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Spinal kord hasarli hastanin rehabilitasyonu

Rehabilitation of the patient with spinal cord injury
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Spinal kord hasan kisinin, aile ve yakinlarinin yasamini
aniden, tamamen degistiren koti bir norolojik tablodur.
Hasar sonrasinda bir¢ok norolojik ve tibbi sorun ortaya
¢ikar; hastanin neredeyse tiim viicut fonksiyonlar etkile-
nir. Spinal kord hasarli bir kisinin rehabilitasyonunda bir
yandan kisinin tibbi durumu stabilize edilmeye ¢alisilirken,
diger yandan ortaya ¢ikan veya cikabilecek komplikasyon-
lar ile miicadele edilir. Hasta ve ailesi bu siireg ile ilgili bilgi-
lendirilerek, giinliik yasama en iyi sekilde adapte edilmeye
cahsilir. Spinal kord hasar sonrasinda siklikla karsilasilan
sorunlar hastanin yaralanma seviye ve siddeti ile iliskili ola-
rak otonom fonksiyon bozukluklar, pulmoner sorunlar,
norojen mesane ve barsak, seksiiel disfonksiyon, basi yara-
si, derin ven trombozu ve pulmoner emboli, spastisite, agri,
kas iskelet sistemi ile ilgili heterotopik ossifikasyon, osteo-
poroz, asirt kullanim yaralanmalar olarak siralanabilir. Bu
komplikasyonlarin 6nlenmesinde erken rehabilitasyonun
yeri tartisiimaz ¢ok 6nemlidir. Rehabilitasyon biiyiik bir in-
terdisipliner ekip ile hastanede baslayan uzun bir surectir.
Rehabilite edilen ve uygun hedeflere ulasilarak taburcu edi-
len hastalar diizenli olarak kontrol edilmelidir.
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veya son yillarda dilimizde daha sik kullandig;-

miz terminoloji ile omurilik yaralanmasi (OY),
hasta ve hasta yakinlan icin beklenmedik, ani olarak
ortaya cikan ve genellikle dmiir boyu siiren bir noro-
lojik tablodur. Tim diinyada, kesin veriler olmamakla
birlikte, her yil 250.000-500.000 kisinin OY oldugu
tahmin edilmektedir.['l Tuirkiye genelinde 2000 yilinda
yapilmis bir calismada, yillik insidans milyonda 12,7
olarak tahmin edilmekte, iilke capinda kullanilan veri
tabaninin olmamasi nedeni ile ¢cok kesin rakamlara
ulasilamamaktadir.?l Amerika’da ise yillik insidans or-
talama 17,500 olgudur.B! Travmatik OY’nin %70-80

Spinal cord injury is a severe neurological disease which
suddenly and seriously changes the life of the patient and
family. Various neurological and medical problems are
seen after injury; nearly all the body functions are affected.
In the rehabilitation of the patient with spinal cord injury,
the medical status is tried to be stabilized while struggling
with the present or possible complications. The patient
and his family are informed and tried to be adapted to
their daily life as best as possible. According to the level
and severity, complications frequently encountered after
spinal cord injury are: autonomic dysfunctions, pulmonary
problems, neurogenic bladder and bowel, sexual dysfunc-
tion, pressure ulcer, deep vein thrombosis, pulmonary
emboli, musculoskeletal problems like heterotopic os-
sification, osteoporosis, and overuse injuries. Early reha-
bilitation is very important in preventing these complica-
tions. Rehabilitation is a long process which starts in the
hospital with the collaboration of a huge interdisciplinary
team. Rehabilitated patients who leave the hospital after
the treatment reaching a certain expected level should be
followed up at regular intervals.

Key words: spinal cord injury; rehabilitation

erkeklerde oldugu goriilmektedir.l®! Ulkemizde travma-
tik OY’lerde erkek/kadin orani 2,5:1, yaralanma yasi
35,5 olarak bildirilmektedir.[2] Travmatik OY’lerin en
sik nedenleri; trafik kazalan (%40-50), diisme (%30-
40), siddet (%2-14) ve spordur (%7).1>* Etiyoloji da-
gimi toplumlara ve degisik zaman dilimlerine gore
farklilik gosterebilmektedir.[sl Travmanin sonucunda
onemli psikolojik, fizyolojik ve sosyal problemler yasa-
nir. Gegmiste OY uzun yillar tedavi edilemez bir has-
talik olarak gorilurken 20. yiizyilda tipta gelismelere
paralel olarak hastalarin sagkalim oranlar ve yasam
suireleri giderek artmis ve normal toplumun degerleri-
ne yaklagmistir. Spinal kord hasan rehabilitasyonunda
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amag; fiziksel bagimsizhg en ust diizeye cikarmak, ya-
sam kalitesini arttirarak hastay: tretken ve yasina uy-
gun sosyal rolleri iistlenen bir birey haline getirmektir.
Hastanin beklentilerini ve ulasilabilecek hedefleri belir-
lemek, takip ve tedavi motivasyonunu 6nemli derecede
etkiler. Erken rehabilitasyon ile akut komplikasyonlarin
onlenmesi saglanarak kronik donemde fonksiyonel ka-
zamimlara ulagmak kolaylasir. Rehabilitasyon interdi-
sipliner bir ekip isidir; ekibin lideri fiziyatristtir. Ekibin
diger uyeleri hasta ve ailesi, fizyoterapist, is ugras te-
rapisti, hemsire, sosyal calismaci, ortotist, diyetisyen,
gerekli durumlarda diger branslardan (ortopedist,
norosirurjiyen, tirolog, plastik cerrah, dahiliye uzmani,
psikiyatrist gibi) uzman hekimlerdir. Ayrica gerektigin-
de solunum terapisti ve konusma terapisti eklenebilir.

Ozel OY iinitelerinde tedavi edilen hastalarda; ya-
sam oranlarinin daha yiiksek, komplikasyonlarin daha
nadir, yatis stirelerinin daha kisa ve rehabilitasyon so-
nuglannin da daha iyi oldugu bildirilmektedir.[31 OY’li
hasta bakimi konusunda egitimli ve tecriibeli bir ekiple
rehabilitasyonun daha yiiz giildiiriicii olmasi beklenir.
Yaralanma sonrasi erken rehabilitasyon, kisinin haya-
ta uyumu ve belirlenen hedeflere ulasilmasi icin ¢ok
6nemlidir.

FiZiKSEL BECERI EGiTiMi

OY’li hastanin kendine bakim, giinliik yasam aktivi-
tesi (GYA) ve mobilite yoniinden olabildigince bagim-
siz olmasi hedeflenir. Bunun i¢in eklem hareket agikhg:
(EHA) ve giiglendirme egzersiz programi ve ortez veri-
lir. Tamamen bagimsiz olmayan hastalara bakicilardan
nasil giivenli yardim alacagi konusunda egitim verilme-
lidir; bu hem bakici hem de OY’li hastanin saghg icin
6nemlidir.B!

