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OZET

Amag¢: Robot yardimhi yliriime egzersizlerinin OY sonrast gorilen NA ve
fonksiyonel bozuklugun tedavisinde etkili olabilecegini kanitlamaktir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Temmuz 2018 — Haziran 2019 tarihleri arasinda
merkezimize OY etiyolojisiyle yatirilmis hastalardan NA semptomlar: olup LANSS
Olcegine gore 12 puan ve iizeri olarak degerlendirilenler dahil edilmistir. Hastalara
45 dakika/giin, 5 gilin/hafta, 3 hafta tedavi verilmistir. Hastalar NA acisindan
LANSS, VAS, DN4, PDQ, ISCI temel agr1 veri seti ile fonksiyonel durum agisindan
ise FBO, OYFBO-IIl, OYYI-1l ile tedaviden 6nce ve tedavi sonrasi anket
uygulanarak ve fizik muayene yapilarak degerlendirilmistir.

Bulgular: LANSS ve DN4 6l¢egi skorlart her iki grupta anlamli azalmis (p<0.05),
gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). VAS skorunda kontrol
grubuna gore robotik rehabilitasyon grubunda anlamli azalma saglanmistir (p<0.05).
Robotik rehabilitasyon grubunun PDQ total skoru, karincalanma-ignelenme, sicak-
soguk allodinisi ve basing allodinisinin kontrol grubuna gore anlamli diizeyde
azaldig1 gorilmistiir (p<0.05). ISCI temel agr1 veri setinde agrinin ruhsal duruma
etkisi ve agr1 yogunlugunda robotik rehabilitasyon grubunda anlamli azalma
bulunmustur (p<0.05). FBO, OYFBO-III ve OY YT incelendiginde kontrol ve robotik
rehabilitasyon gruplarinda tedavi dncesine gore anlamli artig tespit edilmis (p<0.05),
gruplar arasinda fark saptanmamaistir (p>0.05).

Sonu¢: Agr1 parametreleri ve fonksiyonel durumdaki anlamli iyilesmeler
degerlendirildiginde robotik rehabilitasyonun OY hastalarinda hem NA tedavisi hem
de fonksiyonel durumun iyilestirilmesinde konvansiyonel, medikal ve diger tedaviler

ile kombine ya da tek basina kullaniminin uygun oldugunu diistinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: omurilik yaralanmasi, noropatik agri, robot yardimli yiirlime

egzersizi, fonksiyonel durum.

Vi



ABSTRACT

Objectives: This study is to investigate whether Robot-assisted gait therapy may be
effective in the treatment of neuropathic pain and functional impairment in spinal
cord injury patients.

Materials and Methods: Patients, admitted Ankara Physical Therapy and
Rehabilitation Training and Research Hospital between July 2018 - June 2019 that
thave neuropathic pain symptoms who scored 12 points or more on the LANSS scale
with Spinal Cord Injury, were included in the study All patients got 45 mins/5
day/week for 3 weeks of therapy. Patients evaluated before and after the treatment
with LANSS, VAS, DN4, PDQ, ISCI basic pain data set questionnaires for
neuropathic pain and pain characteristics. FIM, WISCI, SCIM- Il and physical
examination were made for functional status.

Results: Either group was statistically evaluated before and after treatment for
neuropathic pain, was a significant decrease both in the groups after treatment in
LANSS and VAS, DN4 scales (p<0.05). There was no significant difference between
the groups after treatment (p>0.05). Final VAS score was reduced in the robotic
rehabilitation compared to the control (p<0.05). According to the PDQ pain scale,
total score of rehabilitation group, needling-tingling, hot-cold allodynia, and pressure
allodynia decreased after treatment (p<0.05). Mood and intensity parameters in the
ISCI pain data set decrease was determined in the robotic rehabilitation (p<0.05).
Both groups show better functional status (p<0.05) but there was no significant
difference between the two groups (p>0.05). VAS and PDQ total scores, drop off
was detected in both groups; needling- tingling pain pattern was significantly
decreased in the robotic group. PDQ score shows similar moderation in both groups.
Conclusion: The robotic rehabilitation provides better pain relief and final functional
scores shows improvements also. These findings suggest that robotic rehabilitation is
an effective treatment for neuropathic pain and functional recovery in SCI patients.
We consider robotic rehabilitation is suitable treatment with/ without other
conventional rehabilitation, medical treatments, and other interventions.

Keywords: spinal cord injury, neuropathic pain, robot assisted gait training,
functional status

Vil



1. GIRIS VE AMAC

Omurilik yaralanmasi (OY) bireyler i¢in hayatlarinin geri kalaninda fiziksel,
ruhsal psikososyal ve ekonomik agidan 6nemli bir doniim noktasi olmaktadir.
Rehabilitasyon siirecinin zamanlamasi ve niteligi, komplikasyonlarin énlenmesi ve
tedavisi, hastalarin topluma kazandirilmast ve bagimsiz olabilmesi ig¢in
multidisipliner bir yaklasima ihtiya¢ vardir.

Hastalarin tedavisinde motor ve duyusal fonksiyonun rehabilitasyonu
yaninda; otonomik disfonksiyonun engellenmesi ve tedavisi, kardiyopulmoner
rehabilitasyon, ruhsal ve seksiliel problemlere yonelik rehabilitasyon ve agri
rehabilitasyonu da ihmal edilmemeli hastalara bireysel ve biitlinciil yaklagilmalidir.

Omurilik yaralanmasinda en sik goriilen komplikasyonlardan olan agr1 6znel
olmast nedenli ihmal edilebilir bir komplikasyon olmakla birlikte ruhsal durumu,
motor fonksiyon kullanimini, giinlik yasam aktivitelerini ve uyku kalitesini ciddi
anlamda etkilemektedir. Bu nedenle agr1 palyasyonu rehabilitasyonda ciddi bir
oneme sahiptir. OY rehabilitasyon siirecinde agr1 tedavisi ile birlikte agrida goriilen
azalmanin fonksiyonel kazanimlar ile paralel oldugu literatiirde gosterilmistir.

Omurilik yaralanmali hastalarda yapilan farkli ¢aligmalarda en sik goriilen
agrimin noropatik agri (NA) oldugu bildirilmistir. NA patofizyolojisi temelde
disorganize ndronlarin iletim bozukluguna baglanmistir. Omurilik yaralanmali
hastalarin rehabilitasyonun etkin sekilde yapilmast hem NA palyasyonu hem de
fonksiyonel, motor kazanim ag¢isindan sonucglarin  olumlu olabilecegini
diistindiirmektedir.

Omurilik yaralanmali hastalarda NA tedavisinde; medikal ajanlar, fizik tedavi
gjanlar1 (TENS, lazer, ultrason), transkraniyal dogru akim ve manyetik stimiilasyon,
psikososyal biofeedback, cerrahi ve egzersiz kullanilmaktadir. Medikal ajanlarin yan
etkileri diger seceneklerin de tibbi risklerinin olmasi nedenli son déonemde egzersiz
NA’l1 bu hasta grubunda aragtirmalara konu olmaktadir.

Robotik yardimli yiiriime egitimi (RYYE) OY’li hastalarda sabit ve
giyilebilir robotik sistemlerle yapilmaktadir. Robotik rehabilitasyonun; fizyolojik
tekrarlanabilir  yiiriimeyi saglamasi, tedavinin hastaya Ozellestirilebilmesi,

dokiimantasyon yapilabilmesi ve uygulama sirasinda pozitif geri bildirim saglamasi



gibi avantajlar1 mevcuttur. Omurilik yaralanmali hastalarda yiiriime hiz ve
mesafesinde ve fonksiyonel parametrelerde etkinligini ve giivenilirligini gosteren
bircok ¢aligsma mevcuttur. Ayrica kan lipid profilinde diizelme, kan basinci, spastisite
ve pulmoner fonksiyonlarda iyilesme, kas kitlesi ve kas bilesiminde gelismeler
bildirilmistir. Yaptigimiz literatiir aragtirmasinda robotik yiirime egitiminin NA ile
iligkisini gdsteren bir ¢aligmaya rastlamadik.

Bu calismanin amaci travmatik OY’li NA’s1 mevcut hastalarda robotik
yiiriime egitiminin NA’ya ve fonksiyonel duruma olan etkisini incelemektir. OY’li
hastalarda NA tedavisinde non-farmakolojik tedavi segeneklerinden biri olarak
RYYE ‘nin etkileri kanitlanirsa farmakolojik tedavilerin kullanimi azaltilabilir,

cerrahi secenekler ve transkraniyal yontemler daha az giindeme gelebilir.



2. GENEL BILGILER

2.1. OMURILIK YARALANMASI

2.1.1. Tanim

Omurilik yaralanmasi; proksimalde servikal, distalde sakral bolgeyi iceren
farkl etiyolojiler nedeniyle olusabilen, motor ve duysal fonksiyon kaybiyla seyreden
merkezi sinir sistemi elemani olan omuriligin yaralanmasidir.

Omurilik yaralanmasi etiyolojisi ne olursa olsun, etkilemis oldugu bireyi,
yakinlarim1 ve toplumu etkileyen fiziksel, emosyonel, ekonomik agidan ciddi
problemler ortaya ¢ikaran bir durumdur. Etkilenmis bireyin ve ailesinin hayatinda
her acidan ciddi degisiklikler olusmakta; yaralanmanin geri doniisiimsiiz olmasi
kanaati yillar igerisinde bilimin gelismesiyle bu kisilerin topluma geri

kazandirilmasinda rehabilitasyonun 6nemini bir kez daha ortaya koymaktadir.

2.1.2. Epidemiyoloji

Travmatik OY insidansi1 3,6-195,4 /milyon olarak raporlanmis; diinya ¢apinda
bu farklilik ilkeler ve kitalar arasinda gelismislik, yasam tarzi farkliliklart ve
sosyoekonomik farkliliklara dayanmaktadir. Yiksek gelirli tlkelerde bile farkli
insidans bildirimleri bulunmaktadir [1]. Icinde bulundugumuz cografyayr da
kapsayan bir calismada Ortadogu ve Kuzey Afrika verilerinde travmatik OY
milyonda 31,32 (28,74-33,91) saptanmis olup gen¢ aktif yaslarda goriilmektedir.
Ayrica her yil i¢in yeni OY vakasinin 12,7-23,24/milyon (5,64-49,21) oldugu ve
erkek cinsiyetin daha fazla OY’ye maruz kaldigi bildirilmistir. [(77% (73-80%)].
Torakal bolge yaralanmasi ve komplet parapleji daha sik gorilmiistiir [2].

Ulkemizde genis capli c¢aligmalar mevcut olmamakla birlikte yapilan
caligmalarda erkek/kadin orani 2,5/1 ile 3,338/1 saptanmis olup, en sik motorlu arag
kazalar1 (MAK) (%48,8), diisme (%36,5) daha az siklikla bigaklanma, atesli silah
yaralanmalar1 (ASY) ve dalis kazalar seklinde siralanmaktadir. Paraplejik hastalarda
(%67,8) en sik yaralanmanin T12 seviyesinde goriildiigii; tetraplejik olanlarda
(%32,18) ise en sik C5 seviyesinde oldugu saptanmustir [3-7].



10 yillik epidemiyolojik ¢alismalarda Kuzey Amerika iilkelerindeki insidans
milyonda 35,7 olup, yillar igerisinde 34,5 yas 45,5 yasa dogru kaymaktadir. E/K
oranmin 4,4/1 oldugu saptanmis, yas ilerledik¢e servikal inkomplet yaralanmanin
daha fazla oldugu gozlenmistir [8].

Omurilik yaralanmasina en sik eslik eden yaralanma travmatik beyin hasari
olup, bunu ekstremite yaralanmasi izler. Ayrica travmanin 6liim ile sonuclanmasi

durumunda raporlanamamasi nedeniyle gergek insidans bilinmemektedir [6].

2.1.3. Etiyoloji

Omurilik yaralanmasi etiyolojisine gore travmatik ve non-travmatik olarak
2’ye ayrilir.

Travmatik OY; travmaya bagli omurilik ve c¢evre elemanlarin
hasarlanmasidir. Ulkemizde 1990-1999 yillar1 arasinda yapilan bir calismada
Travmatik OY etiyolojisinde ilk sirada %37,12 MAK, ikinci sirada %31,9 orani ile
diisme, TUglincii sirada ise %?21,34 oran1 ile ASY goriilmekte ve toplumsal
degisiklikler ile ASY vakalarinda azalma goriilmektedir [4].

