izmir Katip Celebi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Dergisi 2020; 5(3): 299-305

DERLEME / REVIEW

IKCUSBFD

Spinal Kord Yaralanmali Hastalarda Pulmoner Rehabilitasyon

Yaklagimlari

Pulmonary Rehabilitation Approaches in Patients with Spinal Cord Injury

Ristem MUSTAFAOGLU, Dr. Ogr. Uyesi

, Ela TARAKCI, Prof. Dr.

Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Sadlik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim

Dali, Istanbul

Kabul tarihi/Accepted: 06.08.2020

iletisim/Correspondence:

Riistem Mustafaoglu, istanbul Univeitesi-
Cerrahpasa, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Béliimii, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dal, Biiyiikcekmece
Yerleskesi Alkent 2000 Mah. Yigittiirk Cad. No:5/9/1
Bilyiikcekmece/istanbul

E-posta: rustem.mustafaoglu@istanbul.edu.tr

Giris

Pulmoner komplikasyonlar, spinal kord yaralanmasi (SKY)

Ozet

Spinal kord vyaralanmasi sonrasi, pulmoner komplikasyonlar, akut dénemde
morbidite ve mortalitenin ana sebebidir. Bu donemde hastalarin yaridan fazlasinda
atelektazi, pnomoni ve solunum yetmezligi gibi yasami tehdit eden solunumla
iliskili sorunlar gelismektedir. Solunum fonksiyon bozuklugunun derecesi, norolojik
hasarin kapsami ve seviyesine bagh olup, yiiksek servikal ve torasik lezyonu olan
bireylerin daha yuksek risk tasidigi bilinmektedir. Hastalar solunum semptomlari
acisindan kapsamli olarak degerlendirilmelidir. Hastalarda sekresyonlari azaltmak
ve disartya atihmini saglamak, ventilasyonu artirmak icin yaygin olarak kullanilan
teknikler, postiiral drenaj, perkiisyon, vibrasyon, diyafragmatik solunum, segmental
solunum, oksurik teknikleri ve aspirasyon gibi yaklasimlar icermektedir. Uygulanan
pulmoner rehabilitasyon yaklasimlari ile hastalarin mekanik ventilasyondan
kurtarilmasi,  sekresyonlarin  atilmasi, solunum  kaslarinin  kuvvetlendrilmesi,
oksuriglin gelistirilmesi ve ventilasyonun artinlmasiyla birlikte gunlik yasama
katihmlarinda artisla  birlikte yasam  kalitelerinin  gelistigi ~ goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Spinal kord yaralanmasi, spirometre, solunum egzersizleri,
rehabilitasyon.

Abstract

Pulmonary complications after spinal cord injury are the main cause of morbidity
and mortality in the acute period. In this period, more than half of patients develop
life threatening respiratory problems such as atelectasis, pneumonia and respiratory
failure. The degree of respiratory dysfunction depends on the extent and level of
neurological damage, and individuals with high cervical and thoracic lesions are known
to have a higher risk. Patients should be comprehensively evaluated for respiratory
symptoms. Commonly used techniques to reduce secretions and increase ventilation
include postural drainage, percussion, vibration, diaphragmatic breathing, segmental
breathing, cough techniques, and aspiration. With the pulmonary rehabilitation
approaches applied, it is observed that quality of life improves with the increase in their
participation in daily life with the recovery of patients from mechanical ventilation,
removal of secretions, strengthening of respiratory muscles, development of cough
capacity and increasing ventilation.

Keywords: Spinal cord injury, spirometer, breathing exercises, rehabilitation.

gelisimi, cerrahi gereksinim ve trakeostomi kullanimi

sonrasl, akut dénemde morbidite ve mortalitenin ana
sebebidir ve insidansi %36 ile %83 arasinda degismektedir.
Bu donemde hastalarin yaklasik 2/3’Ginde mekanik
ventilasyon gerektirecek atelektazi, pndmoni ve solunum
yetmezligi gibi yasami tehdit eden komplikasyonlar
gelismektedir (Jackson & Groomes, 1994). Akut donemde
hastanede kalis sirasindaki solunum komplikasyonlarinin
sayisl, hastanede yatis siiresini ve maliyetini Snemli dl¢lide
belirlemektedir. Mekanik ventilasyon kullanimi, pnémoni

hastane maliyetlerinin yaklasik %60'ni olusturmakta ve
lezyon seviyesinin hastane maliyetleri icin belirleyici bir
unsur olabilecegi dustinulmektedir (Winslow vd. 2002).
Solunum fonksiyon bozuklugunun derecesi, norolojik
hasarin kapsami ve seviyesine bagli olup, yiiksek servikal
ve torasik lezyonu olan bireylerin daha yiiksek risk tasidig
bilinmektedir. Servikal yaralanmalarda, o6zellikle C1-C4
lezyonu olanlar, mekanik ventilasyona bagimli olarak yasam
strdirme egilimi icinde olmaktadirlar (Devivo, 2012).
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Farkli solunum komplikasyonlarinin insidansi, lezyon
seviyesine gore degismektedir. C1-C4 seviye lezyonu
olanlarda, pnémoni en sik gorilen komplikasyon
olup hastalarin  %63'den fazlasinda  goriilirken,
bunu solunum yetmezligi (%40) ve atelektazi (%40)
takip etmektedir. C5-C8 seviye lezyonu olanlarda
en sik gorilen komplikasyon atelektazidir (%34),
bunu pnémoni (%28) ve solunum yetmezligi (%23)
izlemektedir. T1-T12 yaralanmasi olan bireylerin %65'inde
atelektazi gelismektedir (Lemons & Wagner, 1994).
SKY'de pulmoner komplikasyonlara yol agan solunum
fonksiyon bozuklugunun, solunum kaslarinin kuvvetinde
azalma ve yorgunluk, inspiratuar kapasitede azalma
ve atelektazi sonucunda vital kapasite [vital capacity
(VO)I'de azalma; sekresyon lretiminde artis ve yetersiz
okstirmeye bagh olarak sekresyon birikimi; bronkospazm
ve pulmoner 6dem gibi otonomik disfonksiyon ile
iliskili oldugu dustnulmektedir (Berlly & Shem, 2007).

