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Omurilik yaralanmasi, hastanin ve ailesinin yasamini aniden ve dramatik bir sekilde degistiren agir bir norolojik tablodur. Yaralanmadan
sonra birgok ndrolojik ve tibbi sorun ortaya ¢ikar, hastanin neredeyse tUm vicut fonksiyonlari etkilenir. Son yillarda tiptaki gelismelere
paralel olarak OY’li hastalarin hayatta kalma orani ve yasam sulreleri giderek artmistir. Spinal travma sonrasi rehabilitasyonda bir
yandan hastanin tibbi durumu stabilize edilmeye galisilirken, diger yandan komplikasyonlar ile miicadele edilir. Hasta ve ailesi bu
surec ile ilgili bilgilendirilerek, ginlik yasama en iyi sekilde adapte edilmeye calisilir. Rehabilitasyon multidisipliner ekip anlayisi
icinde uygulanan, hastanede baslayan ve d6mir boyu slren bir sirectir. Rehabilitasyon ile uygun hedeflere ulasilarak taburcu edilen
hastalar duizenli kontrol edilmelidir.
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ABSTRACT

Spinal cord injury (SCI) is a severe neurological disorder that suddenly and dramatically changes the life of the patient and the family.
Following the injury, many neurological and medical problems occur, and almost all body functions of the patient are affected. In
line with the developments in medicine in recent years, the survival rates and lifespan of patients with SCI have increased gradually.
The rehabilitation of a person with SCI includes fighting the complications while trying to stabilize the medical condition of the
patient. By informing the patient and family about this process, it may be possible to have them adapt to daily life in the best way.
Rehabilitation is a life-long process that is implemented with a multidisciplinary team approach and started in the hospital. Patients
who are discharged after achieving appropriate targets with rehabilitation should be checked regularly.

KEYWORDS: Rehabilitation, Spinal cord injury, Spinal trauma

[ | GiRi$ yonun amaci, sekonder komplikasyonlar ©6nlemek/tedavi
. L . etmek, hastanin miUmkin olan en Ust dlizeyde fonksiyonel
Omu”“k yaralanmasi (OY), kiginin ve yakin gevresinin bagimsizliga ulasmasini, Uretken ve yasina uygun sosyal rolleri

yagamini dramgtik bir §ekilde degi§tiren.,wya[alan.— Ustlenebilecek bir birey haline gelmesini saglamaktir.
madan sonra bircok tibbi sorunun eslik ettigi agir bir

ndrolojik tablodur. OY rehabilitasyonunda bir taraftan hastanin ~ Rehabilitasyon multidisipliner bir ekip isidir. Ekibin Gyeleri;
tibbi durumu stabil hale getirilmeye caligilirken diger taraftan  fiziksel tip ve rehabilitasyon uzmani, hasta ve ailesi, diger
ortaya cikan komplikasyonlarla miicadele edilir. Rehabilitas- ~ branslardan (nérosirirjiyen, ortopedist, trolog, plastik cerrah,
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dahiliye uzmani) uzman hekimler, fizyoterapist, is ugrasi
terapisti, hemsire, sosyal hizmet uzmani, ortotist, diyetisyendir.
Gerekli durumlarda solunum, konusma ve yutma terapistleri
de surece dahil olur.

B AKUT DONEM

Omurga stabilizasyonu saglandiktan sonra akut bakim Unite-
leri/yogun bakimlara ydnlendirilen hastalarda rehabilitasyon
sureci baglar. Hastalarin nérolojik muayeneleri ayrintili bir se-
kilde yapildiktan sonra erken dénem komplikasyonlarin varligi
veya riski degerlendirilir. Erken dénem rehabilitasyonda ikincil
komplikasyonlari énleme, néral iyilesmeyi hizlandirma ve ya-
ralanma sonrasi fonksiyonel durumu maksimuma cikarmak
hedeflenir.

Erken dénem rehabilitasyondaki temel basamaklar Tablo I’'de
6zetlenmistir.

