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1. GIRIS VE AMAC

Hareket sisteminin en &nemli komponenti olan spinal kordun cesitli
nedenlerle hasarlanmast sonucu ortaya ¢ikan lezyonlar, hastalari morbidite ve
mortaliteyi etkileyen bir ¢ok problemle karsi karsiya birakmaktadir. Spinal kord
hasarit sonrasinda gelisen parapleji tablosunda pek ¢ok wviicut fonksiyonlar:
kaybolmustur. Bu kayiplar beraberinde getirdigi fiziksel, psikososyal ve ekonomik

sorunlar ile bireysel oldugu kadar toplumsal bir boyut da tagimaktadir.

Giiniimiizde spinal kord hasar1 olan kigilerin ortalama yasam sliresi rehabilitasyon
merkezlerinin gelismesi ve vayginlagmasi ile artmigtir. Ambulasyon sirasinda ve
giinliik vasam aktivitelerini gergeklegtirirken bilyiik oranda yardimei cihaz
kullanmak zorunda olan spinal kord hasarli hastalarmn iist ekstremitelerindeki kemik,
eklem ve yumusak dokular iizerine siirekli olarak yik bindigi icin cesitli {ist
ekstremite sorunlar1 gelismektedir. Parapleji olgularinda, ambulasyon esnasinda
kullanilan tekerlekli sandalye ve yardimei cihazlarin bagta subakromiyal bursit olmak
tizere omuz eklemi patolojilerine zemin hazirladig: bilinmektedir. Son yillarda omuz
agristm  degerlendirmede ultrasonografik tetkik yapilmasi, gerekli incelemeler
arasinda kabul edilmektedir. Yapilacak ultrasonografik inceleme spinal kord hasarina
bagli gelisebilecek omuz patolojilerinin tanisint koymada ve uygun tedavi

yaklagimlarimin belirlenmesinde avantajlar saglayabilir.

Bu calismada spinal kord hasari sonrasi omuz agrist olan yardimer cihaz ya da
tekerlekli iskemle kullanan hastalarda, omuz lezyonlarinin klinik ve ultrasonografik
olarak incelenmesi ve bulgularin nérolojik seviye, cinsiyet, spinal kord yaralanma

siiresi ve ambulasyon sekli ile iliskisinin aragtirilmas1 amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. SPINAL KORD HASARI

Travmatik SKH ile ilgili ilk yazili belgeye M.O. 2500 yillarina ait Edwin
Smith papiriisiinde rastlanmistir (1). SKH tedavisinde, 1940’11 yillardan bu yana
biiylik 6lgiide gelismeler olmustur ve su anda vurgulamalar primer ve sekonder
SKH’y1 o¢nleme ¢aligmalar1 tizerine yapilmaktadir. Nitekim bu sayede SKH
insidansinda ve komplet yarali sayisinda azalma saglanmistir (2). Son 50 yil i¢in de
SKH hastalarinin yasam siiresi ve beklentisi, sosyal yasama entegrasyonu ve yasam
kalitesi agisindan biiyiik gelismeler saglannmsg tir. Siiphesiz bu a¢idan en biiytik katki
baz iilkelerde bu hastalar i¢in 6zellesmis merkezlerin, sosyal ve tibbi derneklerin,
fonlarmn kurulma sina ve yine bazi tiilkelerde bu hastalifa 6zgli tip uzmanlik

alanlarinin olusturulmasina, bu alana spesifik dergilerin yayilanmaya baglamasina
baghdir (3).

2.1.1. Tamim

SKH travmatik veya nontravmatik nedenlere bagli olarak gelisen, duyu,
normal motor ve anatomik fonksiyonlarda degisikliklerle sonuglanan spinal kord
varalanmalardir (3,4). SKH’da tedavinin amaci, hastalara saglik problemlerinin
egemen olmadig, bireysel ve mesleki agidan tatmin edici bir yasam olanaginin
saglanabilmesidir. Bu hastaliktaki hekimligin ilgi alani travmatik veya travmatik
olmayan nedenlere bagli gelisen spinal kord disfonksiyonlaridir ve bu alanda
korunma, tani, tedavi ve hastalik yoOnetiminde daha iyi bir bakim saglanmasi

hedeflenmektedir (5).



2.1.1.1. insidans ve Prevalans

Amerika Birlesik Devletleri’nde, ulusal spinal kord yaralanma istatistik
merkezi (NSCISC) verilerine gére travmatik SKH insidans1 yaklasik olarak her bir
milyon popiilasyonda 40 yeni vaka ya da her yil 12.000 vaka olarak tespit edilmigtir
(6-9). Diinyamin diger bolgelerinde SKH insidansi Amerika Birlegik
Devletleri'nkinden biraz daha azdir (10). Amerika Birlesik devletleri’ndeki
prevalansi 250.000 kisi olarak tahmin edilmektedir.

2.1.1.2, Yas, Cinsiyet ve Irk

SKH o¢ncelikle geng yetigkinleri etkiler ve ¢ogu yaralanma 16-30 yags arasinda
goriliir; fakat zamanla yaralanma sirasindaki ortalama yas artmigtir. Yaklasik olarak
travmatik SKH’hlarin %5°1 15 yas altinda goériilmektedir. 1973 ile 1979 yillan
arasinda yaralanma esnasindaki ortalama yas 28.7 iken, 2000’den beri ortalama yag
28.7 olup SKH’l1 kigilerin %11.5’u 60 yasin tizerindedir. Yaralanma esnasinda
gozlenen artmig ileri yasin nedenleri arasinda, model SKH sistemlerine yollama
paternlerindeki ve NSCISC’de verileri toplayan lokasyon sistemlerindeki
degisiklikler, kaza aninda yash kisilerin hayatta kalma oram ya da spesifik insidans
oranlarindaki degigiklikler vardir. Erkekler kadinlara gére travmatik SKH’dan 4 kat

daha fazla etkilenirler.

2.1.1.3. Etiyoloji ve Yaralanma Zamani

Etiyolojilerine gore iki alt grupta toplanabilir. En 6nemli grubu travmatik
nedenler olusturur. Otomobil, motorsiklet, bisiklet gibi motorlu ara¢ kazalarn
(2005°den beri vakalarin %42’sini olusturur) ilk sirada gelmektedir, bunu diigme
(%27.1), siddet (%15.3) (primer olarak atesli silah yaralanmalari ve rekreasyonel
sportif aktiviteler (%7.4) izler (9). Erkekler motorlu ara¢ kazalarinda kadinlara gbre
daha az etkilenirken, atesli silah yaralanmalarinda, dalmada ve motorsiklet

kazalarindan ise daha fazla etkilenmektedirler (7). Motorlu ara¢ kazalari, 45 yagma



kadar SKH’nin en basta gelen nedenidir ve bu yagstan sonra SKH nin en basta gelen
sebebi dismedir. Diismeler siklikla az yiikseklikten olup servikal lezyon ile
sonuglamrlar (10). Yash popiilasyonda servikal spinal stenozda minor bir travma

sonucu artmig SKH riski vardir.

2000 yilinda yayinlanan genel Tirkiye verilerine gore lilkemizde; trafik
kazas1 (%48,8), diisme (%36,5), bigaklanma (%3,3), atesli silah yaralanmalar1 (%1,9)
ve suya dalis (%1,2) olarak bildirilmistir (Sekil 2.1) (11). Ulkemizde yapilan diger
bir ¢alismada trafik kazalari (%54,1) oram ile yine ilk siray1 alirken, bunu agagtan
diisme (%15,9) ve yliksekten diisme (%12,4) izlemistir (12).

3,30% 1,90%

W Trafik kazasi

B Disme

¥ Bigaklanma

B Atesli silah yaralanmalar

® Suyadalis

Sekil 2.1. SKH’l1 hastalarin etiyolojik a¢idan dagilimi

Travmatik olmayan SKH, SKH’li hastalarin yaklasik %14-26’sm
olusturmaktadir (13). Travmatik SKH’ye gore ortalama yag daha yiiksektir (13,14).
Ulkemizde yapilan iki calismada ortalama yas sirast ile 42 ve 53, erkek oran1 %55 ve
%62 olarak tespit edilmigtir (13,14).

Rehabilitasyon klinigine kabul edilen hastalarin bir béliimiinde nontravmatik
etiyoloji vardir ve bunlarin baglicalari, miyelopati ile birlikte olan spinal stenoz,
neoplazma bagli spinal kord kompresyonu, multipl skleroz, transvers miyelit,

infeksiyon, vaskiiler iskemi, radyasyon miyelopatisi, motor néron hastaligi,



siringomiyeli, vitamin B12 eksikligi ve diger nedenler sayilabilir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde rehabilitasyon kliniine bagvuran travmatik olmayan spinal kord
hasarli hastalarin icinde en sik karsilagilan neden, spinal stenoz ve spinal kord

tiimériidir (15,16).

2.1.2. Norofizyopatoloji

SKH’nin patofizyolojisi baslangigtaki bir mekanik zedelenmeyi takiben
olusan olduk¢a komplike olaylar siirecini kapsar (17,18). Yaralanma esnasinda
meydana gelen mekanik travma, spinal kordda ender komplet bir hasara neden olur.
SKH'nin komplet ya da inkomplet olacagmi belirleyen esas etken sekonder

zedelenmedir (19).

2.1.2.1. Primer zedelenme

Baslangictaki mekanik travma ile ortaya ¢ikan kompresyon ve traksiyon
kuvvetlerinden olusur. Deplase olmug veya kirtk kemik fragmanlari hem santral, hem
periferik sinir sistemini olugturan néral yapilari zedeler. Boylece spinal korda ait
akson ve kan damarlar1 biitiinliigii bozulur (17). Akut yaralanmanin 15. dakikasinda
santral gri cevherde mikrohemorajiler olusur ve birkag dakikada radial ve aksiyel
olarak yayilir. Zedelenme seviyesindeki spinal kord ¢ok kisa zamanda siserek tiim
spinal kanali doldurur. Korddaki gisme vendz kan basmein astifinda ikineil iskemi
baglar. Kan akimmin otoregiilasyonu bozulur ve spinal norojenik sistemik

hipotansiyona neden olarak iskemiyi arttirir (17,19).

2.1.2.2. Sekonder zedelenme

Gri cevherde olusan hipoperfiizyon cevre beyaz cevhere yayilir. Boylece
aksiyon potansiyellerinin akson boyunca ilerleyisi yavaslar veya durur. Bu da spinal

soka neden olur (19).



Hasarlanmis hiicreler, aksonlar ve kan damarlar1 toksik kimyasal maddeler
salgilayarak intakt olan komsu néronlari da hasarlarlar. ’Eksitoksisite’” olarak
adlandirilan bu siiregte anahtar olarak rol oynayan ndérotransmitter glutamattir.
Glutamat ile asir1 uyarilan néronlara asirt kalsiyum girigi oldugu igin bir seri
destriiktif olay baglar. Uretilen serbest radikaller difer membranlar ve hiicre
komplekslerine saldirarak intakt néronlarin Gliimiine neden olur. Bu zedelenme
oligodentrositleri ve miyelin hiicreleri de etkiler. AMPA glutamat reseptorleri bu
hiicrelerin hasarinda kilit rol oynar. Intakt néronlarda da miyelin kaybi olusur ve

uyari iletilemez (17,19).

Travmadan birkag saat sonra maksimal diizeye ulasan inflamatuar hiicre
vaniti izlenir. Travmanin olusumundan 5-7 giin icerisinde makrofaj infiltrasyonu
maksimuma ulagir. Aktive makrofajlarca salgilanan sitotoksik {irlinler gecikmis
aksonal yikima ve sekonder demiyelinizasyona neden olur (19). Yaralanmadan
sonraki 1-2 aylik siire olan subakut dénemde debrisler makrofajlarca temizlenir ve
gliotik tamir olusur. Kronik dénemde multilokiiler kistler olugur. Sinir koki

rejenerasyonu ve varsa korunmusg santral sinir lifleri gdzlenir.

2.1.3. Spinal Kord Hasar1 Mekanizmalari
2.1.3.1. Konkiizyon (Commotio Medulla Spinalis)

Medulla spinalise direkt ya da indirekt travma olmaksizin olusan bir mediiller
sarsilmadir., Muhtemelen basing dalgalarimin spinal kord dokusuna iletilmesi ile
olusur. Asendan ve desenden yollar1 etkileyen gegici bir fonksiyonel iletim
bozuklugu olarak kabul edilir ve 48 saatten daha az stiren olgular i¢in gegerlidir.
Elektrofizyolojik ¢aligmalarda travma ile olusan eksitasyonun masif bir elektrik
desarjina yol agarak elektriksel aktivitenin bir siire sénmesine neden oldugu

gosterilmigtir.



2.1.3.2. Kontiizyon-Kompresyon-Laserasyon

Spinal kord hasarinin en sik rastlanan yaralanma seklidir. Direkt yaralanma
ya da vertebranin fraktiir-dislokasyonu nedeniyle spinal kordun basisi, yirtilmas: ve
ezilmesidir. Kemik ¢ikintilar1 ve kirik vertebra ile basiya ugramayan hafif
kontiizyonda omurilikteki patolojik degisiklikler 6dem ve hemorajiden ibarettir.
Hemoraji yaralanma yerinin birkag¢ segment altina ya da Ustiine yayilir. Bu fonksiyon

kaybinda bir iki giin i¢cinde degisik derecelerde diizelmeler goriilebilir (20).

2.1.3.3. Spinal Kord Damarlarimin Kompresyonu

Spinal kordda &n spinal arter, gri maddenin énden arka boynuza kadar olan
kismini, arka spinal arter 1/3 arkay1 ve interkonnekte sirkumferansiyel arterler ise
spinal kordun periferindeki dar geritleri besler. Spinal kord hasarinda &zellikle
dorsolateral damarlar ilk olarak kompresyona ugrarlar. Bunu, kan damarlarinin

endotelyal proliferasyonu, hyalinizasyonu ve dejeneratif degigiklikleri izler (20).

2.1.3.4. Hematomyeli

Travmalardan sonra spinal kord i¢ine olusan kanamalar1 tanimlar. Genellikle
direkt yaralanmalarda goriiliir. En ¢ok gri madde i¢inde ya lokal olarak ya da alth
iistlii birkag segmente yayilmis olarak goriiliir. Zamanla absorbe olabilir ya da

kavitasyonlar olusabilir (20).

2.1.3.5. Termal Hasar

Atesli silah yaralanmasinda kursunun spinal kord dokularindan gegerken

olusturdugu 1s1 etkisiyle spinal kord ve gevre dokularda olusan hasardir.



2.1.4. SKH’nin Anatomik Lokalizasyonlara Gére Tanimlanmasi

Genellikle ASTIA (Amerikan Spinal Injury Association) siniflamasina gére
parapleji, tetrapleji, inkomplet ve komplet lezyonlar seklinde tanimlamalar
kullamlmaktadir (25). Ust ve alt motor néron terimi giiniimiizde ¢ok fazla tercih

edilmemektedir.

2.1.4.1. Tetrapleji

Servikal medulla spinalis segmentlerindeki spinal kanal i¢inde yer alan noral
elementlerin hasarima bagl olarak, sensoriyel ve/veya motor fonksiyon kaybi veya
bozuklugudur. Pelvik organlarin, kollarin ve bacaklarin fonksiyon bozuklugu ile
sonlanir. Brakial pleksus ve noral kanal digindaki periferik sinirlerin yaralanmalari

tetrapleji tanimi i¢ine girmez.

2.1.4.2. Parapleji

Sakral, lomber ve torasik medulla spinalis segmentlerinin spinal kanal
icindeki noral elementlerinin hasarina bagl olarak, motor ve/veya sensoriyal
fonksiyon kaybi veya bozuklugudur. Ust ekstremitelerin fonksiyonu korunmustur.
Ancak lezyon seviyesine bagh olarak pelvik organlar, alt ekstremiteler ve gévde

etkilenebilir. Bu durum Kauda ekina ve Konus medullaris lezyonlarini da kapsar.

2.1.4.3. Komplet yaralanma

En kaudal sakral segmentlerin motor ve sensoriyal fonksiyonlarinin

yoklugunu ifade eder (20).



2.1.4.4. inkomplet yaralanma

Norolojik seviyenin altinda, kismi sensoriyel ve/veya motor fonksiyonun
korunmasi ve bu korunmanin sakral segmentleri de kapsamasimi ifade eder.
Inkomplet yaralanma, derin anal duyu ve/veya anal mukokutanoz bilegimde yiizeysel
duyunun korunmus olmasi ve/veya istemli eksternal anal sfinkter kontraksiyonun
varlipr ile ortaya konur (20). Inkomplet paraplejik hastalar alt ekstremite motor
iyilesmesi ve ambulasyon acisindan en iyi prognoza sahiptirler. Ik muayenede 1-2/5

giice sahip kaslarin %85°1 bir yil i¢inde en az 3/5%e ulagir (21).

2.1.4.5. Ust motor néron (I"JMN) lezyonu

Norolojik seviyenin altinda patolojik refleksler, spastisite, hiperrefleksi ve
sensorimotor kayip olma durumudur. Bu duruma mesane, barsak ve seksiiel

fonksiyon bozukluklar eslik eder.

2.1.4.6. Alt motor néron (AMN) lezyonu

Flask paralizi, kas atrofisi, arefleksi ve patolojik reflekslerin yoklugu ile

kendini gosterir. Kauda ekina ve periferik sinir koklerinin lezyonudur.

2.1.5. Norolojik Seviye ve Lezyonun Genisligi

Travmatik SKH en sik servikal lezyonlara (yaklasik %50) yol acarken, bunu
torakal ve daha sonra lumbosakral lezyonlar izler. Rehabilitasyon programlarindan
taburculuktaki verilere gore, en sik goriilen lezyon seviyesi C5°dir, bunu C4, C6,
T12, C7 seviyeleri takip eder (10). NSCISC verilerine gore, 2000’den sonra
rehabilitasyondan taburculukta en sik rastlanan norolojik kategori inkomplet
tetrapleji (%34), daha sonra komplet parapleji (%23), inkomlet parapleji (%18.5) ve
komplet tetrapleji (%18.3)’dir (9). Pediyatrik SKH yetiskin SKH’sma gore siklikla



daha sik paraplejik ve nérolojik olarak komplet bir tablo ile sonuglanir. Son
zamanlarda inkomplet tetraplejiklerin orami artarken, komplet parapleji ve
tetraplejilerin orani hafifce diismiistiir. Yaralanma etiyolojisi, yaralanmanin siddeti
ve seviyesi ile yakindan iligkilidir. Sportif ve rekreatif aktiviteler ile iliskili
yaralanmalarin, diismelerin ve motorlu ara¢ kazalarin yaklasik %50°si tetrapleji ile
sonuclanirken, siddete maruz kalma genellikle parapleji ile sonuglanir (7,10).
Norolojik olarak komplet yaralanmalar daha ¢ok siddete maruz kalma sonucunda ve
daha gen¢ yas grubundaki hastalarda olugsmaktadir. Torakal yaralanmalar nérolojik

olarak komplet olurken, daha alt seviyedeki lezyonlar inkomplet olur.

