmayan
maksillofasiyal travmanin tedavisi hastanin stabilizasyonu saglandiktan sonra
yapilmalidir. Orta hat fasial kirig1 olan hastalarda cribriform plakanin kirigi olabilir.

Bu hastalar i¢in gastrik sonda uygulamasi oral yoldan yapilmalidir.

2.4.4.2.2. Servikal Omurga ve Boyun

Maksillofasiyal veya kafa travmasit olan hastalarda servikal omurga
yaralanmasi (6rn. Kirik ve/veya bag yaralanmasi) oldugu varsayilmalidir ve servikal
omurga hareketi kisitlanmalidir. Norolojik defisitin olmamast servikal omurgada
yaralanmay1 dislamaz ve servikal yaralanma dislanana kadar, servikal yaralanma
varmig gibi miidahale edilmelidir. Degerlendirme tomografi, direk grafi gerekli ise
servikal MR ile yapilabilir [15, 16].
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Boynun muayenesi; palpasyon ve oskiiltasyonla yapilir. Servikal omurga
hassasiyeti, subkutan amfizem, trakeal deviasyon ve laringeal kirik ayrintili bir
muayne ile bulunabilir. Karotis arterler palpe edilmeli ve oskiilte edilmelidir.
Emniyet kemeri izi potansiyel bir boyun yaralanmasinin isareti olabilir. En biiyiik
servikal vaskiiler yaralanmalar penetran yaralanmalar nedeni ile olusur; ancak
boyuna kiint kuvvet veya omuza uygulanan traksiyon hasari, intimal bozulmaya,
diseksiyona ve tromboza yol agabilir. Kiint karotis hasar1 koma ile veya norolojik
bulgu olmadan ortaya ¢ikabilir [7]. Yaralanma mekanizmast bu olasiligi
diisiindiirdiiglinde major servikal vaskiiler yaralanma olasiligint dislamak i¢in BT
anjiyografi, anjiyografi veya doppler ultrasonografi gerekebilir. Kask kullanan
hastalarda kaski ¢ikarirken servikal yaralanma olabilecegi de akla gelmeli, dikkatli
olunmali. Boyuna etki eden yaralanmalar potansiyel olarak birka¢ organ sistemini
yaralayabilir. Platisma boyunca uzanan yaralar manuel olarak arastirilmamali,
aletlerle incelenmemeli veya acil serviste bu tiir yaralanmalar1 yonetmek icin
egitilmemis kisiler tarafindan tedavi edilmemelidir. Degerlendirilmesi ve yOnetimi
icin cerrahi konsiiltasyon endikedir. Aktif arteriyel kanama, genisleyen hematom,
arteriyel veya havayolu bozuklugu bulunmasi genellikle operatif degerlendirme
gerektirir. Bir {ist ekstremitenin aciklanamayan veya izole felci, servikal sinir koki

hasarini akla getirmeli dogru bir sekilde belgelenmelidir.

2.4.4.2.3. Toraks Muaynesi

Hem anterior hem de posterior gogiis duvarmm inspeksiyonu, agik
pnomotoraks ve yelken gogiis gibi durumlar saptayabilir. Goglis duvarinin tam bir
degerlendirmesi, klavikulalar, kostalar ve sternum dahil olmak iizere tiim gogiis
kafesinin palpasyonunu gerektirir. Sternum kirilirsa veya kostokondral ayrilmalar
varsa sternal palpasyon agrili olabilir. Goglis duvarmin kontiizyonlar1 ve
hematomlar1 klinisyeni gizli yaralanmalar igin uyarici olmalidir. Ciddi toraks
yaralanmasi agri, nefes darligi ve hipoksi ile birlikte olabilir [17] . Degerlendirme,
g0gilis muayenesi, palpasyon, oskiiltasyon ve perkiisyon, toraks rontgenini igerir.
Oskiiltasyon, pnomotoraks i¢in goglis on duvarinda ve hemotoraks igin arka

bazallerde yapilir.
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Kalp seslerinin derinden alinmasi ve diisiik nabiz basinci kardiyak tamponadi
gosterebilir. Ek olarak, hipovolemi bu bulguyu en aza indirgeyebilir veya ortadan
kaldirabilir, boyundaki damarlarin belirginlesmesi ile kardiyak tamponat ve tansiyon
pnomotorakstan siiphelenilebilinir [17, 18]. Gogiis perkiisyonunda hiperresonans
belirlenebilir. Gogiis rontgeni veya eFAST, hemotoraks veya basit pndomotoraks
varligint  dogrulayabilir.  Kaburga  kiriklar1  olabilir, ancak  rontgende
goriinmeyebilirler. Genislemis bir mediasten ve diger radyografik bulgular aort

rlptiirlinii gosterebilir.

2.4.4.2.4. Batin ve Pelvis Muaynesi

Batin yaralanmalar1 agresif olarak tanimlanmali ve tedavi edilmelidir.
Spesifik yaralanmanin belirlenmesi, cerrahi miidahalenin gerekip gerekmedigini
belirlemekten daha az énemlidir. ilk muayenede bir bulgu olmamasi, énemli bir
karm i¢i yaralanmay1 diglamaz. Batinin, tercihen ayni gozlemci tarafindan yakin
gozlem ve sik sik yeniden degerlendirilmesi, kiint karin travmasinin yonetiminde
onemlidir, ¢iinkii zamanla hastanin muayne bulgular1 degisebilir. Cerrahin erken

konsultasyonu esastir.

Pelvik kiriklardan iliak kanatlar, pubis, labia veya skrotum iizerinde ekimoz
bulunmas: ile siiphelenilebilir. Pelvik halkanin palpasyonu iizerindeki agri, uyanik
hastalarda 6nemli bir bulgudur. Ek olarak periferik nabizlarin degerlendirilmesi

vaskiiler yaralanmalarin belirtisi agisindan 6nemlidir [19].

Aciklanamayan hipotansiyonla beraber; norolojik hasari olan, alkol ve/veya
diger ilaglara sekonder bozulmus duyu kaybi olan hastalar DPL (diyagnostik
peritoneal lavaj), karin ultrasonografisi veya hemodinamik bulgular normalse karin
BT'si ile degerlendirip batin i¢i kanama diglanmalidir [20]. Pelvisin veya alt g6giis
kafesinin kiriklar1 da karnin tam muayenesini engelleyebilir, ¢linkii karnin palpe

edilmesi bu bolgelerde agr1 olusturabilir [21].
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2.4.4.2.5. Perine, Rektum ve Vajina Muayenesi

Perine, kontiizyonlar, hematomlar, laserasyonlar ve iiretral kanama agisindan
incelenmelidir. Bagirsak liimeninde kan olup olmadigini, rektal duvarin biitiinligtini
ve sfinkter tonusunun kalitesini degerlendirmek i¢in rektal muayene yapilabilir.
Vajinal yaralanma riski olan hastalarda vajinal muayene yapilmalidir. Klinisyen,
vajinada kan varligmi ve vajinal laserasyonlari degerlendirmelidir. Ayrica, ¢ocuk

dogurma ¢agindaki tiim kadinlarda gebelik testleri yapilmalidir.

2.4.4.2.6. Norolojik Sistem Muayenesi

Kapsamli bir norolojik muayene, ekstremitelerin motor ve duyusal
degerlendirmesinin yani sira hastanin biling diizeyinin ve pupil biylkligi ve
cevabinin yeniden degerlendirilmesini icerir. GKS skoru, hastanin noérolojik
durumundaki erken degisikliklerin ve egilimlerin saptanmasini kolaylastirir. Kafa
travmasi olan hastalar icin bir beyin cerrahi ile erken konsiiltasyon gereklidir. Bu
bulgular kafa i¢i yaralanmanin kdtiilesmesini yansitabileceginden, hastalar biling
seviyesindeki bozulma ve ndrolojik muayenedeki degisiklikler agisindan sik sik
izlenmelidir [22]. Kafa travmasi olan bir hasta norolojik olarak Kkotiilesirse,
oksijenlenmeyi, beynin perfiizyonunu (ABCDE'ler) yeniden degerlendirmek gerekir.
Intrakraniyal cerrahi miidahale veya intrakraniyal basinci azaltmak igin nlemler
gerekebilir. Norosiriirji, epidural ve subdural hematomlarin bosaltilmasi gerektirip
gerektirmedigine ve deplase kafatasi kiriklarinin operatif miidahaleye gerek olup

olmadigina karar verecektir.