2000’11 yillardan itibaren yapilan etiyoloji ¢alismalarinda travmatik OY’de;
MAK etiyolojide %49,2 ile ilk sirada, ikinci siklikta diismeler %21,5 oraninda ve
tiglincii sirada dalis kazalar1 %18,2 oraninda saptanmustir [5, 6]. Travmatik OY’li
hastalarda yapilan ¢aligmalarda iilkemizde parapleji daha sik goriilmekte (%69,9);
erkek cinsiyet daha sik, (E/K orani 4,15/1), ortalama yas 32,58+14,71 yaralanma yas
aralig1 ise 4-79 yas olarak bulunmustur [9].

2018 yilinda yapilan bir meta-analizde OY’de komplet parapleji daha sik
gorilmiis ve daha c¢ok torakolomber yaralanma tespit edilmistir. 20-29 yaslarinda,
30-39 yaslarina gore goriilme sikliginin daha fazla oldugu, MAK’1n en sik etiyolojik
neden oldugu, diisme, ASY ve spor yaralanmalarinin sirasiyla takip eden yaralanma
tipleri oldugu goriilmiistiir. Etiyolojik neden ile yas arasinda iliski goriilmemistir [2].

Amerikan Ulusal Omurilik Yaralanmas Istatistik Merkezi verilerine gore ilk
sirada MAK %32,9, ikinci sirada diismeler %21,9, 3. sirada ASY %15,5 bulunmustur

ve bu nedenleri s1g suya dalma izlemektedir.



Yasli popiilasyonda travmatik OY etiyolojisinde ilk sirada diismeler yer alir.
Yash popiilasyonda diisiik enerjili travmalar ile olusan kiriklar ve buna bagh
inkomplet OY daha sik karsimiza ¢ikmaktadir [5, 8].

Non-travmatik OY: Travmatik olmayan nedenlere bagli omurilik hasaridir.
Yasla siklig1 artmaktadir [10].

Etiyolojide tiimdral olusumlar, serebral palsi, spina bifida ve diastometamyeli
gibi konjenital kapanma veya olusum defektleri, dejeneratif merkezi sinir sistemi
hastaliklar1 (Amyotrofik lateral skleroz, spinal muskuler atrofi, Canavan Hastaligi,
Fredrick  Ataksi), genetik metabolik  hastaliklar, enfeksiydoz nedenler
(viral,bakteriyel,fungal, parazitik nedenler), inflamatuar nedenler, iskemik nedenler
(aort diseksiyonu, atheroskleroz, arteriovendz malformasyon, tromboz, emboli),

romatolojik ve dejeneratif nedenler ve toksik nedenler yer alir [11-13].

2.1.4. Norofizyopatoloji

Omurilik yaralanmasi genel olarak 2 farkli mekanizma ile olugsmaktadir.

Primer yaralanma: Omuriligi koruyan, spinal kanali olusturan vertebralar ve
eklerinin travmasi sirasinda bu anatomik yapilara aktarilan kinetik enerjinin
sonucunda olusan kirik ¢ikik ve ligamanlarda olusan yirtiga bagh travmatik olaya
bagl tensil, kompresif, makaslayic1 kuvvetler ile omuriligin yaralanmasidir. Bu
yaralanma saniyeler i¢inde gerceklesir.

Sekonder yaralanma ise dakikalar ve saatler i¢inde gelisir ve olusan primer
yaralanmaya cevap olarak olusmaktadir. Bu yaralanma ise ilk 8-12 saat igerisinde
norolojik bozuklugun olusmasi veya artmasma neden olur. Travmanin vaskiiler,
biyokimyasal, inflamatuar ve rejeneratif silireci baglatmasi subakut ve kronik
donemde olmaktadir. OY’de bu primer ve sekonder yaralanma siirecinin anlasilmasi
ve tedavilerin uygun bir sekilde yapilmasi hastalarda fonksiyonel agidan daha iyi
sonuglar elde edilmesini saglamaktadir [13-16].

Sekonder yaralanmanin patofizyolojisinin anlasilmasi ile bu yaralanma
tiriinde daha fazla norolojik bozulmalar goriildiigii tespit edilmistir. Primer
yaralanma sonrasinda erken donemde cerrahi disinda diger tedavi modalitelerinin
etkinligi tartismalidir [17]. Norolojik bozulma konusunda yetersiz veriler mevcut

olmakla birlikte; akut penetran olmayan OY hastalarinda steroid kullanimini 6neren,



steroidlerin inflamatuar siireci yavaslattigini diisiindiiren ¢alismalar mevcuttur. Fakat
bu tedavi de tartismalidir. Caligmalarda OY’yi takiben erken donem cerrahi
stabilizasyon ile primer ve sekonder yaralanma azalmakta ve norolojik bozulmalar en
aza indirilebilmektedir [17-20].

Omurilik yaralanmasi sonrasi olusan omurilik gevresindeki venlerde hasar,
hemoraji, iskemi, hiicre biitiinliiglindeki bozulmalar hiicre 6liimlerine yol agmaktadir.
Hasarli bolgede olusan 6dem ve iskemi ile hasar omuriligin distali ve proksimaline
dogru genislemektedir. Ayrica travmaya cevap olarak olusan inflamatuar siireg
travmadan sonra saatler-giinler igerisinde giderek artarak inflamatuar hiicre
kemotaksisine neden olmaktadir. inflamatuar hiicrelerden salinan proinflamatuar
sitokinlerin etkisi ile olusan apopitoz artis1 ve nekroz olusumu, hiicre dliimiine ve
aksonal dejenerasyon ve oligodendrosit kaybina neden olmakta nérolojik fonksiyon
kayb1 ile sonu¢lanmaktadir. Bu siireg; ilgili yapilan aragtirmalar ile kismen anlasilmis
ve bir takim farklt mekanizmalar a¢iklanmistir. Sonu¢ olarak primer yaralanmaya
ugramis omurilikte yapilan erken tedaviler; yaralanma nedeniyle olusan cevaba
sekonder yaralanmalar1 engellemek i¢in yapilmaktadir [21].

Yaralanma bolgesinde olusan vaskiiler hasar o bolgede kanlanma azalmasina
yol acgarak sekonder yaralanma olusmasina neden olmaktadir. Metabolik olarak daha
aktif olan omuriligin gri maddesi beyaz maddeye gore daha fazla kan ihtiyacina
sahiptir. Primer yaralanmaya bagli vaskiiler hasara ek olarak hipotansiyon,
hipovolemi, nodrolojik sok eslik etmesi iskeminin daha agir olmasina neden olan
diger faktorlerdir. Iskemik bolgede reperfiizyon da serbest radikal olusumu ile ayn1
sekilde sekonder yaralanma olugmasina neden olur [22, 23].

Omurilik yaralanmasi sonrasi akut donemde sekonder yaralanmanin
azaltilmasi amaciyla spinal perflizyonun bozulmamasi i¢in kan basinci destegi
yapilmasi Onerilmektedir. Ortalama hedef arteriyel kan basincinin 85-90 milimetre
ctiva olmasi amaciyla dopamin, norepinefrin ve fenilefrin siklikla kullanilan
ajanlardir. Dopamin kullanimi ile komplikasyonlarin daha sik oldugu goézlenmis,
servikal ve st torakal seviye yaralanmalarinda norepinefrin, orta- alt torakal
yaralanmalarda fenilefrin kullanilmasi ve siirenin 5-7 glin olmasi Onerilmektedir

[22].



2.1.5. Klinik Muayene ve Siniflama

Omurilik yaralanmasi hastalarinin degerlendirilmesinde American Spinal
Cord Injury Association (ASIA ) tarafindan ortak standartlarin belirlenmesi amaciyla
gelistirilen Omurilik Yaralanmasi Norolojik Siniflama i¢in Uluslararast Muayene
Formu (International Standarts for Neurological Classification of Spinal Cord Injury
— ISNCSCI) en yaygin kullanilan formdur.

Lezyon siddeti ve seviyesinin tanimlanip prognozu ongérmede ortak bir

sistemin olusu, merkezler aras1 ortak tani1 goriis birligi olmasini saglayacaktir.
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Sekil 1. ISNCSCI: Omurilik Yaralanmasinda Uluslararasi Standart Siniflama
Muayene Formu

Ilk kez 1982 yilinda yaymlanan uluslararasi standartlar kullanimindaki

kisitliliklart gidermek igin belirli zamanlarda ve en son 2013 yilinda giincellenmistir
[24].



Giliniimiizde kullanilan skalalar arasinda en yiiksek duyarliliga sahip, en
gelismis ve en yaygin kullanilanidir [25].

American Spinal Cord Injury Association Impairment_Scale (ASIA Bozukluk

Skalasi1)’ e gore norolojik muayene motor, duyu ve anal muayene olmak lizere 3
boliimden olusur.

ABS degerlendirilmesinde duysal seviye; altinda hafif dokunma ve agr
duyusunun saglam oldugu en kaudal segmenttir. Sag ve sol ayr1 ayr1 degerlendirilir.
Tek bir seviyede lezyon anlatilacaksa en proksimal seviye esas alinmalidir.

Motor seviye: Anahtar kaslarin muayenesi ile belirlenir. Bir iistteki kas giicti
saglam( 5/5) olmak kaydi ile en az 3/5 kas giiciindeki en kaudal seviyedir. Sag ve sol
taraf icin farkli olabilir. En proksimal seviye esastir. Manuel kas testi ile
degerlendirilemeyen miyotomlarda (C1-C4, T2-L1, S2-S5) duysal seviye ile aym
kabul edilir.

Norolojik yaralanma seviyesi: Ustteki motor ve duyu muayenesi normal
olmak kaydi ile duyunun saglam, motor kas giiciliniin de en az 3/5 oldugu en kaudal

seviye olarak kabul edilir.

Tablo 1. ASIA Bozukluk Skalast Norolojik Siiflandirma

A-Komplet S4-S5 sakral segmentlerde korunmus duysal veya motor fonksiyon
yoktur.

B-Duysal Norolojik seviye altinda duyusal fonksiyon korunmustur.(S4-S5

Inkomplet sakral segmentleri de igerir) ve viicut her iki yarisinda motor
seviyenin 3 seviye altinda motor fonksiyon yoktur.

C-Motor Norolojik seviye altinda motor fonksiyon korunmustur ve norolojik

Inkomplet yaralanma seviyesi altindaki anahtar kaslarin yarisindan fazlasi 3’ten
az kas derecesine sahiptir.

D-Motor Norolojik seviye altinda motor fonksiyon korunmustur ve norolojik

Inkomplet yaralanma seviyesi altindaki anahtar kaslarin yaris1 veya yarisindan
fazlasi 3’ten fazla kas derecesine sahiptir.

E-Normal Duyu ve motor fonksiyon tiim segmentlerde normal olarak
degerlendirilmis ve hastada 6nceden norolojik defisit var ise ABS
E’dir. OY’li olmayan kisi, ABS derecesi almaz.

Komplet yaralanma: Sakral korunmanin olmadigi S4-S5 seviyesinde hafif
dokunma, agr1, derin anal basing ve istemli anal kontraksiyon varligini igeren motor

ve duyusal fonksiyonlarin olmadigi yaralanmadir. ABS’de A olarak ifade edilir.



Inkomplet yaralanma: S4-S5 seviyesinde motor ve duysal fonksiyonlarin
kismen de olsa korunmus oldugu yaralanmalardir. Kismi korunma alani: Sadece
komplet yaralanmalar i¢in kullanilir. Duysal ve motor seviye altinda kismen innerve

olan dermatom ve miyotomlari ifade eder.

2.1.6. Omurilik Yaralanmasinda Prognoz

II. Diinya Savasi oncesinde OY sonrasi uzun dénem sag kalim oldukga diisiik
iken bu oran ciddi sekilde yiikseltilmis ve kisinin toplum icinde bireysel bagimsizlik
kazanimi ve kisinin topluma kazandirilmasi rehabilitasyon siirecinin iyilesmesi ile
artmistir [26, 27].

