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erkeklerde olduğu görülmektedir.[3] Ülkemizde travma-
tik OY’lerde erkek/kadın oranı 2,5:1, yaralanma yaşı 
35,5 olarak bildirilmektedir.[2] Travmatik OY’lerin en 
sık nedenleri; trafik kazaları (%40–50), düşme (%30–
40), şiddet (%2–14) ve spordur (%7).[3,4] Etiyoloji da-
ğılımı toplumlara ve değişik zaman dilimlerine göre 
farklılık gösterebilmektedir.[5] Travmanın sonucunda 
önemli psikolojik, fizyolojik ve sosyal problemler yaşa-
nır. Geçmişte OY uzun yıllar tedavi edilemez bir has-
talık olarak görülürken 20. yüzyılda tıpta gelişmelere 
paralel olarak hastaların sağkalım oranları ve yaşam 
süreleri giderek artmış ve normal toplumun değerleri-
ne yaklaşmıştır. Spinal kord hasarı rehabilitasyonunda 

S pinal kord hasarı, spinal kord yaralanması 
veya son yıllarda dilimizde daha sık kullandığı-
mız terminoloji ile omurilik yaralanması (OY), 

hasta ve hasta yakınları için beklenmedik, ani olarak 
ortaya çıkan ve genellikle ömür boyu süren bir nöro-
lojik tablodur. Tüm dünyada, kesin veriler olmamakla 
birlikte, her yıl 250.000–500.000 kişinin OY olduğu 
tahmin edilmektedir.[1] Türkiye genelinde 2000 yılında 
yapılmış bir çalışmada, yıllık insidans milyonda 12,7 
olarak tahmin edilmekte, ülke çapında kullanılan veri 
tabanının olmaması nedeni ile çok kesin rakamlara 
ulaşılamamaktadır.[2] Amerika’da ise yıllık insidans or-
talama 17,500 olgudur.[3] Travmatik OY’nin %70–80 
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Spinal kord hasarı kişinin, aile ve yakınlarının yaşamını 
aniden, tamamen değiştiren kötü bir nörolojik tablodur. 
Hasar sonrasında birçok nörolojik ve tıbbi sorun ortaya 
çıkar; hastanın neredeyse tüm vücut fonksiyonları etkile-
nir. Spinal kord hasarlı bir kişinin rehabilitasyonunda bir 
yandan kişinin tıbbi durumu stabilize edilmeye çalışılırken, 
diğer yandan ortaya çıkan veya çıkabilecek komplikasyon-
lar ile mücadele edilir. Hasta ve ailesi bu süreç ile ilgili bilgi-
lendirilerek, günlük yaşama en iyi şekilde adapte edilmeye 
çalışılır. Spinal kord hasarı sonrasında sıklıkla karşılaşılan 
sorunlar hastanın yaralanma seviye ve şiddeti ile ilişkili ola-
rak otonom fonksiyon bozuklukları, pulmoner sorunlar, 
nörojen mesane ve barsak, seksüel disfonksiyon, bası yara-
sı, derin ven trombozu ve pulmoner emboli, spastisite, ağrı, 
kas iskelet sistemi ile ilgili heterotopik ossifikasyon, osteo-
poroz, aşırı kullanım yaralanmaları olarak sıralanabilir. Bu 
komplikasyonların önlenmesinde erken rehabilitasyonun 
yeri tartışılmaz çok önemlidir. Rehabilitasyon büyük bir in-
terdisipliner ekip ile hastanede başlayan uzun bir süreçtir. 
Rehabilite edilen ve uygun hedeflere ulaşılarak taburcu edi-
len hastalar düzenli olarak kontrol edilmelidir.

Anahtar sözcükler: spinal kord hasarı; rehabilitasyon

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.
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amaç; fiziksel bağımsızlığı en üst düzeye çıkarmak, ya-
şam kalitesini arttırarak hastayı üretken ve yaşına uy-
gun sosyal rolleri üstlenen bir birey haline getirmektir. 
Hastanın beklentilerini ve ulaşılabilecek hedefleri belir-
lemek, takip ve tedavi motivasyonunu önemli derecede 
etkiler. Erken rehabilitasyon ile akut komplikasyonların 
önlenmesi sağlanarak kronik dönemde fonksiyonel ka-
zanımlara ulaşmak kolaylaşır. Rehabilitasyon interdi-
sipliner bir ekip işidir; ekibin lideri fiziyatristtir. Ekibin 
diğer üyeleri hasta ve ailesi, fizyoterapist, iş uğraşı te-
rapisti, hemşire, sosyal çalışmacı, ortotist, diyetisyen, 
gerekli durumlarda diğer branşlardan (ortopedist, 
nöroşirurjiyen, ürolog, plastik cerrah, dahiliye uzmanı, 
psikiyatrist gibi) uzman hekimlerdir. Ayrıca gerektiğin-
de solunum terapisti ve konuşma terapisti eklenebilir.

Özel OY ünitelerinde tedavi edilen hastalarda; ya-
şam oranlarının daha yüksek, komplikasyonların daha 
nadir, yatış sürelerinin daha kısa ve rehabilitasyon so-
nuçlarının da daha iyi olduğu bildirilmektedir.[3] OY’li 
hasta bakımı konusunda eğitimli ve tecrübeli bir ekiple 
rehabilitasyonun daha yüz güldürücü olması beklenir. 
Yaralanma sonrası erken rehabilitasyon, kişinin haya-
ta uyumu ve belirlenen hedeflere ulaşılması için çok 
önemlidir.

FİZİKSEL BECERİ EĞİTİMİ

OY’li hastanın kendine bakım, günlük yaşam aktivi-
tesi (GYA) ve mobilite yönünden olabildiğince bağım-
sız olması hedeflenir. Bunun için eklem hareket açıklığı 
(EHA) ve güçlendirme egzersiz programı ve ortez veri-
lir. Tamamen bağımsız olmayan hastalara bakıcılardan 
nasıl güvenli yardım alacağı konusunda eğitim verilme-
lidir; bu hem bakıcı hem de OY’li hastanın sağlığı için 
önemlidir.[3]

Erken dönem rehabilitasyon, öncelikle ikincil komp-
likasyonları önleme, nöral iyileşmeyi hızlandırma ve ya-
ralanma sonrası fonksiyonu maksimuma çıkarmayı he-
defler. Yatak içi pozisyonlama ilk yapılması gerekendir. 
Hasta yatak dışına çıkmaya hazır olduğunda minder 
egzersizlerine başlanır. Akut dönemde hastalar tıbbi 
olarak stabil olmalı ve ihtiyaç duyduğu rehabilitasyon 
programına, tolere edebileceği yoğunluktaki egzersiz-
lerle başlanmalıdır.[6]

Minder aktiviteleri; dönme, yüzüstü dirsek ve eller 
üzerinde pozisyonlama, uzun oturma, kısa oturma 
ve transfer eğitimini içerir. Hastaya vücut ağırlığını 
kolları ile kaldırıp push-up yapması öğretilir. Transfer 
eğitiminde komplet paraplejik veya alt seviye tetrap-
lejik bir hastada erken dönemde transfer tahtası kul-
lanılabilir. Lezyon seviyesi ve şiddetine göre transfere 
katkıda bulunamayan hastalarda askılardan yararla-
nılabilir; alt ekstremitelerinde ekstansör tonusu veya 

kas fonksiyonu olanlarda, oturur vaziyette veya ayakta 
pivot transferi yapılabilir.[3]

