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1. GIRIS VE AMAC
Travma hastalarinda travma tahtast uygulamasi ¢ok genis Olgiide kabul
edilmistir (1). Travma tahtasi uygulamasindaki asil amag hastalarin hastane dncesi
tasima tekniklerini gelistirmek mortalite ve morbiditeyi azaltmaktadir. Bu
yollardan biri omurga yaralanmali hastalarin hastane Oncesi tasinmasinda

stabilizasyonunun saglanmasidir (2).

Stipheli spinal kord yaralanmali hastalarin transportunda hareketli olmasi
ikinci bir spinal kord yaralanmasina veya sinir kokii yaralanmasina sebep
olabilmektedir. Bu stabilizasyon hastanin bag, boyun ve sirtin1 hareketsizlestirerek
ikincil yaralanmalar1 engellemektedir. Aslinda her sey 1966 yilinda Geisler ve
arkadaglarinin yaptigi ¢alisma ile baglamaktadir (3). Calisma, retrospektif olarak
planlanmaktadir ve kendi 29 vakalik parapleji gelismis spinal yaralanmasi olan
hasta serilerinin incelenmesi i¢ermektedir. Sadece iki vakada ilk yaralanma
sonrasi ge¢ donemde parapleji gelismektedir. Yazarlar bunun nedeninin uygunsuz
transport oldugunu diistiniilmektedir. Sonug¢ kisminda da “Eger bu hastalar uygun
sekilde spinal stabilizasyon yapilarak tasinsaydi, bu paraplejiler gelismezdi”
seklinde bir yorum yapilmaktadir. Takip eden donemde bu genel bir uygulamaya
dontisiiyor ve 1971 yilina gelindiginde Amerikan Ortopedik Cerrahi Akademisi,
EMS (Emergency Medical Service-Hastane Oncesi acil hizmetleri) yani bizim
tilkemizde 112 uygulamalari i¢in 1. kilavuzunda travma tahta uygulamasini rutin
olarak Oneriyor. Randomize kontrollii ¢alisma olmamasina ragmen rutin olarak

kilavuzlar bu uygulamay1 hep 6nermekte ve giinlimiize kadar gelmektedir.

Her yil Ingiltere’de 500 ila 700 kisi ve Amerika Birlesik Devletleri'nde
10.000 kisi travmatik omurilik yaralanmasina maruz kaldigi tahmin edilmektedir
(4). Yaklasik olarak hastanelere travma bagvurularinin %3 {inii Akut travmatik
omurilik yaralanmasi olusturur ve bu yaralanmalarin yarisi servikal omurgay1
icermektedir (4). Kord yaralanmasi siklikla uzun siireli sakathiga neden
olabilmekte ve de yasam kalitesi iizerinde ciddi etkileri olmaktadir. Sirt tahtalar
rutin olarak tim diinyada ve iilkemizde travma hasta bakimi ve spinal

immobilizasyon araci olarak kullanilmaktadir.

Travma tahtalarinin rutin kullanilmaya baslandigi zamandan giiniimiize

kadar olumsuz etkileri de bildirilmektedir. Hatta bazi zararlar1 {izerine yapilmis
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calismalar da mevcuttur. Ornek olarak bir saat travma tahtasinda yatan geng
gonilliilerin 24 saat boyunca ciddi agr1 ve kramplar yasadiklar: da gosterilmistir.
Iste bizim tezimiz bu konu iizerine odaklaniyor ve hasta agisindan, ergonomi
acisindan ne tip diizenlemeler yapilabilir oldugunu g6z oniinde bulunduruyor.
Hatta literatiirde acil servise gelene kadar tahtada yatan bu hastalarin tahtaya bagh
olusan agrilar nedeni ile gereksiz film ¢ekildigi bile iddia edilmektedir. Sadece 40
dakika tahtada yatan hastanin ilk basta olmayan agrilar yasadiklar1 ve
goriintiilemeye gittikleri ve bir patoloji saptanmadigi gosterilmektedir (6,7).
Benzer sekilde iyi bilinen bir sorunda 6zellikle uzun siire tahta lizerinde kalan
hastalarda basi yaralar1 olustugudur. Birgcok ¢alisma, hastadaki rahatsizlik ve basi
yaras1 olusumunun potansiyel kaynaginin travma tahtasi oldugunu gostermektedir
(8,9). Cesitli calismalar da bu immobilizasyon siiresinin 30 ila 80 dakika
stirdiiglinii gostermektedir ve bu nedenle agri ve rahatsizlik ortaya ¢ikmaktadir
(8). Lerner ve Moscati bir travma tahtasinin tistiinde bir hastanin ortalama 77
dakika gecirdigini saptamaktadirlar (10). Ulkemizde de travma hastalarinin
yonetiminde hastalar ilk olarak en yakin merkeze transfer edilmektedir.
Gotiriildigii merkezde olast bir spinal kord yaralanmasi diisiiniildiiglinde bir tist
merkeze sev edilmektedir. Hastalarin ilk gittikleri merkez, transfer i¢in uygulanan
prosediirler ve transfer edilecegi merkeze olan yolculuk hastanin travma tahtasi

izerinde gecirdigi slirenin uzamasina sebep olmaktadir.

Bu c¢alismadaki amacimiz travma tahtasina bagl olusan rahatsizlik hissi ve
bas1 agrisinin azaltilmasina yonelik mevcut bulunan travma tahtasinin tizeri 4 cm
kalinliginda visco elastik ile desteklenecektir. Daha oOnceden buna benzer
destekleme g¢aligmalar1 mevcuttur ancak bu materyal ile bulunmamasi bizi bu

aragtirmaya yoneltmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Vertebral Kolon Anatomisi

Vertebral kolon 33 omurun (vertebra) iist iiste siralanmasiyla olusan bir
stitundur. Omur sayist 32 veya 34 olabilir. Genellikle erkeklerde saymin artmasi,
kadinlarda ise sayinin azalmasi seklinde goriiliir. Bu siitunun yaklasik 1/4'inii
omur govdeleri arasinda bulunan discus intervertebralis' ler olusturur (11). Normal
bir erigkinde, omurga 73-76 cm uzunlugundadir. Bu uzunluk erigkin bir erkekte
72 c¢m, kadinda ise 7-10 cm daha azdir (12) (Sekil 2.1.1).

Sekil 2.1.1: Vertebral kolon’un 6nden,arkadan ve yandan goriintimii
(Putz ve Pabst 2001).



Vertebral kolon’un gorevi bas, gogiis, karin boslugunu ve bu viicut
boliimlerinde bulunan i¢ organlarin agirligini tagimak, saglam bir destek olmaktir.
Bundan baska vertebral kolon’un i¢inde bulunan canalis vertebralis, medulla

spinalis'e ¢ok saglam bir muhafaza gérevini de tistiine almigtir (13).

Omurga bas, boyun ve govdenin hareketlerinin yani sira, viicudun tim
hareketlerinde de gorev yapar. Viicut agirhiginin biiyiik kismini tasiyan ve bu
agirlig1 pelvis vasitasiyla alt taraf kemiklerine aktaran omurga, viicut dengesinde
cok Onemli rol oynar. Alt ve iist taraflarimiz baglanti kemikleriyle omurgaya
baglandiklar1 i¢in, omurganin sekli ekstremitelerin hareketlerini biiyiik olgiide

etkilemektedir. Ayrica medulla spinalis'i ve spinal sinirleri korur (11).

Yetiskinlerde yukardan asagiya dogru, 7 servikal (boyun), 12 torakal
(gogiis), 5 lumbal (bel), 5 sakral ve 4 koksigeal (kuyruk sokumu) olmak iizere 33
vertebra vardir (Sekil 2.1.2 ). Bunlardan 5 sakral vertebra birleserek sacrum’u, 4
koksigeal vertebra birleserek coccygis’i yaparlar. Cocuklarda ise sakral ve

koksigeal vertebralar heniiz birlesmemislerdir (14).



Sekil 2.1.2: Vertebral kolon’un béliimleri (www.nspnvt.org)

2.1.1 Tipik Bir Vertebra’nin Yapisi

Biitiin vertebralarin baz1 ortak 6zellikleri vardir ve bir omur tipik olarak iki

ana yapidan olusur:

1) Onde yer alan spongioz kemik yapisindaki gévde (corpus vertebrae),
2) Arkada yer alan pedikiil, lamina, processus transversus, processus

articularis'ler ile processus spinosus'u tagiyyan omur kavsi (arcus vertebrae)'
dir (15) (Sekil 2.1.1.1).



Vertebra, icte trabekiiler, dista ise ise kompakt bir yapiya sahiptir. Kompakt
tabaka, korpusun merkezine doru ilerleyecek olan damarlarin ge¢mesine izin
veren foramen nutricium'lar ile delinmektedir. Kompakt tabaka arkus ve

prosesus'larda daha kalindir (16).

Incisura vertebralis inferior

Processus articularis inferior

Sekil 2.1.1.1: Tipik bir vertebranin {istten ve yandan goriiniimii
(Drake ve ark 2007)

Vertebra cismi (corpus vertebrae), vertebranin agirhik tagiyan kismidir ve
komsu vertebra korpuslarina intervertebral disk ve ligamentlerle baglanmaktadir.
Vertebral kolon da asagi dogru inildikge vertebra corpuslarinin boyutlart agirlik
miktarinin artigina bagl olarak biiyiimektedir (17).

Vertebra cismi , kisa bir silindir bi¢gimindedir. Silindirin iist ve alt yiizlerine
komsu corpus vertebra'lar1 Dbirbirine baglayan discus intervertebralis'ler
yapismaktadir. Bu ylizler substantia compacta denilen kemik kabugu ile ortiilii
degildir ve burada cismi yapan substantia spongiosa agik kalmaktadir. Vertebra
cismin temelini yapan substantia spongiosa ve compacta'nin yapisi cismin iglevine
gore ayarli olup bolme ve lamellerle kuvvetlenmektedir. Bundan dolay: bu yiizler
diiz olmayip cesitli sekilde kii¢iik ¢ukur ve delikler gostermektedir. Bu delikler
discuslarin yapigsmasi i¢in ¢ok elverislidir (15). Discus intervertebralis' lerin
oturdugu bu yiizlerin kenar kisimlari bir halka seklinde kompakt kemikle
cevrelenmektedir. Dis tarafa dogru ¢ikintili olan bu kisma da epiphysis anularis
denilmektedir. Govdenin 6n ve yan yiizleri yukaridan asagiya konkavdir. Burada
goriilen deliklerden besleyici damarlar gecer. Govdenin arka yiizii transvers yonde

konkav olup, canalis vertebralis'in 6n duvarin1 yapmaktadir. Burada bulunan
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biiyiik delige foramen (for.) venae basivertebralis denilmektedir (Sekil 2.1.1.2 ).
Buradan bir ven (v. basivertebralis) gecer (11).

Foramen rterveietras

Sekil 2.1.1.2: Foramen vena basivertebralis (Putz ve Pabst 2001)

Arcus vertebrae, her iki tarafta corpus vertebrae'nin ventral ve dorsal
yiizlerinin birlestigi kisimdan baglamaktadir. Foramen vertebrale, corpus
vertebrae' nin arka yiizii ve arkada arcus vertebrae ile sinirlanmaktadir ve iginde
medulla spinalis'i barindiran biiylik bir deliktir. Arcus vertebrae'nin corpus
vertebrae ile birlesen yerine pediculus arcus vertebrae denilmektedir. Pediculus,
morfolojik olarak toplumlara gore farkliliklar gosterebilmektedir. Pediculus’un iist
ve alt kenarlarinda her iki tarafta incisura (inc.) vertebralis superior ve inferior
bulunmaktadir. Bunlardan alt ¢entik daha derin olup, alt ve {ist ¢entigin biraraya
gelmesiyle iginden spinal sinirlerin gectigi for. intervertebrale olusmaktadir
(14,15,11). Arcus vertebrae' nin kok kismini olusturan iki tarafli pediculus, arkaya
dogru iki tarafli laminayla devam eder ve en arkada processus spinosus ile
sonu¢lanmaktadir. Processus spinous laminayla birlesim yerinden dorsal ve
siklikla caudale uzanmaktadir. Vertebral kolonun postiiriinii ve aktif hareketlerini
(fleksiyon/ekstensiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon) kontrol eden kaslar i¢in bir
nevi kaldirag islevi gormektedirler (18). Lamina ile pediculus'un birlesme yerinde,

yukart kisminda processus articularis superior ve asagi kisminda processus
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articularis inferior yer almaktadir (15). Alt ve distteki omurlarin processus
articularis'leri birbirleriyle articulationes zygapophysiales adi verilen eklemleri
yapmaktadirlar ve gorevleri de omur hareketlerini kisitlayarak omurlarin 6ne

kaymasina engel olmaktir (11).