2015’te Chamberlein ve arkadaslari tarafindan yapilmigs meta-analize gore
travmatik OY’li bireylerde CI-C3 lezyonlarinda 3 yillik sag kalim %49’lara
cikarilabilmekte, T1-S5 lezyonlarinda 3 yillik sag kalimin %88’e ulasabildigi
gosterilmistir. Lezyon seviyesinin yiiksekligi, toplumun sosyoekonomik diizeyi
disiikliigii, OY etiyolojisi, tedaviye ulasabilme hizi ve tedavi etkinligi, emosyonel
instabilite, cinsiyet, yas ve daha bir¢ok faktdr hem erken hem ge¢ donem mortalite ve
morbidite lizerine mutlak derecede etkilidir [5, 27-30].

Yaralanma sonras1 erken donemde etkin tedaviye ulagmanin ve erken
donemde rehabilitasyona baglanilmasinin global olarak fonksiyonel kazanim i¢in 1yi
prediktif faktor oldugu gortilmektedir. Hastalarin erken donemde hospitalizasyonu ile
tedavinin kisa siirede baslamasinin degerlendirildigi bir derlemenin sonuglarina gore
tedavinin kalitesinin ve hizinin iyi sonuglar getirebilecegi goriilmiistiir [31].

Fonksiyonel iyilesme i¢in en dnemli prognostik faktor yaralanma seviyesi ve
akut donemdeki ABS diizeyidir.

ABS A ( motor ve duysal tam yaralanma) olan bir hastanin yaralanma
seviyesi altinda iyilesme ihtimali diisiiktiir, %20 hastanin ABS B veya C diizeyine
gelebildigi gozlenmis, bu durumun da klinik sonuglart ne kadar degistirdigi
bilinmemektedir. Eger ki ABS degerlendirmesi 72 saat sonra yapilmis ise bu gelisme
%2,5’lere diismektedir. Servikal bolge yaralanmasi olup ABS A olan yaralanmalarda
yiiriime sans1 neredeyse yok iken, torakolomber bolge yaralanmalarinda yiirlime

%38’lere ¢ikmaktadir [32].



ABS B norolojik yaralanma diizeyindeki hastalarda ylirlime fonksiyonlari
konusunda degisken sonuglar bildirilmistir. Son c¢alismalarda bu degiskenligin
kortikospinal yolak ile spinotalamik yolagin yakinligi nedeniyle pinprik testin
korunmus oldugu hastalarda daha iyi oldugu gézlenmistir [32].

ABS C diizeyi hastalarin ortalama %80-90 yiiriime fonksiyonu kazanabildigi
fakat hasta yasinin 50 ve {istii olmasi durumunun ké&tii prognostik faktér oldugu
bildirilmistir. Basarili yiirlime ise ¢alismalarda %30-40 oraninda bulunmustur [32].

ABS D diizeyinde ise yiiriime yas ile beraber %20 oraninda kaybedilebilir.

Diger prognostik faktorler: Alt ekstremite motor kuvveti gelisimi ilk 3-6 ayda
onemli prognostik degere sahiptir. Pinpirik duyusu varlig1 ve geng yas iyi prognostik
faktorlerdir. Motor kuvvetin iyilesme siiresi de benzer sekilde yiirlimeye doniis i¢in
prognoz belirlemede yardimet olabilir. Ornegin kuadriseps kas1 giiciiniin 2 ay iginde
artmamasi da yiirime sansinda %25 azalmaya yol agmaktadir. Manyetik Rezonans
goriintiilemede oO0dem varligi, kanamaya gore 1iyi prognozu gosterir ayrica
yaralanmanin erken donemlerinde miyoelektrik potansiyel varligi tiim hastalarda
yergekimine karsi kaslarda iyilesme olacaginin gostergesidir [32].

Giiniimiizde OY sonrasinda goriilen mortalitede, OY olan hastalarda bakimin
artmasi ve etkin multidisipliner yaklasim ile dramatik azalma saglanabilmistir. Artan
yasam beklentisi ile yasam kosullarinda iyilesme, sosyal hayata katilim ve
bagimsizlik daha ¢ok giindeme gelmistir. Bununla beraber yaralanma seviyesi ve
siddeti gilinliik yasam performansinda ve sosyal hayata katilimda en Onemli
faktordiir. Yasam kalitesinde yaralanmadan sonra gegen siire ve cinsiyetin herhangi
bir iliskisi bulunmaz iken medeni durumun yasam kalitesi 6l¢eklerine gore daha iyi
sonuclar sagladigi goriilmiistiir. Fakat bu Olcekler hastalarin degerlendirilmesi
sirasinda yetersiz kalabilmektedir. Olgekler ile ilgili diizeltmeler yapilmasi hastalarin

daha iyi degerlendirilmesini saglayabilir [33, 34].

2.2. Omurilik Yaralanmasi Sonrasi Komplikasyonlar

Omurilik yaralanmasi komplikasyonlarinin 6zellikle sosyoekonomik agidan
dezavantajli toplumlarda daha sik goriildiigi bilinmektedir. Yapilan calismalarda
diisiik gelir diizeyinin; OY sonrasi dliimlerde bir risk faktorii oldugu goriilmektedir.

Agn diizeyi ve basi iilserlerinin sikliginda da diisiik gelir diizeyinin 6nemli bir faktor
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oldugu vurgulanmaktadir. Acil servis bagvurularindaki artis kirsal kesimlerde ve
diisiik gelir diizeyinde daha fazla iken, OY takibinde poliklinik basvurularinin
azalmasi sosyoekonomik diizeyin diisiikliigii ile iliskili bulunmustur. Ozellikle diisiik
sosyoekonomik diizeydeki OY hastalarinin saglik diizeyinin yiikseltilmesi bir halk
sagligr hedefi olup, bu hastalarin kronik dénem sonuglart sosyoekonomik refahi

yiiksek hastalara gore daha kotii olmaktadir [35].

2.2.1. Pulmoner Komplikasyonlar

Omurilik yaralanmasi sonrasi ilk yilda mortalite nedenleri arasinda %28 oran
ile ilk sirada pulmoner sorunlar yer alir [36]. En sik goriilen pulmoner sorunlar;
atelektazi, pndmoni, solunum yetmezligi ve pulmoner emboli olarak siralanabilir.
Yaralanma seviyesi ve yaralanma derecesine gore solunum fonksiyonlar1 degisiklik
gostermektedir. Yardimsiz solunumun saglanmasi icin gerekli olan en iist diizey C4
seviyesidir. Servikal ve torakal lezyonlarda yaralanma sonrasi abdominal kaslar ve

interkostal kaslarda farkli diizeylerde paralizi olmaktadir [36].

2.2.2. Derin Ven Trombozu ve Pulmoner Emboli

Derin ven trombozunun en sik sebebi, OY sonrasinda hastalarda daha sik
rastlanan; vaskiiler intimal hasar, staz ve hiperkoagiilabiliteden olusan Virchow
tiradidir. Derin ven trombozu insidansi ilk 72 saatten sonra artip, yaralanma sonrasi
ilk 2 haftada en iist diizeye ulasir. Derin ven trombozu vakalarinin %80°1 72. saatten
sonra ilk 2 hafta i¢inde goriilmektedir. Pulmoner tromboemboli insidans1 %5 olup

onemli bir mortalite nedenidir [37].

2.2.3. Bas1 Yarasi

Omurilik yaralanmasi sonrasi en sik bildirilen komplikasyon basi yarasidir.
Bas1 yaralar1 olusumu ile ilgili hastanin yatak i¢i pozisyonlanmasi Onemlidir.
Pozisyonlama sirasinda 90 derecelik lateral dekiibit pozisyonlardan o6zellikle
trokanterik bolgede artmis basing olusturmasi nedeniyle kacinilmalidir. Oturur
pozisyonda da basing bolgeleri degisebilir ve yaslanma pozisyonu da farkli bolgelere
basincin yayilmasini saglayabilir fakat yaslanmanin siyirict kuvvetleri artirdig

goriilmistiir. Sonug olarak basi yaralar ile ilgili pozisyonlamay1 igeren bir kilavuz
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olusturulamasa da hasta, personel, primer bakim ile ilgili kisilerin bu konuda egitimi
OY sonrast sik karsilagilan bu komplikasyonun engellemesinde en etkin yontem

olmaktadir [38].

2.2.4. Otonomik Disfonksiyonlar ve Kardiyovaskiiler Komplikasyonlar

Bozulmus baroreseptor duyarliligi, degisen su-tuz dengesi, tonik sempatik
uyarinin kaybi ve kas pompasinin yoklugu OY’de otonom disfonksiyona neden olur.

Otonomik disrefleksi, T6 ve daha iist seviyeli OY’li hastalarda, yaralanma
seviyesinin altinda goriilen rahatsiz edici ve agrili uyaranlar sonucu kan basincinda
ani ylikselmelerle seyreden ve oliimciil olabilen bir komplikasyondur. Sistolik kan
basincinda 20-40 milimetre civa ani yiikselme, bas agrisi, bradikardi, gorme
bulanikligi, lezyon seviyesinin iistiindeki ciltte terleme, kizariklik goriilebilir.
Genellikle ilk bir y1l i¢inde baslayip, l¢giincii yilda sikliginin azaldigi goriilmustiir
[39]. Vakalarin %80’ fekal tika¢ ve distansiyona bagli olarak barsak ve mesane
kaynaklidir.

Omurilik yaralanmasi tanili hastalarin %21,6’sinda kardiyovaskiiler hastalik
goriilmekte olup, ilk bir yil i¢indeki dliimler hari¢ tutuldugunda uzun dénem OY’de
onde gelen mortalite sebebidir [40].

Otonom sinir sistemindeki disfonksiyonun kardiyovaskiiler sistem iizerine de
olumsuz etkileri bulunmaktadir. Ozellikle T6 ve iizeri seviyelerde yaralanmasi olan
hastalarda supraspinal kontroliin ortadan kalkmasi nedeniyle kardiyovaskiiler risk
artmakta kalp hiz1 degiskenligi bu hastalarda azalmaktadir. Akut egzersizde kalp hiz1
degiskenligi OY hastalarinda kontrol gruplarina gére daha dar bir frekansta
seyretmekle beraber diizenli egzersizle kalp hizi degiskenlinde artis saglanmistir.
Kronik egzersizler de otonomik dengenin saglanmasina katki saglamaktadir [41].
Pasif bacak kaldirma, FES, pasif viicut kaldirilmasi gibi yontemler de otonomik

dengenin saglanmasina yardimci olarak kullanilmaktadir [42].

2.2.5. Norojenik Mesane- Norojenik Barsak

Omurilik yaralanmasi sonrast kortikal inhibisyonun ve ponstaki iseme
merkezinin sorumlu oldugu detriisor-sfinkter sinerjisinin ortadan kalkmasi ile

norojenik mesane ile sik karsilagilir. Norojenik mesane tanisinda altin standart tetkik
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videotlirodinami olup en uygun zaman spinal soktan hemen sonraki donemdir. Temiz
aralikli kateter en ¢ok onerilen bosaltim metodudur [43].

2018’de Delphi’de Uluslararas1 kontinans cemiyeti iirodinami komitesi
tarafindan yapilan OY hastalarinda norojenik mesane disfonksiyonunun
degerlendirildigi calismada OY hastalarinda diizenli iirodinamik takibin olusabilecek
tiriner sistem komplikasyonlarinin onlenmesi acgisindan faydali oldugu kanisina
varilmistir. Fakat iirodinami ¢alismalariin sikligi ile ilgili verilerin kisitliligr devam
etmektedir [43].

Norojenik barsak, sinirsel kontroliin yokluguna bagli barsak fonksiyon
bozuklugunu (konstipasyon, inkontinans ve defekasyon koordinasyon bozuklugu)
anlatan bir terimdir.

Norojenik barsak disfonksiyonunda otonom sinir sisteminin OY sonrasi
etkilenmesiyle ayrica distansiyon, hemoroid, rektal kanama ve gastrointestinal sistem
nedenli otonomik disrefleksi gibi semptom ve problemler goriilebilmektedir. Bu
problemlerin azaltilmasi i¢in oral, rektal, medikal destek, digital stimulasyon,
abdominal masaj, valsalva manevralari kullanilmaktadir. Etkin barsak programlari ile
OY hastalarinda bu semptomlar azaltilabilmektedir [44]. Abdominal masaj yapan
elektromekanik cihazlar ile ilgili ¢alismalar yetersiz olup kullanan OY hastalarinda
agr1 ve cihaza bagli rahatsizlik goriildiigii ve etkinligi ile ilgili de yetersiz verilerin
olmasi nedeniyle ileri ¢aligmalar ve cihaz ile ilgili gelistirmelere ihtiya¢ oldugu

diistiniilmektedir [45].

