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OZET

PARAPLEJI VE TETRAPLEJILI HASTALARDA EPIDEMIYOLOJIK
OZELLIKLER, GELIiSEN KOMPLIKASYONLAR VE TEDAVI ONCESIi VE
SONRASINDAKI MEVCUT KLINiK TABLO

Dr. OZAN YASAR
UZMANLIK TEZi
KONYA, 2012

Amag¢: Omuriligin ¢esitli nedenlerle yaralanmasi, beraberinde getirdigi fiziksel, psikososyal
ve ekonomik sorunlar ile hem bireysel hem de toplumsal a¢idan onemli bir sorun
olusturmaktadir. Hastalar uzun dénemde, 6zellikle ndrolojik iyilesme tamamlandiktan sonra
kontrollerini aksatmaktadir. Bu da hastalarin uzun dénem takiplerinde, 6zellikle ge¢ donemde
klinik durumlarinin degerlendirilmesini engellemektedir. Bu ¢alismamizda; son 10 yil i¢cinde
rehabilitasyon icin klinigimize bagvurmus olan spinal kord yaralanmali hastalarin uzun donem
takiplerinde mevcut klinik durumlarinda ne gibi degisiklikler oldugunu degerlendirmek

istedik.

Yéntem: Calismaya 2001-2011 yillar1 arasinda Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
FTR servisinde yatarak parapleji ve tetrapleji tanilariyla tedavi gormiis olan hastalar alindi.
Eslik eden travmatik beyin hasar1 olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Hastalarin yas, cinsiyet,
meslek gibi epidemiyolojik 6zellikleri; fizik muayene bulgular1 ve hastanede kaldiklar1 siire
boyunca gelisen komplikasyonlar kayitlardan elde edildi. Calismanin ikinci kisminda 48 hasta
kontrole ¢agrildi. Hastalarin sistem sorgusu yapildi ve ayrintili fizik muayene uygulandi.
Hastalarin norolojik seviyesi ASIA (American Spinal Injury Association) skalas1 uygulanarak
belirlendi. Hastalarin duyu ve motor seviyeleri tespit edildi. Hastalarin fonksiyonel durumlari
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) kullanilarak degerlendirildi. Beck Depresyon skalasi

kullanilarak hastalar depresyon acisindan degerlendirildi.

Bulgular: Calismanin birinci kisminda hastane kayitlart incelenen 204 hastanin 67 (%32,8)
’si kadin, 137 (%67,8)’ si erkek idi. Hastalarin ortalama yas1 spinal kord yaralanmasi gelistigi
donemde 41+17,3; median yas1 40 olarak saptandi. Calismaya dahil edilen hastalarda spinal

kord yaralanmasinin nedenleri sirasiyla; arag igi trafik kazasi 58 (% 28,4), yiiksekten diisme
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45 (% 22,1) , diger 48 (%23,5), iatrojenik 17 (% 8,3) ,malignite 16 (% 7,8) , is kazasi 12
(%35.9) , arag dis1 trafik kazasi 5 (% 2,5), spor yaralanmasi 2 (%]1) olarak saptandi. Hastalarin
hastanede yattiklar1 donemde gelisen komplikasyonlar incelendiginde; derin ven trombozu 15
(%7,4), pulmoner emboli 7 (%4,5), septisemi 3 (%1,9), pnémoni 3 (%1,9), dekiibit ilseri 41
(%20,1), iriner sistem infeksiyon 63 (%30,9), ftrolithiazis 3 (%1,9), renal fonksiyon
bozuklugu 1 (%0,5), fraktir 8 (%3,9) ve diger komplikasyonlarin 92 (%45,1) siklikta
goriildiigii saptandi. Calismanin ikinci kisminda; 48 hastanin 2 (%4,2)’ sinde motor giigte
azalma, 7 (%14,6)’ sinde duyu seviyesinde gerileme gozlendi. 48 hastanin 22 (%45,8) sinde
spastisite saptandi.  Calismamizda hastalarin sistem sorgularinda en sik sikayetleri;
inkontinans, konstipasyon, agri, eklem agris1 ve sinirlilik idi. Kontrole gelen hastalarin 22
(%45,8)° si agri, noropatik agri, spastisite, inkontinans ya da konstipasyon igin ilag
kullaniyordu. 11 (%22,9) hasta idrar inkontinansi i¢in, 15 (% 31,2) hasta néropatik agri igin, 8
(%16,7) hasta spastisite i¢in, 3 (%6,2) hasta agr1 i¢in medikal tedavi almaktaydi.

Sonuc¢: SKY giiniimiizde halen hem bireysel hem de toplumsal agidan 6nemli bir saglik
sorunudur. SKY sonrast akut donemde, hastalarin hayatini tehdit edebilen ya da
rehabilitasyon programini sekteye ugratabilen komplikasyonlar goriilebilmektedir. Ayrica
SKY’ I1 hastalar uzun dénemde mesane kanseri, KAH gibi ciddi komplikasyonlar agisindan
da yakindan takip edilmelidir. Calismamizda 286 hastanin yalnizca 78’ ine ulasilabilmis,
hastalarin 12’ si exitus olmus, 15° 1 calismaya dahil olmak istememis, gelen hastalarin
yalnizca 48 tanesi dahil edilme kriterlerini karsilamstir. Hastalarin uzun dénem takiplerinde
karsilastiklar1 sorunlar, klinik durumlarinda gosterdikleri degisimler acisindan daha ¢ok

sayida hastanin katilimi ile yapilan ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Spinal kord yaralanmasi, komplikasyonlar, depresyon, spinal kord

yaralanmasi sonrasi mortalite



ABSTRACT

EPIDEMIOLOGICAL FINDINGS, COMPLICATIONS, CLINICAL OUTFINDINGS
BEFORE AND AFTER REHABILITATION IN PARAPLEGIA AND TETRAPLEGIA

Dr. OZAN YASAR
DOCTORATE THESIS
KONYA, 2012

Objectives: Variety of reasons of spinal cord injury brought about physical, pyssicosocial and
economic prblems remains a major challenge, both indivisually and socially. In the long term,
especially when neurologic improvement has been completed, patients disturb their controls.
This prevents the long term follow up of the patients which complicates to decide patiets
outputs. In this study; we aimed to find out outputs of the SCI patients who were treated

between 2001-2011 in our rehabilitation clinic.

Methods: In this study we examined patients diagnosed as paraplegia or tetraplegia who were
treated in Necmettin Erbakan University Faculty of Meram Medicine, Department of Physical
Medicine and Rehabilitation Clinic between 2001-2011. Patients who had also traumatic brain
injury were excluded. Epidemiological features of the patiens like their age, gender, job;
physical examination and the complications which were seen while they were treated in the
hospital were acquired from the records. In the second part of the the search 48 patients were
invited. Physical examination was performed in patients. Patients neurologic levels were
recorded according to ASIA scala. Functional capacity of the patiens were examined by using

FIM. Depression was examined by using Beck Depression Scale.

Results: In the first step of the study 204 patiens were participated. 67 (%32,8) of the
participants are female and 137 (%67,8) are male. The mean age of patients was 41£17,3
when the SCI happens. The etiology of the SCI are; traffic accident in vehicle 58 (% 28,4),
fall from height 45 (%22,1), other 48 (%23,5), iatrogenic 17 (% 8,3), malignancy 16 (% 7,8),
occupational accident 12 (%5,9), traffic accident out of the vehicle 5 (% 2,5), sports injury 2
(%1). Complications which were happened while the patiens were treated in the hospital are;
deep vein trombosis 15 (%7,4), pulmonary emboly 7 (%4,5), septicemia 3 (%1,9), pneumonia
3 (%1,9), decubitis ulcer 41 (%20,1), uriner tract infection 63 (%30,9), urolithiazis 3 (%1,9),
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renal failure 1 (%0,5), fractures 8 (%3,9), other complications 92 (%45,1). In the second part
of the study; 2 (%4,2) of the participants have decreased motor function, 7 (%14,6) of the
participants have decreased sensation, 22 (%45,8) of the participants have spasticity. In
general systems review; the most complaints of the patients are incontinans, constipation,
pain, joint pain and nervousness. 22 (%45,8) of the participants were using medication for
either pain, neuropathic pain, spasticity or incontinans. 11 (%22,9) of the participants were
using medicine for uriner incontinans, 15 (%31,2) of the participants were using medicine for
neuropathic pain, 8 (%16,7) of the participants were using medicine for spasticity, 3 (%6,2)

of the participants were using medicine for pain.

Conclusion: SCI is still an important health problem in both individual and social point of
view. After SCI in early times of rehabilitation; complications which can threat life and
disturb rehabilitation can be seen. In the long term complicaions like bladder cancer and
coronary arter diseases can be seen and because of this patients must be followed up
regularly. In our study, we can only contact seventy-eight of the two hundred and eighty six
patients, Twelve of the patients were died, fifteen of the patients didn’t want to participate the
study. Forty eight of the fifty one patients fullfills the inclusion criteria. More studies with

more patients are needed to define the outputs of the patients with SCI.

Keywords: Spinal cord injury, complications, depression, mortality after spinal cord injury
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1.GIRIS

Omuriligin cesitli nedenlerle yaralanmasi, beraberinde getirdigi fiziksel, psikososyal ve
ekonomik nedeniyle hem bireysel hem de toplumsal agidan 6nemli bir sorun olusturur. Trafik
kazalar1, yliksekten diisme, is kazalari, siddet eylemleri, spor yaralanmalari gibi travmalar

gittikce artan oranda omurilik yaralanmasina sebep olmaktadir.

Balkan savasinda SKY sonrasinda ilk bir yil i¢indeki 6liim orani %95, Birinci Diinya
Savasinda %80 olarak bildirilmistir. Yirminci yiizyilin baginda hastalarin neredeyse tamami
kisa stire i¢inde Oliirken, bu oran, 1960’ larda %30, 1970° de %15, 1980° de %6’ya inmistir.

Gilinlimiizde tedavi sartalarindaki ilerleme ile bu oran giderek daha da azalmaktadir.

Spinal kord yaralanmasi sonrasi hastalarda spastisite, norojenik mesane-barsak
bozukluklari, derin ven trombozu, basi yaralari, otonomik disrefleksi, cinsel sorunlar,
heterotopik ossifikasyon, pulmoner disfonksiyon, psikolojik sorunlar, postravmatik

siringomyeli ve noropatik agr1 gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikmaktadir.

Hastalar uzun donemde, o&zellikle norolojik iyilesme tamamlandiktan sonra
kontrollerini aksatmaktadir. Bu da hastalarin uzun donem takiplerinde, 6zellikle ge¢ donemde
klinik durumlarinin degerlendirilmesini engellemektedir. Biz bu ¢alismada; son 10 yil iginde
rehabilitasyon i¢in klinigimize bagvurmus olan spinal kord yaralanmali hastalarin uzun dénem
takiplerinde mevcut klinik durumlarinda ne gibi degisiklikler oldugunu degerlendirmeyi

amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. SPINAL KORD ANATOMISI

Columna vertebralis, 33-34 tane vertebranin ve aralarinda yer alan discus intervertebralislerin
iist liste siralanmasi ile meydana gelmis bir stitundur. Columna vertebralisi teskil eden
vertebralardan 24 tanesi birbirleri ile eklemler araciligi ile baglanmiglardir. Geriye kalan 9-10
vertebradan 5 tanesi kendi arasinda birleserek sacrum adi verilen tek bir kemigi, en altta
bulunan gelismemis 4 veya 5 vertebra da birleserek os coccygis olusturur. Columna
vertebralis viicudun arka ve orta kisminda bulunur. Erkeklerde ortalama 70 c¢cm, kadinlarda
ortalama 60 cm uzunlugundadir. Bu siitunun gorevi bas, goglis ve karin bolgelerinde yer alan
olusumlarin agirligini tasimak ve bu agirligi pelvis araciligi ile alt ekstremitelere iletmektir.

Columna vertebralisin ortasindaki kanalda medulla spinalis bulunur (Taner 2000).

Vertebralar, korpus ve arkus olmak iizere baglica iki kisimdan olusur. Arkus
vertebranin korpusa tutunan bdliimiine pedikiil, arka boliimiine ise lamina adi verilir. Standart
bir vertebrada 1 adet korpus, 2 adet pedikiil, 2 adet lamina 2 adet transvers ¢ikinti, 1 adet
spindz ¢ikint1 ve vertebralar1 birbirine baglama 6zelligi olan 4 adet eklem ¢ikintis1 bulunur

(Karaman 2011).

Omurganin viicut agirligimi tasiyan temel boliimiinii olusturan korpus vertebra,
bolgesel farklilik gostermekle birlikte genellikle oval yapidadir. Korpus vertebranin hacmi
servikal bolgeden bagliyarak omurganin tasimasi gereken yiik miktar1 ile orantili olarak artar

(Karaman 2011).

Spindz cikintilar arkus vertebranin arkasinda, laminalarin arkada birlestigi yerde
bulunur. Kendisine yapisan supraspindz ve interspindz ligamanlar ile birlikte gergin bir bant
olusturarak fleksiyon hareketini sinirlar. Pedikiill ve laminalarin birlesim yerinden
posterolaterale dogru uzanim gosteren, sagli sollu bir ¢ift transvers ¢ikint1 yer alir. Transvers
cikintilara intertransvers ligamanlar ve paravertebral kaslar yapisir. Pedikiillerden yukar1 ve
asagiya uzanan, eklem c¢ikintilart ile vertebra korpusu arasinda olusan gentiklere incisura
vertebralis denir. Incisura vertebralis inferior ile bir alttaki vertebranin incisura vertebralis
superioru ve bu iki vertebra arasinda kalan intervertebral disk, intervertebral forameni sinirlar.

Intervertebral foramenin diger komsular1 anteriorda vertebra korpusu, posteriorda faset



eklemler, inferior ve superiorda ise pedikiillerdir. Intervertebral foramenden spinal ve

sinuvertebral sinirler ve bunlar ile birlikte seyreden damarsal yapilar geger (Karaman 2011).

Komsu iki vertebra korpusunu bosluk birakmayacak sekilde birbirine baglayarak
simfizis grubu eklem olusturan intervertebral diskler, hem harekete izin veren bir eklem gibi
hem de belirli hareketleri sinirlayan bir yap1 gibi davranirlar. Bununla birlikte hidrodinamik
yapilar1 nedeniyle vertebra korpuslar1 arasinda gecgici kompresyonlara izin veren mekanik sok
emici bir yastik gorevi goriir. Atlas ile aksis arasinda ve ayrica birbiriyle kaynasmig sakral ve
koksigeal vertebralar arasinda intervertebral disk bulunmaz. Disklerin kalinlig1 tasidiklart ytik
dogru orantili olarak olarak bolgesel farklilik gosterir. En kalin intervertebral diskler lumbal
bolgede iken, en inceleri torakal bolgenin iist yarisinda bulunur. Disk kalinliliginin vertebra
korpusu kalinligina orani, omurganin hareket genisligi agisindan énem tagir. Bu oran arttikca
segmental hareket genisligi de artar. Servikal bolgede bu oran en yliksek iken bunu lumbal ve
torakal bolge takip eder. Yasamin 3. dekadindan itibaren damarsal destegini yitiren

intervertebral disklerin beslenmesi difiizyon yoluyla olur (Karaman 2011).

Omurga hareketlerinin simirlandirilmas: bir diger anlamda stabilizasyonu oldukca
onemlidir. Omurganin stabilizasyonuna katkida bulunan ligamanlar genel olarak
intersegmental ve segmental olmak tlizere siniflandirilir. Tiim omurga boyunca seyreden
ligamanlara intersegmental ligamanlar denir. Bunlar anterior ve posterior longitudinal
ligaman ile supraspindz ligamanlardir. Iki vertebra arasinda seyreden ligamanlar ise
segmental olarak adlandirilir. Ligamentum flavum, interspindz ve intertransvers ligamanlar ile

kapsiiler ligaman segmentaldir (Karaman 2011).

Atlasin 6n arkusundaki tiiberkiilden baslayip sakruma kadar inen anteriol longitudinal
ligaman, genis ve kuvvetli bir bagdir. Seyri sirasinda intervertebral disklere ve vertebra
korpuslarinin 6n yiizlerine tutunur. Vertebralar arasindaki eklemlerin stabilitesinin saglar,
omurganin ekstansiyon hareketi esnasinda da gerilerek hiperekstansiyon hareketini sinirlar

(Karaman 2011).

Tim vertebra korpuslarinin arka yiizleri boyunca uzanan ve spinal kanali anteriordan
siirlayan posterior longitudinal ligaman ise aksisden sakruma kadar uzanir. Seyri sirasinda
intervertebral disklere ve vertebra korpuslarinin kenarlarina siki, korpuslarin orta kisimlarina
ise gevsek olarak tutunur. Servikal ve torakal bolgelerde genis olan posterior longitudinal
ligaman, lumbal bolgede daralmaya baslar ve lumbal 5. vertebra seviyesinde baslangic
genigliginin yarisina kadar iner. Ligamanin alt lumbal segmentlerdeki bu zayif yapisi, lumbal

bolgedeki disk hernisi olusumunu kolaylastirici faktorlerden biridir (Karaman 2011).



Supraspindz ligaman, servikal 7. vertebradan sakruma kadar uzanan ve spindz
cikintilarin uglarini birbirine baglayan kuvvetli, fibroz bir bagdir. Supraspindz ligaman,
interspindz ligamanlar ile birlikte vertebral kolunun arkasinda giiclii bir gerilim band1
olustururlar. Bdylece omurganin hiperfleksiyonunu engelleyerek stabilizasyonuna katkida

bulunurlar (Karaman 2011).

Ligamentum flavum, atlastan sakruma kadar tiim laminalarin iizerini 6rterek bunlari
birbirine baglayan giiclii, elastik ve sar1 renkli bir bagdir. Fleksiyon hareketini sinirlayarak
omurganin dik postiirde tutulmasina ve fizyolojik egriliklerinin korunmasina yardimeci olur

(Karaman 2011).

Intertransvers ligaman, komsu iki transvers cikinti arasindadir ve asir lateral
fleksiyonu kontrol eder. Interspindz ligaman ise komsu iki spinéz ¢ikintiyr birbirine baglar.
Faset eklem kenarlarindaki liflerden olusan kapsiiler ligaman ise hareketler esnasinda

fasetlerin kaymasini kontrol eder (Karaman 2011).