Arcus vertebrae' nin her iki tarafinda yanlara dogru processus transversus
adi verilen c¢ikintilar bulunmaktadir. Bu ¢ikintilarin sekil ve uzunlugu degisik
olmakla birlikte, torakal 1-10. omurlarda processus transversus' larin 6n
yiizlerinde kaburgalarin tuberculum costae' siyla eklem yapan fovea costalis
transversalis bulunmaktadir (15,11). Proseccus transeversus, 6zellikle rotasyon ve
lateral fleksiyon amacli kas ve ligamentler icin kaldirag gorevi gorecek sekilde

pediculolaminar eklem yerlerinden lateral ¢ikmaktadir (18).
2.1.2 Vertebral Kolon’ un Eklemleri ve Baglari
Vertebralar arasindaki eklemleri su baliklar altinda inceleyebiliriz:

e Corpus vertebrae’lar arasindaki symphysis (discus intervertebralis)
eklemler (Sekil 2.1.1.2-3-4)

e Processus articularis’ler arasindaki sinoviyal eklemler (zigapofizeal
eklemler) (Sekil 2.1.1.3)

e Atlas ile axis arasindaki eklemler (Sekil 2.1.1.4-5-6)

e Aitlas ile os occipitale arasindaki eklemler (Sekil 2.1.1.4-5-6 ) (19).

.%— Ligamenturmn
"7”{\ \ ongitudnale

.((QM“

postenus

Ligamentum
ongtudnale

Sekil 2.1.1.3: Discus intervertebralisler ve longitudinal ligamentler
(Moore ve Dalley 2007)
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Sekil 2.1.1.4: Vertebral kolun’un eklemleri ve baglar1 (Moore ve Dalley 2007)
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Sekil 2.1.1.5: Vertebra cisimlerinin arka kismindaki ligamentler (Netter 1997)
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Sekil 2.1.1.6: Bas eklemleri ve derindeki baglarin goriintiileri
(Puts ve pabst 2001)

Tipik bir vertebra ile komsu vertebra arasinda 6 eklem bulunmaktadir. Iki
uistte iki altta olmak iizere 4 sinoviyal eklem ve biri altta digeri tistte olmak tizere
iki symphysis grubu eklem vardir. Symphysis tiirii eklemlerin discus

intervertebralis’leri vardir (17).

Iki vertebra arasindaki hareket kisitli olmasma ragmen tiim vertebralarda
olugsan hareketlerin toplami columna vertebralis’in olduk¢a genis bir hareket
acikligina sahip olmasini saglamaktadir. Columna vertebralis’te yapilan hareketler
fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon, rotasyon ve sirkiimdiiksiyondur. Belli bir
bolgeye ait vertebralarin hareketleri processus articularis’ler ve corpus

vertebra’lardaki eklem yiizlerinin sekline ve yonelimlerine baghdir (17).
2.2 Bas1 Yarasi
2.2.1 Bas1 Yaralarinin Tanimi

Bas1 yarasi, herhangi bir viicut bolgesine, araliksiz ve uzun siliren basi
sonucu meydana gelen iskemi, hiicre 6liimii ve doku nekrozudur. Fiziksel bir
basing sonucunda viicut yiizeyindeki sikigsma, siirtiinme, yirtilma veya bunlarin
cesitli derecelerde kombinasyonlar ile ortaya ¢ikabilen iskemik doku kayiplaridir.
Basi yaralarinin 6nlenmesi, bakimi, tedavisi ve arastirmalarina yonelik bir
organizasyon olarak 1987’de kurulan Amerikan Ulusal Bas1 Yaras1 Danismanlik
Paneli (NPUAP) (National Pressure Ulcer Advisory Panel) basi yarasini, “siklikla

bir kemik c¢ikint1 tizerinde oldugu gibi belirli bir alan iizerinde, iskemi, hiicre
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Olimii ve doku nekrozuna yol acan, giderilemeyen basing alani” olarak

aciklamaktadir (20,21,22, 23,24,25).

Terminolojik olarak basi yaralari, gliniimiize kadar dekiibit iilseri, dekiibit
yarasl, yatak yarasi gibi farkli sekillerde belirtilse de “Dekiibit” terimi Latince’de
“Decumbere” yani uzanmak, yatmaktan gelen bir terimdir ve mevcut klinik
durumu her zaman tam olarak ifade edememektedir. Basi yaralari her zaman
yataga bagimlilikla ilgili olmayabilir. Ornegin, paraplejili bir hastada tekerlekli
sandalyeye bagli goriilebilmekte veya hastanin yataga bagli olmadigi halde, deri
yiizeyindeki gegici bir sikisma, ezilme sonucunda da ortaya c¢ikabilmektedir

(20,21,26,27,28,29).

Basi yaralarmmin  meydana gelmesi veya niiks etmesi, basincin
kaldirilmasiyla Onlenebilmesine karsin, oldukga sik goriilen bu klinik sorunun
insidans1 halen azaltilamamistir ve hastanede kalis siiresini uzattigi, biiyiik

ekonomik ve is giicii kayiplarina sebep oldugu bilinmektedir (30,31).
2.2.2 Bas1 Yaralarimin Tarihgesi

Antik caglardan bu yana sorun olmaya devam eden basi1 yaralari, 6zellikle
duyu islevi bozulmus, uzun siireli immobil ve ileri yastaki hastalar i¢in baslica

morbidite ve mortalite nedeni olma 6zelligini korumaktadir(32).

Yara bakimi insanlik tarihi kadar eskidir. Bas1 yaralarinin klinik tarifleri ve
tedavi ilkelerine iliskin ilk yazilar M.O. 2200 yilina aittir. Eski Misir
mumyalarindan birinde basi yaralarina ait izlere ve beraberinde bulunan yazilarda
da yaranin yikanip bandajlanmas1 gerekliligine ait ifadelere rastlanmaktadir. Tlk
kez Ambroise Pare, 16. ylizyilda basi yaralarinda immobilizasyon ve basincin
onemine dikkat ¢ekmis ayrica tedavide yumusak bir yatak kullanilmasinin ve yara
bakiminin 6neminden séz etmektedir. 1749 — 1940 yillar1 arasinda birgok teori

tiretilmis ancak, tedavisi ile ilgili gelismeler tizerinde pek durulmamistir (25,33).

Bas1 yaralarinin varhigi ¢ok eskiden beri bilinmesine karsin, etiyolojisine
yonelik ilk goriisler 19.yy.’a aittir. 1853’de Brown-Seguard, paraplejik hayvanlar
lizerinde yaptig1 ¢aligmalarda, basing onlendiginde ve kuru tutuldugunda yara

acilmadigini, agilmig olan yaralarin da normal hizda iyilestiklerini gézlemis ve
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basi yaralarinin gelismesinde en dnemli etkenlerin basing ve nem oldugunu ileri
siirmektedir. 1873°de Paget ise, basi yarasinda temel etkenin basing oldugunu
tekrarlamis ve basi yaralarini, dokunun basinca bagli olarak “clirlimesi ve
dokiilmesi” olarak tanimlamaktadir. 1897°de Charcot doku nekrozuna neden olan
bir norotrofik faktoriin salinmasinin sorumlu oldugunu ileri siirmektedir. 1874’te
Leyden, 1940°da Munro, duyu kaybi ve atoninin de bas1 yaralariin etiyolojisinde
onemli faktorler olduklarini agiklamaktadirlar. 1908’de Van Gehuchten kas
istirahati ve duyu kaybinin, Kiister ise, bakterilerin basi yarasi gelisiminde 6nemli

faktorler oldugunu iddia etmektedirler (20,32,34,35).

Bu teorilerden sonra Laman, Alexandre ve Cannon 1950’lerde cerrahi
girisimle yaralarin kapatilmasini ve penisilin ile profilaksiyi yayinlamiglardir.
Mulholland beslenme ve pozitif azot dengesine dikkatleri ¢ekmektedir. Bugiin
bas1 yaralarinda uygulanan kas — deri flepleri 1971°den itibaren Ger, Mathes ve

Nabhai tarafindan gelistirilip siniflandirilmistir (20,32,29).

1945°de profilaktik antibiyotik tedavisi ile cerrahi olarak kapatilan ilk basi
yarast olgusu bildirilmektedir. Colliere 1996°da basi yarasim1 “baska etkenlerle

beraber basincin neden oldugu cilt iilserasyonlari”olarak tanimlamaktadir (32,29).

Zamanla cerrahi yontemlerdeki gelismelerin yani sira, basi yaralarinin
olugsmasina yol acan nedenler daha iyi anlagilarak, risk altindaki hastalar

tanimlanabilmis ve korunma yontemleri belirlenmistir (20,21,29).
2.2.3 Basi Yaralarimin Epidemiyolojisi

Basi1 yaralar1 ¢ok genis bir yelpazede karsimiza g¢ikabilmektedir. Akut ve
kronik olarak farkli hastaliklara eslik edebilen bu sorun, hastanede her servisin
hastalarinda gelisebildigi gibi, evde bakim hizmeti alan hastalarda da
goriilebilmektedir. Bu nedenle saglikli bir epidemiyoloji veya insidans

caligmasinin yapilmasi oldukga zordur (21).

Basi1 yaralar1 viicudun her bolgesinde gelisebilmektedir. Yaklasik %95°1
viicudun alt bolgesinde gelismekte ve en sik iskium, sakrum, trokanterler ve topuk

bolgelerinde yerlesmektedir (31,36,25).
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A.B.D.’nde, genel popiilasyon iizerinde yapilan ¢alismalarda, popiilasyonun
%0.5-2.2’sinin basi yaralarindan etkilendigi ve bunun yillik maliyetinin yaklagik

1.335 milyar dolar oldugu saptanmustir (32,33).

Omurilik yaralanmasi olan hastalar, basi yarasi gelismesi acisindan yliksek
risk grubunda yer alirlar ve bu popililasyonda basi yarasi insidansit %25-66
arasinda degismektedir. Omurilik yaralanmasi olan hastalarda omurilik hasarinin
diizeyi yiikseldikge, basi yarasi gelisme olasiligi da ayni oranda artmaktadir.
Paraplejik hastalar ile yapilan cesitli calismalarda %?24-85 arasinda insidans
verilmekte olup bu vakalarin %7-8’inde {iilser komplikasyonlarina bagli 6liim

bildirilmektedir (21,25,33).

Basi yaras1 gelisen hastalarda, enfeksiyon sebebi ile mortalite orani ortalama
4.5 kat daha artmaktadir. En sik; Proteus mirabilis, Escherichia coli,
Staphylococcustiirleri ve Pseudomonas’a rastlanmaktadir. Bu durum o6zellikle;
yasli, beslenmesi bozulmus ve immiin yetersizligi olan hastalarda gelisebilen
sepsis ve bakteriyemi ile yasami yiiksek oranda tehdit edebilmektedir. Basi
yaralarinda genellikle aerobik patojenler mevcuttur, Ill. Evrede olan derin
yaralarda ise, anaerobik patojenler goriilmektedir. Bu hastalarda 16kositoz, ates,
hipotansiyon, tasikardi ve suur degisiklikleri gibi sistemik enfeksiyon bulgulari

izlenmektedir (20,30,37,32,33).
2.2.4 Basi Yaralarmn Etiyolojisi ve Olusumunu Etkileyen Risk Faktorleri

Basi yaralari, ¢ok sayida etkene bagl olarak gelisebilmektedir. Bu etkenleri;
patomekanik (dis ya da primer) ve patofizyolojik (i¢ ya da sekonder) faktorler

olmak {izere iki grupta incelemek miimkiindiir (38,43).
Patomekanik (D1s ya da Primer) Faktorler
Patomekanik faktorler bes ana baslik altinda incelenebilir. Bunlar:

a) Basing,

b) Makaslama (Shearing force),
¢) Siirtiinme,

d) Immobilite

e) Is1
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a) Basing

Basi yaras1 gelisiminde en 6nemli etken onlenemeyen basingtir. Basinca 30
dakika ya da daha kisa slirede maruz kalinmis ise, hiperemi (cilt kizarikligi)
olusur ve ancak basing ortadan kaldirilir ise ortalama 1 saat sonra kizariklik
kaybolur. Eger basing 2-6 saat boyunca devam etmis ise, iskemi meydana gelir ve
kizariklik basincin azaltilmasindan 36 saat sonra ortadan kaybolur. Basing 6-12
saat boyunca kesintisiz devam ederse, artik gerilemeyen mavi bir demarkasyon
hatt1 olugur ve nekrozdan iki hafta sonra, cilt hasar1 yara ile sonuc¢lanmaktadir

(44,34,39).

Bir kiside ortalama 60-70 mmHg basing, yaklasik 1-6 saat i¢inde bas1 yarast
gelismesi icin yeterlidir. Genel olarak, siire ile basing arasinda ters bir oran vardir,
yiiksek basing dokuyu kisa siirede etkilemektedir. Bununla beraber, obezitesi olan
kisiler hareket zorlugu ve doku hipoksisi nedeniyle, kasektikler ise koruyucu

tabakanin bulunmamasi nedeniyle yiiksek risk grubunda yer almaktadirlar (20,40).

Sirtiistii yatis pozisyonunda, sakrum, kalgalar, topuklar ve oksipital bolge,
40 ve 60 mm Hg arasinda degisen, oturma pozisyonunda, iskium 75 mm Hg’yi
asan ve ylizlikoyun yatis pozisyonunda ise, dizler ve gogiis yaklasik olarak 50 mm
Hg’lik bir bastya maruz kalmaktadirlar. Uzun cerrahi girisimler ic¢in cerrahi
pozisyon verme planlanirken bu degiskenleri goz onilinde bulundurmak oldukca

onemlidir (44,34,41).