Torasik ve lomber omurga kiriklar1 ve/veya norolojik yaralanmalar fiziksel
bulgulara ve yaralanma mekanizmasina gore disiiniilmelidir. Diger yaralanmalar
spinal yaralanmalarin fiziksel bulgularini maskeleyebilir ve Klinisyen uygun
goriintiilemeleri elde etmedikge tespit edilmeden kalabilirler. Her tiirlii duyu kayba,
felg veya kuvvet kaybi, omurga veya periferik sinir sisteminde biiylik yaralanma
oldugunu gosterir. Norolojik defisitler, 6zel bakim i¢in baska bir merkeze veya
doktora transfer gerektiginde bile tanimlandiginda belgelenmelidir. Omurilik

yaralanmas1 diglanincaya kadar omuriligin korunmasi her zaman gereklidir. Bir
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omurga hasar1 varsa norosiriitji veya ortopedik cerrah ile erken konsiiltasyon
gereklidir [23].

2.4.4.2.7. Kas-Iskelet Sistemi Muayenesi

Ekstremiteler kontlizyonlar ve deformiteler agisindan incelenmelidir.
Kemiklerin palpasyonla muaynesi hassasiyet ve anormal hareket muayenesi, gizli
kiriklarin  tanimlanmasina yardimer olur. Muayenede veya rontgende kirik
goriilmeden ciddi ekstremite yaralanmalar1 goriilebilir. Ligament riiptiirleri eklem
instabilitesine neden olur. Kas tendon tinitesi yaralanmalari, etkilenen yapilarin aktif
hareketini kisitlar. Bozulmus duyu ve/veya istemli kas kasilma giiciiniin kaybi,
kompartman sendromu da dahil olmak iizere sinir hasart veya iskemi kaynakli
olabilir. Kas iskelet muayenesi, hastanin sirt1 incelenmeden tamamlanmaz. Hastanin

sirt1 incelenmedikce 6nemli yaralanmalar atlanabilir.
Kas Iskelet Sistemi Muayenesinde Onemli Noktalar:

Pelvik bant pelvik kiriklardan kaynaklanan kan kaybini sinirlayabilir. Pihtilar
yerinden cikabilecegi ve kan kaybini artirabileceginden, kirik hastalarinda pelvis

tekrar tekrar veya kuvvetli bir sekilde manipiile edilmemeli[24].

Ekstremite kiriklar1 ve yaralanmalarinin, kafa veya omurilik yaralanmalari

olan hastalarda teshis edilmesi 6zellikle zordur.

* Gelisen sislik veya ekimozu tanimlamak i¢in sik sik yeniden
degerlendirme yapilmalidir.

+ Kafa travmasi geciren hastalarda, ekstremitenin hareketini sinirlama veya
bir bolgenin uyaranina yanit vermeme bulgularinin ayni zamanda kas-

iskelet sistemi yaralanmasi ile de birlikte olabilecegi unutulmamalidir.

Kas-iskelet sistemi yaralanmalari: sik atlanan veya birbiriyle iliskili

yaralanmalar asagidaki tabloda 6zetlenmistir.
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Tablo 1. Sik atlanan veya birbiriyle iligkili yaralanmalar

Yaralanma Olas1 Yaralanma
« Klavikular kirik * Bilyiik toraks yaralanmasi, Ozellikle pulmoner
« Skapular kirik kontiizyon ve kot kiriklar
» Omuz kirig1 ve/veya ¢ikigi * Skapulotorasik ayrigma
* Dirsek kirig1 / ¢1kigi * Brakiyal arter yaralanmasi

» Medyan, ulnar ve radyal sinir yaralanmasi

» Femur fraktiirii * Femur boynu kirig:
* Ligament6z diz yaralanmasi

* « Posterior kalga ¢ikigi

* Posterior diz ¢ikigi * Femur kirigi
* » Arka kalga ¢ikig1

« Diz ¢ikig * Popliteal arter ve sinir yaralanmalari

* Yer degistirmis tibial plato

* Kalkaneal kirik * Omurga yaralanmasi veya kirigi
* Talus ve kalkaneus kirig1 ¢ikigi
« « Tibial plato kirig1

Uzun kemik kiriklari, ezilme yaralanmalari, uzun siireli iskemi ve termal
yaralanmalar gibi durumlarda kompartman sendromu gelisebilecegi daime akla

gelmelidir [25].

Yumusak doku yaralanmalar:

Yumusak doku yaralanmalari, kontiizyonlar, burkulmalar, ezilme
yaralanmalari, kesiler ve laserasyonlar dahil olmak tiizere ¢esitli yaralanma
tirlerinden olusur. Extremiteler, boyun ve sirt veya govde dahil olmak iizere farkl
viicut bolgelerinde ortaya ¢ikabilirler [1]. Amerika Birlesik Devletleri'nde acil
servislere bagvuran tiim yaralanmalarin %36 ve %]16's1 sirasiyla, alt ve {ist
ekstremitenin burkulma ve/veya incinmesidir [26]. Bu bagvurulardan omuz ve bilek

yaralanmalarinin %60'indan fazlasina yumusak doku yaralanmasi tanis1 konmaktadir
[26].

Acil serviste yumusak doku yaralanmasi fizik muayene ve goriintiileme ile

konmaktadir. Tamida goriintiilemede kemik fraktiiri olmamasi esastir. Fizik
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muayenede sislik, kizariklik, ekimoz, hareket kisitliligi, hematom bulgular1 bize

yumusak doku hasari olabilecegini diisiindiirtir.

Kas-iskelet sistemi yumusak dokusu, travmaya li¢ fazda yanit verir:

e  Akut inflamatuar faz (0 ila7 giin),
e Proliferatif faz (yaklasik 7 ila 21 giin),

e Maturasyon ve remodeling asamasi.

Akut inflamatuar faz; bu fazda, iskemi, metabolik bozukluk ve hiicre zar
hasar1 enflamasyona yol agar, enflamatuar hiicrelerin dokuya infiltrasyonu sonucu
O0dem, fibrin eksiidasyonu, kapiller damar gegirgenliginde artis olur ve dokuya
plazma sizar. Klinik olarak inflamasyon; sisme, eritem, sicaklik artigi, agr1 ve

fonksiyon kayb1 olarak kendini gosterir.

Proliferasyon fazi; bu fazda fibroblastlar artar yeni fibrin yapimi olur, yeni
kapiller damarlar olusturulur. Enflamatuar hiicreler hasarli dokular1 fagosite eder
ortamdan uzaklastirir. Ortama yeni yap1 malzemeleri tasinir (tip3 kollojen ve diger

extraseliiler matrix bilesenleri gibi).

Maturasyon ve remodeling fazi; bu fazda, iyilesme dokunun proteoglikan-su
igerigi azalir ve tip 1 kollajen lifleri artmaya baslar. Yaralanmadan yaklasik 6 ila 8
hafta sonra, yeni kollajen lifleri normale yakin strese dayanabilir, ancak tendon ve

ligament dokusunun nihai olusumu 6 ila 12 ay kadar siirebilir [27].

2.5. Non Steroid Anti Inflamatuar flaclar

NSAID'ler, anti-enflamatuar, analjezik ve anti-piretik etkileri olan ve

trombosit agregasyonunu inhibe eden siklo-oksijenaz inhibitorleridir [1].