Ayakta durma çalışmaları için ayarlanabilen masa 
veya ayakta durma bacası kullanılabilir. Erken dönem-
de ortostatik hipotansiyon, kronik dönemde osteopo-
roza dikkat edilmelidir. Yapılan çalışmalarda, %34–75 
oranında OY hastasının en az bir kez düştüğü saptan-
mıştır.[7] Ambulasyon için komplet torakal seviye yara-
lanmalı hastalarda diz ve ayak bileğini destekleyecek 
diz - ayak bilek - ayak ortezlerine ihtiyaç vardır. Sadece 
terapötik ambulasyon yapılacak hastalarda diz eklemi-
ni destekleyecek bir posterior-shell ve dorsifleksör bant 
yeterli olabilir.[3]

Yürüme için öncelikle paralel barda ayağa kalkma, 
dengede durma, ayakta push-up yapma, ayakta du-
rurken dönme, kalça elevasyonuyla alt ekstremitelerin 
ilerletilmesi, adımlama ve ardından swing-through yürü-
yüşü çalışılır. Paralel barda rahat yürümeye başladık-
tan sonra yürüteç (walker), daha sonra koltuk değnek-
leriyle yürüyüş çalışmaları başlar.[4]

Birçok kaynakta seviyelere göre hangi fiziksel bece-
rilerin kazanılabileceği tanımlanmış olsa da (Tablo 1), 
ulaşabilen ambulasyon düzeyleri yaş, cinsiyet, üst eks-
tremite gücü, vücut ağırlığı, hasta motivasyonu ve sos-
yal destek durumuna göre kişiden kişiye farklılık göster-
mektedir. Hastalar için küçük hedefler konulmalı, hasta 
bunu başardıktan sonra bir sonraki adıma geçilmelidir.

TEKERLEKLİ SANDALYE BECERİLERİ

Son zamanlarda yapılan çalışmalarda tekerlekli san-
dalye ile mobilitenin egzersiz programlarının, hastanın 
ev içi-dışı, sosyal yaşamında beceri kapasitesini %18–
25 oranında arttırdığı saptanmıştır.[5] Bu açıdan, has-
taya uygun tekerlekli sandalye seçilmeli, etkin ve güven-
li tekerlekli sandalye kullanımı için eğitim verilmelidir. 
Çoğunlukla hastalarda duyu kusuru olduğundan bası 
yarası yönünden tekerlekli sandalye minderlerine özen 
gösterilmelidir. 

ROBOTİK REHABİLİTASYON

Nörorehabilitasyonda hastanın rehabilitasyon sıra-
sında katılım düzeyinin kortikal plastisiteyi arttırdığı 
bilinmektedir [1]. Son dekadlarda omuriliğin sadece 
üst merkezlerden gelen emirleri ekstremitelere ileten 
bir sistem olmadığı, supraspinal kontrol olmadan da 
yürüme ve ayakta durma sırasındaki karmaşık propri-
yoseptif girdilerin omurilikte işlendiği saptanmıştır.[3,4] 
Özellikle inkomplet olgularda, yoğun rehabilitasyon 
programlarıyla ambulasyon parametrelerinin iyileştiril-
diğini gösteren çalışmalar vardır.[4] Söz konusu ambu-
lasyon çalışmaları hem hedefe yönelik konvansiyonel 
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rehabilitasyon çalışmaları hem de manuel veya robotik 
vücut ağırlığının desteklendiği yürüme bandı eğitimle-
riyle yapılmaktadır.[4] Bu çalışmaların ambulasyon üze-
rine uzun dönem etkinlikleriyle ilgili kanıta ihtiyaç olsa 
da, genel sağlık durumu, psikolojik durum ve motivas-
yon üzerine etkileri de göz ardı edilmemelidir. Son yıl-
larda ülkemizde de robotik rehabilitasyon ünitelerinin 
sayısı giderek artmaktadır.

OY EĞİTİMİ

OY hastaların ve ailelerinin hayatlarında kalıcı zor-
luklar ve değişikliklere neden olur. Hastalarda %17–25 
oranında psikolojik sorunlar oluşur.[8] Özellikle erken 
dönemde OY’li hasta ve yakınları şaşkın, çaresiz hatta 
korkmuş durumdadır. Rehabilitasyon başlangıcında 
iyi bir eğitim verilmesi hem hasta ve yakınlarının bilgi 
düzeyini arttırır hem de başarılı bir sosyal uyum için 
kişileri duygusal olarak hazırlar. Hasta böyle bir eği-
time birçok kaynaktan ulaşabilse de (internet, sosyal 
dernekler, diğer hastalar) rehabilitasyon ekibi tara-
fından kapsamlı bir eğitimin verilmesi hasta ve sağlık 
çalışanları arasındaki iletişimi olumlu etkileyecektir.[3] 
Rehabilitasyon sırasında hastanın yaşayacağı çevrede 
ve evde gerekli düzenlemeler yapılmalıdır. Son yıllarda 
bazı iyileştirmeler yapılmakla birlikte ülkemizde top-
lumsal engellerin kaldırılması için kat edilecek uzun bir 
yol vardır.

MESLEKİ EĞİTİM

OY sonrası işe geri dönme veya iş sahibi olma 
topluma katılımın en önemli göstergeleri arasında-
dır. Bu kişiye hem toplumsal bir değer katar hem de 
ekonomik bağımsızlığına olanak verir. OY sonrası 
işe dönme oranı %11–69 arasında değişmektedir.[2] 

Çalışmayla ilişkili olumlu faktörler ise; yaralanma ön-
cesi yüksek eğitim düzeyi, yaralanma sonrası geçen 
süre, yaralanma yaşının küçük olması ve genç olma 
olarak belirtilmektedir.[4] Ülkemizde OY’lerin çalışma 
oranı %14–36 arasındadır; ilişkili bulunan faktörler 
ise benzerdir.[4,9]

REHABİLİTASYON SÜRECİNDE KARŞILAŞILAN 
SORUNLAR

Pulmoner Sistem

Özellikle akut dönem olmak üzere OY sonrası solu-
num disfonksiyonu sık görülür; en sık atelektazi görül-
mektedir. Atelektazi ile birlikte pnömoni, plevral effüz-
yon, mekanik ventilatör gerektiren solunum yetmezliği 
ve pulmoner emboli OY’li hastalarda en sık mortaliteye 
neden olan komplikasyonlardır.[4,10] Solunum disfonk-
siyonunun derecesi lezyonun seviyesi ve şiddeti ile ilgi-
lidir. Yüksek servikal ve torakal lezyonlar en fazla riske 
sahiptir. C1-C4 seviyesindeki OY’de diyafram etkilendi-
ği için mekanik ventilatör gereksinimi vardır. Daha aşa-
ğı seviyelerde ise yardımcı solunum kasları interkostal, 
aksesuvar ve abdominal kaslarda paralizi, parezi veya 
spastisite nedeni ile akciğer hacmi ve toraks komplian-
sı azalır.[4]

Solunum disfonksiyonuna bağlı komplikasyonları 
önlemede ilk basamak sekresyonların temizlenmesi ve 
atelektazinin tedavisidir. Sekresyonları atmak için yay-
gın olarak kullanılan teknikler yardımlı öksürük, per-
küsyon, titreşim, aspirasyon ve destekli postüral dre-
najdır. Ventilasyonu arttırmak için ise solunum kasla-
rını güçlendirme egzersizleri planlanmalıdır.[4] Medikal 
tedavide, bol hidrasyon, bronkodilatörler ve mukolitik-
ler önerilmektedir.[3,4]