Erken donem rehabilitasyon, éncelikle ikincil komp-
likasyonlari 6nleme, noral iyilesmeyi hizlandirma ve ya-
ralanma sonrasi fonksiyonu maksimuma gikarmayi he-
defler. Yatak i¢i pozisyonlama ilk yapilmasi gerekendir.
Hasta yatak disina ¢ikmaya hazir oldugunda minder
egzersizlerine baglanir. Akut dénemde hastalar tibbi
olarak stabil olmali ve ihtiyag duydugu rehabilitasyon
programina, tolere edebilecegi yogunluktaki egzersiz-
lerle baglanmalidir.[®]

Minder aktiviteleri; donme, ytzistii dirsek ve eller
lizerinde pozisyonlama, uzun oturma, kisa oturma
ve transfer egitimini igerir. Hastaya viicut agirigini
kollar ile kaldinp push-up yapmasi 6gretilir. Transfer
egitiminde komplet paraplejik veya alt seviye tetrap-
lejik bir hastada erken dénemde transfer tahtasi kul-
lanilabilir. Lezyon seviyesi ve siddetine gore transfere
katkida bulunamayan hastalarda askilardan yararla-
nilabilir; alt ekstremitelerinde ekstansér tonusu veya
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kas fonksiyonu olanlarda, oturur vaziyette veya ayakta
pivot transferi yapilabilir.(3]

Ayakta durma ¢alismalan igin ayarlanabilen masa
veya ayakta durma bacasi kullanilabilir. Erken donem-
de ortostatik hipotansiyon, kronik dénemde osteopo-
roza dikkat edilmelidir. Yapilan ¢alismalarda, %34-75
oraninda OY hastasinin en az bir kez diistiigii saptan-
mistir.l”] Ambulasyon i¢in komplet torakal seviye yara-
lanmali hastalarda diz ve ayak bilegini destekleyecek
diz - ayak bilek - ayak ortezlerine ihtiyag vardir. Sadece
terapotik ambulasyon yapilacak hastalarda diz eklemi-
ni destekleyecek bir posterior-shell ve dorsifleksor bant
yeterli olabilir.[3]

Yiriime igin 6ncelikle paralel barda ayaga kalkma,
dengede durma, ayakta push-up yapma, ayakta du-
rurken donme, kalca elevasyonuyla alt ekstremitelerin
ilerletilmesi, adimlama ve ardindan swing-through yiiri-
yusi ¢alisihr. Paralel barda rahat yiiriimeye basladik-
tan sonra yiriiteg (walker), daha sonra koltuk degnek-
leriyle yiiriiytis calismalar baglar.[#]

Bircok kaynakta seviyelere gore hangi fiziksel bece-
rilerin kazanilabilecegi tanimlanmis olsa da (Tablo 1),
ulasabilen ambulasyon diizeyleri yas, cinsiyet, tst eks-
tremite giicti, viicut agirlig, hasta motivasyonu ve sos-
yal destek durumuna gore kisiden kisiye farkhlk goster-
mektedir. Hastalar icin kiiglik hedefler konulmali, hasta
bunu basardiktan sonra bir sonraki adima gegilmelidir.

TEKERLEKLi SANDALYE BECERILERI

Son zamanlarda yapilan calismalarda tekerlekli san-
dalye ile mobilitenin egzersiz programlarinin, hastanin
ev ici-digi, sosyal yasaminda beceri kapasitesini %18-
25 oraninda arttirdigr saptanmustir.[! Bu agidan, has-
taya uygun tekerlekli sandalye secilmeli, etkin ve giiven-
li tekerlekli sandalye kullanimi igin egitim verilmelidir.
Cogunlukla hastalarda duyu kusuru oldugundan basi
yarasi yoniinden tekerlekli sandalye minderlerine 6zen
gosterilmelidir.

ROBOTIiK REHABILITASYON

Nororehabilitasyonda hastanin rehabilitasyon sira-
sinda katihm diizeyinin kortikal plastisiteyi arttirdig;
bilinmektedir 'l. Son dekadlarda omuriligin sadece
Ust merkezlerden gelen emirleri ekstremitelere ileten
bir sistem olmadig, supraspinal kontrol olmadan da
yuriime ve ayakta durma sirasindaki karmasik propri-
yoseptif girdilerin omurilikte islendigi saptanmistir.[34]
Ozellikle inkomplet olgularda, yogun rehabilitasyon
programlariyla ambulasyon parametrelerinin iyilestiril-
digini gésteren ¢alismalar vardir.[l S6z konusu ambu-
lasyon g¢alismalarn hem hedefe yonelik konvansiyonel
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Tablo 1. Komplet omurilik yaralanma seviyesi ve hedeflenen fonksiyonel durum

C2-3: Yapay solunum cihazina gereksinim, GYA tam bagimh
C4: Dil, gene veya pnomatik kontrolli motorlu TS, GYA’da tam bagimli

CS: Ozel gereglerle GYA'y1 yapabilir, el kontrolli motorlu TS

e C6: Tenodezis ile elde kavrama vardir, topuz tutamakli TS, el kumandali araba

e C7: Transferlerde bagimsiz, rampa inme ¢ikma hari¢ TS
e C8-T1: GYA, TS bagimsiz

e T2-10: Ortez ile ayakta durma ve terapotik ambulasyon

e T11-L2: Uzun bacak yiirime cihazi ve koltuk degnegi ile ev ici ambulasyon

e 13-S3: Kisa bacak yiiriime cihazi ve 6nkol degnegi ile toplum i¢i ambulasyon

GYA, giinlik yasam aktiviteleri; TS, tekerlekli sandalye.

rehabilitasyon ¢alismalar hem de manuel veya robotik
viicut agirhginin desteklendigi yiiriime band egitimle-
riyle yapilmaktadir.[*! Bu galismalarin ambulasyon tize-
rine uzun dénem etkinlikleriyle ilgili kanita ihtiyag olsa
da, genel saglk durumu, psikolojik durum ve motivas-
yon lizerine etkileri de g6z ardi edilmemelidir. Son yil-
larda iilkemizde de robotik rehabilitasyon unitelerinin
sayisi giderek artmaktadir.

OY EGITiMI

OY hastalarin ve ailelerinin hayatlarinda kalici zor-
luklar ve degisikliklere neden olur. Hastalarda %17-25
oraninda psikolojik sorunlar olusur.®] Ozellikle erken
dénemde OY’li hasta ve yakinlan saskin, ¢aresiz hatta
korkmus durumdadir. Rehabilitasyon baslangicinda
iyi bir egitim verilmesi hem hasta ve yakinlarinin bilgi
diizeyini arttinr hem de basanli bir sosyal uyum igin
kisileri duygusal olarak hazirlar. Hasta boyle bir egi-
time bir¢ok kaynaktan ulasabilse de (internet, sosyal
dernekler, diger hastalar) rehabilitasyon ekibi tara-
findan kapsaml bir egitimin verilmesi hasta ve saglik
calisanlar arasindaki iletisimi olumlu etkileyecektir.[3!
Rehabilitasyon sirasinda hastanin yasayacag cevrede
ve evde gerekli diizenlemeler yapilmalidir. Son yillarda
bazi iyilestirmeler yapilmakla birlikte tilkemizde top-
lumsal engellerin kaldinlmasi igin kat edilecek uzun bir
yol vardir.

MESLEKIi EGITiM

OY sonrasi ise geri donme veya is sahibi olma
topluma katiimin en 6nemli gostergeleri arasinda-
dir. Bu kisiye hem toplumsal bir deger katar hem de
ekonomik bagimsizligina olanak verir. OY sonrasi
ise donme orani %11-69 arasinda degismektedir.[?]