NSAID'ler, prostaglandin ve tromboksan A2 iiretimine aracilik eden iki
izoformdan (COX-1 ve COX-2) olustugu bilinen siklooksijenaz enzimini

(prostaglandin endoperoksit sentaz veya COX) geri doniisiimlii olarak inhibe eder
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[28]. Prostaglandinler, mide mukozal bariyerinin korunmasi, bobrek kan akisinin
diizenlenmesi ve endotel kasilmasiin diizenlenmesi gibi ¢esitli fizyolojik islevlere
aracilik eder. Ayrica enflamatuar ve nosiseptif (agr1) siireglerde rol alirlar. Aspirin,
COX-1'i geri doniistimsiiz bir sekilde engelledigi i¢in 6zel bir durumdur [29]. Non
stereoid antienflamatuar ilacglar, solunumu baskilamaz veya gastrointestinal
motiliteyi bozmaz ve bagimlilik riski yoktur [8-10]. Histamin salinimina neden olur
ve bronkospazm Oykiisii olan hastalarda kaginilmalidir. Ayrica mide mukozasini
tahris edebilir ve sonu¢ olarak hazimsizlik veya iilser yapabilir. Bobrek ve kalp
yetmezligini siddetlendirebilir. Bununla birlikte, bir¢cok ¢alisma, orta dozlarda bu

etkilerin riskinin az oldugunu gostermistir [1].

Asagidaki sema inflamasyon olusum mekanizmasini 6zetlemektedir.
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Sekil 1. Prostaglandin sentez yolu
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2.5.1. ibuprofen

Ibuprofen; analjezik, antiinflamatuvar ve antipiretik etkiye sahip nonsteroidal
antiinflamatuvar bir maddedir. Ibuprofen [-] R ve [+] S izomerlerinin rasemik bir
karistmidir. In-vivo ve in-vitro ¢alismalar klinik etkinlikten [+] S izomerinin sorumlu
oldugunu gostermektedir. Farmakolojik olarak etkisiz oldugu diistiniilmekle birlikte,
[-] R formu yetiskinlerde yavas¢a ve tamamen olmasa da (~%60) etkin olan [+] S
tiirline doniismektedir. [-] R izomeri etkin madde seviyesini slirdiirmek i¢in depo
olarak ise yarar. Etkisini diger nonsteroid antiinflamatuvar ilaglarda oldugu gibi
siklooksijenaz enzimini ve prostaglandin sentezini inhibe ederek gosterdigi
diisiiniilmektedir. Ibuprofen antipiretik etkisini hipotalamus iizerinden gosterir.
Periferik mekanizmalar yoluyla analjezik etkinligini gosterir. Ibuprofen agriy1 ve
eklem katihigini iyilestirir, sislikleri azaltir, ellerde kavrama giiciinii ve eklem

fleksiyonunu arttirir, agrisiz ylirlime mesafesini uzatir.

Ibuprofen tedavisi uygulanan romatoid artritli hastalarda sedimentasyon
hizinin diismesi, ilacin hastaligin aktivitesi iizerine dogrudan etkisini gdstermektedir.
Plazma yar1 omrii 1.8 - 2.6 saattir. %99 oraninda plazma proteinlerine baglanan
ibuprofen hidroksilasyon, karboksilasyon ve konjugasyon sonucu metabolize olur ve
hemen tamamen inaktif metabolitler halinde idrarla atilir. Son dozu takiben 24 saat
sonunda hemen tamamen viicuttan atilir. Romatoid artrit ve osteoartritin semptom ve
bulgularinin diizeltilmesi, hafif ve orta dereceli agrilarin rahatlatilmasi (bas agrilari,
soguk alginlig1 ve gribe bagl agrilar, romatizmal agrilar, adale agrilari, sirt agrilari,

renal kolik, migren ve nevralji) ve primer dismenore tedavisinde kullanilir [30].
2.5.2. Tenoksikam

20 mg Tenoksikam, antienflamatuar, analjezik ve antiromatizmal 6zellikleri
olan ve trombosit kiimelenmesini inhibe eden bir non-steroid antienflamatuar (NSAI)
ilagtir. Tenoksikam uzun yar1 Omiirlii nonsteroid antiinflamatuar bir ilactir. Gilinde
tek doz kullanmilir. Etkisini kisa siirede gosterir. Gastrotoksik etkisi diisiiktiir.
Parenteral veya oral uygulamalardan sonraki farmakokinetigi benzerdir.

Biyoyararlig1 %100 diir, yaklasik %99 kan proteinlerine baglanma orani vardir.
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Diisiik sistemik klirens ve eliminasyon yarilanma siiresine (70 saat) sahiptir.
Uzun siireli kullanimlarda viicutta birikim yapmaz. Ilag etkilesimi ¢ok diisiiktiir.
Yaglilarda bobrek veya karaciger yetmezligi olanlarda doz ayarlamasi gerekmez.
Tenoksikam, prostaglandin biyosentezini hem in vitro hem de in vivo olarak inhibe
eder. Insan COS-7 hiicrelerinden hazirlanan siklo-oksijenaz (COX) izoenzimleri
lizerinde yapilan in-vitro arastirmalarda, tenoksikamin COX-1 ve COX-2
izoenzimlerini, COX-2/COX-1 oran1 1.34’e esit olmak {izere, yaklasik olarak ayni
derecede inhibe ettigi gosterilmistir. In vitro 16kosit peroksidaz testleri, tenoksikamin
enflamasyon bdlgesindeki aktif oksijeni yok edici etki gdsterebilecegini
diistindiirmektedir. Tenoksikam, kikirdak yikimini uyaran insan metaloproteinaz
(stromelisin ve kollajenaz) enzimleri iizerinde giiglii bir inhibitor etki gosterir. Bu
farmakolojik etkiler, tenoksikam’in iskelet-kas sisteminin agrili enflamatuar ve

dejeneratif hastaliklardaki etkinligini agiklamaktadir [31].
2.5.3. Parasetamol

Parasetamol yillardir kullanilan ve sik¢a arastirmalara konu olmus, tim
diinyada regetesiz de ulasilabilen en yaygin ilaglardan biri olmasina ragmen hala etki
mekanizmas1 tam olarak anlagilamamistir. Muhtemel etki mekanizmasmin birden

fazla oldugu diistintilmektedir.
Bu olasi etki mekanizmalar1 asagida belirtildigi sekildedir;

COX enzim inhibisyonu

Endokanabinoid sistemle etkilesim

L-arjinin/nitrik oksit (NO) yolaginin etkisi [32]

P maddesi veya N-metil-D aspartat (NMDA) aracili etkisi [33]

Inen inhibitdr serotonerjik yolak iizerine etkisi [34, 35]

© o~ w DD E

Parasetamoliin aktif metabolitlerinin beyinde kanabinoid (CB) ve

vaniloid reseptorleri lizerine etkisi sayilabilir [36, 37]

Parsetamoliin COX enzim inhibisyonu ile etki etmesi en dogrulanmis

mekanizmasidir ancak hangi COX enzimine etki ettigi net olarak bilinmemektedir.
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NSAI ler gibi antiiflamatuar etkinliginin yiiksek olmamasi, NSAI larm etki ettigi
COX 1 ve COX 2 enzimleri disinda 3. Bir COX enzimi (COX3) tizerinden etki
edebilecegini diisiindiirmektedir. Parasetamol’iin santral diizeyde de analjezik ve
antipretik etki sagladigi da yapilan ¢alismalar ile gosterilmistir. Ancak buradaki etki
mekanizmalar1 da hala tam olarak bilinmemektedir. Bu netlik kazanmamis etki

mekanizmalar1 nedeni ile iizerinde daha fazla arastirma yapilmaya aday bir ilagtir
[37].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii ve Etik Yonii

Arastirmamiz; Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisinde
yapilmis prospektif bir calismadir. Bu calisma ile Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi
arastirma hastanesi Acil servisine yumusak doku yaralanmasi ile bagvuran hastalar
goniilliiliik esasina gore yapilmistir. Arastirma IV Parasetamol 1 gr IV Ibuprofen
800 mg konbinasyon tedavisi ve IV tenoksikam 20 mg tedavisinin yumusak doku
travmalarinda VAS skoru kullanilarak etkinliklerinin karsilagtirilmasin1 amaclayan
tanimlayici arastirma modeline uygun olarak yapilmistir. Arastirmanin yapilabilmesi
icin Erzurum Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Baskanligi’'ndan onay
alindi. Arastirmaya katilacak hastalara arastirmaya baslamadan Once arastirmanin
yapilma amaci, yontemi ve arastirma ic¢in ayirmalar1 istenen zaman konusunda
bilgiler verildi. Arastirmaya katilmanin herhangi bir risk tagimadigi, katilimin
tamamen goniilliillik esasina dayandigi, istedigi zaman arastirmadan ayrilabilecegi
hastalara agiklandi. Sozel ve yazili olarak izinleri alindi. “Ozerklik”, bireysel
bilgilerin baskalarina agiklanmayacagi konusunda agiklama yapilarak “Gizlilik ve
Gizliligin Korunmasi1” ilkesine uyulmasina 6zen gosterildi. Elde edilen bilgilerin ve
cevaplayanin kimliginin gizli tutulacagi belirtilerek “Kimliksizlik ve Glivenlik”
ilkesi ile arastirmaya katilan her bireye esit davramildi. Atatiirk Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurul onay1 alind1 (Etik kurul toplanti sayisi:8, karar no:71 tarih:
26.12.2019). Calisma protokolii Helsinki Bildirgesi“ne uygun olarak yiiriitiildii.