Hastanin muayenesi yapildiktan sonra laboratuvar ve
gOruntileme ydntemleri ile degerlendirme tamamlanir. Bunlarin
icinde rutin biyokimyasal tetkikler, idrar kultlr, varsa yara
veya ostomi kiltirl, akciger ve yaralanma bolgesi grafileri, Gst
seviyeli yaralanmalarda solunum fonksiyon testleri sayilabilir.
Bunlarin disinda gerekli durumlarda trodinami, vendz doppler
ultrasonografi, tomografi veya magnetik rezonans goriinttileme
istenebilir.

Bu degerlendirmeler tamamlandiktan sonra hasta igcin en
uygun rehabilitasyon programi rehabilitasyon ekibi tarafindan
hazirlanilip uygulamaya baglanr.

Erken dénem rehabilitasyonda en énemli durum pozisyonla-
madir. Yatak i¢in uygun pozisyon; kal¢a ve dizler ekstansiyonda
ve ayak-ayak bilekleri 90° dorsifleksiyon pozisyonunda olarak
tanimlanir. Kontraktirleri ve basi yarasi gelisimini dnlemek i¢in
hastanin yatak iginde uygun pozisyonlanmasi, sik araliklarla
(ortalama 2 saat) dondlrilmesi ve haval yatak kullanmasi
onerilir. Pasif, aktif-asistif, aktif eklem hareket agikligi (EHA) ve
germe egzersizlerine baglanmasi, istirahat splintlerinin hazir-
lanmasi ve kullanimlarinin 6gretilmesi en temel yaklasimlardir.
EHA'nin korunmasi icin flask dénemde en az giinde bir kez,
spastisite gelismeye basladiktan sonra giinde 2-3 kez EHA
egzersizleri yapiimalidir. Oturma dengesi mevcutsa yatak
kenarinda oturma egzersizleri verilir (3).

Bu doénemdeki diger 6nemli konular; solunum sistemi
problemleri, derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli
(PE), ndrojenik mesane ve bagirsak, otonomik disfonksiyonlar,
basi yarasi, agr ve spastisitedir.

Omurilik yaralanmasi sonrasi hastalarin cogunda gorilebilen
solunum sistemi problemlerinin derecesi yaralanmanin seviyesi
ve ciddiyeti ile iligkilidir. T12 ve daha alt seviyede lezyonu
olan hastalarda solunum disfonksiyonu beklenmez. T6-T12
aras! lezyonlu hastalarda abdominal kaslarda ve interkostal
kaslarda fonksiyon kaybi oldugundan zorlu ekspirasyon ve
OksUrlUkte bozulma gorilebilir. T1-T5 arasi lezyonlu hastalarda
ise interkostal kaslarda fonksiyon kaybi vardir ve inspiratuvar-
ekspiratuvar faaliyetlerde ileri derecede bozukluklar beklenir.
Alt seviyeli tetraplejik hastalarda (C4-C8) interkostal ve
abdominal kaslarda fonksiyon gérilmez, ekspiratuvar gic
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sadece gOgus kafesinin pasif elastikiyetiyle gerceklesir.
Son saglam seviyesi C3-4 olan hastalarda aksesuar kaslar
fonksiyonel oldugu icin akut yarali hastayr acil merkeze
gelinceye kadar yasatacak desteg@i verebilir ama diyafragma
yeterli kontraksiyonu olusturamadi@i icin solunum yetmezligi
tablosu kaginilmazdir. C2 ve (st seviyeli komplet hastalarda
diyafragma ve aksesuar kaslar gérev yapamadigindan acil
mekanik ventilatér destegine ihtiyag vardir. Atelektazi akut
dénemde en sik gdrtilen komplikasyon olup pndmoni, plevral
eflizyon ve ampiyem olusmasini kolaylastirabilir (9). Bu
komplikasyonlar ve pulmoner emboli omurilik yaralanmali
hastalarda en sik gorilen 6lim nedenleridir. Erken dénemde
pulmoner komplikasyonlari &nlemenin iki &nemli yolu
vardir; sekresyonlarin temizlenmesi ve akciger dokusunun
yeniden geniglemesinin saglanmasidir. Bu amacla pulmoner
rehabilitasyonda yardimli 6ksUrik, derin soluma ve 6kslrme,
glossofaringeal solunum, solunum kaslarinin giclendirilmesi
ve pozisyonlama kullanilan yaklasimlardan bazilaridir (7).

