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TESEKKUR

Belkide hayatimdaki en biiyiik sansim. Hayata dair umutlarim kalmamigken
karsima c¢ikan kisi. Benden higbir zaman giiler yliziinlii esirgemeyen her zaman
destegini arkamda hissettigim kisi. Bana 3 tane pirlanta gibi ¢ocuk veren kisi. Arada
sirtismelerimiz olsada ilk giinkii kadar ¢ok sevdigim kisi. Acil servise ilk
basladigimda artik dayanamiyorum istafami etsem dedigimde sabret alisacaksin
bugiinlerde gecer diyip destegini siirekli gosteren kisi. Cocugumuzun dogumunu bile
benim nobet giinlerime gore ayarlayan kisi. Nobetime denk gelen dogum giintimii
herkesi organize edip siirpriz yaparak acil serviste kutlayan kisi. Hakkin
O0deyemeyecegim benden destegini hi¢ esirgemeyen kisi. Sevgili karim Goniil

LALOGLU’na

Doktor olmamda en biiyiikk emegi olan, bazen sevgi dolu bazen sert bakislari
olan ama her zaman beni sevdigini bildigim, Biitiin hayatim boyunca 6rnek aldigim,
7-24 telefonla arayip nasilsin oglum diyip iyi oldugumu duyunca pat diye telefonu
kapatan, erzuruma gelmemdeki en biiyiik etken olan kisi, hastalandiginda benim i¢in
degerini daha ¢ok anladigim, hep kendinden ¢ok cocuklarini torunlarinmi diisiinen,
bencillik bilmeyen hayata hep pozitif bakan sevgili babam Mehmet Sait LALOGLU”

na

Kendimi bildim bileli 37 38 yaslarinda olan hi¢ yaslanmayan, oglum agmisin,
bisey getireyimmi ¢ay i¢ermisin diyip beni defalarca tekrar tekrar yemek yemege
zorlayan, 6zellikle tiniversite yillarimda hi¢ duasini eksik etmeyen sinav zamanlarinda
sinav bitene kadar yasin okuyup benle beraber sinavlara giren, kii¢iikken doktorlugu
biling altima sokan sanki baska meslek sahibi olamazmigim gibi hissettiren, ayni
zamanda doktorluktada en biliylik rakibim alternatif tip uzmani olan, sevgisini
ailesinden esirgemeyen, hayat1 boyunca ¢ocuklarina destek veren, ne olursa olsun hep

yanimda oldugunu bildigim annem Aise LALOGLU na

En biiyiik destek¢im, ne zaman basim sikigsa ilk aklima gelen, her zamanda

yanimda olan erzurumun en iyi 6gretmenlerinden, hayatta abin su olsun deseler bagka



abi istemem diyecegim, ¢ocuklugumdan bu yasima kadar hep arkamda olan abi gibi

abi Eser Salim LALOGLU na

Insanin ablas1 olmas1 farkli bisey ablasi olanlar ancak bu dedigimi. Kiigiik
annem o benim. Doktor ol doktor ol diye kafamin etini yiyen en sonunda oluncada
uzman ol uzman ol diyip hep beni daha iyi yerlerde gormek isteyen, kalbinde kotiiliik
olmayan meslek hayatima baslamadan 2 3 ay enistemle beraber kahrimi ¢eken,her

zaman yanimda olan ablam Yasemin DONDER’e

Doktor asaleti diye bisey vardir ya iste bu tabiri duyunca aklima ilk gelen
kisidir. Nedendir bilmem ama her zaman ¢ekindigin bir o kadar da sevip saygi
duydugum, acilde kadin doktor diyence kim aklina gelir deseler ilk aklima gelen kisi
olan, egitim hayatim boyunca Ornek aldigim desteklerini hi¢ esirgemeyen
asistanlarinin hep arkasinda olan, asistanlar1 i¢in en 1iyisi isteyen ve bunun i¢in elinden

geleni yapan Prof. Dr. Zeynep CAKIR’ a

Belki de sosyal fobim olmasi sebebiyle en zorlandigim konu olan ders anlatma,
slayt hazirlama segecegi kelimelerden tutunda topluluk karsisinda nasil durmaniz
gerektigine kadar en ince ayrintiya kadar deneyimlerini bize aktarmaya g¢alisan her
yanlis yaptigimizda bizi kii¢lik diisiirmeden uyarmasini bilen, uzun vizitler sayesinde
bize klinik deneyimlerini aktaran, her zaman arkamizda olan bize kendinize glivenin

duygusunu asilayan Dog. Dr. Aitf BAYRAMOGLU’na

Doktorluga ilk 112 de basladigimda acil asistan1 olan o zamandan beri
caligkanligiyla bildigim sonradan hocam olan ayagmin katiliigiiyle {inlenen
nobetlerinde vaka artis1 olan nerede ilging vaka varsa onun nobetlerinde gelen
vizitlerde deneyimleriyle bize yol gosteren destegini bizden esirgemeyen tez hocam

Dr Ogretim Uyesi Sultan Tuna Akgiil GUR’e,

Asistanliga basladigimdan beri klinikte beraber calistigim, her basim
sikistiginda bagvurdugumda higbir zaman geri ¢evirmeyen hocadan ¢ok arkadas olan
klinik deneyimlerini paylasan tez konusunda yardimlarini esirgemeyen hocam Dr.
Ogretim Uyesi Abdullah Osman KOCAK ’a,



Sonradan tanidigim ama adini asistanliga basladigimdan beri duydugum hep
caligkanligryla anilan hoca olarak geldiginde hocadan ¢ok arkadas olan klinikte bizi
yalniz birakmayan destegini hep hissettigim hocam Dr. Ogretim Uyesi Erdal
TEKIN’e,

Asistanlifa  basladigimda kidemli asistanlardan olan sonra basari
basamaklarini hizla ¢ikan, giizel espirileriyle etrafi neselendiren ve her daim sorular
sorarak bizim bilgilerimize bilgi katan, hocadan ¢ok abi kardes gibi oldugumuz hocam
Dr. Ogretim Uyesi Ibrahim OZLU’ye,

Asistanlik  yillarimin  sonlarma dogru gelmesine ragmen yabancilik
yasamadigim, vizitlerde hastalar {izerinde yol gosterici Onerileri olan bilgilerini
bizimle paylasmaktan geri kalmayan desteklerini hep gordiigiim Dr. Ogretim Uyesi

ALI GUR’e

Asistanlik yillarimin giizel gegmesini saglayan aci tatli anilarimizin oldugu
Ozellikle es kidemlilerim olan Dr. Engin KURT’a, Dr. Ahmet SENOL’a, Dr.
Abdulselam AYDEMIR e ve diger asistan arkadaslarima

Her konuda oldugu gibi TEZ ¢aligmamdada yardimlarimi esirgemeyen

kidemlim Dr. Mert VURAL’’a

Birlikte caligmaktan keyif aldigim hemsire adaslarima ve acil servisin diger

tiim emektarlarina tesekkiir ederim.

Vi
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OZET

Acil Serviste Yumusak Doku Travmah Hastalarda Yeteli Analjezi Saglamak
Amaci Ile Intravensz Tesoksikam ve Konvansiyonel Tens Kombinasyonu Ile
Sadece Intraven6z Tenoksikam Uygulamasinin Karsilastirilma Randomize

Calismasi

Amag: Acil servise belkide en sik bagvuru sebebi yumusak doku travmalaridir.
Yumusak dokular hari¢ (kemik,organ gibi ) baska bir yaralanmasi olamayan hastalarda
ozellikle acile bagvurma sebebininde agr1 oldugunu diisiiniirsek hastalarin konforunu
saglamak i¢in yeterli analjezi saglamak gerekmektedir. Tabi bunu yaparken gesitli
analjezik agn kesici ilaglarimiz mevcut. Ancak zaman zaman da olsa bu ilaglarin
anaflaksiye kadar gidebilen yan etkileri olabilmektedir. Yada tek doz bile kullansa
nefropati gelisip bobrek yetmezligine kadar gidebilmektedir. Bunun 6niine gegebilmek
icin agr1 kesici 6zelligi olan ve yan etkisi daha az olan hatta hastanin kendisinin bile
cok rahatlikla yapabilecegi bir yontem olan tens uygulamasinin etkinligini arastirmak

amagclanmistir

Yontem: Arastirmamiz Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil
Servisinde randomize ve prospektif olarak tasarlanmistir. Hastalarin agr1 siddetlerini
degerlendirmek icin VAS skalas1 kullanilmistir. Toplam 100 hasta toplanmustir.
Yumusak doku yaralanmasi nedeni ile 50 hastaya IV tenoksikam -tens kombinasyonu

uygulanmistir. 50 hastaya da IV tenoksikam uygulanmistir.

Bulgular: Bu arastirmamiza her iki gruptan 50 ser hasta olmak iizere toplam
100 hasta alinmistir. Her iki gruptan toplamda 25 tane kadin cinsiyette, 75 tane erkek
cinsiyette katilime1 oldu. Sadece IV tenoksikam verilen grupta hastalarin 11 tanesi
kadin cinsiyette iken 39 tanesi erkek cinsiyette idi. IV tenoksikam-TENS
kombisnasyonu ile tedavi uygulanan hastalarda ise 14 tanesi kadin cinsiyette, 36 hasta
ise erkek cinsiyette idi. Hastalarimizin yas ortalamasi IV tenoksikam-TENS
kombisnasyonu ile tedavi edilen grupta 34.94; 1V tenoksikam ile tedavi edilen grupta
37.88 olarak ¢ikt1 ve toplam hasta yas ortalamasi 36.41 olarak hesaplandi. Tedavi
verilen hasta gruplarinda sirasiyla 0. 15. 30. 45. ve 60.dakika VAS skor ortalamalari



grup 1 icin 7.76, 7.08, 5.66, 3.94, 2.88 grup 2 i¢in 7.52, 4.28, 3.42, 2,48 1,46 idi.
Calismamiza gore grup 1 tedavi uygulanan hastalarda 3 hastada 60. Dakikada VAS
degeri 4 ve lizeri iken grup 2 de olan hastalarin hicbirisinin VAS degeri 4 den biiyiik
degildi. Bu durum istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Sonu¢: Calismamizin sonunda |V tenoksikam-TENS kombisnasyonu
tedavisinin, iv 20 mg tenoksikam tedavisine gore 15. 30. 45. ve 60. dakika sonunda

analjezik etkinligi anlaml1 olarak bulunmustur. (p<0.05).

Anahtar Kelimeler: yumusak doku travmasi, iv tenoksikam, konvansiyanel

tens



ABSTRACT

A Randomized Study of Comparing the Combination of Intravenous Tesoxicam
and Conventional Tens With Only Intravenous Tenoxicam Administration In
The Emergency Department to Provide Adequate Analgesia in Patients With

Soft Tissue Trauma

Objective: Perhaps the most common reason for admission to the emergency
room is soft tissue trauma. In patients who do not have any other injuries other than
soft tissues (such as bone, organ), especially if we think that the reason for applying to
the emergency department is pain, sufficient analgesia should be provided to ensure
the comfort of the patients. Of course, we have various analgesic pain medication
while doing this. However, from time to time, these drugs may have side effects that
can lead to anaphylaxis. Or even if a single dose is used, nephropathy may develop
and may lead to kidney failure. In order to prevent this, it was aimed to investigate the
effectiveness of tens application, which is a method that has pain relief and has less

side effects, even the patient can easily do it himself.

Method: Our study was designed as a randomized and prospective study in
Atatlirk University Medical Faculty Hospital Emergency Service. The VAS scale was
used to evaluate the pain intensity of the patients. A total of 100 patients were
collected. IV tenoxicam-tens combination was applied to 50 patients due to soft tissue

injury. 50 patients received IV tenoxicam.

Results: A total of 100 patients were included in this study, 50 of which were
from both groups. There were a total of 25 female and 75 male participants from both
groups. In the group given only IV tenoxicam, 11 of the patients were female, while
39 of them were male. In the patients treated with IV tenoxicam-TENS combination,
14 were female and 36 patients were male. The mean age of our patients was 34.94 in
the group treated with IV tenoxicam-TENS combination; It was 37.88 in the group
treated with IV tenoxicam and the mean age of the total patient was calculated as 36.41.
The mean VAS scores of 0. 15, 30, 45, and 60 minutes in the treated patient groups
were 7.76, 7.08, 5.66, 3.94, 2.88 for group 1, 7.52, 4.28, 3.42, 2.48 1.46 for group 2,

Xi



respectively. According to our study, while VAS value at 60th minute was 4 and above
in 3 patients in group 1 treated patients, none of the patients in group 2 had VAS value

greater than 4. This situation is statistically significant (p <0.05).

Conclusion: At the end of our study, the analgesic efficacy of IV tenoxicam-
TENS combination treatment was found to be significant at the 15th, 30th, 45th and
60th minutes compared to iv 20 mg tenoxicam treatment. (p <0.05).

Keywords: soft tissue trauma, iv tenoxicam, conventional tens
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1. GIRIS

Yumusak dokular ligament, tendon, kas, kikirdak, fasya, yag dokusu,
intervertebral disklerden olusan bag dokusunun farkli gruplaridir.”” Yumusak doku
yaralanmalar1 ’kavrami en ¢ok kas, tendon ve ligamanlarin lezyonlarinin tarifi igin
kullanilir. Akut ve kronik yaralanma seklinde olabilmektedir. Asir1 kullanim sonucu
gelisen ve iyilesme siireci uzayan hasarlar konik, kisa siire once gelisen yeni

yaralanmalar akut yaralanma olarak adlandirilir.

Yumusak doku yaralanmalarinin en sik goriilen yaralanma tipi zorlanmaya
bagli gelisen yumusak doku hasart olmasi ile bereber zorlanma(strain),
burkulma(sprain), kontiizyon, asir1 kullanim (overuse) da nedenler arasinda
sayilabilmektedir.(1) Yumusak doku yaralanmalart travmanin siddetine gore
derecelendirilir.1. derece yumusak doku yaralanmasi en hafif olanidir. Hasar minimal
derecedir. Ayrica islev kayb1 da minimaldir.3. derece ise biitiinliikk ve islev kaybi
ciddidir. Acil servislerde yumusak doku yaralanmasinin tanisi oncelikle klinik
muayene ile konmaya calisilir. Yaralanma an1 gézlemlenemediginden mekanizmanin
iyl bir sekilde anlagilmasini saglayacak detayli bir sorgulamanin yapilmasi taniyi
koymaya yeterli olabilir. Inspeksiyon; Ozellikle saglam tarafla karsilastirma ile
kanama, 6dem ve varsa gozlenebilen deformiteler hakkinda bilgi saglar. Klinik
muayenenin yetersiz kaldigi, bulgularin labaratuvar verileriyle desteklenmesi
gereken,olaya komsu dokularin katilimindan siiphe edilen, takip gerektiren durmlarda
radyolojik tetkiklere basvurulur. Acil seviste yumusak doku yaralanmasinda fraktiir
yada fissiirden siipheleniyorsak direk grafi bize yol gosterecektir. Ancak direk grafiye
ragmen bazen bilgisayarli tomografi(BT) ihtiyacida olabilir. Yumusak doku
travmalarinda altin standart magnetic rezonans(MR) olmasina ragmen acil serviste
kullanimi yaygin degildir. Tetkik algoritmasi sartlara gore degiskenlik gdstermekle
birlikte sirasiyla direk grafi, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve magnetic

rezonanstir.

Acil serviste yumusak doku yaralanmasinin tespitinden sonra amag tedavi ve
miidahale ile hastanin konforunun saglanmasidir. Ilk miidahale yaklasimi PRICES

kisaltmasi ile ifade edilir.



P(Protect)(Koruma):Yaralanan doku korumaya alinir.
R(Rest)(lstirahat):Yaralanan doku uyugun pozisyonda dinlendirilir.
I(ICE)(Buz): Yaralanan doku iizerine soguk uygulama yapilmasi

C(Compression): Yaralanan doku iizere disaridan basing uygulanmasidir.