3.2. Arastirmanin Yapildig: Yer

Arastirma, Erzurum ilinde bulunan Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi
Arastirma Hastanesi’'ndeki Acil Tip Klinigi’'nde prospektif olarak yiriitiildi.
Calismaya katilimi kabul eden katilimcilar acil serviste bulunan 6zel bir odaya

alinarak tedavisi diizenlenmistir.
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3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Yumusak doku yaralanmasi acil servislerde sik goriilen bir durumdur ve
tedavisi i¢in birgok secenek mevcuttur. Bu tedavi modaliteleri géz Oniine alinarak
calismamiz planlanmistir. Bu amagla yumusak doku yaralanmasi olan hastalarda IV
Parasetamol 1 gr /IV Ibuprofen 800 mg kombinasyon tedavisi ve IV tenoksikam 20
mg tedavisinin etkinligi arastirilmistir. Arastirmanin evrenini Atatiirk Universitesi
Aragtirma Hastanesi’ndeki Acil Tip Klinigine travma nedeni ile basvuran, yapilan
tetkik ve muayencler sonrasi yumusak doku yaralanmasi tanisini alan hastalar
olusturmustur. Arastirmamiz 01.01.2020-25.06.2020 tarihleri arasinda yapilmustir.
Arastirmaya aydinlatilmis onam formunu imzalayan yumusak doku yaralanmasi olan

hastalar kabul edilmistir.

3.3.1. Dahil Edilme Kriterleri

e -18 yas ve lizeri olmak

e -Calismaya goniillii olmak

e -Izole bir sekilde ekstremitelerinde yumusak doku yaralanmasi olmasi
e -Hastanin okuma yazma bilmesi

e -Hastanin anlatilan1 engelleyecek 6zel durumun olmamasi

3.3.2. Dislama Kriterleri

e  Kironik hastalik olmasi

e Vital bulgularda bozukluk olmasi

e (Calismaya olur veremeyecek durumda olmasi

¢  Yumusak doku yaralanmasi disinda ek yaralanma olmasi(kirik, i¢ organ
patalojileri, kafa i¢i hasar gibi)

e (Calismaya katilmay1 reddeden hastalar

e Gebe hastalar

e 65 yas listli hastalar

e 18 yas alt1 hastalar
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e  Goniilliiniin verilecek tedavideki ilaglara kars1 alerji 0ykiisliniin olmasi.

Calismanin amagclari, uygulama sekli ve elde edilen sonuglarin faydalari
hakkinda da tiim hastalarimiza bilgi verilmistir. Daha sonra tiim hastalarla yiiz yiize
goriigiilerek Oncelikle ¢aligma anlatilmis ve aydinlatilmis onam formu, kabul eden
tiim hastalara imzalatilarak ¢alismaya alinmis, kabul etmeyenler ise ¢alismaya dahil
edilmemistir. Calismaya alinan tiim hastalara Viziiel Analog Skala (VAS) olgegi

uygulanmigtir.
3.4. Verilerin Toplanmasi

Calismaya yukarda belirtilen dahil edilme kriterlerine uyan hastalar dahil
edildi. Agrinin derecesini skorlamak i¢in 0-10 birimlik Visual Analog Scale (VAS)
(Gorsel Analog Skala) kullanilarak hastalarin agri skorlar1 kaydedildi. VAS; 6lgiili
yatay veya dikey bir ¢izgiden olusup siklikla iki ucunda “semptom yok veya siddetli
semptom var” seklinde tanimlar tasir. Hastaya semptomun siddetine uygun olarak
cizgi iizerinde bir noktay: isaretlemesi sdylenir. Isaretin yeri semptomun siddetinin
dl¢iimiine olanak saglar. Islem oncesi ve siirecinde ¢alisma icin hazirlanmis olan
degerlendirme formlarindaki VAS isaretlemeleri hastanin kendisi tarafindan ve bir
onceki isaret yerine bakilmaksizin yapildi. Yine ayni form {izerine uygulanan ilag
numarast ile birlikte hastalarin dosya numaralari, yaslari, cinsiyetleri, uygulama
tarihi ve saatleri kayit edildi. Islem sirasinda SpO2 monitdrizasyonu, otomatik kan
basinci ol¢limii, ritim monitdrizasyonu (hiz ve ritim) ve viicut 1silart Nihon Kohden®
BSM-2301K markali cihaz ile oOlgiildii. Agr1 skorlar1 0, 10, 20,30, 45 ve 60.
dakikalarda degerlendirilerek kaydedildi. Ek semptomlar veri formuna kaydedildi.
Ek semptomlar i¢in gerekli ise tedavi uygulandi. Olusturulan ¢alisma formuna tiim
bilgiler kaydedildi.

3.4.1. Veri Toplama Araglar

Aragtirmanin verileri “0., 10., 20., 30., 45. ve 60. dakikalarda viziiel analog

skalasinin bulundugu bilgi formu” ile toplanmastir.
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3.4.1.1. Bilgi Formu

Bu form literatiirden yararlanilarak aragtirmaci tarafindan olusturuldu.
Hastalarin tanitict ve hastalifina ait ozelliklerini (yas, cinsiyet, kronik hastalik
varhigi, vital bulgular, basvuru sikayeti, sikayetin baslangic siiresi, agri
lokalizasyonu, verilen tedavi, 0., 10.,20., 30., 45., ve 60. dakikalardaki agr skalasi,

yan etki olup olmadig1) sorgulayan sorulardan olugmaktadir.
3.5. Verilerin Analizi

Analizler IBM SPSS 20 istatistik analiz programi ile yapildi. Veriler
ortalama, standart sapma, medyan, minimum, maksimum, yiizde ve sayi olarak
sunuldu. Siirekli degiskenlerin normal dagilimma Shapiro Wilk testi ile bakild1. iki
bagimsiz grup arasindaki kiyaslamalarda normal dagilim sart1 saglandigi durumda
Independent Samples t testi, saglanmadig1 durumda Mann Whitney u testi kullanildi.
Ikiden fazla bagimli grup degiskenlerin kiyaslanmasinda normal dagilim sart:
saglandigi durumda Repeated Measures ANOVA testi, saglanmadigi durumda

Friedman testi kullanildi.

3.6. Arastirmanin Uygulanmasi

Calismamizda Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servis klinigine travma
nedeni ile bagvuran ve degerlendirildikten sonra yumusak doku yaralanmasi
kriterlerine uyan hastalarda sézel ve gorsel olarak 0., 10., 20., 30., 45. ve 60.

Dakikalarda VAS puanlama 6lgeginin oldugu aragtirma formu kullanildi.