Postiirin saglanmasinda ve omurga hareketlerinin kontrol edilmesinde rol alan
paravertebral kaslar, tabakalar halinde olup, yiizeyel ve derin kas gruplart olmak tizere
siiflandirilir. Yiizeyel paravertebral kaslar, erektor spina adi verilen ve omurganin esas
ekstansorli olarak bilinen kas grubudur. Sakrum, sakroiliak ligaman, iliak kanatin medial
kesimi ve lumbal vertabralardan baslayip yukariya dogru seyreden bu kaslar, lumbal bolgede
en biiylik hacme ulasir. Lumbal bdlgenin iistiinde, 12. torakal vertebra civarinda ise lateral
(iliokostalis), intermedial(longissimus)ve medial(spinalis) olmak {izere siitunlara ayrilir.
Erektor spina kas1 omurga ekstansiyonu diginda, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerine
de katkida bulunur. Ayrica omurganin fleksiyonu esnasinda kasilarak fleksiyon hareketini de
sinirlar (Karaman 2011).

Derin paravertebral kaslar ise erektor spina kasmin altinda yerlesmis olan
transversospinalis, intertransversaris ve levatores kostarum kaslaridir. Transversospinalis kas
grubu semispinalis, multifudus ve rotatoresten olusur. Vertebralarin transvers ¢ikintilarindan
bir iistteki vertebranin spindz ¢ikintisina dogru oblik olarak uzanan bu kaslar, omurgaya
rotasyon hareketini yaptirir. Segmenter olarak uzanan ve kiiciik olan bu kaslar nedeniyle
omurganin dis rototor gli¢lere kars1 direnci diisiik olup, bu tarz kuvvetler karsisinda yaralanma
riski yliksektir. Tiim paravertebral kaslar spinal sinirlerin posterior dallar1 tarafindan inerve

edilir (Karaman 2011).



Vertebra korpusunun arka yiizii ile arkus vertebra arasinda kalan alan vertebral
foramen olarak adlandirilir. Omurga boyunca {iist iiste gelen vertabral foramenler ise spinal
kanali (kanalis vertebralis) olusturur. Spinal kanali smirlayan diger yapilar, ligamentum
flavum, intervertebral diskler ve posterior longitudinal ligamandir (Karaman 2011).
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Komsu iki vertebra arasindaki segmental hareket, fonksiyonel (kinematik) birim
olarak adlandirilan li¢ eklemli bir kompleks tarafindan kontrol edilir. Fonksiyonel birimin 6n
boliimiinii vertebra korpuslari, intervertebral diskler, anterior ve posterior ligamanlar, arka
boliimiinii ise faset eklemler ve diger ligamanlar olusturur. Fonksiyonel birimin 6n
boliimiiniin gorevi yiik tasima ve sok emme iken, arka boliimiiniin gorevi hareketin yoniini
belirlemedir. Komsu iki vertebra arasindaki segmantal hareket oldukg¢a sinirhidir. Bununla
birlikte her bir segmentin yapmis oldugu sinirli hareketler birleserek omurganin genelinde

kavis seklinde genis hareketler olusturur (Karaman 2011).

Omurganin hareket genisligine ve hareketin yoniine faset eklem yiizlerinin sekli ve
pozisyonu rehberlik eder. Servikal omurgadaki intervertebral disk kalinliginin korpus
kalinligina oranmin biiyilk olmasi, faset eklem yiizlerinin nispeten biiyiik olmasi ve
horizontale yakin pozisyonda konumlanmalar1 ve ayrica faset eklem kapsiiliiniin daha gevsek
olmas1 gibi nedenler servikal bolgedeki hareket genisliginin diger bolgelerden daha fazla
olmasina neden olur. Torakal bolgedeki intervertebral disk kalinliklarinin daha ince olmasi,
spindz ¢ikintilarin birbirine daha yakin ve vertebralarin kostalar baglantili olmasi gibi
nedenler de bu bolgedeki hareketlerin omurganin diger bolgelerine gore daha sinirli olmasina

yol agar (Karaman 2011).

Santral sinir sisteminin spinal kanal i¢erisindeki boliimiinii olusturan omurilik, atlasin
iist kenar1 hizasindan baglayarak kaudale dogru uzanir. Yeni doganda 3. Lumbal vertebra,
eriskinde ise lumbal 1. Vertebranin alt kenari1 hizasinda sonlanir. Medulla spinalis, biri
servikal bolgede, digeri lumbal bolgede olmak iizere iki yerde genisleme gosterir. Servikal
bolgedeki genisleme plexus brachialisin olusumuna katilan spinal sinirlerin, lumbal bolgedeki
genisleme ise plexus lumbosacralisin olusumuna katilan spinal sinirlerin ¢iktig1 segmentlere
uyar. (Taner 2002). Lumbosakral genislemeden sonra omurilik incelerek konus medullarisi
Olusturur. Konus medullaristen filum terminale olarak bilinen ince, pial bir iplik asagiya

dogru ilerleyerek koksiksin dorsal diizeyindeki periostla birleserek sonlanir (Karaman 2011).

Omuriligin her bir segmentinden ¢ikan ventral ve dorsal sinir kokleri birleserek spinal
siniri olusturur. Olusan spinal sinirler intervertebral foremanden gecerek spinal kanali terk
eder. Dorsal kokler birlesmeden hemen Once dorsal kok ganglionu (ganglion spinale)
bulunur. Spinal sinirin arka kokleri deri, deri altt dokular1 ve organlardan gelen afferent
(duyusal) lifler igerir. Spinal sinirlerin 6n kokleri ise iskelet kaslarina giden efferent

(somatomotor), presinaptik ve otonom lifler igerir. On kokii olusturan sinirlerin hiicre



govdeleri omuriligin gri maddesinde bulunur. Arka kokii olusturan sinirlerin hiicre gévdeleri

ise omuriligin disindaki ganglion spinalede bulunur (Karaman 2011).

Omurilikten 8 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral ve 1 koksigeal olmak iizere 31
¢ift spinal sinir cikar. Ilk spinal sinir atlas ile oksipital kemik arasindan, 8. servikal sinir ise
C7 ile Th 1 vertebralar arasindan cikar. Dolayisiyla servikal bdlgedeki spinal sinirler bir
alttaki vertebranin numarasi ile adlandirilirken, torakal bolgeden itibaren spinal sinirler bir iist

vertebranin numarasini alirlar (Karaman 2011).

Omuriligin i¢ yapisi transvers kesitte incelendiginde, merkezinde ‘H’ harfine
benzeyen gri bir maddenin (substantine grisea ) oldugu ve bunun beyaz madde (substantia
alba) tarafindan ¢evrelendigi goriiliir. Gri maddenin dorsolateralinde arka boynuz,
ventrolateralinde ise 6n boynuz yer alir. Omuriligin Thl ile lumbal segmentleri arasinda gri
maddenin her iki yaninda lateral boynuz ad1 verilen uzantilar bulunur. Arka boynuz duyusal
noronlar, 6n boynuzda ise motor noronlar yer alir. Gri madde igerisindeki ndronlar
fonksiyonlarna gore ‘rexed laminasi’ olarak adlandirilan 10 tabakaya ayrilir. 1 ‘den VII © ye
kadar olan laminalar arka boynuzda, VII. Lamina ara bolgede, VIII. ve IX. Laminalar 6n
boynuzda yer alir iken, X. Rexed laminasi omuriligin merkezindeki santral kanali

dolayisiyla beyin-omurilik sivisinin bulundugu alani ¢evreler (Karaman 2011).

Omuriligin beyaz maddesi, gri madde tarafindan dorsal, lateral ve ventral kolon olmak
tizere 3 bolgeye ayrilir. Beyaz maddede beyinden gelen (inen yollar) ve beyne giden (¢ikan
yollar) aksonlar gruplar halinde bulunur. Motor lifler 6n boynuzdan ¢ikarak ventral sinir
kokiinden spinal sinirlere katilir. Omurilige gelen duyusal afferentler ise dorsal kokler
araciligiyla korda girerler. Agri, 1s1 ve yiizeyel dokunma duyusunu tasiyan lifler omurilige
girdikten sonra gri maddenin arka boynuzunda sinaps yaparlar. Birka¢ segment yukaridaki
anterior komissurda capraz yaparak karsiya gecerler. Agri ve 1s1 duyusunu tagiyan aksonlar
lateral spinotalamik yol olarak, yiizeyel dokunma duyusunu tasiyan lifler ise anterior
spinotalamik yol olarak talamusa, oradan da post santral girusdaki primer somatik duyusal
alana ulasirlar (Karaman 2011).

Derin duyuyu tasiyan lifler ise dorsal kolon araciligiyla iist sistemlere iletilir. Viicudun
alt kesimlerinden (sakral, lumbal ve alt torasik bolge) gelen derin duyu lifleri dorsal kolonun
medialinde yer alan fasikulus grasilisi olusturur. Servikal ve iist torakal bolgelerden gelen ve
dorsal kolonun lateralinde yer alan derin duyu lifleri ise fasikulus kuneatusu olusturur. Bu
noronlarin  aksonlar1 bulbusun alt kesiminde c¢aprazlasarak karsiya gecerler. Medial

lemniskusu olusturan bu aksonlar talamusta sinaps yaptiktan sonra postsentral girusda
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sonlanir. Bu major ¢ikan yollar disinda spinoserebellar, sipinoretikiiler, sipinotekral ve

sipinooliver yollar ile de periferden iist merkezlere uyarilar iletilir (Karaman 2011).

Kortikospinal yollar serebral korteksten omurilige istemli kas aktivitesiyle iliskili
uyarilar1 tastyan noronlardan olusur. Frontal lobdaki presantral girusdan baslayan néronlarin
aksonlar1 kapsiila internaya, oradan da bulbusa ilerler. Bulbusun kaudal kesiminde bu
aksonlarin %80-90’1 caprazlasir ve lateral kolon igerisinde seyreden lateral kortikospinal yolu
olusturur. Lateral kortikospinal yoldaki aksonlar omuriligin her seviyesinde lifler vererek 6n
boynuzda sinaps yaparlar. Bu yol igerisinde omuriligin iist segmentlerinde sonlanan lifler
medialde, alt segmentlerinde sonlanan lifler ise lateralde seyreder. Caprazlasmayan lifler ise
ventral kolonda seyreden ventral kortikospinal yolu olusturur. Ventral Kortikospinal yoldaki
aksonlar ise omuriligin kendileri ile ilgili segmentine ulastiklarinda ¢apraz yaparak karsiya
gecer ve benzer sekilde 6n boynuzdaki noronlar ile sinaps yaparlar. Bunlarin disindaki
diger major inen yollar, retikiilospinal, tektospinal ve vestibulaspinal yollardir (Karaman
2011).

Omurilik anterior ve posterior spinal arterlerle birlikte anterior ve posterior radikiiler
arterler tarafindan beslenir. Vertebral arterden ¢ikan iki dalin birlesmesi sonucu ulasan
anterior spinal arter, konus medullarisin alt ucuna kadar uzanir ve omuriligin 6n 2/3 lik
boliimiinii kanlandirir. Posterior serebral arterler de vertebral arterden koken alarak
posterolateral sulkusda ilerler ve arka boynuz ile dorsal kolonu kanlandirir. Omuriligin st
servikal segmentlerinin kanlanmasi yeterli olup onemli bir destege ihtiyac1 yoktur. Bununla
birlikte omuriligin diger bolgelerindeki arteriyel dolagim aortadan koéken alan radikiiler
arterler tarafindan desteklenir. Servikal, interkostal, lumbal ve sakral arterlerden koken alan
radikiiler arterler, intervertebral foramenden gegerek omurilide dogru uzanirlar. Radikiiler
arterler girdikleri foramendeki spinal sinir koklerini ve ayrica omuriligin kanlanmasi yeterli
olmayan veya zengin damarlanmaya ihtiyag¢ duyulan bdlgelerini besler.  Omuriligin
lumbosakral genisleme bolgesinin beslenmesini saglayan en 6nemli arteri ise interkostal veya

lumbal arterden kdken alan Adamkiewicz arteridir (Karaman 2011).

Erkeklerde, kadinlara gére biraz daha uzun olan medulla spinalis'in boyu, eriskin bir
erkekte ortalama 45 cm civarindadir. Medulla spinalis, foramen occipitale magnum

seviyesinin iizerinde medulla oblangata ile devam eder (Taner 2002).
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Sekil 1.2: Medulla spinalis anatomisi

2.2. SPINAL KORD YARALANMASI
2.2.1.Tarihge

Spinal kord yaralanmas1(SKY) ile ilgili ilk kayitlar neredeyse 5000 y1l 6ncesine
dayanmaktadir. Bulunmus ilk dikkate deger antik belge Edwin Smith Cerrahi papiriis kaydidir
ve milattan 6nce 2500-3000 yillar1 arasinda yazildigi tahmin edilmekte olup, burada
tetraplejik hastalar ayrintili tasvir edilmis ve ‘tedavi edilemeyen bir hastalik’ olarak
tanimlanmustir (Biitiin 2011). Hipokrat (M:O: 460-437) yazdig bir kitapta paraplejik
hastalarda basi yaralari, konstipasyon, diziiri ve alt ekstremite 6demini tariflemistir (Alaca
2011). Spinal kord disfonksiyonunun énemini ve anlamini gliniimiize 1s1k tutacak sekilde ilk

olarak Galen(M.O. 150) tarif etmistir (Alaca 2011).

Balkan savasinda SKY sonrasinda ilk bir yil i¢indeki 6liim orani %95, Birinci Diinya

Savaginda %80 olarak bildirilmistir (Alaca 2011). Yirminci ylizyilin basinda hastalarin
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neredeyse tamami kisa stire i¢inde oliirken, bu oran 1960’ larda %30, 1970’ de %15, 1980° de

%06 ve giiniimiizde daha asagi oranlara gerilemistir (Alaca 2011).

2.2.2. Epidemiyoloji

Gelismis tlkelerdeki SKY insidansi milyonda 15 ila 40 arasi olarak bildirilmektedir (Alaca
2011). Ulkemizde travmatik SKY’I1 hastalarin incelendigi 581 hastalik bir ¢alismada 1992
yilinda insidans milyonda 12,7 olarak bildirilmistir. Sadece Istanbul’ u kapsayan baska bir
calismada ise insidans milyonda 21° dir (Alaca 2011). SKY prevelansi milyonda 236 ile
Hindistan’ da en az iken, milyonda 1800 ile ABD’ de en yiiksektir (Hagen 2012). Erkekler
spinal kord hasarindan kadinlara gére 4 kat fazla etkilenir (Kirshblum 2005).

Motorlu tasit kazalart en sik goriilen SKY nedenidir. (Biitin 2011, Tugcu 2011)
Bunu sirayla diismeler (%27,1), siddet eylemleri (%15,3) , sportif aktiviteler (%7,4) ve diger
nedenler (%8,1) takip eder (Alaca 2011). Ulkemizde siddet eylemlerine bagli SKY ¢ok daha
az (%5,2) goriilmekle birlikte motorlu tasit kazalar1 (%48,8) ve diisme sonrasi yaralanmalar
(%36,5) daha yiiksek orandadir (Biitiin 2011). Spinal kord hasarina eslik eden yaralanmalar
omurga dig1 kemik kiriklari, biling kayb1 ve pndmotoraksdir (Biitiin 2011).

Travmatik olmayan spinal kord hasar1 nedenleri i¢inde ise intra ve ekstrameduller
tiimorler, spinal kord enfeksiyonlari, transvers myelit, ilerleyici norolojik hastaliklar, vaskiiler

nedenler ve disk hernileri sayilabilir (Alaca 2011).

Travmatik SKY en sik servikal lezyonlara (yaklasik %50) yol agarken, bunu torakal ve
daha sonra lumbosakral lezyonlar izler. Hasta rehabilitasyon programindan taburcu
edildiginde en sik goriilen lezyon seviyesi C5'dir ve bunu sirasiyla C4, C6, T72, C7 ve LI
izler. Hastanede rehabilitasyon programindan taburculukta kisilerin %48,6' sinin noérolojik

olarak komplet yaralanmalar1 vardir. (Kirshblum 2005).
2.3. Spinal Kord Yaralanmasi Sonrasi1 Goriilen Komplikasyonlar
2.3.1. Ortostatik Hipotansiyon (OH)

SKY’11 hastalarin dik pozisyona getirilmesinden sonraki ilk 3 dakika i¢inde sistolik kan
basincinda en az 20 mmHg ya da diastolik kan basincinda en az 10 mmHg’ lik bir disiis
ortostatik hipotansiyon olarak tanimlanir (Claydon 2006).Yatak istirahatinin siiresi uzadikca,
ortostatik hipotansiyon daha agir olmaya egilimlidir. Bu kisilerde bas donmesi, goz kararmasi,

tasikardi, kas kuvvetsizligi, ani biling kaybi1 goriiliir (Kirshblum 2005). Ortostatik
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hipotansiyon kontrol altina almak zordur ve hastanin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler.
Servikal ve yiiksek torasik lezyonu olan hastalarda sik goriiliir (Popa 2010). Tetraplejide
prevelansi %82 iken paraplejide %50’ dir (Krassioukov 2009). Genellikle yaralanma sonrasi
ilk y1l i¢inde goriilen erken donem komplikasyonlarindandir. Lezyon seviyesinin altinda
sempatik refleksler de dahil olmak {izere tiim spinal kord refleklerinin olmadig1 spinal sok
doneminde sik goriiliir. Cok nadir olarak ilerleyen yillarda da izlenebilir. Normalde uzun
stireli bir adaptasyon donemi gerektirse de benign karakterli bir adaptasyondur. Bazi
hastalarda semptomlar zaman i¢inde kdtiilesir. Bunlar hasarli intermediolateral kolonlarda

noronal ayrilmalar sonucu olur (Alaca 2011).

Normalde kan basincindaki diisiisii algilayan aortik ve karotik baroreseptorler bunu
medullaya iletir ve meduller vasomotor kontrol merkezi sempatik sinir sistemini uyarir,
epinefrin ve norepinefrin salinir. Boylece periferik gollenme engellenmis olur. T6 ve ilizeri
lezyonu olan hastalarda splanknik havuza ve yaralanma altindaki bolgelere giden yollarin
kesintiye ugramasindan dolayr bu mekanizma islemez ve sempatik cevap bozulur (Claydon
2006).

Sempatik yanitin bozulmasi, barorefleks fonksiyonlardaki azalma, su-tuz dengesindeki
bozulma, kas pompasi aktivitesi eksikligi, kardiyovaskiiler cevaplardaki bozulmalar SKY’ I

hastalarda ortostatik hipotansiyon gelismesini agiklayan mekanizmalardir (Claydon 2006).

2.3.2. Otonomik Disrefleksi (OD)

T6 ve yukarisinda lezyonu olan SKY’1 kisileri etkileyen, hizli gelisen basagrisi, bradikardi,
ani yorgunluk hissi ve hipertansif krizle karakterize bir sendromdur ve mortalite ile
sonuglanabilir (Kirshblum 2005). Sistolik kan basincinda %20 (20-40 mmHg) yiikselme OD
olarak kabul edilir (Karlsson 1999). Lezyon seviyesi ne kadar yiiksek ise gecirilen nébet
Olciilen tansiyon ile orantili olarak daha ciddidir (Giindiiz 2012). OD prevelanst T6 ve
tizerinde lezyonu olanlarda %48-90 arasinda degismektedir (Grigorean 2009). Ancak T6 ve
altinda lezyonu olan hastalarda da OD tanimlanmstir (Bycroft 2005). Inkomplet tetraplejili
hastalarin %27’ de semptomatik OD goriiliirken, komplet lezyonlu tetraplejilerin %91’ de
gortiliir (Krassioukov 2009).