“SKY'de pnomoni, solunum yetmezligi ve atelektazi
akut donemde en sik goriilen komplikasyonlardir”

Spinal Kord Yaralanmali Hastalarda Patofizyoloji

SKY hastalarinda genel olarak, fonksiyonel bozulma,
lezyon seviyesi daha fazla kraniyelde oldugu durumlarda
daha da kotllesmektedir. Buna ek olarak, lezyonun
altinda Amerikan Spinal Injury Association (ASIA) skoru
A olarak siniflandirilan motor veya duyusal fonksiyonun
yoklugu olarak tanimlanan tam kesilerde, kismi (ASIA,
B-D) kesilere gore daha fazla fonksiyonel bozulma
gorilmektedir (Ditunno vd., 2004). C3-C5 seviyesi
lzerinde lezyonlarda frenik sinir de etkilendiginden hem
inspiratuar kaslarda hem de ekspiratuar kaslarda paralizi
gorulir, hastalar solunum acisindan mekanik ventilasyon
veya frenik sinir stimilasyonuna bagimli hale gelirler.
Daha asagdi lezyon seviyelerinde ise mekanik ventilasyon
yardimi olmadan nefes alma olasihgr artmaktadir.
SKY'li bireylerde, muhtemel g6gus kafesi sertliginin
gelismesi, servikal bolge yardimci kaslarinin kuvvetinin
artmasi ve cesitli gogus kafesi elemanlarinin daha iyi bir
sekilde birlikte hareket etmesi nedeniyle gogis kafesi
paradoksu yaralanma sonrasi zamanla azalir (Schilero
vd., 2009). Gogus kafesi eklemlerinde gelisen bu sertlige
bagl olarak, gogus duvari, akciger ve gogus kafesi
kompliyansi azalir ve diyafram-abdomen kompliyansi
artar. Abdominal duvar kompliyansindaki artis, gogus
kafesinin alt kostalarina etki ederek genislemesine
sebep olan sirukleyici kuvvetleri azaltarak anormal
ventilasyon dagihmina neden olur. Solunum sistemindeki
bu degisiklikler yetersiz ventilasyona neden olmaktadir.
Bu yetersizlik, solunum kaslarinin  yorgunluguna,
ozellikle de pndmoni veya solunum yollar tikanikhginda
oldugu gibi, kaslara ek yik bindirmektedir (Brown
vd., 2006). Kompliyanstaki degisiklikler, g6glis duvari
distorsiyonu ve C2 altinda tam lezonlar, inspiratuar
ve ekspiratuar kaslarda paraliziye neden olarak VC'de
beklenen degerlere gbre %20-50 azalmaya, solunum
yetmezligine ve Oksurik fonksiyonlarinda 6nemli
derecede azalmaya neden olmaktadir (Menter vd.,
1997). Bu mekanik dengesizlik ve dezavantaj, hastalarda
daha az etkili ventilasyon, artan solunum isi ve distal
hava yollarinda kollaps ve mikroatelektaziye neden olur
(de Paleville vd., 2011) SKY'li bireylerde gorilen diger
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onemli problemlerden biri de havayolu sekresyonlarinin
birikimidir. ~ Akcigerlerde  havayolu  sekresyonlarinin
birikimi, etkilenmis okslirlige sekonder artmis sekresyon
Uretimi veya azalmis havayolu temizligi ile iliskilidir. Bu
donemde solunum destegdi icin entlibasyon ve mekanik
ventilasyona gereksinim duyulur (Claxton vd. 1998).
Servikal ya da yiliksek torasik lezyonu olan hastalarda
etkili 6kstirme yetenegi ciddi sekilde bozulur. Abdominal
ve internal interkostal kaslarda goriilen innervasyon
kaybi hastalarin zorlu ekspirasyon yapma becerilerini
kaybetmelerine neden olmaktadir (Roth vd. 1997).

kas

”

“Solunum fonksiyonlarinda ve solunum
kuvvetinde azalma diger 6nemli komplikasyonlardir