Calismayla iliskili olumlu faktorler ise; yaralanma 6n-
cesi yiiksek egitim diizeyi, yaralanma sonrasi gegen
siire, yaralanma yasinin kiigiik olmasi ve gen¢ olma
olarak belirtilmektedir.[*] Ulkemizde OY’lerin ¢alisma
orant %14-36 arasindadir; iliskili bulunan faktorler
ise benzerdir.[4°]

REHABILITASYON SURECINDE KARSILASILAN
SORUNLAR

Pulmoner Sistem

Ozellikle akut dénem olmak iizere OY sonrasi solu-
num disfonksiyonu sik goriiliir; en sik atelektazi goriil-
mektedir. Atelektazi ile birlikte pnomoni, plevral effiiz-
yon, mekanik ventilator gerektiren solunum yetmezIigi
ve pulmoner emboli OY’li hastalarda en sik mortaliteye
neden olan komplikasyonlardir.[4'% Solunum disfonk-
siyonunun derecesi lezyonun seviyesi ve siddeti ile ilgi-
lidir. Yiiksek servikal ve torakal lezyonlar en fazla riske
sahiptir. C1-C4 seviyesindeki OY’de diyafram etkilendi-
gi icin mekanik ventilator gereksinimi vardir. Daha asa-
g1 seviyelerde ise yardimci solunum kaslari interkostal,
aksesuvar ve abdominal kaslarda paralizi, parezi veya
spastisite nedeni ile akciger hacmi ve toraks komplian-
st azalir.[!

Solunum disfonksiyonuna bagli komplikasyonlar
onlemede ilk basamak sekresyonlarin temizlenmesi ve
atelektazinin tedavisidir. Sekresyonlari atmak icin yay-
gin olarak kullanilan teknikler yardimli 6ksirik, per-
kiisyon, titresim, aspirasyon ve destekli postiiral dre-
najdir. Ventilasyonu arttirmak igin ise solunum kasla-
rini giiclendirme egzersizleri planlanmalidir.[4l Medikal
tedavide, bol hidrasyon, bronkodilatorler ve mukolitik-
ler 6nerilmektedir.l>#]
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Diyafram, frenik sinir, kombine interkostal ve unila-
teral diyafram pace teknikleri, hastalan ventilatorlerden
ayirmak ve enfeksiyon, atelektazi ve solunum yetmezli-
i insidansini azaltmak icin kullanilmaktadr.[*]

Derin Ven Trombozu (DVT) ve
Pulmoner Emboli (PE)

OY’de nérolojik disfonksiyon, immobilizasyon ve
hiperkoagiilopati nedeni ile ven6z tromboemboli ris-
ki yuiksektir. Spinal travma sonrasi %8-25 arasi sik-
likta gorilar. Profilaksi i¢in dusik doz unfraksiyone
heparin, disiik molekal agirlkli heparin (DMAH),
mekanik kompresyon 6nerilmektedir. Mekanik yon-
temler olarak profilakside intermittan pnomotik
kompresyon, elastik basing coraplar, venéz ayak
pompasi ve néromuskiiler elektrik stimiilasyonu sa-
yilabilir.''l Profilaksi yapilmayan hastalarda derin
ven trombozu (DVT) sikhginin %50-80 oldugu, pul-
moner embolinin (PE) ise %5 insidansla ug¢iincii en
stk mortalite nedeni oldugu saptanmistir. DVT pro-
filaksisine operasyon sonrasi ilk 48 saat icinde bas-
lanmahdir.[2:13]

PE ¢ogu zaman bulgu vermez; en sik bulgulan ise
dispne ve gogiis agnisidir. Tanida ventilasyon/perfiiz-
yon sintigrafisi ve spiral bilgisayarli tomografi (BT)
onerilir.[34]

DVT profilaksisinde DMAH, unfraksiyone heparine
gore daha etkin ve kanama ydniinden daha giivenilir
bulunmustur.l' DMAH’ler iginde en ¢ok arastirilan
enoxiparin’dir. Enoxiparin’in etkin dozu ile ilgili kesin
bir bilgi yoktur; giinde iki kez 30 mg ile giinde bir kez
40 mg arasinda fark gosterilememistir.['! Bir baska
DMAH olan dalteparin’in de (5000 U/giin) etkinlik ve
guvenilirligi enoxiparin’e (30 mg giinde 2 kez) benzer
bulunmustur.#l

OY Klinik Pratik Kilavuzu Konsorsiyumu’nda motor
inkomplet yaralanmalarda taburculuga kadar, komp-
like olmayan komplet yaralanmalarda sekiz hafta bo-
yunca DVT profilaksisi 6nerilmektedir. Alt ekstremite
fraktiirii, gecirilmis tromboz, kanser, kalp yetmezIigi,
obezitesi olan ve 70 yasin lizerindeki komplet yaralan-
malarda ise 12 hafta profilaksi yapilr.['’]

Mekanik yontemlerden pnématik kompresyon bot-
lan, yaralanmanin ilk iki haftasinda onerilmektedir;
fakat yeterli kanit yoktur.[*l Profilaksi siresi, her has-
tanin hasar siddet ve seviyesi, eslik eden yaralanmalar
ve medikal durum, kanama riski, fonksiyonel durum
g6z oniine alinarak kisisellestirilmelidir. Motor komp-
let yaralanma (ASIA -American Spinal Injury Association—-
Bozukluk Skalasi [ABS] A ve B), alt ekstremite frakttir-
leri, ileri yas, gegirilmis DVT, kanser ve obezite varsa
profilaksi siiresi uzatilabilir.[']
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OY’li hastalarda DVT tedavisine genellikle DMAH
veya unfraksiyone heparin ile baslanir ve oral antiko-
agiilan warfarin’le alti ay boyunca devam edilir. Yeterli
antikoagiilasyon profilaksisine ragmen DVT veya PE
olmasi halinde veya inferior vena kava veya iliak ven-

lerde tromboemboli olanlarda, vena kava filtresi endi-
kedir.[34

Otonom Sistem

Son yillarda OY sonrasi otonom sistem degerlendi-
rilmesine ayr bir 6nem verilmistir. ASIA ve International
Spinal Cord Society (ISCoS)’nin kurdugu bir komite,
otonom fonksiyonlari degerlendirilme formu olustu-
rulmus ve bu form Tirkge’ye gevrilmistir.l'®'71 OY’ye
bagli ortostatik hipotansiyon, bradikardi, otonom dis-
refleksi ve 1si regiilasyon bozukluklar ortaya cikabilir.
Ortostatik hipotansiyon (OH) supin pozisyondan dik
pozisyona gelindiginde semptomlu veya semptomsuz
sistolik kan basincinin 20 mmHg veya diastolik kan ba-
sincinin 10 mmHg ve daha fazla diismesidir.['* OH, pa-
raplejiklere gore tetraplejiklerde daha siktir. Hastanin
bulanik grme, sersemlik, bas dénmesi, yorgunluk, hu-
zursuzluk ve dispne gibi bulgulan olur. Tedavide elas-
tik gorap, abdominal yastik, yeterli sivi alimi, progresif
olarak bas agisini arttirarak yatirma, egilebilir masayla
giderek dik pozisyona gelme 6nerilir; genellikle medikal
tedavi gerekmez. Gerekirse tuz tabletleri, midodrin veya
fludrokortizon &nerilir.[+16]

Bradikardi

Erken donemde 6zellikle komplet yiiksek tetraplejik
hastalarda goriilir. Genellikle ilk haftalardan sonra
spinal sok sona erip sempatik tonus geri donduigiin-
de diizelir. Baslangicta yakin takibe alinir ancak kalp
atim hizi 40/dakikanin altina diismedikge tedavi ge-
rekmez.%

Otonom disrefleksi (OD)

T6 ve uizerindeki OY’de, lezyon seviyesinin altindan
kaynaklanan, rahatsiz edici olan veya olmayan her-
hangi bir uyarana cevap olarak gelisen, sistolik kan
basincinda 20-40 mmHg’lik ani yiikselme, terleme,
pilo-ereksiyon, kizariklik, bas agrisi, gorme bulaniklig,
nazal konjesyon ve sikinti hissiyle ortaya ¢ikan 6nemli
bir klinik tablodur.[ OD goriilme insidansi %20-70
arasinda degismektedir. Nadir olarak T10 seviyesine
kadar goriilebilir. Genellikle spinal sok déneminden
sonra ortaya cikar; siklik ve siddeti yaralanma siddetiy-
le paralellik gosterir.[*!