Lezyon seviyesinin altinda zararli uyaranlari baskilayan kontrol sistemi ortadan
kalktigindan, mesanenin gerilmesi, barsaklarin dolu olmasi, derin ven trombozu, bas1 yarasi
gibi uyaranlar, istenmeyen adrenerjik bosalmaya neden olabilir (Kirshblum 2005). Aym

zamanda yaralanma seviyesinin altinda adrenoreseptorlerde denervasyon hipersensitivesi
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bulunmaktadir. Lezyon seviyesinin iizerinde sempatik aktivasyona bagl olarak, hipertansiyon
ve piloereksiyon gelisir. Bu kisilerde kompansatuvar parasempatik cevaba bagl olarak, siniis
konjesyonu, pupiller kontraksiyon, terleme, bradikardi saptanir. Kardiak aritmiler,
intrakraniyal kanama, pulmoner 6dem ve miyokard infarktiisii sonucunda hasta kaybedilebilir
(Kirshblum 2005). Hastalarda siklikla bas agrisi ve viicudun iist kesiminde eritem vardir

(Hagen 2012). Ana fizik muayene bulgusu artmig kan basincidir (Blackmer 2003).

Spinal sok siiresince ve yaralanma sonrasi ilk aylarda nadir goriilse de genellikle
vakalarin hemen hepsi ilk bir yil i¢ginde baslar. Daha ge¢ ortaya ¢ikan OD ataklarinda
siringomyeli veya servikal kompresyon gibi komplikasyonlar akla gelmelidir (Alaca 2011).
Insidans olarak %90’ a varan oranlar bildirilmistir, ancak semptomatik vakalarin siklig1 %19’

dur (Alaca 2011).

2.3.3. Termoregiilasyon

SKY sonrasi ates genellikle bir enfeksiyon belirtisidir. Ancak bundan baska termoregiilasyon
bozuklugu, derin ven trombozu, pulmoner emboli, heterotipik ossifikasyon, ¢evresel faktorler

ve hatta konstipasyon nedeniyle de olabilir (Alaca 2011).

SKY kisilerin, ozellikle T6 ve iizerinde lezyonu olanlarda viicut 1s1 regiilasyonu
bozulma gosterir. Hipotalamustan direkt perifere efferent yollarda olusan iletim bozuklugu
sonucu viicut ¢evresel 1s1 degisimlerine uygun yanit gostermede zorlanir (Kirshblum 2005).
50 SKY’ 11 hasta ile 30 giin siiresince yapilmig bir ¢alismada hastalarin hepsinde en az 1 kez
hipotermi saptanmuis, Ol¢iilen viicut 1sis1 degerlerinin %66’ s1 normal degerlerin altinda

saptanmig (Khan 2007).

SKY’ I hastalar lezyon seviyesi altinda poikilotermiktir, ortam 1sisina normalden daha
fazla uyarlar (Alaca 2011). SKY’ i hastalarda 6zellikle hiperpireksi goriilebilir. Yapilan
arastirmalar hiperpireksinin tetraplejiklerde paraplejiklerden daha ciddi oldugunu géstermistir
(Alaca 2011).

2.3.4. Tromboembolik Bozukluklar

Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboliyi kapsar. SKY sonrasi en sik ve 6nemli
mortalite ve morbidite nedenleridir. DVT insidansinin % 47-100 arasinda oldugu
bildirilmektedir (Kirshblum 2005). Ilk 72 saatte diisiik olan DVT gériilme sikligi; yaralanma
sonras1 ilk 2 haftada pik yapar ve vakalarin yaklasik %80’ i bu donemde goriiliir. PE %5
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insidans ile ciddi bir mortalite nedeni olup SKYY sonrasi 6liim nedenleri i¢cinde 3 {incii siray1
alir (Alaca 2011). ilk 3 aydan sonra pulmoner emboli nadirdir (Anderson 2003). 30 SKY
hasta ile yapilmis bir ¢calismada 16 hastada DVT saptanmis, hastalarin 14’ de multiple
trombiis varmis. Trombiislerin %52,8°1 femoral ve iliak bolgede saptanmis (Giindiiz 1993).
Erkek hastalarda, parapleji ve motor komplet yaralanmalarda DVT goriilme sikligi daha
fazladir. Yapilan bir ¢alismada hastaneden ilk taburculuk sonrasi hastalarin %5,1° de derin

ven trombozu, %1,1” de pulmoner emboli saptanmis (Levi 1995).

fleri yas PE icin riski arttiran bir faktordiir. PE, yaralanma siddetinden bagimsiz olarak

tim hastalarda goriilebilir (Alaca 2011).

Primer neden flask alt ekstremitedeki vendz stazdir. Ayrica gegici hiperkoagiilabilite,
fibrinolitik aktivitede azalmanin da neden olabilecegi bildirilmektedir. Fizik muayenede tek
tarafli 6dem, kollateral damarlarda belirginlesme, viicut 1sisinda artis, inkomplet hastalarda

ise agr1 ve duyu degisiklikleri saptanir (Waring 1991).

Derin ven tromozu tanisinda ultrason, venografi ve D-dimer diizeyi 6nemlidir (Teasell

2009).

2.3.5. Pulmoner Komplikasyonlar

SKY’li kisilerde atelektazi, pndmoni, solunum yetmezligi, plevral komplikasyonlar ve
pulmoner emboli en sik 6liim nedenleridir. Yaralanma sonrasi ilk yil i¢cindeki dliimlerin %28’

i, sonraki yillarda 6liimlerin ise %22’ si solunum sistemi komplikasyonlarma baghdir (Alaca
2011).

Lezyon seviyesi ve derecesine gore solunum fonksiyon kaybi degisim gosterir. T12
seviyesinin altindaki lezyonlarda solunum fonksiyonlar1 etkilenmez. T6-T12 arasi komplet
yaralanmalarda, abdominal ve alt interkostal kaslar etkilenerek oksiirme refleksi bozulur. C4
seviyesi spontan solunumun devami igin gereken en iist seviyedir (Peterson 1994). Lezyonun
seviyesi ve ASYA skalasina gore motor tutulumun derecesi pulmoner komplikasyonlarin
stiresini belirler (Tollafsen 2012). Yardimli 6ksiiriik, postiiral drenaj, aralikli pozitif basinglh
ventilasyon, bronkodilatorler ve mukolitik ajanlarin erken donemde uygulanmasi 6nemlidir

(Giizel 2004).

SKY’ nin siddeti azalmis fonksiyonel rezidiiel kapasite, total akciger kapasitesi,
ekspiratuvar rezerv voliimleri ve artmis rezidiiel voliimlerle iligkili bulunmus (Paleville 2011).

Yeni yaralanmig tetraplejik hastalar normalin %24-31’ 1 arasinda bir vital kapasiteye sahiptir.
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C5 ve iizerinde ventilatore bagli olmayanlarda vital kapasite yaklasik olarak 1/2, C6-8
arasinda ise 1/3 azalmistir (Alaca 2011). Bu hastalarin basglangigtaki vital kapasitelerindeki
dramatik diisiis, yaralanmadan sonraki ilk birka¢ ay i¢inde higbir norolojik iyilesme olmasa

bile diizelme egilimi gosterir (Alaca 2011).

SKY’ 11 biitiin hastalar aksi ispat edilnceye kadar progresif respiratuar yetersizlik
riskine sahip olarak kabul edilmelidir. Torasik yarali hastalarin bile %65’ 1 basta atelektazi
olmak tizere pulmoner problemlere sahiptir (Alaca 2011). Yapilan bir ¢alismada hastalarin

%38.8’de hastaneden taburculuk sonrasi pnomoni gelistigi gézlenmis (Levi 1995).

2.3.6. Gastrointestinal Komplikasyonlar

SKY sonrasi olugan spinal soktan dolayi, akut donemde hizla adinamik ileus tablosu gelisir ve
yaklasik bir hafta icinde diizelir. Aspirasyon riski yliksek oldugundan, midenin nazogastrik
tiip uygulanarak dekompresse edilmesi gerekir. Yiiksek seviye ve komplet yaralanmalarda bu
durum daha siktir (Kirshblum 2005).

Kolon ile iligkili semptomlar SKY sonrast hastalarin %27-62° de goriiliir.
Semptomlarin siiresi ve siddeti lezyon seviyesi ve hastalarda depresyon olup olmamasi ile
iliskilidir. Gastrointestinal sistem ile iliskili komplikasyonlar ise hastalarin %1,9-11" de

rastlanir (Ebert 2012).

25 SKY hasta ile yapilmig bir ¢alismada hastalarin %52’ de kolonoskopide lezyon
saptanmis. Hastalarin %16’ da inflamatuvar bagirsak hastaligi, % 16’ da polip, %12’ de
proktit, % 12’ de hemoroid saptanmis (Dionyssiotis 2011)

Abdominal patolojinin klasik bulgu ve semptomlarinin yoklugu nedeni ile akut
abdominal acillerde tanida siklikla celiskiye diisiiliir. Ates, abdominal agr1 veya omuzlara
yayilan agri, artmis 16kosit sayist olan SKY’ I1 hastalarin degerlendirilmesinde siiphelenmek
onemlidir. Ozellesmis labaratuar testlerinin, abdominal ultrasonografinin veya bilgisayarl

tomogrofinin erken yapilmasinin tan1 koymakta faydalari ¢oktur (Kirshblum 2005).

Servikal kord hasarli kisiler genel travma popiilasyonu ile kiyaslandiklarinda daha
yiiksek peptik iilser riskleri vardir. %24 gibi yiiksek bir insidans bildirilmis olsa da genellikle
insidans %35 ila %7 arasmdadir (Kirshblum 2005). Ulserler en sik yaralanmay: takip eden
birka¢ giin icinde akut olarak goriiliir. Yiiksek seviyeli ve daha siddetli yaralanmalar daha

biiyiik risk tagir (Kirshblum 2005).
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T10 ve tizeri SKY’ I1 kisilerde daha yiiksek oranda bilier staz ve safra tasi goriilme
riski vardir (Kirshblum 2005).

SKY hastalarda gastrointestinal patolojilerin semptomlar1 net olarak saptanamayabilir.
Bu hastalarda fekal impakt ve {ist gastrointestinal kanama riski artar. Kronik donemde SKY
hastalarda gastrointestinal patolojiler kendini spastiste artisi ve otonomik disrefleksi ile
gosterir. Akut acil abdominal durumlarda genel bulgu ve semptomlarin yoklugu nedeniyle bu
hastalarin degerlendirmesi daha dikkatli yapilmalidir. Rutin ve spesifik laboratuvar testleri,

abdominal ultrasonografi ve BT tetkikleri tan1y1 dogrulamada gerekebilir (Kirshblum 2005).

2.3.7. Metabolik sorunlar ve endokrin degisiklikler

SKY olan hastalarda hiperkalsemi, kemik kiriklari, nefrolitiazis ve renal yetmezlik gibi
komplikasyonlar gozlenebilir. Yaralanma sonrasi ilk haftada hiperkalsiiiri gelisir ve 6 ay
kadar devam edebilir. Semptomlar tipik olarak SKY’dan 4-8 hafta sonra ortaya c¢ikar.
Hiperkalsemiye bagli anoreksi, bulanti, letarji, polidipsi ve poliiiri saptanir (Giizel 2004).

Akut yaralanma sonrast hemen gelisen hiperkalsiiiri aylarca siirebilir ve 3 ay kadar
erken bir donemde kemikler osteoporotik hale gelerek uzun kemik kiriklar1 goriilebilir. Akut
fazda hastalarin aktif tutulmasi hiperkalsiiiriyi engelleyerek kalsiyum dengesini korumaya
yardime1 olur (Giizel 2004).

SKY olan hastalarda paratiroid hormon ve vitamin D diizeylerinin belirgin supresyona

ugradig1 goriiliir. Bu supresyonun 6 ay i¢inde normale dondiigi bilinmektedir (Giizel 2004).

SKY”’ 11 hastalarda kemik mineral yogunlugunun kaybi da 6nemli bir sorundur. Kemik
mineral yogunlugundaki kayip; yas, cinsiyet, lezyon seviyesi, yaralanmanin komplet olup
olmamasi, SKY sonrasi gegen siire, hormonal durum, ambulasyon diizeyi, spastite gibi bircok

faktorden etkilenir (Han 2009).

2.3.8. Heterotopik Ossifikasyon (HO)

Eklem ¢evresinde yeni lameller kemik olusumudur.(Bossche 2005, Kirshblum 2005) SKY
sonrast sik goriilen ancak etyolojinin bilinmedigi bir komplikasyondur (Payno 1992).
Genellikle SKY sonrasi ilk 6 ay i¢inde olusum gosterir. En sik olarak kalga, diz, omuz ve
dirsekler tutulum gosterir. Genellikle tutulan ekstremite sis, sicak ve eritemlidir (Kirshblum
2005). SKY sonrasi prevelanst %5-50 arasinda degismektedir (Coelho 2009). Timdr gibi
nedenlerle gelisen distrofik kalsifikasyon ve hiperkalsemi sonrasi gelisebilen distrofik

kalsifikasyondan ayrilmalidir (Shehab 2002). Maturasyonun 6. haftasina kadar direkt
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radyografiler normal oldugu i¢in erken donemde ii¢ fazli kemik sintigrafisi ile degerlendirilir.

Serum alkalen fosfataz (ALP) diizeyleri artmistir (Giizel 2004).

Olusum mekanizmasi bilinmemektedir, ancak olast mekanizmalar arasinda yumusak
doku mezensimal hiicrelerinin, humeral noral ve lokal faktorler tarafindan osteojenik Oncii
hiicrelere déniisiimii vardir. in vitro yapilan ¢alismalarda kemik morfojenik proteini denilen,
emik olusumuna neden olan bir faktor ortaya g¢ikarilmistir (Gonda 2000). Ayrica spinal
kordaki sempatik traktus hasarinin, eklem ¢evresindeki lokal vaskiilarite ve kan perfiizyonunu
arttirarak HO gelistirebilecegi de bir hipotezdir. Pasif eklem hareket acikligi yaralanmadan
sonra 1 haftadan fazla geciktigi zaman, hastalarda daha fazla HO gelisme riski vardir
(Kirshblum 2005). Ayrica kontrakte ekstremitelere uygulanan zorlu eklem hareket agiklig
egzersizlerinin mikrotravma ve kanamaya yol agmasi muhtemeldir, bu da sonugta HO’ ya
neden olur (Kirshblum 2005). HO gelisimi SKY komplet olup olmamasi, yas, cinsiyet,

spastisitenin varligi, dekiibit {ilserinden etkilenir (Coelho 2009).

2.3.9. Bas1 Yarasi

Basi yaras1 (BY) SKY sonrasi en sik goriilen ve rehabilitasyon siirecini uzatan, maliyetleri
artiran, morbidite ve hatta mortalite nedeni olabilen 6nemli bir komplikasyondur. Akut
rehabilitasyon siiresinde hastalarin 1/3 iinde BY gelismektedir. SKY'li kisilerin %80'inde
hayatlarinin herhangi bir doneminde BY olusur (Alaca 2011). Basi yaralari siklikla sakrum,
trokanterler, iskiyum ve topuklar iizerinde gelisir. En 6nemli 6nleme yontemi uygun siklikla

yatak iginde pozisyon degisiminin saglanmasidir (Kirshblum 2005).

Basi yarasi olmayan hastalarin sosyal katilimlarinin daha iyi oldugu, basi yarasi
olanlarin daha az caligma hayatina katildig1 saptanmis. Basi yarasi gelisen hastalarin %27’

nin oturma siiresini kisalttigr gézlenmis (Saunders 2010).

Basi yaras1 SKY olan hastalardan; erkeklerde, yaglilarda, igsizlerde, egitim diizeyi az
olanlarda, bekar olanlarda daha sik goriiliir (Rabadi 2011).

2.3.10. Spastisite

SKY sonrasi spastisite, desendan inhibitor etkilerin kaybolmasi ve spinal kordaki alfa motor
ndronlarda intrinsik hipereksitabiliteden kaynaklanir (Glizel 2004). SKY sonras1 %70’ e varan
oranlarda engellilige neden olan spastisite goriiliir (Ozcan 2004). Servikal ve iist torakal
yaralanmasi olanlarda daha siktir. ASIA B ve C hastalarda ASIA A ve D olanlara oranla daha
sik goriliir (Kirshblum 2005).
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Spinal sok donemini takiben ortaya ¢ikan spastisite, derin tendon reflekslerinde artma
ve istem dist kas spazmlart ile karakterizedir. Spastisitenin yaratabilecegi islev
bozukluklarinin hastanin giinliik yasam aktivitelerini etkileme derecesi degerlendirilip, sonuca

gore tedavi planlamasina gidilmesi uygun olacaktir (Westerkam 2011).

Spastisite daha iyi ambulasyona, daha iyi dolasima, intramuskuler yag birikimine

engel olarak yaklasik hastalarin yarisina fayda saglar (Skold 1999, Westerkam 2011).

Spastisite agrili olmaya baslamissa, pozisyonlama ve transferleri engelliyorsa, hijyen,

kateterizasyon ve seksiiel aktivitede giigliige neden oluyorsa farmakolojik tedavi

diistintilmelidir (Alaca 2011).

Tedaviye baslamadan 6nce provoke eden nosiseptif faktorler ortadan kaldirilmalidir.
Bunlar i¢cinde mesane ve barsak distansiyonu, liriner sistem enfeksiyonlari, mesane taglari,
bast yaralari, tirnak batmalari, hemoroid ve abdominal patolojiler sayilabilir. Postiir ve uygun
pozisyonlamanin spastisiteyi azalttifi gosterilmistir. Bu amagla alcilama, ateller ve diger
ortezler kullanilabilir. Germe egzersizleri, dik durma aktivitesi, soguk uygulamasi, elektik
stimiilasyonu ve hidroterapi spastisite tedavisinde kullanilan baslica fizyoterapi

modaliteleridir (Alaca 2011).

2.3.11. Posttravmatik Siringomyeli

[lk olarak 1966 yilinda Barnett tarafindan tammlanmgstir. (Biyani 1994). Progresif
posttravmatik myelopati ya da asandan kistik dejenerasyon olarak da adlandirilir. Spinal kord
icersinde i¢i s1vi dolu kavite olusumudur. Patogenezi bilinmemektedir. Kavite olusumu spinal

kordun gri maddesinde posterior kolon ile arka boynuz arasinda yaralanma seviyesinde baglar

(Kirshblum 2005).