Pulmoner Komplikasyonlar
Solunum fonksiyon parametrelerinde bozulma

Akciger fonksiyon parametrelerindeki en disiik deger,
SKY’den hemen sonra meydana gelir ve yaralanmadan
sonraki ilk yil icinde belirgin sekilde artar. Dlslik seviye
tetraplejik (C6-C8) hastalarda, beklenen zorlu vital
kapasite yuzdesi [forced vital capacity (%FVC)], lezyon
seviyesi kaudale indikce, vertebral seviye basina %9
oraninda artmaktadir (Ball, 2001; Baydur vd., 2001).
Torasik ve lumbar lezyon seviyeleri icin ise kaudale
dogru indikce, %FVC degeri vertebral seviye basina
%1 artmaktadir. Linn vd. (2001), ¢alismalarinda spinal
kord yaralanma seviyelerine gore beklenen %FVC ve
%FEV1 degerleriyle korelasyonunu Sekil-1'de oldugu
gibi gostermiglerdir. Yaralanmanin tipi de %FVC'yi
etkilemektedir. Yiksek lezyon seviyeli ve tam kesi
lezyonu olmayan (ASIA B ile D) kisilerde, %FVC'nin,
tam kesi lezyona (ASIA A) sahip olanlardan yaklasik
%16 daha yuksek oldugu bildirilmistir (Linn vd., 2001).
Pulmoner fonksiyon parametreleri, olctldikleri vicut
pozisyonuna gore degismektedir. SKY’li bireylerde,
saglikh bireylerin aksine FVC ve FEV1 degerleri oturma
pozisyonuna gore sirtlistii pozisyonda anlamh olarak
daha ylksek cikmaktadir (Schilero vd., 2009). Supin
pozisyonunda VC'deki artis, yer ¢ekiminin abdominal
icerige etkisi ve rezidiel hacimde eszamanli azalma
ile iliskilidir (Estenne & De Troyer, 1987). Oturma
pozisyonda ise abdominal icerigin abdominal duvar kas
tonusu azalmasi ile daha az desteklenmesi ve 6ne dogru
hareket etmesine bagl olarak bel cevresinde artisa ve
diyaframin yercekimi ile birlikte daha asagiya diismesi
ile pulmoner fonksiyonlarda degisiklik gortliir (Estenne
vd., 2000).

Solunum kas kuvvetinde azalma

Genel inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvveti belirteci
olarak kabul edilen maksimum agiz i¢i basinglar;
maksimum inspiratuar basing (MIP) ve maksimum
ekspiratuar basing (MEP) degerleri tetraplejik bireylerde
saglikh bireylere gére 6nemli derecede azalmaktadir.
SKY'li hastalarin ekspiratuar kas fonksiyonlari daha
fazla etkilendiginden MEP degerleri MiP degerlerinden
daha fazla azalmaktadir (Schilero vd. 2009). Statik
agiz basinglarinin, tam motor lezyonlari olan kisilerde
yaralanma seviyesi ile iliskili oldugu, ancak tam kesi
lezyonu olmayanlarda iligskili olmadigi bildirilmistir
(Mateus vd., 2007).
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Sekil-1. Spinal kord yaralanma seviyelerine gore beklenen %FVC ve %FEV1

degerleriyle korelasyonu [Linn vd., (2001) calismasindan uyarlanmistir].

Dispne

Efora bagh nefes darligi prevelansinin yuksek lezyon
seviyeli bireylerde daha fazla oldugu varsayilmaktadir.
Saglikh kisilerde belli bir efor sirasinda, en az egzersiz
kapasitesine sahip olan kisiler en fazla nefes darhgi
sergilemektedirler (Kearon vd. 1991). Buradan yola
cikarak SKY'li bireylerde nefes darliginin lezyon seviyesiyle
iliskili oldugu sonucuna varilabilir. Bunun nedeni ise daha
yuksek lezyon seviyeli hastalarda daha fazla kas paralizi,
sinirh strok hacmi ve egzersize kronotropik yanitlarin
egzersiz kapasitesini sinirlamasidir. Ayrica, sempatik sinir
sistemi Uzerinde supraspinal kontrol kaybinin, disuk
plazma hacminin ve periferik ven6z gollenmenin kardiyak
on yuku azaltarak ve egzersiz kapasitesini dusirerek efor
dispnesine neden oldugu distiniimektedir (Manning vd.,
1992).

Atelektazi ve pnémoni

Atelektazi SKY’li hastalarda en sik gorilen solunumsal
komplikasyondur (Jackson & Groomes, 1994). Atelektazi
akutSKY'lihastalardapndmoniye ve solunumyetmezligine
yol acabilmektedir (Winslow & Rozovsky, 2003). Atelektazi,
solunum kaslarinin zayif olmasi, abdominal icerigin
diyaframa dogru basi yapmasi, bronsiyal sekresyonlarin
birikmesi ve zayif 6kstriik akcigerlerin genislemesinde
yetersizlige sekonder olarak ortaya c¢ikmaktadir. SKY'li
bireylerde alveollerin azalan genisleme kabiliyeti,
surfaktan saliniminda 6nemli bir azalmaya yol acarak
atelektazi gelisimine katkida bulunmaktadir. Pnémoni,
akciger dokusunun iltihaplanmasi olarak tanimlanir ve
genellikle altta yatan bir enfeksiyon vardir (Jackson &
Groomes, 1994). Pnomoni insidansi, mekanik ventilasyona
bagh olanlarda entiibe gecen her gin icin %1 ila %3
oraninda artma riski tasimaktadir (Craven, 2000).