Otonom disrefleksinin en sik nedeni mesane dis-
tansiyonu ve fekal tikaglardir. Daha az sikhkla tirnak
batmasi, basi yarasi, akut batin, enfeksiyon, kiriklar,
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spastisite, siki ortez ve ateller, girisimsel islemler (liro-
dinami, sistoskopi gibi) olay baslatan neden olabilir.[]

Riskli hastalarda hasta ve yakinlar OD semptomla-
rn ve yapilmasi gerekenler hakkinda bilgilendirilmeleri
6nemlidir; OD’nin 6nlenmesi igin gerekli onlemler alin-
malidir. OD ataginda ise hizl tani ile tetikleyen faktor-
lerin bulunup ortadan kaldinlmasi gerekir.

OD tedavisinde ilk adim hastanin yatar pozisyondan
oturur pozisyona getirilmesi, viicudu sikan giysi ve atel-
lerin cikarnlmasi, mesane ve barsak kateterinde tikan-
ma, mesane distansiyonu, fekal tikag gibi nedenlerin
gozden gecirilip ortadan kaldinlmasidir. Kan basinci
sik araliklarla kontrol edilmelidir.[l Bunlara ragmen
sistolik kan basina 160-180 mmHg’nin lizerinde ise
farmakolojik tedaviye baslanmalidir. Nifedipin, hidra-
lazin, prazosin, kaptopril ve transdermal nitrat Gne-
rilen seceneklerdir. OY Klinik Kilavuz Konsorsiyumu
(Clinical Practice Guideline by the Consortium for Spinal
Cord Medicine)’na gore ideal farmakolojik tedaviyi be-
lirleyecek randomize ¢alisma yoktur.['®] Nifedipin ve
nitratlar en sik kullanilan ilaglardir; dilaltt 10 mg ve-
rilir. Ancak, hasta son 24 saatte sildenafil kullanmis
ise kontrendikedir.['¥! Glutamat sentezini engelleyen
gabapentin ve pregabalinin de OD {izerinde etkili ola-
bilecegi diistinilmektedir.

Ist regiilasyonu bozukluklari

T6 seviyesi tzerindeki komplet yaralanmali hasta-
larda daha siklikla ortaya gikar. Bu hastalarda hipo-
talamus ile baglanti kesildiginden, vazomotor kontrol,
gerektiginde terleme veya titreme kaybolur. OY’li has-
talar poikilotermiktir, yani vicut isilan ortama gore
degisir: sicakta yiikselir, sogukta diiser.['8! Bu nedenle,
ozellikle yiiksek seviyeli OY’lilerde ortam isisinin kont-
rol edilmesi, uygun giysi secilmesi ve sicak ortamlarda
agir egzersizlerin yapilmamasi 6nemlidir.l%]

Kardiyovaskiiler Sistem

Servikal ve yiiksek torasik yaralanmalardan sonra
genellikle kardiyovaskiiler sistem disfonksiyonu gelisir.
Yaralanma sonrasi lezyon seviyesinin altinda refleks
kaybi, duyusal ve motor kaybin oldugu, 4-12 hafta
siiren spinal sok donemi yasanir; sempatik aktivitenin
azalmasiyla, bradikardi, hipotansiyon ve hipotermi kli-
nigi olusabilir.

Kronik donemde norolojik hasarin sonuglarina ek
olarak sigara, aktivite azlig1 ve obezite OY’li hastalar-
da kardiyovaskiiler hastalik sikhgini arttirarak erken
Sliimlere neden olabilir.['] Ayrica, kétii ve yiiksek ka-
lorili beslenme, immobilizasyonun kardiyoprotektif
ozellikli yiiksek-dansiteli lipoprotein (HDL)’de diis-
meye neden oldugu saptanmistir. Bu hastalar kronik
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dénemde insiilin rezistansi, obezite ve hipertansiyonu

iceren kardiyometabolik sendrom agisindan da takip
edilmelidir.[2%]

Heterotopik Ossifikasyon (HO)

Heterotopik ossifikasyon periferik eklem cevresindeki
yumusak dokuda ektopik lamellar kemik olusumudur.
Spinal kord hasarini takiben %20-30 hastada gériiliir
ve norolojik heterotopik ossifikasyon (NHO) olarak
adlandinlir. Santral nérolojik sistem lezyonu sonrasi
genelllikle iki hafta ila ti¢ ay iginde ortaya gikar.[2"]

HO’nun nedeni tam olarak anlasilamamistir.
Patofizyolojik olarak mezenkimal hiicrelerin cogalmasi
ve osteoblastlara farklilasmasi ile ekstraselltler matriks
meydana gelir. Aylar icinde bu matriks kalsifiye olur.[?"]
Son yillarda; komplet OY (ABS A), es zamanh torasik
travma, spastisite, trakeostomi, pnémoni ve riner
sistem enfeksiyonlan risk faktorleri olarak tanimlan-
mistir.?2l En sik kal¢a ekleminde olmak tizere azalan
siklikta diz, omuz ve dirsekte gorilir. Eklem gevresinde
1st artisi, agn olabilir. Eklem hareket agikliginda azalma
ve ankiloz ile fonksiyonel disabiliteye, bulundugu yere
gore damar ve sinir basilarina neden olabilir.2'l Ayirici
tanida DVT, enfeksiyon, travma, gelismekte olan basi
yarasi akla gelmelidir. Tanida, erken dénemde klinik,
serum alkalen fosfataz yiiksekligi ve 99 mTc difosfo-
nat ile ti¢ fazli kemik sintigrafisinde tutulum yardimc
olur. Son zamanlarda ultrasonografi de ucuz, giivenilir
ve kolay ulasilabilir olmasi nedeni ile erken tanida 6ne-
rilmektedir. Serum kreatin fosfokinaz, sedimantasyon,
C-reaktif protein (CRP) diizeyleri yiikselebilir. Direkt
grafide ise ge¢ donemde matiir kemik olusumu sap-
tanabilir.[?3] HO profilaksisinde non-streoid anti-infla-
matuvar ilaglar (NSAIi), bifosfonatlar ve radyoterapi
kullanilabilir. NSAIi, progenitor hiicrelerin osteojenik
farklilasmasini inhibe ederek etki gosterir. Yan etkile-
rinden dolayl, kar/zarar oranina gore baslanmaldir.
Disiik doz radyoterapinin de profilakside etkili oldugu
saptanmistir. NSAIi’nin kontrendike oldugu durumlar-
da radyoterapinin HO profilaksisinde tercih edilebile-
cegi belirtiimektedir.[24]

HO tedavisinde ise bifosfonatlar, nazik germe eg-
zersizleri 6nerilmektedir. Cerrahi tedavi, giinliik yasam
aktivitelerini engelleyen eklem hareket kisitliligi, sinir
veya damar basisi ve basi yarasi varsa planlanmalidir.
Cerrahisi kanhdir, tam olarak ¢ikarilmasi hedeflenmez,
ancak psodoartroz olusturarak eklem hareket acikligi-
ni arttirmak hedeflenir.[%]

Osteoporoz

Akut OY’den sonra gelisen iskelet sistemine yiik-
lenmenin azalmasi ile osteoblastik ve osteoklastik
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aktivitede artig goriiliir. Takip eden aylarda osteoblas-
tik aktivitede derin bir depresyon ve trabekiiler kemik
osteoklastik aktivitesinde artis meydana gelir.[?"]