SKY sonrasi insidanst %0,3-3,2 arasinda degisir (Umbach 1991). Komplet
yaralanmali hastalarda inkompletlere oranla yaklagik iki kat fazla goriilir. (Masry 1996).
Servikal lezyonu olanlarda daha sik goriildiigiine dair yayinlar oldugu gibi, dorsal omurga
lezyonu olanlarda daha sik goriildiigiine dair de yayinlar vardir (Masry 1996). SKY sonrasi
siringomyeli semptomlar1 3. ayda baglayabilecegi gibi, 32 yil sonra da baslayabilir (Agraval).
Genellikle ilk semptom agridir. Diger semptomlar arasinda duyu kaybi, motor giigte azalma,
lezyon seviyesinin lizerinde hiperhidroz, spastisitede artma veya azalma, seksiil disfonksiyon,
otonomik disrefleksi, sfinkter kaybi yer alir (Schwartz 1999). Dokunma, pozisyon ve

vibrasyon duyulari normaldir. Beyin sapina ilerleyen kistler Horner sendromu ve solunum
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yetmezligine neden olabilirler. Gadoliniumlu MRG tanida altin standart olarak kabul edilir
(Kirshblum 2005).

Koruyucu 6nlemler olarak valsalva, crede gibi intra-torasik ve intraabdominal basinci
arttiran manevralardan kagiilmasi ve aktivite sinirlamasi onerilir. Diiiretik kullanim1 yararh
olabilir. Norolojik kétlilesmenin devam ettigi veya kontrol edilemeyen siddetli agris1 olan

hastalarda cerrahi tedavi uygulanir (Alaca 2011).

2.3.12. Anemi

SKY sonras1 akut donemde goriilen aneminin sebebi yaralanmanin kendisi ya da ameliyata
bagl olarak goriiliirken, kronik dénemde idrar yolu enfeksiyonlari, kateterizasyona bagli
mikroskopik hematiiri, hemoroid kanamalari, gastrik kanamalar, basi1 yaralarina bagli olarak

gelisir ve % 60'a varan oranlarda bildirilmektedir (Giizel 2004).
2.3.13. Norojenik Mesane

Spinal sok déneminde arefleks detriisér ile karakterize olan bir mesane mevcuttur. idrar
bosaltim1 internal kareter ile saglanir ve hastalar rehabilitasyon kliniklerine genelde bu sekilde
gelirler. Rutin idrar incelemesi, idrar kiiltiirii ve {iriner sistem grafisi incelemeleri baslangigta
mutlaka yapilmalidir. Aktif bir enfeksiyonun klinik bulgular1 veya bagka bir kontrendikasyon
yoksa kisa silirede aralikli kateter uygulamasina gecilmelidir. Spinal sok donemi sona
erdiginde mesane durumu iirodinamiyle degerlendirilmeli ve mesane bosaltim yontemi
hakkinda buna gore karar verilmelidir. Torakal ve servikal bolge yaralanmalar1 sonucunda
genellikle hiperrefleks detriisor ve hiperrefleks sfinkterden olusan "detriisor-sfinkter

dissinerjisi" tablosu goriiliir (Alaca 2011).

Norojenik mesaneye bagli tiriner sistem enfeksiyonu, mesane tasi, vezikoiiretral refli,
mesane kanseri gibi bircok komplikasyon gelisebilmektedir (Giizel 2004). Mesane
rehabilitasyonunun temel amaci olast alt ve {ist driner sitem komplikasyonlarinin

onlenmesidir (Benevento 2002).

2.3.14. Psikolojik Sorunlar

Fiziksel tip ve rehabilitasyon alani psikolojik degerlendirme ve miidehaleyi rahabilitasyon

slirecinin bir pargasi ve kritik bir bileseni olarak tanimlamis ve igine almigtir (Bodur 2010).

Bireyler sakatlik ve hastalikla karsilasdiklarinda 6zel bir cevaba yonelik, 6nceden

varolan biyolojik, psikolojik veya sosyal egilimler veya direngler tasimaktadirlar. Onceden
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var olan bu faktorler, giicsiizliik ve sakatlikla ilgili stres kaynaklariyla etkilesime girerek

bireyin cevaplarini ve nihai adaptasyon yoriingesini sekillendirirler (Bodur 2010).

Irk, cinsiyet ve yas gibi demografik ozellikler genellikle hastalik veya yaralanma
sonras1 sinirli sayida adaptasyon degiskeninden sorumludur. Sosyal ve cevresel sartlarla
baglantili olan sosyo eknomik durum, adaptasyon lizerinde diger demografik degiskenlerden
daha biiyiik etkiye sahip goziikmektedir (Bodur 2010). Bireyin umut diizeyinin yiiksek,
nevrotik diizeyinin diisiik, anlagsma diizeyinin yiiksek olmas1 ve i¢sel kontrol konumu gibi
mevcut kisilik Ozellikleri miza¢ ve yasam tahmini degerlendirmelerine yansiyan daha iyi

adaptasyonla iliskilidir (Bodur 2010).

SKY sonrasi hastayr psikolojik acidan dort onemli risk bekler. Bunlar kendine

bakimda bagimli olma, depresyon, ilag bagimliligi ve evli ise boganma olasiligidir.

Depressif bozukluklar, SKY sonrasi en yaygin psikolojik sorundur. Genellikle SKY
sonrasi ilk ayda goriilmekte ve tahmini olarak % 20-45 hastanin etkilendigi bildirilmektedir.
Bu hastalarda intihara tesebbiis orani normal populasyona oranla 2-6 kat artmis olarak
bulunmustur. Akut stres bozuklugu, posttravmatik stres bozuklugu ve anksiyete, hastalarin

oztrliliiklerine uyumlarini giiglestirmektedir (Kirshblum 2005).

2.3.15. Cinsel Sorunlar

SKY sonrasinda cinsel yasamda kisinin kendine olan saygisi, kisisel imaji, cinsel istek, duyu,

ereksiyon, cinsel birlesme i¢in uygun pozisyon ve fertilite ile ilgili problem yasanir.

SKY sonrasi erkeklerin cinsel fonksiyonlar1 6nemli derecede etkilenir (Giizel 2004).
SKY sonrasi erkeklerin %90’ dan fazlasinda infertilite gelisir (Momen 2007). %85-97" de
ejekulasyon yoktur (Momen 2007). Erektil disfonksiyon, zayif ejekiilasyon veya
ejekiilasyonun saglanamamasi ve semen kalitesinde bozulma erkek infertilitesinin onemli
nedenleridir. SKY sonrasi kadinlarinda cinsel istek ve tatmin azalir. Menstruasyon 3-6 ay
icinde normale doner. Bu donemde uygun ve etkili dogum kontrol yontemlerine geg¢ilmelidir

(Giizel 2004).
2.4. Omurilik Felcinde Norolojik Ve Fonksiyonel Siniflandirma

2.4.1. Tetrapleji ya da Kuadripleji: Servikal spinal kord ndral elementlerinin zarar gérmesi

ile duysal ve motor fonksiyonlarin bozulmasidir. Kollar, gévde, bacaklar ve pelvik organlar
etkilenebilir (Durlanik 2011).
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2.4.2. Parapleji: Torakal, lomber ve sakral spinal kord noral elementlerinin zarar gérmesi ile
duysal ve motor fonksiyonlarin bozulmasi s6z konusudur. Kollar korunur, ancak govde,
bacaklar ve pelvik organlar etkilenebilir. Konus medullaris ve kauda ekina lezyonlarinida
kapsar (Durlanik 2011).

Amerikan Spinal Kord Yaralanmalari Dernegi (ASIA), 1982 yilinda Spinal Kord
Yaralanmalarinin Norolojik Siiflandirmasimin Uluslararas: Standartlari'ni yayinlamistir. Bu
dokiiman SKY'de norolojik seviyeleri ve inkomplet yaralanmadaki hasarin derecesini daha
kesin bir bicimde tanimlama gereksinimi sonucunda gelistirilmistir. ASIA standartlari,
norolojik degerlendirme sirasinda muayene edilmesi gereken anahtar kaslara ve anahtar
duysal noktalara odaklanir. Ust ekstremiteden segilmis bes tane ve alt ekstremiteden secilmis
bes tane olmak iizere toplam on tane anahtar kas mevcuttur. Her bir kas C5'ten Tl'e ve L2'den
Sl'e dek tek bir miyotomu reprezente eder. Bu kaslar hasta supin pozisyonda ve spinal kolon
minimal hareket edecek sekilde test edilebilecek olan kaslardan sec¢ilmistir. Benzer bicimde
anahtar duysal noktalar da C2'den S4-5'e her biri bir duysal dermatomu reprezente edecek
sekilde secilmiglerdir. ASIA SKY'nin norolojik smiflandirmasinda standart bir form
gelistirmistir (Durlanik 2011).

Zaman ic¢inde norolojik seviye tanimlamasi, anahtar kaslar ve anahtar duysal
noktalarda, kismi korunmus alan ve ASIA Skalasi'nda diizeltmeler yapilmistir. 1992'de
Standartlarin dordiincii basim1 yayinlanmistir. Bu baskidaki en onemli degisiklik, lezyonun
komplet olup olmadigini sakral korunmay1 temel alarak tanimlayan komplet ve bunun karsiti
olan inkomplet tanimlamalarin eklenmesi olmustur. Bir yaralanma eger en alt segmentte duyu
ve/veya motor fonksiyon varsa norolojik olarak inkomplet yaralanma olarak tanimlanmistir

(Durlanik 2011).

2.4.3. Motor Seviye ve Motor Skor

Kendisinin iizerindeki anahtar kaslarin normal olarak degerlendirildigi, en azindan 3/5
degerindeki en kaudal anahtar kasin ait oldugu seviyedir. Motor skor ise viicut tarafina gore,

anahtar kas gruplarinin skorlariin toplamidir. En fazla 100 olabilir (Durlanik 2011).
2.4.4. Duyusal Seviye ve Duyusal Skor

Viicudun her iki tarafinda igne ve hafif dokunma duyusunun normal oldugu en kaudal
segmenttir. Duyusal skor ise dermatom skorlarinn toplamudir. igne ve hafif dokunma

duyularinin her biri i¢in en fazla 112 olabilir (Durlanik 2011).
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2.4.5. Norolojik Seviye
Motor ve duyusal fonksiyonlarin normal oldugu en kaudal seviyedir (Durlanik 2011).
2.4.6. Komplet ve Inkomplet Lezyon

Komplet lezyon en alt sakral segmentlerde duyusal ve motor fonsiyonlarin yoklugu,
inkomplet lezyon ise en alt sakral segmenti igermek iizere ndrolojik seviyenin altinda motor

ya da duyusal fonksiyonun korunmus olmasidir (Durlanik 2011).

2.4.7. Iskelet Seviyesi

Radyolojik incelemede en fazla hasarlanmis vertebra seviyesidir (Durlanik 2011).
2.4.8. Parsiyel Korunma Alam

Bu terim sadece komplet yaralanmalarda kullanilmaktadir. Norolojik seviyenin altinda

saptanan kismen innerve dermatom ya da miyotomlari ifade eder (Durlanik 2011).

2.5. American Spinal Injury Association (ASIA) impairment Skalas1 (2002) (Kirshblum
2005).

2.5.1. A (Komplet): Sakral segmentlerde (S4,5) motor ve duysal fonksiyon korunmamistir.

2.5.2. B (inkomplet): Norolojik seviyenin altinda motor fonksiyon yoktur, duysal fonksiyon

devam eder ve sakral segmentlere (S4-5) kadar uzanur.

2.5.3. C (inkomplet): Sakral segmentlerde (S4,5) motor ve duysal fonksiyon korunmustur.
Istemli anal kontraksiyon ve/veya motor seviyenin altinda anahtar kaslarin en az yarisindan

fazlasmin 3/5 kas gliciiniin altinda olmasidir.

2.5.4. D (inkomplet): Sakral segmentlerde (S4,5) motor ve duysal fonksiyon korunmustur.

Anahtar kaslarin en az yarisindan fazlasiin 3/5 kas giicii ve tizerinde olmasidir.
2.5.5. E (Inkomplet): Motor ve duysal fonksiyon normaldir.
2.6. Klinik Sendromlar

2.6.1. Santral kord sendromu: Hemen hemen yalnizca servikal bolgede meydana gelen,
sakral duyunun korundugu, bacaklardan ¢ok kollarda motor kusur ile karakterize bir
lezyondur (Alaca 2011).
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Tiim travmatik spinal kord yaralanmalarinin %9’ nu olusturur (Durlanik 2011).
Genellikle yasli servikal spondilozu olan hastalarin hiperekstansiyon yaralanmasi sonrast;
spinal kordun anteriorda osteofit, posteriorda ligamentum flavumun arasina sikismasi sonrasi
goriliir (Durlanik 2011).

2.6.2. Brown-Sequard Sendromu: Spinal kordun sag ya da sol yari lezyonlarinda ortaya
cikan, ipsilateral propriyoseptif ve motor, kontralateral igne ve 1s1 duyusunda bozukluk

meydana getiren bir tablodur (Alaca 2011).

Brown-Sequard Sendromu tiim travmatik spinal kord yaralanmalarinin %1-4" nii
olusturur (Karacan 2000). Brown-Sequard Sendromu spinal kord yaralanmalar1 i¢inde
ambulasyon agisindan en iyi prognoza sahiptir. Hastalarin %75-90° 1 taburculuk asamasina

geldiklerinde bagimsiz olarak ambule olabilir (Y1lmaz 2011).

2.6.3. Anterior kord sendromu: Propriosepsiyon korunurken degisik derecelerde motor ve

duyusal bozukluklar olusur (Alaca 2011).

2.6.4. Konus medallaris sendromu: Sakral kordun alt ucu (konus) ve noéral kanal
icerisindeki lomber sinir koklerinin yaralanmasi, genellikle arefleks mesane, barsak ve flask
alt ekstremiteler ile sonuglanir. Kronik evrede spastisite, ekstansor taban yaniti pozitifligi ve

reflekslerde hiperaktivite ortaya ¢ikabilir (Alaca 2011).

2.6.,5. Kauda ekina sendromu: Noral kanal igindeki lumbosakral sinir koklerinin

yaralanmasi arefleks mesane ve barsak ile flask alt ekstremitelerle sonuglanir (Alaca 2011).

2.7. Fonksiyonel Hedefler:

C1-4 seviyesindeki hastalarin ¢ogu ventilatdr yardimma gerek duyarlar. Tasimnabilir ev tipi
ventilatdr, aspirator, ventilatdr icin yedek batarya ve ev icin jeneratore ihtiyag vardir. Ust
ekstremitede omuz civari kaslarda kismi kuvvet olabilir. Tim giinliik yasam aktiviteleri,
pozisyon alma, egzersiz, transfer ve manuel tekerlekli sandalye kullaniminda tam
bagimhidirlar. Sesle idare edilebilen ¢evre kontrol sistemi kullanarak evdeki otomatik kapi,
telefon, 151k, elektrik kumandali yatak, televizyon, klima gibi cihazlari kontrol edebilirler.
Tekerlekli sandalyeleri arkaya yatan veya tilt pozisyonu alabilen tipte, sirt destekleri yiiksek
ve sirthiga govdeyi baglayan bir emniyet kemeri olmahidir. Akiili tekerlekli sandalyelerinin

bas, dil, nefes veya ¢ene kontrollii olmasi gerekir (Alaca 2011).
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C5 seviyeli hastalarda bisepste yeterli kas kuvveti mevcuttur. Bu hastalarin tekerlekli
sandalyeleri de arkaya yatan veya tilt pozisyonu alabilen tipte olmalidir. Ozel eldiven ile diiz
yiizeylerde manuel tekerlekli sandalyeyi yalnizca itebilirler. Joystikle modifikasyon ile
kumandali akiilii sandalyeyi kullanabilirler. Transferlerinde tam bagimhdirlar. Ozel splintler
ile yemek yiyebilir ve dis fir¢alayabilir olsalar da, GYA' larin ¢ogunda yardima ihtiyag
duyarlar. Bu nedenle ndrolojik iyilesme tamamlandiktan sonra tendon transferi diistiniilebilir

(Alaca 2011).

C6 seviyesinde el bilegi ekstansiyon yapilabilmekte ve tenodezis ile kavramaya olanak
saglamaktadir. Bu avantaj1 kaybetmemek i¢in egzersiz programinda parmak fleksorlerini asiri
germekten kaginilmalidir. Tenodezis splintleri yapilabilir. Beslenme, bakim, iist giyinmede
bagimsizdir. Transferler kaygan transfer tahtasi ile ve yardimli olarak yapilabilir. Manuel

tekerlekli sandalye gemberine topuzlar eklenerek kullanabilir (Alaca 2011).

C7- C8 seviyeli hastalar yemek hazirlama dahil giinliik yasam aktivitelerinin bir
cogunu, transferleri, manuel tekerlekli sandalye ve 6zel donanimli araba kullanmayi yapabilir.
Yalnizca alt giyinme ve ev temizliginde yardim gerekebilir. Erkek hastalar aralikli

kateterizasyon yapabilirler (Alaca 2011).

T1- T12 seviyelerindeki hastalar gilinliikk yasam aktiviteleri, barsak ve mesane
bakimlari, manuel tekerlekli sandalye kullanimlar1 ve transferlerinde bagimsizdir. Yiiksek ve
orta seviyeli hastalarda genellikle ambulasyon hedefi yoktur. Bu kisiler egzersiz amagh
ambulasyon adayidirlar. Alt torasik yaralanmali hastalarda ev i¢i ambulasyon bilateral KAFO

ve walker ile saglanabilir (Alaca 2011).

L1, L2 seviyeli yaralanmalarda hastalar kisa mesafeler de ambule olabilse de

fonksiyonel mobilite tekerlekli sandalye ile saglanir (Alaca 2011).

L3, L4 seviyelerinde toplum i¢i ambulasyon igin baston ile birlikte genellikle ayak
bilegi-ayak ortezi gerekir (Alaca 2011).

L5 ve alt1 yaralanmak kisiler tiim aktivitelerinde bagimsizdirlar (Alaca 2011).

2.8. Prognoz

SKY sonrasi iyilesmeyi tahmin etmede ayrintili bir ndrolojik muayene, radyolojik ve
norofizyolojik degerlendirmelerden yararlanilir. Kabaca her hastanin fonksiyonel son durumu

belirlenebilse de, bunu etkileyen birgok faktor s6z konusudur (Alaca 2011).
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Komplet tetraplejik hastalarda iist ekstremitelerdeki motor iyilesme yaralanmadan
sonraki ilk 3-6 ayda ortaya ¢ikmaktadir. Baslangigtaki kas giicii iyilesme oranini belirlemede
onemlidir. Ciinkii tetraplejik hastalarda ilk muayenede 1 veya 2/5 giiclindeki kaslarin
%95'inden fazlasi 3/5'e ulasirken, 0/5 olan kaslarin yalnizca %25'i 3/5 giiciine ulasabilir.
Motor iyilesme siiresi baslangicta kas giicii olanlarda daha kisa siirerken, ilk muayenede 0/5

olan kaslarda 2 yila kadar motor iyilesme izlenebilir (Alaca 2011).

