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OZET

Spinal Kord Yaralanmah Hastalarda Ekspiratuar Solunum Kas Kuvveti Kaybi
icin Ultrasonografik Abdominal Kas Kalinhginin Prediktif Degeri

Amag¢: Bu c¢alismanin  amaci, spinal kord yaralanmali hastalarda
ultrasonografi ile 6l¢iilen abdominal solunum kas kalinlik ve kalinlasma oranlarinin
saglikl1 bir kontrol grubu ile kiyaslanmasi ve solunum kaslar1 total kuvvetini yansitan

gostergeler (MIP ve MEP) arasinda bir iliski olup-olmadiginin saptanmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Vaka kontrollii kesitsel klinik ¢alismamiza dahil edilme
kriterlerini karsilayan SKY1i 36 hasta ve 30 saglikli goniillii birey dahil edildi. Her
iki gruptaki katilimcilarin sirt iistii yatar pozisyonda abdominal kas kalinliklar
ultrason cihaziyla 6lgiildii ve kalinlasma fraksiyonlar1 hesaplandi. Her iki gruptaki
katilimcilara MIP ve MEP 6lgimi yapildi. Grup i¢i ve gruplar arasi veriler

karsilastirildi.

Bulgular: Solunum kas kuvvetini yansitan belirtecler olan MIP ve MEP,
SKY hastalarinda sagliklara gore daha diisik bulunmustur. Hastalarin sag
taraflarinda USG o6l¢limlerinde RA kalinlagsma orani, EO zorlu, EO kalinlagsma orani,
IO zorlu, IO kalinlasma orani, TrA istirahat, TrA zorlu ve TrA kalimlasma orani
sagliklilara gore diisiik bulunmustur. Ancak sol taraflarinda hastalar ve sagliklilar
arasinda bir fark saptanmamistir. Abdominal kaslarin MIP ve MEP ile korelasyonu
incelendiginde RA kasinda hem istirahat hem zorlu; EO kasinda yalniz zorlu; 1O ve
TrA kaslarinda ise istirahat, zorlu 6l¢iimlerinde ve kalinlasma oranlarinda MEP ile
korelasyon saptanmstir.

Sonug: SKY hastalarinin rehabilitasyonunda USG ile abdominal solunum kas
kalinligmin tespit edilmesinin ilerde gelisebilecek pulmoner komplikasyonlarin
Oniine gegebilecegi kanaatindeyiz. Ancak tiim solunum kaslar1 i¢in ayni yorumda
bulunabilmek adma daha kapsamli ve daha biiyiik capli caligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: spinal kord, ultrasonografi, abdominal kas, maksimum

inspiratuar basing, maksimum ekspiratuar basing

viii



ABSTRACT

Predictive Value of Ultrasonographic Abdominal Muscle Thickness for Loss of

Expiratory Respiratory Muscle Strength in Patients with Spinal Cord Injury

Aim: The aim of this study is to compare the abdominal respiratory muscle
thickness and thickening ratios measured by ultrasonography in patients with spinal
cord injury with a healthy control group and to determine whether there is a
relationship between indicators reflecting the total strength of respiratory muscles
(MIP and MEP).

Materials and Methods: Our case-controlled cross-sectional clinical study
included 36 patients with SCI and 30 healthy volunteers who met the inclusion
criteria. Abdominal muscle thicknesses of the participants in both groups in the
supine position were measured with an ultrasound device and the thickening
fractions were calculated. MIP and MEP measurements were performed on the

participants in both groups. Intragroup and intergroup data were compared.

Results: MIP and MEP, which are markers reflecting respiratory muscle
strength, were found to be lower in SCI patients than in healthy patients. RA
thickening rate, EO challenging, EO thickening rate, 10 challenging, 10 thickening
rate, TrA resting, TrA challenging and TrA thickening rate were found to be lower
than healthy subjects in USG measurements on the right sides of the patients.
However, no difference was found between the patients and healthy subjects on their
left side. When the correlation of abdominal muscles with MIP and MEP was
examined, it was found that both resting and straining were found in the RA muscle;
In EO muscle alone tough; In the 10 and TrA muscles, a correlation was found with

MEP in resting, challenging measurements and thickening ratios.

Conclusion: We believe that detecting abdominal respiratory muscle
thickness by USG in the rehabilitation of SCI patients can prevent future pulmonary
complications. However, more comprehensive and larger studies are needed to make

the same interpretation for all respiratory muscles.

Key Words: spinal cord, ultrasonography, abdominal muscle, maximum

inspiratory pressure, maximum expiratory pressure



1. GIRIS VE AMAC

Spinal kord yaralanmasi (SKY), spinal kordun foramen magnumdan kauda
ekinaya kadar olan herhangi bir béliminde kompulsiyon, insizyon veya konttizyonu
sonucu meydana gelen yaralanmadir (1). Engellilik ve bagimli yasam ile
sonuglanabilen bir norolojik tablo olmasi sebebiyle birey ile birlikte yakin ¢evresini

ve toplumu da ilgilendiren dnemli sonuglar dogurur (2).

Spinal kord yaralanmasi (SKY)’nda hem akut hem de kronik evrede solunum
disfonksiyonu ve respiratuar komplikasyonlar major mortalite ve morbidite sebebidir
(3). Solunum kaslarimin ve abdominal kaslarin paralizisi inspirasyon, ekspirasyon
fonksiyonlarmi1  etkilemekte, etkin Okslirmeyi engellemektedir. T12 ve iizeri
SKY’lerde solunum sistemi tutulmaktadir. Pulmoner sistemin tutulumu atelektazi,

pnomoni, solunum yetmezligi gibi komplikasyonlara zemin hazirlamaktadir (4,5).

Genel inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvveti belirteci olarak kabul edilen
maksimum agiz i¢i basinglar; maksimum inspiratuar basmg¢ (MIP) ve maksimum
ekspiratuar basing (MEP) degerleri spinal kord yaralanmali hastalarda saglikli

bireylere goére dnemli derecede azalmaktadir (6).

Yapilan literatiir taramasinda spinal kord yaralanmali hastalarda USG ile
degerlendirilen inspiratuar ve ekspiratuar kas kalinliklarmin Spirometri ve EMG ile
korelasyonunu gosteren ¢alismalar mevcut iken ekspiratuar abdominal solunum kas
kalinlig1 ve kalinlasma oranlarinin solunum kas kuvveti ile korelasyonunu gdsteren

calismaya rastlanmamustir (7,8).

Bu bilgiler 151¢inda bu calismanin amaci spinal kord yaralanmali hastalarda
ultrasonografi ile oOlgiilen abdominal solunum kas kalinliklar1 ve bu kaslarin
kalinlagma oranlarinin saglikli bir kontrol grubu ile kiyaslanmasi ve solunum kaslar1
total kuvvetini yansitan gostergeler (MIP ve MEP) arasinda bir iligki olup-
olmadiginin saptanmasidir. Bdylelikle hastalarin fonksiyonel kapasitelerini ve
solunum rehabilitasyon hedeflerini belirlemek ve tedavinin etkinliginin takibinde
kullanmak i¢cin USG gibi kolay ulasilabilir, ucuz ve non-invaziv bir yontemi

solunum rehabilitasyonunda klinik kullanima dahil etmek miimkiin olabilecektir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. SPINAL KORD YARALANMASI

2.1.1. Tanim

Spinal kord yaralanmasi (SKY), spinal kordun foramen magnumdan kauda
ekinaya kadar olan herhangi bir béliminde kompulsiyon, insizyon veya konttizyonu
sonucu meydana gelen yaralanmadir (1). Travma ya da travma dis1 bir ¢ok sebebe
sekonder gelisen spinal kord yaralanmasi, motor, duyusal ve otonomik kayip ve
degisikliklerle sonuglanan medulla spinalis disfonksiyonuna yol agar. Agir bir
norolojik tablo olmas1 sebebiyle sadece meydana geldigi birey ile sinirli kalmayip,
bireyin yakin c¢evresini ve toplumu da etkileyen fiziksel, sosyal, psikolojik ve
ekonomik sonuglar dogurur (2).

Servikal omurgada meydana gelen yaralanma hastanin kollarmi da
kapsayacak sekilde govde, bacaklar ve pelvik organlarda norolojik defisite yol agar
ve bu klinik duruma tetrapleji ad1 verilir. Diger yandan torakal, lomber veya sakral
omurgada gorulen yaralanmalarda Ust ekstremitede ndrolojik defisit gorilmezken
govde, alt ekstremiteler ve pelvik organlarda norolojik islev bozukluklar1 meydana

gelir ve bu klinik tablo parapleji olarak isimlendirilir (9).

2.1.2. Tarihce, Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Spinal kord yaralanmasina iliskin bulunmus ilk yazili kaynaklar MO 2500-
3000 yillar1 arasinda yazildig1 ongdriilen ve tetraplejik hastalarin detayli sekilde
betimlendigi "Edwin Smith" cerrahi papiriisiidiir (10). O donemden 20 yy. Ortalarina
kadar spinal kord yaralanmasi etkin bir tedavisi bulunmayan, hastalarin yasam
sliresinin uzamasi adina yapilacak pek bir sey olmadigi dngoriilen bir hastalik olarak
biliniyordu. Oyle ki 1. Diinya Savasi nedeniyle meydana gelen SKY vakalarinda
mortalite oran1 %95lere ¢ikarken, 20 yillik prognoz ise %1’°den azdi. 2. Diinya Savasi
sonras1 Ozellikle Avrupa’da spinal kord yaralanmali hasta sayisinin ciddi sekilde
artmas1 bu hastaliga ve tedavisine olan ilgiyi artirdi. Avrupa ve ABD’de bazi
hastanelerde ‘peripheral nerve centers’ adi verilen tedavi {initeleri agilmaya basland:.

Bu iinitelerde hastalara uygulunan tedavi programlari, hastalara saglanan ilgi ve



firsatlar neticesinde eski donemlere ait olumsuz prognostik diisiinceler hizla degisti.

1960’11 yillarda SKY ’na bagh mortalite oranlar1 %35lere gerilemisti (11).

SKY’na 6zgii tibbi uzmanlik alanlarinin kurulmasi, 6zellesmis merkezlerin,
tedavi iinitelerinin, sosyal derneklerin ve ayrilan fonlarin artmasiyla birlikte son 50
yila baktigimizda SKY hastalarinin Ongorilen yasam siiresi, toplum yasamina
adaptasyonu ve yasam konforu agisindan biiyiik ilerlemeler saglanmistir (12). Spinal
Kord Yaralanmasi tedavisinde en biiylik ilerleme fiziksel tip ve rehabilitasyon
alaninda yasanmustir. Antibiyoterapinin gelismesiyle hastalarin 6zellikle solunum ve
iriner sistem kaynakli enfeksiyonlarinin Oniine gecilmeye baglanmis, mekanik
ventilatorlerin kullanilmaya baslanmasiyla ozellikle servikal yaralanmasi olan
hastalarin mortalite oranlar1 diismiistiir. Bas1 yaralari, ndrojen mesane, spastisite, agr1
ve diger komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavisinde ileri atilan adimlar sayesinde

hastalarin yagam kaliteleri artmistir (13).

Spinal Kord yaralanmasinin epidemiyolojisini arastiran bir¢ok calisma
mevcuttur. Bu calismalarin verileri iilkeler arasinda gelismislige bagli olarak
SKY’nin prevelansi, insidansi, cinsiyet ve yas dagilimi ve etyolojisinin ciddi
farkliliklar gosterdigini ortaya koymustur (14,15). ABD milyon niifus basma 54,
Kanada ise milyon niifus basina 53 vaka ile en yiiksek yillik travmatik SKY
insidansina sahip olan iilkelerdir (16). Hollanda, irlanda ve Finlandiya ise milyon
niifus basina 12 ila 14 vaka ile yillik insidansin en diisiik oldugu tilkeler arasinda yer
alir (17). Ulkemizde 2000 yilinda Karacan ve arkadaslar1 tarafindan 49 ilde ve 581
hasta {izerinde yapilan bir caligmaya gore Tiirkiye’de yillik travmatik SKY insidansi
12.7/milyon tespit edilmistir (18).

SKY genc-eriskin popiilasyonda daha yaygindir ve en sk 16-30 yas
araliginda goriilir. Tim vakalarm %60’mnm bu yas grubunda oldugu tahmin
edilmektedir. Toplumun yas ortalamasinin artmasmna bagli olarak SKY vakalarmin
goriildiigli yas ortalamasi da artmustir. 197011 yillarda yaralanma yasi ortalama 28,7
iken 2010 yilinda 42,6 ’ye yiikselmistir (19). Karacan ve arkadaglar1 2000 yilinda
yaptiklari caligma ile Tiirkiye’de SKY ortalama yasinin 35,5 ve erkek/kadin oraninin
2,5:1 oldugunu tespit etmislerdir. 2018 yilinda ise Tasoglu ve arkadaslar: tarafindan
yapilan caligmada ortalama yas 38,3 ve erkek/kadin orani 2.31:1 bulunmustur

(18,20).



Spinal kord yaralanmasi etyolojik agidan travmatik ve non travmatik SKY
olarak ikiye ayrilabilir. Ulkemizde ve diinyada travmatik SKYnin en sik nedeni
olarak motorlu tasit kazalar1 goze ¢arpmaktadir. ABD Ulusal SKY Veri Tabanina
gore motorlu tasit kazalar1 %38.3 ile yaralanma nedenlerinde basi ¢ekerken ikinci
sirada %31,6 ile yiiksekten diisme yer alir. Bunlar1 %13,8 ile siddet olaylar1 ve %38,2
ile spor faaliyetleri izler (21). Tirkiye’de Karacan ve arkadaslar1 2000 yilinda
travmatik SKYnin en sik nedenlerini motorlu tasit kazalar1 (%48,8), yiiksekten
diisme (%36,5), kesici-delici alet yaralanmalar1 (%3,3), atesli silah yaralanmalari
(%1,9) ve s1g suya dalma (%1,2) siralamasi ile bildirmislerdir (18). 2014 yilinda ise
Giizelkiigiik ve arkadaslar1 804 servikal SKY hastasi iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada
yaralanma sebeplerini trafik kazasi (%49,2), diisme (%21,5), s1g suya dalma (%18,2)
olarak swralamiglardir (22). 2019 yilinda ise Tasoglu ve arkadaslar1 yaptiklari
arastirmada en sik yaralanma sebebini %34,4 ile yiiksekten diisme olarak tespit
etmigler ve bunu motorlu tasit kazalar1 (%30,2), iyatrojenik (%9,9), tiimorler (%S8),
siddet olaylar1 (%7,6) ve dals kazalar1 (%1,9) gibi nedenlerin izledigini
bildirmislerdir (20).