Tablo 1. Komplet omurilik yaralanma seviyesi ve hedeflenen fonksiyonel durum
 • C2-3: Yapay solunum cihazına gereksinim, GYA tam bağımlı

 • C4: Dil, çene veya pnömatik kontrollü motorlu TS, GYA’da tam bağımlı

 • C5: Özel gereçlerle GYA’yı yapabilir, el kontrollü motorlu TS

 • C6: Tenodezis ile elde kavrama vardır, topuz tutamaklı TS, el kumandalı araba

 • C7: Transferlerde bağımsız, rampa inme çıkma hariç TS

 • C8-T1: GYA, TS bağımsız

 • T2-10: Ortez ile ayakta durma ve terapötik ambulasyon

 • T11-L2: Uzun bacak yürüme cihazı ve koltuk değneği ile ev içi ambulasyon

 • L3-S3: Kısa bacak yürüme cihazı ve önkol değneği ile toplum içi ambulasyon

GYA, günlük yaşam aktiviteleri; TS, tekerlekli sandalye. 
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OY’li hastalarda DVT tedavisine genellikle DMAH 
veya unfraksiyone heparin ile başlanır ve oral antiko-
agülan warfarin’le altı ay boyunca devam edilir. Yeterli 
antikoagülasyon profilaksisine rağmen DVT veya PE 
olması halinde veya inferior vena kava veya iliak ven-
lerde tromboemboli olanlarda, vena kava filtresi endi-
kedir.[3,4]

Otonom Sistem

Son yıllarda OY sonrası otonom sistem değerlendi-
rilmesine ayrı bir önem verilmiştir. ASIA ve International 
Spinal Cord Society (ISCoS)’nin kurduğu bir komite, 
otonom fonksiyonları değerlendirilme formu oluştu-
rulmuş ve bu form Türkçe’ye çevrilmiştir.[16,17] OY’ye 
bağlı ortostatik hipotansiyon, bradikardi, otonom dis-
refleksi ve ısı regülasyon bozuklukları ortaya çıkabilir. 
Ortostatik hipotansiyon (OH) supin pozisyondan dik 
pozisyona gelindiğinde semptomlu veya semptomsuz 
sistolik kan basıncının 20 mmHg veya diastolik kan ba-
sıncının 10 mmHg ve daha fazla düşmesidir.[15] OH, pa-
raplejiklere göre tetraplejiklerde daha sıktır. Hastanın 
bulanık görme, sersemlik, baş dönmesi, yorgunluk, hu-
zursuzluk ve dispne gibi bulguları olur. Tedavide elas-
tik çorap, abdominal yastık, yeterli sıvı alımı, progresif 
olarak baş açısını arttırarak yatırma, eğilebilir masayla 
giderek dik pozisyona gelme önerilir; genellikle medikal 
tedavi gerekmez. Gerekirse tuz tabletleri, midodrin veya 
fludrokortizon önerilir.[4,16]

Bradikardi

Erken dönemde özellikle komplet yüksek tetraplejik 
hastalarda görülür. Genellikle ilk haftalardan sonra 
spinal şok sona erip sempatik tonus geri döndüğün-
de düzelir. Başlangıçta yakın takibe alınır ancak kalp 
atım hızı 40/dakikanın altına düşmedikçe tedavi ge-
rekmez.[3]

Otonom disrefleksi (OD)

T6 ve üzerindeki OY’de, lezyon seviyesinin altından 
kaynaklanan, rahatsız edici olan veya olmayan her-
hangi bir uyarana cevap olarak gelişen, sistolik kan 
basıncında 20–40 mmHg’lik ani yükselme, terleme, 
pilo-ereksiyon, kızarıklık, baş ağrısı, görme bulanıklığı, 
nazal konjesyon ve sıkıntı hissiyle ortaya çıkan önemli 
bir klinik tablodur.[4] OD görülme insidansı %20–70 
arasında değişmektedir. Nadir olarak T10 seviyesine 
kadar görülebilir. Genellikle spinal şok döneminden 
sonra ortaya çıkar; sıklık ve şiddeti yaralanma şiddetiy-
le paralellik gösterir.[4]

Otonom disrefleksinin en sık nedeni mesane dis-
tansiyonu ve fekal tıkaçlardır. Daha az sıklıkla tırnak 
batması, bası yarası, akut batın, enfeksiyon, kırıklar, 

Diyafram, frenik sinir, kombine interkostal ve unila-
teral diyafram pace teknikleri, hastaları ventilatörlerden 
ayırmak ve enfeksiyon, atelektazi ve solunum yetmezli-
ği insidansını azaltmak için kullanılmaktadır.[4]

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

OY’de nörolojik disfonksiyon, immobilizasyon ve 
hiperkoagülopati nedeni ile venöz tromboemboli ris-
ki yüksektir. Spinal travma sonrası %8–25 arası sık-
lıkta görülür. Profilaksi için düşük doz unfraksiyone 
heparin, düşük molekül ağırlıklı heparin (DMAH), 
mekanik kompresyon önerilmektedir. Mekanik yön-
temler olarak profilakside intermittan pnömotik 
kompresyon, elastik basınç çorapları, venöz ayak 
pompası ve nöromusküler elektrik stimülasyonu sa-
yılabilir.[11] Profilaksi yapılmayan hastalarda derin 
ven trombozu (DVT) sıklığının %50–80 olduğu, pul-
moner embolinin (PE) ise %5 insidansla üçüncü en 
sık mortalite nedeni olduğu saptanmıştır. DVT pro-
filaksisine operasyon sonrası ilk 48 saat içinde baş-
lanmalıdır.[12,13]

PE çoğu zaman bulgu vermez; en sık bulguları ise 
dispne ve göğüs ağrısıdır. Tanıda ventilasyon/perfüz-
yon sintigrafisi ve spiral bilgisayarlı tomografi (BT) 
önerilir.[3,4]

DVT profilaksisinde DMAH, unfraksiyone heparine 
göre daha etkin ve kanama yönünden daha güvenilir 
bulunmuştur.[14] DMAH’ler içinde en çok araştırılan 
enoxiparin’dir. Enoxiparin’in etkin dozu ile ilgili kesin 
bir bilgi yoktur; günde iki kez 30 mg ile günde bir kez 
40 mg arasında fark gösterilememiştir.[15] Bir başka 
DMAH olan dalteparin’in de (5000 U/gün) etkinlik ve 
güvenilirliği enoxiparin’e (30 mg günde 2 kez) benzer 
bulunmuştur.[4]

OY Klinik Pratik Kılavuzu Konsorsiyumu’nda motor 
inkomplet yaralanmalarda taburculuğa kadar, komp-
like olmayan komplet yaralanmalarda sekiz hafta bo-
yunca DVT profilaksisi önerilmektedir. Alt ekstremite 
fraktürü, geçirilmiş tromboz, kanser, kalp yetmezliği, 
obezitesi olan ve 70 yaşın üzerindeki komplet yaralan-
malarda ise 12 hafta profilaksi yapılır.[15]