Calismamizdaki randomizasyon ise su sekilde saglanmistir. Caligmada
kullanilan ilaglar (iv tenoksikam 20 mg ile iv ibuprofen +parasetamol 1000 mg
kombinasyonu) uygulayict hekimler diginda kalan bir hekim tarafindan 1 ve 2 diye
numaralandirildi. Numaralandirilmis kagitlar bir zarfin igerisine konuldu. Ilaglar ise
su sekilde hazirlanmistir; ilaglar hemsire deskine yerlestirildi. Doktor tedaviyi
gormedi. Ilaglar ¢alismaya baslamadan 6nce ¢alismada gorev almayan bir hekim ve

hemsire tarafindan diizenlendi. Verilen 1 ve 2 nolu tedaviler hazirlandi (kullanima
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hazirlardi). 1 ve 2 nolu tedavi disardan i¢i goriilmeyecek ve hava almasma izin
verecek naylon bir poset ile kaplandi. Sonrasinda disaridan bakildigi zaman igi
goriilemeyecek sekilde kapali bir kutu igerisine yerlestirildi. Yani uygulayici hemsire
de tedavinin igerigini bilmemistir. Bdylelikle randomizasyon ve ¢ift korliik
saglanmis oldu. Ayrica hemsire de ¢alismadan bilgi sahibi olmustur ama istemeden

de olsa hekime ilaglar hakkinda bilgi verememistir.

18 yasindan biiyliik yumusak doku travmasi tanisi alan hastalar ¢alisma igin
aday olarak kabul edildi. Bu hastalardan dahil edilme ve dislama kriterlerine uyan
hastalar ¢alisma onam formu alindiktan sonra ¢alismaya dahil edildi. Caligmaya dahil
edilen hastalara ¢ift kor olarak 1 gr parasetamol+ 800 mg ibuprofen 100 ml salin
icerisinde 10 dakikada intravendz inflizyon yapildi. Diger gruba ise 20 mg
tenoksikam 100 ml salin i¢erisinde 10 dakikada intravendz infiizyon seklinde verildi.
Bagvuru ani ile beraber 0., 10., 20.,30., 45. ve 60. dakika agr1 skorlar1 VAS
skorlamasi ile degerlendirildi. O puan hi¢ agri yok 10 puan hayatinda yasadigi en
siddetli agris1 olarak kabul edildi.

Son olarak elde edilen veriler SPSS istatistik programu ile analiz edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza her iki grupta 50 hasta olmak tizere toplam 100 hasta alinmistir.
Hastalarin 32 tanesi kadin cinsiyette, 68 hasta ise erkek cinsiyette idi. Grup 1 tedavi
uygulanan hastalarin 14 tanesi kadin cinsiyette iken 36 tanesi erkek cinsiyette idi.
Grup 2 tedavi uygulanan hastalarda ise 18 tanesi kadin cinsiyette, 32 hasta ise erkek
cinsiyette idi. Hastalara ait demografik veriler ve vital bulgulara ait tanimlayici

bulgular tablo-2’de gosterilmistir.

Tablo 2. Hastalara ait demografik veriler ve vital bulgulara ait tanimlayici veriler

Minumum Maksimum Ortalama Standart Sapma
Yas 18 59 29,37 11,388
Sistolik Kan 82 140 116,26 10,717
Basinci
Diyastolik Kan 50 103 74,77 10,243
Basinci
Oksijen 92 100 95,84 1,037
Saturasyonu
Solunum Say1s1 14 20 17,25 1,466
Nabiz 60 96 85,50 7,965
Agri Baslangig 36,0 37,0 36,620 0,2727
Stiresi

Calismaya alman hastalarin uygulanan tedavilere gore vital bulgu ve

demografik veri degerleri Tablo-3’de 6zetlenmistir.
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Tablo 3. Uygulanan Tedavilere gore Vital bulgu ve demografik veriler

Uygulanan Tedavi Ortalama
Yas Grup-1 30,04
Grup-2 28,70
Sistolik Kan Basinci Grup-1 116,86
Grup-2 115,66
Diyastolik Kan Basinci Grup-1 75,90
Grup-2 73,64
Oksijen Saturasyonu Grup-1 95,90
Grup-2 95,78
Solunum Say1s1 Grup-1 17,22
Grup-2 17,28
Nabiz Grup-1 84,62
Grup-2 86,38
Agrn Baglangig Siiresi Grup-1 36,598
Grup-2 36,642

Calismaya alinan hastalarin travma mekanizmalarina gére dagilimi Tablo-

4’de belirtilmistir.

Tablo 4. Travma mekanizmasina gore hastalarin dagilimi

Mekanizma (n)
Diisme 48
Burkulma 24
Carpma 16
Sikisma 9
Spor Kazasi 3

Hastalarin agri lokalizasyonuna gore dagilimi ise Tablo 5’te gosterilmektedir.
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Tablo 5. Hastalarin agri lokasyonlarina gére dagilimi

Lokalizasyon (n)
sag iist ekstremite 36
sol {ist ekstremite 30
sag alt ekstremite 9

sol alt ekstremite 25

Calismaya alinan hastalardan 6 kiside yan etki geligsmistir. 2 hastada gozlerde
kararma, 1’er hastada ise dokiintii, kasinti, ¢carpinti1 ve bag donmesi oldu. Verilen
tedavilere gore her grupta 3 hastada yan etki gelisti ve istatistiksel olarak anlamli bir

fark yoktu.

Hastalarin bagvuru an1 VAS degerleri Tablo-6’de gosterilmektedir.

Tablo 6. Hastalarin VAS degerleri

VAS degerleri Minumum Maksimum Ortalama Standart Sapma
VAS 0. Dk 4 10 7,75 1,351
VAS 10. Dk 2 9 6,41 1,652
VAS 10. Dk 1 8 4,97 1,800
VAS 30. Dk 0 8 3,45 1,654
VAS 45. Dk 0 6 2,25 1,452
VAS 60. Dk 0 5 1,21 1,131

Uygulanan tedavi gruplar ile yas (p=0,559), Sistolik kan basinc1 (p=0,578),
diyastolik kan basinci (p=0,272), oksijen saturasyonu (p=0,758), Solunum sayisi
(p=0,838), nabiz (p=0,271), travma olus mekanizmasi (p=0,836), travma
mekanizmasina gore (p=0,866) ve agri baslangic siiresi (p=0,401) arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu, bu durum her iki tedavi grubunun homejen bir

sekilde dagildigin1 géstermektedir.

Calismamizin ilk sonlanim noktasi olan VAS degerindeki azalmadir.
Caligmaya alinan hastalarin uygulanan tedavilere gére VAS degerleri ve p degerleri

Tablo-6’da gosterilmektedir.
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Tablo 7. Hastalara uygulanan tedavilere gore VAS degerleri

VAS Tedavi Ortalama Standart P degeri
Sapma

VAS 0. dk Grup 1 7,88 1,081 P=0,339
Grup 2 7,62 1,576

VAS 10. dk Grup 1 7,08 1,307 P<0,05
Grup 2 574 1,700

VAS 20. dk Grup 1 5,66 1,479 P<0,05
Grup 2 4,28 1,841

VAS 30. dk Grup 1 3,94 1,316 P<0,05
Grup 2 2,96 1,818

VAS 45. dk Grup 1 2,88 1,172 P<0,05
Grup 2 1,62 1,441

VAS 60. dk Grup 1 1,60 1,143 P<0,05
Grup 2 0,82 | 0,983

Calismamizin diger bir sonlanim noktas1 60 dakika sonrast VAS degerinin
4’den kiiciik olmasi idi. Caligmamizin sonucuna goére grup 1 tedavi uygulanan
hastalarda 2 hastada VAS degeri 4 ve {izeri iken grup 2 de olan hastalarin higbirisinin
VAS degeri 4 den biiyiikk degildi. Bu durum istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0,495).
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5. TARTISMA

Yumusak doku yaralanmalari, kontiizyonlar, burkulmalar, ezilme
yaralanmalari, kesikler ve laserasyonlar dahil olmak {izere c¢esitli yaralanma
tiirlerinden olusur. Extremiteler, boyun ve sirt veya gévde dahil olmak tlizere farkl
viicut bolgelerinde ortaya ¢ikabilirler [1]. Steroid olmayan antienflamatuar ilaglar
(NSAID) ve parasetamol, acil serviste yaygin olarak kullanilan analjezik ilaglardir.