2.1.6. Yasam Beklentisi

Ozellikle ciddi yaralanmali kisilerde, SKH’da ilk yilda mortalite oram
yiitksektir. 50 y1l 6ncesine gére SKH’l1 hastalarin yasam beklentisi 6nemli derecede
artmistir, ancak halen normalin altindadir. Son ii¢ dekadda, yaralanma sonrasinda ilk
iki yilda mortalite oranlar1 %40 azalmigtir. Kigilerde yasam beklentisi artarken,
yaralanma sonrasinda iki yilda 6lim orani diigmiistiir (22). Yaralanma sonrasi
mortaliteyi belirleyen faktorler arasinda, erkek cinsiyet, ileri yas, ventilatér
bagimliligi, siddete bagli yaralanma, yiliksek seviyeli yaralanma (0zellikle C4 ve
{istii), norolojik olarak komplet yaralanma, disabiliteye uyumun zayif olmasi,
toplumsal integrasyonun koétli olmasi, diiglik ekonomik durum vardir (22). Yasam
stiresi tahminleri nérolojik yaralanma seviyesine, yaralanmanin komplet-inkomplet
olmasina, yaralanma siiresine ve ventilatér bagimliligina dayanir (9). Komplet
yaralanmasi olanlarda mortalite oranlari, yitksek seviyeli tetraplejilerde (C1-C3) orta
veya daha alt seviyeli tetraplejiklerden daha yiiksektir; orta ve alt seviyeli
tetraplejiklerde mortalite oranlari paraplejiklerden daha yiiksektir. Yiksek seviyeli
yaralanmalarda yaralanma dereceleri arasindaki fark cok ¢nemli iken, bu fark alt
seviyedeki yaralanmalarda Onemli degildir. Paraplejisi olan kigilerde, ASIA- A, B
veya C arasinda anlamli fark yoktur. Yiiksek seviyeli paraplejiklerin (T1-T6)
mortalite oranlari, daha alt seviyede yaralanmasi olan paraplejiklerden yiiksektir

(23).
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2.1.7. Oliim Nedenleri

SKH sonras1 6liim nedenleri arasinda solunum hastaliklar1 en basta gelir,
pnémoni en sik nedendir. Kalp hastaliklar1 ikinci swadadir, bunu septisemi
(genellikle basi yaralari, solunum ve idrar yolu enfeksyonlar: ile birliktedir) ve
kanser izler (9). Kanserin en sik yerlestigi yer akcigerdir, bunu mesane, prostat ve
kolon/rektum izler. Tetraplejik kisilerde basta gelen 6liim nedeni pndémoni iken,
paraplejiklerde kalp hastaliklari, septisemi ve intihar nedeni ile 6liim daha siktir.
Intihar 6zellikle gen¢ hastalarda ve paraplejiklerde daha sik goriilmektedir (24).
Herhangi bir norolojik seviyede inkomplet motor fonksiyonu olan kisilerde kalp
hastaliklar: 6liimlerin en sik nedenidir (%24), bunu pnémoni izler (%11). Otuz yildan
daha fazla siireden beri lezyonu olan ve yasi 60°1n iistiinde olanlarda kalp hastaliklart
primer 6liim nedenidir. Otuz yil 6nce genito-liriner sistem hastaliklar1 6liimiin &nde
gelen nedeni iken, giiniimiizde bu hastaliklar nedeni ile 6liim oranlari dramatik

olarak azalmigtir.

2.1.8. Norolojik Degerlendirme

Spinal kord hasarli hastalarda, hasara bagli olusan yetersizligi tespit etmek
icin en dogru yol, standardize edilmis ve spinal kord hasarli hastalarin noérolojik
siniflamasinda uluslararas: standartlar olarak kabul edilmis norolojik muayene
yapmaktir (25). Bu standartlar, klinisyenin SKH’y1 degerlendirirken en sik kullandig:
terimleri tammlar ve noérolojik muayeneyi agiklar. Muayene duysal ve motor
komponentleri icerir. Bu muayene bilgileri standart bir semaya kayit edilir ve

duyusal, motor ve norolojik seviye, duyusal ve motor skorlar ve siniflama belirlenir.

2.1.8.1. Duyusal Muayene

Duyusal muayene, yiizeyel muayene ve igne muayenesi i¢in ayr1 ayr1 yapilir,
28 dermatomun her biri test edilir ve eger duyu yoksa 0, bozulmussa 1, normal ise 2

olarak puanlanir veya test edilemiyorsa TE (Test edilemedi) olarak belirtilir. Yiiz,
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herbir dermatomun duyu testinde referans nokta olarak kullanilir. 2 puan, duyunun
yiizdeki duyuya esit oldupunu gosterir. Igne duyusunda 1 puan, hastain ignenin sivri
ve kiint ucunu ayirt edebildigini gosterir, ancak duyu nitelik bakimindan yilizde
hissedilenden farklidir (6rn. daha az veya daha ¢ok hissetmek). Eger hasta test
etmede kullamlan ¢engelli ignenin sivri ucunu kiint ucundan ayirt edemiyorsa, 0
puan verilir. Stipheli olgularda 10 cevaptan 8’inin dogru olmasi, dogruluk standart

olarak Onerilir. Eger hi¢ duyu yoksa, 0 puan verilir.

Hafif dokunma degerlendirilmesinde pamuk kullamilir. Eger duyu, ylizde
hissedilenden daha az ise 1, hi¢ yok ise 0 puan verilir. En alt sakral segment yani S4-
S5 segment de (anal muskulokiitan6z kavsak) igne ve pamuk ile test edilmelidir.
Duyu ayiriminda kullanilan modaliteyi dokiimente etmek énemlidir, 6rnegin en alt
sakral segmentte igne duyusunun korunmus olmasi, nérolojik iyilesmenin en iyi

gostergesidir.

Derin anal duyu test etmek i¢in rektal dijital muayene yapilir. Muayene eden
parmagi ile rektal duvara basing uygularken, hastaya herhangi bir temas veya basing
hissi olup olmadigi sorulur. Derin anal duyu var veya yok diye kayit edilir. Hafif
dokunma ve igne duyusu i¢in maksimum skor 112’dir. Duysal seviye, hem hafif
dokunma hem de igne duyusunun viicudun iki tarafinda da 2 (normal) deZerinde
oldugu en kaudal seviye olarak tanimlanir. Eger hafif dokunma seviyesi C6, ifne
seviyesi de C5, bu durumda duysal seviye C5’tir. Duyu kaybi1 meme ucu ¢izgisinde
(T4 dermatomu) veya tam {istlinden baslarsa, T3 dermatomu korunmustur. Eger T3
dermatomunda bir miktar duyu kayb1 olmasima ragmen, T1 ve T2 dermatomlarinda

yoksa, o zaman T3 dermatomunda da duyu yok olarak kabul edilir.

2.1.8.2. Motor Muayene

Motor muayene klasik manuel kas testi teknigi ile (0 ile 5 puan arasinda
puanlanir) kullanilarak, 10 anahtar kas grubunda yapilir; anahtar kaslar sag ve sol
tarafl i¢in 5 tane Uist extremitede (C5-T1 miyotomlari), 5 tane de alt extremitededir

(L2-S1). Anahtar kaslar, miyotomal innervasyonlarina gore ve sirt iistii pozisyonda
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test edilebilmelerine gore secilirler. Cogu kas iki kik seviyesinden innerve olur (6rn.
dirsek fleksorleri C5 ve C6’dan innerve olur). Anahtar kas baglangicta 5 degerinde
ise iki kokle innervasyonunun tam oldugu diigtiniilir. Eger 3 kas degerinde ise
proksimal segmentten olan innervasyonunun tam oldugu diisiiniilir. Maksimum
motor puan 100°diir (Viicudun sag ve sol tarafindaki puanlarin toplanmas: ile elde
edilir-her bir taraf icin maksimum puan 50°dir). Istemli anal kontraksiyon, muayene
edenin parmaginin anal sfinkterin kontraksyonunu hissetmesi ile test edilir ve var ya

da yok olarak degerlendirilir.

Motor seviye, kas giiclinlin 3 veya daha fazla oldugu en kaudal seviyedir, bir
tistiindeki seviyede anahtar kas giicti 5 olmalidir. Kargilik olarak bir motor seviyenin
olmadig1 yaralanmalarda (6rn. C4 {istii, T2-L1) normal olan en distaldeki duyusal
seviye aliir. Ornegin iist ekstremitede tiim anahtar kaslar: normal olan bir hastada,
alt ekstremitedeki tiim anahtar kaslar 0/5 degerinde ise ve duyusal seviye T4 ise,
motor seviye de T4 olarak kabul edilir. Benzer sekilde, her iki tarafta da dirsek
fleksérlerinin (C5) 3/5 degerinde oldugu bir oldugu bir olguda duysal seviye solda
C4, sagda C3 ise, solda motor seviye C5, sagda ise C3’tlir. Sagda C4 dermatomu
bozuktur, biiyiik ihtimalle C4 miyotomu da bozuktur. Bu nedenle motor seviye C3
olarak belirlenir. Ciinkii hasta anahtar kasin en az 3/5 veya daha fazla olmasi ve bir
iist sevyenin normal olmast (bu olguda C4) kriterlerini karsilayamamaktadir. Sol
tarafta C4 dermatomu normal oldugu i¢in C4 miyotomunun da normal oldugu

diistiniiliir ve bu nedenle sol tarafta motor seviye C5’tir.

Nérolojik seviye ise viicudun her iki tarafinda da hem motor hem de duyusal
degerlendirmenin normal oldugu en kaudal seviyedir. Komplet yaralanmalarin
%50’sinden daha azinda motor ve duyusal seviyeler aynidir, yaralanmadan 1 yil
sonra motor seviye duysal seviyenin altinda ve multiple seviyelerde olusabilir.
Degerlendirilecek anahtar kaslarin bulunmadigi durumlarda (C4 ve istiindeki
servikal seviyeler; T12-1.1; §2’nin altindaki sakral seviyeler), karsilik gelen duyusal
seviye olarak kabul edilir. Eger spinal kord hasari ile iligkili olmayan kas
gligstizliikleri mevcut ise, bunlar dékiimente edilmeli ve simiflama yapilirken de
dikkate almmalidir. Ornegin T8 kirig1 nedeni ile komplet paraplejisi olan bir hastada,

ayni zamanda solda brakial pleksus yaralanmasi da var ise, sol koldaki duyusal ve
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motor defisitlerin SKH nedeni ile degil, brakial pleksus hasart nedeni ile oldugu
belirtilmelidir ve hastanin nérolojik seviyesi T8 olarak siniflandirilmalidir. Motor
komplet tetraplejilerde motor seviye ve iist ekstremite motor indeks skorlari,
nérolojik seviye ile iligkili bozukluk ve sakatligin ciddiyetini, fonksiyonun derecesini
en iyi yansitan degerlendirmelerdir (26). Yaralanma geciren hasta ASTA kullanilarak
smiflandirilir; buna gbre yaralanma, nérolojik olarak ya komplet ya da inkomplet
yaralanmadir. Né&rolojik olarak komplet yaralanma, ¢’sakral korunma olmayan’’
lezyon olarak tanmimlanir. Sakral korunma var diyebilmek icin sunlardan biri ya da
daha fazlasi mevcut olmalidir. S4-S5 dermatomunda hafif dokunma veya igne
duyusu (bir taraf olabilir, bozulmus veya saglam olabilir) olmali; derin anal duyu
veya istemli anal kontraksiyon korunmus olmalidir. EZer bu komponentlerden
herhangi biri mevcut ise, kisi sakral korunmasi var olarak degerlendirilir ve nérolojik
olarak inkomplettir, inkomplet yaralanmasi olan hastalar (sakral korunma), alt sakral

segmentlerde korunmasi olmayan hastalara gore daha iyi prognoza sahiptirler.

Tablo 2.1°de ASIA bozukluk skalasi 6zetlenmektedir. Kismi korunma alani,
nérolojik olarak komplet yaralanmasi olanlarda, noérolojik seviye altinda kismi
innervasyonu olan dermatom ve miyotomdur. Kismi korunma alani, yalnizca
komplet yaralanmasi olanlarda, bir miktar duyusal ve/veya motor korumasi olan

kaudal segment olarak kayit edilir.

Nérolojik olarak komplet yaralanma ASIA-A olarak siiflandirtlir. Duyusal
salkral korunmasi olanlar ASIA-B olarak tanimlanir. Motor inkomplet yaralanma
olarak siniflayabilmek ig¢in (ASIA-C veya ASIA-D) hastada ya istemli anal sfinkter
kontraksiyonu ya da duysal sakral korunma ile birlikte motor seviyenin 3 seviyeden
daha fazla altinda korunmus motor fonksiyon olmahdir (26,27). ASIA-C’yi D’den
ayut etmek igin, ASIA-D’de nérolojik seviyenin altindaki anahtar kaslarn en az
yarisinda kas giicii 3 veya daha ¢ok olmalidir (ASIA-C’de yarisindan azinda
olabilir). Eger duysal sakral korunma var ise, bunun motor inkomplet yaralanma olup
olmadigim1 (ASIA-B, ASIA-C) tespit etmek igin motor seviye kullanilarak
tanimlamak yeterlidir; ASIA-C” yi ASIA- D “den ayirt etmek icin norolojik seviye
kullanilir (Sekil 2.2).
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Tablo 2.1. ASIA Bozukluk Skalasi

A=Komplet | S4-S5 Sakral segmentlerde motor ve duyusal fonksiyon korunmamais

Norolojik seviyenin altinda ve S4-S5 sacral segmentlerde duyusal

B=Inkomplet fonksiyon korunmustur, motor fonksiyon korunmamistir.

Norolojik seviyenin altinda motor fonksiyon korunmustur ve
£ norolojik seviyenin altindaki anahtar kaslarin yarisindan fazlasinda
kas giicti 3’un altinda olmalidir.

Norolojik seviyenin altinda motor fonksiyon korunmustur ve
D=Inkomplet | nérolojik seviyenin altinda anahtar kaslarin yarisimdan fazlasinda kas
giicii 3 ve listiindedir

E=Normal Motor ve duyusal fonksiyon normal

Not: Evre C veya D olan bir kisi inkomplet olmalidir, yani S4-S5°de duyu veya motor fonksiyonu
olmalidir. Ek olarak, (a) istemli anal sfinkter kasilmasi (b) motor seviyenin 3 seviye daha
altinda korunmug motor fonksiyonolmalidir.
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Motor seviye: Kendisinin {izerindeki anahtar kaslarin normal olarak (5/5)
degerlendirildigi en azindan 3/5 degerindeki en kaudal anahtar kasmn ait oldugu

seviyedir.

Duyusal seviye: Viicudun her iki tarafinda igne ve hafif dokunma duyusunun

normal oldugu en kaudal seviyedir.

Norolojik seviye: Viicudun her iki tarafinda normal motor ve duyusal
fonksiyona sahip olan kaudal spinal segment seviyesini belirler. Normal fonksiyon
seviyesi, viicudun sag ve sol yarisinda farklilik gésterebilir. Ayrica motor ve duyusal
seviyeler farklilik gosterebilir. Norolojik seviyenin tespitinde sag duysal, sol duysal,
saf motor, sol motor olmak {izere degerlendirme yapilir. Bu durumlarda, yani
seviyelerin sag ve sol viicut yarisi ile motor ve duyusal seviye farklilifinda,
seviyelerin ayri ayr1 kaydedilmesi ve yalmisliga yol agacagi igin tek bir seviye

kullanilmamasi 6nerilir.

Kemik seviye: Radyolojik incelemede en fazla hasara ugramis vertebra

seviyesidir.

Inkomplet lezyon: En alt sakral segmenti icermek iizere norolojik seviyenin
altinda motor ve/veya duysal fonksiyonun korundugu durumlarda lezyon inkomplet

olarak tanumlanir.

Komplet lezyon: En alt sakral segmentte duyusal ve motor fonksiyonun

yoklugudur.

Parsiyel korunmus alan: Bu terim sadece komplet yaralanmalarda
kullanilmalidir. Noérolojik seviyenin altinda kismen inerve dermatom ve/veya

miyatomlar1 ifade eder.

2.1.9. Inkomplet SKH Sendromlar:

Inkomplet SKH sendromlari, santral kord (SKS), Brown-Sequard, Anterior

kord, Konus medullaris ve Kauda ekuina (KE) sendromudur ve bu sendromlar
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travmatik veya travmatik olmayan yaralanmalar sonucu olusurlar (28). Inkomplet
yaralanmalarin yaklasik %350’ si ve tiim travmatik SKH’ nin yaklagik %9 ’u Santral
kord sendromudur. Santral kord Sendromunda santral korunma ile birlikte alt
ekstremiteden cok iist ekstremitede motor zayiflik mevcuttur. Santral kord sendromu
en siklikla, servikal spondilozlu yashh kisilerde diisme sonucu olusan
hiperekstansiyon yaralanmalar1 nedeni ile olugur; ancak herhangi bir yasta, diger
nedenler ve yaralanma mekanizmalari ile de olugabilir. Hasarlanma mekanizmas ise,
kemik yapilardaki dejeneratif degisiklikler nedeni ile kordun hem anteriordan hem de
posteriordan komprese olmasi ve hiperekstansiyon sirasinda ligamantum flavumun

dar olan spinal kanala tasmasidir (28).

Santral kord sendromunun prognozu genellikle iyidir. Iyilesme genellikle
erken donemde olur, biiyiikk oranda alt ekstremitededir; bunun barsak ve mesane
fonksiyonlarinda diizelme, iist ekstremite proksimali ve daha sonra el
fonksiyonlarinda olur. Ambulasyon, giinliik yasam aktiviteleri, barsak ve mesane
fonksiyonlarinda iyilesme hastanin yagina baglidir; geng hastalardaki prognoz yash
hastalara gére iyidir (28). Geng hastalar ézellikle ambulasyonda (%87 ile 97 ye kars:
%31 ile % 41), mesane fonksiyonunda (%83°e kars1 % 29) ve giyinmede (%77 ye
kars1 %12) bagimsizlik kazanmada, yasli hastalara gére ¢ok daha basarilidirlar (29).
Bununla birlikte lezyonu yeni olan baglangigtaki siniflamaya gére ASIA-D
tetraplejik olan yashlarda bagimsiz ambulasyon i¢in iyi bir prognoza sahiptirler (30).