Mekanik yöntemlerden pnömatik kompresyon bot-
ları, yaralanmanın ilk iki haftasında önerilmektedir; 
fakat yeterli kanıt yoktur.[4] Profilaksi süresi, her has-
tanın hasar şiddet ve seviyesi, eşlik eden yaralanmalar 
ve medikal durum, kanama riski, fonksiyonel durum 
göz önüne alınarak kişiselleştirilmelidir. Motor komp-
let yaralanma (ASIA –American Spinal Injury Association– 
Bozukluk Skalası [ABS] A ve B), alt ekstremite fraktür-
leri, ileri yaş, geçirilmiş DVT, kanser ve obezite varsa 
profilaksi süresi uzatılabilir.[15]
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dönemde insülin rezistansı, obezite ve hipertansiyonu 
içeren kardiyometabolik sendrom açısından da takip 
edilmelidir.[20]

Heterotopik Ossifikasyon (HO)

Heterotopik ossifikasyon periferik eklem çevresindeki 
yumuşak dokuda ektopik lamellar kemik oluşumudur. 
Spinal kord hasarını takiben %20–30 hastada görülür 
ve nörolojik heterotopik ossifikasyon (NHO) olarak 
adlandırılır. Santral nörolojik sistem lezyonu sonrası 
genelllikle iki hafta ila üç ay içinde ortaya çıkar.[21]

HO’nun nedeni tam olarak anlaşılamamıştır. 
Patofizyolojik olarak mezenkimal hücrelerin çoğalması 
ve osteoblastlara farklılaşması ile ekstrasellüler matriks 
meydana gelir. Aylar içinde bu matriks kalsifiye olur.[21] 
Son yıllarda; komplet OY (ABS A), eş zamanlı torasik 
travma, spastisite, trakeostomi, pnömoni ve üriner 
sistem enfeksiyonları risk faktörleri olarak tanımlan-
mıştır.[22] En sık kalça ekleminde olmak üzere azalan 
sıklıkta diz, omuz ve dirsekte görülür. Eklem çevresinde 
ısı artışı, ağrı olabilir. Eklem hareket açıklığında azalma 
ve ankiloz ile fonksiyonel disabiliteye, bulunduğu yere 
göre damar ve sinir basılarına neden olabilir.[21] Ayırıcı 
tanıda DVT, enfeksiyon, travma, gelişmekte olan bası 
yarası akla gelmelidir. Tanıda, erken dönemde klinik, 
serum alkalen fosfataz yüksekliği ve 99 mTc difosfo-
nat ile üç fazlı kemik sintigrafisinde tutulum yardımcı 
olur. Son zamanlarda ultrasonografi de ucuz, güvenilir 
ve kolay ulaşılabilir olması nedeni ile erken tanıda öne-
rilmektedir. Serum kreatin fosfokinaz, sedimantasyon, 
C-reaktif protein (CRP) düzeyleri yükselebilir. Direkt 
grafide ise geç dönemde matür kemik oluşumu sap-
tanabilir.[23] HO profilaksisinde non-streoid anti-infla-
matuvar ilaçlar (NSAİİ), bifosfonatlar ve radyoterapi 
kullanılabilir. NSAİİ, progenitor hücrelerin osteojenik 
farklılaşmasını inhibe ederek etki gösterir. Yan etkile-
rinden dolayı, kâr/zarar oranına göre başlanmalıdır. 
Düşük doz radyoterapinin de profilakside etkili olduğu 
saptanmıştır. NSAİİ’nin kontrendike olduğu durumlar-
da radyoterapinin HO profilaksisinde tercih edilebile-
ceği belirtilmektedir.[24]

HO tedavisinde ise bifosfonatlar, nazik germe eg-
zersizleri önerilmektedir. Cerrahi tedavi, günlük yaşam 
aktivitelerini engelleyen eklem hareket kısıtlılığı, sinir 
veya damar basısı ve bası yarası varsa planlanmalıdır. 
Cerrahisi kanlıdır, tam olarak çıkarılması hedeflenmez, 
ancak psödoartroz oluşturarak eklem hareket açıklığı-
nı arttırmak hedeflenir.[3]

Osteoporoz

Akut OY’den sonra gelişen iskelet sistemine yük-
lenmenin azalması ile osteoblastik ve osteoklastik 

spastisite, sıkı ortez ve ateller, girişimsel işlemler (üro-
dinami, sistoskopi gibi) olayı başlatan neden olabilir.[4]

Riskli hastalarda hasta ve yakınları OD semptomla-
rı ve yapılması gerekenler hakkında bilgilendirilmeleri 
önemlidir; OD’nin önlenmesi için gerekli önlemler alın-
malıdır. OD atağında ise hızlı tanı ile tetikleyen faktör-
lerin bulunup ortadan kaldırılması gerekir.

OD tedavisinde ilk adım hastanın yatar pozisyondan 
oturur pozisyona getirilmesi, vücudu sıkan giysi ve atel-
lerin çıkarılması, mesane ve barsak kateterinde tıkan-
ma, mesane distansiyonu, fekal tıkaç gibi nedenlerin 
gözden geçirilip ortadan kaldırılmasıdır. Kan basıncı 
sık aralıklarla kontrol edilmelidir.[4] Bunlara rağmen 
sistolik kan basıncı 160–180 mmHg’nin üzerinde ise 
farmakolojik tedaviye başlanmalıdır. Nifedipin, hidra-
lazin, prazosin, kaptopril ve transdermal nitrat öne-
rilen seçeneklerdir. OY Klinik Kılavuz Konsorsiyumu 
(Clinical Practice Guideline by the Consortium for Spinal 
Cord Medicine)’na göre ideal farmakolojik tedaviyi be-
lirleyecek randomize çalışma yoktur.[18] Nifedipin ve 
nitratlar en sık kullanılan ilaçlardır; dilaltı 10 mg ve-
rilir. Ancak, hasta son 24 saatte sildenafil kullanmış 
ise kontrendikedir.[18] Glutamat sentezini engelleyen 
gabapentin ve pregabalinin de OD üzerinde etkili ola-
bileceği düşünülmektedir.

Isı regülasyonu bozuklukları

T6 seviyesi üzerindeki komplet yaralanmalı hasta-
larda daha sıklıkla ortaya çıkar. Bu hastalarda hipo-
talamus ile bağlantı kesildiğinden, vazomotor kontrol, 
gerektiğinde terleme veya titreme kaybolur. OY’li has-
talar poikilotermiktir, yani vücut ısıları ortama göre 
değişir: sıcakta yükselir, soğukta düşer.[18] Bu nedenle, 
özellikle yüksek seviyeli OY’lilerde ortam ısısının kont-
rol edilmesi, uygun giysi seçilmesi ve sıcak ortamlarda 
ağır egzersizlerin yapılmaması önemlidir.[3]

Kardiyovasküler Sistem

Servikal ve yüksek torasik yaralanmalardan sonra 
genellikle kardiyovasküler sistem disfonksiyonu gelişir. 
Yaralanma sonrası lezyon seviyesinin altında refleks 
kaybı, duyusal ve motor kaybın olduğu, 4–12 hafta 
süren spinal şok dönemi yaşanır; sempatik aktivitenin 
azalmasıyla, bradikardi, hipotansiyon ve hipotermi kli-
niği oluşabilir.