Travmatik olmayan SKY sebepleri travmatik sebeplere kiyasla daha sik
goriilmesine ragmen etiyolojik ve epidemiyolojik ¢calismalar travmatik SK'Yden daha
azdir. Ortalama goriilme yas1 travmatik SKY’den daha yiiksektir. En sik 60-65 yas
araliginda goriilir. En sik sebepler arasinda spinal kord tiimorleri, vertebral
spondiloz, disk hernileri, spinal stenoz, enfeksiyonlar, transvers miyelit, Multiple
Skleroz, osteoporotik kiriklar ve ankilozan spondilit yer alir (23-26).

Yapilan calismalar ABD’de SKY’li hastalarin  %59’unun tetraplejik,
%41’inin paraplejik oldugunu gosterirken Tiirkiye’de elde edilen verilere gore
tetraplejik hastalarin oram1 %32, paraplejik hastalarin orant %68 bulunmustur.
Yaralanma, tetraplejik grupta en fazla C5, paraplejik grupta en fazla T12 seviyesinde

gorilmistiir (18,27).

2.1.3. Mortalite
Rehabilitasyon alaninda yasanan gelismeler sayesinde son 50 yilda SKY sonrasi
mortalitede onemli bir azalma saglanmistir (12). En yiiksek 6liim oranlar1 ilk 1 yil
icinde goriiliir. En sik 6liim sebebi basta pndmoni olmak iizere solunum sistemi

hastaliklaridir. Bunu kardiyovaskiiler hastaliklar, enfeksiyonlar ve sepsis,



hipertansiyon, maligniteler, pulmoner emboli, genitoliriner sistem hastaliklar1 ve
intihar izler (3).

Ileri yas, servikal seviyeli yaralanma (6zellikle C4 ve iistii), erkek cinsiyet,
siddet kaynakli yaralanma, mekanik ventilator cihazma gereksinim, disiik
sosyoekonomik diizey mortalite ile iligskilendirilmis diger risk faktorleridir (28).

Tetraplejik hastalarda basta pndmoni olmak tiizere solunum sistemi
hastaliklarma bagl 6liimler daha sik goriiliirken, paraplejik hastalarda en sik 6liim
nedenleri kardiyovaskiiler hastaliklar, sepsis ve intihardir. Komplet yaralanmalarda
yaralanma seviyesi yiikseldik¢e mortalite oranlar1 artarken, paraplejik hastalarin
oliim oranlar1 ile ASIA (American Spinal Injury Association) Oziirliiliik Skalasi’nin

(AIS) A, B, C olusu arasinda anlamli bir fark bulunamamustir (29).

2.1.4. Anatomi

Spinal kord, vertebral kolon i¢inde medulla adiyla uzanan, foramen magnum
tabaninda baslaylp meningeal Ortiiler, ligamanlar ve vertebralarla korunarak,
eriskinlerde L2 seviyesinde sonlanan merkezi sinir sisteminin bir parcasidir (30).
Merkezi sinir sisteminin diger yapilar1 olan serebrum, serebellum, pons ve medulla
oblangata ile periferik sinir kokleri arasinda koprii gorevi gormektedir. Motor bilgiyi
santralden alip perifere gotiiriirken, aldig1r duysal bigiyi periferden iist merkezlere
iletir. Genellikle konus medullaris adi verilen konik bir yap1 seklinde L2 seviyesinde
sonlanir. Ancak bu sonlanma yapisal olarak T12-L3 arasinda herhangi bir seviyede
olabilir. L2 seviyesinden sonra ise lomber ve sakral sinir koklerini igeren kauda
equina adi1 verilen at kuyruguna benzer bir yap1 olarak devam eder (31).

Spinal kordtan 6n ve arka radikslerin bir araya gelmesiyle 31 ¢ift spinal sinir
cikar. Bu spinal sinirlerin 8’1 servikal, 12’si torakal, 5’1 lumbar, 5’1 sakral ve 1’1
koksigeal segmentlere aittir. ilk 7 ¢ift sinir kokii ayn1 numarali vertebranin iizerinden
cikarken, 8. sinir kokleri C7-T1 arasindan, torakal ve lomber bolgedeki kokler ise
ayn1 numarali vertebranin altindan ¢ikarlar. (Sekil 1) Spinal kordun aksiyel kesitinde
gri ve beyaz cevher bulunur. Kelebek seklindeki bu yapinin merkezindeki gri cevher
noronal hiicreleri barindirir ve {i¢ boynuza ayrilir: arka (posteior) boynuz dorsal kok
ganglionlarindan duyusal lif hiicrelerinin noronlarini igerir, lateral boynuz sempatik

ndronlar1 tasir, On (anterior) boynuzda ise motor noronlar bulunur. Gri cevherin



periferinde bulunan ve noronal yolaklarin bulundugu beyaz cevherde ise; arka
kolonda dokunma, vibrasyon ve pozisyon duyulari, lateral kolonda agri ve 1s1
duyulari, ventral kolonda da istemli ve refleks hareketi olusturan kortikospinal yolak
lifleri taginir (26).

Spinal kord, merkezi sinir sisteminin diger yapilar1 gibi icerden disariya
dogru pia mater, araknoid membran ve dura mater adli meningeal yapilar ile
ortiiliidiir. Spinal kordun arteryel beslenmesini A. vertebralisin dallar1 olan a. spinalis
anterior ve posterior, a. radicularis anterior ve posterior, a. intercostalis posterior
saglar. Kordun 6n 2/3 ° liik kism1 1 adet anterior spinal arter ile kanlanirken geri
kalan 1/3’liikk arka kisim 2 adet posterior spinal arter ile kanlanir. Radikiiler arterler
spinalis arterior ve posterior arterlere destek verir. Buylk bir lomber radikuler arter
olan Adamkiewicz arteri T8-L1 vertebralar seviyesinde spinal kordun arteryel
beslenmesinden sorumludur. VVendz drenaj ise vena spinalis interna ve externadan,
plexus venosus vertebralis internus ve externus aracihigi ile v. vertebralis ve v.

intercostalislere dokilerek saglanir (30).
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Sekil 1 : Vertebralar ile spinal sinir koklerinin iliskisi (32)



2.1.5. Klinik Degerlendirme

Spinal kord yaralanmasmi dogru sekilde siniflamak; hastalarm norolojik
durumu hakkinda daha dogru bilgilerin edinilmesi, prognozun tayini ve uygulanacak
tedavilerin belirlenmesi adina olduk¢a dnemlidir. Bunun i¢in standartize edilmis iyi
bir fizik muayene yapmak gerekir. Lezyon siddet ve seviyesinin saptanmasi amactyla
Amerikan Spinal Injury Association (ASIA) tarafindan Spinal Kord Yaralanmasi
Norolojik Smiflamast i¢in Uluslararas1 Standartlar (International Standards for
Neurological Classification of Spinal Cord Injury-ISNCSCI) gelistirilmistir.
Diinyada en yaygin kullanilan ve en yiiksek hassasiyete sahip olan bu siniflamaya
gore hastalar yaralanma seviyelerine bakilarak parapleji ve tetraplejiye ayrilir

(33,34).

Tetrapleji: Servikal omurgada meydana gelen yaralanma hastanin kollarini
da kapsayacak sekilde govde, bacaklar ve pelvik organlarda norolojik defisite yol

acar ve bu klinik duruma tetrapleji ad1 verilir.

Parapleji: Torakal, lomber veya sakral omurgada gorilen yaralanmalarda Ust
ekstremitede norolojik defisit gorulmezken govde, alt ekstremiteler ve pelvik
organlarda norolojik islev bozukluklar1 meydana gelir ve bu klinik tablo parapleji
olarak isimlendirilir. Kauda ekina ve konus medullaris sendromlar1 da parapleji

smifina girer (9).

Uluslararas1 standartlar (ISNCSCI) yaralanmanin siddetine gore hastalari
komplet veya inkomplet yaralanma olarak iki sinifa ayirir.

Komplet yaralanma: En alt sakral segmentlerde (S4-S5) duyusal ve motor
fonksiyonun yoklugu anlamma gelir. Anal duyu ve istemli anal kontraksiyon
bulunmaz.

Inkomplet yaralanma: En alt sakral segmentleri (S4-S5) igerecek sekilde
norolojik seviyenin altinda duyusal ve/veya motor fonksiyonun korundugu
yaralanmadir. S4-S5 segmentlerinde sakral duyu ve/veya istemli anal kontraksiyon
vardir (35). Inkomplet yaralanmalar spinal kordda kismi tutulum yapip bazi
sendromlara sebep olabilir. Bu sendromlar iyi tanimlanmig olsalar da ASIA

tarafindan olusturulan uluslararasi siiflandirmaya dahil edilmez (34).



Santral Kord Sendromu: inkomplet yaralanma sonrasi goriilen en sik
sendrom santral kord sendromudur. Servikal segmentlerde meydana gelen yaralanma
sonucu olusur. Ust ekstremitedeki motor kayip alt ekstremiteye nazaran daha
belirgindir. Alt ekstremitede duyu kayb1 ve mesane disfonksiyonu goriilebilir. Sakral
duyu korunmustur. Genellikle servikal hiperekstansiyona bagli goriilse de
intrameduller tiimorler ve siringomiyeliye bagli olusabilir (36).

Anterior Kord Sendromu: Spinal kordun 6n 2/3’tinii besleyen anterior
spinal arterin okliizyonu nedeniyle olusur. Lezyon seviyesinin altinda motor kayip
goriiliir. Kortikospinal ve spinotalamik yollar etkilendigi i¢in agr1 ve sicaklik duyusu
bozulur. Dorsal kolonlar etkilenmedigi i¢in hafif dokunma, vibrasyon ve
propriopepsiyon duyulari saglam kalir. Prognozu en kotii olan inkomplet SKY
sendromudur (37).

Brown-Sequard Sendromu (BSS): Spinal kordun tam yar1 kesisi (lateral
hemiseksiyon) sonucu olusur. Klinik tabloda; lezyon seviyesinde ipsilateral flask
paralizi ve total duyu kaybi, lezyon seviyesinin altinda ipsilateral spastik paraparezi,
propriosepsiyon ve vibrasyon duyu kaybi, kontralateral agr1 ve sicaklik duyusu kaybi1
goralir. Hafif dokunma duyusu korunur. BSS inkomplet SKY icinde ambulasyon
potansiyeli en yuksek olan klinik tablodur (38).

Konus medullaris sendromu (KMS): Spinal kordun sonlandigi yerde
bulunan koni seklinde bir yap1 olan konus medullarisin yaralanmasi sonucu olusur.
Erken donemde perianal duyu kaybi ile mesane ve bagirsak disfonksiyonu gelisir.
KMS’da bilateral, simetrik iist ve alt motor bulgular1 beraber goriilebilir. En yaygin
sebebi torakolomber bileskenin direkt spinal travmaya ugramasidir (39).

Kauda ekuina sendromu (KES): Konus medullarisin devaminda spinal
kanal i¢cinde at kuyrugu seklinde devam eden spinal sinir koklerinin etkilenmesiyle
meydana gelen sendromdur. KES, erken donemde daha belirgin motor defisitlerin,
asimetrik alt motor noron bulgularmin ve asimetrik radikiiler agrilarm goriilmesiyle

KMS’den ayrilir. En sik disk herniasyonlar1 ve burst fraktiirlerinden sonra olusur
(40).



2.1.6. Norolojik Muayene

Standartlar1 ASIA tarafindan belirlenmis olan noérolojik muayene,
dermatomlara yonelik duyu muayenesi, anahtar kaslara yonelik motor muayene ile
anal duyu ve istemli sfinkter kontraksiyonunun bakildig1 rektal muayene olmak tizere
lic ana boliimden olusmaktadir. ASTA muayenesi, siniflamada kullanilmayan mental
durum, kraniyal sinirler, derin tendon refleksleri ve kas tonusu gibi parametreleri
icermediginden bunlar ayrica degerlendirilmelidir. Yaralanmadan 72 saat sonra
yapilan nérolojik degerlendirmenin prognoz tayininde daha degerli oldugu
saptanmustir (41,42).

Duyu muayenesi ve motor muayene her zaman supin pozisyonda, rektal

muayene ise yan yatar pozisyonda yapilmalidir (33).

2.1.6.1. Duyu muayenesi:

Duyu muayenesi pamuk ile yapilan hafif dokunma (Tablo 1) ve ¢engelli igne
ile yapilan igne duyusunu (tablo 2) icerir. C2 den baslanarak S4-5’1 de igerecek
sekilde sag ve solda 28’er dermatomal alan1 kapsar. Her iki muayene sonucunda hi¢
hissedilmeyen dermatomlara 0, normalin diginda hissedilen dermatomlara 1, normal
hissedilenlere 2 puan verilir. Hafif dokunma duyusu bir par¢ca pamugun hafif bir
sekilde cilt tizerinde 1 cm’lik alana degdirilmesiyle kontrol edilir. Gozler kapaliyken

degerlendirme yapilmali ve bulgular muayene formuna kaydedilmelidir (43).

Tablo 1: Hafif dokunma duyusu puanlamasi

0 Yok Hasta dogru ve guvenilir bicimde dokunmay tarif edemiyor

Hasta dogru bir sekilde dokunuldugunu ifade ediyor, fakat
1 Bozulmus yanaga dokunuldugundan farkli oldugunu vurguluyor(daha
fazla, daha azgibi)

Hasta dogru bir sekilde dokunmayi tarif ediyor ve

2 Normal : 8 o e
yanak ile aynioldugunu soyliyor

TE Test edilemeyen Herhangi bir nedenle tam olarak degerlendirilemiyor

Igne duyusunda ise standart bir cengelli igne kullanilarak keskin/kiint
ayrimma bakilir. Sivri ug ile keskin, yuvarlak ug ile kiint duyu test edilir. Her bir

anahtar noktaya keskin ve kiint ug ile sirayla dokundurulur. Hastadan keskin ve kiint



aymrimini yapmasi istenir. Siiphe durumunda, degerlendirme 10 kez tekrarlanir ve

verilen 8 ayni cevap dogruluk icin yeterli kabul edilir (43).

Tablo 2: igne duyusunun puanlanmasi

0 | Yok Hasta keskin ve kiint dokunma duyularini ayirt edememistir

Hasta gengelli ignenin kiint ve keskin uglarini ayirt etmistir; fakat
1 | Bozulmus yiziindeki duyu ile test edilen nokta arasindaki duyuda fark
(azveya ¢ok hissetme) oldugunu belirtmistir

Hasta g¢engelli ignenin kiint ve keskin uglarmni ayirt etmistir ve
test edilen nokta ile referans nokta (yuz) arasinda fark olmadigini
2 | Normal soylemistir.