Omuirilik yaralanmali hastalar Virshow triadi olarak bilinen staz,
hiperkoagulabilite ve intimal vaskuller zedelenmenin hepsine
sahip oldugundan DVT ve PE acisindan risk altindadir. Yapilan
calismalarda ilk 72 saatte dustk olan DVT goérilme sikhgi,
yaralanma sonrasi ilk 2 haftada pik yapar ve olgularin yaklasik
%80’i bu donemde gorilir (6). OY sonrasi DVT profilaksisine
zaman kaybetmeden basglanmalidir. Tim kilavuzlarda mekanik
profilaksi ile birlikte antikoagllan kullanimi &nerilmektedir.
Mekanik profilaksi igin pndmotik kompresyon, varis ¢orabi
ve bandaj ile pasif egzersizlerden yararlanilir. Antikoagilan
profilaksiye ilk 72 saat icinde baslanmalidir. Antikoagllan
profilaksi icin dusik molekdl agirlikli  heparin (DMAH)
anfraksiyone heparine gére daha etkin ve glvenilir bulunmustur
(13). Omuirilik Yaralanmasi Kilavuzu Konsorsiyumu’na gore
motor inkomplet yaralanmalarda taburculuga kadar, komplike
olmayan komplet yaralanmalarda ise 8 hafta boyunca DVT
profilaksisi 6nerilmektedir. Alt ekstremite fraktirl, gegirilmis
tromboz, kanser, kalp yetmezligi, obezitesi olan ve 70 yasin
Uzerindeki komplet yaralanmalarda ise 12 hafta profilaksi
onerilir (12).

Mesane rehabilitasyonuna mimkin olan en kisa sirede
baslanmalidir. Spinal sok doéneminde detrisor akontraktili-
tesi oldugu icin daimi kateterizasyon Onerilse de spinal sok
doéneminden c¢ikip hasta stabil hale geldikten sonra aralikh

Tablo I: Erken Dénem Rehabilitasyonda Temel Basamaklar (1)

Norolojik muayene

Komplikasyonlari 6nlemek

Mesane ve bagirsak egitimi

Hastanin medikal tedavisini gerekli sekilde diizenlemek

Erken adaptasyon, gunlik yagsam aktiviteleri
Psikolojik destek

. Ambulasyon ve ortezleme
Rekreasyonel ve mesleki rehabilitasyon

1
2
3
4
5. Fonksiyonel hedeflerin belirlenmesi
6
7
8
9.
10. Taburculuga hazirhk




kateterizasyona gecilmelidir. Tedavide amag; disik rezidi
idrarla, diisiik mesane basinglarinda depolama ve kontinansin
saglanmasi, Ust ve alt Uriner sistemde olusabilecek kompli-
kasyonlari &nlemektir.

Norojenik bagirsak, OY olan hastalarda sik gorilir. Spinal
sok déneminde arefleks bir bagirsak s6z konusu oldugu
icin hastalar rehabilitasyon klinigine konstipasyon tablosu
icinde gelirler. Konus meddllaris (zerindeki lezyonlarda
Ust motor néron tipi bagirsak gorulirken, konus ve kauda
ekuina lezyonlarinda alt motor néron tipi bagirsak gorulir.
Hasta oturabilir pozisyona geldiginde tuvalette ya da tuvalet
sandalyesinde bagirsak bosaltim programina baslanmalidir.
Yapilmas! gereken; vyaralanma seviyesi, hastallk ©ncesi
bagirsak aliskanligi ve oturma dengesi degerlendirilip yeterli
sivi alimini iceren bir diyetle en az 3 glinde bir bagirsak
bosaltimini saglayacak bir programin hazirlanmasidir. Gerekli
durumlarda dijital stimtlasyon ve/veya farmakolojik ajanlardan
faydalanilabilir.