E(Elevation)(Yiikseltme): Venoz doniisii kolaylastirmak ve interstisyal
alandaki siviyr proksimale kaydirmak amaci ile yaralanmig ekstremiteler kalp

seviyesinden biraz yukari kaldirilarak yer ¢ekiminin etkisinden yararlanilir.

S(Support)(Destek):Yukarida bahsi gecen biitiin uygulamalardan sonra
yaralanan bolgenin korunmasinin devamliligint saglamak amaci ile atel, alg1, splint

gibi destek malzemeler kullanilir.(2)

Yumusak doku yaralanmalarinin tedavisinin akut tedavi uygulamalarindan bir
sonraki agsamada tedavi siirecinde non steroid anti inflamatuar ilaglar uygulanmaktadir.
Bu tiir ilaglar akut ve kronik yaralanmalarda hem agr1 kontrolii hemde yaralanmig
bolgedeki inflamasyonun uygun sekilde olmasi ve kontrol altinda tutulmasi amaci ile

yapilir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Travma Tanim

Travma; Canli iizerinde beden ve ruh agisindan 6nemli ve etkili yaralanma
belirtileri birakan yasanti; bir doku yada organin yapisi yada bigimini bozan ve distan

mekanik bir etki sonucu olusan yerel yara olarak tanimlanmaktadir.

2.2. Travmaya Bagh Mortalite

Travmatik yaralanmalar 45 yasindan kiigiikler i¢in 6nde gelen 6liim ve sakatlik

sebebidir ayrica her yastan hasta i¢in 6liim nedenleri arasinda 4. Siradadir.(3)

Siddetli travma 10 6liimden yaklagik birine neden olan ve diinya ¢apinda yillik
5.8 milyondan fazla insanin 6liimiiyle sonuglanan 6nemli bir kiiresel halk sagligi
sorunudur. Trafik kazalari, intiharlar ve cinayetler; Diinya Saglik Orgiitii'ne (WHO)
gore, yaralanma ve siddete bagl dliimlerin baglica {i¢ sebebidir. Son yiizyilda 6zellikle
teknolojinin hizla gelismesine bagli olarak cok daha fazla etkili bomba ve tiirevi
silahlarin yapimina bagh olarak ani kitle kayiplar1 ve kitlesel yaralanmalar meydana
gelmistir. Buda diinyada yeni bir yaralanma tiirii haline gelmistir ve bir anda yiizlerce
hatta binlerce agir yarali anlamia gelmektedir. Haliyle buda yerel saglik birimlerini

oldukga gii¢ duruma diisiirmektedir.(4)

Ik olarak 1982 de tarif edilen oliimlerin trimodal dagilimi; travmatik

yaralanmaya bagli 6liimiin ii¢ donemden birinde meydana geldigini belirtir.

%350 si ilk birka¢ dakikada meydana gelir. Bu erken donemde kayiplar
genellikle beyin ve yiiksek omurilik yaralanmasi veya dolagim sistemi hasarlar
nedeniyle gerceklesir. Travmanin ciddiyeti sebebiyle bu tiir vakalarin ¢ok azi

kurtarilabilir.

%30 u ilk birka¢ saatte gergeklesir. Bu donemde meydana gelen Sliimler

genellikle subdural ve epidural hematom, hemopnomotorax, riiptiire olmus dalak yada



karaciger, pelvik kiriklar veya 6nemli kan kaybiyla iligkili diger bir ¢cok yaralanmadan
kaynaklanir.

%20 si de ge¢ donemde haftalar icinde ortaya ¢ikar. Cogunlukla sepsis yada

multiorgan yetmezligine giden hastalarda goriiliir.

Bu donemlerin her birinde gergeklestirilen miidahale sonuglari etkilemektedir.
Vakaya miidahale eden ilk ve sonraki her insanin sonug iizerinde iyi yada kotii etkisi

vardir.

2.3. Yumusak Doku Yaralanmalari

Yumusak dokular,travmalara karsi ilk engel doku oldugundan genellikle ilk
yaralanan organ yumusak dokulardir. Yumusak doku yaralanmalarini kapali ve agik
olma iizere iki grupta incelemek miimkiindiir. Kapali travmada doku hasar1 deri ve
miikoz membranin altinda olur ve deri biitiinliigli korunur. A¢ik travmada deri veya

miikéz membran ylizeyinde hasar mevcuttur.

2.3.1. Kapalh Yumusak Doku Yaralanmalari

Kontiizyon ve Hematom

Viicuda carpan kiint bir cisim derinin altindaki dokulara hasar verir. Bu tiir
travmaya kontiizyon veya ciiriik denir. Epidermisin altindaki hasar travmaya neden
olan giice ve basiya gore degisik derinlikte olabilir. Dermiste hiicreler yaralanmistir ve
kapiller zarar gérmiistiir. Buna bagli olarak hasar goren alana degisik miktarda kan ve
0dem s1visi sizar. Bunun sonucunda hasarli bolgede sisme ve agri meydana gelir.
Travma alaninda kan biriktikce karakteristik renk degisikligi olur. Bu renk degisikligi

genellikle siyah ve mavidir ve ekimoz olarak adlandirilir.(5)

Travmaya siddeti ciddi boyutlara ulagmis ise cilt altinda biiyiik damarlarda

zarar goriip ciddi kanamalara sebep olur. Bu hasarli bolgede kan gollenmesine



hematom adi verilir. Hematom so6zciik anlami kan tiimoriidiir ve biiyilkk damar

yaralanmasinda goriiliir.

Kapal1 yumusak doku yaralanmalarinda lezyon yerinde agri, 6dem ve ekimoz

vardir. Lezyonun ve travmanin biiyiikliigiine bagl olarak genis ¢aplida olabilir.

2.3.2. Acik Yumusak Doku Yaralanmalari

Agik yumusak doku yaralanmalarinda derinin biitiinliigli bozulmustur. Bu
hasar kanama miktarinda artisa sebep olabilir. Daha da 6nemlisi derinin biitiinligi
bozuldugu icin koruyuculuguda bozulmus olacagindan yara kontamine olur ve
enfeksiyon riski olusur. Bu iki sorun agik yumusak doku yaralanmalarinda mutlaka

g0z onilinde bulundurulmalidir.

Dort tip acik yumusak doku yaralanmasi mevcuttur.

Abrazyon; Derinin sert bir yiizeye siirtiinmesi sonucu epidermisin ve dermisin
bir kisminin zarar gérmesidir. Dermisteki hasar sonucu kapillerden kan sizabilir.
Abrazyonlar genellikle dermisin her bolimiinii etkilemeyebilir ancak oldukca

agrilidir.

Laserasyon: Keskin bir nesnenin neden oldugu agik yaradir. Travma sonucu
diizglin veya parcali bir yara olusabilir ve subkutan dokuya kasa alttaki sinir ve

damarlara zarar vermis olabilir.

Avllsiyon: Aviilsiyonda derinin bir parcast ya kopmustur yada kopmak
tizeredir. Kopan parcalar genellikle subkutan fasya ve kas arasindan ayrilir ve olduk¢a

ciddi kanamalara sebep olabilir.

Delinme: Bu tiir acik doku yaralanmalar1 bigak, caki gibi kesici delici aletler
yada atesli silahlarla olur. Delinmelerde yara girisi kiigiik oldugundan kanama ciddi
olmayabilir. Fakat travmaya neden olan alet doku biitiinliiglinii bozabilir. Eger yara

yeri gogiis yada karmn ise Oldiirlicii kanamalara sebep olabilir. Bu nedenle delici



yaralanmalarda yaralanmanin siddetini belirlemek zordur. Ozellikle ekstremitelerdeki
delici yaralanmalarda alet biitiin ekstremiteyi gecip karsi tarafa gecebilir. Bunlara

perforasyon yaralanmalar1 denir. (5)

2.4. Travma Mekanizmalar

Acil servise bagvuran travmali hastalarin yaralanma mekanizmasini bilmek ¢ok
onemlidir. Bu bilgiden yola ¢ikilarak hastanin yaralanma bolgesinde olusabilecek

hasarlar 6nceden 6ngoriilebilir ve beklenen yaralanmalara dair ipuglar1 saglayabilir.

Yaralanmalar genel olarak basta kiint ve penetran olmak iizere termal ve

tehlikeli cevre yaralanmalar: diye ¢esitli katagorilere ayrilir.

2.4.1. Kiint Travma

Genellikle diismeler, otomobil kazalari, is kazalari ve darp nedenli olur.(6)
Kiint travmaya sebep olan otomobil kazalar1 hakkinda elde edilecek 6nemli bilgiler
bize olayin ciddiyeti hakkinda ip uglar1 verir.(Hava yastig1 agildimi,emniyet kemeri
takilimiydi, ara¢ takla atmismiydi, aragta baska Olim veya agir yaralanan

varmiydi).Ayrica aragtan firlama ciddi yaralanma olasiligini biiyiik 6l¢iide artirir.(7)
2.4.2. Penetran Travma
Penetran travma kesici delici alet yaralanmasi1 ve atesli silah yaralanmasini
kapsar. Hangi viicut bolgesini hangi 6l¢iide etkiledigi kesici delici cisim yolundaki
organ hasarini tahmin edip ona gore tedaviyi hizli bir seklide yapmamizi saglar.

2.4.3. Termal Yaralanma

Tek basina olabilecegi gibi kiint veya penetran travmalarla beraber olabilir
termal yaralanmalar. Karbon monoksit zehirlenmesi, inhalasyon yanigi ve olusan diger

toksik gazlara maruziyet yanik yaralanmalari ile beraber olabilir (8).



Is1 kaybina kars1 yeterli korumanin olmadig1 durumlardaki akut veya kronik
hipotermi, lokal veya genel soguk yaralanmalarina neden olur. Islak kiyafetler, azalmis
aktivite ve / veya alkol veya ilaclarin neden oldugu vazodilatasyon hastanin 1siy1
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.

2.4.4. Tehlikeli Cevre

Toksinlere, radyasyona ve kimyasallara maruziyet hem hasta i¢in hemde
hizmet veren saglik ¢alisanlari i¢in zararli olabilcegi i¢in olduk¢a 6nemli ve tehlikeli

yaralanma tiiriidiir.

2.5. Travmal Hastaya Genel Yaklasim ve Yonetim

Travmali hastalar 6nce hizlica degerlendirilmeli ve hayat koruyucu tedaviye
hizlica baslanilmasi ¢ok onemlidir. Bu nedenle hizli, etkili ve dogru bir sekilde
uygulanabilen sistematik bir yaklasim esas alinmaktadir. Bu yaklagim ilk

degerlendirme olarak adlandirilir ve birka¢ unsurdan olusur.

Hazirlik

e Trigj

e ABCDE Hayati tehdit eden yaralanmalara yapilan pimer baki

e Transfer ihtiyacinin degerlendirilmesi

e Ikincil baku:ikincil bakida hasta bastan asagi degerlendirilir ve ayrintili

anamnez alinir.

Travmatik hastalarda birincil ve ikincil baki hastada herhangi bir degisiklik
olup olmadigint ve ek tedaviye ihtiya¢c olup olmadigini anlamak i¢in sik sik
tekrarlanmalidir. Zaten bir¢ok klinikte bu anlatilan birincil ve ikincil bakidaki bir¢ok
aktivite beraber yapilmaktadir.



2.5.1. Hazirhk

[lk adim her klinigin kendi miidahale sistemini olusturmasidir. Her saglik
kurumu kendi kaynak ve kapasitesini bilmeli ve hastaya nereye kadar miidahale
edebilecegini 6nceden planlamaktadir. Hazirlik iki farkli klinikte gergeklesir; hastane

ve sahada.

Travma hastasi ile ilk ambulans personeli karsilasmis ise hastane dncesi tibbi
yaklasimin prensipleri acil servisten farkli degildir. (hava yolu bakimini, dis kanama
ve sokun kontroliinii, hastanin immobilizasyonu) Travma hastasini saglik merkezine
nakledecek ekip acil servis iletisime ge¢ip koordinasyonu saglamalidir. Hastane 6ncesi
kurumlarin ve personellerin saglik merkezi ile koordinasyonu tedaviyi biiyiik 6l¢iide
hizlandirabilir. Nakil sirasinda ABC gergeklestirilmeli ve hasta sik sik izlenmelidir.
Bilgiler mutlaka yazili olarak travma merkezine teslim edilmelidir. Olay zamani
yaralanma ile ilgili olaylar ve hasta ge¢misi dahi olmak tlizere hastanede triaj icin
gerekli tiim bilgiler bu asamada raporlanir. Bu raporlar travmanin derecesini ve

vakanin ihtiya¢ duydugu tedavinin belirlenmesinde yardimci olur.

2.5.2. Triaj

Triaj hastalarin tedavi ihtiyacina ve tedavi saglamak i¢in mevcut kaynaklara
bagli olarak oOnceliklerine gore ayrilmasi islemidir. Tedavi siras1 A(Hava yolu ve
boynun giivenligi) B(solunum) C(Dolasim) nin 6zelligine gore belirlenir. Triaji
etkileyebilecek diger faktorler yaralanma siddetini hayatta kalma yetenegini ve mevcut
kaynaklar icerir.(9) Alandaki hastalarin siniflandirilmasi hastalarin nakledilecegi

uygun tibbi merkezi belirlemeyede yardime olur.
2.5.3. Tlk Degerlendirme

Bu asamada vakalar ve mevcut yaralanmalar1 degerlendirilir. Yasamsal
bulgular1 ve travma mekanizmalarina bagli olarak miidahale siras1 ve Oncelikleri

belirlenir.Hastanin genel degerlendirilmesi tedavi onceligini belirler.Vakanin vital



degerleri hizl1 ve verimli bir sekilde degerlendirilmelidir.ilk degerlendirmede ABCDE

ve bu siralamaya bagli kalarak hayati tehdit eden nedenler tanimlanir.

Airway-c spine: oksijenizasyon,havayolu ve boynun korunmasi

Breathing /ventilation: Solunum kontrolii ve etkin ventilasyon saglanmasi

Circuletion-Hemorrhagic kontrol: Dolasim ve kanama kontrolii, sokun

tanimlanmasi ve monitorizasyon

Disability: Kisa norolojik bak1

Exposure: Elbiselerin ¢ikartlmasi ve ek ciddi yaralanmalarin tanimlanmast

Travma hastasinda ABCD( 10 saniyelik degerlendirme) hastaya ismi ve neden
hastanede oldugu sorularak hizlica degerlendirilebilir. Hastanin mantikli cevabi
onemli bir havayolu problemi olmadigin1 ve biling diizeyinin azalmadigin1 gosterir.
Bu sorulara uygun ve mantikli cevap verilmemesi ABCD nin acil degerlendirme ve

yonetimi gerektiren anormallikler oldugunu belirtir.

Ik basamak degerlendirmede hayati tehlikeye sokabilecek kosullar belirlenir
ve Oncelik sirasina gore tedavi edilir. Yaralanmalarin hastanin fizyolojisi tizerindeki
etkilere dayanarak ilk basta spesifik anatomik yaralanmalarin tanimlanmasi miimkiin
olmayabilir. Ornegin havayolu tikanikliklar1 soka neden olan yaralanmalara, hava
yoluna dogrudan travmaya yada kafa travmasina bagl olarak gerceklesebilir. Solunum
bozulmasina neden olan yaralanmadan bagimsiz olarak oncelik hava yolu yonetimidir.

Yasamu tehdit eden en biiyiik anormallik ilk olarak ele alinmaktadir.

2.5.3.1. Hava Yolu Bakim

Travma hastasinda ilk bakinin ardindan hava yolu degerlendirilir. Hava yolu
acikligmmin belirlenmesi ic¢in hizlica degerlendirme yapilmalidir. Yabanci cisim

muayenesi mandibular trakeal veya laringeal kiriklarin tesbiti yapilmali ve hava



yolunu tikayabilecek birikmis kan ve salgilar aspire edilmelidir. Servikal collar
uygularken hava yolu acikligina dikkat etmeli ve hava yolu ac¢iklig1 sik sik kontrol
edilmelidir. Glaskow koma skalasi(GKS) degiskenlik gosteren bir parametre olup

GKS si 8 ve alt1 olan vakaya endotrakeal entiibasyon uygulanmalidir.