TE | Test edilemeyen | Herhangi bir nedene bagli tam olarak degerlendirilememistir.

2.1.6.2. Motor muayene:

SKY’de motor muayene hasta supin pozisyonda, bakilan kas stabilize
edilerek, kraniyo-kaudal yonde 10 miyotoma (C5-T1 ve L2-S1) denk gelen anahtar
kaslar1 (Tablo 3) degerlendirilerek yapilir. Anahtar kaslarin belirlenmesinde belirtilen
segmentten innerve edilmeleri, en az iki spinal segmentten uyar1 almalari,
fonksiyonel 6neme sahip olmalar1 ve supin pozisyonda kolay ulasilip izole

edilebilmeleri etkili olmustur (43).

Tablo 3: Motor muayenede anahtar kaslar

C5-Dirsek fleksorleri L2-Kalca fleksorleri

C6-El bilek ekstansorleri L3-Diz ekstansorleri

C7-Dirsek ekstansorleri L4-Ayak bilegi dorsifleksorleri
C8-Orta parmak distal falanks fleksorleri L5-Ayak basparmagi dorsifleksorleri
T1-Kuglk parmak abduktorleri S1-Ayak bilegi plantar fleksorleri

Kas gilici 6 dereceli Olgekle degerlendirilir (Tablo 4). Kas gicl

derecelemesinde art1 ve eksi degerler kullanilmasi calisma ve klinikler arasi
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degerlendirme yapilabilmesi amaciyla oOnerilmez. Bulgular muayene formuna

kaydedilmelidir.

Tablo 4: Kas glcl degerlendirmesi (44)

GRADE TANIM

0 Tam paralizi

1 Palpabl veya gozle gordlebilen kontraksiyon

2 Aktif hareket, eklem hareket agikligi (EHA), yercekimi elimine edilmis
3 Aktif hareket, tam EHA, yercekimine kars1

4 Aktif hareket, tam EHA, yercekimine karsi ve biraz direng saglanmis

5 Aktif hareket, tam EHA, yercekimine kars1 ve normal direng saglanmis

Eger bir eklemde kontraktiir varsa eklem hareket acikliginin yarisindan
fazlasinin saglanabildigi durumlarda kas giicii degerlendirilebilir. Aksi halde test
edilemeyen (TE) olarak kaydedilir (43).

Anal bdlge muayenesi derin anal basing (DAB) ve istemli anal kontraksiyon
(IAK) degerlendirmelerini igerir. DAB’a, isaret parmag1 anorektal duvara bastirilarak
bakilir. Alternatif olarak, icerideki isaret parmagi ile digsaridaki basparmak arasinda
aniis sikistirilarak muayene edilebilir. DAB ‘evet’ (var) veya ‘hayir’ (yok) seklinde
degerlendirilir. Muayene sirasinda DAB varlig1 duyusal inkomplet lezyonu gdosterir.
IAK muayenesinde hekim parmagma dis anal sfinkterin tekrarlayan istemli
kasilmayla basmg¢ yapmasi ile degerlendirir; IAK varligi motor inkomplet olarak

smiflandirilir (43).

Anahtar kaslar disinda diyafram, deltoid, parmak ekstansorleri, kalca
adduktorlar1 ve hamstringler gibi kaslar da degerlendirilebilir. Motor seviye ve
skorlamada bu kaslar kullanilmiyor olsalar da ABS B ve C’nin ayriminda
yararlanilabilirler. 2013’ de yapilan degerlendirme formu (Sekil 2) giincellemesinde

anahtar kas disindaki kaslar da tanimlanmistir (45).
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2.1.7. Spinal Kord Yaralanmasi’nda NoOrolojik ve Fonksiyonel Siniflama
Duyusal Seviye: Viicudun her iki yariminda normal duyusal fonksiyona

sahip en distal (kaudal) segment olarak tarif edilir.

Motor Seviye: Ustiindeki anahtar kaslar 5/5 kuvvetinde olmak sartiyla en az

3/5 kas kuvvetine sahip en distal (kaudal) segment olarak tanimlanir.

Motor ve duysal seviyeler sag ve sol taraf icin farkli olabilir, tek bir seviye ile

ifade edilecek olursa en proksimal (kranial) seviye esas alinir.

Norolojik yaralanma seviyesi (NYS): Kendisinden daha st segmentlerin
duysal ve motor fonksiyonlarinin normal olmas: sartiyla, duyunun saglam ve kas
giiciiniin en az 3/5 oldugu en distal (kaudal) seviyedir. Sag duysal, sol duysal, sag
motor ve sol motor olarak dort farklt motor ve duysal seviye tanimlanirsa hastanin
NYS’si, bu seviyenin en proksimalde (kranialde) olanidir. Anahtar kasi olmayan
seviyelerde (C1-C4 servikal, T2-L1 torakal, S2-S5 sakral seviyeler) hem motor, hem

norolojik seviye duyusal seviye ile belirlenir.

Kismi korunmus alan: Bu terim sadece komplet yaralanmalarda kullanilir.
Norolojik seviyenin altinda kismen inerve dermatom ve/veya miyotomlar: ifade eder

(46).

ASIA Bozukluk Skalasi: ASIA Bozukluk Skalasina gore SKY; A, B, C, D ve E

olarak bes farkli bozukluk derecesine ayrilir. Tablo 5’te ayrintili olarak tarif edilmistir.

Tablo 5: ASIA Bozukluk Skalasi (ABS) (43)

A=Komplet S4-S5 sakral segmentlerde korunmus duyusal ve motor fonksiyon
yoktur.

Norolojik seviye altinda motor degil, duyusal fonksiyon

_ korunmustur ve S4-S5 sakral segmentleri de igerir(S4-S5’te
B=Duysal Inkomplet | hafif dokunma, igne duyusu veya derin anal basing-DAB-), ve
viicut her iki yarisinda motor seviye tigseviye altinda motor
fonksiyon korunmamustir.

Norolojik seviye altinda motor fonksiyon korunmustur*, ve tek

_ norolojikyaralanma seviyesi(NYS) altindaki anahtar kaslarin
C=Motor Inkomplet | yarisindan fazlasi 3’ten az (0-2) kas derecesine sahiptir.
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Norolojik seviye altinda motor fonksiyon korunmustur*, ve NYS
] altindaanahtar kas fonksiyonlarinin en az yarisi(yarisi veya
D=Motor Inkomplet | fa7]as1) >3 kas derecesine sahiptir.

ISNCSCl ile degerlendirilen duyu ve motor fonksiyon tiim
seviyelerde normal olarak degerlendirildi ve hastada 6nceden
E=Normal defisit mevcut ise ABSderecesi E’dir. Baslangigta SKL olmayan
kisi bir ABS derecesi almaz.

*Bir kisinin C veya D derecesi almasi, yani motor inkomplet olmasi igin, ya istemli anal sfinkter

kasilmasi veya viicut o tarafinda motor seviyenin 3 seviyeden fazla altinda motor fonksiyon
korunmast ile birlikte sakral duyusal korunma olmalidir. Bu uluslararasi standartlar bugiin i¢in motor
inkomplet durumun belirlenmesinde (ABS B veya C) motor seviyenin 3 seviyeden fazla altinda

anahtar kas disinda kas fonksiyonunun kullanimina izin verir.

2.1.8. Spinal Kord Yaralanmasi Sonrasi Gelisen Komplikasyonlar

Spinal Kord Yaralanmasinda santralden perifere dogru normal sinir iletiminin
bozulmasma nedeniyle bircok komplikasyon meydana gelir. Neredeyse tiim
sistemleri etkileyen bu komplikasyonlar arasinda ilk 1 yil igerisinde en sik rastlanilan
komplikasyonlar kronik agri, osteoporoz, basi yarasi, pulmoner sistem
komplikasyonlari, derin ven trombozu, otonom disrefleksi ve kardiyovaskiiler sistem

hastaliklaridir (47).

2.1.8.1. Bas1 Yaralar:

SKY hastalarinda basi yaras1 goriilme olasiligir kronik donemde %80’lere
kadar ¢ikmistir (48). En sik olusum bolgeleri sirastyla sakrum, iskium, trokanterler
ve topuklardir. Hastalarin yaralanma seviyelerinin yiiksekligi, ileri yas, malnutrisyon,
iiriner ve fekal inkontinans bulunmasi gelisim riskini artirr. 1k yapilmas: gereken
basi yarasina neden olacak faktorlerin ortadan kaldirilmasidir. Yatakta 2 saatte bir
pozisyon degisimi, tekerlekli sandalyede 15 dakikada bir push-up ile agirlik aktarimi

tesvik edilmelidir. Ileri dereceli basi yaralarinda tedavi cerrahidir (49).

2.1.8.2. Tromboembolik Komplikasyonlar:

SKY’li hastalarda immobilizasyon, artmis hiperkoagiilabilite, vendz staz ve
endotel hasar1 nedeniyle derin ven trombozu ve pulmoner emboli gibi
tromboembolik komplikasyonlar gelisebilir. En sik yaralanmadan 2-3 hafta sonra

olusur. Risk faktorleri erkek cinsiyet, komplet yaralanmalar ve flask alt
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ekstremitedir. Mortalite riskinin yiliksek olmasi sebebiyle 8 haftalik diisiik molekiil
agirlikli heparin profilaksisi Onerilir (50).

2.1.8.3. Heterotopik ossifikasyon:

SKY sonrasi en erken 2-3 hafta icinde baslayan, ilk 6 ayda hastalarin yaklasik
yarisinda goriilen irreversible bir komplikasyondur. Yaralanma seviyesinin altinda,
blyiik eklemler etrafinda paraartikiiler yerlesimli yumusak doku i¢inde lameller
kemik olusumudur. Kalga, diz, omuz ve dirsek en sik etkilenen eklemlerdir (51,52).
Erken donemde eklem hareket agikliginin saglanmasi ve germe egzersizleri,
indometazin ve bisfosfonatlar (etidronat) kullanilabilir. Radyoterapi ve cerrahi ileri

dereceli vakalarda bagvurulan tedavilerdir (26).

2.1.8.4. Osteoporoz ve kemik kiriklar:

Yaralanma sonrasi ilk 1 yilda neredeyse tiim hastalarda gbzlenen osteoporoz,
kemik yapim ve yikim dengesinin bozulmasi ve mineral kaybi1 sonucu olusur.
Omurgaya nazaran alt ekstremiteleri daha cok etkiler. Rehabilitasyon surecinde alt
ekstremitelerde gelisebilecek kiriklar agisindan dikkatli olunmalidir. Tedavide

kalsiyum preparatlar1 ve bisfofonatlar tercih edilir (53).

2.1.8.5. Otonomik Disrefleksi:

T6 ve lizeri yaralanmasi olan SKY’li hastalarda spinal sok donemi bittikten
sonra goriilebilen kontrol edilemeyen sempatik hiperaktivitedir. Hastanin bazal
sistolik kan basinci diizeyinde 30 mmHg veya diyastolik kan basinct diizeyinde 20
mmHg yiikselme olmasi otonom disrefleksi olarak kabul edilir. Ani ortaya c¢ikan
tansiyon yiiksekliginin yaninda terleme, piloereksiyon, bas agrisi, kizariklik, bulanti,
nazal konjesyon ve refleks bradikardi gorilir. Yaralanma seviyesinin altindaki
rahatsiz edici uyarilardan kaynaklanir. En sik sebepler iiriner distansiyon ve fekal
tikactir. Tedavide baslatict uyar1 ortadan kaldirilmali ve kan basinci acil olarak

normale getirilmelidir (54,55).
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2.1.8.6. Kardiyovaskuler Komplikasyonlar:

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) SKY’li hastalarda en 6nemli morbidite ve
mortalite sebeplerinden biridir. Tiim SKY hastalarinin yaklagik dortte birinde KVH
goriliir. En onemlileri kardiyak ritm bozukluklari, bradiaritmiler, supraventrikiiler
ektopik atimlar, kalp atrofisi ve psédo miyokard infaktiisiidiir (56). Yasam tarzi
degisikligi, sigaranin birakilmasi, diyet ve fiziksel inaktivitenin 6nune gecilmesi
KVH ve buna bagl 6liim riskini azaltir. Hipertansiyon, diyabet ve hiperlipidemi igin

medikal tedaviler uygulanmalidir (2).

2.1.8.7. Spastisite:

Spastisite pasif hareketlere karsi hiza bagimli artmis direng olarak tarif edilen
1. Motor noron bulgusudur. SKY’li hastalarin %70’inde goriiliir. Agri, azalmis
mobilite ve kontraktirler gibi istenmeyen etkilerinin yani sira tonus artigi ile ayakta
dengeye yardimci olur, vendz doniisli artirarak DVT riskini azaltir ve kas atrofisi
engeller. Tedavisinde fonksiyonelli§i bozmadan agriy1 en aza indirmek amaglanir

(57).

Germe ve eklem hareket agikligi egzersizleri, lokal soguk uygulamalari,
ultrason ve TENS gibi fizik modaliteleri non-farmakolojik spastisite tedavileridir.
Farmakolojik tedavide ise en ¢ok kullanilan ajanlar oral baklofen,
diazepam,dantrolen sodyum ve tizanidin gibi ilaclar ile lokal spastisitede botulinum

toksin enjeksiyonlaridir (46).

2.1.8.8. Agn:

SKY sonras1 agr1 %80 ile sik goriilen kronik bir komplikasyondur. Hastalarin
iicte birinde yasam kalitesini azaltip aktiviteyi engeller. Agr1 nosiseptif ve noropatik
karakterde olabilir. Nosiseptif agrmin tedavisinde kas-iskelet sisteminin asir1 ve
yanlis kullanim1 Onlenir, basit analjezikler, lokal enjeksiyonlar, fizik tedavi

modaliteleri (buz, TENS vb.) kullanilir (3,24).
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Noropatik agrinin tedavisinde ise yine buz, sicak, TENS gibi fizik tedavi
modalitelerinin yani sira egzersiz, psikososyal biofeedback, basit analjezikler,

gabapentin, pregabalin, trisiklik antidepresanlar, opioidler kullanilabilir (15,58).

