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Spinal kord lezyonlu hastalarda rehabilitasyona ne zaman 
başlanmalı? (Derleme) 

Nigar Dursun(l), Ahmet Yılmaz Şarlak(2), Erbil Dursun(l), Duygu Alican Çetinkaya(3) 

Spinal kord lezyonlu hastalarm olayamndan itibaren nöroşirurji, ortopedi ve travmatoloji,jiziksei tıp ve 
rehabilirasyon uzmanlarının katıldığı multidisipliner bir ekip yaklaşımı ile tedavi, rehabilitasyon ve takibi 
gereklidir. Bu yolla hastanın maksimum fonksiyonel kapasite ve bağımsızlığa ulaştırılabilmesi, başarılı bir 
mesane ve bağırsak rehabilitasyon progı:ammın uygulanabilmesi ve komplikasyonların önlenebilmesi sağla­
nabilir. Bu makalede inkompleı paraplejik bir hasta sımularak, bu konu tartışılmaktadır. 

Anahtar kelimeler: Spinal kord lezyonu, rehabilitasyon 

When to start rehabilitation of spinal cord iujured patienIs? 

11 is essentialıhat the treatment, rehabilitatian and follow-up of the spinal eord fnjured patients from the 
time of injury should be performed with a team approach including the specia/ists ofneurosurgery, orthope­
dies and traıımat%gy, and physieal therapy and rehabilitation. By this way the achievement of the maxi­
mum funetiona! capasity and independenee of the paıient, the peıformance of a suecessful bladder and bow­
el managemen! programme, and the prevenıion of the eomplieations should be provided. This subjeeı is dis­
cussed by reporting an incomplete paraplegic patieni iıı this artiele. 
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Spinal kord lezyonlu hastalarda lezyonun etiyo­
lojisi, nörolojik lezyon seviyesi ve derecesi progno­
zu belirleyen en önemli faktörlerdir. Ancak araya gi­
ren komplikasyonlar da nörolojik ve fonksiyonel 
iyileşmeyi çok olumsuz etkileyebilmektedir. 

Spinal kord lezyonlu hastaların yaralanmadan 
hemen sonra multidisipliner bir yaklaşımla tedavi ve 
rehabilitasyonu hem komplikasyonların önlenmesi, 
erken tanısı ve tedavisi için; hem de hastanın maksi­
mum fonksiyonel kapasite ve bağımsızlığa ulaştırıl­
ması için gereklidir. Spinal kord le:ı:yonlu hastalarda 
birçok komplikasyon ortaya çıkabilir. Bunların bir 
kısmı mortahteye neden olabilirken, bir kısmı im­
mobiHzasyona yol açarak rehabilitasyon sürecini 
uzatır ve hastanın fonksiyonel düzeyini olumsuz 
yönde etkiler. Respiratuvar yetmezlik, pnömoni, ate­
lektazi, derin ven trombozu ve pulmoner emboli, 
bradiaritmi, hipotansiyon, gastrointestinal kanama 
gibi komplikasyonlar erken dönemde mortaliteye 
neden olabilirler. Ayrıca bu hastalarda ortostatik hi­
potansiyon, otonom hiperrefleksi, basınç yarası, 
kontrakıür, spastisite, heterotopik ossifikasyon, kro­
nik ağrı, anemi, abdominal distansiyon, konstipas­
yon, hemoroid, üriner sistem enfeksiyonu ve taşı, 

vezikoüretral reflu gibi komplikasyonlar da gelişe­
bilmektedir. Aşağıda spinal kord lezyonu etiyoloji­
sinin saptanmasında karışıklıklar yaşanmış, nörolo­
jik iyileşme göstenniş ancak gerekli önlemlerin za­
manında alınmaması sonucu gelişen komplikasyon­
lar nedeniyle fonksiyonelolarak yatak seviyesinde 
kalmış ve günlük yaşam aktivitelerinde ileri derece­
de bağımlı hale gelmiş inkomplet paraplejik bir 
hasta sunulmaktadır. 