Kronik dönemde nörolojik hasarın sonuçlarına ek 
olarak sigara, aktivite azlığı ve obezite OY’li hastalar-
da kardiyovasküler hastalık sıklığını arttırarak erken 
ölümlere neden olabilir.[19] Ayrıca, kötü ve yüksek ka-
lorili beslenme, immobilizasyonun kardiyoprotektif 
özellikli yüksek-dansiteli lipoprotein (HDL)’de düş-
meye neden olduğu saptanmıştır. Bu hastalar kronik 
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ise arefleks barsak (alt motor nöron tipi barsak) gö-
rülür. İntestinal peristaltizm kaybolmuştur; sadece 
miyenterik pleksus koordinasyonu ile dışkı yavaşça 
ilerletilir. Konstipasyon, dış anal sfinkter aktivite kay-
bı ve levator ani kasında güçsüzlük nedeni ile inkonti-
nans görülebilir.[4,28]

Hastaları fiziksel, duygusal ve sosyal olarak etkile-
yen ve sık görülen bir durumdur. Rehabilitasyon dö-
neminde etkin bir barsak programı uygulanması ile ki-
şinin yaşam kalitesi yükselecektir. Barsak programının 
amacı, konstipasyon ve dışkı kaçağını önleyerek dü-
zenli dışkılama alışkanlığı kazandırmaktır. Hastalarda 
ilk yapılması gerekenler; hastanın yaralanma seviyesi, 
hastalık öncesi barsak alışkanlığı, oturma dengesinin 
değerlendirilip yeterli sıvı alımı sağlayan bir diyet ile 
barsak boşaltım programı başlanmasıdır.[4] Diyette lif 
miktarının arttırılması, normal kişilerdekilerin tersine, 
barsak geçiş süresini uzatabileceğinden önerilmez.[28] 
Kolonik motiliteyi arttıran dijital stimülasyon da bu 
programda yer alır. Daha yeni bir yöntem transanal ir-
rigasyondur; hastalarda konstipasyon ve inkontinansı 
azalttığı bildirilmektedir. Deneysel aşamada olan nö-
rostimülasyon ve nöromodülasyon uygulamalarının 
da barsak şikâyetlerini iyileştirdiği yönünde çalışmalar 
vardır.[28]

Nörojen Mesane

Primer işeme merkezi spinal kordun sakral 2–4 se-
viyesine denk gelir. L1 vertebra seviyesi üzerindeki ya-
ralanmalarda işeme refleksinin kortikal inhibisyonu 
ve ponstaki işeme merkezinin sorumlu olduğu detrü-
sör sfinkter koordinasyonu ortadan kalkar. Hastada 
istemsiz detrüsör kontraksiyonu, aşırı aktif detrüsör 
(AAD) ve detrüsör sfinkter dissinerjisi (DSD) görülür. 
Daha alt seviyelerdeki yaralanmalarda ise sakral işeme 
merkezi etkilenir; hastada arefleks detrüsör (AD) veya 
hipoaktif detrüsör ortaya çıkar.[4,28]

OY sonrası mesane rehabilitasyonu mümkün olan 
en kısa sürede başlamalıdır. Hasta değerlendirmesinde 
sorgulama ve fizik muayeneden sonra altın standart la-
boratuvar tetkiki video-üro-dinamidir; bu tetkik için en 
uygun dönem spinal şoktan hemen sonraki dönemdir. 
Hastanın nöroürolojik değerlendirmesi tamamlandık-
tan sonra uygun mesane drenaj metodunu seçerken 
yaş, cinsiyet, komorbiditeler, yaralanma seviyesi, üst 
ekstremite fonksiyonu, spastisite, bakıcı yardımı gibi 
faktörleri değerlendirmek gerekir.[4]

Tedavide amaç düşük rezidü idrarla, düşük mesane 
basınçlarında depolama ve işemenin yapılması ve kon-
tinansın sağlanmasıdır. Böylece, üst ve alt üriner sis-
temde oluşabilecek komplikasyonların önlenmesi ve ki-
şinin tekrar topluma dönmesi hedeflenir. Temiz aralıklı 

aktivitede artış görülür. Takip eden aylarda osteoblas-
tik aktivitede derin bir depresyon ve trabeküler kemik 
osteoklastik aktivitesinde artış meydana gelir.[25]

Osteoporoz (OP), kırık riskini, sonuç olarak mor-
bidite, mortalite ve sağlık harcamalarını da arttırır. 
Yapılan çalışmalarda akut OY sonrası distal femurda, 
ilk dört ayda %27 ve 14 ayda %32 kemik mineral yo-
ğunluğunda (KMY) azalma bildirilmiştir. Yaralanma 
sonrası 3–8 yılda bu azalma daha az olmakla birlikte 
devam eder.[26]

Paraplejiklerde pelvis ve alt ekstremitede, tetraplejik-
lerde buna ilaveten üst ekstremitede de kayıp olur. OY 
osteoporozunda trabeküler kemik daha fazla etkilenir. 
En çok tutulan yerler distal femur ve proksimal tibianın 
metafizepifizindeki trabeküler alanlardır. Oturmaya 
bağlı yüklenmeden dolayı lomber vertebranın kemik 
kaybından korunduğu düşünülmektedir; lomber ver-
tebra osteoporozu saptanırsa diğer OP nedenleri göz-
den geçirilmelidir.[4]

Dual energy X-ray absorptiometry (DXA),  quantitative 
computed tomography (QCT), peripheral quantitative 
computed tomography (pQCT), ve manyetik rezonans 
(MR) görüntüleme, kullanılan KMY ölçüm metodla-
rıdır; en sık DXA ve QCT kullanılır. Omurilik yaralan-
malarının çoğu, doruk kemik kitlesine ulaşma yaşına 
gelmeden meydana gelir. Bundan dolayı OY’lilerin 
kemik dansitometresinde T skoru yerine, benzer yaş, 
cinsiyet, kilo ve ırka sahip kişilerin normal değerleri-
nin standart deviyasyonu olan Z skorunun kullanıl-
ması önerilmektedir.[27]

Farmakolojik tedavi için ise kalsiyum, fosfat, D vita-
mini, bifosfonatlar ve denosumab önerilmektedir.[25]

OY’li hastalarda alt ekstremite kırık insidansı %1–34 
arasındadır. Kırık en sık distal femurun suprakondiler 
bölgesinde görülür. Minimal travmayla veya travma ol-
maksızın kırık meydana gelebilmektedir. Ağrı yoksa kli-
nik daha siliktir.[3] Ambule olmayan hastalar daha çok 
konservatif olarak tedavi edilir; ambule olanlarda ise 
geleneksel kırık tedavisi önerilir.[3] Çoğu kırık konser-
vatif olarak yumuşak, destekli splintlerle tedavi edilir. 
Bası yarası yönünden hasta izlenmelidir.