Inkomplet tetraplejik hastalarda iist ekstremitelerdeki motor iyilesme komplet
olanlara gore yaklasik 2 kat iyidir. Ayrica alt ekstremitede de degisik derecelerde motor
iyilesme ve degisik derecelerde fonksiyonel ambulasyon goriilebilir. Yalnizca duyusal
inkomplet olan hastalarda igne duyusunun korunmus olmasi motor iyilesme icin daha iyi bir
belirtegtir. Bu durum agr1 ve 1s1 liflerini tasiyan lateral spino-talamik traktusun dorsalinde
bulunan lateral kortikospinal traktus ile yakin anatomik komsulugu ile agiklanabilir (Alaca

2011).

Komplet paraplejili hastalarda ozellikle alt seviyeli yaralanmasi olanlarda alt
ekstremite proksimal kaslarinda bir miktar motor iyilesme goriilebilir. Yine de hastalarin

%73'inde yaralanma sonrasi birinci yilda norolojik seviye degismemektedir (Alaca 2011).

Inkomplet paraplejik hastalar alt ekstremite motor iyilesmesi ve ambulasyon agisindan
en iyi prognoza sahiptirler. Ilk muayenede 1-2/5 giice sahip kaslarin %85'i bir yil i¢inde en az
3/5'e ulagir (Alaca 2011).

ASIA-A olan hastalarin birinci y1l sonunda yalnizca %5,8' nin ASIA-C, %3'iiniin ise
ASIA-D seviyesine kadar iyilestigi bildirilmistir (Alaca 2011).

Spinal Kord Yaralanmalarinin Fonksiyonel Degerlendirmesinde Fonksiyonel
Bagimsizlik Olcegi (FBO)

Diinyada SKY' 11 hastalarin sayisinin artmasi sonucu, bu hastalarin klinik bakim ve
izlemlerinde onemli gelismeler olmustur. SKY'li hastalann degerlendirilmesinde siklikla
ASIA Bozukluk Skalast kullanilmaktadir. Ancak, motor ve duysal norolojik defisitleri
degerlendirmek i¢in gelistirilmis olan bu skala, otonomik nérolojik bozukluklar1 ve
fonksiyonelligi degerlendirememektedir. SKY' It hastalarin izleminde ise ana amag
fonksiyonelligin nasil, ne 6l¢iide gelistigini takip etmektir. Ciinkii SKY'l1 hastalarda ndrolojik
iyilesme ile fonksiyonel iyilesme birbirine paralel gitmeyebilmektedir. Bu ylizden
fonksiyonelligi degerlendirebilmede kullanilacak baz1 Olgiitlere ihtiya¢ duyulmustur.

Rehabilitasyonun programlanmasinda fonksiyonel degerlendirme amaciyla Oziirliiliik
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Olcekleri kullanilmaktadir. Bu 6l¢ekler duruma spesifik olanlar ve genel 6l¢eklerdir. Duruma
spesifik olanlardan omurilik yaralanmalarinda en yaygmn kullanilanlar fonksiyonel
ambulasyon skalasi, modifiye Barthel indeksi, spinal kord bagimsizlik dl¢egi ve fonksiyonel
bagimsizlik 6lgegi (FBO)' dir. FBO fonksiyonel olarak yapilabilirligi degerlendirmek igin
gelistirilmis, en yaygin olarak kullanilan o6lgektir. SKY'li hastalari degerlendirmek ig¢in
spesifik olarak gelistirilmemis olup, hemiplejik hastalarin degerlendirilmesi ve izleminde de
siklikla kullanilmaktadir. Ayrica multipl skleroz, travmatik beyin yaralanmasi gibi
durumlarda da aym Olgekten yararlanilmaktadir. Ancak yiiksek seviyeli tetraplejik
hastalardaki  fonksiyonel durum degisikliklerine FBO'min duyarli olmadigi da
unutulmamalidir. Clinkii bu hastalar; elektrikli tekerlekli sandalye ile mobilize olanlar harig,
Iezyon seviyesinin altinda minimal motor harekete sahiptir ve dolayisiyla rehabilitasyon

oncesi ve sonrasinda belirgin bir ilerleme veya degisiklik gdsteremeyeceklerdir (Yilmaz

2011).

FBO'yii olusturan maddeler 6 alt grupta toplanir: 1-Kendine bakim, 2- Sfinkter
kontrolii, 3- Mobilite, 4-Lokomosyon, 5- iletisim, 6- Sosyal idrak. Her madde total yardim (0
puan) ile tam bagimsiz (7 puan) diizeyleri arasinda skorlanir. FBO skoru toplamda 18-126
arasinda degismektedir. Bu skala, hastanin test edilen fonksiyonu yaparken harcadigi zamant,

enerjiyi, eforu ve kullandig: ekipmani da yansitmaktadir (Y1lmaz 2011).

FBO, diinyadaki SKY'l1 hastalarin takip edildigi merkezlerde, gerek arastirma gerekse
klinik amaglar iginyaygin olarak kullanilmaktadir. FBO'niin Tiirk toplumuna adaptasyonu,
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismalart da yapilmigtir. SKY'li hastalarda fonksiyonlarin geri
donmesi seklinde degisiklikleri belirlemede yeterli duyarliliga sahip oldugu belirtilmektedir.
Degisikliklere duyarliligin en az oldugu alt grubu "lokomosyon", en fazla oldugu ise

"transfer" alt grubudur (Yilmaz 2011).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalarin secimi

Calismaya 2001-2011 yillar1 arasinda Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi FTR
servisinde yatarak parapleji ve tetrapleji tanilartyla tedavi gormiis olan hastalar alindi.
Calismaya baslamadan once, Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 26 Mart 2012 tarihli,
2012/50 karar sayil1 onayi alindi.

Eslik eden travmatik beyin hasari olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Hastalarin yas,
cinsiyet, meslek gibi epidemiyolojik oOzellikleri; fizik muayene bulgulart ve hastanede

kaldiklar siire boyunca gelisen komplikasyonlar kayitlardan elde edildi.

Calismanin ikinci kisminda kayitlardan telefonla ulasilabilen; calismaya katilmay1
kabul eden 48 hasta kontrole ¢agrildi. Hastalar aydinlatilmis onam formunu imzalayarak
calismaya alindi. Sistem sorgulamasi yapildi ve ayrintili fizik muayenede nérolojik seviyesi
ASIA skalasi belirlendi. Duyu ve motor seviyeleri tespit edildi. Fonksiyonel durumlari
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) kullanilarak degerlendirildi. Beck Depresyon skalasi
degerlendirildi.

3.2. Degerlendirme parametreleri

ASIA skalasi: Amerikan Spinal Kord Yaralanmalari Dernegi (ASIA), 1982 yilinda Spinal
Kord  Yaralanmalarinin =~ Norolojik ~ Smiflandirmasinin =~ Uluslararast ~ Standartlari'mi
yayinlamistir. Bu dokiiman SKY'de norolojik seviyeleri ve inkomplet yaralanmadaki hasarin
derecesini daha kesin bir bicimde tanimlama gereksinimi sonucunda gelistirilmigtir. ASIA
standartlari, norolojik degerlendirme sirasinda muayene edilmesi gereken anahtar kaslara ve
anahtar duysal noktalara odaklanir. Ust ekstremiteden secilmis bes tane ve alt ekstremiteden
secilmis bes tane olmak iizere toplam on tane anahtar kas mevcuttur. Her bir kas C5'ten Tl'e
ve L2'den Sl'e dek tek bir miyotomu reprezente eder. Bu kaslar hasta supin pozisyonda ve
spinal kolon minimal hareket edecek sekilde test edilebilecek olan kaslardan secilmistir.
Benzer bi¢imde anahtar duysal noktalar da C2'den S4-5'e her biri bir duysal dermatomu
reprezente edecek sekilde segilmislerdir. Bir yaralanma eger en alt segmentte duyu ve/veya

motor fonksiyon varsa norolojik olarak inkomplet yaralanma olarak tanimlanmistir. (Kapci

2008).
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Fonksiyonel Bagmmsizhik Olcegi (FBO): FBO fonksiyonel olarak yapilabilirligi
degerlendirmek ic¢in gelistirilmis, en yaygin olarak kullanilan Olgektir. SKY'li hastalar
degerlendirmek i¢in spesifik olarak gelistirilmemis olup, hemiplejik hastalarin
degerlendirilmesi ve izleminde de siklikla kullanilmaktadir. Ayrica multipl skleroz, travmatik
beyin yaralanmasi gibi durumlarda da ayni Olgekten yararlanilmaktadir. Ancak yiiksek
seviyeli tetraplejik hastalardaki fonksiyonel durum degisikliklerine FBO'nin duyarli olmadig

da unutulmamalidir (Yilmaz 2011).

Beck Depresyon Indeksi: Hastalarn duygu durumu Beck Depresyon indeksi (BDI) ile
degerlendirildi (Ek 2). Beck tarafindan 1961 yilinda gelistirilmis olan bu 6lgek 21 sorudan
olugmaktadir. Bu 06lgegin Tiirkce gecerlilik ve gilivenilirlik calismasi Hisli ve arkadaslar
tarafindan yapilmis ve Tirk toplumunda kullanimi uygun bulunmustur (Kapci 2008).
Hastalardan, her bir maddedeki dort segcenekten kendisine en uygun olani, son bir haftadaki
durumuna gore isaretlemesi istendi. 0-63 arasinda degisen puanlamada, yiiksek puan
depresyonun siddetli oldugunu géstermektedir. Bu 6lgege gore Tiirk toplumu igin 0-12 puan
minimal, 13-18 puan hafif, 19-28 puan orta ve 29-63 puan siddetli depresyonu gostermektedir
(Kapci 2008).

3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Tiim istatistiksel analizler i¢in SPSS - 16,0 istatistik programi kullanilmistir. P<0,05 6nemlilik
diizeyi olarak kabul edilmistir. Sonuglarin %95 giiven araliklar1 belirlenmistir. Siirekli
degiskenler i¢in ortalama + standart sapma degerleri, kategorik veriler i¢in frekans dagilimi
(%) (crosstabs) tablolar1 verilmistir. Demografik 6zellikler belirtilmistir. Numerik olan veriler

icin Ki kare, Anova testi kullanilmustir.
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4. BULGULAR

Calismamizda 204 adet hastanin fizik muayene bulgulari, epidemiyolojik oOzellikleri ve
hastanede yattiklart donemde gelisen komplikasyonlara kayitlardan ulasildi. 204 hastadan
telefonla ulasilabilen ¢alismaya katilmayi kabul ederek kontrole gelen 48 adet hasta dahil
edildi. Calismanin birinci kisminda hastane kayitlari incelenen 204 hastanin 67 (%32,8) si
kadin, 137 (%67,8)" si erkek idi. Hastalarin ortalama yasi spinal kord yaralanmasi gelistigi
donemde 41+17,3; median yas1 40 olarak saptandi. Hastalarin demografik ve temel klinik

ozellikleri asagidaki tabloda verilmistir (Tablo 1).

Caligmaya dahil edilen hastalarda spinal kord yaralanmasinin nedenleri sirastyla; arag
ici trafik kazasi % 28,4, yiiksekten diisme % 22,1, diger 48 %?23,5, iatrojenik % 8,3,
malignite % 7.8, is kazas1 %5,9, arac¢ dis1 trafik kazasi % 2,5, spor yaralanmas1 %1 olarak

saptand1 (Tablo 1).

Hastalarin hastanede yattiklar1 donemde gelisen komplikasyonlar incelendiginde;
derin ven trombozu %7,4, pulmoner emboli %4,5, septisemi %1,9, pndomoni %1,9, dekiibit
iilseri %20,1, iiriner sistem infeksiyonu %30,9, iirolithiazis %1,9, renal fonksiyon bozuklugu

%0,5, fraktiir %3.9, diger komplikasyonlar %45,1 siklikta goriildiigii saptandi (Tablo 2).

Calismanin birinci kismina dahil edilen hastalarin ASIA evrelemesi kiyaslandiginda;
hastalarin 113 (%55,4) © niin ASIA A, 35 (%17,2)  nin ASIA B, 19 (%19,3)’ niin ASIA C, 37
(% 18,1)’ nin ASIA D oldugu gozlendi (Sekil 2.1).

Hastalarin motor seviyeleri incelendiginde; 25 hastanin (% 12,3) C5, 4 (%2) hastanin
C6, 12 (%5,9) hastanin C7, 3 (%1,5) hastanin C8, 3 (%]1,5) hastanin T1, 141 (%69,1)
hastanin L2, 5 (%2,5) hastanin L3, 9 (%4,4) hastanin L4, 2 (%]1) hastanin L5 oldugu goriildii
(Tablo 3).
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Tablo 1: 2001-2011 yillar1 arasinda N.E.U. Meram Tip Fakiiltesi FTR kliniginde yatarak
tedavi gormiis SKY’ I hastalarin demografik ézellikleri

Sayi(n) 204
Cinsiyet

Kadin 67 (% 32,8)
Erkek 137 (% 67,8)
Olay Yas1 (ortalama + SD) 41+17,3
Meslek

Memur 9 (%4,4)
Isgi 26 (% 12,7)
Ev kadini 55 (% 27)
Ogrenci 11 (% 5,4)
Serbest 47 (%23,1)
Calismiyor 4 (% 2)
Emekli 25 (% 12,3)
Diger 27 (% 13,2)
Etyoloji

Arag ici trafik kazasi 58 (% 28,4)
Arag dis1 trafik kazasi 5 (% 2,5)

Is kazas1 12 (% 5,9)
Yiiksekten diisme 45 (% 22,1)
Spor yaralanmasi 2(%1)
Malignite 16 (% 7,8)
Iatrojenik 17 (% 8,3)
Diger 48 (%23,5)
Belirsiz 1 (%0,5)
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Tablo 2: 2001-2011 yillar1 arasinda N.E.U. Meram Tip Fakiiltesi FTR kliniginde yatarak
tedavi gormiis SKY’ I hastalarda hastanede yattiklar1 donemde gelisen
komplikasyonlar

Komplikasyonlar n %

Derin ven trombozu 15 74
Pulmoner emboli 7 45
Septisemi 3 1,9
Pnémoni 3 1,9
Dekiibit tilseri 41 20,1
Uriner sistem infeksiyonu 63 30,9
Urolithiazis 3 19
Renal fonksiyon bozuklugu 8 3,9
Fraktiir 8 3,9
Diger komplikasyonlar 92 45,1

Hastalarin duyu seviyeleri incelendiginde; 2 (%]1) hastanin C2, 3 (%1,5) hastanin C3,
7 (% 3.,4) hastanin C4, 10 (%4,9) hastanin C5, 2 (%1) hastanin C6, 6 (%2,9) hastanin C7, 6
(%2,9) hastanin T2, 3 (%1,5) hastanin T3, 5 (%2,5) hastanin T4, 8 (%3,9) hastanin T5, 7
(%3,4) hastanin T6, 7 (%3,4) hastanin T7, 13 (%6,4) hastanin T8, 10 (%4,9) hastanin T9, 11
(%5,4) hastanin T10, 18 (%8,8) hastanin T11, 16 (%7,8) hastanin T12, 16 (%7,8) hastanin
L1, 17 (% 8,3) hastanin L2, 8 (%3,9) hastanin L3, 3 (%1,5) hastanin L4, 3 (%]1,5) hastanin
L5, 3 (%1,5) hastanin S1, 1 (%0,5) hastanin S2 oldugu gbzlendi (Tablo 4).
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HASTALARIN ASIA SINIFLAMASI

mASIA A (n:113)
M ASIA B (n:35)

m ASIA C (n19)
m ASIA D (n:37)

S
v

Sekil 2.1: 2001-2011 yillar1 arasinda N.E.U. Meram Tip Fakiiltesi FTR kliniginde
yatarak tedavi gormiis SKY’ It hastalarin ASIA evrelemesi

Tablo 3: 2001-2011 yillar1 arasinda N.E.U. Meram Tip Fakiiltesi FTR Kliniginde yatarak
tedavi gormiis SKY’ It hastalarin motor seviyesi

Motor seviye n %
C5 25 12,3
C6 4 2,0
Cc7 12 59
C8 3 15
L2 141 69,1
L3 5 2,5
L4 9 4.4
L5 2 1,0
Tl 3 15

Toplam 204 100,0
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Tablo 4: 2001-2011 yillar1 arasinda N.E.U. Meram Tip Fakiiltesi FTR Kkliniginde yatarak

tedavi gormiis SKY’ It hastalarin duyu seviyesi

Duyu seviyesi

n %
Cc2 2 1,0
C3 3 1,5
C4 7 3.4
C5 10 4,9
C6 2 1,0
C7 6 2,9
T2 6 2,9
T3 3 1,5
T4 5 2,5
T5 8 3,9
T6 7 3,4
T7 7 34
T8 13 6,4
T9 10 4,9
T10 11 54
T11 18 8,8
T12 16 7,8
L1 16 7,8
L2 17 8,3
L3 8 3,9
L4 3 15
L5 3 1,5
S1 3 1,5
S2 1 0,5
Normal 19 9,3
Toplam 204 100,0

Calismanin ikinci kismina dahil edilen 48 hastanin 16 (%33,3)’ s1 kadin, 32 ( %66,7) °

si erkekti. Hastalarin ortalama yas1 42,08+17.1°di.

48 hastanin 2’ sinde(%4,2) motor giicte azalma, 7’ sinde(%14,6) duyu seviyesinde

gerileme gozlendi. 48 hastanin 22 (%45,8)’ de spastisite gozlendi.

Calismanin ikinci kismina dahil edilen 48 hastanin norolojik muayenesi sonucunda;

hastalarin ASIA skalasina gére motor seviyelerinin; 2 (%4,2)’ nin C5, 1 (%2,1)’ nin C6, 2
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(%4,2)" nin C7, 2 (%4,2)’ nin T1, 22 (%45,8) nin L2, 8 (%16,7)" nin L3, 5 (%10,4)’ niin L4,
1 (%2,1)’ nin L5, 1 (%2,1)’ nin S1, 4 (%8,3)’ niin normal oldugu goriildii (Tablo 5).

Tablo 5: Kontrole gelen SKY’ I hastalarin motor seviyeleri

Motor

eViye | o5 1cs |c7 Tt |2 |3 | (L5 |st | Normal

n 2 1 2 2 2 |8 5 1 1 4 48
% %42 | %21 | %42 | %42 | %458 | %16,7 | %104 | %21 | %21 | %83 | %100

48 hastanin ASIA evrelemesi; 24 (%50,0)’nin ASIA A, 9 (%18,8)’nin ASIA B, 7
(%14,6)’nin ASIA C, 3 (%6,2)’nin ASIA D, 5 (%10,4)’niin ASIA E, olarak degerlendirildi

(Tablo 6).