2.2.6. Spastisite

Ust motor néron lezyonlarmin gdstergesi olup OY tanili hastalarda goriilme
orani %53-78 arasindadir. Servikal ve {ist torakal lezyonlu kisilerde goriilme ihtimali

daha fazla iken ABS B ve C’de, A ve D’ye gore daha siddetli olmaktadir.

2.2.7. Heterotopik Ossifikasyon

Biiytik eklemlerin etrafindaki yumusak dokuda lameller kemik olusumudur.
Yaralanmadan sonraki ilk 6 ay icinde daha sik goriilmektedir [46]. Komplet
yaralanmali ve spastisitesi fazla olan hastalarda daha sik goriilmektedir. En sik

gorildiigii eklemler kalca ve dizdir.
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2.2.8. Osteoporoz ve Niitrisyonel Problemler

Omurilik yaralanmasi sonrast kemik mineral dansitesinde 6zellikle trabekiiler
kemik diizeyinde hizlanmis kayip olusmaktadir. OY sonrasi osteoporozun hem
tedavisi hem de mekanizmas1 diger osteoporoz gesitlerinden farklidir. OY sonrasi
osteoporoz tedavisi konusunda da bircok farmakolojik ve non-farmakolojik ajan
kullanilmakla beraber sonuglari tartismalidir. Tedavide bifosfonatlar, D vitamini,
ayakta durma ve yer {stii yliriime egzersizlerinin yani sira elektrik stimiilasyonu, tilt-
table ve ultrason gibi ajanlar kullanilmaktadir. Tiim bu ajanlarin etkinligi ile ilgili
kanit diizeyleri disiiktiir [47].

Kronik OY hastalarinda niitrisyonel problemler goriilmekte olup hastaya 6zel
beslenme rejimleri olusturulmasi onerilmektedir. Kronik OY hastalarinda niitrisyonel
durumun degerlendirildigi bir meta-analizde metabolik hizin diistiigii, alinan total
enerji ve lif alimmin distigi gorilmistir. A, B5, B7, B9, D ve E vitamini
yetersizliklerinin fazla goriildiigii, diger taraftan B1, B2, B3, B12, C, K vitaminin
fazla alindigi, ayrica sodyum, fosfor, bakir ve c¢inko alimmin fazla oldugu,
karbonhidrat ve proteinin ihtiyactan fazla alindig1 pozitif enerji dengesinin oldugu
gozlenmistir. Diyetin yag, B6, demir ve magnezyum agisindan yeterli oldugu
saptanmistir. Hastalarin niitrisyonel durumunun degerlendirilmesi ve OY sonrasi
uygun diyet rejiminin belirlenmesi agisindan ileri ¢aligsmalarla bu yetersizliklere bagh

komplikasyonlar dnlenebilir [48].

2.2.9. Psikolojik Problemler ve Madde Kullanim

Yaralanma sonrasi hastalarda anksiyete bozuklugu, posttravmatik stress
bozuklugu, depresif duygudurum, madde bagimliligi gibi psikolojik problemler sik
karsimiza ¢ikabilmektedir.

Depresyon OY sonrasinda siklikla goriilebilmekle birlikte, c¢evresel
bariyerler, topluma katilimin kisitli olmasi gibi potansiyel stres faktorleri bu durunun
nedeni olabilir. OY sonrast merkezi sinir sistemi tizerinde molekiiler diizeyde
degisiklikler olusmasinin da OY hastalarinda duygudurum degisiklikleri
olusturabilecegi diisiiniilmektedir. Travmatik ve non-travmatik nedenli OY
sonrasinda 6zellikle kadin cinsiyet, kronik agri, diisiik fonksiyonel durum; major

depresyon ihtimali prevalansini artirmaktadir [49, 50].
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Omurilik yaralanmasi olan hastalarda madde kullaniminin Avrupa kaynakli
yayinlarda normal popiilasyona gore daha sik oldugu goriilmiistiir. Ozellikle kirsal
kesimde, alkol ve sigara kullanan diisiik yasa sahip, spastisitesi fazla olan hastalarin
riskli grubu olusturdugu bildirilmistir. Hastalar; madde kullaniminin agr1 ve
spastisite semptomlarini azalttifini belirtmislerdir. Madde kullaniminin hastalik

kaynakl1 ya da rekreasyonel nedenle kullanimi ayrilamamaktadir [51].

2.2.10. Kognitif Problemler

Omurilik yaralanmasi sonrasi kognitif etkilenim oldukg¢a sik goriilmekle
beraber iyilesme sirasinda bir takim komplikasyonlart da beraberinde getirebilir [52].
Eslik eden kafa travmalarina, psikolojik ve somatik komorbiditeler, desantralize
kardiyovaskiiler kontrol ve uyku apnesi gibi problemler bu kognitif degisime neden
olabilir. Ayn1 zamanda yas da bu faktorlere ek olarak kognitif bozukluklara katki
saglayarak rehabilitasyon siirecinde bir takim aksamalara, yetersizliklere ve

komplikasyonlarin artmasina yol agabilir [53].

2.2.11. Cinsel Sorunlar ve infertilite

Omurilik yaralanmasi1 sonrasinda erkeklerde ereksiyon ve ejekiilasyonda
azalma, libido kayb1 ve infertilite goriilebilirken, benzer sekilde kadinlarda da cinsel
istekte azalma, vajinal kuruluk, agri, orgazm olamama gibi problemler
goriilebilmektedir. Erektil disfonksiyon tedavisinde ilk seg¢enek olarak 5-
fosfodiesteraz inibitorleri kullanilirken, vakum cihazlari, penil enjeksiyonlar ve penil

implantlar diger tedavi secenekleridir.

2.2.12. Agr

Omurilik yaralanmasi sonrasinda kronik déonemde daha belirgin olmak iizere
agri Oonemli bir komplikasyon olup yasam kalitesini, fiziksel ve emosyonel
fonksiyonlar1 6nemli derecede etkileyebilmektedir. Yapilan meta-analiz sonuglarina
gore OY sonrasi hastalarin ticte ikisinde agr1 sikayeti bulunmaktadir. Ayrica bu hasta
grubunun yarisindan fazlasinda NA oldugu bildirilmistir. Yine bu ¢alismada agri ile

depresyonun, yaralanma sonrasi gecen silire ile iligkili oldugu goriilmiistiir.
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Siniflamalarin ~ yetersiz olmast ve retrospektif c¢aligmalarin  durumu tam
yansitamamasi literatiirdeki farkli sonuglarin nedeni olmaktadir [54].

Omurilik yaralanmasi sonras1 1-5 yil icerisinde sekonder saglik problemleri
arasinda en sik NA ( %83,7-92,1), kas iskelet agris1 (%62,3-87,1) goriilmektedir.
Viicut kitle indeksi yiiksek, kadin cinsiyet, komplet yaralanma ve tetrapleji
hastalarinda agr1 daha sik bildirilmistir [55].

Omurilik yaralanmasinin uzun dénem komplikasyonlar1 arasinda artan agri
semptomlarinin yasl popiilasyonda egzersizlere ve giinliik yasam aktivitelerine

katilimda sinirlayici faktorler oldugu bildirilmistir [56].

2.3. NOROPATIK AGRI

Agri: Var olan veya olas1 doku hasariyla birlikte olan ya da bu hasar ile
tanimlanabilen, hosa gitmeyen duysal ve emosyonel deneyim ve bir korunma
mekanizmasidir.

Omurilik yaralanmasi sonrasi agri siniflamasinin ve bu tanimlarin uluslararasi
ortak dil olusturmas1 amaciyla 2012 yilinda olusturulan konsensus sonucunda agri
tipleri, alt tipleri ve agrinin kaynagi ve patolojisi agisindan siniflandirilmasi
amaglanmistir [57]. OY’de NA ile ilgili literatiirde birbirinden farkli siniflamalar
bulundugu icin OY sonrast NA c¢aligmalarinda degisken sonuclarin saptandigi
gorilmistiir. 2015 yilinda yayinlanan bir derlemede olusturulan konsensus ile agri
siniflandirilarak yaygin agn tipleri ve agr1 kaynagi saptanmasi ile tedavinin de etkin
sekilde yapilabilecegi bildirilmektedir. Bu derlemedeki agri siniflamasi ile ilgili tablo
asagida belirtilmistir.
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Tablo 2. Uluslararast Omurilik Yaralanmasi Agr1 Siniflamasi [57].

Agn Tipi Agrn Alt Tipi Primer Agri Kaynagi Ve/Veya Patoloji
Nosiseptif Agr1 | Kas Iskelet Agris
orn. glenohumeral artrit, lateral epikondilit,
parcali femur kirigi, kuadratus lumborum
spazmi
Viseral Agri orn. miyokard infarktiisii, bagirsak
tikanikligina bagl karin agrisi, kolesistit
Diger Nosiseptif | 6rn. otonomik disrefleksi bas agrisi, migren
Agr basagrisi, cerrahi insizyon
Noropatik Agr1 | Yaralanma orn. omurilik basisi, kok basisi, kauda ekuina
Seviyesindeki basisi
Agn
Yaralanma orn. omurilik kompresyonu, omurilik iskemisi
Seviyesi Altinda
Agn
Diger Noropatik orn. karpaltiinel sendromu, trigeminal
Agn nevralji, diyabetik polindropati
Diger Agn orn. fibromiyalji, kompleks bolgesel agr1
sendromu tip 1, intersitisyel sistit, iritable
barsak sendromu
Bilinmeyen Agr1

Agr1; nosiseptif agri, NA, diger ve bilinmeyen seklinde siniflandirilmistir.

1-Nosiseptif

agr: OY

sonrasinda

akut veya kronik donemde

goriilebilmektedir. Serbest sinir uglar1 ve duysal reseptorler tarafindan algilanan agri

tipi olup somatik ve viseral kokenli olabilir. Somatik agr1 aferent lifler ile, viseral

agr1 sempatik sinir sistemi ile iletilir [57, 58]. Somatik agrilar kas iskelet kokenli iken

viseral agrilar i¢ organ kdkenlidir.
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a-Kas-iskelet agrisi: OY seviyesi altindaki alanlar1 da kapsayan kas iskelet,

tendon ve eklem agrilarini temsil eden agrilardir. Nosiseptorler tarafindan ve
serbest sinir u¢larindan algilanan agrilardir. Altta yatan major, mindr travma, spazm,
asirt kullanim gibi patolojiler tespit edilen oOrneklerdir. Genellikle hareket ve
pozisyon ile degisim gosterir. Muayenede tespit edilebilen bir bolgesi mevcuttur.
Eslik eden bir kas iskelet sistemi patolojisi saptanmasi muhtemeldir. Agr1 diger
agrilara gore siddetlidir. Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar ve diger narkotik
analjeziklere cevabi iyidir [59, 60].

b-Viseral agri: I¢ organlarin agnisidir, toraks, pelvis ve abdomende
goriilebilir. Yaralanma seviyesi yiikseldik¢e agrinin goriilme sikligr artar. Tedavisi ve
lokalizasyonunun belirlenmesi zor olmaktadir. Viseral semptomlarin baslicalari;
karin agrisi, dispepsi, konstipasyon olup, karin muayenesindeki bulgular ile altta
yatan viseral patoloji tahmin edilebilir. Ayrica bulanti, terleme gibi semptomlar eslik
edebilir [57, 59].

2-Noropatik agri: Uluslararas1 Agr1 Calisma Grubu’nca ndropatik agri;
somatosensoriyel sinir sisteminin hastaligi ve lezyonlarina bagli olusan agri ¢esididir.
Santral veya periferik tipte olabilir. Santral tip; lezyonun merkezinin
somatosensoriyel sinir sisteminde oldugu NA tipi iken, periferik NA ise periferik

sinir sistemi hastaliklar1 ve lezyonlarinda olusur.
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Tablo 3. Noropatik Agri Ile Tlgili Uluslararas1 Agr1 Calisma Grubu Tarafindan

Agiklanan Terimler

Agri terimi Tanim

Allodini Agrili olmayan bir stimulusun neden oldugu agr

Hiperaljezi Agrih stimulusa artmis cevap

Hiperpati Uyariya anormal agrili cevap ile karakterize agrili sendrom

Parestezi Spontan veya uyarilma ile olusan, rahatsiz edici olmayan anor-
mal duyu

Dizestezi Spontan veya uyarilma ile olusan hos olmayan, rahatsiz edici

anormal duyu
Anestezi Agril stimulus ile agrinin yoklugu
Hiperestezi  Stimulusa artmis duyarlilik
Hipoaljezi Agrili stimulusa azalmis cevap

Hipoestezi Stimulusa azalmis duyarhihk

Noropatik agr1 yanma, zonklama, uyusma, karincalanma, hissizlik, ignelenme
ya da kiint seklinde tariflenebilir. Allodini, hiperaljezi, disestezi eslik edebilir [61].
NA’nin karakterinin arastirildigr bir ¢alismada NA’y1 hastalarin % 39’u yanici,
%37,7’s1 acima, %5,8’1 kesici, %4’1i batici ve %4°1i ise kramp olarak tarif etmislerdir
[62].