Olgu sunumu 
Yürüyerneme, oturamarna, kalça ve dizlerini aça­

mama, idrar ve gaita kaçırma, bel ve bacaklarda ağrı 
şikayetleri ile polikliniğimize müracaat eden A,tç 
(65 yaş, erkek, fırıncı) hospitalize edildi. Yaklaşık 8­
9 ay önce başdönmesi nedeni ile acil servise müra­
caat eden hastanın yapılan fizik muayenesinde kan 
basıncının 280/140 mmHg olduğu söylenerek ilaç 
tedavisi uygulanmış ve kan basıncı düşürülerek eve 
gönderilmiş. Aynı gece bel ve bacaklarda şiddetli 
ağrı, bacaklarda kuvvet kaybı ve hissizlik, idrai ve 
gaita kaçırma şikayetleri gelişen hasta tekrar acil 
servise müracaat etmiş ve çeşitli hastane/erin nöroşi­
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Şekil i a: Tl ağırlıklı pos lkontrast sagiual MR görüntüsü. T6-TII düzeyleri arasında spimıl karda bas! yapmayan ince epidural hematom ve T1 -T3 
düzeyinde karda bası yapan epidura! hematom. b. Tl ağırlıklı sagittal MR görünıüsü. T ıl-T3 arasında spinal karda bası yapan eridural 
hematom. c. T2 aksiyel MR götiirtüsü. Darsal düzeyde sağda posterolateraldc kı smen srinal korda bası yapan eridural hematom . 

rürji kliniklerinde 5 ay süreyle hospitalize edilerek 
takip edilmiş. Hasta ve ailesine yapılan torakolom­
ber MRG tetkikinde omurilik tümörü saptandığı 
söylenmiş ve operasyon önerilerek başka bir hasta­
nenin nöroşiriirji kliniğine sevk edilmiş (Şekil I). 

Olaydan 1 ay sonra hastanın bacaklarındaki mo­
tor ve duyu kayıp progresif olarak düzelmeye başla­
mış. Bu arada hastanın sakral bölgesinde basınç ya­
rası oluşmuş, dizlerde fleksiyon kontraktürü geliş­
meye başlamış ve bacaklardan bele yayılan, karınca­
lanma ve kramp tarzında olan, günde 5-6 kez ataklar 
şeklinde gelen ve giderek artan şiddetli ağrı şikayeti 
başlamış. Basınç yarasına yönelik olarak günlük 
pansuman tedavisi ve ağrıya yönelik olarak basit 
analjezikler uygulanan hastaya, kontraktürlere yöne­
lik herhangi bir tedavi yapılmamış. 

İlk MRG tetkikinden 5 ay sonra iki kez yapılan 
kontrol MRG tetkiklerinde (Şekil 2) herhangi bir pa­
toloji saptanmayan hasta, operasyona gerek kalma­
dığı söylenerek taburcu edilmiş ve bir fiziksel tıp ve 
rehabilitasyon polikliniğine müracaatı önerilmiş. 
Sakral bölgedeki basınç yaras ı, kalça ve dizlerdeki 
f1eksiyon kontraktürleri ve ataklar şeklinde gelen 
ağrı şikayetleri hastanın günlük yaşam aktivitelerini 
çok olumsuz yönde etkilemiş ve yatak içi aktivitele­
ri dahil tüm günlük yaşam aktivitelerinde tam ba­
ğımlı hale gelmiş. Dokuz aydır daimi sondalı olan 
hastanın sondası ayda bir kez değiştiriliyormuş . 
Hastaya ürodinamik çalışma yapılmamış. 

Özgeçmişinde hipertansiyon, astım bronşiale ve 
prostat hipertrofisine yönelik operasyon öyküsü 
mevcut olan hastanın soygeçmişinde bir özellik yok­
tu . Sistemik muayenesinde sakrumda IOx5 cm ça­
pında basınç yarası sonrası gelişmiş skar dokusu dı­
şında patoloji saptanmadı. Musküloskeletal muaye­

. nede hastanın yatak seviyesinde ve yatak içi aktivi­
telerinde bağımlı olduğu, bilateral kalça eklemlerin­
de yaklaşık 25 derece f1eksiyon kontraktürü (kalça 
f1eksiyonu 25-125 derece) , sağ diz ekleminde 100 
ve sol diz ekleminde 90 derece f1eksiyon kontraktü­
rü (sağ diz f1eksiyonu 100-130 derece, sol dız f1eksi­
yonu 90-130 derece) olduğu tespit edildi (Şekil 3). 