Hipersekresyon

Yiiksek seviyeli lezyonlarda asiri bronsiyal mukus
sekresyonu yaralanmadan 1 saat sonra ortaya
cikabilmektedir. Hipersekresyonun akut tetraplejili

hastalarin yaklasik %40'Inda goraldiga  bildirilmistir
(Berlly & Shem, 2007). Sekresyonlarin hem miktari hem
de kimyasal icerikleri anormaldir, ancak bu anormallik
sonraki aylarda normale dénme egilimindedir. Bu
durum bronsiyal mukus bezi salgilarinin néronal
etkisini distndirmektedir. Asini mukus sekresyonunun,
yaralanmadan sonra sempatik kontrol ve vagal aktivitenin
yitirilmesinden kaynaklandigr dustinilmektedir. SKY
sonrasi parasempatik dengesizligin bir sonucu olarak,
brons spazmi, artmis vaskller tikanikhk ve azalmis
mukosiliyer aktivite gorilmektedir (Bhaskar vd., 1991).
Etkisiz 0kstrik ve bronkospazmlar ile artan sekresyonlar,
ilk 5 gln boyunca yaygin olarak gorilen mukus
tikaglarina yol agmaktadir (Slonimski & Aguilera, 2001).

“Sekresyonlari azaltmak icin postiiral drenaj,
diyafragmatik solunum ve oksiiriik teknikleri
kullanilir”

Oksiiriik

Abdomen antero-lateral duvarinin kaslari ve ekspiratuar
interkostaller de dahil olmak Uzere major ekspiratuar
kaslarin fonksiyonlarindaki kayba bagli olarak tetraplejik
ve ylksek lezyon seviyeli paraplejik hastalarda okstrik
etkinligi azalmaktadir. Pektoralis major kasinin klavikuler
parcasi tarafindan modile edilen Oksiirik, pasif bir
slrecten ziyade aktiftir ve kas kasilmasi, tetraplejili
olgularin 6nemli bir kisminda ekspiratuar ¢abalar sirasinda
dinamik hava yolu basisina neden olur. SKY’li hastalarda
abdominal ve internal interkostal kaslari innerve
eden sinirlerin etkilenimine bagli olarak hastalar zorlu
ekspirasyon yapma becerilerini kaybedebilmektedirler
(Berlowitz vd., 2016). Etkisiz 6ksiirtk ile diistik ekspiratuar
basinglar siklikla SKY'de mukus tikanmasi ve atelektaziye
neden olmaktadir (Slonimski & Aguilera, 2001).

Solunum yetmezligi

Akut solunum yetmezligin nedeni, atelektazi, pnémoni
ve sekresyon birikimine bagl ventilasyon/perflizyon
uyumsuzlugundan kaynaklanan hipoksemi veya solunum
kas gugsuzluginden kaynaklanan hiperkarbi sonucu
gelisemektedir. Akut solunum yetmezligi riski, lezyon
seviyesiyle iliskilidir (Winslow & Rozovsky, 2003). Solunum
yetmezligi solunum sisteminin oksijenizasyon ve/veya
karbondioksit eliminasyon islevlerinde meydana gelen
bozukluga bagh olarak PaO2 in 60 mmHg'nin altinda,
PaCO2 in 45 mmHg'nin Uzerinde olmasi durumudur

(Roussos & Koutsoukou, 2003). C1-C4 yaralanmali
hastalarin  %40'Inda, (C5-C8 vyaralanmali hastalarin
%23'linde ve torasik seviye lezyonlarin 9%9,9'unda

solunum yetmezligi gorilmektedir (Jackson & Groomes,
1994). Yaklasmakta olan solunum yetmezliginin belirtileri
arasinda tasipne, ilerleyici desatiirasyon ve VC'de azalma
sayllmaktadir.

Fizyoterapi Degerlendirmesi

Hastalarin  fizyoterapi degerlendirmesinde, ilk olarak
hastanin yasi, beden adirlidi, cinsiyeti, egitim durumu
gibi demografik bilgilerinin yani sira yaralanma o6ncesi
solunumla ilgili hastalik varhg, ila¢ kullanimi, sigara icme
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Oykuist sorgulanir. Hastanin norolojik yaralanma seviyesinin
bilinmesi hastanin olasi solunum fonksiyon bozuklugunun
belirlenmesinde yardimci  olmaktadir. ~ Fizyoterapist,
fiziksel degerlendirmede hastanin yiiz ifadesi, burun
kanatlarinin hareketi (hastada solunum yetmezliginin
ve yardimcl solunum kaslarinin kullandiginin belirtisi),
solunum frekansi, solunum derinligi, solunum tipi,
inspirasyon/ekspirasyon orani ve paradoksal solunum
durumunu goézlemleyip not etmelidir. Palpasyonla,
hastanin gogus kafesi deformiteleri (sternum, kostalarin
durumu), lezyon seviyesine bagl olarak etkilenen
solunum kaslarinda tonus kaybi veya spastisite durumu
degerlendirilmelidir. Ayrica, hastanin sakin solunum
sirasinda gogus duvarina eller yerlestirilerek ventilasyon
simetrisi degerlendirilmelidir. Asimetrik gogus hareketleri
atelektazi veya pnomotoraksi disindirmektedir. Gogls
cevre O8l¢imi, hastanétral durusta, maksimuminspirasyon
ve maksimum ekspirasyon sirasinda aksillar, epigastrik
ve subkostal bolgelerden mezura ile degerlendirilerek
goégus duvari mobilitesi hakkinda bilgi edinilir. Ayrica,
hastanin VC'si uygun sekilde belirlenmelidir. VC, ilk
birkag glin boyunca sik izlenmelidir. C5-C6 seviye
lezyonu olan bireylerde, ilk hafta icinde VC'de %30-%50
oraninda azalma olabilecegdi ileri surllmastur (Slack &
Shucart, 1994). Oksiriigiin degerlendirilmesi, bireyin
Okstirmesini isteyerek subjektif olarak veya pik-flow
metre kullanilarak tepe oksurlk akisi degerlendirilmelidir
(Kulnik vd., 2015). Solunum sesleri (ral, ronkus, wheezing)
degerlendirilmelidir (Jackson & Groomes, 1994). Arteryal
kan gazi analizleri de SKY’li hastalarda 6nemlidir (Raurich
vd., 2014). Surekli izleme gerektiginde, pulse oksimetre
kullanimi tercih edilebilir (Walker & Fernandes, 2009).
Hastanin solunum fonksiyonlari spirometre, solunum kas
kuvveti (MiP ve MEP) veya sniff nazal inspiratuar basing ile
degerlendirilerek kaydedilmelidir.