Brown-Sequard sendromu, spinal kordun hemiseksiyonuna neden olan bir
lezyon olarak tammlanir ve tiim travmatik SKH lilarm % 2 ile %4’ tinii olusturur
(28). Klasik tabloda, (a) lezyon seviyesinde tiim duyusal modalitelerde ipsilateral
kayip; (b) lezyon seviyesinde ipsilateral flask paralizi; (c) lezyon seviyesinin altinda
ipsilateral pozisyon, duyu, vibrasyon kaybi; (d) lezyon seviyesinin altinda
kontrlateral agr1 ve 1s1 kaybi; (e) lezyon seviyesinin altinda ipsilateral motor kayip.
Bunun nedeni, beyin sapinda ¢apraz yapan kortikospinal ve dorsal kolonun aksine
spinotalamik yolun spinal kordda g¢apraz yapmasidir. Brown-Sequard yukarida
anlatildigi gibi tam bir formda goriiliir, daha sik goriilen sekli Brown-Sequard plus
sendromudur (BSSPS) (31); ki bu sendromda ipsilateral hemipleji, kontrlateral

hemianaljezi goriiliir, BSS bigak yaralari nedeni ile olmakla birlikte, vertebral kiriga
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sebeb olan veya olmayan kapali spinal yaralanmalar1 da kapsayan pek ¢ok nedenle

olugabilir (31).

Iyilesme genellikle ipsilateral proksimal ekstensorlerde ve daha sonra distal
fleksorlerde gergeklesir (32,33). Agri/ 1s1 gibi duyu defisiti olan ekstremitede motor
iyilesme, karsi ekstremiteden Once olusur. BSS’li hastalarin tiimii, inkomplet
sendromlarin i¢cinde en iyi fonksivonel sonuca sahip olan hastalardir,
taburculuklarinda %75 ile %901 bagimsiz ambuledir ve yaklasik %70’1 de

fonksiyonel becerilerini yerine getirirler (28,30).

Anterior kord sendromunda posterior kolon korunurken, spinal kordun
anterior ticte ikisinin etkilendigi bir durum mevcuttur. Fleksiyon yaralanmalarinda
kemik fragmanlarinin veya retropulse diskin spinal kordu komprese etmesi ile,
anterior spinal kordun direkt yaralanmasi ile veya spinal kordun anterior béliimiiniin
kan dolagimini saglayan 6n spinal arterin lezyonu nedeni ile Anterior kord sendromu
olusur (28). Motor ve igne duyusunda kayip ile birlikte, hafif dokunma,
propriyosepsiyon ve derin basimng duyularinda géreceli korunma meveuttur. Hastalar

genellikle %10 ile %20 oraninda hasta iyilesme sansina sahiptirler (34).

Posterior  kord sendromu  (PKS), uluslararasi standartlarin  son
uyarlamalarinda klinik sendromlar boliimiinde yer almamustir. SKH’da klinik
sendromlar i¢inde en az gorilenidir, insidanst %1’ den daha azdir (28). Bu
sendromda propriyosepsiyon ve vibrasyon duyularmda kayip vardir, posterior
kolonun segici lezyonu nedeni ile kas giictl, 1s1 ve agr1 duyusu korunmustur. Posterior
kord sendromu, boynun hiperekstansiyon yaralanmalari, tiimorler, disk
kompresyonlar1 ve B12 vitamin eksiklikleri nedeni ile olugur. Ambulasyon prognozu,

proprioseptif defisit nedeni ile kottidiir.

Konus medullaris ve Kauda ekina hasarlary: Yetigkin spinal kordunun
terminal segmenti olan konus medullaris, L1 vertebranin inferior ylizeyinde yer alir.
Konus medullarisin tistiindeki segment epikonus olarak adlandirilir ve spinal kordun
L4-S1 segmentlerini igerir. Epikonus lezyonlarinda, alt lomber koklerin innerve ettigi
bacagin alt bolimii ile ayagin kaslari etkilenir, sakral segmentlerin refleks

fonksiyonlar1 korunur. Ust motor néron veya suprasakral lezyonlarda oldugu gibi
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bulbokaverndz refleks ve iseme refleksleri korunmustur. Spastisite, sakraldan
innerve edilen béliimlerde goriliir (6rn. bagparmak fleksorleri, ayak bilegi plantar
fleksorleri, hamstring kaslar1). Iyilesme spinal kordun {ist motor néron
yaralanmalardakine benzer. Konus medullaris lezyonu, ist motor néron ve alt motor
noron tutulumu seklinde goriilebilir. S2 ve altindaki néral segmentleri etkileyen
lezyonlar, S2-S4 6n boynuz hiicrelerinin hasar: nedeni ile anal sfinkter ve mesane
bozukluklar ile birlikte, alt motor néron lezyonu olarak ortaya ¢ikar. Mesane ve
rektal refleksler, lezyonun seviyesi ve boyutuna bagli olarak bozulmug ve
kaybolmugtur. 1.1 vertebra seviyesinin altindaki yaralanmalar genellikle Kauda ekina
veya lomber ve sakral segmentleri innerve eden sinir koklerini etkiler. Boylece alt
ckstremite (L2-S2) kaslarinda atrofi, motor gligsiizliik, barsak ve mesane tutulumu
(S2-S4), impotans, ayak bilegi ve plantar reflekslerin kaybi ortaya g¢ikar. Kauda
ekina, bir alt motor néron sendromudur. Bu sendromda anal ve bulbokaverntz
refleksler kayiptir. Kauda ekina yaralanmalari, {ist motor néron yaralanmalarina gére
norolojik iyilesme paterni agisindan daha iyi bir prognoza sahiptir; bunun nedeni
sinir kdklerinin histolojik agidan periferik sinir olmalari nedeni ile yaralanmaya karst
direngli olmalart ve rejenerasyon kapasitelerinin  olmasidir. Kauda ekina
yaralanmalari, noropraksi ve aksonotmezis seklinde olabilir ve haftalar veya aylar
icinde ortaya ¢ikan hizli bir iyilesme gozlenir. Kauda ekina sendromu, travma,
tiimorler, spinal stenoz, disk kompresyonu, infeksiyon veya cerrahi sonrasi ortaya

¢ikan epidural hematom sonucu olabilir (28).

2.1.10. Spinal Kord Hasar1 Sonrasi Gelisen Komplikasyonlar
2.1.10.1. Bas1 Yarasi

Basi yaralar1 dokularin uzun siire basing altinda kalmasima bagl olarak
gelisen ve daha ¢ok viicudun kemik c¢ikintilarimin {izerindeki alanda ortaya c¢ikan
iskemi, hiicre 6liimli ve doku nekrozu olarak tanimlanir. Basi yaralarinin %95°1
viicudun alt yarisindaki kemik ¢ikintilar iizerindeki deride olusur. En sik g&riildiigii

yerler; sakrum, biiyiik trokanter, iskial tiilberositas, lateral malleol ve topuktur.
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2.1.10.2. Heterotopik Ossifikasyon

Normalde kemiklesmenin goriilmedigi kas katmanlari arasindaki bag
dokusunda olusan yeni kemik dokusudur. Heterotopik ossifikasyon SKH’I1 hastalarin
%10-53’tinde goriilmektedir. En sik kalca (%70-97) ve diz daha az siklikla omuz ve
dirsek ¢evresinde olusur (35,36).

2.1.10.3. Derin Ven Trombozu

SKH’da, derin ven trombozu ve sonrasinda gelisebilecek pulmoner emboli
yasami tehdit eder. Yapilan ¢aligmalarda %47-100 aras1 derin ven trombozu insidansi
bildirilmektedir (37). Primer neden; flask alt ekstremitedeki venoz stazdir. Bunun
yan1 sira gegici bir hiperkoagiilabilite, fibrinolitik aktivitede azalma ve faktor yedi

aktivitesinde artig olabilir.

2.1.10.4. Spastisite

SKH’da {ist motor ndron lezyonlarindan sonra hiperaktif reflekslerin ortaya
¢ikmasiyla iliski, pasif hareketlere kargi, hiza bagiml olarak artan bir direng olarak
tammlanan spastisite; desendan inhibitér etkilerin kaybi ve spinal korddaki alfa
motor ndronlarda intrinsik hipereksitabilite ile iligkilidir. Spastisite SKH’l1 hastalarda
kontraktiir gelisimi, agri, basit yarasi olusumu ve yasam kalitesinde azalma gibi

komplikasyonlara neden oldugundan dolay takipte 6nem arzeder.

2.1.10.5. Gastrointestinal Sistem Hastaliklar:

Otonomik dengesizlik, travmatik organ yaralanmasi, izl kilo kaybs,
hiperkalsemi, yatar pozisyonda olmak gastrointestinal komplikasyon riskini
yiikseltir. Ozellikle SKH sonrasi 6liimlerin %10’u akut intraabdominal olaylara

baglidir. Bu donemde ileus, fekal impakt ve {ist gastrointestinal kanama riski
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belirginlesir. Norojenik barsak, SKH sonrasinda hastalarin gok sikinti duyduklari,
sosyal yasantiyr olduk¢a olumsuz etkileyen bir durumdur. Norojenik barsak
durumunda tedavinin amaci belirli bir zamanda, kisa siirede, inkontinanst énleyecek

sekilde tam bir barsak bosaltimimin saglanmasidir (38).

2.1.10.6. Cinsel Sorunlar ve Infertilite

Kadinlarda SKH sonrasi cinsel istek ve tatmin azalir. Ayrica kadinlarda gegici
amenore olabilir. Ancak 3-6 ay icinde normale doner ve gebelik miimkiindiir. SKH’l1
erkeklerin suprasakral lezyonlarmnda refleks ereksiyon korunur. T10-12 arasmndaki
lezyonlarda psikojenik ereksiyon kaybolmustur. Sakral 2-4 komplet lezyonlarinda
refleks ereksiyon kaybolur ancak sempatik yol saglam kalmigsa psikojenik ereksiyon

goriilebilir.

2.1.10.7. Anemi

Akut donemde gorillen aneminin nedeni yaralanmanin kendisine veya
ameliyata baglhdir. Kronik dénemde goriilen anemi; ciddi idrar yolu enfeksiyonlari,
kataterizasyona bagli mikroskopik hematiiri, hemoroid kanamalari, gastrit kan kayb:
ve basing iilserlerine bagli olabilmektedir. Kronik hastalik anemisi ile uyumludur ve

hastalarin %60°inda gérillmektedir.

2.1.10.8. Agn

SKH sonrasi agri beklenilen bir durumdur (39). Akut doénemde agri,
genellikle ilk travmadan kaynaklanan yumusak doku ve iskelet sistemi hasariyla
iliskilidir. Primer hasar uygun olarak tedavi edildikten sonra bu tip agr1 genellikle
kaybolur. Bununla beraber SKH’l1 popiilasyonun %47 ile %96’sinda daha sonra da
agn1 gelisir (40-43). Model sistem verileri, yaralanma sonrasi ilk bir yilda %81

oraninda ve 25 yil sonra %82.7 oraminda agn prevalansi oldufunu gdstermektedir.
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SKH’dan sonra agrist olan hastalarin %20 ile %33 tinde siddetli agr1 tespit edilmistir.
Kronik agri yasam kalitesini diisiiriir, psikolojik iglevselligi azaltir, sosyal hayata
katilimi azaltir ve giinliik yasam aktivitelerini azaltir (43). Yaralanmanin kendisinden
cok, agrimin yasam kalitesine olan etkisi fazla olabilir (44). Cok sayida smiflandirma
Onerilmis olmakla birlikte, SKH agrist icin yaygin kabul gérmiis bir siniflandirma
semast yoktur. Uluslararas1 Agri Calisma Kurumu siiflamasi (JASP), Bryce
Rgnarsson ve Cardenas siniflamasi seklinde ti¢ ana siniflandirma vardir (45,46,47).
Bu smiflandirmalarin ¢ogu SKH sonrasi agriyi; muskuloskeletal/nosiseptif ve
noropatik seklinde iki ana kategoriye ayrilmigtir. Major kategori olarak,
muskuloskeletal agr1 en yayginidir. 5 yildan daha uzun stire SKH’l1 olanlarin %50 ile
%60°1inda ortaya ¢ikar. SKH’dan bes yil sonra néropatik agri olusma olasihig %30
ile %40 arasindadir. Smiflandirmalar, seviye detaylari, agrimin &zelliklerinde
kullanilan terminolojilerde farkliliklar olsa da birgok yonden birbirine benzerdir.
Muskiiloskeletal agri, doku ve kemik hasari, agir1 kullamim sendromlar, kirik ve
kompresyon sendromlarindan kaynaklanabilir. Noropatik agri, direkt olarak spinal
kord hasari nedeniyledir. Yaralanma bélgesi ile olan iligkisine gore (yaralanma
seviyesinde veya altinda) ve etiyolojisine gore gruplandirilabilir. Agri, ¢ogu zaman
yanma, karincalanma, kramp, elektrik carpmasina benzer veya tolere edilemeyen
sogukluk hissi olarak tammmlanir. Noropatik agri muskiiloskeletal agriya gore
tedaviye daha direnglidir, yaralanma sonrasi herhangi bir zamanda olabilir, yillar
sonra baglayan agrimin kendiliginden iyilesmesi oram daha disiiktiir. SKH sonrasi
noropatik agrinin kaynag:i ile ilgili birkag mekanizma ileri striilmustiir. Agr1
periferik, spinal ve supraspinal seviyelerden kaynaklanabilir (48). Periferik nedenler,
radikiiler seviyede noropatik agr ile sonuclanan sinir sikigsmasidir. Spinal agri,
yaralanma bolgesine lokalize olan “’irrite odak’ veya ‘’ndral agrn lireten’ bdlgeden
kaynaklanir. Supraspinal agri, talamik noronlardaki anormal aktivite paterniyle
olusur. Depresyon, anksiyete ve agir stres gecirenlerde afri1 yasama riski daha

fazladir, aktif olanlar ve bir iste calisanlar agridan daha az sikayet ederler (49).
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2.1.11. Ust Ekstremitede Noéromuskiiloskeletal Agr

SKH’l1 kigilerde iist ekstremite, agirlik aktarimi, transferler ve tekerlekli
sandalye kullanimi gibi agirlik taginan aktivitelerde kullamilir ve bu nedenle iist
ekstremitede asin kullanim sendromlarimin olugsma ihtimali artar. SKH’dan sonra
omuz agnsi en sik belirtilen eklem agrisidir (50). Yaklagik olarak hastalarin %30 ile
%50’si fonksiyonlarim etkileyecek kadar siddetli omuz agrisindan yakinirlar;
prevalans, yaralanma zaman ile birlikte artig gosterir (51). Yaralanma sonrasi agri
ilk yilda tetraplejiklerde ¢ok yaygindir, daha sonraki yillarda paraplejiklerde yaygin
hale gelirler. SKH’l1 kisiler iist extremitelerine giivenirler ve agridan dolay: tist
ekstremitede herhangi bir kayip, fonksiyonel bagimsizlik i¢in olumsuz etki yaratir

(51,52).

Asin kullamim hasarlari, dirsek (%32), el bilegi ve eli (%45) etkiler ve bunun
sonucu Karpal tiinel sendromu, Ulnar sinirde sikigma, osteoartrit ve stres kiriklar
gelisir (50,52). Dirsek agrisimn en sik nedeni epikondile yapisan extensor ve fleksor
tendonlarin asir1 kullanimidir. Ulnar ndropati, elin intrinsik kaslarinda zayifligimn elin
medialinde uyusuklugun nedeni olabilir. Paraplejik hastalarda Karpal tiinel sendrom
insidans1 %21 ile %65 arasindadir ve paraplejiklerde tetraplejiklere gore etkilenim
daha coktur (53); yaralanma siiresi uzun olanlarda insidans daha yliksektir (54).
Bunun nedeni transferler, tekerlekli iskemle kullanma ve basing rahatlatma nedeni ile

tekrarlayan streslerdir.

2.2. OMUZ ANATOMISI
2.2.1. Omuz Kemik ve Eklem Yapisi

Omuzdaki kemik vyapilar humerus, skapula, klavikula ve sternumdur.
Humerus {ist ekstremitenin en uzun ve en kalin kemigidir; skapula, radius ve ulna ile
cklem yapar. Skapula iist baglanti kemiklerinden dorsal tarafta olamidir ve 2.-7.
kaburgalar hizasindadir. Skapula klavikula ve humerus ile eklem yapar. Klavikula
yayvan bir “S’* harfi seklindedir, 1.kaburganin hemen iizerinde ve horizontale yakin

pozisyondadir. Sternum gogiis kafesinin duvarmin orta bdlimiinde bulunur,
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klavikula ile eklem yapar. Omuzdaki eklemler bu dort kemigin birbirleriyle
birlesmesi ile olusurlar. Omuz kusaginda biri fonksiyonel olmak iizere dort eklem

vardir. Bu eklemler (Sekil 2.3):
1- Glenohumeral eklem
2- Akromioklavikuler eklem
3- Sternoklavikuler eklem
4- Skapulotorasik eklem

Omuz eklemi viicuttaki en fazla harekete sahip eklem olup bu ylizden daha az
stabildir (56,57).