Nörojenik Barsak Disfonksiyonu

Nörojenik barsak disfonksiyonu, OY sonrası kolon 
motilitesinde ve/veya anorektal sfinkter fonksiyonu-
nun kaybı olarak tanımlanabilir. Konus medullarisin 
üzerinde yaralanan hastalarda refleks (üst motor nö-
ron tipi) barsak gelişir, yani barsak motilitesi ve ano-
rektal sfinkter tonusunda artış olur. Konstipasyon ve 
fekal retansiyon görülür. Dışkının boşaltılması dijital 
uyarı veya irritan suppozituvar ile uyarılan refleks ak-
tivite ile sağlanır. Konus ve kauda ekina lezyonlarında 
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Bası yarası açısından en önemli yaklaşım oluşumunu 
önlemektir. Bu açıdan bası yarası riskinin belirlenmesi, 
günlük cilt kontrolünün yapılması ve basınç kaldırma 
tekniklerinin (minder, yastık ve bacak koruyucuları) uy-
gulanması ilk basamaktır. Hasta ve yakınlarının eğitimi 
yanında sağlık çalışanlarının da bu konuda farkındalık 
ve bilgi düzeyi çok önemlidir.[4,31]

Bası yaralarının değerlendirme ve sınıflamasında en 
sık Amerika’daki Ulusal Bası Yarası Danışma Heyeti’nin 
geliştirdiği sınıflama kullanılır.[4] Bası yarasının tedavi-
sinde öncelikle bölgenin üzerinden basınç kaldırılır, 
beslenme düzenlenir, uygun temizlik ve debridman 
uygulanır. Konservatif yöntemler ile kısa zamanda ka-
panmayacak ileri evre bası yaralarında cerrahi tedavi 
uygundur.

Spastisite

OY’li hastalarda ilk 6–12 ay içinde %70 oranında 
spastisite gelişmektedir. Psikolojik, sosyal, ekonomik 
durum ve yaşam kalitesini olumsuz etkileyerek erken 
mortaliteye neden olabilir.[32] Spastisite servikal ve üst 
torakal yaralanmalarda daha sık görülürken, ABS B ve 
C’de, ABS A ve D’ye göre daha şiddetli görülür.[33]

Tedavide ilk basamak, önlenebilir faktörleri ortadan 
kaldırmaktır. Spastisiteyi arttıran nosiseptif ve ekstra-
septif uyarıların varlığı; örneğin enfeksiyon, konstipas-
yon, bası yarası, tırnak batması vb. sorgulanmalıdır ve 
eğer varsa bunlara yönelik gerekli tedaviler uygulanma-
lıdır. Spastisite tedavisi; farmakolojik olmayan, farma-
kolojik ve cerrahi tedavi olarak gruplandırılabilir. Fizik 
tedavi uygulamaları ve rehabilitasyon teknikleri farma-
kolojik olmayan tedavi grubunu oluşturur. Omurilik 
yaralanması sonrasında görülen spastisitenin oral 
medikal tedavisinde ve fleksör spazmlarda baklofenin 
etkili olduğu gözlenmiştir.[33,34] Sedasyon, sersemlik, 
halsizlik, konfüzyon, mide bulantısı, kabızlık, hipo-
toni, ataksi, parestezi, delirium ve konvülziyon gibi 
yan etkileri olabilir. Özellikle ağrılı gece spazmı ve 
gece artan spastisite tedavisinde diazepam ve diğer 
benzodiazepinler kullanılır. Diğer bir ajan olan dant-
rolen sodyum, periferik etkili, kognitif yan etkileri 
daha az olan bir antispastik ajandır. OY’ye bağlı gö-
rülen spastisitede kullanımı sınırlıdır. Eğer omurilik 
yaralanmasına kognitif bozukluk eşlik ediyorsa (ör-
neğin travmatik beyin yaralanması ve OY birlikteli-
ğinde) ilk seçilecek ajan olabilir.[33] Hepatotoksisite 
en önemli yan etkisidir. Tizanidinin omurilik yaralan-
malı hastalarda kas tonusunda ve spazm sıklığında 
anlamlı azalmaya yol açtığı gösterilmiştir. Spastisite 
birkaç kas grubunu etkiliyorsa (fokal ya da multi-
fokal) lokal tedavi denenebilir. Lokal anestezikler, 
alkol, fenol, botulinum toksini lokal tedavide kulla-
nılan ajanlardır.[33]

kateterizasyon en çok önerilen boşaltma metodudur.
[3] Diğer yaklaşımlar valsalva ve crede manevrası, ritmik 
suprapubik mesane perküsyonu gibi mesane refleksini 
tetikleyen metodlardır. Mesane basıncının yüksek ise 
oral tedavide en yaygın antikolinerjik ilaçlar ve mesane 
içi botilunum toksin A enjeksiyonu kullanılmaktadır.[29]

OY’li hastaların nörojen mesane yönünden ömür 
boyu takip edilmesi önerilir. Sık karşılaşılan kompli-
kasyonlar üriner enfeksiyon, taş, hidronefroz ve ref-
ludur.[4]

Seksüel Sorunlar ve Fertilite

OY en sık 28–42 yaş aralığında görülür. Psikolojik 
ve fizyolojik nedenlerden dolayı, seksüel disfonksiyon 
sık karşılaşılan bir sorundur.[30] Erkeklerde psikojenik 
ereksiyon, kadınlarda lubrikasyon sempatik ve para-
sempatik sinir sistemi ile ilgilidir ve T11-L2 dermatom-
larda duyu korunması ile ilişkilidir. Refleks ereksiyon ve 
vajinal vazokonjesyon ise parasempatik sistem kont-
rolündedir ve sakral refleksin korunması ile ilişkilidir. 
Hastanın değerlendirmesinde bulbokavernöz refleks 
(BKR) yararlıdır; hiperaktif BKR olan hastalarda ref-
leks ereksiyon ve lubrikasyon genellikle mevcuttur. 
BKR hipoaktif ve S4-S5 dermatomlarında korunma 
varsa refleks ereksiyon ve lubrikasyon genellikle müm-
kündür; eğer BKR yoksa ve S4-S5 dermatomlarında 
duyu korunmamışsa T11 ve L2’de duyusal korunmaya 
bağlı psikojenik ereksiyon ve lubrikasyon beklenir.[3]

Seksüel sorunlar ile ilgili en fazla araştırılan konu 
erektil disfonksiyondur. Sıklıkla birinci sıra tedavi ola-
rak kullanılan 5-fosfodiesteraz inhibitörleri, OY sonrası 
erektil disfonksiyon tedavisinde etkin bulunmuştur.[4] 
Kullanılan diğer yöntemler vakum cihazları, penil en-
jeksiyonlar ve penil implanttır.[30]

OY sonrası erkeklerin %90’dan fazlasında semen 
kalitesi bozulur ve infertilite ortaya çıkar.[30] OY’li ka-
dınlarda menstrüel siklus geçici olarak kesintiye uğrar: 
gebelik oranı %14’tür.[4,30] T10 seviyesinin üzerindeki 
kadınlarda doğumun başladığının hissedilemeyeceği 
ve T6 seviyesi üzerindeki hastalarda doğumda OD sık-
lığının artacağı akılda tutulmalıdır.

Bası Yarası

OY’li hastalarda %30–60 oranında görülür. Sık gö-
rüldüğü, hastanın yaşam kalitesini bozup morbidite 
ve mortaliteyi arttırdığı için önemlidir. En sık sakrum, 
iskium, trokanterler ve topuklarda gelişir.[31] Bası ya-
rası ile ilişkili faktörlerin araştırıldığı çalışmamızda bu 
faktörler; tetraplejik ve komplet lezyonlar, günlük am-
bulasyon süresi, rehabilitasyona geç başlama, idrar ve 
gaita inkontinansı, vücut kitle indeksi ve albümin düze-
yinin düşüklüğü olarak belirlenmiştir.[4]
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üzerinde olması ise elin fonksiyon kontrolünde göz 
yardımının gerekli olduğunu gösterir.[38] Fonksiyonel 
değerlendirmede hastanın günlük yaşam aktivitelerin-
de elini nasıl, ne derece kullandığı ya da kullanamadığı 
kaydedilir.