2.1.8.9. Norojenik mesane:

Spinal Kord Yaralanmasi sonras1 normal igeme fonksiyonu bozulur.
Yaralanma seviyesine gore detriisor kasin aktivitesinde artma veya azalma
goriilebilir. Tanisinda Altin standart tirodinamik tetkiklerdir ve spinal sok donemi
gectikten sonra yapilmasi Onerilir. Norojen mesane; iiriner sistem enfeksiyonu, liriner
taslar, hidronefroz ve refliiye neden olmasi agisindan tedavisi 6nemlidir (59).
Hipoaktif mesanede temiz aralikli kateterizasyon dnerilen bosaltma yontemidir. Asir1

aktif mesanesi olan hastalarda antikolinerjik tedaviler uygulanir (3).

2.1.9. Spinal Kord Yaralanmasinda Pulmoner Komplikasyonlar

Spinal Kord yaralanmasi sonrasi hastalarda %36 ila %83 arasinda degisen
oranlarda solunum sistemi ile iligskili komplikasyonlar gelisir ve bunlar major
morbidite ve mortalite nedenidir. Solunum kaslarinda meydana gelen paralizi
solunum kas kuvveti kaybina ve solunum fonksiyon parametrelerinde bozulmaya
neden olur. Inspirasyon ve ekspirasyon kapasiteleri diiser, vital kapasite azalir, etkin
Okslirme gergeklesemez ve buna bagl olarak artmis sekresyon nedeniyle

bronkospazm ve pulmoner 6dem meydana gelebilir (4).

Solunum fonksiyonlarindaki bozulma yaralanmanin seviyesi ve siddetliyle
iligkilidir. Solunum kaslar1 T12 ve 0stlindeki segmentlerden innerve oldugu igin
yaralanma seviyesi torakal 12 (T12) alt1 olan hastalarda solunum disfonksiyonu ve
komplikasyonlar1 beklenmez. Komplet servikal yaralanmasi olan hastalar en riskli
grup olup C1-C4 lezyonlarinda diyagragma dahil tiim kaslar paralize oldugundan

mekanik ventilator gereksinimi dogar (5).

Solunum komplikasyonlarinin insidansi yaralanma seviyesine gore farklilik
gosterir. C1-C4 seviyesinde vyaralanan hastalarda pnomoni en sik goriilen
komplikasyon olup hastalarin %63’den fazlasmi etkiler, bunu solunum yetmezligi
(%40) ve atelektazi (%40) izler. C5-C8 seviyesinde yaralanan hastalarda en sik

gorilen komplikasyon atelektazidir (%34), bunu pnémoni (%28) ve solunum
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yetmezligi (%23) izlemektedir. T1-T12 yaralanmasi olan bireylerin %65’ inde
atelektazi gelismektedir (60).

Atelektazi ve pndmoni: Solunum komplikasyonlari arasinda en sik goriilen
atelektazi devam eden silireclerde pndomoni ve solunum yetmezligine neden
olabilmesi ac¢isindan dnemlidir. Paralize olan solunum kaslar1 nedeniyle abdominal
icerigin diyagragmaya basi yapmasi, artmig bronsiyal sekresyonlarin etkin
Okslirememe nedeniyle atilamamasi gibi sebepler akcigerlerin yeterli genisleme
kabiliyetini azaltir (61). Pnomoni, akciger parankiminin enfeksiyonudur. SKY
sonrasinda gelisen pnomoni solunum kaslarinin paralizisi, artmis sekresyonlar,
aspirasyon ve mekanik ventilasyonla iligkilidir. Pndmoni gelisme riski mekanik

ventilasyona bagli olanlarda her giin i¢in %1 ila %3 oraninda artis gosterir (62).

Solunum yetmezligi: Ventilasyon/perflizyon bozukluguna sekonder gelisen
hipoksemi (PaO2’nin 60mmHg altinda olmasi) ve hiperkarbi (PaCO2 in 45
mmHg’nin tlizerinde olmasi) durumudur. En sik nedenleri atelektazi, pndmoni ve
hipersekresyondur (61). Yaralanma seviyesi yiikseldik¢e solunum yetmezligi riski ve
siddeti artar. C1-C4 seviyeli lezyonlarda %40 oraninda goriiliirken, C5-C8 seviyeli
lezyonlarda goriilme sikligr %23, T1-T12 seviyeli lezyonlarda %9,9dur. Solunum
yetmezligi belirtileri solunum sayisinda artma, saturasyonda ilerleyici diisiikliik ve
vital kapasitede azalmadir (63).

Hipersekresyon: Yaralanmadan sonra sempatik kontrol ve vagal aktivitenin
bozulmasi nedeniyle asir1 mukus sekresyonu olusur. Mukosiliyer aktivitenin
azalmasi ve etkin oksiirmenin yitirilmesi bronkospazm, mukus tikaglar1 ve artmis
vaskiiler tikanikliga yol acar. Tetraplejik hastalarda hipersekresyon sikligmin %40
oldugu bildirilmistir (4).

2.1.10. Spinal Kord Yaralanmasinda Rehabilitasyon:

Spinal Kord Yaralanmasi rehabilitasyonunda primer hedefler hastanin fiziksel
bagimsizligim1 miimkiin olan en yiiksek dilizeye c¢ikarmak, gelisebilecek
komplikasyonlarin 6niine gegmek, hastayr toplum yasamina entegre ederek iiretken

ve potansiyelini ortaya ¢ikarabilen bir birey olmasini saglamaktir (64).
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Rehabilitasyon fiziyatrist onderliginde hemsire, fizyoterapist, ergoterapist,
ortotist, sosyal hizmet uzmani, psikolog ve aile {iyelerinin olusturdugu bir ekip isidir
ve Omiir boyu devam eder. Herhangi bir kontraendikasyon olmadigi takdirde
rehabilitasyonun olabildigince erken baslanmasi Onerilir. Akut tedavilerin ardindan
paraplejikler icin 1-3 ay, tetraplejikler icin 1-6 ay kadar yatarak rehabilitasyon
programi uygulanmasimnin etkinligi ile ilgili kanitlar son donemde giderek artmustir.
Akut tedavileri uzun siiren hastalarda tedaviye rehabilitasyon programi dahil
edilmelidir. Ozellikle motor fonksiyonlarin kazanilmasinda ilk 6 ay ¢ok kritik bir
Oneme sahiptir (65,66).

Rehabilitasyonda ilk adim ileride gelisebilecek komplikasyonlar1 dnlemektir.
Basi yaralarinin Onlenmesi i¢in uygun pozisyonlama, kontraktiir gelisiminin
Onlemesi i¢in eklem hareket acikligi ve germe egzersizleri, DVT ve heterotopik
ossifikasyon a¢isindan profilaktik tedavilerin baslanmasi, noropatik agri tedavisi,
norojen mesane ve barsak bakimi, kas atrofilerinin onine gegebilmek igin
guclendirme egzersizleri ve fonksiyonel elektrik stimilasyonu uygulanmasi
rehabilitasyonun ilk asamalaridir. Ardindan hastalarin fonksiyonel durumlarma goére
oturma ve ayakta denge egzersizleri, transfer egitimi, paralel barda ambulasyon
calisilmasi, mobilite egzersizleri, ortezleme ve fonksiyonel kazanimlarin giinliik
hayata yansitabilmek adma is wugrasi terapileri yapilir. Uygun hastalarda
ambulasyonu gelistirmek adina robot destekli yiiriime egitimi verilir (67).

SKY hastalarinda yas, cinsiyet, viicut agirhigi, kas giicli ve tedavi olma istegi
gibi  faktorlere bagli degismekle beraber bazi rehabilitasyon hedefleri
belirlenmistir.(Tablo 6 ve Tablo 7)
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Tablo 6: Komplet SKY'li hastalarda seviyeye gore yaralanmadan 1 yil sonra

fonksiyonel hedefler (64)

C1l4 C5

Yardimct

Beslenme Bagimli

ekipmanla

bagimsiz
olabilir

Yardimct

Bakim Bagimhi

ekipmanla

kismi

yardim

Giyinme Bagimli Bagiml

Banyo Bagimli Bagiml

Buyuk
oranda

Transfer Bagimh

bagimli

Cé6

Yardimct
ekipmanla ya da
tamamen

bagimsiz

Yardime1
ekipmanla

kismi yardim

Ustte bagimsiz
Altta kismi
yardim
Yardimei
ekipmanla

kismi yardim

Kismi yardim

C7

Bagimsiz

Yardimer ekipmanla

bagimsiz

Ustte bagimsiz
altta
kismi yardim

Yardimer ekipmanla
kismi yardim

Dz ylzeylerde
bagimsiz

C8-T1

Bagimsiz

Bagimsiz

Bagimsiz

Ekipmanla
bagimsiz

Bagimsiz

Tablo 7: Komplet SKY'li hastalarda seviyeye gore yaralanmadan 1 yil sonra

fonksiyonel hedefler (64)

T2-9

Gunlik Bagimsiz
yasam
aktiviteleri
Mesane-Barsak Bagimsiz
bakimm
Transfer Bagimsiz
Ambulasyon Terap6tik

ambule
Cihazlar El destegi ve

KAFO*

T10-L2

Bagimsiz

Bagimsiz

Bagimsiz

Ev ici ambule

El destegi ve

KAFO

*KAFO: Knee ankle foot ortosis
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L3-S5

Bagimsiz

Bagimsiz

Bagimsiz
Toplumigi
ambule

El destegi
KAFO veya
AFO**

**AFO: Ankle foot ortosis



2.1.11. Spinal Kord Yaralanmasinda Pulmoner Rehabilitasyon

Pulmoner rehabilitasyon herhangi bir nedenle olusan solunum fonksiyon
bozuklugu, solunum kapasitelerinde azalma, solunum kaslarinda gligsuzluk gibi
durumlarda uygulanan, sadece akcigerlerde degil fiziksel ve psikolojik olarak tiim
viicutta iyilesme saglayan kapsamli bir tedavi yontemidir (68). SKY sonrasi
pulmoner rehabilitasyonda baslica hedefler akciger ve gogiis duvar:t kompliyansini
artirmak, solunum kapasitelerini artirmak, alveolar ventilasyonu saglamak ve hava
yolu sekresyonlarini mobilize etmektir. Bu amacla kullanilan baglica rehabilitasyon
teknikleri respiratuar kas egitimi (RKE), segmental solunum egzersizleri,
diyafragmatik solunum, postural drenaj ve elektrik stimilasyonudur (69).

Respiratuar kas egitiminde solunum kaslarimm kuvvet ve enduransinin
arttirllmas1 amaglanir. Yapilan ¢alismalarda tetraplejik hastalara uygulanan 6-16
haftalik inspiratuar direngli egitim ile inspiratuar kas kuvveti ve enduransta anlamli
artis bulunmustur (70). Van Houte ve ark SKY’de RKE’nin etkinligini arastirdiklar1
bir caligmada, vital kapasite, rezidiiel hacim ve ekspiratuar kas giiciinde artis tespit
etmigler ancak inspiratuar kas giicii, enduransi ve yasam kalitesinde artis agisindan

yeterli kanit bulamamiglardir (71).

2.2. SOLUNUM KONTROLU

Solunum, medulla oblangata ve ponsta yer alan santral solunum merkezleri
ve periferik dokularda yer alan kemoreseptorler tarafindan kontrol edilir. Kandaki
oksijen ve karbondioksit parsiyel basinglarmin degisimi reseptorler tarafindan
algilanir ve beyin sapindaki santral merkezlere iletilir. Bu merkezler solunumun
ritmini ve derinligini ayarlar ve bu efferent bilgi medulla spinalis araciligiyla
solunum kaslarna iletilir (72).

Medulla oblangatada yer alan dorsal solunum grubu norolarinin esas islevi
periyodik inspirasyon impulslar1 iiretmek ve omurilikte yer alan inspiratuar
ndronlarm ritmik paternini saglamaktir. Ventral solunum grubu noronlar1 ise esas
olarak ekspiryumdan sorumlu olup normal ve sakin solunumda aktif degilken

ventilasyon ihtiyacnin arttig1 zorlu ekspiryumda devreye girerler. Ponsun st
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kisminda yer alan pndmotaksik merkez ise medullar merkezlere inhibe edici sinyaller
gondererek inspirasyonu simirlar (73).

Santral solunum merkezinden ¢ikan efferent uyarilar spinal kord araciligryla
diyafragma, interkostal kaslar ve abdominal solunum kaslarina iletilir. Boylece etkin
inspiryum ve ekspiryum, derin nefes alma, dkslirme gibi fonksiyonlar saglanmis olur.
Spinal kordda solunum kontroliinii saglayan alanlarda gelisebilecek bir hasar ya da
disfonksiyon gelen santral uyarilarin ve reflekslerin iletilememesine bunun
sonucunda c¢esitli solunum problemlerine sebep olur. Solunum kaslar1 etkin
calisamaz, gogiis duvar1 hareketleri azalir ve gaz degisiminde anormallikler meydana
gelir (72).

Solunum kaslarin1 inspirasyona ve ekspirasyona katilan kas gruplar1 olarak
incelersek; Inspirasyondan sorumlu ana kaslar diyafragma ve interkostal eksterni
kaslaridir. Diyafragma servikal 3, 4 ve 5 (C3, C4, C5) seviyelerinden innerve olur.
Yardimci kaslar ise sternokleidomastoid (inn. C2-3), scalenus (inn. C4-8) , pektoralis
major (C5-T1), pektoralis minér (C8-T1), trapezius (C3-4) ve latissimus dorsi (C6-8)
kaslaridir. Ekspiratuar kaslardan interkostalis interni T1-11 arasindan innerve
edilirken, abdominal kaslar olan rektus abdominis, eksternal oblikus, internal oblikus

ve transversus abdominis kaslar1 T7-L1 arasindan innerve edilmektedir (74).

Tablo 8: Solunum kaslarinin innervasyonu

Kas Sinir koku Sinir

Diyafragma C3-C5 Frenik

Interkostal T1-T11 Interkostal
Abdominal T7-T12, L1

Skalen C4-C8

Sternokleidomastoid C2-C3 Spinal aksesuar sinir

2.3. ABDOMINAL KASLARIN ANATOMISI VE BIYOMEKANIGi

Abdominal kaslarindan RA ve EO kas yiizeyel tabakayi, TrA ve 10 derin
tabakay1 olusturur (74).

M. obliquus externus abdominis (EO): 5-12. kostalarin dis ylizleri ve alt
kenarlarindan baglayan kas, genis bir apondroz ile lig. inguinale, tuberculum

pubicum, crista iliaca’nin labium externumu ve rektus kilifinin (vagina musculi recti
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abdominis) yapisina katilarak linea alba’ya yapisir. Son alt1 torakal spinal sinirlerin
ramus ventralisleri tarafindan innerve edilir.