Osteoporoz (OP), kink riskini, sonug olarak mor-
bidite, mortalite ve saglk harcamalarini da arttinr.
Yapilan calismalarda akut QY sonrasi distal femurda,
ilk dort ayda %27 ve 14 ayda %32 kemik mineral yo-
gunlugunda (KMY) azalma bildirilmistir. Yaralanma
sonrasi 3-8 yilda bu azalma daha az olmakla birlikte
devam eder.[26]

Paraplejiklerde pelvis ve alt ekstremitede, tetraplejik-
lerde buna ilaveten ust ekstremitede de kayip olur. OY
osteoporozunda trabekiiler kemik daha fazla etkilenir.
En ¢ok tutulan yerler distal femur ve proksimal tibianin
metafizepifizindeki trabekiiler alanlardir. Oturmaya
bagl yiiklenmeden dolayi lomber vertebranin kemik
kaybindan korundugu diisiiniilmektedir; lomber ver-
tebra osteoporozu saptanirsa diger OP nedenleri goz-
den gecirilmelidir.[]

Dual energy X-ray absorptiometry (DXA), quantitative
computed tomography (QCT), peripheral quantitative
computed tomography (pQCT), ve manyetik rezonans
(MR) goriintiileme, kullanilan KMY 6l¢iim metodla-
ridir; en stk DXA ve QCT kullanilir. Omurilik yaralan-
malarinin ¢ogu, doruk kemik kitlesine ulagsma yasina
gelmeden meydana gelir. Bundan dolayr OY’lilerin
kemik dansitometresinde T skoru yerine, benzer yas,
cinsiyet, kilo ve irka sahip kisilerin normal degerleri-
nin standart deviyasyonu olan Z skorunun kullanil-
masi Snerilmektedir.[>”]

Farmakolojik tedavi igin ise kalsiyum, fosfat, D vita-
mini, bifosfonatlar ve denosumab 6nerilmektedir.[?]

OY’li hastalarda alt ekstremite kirik insidansi %1-34
arasindadir. Kirik en sik distal femurun suprakondiler
bolgesinde goriliir. Minimal travmayla veya travma ol-
maksizin kirk meydana gelebilmektedir. Agri yoksa kli-
nik daha siliktir.[}} Ambule olmayan hastalar daha ¢ok
konservatif olarak tedavi edilir; ambule olanlarda ise
geleneksel kirk tedavisi nerilir.1 Cogu kink konser-
vatif olarak yumusak, destekli splintlerle tedavi edilir.
Basi yarasi yoniinden hasta izlenmelidir.

Norojenik Barsak Disfonksiyonu

Norojenik barsak disfonksiyonu, QY sonrasi kolon
motilitesinde ve/veya anorektal sfinkter fonksiyonu-
nun kaybi olarak tanimlanabilir. Konus medullarisin
Uzerinde yaralanan hastalarda refleks (list motor n6-
ron tipi) barsak gelisir, yani barsak motilitesi ve ano-
rektal sfinkter tonusunda artis olur. Konstipasyon ve
fekal retansiyon goriilir. Diskinin bosaltilmasi dijital
uyar veya irritan suppozituvar ile uyarilan refleks ak-
tivite ile saglanir. Konus ve kauda ekina lezyonlarinda
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ise arefleks barsak (alt motor néron tipi barsak) go-
riiliir. intestinal peristaltizm kaybolmustur; sadece
miyenterik pleksus koordinasyonu ile diski yavasca
ilerletilir. Konstipasyon, dis anal sfinkter aktivite kay-
bi ve levator ani kasinda giigsiizliik nedeni ile inkonti-
nans goriilebilir.[+28]

Hastalan fiziksel, duygusal ve sosyal olarak etkile-
yen ve sik goriilen bir durumdur. Rehabilitasyon do-
neminde etkin bir barsak programi uygulanmasi ile ki-
sinin yasam kalitesi yiikselecektir. Barsak programinin
amaci, konstipasyon ve diski kagagini 6nleyerek dii-
zenli diskilama aliskanligi kazandirmaktir. Hastalarda
ilk yapilmasi gerekenler; hastanin yaralanma seviyesi,
hastalik 6ncesi barsak aliskanligi, oturma dengesinin
degerlendirilip yeterli sivi alimi saglayan bir diyet ile
barsak bosaltim programi baslanmasidir.¥] Diyette lif
miktannin arttinlmasi, normal kisilerdekilerin tersine,
barsak gecis siiresini uzatabileceginden 6nerilmez.[2]
Kolonik motiliteyi arttiran dijital stimilasyon da bu
programda yer alir. Daha yeni bir yontem transanal ir-
rigasyondur; hastalarda konstipasyon ve inkontinansi
azalttigy bildirilmektedir. Deneysel asamada olan no-
rostimiilasyon ve néromodiilasyon uygulamalarinin
da barsak sikayetlerini iyilestirdigi yoniinde ¢alismalar
vardir.[%]

Norojen Mesane

Primer iseme merkezi spinal kordun sakral 2-4 se-
viyesine denk gelir. L1 vertebra seviyesi tizerindeki ya-
ralanmalarda iseme refleksinin kortikal inhibisyonu
ve ponstaki iseme merkezinin sorumlu oldugu detri-
sor sfinkter koordinasyonu ortadan kalkar. Hastada
istemsiz detriisor kontraksiyonu, asin aktif detriisor
(AAD) ve detriisor sfinkter dissinerjisi (DSD) goriilur.
Daha alt seviyelerdeki yaralanmalarda ise sakral iseme
merkezi etkilenir; hastada arefleks detriisér (AD) veya
hipoaktif detriisér ortaya ¢ikar.[+28]

OY sonrasi mesane rehabilitasyonu miimkiin olan
en kisa siirede baslamalidir. Hasta degerlendirmesinde
sorgulama ve fizik muayeneden sonra altin standart la-
boratuvar tetkiki video-iiro-dinamidir; bu tetkik i¢in en
uygun dénem spinal soktan hemen sonraki d6nemdir.
Hastanin nérotirolojik degerlendirmesi tamamlandik-
tan sonra uygun mesane drenaj metodunu secerken
yas, cinsiyet, komorbiditeler, yaralanma seviyesi, ust
ekstremite fonksiyonu, spastisite, bakici yardimi gibi
faktorleri degerlendirmek gerekir.[]

Tedavide amag dustik rezidii idrarla, diisilk mesane
basinglarinda depolama ve isemenin yapilmasi ve kon-
tinansin saglanmasidir. Boylece, iist ve alt iriner sis-
temde olusabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi ve ki-
sinin tekrar topluma dénmesi hedeflenir. Temiz aralikli
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kateterizasyon en ¢ok oOnerilen bosaltma metodudur.
(] Diger yaklagimlar valsalva ve crede manevrasi, ritmik
suprapubik mesane perkiisyonu gibi mesane refleksini
tetikleyen metodlardir. Mesane basincinin yiiksek ise
oral tedavide en yaygin antikolinerjik ilaglar ve mesane
ici botilunum toksin A enjeksiyonu kullanilmaktadir.[?]