Omurilik yaralanmali hastalarda akut dénemde gérilen bir
diger komplikasyon ise otonomik disfonksiyondur. Bu kap-
samda ortostatik hipotansiyon ve/veya otonomik disrefleksi
gelisebilir. Ortostatik hipotansiyon, hastanin dik pozisyona
getirildikten sonraki ilk 3 dk icinde sistolik kan basincinda
20 mm Hg veya diastolik kan basincinda 10 mm Hg’lik
dusts olmasidir (1). T6 ve lzerinde lezyonu olan hastalarda,
komplet yaralanmasi olanlarda, uzun sire yatar pozisyonda
kalan hastalarda daha sik gdrilen ve rehabilitasyon sirecini
geciktiren bir komplikasyondur (3). Tedavide mekanik dnlemler
(kompresyon corabl, alt ekstremitelere elastik bandaj uygula-
masi, abdominal yastik) almak, bas 10°-20° yukarida olacak
sekilde uyumak, yatak kenarinda bacaklar asagi sarkitiimis
sekilde saat basi kisa sireli oturmak, kontrendike bir durum
yoksa yemekteki tuz miktarini artirmak ve egzersiz salonunda
tilt-table egitimi, adaptasyonu hizlandiran énlemlerdir. Biitlin
bu 6nlemlere ragmen beklenen dizelme olmazsa efedrin,
midodrin, fludrokortizon gibi medikal tedavilere gegilir (1).
Otonomik disrefleksi, T6 ve Uzeri lezyonu olan hastalarda
yaralanma seviyesinin altindaki rahatsiz edici uyaranlara bagh
olarak sistolik kan basincinda %20 (20-40 mmHg) yikselme
olarak tanimlanir (10). Omurilik Yaralanmasi Kilavuzu Konsor-
siyumu’na goére tedavi algoritmasinda yapilacak ilk is; hastanin
basini yUkseltmek ve olasi nedeni saptayarak ortadan kaldir-
maya ¢alismaktir. Bitiin 6nlemlere ragmen hastanin tansiyonu
160/80 mm Hg’in Gzerinde ise farmakolojik tedaviye gegilir (4).

Erken rehabilitasyon déneminde en 6nemli hedeflerden biri de
OY’li hayatin da yasamaya deger oldugunu ve dolu yasanma-
sI gerektigini hastaya ve ailesine 6gretmektir. Bu cercevede
psikoterapi, davranigsal egitim ve farmakoterapiden yararla-
nilabilir.

B SUBAKUT DONEM

Genellikle hastalarin yogun bakim Unitesinden rehabilitasyon
Unitesine/klinigine gecis yapti@i bu doénemde hedefler
fonksiyonelligi kazandirmak Gzerine kurgulanir.

Minder aktiviteleri dénme, yuzlstl dirsek ve eller lzerinde
pozisyonlama, kisa oturma, uzun oturma ve transfer egitimini
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Tablo II: Komplet Omurilik Yaralanma Seviyesi ve Hedeflenen
Fonksiyonel Durum (11)

e (C2-3: Yapay solunum cihazina gereksinim, GYA tam
bagimli

e (C4: Dil, cene veya pndmatik kontrollii motorlu TS,
GYA'da tam bagimli

e C5: Ozel gereclerle GYA'y1 yapabilir, el kontrollii 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 terapdtik ambulasyon

e T11-L2: Uzun bacak yiriime cihazi ve koltuk degnegi ile
ev i¢i ambulasyon

e L3-S8: Kisa bacak yuriime cihazi ve 6n kol degnegi ile
toplum ici ambulasyon

icerir (9). Transfer sirasinda kolaylik saglayan kaydirma
tahtalarini kullanmak tekerlekli sandalyeye gegis icin temel
basamaktir. Hastanin oturma dengesi saglandiktan sonra
tekerlekli sandalye ile ambulasyon &gretilir. Genellikle duyu
kusurunun eslik ettigi bu hastalarin havali minder kullanimi ve
belirli periyotlarla (30 dakikada bir, 15 sn) push-up yapmalari
(hastanin dirsek ekstansiyonuyla gévdesini yukari kaldirmasi)
saglanmalidir (Sekil 1) (3).