NSAID'ler, anti-enflamatuar, analjezik ve anti-piretik etkileri olan ve
trombosit agregasyonunu inhibe eden siklo-oksijenaz inhibitdrleridir. NSAID’lar,
narkotik ila¢ yasalarmin siki kisitlamalarina tabi degildir, solunum depresyonu
yapmaz veya gastro-intestinal motiliteyi bozmaz ve bagimliliga sebep
olmaz[38].Bunlara karsin histamin salinimima neden olur ve bronkospazm oykiisii
olan hastalarda kac¢inilmalidir. Ayrica mide mukozasini tahris edebilir ve sonug
olarak hazimsizlik veya {ilserasyon yapabilir. Bobrek ve kalp yetmezligini
siddetlendirebilir. Bununla birlikte, bir¢ok ¢aligma orta dozlarda bu etkilerin riskinin

az oldugunu gostermistir.

Ibuprofen, ciddi yan etki insidans1 diisiik olan ve mevcut en giivenli NSAID
lerden biri oldugu diisiiniilen bir NSAID'dir [39]. Diinyada acil servislerde yumusak

doku yaralanmalarinin erken yonetiminde yaygin olarak kullanilmaktadir.

Parasetamol giivenli ve ucuz bir analjezik olmasma ragmen, analjezik
etkisinin birgok doktor tarafindan NSAID'lerinkinden daha diisik oldugu
diistiniilmektedir[40]. Bir Cochrane klinik incelemesi 2000 yilinda 'akut kas-iskelet
agrilarinda NSAID’lerin parasetamolden daha etkili olduguna dair iyi bir kanit
bulunmadigini belirtmistir [1].

Ameliyat sonrasi analjezi i¢in birgok NSAID tek basina ve kombinasyonunun
etkinligi ¢alisilmis, bu kombinasyonlar i¢inde de parasetamol—ibuprofen
kombinasyonuna dair ¢alismalar son zamanlarda dikkat ¢cekmeye baslamistir. Bu
kombinasyonun oral formu bir ¢ok ¢alismada arastirilmis ancak intaven6z formu ile

ilgili caligmalar oldukc¢a kisithdir. Biz bu ¢alismamizda yumusak doku yaralanmasi
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nedeni ile acil servise bagvuran hastalarin akut dénemde analjesinin saglanmasinda
IV parasetamol 1gr/ibuprofen 800mg konbinasyonun, 1V tenoksikam ile
karsilastirilmasini1 amagladik. Ayrica bu iki tedavinin akut donemdeki yan etkileri de

degerlendirilmistir.

Doherty Michael ve arkadaslari, osteoartrit kriterlerini tasiyan yas ortalamasi
60.6 olan 892 katilimcisi olan randomize, ¢ift kor, prospektif bir ¢alismada bir grup
hastaya ibuprofen 400 mg tablet, bir grup hastaya parasetamol 1000 mg tablet, bir
gruba tek doz kombinasyon tablet (ibuprofen 200 mg/parasetamol 500 mg), bir diger
gruba da iki doz kombinasyon tableti ( /parasetamol 1000 mg) tedavisi diizenlenmis,
hastalarin kisa siireli (10.giin) ve uzun siireli (13. Hafta) tedavi memnuniyetini ve

tedavinin olumsuz yonlerini degerlendirmistir.

10. giinde kombinasyon tabletinin agriy1 azaltmada parasetamole iistiin
oldugu, 13. haftada kombinasyon tedavisi alan daha fazla katilimci parasetamole

kiyaslandiginda tedavisini milkemmel /iyi olarak belirtmistir.

Yan etkilerin siklig1 gruplar arasinda benzer bulunmus. Bununla birlikte, 13
haftaya kadar, tim gruplarda baz1 katilimcilarda hemoglobin (=1 g / dl) dusiisii
gbzlenmis. Iki kombinasyon tableti alan katilimcilarin iki kati, monoterapiye kiyasla
bu azalmaya sahip oldugu goriilmiis (p <0.001; parasetamol, % 3; ibuprofen,%
19.6; bir veya iki kombinasyon tableti, sirasiyla % 24.1, % 38.4) [41].

Kevin KC Hung ve arkadaslari, acil servise yumusak doku yaralanmasi ile
bagvuran 782 hastay1 ti¢ gruba ayirmis; bir gruba sadece ibuprofen tablet regete
edilmis, bir gruba sadece parasetamol tablet recete edilmis ve bir gruba da
parasetamol/ibuprofen konbinasyonu regete edilmis. Calisma ¢ift kor, plasebo

kontrollii, randomize olarak diizenlenmis.

Yine acil servise kas iskelet sistemi agrisi ile bagvuran hastalarla yapilan ¢ift
kor, randomize, kontrollii bir galismada tek basina Parasetamol 1 gr oral, ibuprofen
800 mg oral ya da her ikisinin kombinasyonu olarak verilmis. Gruplar arasindaki agri

skorlar1 20, 40 ve 60. dakikalarda tekrarlanan varyans analizi Ol¢iimleriyle
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karsilagtirilmis. Her gruptaki 30 hastadan olusan bir 6rneklem, gruplar arasinda agri
skorlarinda 15 mm'lik bir fark saptamak igin % 80 giice sahip olarak bulunmus ( a=
0.05). Her ¢alisma grubuna 30 hasta randomize edilmis. Gruplar baslangigtaki agri
skorlar1 da dahil olmak tizere baslangi¢ 6zelliklerinde iyi dengelenmis (ibuprofen,
asetaminofen ve bunlarin kombinasyonlart i¢cin 59, 61 ve 62). Gorsel Analog
Skala'da ortalama baslangi¢ skorundan ortalama 20 mm daha diisiik ortalama (SD)
skorlar1 olan tiim gruplarda ( P <0.001) bir saatlik ¢alisma siiresi boyunca agri
azaldig1 goriilmiis. Bununla birlikte, tedaviler arasinda anlamli bir fark olmadigi
bulunmug ( P= 0.59). Kurtarma analjeziklerine olan ihtiyag gruplar arasinda benzer
bulunmus. Ibuprofen ve parasetamol kombinasyonunun akut kas-iskelet sistemi
yaralanmalarina sekonder agrisi olan acil servis hastalarinda tek basina her iki ajan
ile karsilastirildiginda agr1 skorlarin1 veya kurtarma analjezik ihtiyacini azaltmadigi

sonucuna varilmis [42].

Predrag Ostojic ve arkadaslar1 yaptiklart calismada akut bel agrisinin
tedavisinde tek doz parasetamol/ibuprofen konbinasyonu ve tek doz ibuprofen
tedavisinin etkinligini karsilastirmistir. Akut bel agris1 olan 80 eriskin hasta iki alt
gruba randomize edilmis. Birinci alt grupta, 40 hasta giinde ti¢ kez 400 mg ibuprofen
ile tedavi edilirken, ikinci alt gruptaki hastalar (n = 40) 200 mg ibuprofen arti
parasetamol 325mg sabit dozlu bir kombinasyon tableti ile tedavi edilmis. Her iki

tedavi segeneginin etkinligi ve tolere edilebilirligi degerlendirilmig[43].

Yapilan bu ¢aligmaya gore; hastalarin her iki alt grubunda da gorsel analog
skala (p <0.001) ve 5 noktali Likert skalasi kullanilarak degerlendirilen agri
siddetinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu saptanmis. Bununla birlikte,
4. glinde agr1 yogunlugu kombine tedavi ile tedavi edilen hastalarda anlamli olarak
daha diisiik bulunmus (t = 2.05, p = 0.045). Kombine tedavi alan bir hasta ve

ibuprofen monoterapisi alan iki hasta hafif mide intolebilitesi bildirmistir.