Alromioklavilouler
Eklem

Sternelklavikuler Eklem

Glenchumeral Eklem

Skapulatorasik
artilcilasyon

Sekil 2.3. Omuz kusagi eklemleri

2.2.1.1. Glenohumeral Eklem

Glenohumeral ekleme skapulohumeral eklemde denir. Top-yuva eklemdir,
kenar1 fibrokartilajindz bir ¢ikintt (labrum) ile ¢evrili si glenoid fossa ve humerus
baginin eklemlesmesinden meydana gelir. Eklem ytizleri birbiriyle uyumlu degildir;
bu o&zellik mobiliteyi arttirirken stabiliteyi azaltir. Labrum glenoid fossanin

derinligini arttirir, stabiliteye katkida bulunur. Glenohumeral eklemin kapsiilii
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incedir, kapsiil skapulada labrumu igine alacak sekilde konkav eklem yiizli kenarina
tutunur. Kapsiiliin 6n yiiziinde glenohumeral ligaman bulunur ve {ist, orta, alt olmak
uzere ii¢ béliimden olusur. Alt glenohumeal ligaman Gn-arka bant ve aksiller postan
olugur. Kapsiiliin én kisminimn alt parcasinda ligaman olmadigindan en zayif nokta
burasidir. Korakohumeral ligaman, korakoid ¢ikintidan biiyiik tliberositasa uzanir ve
omuz dig rotasyonunu sinirlar. Ayrica glenohumeral ligaman gibi eklem stabilitesine
katkida bulunur. Uzun bisipital tendon kapsiil icinden gegerek glenoid fossanin iist
kenarina tutunur ve humerus basmin stabilizasyonunu saglar. Korakoakromiyal
ligaman akromiyon ve korakoid g¢ikinti arasinda uzanir, rotator kilif kaslarmnin
tendonlarinin gegtigi subakromiyal boslugun gatismi yapar (Sekil 2.4). Subakromiyal
bosglugun kapasitesi 5-10 ml’dir ve normalde glenohumeral eklemle iligkisi yoktur.
Korakoakromiyal ligaman humerusun yukari dislokasyonunu énler. Glenohumeral
eklemle iliskili tek bosluk subskapuler bogluktur. Kollar yanda iken glenohumeral
eklemin iist kapsiilii gergindir ve humerus basmin asagi dislokasyonunu 6nler. Kol
abdiiksiyon yaparken kapsiiliin alt1 gergindir, bu 6zellik humerus bagina eklem icinde
yer degistirme olanag tamir. Kapsiil katilasirsa eklem hareketlerinde kisithlik olusur

(55,56).

2.2.1.2. Akromiyoklavikiilar Eklem

Spina skapulanin uzantisi olan akromiyonun 6n-i¢ kenari ile klaviulanin dig
ucunun yaptig1 diiz eklemdir. Iginde fibrokartilajindz disk bulunur. Zayif bir kapsiile
sahip olup gligli superior ve inferior akromiyoklavikiiler ligamanlarla
kuvvetlendirilmistir. Bu da klavikulanin arkaya kaymasint Onler. Omuz
elevasyonunun ilk 20 derece ve son 40 derecesinde klavikula ve akromiyon arasinda
yukari ve agagi yonde yaklasik 20 derecelik bir rotasyon hareketi olusur (57). Bu
hareketler korakoklavikiiler ligamanlar tarafindan kisitlanir. Korakoklavikular
ligamanlar (lateral parcasina trapezoid, medial parcasina konoid bag denir) eklem

stabilitesinde dnemli yere sahiptir (55) (Sekil 2.4).
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Ligament

Acromion

Bursa \ »

Rotator
cuff muscie
and tendon

Labrum

Glenoid

Head of
humerus

Sekil 2.4. Korakoakromiyal ark ve korakoklavikiiler ligaman

2.2.1.3. Sternoklavikiiler Eklem

Klavikulanin sternal ucu ile manibrium sterninin {ist lateral par¢asi ve birinci
kikirdak kaburganin eklemlesmesinden olusur. Eklem ig¢indeki disk ile eklem
boslugu ikiye ayrilir. Gevsek fibréz kapsiil 6n ve arka sternoklavikiiler ligamanlarla
giiclendirilir. Bu ligaman eklemin stabilitesinde rol oynar. Klavikula ile birinci

kaburga arasindaki kostoklavikiiler ligaman da stabiliteye yardim eder (55,56).

2.2.1.4. Skapulatorasik Eklem

Skapulanin toraks tizerindeki hareketi eklem hareketine benzer. Bu yiizden

anatomik degil fonksiyonel bir eklemdir (57).

26



2.2.2. Omuz Kaslar:

Omuzda glenohumeral eklemin dinamik stabilizatdru olan rotator kilif kaslari
supraspinatus, infraspinatus, teres minor ve subskapularis kaslarindan olugmaktadir
(Sekil 2.5). Bu dort kas eklem kapsiilii boyunca ilerleyip tiiberkiilum majus ve

minusa yapisma yerlerinde kapsiil yerinde kapsil lifleri ile karisir (55, 59).

2.2.2.1. Supraspinatus Kasi

Fossa supraspinatusun medial yarisinin 2/3’ilinden ve bu kasi érten fasyanm
kalin olan medial béliimiinden baslar ve lateral yarisina uzanip tiiberkulum majusun
en ust kisminda sonlanir. Siniri supraskapuler sinirdir (C4-5-6). Primer omuz
abduksiyonundan sorumludur. {1k 15-30 derece ve son 15-30 derecedeki abduksiyon
tizerindeki sorumluluk fazladir. Ustte subakromiyal bursa ve akromiyon, altta

humerus bagi ile ¢evrelendigi icin tendon kompresyon ve zedelenmelerine aciktir

(55,56).

2.2.2.2. infraspinatus Kas

Uggen seklindeki bu kas fossa infraspinatusun medial yarisinin 2/3’tinden ve
tizerini Orten fasyadan baglar, laterale dogru daralarak tiiberkiilum majus orta
kisminda sonlanir. Siniri supraskapuler sinirdir (C4-5-6). Primer olarak kola dig
rotasyon yaptirir ayrica st hiizmeleri abduksiyon, alt hiizmeleri ise adduksiyon
yaptirir (55,56).

2.2.2.3. Teres Minor Kasi

Ince silindirik bir kas olup, skapulanin dis kenarmin 2/3 yukari kismimdan,
fossa infraspinatusun buraya yakin boliimiinden, ayrica komsu fasyalardan

baslayarak yukari ve dig tarafa dogru uzanir. Tiiberkulum majus alt kismina
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yapisarak sonlanir. Siniri aksiller sinirdir (C5-6). Primer olarak kola dis rotasyon ve

zayif olarak addiiksiyon yaptirir (55).

2.2.2.4. Subskapuler Kas

Skapulanin 6n yuzunde bulunan fossa subskapularisi dolduran genis liggen
bir kastir. Lifleri tiiberkiilum minusa yapigir. Siniri subskapuler sinirdir (C5-6-7).
Primer olarak kola i¢ rotasyon yaptirir. Kolun abdiiksiyon, fleksiyon ve ekstansiyon

hareketlerine yardime: olur (55,56).

Front View _— Muscles of the

Rotator Cuff
Subscapularis Back
et View

—

Supraspinatus
e = \

| \

| \ .-

| Infraspinatus
Supraspinatus

RN, )

Sekil 2.5. Rotator Kilif Kaslari

2.2.2.5, Deltoid Kas

Onde klavikulanm 1/3 dis yarisindan, ortada akromiyondan ve arkada spina
skapuladan baglar; humerusun tiiberositas deltoideasinda sonlanir. Siniri aksiller
sinirdir (C5-6). Klasik yaklasimla 6n lifler fleksiyon, orta lifler abdiiksiyon ve arka
lifler glenohumeral ekleme ekstansiyon yaptirir. Ek olarak on lifler kolun ig

rotasyonuna, arka lifler dig rotasyonuna yardimeidir (55,56).
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2.2.2.6. Trapez Kasi

Sirttaki en yiizeyel kastir. Ust bolim lifleri protuberansia oksipitalis
eksternadan baglayip klavikula dis par¢asina yapigir. Orta bolum lifleri 1.-5. torakal
vertebralarin spinal ¢ikintilarindan akromiyona ve alt béltim lifleride 6.-12. torakal
vertebra spinal ¢ikintisindan spina skapulaya uzanir. Sinirleri 11. kafa cifti olan
aksesuar sinir ile C3-4 dallaridir. Skapulanin toraks uzerinde yukari rotasyonundan
sorumludur. Ust bolum lifleri skapulaya elevasyon ve retraksiyon, orta béliim lifleri

retraksiyon ve alt bolum lifleri depresyon yaparlar (55).

2.2.2.7. Latissimus Dorsi Kasa

Yedi ila onikinci torakal ve biitiin lomber vertebralarin spinal ¢ikintilarindan,
krista sakralis medianin {ist, krista iliakanin arka parcasindan ve 9.-12. kaburgalardan
baslar. Krista tiiberkuli minorise yapisir. Siniri torakodorsal sinirdir (C6-7-8).
Omuzun adduksiyon, ekstansiyon ve i¢ rotasyonunda primer gorev alir. Tirmanma ya

da barfiks ¢ekmede 6nemli bir kastir (55,56).

2.2.2.8. Romboid Kaslar

Romboid major 2.-5. torakal vertebra spinal ¢ikintilarindan baglar ve
skapulanin i¢ kenarina yapisir. Romboid minor ise majorun {ist kisminda olup bu
kasin devamui seklindedir. Siniri dorsal skapular sinirdir (C4-5). Skapulaya elevasyon
ve retraksiyon yaptirir. Omuz adduksiyonuna katilir. Serratus anterior kasi ile
skapulayi tespit eder ve ellerimiz tizerinde govdenin yukar: kaldirilmasi esnasinda bu

kaslar 6nem kazanir (55).
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2.2.2.9, Serratus Anterior Kasi

Ik 8 kostanin 6n yiiziinden baslar ve skapulanin kostal yiiziine yapisir. Siniri
uzun torasik sinirdir (C5-6-7). Skapulaya protraksiyon (6ne dogru hareketi) yapar.

Trapez kasa yardim ederek skapula rotasyonuna yardimei olur (55).

2.2.2.10. Pektoralis Major Kasi

Klavikula i¢ yarisi, sternum 6n yiizii ve karin kaslart 6n duvarindan baglar.
Kendi etrafinda doniip tiiberkiilum majusa yapisir. Siniri lateral ve medial pektoral
sinirdir (C5-T1). Kolun en kuvvetli addiiktorlerinden biridir. Klavikiiler kisim kola

fleksiyon, sternal kisimda kola i¢ rotasyon yaptirir (55).

2.2.2.11. Pektoralis Minor Kas1

Pektoralis major kasimin arkasinda 3.-5. kostalardan skapulanmin korakoid

cikintisina yapigir. Siniri medial pektoral sinirdir. Skapulaya protraksiyon-depresyon

yapar (55).

2.2.2.12. Levator Skapula Kasi

Ik dort servikal vertebra transvers cikintilarindan baslayip skapula {ist
kosesinde sonlanir. Siniri dorsal skapular sinirdir (C3-4-5). Skapulay: eleve eder ve

romboid kaslara yardimcidir (55).

2.2.2.13. Korakobrakiyalis Kas1

Korakoid cikintidan baslar, tiiberkiilum minus altinda humerusa yapisir. Siniri
kasin icinden delip gecen muskulokutandz sinirdir (C6-7). Kol fleksiyonuna

yardime1 olur (55).
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2.2.2.14. Biseps Kasi

Esas dirsek ekleminde fonksiyon gosterir fakat kasin uzun basmin tendonu
omuz kapsiiliniin icinden geger. Siniri muskulokutanoz sinirdir. Omuz

fleksiyonunda yardimeidir (55,56).

2.2.3. Omuz Hareketleri ve Biyomekanigi

Omuz ekleminin hareket acikligi; fleksiyon (180°), ekstansiyon (45°),
abduksiyon (180°), adduksiyon (45°), dis rotasyon (90°), i¢ rotasyon (90°)
hareketlerinden olusur (59). I¢ ve dig rotasyon degerleri dirsek 90° fleksiyon ve kol
90° abdiiksiyonda iken degerlerdir. Skapula hareketi olmadan kol aktif olarak 90°’ye,
pasif olarak 120°’ye kadar abdiiksiyona gelir. Skapulanin yukari rotasyonu ve
humerus basmin dis rotasyonu ile 180°’lik abduksiyon tamamlanir. Skapulanin
60°’lik abduksiyon katkisi skapulatorasik eklemle olur. Abdiiksiyonda glenohumeral
eklemin skapulatorasik ekleme oram ikiye birdir ve buna skapulahumeral ritim denir
(58). Kol yana sarkitilmig, el ayasi viicuda yapigmig ve bas parmak 6nde olacak
sekilde dururken omuz abdiiksiyonu 180° oldugu halde, el ayasi diga, bag parmak
arkaya bakacak sekilde yani kol i¢ rotasyonda iken abduksiyon yapilirsa hareket
90°’den fazla yapilamaz (58). Normal omuz biyomekaniginde humerus basimi
glenoid kavitede tutmak i¢in humerus bast rotasyon ve translasyon (hareketi yapar.
Omuzun dis rotasyonunu 0°’de iist glenohumeral ligaman, korakohumeral ligaman
ve subskapularis kasi; 45°°de iist ve orta glenohumeral ligaman; 90°°de alt

glenohumeral ligamanim &n band sinirlar (59).

Omuzun i¢ rotasyonunu 0°’de alt glenohumeral ligamanin arka band; 45° ve
90°°de alt glenohumeral ligamanin 6n ve arka bantlan sinirlar (59). Glenohumeral
eklemdeki gii¢ ciftleri transvers planda 6n rotator kilif (subskapular kas) ile arka
rotator kilif (infraspinatus ile teres minor kasi)’dir. Koronal diizlemde ise deltoid kasi
ile alt rotator kilif (infraspinatus ve teres minor kast) kuvvet giftidir. Bu kuvvet
ciftleri birbirine esit ve zit yonlere hareket uygulayarak glenohumeral eklemde

dengeli bir hareket olugtururlar (60).
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Skapulotorasik eklemdeki gii¢ giftleri serratus anterior kasi ile trapez kasiun
fist lifleridir. Bu kaslardaki zayiflik skapulahumeral ritmi bozarak sikigmaya neden
olabilir. Skapulann rotasyonuna trapez kasi iist lifleri ve serratus anterior kasi
yardim eder. Akromiyoklavikiiler eklemdeki rotasyon korakoklavikiiler ligamanla
olur. Sternoklavikiiler eklemde klavikulanin yiikselmesi ve kostoklavikiiler

ligamanin hareketi ile skapula rotasyonuna yardmmei olur (59,60).

2.2.4. Omuz Hastahklar:

Kontiizyon: Kontiizyonlar, yumugak dokuya kiint bir travma sonucu
olusurlar ve kas liflerindeki hasarin miktar: fazla oldugunda yirtiktan ayirimi zor
olabilir. Kontiizyonlar, intermuskiiler ve intramuskiiler olarak ayrilabilirler. Tanisal
olarak ultrason ve manyetik rezonans goriintileme (MRG), yaralanmanin yerini
saptamada yardimei olabilir. Bu, klinik bir 6neme sahip olabilir; ¢iinkii kaslarm
arasinda olusan kontiizyon ve hematomlar, fasyal alanlara daha kolay yayilma
egilimi gosterirler ve bunlarda fonksiyona donils daha erken olur. Intramuskiiler
lezyonlarin iyilesmesi uzun siirer, ¢iinkil simirlandign i¢in inflamatuar yanitlar
bityiiktiir. Bu yaralanmalara bagli olarak kompartman sendromu (nadir) veya
miyozitis ossifikans olusabilir. Bu siireg, genellikle, kizariklik, sisme ve belirgin agr1
ile birliktedir. Erken evrede ¢ekilen radyografiler ossifikasyonu gostermeyebilir.
Kompartman sendromundan siiphelenilirse, nérovaskiiler yapilarin uzun siireli

hasarini énlemede serbestlestirme ve drenaj kritik 6nem tagir.

2.2.4.1. instabilite:

Omuz ekleminin laksitesi, kisiler arasinda ¢ok farklilik gsterir. Eklemin belli
bir laksitesi veya hareketi normaldir; bu translasyon, eklemin yapmasi gereken
hareketi ve fonksiyonu saglamak i¢in gereklidir. Laksite, en gok asemptomatik
adblesanlarda bulunur ve yas ile azalir (61). Labrum, ekleme yiik bindiginde
glenohumeral stabilitenin yaklasik %20’sini saglar (62). Anterior instabilite sadece

labrum ve rotator kilif kaslart ile degil, kapsiil ve dzellikle orta glenohumeral ve
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inferior glemhumeral ligaman ile saglamr. Kol 90 derece abdiiksiyonda iken olan
anterior giicler, esas olarak inferior glenohumeral ligaman ile etkisiz hale getirilir.
Kol wviicuda yaklagirken orta glenohumeral ligaman biliyik rol oynar.
Dislokasyonlarin ¢ogu kol abdiiksivonda iken anteriora dogru olugur, bundan dolay1
bu bélgedeki travmatik dislokasyonlarda en muhtemel zedelenen yapr inferior
glenohumeral ligamandir (63). Eklemin posteriora translasyonu, belirgin olarak daha
azdir. Eklemin bu yénde ¢ikmasindaki en biiytik risk, humerusun pozisyonunun
fleksiyon, addiiksiyon ve internal rotasyonda olmasidir. Bu pozisyonda yine de
dislokasyon olusumu i¢in yumusak dokunun zayiflign gereklidir. Glenohumeral
eklemin posterior boliimiintin ligamantdz kapsiilii az geligmistir; bundan dolayz,
destek glenoidin anatomik pozisyonunun yanisira siipeior glenohumeral, inferior
glenohumeral ve korakohumeral ligaman ile rotator kilif kaslari ile saglanir. Inferiora
translasyon, nétral pozisyonda sulkus isareti ile goriiltir. Daha 6nceden ifade edildigi
gibi, laksitenin belirli derecesi normaldir. Nétral pozisyonda inferior translasyona
kars1 koyan kuvvetler, ana olarak siiperior glenohumeral ligaman ve korakohumeral
ligaman tarafindan saglanir. Kol abdiiksiyonda iken inferior glenohumeral ligaman
rezistif kuvvetler abdiiksiyonun miktarina gére artig gosterir. Eger kol internal
rotasyonda ise, bu ligamana aktarilan kuvvet daha fazla olur. Superior translasyon,

akromiyonun kemik yapisi dolayisi ile klinik olarak 6nemsizdir.