Hava yolu ag¢ikligini saglamak amaciyla oncellikle ¢ene itme manevrasi yeterli
olabilir. Hasta bilinci hava yolunu agik tutmak i¢in yeterli degilse veya tikag refleksi
yoksa orofaringeal hava yolu uygulamasi(AIRWAY)gecici olarak ¢dziim olabilir.
Tiim bu uygulamalar yapilirken servikal omurlarin asir1 hareketi dnlenmelidir.(10)
Norolojik muaeyene servikal omurganin hasarini ekarte ettirmez. Omurga mevcut
travmanin gelismesi ve ilerlemesini Onlemek amaciyla hareketlilige karsi
korunmalidir. Hava yolu agikliginin konrolii sirasinda gerekirse servikal color
cikartililabilir. Ancak bir kisi hava yolu acikligina bakarken bir kiside elleriyle servikal
omurganin hareketini kisitlamalidir. Travma hastalarinda hava yolununu korumak ve
sik sik kontrol etmek gerekir. Bu kontroller sayesinde en kiigiik degisikligin farkina
varip gerekirse hastanin hava yolu giivenligini saglamak i¢in entiibasyon uygulamasi

yapilabilir.

Tiim bu uygulamalara ragmen hastanin hava yolu giivenligi saglanamayabilir.
Entiibasyon basarisiz olmussa yada kontraendikasyon varsa cerrahi bir yontemle hava

yolu agiklig1 saglanmalidir.(11)

2.5.3.2. Solunum ve Ventilasyon

Yeterli ventilasyonu saglamak tek basina hava yolunu agmakla olmayabilir.
Oksijenizasyonu saglamak ve karbondioksit eliminasyonunu en {iist seviyeye
yikseltmek icin yeterli gaz degisimi gerekir. Ventilasyon akcigerlerin, gogiis
duvarinin ve diaframin yeterli fonksiyonunu gerektirir. Bu nedenle hizlica
degerlendirme yapilmalidir.géglis duvart hareketini yeterli degerlendirmek igin
travma hastasini boynunu ve gégsiinii gorecek sekilde kiyafetleri ¢ikarilmalidir.gozle
dinlemeyle ve elle yapilan muayene gogilis duvarinda ventilasyonu tehlikeye

sokabilecek yaralanmalart tespit edebilir.
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Ventilasyonu c¢ok kisa zamanda etkileyen travmalar vardir. Tansiyon
pnémotorax, acgik pndmotorax, hemotorax ve trakeobronsiyal yaralanmalar bu
travmalardandir. Tlk degerlendirmede bu yaralanmalar tespit edilmeli ve acil miidahale
edilmelidir. Travma hastalarinin tamamina tamamlayict oksijen verilmelidir.
Hemolobin oksijen doygunlugunun yeterliligini izlemek ic¢in nabiz oksimetresi
kullanilmalidir. Basit pnomotoraks, basit hemotoraks, kaburga kiriklar,gogiis ve
pulmoner kontiizyon ventilasyonu daha az derecede tehlikeye atabilir ve ikincil
degerlendirme sirasinda tanimlanir. Basit pnomotoraks hasta entiibe edildiginde

tansiyon pnomotoraksa doniisebilir. (ATLS 10. BASKI)

2.5.3.3. Dolasim

Travma hastalarinda meydana gelen yaralanmalar dolasimin bozulmasina
neden olabilir. Sok, kan hacmi, kardiyak output ve kanama diisliniilmesi gereken

dolasim sorunlarindandir.

Kan hacmi ve kardiyak debi: Yaralanma sonrast Oliimlerin en Onemli
nedenlerinin baginda kanamlar yer alir. Bu sebeple riskin tesbiti hizli bir sekilde
muayenesi ve resusitasyonun hizli bir sekilde baslatilmasi bu tiir vakalarin
yonetilmesinde olduk¢a Onemlidir. Tansiyon pndmotoks bir sok nedeni olarak
dislandiginda vakada gelisen hipotansiyonun aksi ispatlanana kadar kanamadan
kaynaklandig1 diistinmektedir. Vakanin hemodinamik durumun dogru ve ivedi bir
sekilde degerlendirilmesi 6nemlidir. Bu degerlendirme biling seviyesi, cilt perfiizyonu,

nabizdir.

Biling seviyesi: Dolagimdaki kan miktar1 azaldiginda serebral perflizyon ciddi

derecede bozularak biling seviyesindede degisimlere neden olur

Cilt perfiizuyonu: Cilt perflizyonunu dogru degerlendirmek hipovolemik
vakay1 degerlendirmeye yardime olabilir. Ozellikle ekstremiteler ve yiiz bdlgesinin
pembe renkte olmasi nadiren olsada travma sonrast Kriptik hipovolemiye neden
olabilir. Bunun aksine hipovolemisi olan bir hastada kiil rengi soluk ekstremite ve gri

yiiz olabilir.
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Nabiz: Nabzin dolgunlugu ve ritim kontrolii santral bir arter iizerinden
degerlendirilmelidir. Lokal faktor kaynakli olmadig diisiiniilen nabiz sikintilar1 aninda

resiisitasyon ihtiyaci dogurabilir.

Kanama: Kanama 6ncelikle harici ve dahili olarak degerlendirilmelidir. Ilk
degerlendirmede dis kanama tanimlanip kontrol edilir. D1s kanama yaraya dogrudan
bast ile yonetilebilir. Turnike uygulamasida etkili bir yontemdir ancak iskemik
yaralanma riski tasidigindan manuel basi etkili olmadiginda ve hayati tehlike mevcut
ise tercih edilmelidir. Klemp uygulamasi damar ve sinir harabiyeti verebilecegi i¢in en

son tercih olarak uygulanmamasi gerekir.

Gogiis, karn, retroperiton, uzuk kemik ve pelvis i¢ kanama alanlarindandir.
Fizik muayene ve genellikle goriintiileme ile kanama kaynagi tanimlanabilmektedir.
(0rn:gogiis rotgeni,pelvik rontgen,sonografik degerlendirme(FAST) veya diagnostik
periton lavaji(DPL))

Goglis dekompresyonu ve bir pelvik stabilizasyon cihazinin veya ekstremite
splintlerinin uygulamasi acil tedavi girisim olarak diisiiniilebilir. Kan hacminin
istenilen diizeye ¢ikarilmasi ile birlikte kesin kanama kontrdlii sarttir. Iki genis liimenli
periferik vendz yol agilmali. Vaskiiler erisim ve mayi uygulamak i¢in aktif tutulmali.
Hastadan kan grubu, kadin ise gebelik testi de dahil olmak iizere hematolojik tetkikler
i¢cin kan 6rnegi alinmalidir. Sok varli§ini ve derecesinin tespiti i¢in kan gazi veya laktat
seviyesi degerlendirilmeli. Periferik vendz katater uygulamasiin basarisiz veya
imkansiz oldugu durumlarda vakanin durumu ile paralel olarak intraosseoz infiizyon,
santral venoz katater diigtiniilmelidir. Agresif ve devamli hacim resusitasyonu kesin
kanama kontroliiniin yerini tutmaz. Bu tir vakalarda gelisen sok genellikle
hipovolamik koékenlidir. Bu tabloda kristaloitlerle iv mayi tedavisi baslanmalidir.
Tedavide kullanilan iv ¢6zeltiler 37 C ile 40 C arasindaki sicaklikta uygulanmalidir. 1
litrelik bir izotonik ¢ozelti bolus verilse dahi yetiskin bir hastada uygun bir yanit
almaya yetmeyebilir.(12) Kristalloid tedaviye yanit alinamayan hastaya kan tirtinii

transflizyonu yapilmasi gerekebilir.
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Acil servislerde sivi alan travma hastalarini degerlendiren bir ¢alisma, 1,5
L'den fazla kristalloid resiisitasyonun bagimsiz olarak oliim oranlarint artirdigini
bulmustur (12). Agir yarali baz1 hastalar, halihazirda baslamis olan koagiilopati ile
gelirler; bu da agir yarali hastalarda traneksamik asidi 6nleyici olarak uygulanmasina
yol agmistir. Avrupa ve Amerikan askeri ¢alismalari, traneksamik asitin yaralanmadan
sonraki 3 saat i¢inde uygulandiginda hayatta kalma oraninin arttigini gostermektedir
(13).

2.5.3.4. Norolojik Defisit Degerlendirme

Hastanin biling seviyesi pupil biiyiikliigii ve raksiyonu hizli bir norolojik
degerlendirmedir. Eger varsa laterizan bulgulart ve omurilik yaralanma seviyeleri
saptanir. Glaskow koma skalasi(GKS) en hizli basit ve nesnel biling diizeyi belirleme
yontemidir. GKS nin motor skoru sonugla iligkilidir. Serebral oksijenizasyonun veya
perflizyon azaldigi durumda biling seviyesinde bozulma goziikebilir. Bu durum
dogrudan serebral hasardanda kaynaklanabilir. Bu tabloda bulunan hastada; hastanin
oksijenizasyonu ventilasyonu ve perflizyon durumu ivedilikle yeniden
degerlendirimelidir. Alkol narkotikler hipoglisemi ve bazi ilaglarda bili¢ diizeyini
etkileyebilir. Aksi kanitlanana kadar biling diizeyindeki bozulmanin merkezi sinir
sistemi  hasarmin  bulgusu oldugu distinilmelidir.(14) Alkol ve ilag
zehirlenmelerininde beyin hasarma eslik edebilecegi akla gelmelidir. Ik tedavinin
temel amaci; yeterli oksijenizasyon ve perfiizyon saglayarak sekonder beyin hasarinin
oniine gegmektir. Ik degerlendirmede beyin hasar1 bulgusuna rastlanmayabilir yada

minimal olabilir bu nedenle muayeneyi tekrarlamak gereklidir.

2.5.3.5. Cevre ve Maruziyet Degerlendirme

Hastayr kapsamli muayene edebilmek icin kiyafetler kesilerek tamamen
¢ikarilmalidir. Hasta mahremiyeti ve hipotermi gelisiminin dnlenmesi i¢in muayene
bittikten sonra 1lik battaniyeler veya harici 1sinma yontemleri ile hasta ortiilmeli ve
isitilmalidir. Hastaya verilen sivilar veya sogutulmus kan uygulamalari hastayi
hipotermiye sokabilir. Yarali hastalarda hipotermi potansiyel olarak Sliimciil bil

komplikasyon oldugundan ivedilikle degerlendirilmeli ve agresif 6nlemler alinmalidir.
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Nabiz basinci, nabiz hizi, kan basinci, arter kan gazi(AKG) seviyeleri, idrar
cikis1 viicut sicakligr gibi fizyolojik parametreler resusitasyonun yeterliligini yansitan
Olctilebilir parametrelerdir. Bu parametreler i¢in degerler en kisa zamanda elde

edilmeli ve belirli araliklarla tekrarlanmalidir.

Birincil degerlendirme yontemlerine ek olarak EKG, nabiz oksimetresi,
arteryal kan gazi dl¢iimii ve ventilasyon hizinin degerlendirilmesi sayilabilir. Idrar
cikisin1 takip etmek amaciyla sonda takilabilir. Gastro intestinal kanamalari

degerlendirimek i¢in gastrik kataterler diistintilebilir.
2.5.3.6. Hasta Transportu

Hastanin bulundugu boélgedeki hastanenin olanaklar1 hastanin tedavi ve
miidahale ihtiyaglarin1 karsilayamiyorsa hastanin stabilizasyonu yapildiktan sonra

daha donanimli bir hastaneye nakli yapilmalidir.

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

uygun bir merkeze transfer edilmesi gereken hasta grubudur.
2.5.4. ikincil Degerlendirme

Ikincil degerlendirmeye ilk degerlendirme tamamlanana kadar ve hastanin
tablosu diizelene kadar baslanmaz. Vakay1 degerlendirecek personel sayis1 yeterli ve
fazla ise birincil degerlendirme yapilirken fazla olan personel ikincil degerlendirmeyi
es zamanl yapabilir. Ancak bu yontem asla oncelikli olan birincil degerlendirmeyi
sekteye ugratmamalidir. Ikincil degerlendirme hastay1 bastan ayaga yani tiim yasamsal
belirtilerle beraber eksiksiz bir 6ykil ve fizik muayeneyi igerir. Tepkisiz veya unstabil
bir vakada yaralanmayi atlama veya Onemini anlayamama olabilir. Bu nedenle

viicudun her bolgesi tamamen dikkatlice incelenir.
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2.5.4.1. Anamnez

Tibbi degerlendirme ve yaralanma mekanizmasinin Ogrenilmesini igerir.
Anamnez genellikle hastadan alinamayabilir. Bu nedenle anamnez i¢in hastane 6ncesi

personel ve aile yardimina bagvurulabilir. AMPLE ge¢misi bu amag i¢in yararlidir.

A-ALLERGIES: Allerjiler

M-MEDICATION CURRENTLY USED: Halen kullanilan ilaglar

P-PAST ILLNESSES/PREGNANCY: Gecmis hastaliklar

L-LAST MEAL.: Son yenilen yemek

E-EVENT-ENVIRONMENT RELATED TO THE INJURY: Cevre ve olaylar

2.5.4.2. Fiziksel Muayene

Fiziki muayene bas, maksillofasiyal yapilar,boyun ve servikal omurlar, gogiis,
karin ve pelvis, vajina/rectum/perine iskelet sistemi ve norolojik sistem olarak sirastyla

yapilir.
2.5.4.2.1. Bas Muayenesi

Ilgili tiim ndrolojik yaralanmalar ve diger énemli yaralanmalarin belirlemesi
i¢in ikincil degerlendirme kafa muayenesi ile baslar. Kafa derisi, kontiizyon ve kirtk
belirtileri acisindan incelenmelidir. G6z etrafindaki 6dem sonraki muayeneleri

engelleyebileceginden gozler gesitli nedenlerle yeniden degerlendirilmelidir.

-Mercegin ¢ikigi

-Okiiler tuzaklama

-Kontakt lensler(mutlaka ivedilikle ¢ikartilmali)
-Penetran yaralanma

-Konjonktiva kanamasi

-Go6z bebeginde biliylime

-Goriis keskinligi

-Hifema
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Okiiler hareketlilik orbitadaki kiriklara bagli ekstraokiiler kaslarin tutulmasini
dislamak icin degerlendirilmelidir. . Bu prosediirler siklikla bagka tiirlii goriilmeyen

okiiler yaralanmalar1 tanimamizi saglar. (15).

Yiiz muayenesi tim kemiklerin palpasyonunu, hava yolu agikliginin
degerlendirilmesini ve yumusak dokularin degerlendirilmesini kapsar. Hava yolu
tikaniklig1 veya major kanama ile iligkili olmayan maksillofasiyal travmaya bagli olan

deformiteler sadece hayati tehdit eden durumlar yonetildikten sonra tedavi edilebilir.