Ibuprofen monoterapisine kiyasla, ibuprofen ve parasetamol kombinasyonu,
akut bel agris1 olan hastalarda, hareketlilik ve fonksiyonel yetenek ve benzer tolere
edilebilirlik lizerinde esit derecede olumlu etki ile daha hizli ve daha uzun analjezi

saglayabilecegi sonucuna varilmstir.
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Yapilan bir ¢alismada postoperatif analjezi amach tek doz ibuprofen, tek doz
parasetamol ile tek doz parasetamol-ibuprofen konbinasyonu kullanilan 3 farkli
calisma degerlendirilmis. Ibuprofen art1 parasetamol kombinasyonlari, her iki ilagtan
da (ayn1 dozda) daha iyi analjezi sagladig1 yaklasik sekiz saat boyunca ek analjeziye
ihtiya¢ duyma ihtimalinin daha diisiik ve olumsuz bir olay yasama ihtimalinin daha

diisiik oldugu sonucuna varilmistir [44].

Buraya kadar incelemis oldugumuz literatiir caligmalarinda gerek acil servise
bagvuran akut agrili hastalarda gerek postoperatif hastalarda parasetamol-ibuprofen
oral konbinasyonu ile parasetamol veya ibuprofen yan etki ve analjezik etkinligi
acisindan  kiyaslanmistir. Bizim ¢alismamiz ise parasetamol-ibuprofen IV
konbinasyonunu analjezik, antiinflamatur ve antiromatizmal 6zelligi olan baska bir
NSAID: tenoksikam ile analjezi ve erken donem yan etkiler agisindan

degerlendirmistir.

Literatiirde parasetamol —ibupofen konbinasyonunu baska bir konbinasyon

olan parasetamal —prednizolon ile kiyaslayan bir ¢alisma da asagidaki gibidir;

12 yas ve Uistii 248 hasta tizerinde iki esit grup halinde dagitilan prospektif bir
kohort ¢aligmasi olan bu c¢alismada Parasetamol / Prednizolon ve Parasetamol /

Ibuprofen'in yetigkin tonsillektomide postoperatif iyilesme iizerine etkisi arastirilmis.

Bu gruplarin ilkine Parasetamol / Prednizolon ve ikincisine Parasetamol /
Ibuprofen tedavisi verilmis. Her iki grup postoperatif 7. giinde istirahatte agri,
konugsma yorgunlugu oral alim ve wuyku siiresinde azalma agisindan
karsilastirilmis. Her iki grup postoperatif 2. giinde bulant1 ve kusma siklig1 agisindan
da degerlendirilmis. ki grup arasinda tonsillektomi sonrasi sekonder kanama
insidans1 ve siddeti de karsilastirilmis. Sonug¢ olarak hem ibuprofen hem de
prednizolon eriskin tonsillektomide postoperatif ila¢ rejiminin bir parcasi olarak
etkili bulunmus. Bununla birlikte, prednizolon, istirahatte agri, oral alimi, konusma
yorgunlugu ve ameliyat sonrasit bulanti ve kusma konusunda ibuprofenden {istiin
goriilmiis. Bununla birlikte, ibuprofenin uyku iizerinde daha iyi bir etkiye sahip

oldugu goriilmiis. Tonsillektomide ameliyat sonrast ikinci grup ilag protokoliinde
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tonsillektomiye sekonder postoperatif kanamanin insidansi ve siddeti anlamli olarak
daha yiiksek bulunmus [45].

Yapilan bir¢ok ¢alisma da parasetamol /ibuprofen konbinasyonunun analjezi

de opiad ihtiyacini azaltmadaki etkisini arastirmistir.

Ornegin: Acil Serviste Tek Doz Oral Opioid ve Nonopioid Analjeziklerin
Akut Ekstremite Agris1 Uzerine Etkisini arastiran Randomize Klinik bir ¢alismada
416 hastanin 411 1 analiz edilmis: Katilimcilar (her kombinasyon analjezik grubu i¢in
104) 400 mg ibuprofen ve 1000 mg asetaminofen (parasetamol) ; 5 mg oksikodon ve
325 mg asetaminofen; 5 mg hidrokodon ve 300 mg asetaminofen; veya 30 mg kodein
ve 300 mg asetaminofen alacak sekilde gruplara ayrilmis.Hastalarin ilaci yutma
sonrast 2. saatte agr1 degisiklikleri sorgulanmis. Agr1 siddeti 11 puanlik bir sayisal
derecelendirme 6lgegi (NRS) kullanilarak degerlendirilmis (burada 0 agr1 olmadigini
ve 10 olas1 en kotii agriyr gdsteriyor). 2 saatte ibuprofen ve asetaminofen grubunda
ortalama NRS agri skoru 4.3 (% 95 CI, 3.6 ila 4.9) azaldigi; oksikodon ve
asetaminofen grubunda 4.4 (% 95 CI, 3.7 ila 5.0); hidrokodon ve asetaminofen
grubunda 3.5 (% 95 ClI, 2.9 ila 4.2) ve kodein ve asetaminofen grubunda 3.9 (% 95
Cl, 3.2 ila 4.5) (P =0 .053) azaldig1 goriilmiis.

Bu ¢alismaya gore akut ekstremite agris1 olan acil servise bagvuran hastalar
icin ibuprofen ve asetaminofen ile tek doz tedavi veya 3 farkli opioid ve
asetaminofen kombinasyon analjezik arasinda 2 saatte agr1 azaltmada istatistiksel

olarak anlamli veya klinik olarak dnemli bir fark olmadig goriilmiis [46].

Yukaridaki literatiir 6rneklerinde de gorildiigi gibi parasetamol /ibuprofen
kombinasyonunun oral formu bir ¢ok alanda ¢alisilmis.Kimi ¢alismada tek basina
parasetamol veya tek basina ibuprofen’in kullanimi ile kiyaslanmigtir. Parasetamol/
ibuprofen konbinasyonunun analjezide narkotik ihtiyacini azaltip azaltmayacagina
dair arastirmalar da yapilmistir. Parasetamol/ ibuprofen oral kombinasyonu kas
iskelet sistemi agrilar1 ve postoperatif agr1 giderilmesinde akut donemde incelenmesi

kisitl caligmada mevcuttur. Ayrica verilen tedavilerin biiyiik cogunlugunun oral
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formda oldugu goriilmektedir. Bu yiizden ilag kombinasyonunun IV formda akut

donemde nasil sonuglar verdigi ile ilgili yeterli ¢alisma bulunmamaktadir.

IV konbinasyon ¢alismasinin yapildig: birkag ¢alisma ise sdyledir.

Bunyonektomi Sonrasi Intravendz Asetaminofen / Ibuprofen Sabit Doz
Kombinasyonunun Etkinligi ve Gilivenligini arastiran randomize, ¢ift kor, plasebo
kontrollii bir ¢alismaya hastalarin % 82’ nin kadin oldugu, yas ortalamasinin 42.4 yil
oldugu toplam 276 katilimci kaydedilmis; ortanca taban VAS 67 mm olarak
bulunmus. Calisma, intravendz ibuprofen ve asetaminofen kombinasyon
uygulamasinin, istenmeyen olaylarda bir artis olmadan, her iki monoterapinin
karsilagtirilabilir dozlar1 {izerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme sagladigini

bulmustur [47].

Incelemis oldugumuz literatiir calismalarinda IV parasetamol-ibuprofen
uygulamasi ¢ok kisitli sayida bulunmaktadir. Bu nedenle simdiye kadar yapilan
literatlir calismalar1 bu kombinasyon tedavisinin oral formu ve parenteral formunun
biyoyararlanim, farmakokinetik ve yan etki insidanslar1 agisindan anlamh bir farka

sahip olup olmadig1 acisindan yeterli veriler bulunmamaktadir.