M. obliquus internus abdominis (I0): Bu kasin lifleri, m. obliquus externus
abdominis’in liflerine dik olarak uzanir. Lig. inguinale’nin lateral 2/3’1, crista
iliaca’daki linea intermedia’nin anterior'u ve fascia thoracolumbalis’in arka
yapragindan baslayan kas, son 3-4 kostanin alt kenarlari, linea alba, falx inguinalis
ile crista pubica ve pecten ossis pubis’e tutunur. Bu kasin apondrozu da vagina
musculi recti abdominis’e katilir. Son alt1 torakal spinal sinirlerin ve 1. Lumbal
spinal sinirin ramus ventralisleri tarafindan innerve edilir.

M. transversus abdominis (TrA): Lig. inguinale’nin lateral 1/3’#, crista
iliaca’nin labium internum’unun 6n 2/3 kismi, fascia thoracolumbalis ve son alt1
kikirdak kostanin i¢ yilizlerinden baglayan kas, linea alba ve tendo conjuctivus ile
crista pubica ve pecten ossis pubis’te sonlanir. Liflerinin biiyiik kismi horizontal
olarak seyreder ve abdomen etrafin1 bir kemer gibi sarar. Son alt1 torakal spinal
sinirlerin ve 1. Lumbal spinal sinirin ramus ventralisleri tarafindan innerve edilir.

M. rectus abdominis(RA): 5-7. Kikirdak kostalar ve processus
ksiphoideus’tan baslayip kas crista pubica, pecten ossis pubis, symphysis pubica’nin
on kismma ve linea alba’ya yapisarak sonlanan kas son alt1 torakal spinal sinirlerin

ramus ventralis’leri tarafindan innerve edilir.

transverse abdominis { rectus abdominis

internal oblique external oblique

linea alba

Sekil 3: Abdominal kaslarin anatomisi

23



Bu 4 abdominal kas gdvdenin 6ne dogru fleksiyonunu ve ayni ya da karsi
tarafa rotasyonunu saglar. Bunlarin yaninda solunum ile ilgili gorevleri de bulunur.
Bunlar, kasildiklar1 zaman abdomen hacmini kiigiiltlip intraabdominal basinci
artirmak ve gogiis kafesinin yerini degistirmektir. Boylece abdominal kaslar dkstirme
ve zorlu ekspirasyon gibi fonksiyonlarin saglikli bir sekilde gerceklesmesine

yardimci olurlar (75).

2.4 ABDOMINAL KASLARIN ULTRASONOGRAFISI

Ultrasonografik goriintiileme (USG) maliyetinin az olmasi, radyasyon
icermemesi ve kolay erisilebilir olmasi nedeniyle rehabilitasyon alaninda sik
kullanilmaya baglanmistir. USG ile abdominal kaslarin kalinliklar1 ve morfolojik
degisimleri degerlendirilebilir. Bu bilgiler fiziyatriste dogru tami koyma, uygun
tedaviyi belirleme ve tedaviye cevabin degerlendirilmesi gibi imkanlar sunar (76).
Yapilan c¢alismalarda USG ile 06lgiilen abdominal solunum kas kalinliklarmin
manyetik rezonans goriintiileme ile hesaplanan degerler ile benzer oldugu, EMG ile
degerlendirilen aktivite diizeyi ile korelasyon bulundugu saptanmistir. Ishida H ve
ark. USG ile hesaplanan RA kas kalinlig1 ile ekspiratuar kas giiciiniin gostergesi olan
Maksimum Ekspiratuar Basing (MEP) arasinda anlamli korelasyon saptamigslar ve
boylece abdominal solunum kas kalinliginin kuvvet liretme kapasitenin bir gostergesi

oldugu ileri siiriilmiistiir (77-79).

Abdominal kaslarin USG ile degerlendirilmesinde 5-10 MHz frekans araligi
olan yiiksek ¢oziiniirliikli lineer dizilimli tranduserler kullanilir. Abdominal kaslarin
kesit alaninin biiyiikliigii nedeniyle ultrason goriintiileme ile kas kalmhg Slgiliir.
Abdominal kas kalinliklarmm 6l¢iim yerleri ve 6l¢iim pozisyonlart konusunda fikir
birligi olusmamus, higbirinin digerine iistiinliigii gosterilememistir. Olglim icin en
uygun zamanin solunum kaslarinin gevsedigi rahat bir ekspiryum sonunda yapilmasi
ve en uygun yer olarak interfasial aralikta yapilmasi nerilmistir (80). Abdominal kas

kalinlik 6l¢iimiinlin hem istirahat halinde hem de kontrakte halde 3 kez yapilmasi ve
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bu 3 dl¢limiin ortalamasinin dikkate alinmasi 6nerilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda 3

kez Olciimin tek 0lgtime gore standart 6lgtim hatasini %50 azalttig1 saptanmustir (81).

2.5 SOLUNUM KAS KUVVETI BELIRTECLERI

Maksimum Inspiratuar Basing (MIP), hava yollar1 kapatildiginda
inspirasyondaki en yiiksek basingtir. Inspiratuar kas giiciiniin gdstergesidir.
Maksimum Ekspiratuar Basing (MEP), kapali hava yollarina karsi ekspirasyondaki

en ylksek basingtir. Ekspiratuar kas giiciiniin gostergesidir.

Genel inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvveti belirteci olarak kabul edilen
maksimum agiz i¢i basmnglar; maksimum inspiratuar basmng (MIP) ve maksimum
ekspiratuar basing (MEP) degerleri spinal kord yaralanmali hastalarda bireylerde
sagliklh bireylere gore 6nemli derecede azalmaktadir. SKY’li hastalarin ekspiratuar
kas fonksiyonlar1 daha fazla etkilendiginden MEP degerleri MiP degerlerinden daha
fazla azalmaktadir (6).

2.6 SPINAL KORD YARALANMASININ SOLUNUM KASLARI VE
SOLUNUM FONKSIYONLARI UZERINE ETKISI

Solunum kaslarinin innervasyonu T12 ve {istii diizeyinde oldugundan servikal
ve torakal yaralanmalarda respiratuar problemler gelisebilmektedir. Bu problemlere
solunum kaslarinda kuvvet kaybi ve disfonksiyon sebep olur. Bunun sonucunda
pnomoni, atelektazi, solunum yetmezligi, hipersekresyon ve akciger kapasitelerinde

azalma meydana gelebilir (5).

T5-T12 seviyeli yaralanmalarda interkostal kaslarin bir boliimii ve abdominal
kaslarm innervasyonu bozulmustur. Bu seviyeden yaralanan hastalar etkin dksilirme
ve ekspirasyon yapamaz. T1-T5 seviyeli yaralanmalar Ust interkostal kaslarda
innervasyonu bozar. Interkostal kaslarm diisiik akciger hacminde inspirasyona,

yiiksek akciger hacminde de ekspirasyona katkist vardir. Bu nedenle T1-T5 seviyeli
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yaralanmalarda inspirasyon ve ekspirasyon faaliyetlerinde ileri kayip gozlenir. C4-8
seviyesinde yaralanma oldugunda yardimci inspiratuar kaslardan bazilarinda,
interkostal, abdominal kaslarda paralizi gozlenir. Oksiirik ve ekspirasyon etkin
yapilamaz. GoOgiis kafesinin pasif elastikiyeti ile ekspiryum yapilir. Son saglam
seviyesi C4 olan yaralanmalarda diyafragmanin innervasyonu bir miktar
etkilenmistir. Son saglam seviyesi C3 olan hastalarda diyafragma kontraksiyonu
olmadig i¢cin solunum yetmezligi gelisir. Aksesuar kaslardan saglam olanlar akut
yaralanmada hastayi acil servise getirmeye kadar yasatacak destegi verebilir. C2 ve
Uzeri yaralanmalarda diyafragma innervasyonu yoktur. Yardimci inspiratuar
kaslarinin yarattig1 kadar vital kapasite olur. Tetraplejik hastalar ekspiratuar kas
paralizisi nedeniyle ekspiratuar hacimlerini biiyliik oranda kaybetmislerdir. Vital
kapasite ancak inspirasyon kapasitesi kadardir. Yeni yaralanmis yliksek seviyeli

servikal seviyeli yaralanmalarda vital kapasite normalin %25-31’1 kadardir (82,83).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Hasta Se¢imi

SKY hastalarinda ultrasonografi ile &lctilen abdominal solunum kas
kalinliklar1 ve bu kaslarin kalinlagma oranlarmin saghikli bir kontrol grubu ile
kiyaslanmas1 ve solunum kaslar1 total kuvvetini yansitan gostergeler (MIP ve MEP)
arasinda bir iliski olup-olmadiginin saptanmas1 amaciyla yaptigimiz bu ¢alismaya 1
Aralik 2021- 1 Aralik 2022 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon SUAM Spinal Kord Yaralanmasi Klinigi’nde
yatmakta olan, dahil edilme kriterlerini karsilayan SKYi hastalar ve saglikli goniilli
bireyler dahil edildi. Tiim katilimcilar ¢alismanin igerigi ve uygulama yontemleri

hakkinda bilgilendirilmis ve yazili onamlar1 alindiktan sonra ¢alismaya dahil edildi.

3.1.1. Dahil Edilme Kriterleri

e 18-75 yas arasi
e Yaralanma seviyesi T12 ve Uzeri olan SKY i hastalar

e Mini-mental test skoru >24

3.1.2. Hari¢ Tutma Kriterleri

e Premorbit akut veya kronik akciger hastalig1 olan bireyler

e Premorbit torakal veya abdominal cerrahi 6ykisu olan hastalar
e Premorbit ndromuskiiler hastaligi olan hastalar

¢ Anlamanin bozuldugu Afazi tipi

e Otonomik Disrefleksi 6ykuisu

e Spinal Sok donemindeki hastalar

e Mental Durumu etkileyecek depresyon — anksiyete

e Covid-19 klinigi olanlar
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3.1.3 Kontrol Grubu

e Herhangi bir ndromuskiiler hastaligi,
e Akut veya kronik akciger hastaligi,
e Torakal veya abdominal cerrahi dykiisii olmayan

e SKY hastalar1 ile yas-cinsiyet uyumlu saglikli bireyler dahil edildi.

3.2. Calisma Metodu

Calismamiz vaka kontrolli kesitsel klinik bir ¢alisma olarak planlanmustir.
Oncesinde power analizi ile vaka sayis1 belirlenmis, dahil edilme kriterlerine uyan 36
SKY hastas1 ve 30 saglikli goniillii olmak iizere toplam 66 goniillii dahil edilmistir.
Calismaya alman tiim katilimcilar i¢in degerlendirme formu dolduruldu. Demografik
verileri; yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI, kg/m2) ile dominant el,
komorbid hastaliklar, sigara/alkol kullanim verileri kaydedildi. SKY hastalar i¢in
ayrica yaralanma etiyolojisi, yaralanma siiresi, yaralanma seviyesi ve fonksiyonel
durumlar1 (Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FIM), Fonksiyonel Ambulasyon
Skalasi(FAS) ) kaydedildi. Tiim katilimcilarin abdominal solunum kaslar1 USG ile
sag ve sol taraflarindan bilateral degerlendirildi ve her katilimcmin Solunum kas
kuvvet gostergeleri olan maksimum inspiratuar basm¢ (MIP) ve maksimum

ekspiratuar basing (MEP) 6lgtimleri yapildi.

Calismanm primer sonu¢ Olgiitleri Ultrasonografi ile d&lgllen bilateral
abdominal kas kalinliklar1 (Rektus abdominis, transversus abdominis, eksternal
oblik, internal oblik kaslar1) ve kalinlasma oranlar1 ile Maksimum Inspiratuar ve
Ekspiratuar Basinglardir. Sekonder sonu¢ Olcitleri ise demografik veriler (cinsiyet,
yas), antropometrik (boy, agirlik, beden kitle indeksi) ve klinik verileri (komorbidite
durumu, sigara/alkol kullanimi, dominant ekstremite, yaralanma etyolojisi,
yaralanma siiresi, yaralanma seviyesi) ve Fonksiyonel Bagmmsizlik Olgegi,

Fonksiyonel Ambulasyon Skalas1 (FAS) olarak belirlenmistir.

Kalmliklar1 6l¢lilen abdominal kaslarin nérolojik innervasyonu spinal kordun

T7 seviyesinden basladigindan hastalar yaralanma seviyesine gore T6 ve lizeri ile
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T7-T12 seviyeli yaralanma seklinde iki gruba ayrildi. Abdominal kas kalinliklar ile
solunum kas total kuvvetini yansitan gostergeler arasindaki iligki tizerine T6 iistii ile
T7-T12 seviyeli spinal kord yaralanmanin etkisi incelendi ve saglikli bireyler ile

kiyaslandi.

Klinik ve ultrasonografik degerlendirme ayni hekim tarafindan, MIP ve MEP
Olcumleri ise farkli bir hekim tarafindan gerceklestirildi. USG yapan hekim MIP ve

MEP sonugclarina, diger hekim ise USG sonuglarina kordii.

3.2.1. Fonksiyonel Bagimsiziik Olcegi (FIM)

Fonksiyonel Bagmmsizlik Olgegi (FIM) takip eden rehabilitasyon sireci
boyunca hastanin fonksiyonel durumunu degerlendirmek i¢in kullanilan bir 6lgiim
aracidir. FIM, rehabilitasyon uzmanlar1 tarafindan yaygin olarak degerlendirilen ve
tedavi edilen 18 6zel gorevden olusur. Bu gorevler, hareketlilik , yiiriiyiis , 6zbakim
ve iletisim gibi etkinlikleri igerir. Her 6zel gorev i¢cin O ile 7 arasinda puanlama

yapilir ve toplam skor olan 126 tizerinden degerlendirilir (84).

3.2.2. Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi (FAS)

Bu skala hastalarin ayakta durma ve adim atabilme yetenegini degerlendiren, bu
aktiviteler icin ihtiyag duydugu fiziksel destek hakkinda bilgi veren bir Olcektir.
Ambulasyon skalas1 hastalarin ayakta durmak ve yiiriimek i¢in aldig1 destegin derecesine
gore 0 ile 5 arasinda evrelendirilir. Evre 0, fonksiyonel ambulasyonun olmamasi, Evre 5

ise desteksiz ve bagimsiz ambulasyon anlamina gelir (85).

3.2.3. Ultrasonografik Degerlendirme

Katilimcilarin abdominal kas kalinlik dlgiimleri Saglik Bilimleri Universitesi
[stanbul Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon SUAM’a ait Esaote marka,
MyLab70XVision model ultrason cihazi kullanilarak yapildi. 7-12 Mhz lineer Prob
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kullanilarak abdominal kaslarm istirahat halinde tidal ekspirasyon sonu ile zorlu

ekspirasyon sonunda yapilan 6lgiimleri kaydedildi.