2.2.4.2. Akromiyoklavikiiler Eklem Spraini:

Akromiyoklavikiiler eklem spraini, genellikle omuzun iizerine diismekle veya
omuza direk darbe ile olusur. Eklem tizerindeki agr1 veya eklemin artmis mobilitesi
siklikla izlenir ve tantya yardimci olabilir. Tipik olarak, tami klinikle konulmasina
ragmen bazi olgularda diiz grafi yardimei olabilir. Akromiyoklavikiiler eklem spraini
ve seperasyonu evrelenir. Evre 1°de; eklemde agr1 vardir, ama ligamanlar saglamdir
ve eklemde subluksasyon yoktur. Evre 2°de; akromiyoklavikiiler ligamanindaki
virtiga baglh eklem hareketlidir, ama korakoklavikiiler ligaman saglamdir. Evre 3’te
akromiyoklavikiiler ve korakoklavikiiler ligamanlarin her ikisi de yirtiktir. Evre 4-
6°da; sirasiyla klavikula posteriora, siiperiora ve anteriora yer degistirmistir. Ilave

olarak evre 6’da klavikulanin distali gevre kaslarin igine tuzaklanir.
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2.2.4.3. Bisipital Tendinit

Biseps kasi, dirsek fleksiyonu ve 6n kol supinasyonu yapar. Bisepsin uzun
bagi, tamamen omuz fonksiyonu ile baglantilidir ve humerusa binen anterior ve
posterior kuvvetlere karst rotator kilif kaslarina yardimeci olabilir. Bu kas,
supraglenoid tiiberkill ve komsu labrumdan alir. Kapsiilin i¢inde seyreder,
tiiberkiillerin arasindan gecerken bisipital olukta transvers ligamanla yerinde tutulur.
Biseps tendonu siklikla rotator kilif patolojileri ve humerusun anterior laksitesinden
etkilenir. Tendinit yaygindir ve bastistii aktivitelerle birliktedir. Klinik olarak
tendonun palpasyonu, dirsek fleksiyonda iken diren¢li supinasyonla ve gbvdeden
uzaklastirarak agr1 olusturmasi (Yergason testi) veya dirsek extansiyon ve
supinasyonda iken 6ne fleksiyona kars1 direncle agr olugmasi (Speed testi), tendinit
gostergesidir (Tablo 2.2). Tendon, transvers ligamanla sikigmig, sis ve siklikla da
hemorajik olarak goézlenir. Ek olarak, adezyonlar devam eden inflamasyon ile
gelisebilir. Transvers ligaman gevsek veya riiptiire ise, biseps tendonu sublukse
olabilir. Tendon riiptiirii, ¢ogunlukla bisepsin uzun bagimmin proksimal kisminda

goriiliir.

Tablo 2.2. Omuz Agrist Tamsinda Kullanilan Testler

Manevra Tanimlama Anlam
Endige ve Kol 90 derece abdiiksiyonda sirtilstil yatarken, external Anterior instabilite
relokasyon rotagyon ve dirsek fleksiyonda, proksimal humerustan
anteriora itme
Yergason Dirsek fleksiyonda ve dn kol stipinasyonda Bisipital tendinit
Speed Dirsek diiz ve siipinasyonda iken kol fleksiyonu yapil, Bisipital tendinit
kol fleksorlerine direng uygulamir
Hawkins Kol 90 derece abdiiksiyon ve internal rotasyona Supraspinatus
getirildiginde agr1 olmasi tendonunun sikigmasi
Neer Kol 90 derece fleksiyon ve internal rotasyonda iken Humerus superiora
hastanin agag1 itme giicline direng géstermesi kayar ve sikismaya
neden olur
Agrili ark Abdiiksiyonun 60 ile 120 derecelerinde agr1 olusmasi Supraspinatus
tendiniti
Diistik kol Hastanin kol tam abdtiksiyonda iken kolunu yavasca asag1 | Supraspinatus tam kat
indirmesi stylendiginde mid-abdiiksiyonda diiser yirtigt
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2.2.4.4. Bursit

Omuzda pek ¢ok bursa mevcuttur. Subdeltoid, subakromial ve subkorakoid
bursalar, rotator kilif ile akromiyal arki ayirir. Bursalar siklikla birbiri ile
baglantilidir ve subakromiyal bursa, geng atletlerde direkt travma, yaglilarda ise asir1
kullanim ve kilif problemleriyle inflame olabilir. Bu sendrom tipik olarak agrilidir ve
belirgin olarak kolun abdiksiyonu kisitlidir. Diger planlardaki hareketler
etkilenmemigtir. Subakromiyal bursanin ig¢ine steroid ve lidokain enjeksiyonu,

bursitin tan1 ve tedavisine yardimer olabilir.

2.2.4.5. impingement:

Yaralanmanin  mekanizmasi, abdiiksiyon ve  eksternal  rotasyon
pozisyonundan, internal ve fleksiyon pozisyonuna tekrarlayan hareketleri igerir. Bu
hareket, humerus tiiberositasinin akromiyon arkinin altina veya korakohumeral
ligamana gelmesine neden olur. Bu yaralanmalar firlatma sporlarn ve yiiziiciilerde
yaygindir. Genellikle agrili ark bulgusu ile beraberdir (kol abdiiksiyonun 60 ile 120
dereceleri arasinda agri olmasi). Sikisma bulgulari olanlarda Hawkins testi, kol
fleksiyonda iken hafif abdilksiyon ve internal rotasyon yapilmasim; Neer testi ise,
kol 90 derece fleksiyonda, direncli fleksiyon yaparken internal rotasyon
yaptirilmasin kapsar (Tablo 2). Bu testler klinik olarak tanida yardimer olabilirler,
ama impingement sendromuna 6zgili degildirler. Ek olarak, sikisma siklikla rotator
kiliftaki dejeneratif degisiklikler kadar supraspinatus ve biseps tendinitine baghdir.
Neer, sikismanin 3 evresini tammlamigtir. Tk evrede; supraspinatus insersiyosu
boyunca 6dem ve kanama izlenir. Degisiklikler genellikle geng kisilerde (12-25 yas)
olusur ve tipik olarak reversibldir. Ikinci evre; fibrozis, korakoakromiyal ligamanda
kalinlagma ve akromiyonda kemik degisiklikleri ile beraberdir. Son evre; en ¢ok 40

yag iistii kisilerde gézlenir ve parsiyel veya komplet kilif yirtifiyla beraberdir.
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2.2.4.6. Rotator Kalif Yirtiklar: ve Tendinitleri

Rotator kilif yirtiklarmin iki ana kategorisi yaralanmanin mekanizmasi ile
ilgilidir; travmatik ve dejeneratif yirtiklar. Travmatik yirtiklar herhangi bir yasta
olusabilir, ama yagh insanlar altta yatan dejenerasyon sebebiyle buna daha
yatkindirlar. McNab, rotator kilif igcinde daha az vaskiilarize olan ve bazi
degisikliklere katkida bulunan bir alan tasarlamigtir (65). Yas ilerledik¢e kilif incelir
ve yipranir. Altrmg yas {iistiindekilerde kilif i¢inde asemptomatik yirtik goértilme
insidans1 %54 diir (64, 65). Kalsifik tendinit de kilif yirtig1 ve donuk omuz igin risk
faktoriidiir. Bu, diyabetik hastalarda daha yaygin goriiliir. Kilif, tanisal ultrason,
artrografi ile MRG ile incelenebilir. Ultrason en az duyarli olanidir ve inkomplet
yirtiklart kacirabilir. T2 agirliklh MRG tam yirtik igin oldukea 6zgiildiir, parsiyel
yirtiklar iginse duyarhihgn diigiiktir. Diger goriintileme yontemleriyle atlanan
parsiyel yirtiklar, artrografinin  kullammi ile ekstravazasyonun gériilmesiyle
taninabilir. Rotator kilif tendiniti ve yirtiklarina bagli semptomlar; tiiberositas
iizerinde agri, gece agrisi, deltoidin insersiosuna dogru kolun lateralinde agri, gece
omuzun iizerinde yatmakla afri ve bag iistii aktivitelerde agridir. Agrili ark test
pozitifitir ve bazen diislik kol testi pozitif olarak goriiliir. Manuel kas kuvveti
degerlendirmesi, suraspinatus kasina izole olarak kol internal rotasyonda iken
skapula aksi boyunca (frontal planda yaklagik 30 derece anteriorda) yapilabilir. Eger
tam kat yirtik varsa, belirgin zayiflik goriilecektir; hafif zayiflik veya olmamasi, kas

kompansasyonu nedeniyle parsiyel yirtikta izlenir.

2.2.4.7. Labral Yirtiklar

Labral yirtikli kisiler, siklikla kol iistiine diigme veya travma hikayesi rapor
ederler. Agri, tipik olarak omuzun anteriorundadir ve bazen abdiiksiyon ve eksternal
rotasyonda klik gozlenir. Bu klunk testi, labrumun kenar: iizerinde humerusun
translasyonu ile pozitif olabilir ve omuzun instabilitesini veya labral yirtig:
gosterebilir. O’Brien testinde, Neer pozisyonundaki omuz fleksiyon ve internal
rotasyonda, dirsek ise extansiyonda iken anterior labruma yiik bindirilir. Kol daha

sonra addiiksiyona getirilir ve orta g¢izgiyi gectiginde olusan agr1 pozitif' bulgudur.

36



O’Brien testinin duyarlilig1 izole yapildiginda simirli olabilir (%63); bununla birlikte
diger testlerle kombine yapildiginda duyarliligi daha iyidir (65). Bir ¢alismada
O’Brien testi, kompresyon testi ve endise testlerinin hepsinin pozitif oldugunda %90
degerinde bir duyarlilik bulunmustur. MRG artrogram, bir labral yirtik bulgusu igin

duyarlilif artirir ve eger bir labral yirtiktan siiphelenilirse segilecek yontemdir.

2.2.4.8. Adheziv Kapsiilit veya Donuk Omuz

Donuk omuzun patofizyolojisi ya idiyopatiktir ya da travma, tendinit ve yirtik
gibi internal diizensizlikle birlikte olabilir. Yaralanmalar1 takiben uzamis
immobilizasyon, 6nemli bir risk faktoriidiir. Bununla beraber donuk omuz, bu tanilar
olmadan da olusabilir. Orta yagh kadin ve diyabetik hastalar, spontan idiyopatik
adheziv kapsiilit i¢in daha yiiksek risk tasirlar. Hareketin kaybi multiplanardir;
eksternal rotasyon ve abdiiksiyon en sik etkilenen hareketlerdir. Klinik olarak tani,
progresif olarak hareketin azalmasi ve konservatif tedaviye ragmen yaygmn agr

olmasi ile konur.

2.2.5. Omuz Ultrason (US)

Ultrasonun avantajlari1 neredeyse hi¢ kontrendikasyonunun olmamasi,
yapilmasinin kolay olmasi, ucuz, rahat erigilebilmesi ve hastalar tarafindan tercih
edilmesidir. Omuz ultrasonu, deneyimli hekimlerce yapilirsa ultrasonun sensitivite
ve spesifitesi %90°1n lizerine ¢ikabilmektedir. Ayrica ultrasonun diagnostik 6zelligi
artroskopi ile koreledir (66,67). Ultrasonun rotator kilif tendonlarinin
degerlendirilmesinde &nemli bir rolii vardir (68). Omuz patolojileri arasinda rotator
kilif hastaliklar1 onemli bir yere sahiptir (69). Ultrasonun en 6nemli dezavantaji
yapan kisinin deneyimine ve tecriibesine bagli olmasidir. Ancak ultrasonda
radyasyon yoklugu, ultrasonun yapan kisiye dinamik yaklasim saglamasi, tetkike
hizli erigim, tetkikte diisiik fiyat olmasi1 ve tani koymada kolaylik saglamasi énemli

ozellikleridir (70).
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2.2.5.1. Teknik ve Normal Anatomi

Transduser ve Donanim: Omuz incelemesi yiiksek ¢oziiniirliikkli lineer
problarla yapilmaktadir. Genis bant 5-12 MHz ve daha yiiksek frekansl olan problar
standart inceleme ic¢in uygun olup 4-8 MHz problar kilolu hastalarda kullamshidir.
Teknik olarak basarili bir omuz incelemesi i¢in doku harmonik goriintiileme,
“compound”” ve “panoramik’ goriintilleme gibi yeni yazillm ve donamim
teknolojileri de onemlidir. Bu teknikler kas- iskelet ultrasonografisinde giderek

standart hale gelmektedir (71).

Hasta Pozisyonu: Inceleme kolaylii agisindan hareketli bir sandalyede

oturan hastanimn kargisina gecerek yine hareketli bir yerde oturarak yapilir (71).

Inceleme Protokolu ve Normal Anatemi: Omuz ultrasonografisi biseps
brakialis kasinin uzun basini, rotator kilifi olusturan supraspinatus, infraspinatus,
teres minor ve subscapularis tendonlar: ile glenohumeral eklemi, spinoglenoid
centifi, akromiyoklavikuler eklemi goriintiilemeyi kapsar (Tablo 2.3).
Degerlendirme, rotator kilif sikismasimi  ve glenohumeral eklem sivisini

degerlendiren bir dizi dinamik manevra ile tamamlanir (71)

Tablo 2.3. Omuz Ultrason Inceleme Protokolu

Basamak Numaras: | Protokol

1 Biseps brakii tendon, uzun bas

2 Subskapularis ve biseps braki tendon, subluksasyon ve
dislokasyon

3 Supraspinatus ve rotator interval

4 Akromiyoklavikuler eklem, subakromial impingement icin

dinamik degerlendirme

5 Infraspinatus, teres minor ve posterior labrum
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Bisipital Oluk ve Biseps Tendonu Uzun Basinin Transvers
Goriintiilenmesi: Hasta elleri bacaklarimin iizerinde, avug igleri yukari bakacak
sekilde, yiizli incelemeyi yapan hekime doniik oturtulur. Transduser humerus basi
lizerine yerlestirilir (Resim 2.1a). Aksiyel taramada bisipital oluk, tiiberositaz major
ve minor arasinda hiperekoik bir ¢izgi olarak humerus bagi iizerinde bir konkavite
olarak goriiliir. Medialinde subskapularis tendonu, lateralinde supraspinatus tendonu
olan bisipital oluk anatomik olarak Gnemlidir. Oluk igerisinde biseps tendonunun
uzun bagi hiperekoik oval bir yap: olarak goriiliir (Resim 2.1b). Transduser ile tendon
arasindaki agiya dikkat etmelidir ve anizotropiye baglhh normal tendonlarda ortaya

cikan hipoekoik goriiniim engellenmelidir (Resim 2.1c).

Resim 2.1. Biseps kas1 tendonunun uzun bag1 a. Transduser yerlesimi b. US imaji
bisipital oluktaki (ok bas1) biseps kasi tendonunun uzun basim
gosteriyor. ¢. Ultrason ile transduser arasindaki aciya dikkat
edilmediginde anizotropiye bagli normal biseps tendonunda gériilen

goriiniim.

Bisipital Olugun ve Biseps Tendonunun Uzun Baginin Longitudinal
Goriintiilenmesi: Bisipital tendonun wuzun bagi, humerus basindan, goévde
kesimindeki muskulotendindz bileske diizeyine kadar tiim seyri boyunca

goriintiilenebilir (Resim 2.2).
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a

Resim 2.2. Biseps braki tendonunun uzun aks’taki goriiniimii a. Transduser
yerlesimi b. Ultrason biseps braki kasi tendonunun uzun basim (diizgiin-
uzun ok) gostermektedir. D =deltoid, subakromiyal-subdeltoid bursa
(egik ok) goriilmektedir. e. Ultrason ile transduser arasinda dik ag1
olusmasina dikkat edilmediginde tendon normal olmasina ragmen

hipoekoik goriiniim (uzun ok) saptanabilir.

Subscapularis Tendonunun Transvers Goriintiilemesi: Hastaya 6n kolu
abdiiksiyonda iken, kolunu eksternal rotasyona getirmesi istenir. Transduser
transvers pozisyonda bisipital olugun medialine dogru ilerletilir. Subskapularis
tendonu orta diizeyde ekojeniktir (Resim 2.3). Subdeltoid bursa, tendonun iizerinde
ince konveks ekojen bir ¢izgi olarak goriiliir. Pasif i¢ ve dis rotasyon tendon

biitinliigiinii degerlendirmede yardime: olmaktedir.
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Resim 2.3. Subskapularis tendonu (uzun aks)’ta a. kiigiik tiiberositin tiizerine
odaklandiginda, ultrason imaji  subscapularis tendonunu (ok)
anizotropiden hipoekoike kadar artefaktli bir sekilde gosteriyor.
b. Ultrason probu yerlesimi (omuz eksternal rotasyona getirildikten
sonra) ¢. Ultrason subskapularis tendonunun hiperekoik ve fibriler

yapisim gostermektedir.

Subscapularis Tendonunun Longitudinal Gériintiilemesi: Transduser,
tendon aksina dik olarak 90 derece dondiiriiliir (Resim 2.4). Tendon transvers uzanan

bir grup fasikiilden olusmaktadir
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Resim 2.4. Subskapularis tendonu (kisa aks) a.Transduser yerlesimi (omuz
eksternal rotasyona getirildikten sonra) b. Ultrason hiperekoik ve
fibriler subskapularis tendonunu (uzun ok) gstermektedir. ¢. Tansduser
ile Ultrason arasindaki dik aciya dikkat edilmediginde subskapularis
tendon normal olmasina ragmen hipoekoik (ok basi) golgeler

goriilmektedir.

Infraspinatus ve Teres Minor Tendonlarmm Transvers Gériintiilenmesi:
Hasta inceleme sirttan yapilacak sekilde dondiiriiliir, hastanin eli kendi {izerinde
durur ya da diger omuzuna dogru kaldirihr (Resim 2.5). Infraspinatus tendonu
tilberositas majora tutunan gaga seklinde bir yapi olarak gériiliir. Infraspinatus
tendonunu goriintiilemede, pasif i¢ ve dis rotasyon faydalidir. Transduseri, humerus
tizerinde distale dogru ilerleterek, trapezoid sekilli teres minor goriintiilenebilir.

Oblik internal ekojeniteleri ile infraspinatustan ayirt edilir,

42



Resim 2.5, infraspinatus ve teres minor kisa aksi a. Transduser omuz nbtral
pozisyonda iken yerlesimi b.Ultrason imaj1 infraspinatus tendonu (uzun
ok) ve santral tendonu (egik ok) gostermektedir. ¢. transduser mediale
dogru kaydirlir. Ultrason imaji infraspinatus tendonunu (uzun ok)

santral tendonu (egik ok) ve teres minoru (ok basi) gostermektedir.