2.5.4.2.2. Servikal Omurga ve Boyun

Kafa travmas1 ve maksillofasiyal yaralanmasi olan her hastada servikal omurga
yaralanmasi digiiniilmeli ve hareketlilik kisitlanmalidir. Norolojik defisitin olmayisi
servikal omurgada yaralanma olmadigi anlamina gelmez. Bu nedenle servikal
omurganin degerlendirilmesi tamamlanana kadar yaralanma varmis kabul edilmeli ve
servikal color ¢ikarilmamalidir. Degerlendirme fizik muayene,direk grafi,bilgisayarli

tomografi ve gerekirse magnetic rezonans ile yapilir.(16,17)

Boyun muayenesi: Servikal omurga hasari, subkutan amfizem, larigeal kirik
veya trakeal sapma ayrintili muayene ile saptanabilir. Bu muayene palpasyon ve
oskiiltasyonu igerir. Karotis arterler oskiilte ve palpe edilmeli ve boyunda emniyet
kemeri izi kontrol edilmelidir. Ciinkii kemer izi potansiyel bir yaralanmanin isareti
olabilir. Penetran yaralanmalar ¢ok ciddi servikal vaskiiler yaralanmalara sebep
olabilir. Ancak boyun bdlgesine uygulanan kiint kuvvet veya omuza uygulanan
traksiyon hasar1 tromboza, diseksiyona ve intimal bozulmaya neden olabilir. Kiint
karotis hasar1 koma ile veya norolojik bulgu olmaksizinda goriilebilir.(8) Bu olasilik
major servikal vaskiiler yaralanma olasigini dislayabilmek i¢in BT anjiografi, doppler
usg veya anjiografi gerekebilir. Kask mevcut ise dikkatli ¢ikarilmali ve bu islem
sirasinda servikal yaralanma olabilecegi akilda tutulmalidir. Boyuna etki eden
yaralanmalar farkli organ sistemlerini de etkileyebilir. Ust ekstremitelerin herhangi
birinde agiklanamayan felci servikal sinir kokii hasarini diisiindiirmeli ve uygun

yontemle teshis konulmalidir.
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2.5.4.2.3. Torax Muayenesi

Anterior yada posterior gogiis duvarinin inspeksiyonu yelken gogiis veya agik
pnomotoraks gibi durumlar1 saptayabilir. Tam degerlendirme; klavikulalar, sternum
ve kostalar dahil olmak tizere gogiis kafesinin tamaminin palpasyonu ile miimkiin olur.
Sternal palpasyonda agri hissedilirse sternum kirig1 veya kostakondral ayrilmalar akla
gelmelidir. Gogiis duvarinin kontiizyonlar: ve hematomlar gizli yaralanmalar igin
uyarict olmalidir. Derin kalp sesleri ve diisilk nabiz basinci kardiyak tamponadi
disiindiirebilir. Boyundaki damarlarin  belirgin olarak goriilmesi tansiyon
pnomotoraks ve kardiyak tamponati akla getirebilir.(18,19) Gogiis rontgeni veya e
FAST basit pnomotoraks ve hemotoraks varligini1 dogrulayabilir. Rontgende kaburga
kiriklar1 goriilemeyebilir. Genislemis bir mediasten ve radyografik bulgular aort

riptiirlinii tespit edebilir.

2.5.4.2.4. Batin ve pelvis

Bu tiir yaralanmalar ¢ok ciddi hayati tehlikeye sebep oldugu i¢in ivedilikle
teshis ve tedavi edilmelidir. Cerrahi miidahalenin gerekliliginin tespiti yaralanmanin
belirlenmesinden daha énemlidir. [lk muayenede herhangi bir bulguya rastlamamak
ciddi bir batin travmasini diglamaz. Bu anlamda batin muayenesinin sik sik yeniden
tekrarlanmasi gerekir. Kiint batin travmalarinin yonetiminde bu devamlilik 6nemlidir.

Ciinkii muayene bulgular1 degisebilir. Erken konsiiltasyon esastir.

[liak kanatlar pubis veya skrotum iizerindeki ekimoz bulgusu pelvik kiriklari
diistindiirmelidir. Uyanik hastalarda yapilan pelvik halkanin palpasyonu iizerindeki
agr1 ciddi bir bulgudur. Ayrica periferik nabizlarin degerlendirilmesi damar

yaralanmasi agisindan dnemlidir.(20)

Sebebi anlasilamayan hipotansiyonla birlikte; norolojik hasari olan alkol veya
kullandig ilaglara bagli duyu kaybi olan hastalar DPL,USG(FAST) ve vitalleri normal
olan hastalar BATIN BT ile degerlendirilmeli ve batin i¢i solid organ biitiinliigiinden

emin olunmalidir. (21)Pelvik bolge kiriklart ve alt torakal kot fraktiirlerinde hasta
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cektigi agridan dolay1 batin muayenesine izin vermeyebilir. izin verse bile bu muayene

aldatici olabilir.(22)

2.5.4.2.5. Perine/Rectum/Vajina

Kontiizyonlar, hematomlar,iiretral kanamalar ve laserasyonlar agisindan perine
muayene edilmelidir. Rectumda kan olup olmadigi, rectumun duvar yapisini,
rectumun sfinkter tonusunu anlayabilmek icin rektal muayene edilmeli ve bir
patolojiye rastlanirsa genel cerrahi konsiiltasyonu istenmelidir. Vajinal hematom ve
laserasyonlara bagli kanamalar i¢in vajinal muayene yapilmalidir. Dogurganlik

yasinda her bayan hastadan B hcg ye bakilmalidir

2.5.4.2.6. Norolojik Sistem Muayenesi

Norolojik muayene ekstremitelerin duyusal ve motor sinir muayenesi ile
birlikte hastanin biling durumu, gz hareketleri, pupil refleksi,babinski refleksi kontrol
edilerek yapilir.GKS erken degisiklikleri ve egilimleri saptamayi1 kolaylastirir. Beyin
cerrahi klinigi ile yapilan erken konsiiltasyon kafa travmali hasta i¢in 6nemlidir.
Hastalar norolojik muayenedeki degisiklikler ve biling diizeyindeki bozulmalar
acisindan tekrar tekrar muayene edilmelidir.(23) Kafa travmali hastanin biling
diizeyinde gerileme bize beyin perflizyonu ve oksijenizasynunu yeniden
degerlendirmemiz igin ip ucudur. Intrakraniyal basinci azaltmak icin gerek cerrahi

gerek medikal miidahale gerekebilit

Spinal kiriklar travma mekanizmasi ve yapilan fizik muayene bulgularina goére
degerlendirilmelidir. Bagka viicut travmalar1 spinal yaralanmayi1 maskeleyip uygun
goriintiileme ile goriintiilenmedikge tespit edilemeyebilir. Ozellikle ekstremitelerin
fokal, tek tarafli yada 4 ekstremitenin birden duyu kayb1 motor kaybi hastanin ciddi
spinal yada periferik sinir hasar1 oldugunu gosterir. Tiim viicut travmalarinda spinal
yaralanma ekarte edilene kadar omuriligin korunmasi gereklidir. Spinal hasarl
hastalarin beyin cerrahi klinigine yada ortopedi klinigine erken konsiiltasyonu yapmak

onemlidir.(24)
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2.5.2.2.7. Kas-Iskelet Sistemi Muayenesi

Travma hastasinin 4 ekstremiteside once inspeksiyonda kontiizyolar ve
deformiteler agisindan incelenmelidir. Daha sora palpasyonla ekstremiteler tek tek
incelenmeli ve eklem hareketleri normalmi diye kontrol edilmelidir. kirik olmadanda
onemli ekstremite deformitesi olabilir. Ligament riiptiirii, kas-tendon {initesi
yaralanmalar1 ciddi eklem hareketi bozukluguna sebep olur. Ekstremite muayenesinde
duyu ve motor kayip saptanmigsa ve ciddi 6demli ise kompartman sendromu gelismis
dolasim bozukluguna bagli sinir harabiyeti olusmaya baslamistir. Bu durumda acil
operasyon ig¢in ilgili kliniklere konsiiltasyon yapilmalidir. Kas iskelet muayenesinde
sirt bolgesi muayenesi bitmeden tamamlanmis sayilmaz. Sirt bolgesinde gerek spinal
gerek skapulalar gerekse sirt kaslariin fizik muayenesi yapilimali ve bu bolgenin

onemli yaralanmalarini atlanmamali.
Kas Iskelet Sistemi Muayenesinde Onemli Noktalar:

Pelvik bant pelvis kirig1 olan hastalarda son derede hayati 6neme sahiptir.
Kanama kontrolii yapabilmek i¢in pelvisin hareketsiz kalmasi ve olusan pihtilarin
yerinden oynayip tekrar kanamayi arttirmamasi gereklidir. Bu yiizden pelvisi pelvik
bant ile sabitleyip 6zellikle sedyeden sedyeye transfer ederken hareket ettirmeyeye

Ozen gorterilemeli.(25)

Suuru kapali yada spinal yaralanma diisiindiiglimiiz ekstremite yaralanmalari

atlanabilmektedir. Bu yiizden hastalarda 4 ekstremite goriintiilemesi yapilmalidir.

Uzun kemik travmalarinda ekstremiteler diizenli araliklarla muayenesi
yapilmali. Dolasim ve sinir harabiyeti agisindan kontrol edilmeli. Kompartman

sendromu olugmadan hastaya miidahale etmeliyiz(26)

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
e Skapular kirik

e Omuz kingi ve/veya ¢ikigi

e Biiyiik toraks yaralanmasi, &zellikle pulmoner
kontiizyon ve kot kiriklart

e Skapulotorasik ayrisma

e Dirsek kirig1 / ¢ikig

e Brakiyal arter yaralanmast

e Medyan, ulnar ve radyal sinir yaralanmasi

e Femur fraktiri

* Femur boynu kirigi
* Ligament6z diz yaralanmasi

* Posterior kalga ¢ikigi

* Posterior diz ¢ikigi

* Femur kirigi

* Arka kalga ¢ikigi

e Diz ¢ikigi
e Yer degistirmis tibial plato

e Popliteal arter ve sinir yaralanmalari

» Kalkaneal kirik

* Omurga yaralanmasi veya kirigi
* Talus ve kalkaneus kirig1 ¢ikigi

» Tibial plato kirig1

2.6. Yumusak Doku Yaralanmalari

Yumusak doku travmalari yumusak dokuyu olusturan viicuk kismlarinin

zorlanma burkulma ezilme kontiizyon ve kesilme gibi ¢esitli yaralanma bigimleri ile

meydana gelir. En ¢ok eckstremiteler olmak ftizere viicudun gesitli yerlerinde

olabilir.(1). Amerika Birlesik Devletleri'nde acil servislere bagvuran biitiin travmalarin

tamaminin %36 s1 alt ekstremitenin burkulma ve/veya incinmesi, %16 s1 ise tist

ekstremitenin burkulma ve/veya incinmesidir. (27). Omuz ve el bilek travmalarinin ise

%060'indan fazlasina yumusak doku yaralanmasi tanist almaktadir.(27).

Yumusak doku travmasi ile acil servise bagvuran hastanin tanisi fizik muayene

ve gortintiileme yontemleri ile konur. Yumusak doku travmasi dememiz i¢in kemik

fraktiiriinlin olmamasi gerekmektedir. Yumusak doku travmasinin oldugu bdlgede

0dem, kizariklik, 1s1 artis1, eklem kisitlilig1 ve agri olabilir.
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Kas-iskelet sistemi yumusak dokusu, travmaya ii¢ donemde yanit verir:

o Akut inflamatuar dénem (0 ila7 giin),
o Proliferatif donem (yaklasik 7 ila 21 giin),

. Maturasyon ve remodeling asamasi.

Akut inflamatuar faz: Vucudun travmaya ugrayan bolgesinde enflamasyon
meydana gelir. Bu bolgeye hiicum eden enflamatuar hiicrelerin dokuyu etkilemesi
sonucu O6dem, fibrin eksiidasyonu, kapiller damar gegirgenliginde artis olur ve doku
ya plazma sizar. Olusan enflamasyon sonucu hastada travamaya maruz kalan sislik,

kizarik eklem kisitliligi meydana gelebilir

Proliferasyon donem: Bu donemde hasar almis dokularin tamir edilmesi
gerceklesir. Fibroblastlardan fibrin yapimi hizanir, yeni kapiller damar yapimi olur vb.

Bunun disinda enflamutuar hiicreler artik hiicreleri fagosite edip ortamdan uzaklastirir.

Maturasyon ve remodeling fazi; Bu donemde artik dokular yavas yavas eski
halini almaya baslar. Iyilesmeye baslayan dokularda proteoglikan-su igerigi azalir ve
tip 1 kollajen lifleri artis gosterir. Travmalardan ortamala 6-8 hafta sonra travmatik
dokularda olusan kollajen lifleri yeni olusabilecek streslere dayanabilecek hale gelir.
Istisna olarak bu siire tendon ve ligament gibi dokularda travmanin siddetine bagl

olarak 6-12 aya kadar uzayabilmektedir.(28)

2.7. Non Steroid Anti Inflamatuar flaclar

NSAID'ler, anti-enflamatuar, analjezik ve anti-piretik o6zellikleri vardir.

Trombosit agregasyonunu inhibe eden siklo-oksijenaz inhibitorleridir.(1).

NSAID'ler, prostaglandin ve tromboksan A2 olusumunda gorevli
siklooksijenaz enzimini(COX) inhibe eder. Bu inhibisyon geri doniistimlidiir.
Siklooksijenaz enziminin COX 1 VE COX 2 diye iki formu vardir. (29).
Prostaglandinler, mide mukozal bariyerinin korunmasinda, bobrek kan akisinin

diizenlenmesinde ve endotel kasilmasinin diizenlenmesinde ve bunun gibi cgesitli
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fizyolojik islevlere gorev alir. Ayriyeten enflamatuar ve nosiseptif (agr)
olusumundada gorev alir. Aspirin hari¢ COX enzim inhibisyonu geri doniistimliidiir.
Aspirinin 6zellikle COX 1 i geri doniisiimsiiz inhibe etmesi aspirine Ozel bir
durumdur.(30). Non stereoid antienflamatuar ilaglar, solunumu deprese etmez,
bagirsak motilitesini etkilemez ve bagimlilik yapmaz.(9-11). Ancak histamin
salgilatmasina bagli olarak bronkaspasm yapabilir. Bu yiizden KOAH olan hastalarin
dikkatli kullanmalar1 gerekir. mide mukozasina zarar verdigi i¢in gastrit ve {iilser
yapma riski vardir. Bobrek ve kalp yetmezligini siddetlendirebilir. Bununla birlikte,

birgok caligma, orta dozlarda bu etkilerin riskinin az oldugunu gostermistir.(1)

Asagidaki sema inflamasyon olusum mekanizmasini 6zetlemektedir.

Fosfolipidler

Fosfolipaz Ao

v
Arasidonik asit

Siklooksijenaz Lipooksijenaz-Yolagi
COX-reaksiyon

v Lokotrienler
PGGo

Siklooksijenaz

Peroksidaz-reaksiyor
N

r
Tromb(jksansy PGH> - Prostasiklinsentaz

Tromboksan Ao (TXAS) Prostasiklin (PGl2)
v Izomeraz v
PGD> PGE>
Reddktaz
PGFo,

http://www.ichastaliklaridergisi.org/managete/fu_folder/2013-01/html/2013-20-1-001-011.htm

Sekil 1. Prostaglandin sentez yolu
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2.7.1. Tenoksikam

20 mg Tenoksikam, antienflamatuar, analjezik ve antiromatizmal 6zellikleri
olan ve trombosit kiimelenmesini inhibe eden bir non-steroid antienflamatuar (NSAT)
ilagtir. Tenoksikam uzun yar1 6miirlii nonsteroid antiinflamatuar bir ilagtir. Giinde tek
doz kullanilir. Etkisini kisa siirede gosterir. Gastrotoksik etkisi diigliktiir. Parenteral
veya oral uygulamalardan sonraki farmakokinetigi benzerdir. Biyoyararlig1 %100 diir,

yaklasik %99 kan proteinlerine baglanma oran1 vardir.

Diistik 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’¢ esit olmak {izere, yaklasik olarak ayni
derecede inhibe ettigi gosterilmistir. in vitro 16kosit peroksidaz testleri, tenoksikamin
enflamasyon bolgesindeki aktif oksijeni yok edici etki gOsterebilecegini
diisiindiirmektedir. Tenoksikam, kikirdak yikimimi uyaran insan metaloproteinaz
(stromelisin ve kollajenaz) enzimleri tizerinde giiglii bir inhibitor etki gosterir. Bu
farmakolojik etkiler, tenoksikam’in iskelet-kas sisteminin agrili enflamatuar ve

dejeneratif hastaliklardaki etkinligini agiklamaktadir.(31.)