Ultrasonografik 6lgiimler RA, EO, 10, TrA kaslarinm her biri igin supin
pozisyonda, gozler tavana bakar sekilde sirtiistli yatarken yapildi. Kollar gévdenin
her iki yaninda govdeye simetrik uzaklikta, alt ekstremite ise diz ekstansiyonda

intermalleoler mesafe 10 cm. olacak sekilde pozisyonlandi.

RA kas kalinlig1 6l¢iimii i¢in ultrason probu umbilikusun 4 cm lateraline
transvers planda aksiyel sekilde yerlestirildi. Ultrason goriintiisiinde 6l¢iim yapilirken
hiperekojen fasya cizgileri arasma dik bir kaliper ¢izilerek bu mesafe kaydedildi.
(Sekil 4 ve Sekil 5). EO, 10 ve TrA kaslarmin kalinlig1 6l¢iimii i¢in 12. kostanin
altindan gecen yay ve iliak krestin en yiiksek yerinin ortasi ile midaksiller ¢izginin
kesistigi noktanm 2,5 cm Oni isaretlendi. Ultrason probu isaretlenen bu noktaya
merkezi  gelecek sekilde transvers planda aksiyel olarak vyerlestirildi. Olgiim
yapilirken hiperekojen fasya ¢izgileri arasina dik bir kaliper cizilerek bu mesafeler
kaydedildi. (Sekil 6 ve Sekil 7). Abdominal kas kalinlig1 normal ekspiryum sonu ve
zorlu ekspiryum sonunda oOl¢iildii. Kalinlasma fraksiyonu (zorlu ekspiryum sonu
kalmlik - normal ekspiryum sonu kalinlik) / normal ekspiryum sonu kalinlik formiilii

kullanilarak hesaplandi.

Tim O6lgtimler ayni doktor tarafindan 3 kez yapilip Olglimlerin ortalamasi

kullanilmustir. Olgiimler milimetre (mm) cinsinden kaydedilmis ve analiz edilmistir.

Sekil 4

Normal ekspiryum sonu RA kalinlig: Zorlu ekspiryum sonu RA kalinlig1
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Normal ekspiryum sonu lateral abdominal Zorlu ekspiryum sonu lateral
kaslarin kalinlig1 abdominal kaslarin kalinlig1

3.2.4 Solunum Kas Kuvvet Gostergeleri:

Katilimcilarin Solunum kas kuvvet gistergeleri olan maksimum inspiratuar
basing (MIP) ve maksimum ekspiratuar basmg (MEP) dl¢iimleri icin MicroRPM
Respiratory Pressure Meter cihazi (MicroDirect, ABD) kullanild1 ve 6l¢iim sonuglari
cm-H20 birimi ile ifade edildi. MIP-MEP &l¢iimleri ayn1 hekim tarafindan 3 kez
tekrarland1 ve maksimum deger kaydedildi.

Katilimcilara test oncesinde test prosediirii ayrmtili sekilde anlatildi ve test

esnasinda sozel komutlarla katilimcinin motivasyonu saglandi.

3.3. istatistiksel Analiz

Datanin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile analiz edildi.
Normal dagilima uygun data aritmetik ortalama ve standart sapma; normal dagilma
uymayan data media ve g¢eyrekler arasi aralik; kategorik degiskenler frekans ve
yuzde olarak ifade edildi. Primer sonu¢ degiskenleri arasindaki iligki normal dagilim
testleri sonuclarma gore Pearson veya Spearman testi ile analiz edildi. Solunum kas

kuvveti i¢in potansiyel prediktif faktorler Coklu Dogrusal Regresyon analizi ile
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belirlendi. Alfa yanilma diizeyi 0.05 olarak kabul edilmistir. Korelasyon sabiti (r)
0.25’in tizerinde ve p<0.05 ise gecerli korelasyon oldugu ifade edilmistir. Analizler

icin SPSS 22.0 istatistik yazilim programi kullanilmustir.

Solunum kas kuvvetinin potansiyel prediktif belirtecleri olarak rektus
abdominis, internal ve eksternal oblik kaslar1 ve tranversus abdominis kas kalinliklari
Ol¢tilmiistiir. Her bir prediktif faktor i¢in 9 denek olmak tizere SKY hasta grubu i¢in
36 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Saglikli Kontrol Grubuna ise 30 gonulli dahil

edilmistir.

Intra-observer hata hesabi

Ultrasonografik kas kalinlik dl¢timleri i¢cin intra-observer hata hesabi yapmak

iizere, toplam 10 SKY veya saglikli denek iizerinde bir gilin ara ile iki kez Sl¢lim

)
yapilacak ve 6l¢iim hatas1 = / W (n: denek sayisi, X1: ilk 6l¢tim, X2: ikinci

Olciim) formiilii ile hesaplanacaktir.

3.4. Cikar Catismasi

Tezi yazan, tez danmigsmani ve tezin yazilma siirecine katkida bulunanlar

arasinda herhangi bir ¢ikar ¢atismasi bulunmamaktadir.

3.5 Etik Kurul Onay1

Caligma, T.C. Saglik Bilimleri Universitesi Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim

ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanmistur.

(Tarih: 15.11.2021 / Karar No: 2021-22-18 / Protokol Kodu: 2021/524)
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4. BULGULAR

Tablo 9. Gruplarin cinsiyet degiskenine gore karsilastiriimasi

Grup
Cinsiyet Hasta Saglikh Toplam X? p
Erkek 24 (%66,7) 18 (%60) 42 (%63,6)
0,314 0,38
Kadin 12 (%33,3) 12 (%40) 24 (%36,4)

Ki-kare testi

Gruplarin cinsiyet degiskenine gore karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 10. Gruplarin yas, boy, kilo ve VKI degiskenlerine gore karsilastiriimasi

Grup n Ort.£SS Medyan U p
Hasta 36 43,72415,75 45

Yas 497 0,579
Saglikli 30 45,66+11 49,5
Hasta 36 170,44+6,65 1715

Boy 489 0,51
Saglikli 30 168,9+10,18 170
Hasta 36 77,38+14,3 76

Kilo 517 0,767
Saglikli 30 76,96+15,71 75,5

) Hasta 36 26,65+4,94 25,27

VKI 526,5 0,862

Saglikli 30 26,75+3,84 26,47

Mann-Whitney U testi

Gruplarin yas, boy, kilo ve VKI degiskenlerine gore karsilastiriimasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 11. Hastalarin siire ortalamasi

Sire n Ort.£SS Medyan

36 14,5%12,5 11

Siire ortalamasinin 14,5+12,5, medyan degerinin 11 oldugu saptanda.
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Tablo 12. Gruplarin dominant taraf degiskenine gore karsilastirilmasi

Grup
Dominant taraf Hasta Saglikh Toplam X? p
Sag 32 (%88,9) 30 (%100) 62 (%93,9)
3,548 0,082
Sol 4 (%11,1) 4 (%6,1)

Ki-kare testi

Gruplarin dominant taraf degiskenine gore karsilastirilmasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 13. Gruplarin HT degiskenine gore karsilastiriimasi

Grup
HT Hasta Saglikli Toplam X2 p
Var 4 (%11,1) 9 (%30) 13 (%19,7)
3,691 0,054
Yok 32 (%88,9) 21 (%70) 53 (%80,3)

Ki-kare testi

Gruplarim HT degiskenine gore karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05).

Tablo 14. Gruplarin DM degiskenine gore karsilastiriimasi

Grup
DM Hasta Saglikli Toplam X2 p
Var 4 (%11,1) 4 (%13,3) 8 (%12,1)
0,076 0,537
Yok 32 (%88,9) 26 (%86,7) 58 (%87,9)

Ki-kare testi

Gruplarin DM degiskenine gore karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 15. Gruplarin KAH degiskenine gore karsilastirilmasi

Grup
KAH Hasta Saglikh Toplam X? p
Var 2 (%5,6) 1(%3,3) 3 (%4,5)
0,186 0,569
Yok 34 (%94,4) 29 (%96,7) 63 (%95,5)

Ki-kare testi

Gruplarin KAH degiskenine gore karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05).

Tablo 16. Gruplarin dislipidemi degiskenine gore karsilastirilmasi

Grup
Dislipidemi Hasta Saglikli Toplam X2 p
Var 4 (%11,1) 2 (%6,7) 6 (%9,1)
0,391 0,428
Yok 32 (%88,9) 28 (%93,3) 60 (%90,9)

Ki-kare testi

Gruplarin dislipidemi degiskenine gore karsilastirilmasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 17. Gruplarin meslek degiskenine gére karsilastirilmasi

Grup
Meslek Hasta Saglikli Toplam X2 p
Memur 4 (%11,1) 10 (%33,3) 14 (%21,2)
Emekli 3 (%8,3) 2 (%86,7) 5 (%7,6)
_ 4,866 0,182
isci 20 (%55,6) 12 (%40) 32 (%48,5)
Ev hanimi 9 (%25) 6 (%20) 15 (%22,7)

Ki-kare testi

Gruplarin meslek degiskenine gore karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 18. Gruplarin sigara kullanma degiskenine gore karsilagtirilmasi

Grup
Sigara Hasta Saglikh Toplam X? p
Yok 18 (%50) 17 (%56,7) 35 (%53)
<10 paket/yil 7 (%19,4) 1 (%3,3) 8 (%12,1)
4,444 0,217
10-20 paket/y1l 5 (%13,9) 7(%233) 12 (%18,2)
>20 paket/yil 6 (%16,7) 5(%16,7) 11 (%16,7)

Ki-kare testi

Gruplarin sigara kullanma degiskenine gore karsilastirilmasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 19. Gruplarin alkol kullanma degiskenine gore karsilastirilmasi

Grup
Alkol Hasta Saglikl Toplam X2 p
Var 8 (%22,2) 3 (%10) 11 (%16,7)
1,76 0,16
Yok 28 (%77,8) 27 (%90) 55 (%683,3)

Ki-kare testi

Gruplarin alkol kullanma degiskenine gore karsilastirilmasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 20. Hasta grubun ABS degiskeninin frekans dagilimi

ABS n (36) %

A 11 30,6
B 7 19,4
C 12 333
D 6 16,7

Hasta grubun ABS degiskeninin analizinde C grubunun %33,3, A grubunun %30,6,
B grubunun %19,4 ve D grubunun %16,7 oraninda oldugu saptandi.
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Tablo 21. Hasta grubun FIM ve FAS ortalamasi

Ort.£SS Medyan
FIM 71,33+12,57 70
FAS 1,25+1,3 1

Hasta grubun FIM ortalamasmin 71,33+12,57, medyan degerinin 70
ortalamasimin 1,25+1,3, medyan degerinin 1 oldugu saptandu.

Tablo 22. Gruplarin MIP ve MEP degiskenlerine gore karsilastirilmasi

;. FAS

Grup n Ort.£SS Medyan U p
Hasta 36 76,2729 70,5

MIP 331 0,007
Saglikli 30 91,63+17,3 87
Hasta 36 64,52+21,55 62,5

MEP 49,5 <0,001
Saglikli 30 119,1+26,48 114

Mann-Whitney U testi

Gruplarin MIP ve MEP degiskenlerine gore karsilastirilmasinda her iki degiskende
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Her iki degiskende de saglikli
grubun ortalama puanlar1 hasta grubun ortalama puanlarindan daha yiiksek bulundu.
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Tablo 23. Gruplarin sag taraf 6l¢timlerinin karsilastiriimasi

Grup n Ort.+SS Medyan X? p
Hasta 36 9,07+2,68 8,48

Sag RA istirahat 513,5 0,733
Saglikli 30 8,8+2,04 8,94
Hasta 36 9,27+2,71 8,7

Sag RA zorlu 5145 0,743
Saglikli 30 9,42+2,31 9,43
Hasta 36 0,02+0,05 ,025

Sag RA kalinlagma orani 307 0,003
Saglikli 30 0,07+0,05 ,056
Hasta 36 5,64+1,71 5,63

Sag EO istirahat 420 0,122
Saglikli 30 6,43+1,94 5,83
Hasta 36 5,76x1,7 54

Sag EO zorlu 279,5 0,001
Saglikl 30 7,67+2,35 7,34
Hasta 36 0,03+0,11 ,017

Sag EO kalinlagma orani 191,5 <0,001
Saglikl 30 0,2+0,15 ,176
Hasta 36 7,75+2,07 7,29

Sag 10 istirahat 4515 0,254
Saglikli 30 8,44+2,38 7,73
Hasta 36 8,17+2,75 7,47

Sag 10 zorlu 250 <0,001
Saglikli 30 11,45+3,32 10,25
Hasta 36 0,04+0,14 ,036

Sag 10 kalinlagma orant 69,5 <0,001
Saglikli 30 0,36+0,17 ,328
Hasta 36 2,74+0,98 2,58

Sag TrA istirahat 330 0,007
Saglikli 30 3,36+0,95 3,34
Hasta 36 3,2+1,54 2,71

Sag TrA zorlu 1545 <0,001
Saglikli 30 5,4+1,6 5,06
Hasta 36 0,14+0,24 ,065

Sag TrA kalinlasma orani 104 <0,001
Saglikli 30 0,63+0,3 ,64

Mann-Whitney U testi

Gruplarin sag taraf 6l¢iimlerinin karsilastirilmasinda; Sag RA kalinlagsma orani, Sag
EO zorlu, Sag EO kalmlagma orani, Sag IO zorlu, Sag IO kalinlasma orani, Sag TrA
istirahat, Sag TrA zorlu ve Sag TrA kalinlasma oranmi degiskenlerinde istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Anlamh fark bulunan tiim degiskenlerde
saglikli grubun ortalama puanlar1 hasta grubun ortalama puanlarindan daha yiiksek

bulundu.
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Tablo 24. Hasta grubunun 6l¢timlerinin MIP ve MEP ile iliskisel analizi