Tetraplejik el için uluslararası bir sınıflama oluş-
turulmuştur.[38] Genellikle OY’den 6–9 ay sonra nö-
rolojik iyileşme plato düzeyine ulaştığı zaman, tet-
raplejik hastalar için üst ekstremitede cerrahi tedavi 
düşünülebileceği bildirilse de her hastanın medikal 
ve psikolojik durumu, sosyal desteği, hedefleri, ope-
rasyon sonrası rehabilitasyon imkânı ekip tarafından 
değerlendirilerek uygun zaman belirlenmelidir.[38] 
Rekonstrüksiyon ile genelde hastaların ASIA motor 
seviyesi bir veya iki seviye yükselir. Tetraplejik üst eks-
tremite cerrahisinde uygulanan yöntemler; tendon 
transferleri, tenodezler ve artrodezlerdir. Cerrahi son-
rası rehabilitasyon programı, immobilizasyon, ödem 
tedavisi, skar tedavisi, mobilizasyon, fonksiyonel be-
ceri eğitimi ve güçlendirme olmak üzere altı ana başlık 
altında toplanabilir.[38]

OY SONRASI BESLENME

OY’li hastalar başlangıçta spinal şok, kilo kaybı, 
malnütrisyona neden olan katabolik süreç içindedir-
ler. Uzun dönemde katabolizma hızında artış, nitrojen 
kaybı ve hipermetabolizma gözlenir; vücut kompozis-
yonlarında bozulma, kaslarda atrofi, yağ kitlesinde 
rölatif artış, enerji, glikoz, lipid ve vitamin metaboliz-
malarında değişiklik, sempatik sinir sistem aktivitesin-
de azalma ve hastanın hareketliliğinde kısıtlılık olur.[4] 
Gastrik boşalmada gecikme, intestinal geçiş süresinde 
uzama ve kolonik motilitenin azalması beklenir. Bütün 
bunların sonucunda kilo alımı, kardiyovasküler hasta-
lık (KVH) riskinde artma, insülin direnci ve osteoporoz 
görülebilir. Kronik dönemde obezite önemli bir sorun 
olabilir. Bası yaraları, nörojen mesane ve nörojen bar-
sak OY’li hastada beslenme ile ilişkilendirilebilecek di-
ğer komplikasyonlardır.[4]

OY’li hastaların günlük enerji gereksinimleri sağlıklı 
bireylerden daha düşüktür. Bu hastalarda, sağlıklı kişi-
ler için geliştirilmiş ideal kilo çizelgeleri %10–15 azaltı-
larak kullanılabilir.[4]

OMURİLİK YARALANMASINDA PROGNOZ

OY’li hastalarda fonksiyonel iyileşmeyi en iyi göste-
ren, yaralanmadan 72 saat sonra yapılan ilk muayene-
deki nörolojik durumdur. Bu muayeneden sonra ABS 
A, komplet yaralanma olarak değerlendirilen hastanın 
%80 ABS A olarak devam ettiği, %10 ABS B, %10 ABS 
C’ye ilerleyebildiği bildirilmektedir.[39]

Şiddetli yaygın spastisite tedavisinde bu yöntemler 
ile sonuç alınamadığında diğer bir seçenek intratekal 
uygulamadır; en sık baklofen kullanılır. İntratekal uy-
gulanan baklofenin, oral baklofenin %1 dozunda aynı 
klinik etkinliği sağladığı gösterilmiştir.

Ağrı

OY sonrası hastaların yaklaşık 2/3’ünde görülen 
ağrı, yaşam kalitesini bozan ve rehabilitasyona katı-
lımını etkileyen en önemli semptomlardan biridir.[35] 
Ağrı nosiseptif (kas iskelet sistemi ağrısı ve viseral ağrı) 
ve nöropatik ağrı (lezyon seviyesinde ve lezyon altında) 
olarak ikiye ayrılır.[35] Nosiseptif ağrının tedavisinde; 
kas-iskelet sisteminin aşırı ve yanlış kullanmanın önlen-
mesi, basit analjezikler, NSAİİ, opioidler, lokal enjeksi-
yonlar, EHA ve güçlendirme egzersizleri ve fizik tedavi 
modaliteleri (buz, transkutanöz elektrik stimülasyon 
(TENS) vb.) kullanılır.[4,35] OY’li hastaların %53’ünde 
nöropatik ağrı görülür. Nöropatik ağrının tedavisinde 
ise yine buz, sıcak, TENS gibi fizik tedavi modalitelerin 
yanı sıra egzersiz, psikososyal biofeedback, basit analje-
zikler, NSAİİ, gabapentin, pregabalin, trisiklik antidep-
resanlar, hafif opiodler ve opioidler kullanılabilir.[3,35] 
Bu tedavilerle de cevap alınamıyorsa, cerrahi tedaviler 
(DREZ –dorsal root entry zone, dorsal kolon stimulatö-
rü) gündeme gelir.[3,35]

Tetraplejik El ve Üst Ekstremite

Tetraplejik hastalarda el ve kol fonksiyonlarının iyi-
leşme önceliğinin yürüme, mesane, barsak ve seksüel 
fonksiyonlarından daha yüksek olduğu rapor edilmiş-
tir.[36] Yeni yaralanmış bir hastada üst ekstremitenin 
değerlendirilmesi ilk 48 saat içinde yapılmalıdır ve üst 
ekstremiteyi korumaya yönelik önlemler alınmalıdır.[37] 
OY’den sonraki 0–6 haftalık dönemde ödemin önlen-
mesi, eklemlerin görünüm, hareket açıklığı ve fonksiyo-
nelliğinin korunması önemlidir.[38] ASIA sınıflamasına 
göre motor C5 ve C6 seviyeli hastalarda önkolda flek-
siyon ve supinasyon kontraktürü gelişimi en sık rastla-
nan sorunlardan biridir. Bu hastalarda önkolu ekstan-
siyon ve pronasyonda pozisyonlamak önemlidir. C7 
seviyesindeki yaralanmalarda el bilek ve parmakların, 
C8 yaralanmalarında ise metakarpofarengeal eklemle-
rin hiperekstansiyonu engellenmelidir.[38]

Omuz kuşağındaki en proksimal kaslardan elin 
interensek kaslarına kadar tüm kas güçleri, el kavra-
ma gücü, sıkıştırma (pinch) gücü, lateral kavrama, üç 
nokta tutuşu ve parmak ucu tutuşu değerlendirilir.[38] 
Başparmak pulpasından bakılan iki nokta ayırım tes-
tinin tetraplejik el değerlendirmesinde önemi büyük-
tür. İki nokta ayrımının 10 mm veya daha az olması 
kutanöz kontrolün yeterli olduğunu gösterir, 10 mm 
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adolesanlarda C4-C8 seviyesinde yaralanma daha 
sıktır. En sık rastlanan etiyolojik nedenler; taşıt kazası 
(%40,6), yüksekten düşme (%34), suya dalma (%10,4) 
ve silahlı yaralanmadır (%9,4). Pediatrik OY’liler 
için ayrı bir değerlendirme sistemi olmayıp ISNCSCI 
(International Standards for Neurological Classification of 
Spinal Cord Injury) kullanılmaktadır. ISNCSCI’nın öner-
diği muayene beş yaş üstü için uygundur.[4,40]

Pediatrik OY rehabilitasyonu erişkinlere göre farklılık 
gösterir. İmmatür kas iskelet sistemi nedeni ile skolyoz, 
eklem subluksasyonu ve dislokasyonu gibi ciddi orto-
pedik problemler yaşanabilir.[40] Çocuk ve adolesanlar-
da rehabilitasyon prensipleri ve hedefleri büyüme ve 
gelişmeye paralel olarak değişmelidir; rehabilitasyon 
aile merkezli olmalıdır.