2.8. TENS

Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), bir dizi akut ve kronik
agr1 problemini yonetmek i¢in uzun yillardir yaygin olarak kullanilan, invazif olmayan

bir terapdtik miidahaledir. TENS, cesitli klinik ortamlarda kullanilmaktadir.

2.8.1. TENS’in Tarihcesi

Elektriksel uyart modern tip tarihinde farkl: sekillerde hastaliklarin tedavisinde

kullanilmistir. Diinyada James Churchill ve arkadaslar1 19. Yiizyil baglarinda elektirik
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akimlarini tedavi atmek amaciyla kullanmaya baglamistir. 1965 yilinda ilk kez
Melzack ve Wall’un bahsettigi kap1 kontrol teorisi ile agr1 tedavisinde TENS’in 6nemi
artmistir. TENS cihazlari, tasiabilir olmalari, kullanim1 kolay olmalari, nispeten az
yan etkiye ve az kontra - endikasyonlara sahip olmalar1 ve hastanin kendi kendine
yapabilmesi bakimindan birgok avantaja sahiptir. Bu sebeple giiniimiizde kullanimi
gittikge artmaktadir. Agri tedavisinde kolay uygulanabilen, giivenilir ve etkili olan
TENS Amerikan Gida ve ilag Dairesi (U.S. Food and Drug Administration-FDA)

tarafindan bir¢ok hastaligin yol agtig1 akut ve kronik agrida kullanim onay1 alinmustir.

2.8.2. TENS Cihaz1

Degisik o0zelliklere sahip ¢esitli TENS cihazi bulunmaktadir piyasada.
Miimkiin olan en iyi analjeziyi saglayacak cihazi segmek igin cihazla ilgili teknik
bilgileri bilmek ve uygun endikasyonlar1 bilmek gereklidir. Cihaz pille ¢alisip elle
tagiabilecek  biyiikliiktedir.  Gerektiginde cebe konulup veya kemere
takilabilmektedir. Son ¢ikan TENS cihazlar1 2 kanallidir ve her kanalin degiskenleri
digerinden bagimsiz olarak ayarlanabilmektedir. Bu sayede agrinin degisik karakterde
ve yaygin oldugu hastalarda kullanim kolayligi saglamaktadir. Periferik sinir
sisteminin uyarmak i¢in giic kaynagi, elektrotlar ve ampflikator (yiikselteg)
kullanilmaktadir. Tens cihazi gii¢c kaynagini1 ve amplifikatori igermektedir. Tens cihazi
tarafindan olusturulan akim genellikle bifazik dalga seklinde olup sifir elektrik yiikiine
sahiptir. Iyonizasyonun neden oldugu deri irritasyonu bu sayade olusmamaktadir. Tens

cihazinda iretilen akim ampflikatorde arttirilarak elektrotlara iletilemektedir.

2.8.3. TENS’in Elektrotlar:

Tens cihazlan elektrotlar1 kullanarak olusturdugu elektriktrik akimini deriye
iletir. Ancak bunu yaparken deriye zarar vermeden kontrollii sekilde yapar.
Elektrotlarin tek kullanimlik veya c¢ok kullanimlik bir¢ok modeli bulunmaktada.
Elektrotlar ile deri arasinda iletimi saglamak i¢in 6zel bir jel vardir. Elektrot alani
genellikle 10-15 ¢cm gapinda olmalidir. Daha biiyiik ve daha kii¢iik olmasi ya cilde ya

zarar verir yada akimin yeterince gii¢lii olmamasina sebep olur.
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Elektrotlar viicuda ve ekstremitelere yerlestirilirken fonksiyonlar1 g6z oniinde
bulundurulmali. Hastanin yasi, cilt hassasiyeti ve agrinin lokalizasyonu elektrotlari
yerlestirirken 6nem arz etmektedir. Cilt ve elektrotlar temiz olmali, cilt alkol ile

silinmeli ve elektrotlar yan yana olmamak kaydiyla farkli bolgelere yerlestirilmell.

2.8.4. TENS’in Parametreleri

TENS cihazlarinda degisik modeller olup ayarlarimi iyi yapabilmek icin
parametrelerini iyi bimek gereklidir. Bu parametreler amplitiid, frekans ve akim

suresidir.

2.8.4.1. Amplitiid (Akim Siddeti)

Amplitiild akim dalgasinin yiiksekligi anlamina gelip 6l¢ii birimi miliamper
(mA) dir. Amplitiid arttikga uyarilan sinir hiicre sayisi1 artmaktadir. Amplitiid
ayarlarken hasta zarar gormesin yada hasta tedaviye diren¢ gostermesin diye hastada

paraztezi olusturacak ancak agri duymayacak seklide amplitiid ayar1 yapilmalidir

2.8.4.2. Frekans

Frekans bir saniyede tiretilen elektriksel uyaran sayist olup, l¢ii birimi Hertz
(Hz) diir. Frekans, tens cihazinda 1-200 Hz arasinda ayarlanabilmektedir. Frekans
ayarlar1 yapilirken Konvansiyonel TENS 30-100 Hz arasi, akupunktur benzeri TENS

1-2 Hz arasi ayarlamak uygun olacaktir.

2.8.4.3. Atim Siiresi (Atim Genisligi)

Tens cihaz1 tarafindan verilen tek bir akimin siiresi anlamina gelir. En uygun
aralik 50-250 milisaniye (msn) arasinda olup, kalin miyelinli hizli ileten sinir liflerinin
uyarilmasi igin yeterlidir. Son donemde kullanilan tens cihazlar1 amplitiid 0-80 mA,

frekans 1-150 Hz ve atim stiresi 10-300 msn arasinda olan akimlari iletmektedir.(32)
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2.8.5. TENS Uygulama Modelleri

TENS cihazlari ile 5 farkli sekilde uygulama yapilmaktadir.

» Konvansiyonel (Geleneksel) TENS; En ¢ok tercih edilen tens modelidir.
Cogunlukla akut agr1 veya ameliyat sonrasi agrilarda kullanilir. Konvansiyonel TENS
te yiiksek frekansli, kisa atim siireli ve diisiik amplitiidlii akim kullanilir. Cogunlukla
frekans 50-100 Hz, atim siiresi 200 msn ve amplitiid yogunlugu siddette 1-100 mA
arasinda kontraksiyon olusturmadan, asir1 rahatsizlik hissi vermeden ve hafif
karincalanma olusturacak sekilde ayarlanir. Bu yontemde elektrotlar agrili bolgenin
altina ve tstiine yerlestirilir ve akim bu agrili bolgeden gegcirilir. Bu yontemde tedavi
etkinligi 30 dakikada baslayip tedavi bitiminden yaklagik 120 dakika sonrada agri
kesici 0zelligi gegmektedir. Genellikle tedavi siiresi 30 dakika olmakla beraber daha

fazlada olabilmektedir.

» Akupunktur Benzeri TENS: Elektrotlarla uygulanan akapunturda denebilir.
Disiik frekans yiiksek yogunlukta akip uygulanir. Genellikle Frekans 1-10 Hz, atim
stiresi 0-200 msn arasindadir. Hastanin tolere edebilecegi kadar bir kontraksiyona
gelinceye kadar amplitiid yiikseltilebilir. Bu tip TENS kigiik ¢apli C liflerini
etkilemekte olup, stimulasyonun endorfin salinimini etkileyerek analjezik etki
sagladig1 diistiniilmektedir. Kronik agrida ve tetik nokta (kas dokusundaki diigiim
bolgeleri ve bantlar) lizerine yapilmaktadir. Gliniimiizde konvansiyonel TENS’in Kap1
Kontrol Teorisine gore; Akupunktur benzeri TENS’in ise Endorfin Teorisine gore

analjezi sagladigi kabul edilmektedir.(32)

* Kisa-Yogun TENS: Hiperstimiilasyon analjezisi de denilen bu tip
uygulamada kisa stireli yliksek frekansta ve hastanin dayanabilecegi en yliksek
siddette akim verilmektedir. Frekans: 50-150 Hz, atim siiresi 100-200 msn olarak
ayarlanmaktadir. Yeterli analjezi saglamak i¢in yiiksek akim uygulandiginda ritmik
olmayan kas kontraksiyonu, hatta tetaniye sebep olabilmektedir. Bu modelde biitiin
duyusal ve motor lifler etkilenmektedir. Analjezi 1-15 dakikada baslamakta, buna

karsin uyar1 sonrasi analjezi oldukca kisa stirmektedir.
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* Patlayici (burst) TENS: Bu yontemle diisiik (1-10 Hz) ve yiiksek (50-100 Hz)
frekansta akimlar arka arkaya uygulanmaktadir. Bu yontem gozle goriiliir kas

kasilmalarina sebep olmaktadir. Analjezik etki ge¢ baslasa da uzun stirmektedir.

* Modiile Edilmis TENS: Son 10 yildir uygulanan yeni bir modeldir. Sinir
desensitizasyonunu engellemek icin ritmik olmayan akim siddeti ve akim stiresi

uygulanmaktadir.

2.8.6. TENS’in Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlari

TENS’in etkili ve giivenilir bir analjezi yontemi olarak kullanilabilmesi i¢in
endikasyonlarina ve kontrendikasyonlarina bilmek gereklidir. TENS uygulamasi i¢in
endikasyonlar agr1 sendromlaridir. Bunlar arasinda kas-iskelet sistemi ile ilgili akut
agrili durumlar (kirik agrisi, kas zorlanmasi, artrit vb), akut ameliyat sonrasi agri,
kardiyopulmoner agri, kronik agr1 (bel ve boyun agris1 vb), migren, dogum agrilari,
dismenore, atroza bagli agrilar, fantom agrisi, trigeminal nevralji, interkostal nevralji,
periferal noropatiler, ilerlemis malignensi ile iliskili agrilar yer almaktadir. Bu agrilara
ek olarak TENS, tedavilerden 6nce (kontraktiir ve debritman gerilmesi gibi) hastanin
agr1 esigini yiikseltmek i¢in de kullanilmaktadir. TENS, kalp pili olan hastalarda
elektriksel uyaranlar kardiyak pacemaker calismasini bozabildigi ig¢in; kardiyak
hastalig1 olanlarda g6giis 6n duvarina; larinks i¢ kaslarinin hasarina neden olabilecegi
i¢cin boyun 0n-i¢ tarafina; hipotansiyona ve vazovagal reflekse neden olabileceginden
karotis siniis lizerine veya yakinina; epilepsi, gegici iskemik atak ve serebrovaskiiler
olay geciren hastalarin bag ve boyun bdlgesine; g6z ve mukozalar iizerine ve ciltte
tahris olduysa kullanilmamalidir. Ayrica TENS’in embriyo {izerine etkileri
bilinmediginden gebeligin ilk 3 ayinda kullanilmasi uygun degildir. Yan etki olarak
uzun siireli (24 saat araliksiz) uygulamalarda ciltte bazen elektrotlar altinda allerjik
reaksiyon gelisebilmektedir. Bunlarin disinda ciddi bir uygulama kisitlamasi

bulunmamaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii ve Etik Yonii

Bu arastirma Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisinde
yapilmistir. Bu ¢alisma prospektif olarak dizayn edilmis, acil servise basvuran
hastalardan yumusak doku travmasi tanisi alan kisiler {izerinde yapilmistir.
Calismanmiz goniilliik esasma gére yapimustir. Bu calismamizda TENS- IV
tenoksikam kombinasyonu, iv tenoksikam ile karsilastirilmistir. Calismamizda VAS
skoru kullanilip ¢alismaya katilan bu iki grubun tedavi etkinliklerinin karsilastiriimasi
amaglanmistir. Bu ¢alisma tanimlayict arastirma modeline uygun olarak yapilmistir.
Arastirmanin yapilabilmesi igin Erzurum Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurul Bagkanligi’'ndan onay alindi. Her hastaya arastirmaya baslamadan Once
arastirmanin amacini, ne tedavi verdigimizi ve ayirmalari gereken siire hakkinda bilgi
verilip onamlar1 alinmistir. Arastirmaya katilan hastalara aragtirmaya katilmalarinin
riski olmadigi, katilimin tamamen istege bagli oldugu, ne zaman isterlerse ¢alismadan
cikabilecekleri sdylenip sozel ve yazili olarak onamlar1 alindi. *Ozerklik “* kisisel
bilgilerinin bagkasina agiklanmayacagi konusunda agiklama yapildi. “Gizlilik ve
Gizliligin Korunmasi1” ilkesine uyulmasina 6zen gosterildi. Elde edilen bilgilerin ve
cevaplayanin kimliginin gizli tutulacagi belirtilerek “Kimliksizlik ve Giivenlik” ilkesi
ile arastirmaya katilan her bireye esit davranildi. Calisma protokolii Helsinki

Bildirgesi’ne uygun olarak yiirtitiildii.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer

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

alinarak tedavisi diizenlenmistir.
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3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Yumusak doku travmasi acil servise sik bagvurulan bir sikayettir. Cesitli
medikal tedavileri olmasina ragmen acil serviste TENS uygulamasi ve etkinligi ¢cok
fazla bilinmemektedir. Bu sebeple ¢alismamiz bu dogrultuda planlanmis olup, TENS
uygulamasi-iv tenoksikam 20 mg kombinasyonu ve iv tenoksikam etkinligi
arastirilmistir. Arastirma evreni Atatiirk iiniversitesi tip fakiiltesi acil servis kligine
basit travma nedeni ile basvuran, yapilan muayene, tetkik ve goriintiileme
yontemlerinden sonra yumusak doku travmasi tanisi alan hastalardan olusturulmustur.
Calismamiz 01.05.2020-30.09.2020 tarihleri arasinda yapilmistir. Arastirmaya

yumusak doku travmali ve aydinlatilmis onam formu imzalayan hastalar alinmistir.

(Calismaya dahil edilme kriterleri:

3.3.1. Dahil Edilme Kriterleri

e 18 yas ve iizeri olmak

e (alismaya goniillii olmak

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

e Hastanin anlatilan1 engelleyecek 6zel durumunun olmamasi

3.3.2. Dislama Kriterleri

e Kronik hastalik olmas1

e Vital bulgularda bozukluk olmasi

¢ (alismaya olur veremeyecek durumda olmasi

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

e (alismaya katilmay1 reddeden hastalar

e Gebe hastalar

o Kalp pili olan hastalar

e 65 yas Ustii hastalar
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e 18 yas alt1 hastalar

e Goniilliintin verilecek tedavideki ilaglara karsi alerji dykiisiiniin olmasi

Arastirma hakkindaki bilgiler; amaci, nasil yapilacagi, ne gibi faydalar
olabilecegi hakkinda ¢alismaya katilan tiim hastalara bilgi verilip onamlart alinmistir.
Calismaya katilmaya kabul eden hastalara aydinlatilmis onam formu imzalatilarak
calismaya dahil edilmis, kabul etmeyenler ise ¢alismadan ¢ikarilmistir. Calismaya

dahil edilen tiim hastalara Viziiel Analog Skala (VAS) 6l¢egi kullanilmistir.