MIP MEP

r ,368 432
Sag RA istirahat

p ,027 ,008

r ,287 ,384
Sag RA zorlu

p ,089 ,021

r -,276 ,065
Sag RA kalmlagma orani

p ,103 ,707

r ,182 ,119
Sol RA istirahat

p ,288 ,489

r ,133 214
Sol RA zorlu

p ,439 211

r -,156 ,282
Sol RA kalinlagsma orant

p 362 ,096

r 271 311
Sag EO istirahat

p ,109 ,065

r ,269 ,229
Sag EO zorlu

p ,112 ,179

r -,101 -,185
Sag EO kalinlagma orant

p ,559 ,281

r ,249 ,243
Sol EO istirahat

p ,142 ,153

r ,241 ,333
Sol EO zorlu

p ,157 ,047

r _1033 ,160
Sol EO kalinlasma orant

p ,847 ,351

r ,321 467
Sag 10 istirahat

p ,056 ,004

r ,251 ,501
Sag 10 zorlu

p ,140 ,002

r ,045 ,338
Sag 10 kalinlasma orant1

p ,796 ,044
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r ,238 ,498
Sol 10 istirahat

p ,162 ,002

r ,243 ,532
Sol 10 zorlu

p ,153 ,001

r -,076 ,264
Sol IO kalinlagma orani

p ,661 ,119

r ,223 ,508
Sag TrA istirahat

p ,191 ,002

r 171 ,530
Sag TrA zorlu

p ,319 ,001

r -,007 ,120
Sag TrA kalinlasma orani

p ,966 ,487

r ,063 ,607
Sol TrA istirahat

p ,715 ,000

r ,088 , 707
Sol TrA zorlu

p ,610 ,000

r ,062 ,428
Sol TrA kalinlagsma orani

p 720 ,009

Spearman test

Hasta grubunun ol¢iimlerinin MIP ve MEP ile iliskisel analizinde; Sag RA istirahat
degiskeninin MIP ve MEP ile pozitif yonde ve diisiik diizeyde; Sag RA zorlu
degiskeninin MEP ile pozitif yonde ve diisiik diizeyde; Sol EO zorlu degiskeninin
MEP ile pozitif yonde ve diisiik diizeyde; Sag IO istirahat degiskeninin MEP ile
pozitif yonde ve diisiik diizeyde; Sag 10 zorlu degiskeninin MEP ile pozitif yonde ve
diisiik diizeyde; Sag IO kalnlagma orami degiskeninin MEP ile pozitif yonde ve
digiik diizeyde; Sol 10 istirahat degiskeninin MEP ile pozitif yonde ve diisiik
dizeyde; Sol 10 zorlu degiskeninin MEP ile pozitif yonde ve diisiik diizeyde; Sag
TrA istirahat degiskeninin MEP ile pozitif yonde ve diisiik diizeyde; Sag TrA zorlu
degiskeninin MEP ile pozitif yonde ve diisiik diizeyde; Sol TrA istirahat degiskeninin
MEP ile pozitif yonde ve orta diizeyde; Sol TrA zorlu degiskeninin MEP ile pozitif
yonde ve orta duzeyde; Sol TrA kalinlagma orani degiskeninin MEP ile pozitif yonde
ve diisiik diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptand1 (p<0,05).
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Tablo 25. Saglikli grubun 6lglimlerinin MIP ve MEP ile iliskisel analizi

MIP MEP

r ,699 ,522
Sag RA istirahat

p ,000 ,003

r ,709 ,539
Sag RA zorlu

p ,000 ,002

r ,167 ,170
Sag RA kalinlagma orani

p ,376 ,370

r ,514 ,303
Sag EO istirahat

p ,004 ,104

r ,559 ,439
Sag EO zorlu

p ,001 ,015

r ,086 ,328
Sag EO kalinlagma orani

p ,653 ,077

r ,669 ,480
Sag 10 istirahat

p ,000 ,007

r 722 ,637
Sag 10 zorlu

p ,000 ,000

r ,134 ,386
Sag 10 kalinlagma orant

p 481 ,035

r ,401 ,348
Sag TrA istirahat

p ,028 ,060

r 480 ,355
Sag TrA zorlu

p ,007 ,054

r ,045 ,108
Sag TrA kalinlasma orani

p ,814 ,570

Spearman test

Saglikli grubun 6l¢timlerinin MIP ve MEP ile iliskisel analizinde; Sag RA istirahat
ve Sag RA zorlu degiskeninin MIP ile orta, MEP ile diisiik diizeyde ve pozitif yonde;
Sag EO istirahat ve Sag EO zorlu degiskeninin MIP ve MEP ile pozitif yonde ve
diistik diizeyde; Sag 10 istirahat degiskeninin MIP ile orta, MEP ile diisiik diizeyde
ve pozitif yonde; Sag 10 zorlu degiskeninin MIP ve MEP ile orta dizeyde ve pozitif
yonde; Sag IO kalinlagma orani degiskeninin MEP ile pozitif yonde ve diisiik
dizeyde; Sag TrA istirahat ve Sag TrA zorlu degiskenlerinin MIP ve MEP ile pozitif
yonde ve diisiik diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptandi (p<0,05).
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Tablo 26. Gruplarin sol taraf 6lglimlerinin karsilastirilmasi

Grup n Ort.+SS Medyan U p
Hasta 36 8,8+2,41 8,39

Sol RA istirahat 526 0,857
Sagliklt 30 2,79654 8,48
Hasta 36 9,13+2,6 9,15

Sol RA zorlu 534,5 0,944
Sagliklt 30 9,3+2,82 8,7
Hasta 36 0,04+0,8 0,03

Sol RA kalinlagsma oran1 484 0,471
Saglikl 30 0,02+0,06 0,02
Hasta 36 5,2+1,7 4,75

Sol EO istirahat 464,5 0,331
Sagliklt 30 5,62+1,83 5,16
Hasta 36 5,61+1,91 5,27

Sol EO zorlu 518 0,777
Saglikli 30 5,72+1,8 572
Hasta 36 0,08+0,15 0,05

Sol EO kalinlasma orani 434 0,172
Saglikli 30 0,03+0,11 0,02
Hasta 36 7,1+2,64 6,65

Sol 10 istirahat 440 0,198
Saglikl 30 7,73+2,21 7,28
Hasta 36 7,78+£2,85 7,71

Sol 10 zorlu 513 0,728
Saglikl 30 8,16+2,9 7,34
Hasta 36 0,11+0,18 0,04

Sol 10 kalinlasma orani 445 0,221
Saglikl 30 0,04+0,15 0,03
Hasta 36 2,66+1,1 2,4

Sol TrA istirahat 461 0,309
Saglikl 30 2,82+1,05 2,66
Hasta 36 3,28+1,68 2,78

Sol TrA zorlu 501,5 0,62
Saglikl 30 3,34+1,65 2,81
Hasta 36 0,21+0,31 0,12

Sol TrA kalinlagsma orani 476,5 0,413
Saglikl 30 0,16+0,26 0,07

Mann-Whitney U testi

Gruplarin sol taraf dl¢iimlerinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 27. Hasta grubunun sag taraf 6lgimlerinin seviyeye gore karsilastirilmasi

Seviye n Ort.£SS Medyan U p
T6 ve (st 21 9,3+2,74 8,33

Sag RA istirahat 150,5 0,822
T7-T12 15 8,77+2,66 8,63
T6 ve (st 21 9,45+2,68 8,7

Sag RA zorlu 152,5 0,873
T7-T12 15 9,03+2,82 8,73
T6 ve (st 21 0,01+0,06 0,02

Sag RA kalmlasma orani 140,5 0,585
T7-T12 15 0,02+0,03 0,03
T6 ve (st 21 5,65+1,73 6,03

Sag EO istirahat 152,5 0,873
T7-T12 15 5,64+1,74 51
T6 ve (st 21 5,71+1,7 55

Sag EO zorlu 152,5 0,872
T7-T12 15 5,84+1,75 53
T6 ve (st 21 0,02+0,11 0,02

Sag EO kalinlagma orani 149,5 0,797
T7-T12 15 0,04+0,1 0,01
T6 ve Usti 21 7,75+2,35 7,25

Sag 10 istirahat 156 0,962
T7-T12 15 7,75+1,68 8,2
T6 ve Usti 21 7,74+2 58 7

Sag 10 zorlu 127,5 0,336
T7-T12 15 8,76+2,97 8,6
T6 ve Usti 21 -0,002+0,1 0,01

Sag 10 kalinlagsma orani1 90,5 0,032
T7-T12 15 0,11+0,17 0,11
T6 ve (st 21 2,55+0,8 2,6

Sag TrA istirahat 137,5 0,521
T7-T12 15 3,01+1,16 2,56
T6 ve Ustl 21 2,84+1,12 2,5

Sag TrA zorlu 117 0,194
T7-T12 15 3,68+1,93 2,85
T6 ve Ustl 21 0,11+0,21 0,07

Sag TA kalinlagma orani 1335 0,441
T7-T12 15 0,18+0,28 0,06

Mann-Whitney U testi

Hasta grubunun sag taraf dl¢iimlerinin seviye degiskenine gore karsilagtirilmasinda
Sag 10 kalinlasma orani degiskeninde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0,05). T7-T12 seviyesindeki grubun ortalama puani, T6 ve {stii grubun ortalama
puanindan daha ytiksek bulundu.
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5. TARTISMA

Spinal kord yaralanmasi (SKY)’nda hem akut hem de kronik evrede solunum
disfonksiyonu ve respiratuar komplikasyonlar major mortalite ve morbidite sebebidir
(3). Solunum kaslarinin ve abdominal kaslarin paralizisi inspirasyon, ekspirasyon
fonksiyonlarm1  etkilemekte, etkin Oksiirmeyi engellemektedir. T12 ve {izeri
SKY’lerde solunum sistemi tutulmaktadir. Pulmoner sistemin tutulumu atelektazi,

pndmoni, solunum yetmezligi gibi komplikasyonlara zemin hazirlamaktadir (4,5)

SKY’li bireylerde postural ve motor kontroliin bozulmasi kas tonusunda
anormalliklere yol agar. Kaslarin istemli motor kontrolii azalir ve fonksiyonel olarak
kisitlanma meydana gelir. Boylece solunum kaslarmin sinerjisi kaybolur. SKYli
bireylerde istemli motor kontroliin kaybma baglh olarak anormal solunum paternleri

gelismekte ve solunum kas gliglerinde azalma goriilmektedir (4,5).

Literatiire bakildiginda spinal kord yaralanmali bireylerde diyafragma ve
interkostal kaslar gibi inspiratuar kas kalmlhigi ve kalinlasma oranlarmin SFT
parametreleri ile korelasyonunu degerlendiren az sayida calismaya rastlanirken;
ekspiratuar abdominal kas kalinligi ve kalinlagma oraninin degerlendirildigi ve solunum

kas kuvvet gostergeleri ile korelasyonun incelendigi bir ¢aligmaya rastlanmamistir (7,8).

Biz bu bilgiler 1s18inda spinal kord yaralanmali hastalarda ultrasonografi ile
Olclilen abdominal solunum kas kalinliklar1 ve bu kaslarmn kalinlasma oranlarinin
saglikli bir kontrol grubu ile kiyaslanmasini ve solunum kaslar1 total kuvvetini
yansitan gostergeler (MIP ve MEP) ile korelasyonunu belirlemeyi hedefledik.
Boylelikle hastalarin  fonksiyonel kapasitelerini ve solunum rehabilitasyon
hedeflerini belirlemek ve tedavinin etkinliginin takibinde kullanmak i¢in USG gibi
kolay ulasilabilir, ucuz ve non-invaziv bir yontemi solunum rehabilitasyonunda

klinik kullanima katmanin miimkiin olabilecegini diislindiik.

Caliymamizda hasta ve saglikli grubun MIP ve MEP degiskenlerine gore
karsilastirilmasinda her iki degiskende istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0,05). Her iki degiskende de saglikli grubun ortalama puanlar1 hasta grubun

ortalama puanlarindan daha ytiksek bulundu.
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Palaville ve ark 36 hasta ve 15 saglikli goniillii izerinde yaptiklari ¢alismada
solunum fonksiyon parametrelerinden FEV1, FVC, MIP ve MEP degerlerini SKYli
bireylerde kontrol grubuna gore daha diisiik saptamis, servikal yaralanmasi olan
hastalarda torakal yaralanmali olanlara kiyasla SFT parametrelerini daha diisiik

bulmuslardir (86).

Kang ve ark ise servikal yaralanmali 40 tetraplejik hastada azalmis Oksiiriik
kapasitesini arastirdiklar1 calismada MIP degerinin MEP’e gore Oksiiriik
kapasitesiyle daha anlaml iligkili oldugunu bulmuslardir. Boylece etkin bir dksiirme

icin saglam bir inspiratuar fonksiyonun gerekliligi sonuca varmislardir (87).

Roth ve ark. 29 tetraplejik hasta lizerinde yaptiklar1 randomize kontrollii bir
caligmada hastalar 2 gruba ayrilmis; bir gruba 6 hafta boyunca haftada 5 glin, giinde
2 kez direncli ekspirasyon egzersizleri verilmis, diger gruba ise direngli olmayan
klasik solunum egzersizleri yaptirilmis. Elde edilen sonuglara gore her iki grupta da
FEV1, FVC, ERV, MIP ve MEP’te iyilesmeler gozlenirken sadece MIP ve MEP’te
diger gruba gore klinik anlamli fark saptanmis (p<0,05). Buna gore ekspirasyon kas
egzersizlerinin solunum kas kuvvetini artirarak pulmoner fonksiyonlarda iyilesmeyi

hizlandirdig1 sonucuna varmiglardir (88).

Bizim ¢alismamizda gruplarin sag taraf 6l¢iimlerinin karsilastirilmasinda; Sag
RA kalinlasma orani, Sag EO zorlu, Sag EO kalinlagsma orani, Sag 10 zorlu, Sag 10
kalimlasma orani, Sag TrA istirahat, Sag TrA zorlu ve Sag TrA kalinlagma orani
degiskenlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Anlamli fark
bulunan tiim degiskenlerde saglikli grubun ortalama puanlari hasta grubun ortalama

puanlarindan daha yiiksekti.

Bjerkefors ve ark. T6 ve iizeri spinal yaralanmasi olan 13 hasta ve 13 saglikl
kontrol grubunda lateral abdominal solunum kaslarmin EMG aktivitesi ve USG ile
kalmlik 6lglim sonuglarmin iligkisine baktiklar1 ¢alismada 4 abdominal kasin da
saglikli grupta SKY grubuna goére anlamli sekilde daha kalin oldugunu
saptamiglardir. Ayrica USG’nin korunmus karin kasi fonksiyonunu belirlemede

EMG’den daha spesifik ancak daha az duyarli oldugu sonucuna varmislardir (7).
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Estenne ve ark C5-C7 arasi servikal yaralanmali 8 hastada istirahat sirasinda
Olctilen lateral abdominal solunum kaslarinin kiimiilatif kalinligmimn saglikli kontrol
grubuna oranla %34 daha ince oldugu sonucuna ulasmiglardir. Bu sonuglar bizim

calismamizda elde ettigimiz sonuglar ile benzerdir (89).