Altta yatan viseral agri veya patoloji tespit edilememis ise agrinin lezyon
seviyesi ve altinda noéropatik nedenli olabilecegi diisiintiliir [58].

Noropatik agr1 lokalizasyonuna goére lezyon seviyesinde, lezyon seviyesinin
altinda ve diger NA’lar olarak gruplandirilir.

a-Lezyon seviyesinde goriilen noropatik agri; yaralanma seviyesi ve 3
dermatom altinda veya 1 seviye istiinde algilanan veya kauda ekuina seviyesinde
daha asagida da goriilebilen agridir. Etkilenim tipi mikst (periferal ve santral)
kokenlidir. Bilateral veya unilateral olabilir [57].

b-Lezyon seviyesi altindaki noropatik agri ise santral agridir. Bu agr tipi

lezyon seviyesine kadar uzanabilir. Her iki agr1 tipinde de duysal defisit, allodini ve
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hiperaljezi eslik edebilir. Batma, ignelenme, karincalanma, elektrik ¢arpmasi, kesici,
yanma, uyusma seklinde olmaktadir. Kauda ekuina da ise agri radikiiler tarzda
olabilir [57].

c-Diger noropatik agrilar: OY’den bagimsiz olarak tuzak ndropatilere bagl,
diyabete sekonder veya zona hastaligiyla iligkili olugsmaktadir.

3-Diger agn tipleri: Belirli bir uyaran veya inflamatuar bir siirece baglh
olusan agrilardir. Fibromiyalji, kompleks boélgesel agr1 sendromu tip-1, interstisyel
sistit, irritable barsak sendromu diger agr1 tiplerine 6rnektir.

4-Bilinmeyen agri: Hicbir sekilde simiflanmayan nosiseptif veya NA
seklinde olabilen agrilardir.

Omurilik yaralanmasi sonrasinda hastalarin yarisindan fazlasinda NA
goriildiigii bildirilmistir. OY sonrasi goriilen NA; altta yatan ek hastalik, ileri yas,
yaralanma seviyesi, yaralanmanin iizerinden gegen siirenin 1 yildan fazla olmasi gibi

ozellikler barindirmaktadir [57, 63].

2.3.1. Omurilik Yaralanmasi Sonrasi Noropatik Agr1 Mekanizmalari

Literatiirde ¢ok sayida mekanizma ve bunlar i¢in olusturulan tedavi hedefleri
mevcut olmakla beraber, hiicresel, inflamatuar, sinir rejenerasyonu, molekiiler
diizeyde mekanizmalar agiklanmis, deneysel ilaglar gelistirilmeye calisilmaya devam
edilmektedir. Hangi mekanizmanin daha aktif oldugu konusunda net fikir birligi
yoktur [64].

Noropatik agr1 olus nedenlert;

A- Aferent Noronlarin Eksitabilitesindeki Artis: Sodyum kanallarinin up-
regiilasyonu ile spontan ateslemeler olusur, aferent ucta rejeneratif yeni sinapslar;
allodini ve otonomik disrefleksi ile iligkili olabilir [65, 66].

Omurilik yaralanmasi sonrasinda arka boynuz hiicrelerinde voltaj bagimli
NaV 1,3 kanallarindaki periferik uyar1 olmadan olusturulan desarjlar nosiseptif
uyarim olusturmaktadir. Talamusta da benzer sekilde sodyum kanallarinda up-
regililasyon olmasit NA olusumuna katkida bulunabilir. Kombine spinal ve talamik
desarjlarin olmast OY sonrasi olusan kronik agrinin tedavisinde etkili bir hedef

olmaktadir [65].

20



Arka boynuz hiicrelerinde “dendritik disgenezis” de diger bir faktordiir,
hayvan calismalarinda OY modellerinde 1 ayda bu hiicrelerde ince mantar sekilli
morfoloji olusmakta, bu olusum NA’y1 olusturan desarjlarin ortaya ¢ikmasina neden
olmaktadir. Rac-1 GTPaz inhibitorlerinin de intratekal verilmesiyle bu morfolojinin
ve uygunsuz desarjlarin engellendigi goriilmistiir [67].

B-Medulla Spinalis Eksitabilitesindeki Artis: Glutamat salinimi ve geri
alinimindaki bozulmalar, serotonin ve GABA gibi nérotransmiterlerin azalmasi ile
inhibitor yolaklarin inhibisyonu ve lokal eksitabilite ve remodelizasyondaki aberan
yollarin eksitabiliteyi artirmasi; uyarinin agreve olmasina neden olabilir. Bu durumda
hiperaljezi ve allodiniye neden olabilecek mekanizmalar arasinda yer alir [68, 69].

c- Gliozis: Yaralanma sonrasinda olusan nekroz ve apopitoz zamanla glial
hiicrelerde artisa yol ag¢maktadir. Glial hiicrelerdeki gap juntionlar ile uyarim
artmakta (Connexin -43), ayrica glutamat geri aliminda azalma olmakta bu durumun
da hipereksitabiliteye yol a¢tig1 diistiniilmektedir [70].

D- Santral Sensitizasyon: Ozellikle yiiksek seviye OY olan hastalarda
otonomik disrefleksi ve NA ile ilgili mekanizmalarda ortak goriis santral
sensitizasyon ile iligkili olup bir¢ok c¢alisma bu ortak mekanizmay1 (santral
sensitizasyon) destekler nitelikte bulgulara sahiptir. Dendritik remodelizasyonun
disorganize olmasi sonucunda, sempatik fonksiyon ile agri yolaklarmin aym
mekanizmalarla olustugunu, otonomik disrefleksi ve NA norotransmiterlerinin de
benzer oldugunu gosteren calismalar mevcuttur. Sonu¢ olarak bu hipersensitize
nosiseptif C liflerinin inhibisyonu ile otonomik disrefleksi ve NA ortak olarak tedavi
edilebilir [66]. Talamusta, ventroposterolateral ¢ekirdekte ve dorsal kok sinirlerinde
Navl,3 sodyum kanallarinda upregiilasyon ile spontan uyarimlar olugmakta ve
aferent yollarin da devamli uyarimi NA olusumunda su¢lanmaktadir. Bu saptanmis
olan sodyum kanallar1 insan organizmalarinda da benzer yapida ise NA‘nin
tedavisinde diger bir hedef olabilir [65, 70, 71].

E- Sinaptik Reorganizasyon: Hayvan c¢alismalarinda  sinaptik
organizasyonun sekillendirilmesi i¢in rehabilitasyonun Onemi vurgulanmig sinir
yaralanmasi sonrasinda tamir sirasinda plastisitenin uygun sekilde olmasi ile motor
O0grenmenin, uygun olmayan sekilde olmasi ile agr1 yolaklarinin daha baskin hale

geldigi gosterilmistir. Her ne kadar agr1 ile motor fonksiyonun rehabilitasyonu daha
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once ayri iki kavram gibi goriilse de bu durumun hayvan calismalarinda Oyle
olmadigi, motor 6grenme ile nosiseptif duyunun ve santral sensitizasyonun iligkili
oldugu gosterilmistir. Hayvan c¢alismalarinda gdsterilen bu bulgular klinik
calismalara, tedavilerin zamanlanmasi ve sekillenmesine 151k tutabilir [72].

2016 yilinda yapilmis bir hayvan ¢aligmasinda da OY sonrasi erken donemde
yapilan egzersizlerin; allodini ve nosiseptif aferent plastisite iizerine etkisinin oldugu
gosterilmis, OY sonrasi olusan allodini i¢in kritik pencere doneminin oldugu ve
egzersizlerin allodini tedavisinde kullanilmasinin faydali oldugu fakat zamanlamanin
uygun olmamasinin semptomlarin artmasina neden olabilecegi diisiiniilmektedir [73,
74].

F-Cevresel Psikososyal Etmenler: OY olan hastalarda kronik agrilarin
mekanizmalarinda sadece hipersensitizasyon ve sinirlerin disorganize plastisitesi
degil ayrica baska patofizyolojiler de etkili olabilmekte; psikososyal durum da agri
algisindaki degisikliklere neden olmaktadir. Dolayis1 ile NA’nin fizyolojik
acillanmasinin  yaninda hastanin ¢evresel ve psikolojik durumunun da
degerlendirilerek agr1 tedavisinde multidisipliner yaklasilmasi onemlidir. Tedavi
sirasinda  agrinin  kalici  olabilecegi ve tam agr1i palyasyonunun miimkiin
olamayabilecegi akildan c¢ikarilmamali; depresyonun, uyum bozuklugunun eslik
ettigl agr1 semptomlarinin yatistirilmasinda farmakolojik, non-farmakolojik ajanlarin
kullanimimin ya da girisimsel islemlerin bile faydali olamayabilecegi yapilmis

caligmalarda tespit edilmistir [75, 76].

2.3.2. Noropatik Agr1 Tedavisi

Noropatik agr1 tedavisinde birgok tedavi yontemleri kullanilmaktadir [77, 78].
e Medikal tedavi
e Fizik tedavi ajanlarindan TENS, lazer, ultrason
e Egzersiz ve mobilizasyon
e Transkranial dogru akim ve manyetik stimiilasyon
e Psikososyal biofeedback

e (Cerrahi yontemler
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Medikal tedavide en sik kullanilan ajanlar gabapentin, pregabalin,
venlafaksin, duloksetin, amitriptilin, tramadol, kapsaisin, topikal lidokain,
opioidlerdir. Pregabalin ve gabapentin siklikla kullanilan medikal ajanlar olup
presinaptik kalsiyum kanallar1 iizerinden etki gostermektedir. Pregabalinin yan
etkilerinin ve etkinliginin degerlendirildigi bir meta-analizde 4 haftalik degisken
dozlarda kullanim ile agr1 semptomlarinda gerileme goriilmiis ve yan etkiler
bakimindan (agiz kurulugu, halsizlik, periferik 6dem ve uyuklama) plasebo ile
benzer bulunmus, sonug olarak etkin ve giivenilir olabilecegi diistiniilmiistiir [79].

Non-farmakolojik — transkiitanoz elektriksel sinir uyarimi (TENS), egzersiz,
mobilizasyon-ajanlarin  da tedaviye eklenmesi gerektigi randomize kontrollii
calismalarda saptanmustir [80].

Noropatik agrida fizik tedavi modalitelerinden TENS’in etkinligi ¢esitli
caligmalarda gosterilmistir. TENS uygulamasi kapi kontrol mekanizmasi ile agriyr
azaltmaktadir [80, 81].

Omurilik yaralanmasi modeli olusturularak allodini varliginin incelendigi
kontrollii bir hayvan c¢alismasinda, ayakta durma, ylizme, ritmik yiik verme
egzersizleri ve egzersiz verilmeyen kontrol grubu karsilastirilmistir. Lomber spinal
ve soleus kaslarinda mRNA ve beyin kokenli norotrofik faktér diizeylerinde
azalmanm allodini ile iligkisi gosterilmistir. Ritmik yiik verme egzersizlerinin OY
nedenli allodinide etkin olabilecegi diisiiniilmektedir [82].

Inflamatuar ve periferik NA modeli ile yapilan bir hayvan g¢aligmasinda
egzersizin periferik NA’da non-farmakolojik bir tedavi yontemi oldugu
diistiniilmiistiir. Ancak egzersiz iligkili agr1 cevabindaki azalma mekanizmasi tam
olarak anlagilamamistir. Egzersizin endojen opioidleri arttirarak ya da makrofaj
cevabini azaltarak agriy1 azalttigi hayvanlar caligmalarinda gosterilmistir [83, 84].