ASlA 1996 formuna göre yapılan nörolojik de­
ğerlendirmede sağ ve sol vücut yarısının temas ve 
ağrı duyuları normaldi ve total temas ve total ağrı 
skorları 112 puandı. L2 ve L3 myotomları mevcut 
kontraktürler nedeni ile değerlendirilemedi . Motor 
skor sağda 37, solda 33 puan olarak belirlendi. İs­
temli anal kontraksiyon ve anal duyu mevcuttu. Bu 
bulgular ışığında inkomplet paraplejik olaıı hastanın 
modifiye Frankel klasifikasyonu D, ve nörolojik lez­
yon seviyesi LI olarak kabul edildi. Yapılan labora­
tuvar incelemelerinde hemogram ve biyokimyasal 
tetkikler normaldi. Tam idrar tetkikinde hematüri ve 
piüri tespit edildi. İdrar kültüründe 105 cfu/ml Pro­
teus üredi. Ultrasonografide sağ böbrek üst polde II 
mm boyutunda basit kortikal kist, mesane duvarında 
düzensiz kalınlaşma, me san e yan duvarda 15 mm 
boyutunda divertikül saptandı. Retrograd sistoüret­
rografide vezikouretral reflü yoktu. Hasta kliniğimi­
ze kabul edildikten sonra mobilizasyon hedeflenerek 
rehabilitasyon planı yapıldı. Öncelikle oluşmuş 
komplikasyonlar gözden geçirilerek tedavilerine 
başlandı. Hastanın abdominal distansiyon ve konsti­
pasyon şikayetlerine yönelik olarak diyet düzenle­
mesi , digital stimülasyon ve gliserinli supp. uygula­
maları ve lavman yapıldı. Bağırsak rehabilitasyonu 
ile düzenli defekasyon sağlandı. Hastanın ağrı şika­
yeti deeferantasyon ağrısı olarak değerlendirilerek 
kombine Karbamezapin ve Amitriptylin hidroklorür 
başlandı. Ağrı ataklarının sayı ve şiddeti zaman için­
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Şekil 2: 	Dön ay sonraki Tl ağ ırlıklı sagitıaJ MR görünıüsü. Epidural 

hemalOrnun tamamen düzeldiği ve TI-T2 düzeyinde spinal 
kordda hafif miyelomalazik değişiklikler görülüyor. 

Şekil 3: Hastanın diıl erindeki Oeksiyon kontraküiıu. 

de be1.irgin olarak azaldı ve geçti. Hastada klinik üri­
ner enfeksiyon saptanması üzerine uygun antibiyo­
tik tedavisi yapıldı. Üriner enfeksiyon tedavi edil­
dikten sonra nörojenik mesane fonksiyon bozuklu­
ğuna yönelik olarak basit su manometresi ile hasta­
nın ürodinamik çalışması yapıldı. Hiperrefleks me­
sane saptanarak oksibutinin hidroklorid tedavisi baş­
landı. Diz ve kalçalardaki fleksiyon kontraktürleri­
ne yönelik olarak Ortopedi ve Travmatoloji kliniği 
tarafından posterior yumuşak doku gevşetme ope­
rasyonu yapıldı. Operasyon sonrası rehabilitasyona 
başlanan hastanın dizlerinde tekrar fleksiyon postü­
rüne yönelme gözlenince progresif germe splinti uy­

Şekil 4: 	Hastttnın posıerior gevşeıme operasyonu sonrası parça11 yaıakda 
pron pozisyonda yatışl. 

Şekil 5: Hastanın parelel barda ambula-syon eğitimi 

gulandı ve parçalı yatak oluşturularak hastanın pron 
pozisyonda yatması sağlandı (Şekil 4). Bu girişim­
lerle her iki dizde tam ekstansiyon sağlandı. Uygula­
nan rehabilitasyon programı sonucunda kendine ba­
kım, transferler, mesane ve bağırsak kontrolü ve te­
kerlekli sandalye ile lokomosyon aktivitelerinde tam 
bağımsızlık sağlandı. Hastanın paralel barda ambu­
lasyon eğitimi ise halen sürmektedir (Şekil 5). 