Koseoglu ve ark. SKYIli bireylerde ana inspiratuar kas olan diyafragma
kalinliginin spirometrik degerler ile iligkisini aragtirdiklar1 ¢alismalarinda 42 tane
SKY hastasin1 yaralanma seviyesine gore C2-C4, C5-T5 ve T6-L2 olarak 3 gruba
ayirmiglar ve 20 tane de saglikli SKY olmayan goniillii bireyi ¢alismaya dahil
etmislerdir. FEV1/FVC hari¢ tiim solunum parametrelerinde saglikli goniilliilerde
hasta grubuna kiyasla daha iyi sonuglar elde edilmistir. Ilging olarak C2-C4
grubunda diyafragma kalinhig saglkli gruba gore daha kalin bulunmustur.
Kalinlagsma oranlarina bakildiginda ise tiim hasta gruplarinda kontrol grubuna gore
daha az kalinlagma orani tespit edilmistir. Koseoglu ve ark bu bilgiler 1s18inda
yiiksek seviyeli SKY'li hastalarda solunum fonksiyon testleri daha kétii olmasina ve
diyaframin kasilma kapasitesinde azalma olmasina ragmen, kontrollere gore
diyafragma kasmm daha kalin Olglilmesini diyafragmanin inspirasyon sikligini
artrrarak telafi edici etkisini ortaya ¢ikarmasindan kaynaklandigi sonucuna

varmuglardir (8).

Bizim ¢alismamizda hasta grubunun abdominal kas kalinlik 6lgclimlerinin
MIP ve MEP ile iliskisel analizinde; Sag RA istirahat degiskeninin MIP ve MEP ile
pozitif yonde ve diisiik diizeyde; Sag RA zorlu degiskeninin MEP ile pozitif yonde
ve diisiik diizeyde; Sol EO zorlu degiskeninin MEP ile pozitif yonde ve diisiik
diizeyde; Sag 10 istirahat degiskeninin MEP ile pozitif yonde ve diisiik diizeyde; Sag
IO zorlu degiskeninin MEP ile pozitif yonde ve diisiik diizeyde; Sag 10 kalinlagsma
orant degiskeninin MEP ile pozitif yonde ve disiik diizeyde; Sol 10 istirahat
degiskeninin MEP ile pozitif yonde ve diisiikk diizeyde; Sol 10 zorlu degiskeninin
MEP ile pozitif yonde ve diisiik diizeyde; Sag TrA istirahat degiskeninin MEP ile
pozitif yonde ve diisiikk diizeyde; Sag TrA zorlu degiskeninin MEP ile pozitif yonde
ve diisiik diizeyde; Sol TrA istirahat degiskeninin MEP ile pozitif yonde ve orta
diizeyde; Sol TrA zorlu degiskeninin MEP ile pozitif yonde ve orta diizeyde; Sol TrA
kalinlasma oram1 degiskeninin MEP ile pozitif yonde ve diisiik diizeyde ve

istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptand1 (p<0,05).
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Maksimum inspiratuar ve ekspiratuar basinglar solunum kaslarmin kuvvet
uretme kapasitelerinin bir gostergesidir. Berlowitz ve ark. 11 randomize kontrollu
calisgma ve toplamda 212 spinal kord yaralanmali hastayir inceledikleri meta-
analizlerinde inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetlendirme egitimi verilen hastalarin,
olagan bakim veya miidahale yapilmayan gruba kiyasla daha yiiksek MIP ve MEP
degerlerine sahip olduklarini bildirmislerdir. Ayrica solunum egzersizlerinin dispne,
pnémoni gibi solunum komplikasyonlarini ve hastanede yatis siiresini azalttigma,

boylece yagam kalitesinde olumlu sonuglar elde edildigini tespit etmislerdir (90).

Bunu destekleyen bir diger ¢alisma da Boswell-Ruys ve ark tarafindan 62
tane tetraplejik hasta lizerinde yapilan ¢ift kor randomize kontrollii bir ¢aligmadir.
Hastalar iki gruba ayrilmis, bir grup progresif direngli solunum egzersizleri
progmanina almirken diger gruba bu egzersizler verilmemis. Primer sonu¢ 6lciitii
olan MIP, egzersiz grubunda klinik anlamli sekilde yiiksek bulunmus. Yazarlar bu
sonuglara gore MIP ve inspiratuar kas kuvvetinin solunum saghgi ve pnomoni

gelisme olasiliginin 6nemli bir gostergesi oldugunu bildirmislerdir (91).

Calismamizin saglikli grubunun USG o6l¢iimlerinin MIP ve MEP ile iliskisel
analizinde; Sag RA istirahat ve Sag RA zorlu degiskeninin MIP ile orta, MEP ile
diisiik diizeyde ve pozitif yonde; Sag EO istirahat ve Sag EO zorlu degiskeninin MIP
ve MEP ile pozitif yonde ve diisiik diizeyde; Sag 10 istirahat degiskeninin MIP ile
orta, MEP ile diisiik diizeyde ve pozitif yonde; Sag 10 zorlu degiskeninin MIP ve
MEP ile orta diizeyde ve pozitif yonde; Sag 10 kalinlasma orani degiskeninin MEP
ile pozitif yonde ve disik diizeyde; Sag TrA istirahat ve Sag TrA zorlu
degiskenlerinin MIP ve MEP ile pozitif yonde ve diisiik diizeyde istatistiksel olarak
anlaml bir iligki saptand1 (p<0,05).

Alvisi ve ark. Solunum mekanigi ve solunum kas gii¢lerinin postiir ile
iligkisini arastirdiklar1 C4-C5 seviyeli 34 tetraplejik hasta iizerinde yaptiklari
caligmada sirtiistli yatar pozisyonda hava yolu direncini %32, yar1 yatar pozisyonda
ise %9 bulmuslar ve sirt iistli yatar pozisyonda MIP ve MEP degerlerini yar1 yatar
duruma kiyasla daha diisiik tespit etmislerdir. Bu sonuglardan yola ¢ikarak artan
hava yolu direncinin solunum kaslar1 lizerindeki yiikii artirdigini ve solunum isini

zorlastirdigini belirtmislerdir (92).
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Yaptigimiz ¢caligma SKY hastalarinda ekspiratuar abdominal kas kalmligi ve
kalinlagma oraninin solunum kas kuvvet gostergeleri ile arasinda korelasyonunu
tespit eden literatiirdeki ilk caligmadir. Literatlirde yer alan benzer ¢alismalar ile
yaklasik ayni sonuglar1 vermistir. Bazi kas gruplarinin hem kalinlik ve kalinlasma
oranlart hem de MIP-MEP gibi solunum parametreleri ile arasinda kiigiik
farkliliklarin  bulunmast hastalarin yas, cinsiyet, yaralanmanin komplet veya
inkomplet oluslar1 ve yaralanmadan sonra gegen siirelerin farkli olmasindan
kaynaklandigmi diisiinmekteyiz. Bizim c¢alismamizda hastalarin yas ortalamasi 43.7
yaralanmadan sonra gecen siire ortalamasi 14 ay iken, Koseoglu ve ark yaptiklari
calismada yas ortalamasi 33.2 ve siire ortalamasi 17 aydir. Ayrica oturma dengesi
olmayan hastalari MIP ve MEP 6l¢timlerini yatar durumda yapmalar1 da sonuglarda

bazi farkliliklara neden olmus olabilir.

Calismanin  baz1 limitasyonlar1 vardi: Ilki maksimum inspiratuar ve
ekspiratuar basig 6l¢iimii ve solunum kaslarinda zorlu respirasyonda ultrasonografik
kalinliklar1 elde etmenin zorlugu nedeniyle mental skoru daha iyi olan spinal kord
yaralanmali hastalar se¢ilmistir. Bu nedenle ¢alismanin sonuglarini tiim hastalara
genellemek dogru degildir. Tkincisi 6lgiimlerde gozlemci i¢i giivenirlilik ¢ok iyi olsa

da Slgtimler tek kisi tarafindan yapilip gozlemciler arasi giivenirlilik bakilamamustir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda elde ettigimiz verilere gére solunum kas kuvvetini yansitan
belirtecler olan MIP ve MEP, SKY hastalarinda sagliklara gore daha diisiik
bulunmustur. Hastalarin sag taraflarinda USG 6l¢iimlerinde RA kalinlagma orani, EO
zorlu, EO kalinlagsma orani, 10 zorlu, 10 kalmmlagsma orani, TrA istirahat, TrA zorlu
ve TrA kalinlagsma orani sagliklilara gore diisiik bulunmustur. Ancak sol taraflarinda
hastalar ve sagliklilar arasinda bir fark saptanmamistir. Abdominal kaslarin solunum
kas kuvveti gostergeleri olan MIP ve MEP ile korelasyonu incelendiginde RA
kasinda hem istirahat hem zorlu; EO kasinda yalniz zorlu; 10 ve TrA kaslarinda ise
istirahat, zorlu Ol¢limlerinde ve kalinlasma oranlarmda MEP ile korelasyon
saptanmigtir.

Sonug olarak spinal kord yaralanmasi gegiren hastalarin rehabilitasyonunda
USG ile abdominal solunum kaslarmin kalinliginin tespit edilmesinin ilerde
gelisebilecek pulmoner komplikasyonlarin 6niine gegebilecegi kanaatindeyiz. Ancak
tim solunum kaslar1 i¢in ayn1 yorumda bulunabilmek adina daha kapsamli ve daha

biiyiik ¢apli ¢caligmalara ihtiyag¢ vardir.
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8. EKLER

EK 1: Bilgilendirilmis Onay Formu

‘Spinal Kord Yaralanmah Hastalarda Ekspiratuvar Solunum Kas Kuvveti Kayb icin
Ultrasonografik Abdominal Kas Kalinhiginin Prediktif Degeri’ isimli arastirma
yapmaktayiz. Aragtirmamizin amaci Spinal kord yaralanmah hastalarda abdominal
solunum kas kalinhiklarimin ultrasonografik olarak degerlendirilmesi, Solunum kas
kuvveti ile korelasyonunun saptanmasi ve solunum rehabilitasyon hedeflerini
saptamada ve tedavinin etkinliginin takibinde kullanmak icin USG gibi kolay
ulasilabilir, ucuz ve non-invaziv bir yontemi solunum rehabilitasyonunda Kklinik
kullammma dahil etmektir.

Aragtirmamiza dahil olmaniz durumunda sizden laboratuvar veya radyolojik herhangi bir
tetkik istenmeyecektir. Ultrasonografi esliginde rektus abdominis, transversus abdominis,
eksternal oblik, internal oblik kas kalinliklarmiz ve Solunum Kas giiciiniiz dlgiilecektir.
Yapilan uygulamalar i¢in bagl bulundugunuz saglik kurulusundan ya da sizden herhangi bir
licret alinmayacaktir. Bilgileriniz higbir kurum veya kisilerle paylasilmayacaktir. Ayrica,
yazili onay vermis olsamiz da arastirmanin herhangi bir doneminde arastirmadan
vazgegebilirsiniz.

Doktor tarafindan  yuritildigii  belirtilen  arastirma  hakkinda  bilgilendirildim.
Bilgilendirilmis onay formundaki tiim agiklamalari okudum, dinledim, anladim, istedigim
sorular1 sordum ve cevaplarini aldim. Bu klinik arastirmaya goniillii olarak hicbir baski ve
zorlama olmaksizin “Arastirmaya goniillii olarak katilmayi kabul ediyorum. Tibbi
bilgilerimin kullamlmasina izin veriyorum. Arastirmaya katilmayi kabul etmedigim
taktirde, tedavimin aksatilmadan eksiksiz yapilacagim biliyorum”.

Gorlismeyi yapan hekim :

Tel:

Hasta veya yasal temsilcisi

Isim/imza/Tarih:
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EK 2: HASTA TAKiP FORMU

iISTANBUL FiziK TEDAVi REHABILITASYON EGiTiM ve ARASTIRMA HASTANESi

‘Spinal Kord Yaralanmali Hastalarda Ekspiratuvar Solunum Kas Kuvveti Kaybi igin
Ultrasonografik Abdominal Kas Kalinliginin Prediktif Degeri’ Calismasi Hasta Takip Formu

AD SOYAD :
CINSIYET
YAS
BOY
KiLO
VKi
YARALANMA ETYOLOJISI: 1) TRAVMA 2) TUMOR 3) ARTERIOVENOZ MALF.
4) IYATROJENIK 5)DIGER
YARALANMA SURESIi: ........ (AY)
YARALANMA SEVIYESi: 1) T6ve Usti  2) T7-L2
DOMINANT TARAF : 1)SAG 2) SOL
KOMORBIDITE : 1)HT 2)DM 3)KORONER ARTER HAST 4)DISLIPIDEMI
5)ARITMI 6)KALP KAPAK HST 7)HIPOTIROIDI 8)HIPERTIROIDI
MESLEK : 1) MEMUR 2) EMEKLI 3) iSCI 4) EV HANIMI
SIGARA : 1) YOK 2)<10 paket/y1l 3)10-20 paket/y1l 4)>20paket/y1l
ALKOL : 1) VAR 2) YOK
FONKSIYONEL DURUM
ASIA EVRELEMESI
FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI
FAS SKOR
Solunum Kas guci 1. Olglim 2. Olclim 3. Olglim Ortalama deger
MIP
MEP
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USG DEGERLENDIRME

Rektus
abdominis

SAG

SOL

1.6lcim

2.0lglim

3.0l¢lim

Ort.deger

1.0lcum

2.06lgim

3.0l¢iim

Ort.deger

Tidal eksp
sonu kalinlik

Zorlu eksp
sonu kalinlik

Kalinlagsma
orani

Eksternal
oblik

SAG

SOL

1.6lcim

2.0lglim

3.0lglim

Ort.deger

1.6lcim

2.06lcim

3.0lgiim

Ort.deger

Tidal eksp
sonu kalinlik

Zorlu eksp
sonu kalinlik

Kalinlagsma
orani

Internal oblik

SAG

SOL

1.6l¢tim

2.6lcim

3.0lcim

Ort.deger

1.6l¢lim

2.0lcim

3.0lcuim

Ort.deger

Tidal eksp
sonu kalinlik

Zorlu eksp
sonu kalinlik

Kalinlagsma
orani

Transversus
abdominis

SAG

SOL

1.6lctim

2.6lcim

3.0lcim

Ort.deger

1.6lclm

2.60lcim

3.0lciim

Ort.deger

Tidal eksp
sonu kalinlik

Zorlu eksp
sonu kalinlik

Kalinlagsma
orani
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