OY’li hastalarin nérojen mesane ydniinden &miir
boyu takip edilmesi onerilir. Sik karsilagilan kompli-
kasyonlar uriner enfeksiyon, tas, hidronefroz ve ref-
ludur.[

Seksiiel Sorunlar ve Fertilite

OY en sik 28-42 yas araliginda goriiliir. Psikolojik
ve fizyolojik nedenlerden dolayi, seksiiel disfonksiyon
sik karsilagilan bir sorundur.?% Erkeklerde psikojenik
ereksiyon, kadinlarda lubrikasyon sempatik ve para-
sempatik sinir sistemi ile ilgilidir ve T11-L2 dermatom-
larda duyu korunmasi ile iliskilidir. Refleks ereksiyon ve
vajinal vazokonjesyon ise parasempatik sistem kont-
roliindedir ve sakral refleksin korunmasi ile iligkilidir.
Hastanin degerlendirmesinde bulbokavernéz refleks
(BKR) yararlidir; hiperaktif BKR olan hastalarda ref-
leks ereksiyon ve lubrikasyon genellikle mevcuttur.
BKR hipoaktif ve S4-S5 dermatomlarinda korunma
varsa refleks ereksiyon ve lubrikasyon genellikle mim-
kiindiir; eger BKR yoksa ve S4-S5 dermatomlarinda
duyu korunmamigsa T11 ve L2’de duyusal korunmaya
bagli psikojenik ereksiyon ve lubrikasyon beklenir.[*!

Sekstiel sorunlar ile ilgili en fazla arastirnlan konu
erektil disfonksiyondur. Siklikla birinci sira tedavi ola-
rak kullanilan 5-fosfodiesteraz inhibitorleri, OY sonrasi
erektil disfonksiyon tedavisinde etkin bulunmustur.[
Kullanilan diger yontemler vakum cihazlar, penil en-
jeksiyonlar ve penil implanttir.(3%

OY sonrasi erkeklerin %90’dan fazlasinda semen
kalitesi bozulur ve infertilite ortaya ¢ikar.*! OY’li ka-
dinlarda menstriiel siklus gecici olarak kesintiye ugrar:
gebelik orani %14’tiir.[43%1 T10 seviyesinin tzerindeki
kadinlarda dogumun basladiginin hissedilemeyecegi
ve T6 seviyesi ilizerindeki hastalarda dogumda OD sik-
higinin artacag akilda tutulmaldir.

Basi Yarasi

OY’li hastalarda %30-60 oraninda goriilir. Sik go6-
rildigi, hastanin yasam kalitesini bozup morbidite
ve mortaliteyi arttirdig icin 6nemlidir. En sik sakrum,
iskium, trokanterler ve topuklarda gelisir.3'! Basi ya-
rasi ile iliskili faktorlerin arastinldigi ¢alismamizda bu
faktorler; tetraplejik ve komplet lezyonlar, giinliik am-
bulasyon siiresi, rehabilitasyona ge¢ baslama, idrar ve
gaita inkontinansi, viicut kitle indeksi ve albiimin diize-
yinin disukligu olarak belirlenmistir.[]
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Basi yarasi agisindan en 6nemli yaklasim olusumunu
onlemektir. Bu acidan basi yarasi riskinin belirlenmesi,
gunliik cilt kontroliiniin yapilmasi ve basing kaldirma
tekniklerinin (minder, yastik ve bacak koruyucular) uy-
gulanmasi ilk basamaktir. Hasta ve yakinlarinin egitimi
yaninda saglik ¢alisanlarinin da bu konuda farkindalik
ve bilgi diizeyi cok 6nemlidir.[+3']

Basi yaralarinin degerlendirme ve siniflamasinda en
stk Amerika’daki Ulusal Basi Yarasi Danisma Heyeti’nin
gelistirdigi siniflama kullanihr.[4l Basi yarasinin tedavi-
sinde o6ncelikle bolgenin tizerinden basing kaldinlir,
beslenme diizenlenir, uygun temizlik ve debridman
uygulanir. Konservatif yontemler ile kisa zamanda ka-
panmayacak ileri evre basi yaralarinda cerrahi tedavi
uygundur.

Spastisite

OY’li hastalarda ilk 6-12 ay i¢inde %70 oraninda
spastisite gelismektedir. Psikolojik, sosyal, ekonomik
durum ve yasam kalitesini olumsuz etkileyerek erken
mortaliteye neden olabilir.32] Spastisite servikal ve st
torakal yaralanmalarda daha sik goriiliirken, ABS B ve
C’de, ABS A ve D’ye gbre daha siddetli goriiliir.33]

Tedavide ilk basamak, onlenebilir faktorleri ortadan
kaldirmakutir. Spastisiteyi arttiran nosiseptif ve ekstra-
septif uyarlarin varligi; 6rnegin enfeksiyon, konstipas-
yon, basi yarasi, tirnak batmasi vb. sorgulanmalidir ve
eger varsa bunlara yonelik gerekli tedaviler uygulanma-
hdir. Spastisite tedavisi; farmakolojik olmayan, farma-
kolojik ve cerrahi tedavi olarak gruplandinlabilir. Fizik
tedavi uygulamalar ve rehabilitasyon teknikleri farma-
kolojik olmayan tedavi grubunu olusturur. Omurilik
yaralanmasi sonrasinda goriilen spastisitenin oral
medikal tedavisinde ve fleks6r spazmlarda baklofenin
etkili oldugu gozlenmistir.[33341 Sedasyon, sersemlik,
halsizlik, konfiizyon, mide bulantisi, kabizlik, hipo-
toni, ataksi, parestezi, delirium ve konviilziyon gibi
yan etkileri olabilir. Ozellikle agrili gece spazmi ve
gece artan spastisite tedavisinde diazepam ve diger
benzodiazepinler kullanilir. Diger bir ajan olan dant-
rolen sodyum, periferik etkili, kognitif yan etkileri
daha az olan bir antispastik ajandir. OY’ye bagh go-
riilen spastisitede kullanimi simirhdir. Eger omurilik
yaralanmasina kognitif bozukluk eslik ediyorsa (6r-
negin travmatik beyin yaralanmasi ve OY birlikteli-
ginde) ilk secilecek ajan olabilir.33] Hepatotoksisite
en énemli yan etkisidir. Tizanidinin omurilik yaralan-
mal hastalarda kas tonusunda ve spazm sikhiginda
anlaml azalmaya yol actigi gosterilmistir. Spastisite
birka¢ kas grubunu etkiliyorsa (fokal ya da multi-
fokal) lokal tedavi denenebilir. Lokal anestezikler,
alkol, fenol, botulinum toksini lokal tedavide kulla-
nilan ajanlardir.[l
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Siddetli yaygin spastisite tedavisinde bu yontemler
ile sonug alinamadiginda diger bir segenek intratekal
uygulamadir; en sik baklofen kullanilir. intratekal uy-
gulanan baklofenin, oral baklofenin %1 dozunda ayni
klinik etkinligi sagladig gosterilmistir.