Omurilik  yaralanmali hastalara uygulanan yerlistii biyonik yiiriime
egzersizleri de hayvan caligmalariyla paralel sonuclari isaret etmektedir. Yerdistii
biyonik ambulasyon cihazlariyla kronik komplet OY’li hastalarda agrida azalma
saptanmustir [85].

Omurilik yaralanmasi sonrasinda yogun egzersiz programlariin (3giin/hafta,

10 haftalik ) sonucglariin degerlendirildigi bir ¢alismada hastalarda tedavi sonrasinda
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ek agri semptomu olusmamis, kas iskelet agrilar1 ve NA’da anlamli azalma tespit
edilmistir [86].

Transkranial Dogru Akim Uyarimi ve Manyetik Stimiilasyon: Son yillarda
transkranial dogru akim uyarimi; OY sonrast NA tedavisinde en ¢ok arastirilan
tedavi segeneklerinden biridir. 2015 yilinda yaymlanan bir meta-analizde
Transkranial Dogru Akim Uyariminin OY sonrasi NA tedavisinde ortalama bir etkisi
oldugu ancak zamanla bu etkinin azaldig1 bildirilmistir [87].

Noropatik agrinin tedavisinde transkranial dogru akimin incelendigi bir
derlemede NA’nin kontrol gruplarina gore azaldigi gosterilmis olmakla beraber
yapilan ¢alismalarin tedavi protokollerinin degisken olmasi nedeniyle kanit degeri
diisiiktiir [87]. Bu konuyla ilgili yapilacak daha fazla sayida ve kanit degeri yiiksek
calismaya ihtiyag¢ vardir.

Transkranial manyetik stimiillasyon da son donemde NA tedavisinde
kullanilan ve aragtirllmaya devam edilen tedavi segeneklerindendir. Transkranial
manyetik stmiilasyonun etkisinin degerlendirildigi bir derlemede istatistiksel agidan
agrida anlamli azalma tespit edilememistir [88].

Cerrahi: Omurilik yaralanmasi sonrasi cerrahi tedaviler yapisal problemlerin
giderilmesi amaciyla yapilir. OY sonrasi spinal stabilizasyon cerrahisi yapilmasiyla
sinir dekompresyonu saglanabilir. Diger cerrahi yontemler siklikla farmakolojik
tedavi yontemleri yetersiz kaldiginda uygulanir. Dorsal Root Entry Zone operasyonu
ile dorsal boynuzdaki hasar seviyesine yakin hiperaktif sinir hiicreleri hasarlanarak
agr1 palyasyonu amaglanir ve bu operasyon i¢in etkinlik sonuglar1 farkli bildirilmistir
[89-91].

Sonug olarak OY sonrast NA siktir ve hastalarin yagam ve uyku kalitelerini
olumsuz etkilemekte, depresyona yol ag¢maktadir. Fizik muayene, agrinin
karakterinin ve siddetinin belirlenmesi ve gerekli durumlarda elektronéromiyografi
ve manyetik rezonans goriintiileme gibi yontemlerle OY sonras1t NA degerlendirmesi

yapilmasi gerekir. OY sonras1t NA tedavisinde multidisipliner yaklagim énemlidir.

2.4. OMURILIK YARALANMASI REHABILITASYONU

Giliniimiizde onerilen; OY sonrasinda hasta rehabilitasyonuna en kisa siirede

baslanmasi gerekliligidir. Bu nedenle cerrahi islem sonrasinda erken donemde
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hastalarin rehabilitasyon siirecine alinmasi gerekir. Yapilan aragtirmalarda yaralanma
sonrasinda ilk 1 ayda baslayan aktif rehabilitasyon programinin tedavi sonuglarina
olumlu etkisi oldugu gosterilmistir [92]. Bu konuda yetismis takimlarin
olusturulmasiyla ilgili halen net iistiinliik gosterilmese de diisiik kanit diizeyinde OY
konusunda yetigmis rehabilitasyon iinitelerinde daha iyi fonksiyonel sonuglar elde
edilebilmektedir. OY  rehabilitasyonu  konusunda standart rehabilitasyon
programlarinin olmamasi, 6zellesmis ekiplerin kendi aralarinda degisken ozellikte
olmasi nedeniyle bu konuda giiclii ¢alismalar mevcut degildir. Yine de cerrahi
sonrast en erken siirede baslanilan fonksiyonel rehabilitasyonun sonuglari olumlu
yonde etkileyebilecegi diisiincesi hakimdir [93].

Erken doénemde akciger, mesane ve barsak rehabilitasyonuna baslanmali,
yatak i¢i poziyonlamaya 6nem verilmeli, kontraktiir gelisimini 6nlemek amaciyla
eklem hareket agikligi egzersizleri yaptirilmali ve aileye oOgretilmeli, derin ven
trombozu ve pulmoner tromboemboli profilaksisi verilmeli ve uygun beslenme
saglanmalidir. Hastalar mobilize olup yatak disina ¢iktiklart zaman; donme, yiiziistii
dirsek ve eller ilizerine pozisyonlama, oturma dengeleri ve transfer egitimlerine
baglanmalidir [94]. Rehabilitasyon kliniginde yatis1 sirasinda hastaya uygun
tekerlekli sandalye regete edilmeli etkin ve giivenli kullanim i¢in egitim verilmelidir
[95].

Uygun goriilen hastalarda robotik rehabilitasyon, seksiiel rehabilitasyon,
kognitif rehabilitasyon gibi ozellesmis alanlardan faydalanilmalidir. Is ugras:
terapileri, mesleki egitim, psikolojik destek de rehabilitasyon programlarinin bir
pargasidir. Bizim temel amacimiz kisinin kendisine yetebilirligini ve bagimsizligin
en st diizeyde saglamak, kisilerin iiretken bireyler olmalarina yardimci olmak ve

toplumda OY ’nin 6nlenmesi konusunda farkindalig: arttirmaktir.

2.5. OMURILIK YARALANMASINDA ROBOTIK YURUME
SISTEMLERI

Alt ekstremite hareketlerine yonelik olarak yapilan ilk robotik rehabilitasyon
yaklasimlart spinalize kedilerin ylirlime bandinda yiiriitilmeleri ile 1980’lerde
baslamistir. Bu arastirma yiiriime bandinda yapilacak robotik rehabilitasyon

yaklagimlarinin onciisii olmustur [96]. Daha sonra gelistirilen govde agirlik destekli
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yiriime band1 egzersizleri iki fizyoterapistin viicut agirligini 6zel bir sistemle
tagimasi ve hastanin alt ekstremitesinin yiiriimeyi uyarmak icin yiiriiylis bandinda
hareket ettirilmesine dayanmaktaydi. Siirecin sonunda bazi hastalarin kendi baslarina
yliriime yetisi kazanmis olmalarina ragmen govde destegine ihtiya¢ duyduklar
goriilmistiir [96, 97].

Govde agirlik destekli yiirime bandi egzersizleri fizyoterapist bagimli oldugu
i¢cin, yeterince etkili olamadigi diislincesiyle robot destekli yiirlime cihazlar
gelistirilmistir. Govde agirlik destekli yiirlime bandi egzersizleri ile kiyaslandiginda;
robotik yliriime sistemlerinin fizyoterapistin daha az gii¢ harcamasin1 gerektirmesi,
tedavi siirelerinin daha uzun olmasi, fizyolojiye daha yakin olmasi, hastanin
performansinin Olciilebilir olmasi ve yiiriime paterninin diizenlenmesini saglamasi
gibi avantajlar1 vardir [98].

Rehabilitasyona yardimci olarak gelistirilen robotik sistemler fonksiyonel
hareketleri yaptiran, gorev spesifik c¢alisan, farkli programlari olan, alt ve {ist
ekstremite i¢in ayr1 veya birlikte kullanilabilen, biiylikliik ve sistemleri bakimindan
farkliliklar1 olan cihazlardir [99].

Robotik cihazlarda mekanik, harekete gecirmeye entegre kontrol
mekanizmalar1 ile optimal rehabilitasyon performans: saglanmaktadir. Genel
anlamda mekanik dizaynlarin gelistirilmesi, gelecekte gergek zamanli biyolojik
sinerjistik modellerin olusturulmasiyla plastisite {izerine olumlu etkiyle normal
ylirlime paterni kazanimina yardimei olunabilir [100, 101].

Cihazlarin degisken yazilimlar1t mevcut olup hasta kooperasyonu ile aktive
olabilen ya da non-kooperatif olan rehabilitasyon programlari bu cihazlar ile
uygulanabilir. Inkomplet OY hastalarinda hasta kooperatif kontrollii cihazlarda
hastalarin aktive olan kaslarinin daha fazla oldugu ve kalp hiz1 artisinin daha belirgin
oldugu goriilmiistiir [102].

Robotik rehabilitasyonun OY’li hastalarda kullanimi ile agri, spastisite,
propriosepsiyon, 1s1, vibrasyon, basing, kasta ve kortekste elektriksel degisiklikler,
yaralanma smiflamasi1 diizeyindeki degisiklikler, fonksiyonel agidan yiirlime hizi,
adim boyu ve yiiriime mesafesindeki kazanimlar {lizerine c¢aligmalar mevcut olup
ayrica oturma postiirli iizerine, intestinal, kardiyovaskiiler, metabolik ve psikolojik

yonden de olumlu etkileri de gozlenmistir [103, 104].
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Omurilik yaralanmas1 sonrasinda her ne kadar rehabilitasyona erken
baslanmasi global fonksiyonel kazanim i¢in 6nemli olsa da kronik OY hastalar1 da
rehabilitasyondan kazanimlar saglayabilir. 2012 yilinda yapilmis olan kronik OY
hastalarinin alindig1 bir calismada bu hastalarda robotik tedavi sonrasi anormal
intrinsik reflekslerin azalmasinin saglandig1 ve ayak bilegindeki eklem sertliginin
caligma merkezinde kullanilan Lokomat ile azaltilabildigi gosterilmistir [105].

Robot yardimhi yiirlime egzersizlerinin; son 20 yilda tek basina
konvansiyonel tedaviler ile kiyaslandiginda robotik rehabilitasyonla kombine
konvansiyonel tedavilerin daha etkin oldugunun gosterilmesiyle rehabilitasyon
yaklagiminda onemleri artmistir. OY’li hastalarda kombine tedavinin daha iyi
olmasinin mekanizmasinin, periyodik olarak, kas, deri ve eklem reseptorlerinin
uyarilmasimin omurilige tasidigi bilgiye santral jenerator paterne bagli oldugu
distintilmektedir [96, 106]. Yirime egitiminin manuel veya robotik yardimla
yapilmasi ile ortaya ¢ikan tekrarli agisal hareketler sonucunda sinirler arasi
baglantilar artmakta, hastanin bozulmus veya kaybolmus eklem hareketlerini ve
dolayisiyla ylirlime paternini yeniden 6grenmesi saglanmakta, robot yardimli yiiriime
egzersizleri iyilesmenin hizlanmasina, hasta ve ailesinin motivasyonunun artmasina
katki saglamaktadir [107].

Alt ekstremite robotlar1 rehabilitasyon prensiplerine gore temel olarak bese
ayrilmaktadir:

1. Sabit egzersiz robotlari

2. Treadmill yiirime egiticileri

3. Zemin Ustiinde ylirlime egiticileri

4. Ayak tablasi dayanakli (foot-plate-based) yiiriime egiticileri

5. Ayak bilegi rehabilitasyon robotlari

A-Sabit Sistemler

B- Aktif Ayak Ortezi
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Sekil 2. Alt Ekstremite Rehabilitasyon Robotlari

1.Treadmill yiiriime egiticileri 2. Ayak tablasi dayanakli (foot-plate-based)
yiiriime egiticileri 3. Zemin Ustiinde Yiiriime Egiticileri 4. Sabit Yiiriime Egiticileri
(Sabit Egzersiz Robotlart) 5. Ayak Bilegi Rehabilitasyon Sistemleri [108].

1-Sabit Egzersiz Robotlari: Ekstremitelerin en uygun fonksiyonel yapiya
ulagsmasin1 hedefleyen sistemlerdir. Amag kaslarin giiclinii ve dayanikliligini
arttirmak, eklem hareketlerinin en 1iyi sekilde yapilmasini ve hareketlerin
koordinasyonunu saglamaktir [109]. MotionMaker, Lambda, AIST, Tsukuba sabit
egzersiz robotlarina 6rnektir.