Pulmoner Rehabilitasyon

Solunum sistemi komplikasyonlari SKY'de yaygin ve iyi
bilinen bir problem olmakla birlikte, yonetimi hakkinda ¢ok
az bilgi mevcuttur, mevcut uygulamalar esas olarak klinik
deneyim ve uzman gorislerine dayanmaktadir (Wallbom
vd., 2004). Erken donemde rehabilitasyonun amaci,
akcigerlerin ekspansiyonunu saglamak ve sekresyonlari
temizlemektir. SKY'li hastalarda sekresyonlari azaltmak
ve disariya atihmini saglamak, ventilasyonu artirmak
icin yaygin olarak kullanilan teknikler, postiral drenaj,
perkisyon, vibrasyon, diyafragmatik solunum, segmental
solunum, oksirik teknikleri ve aspirasyonu gibi
yaklagimlari icermektedir. Sekresyonlari mobilize eden
mudahaleler, mukus tikaglarinin gelisimini, atelektaziyi,
pndémoniyi ve solunum yetmezligini ©6nlemek icin
gereklidir ve yaralanmadan hemen sonra baslanmalidir.
Ayrica, ventilasyonu artirmak icin solunum kaslarinin
egitimi, noninvazif pozitif hava basinci destegi ve yiiksek
tidal volim mekanik ventilasyon yontemlerinden de
destek alinmaktadir (Galeiras Vazquez vd., 2013).

Postural Drenaj

Postural drenaj yercekiminin yardim edecegdi sekilde
hastayr ©6zel pozisyonlara yerlestirerek akcigerlerin
etkilenmis loblarini sekresyonlardan temizleme teknigidir.
Hasta immobil ise sekresyonlari mobilize etmek icin
postural drenaj ve pasif pozisyonlama teknikleri ile
yercekimini kullanarak sekresyonlarin mobilizasyonunun
fasilite etme hedeflenir. Bu teknigin amaci, sekresyonlari
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akcigerlerin en periferal bolgelerinden ana hava yoluna
tasimak ve tasinmis olan bu sekresyonlarin okstrik
veya aspirasyon yodntemi kullanilarak c¢ikarilmasina
destek saglamaktir. Hastanin etkilenen akciger alani
Ustte kalacak sekilde pozisyonlanmasi, yer cekiminin
drenaja yardimci olmasini saglar. Hasta, her pozisyonda
(Trendelenburg, sirtustl, yuzistl, sol ve sag tarafa
yatma) hasta toleransina bagli olarak en az 5-10 dakika
tutulmahdir. Hastanin durumuna goére gliinde 2-6 defa
(koyu sekresyon) uygulanabilir. Tim akciger temizlenmek
isteniyorsa uygulamanin 30-45 dakikayi ge¢gmemesine
o0zen gosterilmelidir. Postural drenaj sonrasi yogun
solunum egzersizleri uygulanmalidir (Galeiras Vazquez
vd., 2013).

Perkiisyon ve Vibrasyon

Perklisyon ve vibrasyon, gégis duvarina olusturduklari
enerji dalgasi ile hava yollarindaki sekresyonlarin
temizlenmesine  katki  sagladigi  dusunilen  &zel
tekniklerdir. Perkiisyon, akcigerin etkilenmis bdlgesinde
g0guls duvari tizerine kubbe sekli verilmis elle ritmik olarak
“clapping” uygulanmasidir. Her akciger segmenti tizerine
1-2 dakika boyunca uygulanir. Vibrasyon uygulamasinda,
bir el diger elin Gstline konur ve ekspirasyon boyunca
g0gls kompresyonu uygulanir. Shaking uygulamasinda,
ekspirasyon sirasinda gogse dogru vicut agirhigiyla
sarsma hareketi (shaking) uygulanir (Galeiras Vazquez
vd., 2013). Vibrasyon ile, hasta derin bir nefes aldiktan
sonra ekspirasyon fazi sirasinda hastanin gogus kafesi
lizerinde iki el Gst Gste konularak enerji dalgalari yaratarak
etkilenen bolgeden sekresyonlarin mobilize edilmesi
hedeflenir. Bu teknikler postural drenaj ile birlestirilebilir.
Perklisyonda stirekli ayni noktaya vurulmamali, buylk
kemikler, vertebralar ve 11-12. kostalara perkisyon
yapiimamalidir (Marsolais vd., 2005). Kardiyovaskiler
sistemin instabilitesi, pndmotoraks, pulmoner emboli,
belirgin plevral eflizyon, stabil olmayan omurga, kafa
ici basing artisi, akut hemoptizi, kirik kaburgalar, g6gis
yaniklari ve vyaralar bu tekniklerin uygulanmasi igin
kontrendike durumlardir (Galeiras Vazquez vd., 2013).

Diyafragmatik solunum

Diyafram, inspirasyon sirasinda en fazla rol alan kastir. Eger
yardimci solunum kaslari solunumda dahafazlarol aliyorsa
bu durumda tedavinin amaci hastanin diyafragmatik
solunumunu artirmaktir. Diyafragmatik solunumda amag
inspirasyon sirasinda diyaframin etkin olarak asagi inmesi,
ekspirasyon sirasinda ise yukari ¢ikmasidir. Uygulama
sirasinda hasta rahat ve yercekiminin diyaframa yardimci
olacagr yari yatar pozisyonda pozisyonlanmahdir.
inspirasyon yaparken abdominal boélgeye uygulanan
basing azaltilir. Bu uygulama 3-4 kez tekrar etmeli, hasta
hiperventilasyon yapmamasi icin dikkatli olunmalidir
(Berlly & Shem, 2007).

Segmental solunum

Segmental solunum egzersizleri, lokalize solunum
egzersizleri olarak da bilinir. G6gis duvarinin  uygun
bolgelerine  basing uygulanmasi ile  proprioseptif

stimuluslardan yararlanarak daha oOnceden planlanan
akciger loblarinin daha iyi ekspanse olmasi diislincesine
dayanilarak bu bolgelerin daha iyi havalanmasi amaglanir.
SKY'li hastalarda atelektazi, pnémoni gibi durumlarda
akcigerlerin belli bazi bolgelerinde hipoventilasyonun
ortaya ¢iktigi bilinmektedir. Apikal ekspansiyon, unilateral
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bazal ekspansiyon, posterior basal ekspansiyon ve
bilateral bazal ekspansiyonu gibi segmentlere ayrilarak
uygulanmaktadir (Pryor & Prasad, 2008). Segmental
solunum uygulamasinda amag, dispneyi kontrol etmek,
alveolar ventilasyonu ve oksijenasyonu artirmaktir.
Egzersiz birka¢ kez tekrarlandiktan sonra hastanin
hiperventile olmamasi ve bas donmesi olmamasi icin
calismaya ara verilip hastadan gevsemesi istenir.

insentif Spirometre

insentif spirometre, hastayi gorsel veya isitsel geri bildirim
yolu ile istemli derin nefes almaya ydnlendiren bir
aractir (Sekil-2). Uygulamadaki amag, derin soluk alarak
akcigerleri sisirmek, sekresyonlari hareketlendirmek,
Okstirme refleksini uyarmak ve solunum kaslarini
kuvvetlendirmektir. Fonksiyonel rezidiel kapasiteden
baslanarak,ideal olarak total akciger kapasitesine ulasilana
kadar yapilan, yavas, uzun ve derin bir inspirasyonun
ardindan, 3-5 saniye sire ile nefes tutulmasindan olusur
(Joshi & Mathur, 2002). Uygulama sirasinda yardimci
solunum  kaslarinin  kullanimindan  kaginilmali  ve
ekspirasyon, solunum egzersizlerinde oldugu gibi, pasif
olmalidir. Akut respiratuar alkaloz gelisiminin 6nlenmesi
amacityla manevralar arasinda en az 30 saniye ile bir dakika
hastanin dinlendirilmesi gerekir. insentif spirometre
uygulamasinin (hastanin uyanik oldugu) her saat basi en
az 5-10 defa tekrarlanmasi onerilir (Winser vd., 2009).

Sekil-2. insentif Spirometre (Polymnia Press - Voldyne)
Yardimh Oksiirme Teknikleri

SKY'li bireylerde bozulmus 6ksiriik fonksiyonu, solunum
yolu enfeksiyonu veya trakeostomi tpunin varligindan
kaynaklanan sekresyonlarin birikimine yol acar. Solunum
kas zayifigi olan bdyle hastalarda sekresyonlarla basa
ctkmak icin cesitli yontemler gelistirilmistir (Brown vd.,
2006). Yardimli 6ksirme teknikleri bunlardan biridir ve
burada amag etkili 6ksurlik glici olusturmaya yardimci
olmaktir. Basaril bir 6kstirtik elde etmek icin hizli ve gtigli
bir ekspirasyonun ardindan blyik bir inspiratuar caba
gostermek gerekir. Ekspiratuar kas zayifligi olan hastalarda
manuel yardimh o6ksirme ve mekanik “insufflasyon-
eksufflasyon” kullaniimasi gerekebilir.