Gilintimiizde basinci azaltma ya da gidermeye yonelik gelistirilen triinlerin
etkinligini degerlendirmek icin standart olarak “interface basinct” kavrami
kullanilmaktadir. “Viicut ile destek yiizeyi arasinda birim alan basma diisen dik
kuvvet” olarak tanimlanan bu basmcin 32 mmHg iizerinde olmasmin kapiller
yataklarin kapanmasina yol actifi ve doku iskemisine neden oldugu
diisiiniilmektedir. Bir¢ok klinisyen 32 mmHg altindaki basinglar1 giivenli kabul
etmektedir. Ancak bu basincin, viicut dokusunun sertligi, bilesimi ve geometrik

seklinden etkilendigi belirlenmistir (44,32,34,39).
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b) Makaslama (Shearing force) Etkisi

Makaslama etkisi; diizleme paralel olarak yonlendirilen mekanik baskidir.
Birbiri lizerinde hareket eden ylizeylerin ters yondeki kuvvet etkileri
“makaslayic1” dir. Ornegin; yatakta dondiiriiliirken siirtiinmeye ugrayan deride

boyle bir etki s6z konusudur (20,44,24).

Makaslama etkisi, bir nesnenin diizlemleri boyunca ters yonlerde paralel
kayma hareketi ile olusur ve 6zellikle sakrumda basi yarasi gelisiminde daha etKkili
oldugu ileri stiriilmektedir. Asagiya dogru agisal ya da dik etki eden makaslama
hareketinin, yatakta egimli olarak oturan hastada sakrum cevresindeki doku ve
kan damarlarint ezip, biikkmesi sonucunda, doku yikimini arttirdigi
diistiniilmektedir. Patomekanik siiregte Ozellikle makaslama etkisi {izerinde
durulmaktadir. Bader, deri yiizeyine teget olarak etki eden kuvvetlerin kapiller
damarlara hasar veren etkilerini mikroskopik olarak  gdstermektedir
(20,24,34,41,39).

¢) Siirtiinme

[k defa Reichel, vaskiiler gerilmenin dis basmcin etkisiyle gelisen iskemiyi
arttirdigini gostermektedir (20,40,39).

Stirtiinme 1ki ylizeyin birbirine ters yonlerde hareketi ile olusmaktadir.
Hastay1, yatak carsaflar1 ve diger destek yiizeyleri ilizerinde hareket ettirirken;
stirtinme ile, mikroskobik ya da makroskopik doku travmasina neden
olunabilmektedir. Bu durum, nem, maserasyon ve doku yikimi ile, hem deri hem
de destek yiizeyinin yiizey gerilimini arttiracagi icin deri; basing, makaslama ve

stirtiinmeye daha duyarli hale gelmektedir (24,32).
d) Immobilite

Hareketsizlik, basi yarasi olusumu ile ilgili baslica risk faktorlerinden
biridir. Saglikli kisilerde, iskemiye yol agacak kadar uzun bir siire basing altinda
kalan bolgede rahatsizlik hissi olusur ve afferent sensorimotor feedback sistemi ile
kisi pozisyonunu degistirir. Gece boyunca 20’den az hareket olmasi, bas1 yarasi
gelisme riskini belirgin olarak arttirmaktadir. Norolojik olarak etkilenen

hastalarda bu sistem bozuldugundan, risk altindaki bdlgelerde aralikli olarak
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basinct giderecek olan normal pozisyon diizenlemeleri yapilamamaktadir. Bu
durumda gerekli 6nlemler alinmaz ise, basi yarasi gelisimi ka¢inilmaz olmaktadir

(36,43).
e) Is1 Artisi

Basing altindaki bolgede 1s1 artis1 hiicresel metabolizmanin hizlanmasina ve
basi yarasi olugsma riskine yol agmaktadir. Is1, nem ile birlikte deride maserasyonu
kolaylastirmaktadir. Kisileri ¢iplak siinger bir yatak iizerinde oturtarak yapilan
gozlemlerde deri 1sisinda 3 derecelik 1s1 artist saptanmistir. Her 1 derecelik 1s1
artist doku metabolizmasinda ve oksijen gereksiniminde %10’luk artisa yol
acmakta ve doku iskemisi doku 1sisinda artisla birlikte oldugunda ise, iskemik

durumdaki hiicrelerin metabolizmas1 daha biiyiik tehlike altinda olmaktadir

(36,43,39).
2.2.5 Basi Yaralarimin Simiflandirilmasi

Cilt lezyonlar1 arasinda en sik karsimiza c¢ikan, basi yaralaridir ve
tanimlamak olduk¢ca zor ve karigiktir. Basi yaralarinin Onlenebilmesi ve
zamaninda tedavi edilebilmesi icin tanimlanmasi, evrelendirilmesi anlasilir ve
belirgin olmalidir. Erken donemde basi yaralarinin tanisinit koymak hem hasta
hem de kurum acisindan ¢ok 6nemlidir. Bu nedenle, 1989 yilinda A.B.D.’nde ve
1996 yilinda da Avrupa’da basi iilseri oneri panelleri yapilmigtir. 1998 yilinda
Avrupa’da yapilan Avrupa Basi Ulseri Oneri Paneli (European Pressure Ulcer
Advisory Panel) (EPUAP)’nde, bir basi yarasi rehberi hazirlanmistir. Bu rehberin
en onemli kismini basi yarasi siniflandirmasi olusturmaktadir. Bas1 yaras1t EPUAP
tarafindan; gerilme, siirtlinme, basi veya bunlarin herhangi bir kombinasyonunun

cilt ve altindaki dokuda neden oldugu lokalize hasar alani olarak tanimlanmistir

(42,44,32,45).

Basi yarasi siniflandirmasinin hem avantajlart hem de dezavantajlar1 vardir.
Avantajlart; yaranin ciddiyetini, derinligini, etkilenen cilt alaniin biiyiikligiini
ve cilt tabakalarinin hasarim1 gostermesidir. Dezavantajlar1 ise; skorlama
sisteminin karisik olmasi, ¢ok sayida siniflama sisteminin bulunmasi, farkl
kullanicilarin  (6rnegin; hemsire, klinisyen) yaptig1 hatalar ve cilt hasarini

belirlemede zorluk olarak sayilabilmektedir (20,21,26).
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Bugiine kadar yapilan yaklasik 16 adet basi yarasi siniflandirma sistemi
vardir. ilk kez Shea tarafindan 1975 yilinda yapilmistir. Shea smiflandirma
sistemi sayisaldir ve yumusak doku hasari, her evrede anatomik yap1 ile

siirlandirilmaktadir (Tablo 2.2.5.1) (45).

Tablo 2.2.5.1: Shea Bas1 Yaras1 Siiflandirmasi

(Akinci, G., Yildirim, G.: Yogun Bakim Unitelerinde Bas1 Yaras: Gelisiminin
Onlenmesi, Editorler: Prof. Dr. Dilek Arman, Prof. Dr.Semih Baskan; Basi
Yaralari, Bilimsel Tip Yaynevi, Ankara, 2007, s.63-71.)

Shea Basi1 Yarasi Siniflandirmasi

1. | Epidermis ile sinirl

2. | Deri alt1 yag dokusu bilesimine kadar dermisin tiim katmanlari

3. | Derin fasiya ile sinirli, yag dokusunun tamamen ortadan kalkmasi

4. | Ulserasyon tabaninda kemik doku bulunmasi

5. | Kiiciik siniise uzanan biiyiik kapali kavite

Torrance, 1983 yilinda yeni bir siniflandirma sistemi gelistirmis ancak, ilk
uygulandiginda giivenilirligi test edilememistir. Bu siiflandirma sisteminde
parmak basmak ile solan eritem Evre I olarak degerlendirilirken, biitiinligii
bozulmamis ciltte meydana gelen ciiriikler degerlendirilmemistir. 1989°da Ulusal
Basit Ulseri Oneri Paneli (National Pressure Ulcer Advisory Panel) (NPUAP)
tarafindan yeni bir sistem gelistirilinceye kadar bu siiflandirma sistemi

kullanilmistir (26,24).

NPUAP 1989 yilinda A.B.D.’nde yapilmistir. Shea basi yarasi
siniflandirmast modifiye edilerek yeni bir siniflandirma sistemi olusturulmustur.
1998 yilinda Evre I’in tanimlanmasi tekrar gozden gecirilmistir. 1989 yilinda
yapilan siniflandirma goézleme dayanirken, 1998 yilinda deri 1s1s1 (sicak / soguk),
doku yogunlugu (sert / yumusak) ve duyarlilik (agri, kasint) gibi belirtiler bu
smiflandirmaya eklenmistir. Ayrica, koyu tenli kigilerde mor renk, Evre | olarak

degerlendirilmistir. NPUAP, siniflandirma sistemini asagidaki gibi olusturmustur

(21,26,24,45).
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Evre I: Saglam derinin solmayan eritemi. Is1, 6dem, endurasyon ve cilt renginin

kaybolmasi gibi belirtiler koyu tenli bireyler i¢in belirleyicidir.

Evre Il: Epidermis, dermis ya da her ikisini iceren kismi kalin cilt kaybi. Bu

yiizeyel lezyon, asinmayi ve su toplanmasini temsil eder.

Evre I11: Tiim cilt kalinliginin, nekroze ya da hasarli cilt alt1 dokusunda tamamen
kaybolmasi. Alttaki fasiyayi icine almayacak sekilde bu lezyon asagiya dogru

ilerleyebilir. Bu derin lezyon bazen bag dokusunu igerir.

Evre IV: Tiim cilt kalinliginin kaybolmas1 ve yaygin nekrotik doku, kas, kemik
ya da tendon veya baglanti kapsiilii gibi destekleyici yapilarin destriiksiyonu.

Siniis yolu ya da zemininde oyulma olabilir (44,25,45).

Basi yarasi siniflandirma sisteminde en biiyiik karisiklik Evre I’in
tanimlanmast konusunda olmusmaktadir. Dealey ve arkadaslari, hafif basi ile
solan kirmizi alant Evre I olarak tanimlarken, Yarkony ve arkadaslari ise, Evre I'i

solmayan kalici kirmizi alan olarak tanimlamaktadir (45).

1998 yilinda Avrupa’da yapilan basi iilseri Oneri panelinde NPUAP
smiflandirma sisteminde kiiclik degisiklikler yapilmistir. EPUAP siniflandirma
sistemi Tablo 2.2.5.2°de gosterilmistir (Sekil 2.2.5.1) (46,29).

Tablo 2.2.5.2: EPUAP siniflandirma sistemi

(Akimnc1, G., Yildirrm, G.: Yogun Bakim Unitelerinde Basi Yarasi Gelisiminin
Onlenmesi, Editorler: Prof. Dr. Dilek Arman, Prof. Dr. Semih Baskan; Basi
Yaralari, Bilimsel T1ip Yayinevi, Ankara, 2007, s.63-71.)

EPUAP Siniflandirma Sistemi
Evre Kisa Tanimi
Evre | Saglam derinin solmayan eritemi
Evre 1 Asinma ya da su toplama
Evre 111 Yiizeyel yara
Evre IV Derin yara
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Evre I: Saglam derinin baski ile rengi agilmayan eritemi. Ozellikle daha koyu
tenli olanlarda derinin renginin solmasi, sicaklik, 6dem, endiirasyon veya sertlik

de belirleyici olarak kullanilabilir.

Evre Il: Epidermis, dermis veya ikisini birlikte tutan parsiyel kalinlikta deri
kaybi. Yara yiizeyeldir ve klinik olarak yiizeyel asinma veya su toplama

gostermektedir.

Evre Ill: Derine dogru ilerleyebilen fakat fasiyay1 gecmeyen cilt altt dokunun

nekroz hasarini igeren tam kalinlikta deri kaybi.

Evre IV: Tam kalinlikta deri kaybiyla veya deri kayb1 olmaksizin yaygin yikim,
doku nekrozu ve kas, kemik ya da destekleyici yapilarin hasari (44,25,45).

Sekil 2.2.5.1: Basi Yaralarinin Evreleri

Ciddi bas1 yarasi lezyonlarinin gelismesini engellemek i¢in erken donemde
basi yaralarmi tanimlamak, dogru smiflandirmak ve diger lezyonlarla ayirict
tanisin1 yapmak gerekmektedir. Etkili 6nlemlerin zamaninda alinmasi ve tedavisi;
hem hemsirelerin hem de hekimlerin sorumlulugu altindadir. Hemsirelerin ve

klinisyenlerin egitimi olduk¢a 6nemlidir (24,46,45).

Sonug olarak; gerek yapilacak bilimsel calismalar, gerekse egitimler i¢in
giinimiizde kabul edilen EPUAP ve NPUAP smiflandirma sistemlerinin
kullanilmasi tercih edilmelidir (45).
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2.2.6 Basi Yaralarinin Sik Karsilasildig1 Viicut Bolgeleri

Hasta yataga uzandigi veya sandalyeye oturdugu zaman, viicut agirlig
bliyiik 6l¢lide kemik cikintilar iizerinde taginir. Kisi yataga yatirildigi zaman,
viicudun agirligini sakrum bolgesi, bacaklarin agirligini ise topuklar tagimaktadir.
Bu yiizden basi yaralar1 en ¢ok sakrum ve topuklarin iizerinde goriiliir. Basing

noktalar1 hastanin pozisyonuna gore degismektedir (28).

Prone pozisyonunda basing noktalari; yanak ve ¢ene, omuz baslari, kadinda

gogiisler, erkekte genital organlar, dizler ve ayak basparmagidir.

Supine pozisyonunda; oksipital bolge, skapula, dirsekler, sakrum, topuklar

ve yatak takimlarinin basinci sonucu ayak bagparmagidir.