2- Treadmill Yiiriime Egitiminde Kullanilan Robotik Sistemler;
Lokomat, LokoHelp, ReoAmbulator, POGO ve PAM, ALEX, ARTHUR,
ALTRACO, RGR, String-Man’dir[97, 109, 110].

Merkezimizde RYYE i¢in Lokomat kullanilmaktadir. Cihaz robotik yiirlime
ortezi, treadmill, viicut agirlik destek ve yiikseltme sistemi icerir. Viicut agirlig
istenilen diizeyde desteklenebilir. GOgiis askisi, hastayr askiya baglayacak gdovde
korsesi, bir ¢ift pelvik aski, siirtiinmeyi engelleyen pedler bulunur. Hasta ayakta dik
pozisyonda dururken govde destekli bir aski sistemi ile yiliriime bandi {izerinde
askiya almir. Hastanin viicut agirliginin belirlenen kismi cihaz ile desteklenir.
Hastanin kalga ve diz eklemleri hizasinda belirli yerlere robot parcalari bantlarla
monte edilir. Robot kisminda bulunan alicilar normal yiiriime paterninde hareket
edilmesine olanak saglarken alici sistem ile viicudun bu hareket paternine verdigi
cevap degerlendirilir. Viicut agirliginin simetrik dagilimini saglayan dorsifleksiyon
makarast vardir. Hastaya gorsel feed-back vererek motivasyon ve uyumunu
artirmaya yonelik grafik ve resimlerden olusan sanal gergeklik ekran1 mevcuttur.

Sanal ortamlarda hastaya gorevler verilerek, goreve yonelik hareketler tesvik edilir.
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[99]. Lokomat bugiine kadarki en ¢ok kullanilmis sistemdir ve kendi sinifinin
ilklerindendir [97, 109, 110].

3-Zemin Ustiinde Yiiriime Egiticileri; Giyilebilir Robotik Sistemler;
hastalarin robot sistemine tanimlanmis yiiriime paterni ve kendi kontrolleri ile
yiirimelerine olanak tanir. WHERE I-11, KineAssist, HAL, WalkTrainer, ReWalk ,
Exso zemin istiinde yiiriime egiticilerine Ornektir. Cihazlara gore degisken olan
belirli batarya siireleri ve agirliklar1 mevcuttur. Tiim diinyada giyilebilir sistemlere
ilgi bityiiktiir ve her gegen giin yenilerini gelistirilmektedir. Oldukca pahali olan yeni
gelistirilmeye ¢alisan modellerle OY’li hastalarda bu sistemlerin uzun yiirlime ortezi
gibi kullanilabilmesi hedeflenmektedir.

4-Ayak Tablas1 Dayanakh Yiiriime Egiticileri: Hastanin ayaklar ayr
tablalarda pozisyonlandirilir. Farkli yiirime paternlerinde yliriitme yaptirilir.
Bunlardan aktif olarak kullanilmakta olan sadece Gangtrainer GT (Reha-Stim) olup
digerleri test asamasinda veya laboratuvarlarda kullanilmaktadir [97, 109, 110].

5- Ayak Bilegi Rehabilitasyon Robotlari: Ayak bilegi ve dize 0zel
hareketlerin kazanilmasi ve gelistirilmesi i¢in kullanilan birgok sistem vardir ve
bunlar sabit ve aktif sistemler olarak ikiye ayrilir [109].

A-Sabit Sistemler; ayak bilegi ve dize yiirimeden hareket yaptiran
mekanizmalardir. Hedef ekstremite calistirilir. Rutgers Ankle, Leg-Robot, IIT-
HPARR, AKROD, London,Univ. GIST, NUVABAT, Univ. Auckland, Univ. Cheng
Kung, sabit sistem ayak bilegi rehabilitasyon robotlarina drnektir.

B-Aktif ayak ortezleri; geleneksel pasif alt ekstremite ortezlerinin
gelistirilerek robotik rehabilitasyonda uygun yiiriime paterni olusturulmasina katki
saglarlar. Yiirirken veya treadmillde kullanilabilirler. Yonsei-AAFO, SUkorpion
AR, PAGO, Anklebot, MIT-AAFO aktif ayak ortezlerine 6rnektir [109, 110].

Sonug olarak OY olan hastalarda bu sistemler konvansiyonel rehabilitasyon
programlarina alternatif veya kombine olarak yliriime rehabilitasyonlarinda
kullanilmaktadir [99].

Robotik Rehabilitasyon Kontrendikasyonlari:

e Ekstemitede mevcut instabiliteye neden olabilecek kiriklar ve bag
yaralanmalari,

e Acik deri lezyonlari, basi yaralari, cerrahi yara,
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Kardiyopulmoner yetmezlik,

Ciddi kognitif defisit ve psikiyatrik sorunlar,
Akut inflamatuar ve infeksiy6z hastaliklar,
fleri derece dolasim problemleri,

Kalga, diz ayak bilegi artrodezleri,

Orantisiz alt ekstremite boyu varligi,

Ciddi osteoporoz varligi,

fleri diizeyde spastisite ve kontraktiir varlig1,

Cihaza giremeyecek kadar kilolu olmak [111].
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Temmuz 2018 — Haziran 2019 tarihleri arasinda Ankara Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesine OY etiyolojisiyle
yatirtlmis hastalardan NA semptomlart olup LANSS 6lcegine gore 12 puan ve tizeri
olarak degerlendirilenler dahil edilmistir. Tedavinin yonlendiricileri ¢alisma

acgisindan kordiir.

Calismaya dahil edilme Kriterleri
e Komplet ve inkomplet travmatik OY olmasi

e Testleri anlayabilecek kognitif diizeye sahip olunmasi ve konusup

anlayabilecek diizeyde Tiirkge bilinmesi
e Spinal sok durumunun olmamasi
e 18 yas iizeri erigkin olmasi

e (Calisma baslangicinda hastalarda klinik NA semptom varligi ve LANSS

anketinde NA skoru (12 ve lizeri puan almak) mevcut olmasi

Dislama kriterleri
e Eslik eden kafa travmasi veya ndromiiskiiler hastaligin olmasi,

e Robotik rehabilitasyon programina alinmaya engel teskil edecek eklem
kontraktiirii ve ileri derecede spastisitenin ( Modifiye Ashworth Skalasi’nda

(MAS) >3) olmasi

e Sistemik ve ek hastaliklar1 nedeniyle robotik rehabilitasyon programina

devam edilememesi (genel durum bozuklugu, hipotansiyon, basi yarasi, kirik)

e Farkl bir etiyolojiye bagli NA varlig1 ( Diyabetus mellitus, ndrolojik,
romatolojik ek hastalik )

e Bilinen psikolojik veya kognitif bozukluk bozuklugun olmas1

e Hasta kilosunun 135 kilogram ve iizerinde olmasi1 ( Lokomat’in yiik

kapasitesi nedenli)
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Etik kurul onaymndan sonra hastalarin s6zlii ve yazili onami alinarak ilgili
veriler toplandi. Hastalarin yas, cinsiyet, hastalik siiresi, ndrolojik seviye ve spastisite
verileri kaydedildi. Calismaya NA’s1 olan medikal tedavi almayan hastalar ve tedavi
oncesi NA nedenli medikal tedavi alan ancak halen NA’s1 devam eden hastalar dahil
edilmistir. NA i¢in medikal tedavi alan hastalarda ila¢ dozu degistirilmemis ayni
dozda ila¢ kullanilmaya devam edilmistir.

Hastalar randomize olarak robot grubu ve kontrol grubu olmak tizere iki
gruba ayrildi. Kontrol grubundaki hastalara 3 hafta 45 dk/giin, 5 giin/hafta
fizyoterapist esliginde konvansiyonel tedavi verildi. Konvansiyonel tedavi
grubundaki hastalara eklem hareket agiklig1 egzersizleri, germe, denge koordinasyon
egitimi, aktif, aktif asistif ve progresif rezistif egzersiz, rehabilitasyon amacgli
yardimci cihaz egitimi, postiir egitimi, yliriime egitimi, is ugrasi terapisi ve giinliik
yasam aktiviteleri ile bireysel tedavi program olusturuldu. Giinlilk yasamlarinda

yaptiklari aktivitelere kisitlama getirilmedi.

3.1. ROBOT YARDIMLI YURUME EGZERSIizi

Hastanemizde kullandigimiz sabit treadmill egzersiz robotunda ( Lokomat;
Hocoma AG, Ziirih, Isvigre) viicut agirhigr destek ve yiikseltme sistemleri, viicut
agirligr desteginin, viicudun her iki yarisina esit olarak dagilmasini saglayan
defleksiyon makarasi, gogiis askis1 sistemi, kisiyi aski sistemine baglayacak olan bir
govde korsesi, egzersiz sirasinda hastanin pelvik rotasyonunu engellemek icin bir ¢ift
pelvik aski, siirtiinmeyi engelleyen pedler, robotik siiriicii donanimi, robot kollar1
icinde c¢alisan motor sistemler, robot kollarina monteli kelepgeler, ayak bilegi i¢in
dorsifleksor asistif mekanizmasi mevcuttur. Gorsel feed-back ekran1 ve sanal
gerceklik ekrani ile yiiriiyiis siklusu ve grafikleri takip edilebilmektedir[111].

Treadmilin hizi 0 km/saat ile 3 kilometre/saat arasinda ayarlanabilen
Lokomatin tedavi esnasinda hizi 1.2kilometre/saat olacak sekilde sabitlendi. Her bir
hastanin viicut agirliginin %50’ sinin sistem tarafindan desteklenmesi saglandi.
Cihazin kilavuzlugu %100 olarak ayarlandi. Hastalarin sisteme uyumuna ve gelisim
durumuna gore robotik sistemde ylirlime parametreleri yeniden diizenlendi.

Hastalarin egzersiz yaptiklar1 siire toplam 45 dakika olarak belirlendi. RYYE 45

32



dakika/giin, 5 giin/ hafta, 3 hafta olarak verildi. Tedavileri yapan terapistlere

hastalarin hangi gruba ait oldugu bilgisi verilmedi.

3.2. DEGERLENDIRME

Calismamizda hastalarin tedavi Oncesi ve sonrast norolojik siniflamasi
ABS’ye gore, spastisite diizeyi ise MAS kullanilarak yapildi. Fonksiyonel
kazammlarinin  degerlendirilmesi i¢cin FBO, OYFBO-III, OYYIi-ll anketleri
uygulandi. NA varlig1 ve siddetinin degerlendirilmesinde; LANSS, VAS, DN4, PDQ
ve ISCI temel agr1 veri seti Olgekleri kullanildi. Hastalarin ilk degerlendirmeleri
tedaviye baslayacaklari giin, ikinci degerlendirmeleri tedavinin son giinii hastalarin

muayenesi yapilarak ve yiiz yiize goriisme ile yapildi.

3.2.1. Norolojik Siniflama: ASIA Bozukluk Skalasi

Calismamizda hastalarin tedavi dncesi ve sonrast norolojik siniflamasi ABS
en son revize edilen 2013 tirkce versiyonu ile yapildi (Ek 1). Muayeneler
standartlara uygun olarak hasta sirtiistii yatar pozisyondayken yapildi. Hastalarin
duyusal, motor ve norolojik seviyeleri kaydedildi. Duyusal seviye, viicudun her iki
tarafinda normal duyusal fonksiyona sahip olan en kaudal spinal segment seviyesi,
motor seviye, viicudun her iki tarafinda normal motor fonksiyona sahip olan en
kaudal spinal segment seviyesi olarak kabul edildi. Norolojik seviye ise viicudun her
iki tarafinda normal motor ve duyusal fonksiyona sahip olan en kaudal spinal
segment seviyesi olarak belirlendi. Komplet/inkomplet lezyon ayrimi i¢in rektal tuse
yapilarak derin anal duyu ve eksternal anal sfinkter motor fonksiyonu degerlendirildi.
En alt sakral segment olan S4-S5°te duyusal ve/veya motor fonksiyonun kismen
korunmasi inkomplet lezyon, duyusal ve motor fonksiyonun birlikte yoklugu
komplet lezyon olarak kaydedildi. Bu degerlendirmelerin sonrasinda hastalar
ABS’ye gore ABS A, B, C, D, E olarak smiflandirildu.