Denge ve ayakta durma hedefi ise gerekli refleksleri uyarmak
ve tansiyon regllasyonunu saglamak (ortostatik hipotansiyonu
onlemek) icin tilt-table dénemi ile baslar (Sekil 2).

Ust torakal lezyonu olup, tilt-table dénemini tolere eden hasta-
larda standing-table ile (Sekil 3) vertikalizasyon calismalarina

gecilir.

Yurtme icin dncelikli parelel barda galismalara baslanir (Sekil
4).

Parelel barda ayaga kalkma, dengede durma, ayakta push-
up yapma, ayakta dururken dénme, pelvik elevasyonla alt
ekstremitelerin ilerletiimesi, adimlama ve swing-through
yurtyust calisilir (9).

Ambulasyon icin cihaz ile desteklemek gerekebilir; komplet to-
rakal yaralanmall hastalarda diz ve ayak bilegini destekleyecek
ortezlere ihtiyag vardir (Sekil 5).

Sadece terapdtik ambulasyon yapacak hastalar icin diz
eklemini destekleyecek posterior-shell ve dorsifleksor bantlar
yeterli olabilir (Sekil 6) (1,3,9).

Yaralanmanin seviyesine gore hedeflenen fonksiyonel durum-
lar cesitli kaynaklarda tanimlanmis olsa da (Tablo ll), ulasilan
ambulasyon dizeyleri yas, cinsiyet, Ust ekstremite glcu, viu-
cut agirligi, hasta motivasyonu ve sosyal destek durumlarina
gore kisiden kisiye farklilik gdstermektedir (9).
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Sekil 1: Paraplejik hastanin push-up gériintlisu.

l—&!-

) m—_‘gé

Sekil 3: Standing-table.
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H KRONiK DONEM

Yardimci cihazlar ile ayakta durma, yldrime, gunlik yasam
ve mesleki aktivitelerde bagimsizlik kazanma hedeflerinin en
yogun uygulandigi dénemdir. Paralel barda rahat ylrimeye
basladiktan sonra walker ile paralel bar disinda yirime
egitimine devam edilir. YirUme gelistikten sonra ihtiyaca gére
koltuk dernegi, tripot, kanedyen veya bastona gegilir (Sekil 7).

Sekil 2: Tilt-table.

Sekil 4: Paralel bar.



Dizgin olmayan vylzeylerde, rampalarda ve merdivende
calismalar yaptirilr (Sekil 8).

Ambulasyon g¢aligsmalar cihazl yurtytst kapsayan konvansi-
yonel rehabilitasyonun yani sira su igi yurtyus ve vicut agirli-
ginin desteklendigi robotik egitimleri de kapsamaktadir (Sekil
9, 10).
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Son zamanlarda yapilan calismalarda tekerlekli sandalye ile
mobilite i¢in yapilan egzersiz programlarinin, hastanin ev ici-
disi, sosyal yasaminda beceri kapasitesini %18-25 oraninda
artirdigi saptanmistir (2). Bu agidan hastaya uygun tekerlekli
sandalye secilmeli, etkin ve guvenli tekerlekli sandalye
kullanimi icin egitim verilmelidir (Sekil 11).

Sekil 5: Bir ¢ift ortopedik bota monteli uzun bacak ylrime ortezi.

Sekil 6: Paralel barda posterior shell ile ayakta durma.

Sekil 7: Tripot, kanedyen, walker.
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Sekil 8: Merdiven ve rampa ¢alisma alanlari.

Sekil 10: Su igi egzersiz ¢alismasi.

Rehabilitasyon slreci tamamlanan hastalarda taburculuk
oncesi yapllmasi gerekenler Tablo 3’de dzetlenmistir.

Taburculuk ©6ncesi hastalarin tUm cihazlan hazirlanmali,
kateterleri temin edilmeli, rehabilitasyon slreci evde de
devam edeceginden ev ici dizenlemeler (tuvalet, banyo
tutamaglari, tekerlekli sandalye gecisine izin verecek sekilde
kapilarin genigletiimesi vb) anlatiimali, hasta ve ailesi olasi
komplikasyonlar hakkinda bilgilendirilmelidir (3,9).