Tablo 6: Kontrole gelen SKY’ I hastalarin ASIA evrelemesi

ASIA ASIAA | ASIAB | ASIAC | ASIAD | ASIAE
n 24 9 7 3 5 48
% 50,0 18,8 14,6 6.2 10,4 100,0

Calismanin ikinci kismina dahil edilen 48 hastanin nérolojik muayenesi sonucunda;
hastalarin ASIA skalasina gore duyu seviyelerinin; 2 (%4,2)’ nin C5,1 (%2,1)’ nin T3, 4
(%8,3)’ niin T4, 1 (%2,1)’ nin T5, 2 (%4,2)’ nin T6, 2 (%4,2)’ nin T7, 1 (%2,1)’ nin T9, 3
(%6,2)’ nin T10, 2 (%4,2)’ nin T11, 3 (%6,2)’ nin T12, 4 (%38,3)’niin L1, 3 (% 6,2)’ nin L2, 5
(%10,4)’ niin L3, 4 (%8,3)’ niin L4, 1 (%2,1)’ nin L5, 2 (%4,2)’ nin S1, 8 (%16,7)’ nin
normal oldugu goriildii (Tablo 7).

Hastalarin sistem sorgusunda; 25 (%52,1) hastada agr1, 4 (%8,3) hastada kilo kaybi , 9
(%18,8) hastada ates , 16 (%33,3) hastada halsizlik, 8 (%16,7) hastada gérmede azalma, 1
(%2,1) hastada gozle ilgili diger sikayetler, 8 (% 16,7) hastada isitmede azalma, 12 (%25)
hastada bas donmesi, 5 (%10,4) hastada bulanti, 4 (%8,3) hastada karin agrisi, 2 (%4,2)
hastada diyare, 29 (%60,4) hastada konstipasyon, 8 (%16,7) hastada hematiiri, 33 (%68,8)
hastada inkontinans, 6 (%12,5) hastada Oksiiriik, 2 (%4,2) hastada nefes darligi, 3 (%6,2)
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hastada gogiis agris1,3 (%6,2) hastada carpinti, 8 (%16,7) hastada kisitlilik, 19 (%39,6)
hastada eklem agrisi, 14 (%29,2) hastada bas agrisi, 18 (%37,5) hastada sinirlilik, 17 (%35,4)
hastada uyku bozuklugu goriilmekteydi (Sekil 2.2).

Tablo 7: Kontrole gelen SKY” I hastalarin duyu seviyeleri

Duyu seviyesi n %
C5 2 4,2
T3 1 2,1
T4 4 8,3
T5 1 2,1
T6 2 4,2
T7 2 4,2
T9 1 2,1

T10 3 6,2
T11 2 4,2
T12 3 6,2
L1 4 8,3
L2 3 6,2
L3 5 10,4
L4 4 8,3
L5 1 2,1
S1 2 4,2
Normal 8 16,7
Toplam 48 100

Konstipasyon i¢in kontrole gelen hastalarin 2 (%4,2)’ si oral ilag 3 (%6,2) * si lavman,
1 (%2,1) manuel bosaltma uyguluyordu. Gelen hastalarin bagirsak aligkanliklar
sorgulandiginda hastalarin 11 (% 22,9)  nin giinde 1° den fazla, 8 (%16,7)’ nin giinde 1 kez,
10 (%20,8)’ nin 2 giine 1, 18 (%37,5)’ nin 3 giin veya daha az siklikta defakasyon yapabildigi
gortldii.

Mesane fonksiyonlar1 agisindan hastalar sorgulandiginda; 20 hastanin (% 39,6)
spontan, 24 (% 50) hastanin temiz aralikli kateter, 5 hastanin (% 10,4) daimi sonda ile
miksiyon yaptig1 goriildii. Temiz aralikli kateter kullanan 24 hastadan; 1 (%2,1)’ nin 2*1, 1
(%2,1)’ nin 3*1, 10 (%20,8)’ nin 4*1, 7 (%14,6)’ nin 5*1, 5 (%10,4)’ nin 6*1 TAK yaptig1
gozlendi. TAK yapan 24 hastadan 17 (%70,8)” de kagak oldugu gozlendi (Sekil 2.3).
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Sekil 2.2: Kontrole gelen SKY’ It hastalarin sistem sorgusu
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MESANE FONKSiYONARI

B Spontan (n:20)
B TAK 1*1 (n:0)
m TAK 2%1 (n:1)
B TAK 3%1 (n:1)
B TAK 4*1 (n:10)
® TAK 5%1 (n:7)
B TAK 6*1 (n:5)

© Daimi sonda (n.5)

Sekil 2.3: Kontrole gelen SKY’ I1 hastalarin mesane fonksiyonlari acisindan
degerlendirmesi

Mesane fonksiyonlar1 agisindan kontrole gelen hastalarin duyu seviyesi ve miksiyon
acisindan kullandiklar1 yontemler kiyaslandiginda; duyu seviyesi servikal olan hastalarin 1
(%50)’ nin spontan, 1 (%50)’ nin daimi sonda; duyu seviyesi torakal olan hastalarin 5 (%25)’
nin spontan, 3 (%15)’ nin daimi sonda, 11 (%55)’ nin TAK, 1 (%5)’ nin diger; lomber veya
sakral olan hastalarin /(%38,9) spontan, 1 (%5,6)’ nin daimi sonda, 10 (%55,6)’ nin TAK;
normal olanlarin 7 (%87,5) spontan, 1 (%12,5) TAK yontemi kullanarak miksiyon yaptiklar
goriildii (Sekil 2.4). Miksiyon acisindan kullanilan yontem ve hastalarin duyu seviyesi

arasinda istatiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p=0,09).

Mesane fonksiyonlar1 agisindan kontrole gelen hastalarin motor seviyesi ve miksiyon
agisindan kullandiklart yontemler kiyaslandiginda; C5 olan hastalarin 1 (%50)’ nin spontan, 1
(%50)’ nin daimi idrar sondasi, C6 olan 1 (%100) hastanin TAK, C7 olan 2 (%100) hastanin
TAK, T1 olan 1 (%100) hastanin TAK, L2 olan hastalarin 7 (%29,2)’ nin spontan, 4 (%16,7)’
nin daimi, 12 (%50)’ nin TAK, 1 (%4,2) diger, L3 olan hastalarin 4 (%50)’ nin spontan, 4
(%50)’ nin TAK, L4 olan hastalarin 3 (%60) spontan, 2 (%40)’ nin TAK, S1 olan 1 (%100)
hastanin spontan, normal olan 4 (%100) hastanin spontan miksiyon yaptiklari gézlendi (Sekil
2.5). Miksiyon agisindan kullanilan yontem ve hastalarin motor seviyesi arasinda istatiksel

olarak anlaml iligski saptanmadi (p= 0,7).
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Sekil 2.4: Kontrole gelen SKY’ I hastalarin duyu seviyeleri ve miksiyon ag¢isindan

kullandiklar1 yontemler
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Sekil 2.5: Kontrole gelen SKY’ h hastalarin motor seviyeleri ve miksiyon acisindan

kullandiklar1 yontemler
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Mesane fonksiyonlari agisindan kontrole gelen hastalarin ASIA skalas1 ve miksiyon
acisindan kullandiklart yontemler kiyaslandiginda; ASIA A olan hastalarin 7 (%29,2)’nin
spontan, 2 (%8,3) daimi idrar sondasi ile, ASIA B olan hastalarin 5 (%55,6)’ nin spontan, 4
(%44,4)’ niin TAK ile, ASIA C olan hastalarin3 (%42,9)’ nun spontan, 1 (%14,3) daimi idrar
sondast ile, 3 (%42,9)’ nun TAK ile, ASIA D olan hastalarin 2 (%66,7)’ nin daimi idrar
sondast ile, 1 (%33,3)’ niin TAK ile, ASIA E olan hastalarin 5 (%100)’ niin spontan miksiyon
yaptiklart gozlendi (Sekil 2.6). Mesane fonksiyonlar1 agisindan kontrole gelen hastalarin
ASIA skalas1 ve miksiyon ag¢isindan kullandiklar1 yontemler kiyaslandiginda istatiksel olarak
anlamli fark bulundu (p=0.04). ASIA skalas1 ve miksiyon ag¢isindan hastalarin kullandiklar
yontemler kiyaslandiginda zayif korelasyon bulundu (r=0.014).

14 ~ I
12 -
10 -
B Spontan
8 -
W Daimi idrar sondasi
6 - TAK
H Diger
4 -
2 - b
0 T T _I .-I I/
ASIA A ASIA B ASIA C ASIA D ASIAE

Sekil 2.6: Kontrole gelen SKY’ I hastalarin ASIA simiflamas1 ve miksiyon ag¢isindan

kullandiklar1 yontemler

Calismanin 2. kismina dahil edilen 32 erkek hastadan 15’ de spontan, 2’ de mekanik
stimiilasyon ile, 2’ de fizyolojik mental stimiilasyon ile, 13’ de ise ereksiyon yoktu. 32

hastanin sadece 2 tanesinde ejekulasyon vardi (Sekil 2.7).
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Sekil 2.7: Kontrole gelen SKY’ I hastalarin cinsel fonksiyonlar acisindan
degerlendirilmesi

Kontrole gelen hastalarin 22 (%45,8)’ si agr1, noropatik agri, spastisite, inkontinans ya
da konstipasyon igin ilag kullaniyordu. 11 (%22,9) hasta idrar inkontinansi igin, 15 (% 31,2)
hasta noropatik agr1 i¢in, 8 (%16,7) hasta spastisite i¢in, 3 (%6,2) hasta agr1 i¢in medikal
tedavi almaktaydi (Sekil 2.8).

16
14
12
10

©oON MO

noropatik agri idrar inkontinansi spastisite agn

Sekil 2.8: Kontrole gelen SKY’ I hastalarin ila¢ kullanim

48 hastanin 18 (%37,5)’ nin giinde 1 saatten az, 13 (%27,1)’ nin giinde 1-2saat, 8
(%16,7)’ nin giinde 2-4 saat, 3 (%6,2)’ niin giinde 4-6 saat, 6 (%12,5)’ nin giinde 6 saatten
fazla siire ile ev disinda vakit gecirdigi gozlendi (Tablo 8). Ev disinda gegirilen siire ile FBO
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skoru arasindaki iligki istatiksel olarak anlamsiz olarak bulundu (p=0,7). Ev disinda gegirilen
siire ile FBO motor skoru arasindaki iliski istatiksel olarak anlamsiz olarak bulundu (p=0,5).
Ev disinda gecirilen siire ile hastanin motor seviyesi arasindaki iliski istatiksel olarak
anlamsiz olarak bulundu (p=0,73). Ev disinda gegirilen siire ile duyu seviyesi arasindaki iliski
istatiksel olarak anlamsiz olarak bulundu (p=0,2). Ev disinda gegirilen siire ile ASIA

degerlendirmesi arasindaki iliski istatiksel olarak anlamsiz olarak bulundu (p=0,9).

Tablo 8: Kontrole gelen SKY’ It hastalarin ev disinda ge¢irdigi siire

Ev disinda | <1 saat 1-2saat 2-4 saat 4-6 saat 6< saat

gegirilen

sure

Hasta 18 (%37,5) | 13 (%27,1) | 8 (%16,7) | 3 (%6,2) 6 (%12,5) | 42 (%100)
sayis1

48 hastadan gormede azalma sikayeti olan; 6 hastanin giinde 1 saatten az, 1 hastanin
1-2 saat, 1 hastanin ise 2-4 saat ev disinda vakit gecirdigi gozlendi. Gérmede azalma sikayeti
olmayan; 12 hastanin giinde 1 saatten az, 12 hastanin 1-2 saat, 7 hastanin 2-4 saat, 3 hastanin

4-6 saat, 6 hastanin ise 6 saatten fazla ev disinda vakit gegirdigi gézlendi (Tablo 9).

Tablo 9: Kontrole gelen SKY’ I hastalarin gorme ile ilgili sikayetlerinin varhgi ile ev
disinda gecirilen siire ile iliskisi

Gormede azalma Toplam
Ev disinda gegirilen stire yok var
<1 saat 12 (%25) 6 (%12,5) 18 (%37,5)
1-2 saat 12 (%25) 1(%2,1) 13 (%27,1)
2-4 saat 7 (%14,6) 1(%2,1) 8 (%16,7)
4-6 saat 3 (%6,2) 0 3 (%6,2)
6< saat 6 (%12,5) 0 6 (%12;5)
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48 hastanin toplam FBO skorlar incelendigine; minimum 46, maksimum 126;
ortalama FBO degerinin 89,7 oldugu goriildii. 48 hastanin motor FBO skorlar1 incelendigine;

minimum 20, maksimum 91; ortalama FBO degerinin 51,5+21 oldugu goriildii.

Calismanin ikinci kismina katilan 48 hastanin Beck Depresyon Skalalari
incelendiginde;
hastadan; erkek hastalarin 20 (%67,5)” de minimal, 8 (%25) hafif, 3 (%9,4) orta diizeyde, 1
(%3,1) siddetli diizeyde depresyon; kadin hastalarin 6 (%37,5) minimal, 4 (%25) hafif, 6
(%37,5) orta diizeyde depresyon saptandi (Tablo 10).

12 + 8 olarak saptandi. Calismamizin ikinci kismina dahil edilen 48

Ev disinda gegirilen siire ile hastanin Beck depresyon skoru arasinda istatiksel olarak
anlamli iliski saptanmadi (p=0,45). Hastanin motor seviyesi ile hastanin Beck depresyon
skoru arasinda istatiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p=0,96). Hastanin duyu seviyesi ile
hastanin Beck depresyon skoru arasinda istatiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p=0,5).
Hastanin ASIA degerlendirmesi ile hastanin Beck depresyon skoru arasinda istatiksel olarak
anlaml iliski saptanmadi (p=0,1). Hastanin FBO skoru ile hastanin Beck depresyon skoru

arasinda istatiksel olarak anlaml iliski saptanmadi (p=0,61).

Tablo 10:Depresyonun siddetinin cinsiyete gore dagilim

Depresyonun Siddeti
Minimal Hafif Orta Siddetli
Erkek 20 (%67,5) 8 (%25) 3(%9,4) 1(%3,1) 32
Kadin 6 (%37,5) 4 (%25) 6 (%37,5) 0 16
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5. TARTISMA

Omuriligin gesitli nedenlerle yaralanmasi, beraberinde getirdigi fiziksel, psikososyal ve
ekonomik sorunlar ile hem bireysel hem de toplumsal agidan 6nemli bir sorun olusturur.
Trafik kazalari, yiiksekten diisme, is kazalari, siddet eylemleri, spor yaralanmalar1 gibi

travmalar gittik¢e artan oranda omurilik yaralanmasina sebep olmaktadir.

Balkan savasinda SKY sonrasinda ilk bir y1l i¢indeki 6liim oran1 %95, Birinci Diinya
Savasinda %80 olarak bildirilmistir (Alaca 2011). Yirminci ylizyilin basinda hastalarin
neredeyse tamami kisa siire i¢inde oliirken, bu oran 1960’ larda %30, 1970 de %15, 1980’ de

%06 ve glinimiizde daha asag1 oranlara gerilemistir (Alaca 2011).

Gelismis tilkelerdeki SKY insidansi milyonda 15 ila 40 arasi olarak bildirilmektedir
(Alaca 2011). Ulkemizde travmatik SK'Y’I1 hastalarin incelendigi 581 hastalik bir calismada
1992 yilinda insidans milyonda 12,7 olarak bildirilmistir. Sadece Istanbul’ u kapsayan baska
bir ¢alismada ise insidans milyonda 21” dir (Alaca 2011). SKY prevelanst milyonda 236 ile
Hindistan’ da en az iken, milyonda 1800 ile ABD’ de en yiiksektir (Hagen 2012).

Erkekler spinal kord hasarindan kadinlara gore 4 kat fazla etkilenir. (Kirshblum 2005).
Bu oran son 3 dekattir degismese de son yillarda kadin yarali sayisinda hafif bir artis
gozlenmektedir. 1970’ lerde %18,2 olan kadin oran1 2000' lerde %22,2" e ¢ikmustir (Jackson
2004).

En yaygin yaralanma goriilme aralig1 16-30 yas arasindadir. Biitiin vakalarin yaklagik
%60" bu yas grubunda yer alir. 1970° 1i yillarda yaralanma anindaki ortalama yas 28.7 iken
genel populasyonun yasindaki artisa paralel olarak SKY' lilerin de yas1 artmis ve 2000' li
yillarda ortalama yas 38 olarak bildirilmistir (Alaca 2011). Ulkemizde yapilan uzun serili iki
ayr1 ¢alismada ortalama yas 25,3 ve 26,8 olarak bulunmustur (Alaca 2011). Karacan ve

arkadaslarinin ¢aligmasinda ortalama yas 35,5' dir (Karacan 2000).

Calisma caginda olan yaralilarin %64 i yaralanma sirasinda bir iste ¢alismaktadir.

Yaralanma sonrasi ¢alisma orani paraplejiklerde tetraplejiklere gore daha iyidir (Alaca 2011).

Motorlu tasit kazalar1 en sik goriilen SKY nedenidir. (8, 4) Bunu sirayla diismeler
(%27,1), siddet eylemleri (%15,3), sportif aktiviteler (%7,4) ve diger nedenler (%8,1) takip
eder (Alaca 2011). Ulkemizde siddet eylemlerine bagli SKY ¢ok daha az (%5,2) goriilmekle
birlikte motorlu tasit kazalar1 (%48,8) ve diisme sonrasi yaralanmalar (%36,5) daha yiiksek
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orandadir (Biitiin 2011). Spinal kord hasarina eslik eden yaralanmalar omurga dis1 kemik

kiriklari, biling kayb1 ve pnomotoraksdir (Biitiin 2011).

Travmatik olmayan spinal kord hasari nedenleri i¢inde ise intra ve ekstrameduller
tiimorler, spinal kord enfeksiyonlari, transvers myelit, ilerleyici nérolojik hastaliklar, vaskiiler

nedenler ve disk hernileri sayilabilir (Alaca 2011).