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; 6l¢iili
yatay veya dikey bir ¢izgiden olusup siklikla iki ucunda “semptom yok veya siddetli
semptom var” seklinde tanimlar vardir. Hastaya semptomun siddetine uygun olarak
cizgi iizerinde bir noktay: isaretlemesi sdylenir. Isaretin yeri semptomun siddetinin
dlgiimiine olanak saglar. Islem oncesi ve siirecinde ¢alisma icin hazirlanmis olan
degerlendirme formlarindaki VAS isaretlemeleri hastanin kendisi tarafindan ve bir
onceki isaret yerine bakilmaksizin yapilir. Yine ayn1 form lizerine uygulanan ilag
numarasi ile birlikte hastalarin dosya numaralari, yaslari, cinsiyetleri, uygulama tarihi
ve saatleri kayit edildi. Islem sirasinda SpO2 monitdrizasyonu, otomatik kan basinci
Ol¢timi, ritim monitdrizasyonu (hiz ve ritim) ve viicut 1silart Nihon Kohden® BSM-
2301K markali cihaz ile 6l¢iildii. Agr1 skorlar1 0, 15,30, 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

Arastirmanin verileri “0., 15., 30., 45. ve 60. dakikalarda viziiel analog
skalasinin bulundugu bilgi formu” ile toplanmistir. Bu form literatiirden yararlanilarak
arastirmaci tarafindan olusturuldu. Hastalarin tanitici ve hastaligina ait 6zelliklerini

(yas, cinsiyet, kronik hastalik varligi, vital bulgular, basvuru sikayeti, sikayetin
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baslangi¢ siiresi, agr1 lokalizasyonu, verilen tedavi, 0., 15., 30., 45., ve 60.
dakikalardaki agri skalasi, yan etki olup olmadigi) sorgulayan sorulardan

olusmaktadir.
3.5. Verilerin Analizi

Analizler IBM SPSS 20 istatistik analiz programu ile yapildi. Veriler ortalama,
standart sapma, medyan, minimum, maksimum, yiizde ve sayi1 olarak sunuldu. Siirekli
degiskenlerin normal dagilimma Shapiro Wilk testi ile bakildi. iki bagimsiz grup
arasindaki kiyaslamalarda normal dagilim sart: saglandigi durumda Independent
Samples t testi, saglanmadigi durumda Mann Whitney u testi kullanildi. ikiden fazla
bagimli grup degiskenlerin kiyaslanmasinda normal dagilim sart1 saglandigi durumda

Repeated Measures ANOVA testi, saglanmadig1 durumda Friedman testi kullanildu.
3.6. Arastirmanin Uygulanmasi

Arastirmamizda Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servis klinigine basit
travma sikayeti ile bagvuran ve tetkik edildikten sonra yumusak doku travmasi tanisi
alan hastalarda gorsel olarak 0., 15., 30., 45. ve 60. Dakikalarda VAS puanlama

6lceginin oldugu aragtirma formu kullanildu.
Calismamizdaki randomizasyon basit bilgisayar programi ile saglandi.

Acil servise bagvuran 18 yasindan biiyilk yumusak doku travmasi tanisi alan
hastalar ¢alisma icin aday olarak kabul edildi. Bu hastalardan dahil edilme ve diglama
kriterlerine uyan hastalar ¢alisma onam formu alindiktan sonra ¢alismaya dahil edildi.
Calismaya dahil edilen hastalarin hepsine 20 mg tenoksikam 100 ml salin igerisinde
10 dakikada intravendz infiizyon seklinde verildi. Randomize sekilde segilen galisma
grubu hastalarina ise TENS uygulamasi yapildi. TENS uygulamasi i¢in pille ¢alisan
comfy tens® cihazi kullanilmistir. Bu cihazin dort eletrotu bulunup TENS cihazina
kablolar ile baglanmistir. Bu elektrotlar yumusak doku alaniin biiyiikliigiine bagh
olarak 4 i birden yada sadece ikisi hastalarda kullanilmistir. Elektrotlar hastaya

yerlestirilirken cilt alkolle temizlenip elektrotlarin iletkenligi saglanmustir.
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Elektrotlarin kirmizi ve siyah olmak tizere 2 ¢esidi vardir. Kirmizi olan agrili bolgenin
proksimaline siyah olan ise distaline yapistirildi. Daha sonra hastaya bilgi verilip
elektrik akimi verilmeye baslandi ve yavasga arttirildi. Hastada karincalanma hissi

basladig1 akim tedavi akimi olarak belirlendi.

Tedavi akim ile hastalara 10 dakika TENS uygulamasi yapildi. Basvuru ani ile
beraber 0., 15.,30., 45. ve 60. dakika agr1 skorlart VAS skorlamasi ile degerlendirildi.
0 puan hi¢ agr1 yok 10 puan hayatinda yasadigi en siddetli agris1 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢aligmamiz iki grup seklinde yapilmistir. Her iki grupta 50 kisi ¢aligmaya
alimmustir. Toplam da 100 kisi ¢alismamiza katilmistir. Toplam kadin hasta sayisi 25,
erkek hasta sayisi 75 idi. Gruplara ayirirsak grup 1 tedavi segenegini alan hastalarin
11 tanesi kadin cinsiyette iken 39 tanesi erkek cinsiyette idi. Grup 2 tedavi segenegini

alan hastalarin ise 14 tanesi kadin cinsiyette 36 tanesi erkek cinsiyette idi.

Hastalara ait demografik veriler ve vital bulgulara ait tanimlayici1 bulgular

Tablo 2°de gosterilmistir.

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

Minumum Maximum Ortalama Standart
Sapma

Yas 18 60 36,41 1,8215
Sistolik Kan 105 145 12137 9565
Basinci
Diyastolik Kan 64 88 78,06 1,007
Basinci
Oksijen 01 %8 93,67 2185
Saturasyonu
Solunum Sayis1 16 20 17,2 ,207
Nabiz 68 96 85,39 1,059
Ates 36,4 36,8 36,572 439
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Calismaya alinan hastalarin uygulanan tedavilere gore vital bulgu ve

demografik veri degerleri Tablo 3’de 6zetlenmistir.

Tablo 3. Uygulanan Tedavilere gore Vital bulgu ve demografik veriler

Uygulanan Tedavi Ortalama
Yas Grup-1 34,94
Grup-2 37,88
Sistolik Kan Basinci Grup-1 122,04
Grup-2 120,70
Diyastolik Kan Basinci Grup-1 77,56
Grup-2 78,56
Oksijen Saturasyonu Grup-1 93,58
Grup-2 93,76
Solunum Say1s1 Grup-1 17,22
Grup-2 17,18
Nabiz Grup-1 85,34
Grup-2 85,44
Ates Grup-1 36,598
Grup-2 36,546

Calismaya alinan hastalarin travma mekanizmalarina gére dagilimi Tablo 4’de

belirtilmistir.

Tablo 4. Travma mekanizmasina gore hastalarin dagilimi

Mekanizma Grup-1 Grup-2 Total
Diisme 22 17 39
Burkulma 14 15 29
Carpma 8 6 14
Sikisma 4 8 12
Spor Kazasi 2 4 6
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Hastalarin agr lokalizasyonuna gore dagilimi ise Tablo 5’te gosterilmektedir.

Tablo 5. Hastalarin agri lokasyonlarina gére dagilimi

Lokalizasyon Grup-1 Grup-2 Total
sag st ekstremite 16 14 30
sol iist ekstremite 16 18 34
sag alt ekstremite 15 6 11
sol alt ekstremite 3 12 25

Calismaya alinan hastalardan 1 kiside yan etki gelismistir. O bir hastada da
dokiintii, kasinti, ¢carpint1 ve bas donmesi oldu. Ancak istatistiksel olarak anlamli bir

fark yaratmadi.

Uygulanan tedavi gruplart ile yas (p=0,261), Sistolik kan basinc1 (p=0,325),
diyastolik kan basinci (p=0,521), oksijen saturasyonu (p=0,563), Solunum sayisi
(p=0,892), nabiz (p=0,948), travma olus mekanizmas1 (p=0,557), travma
lokalizasyonuna gore (p=0,944) ve agr1 baslangic siiresi (p=0,108) arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu, bu durum her iki tedavi grubunun homejen bir

sekilde dagildigin1 géstermektedir.

Hastalarin bagvuru an1 VAS degerleri Tablo 6’da gosterilmektedir.

Tablo 6. Hastalarin VAS degerleri

VAS degerleri Minumum Maksimum Ortalama Standart Sapma
VAS 0. Dk 5 10 7,75 1,351
VAS 15. Dk 3 9 6,41 1,652
VAS 30. Dk 2 8 3,45 1,654
VAS 45. Dk 0 6 2,25 1,452
VAS 60. Dk 0 5 1,21 1,131
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Calismamizin sonlanim noktast olan VAS degerindeki azalmadir. Caligmaya
alinan hastalarin uygulanan tedavilere gére VAS degerleri ve p degerleri Tablo 7°de

gosterilmektedir.

Tablo 7. Hastalara uygulana tedavilere gore VAS degerleri

VAS Tedavi Ortalama Standart P degeri
Sapma

VAS 0. dk Grup 1 7,76 1,080 P=0,250
Grup 2 7,52 0,995

VAS 15. dk Grup 1 5,66 1,307 P<0,05
Grup 2 3,42 1,126

VAS 30. dk Grup 1 3,94 1,479 P<0,05
Grup 2 2,48 0,950

VAS 45. dk Grup 1 2,88 1,316 P<0,05
Grup 2 1,46 0,995

VAS 60. dk Grup 1 1,60 1,172 P<0,05
Grup 2 0,82 0,930

Bu ¢alismada baktigimiz diger bir nokta ise 60 dakika sonrast VAS degerinin
4 den kiigiik olmasi idi. Bu ¢aligmanin sonuglarina gore grup 1 tedavi alan hastalarin
3 tanesinin VAS degeri 4 ve iistiinde olmustur. Grup 2 tedavi alan hastalarin hepsinin

VAS degeri 4 {in altinda kalmistir. Bu durum istatistiksel olarak anlamli degildir
(p=0,242).
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5. TARTISMA

Yumusak doku travmalari ¢esitli travma mekanizmalara bagli olarak olusabilir.
Burkulma, kontiizyon, ezilme ve laserasyonlar gibi ¢esitli yaralanma tiirleri vardir. Sirt
ve gdvdede dahil olmak iizere viicudun cesitli yerlerinde olabilir.(1)Yumusak doku
travmalarinin etki mekanizmasi olduk¢a onemlidir. Travmanin olus bi¢imine gore
hangi yumusak dokunun ne siddette etkilendigini 6n gorebiliriz. Yumusak doku
travmalarinda en agrili donem akut enflamatuar donemdir. Bu donemde agri, 6dem
kizariklik 6n plandadir ve agr1 en ¢ok bu dénemde hissedilir. Acil serviste yumusak
doku travmalarinda steroid olmayan antienflamatuar (NSAID)sik¢a kullamilan

analjezik ilaglardir.

NSAID'ler, anti-enflamatuar, analjezik ve anti-piretik etkileri olan ve trombosit
agregasyonunu inhibe eden siklo-oksijenaz inhibitorleridir. NSAID’lar, narkotik ilag
yasalariin siki kisitlamalarina tabi degildir, solunum depresyonu yapmaz veya gastro-
intestinal motiliteyi bozmaz ve bagimliliga sebep olmaz(33). Bunlara karsin histamin
salinimina neden olur ve bronkospazm 6ykiisii olan hastalarda kaginilmalidir. Ayrica
mide mukozasini tahris edebilir ve sonug olarak hazimsizlik veya iilserasyon yapabilir.
Bobrek ve kalp yetmezligini siddetlendirebilir. Bununla birlikte, bir¢ok ¢aligma orta

dozlarda bu etkilerin riskinin az oldugunu gdstermistir.

Tenoksikam, non-steroid antienflamatuar (NSAI) bi ilagtir. Antienflamatuar,
analjezik ve antiromatizmal 6zellikleri olan ve trombosit kiimelenmesini inhibe eden
bir.Tenoksikam uzun Omiirliidiir ve etkisi kisa siirede baglar. Gastrointestinal yan
etkisi azdir. Paranteral ve oral kullanimi arasinda anlamli bir fark yoktur. Biyoyararligi
%100 diir, tamamina yakini kan proteinlerine baglanir. Tenoksikam, kikirdak yikimin
uyaran insan metaloproteinaz (stromelisin ve kollajenaz) enzimleri tizerinde gii¢lii bir
inhibitor etki gosterir. Bu farmakolojik etkiler, tenoksikam’in iskelet-kas sisteminin

agrili enflamatuar ve dejeneratif hastaliklardaki etkinligini agiklamaktadir.

Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), klinik ve maliyet-etkin
agn tedavisi saglayabilen, ucuz, giivenli, farmakolojik olmayan bir analjezik olarak
bilinir.(32)TENS literatiirde bir ¢ok klinik taraffindan kullanilmakla beraber halen
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aktif kullanma konusunda yeterli ¢alisma yoktur. Migrende, demansta,dogum
agrilarinda,post operatif agrilarda,fibromiyaljide kullanim1 hakkinda cesitli caligmalar
yapilmistir. Klinik kullanimda farkli ¢esitleri olmasina ragmen en ¢ok iki cesidi
kullanilmaktadir. Bunlar geleneksel TENS ve akapunktur benzeri TENS olarak bilinir.
Farkli mekanizmalarla analjezik etkiye sahip olmalarina ragmen birbirlerine
tistlinliikleri netlik kazanmamuistir. TENS uygulamasi hem yan etki azlig1 hem maliyet
disiikliigii hemde etkin bir analjezi sagladig i¢in klinikte c¢esitli sekillerde

uygulamaya baslanmistir

Tensin etki mekanizmasi biraz karisik olmakla beraber

Akapunktur benzeri TENS, insanlarda kan dolasiminda ve beyin omurilik
stvisinda-endorfin ve beyin omurilik sivisinda metiyonin-enkefalin konsantrasyonunu
arttirir (33,34). HF TENS tarafindan hiperaljezide iretilen analjezi, RVM veya
omurilikte opioid reseptorlerinin bloke edilmesi veya ventrolateral PAG'da sinaptik
iletim ile engellenir (35,36,37 ) HF TENS tarafindan iiretilen hiperaljezideki azalma,
omurilikteki muskarinik reseptorlerin (M1 ve M3) ve GABAA reseptorlerinin bloke

edilmesi ile engellenir [ 38, 39].

Geleneksel tens ile hiperaljezideki azalma, omurilikte veya RVM'de veya
omurilikte p opioid reseptorlerinin bloke edilmesi ve ventrolateral PAG'da sinaptik
iletim ile 6nlenir (35,36, 37 ). Bundan baska, LF TENS tarafindan hiperaljezi azalma
GABAA blokajina ile dnlenir, 5-HT2A ve 5-HT3 ve [omurilik muskarinik M1 ve M3

reseptorleri, serotonin (38,40) ve serotonin artan serbest birakilmasi ile iliskilidir (41)

Bizim bu ¢alismamizdaki amacimizda yumusak doku yaralanmasi tanisi alan
hastalarin akut donemdeki siddetli agrilarin1 en zararsiz ve en etkili bicimde hasta
konforunu saglamak amaciyla yeterli aneljezi olusturmak i¢in TENS in etkinligini
gormektir. Bu amagla literatiirde TENS ile ilgili cesitli calismalar yapilmistir.

Bunlardan bazilari

Alireza Jahangirifard ve arkadaslar1 koroner bypas ameliyati sonrasi toplam

100 hastada ¢alisma yapmislardir. 50 ser kisilik 2 grup olusturulmustur.1 grup hastada
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ameliyat sonrast yogun bakima alindiktan sonra sadece rutin bakim yapilmas, 2. Grup
hastaya ise hem rutin bakim hemde TENS uygulamas1 yapilmistir. Agr1 yogunlugunu
yogun bakima girdikten sonra 6 saatte bir olmak iizere gorsel analog 6lgek (VAS)
kullanilarak 6lgiilmiis. Pulmoner fonksiyonlari ise 24. 48. ve 72. Saate SFT (solunum
fonksiyon testi) yapilarak FEV 1 degerine bakilmistir. Yapilan bu calismada TENS
uygulanan hastalarin hem narkotik analjezik ihtiyaglar1 azalmis hem pulmoner

foksiyonlarinda belirgin diizelme saglanmistir.(42)

Yine Kanako Shimoura ve arkadaslar1 Preradyografik diz osteoartritinde
transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonunun (TENS) diz agris1 ve kapsamli fiziksel
fonksiyon tizerindeki etkisini arastirmiglardir. Toplam 50 hasta iizerinde g¢alisma
yapilmis. Merdiven tirmanma testi, zamanlanmis Yukar1 ve Git (TUG) testi, 6
dakikalik yiirtime testi (6 DYT) ve merdiven tirmanma testi gibi testleri kullanarak
tedavinin basarisin1 dlgmislerdir. Yapilan bu calismada hem analjezik etkinligi

acisindan hemde hastalarin 6 DYT testi agisindan anlamli bulunmustur(43)

Klinikte farkli bir kullanim alani bulmus olan TENS dogum yapan kadinlar

tizerinde uygulanmaistir.