Iv parasetamol-ibuprofen konbinasyonunu, oral parasetamol-ibuprofen

kombinasyonunu farmakokinetik agidan karsilastiran bir calisma soyledir;

Hartley C Atkinsonve arkadaslarmin yaptigi 30 saglikli gontilliide tek dozlu,
acik etiketli, randomize, bes periyotlu ¢apraz ge¢isli bir farmakokinetik calismada
ibuprofen/parasetamol’ iin sabit doz kombinasyonunun oral ve intravenéz uygulama
sonrast  biyoyararlanimi ve farmakokinetigi arastirilmis. Sabit doz IV
kombinasyonunda 3 mg / mL ibuprofen ve 10 mg / mL parasetamoliin birlikte
uygulanmast  her iki ilacin  farmakokinetik  profillerini  degistirmedigi
bulunmus. Boyle bir kombinasyonun IV ve oral doz formlarinin farmakokinetik

olarak esdeger oldugu sonucuna varilmistir[48].
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Osteoartritle ilgili yapilan c¢alisma hari¢ yukaridaki ¢alismalarin sonuglari
parasetamol /ibuprofen konbinasyonunun oral formunun kiyaslandiklar1 analjezige
gore klinik olarak anlamli olmadiklarina isaret etmektedir. Bu durumun nedeni
osteoartrit tedavi sliresinin 13 haftaya kadar uzun tutulmus olmasiyla alakas1 olabilir.
Bu da kombinasyonun oral formunun uzun siireli tedavi gereken agrinin kronik

tiirlerinde daha etkili olabilecegini akla getirmektedir.

Ayrica yukarida verdigimiz literatiir 6rneklerinde kombinasyon tedavideki
parasetamol ve ibuprofen dozlar1 c¢alismalarda ilaglarin etkinligi ve yan etkileri
tizerinde nasil bir etkisi oldugu tam olarak bilinmemektedir. Bu konu Hartley C.

Atkinson ve arkadaslarinin da dikkatini ¢gekmis ve soyle bir ¢alisma yapmuslar.

Ugiincii molar dis ameliyatindan sonra orta veya siddetli agris1 olan 16 ila 60
yas arasi hastalar, asagidakilerden herhangi birinden 24 saat boyunca her 6 saatte bir

tablet almak iizere randomize edilmis: doz ayarlamasi su sekilde yapilmis:

e tam doz kombinasyon dozu (parasetamol 1000 mg ve ibuprofen 300 mg);
e kombinasyon yarim dozu (parasetamol 500 mg ve ibuprofen 150 mg);
e kombinasyon ¢eyrek dozu (250 mg parasetamol ve 75 mg ibuprofen)

e ve plasebo ilag

Birincil sonug Olgiitli, ¢alisma siiresi i¢in birden fazla zaman noktasinda
toplanan 100 mm'lik VAS degerlendirmelerinden hesaplanan 24 saat boyunca

zamana gore ayarlanmis toplam agri siddeti farkidir (SPID 24).

159 hastadan elde edilen veriler analize dahil edilmistir. 24 saat boyunca
ortalama (SD) zaman ayarli SPID, tam doz kombinasyonu 20.1 (18.0), yarim doz
kombinasyonu 20.4 (20.8), ceyrek doz kombinasyonu 19.3 (20.0) ve plasebo 6.6
(19.8) bulunmus. Dozun ( p = 0.002) birincil sonug lizerinde anlaml1 bir genel etkisi
oldugu goriilmiis. Planlanan ikili karsilastirmalar, tim kombinasyon doz gruplarinin
plasebodan iistiin oldugunu gostermis (plaseboya gore tam doz p = 0.004, plaseboya
gore yarim doz p = 0.002, plaseboya gore ¢eyrek doz p = 0.002). Dozun genel
etkisi, maksimum VAS agri1 yogunlugu skoru ( p = 0.048), yanit oran1 ( p = 0.0094),
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kurtarma gerektiren katilimcilarin yiizdesi (p = 0.025) ve kurtarma miktar
(p <0.001).VAS ta anlamli bir azalmanin kaydedildigi bir zaman aralig
bulunamamis kaydedilen yan etkilerin ¢ogunlugu hafif (% 52.75) veya orta (%
40.16) ciddiyette bulunmus ve caligma ilac ile iliskili degildir (% 30.7) veya olas1
olmayan (% 57.5) olarak degerlendirilmis.

Sonu¢ olarak kombinasyonun tiim dozlarinin, ii¢lincii molar kaldirma
ameliyatin1 takiben yetiskin hastalarda plaseboya gilivenli iistiin agr1 rahatlamasi
sagladig1 goriilmiis. Analjezinin baslangici, tim aktif tedavi gruplarinda benzer
bulunmus ve yaklasik 1.5-1.8 saatte anlamli agr1 hafiflemesi meydana gelmis. i1k
dozdan 2. 6 saat sonraya kadar plasebo grubunda anlamli agri hafifletme
saglanamamis. Tam doz kombinasyonu (1000 mg parasetamol ve 300 mg ibuprofen),
plaseboya kiyasla maksimum VAS agr1 yogunlugunda ve daha yiiksek yanit hizinda

onemli bir azalma gosterdigi sonucuna varilmig [49].

Literatiirde ¢alisma  sonuglarmin  farkliik  gostermesi agri  skoru
degerlendirmede kullanilan 6lceklerin farkliligi nedeni ile de olabilecegi goz ardi
edilmemelidir. En yaygin kullanilan iki &lgek; Sayisal Derecelendirme Olgekleri
(NRS) ve Goérsel Analog Olgekleri (VAS)i dir. Sayisal Derecelendirme Olgekleri
(NRS)'lerin diger 6l¢eklerden daha fazla gecgerlilige ve giice sahip oldugu konusunda
genel bir fikir birligi vardir [50]. Bununla birlikte, bir Gorsel Analog Olgekler
(VAS), Sézel Derecelendirme Olgekleri (VRS) veya Yiizler Agri Derecelendirme
Olgekleri (FPS)nin daha uygun olabilecegi durumlar vardir. Bu &lgeklerin agri
yogunlugunu degerlendirmesini arastiran bir ¢alisma; yaygin olarak kullanilan dort
agr1 yogunlugu o6lgegdi; Sayisal Derecelendirme Olgekleri (NRS), Gérsel Analog
Olgekler (VAS), Sézel Derecelendirme Olgekleri (VRS'ler) ve Yiizler Agr
Derecelendirme Olgekleri'(FPS) ni karsilastirmis.

Calisma hipotezleri ile uyumlu olarak, dort agr1 yogunlugu 6lgiisii arasindaki

en gii¢li iliskinin NRS ve VAS arasinda oldugunu bulmus [50].
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6. SONUC VE ONERILER

Biz toplam 100 hasta ile yaptigimiz randomize, ¢iftkor, prospektif calismada
iv parasetamol 1 gr/ibuprofen 800 mg kombinasyon tedavisinin acil servise bagvuran
yumusak doku yaralanmasi olan hastalarda etkinligini VAS agr1 skalasi ile
degerlendik. Bu o6lgege gore 0 puan agr1 yok, 10 puan hayatindaki en siddetli agriy1

gosteriyordu.

Yaptigimiz ¢alismaya gore iv parasetamol 1 gr/ibuprofen 800 mg
kombinasyon tedavisinin 60. dakikada agriy1 azaltmadaki etkinligi, iv tenoksikam 20

mg tedavisine gore anlamli olarak bulunmustur.

Literatiire bakildiginda acil serviste agri yonetimi i¢in bir¢ok analjezik
calismasi yapilmis ancak yumusak doku yaralanmasi olan hastalarda iv parasetamol-
ibuprofen kombinasyon tedavisi ¢aligilmamistir. Bu durum bizim ¢alismamizi farkl
kilmaktadir. Ayrica analjezi amagh ila¢ kombinasyonlarinin yararlar1 olabilecegini
ortaya koyarak bagka kombinasyon tedavilerinin denenebilecegi agisindan da fikir

vermektedir.

Iv parasetamol/ibuprofen kombinasyon tedavileri literatiire yeni yeni girmeye
baglamistir. Bu yilizden kombinasyon tedavisinin oral veya parenteral yoldan
uygulanmasi arasinda biyoyararlanim, farmakokinetik ve yan etki insidansi agisindan
anlamli fark olup olmadigi tam olarak bilinmemektedir. Ayrica oral kombinasyon
icin doz caligmasi yapilmis olmasina ragmen parenteral kombinasyon i¢in hangi
dozun daha etkin ve giivenli oldugu tam olarak bilinmemektedir. Bu da kombinasyon

tedavisi tlizerinde doz ¢alismasi1 yapilmasi gerekliligini gostermektedir.
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