Inkomplet yaralanmanin komplet yaralanmalara oraninda gittikce belirginlesen bir artis
gozlemlenmektedir. 2000 yilindan bu yana en sik goriilen norolojik kategori %34,1 ile inkomplet
tetraplejidir. Bunu %23 ile komplet parapleji, komplet tetrapleji (%18,3) ve inkomplet parapleji
(9%18,1) izlemektedir (Alaca 2011). Motor ve duyusal komplet yaralanmaklarda, yiiksek
seviyeli tetraplejilerde mortalite oran1 orta ve alt seviyeli tetraplejilere gore daha fazladir.
Yine alt seviyeli tetraplejilejikler, paraplejiklere oranla daha yiliksek mortalite riski tasirlar.
Kesin olarak bilinmemekle beraber, daha iyi acil tibbi hizmet ile akut donemde daha iyi tedavi
ve bakim hizmetleri verilmesinin inkomplet lezyonlularin yilizdesindeki artista Onemli

nedenlerden baslicalart oldugu diisiiniilmektedir (Alaca 2011).

Giliniimiizde yaralanma sonrasi ilk 24 saat i¢cinde yasamini kaybetmemis ve motor olarak

fonksiyonel olmayan hastalarda ortalama yasama siiresi beklentisi, yaralanmamis yasitlarina oranla

yaklagik %25 daha kisadir (Alaca 2011).

Hastalarin 6liim nedeni eski yillarda daha ¢ok bobrek yetmezligi iken, iiroloji alanindaki
gelismelerden sonra son yillarda pnémoni, pulmoner emboli ve sepsis olarak one ¢ikmustir

(Alaca 2011).

Spinal kord yaralanmasi sonrasi hastalarda spastisite, norojenik mesane-barsak
bozukluklari, derin ven trombozu, basi yaralari, otonomik disrefleksi, cinsel sorunlar,
heterotopik ossifikasyon, pulmoner disfonksiyon, psikolojik sorunlar, postravmatik

siringomyeli ve noropatik agr1 gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikmaktadir.

Ortostatik hipotansiyon kontrol altina almak zordur ve hastanin yasam kalitesini
olumsuz yonde etkiler. Servikal ve yiiksek torasik lezyonu olan hastalarda sik goriiliir (Popa
2010). Tetraplejide prevelans: %82 iken paraplejide %50’ dir (Krassioukov 2009). Genellikle
yaralanma sonrasi ilk yil i¢inde goriilen erken donem komplikasyonlarindandir. Lezyon
seviyesinin altinda sempatik refleksler de dahil olmak {iizere tiim spinal kord refleklerinin
olmadig1 spinal sok déneminde sik goriiliir. Cok nadir olarak ilerleyen yillarda da izlenebilir.

Normalde uzun siireli bir adaptasyon donemi gerektirse de benign Kkarakterli bir
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adaptasyondur. Bazi hastalarda semptomlar zaman i¢inde kotiilesir. Bunlar hasarh

intermediolateral kolonlarda néronal ayrilmalar sonucu olur (Alaca 2011).

Sempatik yanitin bozulmasi, barorefleks fonksiyonlardaki azalma, su-tuz dengesindeki
bozulma, kas pompasi aktivitesi eksikligi, kardiyovaskiiler cevaplardaki bozulmalar SKY’ I1

hastalarda ortostatik hipotansiyon gelismesini agiklayan mekanizmalardir (Claydon 2006).

Otonomik disrefleksi prevelanst T6 ve iizerinde lezyonu olanlarda %48-90 arasinda
degismektedir (Grigorean 2009). Ancak T6 ve altinda lezyonu olan hastalarda da OD
tanimlanmustir (Bycroft 2005). Inkomplet tetraplejili hastalarm %27’ de semptomatik OD

goriilirken, komplet lezyonlu tetraplejilerin %91’ de goriiliir (Krassioukov 2009).

Lezyon seviyesinin altinda zararli uyaranlari baskilayan kontrol sistemi ortadan
kalktigindan, mesanenin gerilmesi, barsaklarin dolu olmasi, derin ven trombozu, basi yarasi
gibi uyaranlar, istenmeyen adrenerjik bosalmaya neden olabilir (Kirshblum 2005). Ayni
zamanda yaralanma seviyesinin altinda adrenoreseptdrlerde denervasyon hipersensitivesi
bulunmaktadir. Lezyon seviyesinin iizerinde sempatik aktivasyona bagli olarak, hipertansiyon
ve piloereksiyon gelisir. Bu kisilerde kompansatuvar parasempatik cevaba bagli olarak, siniis
konjesyonu, pupiller kontraksiyon, terleme, bradikardi saptanir. Kardiak aritmiler,
intrakraniyal kanama, pulmoner 6dem ve miyokard infarktiisii sonucunda hasta kaybedilebilir

(Kirshblum 2005).

Spinal sok siiresince ve yaralanma sonrasi ilk aylarda nadir goriilse de genellikle
vakalarin hemen hepsi ilk bir yil i¢inde baslar. Daha gec¢ ortaya ¢ikan OD ataklarinda

siringomyeli veya servikal kompresyon gibi komplikasyonlar akla gelmelidir (Alaca 2011).

SKY kisilerin, 6zellikle T6 ve lizerinde lezyonu olanlarda viicut 1s1 regiilasyonu
bozulma gosterir. Hipotalamustan direkt perifere efferent yollarda olusan iletim bozuklugu

sonucu viicut ¢evresel 1s1 degisimlerine uygun yanit gostermede zorlanir (Kirshblum 2005).

Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboliyi kapsar. SKY sonrasi en sik ve
onemli mortalite ve morbidite nedenleridir. DVT insidansinin % 47-100 arasinda oldugu
bildirilmektedir (Kirshblum 2005). Ilk 72 saatte diisiik olan DVT gériilme siklig1; yaralanma
sonras1 ilk 2 haftada pik yapar ve vakalarin yaklasik %80’ i bu donemde goriiliir. PE %5
insidans ile ciddi bir mortalite nedeni olup SKY sonras1 6liim nedenleri i¢inde 3 {incii siray1

alir (Alaca 2011). ilk 3 aydan sonra pulmoner emboli nadirdir (Anderson 2003).
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Erkek hastalarda, parapleji ve motor komplet yaralanmalarda DVT goriilme sikligi
daha fazladir. Yapilan bir calismada hastaneden ilk taburculuk sonrasi hastalarin %5,1° de

derin ven trombozu, %1,1” de pulmoner emboli saptanmis (Levi 1995).

SKY’l1 kisilerde atelektazi, pndmoni, solunum yetmezligi, plevral komplikasyonlar ve
pulmoner emboli en sik 6liim nedenleridir. Yaralanma sonrasi ilk yil i¢indeki 6liimlerin %28’
i, sonraki yillarda oliimlerin ise %22’ si solunum sistemi komplikasyonlarina baglidir (Alaca

2011).

Kolon ile iligkili semptomlar SKY sonrast hastalarin %27- 62’ de goriiliir.
Semptomlarin siiresi ve siddeti lezyon seviyesi ve hastalarda depresyon olup olmamas: ile
iligkilidir. Gastrointestinal sistem ile iligkili komplikasyonlar ise hastalarin %1,9- 11° de

rastlanir (Ebert 2012).

Servikal kord hasarli kisiler genel travma popiilasyonu ile kiyaslandiklarinda daha
yiiksek peptik iilser riskleri vardir. %24 gibi yiiksek bir insidans bildirilmis olsa da genellikle
insidans %35 ila %7 arasindadir (Kirshblum 2005). Ulserler en sik yaralanmay1 takip eden
birka¢ giin i¢inde akut olarak goriiliir. Yiiksek seviyeli ve daha siddetli yaralanmalar daha
biiytik risk tagir (Kirshblum 2005).

SKY olan hastalarda hiperkalsemi, kemik kiriklari, nefrolitiazis ve renal yetmezlik
gibi komplikasyonlar gozlenebilir. Yaralanma sonrasi ilk haftada hiperkalsiiiri gelisir ve 6 ay
kadar devam edebilir. Semptomlar tipik olarak SKY’dan 4-8 hafta sonra ortaya cikar.

Hiperkalsemiye bagli anoreksi, bulanti, letarji, polidipsi ve poliiiri saptanir (Glizel 2004).

Heterotipik ossifikasyon, eklem g¢evresinde yeni lameller kemik olusumudur. (Bossche
2005, Kirsblum 2005). SKY sonrast sik goriilen ancak etyolojinin bilinmedigi bir
komplikasyondur (Payno 1992). Genellikle SKY sonrasi ilk 6 ay i¢inde olusum gosterir. En
stk olarak kalca, diz, omuz ve dirsekler tutulum gosterir. Genellikle tutulan ekstremite sis,
sicak ve eritemlidir (Kirshblum 2005). SKY sonrasi prevelansi %5-50 arasinda degigsmektedir
(Coelho 2009).

Olusum mekanizmasi bilinmemektedir, ancak olas1 mekanizmalar arasinda yumusak
doku mezensimal hiicrelerinin, humeral noral ve lokal faktorler tarafindan osteojenik oncii
hiicrelere doniisiimii vardir. In vitro yapilan ¢aligmalarda kemik morfojenik proteini denilen,
kemik olusumuna neden olan bir faktor ortaya g¢ikarilmistir (Gonda 2000). Ayrica spinal
kordaki sempatik traktus hasarinin, eklem ¢evresindeki lokal vaskiilarite ve kan perfiizyonunu

arttirarak HO gelistirebilecegi de bir hipotezdir. Pasif eklem hareket acikligi yaralanmadan
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sonra 1 haftadan fazla geciktigi zaman, hastalarda daha fazla HO gelisme riski vardir
(Kirshblum 2005). Ayrica kontrakte ekstremitelere uygulanan zorlu eklem hareket aciklig
egzersizlerinin mikrotravma ve kanamaya yol a¢gmasit muhtemeldir, bu da sonugta HO’ ya
neden olur (Kirshblum 2005). HO gelisimi SKY komplet olup olmamasi, yas, cinsiyet,

spastisitenin varligi, dekiibit tilserinden etkilenir (Coelho 2009).

Akut rehabilitasyon siiresinde hastalarin 1/3 iinde BY gelismektedir. SKY'li kisilerin
%80'inde hayatlarinin herhangi bir doneminde BY olusur (Alaca 2011). Basi yaralari siklikla
sakrum, trokanterler, iskiyum ve topuklar iizerinde gelisir. En 6nemli 6nleme yontemi uygun

siklikla yatak i¢inde pozisyon degisiminin saglanmasidir (Kirshblum 2005).

SKY sonrast %70’ e varan oranlarda engellilige neden olan spastisite goriiliir. (Ozcan
2004). Servikal ve st torakal yaralanmasi olanlarda daha siktir. ASIA B ve C hastalarda
ASIA A ve D olanlara oranla daha sik goriiliir (Kirshblum 2005).

Bu nedenlerden dolayi, biz bu calismamizda, 2001-2011 tarihleri arasinda
klinigimizde yatarak tedavi gérmiis SKY’ I1 hastalarin demografik o6zelliklerini; hastalarin
klinigimizde yattig1 donemde gelisen komlikasyonlar1 ve sonraki donemde hastalarin mevcut

muayene bulgularini degerlendirmeyi hedefledik.

Farkli ¢alismalarda ortalama yas 26,8- 55,5 arasinda degismekteydi (Hagen 2012).
Calismamizda hastalarin ortalama yasi spinal kord yaralanmasi gelistigi donemde 41+17,3,;
median yas1 40 olarak saptandi. Hastane kayitlar1 incelenen 204 hastanin 67 (%32,8)’si kadin,
137 (%67,8) si erkek idi. Onceki caligsmalarda; Iskandinav iilkelerinde ortalama yas 27,9-
47,9, erkek/kadin orant: 2,7-5; bat1 Avrupa’da ortalama yas 34,5-50, erkek/kadin orani: 1,6-
7,7; Avrupa’ nin merkezinde yas ortalamasi 44,2, erkek/kadin orani: 2,8-3,3; dogu Avrupa’ da
yas ortalamas1 34,2, erkek/kadin orani: 1,8-3,6; Alaska’ da ortalama yas 35, erkek/kadin
orani: 5; Kanada’ da ortalama yas 34,5- 42,2, erkek/kadin orani: 1,5-4,5; ABD’ de ortalama
yas 28,7-55,5, erkek/kadin orani:1-5,6; giiney Asya’ da ortalama yas 28,3-32,8, erkek/kadin
orant: 1,8-7,6 saptanmis (Hagen 2012). Bizim ¢alismamizda da olay yas1 ve cinsiyet dagilimi
onceki calismalarla benzer 6zellikler gostermekteydi ve SKY erkeklerde kadinlara gore daha

yiiksek oranda goriilmekteydi.

Caligmamiza dahil edilen hastalarda spinal kord yaralanmasinin nedenleri sirasiyla;
arag i¢i trafik kazasi 58 (% 28,4), yiiksekten diisme 45 (% 22,1), diger 48 (%23,5), iatrojenik
17 (% 8,3) ,malignite 16 (% 7,8) , is kazas1 12 (%5,9) , arag dis1 trafik kazas1 5 (% 2,5), spor

yaralanmasi 2 (%1) olarak saptandi. Tugcu ve arkadaslarinin tilkemizde yaptiklari ¢alismada
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motorlu arag¢ ¢arpigmalar1 kazalarin en sik nedeniydi 318 (%35,1), bunu yiiksekten diisme 170
(%18.8) takip etmekteydi (Tugcu 2011). Bat1 Afrika’ da yapilmis bir ¢alismada trafik kazalari
%89 oraninda saptanmis. Trafik kazalarinin; SKY etyolojisinde %3’ likk deger ile en diisiik
orani giiney Afrika’ da yapilmis baska bir ¢alismada bulunmus (Hagen 2012). Norveg’ de
yapilmis bir calismada %45,5 ile yiiksekden dismeler ve %34,2 ile trafik kazalar1 SKY’ nin
en sik nedenleri olarak saptanmis (Hagen 2010 b). Bizim ¢alismamizda da 6nceki ¢alismalar
ile benzer sekilde trafik kazalar1 ve yiiksekten diismeler en sik nedenler arasinda iken, farkl
olarak ¢alismaya travmatik olmayan SKY’ I1 hastalarin da alinmis olmasina bagli olarak diger
bashig1 altindaki dejeneratif nedenlere bagli gecirilmis olan operasyonlar sonrasi gelisen
parapleji ve tetrapleji, transvers myelit, syringomyeli, coumadin kullanan hastalarda gelisen

spontan hematom, vs. da en sik nedenler arasinda yer almaktaydi.

Calismamizda kayitlardan bilgilerine ulasilan 204 hastanin ASIA evrelemesi
kiyaslandiginda; hastalarin 113 (%55,4)° niin ASIA A, 35 (%17,2)° nin ASIA B, 19
(%19,3)’ niin ASIA C, 37 (% 18,1)’ nin ASIA D oldugu gozlendi. Tugcu ve arkadaglarinin
yaptiklar1 calismada; 485 (%53,6) ASIA A, 158 (%17,5) hastanin ASIA B, 135 (%14,9)
hastanin ASIA C, 122 (%13,5) hastanin ASIA D, 5 (%0,6) hastanin ASIA E olduklari
goriilmis (Tugcu 2011). Calismamizda hastalarin ASIA evrelemesindeki dagilim Tugcu ve

arkadaslarinin ¢alismasi ile benzerlik gostermekteydi.

Calismamizda kayitlardan bilgilerine ulasilan 204 hastanin ASIA skalasina gore
norolojik seviyeleri incelendiginde; 30 (%]13,7) hastanin servikal, 106 (%50,9) hastanin
torakal, 66 (%35,4) hastanin lomber veya sakral seviyede defisiti oldugu oldugu gozlendi.
Tugcu ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada; 304 (%33,5) hastanin servikal, 457 (%50,5)
hastanin torakal, 144 (%16) hastanin lomber seviyede ndrolojik defisi oldugu gozlenmisti.
(Tugcu 2011). Levi ve arkadaslarinin calismasinda hastalarin %41,6° nin servikal, %36’ nin
torakal, %16,1” nin lomber veya sakral seviyede defisiti vardi (Levi 1995). Diger 2 caligsma ile
kiyaslandiginda; ¢alisgmamizda servikal seviyeli hastalarin daha az oranda; lomber veya sakral

seviyeli hastalarin daha fazla oranda bulundugu goriildii.

Calismamizda hastalarin hastanede yattiklart donemde gelisen komplikasyonlar
incelendiginde; en sik iiriner sistem infeksiyonu 63 (%30,9) ve dekiibit iilseri 41 (%20,1)
hastada gortldiigii saptandi. SKY sonrast %74,2° ye varan oranlarda {iriner sistem
enfeksiyonu saptanmis. (Giizel 2004) Hoff ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada SKY
hastalarda dekiibit iilseri siklig1 %30-40 saptanmis (Hoff 2012). Cesitli ¢alismalarda SKY
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sonras1 dekiibit iilseri siklig1 %32-50 arasinda degisen oranlarda saptanmis (Saunders 2010).

Bizim ¢aligmamizda da onceki ¢alismalardaki ile ile benzer sonuglar ¢ikti.

Calismamizda hastalarin hastanede yattiklart donemde gelisen komplikasyonlar
incelendiginde; DVT 15 (%7,4), PE 7 (%4,5) hastada goriildigii saptandi. SKY’ I paralitik
hastalarda ilk 3 ay icinde % 38 oraninda DVT ve yaklasik %5 oraninda PE gelistigi
gozlenmis. (Anderson 2003). SKY sonrast DVT’ nin % 47-90 oraninda, DVT gelisen
hastalarin % 20-50° de PE; PE gelisen hastalarin % 35’ nin 6liim ile sonuc¢landigina dair
yayinlarda mevcut (Popa 2010). Geerts ve arkadaslarinin yaptiklari bir ¢alismada DVT
geciren hastalarin yalnizca %1,5° de ddem, sislik ve kizariklik gibi semptomlarin gelistigi
gozlenmis. (Samama 2001). Calismamizda DVT’ nin 15 (%7,4) gibi diisik bir oranda
saptanmasi; DVT’ nin ¢ogunlukla asemptomatik seyretmesine, klinigimize yatirilan akut
donemdeki travmatik SKY’ 11 hastalara kontrendikasyon yok ise erken donemde diisiik

molekiil agirlikli heparin tedavisi baslantyor olmasina bagli olabilecegi diistiniildii.

Hastalarin hastanede yattiklar1 donemde yalnizca 3 (%1,9)’ tinde pndmoni gelistigi
saptandi. 2005 yilinda Cotton ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada yiiksek torasik (T1-T6)
yaralamali hastalarin %51’ nin, T7-T12 yaralanmali hastalarin %28’ nin pndmoni ve
tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonu gelistirdigini saptamis (Paleville 2011). Bizim
calisgmamizda pnomoninin az goriilmesinin nedenleri arasinda klinigimizde yogun bakim
bulunmayist nedeniyle akut donemde solunum sikintis1 olan hastalarin daha ziyade yogun
bakimi olan beyin cerrahi ve reanimasyon gibi kliniklerde takip edilip tedavilerinin

diizenlenmis olmasinin etkili olabilecegini diisiindiik.