Agn

OY sonrasi hastalarin yaklasik 2/3’tinde goériilen
agn, yasam kalitesini bozan ve rehabilitasyona kati-
hmini etkileyen en 6nemli semptomlardan biridir.[%%]
Agn nosiseptif (kas iskelet sistemi agrisi ve viseral agr)
ve noropatik agri (lezyon seviyesinde ve lezyon altinda)
olarak ikiye ayrilir.33] Nosiseptif agrinin tedavisinde;
kas-iskelet sisteminin asir ve yanlis kullanmanin énlen-
mesi, basit analjezikler, NSAIl, opioidler, lokal enjeksi-
yonlar, EHA ve giiclendirme egzersizleri ve fizik tedavi
modaliteleri (buz, transkutanoz elektrik stimiilasyon
(TENS) vb.) kullanilir.**31 OY’li hastalann %53’tinde
néropatik agn gorilir. Noropatik agrinin tedavisinde
ise yine buz, sicak, TENS gibi fizik tedavi modalitelerin
yani sira egzersiz, psikososyal biofeedback, basit analje-
zikler, NSAIl, gabapentin, pregabalin, trisiklik antidep-
resanlar, hafif opiodler ve opioidler kullanilabilir.>3%
Bu tedavilerle de cevap alinamiyorsa, cerrahi tedaviler
(DREZ —dorsal root entry zone, dorsal kolon stimulato-
ri) giindeme gelir.[335]

Tetraplejik El ve Ust Ekstremite

Tetraplejik hastalarda el ve kol fonksiyonlarinin iyi-
lesme 6nceliginin yiiriime, mesane, barsak ve sekstiel
fonksiyonlarindan daha yiiksek oldugu rapor edilmis-
tir.[3¢] Yeni yaralanmis bir hastada ust ekstremitenin
degerlendirilmesi ilk 48 saat icinde yapilmalidir ve iist
ekstremiteyi korumaya yonelik 6nlemler alinmalidir.[3”]
OY’den sonraki 0-6 haftalik ddsnemde 6demin 6nlen-
mesi, eklemlerin goriiniim, hareket agikhigi ve fonksiyo-
nelliginin korunmasi 6nemlidir.[*8] ASIA siniflamasina
gore motor C5 ve C6 seviyeli hastalarda 6nkolda flek-
siyon ve supinasyon kontraktiirii gelisimi en sik rastla-
nan sorunlardan biridir. Bu hastalarda 6nkolu ekstan-
siyon ve pronasyonda pozisyonlamak 6nemlidir. C7
seviyesindeki yaralanmalarda el bilek ve parmaklann,
C8 yaralanmalarinda ise metakarpofarengeal eklemle-
rin hiperekstansiyonu engellenmelidir.[%8

Omuz kusagindaki en proksimal kaslardan elin
interensek kaslarina kadar tiim kas giigleri, el kavra-
ma giicii, sikistirma (pinch) giicii, lateral kavrama, ui¢
nokta tutusu ve parmak ucu tutusu degerlendirilir.[38]
Basparmak pulpasindan bakilan iki nokta ayirnm tes-
tinin tetraplejik el degerlendirmesinde 6nemi buyiik-
tiir. iki nokta ayriminin 10 mm veya daha az olmasi
kutanoz kontroliin yeterli oldugunu gosterir, 10 mm
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tizerinde olmasi ise elin fonksiyon kontroliinde géz
yardiminin gerekli oldugunu gosterir.?8 Fonksiyonel
degerlendirmede hastanin giinlik yasam aktivitelerin-
de elini nasil, ne derece kullandig ya da kullanamadig;

kaydedilir.

Tetraplejik el icin uluslararasi bir siniflama olus-
turulmustur.®8 Genellikle OY’den 6-9 ay sonra no-
rolojik iyilesme plato diizeyine ulastigi zaman, tet-
raplejik hastalar igin tst ekstremitede cerrahi tedavi
diisiintilebilecegi bildirilse de her hastanin medikal
ve psikolojik durumu, sosyal destegi, hedefleri, ope-
rasyon sonrasi rehabilitasyon imkani ekip tarafindan
degerlendirilerek uygun zaman belirlenmelidir.38
Rekonstriiksiyon ile genelde hastalarin ASIA motor
seviyesi bir veya iki seviye yiikselir. Tetraplejik tist eks-
tremite cerrahisinde uygulanan yontemler; tendon
transferleri, tenodezler ve artrodezlerdir. Cerrahi son-
rasi rehabilitasyon programi, immobilizasyon, 6dem
tedavisi, skar tedavisi, mobilizasyon, fonksiyonel be-
ceri egitimi ve giigclendirme olmak tizere alti ana baslik
altinda toplanabilir.i38

OY SONRASI BESLENME

OY’li hastalar baslangicta spinal sok, kilo kaybi,
malnitrisyona neden olan katabolik siire¢ icindedir-
ler. Uzun dénemde katabolizma hizinda artis, nitrojen
kaybi ve hipermetabolizma gozlenir; viicut kompozis-
yonlarinda bozulma, kaslarda atrofi, yag kitlesinde
rolatif artis, enerji, glikoz, lipid ve vitamin metaboliz-
malannda degisiklik, sempatik sinir sistem aktivitesin-
de azalma ve hastanin hareketliliginde kisithhk olur.[
Gastrik bosalmada gecikme, intestinal gegis suresinde
uzama ve kolonik motilitenin azalmasi beklenir. Biitiin
bunlarin sonucunda kilo alimi, kardiyovaskaiiler hasta-
Ik (KVH) riskinde artma, insiilin direnci ve osteoporoz
gorilebilir. Kronik donemde obezite 6nemli bir sorun
olabilir. Basi yaralari, n6rojen mesane ve nérojen bar-
sak OY’li hastada beslenme ile iliskilendirilebilecek di-
ger komplikasyonlardir.[*!

OY’li hastalarin gunliik enerji gereksinimleri saghkh
bireylerden daha dusiiktiir. Bu hastalarda, saglikh kisi-
ler icin gelistirilmis ideal kilo cizelgeleri %10-15 azalt-
larak kullanilabilir.[4]

OMURILIK YARALANMASINDA PROGNOZ

OY’li hastalarda fonksiyonel iyilesmeyi en iyi goste-
ren, yaralanmadan 72 saat sonra yapilan ilk muayene-
deki norolojik durumdur. Bu muayeneden sonra ABS
A, komplet yaralanma olarak degerlendirilen hastanin
%80 ABS A olarak devam ettigi, %10 ABS B, %10 ABS
C’ye ilerleyebildigi bildirilmektedir. 3]



Spinal kord hasarli hastanin rehabilitasyonu

Travmatik OY’nin erken dénemde iyilesme potansi-
yelini gosteren 6nemli faktorler; ilk yaralanma seviyesi,
baslangic kas giicii ve yaralanmanin komplet ya da in-
komplet olmasidir.[4 Ayrica yas, cinsiyet, yaralanmanin
siddeti ve etiyolojisi iyilesme prognozunu belirlemede
etkilidir [28]. Lateral kortikospinal yollarin anatomik
olarak lateral spinotalamik yollara yakin komsulugu
nedeniyle, igne batirma duyusunun korunmus olmasi
6nemli bir motor iyilesme belirtecidir.[+%]