Supraspinatus Tendonunun Transvers Goriintiilenmesi: Hasta, kolu
addiiksiyon ve eksternal rotasyonda, eli arkasinda veya arka cebinin i¢inde, avug ici
viicuduna dogru veya posteriora dogru duracak sekilde, yiizii hekime dogru oturtulur.
Transduser, transvers aksta bisipital olugun lateraline dogru hareket ettirilir (Resim

2.6). Supraspinatus tendonu orta derecede ekojenik bir bant olarak goriiliir.
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Subdeltoid bursanin konveks hiperekoik ¢izgisi tendonun tizerinde izlenir. Hipoekoik
eklem kikirdag: ile humerus basi ve tiiberositaz majorun olusturdugu kemik tabaka
tendonun altinda yer alir. Supraspinatus kas tendonunun “’kritik bélge> olarak
isimlendirilen kismi goérece daha avaskiiler ve hasara daha yatkin bir alan olup
goriintlilenmesi 6nemlidir. Bu kisim, tendonun anteriorunda ve biseps tendonunun
posterolateralindedir. Subakromiyal-subdeltoid bursa, tendonun iizerinde, bursa
cevresinde hiperekoik yag dokusu ile ¢evrili hipoekoik ince tabaka olarak goriiliir.
Bursanin kalinligi, igerisindeki sivi tabakasi ile birlikte 2 mm’yi gegmemelidir

(71,72).

Resim 2.6. Supraspinatus tendonu (kisa aks). a. Omuz modifiye cras pozisyonunda
iken ultrason transduser yerlesimi. b. Ultrason imaji humerus basim
tekerlek gibi sarmus fibriler ve hiperekoik kas tendonunu gostermektedir.
H=humerusun bagi, subacromiyal- subdeltoid bursa (kivrimli ok),
humerus yiizeyini 6rten kikirdak (egik ok) ve (Subscapularis tendon). c.
Ultrason imaji supspinatus tendonunun biiyiik tiiberositin superior
fasetine (ok) komsgulugunu, infraspinatusun biiyiik tiiberositin orta

fasetine (ok basi) komsulugunu géstermektedir.
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Supraspinatus Tendonunun Longitudinal Gériintiilenmesi: Transduser, tendon
aksma dik olacak sekilde dondiriliir (Resim 2.7). Tendon, akromiyonun altindan
yapistig1 tiiberositaz majora dogru uzanan, orta derecede ekojenik kus gagasi benzeri

bir yap1 olarak goriiliir (72).

Resim 2.7. Supraspinatus tendon (uzun aks) a. Ultrason prob yerlesimi b.
Supraspinastus tendonunun biiyiik tiiberosite yapisma lokalizasyonunu
ve tendonun goériintimiint gostermektedir. Biiylik tiiberositin stiperior
faseti (ok bas1), biiziilmiis subakromial-subdeltoid bursa (kivrimli ok),
humerusun bagint sarmig hiyalin kikirdagi (kiigiik ok) ve H= humerus
basi. e. US imaji Biseps braki, tendonunun uzun basim (ok)
gostermektedir. d. US imaji biyiik tiiberositin orta fasetini
gorintiilemektedir. Biiylik tiiberositin humerus (H)’a nazaran
yassilagtigimi (ok basi), subakromiyal ve subdeltoid bursayi (kivrimli
ok) ve infraspinatus ve supraspinatus tendonunun kesisim yerinde

hipoekoik alan (egik ok)’ 1 géstermektedir.
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Rotator Kilif Sikismasinin Degerlendirilmesinde Dinamik Manevralar:
Hasta, ellerini avug igleri yukar1 bakacak sekilde bacaklarimin {izerine verlestirir.
Transduser, akromiyon tiizerine transvers olarak yerlestirilir. Rotator kilif tendonu
akromiyonun altinda ve lateralinde izlenir. Hastadan kolunu internal rotasyonda iken,

dirsegi yukan bakacak sekilde kaldirmast istenir (Resim 2.8).

a

Resim 2.8. Subakromial sikigma sendromu igin dinamik yaklasim a. Omuz US
transduserinin omuzun superolateral yammna yerlesimi b. US imaji
supraspinatus tendonu ile acromiyon (A) ve biiyiik tiiberositi (GT)
ayrica bliziilmiis subacromiyal- subdeltoid bursa (kivrimli ok)
gostermektedir. ¢. US transduseri omuz abduksiyonundan sonra
yerlesimi d. US imaj1 biiziilmiis subacromiyal ve subdeltoid bursay1

(ok), (GT) biiyiik tiiberositi, acromiyonu (A) gostermektedir.

Akromiyoklavikiiler Eklemin Transvers Gériintiilenmesi: Hasta elini,
avug i¢i yukart bakacak sekilde bacaklarmin {izerine koyar. Transduser, koronal

planda omuz iizerine yerlestirilir (Resim 2.9). Klavikulanin distal ucu ve akromiyon
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kemiginin hiperekoik ¢izgileri, konveks hipoekoik akromioklavikuler ligaman

tarafindan birlestirilir (71).

Resim 2.9. Akromiyoklavikuler eklem a. US probunun omuz iist yanina yerlesimi
b. US imaj1 akromioklaviculer eklemi (ok bag1) ve distal klavikula (C) ve
akromionun (A) karakteristik hiperckoik kemik kontiirlerini ve ekojenik

fibrokartilaj disk (ok)’i gostermektedir.

2.2.5.2. Artefaktlar

Yakin alan artefaktlari, dar yiizeysel goriintileme alam ve tendon
anizotropisi omuz ultrasonografisinde karigikliklarm temel nedenidir. Tendon
ekojenitesi transduserin tendon ile yaptigi agiya baglidir. Tendon anizotropisi
nedeniyle hipoekoik bir artefakt ortaya ¢ikmaktadir. Merkezi frekans1 12 MHz olan,
yiiksek rezolusyonlu multifrekans lineer dizilimli prob yakin-alan artefaktlarini

azaltir ve goriintiilemede tercih edilmesi gereken giincel cihazdwr. Yakin alan
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rezoliisyonunda belirgin ilerleme-compound goriintiileme, genis FOV ve panoromik
gortintiileme artefaktlart biiyilkk oranda azaltmakta ve goriinti Kkalitesini

diizeltmektedir (71).

2.2.5.3. Ultrasonografi, MRG, BT ve Artrografinin Karsilastirilmasy

Ultrasonografi, manyetik rezonans gdriintiileme, bilgisayarli tomografi ve
artrografi omuz patolojileri acisindan karsilagtirildi (Tablo 2.4). Omuz patolojilerinin
arastirilmasinda ultrasonografi ilk tercih goriintiileme yontemi olarak giivenilirligi ve

duyarlilif1 en yitksek ve maliyeti en diisiik olan yaklagimdir (71).

Tablo 2.4. Omuz  Degerlendirilmesinde  Farkli  Goriintilleme  Yontemlerin

Kargilastirilmasi
Ozellik Ultrasonografi | Manyetik | Bilgisayarh | Artrografi

rezonans tomografi

Maliyet Diigiik Yiksek Orta Orta

Hasta uyumu Yiiksek Diistik Orta Diisiik

Operator bagimlilig Yiiksek Orta Orta Yiiksek

Biiyiik yirtiklarda Yiiksek Yiiksek Diisiik Yiiksek

duyarhilik

Kiigtik tam kat ve Yiiksek Orta Yok Orta

parsiyel yirtiklarda

duyarlilik

Kalsifikasyona Yiiksek Diisiik Yiiksek Diisiik

duyarhilik

Invazif olma Yok MRG Kontrast Kontrast
artrografi madde madde

Bilateral dinamik Evet Hay1r Hayir Hayir

inceleme

Kullanilabilirlik Yiiksek Diisiik Orta Orta

Radyasyon Yok Yok Evet Evet
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Ekim 2012- Mayis 2013 tarihleri arasinda T.C. Saglik Bakanligi
Ankara Fizik Tedavi Rehabilitasyon Egitim ve Aragtirma Hastanesi’ne
rehabilitasyon programi i¢in yatirilmis olan 66 parapleji (spinal kord hasarina bagli)
hastasi alindi. Calisma baslangicinda hasta veya yakinlarinin onamu alindi. Yapilacak

calisma ile ilgili bilgi verildi.

Bilingsel durumu bozuk olan, omuz bolgesinde travma, gegirilmis cerrahi
hikayesi olan, SKH 6ncesi omuz agris1 olan, {ist ekstremite periferik sinir lezyonu
olan ve T1 tizeri nérolojik seviyesi olan olgular ¢alismaya dahil edilmedi. Caligmaya
omurilik yaralanmasi sonrasi paraplejik olan, nérolojik seviyesi T1 ve alt1 olan, SKH

sonrast omuz agrisi olan olgular dahil edildi.

Bir degerlendirme formu kullanarak, olgularin yasi, cinsiyeti, SKH siiresi,
SKH etiyolojisi (Motorlu arag kazasi-Yiiksekten diisme-atesli silah yaralanmasi-
diger), ndrolojik seviyesi, ambulasyon gekli, kullandig1 yardime1 cihaz, eslik eden

sistemik hastaliklar1 kaydedildi.

Olgularin nérolojik seviyesi ASIA tarafindan gelistirilen ve en son 2011°de
revize edilen standartlar g6z Ontine alinarak belirlendi (25). Olgularin istirahat
esnasindaki omuz agris1 Viziiel Analog Skala (VAS) (0-10) kullanilarak sorgulanda.
Calismada omuz eklemi eklem hareket agiklign 3 diizlemde, ig¢-dig rotasyon ve
fleksiyon sirtiistll; ekstansiyon ytiziistii yatar pozisyonda, abdiiksiyon ayakta iken
goniyometre ile degerlendirildi. (Omuz eklemi hareket agikliklari su sekilde kabul
edildi; Abdiiksiyon: 180° Fleksiyon: 180° Eksternal Rotasyon: 90°). Omuz ekleminde
normal eklem hareket agiklifima gore >20 derece fark olmasi kisithilik olarak

degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen vakalarin her iki omuzu da muayene edildi.
Degerlendirmede omuz muayenesi degerlendirme skalasi (Physical Examination of
the Shoulder Scale; PESS) kullanilarak yapild:i (95). PESS omuza spesifik on

muayene yontemini icermektedir. Her test igin agr1 yoksa “0°’, silik ve/veya siipheli

49



agr varsa “1”” ve test esnasinda bariz agr1 tarifliyorsa “2°° puan verildi (tek omuz
icin maksimum 20 puandir) (EK 1). Bu 6lgekte 10 tane testten yararlanildi. Bu testler

sirastyla:

Neer Testi: Skapular rotasyon bir elle engellenirken diger elle hastanin
koluna medial rotasyonda zorlu; pasif elevasyon yaptirilir, boylece tiiberkulum majus

ile akromionun &n-alt kenar1 arasindaki mesafe daraltilarak sikismaya sebep olunur.

Hawkins Testi: Kol ve dirsek 90 derece fleksiyondayken zorlu internal
rotasyon yaptirilir. Bu  hareketle supraspinatus tendonunun korakoakromial
ligamanin 6n yiiziine ve korokoid ¢ikintiya dogru iter. Bu sirada agrinin olmasi testin

pozitif oldugunu gdsterir.

Agrii Ark Testi: Omuz abditksiyonunun 60-120° arasindaki agikligi
agrilidir. Ozellikle supraspinatus ve subakromial bursanin lezyonlarinda pozitif olan
bir testtir. Eger abdiiksiyonun 120° den sonra agri varsa akromioklavikular eklem

patolojileri akla gelmelidir

Supraspinatus Testi (Jobe’s Testi): Kol skapular planda 90 derece
fleksiyonda ve i¢ rotasyonda iken asagi dogru diren¢ uygulanir. Supraspinatus

tendonunda yirtik varsa hasta kuvvete karsi koyamaz.

Speed Testi: Dirsek ekstansiyonda ve ¢nkol supinasyonda iken verilen
direnge karg1 hasta omuz fleksiyonu yaptiginda, bisipital oluk tizerinde agr1 olusmasi

pozitifligi gdsterir. Bisipital tendon lezyonunu gosterir.

Yergason Testi: Dirsek 90 derece fleksiyondayken supinasyondan
pronasyona giderken kargi direng uygulanir. Bisipital olukta agrinin ortaya ¢ikmasi

testin pozitif oldugunu gésterir. Bisipital tendon lezyonunu gosterir.

O’Brien testi: Bu test sirasinda kola 20 derece adduksiyon ve 90 derece 6ne
elevasyon yaptirilir. On kola el pronasyon ve supinasyonda iken asagiya dogru
kuvvet uygulanir ve olusan agr1 ve direng karsilastirilir. Hastanin pronasyonda iken

artan agrisi testin (+) olduguna isaret eder.
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Gerber’in Lift Off Testi: Subskapularis kasinin durumunu degerlendirmek
icin kullanilir. Kol ekstansiyon ve internal totasyonda el sirti kalga {izerine
yerlestirilir. El yatay yonde aktif itme yaparken karsi yonde direng uygulanir. Bu

gergeklesirse subskapularisin intakt oldugunu gosterir.

Horizontal Adduksiyon Testi: Dirsek ekstansiyonda iken kol karsi omuza
dogru tam adduksiyona zorlanir, bu sirada agri olmasi testin pozitif oldugunu

gosterir. Akromioklavikular eklem patolojilerini gosterir.

0 Derece Abduksiyon Testi: Kollar her iki tarafta 0 derece abdiiksiyonda
iken hastaya direnge kars1 abdiiksiyon yaptirilir. Eger supraspinatus kasinda zayiflik
varsa, hasta dirence karsi koyamaz. Kiigiik yirtiklarda fonksiyon kaybi olmadan bu

testler sirasinda sadece agri olabilir.

Olgularn  her iki omuzu ultrasonografik olarak degerlendirildi.
Ultrasonografik incelemede ML6-12 MHZ’li lineer transduseri olan PHILIPS HDI
15 marka cihaz kullamldi. Degerlendirmede omuz patolojilerinin ultrasonografik
siniflamasi (Ultrasound Shoulder Pathology Rating Scale; USPRS) skalasi kullanild.
Bu 6lgekte 5 tane anatomik yapi incelendi. Bu anatomik yapilarin patolojisine gore
puanlama yapildi. Bunlar sirasi ile (1) biceps tendiniti/tendinopati (0-6), (2)
supraspinatus tendinozu/tendinopati (0-5), (3) bilyiik tiiberosit kortikal ylizeyi (0-3),
4) Dinamik supraspinatus sikismast (0-3) ve (5) Dinamik
subskapularis/biseps/korakoid sikismasi (0-3) seklindededir. Bu olgekte puanlama
minimum 0 maksimum 20 puan aralifindadir (95,96) (EK-2).

3.1. ISTATISTIKSEL METOD

Calismalarda elde edilen bulgular degerledirilirken, istatistiksel analizler igin
Statistical Package for Social Sciences; SPSS) for Windows 20.0 programi
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayic: istatistiksel metodlarin
(Ortalama, Standart sapma, Ortanca) yamsira iki grup arasinda niteliksel degerlerin
karsilastirtlmasinda Kikare ve Fisher Exact Test kullanilirken, iki bagimsiz gruplar

aras1 niceliksel verilerin kargilastiriimasinda Mann Whitney U testi, iki gruptan daha
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fazla niceliksel verilerin  karsilasitirilmasinda  Kruskal Wallis  testi kullanildi.
Niceliksel verilerin birbirleriyle iliskisini incelemek igin Spearman Korelasyon
katsayisina bakildi. Sonuglar % 95 giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde

degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 46°si erkek ve 20°si kadin olmak iizere toplam 66 olgu dahil
edildi. Olgularm %69.6’stm (46 olgu) erkekler, %30.4’tinii (20 olgu) kadinlar
olusturmaktaydi. Olgulardan yas1 en kiigiik olan 15, en biiylik olan ise 81 idi.
Ortalama yas 36,00713.00 idi. Spinal kord hasarlanma sonrasi gecen siire 4
kategoriye ayrildi. Spinal kord yaralanma siiresi 0-6 ay aras1 (en diisiik 2 ay) olan 20
olgu (%30.3), 6-12 ay arasi olan 14 olgu (%21.2), 12-18 ay aras1 olan 8 (%12.1) ve
18 ay iizeri olan 24 (% 36.3) olgu mevcuttu. Olgularin demografik o6zellikleri tablo
4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Olgularin Demografik Ozellikleri

Degiskenler n=66 %
Yas (yil+ortalama) 36,00+13.00)
Cinsiyet
Erkek 46 69.6
Kadin 20 30,4
SHK stiresi
0-6 ay 20 30.3
6-12 ay 14 21.2
12-18 ay 8 12.1
>18 ay 24 36.3

Calismamiza aldigimiz 66 vakanin timiinde travmatik nedenlere bagl spinal
kord yaralanmasi vardi. Olgularin %24,2’sinde (16 olgu) ara¢ i¢i trafik kazas:
(AITK), % 1,5’unda (1 olguda) ara¢ dis1 trafik kazasi (ADTK), % 40,9’unda (27
olgu) yiiksekten diisme ve %33.3’linde (22 olgu) diger (atesli silah yaralanmasi,

kesici aletle yaralanma) nedenlere bagl spinal kord hasaralanmasi mevcuttu.

53




7 olguda hipertansiyon varken kalan 60 olguda herhangi bir ek hastalik saptanmadi
(Tablo 4.2).

Table 4.2. Olgularin Klinik Ozellik Yé6niinden Dagilimi

Degiskenler n Y%

ETYOLOJI

Motorlu arag¢ kazas1 (AITK) 16 (%) 242
Motorlu arag¢ kazasi1 (ADTK) 1 IS

Yiiksekten diisme 27 40,9
Diger 22 333
Eslik eden hastalik 8 11,8
DM 1 1,5

HT 7 10,6

2

DM: Diabetes mellitus, HT: Hipertansiyon

Caligmaya dahil edilen olgularin nérolojik seviye incelemesi sonrasinda T8
seviyesi tistiinde olan 24 (%36.3), T8 seviyesi altinda olan 42 (%63.7) olgu tespit
edildi. Bu olgulardan ndrolojik seviyesi en st seviyede olan T1 idi. ASIA skalasi
incelemesi sonrasmda ise; ASIA-A olan 41 (%62.1) olgu, ASIA-B olan 9 (%13.6)
olgu, ASIA-C olan 10 (%15.1), ASIA-D olan 6 (%9.09) olgu saptandi. Olgularin
tonus muayenesi sonrasida flask olan 38 (%57.5) olgu, spastisitesi olan 28 (%42.5)

olgu mevcuttu (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Olgularin Nérolojik Seviye, ASIA Skalas: ve Tonus dagilimi

Degiskenler n=66 Y
Nirolojik seviye
T8 distii 24 36.3
T8 alt1 42 63.7
ASIA tipi
ASIA-A 41 62.1
ASIA-B 9 13.6
ASIA-C 10 15.1
ASIA-D 6 9.09
TONUS
FLASK 38 57.5
SPASTIK 28 42.5

Caligmaya dahil edilen olgularin destek cihazlart ve ambulasyon sekli
sorgulandi. Yardimec: cihaz sorgulanmasinda; kanedyen kullanan 9 (%13,6) olgu,
baston kullanan 10 (%15,1) olgu, PKAFO ile egzersiz amacgh ambule olan 38
(%57.5) olgu, uzun yiirtime ortezi ile ambule olan 7 (%10.6) olgu ve yliriiteci olan 8
(%12.1) olgu vardi.