OMURİLİK YARALANMASI SONRASI TAKİP

Genel tıp, acil tıbbı ve rehabilitasyon tıbbında ge-
lişmeler ile OY’li bireylerin de hayatta kalma oranları 
artmış ve yaşam süreleri uzamıştır.[41] OY’li hastada 
medikal değişiklikleri saptamak, nörolojik muayenede-
ki değişiklikleri izlemek, gelişebilecek komplikasyonları 
önlemek, oluştuğunda tanı koymak ve tedavi etmek, 
verilen cihazları kontrol etmek, gerektiğinde yeni ci-
hazlar reçete etmek, hastaların yaşam kalitelerini art-
tırmak, topluma katılımını sağlamak, tedavi maliyet-
lerini düşürmek için düzenli takip yapılması gerekir.[42] 
OY’li hastalara taburculukları sonrasında bu konuda 
deneyimli bir ekip tarafından takip önerilmektedir; bu 
takiplerin içerik ve sıklığı konusunda kılavuzlar yoktur. 
Hastanın taburculuk sonrasında ilk takibi üç ay son-
ra; ardından ilk iki yıl hastanın durumuna göre 3–6 ay 
aralıklar ile, iki yıldan sonra stabil hastalarda yılda bir 
kez olarak önerilir. OY’li bireylerin takibi için öneriler 
aşağıda gözden geçirilmiştir[42]: 

Günlük Takip

OY’li hasta her gün bası yarası açısından cilt kontro-
lü yapmalıdır.

Aylık Takip

OY’li kişi, her birey gibi kendine her ay; kadın ise 
meme, erkek ise testis muayenesi yapmalıdır.

Yıllık Takip

Sağlıklı kişiler ve OY’li bireyler; yıllık genel sağlık 
kontrolü, gaitada gizli kan, 40 yaş üzeri kadınlar ma-
mografi, 55 yaş üzerinde ise ayrıntılı göz muayenesi, 
75 yaşından itibaren erkeklerde PSA (prostat spesifik an-
tijen) ve dijital rektal muayene ile değerlendirilmelidir. 
Kişilere en az 2–3 yılda bir tam kan sayımı, biyokimya 

Travmatik OY’nin erken dönemde iyileşme potansi-
yelini gösteren önemli faktörler; ilk yaralanma seviyesi, 
başlangıç kas gücü ve yaralanmanın komplet ya da in-
komplet olmasıdır.[4] Ayrıca yaş, cinsiyet, yaralanmanın 
şiddeti ve etiyolojisi iyileşme prognozunu belirlemede 
etkilidir [28]. Lateral kortikospinal yolların anatomik 
olarak lateral spinotalamik yollara yakın komşuluğu 
nedeniyle, iğne batırma duyusunun korunmuş olması 
önemli bir motor iyileşme belirtecidir.[4,39]

Bazı yazarlar, akut yaralanmadan sonra spinal 
şoka giren hastaların, spinal şok görülmeyenlere 
göre daha kötü prognoza sahip olduğunu söylerler. 
Yaralanmadan hemen sonra ilk çıkan refleks gecikmiş 
plantar reflekstir.[4] Gecikmiş plantar refleks ile komp-
let yaralanma ve alt ekstremitenin motor iyileşmesinin 
kötü olması arasında yüksek oranda korelasyon bu-
lunmuştur. Bulbokavernöz refleksin yokluğu alt motor 
nöron lezyonunu gösterir, ki bu da özellikle mesane, 
barsak ve seksüel fonksiyonlar için önemlidir.[4]

Komplet tetraplejik hastaların çoğunda (%66–90) 
yaralanmadan sonraki ilk haftadan bir yıla kadar ge-
çen sürede motor seviyede, bir seviye düzelme olur. Üst 
ekstremitedeki iyileşme en çok ilk 3–6 ay içinde görü-
lür. Motor ve duysal komplet tetraplejikler genellikle 
fonksiyonel ambulatuvar olamazlar.[4] İnkomplet tet-
raplejikler komplet tetraplejiklere göre göreceli olarak 
daha iyi bir prognoza sahiptir; üst ekstremite iyileşmesi 
kompletlere göre iki kat fazladır.

Komplet paraplejiklerin motor iyileşmesi başlangıç 
nörolojik yaralanma seviyesine göre değişir. Nörolojik 
yaralanma seviyesini üçe ayırabiliriz: T8 ve üzeri, T9-
T11 arası, T12 ve altı. T8 ve üzeri komplet paraplejik-
lerin alt ekstremitesinde hiçbir motor kazanım olmaz. 
T9-T11 arası hastaların sadece %15’inde ilk yılda kalça 
fleksörlerinde veya diz ekstansörlerinde 3/5’in altında 
bir motor kazanım olur. Ambulasyon potansiyeli en iyi 
olan hasta grubu inkomplet paraplejiklerdir.[4]

İnkomplet Sendromlar

Santral kord sendromlu hastaların ambulasyon po-
tansiyeli yüksektir, fakat yaştan etkilenerek %40–97 
arası değişkenlik gösterebilir.[4,39] İnkomplet sendrom-
lar içinde Brown-Sequard Sendromu %75’lik bir oran-
la en iyi ambulasyon potansiyeline sahip sendromdur. 
Anterior kord sendromuysa %10–20 gibi düşük bir 
ambulatuvar iyileşme oranına sahiptir.[39]

PEDİATRİK OY

Çocukluk döneminde OY daha az görülür. 
Adolesanlarda yetişkinlerde olduğu gibi erkek/
kız oranı 4:1’dir.[40] İnfantlarda C1-C3 seviyesinde, 
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testleri yanında kadınlara meme muayenesi, jinekolojik 
değerlendirme ve smear yapılmalıdır.

OY’li bireylerde bunlara ek olarak kilo ve kan basıncı 
kontrolü, torakal sekiz ve üzeri seviyedeki hastalar için 
grip aşısı yapılmalıdır. Hastalar ilk beş yılda yıllık, daha 
sonra en az 2–3 yılda bir anamnez ve tam fizik muaye-
ne (ISNCSCI değerlendirmesi, eklem hareket açıklığı, 
kontraktür, fonksiyonel durum, vb.), ürolojik sistem, 
postür, ortez ve cihazlar, tam cilt değerlendirmesi yö-
nünden takip edilmelidir.

Beş Yıllık Takip

Sağlıklı kişilerde 35 yaşından sonra lipid profili, 50 
yaşından sonra sigmoidoskopi ve BT kolonografi tet-
kikleri; OY’li bireylerde ise ek olarak solunum fonksi-
yon testi yapılması ve yaşam şeklindeki değişikliklerinin 
gözden geçirilmesi önerilir.

On Yıllık Takip

Sağlıklı kişilerde tetanoz aşı rapeli ve kolonoskopi; 
bunlara ek olarak torakal sekiz ve üzeri seviyedeki has-
talar için pnömokok aşısı önerilir.
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