Lateral pozisyonda; kulaklar, omuz baslari, dirsekler, kostalarin yan
kisimlari, trokanterler, dizin, ayagin ve topugun yan kisimlaridir (Sekil 2.2.6.1 )

(28,35).

Prone Supine Lateral

Kulaklar

Kemlk
Sternum

lejeisoy
Kostelar

Pelvis

eyaxi3

Buyik
Trokanter

Sakrum ve
Koksiks

Patolla

Lateral

Lateral
Malleclus

Malleolus

Topuk

Sekil 2.2.6.1 : Basi yaralarinin sik karsilasildig: viicut bolgeleri
(Calismamizda kirmizi alanlar 6l¢gtimlendirilmistir.)
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2.3 Agn

Uluslararas1 agr1 ¢alisma birligi (IASP) agriy1 gercek veya potansiyel doku
hasari ile iliskili olarak ortaya ¢ikan hos olmayan duyusal ve emosyonel deneyim
olarak tanimlamaktadir. Bu tanim ile agrinin ne kadar kompleks bir olaylar zinciri
oldugu ifade edilmektedir. Agr1 yalnizca bir duyu degil ayni1 zamanda bir duyguya
kars1 olusan emosyonel reaksiyondur. Norofizyolojik, biyokimyasal, psikolojik,
etnik, kiiltiirel, dinsel, bilissel ve ¢evresel boyutlar1 olan karmasik bir duyumdur
(47).

Nosisepsiyon, potansiyel olarak doku hasar1 olusturabilecek uyarilar
tarafindan, oOzellikle agrili uyaranlara veya uzamasi halinde agr1 olusturacak
uyaranlara karsi, sinir sistemi i¢inde nosiseptor adi verilen reseptorler tlizerinden
olusturulan bir aktivitedir. Agr1 bir nosisepsiyon algilamasidir ve diger algilamalar
gibi ndrosensoryal aktivite ile organik ve psikolojik faktorler arasindaki etkilesim
tarafindan belirlenmektedir (48). Tiim nosiseptif uyarilar agri olusturur, fakat tim

agrilar nosiseptif nitelikte degildir (49).
2.3.1 Agrimin Simiflamasi

Agniy1; siiresine, fizyopatolojisine (nosiseptif veya ndropatik agri),
etyolojisine (postoperatif agr1 veya kanser agrisi) veya etkilendigi yere gore (bel
agrisy, bas agrisi, pelvik agri, karin agris1) smiflandirmak olasidir. Agrinin
siiflandirilmas1 tedavi yontemi ve ilaglarin belirlenmesinde yol gdsterici
olmaktadir.

1) Fizyolojik- Patolojik

2) Siiresine gore

3) Kaynaklandig1 bolgeye gore

4) Mekanizmalarina gore (50) .

2.3.1.1 Fizyolojik-Patolojik Agr1 Siniflamasi

Fizyolojik agri, yogun agrili uyarana karsi koruyucu bir yanittir. Ornegin
atesten veya viicuda zarar verecek, tahribata yol agacak uyaranlardan kagmak i¢in
nosiseptorlerin uyarilmasi ile birlikte kagma kurtulma reaksiyonu baglar. Bu

nedenle fizyolojik agr1 viicut i¢in hem bir korunma, hem de uyar sistemidir.
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Patolojik agrida ise olaya bir¢ok fizyopatolojik siire¢ katilir (50).

2.3.1.2 Siiresine Gore Agr1 Siniflamasi
a) Akut Agri

Ani olarak doku hasari ile baslayan, neden oldugu lezyon ile arasinda yer,
zaman ve siddet acisindan yakin iliskinin oldugu, yara iyilesmesi siiresince
giderek azalan ve kaybolan bir agr1 seklidir. Daima nosiseptif nitelikte olup
viicuda zarar veren bir olayin varligini gostermektedir. Akut agri; bir sendrom

yada bir hastalik degil, bir semptomdur (50).
b) Kronik Agri

Kronik agr1, akut hastalik olayinin beklenenden uzun siirmesidir ve siklikla

6 aydan uzun siireli agr1 olarak tanimlanmaktadir (49).

Kronik agrida fizyolojik degisiklikler ile agr1 arasindaki iliski azalarak
psikolojik, sosyal ve cevresel faktorler 6n plana ¢ikmaktadir. Kronik agrida
tabloya depresyon, anksiyete, sosyal ve ekonomik problemler de eklenmekte ve
hastanin degerlendirilmesi giliclesmektedir. Kronik agrili hastada c¢ok cesitli
etyolojik faktorler rol oynayabilmektedir. Bunlarin arasinda; dokuda tahribat
olusturan hastaliklar, fonksiyonel-somatik faktorler, sinir harabiyeti olusturan
hastaliklar, psikiyatrik faktorler, kisilik ve davramis faktorleri sayilabilmektedir.
(48,50).

2.3.1.3 Kaynaklandig1 Bolgelere Gore Agri Siniflamasi
a) Somatik Agr1

Somatik sinir lifleriyle tasinan agridir. Somatik agri, sinir uglariin mekanik
veya kimyasal uyari ile stimule olmasi, konnektif dokuda kronik gerilme
olusturan patolojik olay veya innerve Yyapilarin inflamasyonu ile olusmaktadir.

Ani baglayan, keskin ve 1yi lokalize edilen agridir (48,50).
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b) Visseral Agri

Ic organlardan veya onlarin 6rtiilerinin yaralanmalarinin sinyallerinden
baslayan agridir. Yavag baslayan, kiint, lokalizasyonu gii¢ olan, kolik veya kramp

tarzindaki agrilardir. Yansiyan agri tarzinda ortaya ¢ikabilmektedir (50).
) Sempatik Agr1

Sempatik sinir sisteminin rol aldigi, tutuldugu agrilardir. Damarsal kokenli

agrilar, refleks sempatik distrofi 6rnek verilebilmektedir (48,50).
2.3.1.4 Mekanizmalarima Gore Agr1 Simflamasi
a) Nosiseptif Agr

Nosiseptif agr1 (NSA) deri, kas, bag dokusu ve i¢ organlarda yaygin olarak
bulunan nosiseptorlerin uyarilmasi ile ortaya ¢ikan doku hasarina bagl agrilara
denir. Spor yaralanmalar ile iligili agrilar, mekanik bel agrisi, artrit agris1 veya
cerrahi sonrast agri NSA ornektir (47,48). Nosiseptif agrilar opioid analjeziklere

ve periferik sinir denervasyonuna iyi yanit verirler (50).
b) Noropatik Agr1

Noropatik agr1 (NA) somatosensoriyal sistemin anormal uyarilmasina bagh
agrilar i¢in kullanilmaktadir. Kronik bir agridir ve baslangicinda sinir sistemi
lezyonu veya disfonksiyonu vardir. Cok farkli mekanizmalarla olusabilir.
Periferik noropatiler, refleks sempatik distrofi ve santral agri NA cesitleridir
(47,50).

c) Reaktif Agn

Motor ya da sempatik efferentlerin refleks aktivasyonu sonucu
nosiseptorlerin uyarilmasina bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Myofasial agrilar

reaktif agrilar arasinda sayilabilir (48,52).
d) Psikojenik Agr1

Agriya neden olabilecek yapisal veya fonksiyonel bir neden olmaksizin

ortaya c¢ikan veya agri kaynaginin olusturabilecegi agrinin ¢ok oOtesinde bir
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siddette hissedilebilen bir agridir. Genellikle hastanin farkinda olmadigi bir

emosyonel sorun veya stres vardir (47).
e) Deafferantasyon Agrisi

Periferik ve santral sinir sistemi yaralanmalar1 sonucunda somatosensoriyal
uyaran iletiminin merkezi sinir sistemine gidisinin kesilmesi ile ortaya

cikmaktadir. Talamik agrilar, fantom agrilar1 6rnektir (49).
2.4 VAS (Vizuel Analog Skala) Degerlendirmesi

Vizuel Analog Skala (VAS) sayisal olarak Olglilemeyen bazi degerleri
sayisal hale c¢evirmek i¢in kullanilir. 100 mm lik bir ¢izginin iki ucuna
degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazilmakta ve hastadan bu ¢izgi
tizerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta
koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenmektedir. Agr1 i¢in bir uca hi¢ agrim
yok, diger uca ¢ok siddetli agr1 yazilmakta ve hasta kendi o anki durumunu bu
¢izgi lizerinde isaretlemektedir. Agrinin hi¢ olmadig1 yerden hastanin isaretledigi
yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin agrisin1 belirtmektedir. Testin bir

dili olmamasi ve uygulama kolayligi dnemli avantajidir (53,54).

Test ¢cok uzun siireden beri kendini kanitlamis ve tiim diinya literatiiriinde

kabul gormiis bir testtir. Giivenlidir, kolay uygulanabilirdir (Sekil 2.4.1)(55).

A
| | | | | | | | | | |
I | I I I I I I I I I
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agnr Dayaniimaz
yok agr!
B
(00) (@) (o0) (83) (B3 (=)
W e N =/

Sekil 2.4.1: Vizuel Analog Skalasi.
A Yetigkinler i¢cin, B: Cocuklar i¢in
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2.5 Viscoelastik Siinger (memory foam)

Viskositesi ve yogunlugunu artiran kimyasallar iceren poliiiretan bir
maddedir. Siklikla viskoelastik poliiiretan kdpilik veya diisiik diirengli poliiiretan
kopiik olarak anilmaktadir. Yiiksek yogunluklu memory form birka¢ dakika
icerisinde viicut sicakligiyla viicudun seklini almaktadir. Uzerine uygulanan yiik
kaldirildiginda hizli bir sekilde orijinal seklini almast memory form yatak
tireticileri i¢in bir avantaj olarak kabul edilmektedir. Yeni jenerasyon bu sekilde
adlandirilmaktadir (56).

Tarihce

Memory foam 1966 da NASA’ nin Ames arastirma merkezi tarafindan ugak
sanayindeki yastiklarin giivenligini artirmak amaciyla iiretilmistir. Ames ¢alisant
Chiharu kubokawa ve Stensal hava miihendislik kurumu ¢alisan1 Charles A. Yost
projenin ana arastirmacilaridir. Is1 duyarli memory foam ilk olarak ‘’yavag
yaylanan kopiik’’ olarak isimlendirilmekte idi. Yost bunu “’kivamli kopik’’
olarak adlandirmaktaydi (57). Polimer matriksin i¢ine gaz doldurma ile
tiretilmistir, kopiik iizerine uygulanan basinci karsilayan acik hiicreli bir yapiya

sahiptir ve yavas bir sekilde orijinal halini geri almaktadir (58).

Daha sonra Yost NASA isbirligi ile Dynamic System sirketini kurdu. Bu
sirketin amacit memory foam 1 medikal(x ray masa minderi) ve spor(Amerikan
futbol kaski) alanin da piyasaya slirmekti. Dynamic sistem sirketi memory foam

tirlinlerini Becton’a sattiktan sonra {irtinlerin ¢esitliligi artti.

NASA memory foami 1980 de halka sundugunda iiretimindeki zorlu ve
giivensiz siire¢ nedeniyle Fagerdala World Foams bu kopiikle calismayi isteyen

birkag firmadan biriydi.

Bunlarin 1991deki firiinii olan “’Tempur Pedic Swedish Mattress’’ sirketi

Tempur World yoluna iletti.

Memory Foam sonradan medikal alanda kullanilmaya baslandi. Siklikla sert
bir zemin tizerinde sagliksiz bir siire¢ boyunca immobil olarak yatmakta olan
hastalar tizerinde kullanilmaktaydi. Viicudun belirli bolgelerine uygulanan basing

akimin1 durdurarak veya azaltarak basi yarasi veya kangrene sebep olur ancak
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memory foaam bu gibi olaylar1 ciddi dlgiide azaltmaktadir (57). Ayn1 zamanda
fibromiyalji ile iligkili semptomlar1 (agr1) azalttigi da belirtilmektedir.

Memory foam baglangigta yaygin kullanim i¢in ¢ok pahaliydi daha sonra
ucuzladi. Ev i¢in en yaygin kullanim alanlar1 yatak, yastik ve battaniyelerdir.
Medikal kullanim alanlar ise tekerlekli sandalye yastiklar1 (58), uzun siireli agr1
ve postiiral problemleri olan hastalar i¢cin hastane yatak yastiklar1 ve oOrtiileri.
Omek olarak memory foam, servikal yastik kronik boyun agrismin
hafifletmektedir. Sahip oldugu 1s1 koruyucu ozellik agrisi olan bireylerin agrisini

azaltmaya yardimci olmaktadir.

Maalesef bu 1s1 koruyucu 6zelligi ayn1 zamanda negatif bir 6zellik kabul
edilebilir bu ylizden firmalar ikinci jemerasyon memory foam da havalandirmay1
saglayabilmek i¢in acik hiicreli yapiya gecti. 2006 da iicilincii jenerasyon memory
foam tanitildi. Gel visco veya gel memory foam hapsolan viicut 1sisim1 diisiiren,
yaylanmay1 hizlandiran ve daha yumusak hissettiren visco kopiikle birlestirilmis
jel partikiiller icermektedir. Bu teknoloji Peterson Chemical Technology
tarafindan gelistirilmistir ve patentlenmistir (59). 2011 de Serta’nin iComfort ve
Simmons’un Beautyrest serileri ile jel matressler popiiler hale gelmistir (60). Gel
mfused memory foam jel igeren, ‘’hava kabarcig1’’ olarak tanimlanan materyal
kullanilarak gelistirilmistir. Bu materyal kapsiil iceriginin kati veya siv1 faz
arasinda degismesiyle arzulanan 1s1 stabilizasyonunu ve sogutma efektini
saglamaya yardimciydi. Elementin veya maddenin fiziksel halinin degismesi onun
181 abzorbe yetenegini de degistirmistir. Bu nedenle bu teknoloji memory foam da

kullanilmaktadir.