Calismanin ikinci kismina dahil edilen 48 hastanin 2’ sinde (%4,2) motor giicte
azalma, 7’ sinde (%14,6) duyu seviyesinde gerileme gozlendi. 48 hastanin 22 (%45,8)’ sinde
spastisite, 25 (%52,1)’ de agr1 gozlendi. Levi ve arkadaslarinin yaptiklari bir calismada; 353
hastanin 21 (%5,9)’ de motor giligde azalma, 28 (%7,9)’ de duyuda azalma, 55 (%15,6)’ da
agri, 58 (%16,4)’ de spastiste saptanmisti. (Levi 1995). Calismamizda agrisi olan hastalarin ve
motor gilicte azalma saptanan hastalarin oram1 Levi ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismadaki
sonuglar ile benzerlik gosterirken, spastiste orani daha yiiksekti. Cesitli kaynaklarda SKY
sonrast problem yaratan spastisitenin tanimina bagli olarak %12-37 arasinda hastanin
yagamin etkileyen spastiste goriildiigii bildirilmektedir (Skold 1999). SKY hastalarda %70’
lere varan oranlarda engellige neden olan spastisite goriildiigli dair yaymlarda vardir (Rekand
2012). Calismamizdaki hastalarin %45,8” de spastisite goriilmesi literatiirdeki farkh

oranlardan dolay: literatiirle ¢elismemektedir.
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Hastalarin sistem sorgusunda; 25 (%52,1) hastada agr1, 4 (%8,3) hastada kilo kaybi , 9
(%18,8) hastada ates , 16 (%33,3) hastada halsizlik, 8 (%16,7) hastada gérmede azalma, 1
(%2,1) hastada gozle ilgili diger sikayetler, 8 (% 16,7) hastada isitmede azalma, 12 (%25)
hastada bas donmesi, 5 (%10,4) hastada bulanti, 4 (%8,3) hastada karin agrisi, 2 (%4,2)
hastada diyare,29 (%60,4) hastada konstipasyon, 8 (%16,7) hastada hematiiri, 33 (%68,8)
hastada inkontinans, 6 (%12,5) hastada oksiirlik, 2 (%4,2) hastada nefes darligi, 3 (%6,2)
hastada gogilis agrisi,3 (%6,2) hastada carpinti, 8 (%16,7) hastada kisitlilik,19 (%39,6)
hastada eklem agris1,14 (%29,2) hastada bas agrisi, 18 (%37,5) hastada sinirlilik, 17 (%35,4)
hastada uyku bozuklugu goriilmekteydi. Levi ve arkadaslarinin yaptiklar bir ¢calismada; 353
hastanin; 107’ de halsizlik, 6’ da ates, 23” de gormede azalma,44’ de duymada azalma, 47’ de
karin agrisi, 19’ da diyare, 81’ de konstipasyon, 53’ de hematokezya ya da melena, 25° de
hematiiri, 28 de dispne, 35” de oOksiiriik, 28” de gbgiis agrisi, 26” da garpint1, 101° de eklem
agrisiy, 61° de bas agrisi, 94’ de anksiyete vardi (Levi 1995). Levi ve arkadaglarinin
caligmasinda en sik semptomlar; halsizlik, eklem agrisi, anksiyete, konstipasyon ve depresyon

iken bizim calismamizda ise inkontinans, konstipasyon, agri, eklem agrisi ve sinirlilik idi.

Kontrole gelen hastalardan; konstipasyon icin 2 (%4,2)’ si oral ilag 3 (%6,2) ‘i
lavman, 1 (%2,1)’ 1 manuel bosaltma uyguluyordu. Gelen hastalarin bagirsak aliskanliklar
sorgulandiginda hastalarin 11 (% 22,9)  nin giinde 1° den fazla, 8 (%16,7)’ nin giinde 1 kez,
10 (%20,8)’ nin 2 giine 1, 18 (%37,5)’ nin 3 giin veya daha az siklikta defakasyon yapabildigi
goriildii. SKY sonras1 hastalarda %?27-62 arasinda bagirsak ile ilgili sorunlar gelistigi
gozlenmis (Ebert 2012). Levi ve arkadaslarinin ¢alismasinda; 135 (%38,2) hastanin bagirsak
ile ilgili orta ya da ileri diizeyde sikayetlerini oldugu, 163 (%46,2) hastanin normal
defakasyon, 42 (%11,9) hastanin refleks defekasyon, 92 (%26,1) hastarefleks yada manuel
bosaltma, 106 (%30) hasta lavman ya da suppazatuar kullaniyordu. 5 (%1,4) hastanin ise
kolostomisi vardi (Levi 1995). Bizim g¢alismamizda hastalar daha diisiik oranlarda medikal

tedavi kullanmaktaydi.

Calismanin 2. kismina dahil edilen 32 erkek hastadan 15 (%46,8)’ de spontan, 2
(%6,3)’ de mekanik stimiilasyon ile, 2 (%6,3)’ de fizyolojik mental stimiilasyon ile, 13 (%
40,6)’ de ise ereksiyon yoktu. 32 hastanin sadece 2 (%6,3)’ de ejekulasyon vardi. SKY
sonrast %85-97’ ye varan oranlarda ejekulasyon olmadig1 gézlenmis (Momen 2007). Levi ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada 44 (%15,4) hastada ereksiyon, 105 (% 35,7) hastada
ejekulasyon olmadigr gozlenmis (Levi 1995). Cuerco ve arkadaslariin yaptiklar ¢calismada

SKY hastalarin %86’ da erektil disfonksiyon, %71’ de ejekulasyon olmadigi saptanmis
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(Scuenca 2012). Calismamizda hastalarin %93’ de ejekulasyon olmamasi daha onceki
caligmalar ile uyumlu iken, ereksiyon olmayan hastalarin orani dnceki ¢alismalara gore daha

yiiksek bir orandaydi.

Kontrole gelen hastalarin 22 (%45,8) si agr1, néropatik agri, spastisite, inkontinans ya
da konstipasyon igin ilag kullaniyordu. 11 (%22,9) hasta idrar inkontinansi i¢in, 15 (% 31,2)
hasta noropatik agri i¢in, 8 (%16,7) hasta spastisite i¢in, 3 (%6,2) hasta agr1 i¢cin medikal
tedavi almaktaydi. Skold ve arkadaslarinin yaptiklari bir calismada 354 hastanin; 57 (%16,1)’
si spasmolitik ila¢ kullanmaktaydi. (Skold 1999). Bizim calismamizda da spasmolitik ilag
kulanan hastalarin orani; Skold ve arkadaslarinin calismasiyla benzerlik gostermekteydi.
Literatiirlerde hastalarin %40’ da hastalarin giinlik yasamini etkileyebilen noropatik agri
goriildiigline dair yayinlar vardi, ancak bu hastalarin ne kadarmin diizenli olarak medikal

tedavi kullandigina dair net bilgiye ulasilamadi (Cathrine 2008).

48 hastanin motor FBO skorlar1 incelendigine; minimum 20, maksimum 91; ortalama
FBO degerinin 51,5+21 oldugu goriildii. SKY’ 11 hastalarda FBO’ nin gegerliliginin
tartistldig1 bir literatiirde SKY’ 11 hastalarin ortalama motor FBO degeri 43,1 olarak
belirtilmis, ve FBO skoru igerisinde iilkeden iilkeye anlamli farklilik gdsterdigi belirtilmis
(Lawton 2006). Bizim ¢alismamizda daha yiiksek bir motor FBO skoru saptanmis olmasi

kontrole mobilizasyonu daha 1yi olan hastalarin gelmis olmasina baglanabilir.

Calismanin  ikinci kismina katilan 48 hastanin Beck Depresyon Skalalar
incelendiginde; 12 + 8 olarak saptandi. Calismamizda hastalarin %2,1° de siddetli, %18,7’
de orta, %25 de hafif, %54,2’ de minimal depresyon saptandi. SKY sonrasi depresyon
yaklagik olarak hastalarin 1/3° de goriiliir ve ilk 1 ay igerisinde baslar (Alaca 2011).
Literatiirde SKY sonrasi aradan gecen zaman ile depresyonun azaldigi belirtilmis (Salter
2012). Calismamizda depresyonun diisiik oranda saptanmis olmasi; ¢alismaya ge¢ donem
hastalarinin alinmis olmasina bagli olabilir. Literatiirde; SKY kadin hastalarda; erkek
hastalardan daha yiiksek oranda anksiyete ve depresyon goriildiigli saptanmis (Owesie 2012).
Calismamizda da kadinlarda 6zellikle orta diizeyde depresyon kadinlarda daha yiiksek oranda
goriilmekteydi.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizin baz1 kisithiliklar1 vardi. Calismamizda 286 hastanin yalnizca 78’ ine
ulagilabilmis, hastalarin 12° si exitus olmus, 15’ i calismaya dahil olmak istememis, gelen
hastalarin yalnizca 48 tanesi dahil edilme kriterlerini karsilamistir. Calismanin ikinci kismina
katilan 48 hastanin tiim hastalar1 temsil etmesi beklenemez. Ayrica genel durumu ve
ambulasyonu daha iyi olan hastalarin ¢ogunlukla ¢alismanin ikinci kismina dahil edilmis
olmas1 sonuglar etkileyecektir. Calismanin birinci kismina dahil edilen hastalarin ASIA
evrelemesi kiyaslandiginda; hastalarin 113 (%55,4) * niin ASIA A, 35 (%17,2) ‘ nin ASIA B,
19 (%19,3)’ niin ASIA C, 37 (% 18,1)’ nin ASIA D iken; ¢calismanin ikinci kismina dahil olan
48 hastanin ASIA evrelemesi; 24 (%50,0)’nin ASIA A, 9 (%18,8)’nin ASIA B, 7 (%14,6)’nin
ASIA C, 3 (%6,2)’nin ASIA D, 5 (%10,4)’niin ASIA E oldugu gozlendi.

Hastalarin biiyiik bir cogunluguna ulasilamadigi i¢in uzun donemde hastalarin klinik

durumlarindaki degisim net bir sekilde degerlendirilemedi.

Son 10 yil i¢inde rehabilitasyon i¢in klinigimize basvurmus olan spinal kord
yaralanmal1 hastalarin epidemiyolojik 6zelliklerini ve uzun dénem takiplerinde mevcut klinik
durumlarinda ne gibi degisiklikler oldugunu saptamaya calistiZimiz bu ¢alismamizda su

sonuglara ulastik:

1. Calismanin birinci kisminda hastane kayitlari incelenen 204 hastanin 67’si kadin
(%32,8), 137’ si erkek (%67,8) idi. Hastalarin ortalama yas1 spinal kord yaralanmasi
gelistigi donemde 41+17,3; median yas1 40 olarak saptandi.

2. Calismaya dahil edilen hastalarda spinal kord yaralanmasinin nedenleri sirasiyla; arag
ici trafik kazast 58 (% 28.,4), yiiksekten diisme 45 (% 22,1), diger 48 (%23,5),
iatrojenik 17 (% 8,3), malignite 16 (% 7,8), is kazas1 12 (%5,9), arag¢ dis1 trafik kazasi
5 (% 2,5), spor yaralanmasi 2 (%1) olarak saptandi.

3. Hastalarin hastanede yattiklar1 donemde gelisen komplikasyonlar incelendiginde
sirasiyla; diger komplikasyonlar 92 (%45,1), tiriner sistem infeksiyonu 63 (%30,9),
dekiibit tilseri 41 (%20,1), derin ven trombozu 15 (%7,4), pulmoner emboli 7 (%4,5),
septisemi 3 (%1,9), pnomoni 3 (%]1,9), irolithiazis 3 (%1,9), renal fonksiyon
bozuklugu 1 (%0,5), fraktiir 8 (%3,9) hastada goriildiigii saptandi.
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. Calismanin birinci kismima dahil edilen hastalarin ASIA evrelemesi kiyaslandiginda;
hastalarin 113 (%55,4) “ niin ASIA A, 35 (%17,2) © nin ASIA B, 19 (%19,3)’ niin
ASIA C, 37 (% 18,1)’ nin ASIA D oldugu gozlendi.

. Calismanin ikinci kismina dahil edilen 48 hastanin 2’ sinde(%4,2) motor giicte
azalma, 7’ sinde(%14,6) duyu seviyesinde gerileme gozlendi. 48 hastanin 22 (%45,8)’

de spastisite gozlendi.

. Calisgmanin ikinci kismima dahil edilen 48 hastanin sistem sorgusunda; hastalarda
goriilen en sik sikayetler; inkontinans, konstipasyon, agri, eklem agris1 ve sinirlilik
idi.

. Calismanin 2. kismina dahil edilen 32 erkek hastadan 15 (%46,8)’ de spontan, 2
(%6,3)’ de mekanik stimiilasyon ile, 2 (%6,3)’ de fizyolojik mental stimiilasyon ile, 13
(% 40,6)’ de ise ereksiyon yoktu. 32 hastanin sadece 2 (%6,3)’ de ejekulasyon vardi.

. Kontrole gelen hastalarin 22 (%45,8)’ si agr1, ndropatik agri, spastisite, inkontinans ya
da konstipasyon i¢in ila¢ kullaniyordu. 11 (%22,9) hasta idrar inkontinansi igin, 15 (%
31,2) hasta ndropatik agr1 i¢in, 8 (%16,7) hasta spastisite i¢in, 3 (%6,2) hasta agri i¢in
medikal tedavi almaktaydi.

Mesane fonksiyonlar1 agisindan hastalar sorgulandiginda; 20 hastanin (% 39,6)
spontan, 24 (% 50) hastanin temiz aralikli kateter, 5 hastanin (% 10,4) daimi sonda ile
miksiyon yaptig1 goriildii. Temiz aralikli kateter kullanan 24 hastadan; 1 (%2,1)’ nin
2*1, 1 (%2,1)’ nin 3*1, 10 (%20,8)’ nin 4*1, 7 (%14,6)’ nin 5*1, 5 (%10,4)’ nin 6*1
TAK yaptigi gozlendi. TAK yapan 24 hastadan 17 (%70,8)’ de kagak oldugu gozlendi.
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7. EKLER

Fonksiyonel Bagimsizhk Olcegi

Kendine Bakim

Yemek yeme

[tinali bakim

Banyo yapma

Giyinme(iist taraf)
Giyinme (alt taraf)
Tuvalet ihtiyaci
Sfinkter kontrolii

Mesane kontroli

Barsak kontrolil

Mobilizasyon/ Transfer

Yatak, iskemle, TS

Tuvalet

Dus, banyo

Yirume/ TS aktivitesi

Merdiven

Motor skor

Iletisim

Anlama

Ifade etme

Sosyal Algi

Sosyal etkilesim

Problem ¢6zme

Bellek

Biligsel skor

1 Tam yardim

2 Maksimal yardim(Performans %19-25)

3 Orta derecede yardim(Performans %74-%50)

4 Minimal Yardim(Performans %75 ve iizeri)

5 Gozetim

6 Modifiye bagimsizlik(Zamana, cihaza bagimli) Modifiye bagimlilik

7 Tam bagimsiz(Emniyetlice)




Beck Depresyon Indeksi

Asagida gruplar halinde bazi ciimleler yazilidir. Her gruptaki ctimleleri dikkatle okuyunuz.
Bugiin dahil, gecen hafta i¢inde kendinizi nasil hissettiginizi en iyi anlatan climleyi secerek
ciimlenin yanindaki numaray1 daire igine aliniz. Eger bu grupta durumunuzu anlatan birden
fazla climle varsa, her birini daire i¢ine alarak isaretleyiniz.

Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

Hep tiziintiili ve sikintiltyim.

O kadar tiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

Gelecekten umutsuz ve karamsar degilim.

Gelecek i¢in karamsarim.

Gelecekten higbir sey beklemiyorum.

Gelecegimden umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

Kendimi ¢evremdeki bir¢ok kisiden daha basarisiz hissediyorum.
Gegmisime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.
Kendimi tlimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.

Bir¢ok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
Her seyden eskisi gibi hoslanmiyorum.

Artik hicbir sey tam anlamiyla zevk vermiyor.
Her seyden sikiliyorum.

Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.
Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

Kendimi her zaman su¢lu hissediyorum.

Cezalandirilmasi gereken seyler yaptigimi sanmiyorum.
Yaptiklarimdan dolay: cezalandirilabilecegimi diisliniiyorum
Cezalandirilmay1 bekliyorum.

Cezalandirildigimi hissediyorum.

Kendimden hosnutum.
Kendimden pek hognut degilim.
Kendime kiziyorum.
Kendimden nefret ediyorum.

Bagkalarindan daha koétii oldugumu sanmiyorum.

Zay1f yanlarim ve hatalarimdan dolay1 kendi kendimi elestiririm.
Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.

Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor.
Kendimi 6ldiirmek isterdim

Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiiriirdiim.
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0 Igimden her zamankinden fazla aglamak gelmiyor.
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Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.
Cogu zaman agliyorum.
Eskiden aglayabilirdim, simdi istesem de aglayamiyorum.

Her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

Eskisine gore daha kolay kiziyor veya sinirleniyorum.

Simdi hep sinirliyim.

Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.

Bagkalariyla goriismek konusmak istegimi kaybetmedim.
Bagkalariyla eskisinden daha az konusmak goriismek istiyorum.
Bagkalariyla konusma ve goriisme istegimi kaybettim.

Hic kimseyle goriislip konugmak istemiyorum.

Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum
Karar verirken eskisine gore ¢ok giicliik ¢ekiyorum.
Artik hig karar veremiyorum.

Aynaya baktigimda kendimde bir degisiklik gérmiiyorum.

Daha yaslanmigim ve ¢irkinlegsmisim gibi geliyorum.
Goriiniistimiin ¢ok degistigini ve daha ¢irkinlestigimi hissediyorum.
Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

Eskisi kadar iyi ¢aligabiliyorum.

Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gdstermem gerekiyor.

Bir seyler yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
Higbir sey yapamiyorum.

Her zamanki gibi uyuyabiliyorum.

Eskiden oldugu gibi uyuyamiyorum.

Her zamankinden bir iki saat daha erken uyaniyorum ve yeniden uyuyamiyorum.
Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve yeniden uyuyamiyorum.

Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

Yaptigim her sey beni yoruyor.

Kendimi hi¢bir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

Istahim her zamanki gibi.
Istahim eskisi kadar 1yi degil.
Istahim cok azaldi.

Artik hi¢ istahim yok.

Son zamanlarda kilo vermedim.

Kilo vermeye ¢alismadigim halde, en az 2 kg verdim.
Kilo vermeye ¢alismadigim halde, en az 4 kg verdim.
Kilo vermeye ¢alismadigim halde, en az 6 kg verdim.

Sagligim beni endiselendirmiyor.

Agr1, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endigelendiriyor.

Sagligim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmem zorlasiyor.
Sagligimdan o kadar endiseliyim ki baska hicbir sey diisiinemiyorum.

Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
Cinsel konulara eskisinden daha az ilgiliyim.

Cinsel konulara simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim






