Acta Ortop Traumatol Turc 33: 352-357, 1999

Spinal kord lezyonlu hastalarda rehabilitasyona ne zaman

baslanmali? (Derleme)

Nigar Dursun®), Ahmet Yilmaz Sarlak(, Erbil Dursun(!), Duygu Alican Cetinkaya®

Spinal kord lezyonlu hastalarin olay anindan itibaren nérogirurji, ortopedi ve travmatoloji, fiziksel tip ve
rehabilitasyon uzmanlarimn katlldigi multidisipliner bir ekip yaklagimu ile tedavi, rehabilitasyon ve takibi
gereklidir. Bu yolia hastanin maksimum fonksiyonel kapasite ve bagimsizliga ulagtirilabilmesi, basarily bir
mesane ve bagirsak rehabilitasyon programuinin uygulanabilmesi ve komplikasyonlarin énlenebilmesi sagla-
nabilir. Bu makalede inkomplet paraplejik bir hasta sunularak, bu konu tartisilmaktadir.

Anahtar kelimeler: Spinal kord lezyonu, rehabilitasyon

When to start rehabilitation of spinal cord injured patients?

1t is essential that the treatment, rehabilitation and follow-up of the spinal cord injured patients from the
time of injury should be performed with a team approach including the specialists of neurosurgery, orthope-
dics and traumatology, and physical therapy and rehabilitation. By this way the achievement of the maxi-
mum functional capasity and independence of the patient, the performance of a successful bladder and bow-
el management programme, and the prevention of the complications should be provided. This subject is dis-
cussed by reporting an incomplete paraplegic patient in this article.
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Spinal kord lezyonlu hastalarda lezyonun etiyo-
lojisi, norolojik lezyon seviyesi ve derecesi progno-
zu belirleyen en 6nemli faktérlerdir. Ancak araya gi-
ren komplikasyonlar da nérolojik ve fonksiyonel
iyilesmeyi ¢ok olumsuz etkileyebilmektedir.

Spinal kord lezyonlu hastalarin yaralanmadan
hemen sonra multidisipliner bir yaklasunla tedavi ve
rehabilitasyonu hern komplikasyonlarin &nlenmesi,
erken tanisi ve tedavisi igin; hem de hastanin maksi-
mum fonksiyonel kapasite ve bagimsizlifa ulastiril-
mas! igin gereklidir. Spinal kord lezyonlu hastalarda
birgok komplikasyon ortaya ¢ikabilir. Bunlarin bir
kismi mortaliteye neden olabilirken, bir kismi im-
mobilizasyona yol agarak rehabilitasyon siirecini
uzatir ve hastanin fonksiyonel diizeyini olumsuz
yoOnde etkiler. Respiratuvar yetmezlik, pnémoni, ate-
lektazi, derin ven trombozu ve pulmoner emboli,
bradiaritmi, hipotansiyon, gastrointestinal kanama
gibi komplikasyonlar erken donemde mortaliteye
neden olabilirler. Ayrica bu hastalarda ortostatik hi-
potansiyon, otonom hiperrefleksi, basing yarasi,
kontraktiir, spastisite, heterotopik ossifikasyon, kro-
nik agn, anemi, abdominal distansiyon, konstipas-
yon, hemoroid, iiriner sistem enfeksiyonu ve tasi,

vezikoiiretral reflu gibi komplikasyonlar da gelise-
bilmektedir. Asagida spinal kord lezyonu etiyoloji-
sinin saptanmasinda kangikliklar yasanmig, nérolo-
jik iyilesme gostermis ancak gerekli 6nlemlerin za-
maninda alinmamas: sonucu gelisen komplikasyon-
lar nedeniyle fonksiyonel olarak yatak seviyesinde
kalmig ve giinliik yasam aktivitelerinde ileri derece-
de bagimli hale gelmis inkomplet paraplejik bir
hasta sunulmaktadir.

Olgu sunumu

Yiriiyermeme, oturamama, kalga ve dizlerini aga-
mama, idrar ve gaita kagirma, bel ve bacaklarda agn
sikayetleri ile poliklinigimize miiracaat eden A.L.C
{65 yas, erkek, firinci) hospitalize edildi. Yaklagik 8-
9 ay once basdonmesi nedeni ile acil servise miira-
caat eden hastanin yapilan fizik muayenesinde kan
basincinin 280/140 mmHg oldugu sdylenerek ilag
tedavisi uygulanmis ve kan basinci diisiiriilerek eve
gonderilmis. Ayni gece bel ve bacaklarda giddetli
agn, bacaklarda kuvvet kaybi ve hissizlik, idrar ve
gaita kagirma sikayetleri geligen hasta tekrar acil
servise miiracaat etmis ve ¢esitli hastanelerin norosi-
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Sekil la:T1 ’a_gnrhkll béslkonuasl sagittal MR goriintisii. T6-T11 diizeyleri arasinda spinal korda bas1 yapmayan ince epidural hematom ve T1-T3
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diizeyinde korda basi yapan epidural hematom. b. T1 agichikh sagittal MR goriintisii. T1-T3 arasinda spinal korda basi yapan epidural
hematom. ¢. T2 aksiyel MR gériirtiisii. Dorsal diizeyde sagda posterolateralde kismen spinal korda bast yapan epidural hematom.

riirji kliniklerinde 5 ay siireyle hospitalize edilerek
takip edilmis. Hasta ve ailesine yapilan torakolom-
ber MRG tetkikinde omurilik tiimérii saptandig:
séylenmis ve operasyon Onerilerek bagka bir hasta-
nenin noérosiriirji klinigine sevk edilmig (Sekil 1).

Olaydan 1 ay sonra hastanin bacaklarindaki mo-
tor ve duyu kayip progresif olarak diizelmeye basla-
mis. Bu arada hastanin sakral bdlgesinde basing ya-
rasi olusmus, dizlerde fleksiyon kontraktirii gelig-
meye baglamig ve bacaklardan bele yayilan, karinca-
lanma ve kramp tarzinda olan, giinde 5-6 kez ataklar
seklinde gelen ve giderek artan siddetli agn gikayeti
baglami§. Basing yarasina yonelik olarak giinliik
pansuman tedavisi ve agriya yonelik olarak basit
analjezikler uygulanan hastaya, kontraktiirlere yone-
lik herhangi bir tedavi yapilmamus.

Ilk MRG tetkikinden 5 ay sonra iki kez yapilan
kontrol MRG tetkiklerinde (Seki! 2) herhangi bir pa-
toloji saptanmayan hasta, operasyona gerek kalma-
dig1 sdylenerek taburcu edilmig ve bir fiziksel tp ve
rehabilitasyon polikliniZine miiracaat1 dnerilmis.
Sakral bolgedeki basing yarasi, kalca ve dizlerdeki
fleksiyon kontraktirleri ve ataklar seklinde gelen
agri sikayetleri hastanin giinliik yasam aktivitelerini
¢ok olumsuz yonde etkilemis ve yatak ici aktivitele-
ri dahil tiim giinlik yasam aktivitelerinde tam ba-
gimli hale gelmig. Dokuz aydir daimi sondali olan
hastanin sondas: ayda bir kez degistiriliyormus.
Hastaya iirodinamik ¢alisma yapilmamis,

Ozgegmisinde hipertansiyon, astun bronsiale ve
prostat hipertrofisine yonelik operasyon Oykiisii
mevcut olan hastanin soyge¢misinde bir 6zellik yok-
tu. Sistemik muayenesinde sakrumda 10x5 cm ¢a-
pinda basing yarasi sonrasi gelismis skar dokusu di-
sinda patoloji saptanmadi. Muskiiloskeletal muaye-

_nede hastanin yatak seviyesinde ve yatak i¢i aktivi-

telerinde bagimhi oldugu, bilateral kal¢a eklemlerin-
de yaklagik 25 derece fleksiyon kontraktiirii (kalca
fleksiyonu 25-125 derece), sag diz ekleminde 100
ve sol diz ekleminde 90 derece fleksiyon kontraktii-
rii (sag diz fleksiyonu 100-130 derece, sol diz fleksi-
yonu 90-130 derece) oldugu tespit edildi (Sekil 3).

ASIA 1996 formuna gore yapilan nérolojik de-
gerlendirmede sag ve sol viicut yarisinin temas ve
agr1 duyulari normaldi ve total temas ve total agn
skorlari 112 puandi. L2 ve L3 myotomlart mevcut
kontraktiirler nedeni ile degerlendirilemedi. Motor
skor sagda 37, solda 33 puan olarak belirlendi. Is-
temli anal kontraksiyon ve anal duyu mevcutiu. Bu
bulgular 15181nda inkomplet paraplejik olan hastanin
modifiye Frankel klasifikasyonu D, ve norolojik lez-
yon seviyesi L1 olarak kabul edildi. Yapilan labora-
tuvar incelemelerinde hemogram ve biyokimyasal
tetkikler normaldi, Tam idrar tetkikinde hematiiri ve
piiiri tespit edildi. Idrar kiiltiiriinde 105 cfu/ml Pro-
teus iredi. Ultrasonografide sag bobrek iist polde 11
mm boyutunda basit kortikal kist, mesane duvarinda
diizensiz kalinlasma, mesane yan duvarda 15 mm
boyutunda divertikiil saptandi. Retrograd sistoiiret-
rografide vezikouretral reflii yoktu. Hasta klinigimi-
ze kabul edildikten sonra mobilizasyon hedeflenerek
rehabilitasyon plam yapildi. Oncelikle olugmus
komplikasyonlar gézden gegirilerek tedavilerine
baslandi. Hastanin abdominal distansiyon ve konsti-
pasyon sikayetlerine yonelik olarak diyet diizenle-
mesi, digital stimiilasyon ve gliserinli supp. uygula-
malan ve lavman yapildi. Bagirsak rehabilitasyonu
ile diizenli defekasyon saglandi. Hastanin agn sika-
yeti deeferantasyon agrisi olarak degerlendirilerek
kombine Karbamezapin ve Amitriptylin hidroklortir
baslandi. Agr ataklarinin say1 ve siddeti zaman igin-
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Sekil 2: Dort ay sonraki T agirhikly sagitial MR gériintiisii. Epidural

hematomun tamamen diizeldigi ve T1-T2 diizeyinde spinal
kordda hafif miyelomalazik degisiklikler goriliiyor.

Sekil 3: Hastanin dizlerindeki fleksiyon kontraktiiri.

de belirgin olarak azald: ve gecti. Hastada klinik iiri-
ner enfeksiyon saptanmasi iizerine uygun antibiyo-
tik tedavisi yapildi. Uriner enfeksiyon tedavi edil-
dikten sonra norojenik mesane fonksiyon bozuklu-
guna yonelik olarak basit su manometresi ile hasta-
nin irodinamik ¢aligmasi yapildi. Hiperrefieks me-
sane saptanarak oksibutinin hidroklorid tedavisi bag-
landi. Diz ve kalgalardaki fleksiyon kontraktiirleri-
ne yonelik olarak Ortopedi ve Travmatoloji kiinigi
tarafindan posterior yumugak doku gevsetme ope-
rasyonu yapildl. Operasyon sonrasi rehabilitasyona
baglanan hastanin dizlerinde tekrar fleksiyon postii-
riine yonelme gozlenince progresif germe splinti uy-

Sekil 4: Hastamn posterior gevgetme operasyonu sonrast pargalr yatakda
pron pozisyonda yatigi.

$ekil 5: Hastanin parelel barda ambulasyon egitimi

gulandi ve pargali yatak olusturularak hastanin pron
pozisyonda yatmas! saglandi (Sekil 4). Bu girigim-
lerle her iki dizde tam ekstansiyon saglandi. Uygula-
nan rehabilitasyon programi sonucunda kendine ba-
kim, transferler, mesane ve bagirsak kontrolii ve te-
kerlekli sandalye ile lokomosyon aktivitelerinde tam
bagimsizlik saglandi. Hastanin paralel barda ambu-
lasyon egitimi ise halen siirmektedir (Sekil 5).

Tartisma
Etiyoloji

Parapleji veya tetrapleji kiinik tablosu ile gelen
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bir hastada spinal kord lezyonu etiyolojisinin bilin-
mesi tedavi ve rehabilitasyon planinin dogru olarak
yapilabilmesi i¢in mutlaka gereklidir. Spinal travma,
primer ve sekonder tiimérler, akut piyojenik enfeksi-
yonlar, tiiberkiiloz ve stfiliz gibi kronik enfeksiyon-
lar, kist hidatik gibi paraziter hastaliklar, anterior
spinal arter sendromu, arteriyovendz malformasyon-
lar, travmatik veya spontan hematomlar, omurganin
dejeneratif hastaliklari, spinal stenoz, spondioliste-
zis, spinal disrafizm, multiple skleroz, transvers
myelit, Friedrich ataksisi, motor néron hastaliklar
gibi birgok etiyolojik faktor tetra/parapleji klinik
tablosundan sorumlu olabilir. Takdim ettigimiz has-
tada akut olarak gelisen bir parapleji tablosunun
mevcut olmasi, motor ve duyu kayiplarinin progre-
sif olarak diizelmesi ve MRG tetkiklerinin analizleri
etiyolojinin epidural hematom oldugunu gostermek-
tedir. Sekil 1'de de goriildugii gibi ilk MRG tetki-
kinde T1-T3 diizeyinde korda basi yapan epidural
hematom saptanmig, dort ay sonraki kontrol MRG
tetkikinde ise sozii edilen hematom tamamen rezor-
be olmustur. Ancak ilk yapilan MRG tetkikinin tii-
mér lehine yorumlanmig olmast énemli bir yanilgi-
dur.,

Prognoz

Bilindigi gibi lezyonun etiyolojisi disinda, néro-
lojik lezyon seviyesi ve derecesi prognoz ve fonksi-
yonel kapasiteyi etkileyen en onemli faktérlerdir.
Pek cok arastirmaci komplet servikal kord lezyonlu
hastalarin, komplet torakal ve lomber kord lezyonlu
hastalardan daha yiiksek oranda ndrolojik iyilesme
sans1 oldugu konusunda fikir birligine varmustir (1,
3, 4). Ayrica lezyon seviyesinden bagimsiz olarak
inkomplet lezyonlu hastalarda, komplet lezyonlulara
oranla daha fazla norolojik iyilesme beklenecegi,
fonksiyonel kapasitelerinin de o oranda yiiksek ola-
cagi bilinmektedir (12, 13). Hastamizin inkomplet
lezyonlu olmasi, nérolojik lezyon seviyesinin L.1 ol-
masi, lezyon seviyesinin altinda korunmug motor
fonksiyon bulunmasi ve lezyon seviyesinin altindaki
kilavuz kaslarin ¢ogunun kuvvetinin 3 degerin lize-
rinde olmasi nedeniyle fonksiyonel kapasitesinin
yiiksek ve giinliik yasam aktivitelerinde bagimsiz ol-
mast beklenir. Ancak hasta basing yarast ve kontrak-
tiir gibi énlenebilir komplikasyonlarin gelismesi so-
nucunda yatak seviyesinde ve tiim giinliik yasam ak-
tivitelerinde bagiml olarak, olaydan 9 ay sonra kli-
nigimize ulasabilmistir. Bu durum spinal kord lez-
yonlu hastanin olaydan hemen sonra Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon klinigi ile birlikte takibinin kompli-
kasyonlarin énlenmesi ve hastanin maksimum fonk-

siyonel kapasiteye ulagsabilmesi i¢in ne derece
onemli oldugunu ortaya koymaktadir.

Basing yarasi

Yaptigimiz bir ¢calismada rehabilitasyon merkezi-
ne ilk kez kabul edilen spinal kord yaralanmali has-
talarin %48’inde basing yarast mevcut olup en fazla
sakral bélge ve trokanter major lokalizasyonu tespit
edilmisti (7). Rehabilitasyon hizmet ve olanaklarimin
gelismis oldugu iilkelerde hastanin ilk rehabilitas-
yon programi siiresince basing yarasi komplikasyo-
nundan s6z edilmemekte, genellikle yaralanmadan
yillar sonra, tekerlekli sandalye seviyesindeki hasta-
larda ve ¢ogunlukla iskial tuberositas lokalizasyon-
lu basing yaralan bildirilmektedir (5, 6). Yukaridaki
calismamizda basing yarasi olmayan hastalarin re-
habilitasyon programinin 10 hafta, basing yarasi
olanlarinkinin ise 25 haftada tamamlandig, basing
yaras! olan hastalarda derin ven trombozu ve hetero-
topik ossifikasyon komplikasyonlarinin istatistiksel
olarak anlamli derecede fazla bulundugu saptanmsit
(7). Basing yaras! rehabilitasyon siirecini uzatmak
diginda osteomyelit, septik artrit, sepsis, amiloidozis
gibi ciddi komplikasyonlara da yol agabilmektedir.
Bu komplikasyon hasta ve aile egitimi, dzenli cilt
bakimi, uygun pozisyonlama ve uygun yatak se¢imi
gibi tedbirlerle tamamen &nlenebilir. Ulkemizde
takdim ettifimiz vakada oldugu gibi, hastalarin he-
niiz saghk kurumlarinda yatarak tedavi edildigi dé-
nemde basing yaras: gibi dnlenebilir komplikasyon-
larin geligsmesi, rehabilitasyen kavramina hekim ve
saglik personelinin dahi yeterince énem vermedigi-
nin ve rehabilitasyon hizmetlerinin olduk¢a yetersiz
yapildiginin agik bir gostergesidir.

Kontraktir

Kontraktiir de basing yarasi gibi hasta ve aile egi-
timi, uygun pozisyonlama ve pasif eklem hareket
acikligs egzersizlerinin yapilmast ile tamamen onle-
nebilir bir komplikasyondur. Dizdeki fleksiyon
kontraktiirlerinin cerrahi tedavisinde en sik uygula-
nan yontemler eksternal fiksatorle mekanik distrak-
siyon ve posterior gevsetmedir. Posterior gevsetme
operasyonlarindan sonra en sik goériilen komplikas-
yonlar deformitenin rekirrensi, cilt nekrozu, hipe-
rekstansiyon deformitesi ve peroneal sinir felcidir.
Bir¢ok seride cerrahiden sonra rekiirrensi onlemek
icin iskelet traksiyonu ve al¢t uygulanmstir (2, 14,
15).

Biz ise rekiirrensi énlemek i¢in hastamizin parga-
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L1 yatakda pron pozisyonda yatisini sagladik, progre-
sif germe splinti ve agresif egzersiz programi uygu-
ladik. Operasyon sonrasi sag dizde gelisen minimal
cilt nekrozunu ise debritman ve sekonder siitiirle te-
davi etttik.

Uriner sistem

Geligmis lilkelerde spinal kord lezyonlu hastalar-
da mortalite nedenleri sirasiyla solunum sistemi
komplikasyonlar, iskemik olmayan kalp hastaliklar
ve intihar olarak bildirilmektedir. Renal yetmezligin
ise eskiden dnemli bir 8lim nedeni oldugu ancak ar-
tik pek goriilmedigi soylenmektedir. (9, 17, 18, 19,
21). Muhtemelen iilkemizde {iriner sistem kompli-

kasyonlar1 dnemli bir mortalite nedeni olmaya de- -

vam etmektedir. Spinal kord lezyonlu hastanin me-
tabolik durumu stabilize olunca, vakit kaybetmeden
aralikli kateterizayon uygulamasina ge¢ilmelidir. Bu
hem balanse mesaneye yani idrar depolayabilecek
yeterli kapasitesi olan ve yiiksek detrusor basinci ve
vezikouretral reflu olmaksizin idran bogaltabilen bir
mesaneye sahip dlabilmek ve iiriner sistem kompli-

kasyonlarini en aza indirebilmek, hem de spinal sok’

dénemi sonrasinda mesanenin refleks kontraktilite-
sini kazanmak ve spontan miksiyona geg¢ilebilmek
a¢isindan ¢ok onemlidir (8, 10, 11, 16, 20, 22). Tak-
dim ettigimiz hastanin 9 ay siireyle daimi kateteri-
zasyon uygulamis olmasi mesane rehabilitasyonunu
oldukc¢a olumsuz etkilemigtir.

Sonug

Ulkemizde spinal kord lezyonlu hastanin akut
donem tedavisi genellikle nérosirurji veya ortopedi
ve travmatoloji kliniklerinde yapilmaktadur. Bu er-
ken donemde hastanin rehabilitasyon uzmaninin da
katildig1 ortak bir ekip tarafindan takip edilmesi et-
kin bir rehabilitasyon programu ile hastanin maksi-
mum fonksiyonel bagimsizlifa ulagtirilabilmesi, ba-
sarih bir mesane ve bagirsak rehabilitasyon progra-
minin uygulanabilmesi ve komplikasyonlarin onle-
nebilmesi i¢in gereklidir.
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