Jel memory foam iiretiminden beri birgok farkli madde eklendi. Uyurken
aromaterapi saglamasi ve kotii kokuyu azaltmasi amaciyla aloevera ve yesil ¢ay

ekstrat1 aktif komiirle kombine edildi.
Ozellikler

Bir memory foam matress genellikle diger kopiik matresslerden daha
yogundur. Bu onu daha destekleyici ve daha agir hale getirmektedir. Memory
foam matressler geleneksel matresslerden yiiksek fiyatlara satilir. Memory foam

matress dansitesi 1,51b/ft3 ile 81b/ft3 arasinda degisir.
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Memory foamin sertlik derecesi (kati veya sivi) konforu belirleyen
etmendir. Sertlik derecesi kopiigiin IFD (indentation foam deflection) orani ile
Olclilmektedir. Fakat bu yumusak veya sert hissiyati tamamiyle 6lgmemektedir.
Yiiksek IFD 1i fakat diisiik yogunluklu bir kopiik sikistirildiginda yumusak
hissettirebilmektedir.

IFD 157°x157°x4”’ dlgiilerine sahip bir kopiige 8’ capinda bir diskle linglik
centik olusturmak i¢in gerekli kuvveti 6lger. IFD %25 kompresyonu olarak bilinir
(61). Memory foamlarin IFD oranlar1 siiper yumusak (IFD10) ve yari sert
(IFD12) arasinda degisir. Cogu memory foam dosekler serttir (IFD12- IFD16).

Bazilar1 her zaman olmamakla birlikte; memory foam yumusakliginin
Olciimiinde IFD’ nin zayif kaldigmi , kopiikk yogunlugu o6lclimiiniin kalite
Olclimiinde daha 6nemli oldugunu belirtir. 80 kg/mt3 veya lizerindeki kopiik
yogunlugu yliksek kalite olarak belirtilmektedir. Fakat ¢ogu standart memory
foam 16- 80 kg/mt3 arasindadir.

2.6 TRAVMA TAHTASI

Travma tahtas: (62) uzun omurga tahtasi, uzun sirt tahtasi (63), omurga
tahtas1 (64) veya sirt tahtasit (65) olarak bilinmektedir. Primer olarak siipheli
spinal veya ekstremite yaralanmalarinda hastalarin taginmasi sirasinda rijit destek
saglamak i¢in tasarlanistir (66). Cogunlukla acil tip teknisyenleri ve paramedik
gibi ambulans personeli tarafindan kullanilmakla beraber uzmanlagmis acil
personeli cankurtaranlar ve kayak devriyeleri tarafindan da kullanilmaktadir

(64,67). Tarihsel olarak postiir saglanimi i¢in de kullanilmistir (68).
Asir1 kullanim

Travma tahtasi ilk olarak insanlari aractan tahliye amacgli tasarlanmistir.
Gegen siire zarfinda kullanim ihtiyacinin kesin olmadigt mindr travmalar gibi

durumlarda da tasima amaciyla kullanilmaktadir (66,69).
Tibbi kullanim

Travma tahtasi primer olarak yaralanma mekanizmasi ve spinal

yaralanmanin ekarte edilemedigi durumlarda spinal yaralanmasi olan insanlarin
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bilingli bir sekilde tagimasi ig¢in kullanilmalidir (70). Kisi miimkiin olan en kisa
stire icerisinde hastane yatagma nakledilmelidir. Konfor ve giivenlik nedeniyle
hastalarin kasik sedye ve wuzun omurda tahtasi yalnizca transfer igin

kullanilmalidir (71).

Kullanim ge¢misine ragmen sirt tahtalarinin omurga immobilizasyonu
saglamada veya hasta sagligini desteklemesine ait kesin kanit yoktur (76). Ek
olarak servikal omurga immobilizasyonunun penetran travmali olan hasalarda
mortaliteyi artirdigi; agri, ajitasyon, solunum giigliigiine yol agtig1 ve basi yarasi

olusumuna gotiirdigl gosterilmistir (70,72).
Yan etkiler

Travma tahtasinin yol actigi yaygin klinik durumlar; basi yarasi gelisimi,
spinal immobilizasyon yetersizligi, agr1 ve huzursuzluk, solunum gii¢liigii, diisiik
kalitede radyolojik goriintiileme (62). Bu nedenle bazi1 profesyoneller bu gorev

igin alternatif arayis icerisindedir (73).

Rahatsizlik ve basi yarasi gelisme nedeniyle hastalarin omurga tahtasinda

30 dk dan fazla tutulmamasi 6nerilmektedir (66).

Sirt tahtalar1 omurga koruyucu bir cihaz olmaktan ziyade hastalarin EMS

yataklarma taginmasi i¢in kullanilan ytlizeyler olarak tasarlanmistir.
Yapr
Sirt tahtalar1 hemen her zaman su cihazlarla birlikte kullanilmaktadir

o Oksipital pedli servikal collar
e Bagin lateral rotasyonunun engelleyici yan kafa destekleri
e Hastay1 uzun omurga tahtasina sabitleyici halatlar ve basi sabitleyici

bantlar.

Sirt  tahtalar1 genellikle tahtadan veya plastikten yapilir. Fakat
muhafazalarinin  zorlugu, kirilmalarin Onlenmesi ve bakterilere ev sahipligi

yapmasi gibi sebeplerle ahsap olanlar tercih edilmemektedir.
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Sirt tahtalar1 hastalarin halatlarla immobilizasyonunu saglamak i¢in
ortalama bir insan viicudundan daha genis ve daha uzun olarak tasarlanmistir. Ve
hastanin taginmasi i¢in tasima kulplar1 bulundurmaktadirlar. Cogu sirt tahtasi
hastalarin radyolojik goriintiilemesinin kalitesi adina tamamen transliisen olarak
tasarlanmaktadir. Bir kisi tarafindan kolayca taginilabilecek hafiflikte ve siklikla

su iizerinde ylizebilecek ozelliktedir.
Karsit goriisler

Belli deartmanlarda rijit sirt tahtas1 kullanimdan kaldirilmistir (74,75).
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3. MATERYAL VE METOD

Calisma 1 Ocak 2016 ile 31 Mart 2016 tarihleri arasinda 20 saglikli gontilli
ile yapilmistir. Goniilliller ¢calismaya dahil edilebilmesi i¢in; goniilliilere ¢alisma
hakkinda bilgi verilmistir ve onamlar1 alinnmistir. Calismaya Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 20 Ocak 2016 tarih ve

01-17-15 karar no ile gerekli onay alindiktan sonra baglanmustir.

Revolutionary advances in enhancing patient comfort on patients
transported on a backboard makalesi referans alimarak 0.05 6nem diizeyi ve %80
giic ile visco elastik destekli travma tahtasinin VAS’da 3 birimlik fark
yaratmasinin klinik olarak anlamli kabul ettigimizi varsaydigimizda ¢alismaya 15
kisi dahil edilmelidir olarak bulunmustur. Bu nedenle ¢alisma 20 saglikli goniillii

ile yapilmistir.

Kullanilan travma tahtasi TSE belgeli olup Saglik Bakanliginin uygun
gordiigii teknik sartnameye uygundur. Travma tahtasi olarak EMS ® markali
plastik ES- 510 model kullanilmistir.

Kullanilan visco elastik siinger occipital, scapuler ve sacral bolgeleri
kapsayacak sekilde dizayn edilmistir (sekil 3.2 ). Visco elastik siinger kalinlig1 4
cm olarak yapilmistir. Visco elastik siinger %100 x-ray gecirgendir ve siinger

kendinden yapiskanli olarak travma tahtasina yapistirilmistir.
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Sekil 3.1: Sensor mat1 ve sedyenin orani.

Daha oOnceden buna benzer destekleme c¢alismalart mevcuttur ancak bu
materyal ile bulunmamasi, bu materyalin x- ray gegirgen olmasi ve disposable
kullanim i¢in maliyet etkinlik olarak uygun olmasi, visco elastik materyalin
standart siingerlerde olmayan viicut seklini alabilme o6zelligi nedeniyle visco

elastik kullanilmistir.

Caligmaya baslanmadan oOnce farkli kalinliklarda VAS degerlendirmeleri
yapilmistir. Bu degerlendirme sonucunda agr1 ve basi hissinin en az hissedildigi
optimal kalinligin 4 cm oldugu bulunmustur. Bu nedenle calisma 4 cm

kalinliginda visco elastik destek ile yapilmistir.

Katilimecilarin  sedyede maruz kaldiklar1 baski seviyelerinin 6lgiilmesi
amaciyla Xsensor Mat kullanilarak, sedyenin su anki durumu ve siingerli durumu
icin 20 katilimci ile denemeler yapilmistir. Sensér matinin Slgiileri sedyeyi tam

kaplamadig1 i¢in (Sekil 3.1-3 ) dl¢iimler birkag asamada gergeklestirilmistir.
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Denemelere baslamadan once sedyenin teknik ¢izimi ve sensdr mat’in
teknik ¢izimi, Rhinoceros yazilimi kullanilarak olusturulmustur. Teknik ¢izim
sonucu occipital, scapular ve sacral kisimlarim1 kapsayacak sekilde sensér mati
igin 3 yerlesim belirlenmistir (Sekil 3.3 ). Her bir yerlesim i¢in denekler sedyeye
ayrt ayri yatirilmig ve sensor matt yazilimi araciligi ile Ol¢imler alinmistir.
Olgiimler ham degerler seklinde microsoft excel yazilimina aktarilmistir. Sedyede
vizkoeleastik malzeme olmadan yapilan Olgiimler ile kontrol grubu ol¢timleri

tamamlanmustir.
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Sekil 3.2: Visco elastik destegin travma tahtas: tizerindeki yerlesimi

Deney grubu o6lciimleri icin sekil 3.2 ’de goriilen bicimde 40 mm
kalimliginda vizkoeleastik malzeme kesilerek sedye iizerine yapistirilmistir.
Uzerine Sekil 3.3° deki yerlesimle sensdr mati serilerek dlgiimler tekrarlanmistir.
Sens6r matinin yerlesiminde kontrol grubu ve deney grubunun ayni yerlesimde
olmasima dikkat edilmistir. Deney grubu dl¢limleri de ham veri olarak Microsoft

excel programina aktarilarak 6l¢timler tamamlanmastir.
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Sekil 3.3: Teknik ¢izim sonucu occipital, scapular ve sacral kisimlarini
kapsayacak sekilde sensor mati i¢in 3 yerlesim belirlenmistir

Prospektif olarak degerlendirilmek tlizere 20 saglikli goniillii ile ¢alisiimistir.
Arastirmaya dahil olma kriterleri:

e Onam alinmig
e Saghlkh
e 18 ile 65 yas arasi

Arastirmaya dahil olmama Kriterleri:

¢ Onam alinmamis

e 18 yas alt1, 65 yas iistii

e Kronik herhangi bir agrist olan

e Sirt veya kalga agrisi olan

e Viicudunun arkasinda dermal lezyonu olan

e Son 24 saat i¢inde analjezik kullanmis olan goniilliiler ¢alismaya dahil

edilmemistir.
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Sekil 3.4 : Visco elastik destekli ve standart travma tahtasi

Calismanin birinci asamasinda Giilhane Askeri Tip Akademisi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Anabilim Dali / Bilkent, Ankara adresinde visco elastik ile
destekli standart travma tahtasi ve desteksiz yani normalde siirekli kullanilan
standart travma tahtasina 5 dakika ile sirt Gistli yatilmistir ve basing 6lgiim cihazi
(xsens6r marka) ile occipital, scapular ve sacral basinglart mm/ hg (civa)
cinsinden Olclilmustiir. X-sensor 48 36x36 kapasiteye sahip sensorleri
bulunmaktadir. Her sensér 1.6 cm2 boyuta sahip ( XSENSOR Technology
Corporation, Calgary, Alberta, Canada). Bu sensorler 5 ila 232 mmHg basing
arasini Olgebilmektedir. Kullanilan bu cihaz goniillii ile travma tahtasi arasina ve
gontiillii visco elastik siinger arasina konularak olgtimler alinmistir. Yani her iki
yilizeydeki birim alan basia diisen cilt lizerindeki basing ol¢iilmiistiir. Xsensor
basing dagilimini, basing haritasin1 ve kapiller dolagim sinirmin altinda basiya

ugrayan alanin toplam alana oranini gostermistir (Sekil 3.4-12, 5.3-8 ).
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Sekil 3.5 : Basing Olgiim laboratuari

o

Sekil 3.8: Pedsiz sacral dlglim
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Sekil 3.9: Visco elastik pedin travma tahtasi tizerindeki pozisyonu

/ ~ ‘>‘:,' i Y A ’.“ ‘,'f. ==
Sekil 3.11: Pedli scapular 6l¢giim

Sekil 3.12: Pedli sacral 6l¢tim

Ikinci asamada ise goniilliiler 60’ar dakikalik iki boliim halinde travma
tahtas1 iizerinde supin pozisyonda yatmistir. Bu iki boliimiin ilk 10 dakikasi
ambulans icerisinde ge¢mistir. Sonraki 50 dakika boyunca ayni standart travma
tahtas1 iizerinde sirtiistii yatmaya devam edilmistir. Ilk 10 dakikanmn ambulans
icerisinde gecmesi ile olay siireci simiile edilmistir. Agrinin 0, 10, 15, 30, 45 ve
60 dakikalarda 0 ile 10 arasinda numaralandirilmas: istenmistir (Sekil 3.13).