Tekerlekli sandalye kullanan 29 (% 43.9) olgu, fonksiyonel ambulasyonu
olan 22 (% 33.3) ve terapdtik 4.2 ambulasyonu olan 15 (% 22.7) olgu mevcuttu.
Olgularin klinik dzellikleri sekil 4.1°de gosterilmistir.
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45,00% 1~
40,00% +~
35,00%
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10,00% 1~
5,00% ]
0,00% += ; ; . .

Tekerlekli Fonksiyonel Terapotik

sandalye ambulasyon ambulasyon

22,70%

Sekil 4.1. Olgularin ambulasyon seviyesi

4,1, OMUZ AGRISININ DEGERLENDIRIMI

Calismaya dahil edilen hastalarin omuz agrilari VAS (0-10) ile
degerlendirildi. Sag omuz VAS skoru 1 ve 2 olan 8 (%12.1) olgu, VAS agr skoru 3
ve 4 olan 34 (%51.5) olgu, VAS agr1 skoru 5 ve 6 olan 21(%31.8) ve VAS agr1 skoru
7 ve 8 olan 3 (%4.5) olgu mevcuttu. Sol omuz VAS agri skoru 1 ve 2 olan 11
(%16.6) olgu, VAS agr1 skoru 3 ve 4 olan 24 (%36.3) olgu, VAS agr1 skoru 5 ve 6
olan 23 (%34.8) ve VAS agr1 skoru 7 ve 8 olan 8 (%12.1) olgu mevcuttu. Olgularin
klinik 6zellikleri tablo 4.4°de gosterilmistir.

Table 4.4. Olgularin Omuz Agrisinin Degerlendirilmesi

VAS SAG SOL

Agri skoru 1 ve 2 8 (%12.1) 11 (%16.6)
A1 skoru 3 ve 4 34 (%51.5) 24 (%36.3)
Agr1 skoru 5 ve 6 21 (%31.8) 23 (%34.8)
Agriskoru 7 ve 8 3 (%4.5) 8 (%12.1)

VAS; Vizilel Analog Skala (0-10)
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4.2. EKLEM HAREKET ACIKLIGI DEGERLENDIiRiMi

Caligmaya alman vakalarin EHA (eklem hareket agiklig1) degerlendirildi. Sag
omuz fleksiyon ve abduksiyonu kisitl olan 30 (%45.4) olgu, sag omuz fleksiyon ve
abdiksiyonu kisith olmayan 36 (%54.6) olgu mevcuttu. Ayrica sag omuz eksternal
rotasyonu kisith olan 28 (%42.4) olgu saptanmig iken normal olan 38 (%57.6) olgu
meveuttu. Sol omuz degerlendirilmesinde ise fleksiyonu kisith olan 26 (% 39.3)
olgu, abduksiyonu kisith olan 26 (%39.3) olgu ve eksternal rotasyonu kisitli olan 24
(%036.,3) olgu mevcuttu. Ancak sol omuz abduksiyonu normal olan 40 (%60.7) olgu,
fleksiyonu normal olan 40 (%60.7) olgu ve eksternal rotasyonu normal olan 42

(%63.7) olgu saptand1. Olgularin klinik 6zellikleri resim 4.2°de gosterilmistir.

100%
80%
60%
40%
20%

0%

I/-'

Sekil 4.2. Olgularin omuz eklem hareket agiklig1 degerlendirilmesi (not: mavi siitiin
EHA’s1 kisith olan olgulart kirmizi siitun ise EHA’si kisithi olmayan

olgular1 gistermektedir)

4.3. FIZIK MUAYENE SONUCLARI

(aligmaya alinan olgularin omuz muayenesi de yapildi. Olgularin sag omuz
muayenesinde, sag omuzda supraspinatus tendon/tuberkiilum majus hassasiyeti olan

60 (%90,1) olgu, bisipital tendon/oluk hassasiyeti olan 60 (%90.1) olgu, Agrili ark
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testi pozitif olan 60 (%90.1) olgu, Hawkins-Kennedy testi pozitif olan 60 (%90,1)
olgu, Neer testi pozitif olan 61(%92.4) olgu, direngli internal rotasyon testi pozitif
olan 59 (%89.3) olgu, akromiyoklavikiiler eklem hassasiyeti olan 46 (%69,6) olgu,
direngli eksternal rotasyon testi pozitif olan 50 (%75,8) olgu, O’Briens testi pozitif
olan 41 (%77,3) olgu ve son olarak supraspinatus testi pozitif olan 52 (%78,8) olgu
tespit edildi. Sol omuz muayenesinde ise, supraspinatus tendon/tiiberkiilum majus
hassasiyeti olan 56 (%84.8) olgu, bisipital tendon/oluk hassasiyeti olan 56 (%84,8)
olgu, agrili atk testi pozitif olan 56 (%84,8) olgu, Hawkins-Kennedy testi pozitif olan
56 (%84,8) olgu, Neer testi pozitif olan 57 (%86,3) olgu, direngli internal rotasyon
testi pozitif olan 59 (%89,3) olgu, akromiyoklavikiiler eklem hassasiyeti pozitif olan
42 (%63,6) olgu, direngli eksternal rotasyon testi pozitif olan 44 (%66,7) olgu,
O’Briens testi 46 (%69,7) olgu ve son olarak supraspinatus testi pozitif olan 47
(%71,3) olgu tespit edildi. Olgularin klinik 6zellikleri sekil 4.3de g&sterilmistir.

B sag omuz

msol omuz

Sekil 4.3. Olgularin omuz muayenesi sonucunda elde edilen veriler

PESS skala degeri en diisiik olan olgu 0 iken en yiiksek olan olgu 20 idi.
Ortalama degeri 14,27:F 7,72 idi.
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4.4. US BULGULARI

Olgularm her iki omuzu ultrasonografik olarak tetkik edildi. Omuz
degerlendirilmesine supraspinatus tendonu degerlendirilerek baslandi. Her iki
omuzda supraspinatus tendon patolojisi saptanan 41 (%62.1) olgu, sag veya solda
tendon patolojisi olan 5 (%7.5) olgu mevcuttu (Resim 1,3). Bisipital tendon
degerlendirilmesinde tendon patolojisi saptanmayan 24 (%36.3) olgu, sag veya solda
tendon patolojisi olan 5 (%7.5) olgu ve her iki omuzda tendon patolojisi olan 37
(%56.0) olgu mevcuttu (Resim 2). Supraspinatus tendonu impingement
degerlendirilmesinde omuzunda herhangi bir patoloji olmayan 28 (%42.4) olgu, sag
veya solda patoloji olan 4 (%6.06) olgu ve her iki omuzda patoloji olan 34 (%51.5)
olgu mevcuttu. Subskapular impingement degerlendirilmesinde her iki omuzda
patoloji olmayan 27 (%40.9) olgu, sag veya solda patoloji olan 4 (%6.06) olgu ve her
iki omuzda patoloji olan 35 (%53.03) olgu mevcuttu. Humerus korteks
degerlendirilmesinde bilateral kortikal irregiileritesi olmayan 30 (%45.,4) olgu, sag
veya solda kortikal irregiilaritesi olan 3 (%4,5) olgu ve bilateral kortikal irregiilaritesi

olan 33 (%50) olgu saptand: (Sekil 4.4).

m Tendinit yok

W Sag veya solda tendinit var

= Bilateral tendinit var

Sekil 4.4. Ultrasonografi sonucunda elde edilen veriler

USPRS skala degeri en diisiik olan olgu “0°" iken en yiiksek olan 24 idi.
Ortalama degeri 11,53fF 6,07 idi.
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Calismamiza dahil edilen paraplejik hastalarda ultrasonografik tetkiki ile elde
edilen USPRS skalasi ile spinal kord yaralanma siiresi, yas, cinsiyet, nérolojik seviye
ve PESS skalas1 degerleri arasindaki korelasyon arastirildi. Ayrica PESS skalasimin
da spinal kord hasan sliresi, yas, cinsiyet ve nérolojik seviye arasindaki iligkisi
incelendi. Bu degiskenlerden sadece USPRS skalasi ile PESS skalasi arasinda
anlamli bir iligki saptandi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. USPRS ve PESS skorlarinin demografik bulgularla karsilastirilmasi

Skala Yas Cinsiyet Spinal kord PESS Nirolojik

hasari siiresi seviye

NA, uygun degil, r (s) Spearman’s rho. *p<0.05

Her ne kadar USPRS skalas1 ile norolojik seviye arasinda anlamli bir iliski
saptanmamis olsa da spesifik olarak bakilan supraspinatus tendiniti ile norolojik
seviye yliksekligi arasinda anlaml bir iliski saptandi. Bagka bir deyisle norolojik
seviye yiikseldik¢e supraspinatus tendonunda patoloji daha fazla goriilmekteydi.

(p<0.05, Fischer Exact Testi).

Olgularin yast ile olgularm omuz cklem hareket agikligi arasindaki iliski
incelendi. Omuz EHA (eklem hareket agiklif) ile ileri yas arasinda her iki omuz igin
anlaml iligki saptandi. Kisaca yas ilerledikce omuzda eklem hareket agiklig

kisitliligr artmaktadir. Tablo 4.6 iki degisken arasindaki iliskiyi gdstermektedir.
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Tablo 4.6. Yas [le Omuz EHA Arasindaki {ligki

yas (ortalama

EHA +SD) n (say1) p degeri
Sag omuz
Fleksiyon
Kisith 30,310.2 30
0,02%
Normal 40,74+14.9 36
Abdiiksiyon
Normal 31,94:13,07 30
0,015%
Kisith 39,34+13,8 36
External rotasyon
Normal 30,9110,3 28
0,013%
Kisith 39,7+15,14 38
Sol omuz
Fleksiyon
Kisith 30,1249,5 26
0,04*
Normal 39,8415,06 40
Abdiiksiyon
Normal 32,03£12.9 26
0,028*
Kisith 38,5114,09 40
External rotasyon
Normal 30,849,5 24
: 0,025%
Kasith 38,9115,2 42

Eklem hareket acikligi (EHA), *p<0.05, Fischer Exact Testi

Calismaya aldifimiz olgularin ambulasyon seviyesi ile supraspinatus tendiniti
arasinda anlaml bir iliski saptanmadi (p=0.730). Ayrica olgularm omuz agris: ile
cinsiyeti arasindaki iligki incelendi. Ancak anlamli bir iliski saptanmadi (p=0.655).
Spesifik olarak ele alman muayene bulgularindan akromiyoklavikiiler eklem
hassasiyeti ile spinal kord hasari siiresi arasindaki iligki incelendi. Ancak anlamli bir
iligki saptanmad: (p=0.255). Caligmadaki olgularmmzda nérolojik seviye ile omuz
agris1 arasindaki iliski incelendi. Ancak bu iki degisken arasinda anlamli bir iliski

saptanmadi (p=0.709).
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4.1. VAKALARDAN ORNEKLER

Resim 1. AZ. 46Y, erkek hasta 6 aylik parapleji hastas1 ve bilateral omuz agrisi olan
olgunun Supraspinatus tendonunda intarsubstans yirtik ile uyumlu fokal

hipoekoik alanlar (kalin ok).

Resim 2. TY, 26Y Erkek hasta 1 yulik parapleji hastas1 ve bilateral omuz agrisi olan
hastamin biseps kasinin uzun baginin tranvers kesiti. Tendonun ¢evresinde
odem ile uyumlu hipo/anekoik (ok) alan. USPRS olgegine gore grade 2

diizeyinde tendinit.
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Resim 3. MB, 22 Yasinda erkek 1 yillik parapleji hastasi ve bilateral omuz agrisi

olan olgunun supraspinatus tendonunda fokal hipoekoik (kalin ok) alan ve

subakromiyal-subdeltoid bursa alaninda kalinlik artis1 (ince ok)
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5, TARTISMA VE SONUC

Giinlilk yasam aktivitelerini gergeklestirirken ve ambulasyon esnasinda
biiyiik oranda TS (tekerlekli sandalye) ve yardimci cihaz kullanmak zorunda olan
spinal kord yaralanmali hastalarin {ist ekstremitelerindeki kemik, eklem ve yumugak
dokular tizerine siirekli olarak yiik binmektedir. Bu nedenle list ekstremitenin fazla

kullanim1 basta omuz olmak tizere eklem patolojilerine yol agabilmektedir.

Lal bir rehabilitasyon merkezinde 53 spinal kord yaralanmali hastanin her iki
omzunun diiz grafisini incelemis ve olgularin yiizde 72’sinde radyografik olarak
dejenerasyon saptamigtir. Ayrica bu hastalarin %11’inde agr1 yakinmasi mevcut
oldugu belirtilmis (73). Ozellikle spinal kord yaralanmali hastalarda omuz
patolojisine egilim fazladir. Ayrica ultrasonun rotator kilif lezyonlarinin
taninmasinda spesifite ve sensitivitesinin %90-95’e ¢ikabilmesi nedeniyle ultrason
kullanimi dnem arz etmektedir (74,75). Calismamizda toplam 65 (%98,5) olguda
ultrasanografik olarak patoloji tespit edilmig olup, olgularmn yaklagik olarak
%69.9’unda patoloji supraspinatus tendonunda saptandi. Manuel TS kullaniminin
biyomekanik analizinin yapildigi bir galigmada iist ekstremite agris1 belirten 69
spinal kord yaralanmali olgu degerlendirilmis, olgularda humerusun i¢ rotasyon ile
birlikte belirgin bir sekilde posterior planda kaldigi goriilmiistiir. Bu sayede,
tiiberkiilum majus ve supraspinatus tendonunu akromiyona ¢ok yakin bir duruma
getirdigi ve sikigma hissini arttirdifi tespit edilmistir. Erken itme fazinda ise
humerusun pozisyonu degismeksizin ekstremiteye yiiklendigi igin omuz eklemine
asir1 yiik bindigi tespit edilmistir (76). Olgularimizin %43,9’u TS kullaniyordu ve

bunlarin %58,6’sinda subakromyial sikisma sendromu mevcuttu.

Sikisma sendromunun yaninda parapleji hastalarinda rotator kilif ymrtik
goriilme riskinin arttigr goriilmiistiir. Bir caligmada transferler sirasinda agr
tammlayan 31 hastadan 23’tinde subakromiyal sikigsma sendromu goriilmiis iken 23

hastanin 15’inde rotator kilif yirtigr oldugu tespit edilmistir. Ayrica sikigma
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sendromu ve omuz tendon patolojisi yam sira hastalarin 5’inde predispozan bir

hastalik veya medikal tedavi olmaksizin osteonekroz saptanmugtir (77).

Ultrason gerek sensitivite- spesifitesinin yiiksekligi, gerekse de ucuz ve rahat
ulasilabilmesi nedeniyle omuz degerlendirilmesinde ve takibinde oOnerilmektedir
(78). Caligmamiza alman 66 olgunun her iki omuzu ultrasonografik olarak
degerlendirildi. Olgulardan supraspinatus tendon patolojisi olmayan 20 (%30,3) olgu,
sag veya sol omuzda supraspinatus tendon patolojisi olan 5 (% 7,5) olgu ve her iki
omuzda tendon patolojisi saptanan 41 (%62.1) olgu mevcuttu. Biseps tendon
degerlendirilmesinde tendon patolojisi saptanmayan 24 (%36.3) olgu, sag veya solda
tendon patolojisi olan 5 (%7.5) olgu ve her iki omuzda tendon patolojisi olan 37
(%56.0) olgu mevcuttu. Supraspinatus tendonu impingement degerlendirilmesinde
omuzunda patoloji olmayan 28 (%42.4) olgu, sag veya solda patoloji olan 4 (%6.06)
olgu ve her iki omuzda patoloji olan 34 (%51.5) olgu mevcuttu. Calismaya aldigimiz

olgularda osteonekroz tespit edilmedi.

Saglikli bireylerde yasin ilerlemesi ile birlikte omuzda tendon patolojisi,
omuzun eklem hareket agikliginda kisitlilik ve omuzda agr1 artmaktadir. Spinal kord
yaralanmali hastalarda eklem hareket acikhigi ve omuzda agri olusma riski ve
omuzdaki kas iskelet sistemi bozuklular1 saglikli bireylerle karsilastirildiginda daha
erken yasta goriilme egilimindedir (79). Bununla birlikte spinal kord yaralanmal
hastalarda ilerleyen yas ile birlikte eklem hareket acikligi ve omuz agrisi
problemlerine daha fazla rastlanmaktadir (80,81). Literatiitle uyumlu olarak
calismamizda yas ileri yas ile omuz eklem hareket agiklig kisithligi arasinda anlamh
iliski saptandi. Bagka bir deyigle yas ilerledikce omuzda eklem hareket agikligi
kisitlilig1 artmaktadir. Ancak bu durumu desteklemeyen caligmalar mveuttur. Inge E.
ve arkadaglar: 146 hasta {izerinde yaptiklar ¢alismada omuz eklem hareket agikligi
kisithihigi ile yas arasinda anlamli bir iligki saptamamiglardir. Bunun nedeni
muhtemelen bu ¢alismaya alinan 146 olgunun 44 (%30)’ unda omuzunda herhangi bir
yonde limitasyon var iken, 102 (%70) olgunun omuzunda limitasyon olmamasi ve

omuzunda limitasyonu olan 44 hastanin %79’unda omuz agrisinin olmast ancak
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limitasyonu olmayan 102 hastanin yiizde 30’unda omuz agrisi olmas1 olabilir (86).
Bizim c¢alismaya aldigimiz 66 parapleji hastasmnin omuz eklem hareket agiklig
kisithligi ile ileri yag arasinda anlamli bir iligki saptandi. Bu farklihgm ¢ikma nedeni
muhtemelen bizim ¢alismaya aldigimiz olgularin tiimiiniin omuz agris1 yakinmasinin
olmasidir. Ciinkli omuz agrisi olan olgularin omuz eklem hareket agikligi kisithhigina

yatkinlig1 daha fazladir

Literatiirde spinal kord hasarli hastalarda nérolojik seviye ile omuz
patolojileri arasindaki iligki agiklanmistir. Caligsmalarda norolojik seviyesi yiiksek
olan hastalarm nérolojik seviyesi diisiik olan hastalara gore daha zayif spinal ve
postural kaslara sahip oldugu gosterilmigtir (82). Power ve arkadaslari, ndrolojik
seviyesi T8 diizeyinden yukarida olan parapleji olgularinda nérolojik seviyesi T8
diizeyinden asagida olan olgulara gore daha fazla rotator kilif lezyonu oldugunu
belirtmiglerdir. Bunu da yiiksek diizeyli norolojik seviyeli olgularda spinal ve
abdominal kaslarin kontroliniin yoklugu ve eksikligine baglamislardir (83).
Calismamizda ndérolojik seviyesi T8 iistii olan 24 (%39) ve T8 alt1 olan 42 (%61)
olgu mevcuttu. Norolojik seviyesi T8 istii olan hastalarin 16 (%80)’sinda ve
norolojik seviyesi T8 altinda olanlarin 25 (%20)’inde supraspinatus tendiniti
mevcuttu. Calismamizda da referans literatiirdekine benzer sekilde norolojik seviye
yuksekligi ile supraspinatus tendon patolojisi arasinda anlamli bir iliski saptandi.
Baska bir deyisle norolojik seviye yiikseldik¢e supraspinatus tendonunda patoloji

goriilmesi artmaktadar.