Bazi yazarlar, akut yaralanmadan sonra spinal
soka giren hastalarin, spinal sok goriilmeyenlere
gore daha kotii prognoza sahip oldugunu soylerler.
Yaralanmadan hemen sonra ilk ¢cikan refleks gecikmis
plantar reflekstir.[*l Gecikmis plantar refleks ile komp-
let yaralanma ve alt ekstremitenin motor iyilesmesinin
kotii olmasi arasinda yiiksek oranda korelasyon bu-
lunmustur. Bulbokavernéz refleksin yoklugu alt motor
néron lezyonunu gosterir, ki bu da ozellikle mesane,
barsak ve sekstiel fonksiyonlar icin 6nemlidir.[*]

Komplet tetraplejik hastalarin ¢ogunda (%66-90)
yaralanmadan sonraki ilk haftadan bir yila kadar ge-
cen siirede motor seviyede, bir seviye diizelme olur. Ust
ekstremitedeki iyilesme en ¢ok ilk 3-6 ay icinde gori-
lir. Motor ve duysal komplet tetraplejikler genellikle
fonksiyonel ambulatuvar olamazlar.l*l inkomplet tet-
raplejikler komplet tetraplejiklere gore goreceli olarak
daha iyi bir prognoza sahiptir; list ekstremite iyilesmesi
kompletlere gére iki kat fazladir.

Komplet paraplejiklerin motor iyilesmesi baslangi¢
norolojik yaralanma seviyesine gore degisir. Norolojik
yaralanma seviyesini lice ayirabiliriz: T8 ve uzeri, T9-
T11 arasi, T12 ve alti. T8 ve iizeri komplet paraplejik-
lerin alt ekstremitesinde hi¢bir motor kazanim olmaz.
T9-T11 arasi hastalarin sadece %15’inde ilk yilda kal¢a
fleksorlerinde veya diz ekstansérlerinde 3/5’in altinda
bir motor kazanim olur. Ambulasyon potansiyeli en iyi
olan hasta grubu inkomplet paraplejiklerdir.[4]

inkomplet Sendromlar

Santral kord sendromlu hastalarin ambulasyon po-
tansiyeli yiiksektir, fakat yastan etkilenerek %40-97
arasi degiskenlik gosterebilir.[+3°] inkomplet sendrom-
lar icinde Brown-Sequard Sendromu %7 5’lik bir oran-
la en iyi ambulasyon potansiyeline sahip sendromdur.
Anterior kord sendromuysa %10-20 gibi disik bir
ambulatuvar iyilesme oranina sahiptir.3]

PEDIATRIK OY

Cocukluk  déneminde OY daha az gorilir.
Adolesanlarda yetiskinlerde oldugu gibi erkek/
kiz orani 4:1°dir.*% infantlarda C1-C3 seviyesinde,
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adolesanlarda C4-C8 seviyesinde yaralanma daha
siktir. En sik rastlanan etiyolojik nedenler; tasit kazasi
(%40,6), yiiksekten diisme (%34), suya dalma (%10,4)
ve silahli yaralanmadir (%9,4). Pediatrik OY’liler
icin ayn bir degerlendirme sistemi olmayip ISNCSCI
(International Standards for Neurological Classification of
Spinal Cord Injury) kullanilmaktadir. ISNCSCI’nin 6ner-
digi muayene bes yas tstii icin uygundur.[44]

Pediatrik OY rehabilitasyonu eriskinlere gére farklilik
gosterir. immatiir kas iskelet sistemi nedeni ile skolyoz,
eklem subluksasyonu ve dislokasyonu gibi ciddi orto-
pedik problemler yasanabilir.[*] Cocuk ve adolesanlar-
da rehabilitasyon prensipleri ve hedefleri biiyiime ve
gelismeye paralel olarak degismelidir; rehabilitasyon
aile merkezli olmahdir.

OMURILIK YARALANMASI SONRASI TAKiP

Genel tip, acil tibbi ve rehabilitasyon tibbinda ge-
lismeler ile OY’li bireylerin de hayatta kalma oranlan
artmis ve yasam sireleri uzamistir.*'l OY’li hastada
medikal degisiklikleri saptamak, nérolojik muayenede-
ki degisiklikleri izlemek, gelisebilecek komplikasyonlar
onlemek, olustugunda tani koymak ve tedavi etmek,
verilen cihazlan kontrol etmek, gerektiginde yeni ci-
hazlar recete etmek, hastalarin yasam kalitelerini art-
tirmak, topluma katihimini saglamak, tedavi maliyet-
lerini diistirmek icin diizenli takip yapilmasi gerekir.[4?]
OY’li hastalara taburculuklan sonrasinda bu konuda
deneyimli bir ekip tarafindan takip 6nerilmektedir; bu
takiplerin igerik ve sikligi konusunda kilavuzlar yoktur.
Hastanin taburculuk sonrasinda ilk takibi ii¢ ay son-
ra; ardindan ilk iki yil hastanin durumuna gore 3-6 ay
araliklar ile, iki yildan sonra stabil hastalarda yilda bir
kez olarak onerilir. OY’li bireylerin takibi i¢in 6neriler
asagida gozden gecirilmistirl42l:

Gunluk Takip

OY’li hasta her giin basi yarasi agisindan cilt kontro-
[t yapmalidir.

Aylik Takip

OY’li kisi, her birey gibi kendine her ay; kadin ise
meme, erkek ise testis muayenesi yapmalidir.

Yillik Takip

Saglkh kisiler ve OY’li bireyler; yillik genel saghk
kontrolii, gaitada gizli kan, 40 yas tizeri kadinlar ma-
mografi, 55 yas lzerinde ise aynntili g6z muayenesi,
75 yasindan itibaren erkeklerde PSA (prostat spesifik an-
tijen) ve dijital rektal muayene ile degerlendirilmelidir.
Kisilere en az 2-3 yilda bir tam kan sayimi, biyokimya
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testleri yaninda kadinlara meme muayenesi, jinekolojik
degerlendirme ve smear yapilmahdir.

OY’li bireylerde bunlara ek olarak kilo ve kan basinci
kontroli, torakal sekiz ve lizeri seviyedeki hastalar igin
grip asist yapilmalidir. Hastalar ilk bes yilda yillik, daha
sonra en az 2-3 yilda bir anamnez ve tam fizik muaye-
ne (ISNCSCI degerlendirmesi, eklem hareket acikhg;,
kontraktiir, fonksiyonel durum, vb.), uirolojik sistem,
postiir, ortez ve cihazlar, tam cilt degerlendirmesi y6-
niinden takip edilmelidir.

Bes Yillik Takip

Saglikh kisilerde 35 yasindan sonra lipid profili, 50
yasindan sonra sigmoidoskopi ve BT kolonografi tet-
kikleri; OY’li bireylerde ise ek olarak solunum fonksi-
yon testi yapilmasi ve yasam seklindeki degisikliklerinin
gozden gecirilmesi Snerilir.

On Yillik Takip

Saglikh kisilerde tetanoz asi rapeli ve kolonoskopi;
bunlara ek olarak torakal sekiz ve iizeri seviyedeki has-
talar i¢cin pnémokok asisi 6nerilir.
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