Anibal Béez-Suarez ve arkadaslar1 randomize, ¢ift kor, plasebo kontrolli bir
calisma yapmiglardir. Dogum eyleminin aktif fazinin basinda TENS tedavisine
baslamislar. Katilimcilar rastgele li¢c gruba ayrilmisti. (grup basina 21: iki aktif TENS
ve bir plasebo). Aktif TENS 1 tedavisi 100 Hz, 100 ps'lik sabit bir frekanstan
olusuyordu, aktif TENS 2 tedavisi degisken yiiksek frekansli (80-100 Hz), 350 us'den
olusuyordu ve bir plasebo grubunda katilimcilar elektriksel uyarimsiz TENS {initesine
baglandi. Omurilige paralel yerlestirilmis iki adet kendinden yapiskanl elektrot ile
TENS uygulanmis.(T10-L1 ve S2-S4 seviyeleri). Baslangicta ve 10. ve 30.dakika
sonra bir gorsel analog dlgek (VAS) kullanilarak hastalarin agri skoru dlgiilmiistiir.
Temel ozellikler ile ilgili olarak, ti¢ grup arasinda hicbir farklilik bulunmadi. Aktif
TENS 2 grubu, klinik olarak anlamli VAS sonuglarinda bir iyilesme elde etti
(p<0,001). Memnuniyetle ilgili olarak, sonuglar ayrica aktif TENS'de plasebo grubuna
gore daha iyi sonuglar ortaya koydu.(44)
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Licia santos santana ve arkadasalar1 transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu
(TENS) dogum sirasinda agriy1 azaltmasi ve dogum sirasinda farmakolojik analjezi
ihtiyacini geciktirirmesi konusunda bir ¢calisma yapmis ve yapilan ¢aligma sonucunda

TENS’ IN dogum agrisin1 ve aneljezik ihtiyacinin azalttigini goriilmiistiir(45)

Bilge Kara ve arkadaslar1 TENS'in spinal cerrahi hastalarinda postoperatif
erken donemde agri, fonksiyon, depresyon ve analjezik tliketimi iizerine etkisi
incelemisler. Elli dort hasta secilmis. Hasta kontrollii analjezi (PCA) artt TENS ve
sadece PCA olmak iizere iki grup olusturulmus Hastalarin agr1 diizeylerini
degerlendirmek icin Gorsel Analog Skala (VAS) kullanilmiglar. . Fonksiyonel
diizeylerinin degerlendirilmesinde Timed Up and Go testi (TUG), depresyonlarinin
degerlendirilmesinde ise Beck Depresyon Envanteri (BDE) kullanilmustir. Olgiimler
ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi birinci ve ikinci giinlerde yapilmis. Sonug olarak
ameliyat sonrasi agr1 siddetinde anlamli bir azalma goriilmiis. Ancak fonsiyonel ve

depresyon agisindan anlamli bir degisiklik goriilmemis.(46)

IG Conn ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢caligmada apendektomiyi takiben
postoperatif agrinin yonetiminde transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonunun
(TENS) etkinligini standart intramiiskiiler opiat analjezi ile karsilagtirmak icin
kontrollii bir ¢alisma yapilmistir. Acil apandisektomi geciren ardisik hastalar kontrol,
sahte TENS ve aktif TENS gruplarina randomize edilmistir. Kontrol grubuna gére hem
aktif hem de sahte TENS gruplarinda agri siddeti ve analjezik aliminda anlamli bir
azalma bulunmustur (P <0.01). Aktif ve sahte TENS gruplar1 arasinda agr1 siddeti
acisindan bir fark gosterilmemis, ancak aktif TENS grubu biraz daha az analjezi
gerektirdigi gorilmiistiir. Bu sonuclar, apandisektomi sonrasi hastada TENS'in en
biiyiik yararinin "plasebo etkisine' bagli oldugunu ve bu durumda kullaniminin tavsiye

edilemeyecegini ifade etmistir (47).

I milsom ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada, yiiksek yogunluklu
transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu ve oral naproksenin (500 mg) intrauterin
basing ve menstriiel agr1 lizerine etkilerini karsilastirmayr amaglamistir. Primer
dismenoresi olan 12 kadin iizerinde acik, randomize bir c¢apraz c¢alisma

gerceklestirilmistir. Intrauterin basing, bir mikrotransdiiser kateter ile kaydedilmis ve
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agr1 skoru, gorsel analog skala ile degerlendirilmistir. Tedaviden 6nce tiim hastalar,
yiiksek dinlenme basinct (7,5 +/- 0,4 kPa), yiiksek aktif basing (24,0 +/- 0,8 kPa) ve
yiiksek basing dongiisii (13,3 + /) ile degerlendirilen uterus hiperaktivitesi belirtileri
gostermistir. Naproksen'in agizdan uygulanmasi tiim uterus aktivite parametrelerini
baskilamistir (p <0.01). Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu ile tedavi,
kesinlikle segmental bir tarzda ani bir agr1 rahatlamasi baglangicini indiiklemis, ancak
uterus aktivitesinde Onemli bir degisiklik olmadig goriilmistiir. Agr1 skoru,
transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu ile tedaviden 30 ila 60 dakika sonra ve
naproksen uygulamasindan 19 ila 120 dakika sonra énemli 6l¢iide azaldig: (p <0.001)

bulunmustur. (48)

Keskin ve arkadaslari, 2012 yilinda yayimlanan, yapmis olduklari bir
calismada, gebeligin ligiincii trimesterinde gebelikle iliskili bel agrisinin tedavisi i¢in
transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonunun (TENS) etkinligini, egzersiz ve
asetaminofenle karsilastirmay1 amaclamistir. Prospektif ¢aligmaya gorsel analog skala
(VAS) agr1 skoru >5 olan 79 denek (=32 gebelik haftas1) dahil edilmistir. Katilimcilar
rastgele bir kontrol grubuna (n = 21) ve {i¢ tedavi grubuna [egzersiz (n = 19);
asetaminofen (n = 19); TENS (n = 20)] ayristirilmigtir. Agrinin giinliik aktiviteler
tizerindeki etkisini degerlendirmek i¢in VAS ve Roland-Morris engellilik anketi
(RMDQ) tedaviden 6nce ve 3 hafta sonra puanlanmistir. Calisma siiresi boyunca,
kontrol grubundaki katilimcilarin% 57'sinde agr1 yogunlugu artarken, egzersiz
grubundaki katilimcilarin% 95'inde ve asetaminofen ve TENS gruplarindaki tiim
katilimcilarda agrinin azaldig1 goriilmiistiir. Tedavi sonrast VAS ve RMDQ degerleri
tedavi gruplarinda anlamli olarak daha diisiik (p <0.001) oldugu gosterilmistir. VAS
ve RMDQ skorlari, egzersiz ve asetaminofen gruplarina gére TENS grubunda anlaml
derecede daha fazla agr1 kesici oldugunu gostermistir (p <0.001). Caligma sirasinda
TENS uygulamasimin hamile kadinlar {izerinde herhangi bir olumsuz etkisi
gozlenmedigi belirtilmistir. Sonug olarak TENS’in, gebelikte bel agris1 icin etkili ve

giivenli bir tedavi yontemi oldugu ifade edilmistir (49).

Merlyn Tilak ve arkadaslarmin yapmis oldugu bir ¢aligmada, fantom uzuv
agrismin farmakolojik olmayan tedavileri arasinda, kontralateral ekstremiteye

uygulanan transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) ve ayna tedavisinin
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etkinligini ve iki tedavi yonteminin farkini gostermeyi amaglamistir. Calisma, Vellore
Christian Medical College Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Fizyoterapi Spor
Salonu'nda yiiriitiilen, kor randomize kontrollii bir caligmadir. Fantom agril1 yirmi alt1
kisi calismaya katilmada gontillii olmustur. Gorsel analog skala (VAS) ve evrensel agri
skoru (UPS) kullanilarak agrinin ilk degerlendirmesi, verilen tedaviye kor bir terapist
tarafindan gergeklestirilmistir. Grup I-ayna terapisine ve Grup II-TENS'e rastgele
tahsis yapilmistir. 4 gilinliik tedaviden sonra agr1 ayni terapist tarafindan yeniden
degerlendirilmistir. Pre ve Post degerlerinde ortalama fark gruplar arasinda
karsilastirilmistir. On-son puandaki degisiklik, eslestirilmis t testi kullanilarak analiz
edilmistir. Grup I katilimcilart agrida [VAS (p = 0,003) ve UPS (p = 0,001)] anlamli
diisiis gostermistir. Grup II de agrida [VAS (p = 0.003) ve UPS (p = 0.002)] anlamhi
bir azalma gosterdi. Ancak iki grup arasinda [VAS (p = 0.223 ve UPS (p = 0.956)]

fark gézlenmemistir.

Sonug olarak hem ayna tedavisi hem de TENS'in kisa vadede agriy1 azaltmada

etkili oldugu bulunmustur. Ancak iki grup arasinda bir fark bulunmamistir (50).

Luiz Armando Vidal Ramos ve arkadaslarinin 2018 yilinda yayimlanan bir
calismasinda, bel agrisi ile iliskili lomber disk herniasyonu olan hastalarda yorgunlugu
onlemek ve kas aktivasyonunu iyilestirmek amaciyla transkutandz elektriksel sinir
stimiilasyonu (TENS) ve stabilizasyon egzersizlerini karsilagtirmay1 amaclamistir. Bu
calisma, 2 gruba randomize edilmis 29 hastay1 (25-58 yas aralig1) igerir: transversus
abdominis (TrA) ve lomber multifidus kaslari iizerinde stabilizasyon egzersizleri alan
segmental stabilizasyon grubu (n = 15); ve elektroterapi alan TENS grubu (n = 14).
Gruplar haftada iki kez olmak tlizere 60 dakika 16 seans uygulanmis ve miidahale
oncesi ve sonrast degerlendirilmistir. Agri, gorsel bir analog Ol¢ek kullanilarak,
Oswestry Engellilik Indeksi kullamlarak fonksiyonel engellilik, elektromiyografi ile
kas aktivasyonu ve yorgunluk ve hastalarin TrA'y1 basin¢li biofeedback iinitesi ile
kasilma yetenekleri kullanilarak oOl¢iilmiistiir. Grup ic¢i ve gruplar arasi analizler
yapilmustir. Stabilizasyon grubu, lomber multifidus yorgunlugunu (medyan frekans
[MF] baslangi¢ [P = .002], MF son [P <.001], MF egimi [P = .001] ve direng siiresini
[P <.001] 1yilestirdi ), TrA (P <.001), agr1 (P <.001) ve fonksiyonel engellilik (P <.001)
ile sozlesme yapma yetenegi. TENS sadece agri icin etkili bulunmustur (P = .012).
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sonu¢ olarak agriyr hafifletmesine ragmen, TENS disk fiti§1 olan hastalarda
yorgunlugu onlemek, TrA kontraksiyonunu artirmak ve fonksiyonel yetersizligi
azaltmak icin tek bir tedavi olarak etkili bulunmamaistir. Stabilizasyon egzersizleri ise

tek basina olgiilen tiim sonuglari iyilestirmistir (51).

Carol Grace T Vance ve arkadaslari, diz osteoartriti olan kisilerde, yiiksek
frekansli TENS (HF-TENS) ve diisiik frekansli TENS'in (LF-TENS) ¢esitli sonug
Olctitleri (istirahatte agr1, harekete bagli agr1 ve agr1 duyarliligi) iizerindeki etkilerini
belirlemeyi amaglamistir. Calisma, ¢ift kor, randomize bir klinik ¢alismadir ve tiglincii
basamak bakim merkezinde yapilmistir. Diz osteoartriti olan yetmis bes katilimc1 (29
erkek ve 46 kadin; 31-94 yas) degerlendirilmistir. Katilimcilar rastgele olarak HF-
TENS (100 Hz) (n =25), LF-TENS (4 Hz) (n = 25) veya plasebo TENS (n=25) (nabiz
stiresi = 100 mikrosaniye; yogunluk = Motor esiginin% 10 altinda) dagitilmastir.
Hastalar tek bir TENS tedavisinden dnce ve sonra degerlendirilmistir. TENS 6ncesi ve
sonrast ve gruplar arasindaki (HF-TENS, LF-TENS ve plasebo TENS) farkliliklar
karsilastirmak i¢in dogrusal bir karisik model varyans analizi kullanilmistir. Sonug
olarak dinlenme ve hareket sirasinda subjektif agr1 derecelendirmeleri, benzer sekilde
aktif TENS ve plasebo TENS tarafindan azaltildig1 goriilmiis ve bu, TENS'in etkisinin

giiclii bir plasebo bileseninin oldugunu disiindiirmiistiir (52).

Victoria C Whitehair ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada,
hemiplejik omuz agris1 olan hastalarda transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonunun
(TENS), transkutandz néromiiskiiler elektriksel stimiilasyonun (t-NMES) ve agrisiz
pasif omuz hareket aciklig1 tizerindeki stimiilasyonun akut etkilerini karsilagtirmayi
amaclamistir. T-NMES, TENS ve bir stimiilasyon olmayan deneysel kosulla rastgele
tedavi edilen 10 denek tizerinde prospektif kohort ¢aligmasi yapilmistir. Stimiilasyon
sirasinda agrisiz pasif dis rotasyon ve etkilenen omuzun abdiiksiyon hareket agikligi
Olclilmiistiir. D1s rotasyon veya abdiiksiyon i¢in agrisiz hareket agikliginda denek i¢i

onemli bir fark olmadig1 goriilmistiir (53).

Yine calismamizda kullandigimiz NSAID ila¢ olan tenoksikam hakkinda

literatiirde yapilan bazi caligmalar su sekildedir.
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Mehmet Akif Sargin ve arkadaslar1 intrauterin biopsi sirasinda agri kesici i¢in
lidokain ve tenoksikam etkinligini karsilastirmiglar. Calismalarina 232 kisi katilmis
bunlar1 4 gruba ayirmuslar. Intrauterin lidokain infiizyon grubunda 59 hasta, 57'si
kontrol, paraservikal blok grubu ve intraven6z tenoksikam grubunda 58 hasta vardi.
Sonuglarin1 VAS’a gore sonuglandirmis olup iv tenoksikamda bir miktar agr
azaltmasiyla beraber paraservikal blok grubu ve Intrauterin lidokain infiizyon grubuna

gore etkinligi olduk¢a azdir.(54)

FJ munro ve arkadaslar1 Laparoskopik kolesistektomi sonrasi analjezi i¢in
intravendz tenoksikami ¢aligmalarinda kullanmiglar. Bu ¢alisma i¢in laparoskopik
cerrahs sonrasi plasebo grubu ile karsilastirmislar ve hastalin 6. ve 12. saat morfin
ihticanin azaldigin1 gormiigler. 24. saatte ise morfin ihtican1 azaltmadigini gormiisler.
Bu anlamda c¢aligmalar1 6. ve 12. Saat i¢in anlamli bulunmus 24. Saat icin

anlamsizdir.(55)

EP Vandermeulen ve arkadasalari post-operatif analjezi i¢in 40 mg
tenoksikamin intravendz kullanmiglar. Bunun igin 256 hastaya post-operatif 0. Saatte
ve 24. Saatte iv tenoksikam yapilmis. Kontrol grubu olarakta 258 hasta se¢ilmis ve
rutin tedavi almis. Agri skorlari ile kontrolleri saglanan ¢alismada tenoksikam verilen
grubun morfin ihtiyacinin azaldigi ve hastanin konforunun daha iyi oldugu

belirlenmis.(56)
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6. SONUC VE ONERILER

Biz toplam 100 hasta ile yaptigimiz randomize, prospektif calismada iv
tenoksikam 20 mg-TENS kombinasyonu ile iv tenoksikam 20 mg tedavisinin acil
servise bagvuran yumusak doku yaralanmasi olan hastalarda etkinligini VAS agr1
skalasi ile degerlendik. Bu 6lgege gore 0 puan agr1 yok, 10 puan hayatindaki en siddetli

agriy1 gosteriyordu.