Spinal kord hasarli hastalarda st ekstremite agris1 artmus siklikta
izlenmektedir. Ust ekstremiteda agr, asm kullammun yani sira, transferler ve
tekerlekli sandalye kullanimi sirasinda omuz fonksiyonlarina bagimli olunmasi
nedeniyle en sik omuzda olugsmaktadir. Spinal kord hasarli kisilerde artmig
fonksiyonel ihtiyagla birlikte, lezyon seviyesine gore olugan st ekstremite
giiestizliigli de parapleji hastalarmin  omuz agrisinin  prevalansina katkida
bulunmaktadir. Ayrica {ist ekstremiteye yiik bindiren aktiviteler ve kronik agiri

kullanim, omuz ekleminde dejeneratif degisikliklerin olusmasina neden olmaktadir.

66



Yaralanma sonras1 omuzda agr1 paraplejik kadin olgularda daha fazla oldugu
iddia edilmektedir. Bu durumun nedeni tam olarak bilinmese de baz1 ¢aligmalar bu
durumun nedenini yaralanma sonrasi paraplejik kadin olgularin ev hanimligma ve
¢ocuk bakimina devam etmesi seklinde agiklamiglardir. Pentland ve arkadaslarinin
paraplejik 11 kadin olgu tlizerinde yaptiklar1 arastirmada cinsiyet ile omuz agrisi
siddeti arasinda anlaml iligki saptamistir (84). Ayrica literatiirde hem spinal kord
yaralanmali hem saglikli kadin bireylerin erkeklere nazaran omuz kusag: kaslarinin
daha zayif oldugu gosterilmistir. Das ve Black paraplejik kadinlarin omuz kusagi
kaslarinin maksimum itme ve ¢ekme kuvvetinin paraplejik erkeklerinin kuvvetinin
sirastyla %68 ve %77°si kadar oldugunu raporlamislardir (85). Bizim c¢alismaya
aldigimiz olgularda cinsiyet ile omuz agrisi arasinda anlamli bir iliski saptanmadi.
Bunun nedeni referans ¢aligmadaki olgularin neredeyse tiimiiniin ev hanimi olmasi
ve bu orneklerin bakmakla yilikiimlii olduklart kiigiik ¢ocuklarinin olmasi giinliik
yasam aktiviteleri sirasinda omuzun kemik, eklem ve yumugak dokusuna asiri

yiiklenmeye neden olmasi ile agiklanabilir.

Boninger ve arkadaslar1 parapleji tanili 28 hastada yaptiklar1 arastirmada
ACE’de (akromiyoklavikuler eklem) sirasiyla %64 oraninda dejenerasyon ve %43
oramnda 6dem saptanuglardir (87). Akbar ve arkadaglar1 ACE artrozunu %43
oraninda saptamislardir. Bu say1 aymi yastaki ve cinsiyetteki kontrol grubuna gére
daha yiiksek oldugu tespit edilmis (88). Eric- Hoogland ve arkadaglarimin spinal kord
yaralanmali 87 olguda yaptiklart calismada ACE’de artrozu %98 oraninda
saptamiglar. Aym ¢aligsmada artroz gelisme riski spinal kord yaralanmasi {izerinden
gecen zaman ile iliskili iken, ACE’de artroz ile cinsiyet, norolojik seviye arasinda
iligki saptanmamig (89). Bizim ¢alisgmamizda ACE ultrasonografik olarak
degerlendirilmedi. Ancak hassasiyetine bakildi. Muayenedeki hassasiyet ile spinal
kord hasarlanmasi tizerinden gegen siire, nirolojik seviye ve cinsiyet arasindaki iligki
saptanmadi. Yukaridaki ¢alisma ile uyumlu olmamasinin nedeni klinik olarak ACE
muayenesinin sensitivitesinin diisiik olmast (%31-24) ancak spesifitesinin yiliksek
olmasi olabilir (%100-71). Ayrica ¢alismamizda kullandigimiz USPRS skorlamasi

ACE eklemi incelemesini kapsamadigt i¢in ACE ultrasonografik olarak
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degerlendirilemedi. Bu durum calismamizin énemli limitasyonunu olusturmaktadir.
Ciinkii akromiyoklavikiiler eklemde sinovit, osteoartrit, osteoliz ve efiizyon ultrason

ile kolaylikla tanimlanabilir (90,91).

Daha once yapilmug iki ¢aligmada norolojik seviye ile omuz agri siddeti
arasinda anlamli bir iligki saptanmigtir (82,92). Ancak bizim ¢aligmamizda bu iki
degisken arasinda bir iliski saptanmadi. Bunun nedeni muhtemelen Sinnot ve
arkadaglarinin 42 olgu {izerinde yaptiklar1 calismada ortalama yasin bizim
calismamizdaki olgularin ortalama yasindan daha biiylik olmasi ile agiklanabilir (82).
Ciinkii yas arttikca omuzda dejenerasyon ve agri gelisme olasihigi artabilmektedir.
Bunu Marie Alm ve arkadaslarinin 101 olgu iizerinde yaptiklari calismada da
gorebilmekteyiz (93). Bu ¢alismada ileri yas ile omuz agrisi ve omuz dejenerasyonu
arasinda anlamli bir iligki saptanmustir. Bizim c¢alismamizda ileri yag ile

supraspinatus tendiniti arasinda iligki saptanmamis olmas: ayni nedenle agiklanabilir.

Collinger. ve arkadaslari, yaslar1 18 ile 65 arasinda, en az bir yildir spinal
kord yaralanma 6ykiisii olan ve tekerlekli iskemle kullanan 60 olguyu dahil ettikleri
bir ¢alismada tekerlekli iskemle kullaniminin omuz eklemi iizerine olasi etkilerini,
ultrason tetkiki ile aragtirmislardir (94). Tetkikin subjektif olmasi1 ve tecriibeye
dayanmasi nedeniyle, tendon kalinliginda ve homojenitesinde artigla birlikte
ekojenitesindeki ve varyansmdaki azalmayi gosteren kantitatif ultrason ol¢timil
teknigini kullanmiglar. Olgularda supraspinatus tendonu tekerlekli iskemle &ncesi,
kullanmaya basladiktan hemen sonrasi (0. Dk) ve 15. dk -30. dk’larda ultrason ile
degerlendirilmigstir. Supraspinatus tendonunda kantitatif’ ultrason teknigi ile degisim
fark edilmigtir. Ayrica bu teknigin omuz tendon patolojisine neden olan risk
faktorlerine (ileri yas, obeziteye, travma siiresi) duyarli oldugu anlagilmistir. Ancak
bizim ¢alismamizda tekerlekli iskemle kullanim ile supraspinatus tendon patolojisi
arasinda bir iligki saptanmadi. Bunun nedeni Collinger ve arkadaglarinin ¢alismaya
aldiklar1 olgularinin en az bir yillik travma siiresi olmasi, olgularin uzun siiredir
tekerlekli iskemle kullanmasi (en kisa 2.5 yil, en uzun 24.1 yil) ve olgularin

calismaya aldifimiz olgulara gore ortalama yaslarinin daha fazla olmasi ile

68



aciklanabilir. Brose ve arkadaglart 46 omurilik yaralanmali olgunun omuz
eklemlerini ultrasonografik olarak degerlendirmiglerd. Degerlendirmede USPRS
skalasini kullanmiglardir (95). Elde ettikleri USPRS skala degeri ile yas, spinal kord
yaralanma siiresi ve fizik- muayene bulgusu arasinda anlaml bir iligki saptanuglardir.
Caligmamizda USPRS skalasi, mevcut veya ciddi omuz patolojilerinin omuz ultrason
kullanimi araciligi ile degerlendirilmesini ve bu patolojilerin siddetinin sayisal olarak
degerlendirilmesine olanak saglamasi nedeniyle kullamldi. Ancak bizim
¢aligmamizda USPRS skala degeri ile yag ve spinal kord yaralanma siiresi arasinda
anlamli bir iligki saptanmadi (p=0.796). Bunun nedeni Brose ve arkadasglarmnin
¢alismaya aldiklar1 olgularin spinal kord yaralanma siiresinin ve yaglarmin bizim
calismaya aldigimiz olgularin yasindan biiyiik ve SKH siiresinden uzun olmast ile
aciklanabilir. Ciinkii yas arttik¢a omuzda ilave dejeneratif patolojilerin goriilme

siklig1 artabilmektedir (93).

Caligmamizin sonuglarn gdz Oniine alindiginda parapleji olgularinda {ist
ekstremiteye asir1 yiiklenme ve buna bagli olarak omuz yumusak dokularinda, basta
supraspinatus tendonunda olmak fizere lezyon goriilme olasihigi artmaktadir. Bu
nedenle {ist ekstremite kullanimimin son derece 6nemli oldugu omurilik yaralanmali
paraplejik olgularda, omuz lezyonlarinin arastirilmasi ve ortaya cikarilmasimin bu

olgularinin rehabilitasyonunu olumlu etkileyecegi kanisindayiz.

5.1. CALISMANIN LIMITASYONLARI

Caligmamizin en 6nemli limitasyonlarindan biri spinal kord yaralanma stiresi
diisiik olan hastalarn da ¢ahismaya dahil edilmesidir. Ozellikle spinal kord hasari
stiresi fazla olan olgularda yaralanma siiresi az olan olgulara gore iist ekstremiteye
dolayisi ile omuzun yumusak doku ve kemiklerinin tizerine binen stres artmaktadir.
Calismamizda USPRS skalasi ile siire arasinda anlamli iliski saptanmamis olmasi bu

durum ile agiklanabilir.
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Spinal kord hasarli hastalarda yapilmis calismalarda omuzun diger eklemleri
ile karsilastirildiginda ACE ekleminde daha ¢ok osteoliz/dejenerasyon saptanmuistir.
Bizim calismamizin Onemli limitasyonlarindan biri olgularin ACE ekleminin
hassasiyeti degerlendirilmis olmasina ragmen ACE ekleminin ultrasonografik olarak

tetkik edilmemis olmasidir.

Calismamiza nérolojik seviyesi T1 ve altindaki paraplejik olgular alind.
Ancak tetrapleji hastalarimin omuz kas imbalansimim kot olmast ayrica spinal ve
postiiral kaslarin zayif olmasi nedeni ile baz1 caligmalarda tetraplejik hastalarin
parapleji hastalarmna kiyasla daha fazla omuz patolojisine yatkin oldugu goriilmustiir.
Buradan hareket ile ¢alismamizin bir diger limitasyonunun nérolojik seviye oldugu
stylenebilir. Bu ¢alismanin bir diger limitasyonu da ¢alismaya sadece omuzu agriyan
olgularin alinmasidir. Ctinkii saglikli veya paraplejik hastalarda omuzda agr1 olmasa
bile omuzun ultrasonografi ile tetkik edilmesi halinde omuzda patoloji

saptanabilecegi caligmalar ile desteklenmigtir.
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6. OZET

Hareket sisteminin en oOnemli komponenti olan spinal kordun cesitli
nedenlerle hasarlanmasi sonucu ortaya ¢ikan lezyonlar, hastalari morbidite ve
mortaliteyi etkileyen bir ¢ok problemle karsi kargiya birakmaktadir. Son yillarda
spinal kord hasari olan kisilerin ortalama yagam siiresi rehabilitasyon merkezlerinin
geligmesi ve yayginlagmas: ile artmigtir. Ambulasyon sirasinda yardimei cihaz
kullanmak zorunda olan SKH’I1 hastalarin iist ekstremitelerindeki kemik, eklem ve
yumusak dokulan tizerine siirekli stres bindigi i¢in 6zellikle omuz patolojileri olmak
tizere ¢esitli kas iskelet sistemi sorunlar: gelismektedir.

Giinlimilizde omuz agrisim1 degerlendirmede ultrasonografik tetkik yapilmasi,
gerekli incelemeler arasinda kabul edilmektedir. Yapilacak ultrasonografik inceleme
SKH’ya bagh gelisebilecek omuz patolojilerinin tanisin1 koymada ve uygun tedavi
yaklagimlarinin belirlenmesinde avantajlar saglayabilir.

Calismamizda SKH sonrast omuz agrisi olan paraplejik olgularda, omuz
lezyonlarinin klinik ve ultrasonografik olarak incelenmesi ve bulgularin nérolojik
seviye, cinsiyet, spinal kord yaralanma siiresi ve ambulasyon sekli ile iligkisinin
aragtirilmast amaglandi. Calismaya Ekim 2012- Mayis 2013 tarihleri arasinda T.C.
Saglik Bakanligi Ankara Fizik Tedavi Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma
Hastanesi’ne rehabilitasyon programi igin yatirilmig olan 66 parapleji (spinal kord
hasarina bagli) olgusu alindi. Bir degerlendirme formu kullanarak, olgularin yasi,
cinsiyeti, SKH siiresi ve etiyolojisi, norolojik seviye, ambulasyon sekli, kullandig
yardimer cihaz, eslik eden sistemik hastaliklann kaydedildi. Calismaya alinan
olgularm omuz muayenesini degerlendirmede omuz muayenesi degerlendirme
skalasi (Physical Examination of the Shoulder Scale; PESS) kullanilarak yapildi.
Olgularin her iki omzunun ultrasonografik olarak degerlendirmesinde omuz
patolojilerinin ultrasonografik smiflamasi (Ultrasound Shoulder Pathology Rating
Scale; USPRS) kullanilarak yapildi.

Istatistiksel olarak Ultrason tetkiki ile elde edilen USPRS skalasi ile omuz
muayenesi sonucu elde edilen PESS skalasi arasinda anlamli bir iligki saptandu.
Ancak USPRS skalasi ile cinsiyet, seviye, SKH siiresi ve ambulasyon sekli arasinda
anlaml bir iliski saptanmadi. Ancak spesifik olarak bakilan ileri yas ile EHA (eklem
hareket agiklig1) kisithiligt arasinda ve supraspinatus tendiniti ile norolojik seviye
yiiksekligi arasinda anlamli bir iligki saptandi.

Calismamizin sonuglari g6z Oniine alindifinda parapleji olgularinda iist
ekstremiteye agir1 yiiklenme ve buna bagl olarak omuz yumusak dokularmda lezyon
goriilme olasiligi artmaktadir. Bu nedenle basta omuz olmak {izere tst ekstremite
kullanirmmm  6nemli oldugu paraplejik olgularda, omuz patolojilerinin
aragtirtlmasinin bu olgularin rehabilitasyonunu olumlu etkileyecegi kanisindayiz.
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8. EKLER

EK-1 PESS (Fizik Muayene Degerlendirme Skalasi)
1- Supraspinatus tendon/tiiberkiilum majus palpasyonu
2- Bisipital tendon/bisipital oluk palpasyonu
3- Agrili ark degerlendirilmesi
4- Hawkins-Kennedy testi impingement testi
5- Neer testi
6- Direncli internal rotasyonu
7- Akromiyoklavikiiler eklem hassasiyeti
8- Direncli eksternal rotasyon testi
9- O’Briens testi

10- Supraspinatus testi
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EK-2: USPRS (Omuz Patolojilerinin Ultrasonografik siniflamasr)
Biseps tendiniti/ Tendinopatisi
0= Normal fibriller patern ve ekojenite
1= Fibriler patern veya ekojenitede bozulma
2= Fibriller patern veya ekojenitede orta derecede bozulma
3= Fibriller paternde komplet veya komplete yalan bozulma
4= Belirgin boyuna yirtik
5= Parsiyel yirtik
6= Tendonun yoklugu veya tam riiptiirti
SUPRASPINATUS TENDINOZU/TENDINOPATI
0= Normal fibriller patern ve ekojenite
1= Fibriler patern veya ekojenitede bozulma
2= Fibriller patern veya ekojenitede orta derecede bozulma
3= Fibriller paternde komplet veya komplete yakin bozulma
4=Belirgin parsiyel yirtik
5=Belirgin yirtik tam kat kalinlik
BUYUK TUBEROSIT KORTIKAL YUZEY1
0=Drtizgiin hiperekoik kortikal yiizey
1=Hafif kortikal irregiilarite veya hipoekoik yiizey
2= Orta diizey kortikal irregularite

3=Belirgin kortikal irregularite veya noktalanma
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DINAMIK SUPRASPINATUS SIKISMASI

0= Sikisma belirtisi yok; krepitasyonsuz diizgiin hareket

1= Hafif stkisma; harekette hafif irregiilarite

2= Orta derece sikigma: harekette orta veya belirgin irregiilarite

3= Belirgin sikisma; EHA kapali /akromiyonla temas: var
DiNAMIK SUBSKAPULARIS /BiSEPS/KORAKOiD SIKISMASI
0= Sikisma belirtisi yok; krepitasyonsuz diizgiin hareket

1= Hafif sikigma; harekette hafif irregiilarite

2= Orta derece sikisma: harekette orta veya belirgin irregiilarite

3= Belirgin sikigma; EHA kapali/ korakoid ile bisepsin temas var.
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