Omurilik yaralanmasi sonrasi ise geri ddnme veya is sahibi
olma topluma katilimin en énemli géstergeleri arasindadir. Bu
kisiye hem toplumsal bir deger katar hem de ekonomik bagim-
sizligina olanak verir. Ginduz ve ark.’nin tGlkemizde yaptigi bir
calismaya gore omurilik yaralanmali hastalarin ¢alisma orani
%14-36 arasindadir (8).

OY tanil hastalara taburculuklari sonrasinda bu konuda
deneyimli bir ekip tarafindan takip énerilmektedir; bu takiplerin
icerik ve sikiigi konusunda kilavuzlar yoktur. Hastanin
taburculuk sonrasinda ilk takibi ¢ ay sonra; ardindan ilk iki
yil hastanin durumuna gére 3-6 ay araliklar ile, iki yildan sonra
stabil hastalarda yilda bir kez 6nerilir (1). OY olan bireylerin
takibi icin 6neriler asagida gézden gegirilmistir (5);
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Sekil 11: Arabadan tekerlekli sandalyeye gegis ¢alismasi.

Tablo IlI: Taburculuk Oncesi Yapiimasi Gerekenler (1)

o ila(;, malzeme, cihaz ve istirahat raporu hazirlanmasi
* Gerekli cihaz ve ekipmanlarin temini

e Ortezlerin temini

* llaglarin temini

e Kateter temini

* Ev dlizenlenmesi

e Kontrol randevusu alinmasi

e Ulasim

Glinliik Takip: OY olan hasta her glin basi yarasi agisindan cilt
kontroli yapmalidir.

Aylik Takip: OY olan kisi, her birey gibi kendine her ay; kadin
ise meme, erkek ise testis muayenesi yapmalidir.

Yillik Takip: Saglikh kisiler ve OY olan bireyler; yillik genel
saglik kontrolleri kapsaminda, gaitada gizli kan, 40 yas Ulzeri
kadinlar mamografi, 55 yas Uzerinde ayrintili g6z muayenesi,
75 yasindan itibaren erkeklerde PSA (prostat spesifik antijen)
ve dijital rektal muayene bakimindan degerlendiriimelidir.
Kadin hastalara en az 2-3 yilda bir meme muayenesi,



jinekolojik degerlendirme ve smear yapiimaldir. OY olan
bireylerde bunlara ek olarak kilo ve kan basinci kontroli, T8 ve
Uzeri seviyedeki hastalar icin grip asisi yapiimalidir. Hastalar
ilk bes yilda yillik, daha sonra en az 2-3 yilda bir anamnez ve
tam fizik muayene (ISNCSCI degerlendirmesi, eklem hareket
acikhgi, kontraktir, fonksiyonel durum vb.), Grolojik sistem,
postur, ortez ve cihazlar, tam cilt degerlendirmesi yéninden
takip edilmelidir.

Bes Yillik Takip: Saglhkh kisilerde 35 yasindan sonra lipid
profili, 50 yasindan sonra sigmoidoskopi ve BT kolonografi
tetkikleri; OY olan bireylerde ise ek olarak solunum fonksiyon
testinin yapilmasi ve yasam seklindeki degisikliklerin gdzden
gecirilmesi dnerilir.

On Yilhk Takip: Saglkh kisilerde tetanoz asi rapeli ve
kolonoskopi; bunlara ek olarak T8 ve Uzeri seviyedeki hastalar
icin pndmokok agisi 6nerilir.

B SONUC

Bir hekimin karsilagsabilecegi en karmasik klinik durumlardan
biri olan OY vyikici bir durum olup, neredeyse tim sistemle-
ri etkilemektedir. OY olan bir hastanin toplum iginde Uretken
olmasi icin psikolojik adaptasyonunu ve gunlik yasam akti-
vitelerinin 6gretildigi rehabilitasyonunu saglamak tartismasiz
gereklidir. Hastalarin topluma geri dénuglerini kolaylastirmak
icin gerekli dizenlemeler yapilmal ve toplum OY’nin primer
6nlenmesi konusunda bilinglendirilmelidir.
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