Yaptigimiz ¢alismaya gore iv iv tenoksikam 20 mg-TENS kombinasyonu
tedavisinin 15., 30.,45.,60. dakikada agriy1 azaltmadaki etkinligi, iv tenoksikam 20 mg

tedavisine gore anlamli olarak bulunmustur.

Literatiire baktigimizda TENS uygulamalar1 ¢esitli klinikler tarafindan test
edilmeye baslanmasina hatta olumlu sonuglar alinmasina ragmen TENS uygulamasina
hala kuskuyla bakilmaktadir. Ancak bizim caligmamizda da oldugu gibi TENS
uygulamasi hem kolay, hem maliyeti diisiik, hem yan etkisi diisiik, hem de analjezik
etki gosteren bir uygulama olarak goziikmektedir. Bundan dolayr TENS uygulamalari

Klinik uygulamada daha fazla s6z sahibi olmaya baslayacaktir.

45



10.

11.

KAYNAKLAR

Hung, K.K., et al., Oral paracetamol and/or ibuprofen for treating pain after soft
tissue injuries: Single centre double-blind, randomised controlled clinical trial.
PloS one, 2018. 13(2): p. e0192043.

Bleakley C, MacDonough S, MacAuley D. The use of ice in the treatment of acute
soft-tissue injury: A systemic review of randomized controlled trials. Am J Sport
Med 2004;32(1);251-61.

Sargin, M.A., et al., Lidocaine and tenoxicam effectiveness for pain relief during
pipelle: Non-randomised double-blind placebo-controlled trial. Journal of the
Pakistan Medical Association, 2017. 67(4): p. 527-533.

Eastman, A.B., E.J. MacKenzie, and A.B. Nathens, Sustaining a coordinated,
regional approach to trauma and emergency care is critical to patient health care
needs. Health Affairs, 2013. 32(12): p. 2091-2098.

Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi, & Heckman, J. D. (1992). Hasta ve
yaralilarin acil bakimi ve nakledilmesi. Amerikan Ortopedik Cerrahlar
Akademisi.

Rossaint, R., et al., The European guideline on management of major bleeding
and coagulopathy following trauma. Critical care, 2016. 20(1): p. 100.

Rozycki, G.S. and K.I. Maull, Injuries sustained by falls. Emergency Medicine
Journal, 1991. 8(4): p. 245-252.

Greensher, J., Non-automotive vehicle injuries in adolescents. Pediatric annals,
1988. 17(2): p. 114-121.

Biffl, W.L., et al., Blunt cerebrovascular injuries. Current problems in surgery,
1999. 36(7): p. 505-599.

Davidson, G.H., et al., Validation of prehospital trauma triage criteria for motor
vehicle collisions. Journal of Trauma and Acute Care Surgery, 2014. 76(3): p.
755-761.

Ham, W., et al., Pressure ulcers from spinal immobilization in trauma patients: a
systematic review. Journal of Trauma and Acute Care Surgery, 2014. 76(4): p.
1131-1141.

46



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Arslan, Z., et al., Tracheal intubation in patients with rigid collar immobilisation
of the cervical spine: a comparison of Airtraq® and LMA CTrach™ devices.
Anaesthesia, 2009. 64(12): p. 1332-1336.

Ley, E.J., et al., Emergency department crystalloid resuscitation of 1.5 L or more
Is associated with increased mortality in elderly and nonelderly trauma patients.
Journal of Trauma and Acute Care Surgery, 2011. 70(2): p. 398-400.

Fischer, P.E., et al., Guidance document for the prehospital use of tranexamic acid
in injured patients. Prehospital Emergency Care, 2016. 20(5): p. 557-559.
Carney, N., et al., Guidelines for the management of severe traumatic brain injury.
Neurosurgery, 2017. 80(1): p. 6-15.

Goniil, E., et al., Penetrating orbitocranial gunshot injuries. Surgical neurology,
2005. 63(1): p. 24-31.

Hurlbert, R.J., Strategies of medical intervention in the management of acute
spinal cord injury. Spine, 2006. 31(11S): p. S16-S21.

Brown, C.V., et al., Spiral computed tomography for the diagnosis of cervical,
thoracic, and lumbar spine fractures: its time has come. Journal of Trauma and
Acute Care Surgery, 2005. 58(5): p. 890-896.

Roberts, D.J., et al., Clinical presentation of patients with tension pneumothorax:
a systematic review. Annals of surgery, 2015. 261(6): p. 1068-1078.

Hunt, P., I. Greaves, and W. Owens, Emergency thoracotomy in thoracic
trauma—a review. Injury, 2006. 37(1): p. 1-19.

Osborn, P.M., et al., Direct retroperitoneal pelvic packing versus pelvic
angiography: a comparison of two management protocols for haemodynamically
unstable pelvic fractures. Injury, 2009. 40(1): p. 54-60.

Liu, M., C.-H. Lee, and F.-K. P'eng, Prospective comparison of diagnostic
peritoneal lavage, computed tomographic scanning, and ultrasonography for the
diagnosis of blunt abdominal trauma. The Journal of trauma, 1993. 35(2): p. 267-
270.

Ali, J., Abdominal Trauma, in The Surgical Critical Care Handbook: Guidelines
for Care of the Surgical Patient in the ICU. 2016, World Scientific. p. 309-324.
Control, C.f.D. and Prevention, Injury prevention & control: traumatic brain
injury & concussion. CDC. gov, 2016.

47



25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Chesnut, R.M., et al., The role of secondary brain injury in determining outcome
from severe head injury. Journal of Trauma and Acute Care Surgery, 1993. 34(2):
p. 216-222.

Level 3 guideline on the treatment of patients with severe/multiple injuries:
AWMF Register-Nr. 012/019. European Journal of Trauma and Emergency
Surgery, 2018. 44: p. 3-271.

Odeh, M., The role of reperfusion-induced injury in the pathogenesis of the crush
syndrome. New England Journal of Medicine, 1991. 324(20): p. 1417-1422.
Ootes, D., K.T. Lambers, and D.C. Ring, The epidemiology of upper extremity
injuries presenting to the emergency department in the United States. Hand, 2012.
7(1): p. 18-22.

Kannus, P., Immobilization or early mobilization after an acute soft-tissue injury?
The physician and sportsmedicine, 2000. 28(3): p. 55-63.

FitzGerald, G.A. and C. Patrono, The coxibs, selective inhibitors of
cyclooxygenase-2. New England Journal of Medicine, 2001. 345(6): p. 433-442.
Das, M., et al, A COMPARATIVE DISSOLUTION STUDY OF
COMBINATION DOSE OF PARACETAMOL (500mg) AND IBUPROFEN
(200 mg): FORMULATION ASPECTS OF SOLID DOSAGE FORMS
AVAILABLE IN BANGLADESH. Journal of Pharmacology and Toxicology,
2017. 12(1): p. 1-13.

Erden, S., & Celik, S. S. (2015). Bir elektro analjezi yontemi: transkiitan
elektriksel sinir stimiilasyonu ve hemsirenin rolleri. Hacettepe Universitesi
Hemsirelik Fakiiltesi Dergisi, 2(1), 50-60

Salar G, Job I, Mingrino S, vd. Agr1 problemi olmayan hastalarda transkutan
elektroterapinin BOS beta-endorfin igerigi tizerine etkisi. Agr1.1981; 10 : 169—
172. [ PubMed ] [ Google Scholar ]

Han JS, Chen XH, Sun SL, vd. Insan lomber CSF'de diisiik ve yiiksek frekansli
TENS'in met-enkefalinarg-phe ve dynorphin A immiinoreaktivitesi lizerindeki
etkisi. Agri. 1991;47 : 295-298. [ PubMed ] [ Google Scholar ]

Kalra A, Urban MO, Sluka KA. Rostral ventral medulladaki opioid reseptorlerinin

blokaj1, transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) tarafindan tretilen

48



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

antihiperaljeziyi Onler. J. Pharmacol. Tecriibe. Ther. 2001; 298 : 257-263. [
PubMed ] [ Google Scholar ]

Sluka KA, Deacon M, Stibal A, vd. Opioid reseptorlerinin spinal blokaji, artritik
siganlarda TENS tarafindan iiretilen analjeziyi 6nler. J. Pharmacol. Tecriibe. Ther.
1999; 289 : 840-846. [ PubMed ] [ Google Scholar ]

DeSantana JM, da Silva LF, De Resende MA, Sluka KA. Hem yiiksek hem de
diisiik frekanslarda deri alt1 elektriksel sinir uyarimi, artritik sicanlarda mekanik
hiperaljeziyi azaltmak igin ventrolateral periakueduktal griyi aktive eder.
Sinirbilim. 2009; 163 : 1233—-1241. [ PMC iicretsiz makale ] [ PubMed | [ Google
Scholar ]

Radhakrishnan R, Sluka KA. Spinal muskarinik reseptorler, sicanlarda diisiik
veya yliksek frekansli TENS kaynakli antihiperaljezi sirasinda aktive edilir.
Neuropharm. 2003; 45 : 1111-1119. [ PMC {icretsiz makale ] [ PubMed ] [ Google
Scholar ]

Maeda Y, Lisi TL, Vance CG, Sluka KA. GABA salimlar1 ve omurilikte GABA
A reseptorlerinin aktivasyonu, sicanlarda TENS'in etkilerine aracilik eder. Brain
Res. 2007; 1136 : 43-50. [ PMC igermeyen makale ] [ PubMed ] [ Google Scholar
]

Radhakrishnan R, King EW, Dickman J, vd. Spinal 5-HT reseptor alt tiplerinin
blokaji, si¢anlarda diigiik fakat yiiksek olmayan frekans TENS kaynakli
antihiperaljeziyi onler. Agr1. 2003; 105 : 205-213. [ PMC igermeyen makale ] [
PubMed ] [ Google Scholar ]

Sluka KA, Lisi TL, Westlund KN. Eklem iltihab1 olan sicanlarda diisiik, ancak
yiiksek olmayan frekans TENS sirasinda omurilikte artan serotonin salinimu.
Arch. Phys. Med. Rehabilitasyon. 2006; 87 : 1137-1140. [ PMC iicretsiz makale
] [ PubMed ] [ Google Scholar ]

Jahangirifard A, Razavi M, Ahmadi ZH, Forozeshfard M. Effect of TENS on
Postoperative Pain and  Pulmonary Function in Patients Undergoing Coronary
Artery Bypass Surgery. Pain Manag Nurs. 2018 Aug;19(4):408-414. doi:
10.1016/j.pmn.2017.10.018. Epub 2018 Feb 1. PMID: 29396016.

Shimoura K, lijima H, Suzuki Y, Aoyama T. Immediate Effects of

Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation on Pain and Physical Performance

49



44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

in Individuals With Preradiographic Knee Osteoarthritis: A Randomized
Controlled Trial. Arch Phys Med Rehabil. 2019 Feb;100(2):300-306.e1. doi:
10.1016/j.apmr.2018.08.189. Epub 2018 Oct 11. PMID: 30315763.

Baez-Suarez A, Martin-Castillo E, Garcia-Andtjar J, Garcia-Hernandez JA,
Quintana-Montesdeoca MP, Loro-Ferrer JF. Evaluation of different doses of
transcutaneous nerve stimulation for pain relief during labour: a randomized
controlled trial. Trials. 2018 Nov 26;19(1):652. doi: 10.1186/s13063-018-3036-2.
PMID: 30477529; PMCID: PMC6258317.

Santana LS, Gallo RB, Ferreira CH, Duarte G, Quintana SM, Marcolin AC.
Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) reduces pain and postpones
the need for pharmacological analgesia during labour: a randomised trial. J
Physiother. 2016 Jan;62(1):29-34. doi: 10.1016/j.jphys.2015.11.002. Epub 2015
Dec 11. PMID: 26701166.

Kara B, Baskurt F, Acar S, Karadibak D, Ciftci L, Erbayraktar S, Gokmen AN.
The effect of TENS on pain, function, depression, and analgesic consumption in
the early postoperative period with spinal surgery patients. Turk Neurosurg.
2011;21(4):618-24. PMID: 22194125.

Conn, I. G., Marshall, A. H., Yadav, S. N., Daly, J. C., & Jaffer, M. (1986).
Transcutaneous electrical nerve stimulation following appendicectomy: the
placebo effect. Annals of the Royal College of surgeons of England, 68(4), 191.
Milsom, 1., Hedner, N., & Mannheimer, C. (1994). A comparative study of the
effect of high-intensity transcutaneous nerve stimulation and oral naproxen on
intrauterine pressure and menstrual pain in patients with primary dysmenorrhea.
American journal of obstetrics and gynecology, 170(1), 123-129.

Keskin, E. A., Onur, O., Keskin, H. L., Gumus, I. I., Kafali, H., & Turhan, N.
(2012). Transcutaneous electrical nerve stimulation improves low back pain
during pregnancy. Gynecologic and obstetric investigation, 74(1), 76-83.

Tilak, M., Isaac, S. A., Fletcher, J., Vasanthan, L. T., Subbaiah, R. S., Babu, A.,
... & Tharion, G. (2016). Mirror therapy and transcutaneous electrical nerve
stimulation for management of phantom limb pain in amputees—a single blinded

randomized controlled trial. Physiotherapy research international, 21(2), 109-115.

50



51.

52.

53.

54.

55.

56.

Ramos, L. A. V., Callegari, B., Franga, F. J. R., Magalhdes, M. O., Burke, T. N.,
Carvalho, A. P. D. M. C,, ... & Marques, A. P. (2018). Comparison between
transcutaneous electrical nerve stimulation and stabilization exercises in fatigue
and transversus abdominis activation in patients with lumbar disk herniation: A
randomized study. Journal of manipulative and physiological therapeutics, 41(4),
323-331.

Vance, C. G. T., Rakel, B. A., Blodgett, N. P., DeSantana, J. M., Amendola, A.,
Zimmerman, M. B, ... & Sluka, K. A. (2012). Effects of transcutaneous electrical
nerve stimulation on pain, pain sensitivity, and function in people with knee
osteoarthritis: a randomized controlled trial. Physical therapy, 92(7), 898-910.
Whitehair, V. C., Chae, J., Hisel, T., & Wilson, R. D. (2019). The effect of
electrical stimulation on impairment of the painful post-stroke shoulder. Topics in
stroke rehabilitation, 26(7), 544-547.

Sargin MA, Yassa M, Celik A, Ergun E, Tug N. Lidocaine and tenoxicam
effectiveness for pain relief during Pipelle: Non-randomised double-blind
placebo-controlled trial. J Pak Med Assoc. 2017 Apr;67(4):527-533. PMID:
28420909.

Munro FJ, Young SJ, Broome 1J, Robb HM, Wardall GJ. Intravenous tenoxicam
for analgesia following laparoscopic cholecystectomy. Anaesth Intensive Care.
1998 Feb;26(1):56-60. doi: 10.1177/0310057X9802600108. PMID: 9513669.
Vandermeulen EP, Van Aken H, Scholtes JL, Singelyn F, Buelens A, Haazen L.
Intravenous administration of tenoxicam 40 mg for post-operative analgesia: a
double-blind, placebo-controlled multicentre study. Eur J Anaesthesiol. 1997
May;14(3):250-7. doi: 10.1046/j.1365-2346.1997.00061.x. PMID: 9202910.

51