Bunun i¢in VAS kullanilmistir. VAS ile goniilliiniin genel viicut, occipital bolge,
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scapular bolge ve sacral bolge agris1 degerlendirilmistir. Agrinin azaltilmasi igin
rutin kullanilan travma tahtasi {tizerine visco elastik destek konulmustur.
Goniilliilerin bir saatlik ilk degerlendirilmesi alindiktan sonra en az 3 saat

dinlendirildikten sonra ikinci degerlendirmeye alinmustir (Sekil 3.14-15).

vl ... J2016
AGRI TAKIP FORMU
Gonilliiniin Adi Soyadi
Uygulanan travma tahtasi : [ Destekli [0 Desteksiz
Calismanin kacinci dakikasi 0 - 10 - 15 - 30 - 45 - 60
Genel agrinin degerlendirilmesi
| | | | \ | | | \ |
0 1 2 3 4 5 6 7 3 9 10
Yok Orta Cok
siddetli
Occipital Bélge
| | | | \ | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yok Orta Cok
siddetli
Scapular Bélge
| | | | \ | \ | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yok Orta Cok
siddetli
Sacral Dolge
| | | | \ | | | \ |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yok Orta Cok
siddetli

Sekil 3.13 VAS takip formu

Sekil 3.14 Ambulans icerisinde pedli ve pedsiz VAS degerlendirilmesi
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Sekil 3.15 Ambulans icerisinde pedli ve pedsiz VAS degerlendirilmesi
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4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calisma istatistiki olarak p<0,05 6nem diizeyi ve %80 gii¢ ile siingerli
travma tahtasinin VAS da 3 birimlik fark yaratmasinin klinik olarak anlamli kabul
ettigimiz varsaydigimizda 15 kisi dahil edilmelidir. Hesaplama “GPower 3.1.9.2”
paket programi kullanilarak yapilmistir. VAS da, basing 6l¢timlerindeki degisim;
verilerin normal dagilima uygunlugu test edildikten sonra bagimli gruplarda t
testi/Wilcoxon testi ile degerlendirilecektir. Istatistiksel degerlendirmeler SPSS

11.5 paket programi kullanilarak yapilmistir.
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5. BULGULAR

Calisma 20 saglikli goniillii lizerinde gergeklestirilmistir. Calisma 1 Ocak
2016 ile 31 Mart 2016 tarihleri arasinda yapilmistir.

5.1 Demografik ozellikler

TABLO 5.1: Calismada yer alan goniilliilerin demografik 6zellikleri.

. Ort.
Ort. Boy Ort. Kilo BMI(kg/mt?) Ort. Yas
Katilimcilarin | 1,71 mt 68,3 kg 22,99 33,05

Calismaya dahil edilen 20 saglikli goniilliiniin 5’1 kadin (%25) ve de 15’1
erkek (%75) di. Goniillillerin ortalama yas 33,05 , ortalama kilo 68,3, ortalama
boyu 1,71 mt idi. Ortalama BMI 22,99.

5.2 Genel VAS degerlendirmesi

Tablo 5.2 : Katilimcilarin pedli ve pedsiz genel VAS karsilastirilmasi

Pedsiz Pedli
Ortanca Ortanca N
Ort+SS | (Min- Ort+SS | (Min- p
maks) maks)
Vas10.dakika |2.60+1.09 | 3 (0-5) 0.05+£0.22 | 0 (0-1) 0.000
Vasl5.dakika | 3.55+1.39 | 3 (0-6) 0.25+0.55 | 0 (0-2) 0.000
Vas30.dakika | 4.90+1.71 | 5(0-7) 0.60+0.59 | 1 (0-2) 0.000
Vas45.dakika | 5.95+1.79 | 6 (2-8) 1.50+1.19 | 1 (0-3) 0.000
Vas60.dakika | 7.20+£2.09 | 7 (2-10) 1.95+1.27 | 2 (0-4) 0.000

Ort; Ortalama, SS, Standart Sapma, Min; Minimum, Maks; Maksimum
Wilcoxon Test

10. dakika pedsiz ortam genel VAS ortalamasi 2.60+1.09, pedli ortam genel
VAS ortalamasi 0.05+0.22 olarak hesaplanmistir. Pedli ve pedsiz ortamdan elde

edilen 10.dakikadaki genel VAS arasinda anlamli fark bulunmustur. Istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.001) (Sekil 5.1).
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15. dakika pedsiz ortam genel VAS ortalamasi 3.55+1.39, pedli ortam genel
VAS ortalamasi1 0.25+0.550larak hesaplanmistir. Pedli ve pedsiz ortamdan elde
edilen 15.dakikadaki genel VAS arasinda anlamli fark bulunmustur. istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.001) (Sekil 5.2-3).

30. dakika pedsiz ortam genel VAS ortalamasi 4.90+1.71, pedli ortam genel
VAS ortalamast 0.60+0.59 olarak hesaplanmistir. Pedli ve pedsiz ortamdan elde
edilen 30.dakikadaki genel VAS arasinda anlamli fark bulunmustur. istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.001) (Sekil 5.2-3).

45. dakika pedsiz ortam genel VAS ortalamasi 5.95+1.79, pedli ortam genel
VAS ortalamasi 1.50+1.19 olarak hesaplanmigtir. Pedli ve pedsiz ortamdan elde
edilen 45.dakikadaki genel VAS arasinda anlamli fark bulunmustur. Istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.001) (Sekil 5.2-3).

60. dakika pedsiz ortam genel VAS ortalamasi 7.20+2.09, pedli ortam genel
VAS ortalamasi 1.95+1.27 olarak hesaplanmigtir. Pedli ve pedsiz ortamdan elde
edilen 60.dakikadaki genel VAS arasinda anlamli fark bulunmustur. Istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.001) (Sekil 5.2-3).

Sekil 5.1 : Ambulans i¢i pedli ve pedsiz VAS degerlendirilmesi
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Sekil 5.3: Ambulans sonrasi pedli VAS degerlendirilmesi
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5.3 Occipital VAS degerlendirmesi

Tablo 5.3 : Katilimcilarin pedli ve pedsiz occipital VAS karsilagtirilmasi

Pedsiz Pedli
Ortanca Ortanca N
Ort+SS | (Min- Ort+SS | (Min- p
maks) maks)
Vas10.dakika | 3.05+1.43 | 3 (0-6) 0.10+0.30 | 0 (0-1) 0.000
Vas15.dakika | 4.00+1.55 | 4 (1-7) 0.30+0.47 | 0 (0-1) 0.000
Vas30.dakika | 5.50+1.93 | 5 (2-10) 0.85+0.81 | 1 (0-2) 0.000
Vas45.dakika | 7.10£1.74 | 7 (4-10) | 1.40+1.35 | 1 (0-4) 0.000
Vas60.dakika |8.05+1.57 | 8 (6-10) | 1.85+1.46 | 1.50 (0-4) | 0.000

Ort; Ortalama, SS, Standart Sapma, Min; Minimum, Maks; Maksimum
Wilcoxon Test

10. dakika pedsiz ortam occipital VAS ortalamasi 3.05+1.43, pedli ortam
occipital VAS ortalamas1 0.10+£0.30 olarak hesaplanmistir. Pedli ve pedsiz
ortamdan elde edilen 10.dakikadaki occipital VAS arasinda anlamli fark

bulunmustur. Istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001)(Sekil 5.1).

15. dakika pedsiz ortam occipital VAS ortalamasi 4.00+1.55, pedli ortam
occipital VAS ortalamast 0.30+£0.47 olarak hesaplanmistir. Pedli ve pedsiz
ortamdan elde edilen 15.dakikadaki occipital VAS arasinda anlamli fark
bulunmustur. Istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001) (Sekil 5.2-3).

30. dakika pedsiz ortam occipital VAS ortalamas1 5.504+1.93, pedli ortam
occipital VAS ortalamast 0.85+0.81 olarak hesaplanmistir. Pedli ve pedsiz
ortamdan elde edilen 30.dakikadaki occipital VAS arasinda anlamli fark
bulunmustur. Istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001) (Sekil 5.2-3).

45. dakika pedsiz ortam occipital VAS ortalamast 7.10£1.74, pedli ortam
occipital VAS ortalamas1 1.40£1.35 olarak hesaplanmistir. Pedli ve pedsiz
ortamdan elde edilen 45.dakikadaki occipital VAS arasinda anlamli fark
bulunmustur. Istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001) (Sekil 5.2-3).

60. dakika pedsiz ortam occipital VAS ortalamas1 8.05+1.57, pedli ortam
occipital VAS ortalamast 1.85+1.46 olarak hesaplanmistir. Pedli ve pedsiz
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ortamdan elde edilen 60.dakikadaki occipital VAS arasinda anlamli fark

bulunmustur. Istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001) (Sekil 5.2-3).

5.4 Scapular VAS degerlendirmesi

Tablo 5.4: Katilimcilarin pedli ve pedsiz scapular VAS Kkarsilastirilmasi

Pedsiz Pedli
Ortanca Ortanca N
Ort+SS | (Min- Ort+SS | (Min- p

maks) maks)
Vasl0.dakika | 1.85+1.49 | 2 (0-5) 0.35+0.67 | 0 (0-2) 0.000
Vasl5.dakika | 2.70+1.55 | 3 (0-6) 0.65+0.74 | 0.50 (0-2) | 0.000
Vas30.dakika | 4.25+2.14 | 4 (0-8) 0.80+0.83 | 1 (0-2) 0.000
Vas45.dakika | 5.05+2.16 | 5 (2-10) 1.35£1.30 | 1 (0-4) 0.000
Vas60.dakika | 5.854+2.08 | 6 (2-9) 1.60+1.39 | 1.50 (0-5) | 0.000

Ort; Ortalama, SS, Standart Sapma, Min; Minimum, Maks; Maksimum
Wilcoxon Test

10. dakika pedsiz ortam scapular VAS ortalamasi 1.85+1.49, pedli ortam
scapular VAS ortalamast 0.35+0.67 olarak hesaplanmistir. Pedli ve pedsiz
ortamdan elde edilen 10.dakikadaki scapular VAS arasinda anlamli fark
bulunmustur. Istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001)(Sekil 5.1).

15. dakika pedsiz ortam scapular VAS ortalamasi1 2.70+1.55, pedli ortam
scapular VAS ortalamasi 0.65+0.74 olarak hesaplanmigtir. Pedli ve pedsiz
ortamdan elde edilen 15.dakikadaki scapular VAS arasinda anlamli fark
bulunmustur. Istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001) (Sekil 5.2-3).

30. dakika pedsiz ortam scapular VAS ortalamas1 4.25+2.14, pedli ortam
scapular VAS ortalamast 0.80+0.83 olarak hesaplanmigtir. Pedli ve pedsiz
ortamdan elde edilen 30.dakikadaki scapular VAS arasinda anlamli fark
bulunmustur. Istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001) (Sekil 5.2-3).

45. dakika pedsiz ortam scapular VAS ortalamast 5.05+2.16, pedli ortam
scapular VAS ortalamast 1.35+1.30 olarak hesaplanmigtir. Pedli ve pedsiz
ortamdan elde edilen 45.dakikadaki scapular VAS arasinda anlamli fark
bulunmustur. Istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001) (Sekil 5.2-3).
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60. dakika pedsiz ortam scapular VAS ortalamast 5.8542.08, pedli ortam
scapular VAS ortalamast 1.60+£1.39 olarak hesaplanmistir. Pedli ve pedsiz
ortamdan elde edilen 60.dakikadaki scapular VAS arasinda anlamli fark
bulunmustur. Istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001) (Sekil 5.2-3).

5.5 Sacral VAS degerlendirmesi

Tablo 5.5 : Katilimcilarin pedli ve pedsiz sacral VAS karsilagtirilmasi

Pedsiz Pedli
Ortanca Ortanca
Ort+SS | (Min- Ort+SS | (Min- p’
maks) maks)

Vas10.dakika |2.00£1.29 | 2 (0-4) | 0.25£0.55 | 0(0-2) | 0.000

Vaslb5.dakika |2.85+1.34 |3(0-5) | 0.50£0.68 | 0(0-2) | 0.000

Vas30.dakika | 5.05+1.43 | 4 (0-8) 0.75+0.78 | 1 (0-2) 0.000

6.50 (3-
10)

Vas60.dakika | 7.55+2.11 | 8 (4-10) 2.65+1.38 | 3(0-5) 0.000

Ort; Ortalama, SS, Standart Sapma, Min; Minimum, Maks; Maksimum
Wilcoxon Test

Vas45.dakika | 6.45+2.01 1.65+1.13 [ 2(0-3) | 0.000

10. dakika pedsiz ortam sacral VAS ortalamasi 2.00+1.29, pedli ortam
sacral VAS ortalamasi 0.25+0.55 olarak hesaplanmustir. Pedli ve pedsiz ortamdan
elde edilen 10.dakikadaki sacral VAS arasinda anlamli fark bulunmustur.
[statistiksel olarak anlamlidir (p<0.001)(Sekil 5.1).