Manuel Yardimh Oksiirme

Manuel yardimli 6kstirme, zorlu ekspirasyon sirasinda
torakal kafese veya epigastrik bolgeye eksternal
manuel basing uygulanmasidir. Ekspirasyon akiminin
hizi  arttinlarak sekresyonlarin trakeaya hareketinin
saglanmasi amaclanir. Bu manevra, normal &ksurigu
taklit etmeye calisir, akcigerlerin en alt bolgelerindeki
sekresyonlari hareket ettirmeye yardimci olur. Teknigi
uygulayan fizyoterapist, elini hastanin gégus kafesinin
altina, ksifoid ¢ikinti ile umblikus arasina koyar, hastanin

istemli ekspirasyonu veya dksirmesiile yukari veice dogru
basing uygular. Disaridan uygulanan bu sikistirma kuvveti,
paralize olmus internal interkostal ve abdominal kaslarin
gorevini gordr. Etkinligini artirmak icin uygulamadan
once, sekresyonlari inceltmek icin nebilize edilmis salin
uygulanmasi 6nemlidir. Stabil olmayan omurga, internal
abdominal komplikasyonlar, kaburga kiriklari ve vena
kava filtresi olan olgularda uygulanmasi kontrendikedir
(Brown vd., 2006).

Mekanik Yardimli Oksiirme (insufflasyon-Eksufflasyon)

Mekanik yardimli 6ksiirme “insufflasyon-eksufflasyon’,
pozitif basincin ardindan negatif basing uygulanarak
oksurigun taklit edilmesi amaciyla gelistirilmis bir
cihazdir. SKY sonrasi ekspiratuar kas zayifigi gelisen
hastalarda sekresyonlarin temizlenmesinde etkin bir
yontemdir. Bu islem, mekanik bir cihaz (Cough-Assist)
kullanilarak hava yoluna (insufflasyon) pozitif basing
uygulanarak, bu pozitif basincin hemen ardindan
negatif basinca  (eksufflasyon)  donustirilmesiyle
baslatilir (Sekil-3). Kisa strede (<0.02s) bu ani basing
degisimi, akcigerde birikmis olan sekresyonlari disariya
cekebilecek kadar gulgli bir hava akimi olusturur. Her
bir seans 6-8 déngliden (1 dongii genellikle 2 saniyelik
insufflasyon ve 3 saniyelik eksufflasyondan olusur),
yaklasik 40 cm H20 basingla gerceklesir, 10 L/s’lik bir
ekspiratuar akis olusturur. Hastalarda hiperventilasyonu
onlemek icin 5-10 dakika dinlenme arasi verilmelidir
ve +30 cmH20'den dusik basinglar sekresyonlari
cikartmada etkisizdir (Gémez-Merino vd., 2002). 40-
60 cmH20'luk basinglardaki insufflasyonun hemen
ardindan -40 ile -60 cmH20’luk eksufflasyon basinci en
etkilidir ve en sik tercih edilir. Cogu SKY'li hastada, Ust
solunum vyollari veya genis caph eriskin trakeostomisi
veya translarengeal tipler yoluyla insufflasyon ve

eksufflasyon icin 35 ila 45 cm H20 basing kullaniimaktadir.

o

Sekil-3. Respironics CoughAssist (CA-3000 Automatic)
Solunum Kas Egitimi

SKY sonrasi kisilerde solunum kaslarinin fonksiyonlarinda
bozukluk ve solunum komplikasyonlari gelisme riskinin
artmasi solunum kas egitimi endikasyonu olarak kabul
edilmektedir (Liaw vd., 2000; Schilero vd., 2018). Inspiratuar
kas zayifligi, solunum kaslarinin  kuvvet olusturma
kapasitesinde bozulma, inspiratuar kas yorgunlugu
ise yukleme ile kas aktivitesi sonrasi kaslarin hiz ve
kuvvet olusturma kapasitesinde kayip olarak ifade edilir.
Solunum kas egitimi genellikle inspiratuar kas egitimi olarak
uygulanmakta ve SKY tarafindan etkilenmeyen (veya kismen
etkilenmis) solunum kaslarinin dayanikliligini ve direncini
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artirmak icin inspirasyon sirasinda direncin kullaniimasini
icerir. Inspiratuar kas egitimi amaciyla, inspirasyona
diren¢ saglayan yayl valflere sahip, kiglk, tasinabilen
ve evde kolaylikla uygulanabilen esik yiklemeli aleti
kullanilir (Ornek: Sekil 4). Kuvvetlendirme egitimi kapali
glottise karsi maksimal inspiratuar eforun tekrarl
yapilmasini gerektirir. Maksimal inspiratuar akis hizini
artirmak icin inspiratuar egitim, maksimal inspiratuar
eforun tekrarlanmasiyla saglani. Hem MIP hem de
maksimal inspiratuar akis hizi artirmak icin inspiratuar
kas egitimini ise, ortadan siddetliye basin¢ veya akis
yuklemeli eksternal dirence karsi inhalasyon yapilmasini
gerektirmektedir. Tipik bir inspiratuar kas egitimi
programi, hastanin glinde 2-3 defa 15-30 dakika boyunca
ek bir inspiratuar basing tGretmesini gerektirecek sekilde
planlanmaktadir (Harvey, 2008). Uygulama sirasinda asiri
basinglarin solunum kas yorgunluguna ve hiperkapniye
neden olabilmesine ragmen, uygulanacak optimal
inspiratuar basinglar heniiz bilinmemektedir. Solunum kas
egitiminin, tetraplejik hastalarda egitim suresi boyunca
solunum kas kuvveti, fonksiyonu ve dayaniklihgini
onemli dl¢lide artirmaktadir (Tamplin & Berlowitz, 2014).
Solunum kas egitimine hasta spontan solunum siirelerini
tolere edebildiginde baslanmalidir. Baslangigta, direng
guinde iki kez maksimum 1 dakika stireyle 7-10 cm H,O’ya
ayarlanmalidir. inspiratuar kuvvet gelistikce direng, siklik
ve slire kademeli olarak artirilmalidir (Galeiras Vazquez
vd., 2013).