Tartışma 

Etiyoloji 

Parapleji veya tetrapleji klinik tablosu ile gelen 



bir hastada spinal kord lezyonu etiyolojisinin bilin­
mesi tedavi ve rehabilirasyon planının doğru olarak 
yapılabilmesi için l]1utlaka gereklidir. Spinal travma, 
primer ve sekonder tümörler, akut piyojenik enfeksi­
yonlar, tüberküloz ve sifiliz gibi kronik enfeksıyon­
lar, ki st hidatik gibi paraziter hastalıklar, anterıor 

spinal arter sendromu, arteriyovenöz maIformasyon­
lar, travmatik veya spontan hematomlar, omurganın 
dejeneratif hastalıkları , spinal stenoz, spondioliste­
zis, spinal disrafizm , multiple skleroz, transvers 
myelit, Friedrich ataksisi, motor nöron hastalıkları 
gibi birçok etiyolojik faktör tetra/paraplejı klınık 
tablosundan sorumlu olabilir. Takdim ettiğimiz has­
tada akut olarak gelişen bir parapleji tablosunun 
mevcut olması, motor ve duyu kayıplarının progr e­
sif olarak düzelmesi ve MRG tetkiklerinin analizleri 
etiyolojinin epidural hematom olduğunu göstermek­
tedir. Şekil 1'de de görüldüğü gibi ilk MRG tetki­
kinde TI-T3 düzeyinde korda bası yapan epidural 
hematom s aptanmış, dört ay sonraki kontrol MRG 
tetkikinde ise sözü edilen hematom tamamen rez or­
be olmuştur. Ancak ilk yapılan MRG tetkikinin tü­
mör lehine yorumlanmış olması önemli bir yanılgı­
dır. 

Prognoı 

Bilindiği gibi lezyonun etiyolojisi dışında, nöro­
lojik lezyon seviyesi ve derecesi prognoz ve fonksi­
yonel kapasiteyi etkileyen en önemli faktörlerdır. 
Pek çok araştırmacı komplet servikal kord lezyonlu 
hastaların, komplet torakal ve lomber kord lezyonlu 
hastalardan daha yüksek oranda nörolojik iyileşme 
şansı olduğu konusunda fikir birliğine varmıştır (1, 
3, 4). Ayrıca lezyon seviyesinden bağımsız olarak 
inkomplet lezyonlu hastalarda, komplet lezyonlulara 
oranla daha fazla nörolojik iyileşme bekleneceği, 
fonksiyonel kapasitelerinin de o oranda yüksek ola­
cağı bilinmektedir (12, 13). Hastamızın inkomplet 
lezyonlu olması, nörolojik lezyon seviyesinin L1 ol­
ması, lezyon seviyesinin altında korunmuş motor 
fonksiyon bulunması ve lezyon seviyesinin altındaki 
kılavuz kasların çoğunun kuvvetinin 3 değerin üze­
rinde olması nedeniyle fonksiyonel kapasitesinin 
yüksek ve günlük yaşam aktivitelerinde bağımsız ol­
ması beklenir. Ancak hasta basınç yarası ve kontrak­
tür gibi önlenebilir komplikasyonların gelişmesi so­
nucunda yatak seviyesinde ve tüm günlük yaşam ak­
tivitelerinde bağımlı olarak, olaydan 9 ay sonra kli­
niğimize ulaşabilmiştir. Bu durum spinal kord lez­
yonlu hastanın olaydan hemen sonra Fiziksel Tıp ve 
Rehabilitasyon kliniği ile birlikte takibinin kompli­
kasyonların önlenmesi ve hastanın maksimum fonk­
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siyonel kapasiteye ulaşabilmes i için ne derece 
önemli olduğunu ortaya koymaktadır. 

Basınç yarası 

Yaptığımız bir çalışmada rehabilitasyon merkezi­
ne ilk kez kabul edilen spinal kord yaralanmalı has­
taların %48' inde basınç yarası mevcut olup en fazla 
sakral bölae ve trokanter major lokalizasyonu tespit eo 
edilmişti (7). Rehabilitasyon hizmet ve olanaklarının 
gelişmiş olduğu ülkelerde hastanın ilk rehabilitas­
yon programı süresince basınç yarası komplıkasyo­
nundan söz edilmemekte, genellikle yaralanmadan 
yıllar sonra, tekerlekli sandalye seviyesindeki hasta­
larda ve çoğunlukla iskial tuberosi tas lokalizasyon­
lu basınç yaraları bildirilmektedir (5, 6). Yukarıdaki 
çalışmamızda basınç yarası olmayan has taların re­
habilitasyon programının i O hafta, basınç yarası 
olanlarınkinin ise 25 haftada tamamlandığı, basınç 
yarası olan hastalarda derin ven trombozu ve hetero­
topik ossifikasyon komplikasyonlarının ıstatıstıksel 
olarak anlamlı derecede fazla bulunduğu saptanmıştı 
(7) . Basınç yarası rehabilitasyon sürecini uzatmak 
dışında osteomyelit, septik artrit, sepsis, amiloidozis 
gibi ciddi komplikasyonlara da yol açabılmektedır. 
Bu komplikasyon hasta ve aile eğitimi, özenlı cılt 