15. dakika pedsiz ortam sacral VAS ortalamasi 2.85+1.34, pedli ortam
sacral VAS ortalamasi 0.50+0.68 olarak hesaplanmistir. Pedli ve pedsiz ortamdan
elde edilen 15.dakikadaki sacral VAS arasinda anlamli fark bulunmustur.
[statistiksel olarak anlamlidir (p<0.001) (Sekil 5.2-3).

30. dakika pedsiz ortam sacral VAS ortalamasi 5.05+1.43, pedli ortam
sacral VAS ortalamasi 0.75+0.78 olarak hesaplanmistir. Pedli ve pedsiz ortamdan
elde edilen 30.dakikadaki sacral VAS arasinda anlamli fark bulunmustur.
[statistiksel olarak anlamlidir (p<0.001) (Sekil 5.2-3).

45. dakika pedsiz ortam sacral VAS ortalamasi 6.45+2.01, pedli ortam
sacral VAS ortalamasi 1.65+1.13 olarak hesaplanmistir. Pedli ve pedsiz ortamdan
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elde edilen 45.dakikadaki sacral VAS arasinda anlamli fark bulunmustur.
Istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001) (Sekil 5.2-3).

60. dakika pedsiz ortam sacral VAS ortalamasi 7.55+2.11, pedli ortam
sacral VAS ortalamas1 12.65+1.38 olarak hesaplanmistir. Pedli ve pedsiz
ortamdan elde dilen 60.dakikadaki sacral VAS arasinda anlamli fark bulunmustur.
Istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001) (Sekil 5.2-3).

5.6 Occipital basin¢ degerlendirmesi

Tablo 5.6: Katilimcilarin pedli ve pedsiz occipital basing karsilagtirilmasi

Pedsiz Pedli
Ortanca Ortanca
Ort+SS | (Min- Ort+SS | (Min- p’
maks) maks)
74.56 69.57
Kafa basing ;36&12' (5L14- | 5704 (5228 | 0.086
96.93) 81.71)

Ort; Ortalama, SS, Standart*Sapma, Min; Minimum, Maks; Maksimum
Wilcoxon Test

Katilimcilarin basing 6l¢timleri X-sensor 48 ile yapilmistir. bu cihaz 36x36
kapasiteye sahip sensorleri vardir. Her sensor 1.6 cm2 boyuta sahip( XSENSOR
Technology Corporation, Calgary, Alberta, Canada). Bu sensorler 5 ila 232
mmHg basing arasini Olgebilmektedir. Kullanilan bu cihaz goniilli ile travma
tahtas1 arasina ve goOniillii visco elastik siinger arasina konularak oOlgiimler
alinmistir.  Yani her iki yiizeydeki birim alan basina diigen cilt {izerindeki basing
Olciilmiistiir. Xsensor basing dagilimini, basing haritasin1 ve kapiller dolagim

siirmin altinda basiya ugrayan alanin toplam alana oranini gostermistir.

Bu istatistiki analizde occipital bolgede oOlgiilen basincin yiizde kaginin
kapiller dolasim smirmin altinda kaldigini karsilastirmistir. Buna goére pedsiz
ortam occipital basing yiizde ortalamas1 74.68+12.20, pedli ortam occipital basing
yiizde ortalamast 69.59+6.47 olarak hesaplanmigtir . Pedli ve pedsiz ortamdan
elde edilen occipital basing yiizde ortalamasi arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p 0.086).
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5.7 Scapular basin¢ degerlendirmesi

Tablo 5.7 : Katilimcilarin pedli ve pedsiz scapular basing karsilastiriimasi

Pedsiz Pedli
Ortanca Ortanca X
Ort£SS | (Min- Ort+SS | (Min- p
maks) maks)
55.60 59.14
ﬁ;:l%ular S535.76j:7.9 (39.03- 28.6915.3 (50.56- 0.100
’ 70.88) 68.85)

Ort; Ortalama, SS, Standart Sapma, Min; Minimum, Maks; Maksimum
Wilcoxon Test

Scapular bolgede 6l¢iilen basincin yilizde kaginin kapiller dolasim sinirinin
altinda kaldigin1 karsilagtirmistir. Buna gore pedsiz ortam scapular basing yiizde
ortalamasi 55.76+7.99, pedli ortam scapular basing yiizde ortalamas1 58.69+5.35
olarak hesaplanmistir. Pedli ve pedsiz ortamdan elde edilen scapular basing yiizde

ortalamasi arasinda anlamli fark bulunmamustir. Istatistiksel olarak anlamsizdir (p:

0.100).

5.8 Sacral basin¢ degerlendirmesi

Tablo 5.8: Katilimcilarin pedli ve pedsiz sacral basing karsilastirilmasi

Pedsiz Pedli
Ortanca Ortanca N
Ort+SS | (Min- Ort+SS | (Min- p
maks) maks)
44.33 54.01
sacral basing 15'93i5'1 (39.66- 34'6’%:3'1 (49.59- 0.000
56.98) 62.88)

Ort; Ortalama, SS, Standart Sapma, Min; Minimum, Maks; Maksimum
Wilcoxon Test

Sacral bolgede 6lgiilen basincin yiizde kag¢inin kapiller dolasim sinirinin
altinda kaldigin1 karsilastirmistir. Buna gore pedsiz ortam sacral basing ylizde
ortalamast 45.93+5.11, pedli ortam sacral basing ylizde ortalamasi 54.63+3.12
olarak hesaplanmistir. Pedli ve pedsiz ortamdan elde edilen sacral basing yiizde
ortalamasi arasinda anlamli fark bulunmustur. Istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0.001).
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Sekil 5.4: Tiim sedye pedsiz ortalama basing dagilimi XSENSOR® markal
basing 0l¢lim cihazi ile biitiin goniilliilerden alinan visco elastik desteksiz travma
tahtasindaki ti¢ farkli bolgenin Slgiimleri exel programi ile birlestirilmis ve
ortalamasi alinmistir.

Sekil 5.5: Tiim sedye pedli ortalama basing dagilimi XSENSOR® markali
basing dl¢iim cihazi ile biitiin goniilliilerden alinan visco elastik destekli travma
tahtasindaki ti¢ farkli bolgenin 6lgtimleri exel programu ile birlestirilmis ve
ortalamasit alinmistir.

Sekil 5.6:  XSENSOR® makal1 basing
ol¢tim minderi ile occipital bolgenin
visco elastik ped olmaksizin alinan
Olgtimleri goriilmektedir.
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Sekil 5.7 XSENSOR® makal1 basing
Olclim minderi ile occipital bolgenin
visco elastik ped destegi ile
desteklenmis haldeki alinan 6l¢timleri
goriilmektedir.
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Sekil 5.8: XSENSOR® makal1 basing
ol¢tim minderi ile scapuler bdlgenin
visco elastik ped olmaksizin alinan
olgtimleri goriilmektedir.

Sekil 5.9: XSENSOR® makal1 basing
6l¢tim minderi ile scapuler bolgenin
visco elastik ped destegi ile
desteklenmis haldeki alinan 6lgtimleri
goriilmektedir.
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Sekil 5.10: XSENSOR® makal1
basing 6l¢tiim minderi ile sacral
bolgenin visco elastik ped olmaksizin
alinan dlgtimleri gorilmektedir.
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Sekil 5.11: XSENSOR® makal1 basing
6l¢ciim minderi ile sacral bolgenin visco
elastik ped destegi ile desteklenmis
haldeki alinan 6l¢timleri goriilmektedir.
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6. TARTISMA

Travma tahtasi uygulamasindaki asil amag hastalarin hastane 6ncesi tagima
tekniklerini gelistirmek mortalite ve morbiditeyi azaltmaktadir. Bu yollardan biri
omurga yaralanmali hastalarin hastane Oncesi tasinmasinda stabilizasyonunun
saglanmasidir (2). Stpheli spinal kord yaralanmali hastalarin transportunda
hareketli olmasi ikinci bir spinal kord yaralanmasina veya sinir koki
yaralanmasina sebep olabilmektedir. Bu stabilizasyon hastanin bas, boyun ve

sirtin1 hareketsizlestirerek ikincil yaralanmalar1 engellemektedir.

Travma hastalarinin travma tahtasi ile ambulans igerisinde tasinirken
oriimcek adi verilen kemerler, bas ve ¢ene sabitleyicileri ile sabitlenmektedir.
Buradaki ama¢ hastalarin yatay eksende ambulansdaki akselerasyon ve
deselerasyon sirasinda olusan kaymalarin1 engellemektir. Ancak travma hastalari
bu sekilde sabitlendiklerinde mevcut olan yiizey basisi daha da artmaktadir. Bu

da basinca bagli ortaya ¢ikan agr1 ve iilser riskini daha da artirmaktadir.

Randwick Wales Hastanesinde yapilan bir ¢alismada (ED), saglikli
gontllilerde spinal immobilizasyon stratejisi  karsilagtirmasinda  Spinal
immobilizasyon cihazlarinin erken ¢ikarilmasinin 6nemli oldugu bulunmaktadir
(5). Bunun yani sira travma hastalarinda travma tahtasi uygulamasi ¢ok genis
Ol¢iide kabul edilmis olmasima ragmen, yararma dair yapilmis giliclii kanitlarin
oldugu calismalar bulunmamaktadir (1). Bu nedenle ¢alismamizdaki amacimiz

travma tahtasina bagli olusan rahatsizlik hissi ve basi agrisinin azaltilmasidir.

Biz bu calismamizda her goniilli i¢in ayr1 ayri olmak kosuluyla tek
kullanimlik Visco elastik siinger kullandik. Calismaya baslanmadan 6nce farkli
kalinliklarda VAS degerlendirmeleri yapilmistir. Bu degerlendirme sonucunda
agrt ve basi hissinin en az hissedildigi optimal kalinhigin 4 cm oldugu
bulunmustur. Bu nedenle ¢alisma 4 cm kalinhiginda visco elastik destek ile

yapilmustir.

Daha onceden buna benzer destekleme caligmalart mevcuttur ancak bu

materyal ile bulunmamasi, bu materyalin x- ray ge¢irgen olmasi ve disposable

50



kullanim i¢in maliyet etkinlik olarak uygun olmasi, visco elastik materyalin
standart siingerlerde olmayan viicut seklini alabilme o6zelligi nedeniyle visco
elastik kullanilmistir. Siinger kendinden yapiskanli olarak travma tahtasina

yapistirilmistir.

Daha onceden buna benzer destekleme calismalari mevcuttur ancak bu
materyal ile bulunmamasi, bu materyalin x- ray ge¢irgen olmasi ve disposable
kullanim i¢in maliyet etkinlik olarak uygun olmasi nedeniyle visco elastik

kullanilmuistir.

Calismaya baslanmadan oOnce farkli kalinliklarda VAS degerlendirmeleri
yapilmistir. Bunun sonucunda optimal kalinligin 4 cm oldugu bulunmustur. Bu

nedenle ¢alisma 4 cm kalinliginda visco elastik destek ile yapilmaistir.

Kullandigimiz visco elastik siinger hasta ile temas alanini artirmistir. Visco
elastik yap1 6zelligi olarak travma tahtalarinda kullanilan plasti§e gore siirtiinme
kuvveti daha yiiksektir. Bu ozellikler goz oniinde bulunduruldugunda hastalarin
ambulans igerisinde seyahat ederken immobilizasyonuna destek olarak kullanilan
kayislarin daha gevsek baglanmasi miimkiin oldugu diisiiniilmiistiir. Bu sayede
hastalarin konfor diizeyleri de yiikseltilmis olacaktir. Hastalarin immobilizasyonu
daha saglam olarak yapildig1 i¢in de ikincil olarak ortaya c¢ikabilecek
yaralanmalarin Onlenebilecegi diisiiniilmiistiir. Bir diger fayda olarak artmis
konfor diizeyi hastalarin goriintiileme islemleri sirasinda hareket etmesini engeller

ve artefakt olugsmasi engellenmis olur.

Basing iilseri, uzun siireli basincin etkisinde kalmaya bagli olarak, viicudun
herhangi bir bdlgesinde iskemi ve nekroz sonucu olusan yaralardir. Bu yaralarin
olugmasinda ciddi sebepler vardir. Dis sebepler olarak basing, kesme kuvveti
(shear force), artmis ylizey 1sis1 ve nem sayilabilir.(78). Bircok aragtirmact

iskemiye yol a¢an sebep Oncelikli sebebin basing oldugunu diisiinmektedir (78).

Basing tlserleri sirast ile 6zellikle kemik cikintilarin bulundugu yerlerde
azalmis perfiizyon, iskemi ve nekroz olarak meydana gelmektedir ( 79). Diisiik
dereceli basing iilserleri yaklasik 2 saat igerisinde meydana gelmektedir (79).
Siire ile basing arasinda ters bir orant1 vardir (20,40). Visco elastik destek basing

iilserinin ana nedeni olan basinci ciddi manada dagitarak azaltmasima ragmen
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malzemenin yiizey alanini artirmasina ikincil hava akimini azalttig1 i¢in 1s1 artisi
ve nemi artirmak gibi eksik yanlari da mevcuttur. Ancak EPUAP tarafindan
yapilan basi yarasi tanimlamasinda gerilme, siirtiinme, basi veya bunlarin
herhangi bir kombinasyonunun cilt ve altindaki dokuda neden oldugu lokalize
hasar alani olarak tanimlanmasi da g6z 6niine alinarak bu etkilerin, siirenin de ¢ok
uzun olmamasi nedeni ile ihmal edilebilir oldugu disiiniilmistiir. Bir diger eksik
yani sifir derecenin altinda visco elastik destegin eclastikiyeti ciddi oranda
azalmaktadir bu nedenle visco elastik desteklerin kapali alanda ve kullanilmadan
once ambulans icerisinde yani oda sicakliginda muhafaza edilmesi gerektigi

distiniilmistiir.

Katilimcilarin pedli ve pedsiz genel VAS karsilastirilmasin da bahsedilen
genel agr1 viziiel agr1 skorlamasi goniilliilerin basing agrist haricindeki tiim
viicutlarinda hissettikleri rahatsizlik hissini 6l¢miistiir. Bunlara 6rnek vermek
gerekirse ambulans transferine bagli ortaya ¢ikan bulanti, halsizlik, bas agrisi,
ciltte olusan gerginlik gibi rahatsizlik duygusunu degerlendirmek igin
kullanilmigtir. Bu degerlendirmede istatistiki olarak da visco elastik destekli

travma tahtasinin ¢ok daha konforlu oldugu saptanmustir.

Katilimcilarin  pedli ve pedsiz occipital VAS karsilagtinlmasin  da
katilimcilarin sadece occipital bolgede hissettikleri basi agris1 degerlendirilmistir.
Ozellikle occipital bolge yiizey alan1 daha dar olan katilimcilarin desteksiz travma
tahtasinda daha kisa zamanda daha dayanilmaz agrilar yasadig: tespit edilmistir.
Bu degerlendirmede istatistiki olarak da visco elastik destekli travma tahtasinin

cok daha konforlu oldugu saptanmustir.

Katiimcilarin  pedli ve pedsiz scapular VAS karsilastirilmasin  da
katilimcilarin sadece scapular bolgede hissettikleri basi agris1 degerlendirilmistir.
Katilimcilarin takibi sirasinda en az agriy1 bu bolgede hissettigi tespit edilmistir.
Bu degerlendirmede istatistiki olarak da visco elastik destekli travma tahtasinin

cok daha konforlu oldugu saptanmustir.

Katilimcilarin pedli ve pedsiz sacral VAS karsilastirilmasin da katilimcilarin
sadece sacral bolgede hissettikleri basi agris1 degerlendirilmistir. Takipte ozellikle

15 ile 30 dakika arast agrimin fark edilir diizeyde arttigi dikkat cekti. Bu
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degerlendirmede istatistiki olarak da visco elastik destekli travma tahtasinin ¢ok

daha konforlu oldugu saptanmustir.

Katilimcilarin ~ pedli  ve pedsiz occipital ve scapular basing
karsilastirilmasinda meydana gelen basinglar ayr1 ayr1 Ol¢lilmiistir. Bu
Ol¢iimlemede katilimeilarin occipital ve scapular bolgesinde meydana gelen ylizey
basincinin ylizde kagmin kapiller dolum basincinin altinda kaldigi Slgiilmiistiir.
Bu degerlendirmede destekli ve desteksiz yiizey alanlar1 karsilastirildiginda
desteksiz olan yiizeyde kapiller dolum basincinin altinda kalan alanin 6l¢iilen tiim
alana oraninda desteksiz yiizeyden daha avantajli oldugu saptanmistir. Bunun
nedeni olusan basing destekli yiizeyde dagitilabilmesine ragmen kapiller dolum
basincinin altina inmedigi i¢in bdyle bir sonu¢ ¢ikmistir. Bu nedenle bu
degerlendirmede istatistiki olarak da visco elastik destekli travma tahtasinin
olusan basincin kapiller dolum basincr altina ¢gekme tizerine olumlu bir etkisinin

olmadig1 saptanmuistir.

Katilimcilarin  pedli ve pedsiz sacral basing karsilastirilmasinda
katilimcilarin sacral bolgesinde meydana gelen basinglar ayr1 ayri dlgtilmustiir. .
Bu 6l¢limlemede katilimcilarin sacral bolgesinde meydana gelen yiizey basincinin
yiizde kacmin kapiller dolum basincinin altinda kaldigi olgiilmiistiir. Bu
degerlendirmede destekli ve desteksiz yiizey alanlar1 karsilastirildiginda desteksiz
olan yiizeyde kapiller dolum basincinin altinda kalan alanin 6lgiilen tiim alana
oraninda destekli yiizeyin daha avantajli oldugu saptanmistir. Bu dlgiimlemede
avantajli ¢itkmasinin sebebinin mevcut basinin daha genis bir yiizeye dagildigi i¢in

oldugu diistiniilmiistiir.

Tiim sedyenin XSENSOR® markali basing 6l¢iim cihazi ile {li¢ farkli
bolgeden alinan Slglimler exel programu ile birlestirilip ortalamasi alindiginda
pedli ve pedsiz ortamlar karsilastirilabilmistir. Bu karsilastirmada sacral ve
scapular dagilimlar net olarak goriilebilmekle beraber occipital bdlgede pedli
Ol¢limiin daha yiiksek basing olustugu gibi bir goriintii olusmustur. Bunun nedeni
kullanmis oldugumuz cihaz 232 mmHg basingtan daha fazlasin1 dlgemedigi icin

tek bir noktadaki basincin yirmiye boliinmesi nedeniyle olusmustur.
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XSENSOR® markal1 basing 6l¢iim cihazi ile yapmis oldugumuz dlgiimleme
bireysel olarak ele alindiginda her bir bolge i¢in basing dagiliminin ¢ok etkili bir
sekilde ortaya ¢iktigin1 gérmekteyiz. Basing dagilim haritasini her goniillii i¢in tek
tek inceledigimizde VAS degerlendirmesinin bu kadar anlamli ¢ikmasimin

sebebinin etkili bir dagilim nedeniyle oldugu goriilmiistiir.
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7. SINIRLAMALAR

Calismamizda kullandigimiz visco elastik destek tamamen saglikli
goniilliller iizerinde kullanilmigtir. Kullanmis oldugumuz destegin hastalar

tizerinde de kullanilmas1 gerekmektedir.

Olgiimleme i¢cin kullandigimiz XSENSOR® markal1 basing dl¢iim cihazi en
fazla 232 mmHg ol¢lim yaptigr icin goniillilerden aldigimiz veriler yetersiz
olmustur bu nedenle de basing Ol¢limiiniin istatistiki karsilastirilmasinda iki

bolgede manasizlik ¢ikmustir.

Ulkemiz kosullarinda travma hastalar1 ambulanstan hastaneye transferinde
lizerinde yatmis oldugu travma tahtasi1 da degistirilmekte, bu durumda hastanin
immobilizasyonunun bozulmasma sebep olmaktadir. Ulkemizdeki kurumlarda
kullanilan travma tahtalarinin standardizasyonu olmasina ragmen travma tahtasi
degisimi yapilmamakta. Kullandigimiz visco elastik destek kaydirmama 6zelligi
sayesinde bu degisimi daha da zor hale getirebilir. Bu durum goézden kacirilacak

olursa hastalarin zarar gérme olasilig1 artabilir.
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8. SONUC

Sonug olarak kullanmis oldugumuz visco elastik destek sayesinde gerek
transfer sirasinda gerek goriintiileme stiresinin uzayabilmesi nedeniyle olusacak
bas1 agrilarinin azaltilmasi i¢in 6nemli fayda saglandigi ortaya konmustur. Diisiik
maliyetle hastalarin konforunun arttirilabilmesi ve meydana gelebilecek basi
agrilar1 nedeniyle hastada meydana gelebilecek basi agrilarinin azaltilmasi ve ek
goriintiileme maliyetlerinin 6nlenebilmesinin de miimkiin oldugu disiiniilmiistiir.
fleriki zamanlarda pediatrik travma tahtasinin da viscoelastik destek ile desteldigi

calismalar yapilabilecegi diistiniilmektedir.
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9. OZET

Amag: Travma tahtas1 major travma olgularinin hepsinde rutin olarak
kullanilmaktadir. Bu c¢alismadaki amacimiz travma tahtasina bagli olusan
rahatsizlik hissi ve basi agrisinin azaltilmasia yonelik mevcut bulunan travma
tahtasinin visco elastik destek ile desteklenmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya, ¢alisma dahil edilme kriterlerine uyan 20 adet
gontlli ile yapilmustir. Prospektif bir calisma olarak planlanmistir. Birinci
asamada goniilliller Giilhane Askeri Tip Akademisi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali’ nda visco elastik ile destekli standart travma
tahtas1 ve desteksiz standart travma tahtasina 5 dakika siire ile supin pozisyonda
yatirtlmigtir. Gontilliilerin basing 6l¢iim bezi (xsensér marka) ile occipital,
scapular ve sacral bolge basinglart mm/ hg (civa) cinsinden 6l¢iilmiistiir. Yani her
iki yiizeydeki birim alan basma diisen cilt iizerindeki basing dl¢miistiir. ikinci
asamada ise 60’ ar dakikalik iki boliim halinde standart travma tahtasi ve visco
elastik destekli travma tahtasi iizerinde supin pozisyonda yatirilmistir. Bu iki
boliimiin ilk 10 dakikas1 ambulans igerisinde gec¢mistir. Sonraki 50 dakika
boyunca aymi supin pozisyonda yatmaya devam edilmistir. Ik 10 dakikanin
ambulans igerisinde gecmesinin sebebi olay anini simiile etmek i¢indir. Agrinin
degerlendirilmesi i¢in 10, 15, 30, 45 ve 60. dakikalarda VAS kullanilmistir.

Bulgular: Arastirma sonucunda, goniilliilerin visco elastik destekli ve desteksiz
travma tahtasindaki VAS karsilagtirmasinda tiim sorgulama dakikalarinda genel
agr1 (p<0,001), occipital bolge (p<0,001), scapular bolge (p<0,001) ve sacral
bolge(p<0,001) de istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Visco elastik destekli
ve desteksiz travma tahtasindaki kapiller dolum basinci altinda kalan ylizeyin tiim
yiizeye oranlamasinda occipital bolge (p:0,086), ve scapular bolge (p: 0,100) de ki
istatistiki degerlendirme anlamli bulunmamistir, ancak sacral bolge (p<0,001)
istatistiki degerlendirmesi anlamli bulunmustur.

Sonug¢: Sonug olarak kullanmis oldugumuz visco elastik destek sayesinde gerek
transfer sirasinda gerek goriintiileme siiresinin uzayabilmesi nedeniyle olusacak
bast agrilarinin azaltilmasi i¢in 6nemli fayda saglandigi ortaya konmustur. Diigiik
maliyetle hastalarin konforunun arttirilabilmesi ve meydana gelebilecek basi
agrilar1 nedeniyle hastada meydana gelebilecek basi agrilarinin azaltilmasi ve ek
goriintiileme maliyetlerinin 6nlenebilmesinin de miimkiin oldugu distiniilmiistiir.
lleriki zamanlarda pediatrik travma tahtasinin da viscoelastik destek ile desteldigi
caligmalar yapilabilecegi diigiiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Agri, basing, tahta, tasima, travma.
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10. ABSTRACT

Objective: Spinal backboard is routinely used in all major trauma cases. In this
study, we aim to reduce discomfort and pressure pain, via enhancing the spinal
backboard with viscoelastic support.

Materials and Method: The inclusion criteria of this prospective study made
eligible 20 volunteers. The first stage of the study was conducted in the Physical
Therapy and Rehabilitation Department at Gulhane Military Medical Academy,
the volunteers were asked to lie in the supine position on standard backboards
with and without viscoelastic support for 5 minutes each. Occipital, scapular and
sacral pressures were measured via pressure gauge matt (XSensor ®) as mm/Hg,
in order to compare pressures per minute of both surface area of supported and
supportless backboards. The second phase was composed of two periods of 60
minutes during while the volunteers lied supine on standard backboards with
viscoelastic support and without viscoelastic support. The first 10 minutes of each
periods took place in a moving ambulance, the volunteers stayed lying in the same
supine position for the next 50 minutes in order to simulate real postaccident
events. For evaluation of pain 10, 15, 30, 45 and 60 minutes VAS was used.

Results: As a result, VAS comparison of subjects' visco elastic supported and
unsupported trauma board in all interrogation minutes was statistically significant
for general pain (p <0.001), occipital region (p <0.001), scapular region (p
<0.001) and sacral region (p <0.001). Capillary refill pressure in the occipital
region (p = 0.086), and in the scapular region (0,100) in comparison to the
remaining surface of the entire surface under pressure were not significant in
statistical evaluations in both visco-elastic supported and unsupported trauma
board groups, but the sacral region statistical evaluation was significant (p
<0.001).

Conclusion: Viscoelastic support is an important tool for reducing pressure pains
over the course of transport and follow up, especially when imaging times is
prolonged. It is shown that patient comfort can be enhanced for a low cost and
overall pain and unsuccesfull imaging attempts are thought to be reduced with
decreasing pressure pains of trauma patients. Future studies should investigate
viscoelastic support backboards role in pediatric trauma patients.

Keywords: Backboard, Pain, Pressure, Spinal board, Transport, Trauma
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