Sekil-4. inspiratuar kas egitimi cihazi (Indiamart - Threshold IMT,

Respicure Inc.)

Diyafram Pil Uygulamalari
Frenik sinir pil uygulamasi

Frenik sinirin stimilasyonu ile boyun ve g6gis bolgesinden
frenik sinirin dogrudan elektriksel stimilasyon yoluyla
diyafram kasilmalarini tetiklenmesi hedeflenir (Glenn vd.,
1984). Bu teknikte saglam frenik sinirlere cerrahi olarak
implante edilen elektrotlarla elektrik stimtlasyonu verilir
ve diyaframin kasilmasi saglanir. Geleneksel bilateral
frenik-sinir pil uygulamasi ventilator bagimli tetraplejik
hastalari  mekanik  ventilasyondan  kurtarmaktadir.
Mekanik ventilasyonla karsilastirildiginda, frenik sinir
pil uygulamasi, hastaya daha iyi mobilite, daha iyi
konfor diizeyi ve daha disik saghk maliyetleri sunar
(Berlowitz vd., 2016). Frenik sinir pil uygulamasinin major
komplikasyonlari; keskin gogis agrisi, nefes darhig,
enfeksiyon ve toraks ici yaralanmalardir (Gay, 2013).
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Diyafram Pil Stimiilasyon Sistemi

Diyafram pil uygulamasi son yillarda daha yaygin hale
gelmistir ¢linkli  tedavi maliyetlerini ve frenik sinir
yaralanmasi riskini azaltmaktadir. SKY hastalarinda
kullanilan diyafram pil uygulamasi, hastanin mekanik
ventilasyon destegi olmadan aktif olarak nefes almasina
yardimci olur. Diyafram pil uygulamasinda kullanilan
motor haritalama yontemiyle santral tendon bdlgesinde
coklu denemelerle en aktif olan bdlgelerin ve dolayisi
ile agirlikli tip | liflerin oldugu alanlarin bulunarak
elektrotlarin yerlestiriimesi ise homojen ve daha etkili
bir kasilma saglanir. Enfeksiyon, batin ici havanin toraks
bosluguna gecmesi, mide, karaciger ve intestinal sistem
yaralanmasi diyafram pil uygulamasinda goriilen en
onemli komplikasyonlardir (Jarosz vd., 2012).

Sonug ve Oneriler

Solunum komplikasyonlari SKY'de majér morbidite ve
mortalite nedenidir. Hastalarin solunum fonksiyonlari
ilk 5 gun icinde hizla bozulabilir ve hasta 3-4 gin
icinde entlibasyona ihtiya¢ duyabilir. Yogun pulmoner
rehabilitasyon yaralanmadan sonra, hastanin stabil
olmasiyla birlikte baslamalidir. SKY hastalarda, cesitli
fizyoterapi teknikleri ile sekresyonlarin giderilmesine,
solunum egzersizleri ve noninvazif pozitif hava basinci
destegi ile ventilasyonun arttirlmasina yardimci
olunur. Solunum kas egitimi ile hastalarin inspiratuar
ve ekspiratuar kas kuvveti ve VC'lerinde gelismeye
katkida bulunulur. Hem akut hem de kronik durumlarda
postural drenaj ve oksurik tekniklerinin sekresyonlarin
temizlenmesinde yetersiz oldugu gorilduginde, mekanik
insufflasyon-eksufflasyon ve aspirasyon dahil olmak tizere,
sekresyonlari temizlemek icin c¢esitli uygulamalardan
destek alinmalidir. Son yillarda uygulanan diyafram pili
uygulamalari ile hastalarin mekanik ventilasyondan
kurtariimasi ve okstrigun iyilestirilmesi umut vaat edici
gelismeler olarak ileri strilmektedir (DiMarco vd., 2019;
Kerwin vd., 2020).

Alana Katki

Bu derlemede spinal kord yaralanmali bireylerde gériilen
pulmoner komplikasyonlar ve pulmoner rehabilitasyon
uygulamalari ele alinmistir. Bu derlemenin alanda
calisan saglik profesyonellerine yol gosterici olacagi
distndlmektedir.

Cikar Catismasi

Bu makalede herhangi bir nakdi/ayni yardim alinmamistir.
Herhangi bir kisi ve/veya kurum ile ilgili ¢ikar ¢atismasi
yoktur.
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