bakımı, uygun pozisyonlama ve uygun yatak seçımı 
gibi tedbirlerle tamamen önlenebilir. Ulkemizde 
takdim ettiğimiz vakada olduğu gibi, hastaların he­
nüz sağlık kurumlarında yatarak tedavi edildiği dö­
nemde basınç yarası gibi önlenebilir komplikasyon­
ların gelişmesi, rehabilitasyon kavramına hekim;e 
sağlık personelinin dahi yeterince önem vermedıgı­
nin ve rehabilitasyon hizmetlerinin oldukça yetersiz 
yapıldığının açık bir göstergesidir. 

Kontraktür 

Kontraktür de basınç yarası gibi hasta ve aile eği­
timi, uygun pozisyonlama ve pasif eklem hareket 
açıklığı egzersizlerinin yapılması ile tamamen önle­
nebilir bir komplikasyondur. Dizdeki fleksiyon 
kontraktürlerinin cerrahi tedavisinde en sık uygula­
nan yöntemler ekstemal fiksatörle mekanik distrak­
siyon ve posterior gevşetmedir. Posterior gevşetme 
operasyonlarından sonra en sık görülen komplıkas­
yonlar deformitenin rekürrensi, cilt nekrozu , hipe­
rekstansiyon deformitesi ve peroneal sinir felcidir. 
Birçok seride cerrahiden sonra rekürrensi önlemek 
için iskelet traksiyonu ve alçı uygulanmıştır (2, 14, 
15). 

Biz ise rekürrensi önlemek için hastamızın parça­
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lı yatakda pron pozisyonda yatışını sağladık, progre­
sif genn e splinü ve agresif egzersiz programı uygu­
ladık. Operasyon sonrası sağ dizde gelişen minimal 
cilt nekrozunu ise debrltman ve sekonder sütürJe te­
davi emik. 

Üriner sistem 

Gelişmiş ülkelerde spinal kord lezyonlu hastalar­
da mortalite nedenleri sırasıyla solunum sistemi 
komplikasyonları, iskemik olmayan kalp hastalıkları 
ve intihar olarak bildirilmektedir. Renal yetmezliğin 
ise eskiden önemli bir ölüm nedeni olduğu ancak ar­
tık pek görülmediği söylenmektedir. (9, 17, 18, 19, 
21). Muhtemelen ülkemizde üriner sistem kompli­
kasyonları önemli bir mortalite nedeni olmaya de­
vaın etmektedir. Spinal kord lezyonlu hastanın me­
tabolik durumu stabilize olunca, vakit kaybetmeden 
aralıklı kateterizayon uygulamasına geçilmelidir. Bu 
hem balanse mesaneye yani idrarı depolayabilecek 
yeterli kapasitesi olan ve yüksek detrusor basıncı ve 
vezikouretral reflu olmaksızın idrarı boşaltabilen bir 
mesaneye sahip olabilmek ve ünner sistem kompli­
kasyonlanm en aza indirebilmek, hem de spinal şok 
dönemi sonrasında mesanenin refleks kontrakrilite­
sini kazanmak ve spontan miksiyona geçilebilmek 
açısından çok önemlidir (8, 10, ll, ı 6, 20, 22). Tak­
dim ettiğimiz hastanın 9 ay daimi ka!tetı~rı­
zasyon uygulamış olması mesane rehabilitasyonunu 
oldukça olumsuz etkilemiştir. 

Sonuç 
Ülkemizde spinal kord lezyonlu hastanın akut 

dönem tedavisi geneııikle nöroşirurji veya ortopedi 
ve travmatoloji kliniklerinde yapılmaktadır. Bu er­
ken dönemde hastanın rehabilitasyon uzmanının da 
kaııIdığı ortak bir ekip tarafından takip edilmesi et­
kin bir rel:ıabiliıasyon programı ile hastanın maksi­
mum fonksiyonel bağımsızlığa ulaşımlabilmes!, ba­
şarılı bir mesane ve bağırsak rehabilitasyon progra­
mının uygulanabilmesi ve komplikasyonların önle­
nebilmesi için gereklidir, 
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