3.2.2. Modifiye Ashworth Skalasi

Modifiye Ashworth Skalas1 kas tonusunu degerlendiren, 6 dereceli,
degerlendiriciler arasinda iyi gilivenilirlige sahip bir yontem olarak bilinmektedir. 0

(sifir); kas tonusunda artis olmamasi, 1 (bir); kas tonusunda hafif artis ve hareket
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acikligr sonunda minimal diren¢ olmasi, 1+; eklem hareket agikliginin yarisindan
azinda direng goriilmesi, 2 (iki); eklem hareket agikliginin yarisindan fazlasinda
direng goriilmesi, 3 (li¢); kas tonusunda belirgin artis olmasi ve pasif hareketin

zorlasmasi, 4 (dort); fleksiyon ve ekstansiyonda rijidite ya da kontraksiyon olmasidir.

3.2.3. Agrinin Degerlendirildigi Olgekler

3.2.3.1. LANSS ( The Leeds Assessment of Neuropatic Symptoms and
Signs)

LANSS o6lgegi 2001 yilinda NA’lh hastalar1 taramak amaciyla M. Bennet
tarafindan gelistirilmistir. Agrinin karakterinin ndropatik veya nosiseptif oldugunun
ayrmmini yapmak igin kullanilmaktadir. LANSS 6lgegi toplam 7 sorudan olusur. Ik
bes soru agr1 anketi kismi olup 16 puan, 2. kisim ise hekimin duyu muayenesi kismi
olup 8 puandir. Agr1 anketi ve duyu muayenesi toplam 24 puan iizerinden
degerlendirilir. Toplam skorun 12 puan ve iizeri olmas1 NA lehinedir (Ek 2). 2004
yilinda Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir. [112] [113]

3.2.3.2. VAS (Visual Analog Skala)

100 milimetrelik bir ¢izgi icerisinde hastanin belirli bir semptomunun hangi
derecede oldugunu belirtmek i¢in kullanilir. Semptom durumuna gore hi¢ agr
olmamasi 0 (sifir) ile ifade edilirken-en siddetli agr1 10 (on) ile ifade edilir. Hastanin
belirlemis oldugu nokta sifirdan isaretledigi bolgeye ol¢iiliir. Agr1 semptomunun
siddetinin belirlenmesinde diinya ¢apinda kullanilmaktadir. Testin dilinin olmamasi,
basit ve anlasilabilirliginin kolay olmas1 nedenli giivenilirligi ve gecerliligi yiiksektir.

Sik tekrarli 6l¢iimlerde giivenilirligi kanitlamistir.

3.2.3.3. DN4 (Douleur Neuropathica en 4 questions)

Toplam 10 puan iizerinden, 7 semptom ve 3 muayene bulgusunu iceren bir
Olgcektir. NA’da olusabilecek farkli semptomlart barindirir. 4 puan ve iizeri NA
varligi yoniindedir (Ek 3). 2010 yilinda Tiirkge gecerlilik ve gilivenilirlik ¢aligmasi
yapilmustir [113].
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3.2.3.4. Pain Detect Agr1 Anketi

Toplam 10 soru ve 2 diyagram iizerinden agrinin niteligi, siddeti ve seyrinin
irdelendigi bir olcektir. Agrinin seyri 4 (dort) farkli sekilde ifade edilmistir. 1. sekil
“’ara ara hafif azalma ve artma gosteren stirekli agriy1’’, 2. sekil “’ara ara ¢ok siddetli
artig gosteren siirekli agriyr’’, 3. sekil “’aralarda tamamen diizelmenin oldugu agr
ataklarini’’, 4. sekil “’ara ara belirgin artis ve azalma gosteren siirekli agriyr’’ ifade
eder.

Anket; agrinin karakterinin ve siddetinin 0’dan 5’e kadar 6l¢eklendirildigi 7
soruyu igerir. 1. soru yanma hissini, 2. soru karincalanma, ignelenmeyi, 3. soru hafif
dokunmanin agriy1 artirip artirmadigini, 4. soru elektrik carpmasi hissini, 5. soru
sicak veya sogugun agriy1 artirip artirmadigini, 6. soru uyusma hissini, 7. soru ise
hafif basincin agriy1 tetikleyip tetiklemedigini sorgular. 38 puan {izerinden
degerlendirilen ankette 19 puan ve iizeri NA lehinedir. 12-19 puan arasi NA bileseni
bulunabilecegi, 12 puan alt1 ise NA bileseni olasiliginin az oldugu seklindedir (Ek 4)
Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir [114-116].

3.2.3.5. Uluslararas1 Omurilik Yaralanmasi Agr1 Temel Veri Seti-11

Ik versiyonu 2008 yilinda gelistirilmis olan bu form; OY’de agr1 taksonomisi
degisikligi nedeniyle 2014 yilinda giincellenmistir. Form OY ile ilgilenen
klinisyenlerin ilk degerlendirme muayenelerinde ve takip muayenelerinde
kullanilmak {izere gelistirilmistir. Temel olarak 2 (iki) ana boliimden olusur. Ilk
boliim 5 sorudan olusur. Son bir hafta icinde agr1 varligi, var ise ka¢ cesit agri
oldugu, agrinin giinliik yasam aktivitelerine, ruhsal duruma ve gece uykusuna etkisi
0’dan 10’a kadar puanlandirilarak degerlendirilir. Sifir (0) bu ii¢ bulguyu agrinin hig
etkilememesi on (10) ise en fazla diizeyde etkilemesi olarak degerlendirilir. Ikinci
boliimde ise agrinin lokalizasyonu, yonii, karakteri, yogunlugu ve agriya yonelik
medikal tedavi varligi sorgulanir (Ek 5) Hastalarin dogum tarihi, cinsiyeti, OY
nedeni, norolojik durumun ve pozitif ve negatif duyu bulgularinin oldugu
Uluslararas1 OY c¢ekirdek veri setiyle beraber kullanilmasi Onerilmektedir. Tiirkce
uyarlamasina literatlir taramast sonucu ulasilamamigtir. Bu c¢alisma sirasinda

Tiirkge’ye uyarlanmistir [57, 117-119].
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3.2.4. Fonksiyonel Degerlendirme Olcekleri

3.2.4.1. Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO)

Fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi OY hastalarinda fonksiyonel kazanimlarin
takibinde yeterli duyarliliga sahiptir. 18 maddeden olusur. Her bir madde 7 puan
tizerinden puanlanir, 1 (bir) puan tam yardimli olacak sekilde en diisiik puandir. 7
(yedi) puan ise tam bagimsiz (cihaz ve asistan) islevsellik demektir. Hasta toplamda
126 puan almaktadir. 6 (alt1) ve 7 (yedi) puan almak yardimci kisi olmadigi anlamina
gelir. 13 madde motor fonksiyonlar1 ve 5 madde kognitif fonksiyonlar1 degerlendirir
(Ek 6). Kognitif fonksiyon maddeleri OY’li hastalar i¢in kognisyon olgegi olarak
kaba bir degerlendirme saglarken motor fonksiyon maddeleri fonksiyonel durum
hakkinda daha fazla bilgi vermektedir. Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi
yapilmistir [120-124].

3.2.4.2. Omurilik Yaralanmasi Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi - 111

Omurilik  Yaralanmast bagimsizlik o6lcegi OY hastalarinin  ayrintil
fonksiyonel degerlendirilmelerini saglayan bir dlgcek olup 1997 yilinda literatiire
girmigtir. Ilk versiyonu da OY hastalarindaki fonksiyonel degisiklikleri izleme
konusunda duyarliliga sahiptir. Son versiyonu olan 3. versiyonu da uluslararasi
kiiltiirel farkliliklar1 ortadan kaldirmak iizere 2002 yilinda revize edilmistir. Ozbakim
(beslenme, hijyen ve giyinme 20 puan), solunum ve sfinkter kontrolii (40 puan) ve
hareketlilik -mobilite (40 puan) olmak iizere 3 boliimden olusur. Hareketlilik kismi1
ise oda ve tuvalette hareketlilik, i¢ ve dis mekan hareketliligi olarak 2 kisma ayrilir.
0-20 puan tam bagimli, 21-61 puan ileri derecede bagimli, 62-90 puan orta derecede
bagimli, 91-99 puan hafif derecede bagimli, 100 puan tam bagimsiz olarak
degerlendirilir (Ek 7) Bu 06lgegin Tiirkge versiyonunun gegerlilik ve giivenirlik

calismasi Unalan ve arkadaslari tarafindan yapilmistir [125-129].

3.2.4.3. Omurilik Yaralanmas: Yiiriime indeksi — |1

Omurilik  Yaralanmas1  Yiirime Indeksi OY hastalarinda yiiriime
degerlendirilmesinde kullanilan bir 6lgektir. Yiirtimesi sirasinda fiziksel yardimci

sayisina, kullanilan cihaz ve o6zelligine ve yiirime mesafesine gore hastalarin
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derecelendirildigi bir dlgektir. Yiirime diizeyi 0 (sifir) en kotl, 20 (yirmi) en az
bozulma olarak puanlanir. Yiirime sirasinda fiziksel yardim, breysler, yliriitec,
koltuk degnegi ve baston kullanimi standardize olmasi i¢in agiklanmustir.
Puanlamada hastanin yiirime sirasinda en giivenli oldugu derecenin seg¢ilmesine
dikkat edilmelidir (Ek 8) Giivenilirligi ve gegerliligi ¢alismalarla gosterilmistir [130,
131]. Tiirkge uyarlamasina literatiir taramasi sonucu ulasilamamistir. Bu ¢alisma

sirasinda Tiirk¢e’ye uyarlanmigtir

3.3. ISTATISTIiK

Tiim istatistiksel analizler i¢in SPSS-18.0 istatistik programi kullanilmistir.
P<0.05 6nemlilik diizeyi olarak kabul edilmistir. Siirekli degiskenler igin ortalama +
standart sapma degerleri, Kategorik veriler i¢in frekans dagilimi (%) tablolar
verilmistir. Sirekli degiskenlerin dagilimmin normal olup olmadigi Kolmogrov -
Smirnov testi ile degerlendirilmistir. Normal olan degiskenlerin karsilagtirilmasinda
gruplar arasinda Students t testi kullanilmistir. Normal olmayan degiskenlerin
karsilastirilmasinda gruplar arasinda Mann-Whitney u testi, gruplar i¢inde wilcoxon t
testi kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda  Ki-kare testi

kullanilmistir. P<0.05 6nemlilik diizeyi olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. DEMOGRAFIK OZELLIKLER

Calismaya OY olan toplam 70 hasta alinmis olup 2 hasta; tedaviyi
tamamlayamamalar1 nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi. Caligmada, kontrol grubunda
12 (%63,2) ve robotik rehabilitasyon grubunda 7 (%36,8) toplamda 19 kadin; kontrol
grubunda 24 (%49) ve robotik rehabilitasyon grubunda 25 (%51) olmak tizere toplam
49 erkek oldugu tespit edildi. Hastalarin gruplar arasi cinsiyet dagilimi homojen
olarak tespit edildi (p=0.29). Calismaya katilan tiim hastalarin yas ortalamasi 35,8
+13,2 (18-64 yas median:33) olarak bulundu. Hastalarin gruplar aras1 yas dagilimi
homojen olarak tespit edildi (p=0.93).

Calisma grubunda yaralanma etiyolojisinde MAK kontrol grubunda 19 hasta
(%59,4), robotik rehabilitasyon grubunda 13 hasta (%40.6) toplam 32 hasta ile en sik
etiyoloji olarak tespit edildi. Yiiksekten diisme 12 hasta (%46,2) kontrol grubunda,
14 hasta (%53,8) robotik rehabilitasyon grubunda olmak {izere toplam 26 hastada
etiyolojik neden olarak saptandi. Her iki grupta 3’er hastanin etiyolojisinde atesli
silah yaralanmasi tespit edildi ve s1g suya dalma etiyolojisinde ise 1 hastanin kontrol
grubunda, 2 hastanin robotik rehabilitasyon grubunda oldugu tespit edildi. Kontrol
grubunda 1 hastanin etiyolojisinde darp saptandi. Hastalarin etiyolojik dagilimi
itibariyle homojen olduklari istatistiksel olarak tespit edildi (p=0.67).

Yaralanma seviyesi agisindan, kontrol grubunda 19 hastanin (%47,5) robotik
rehabilitasyon grubunda 21 hasta (%52,5) torakal bolge yaralanmasinin oldugu
goriildii. Toplam 16 hastada servikal bolge yaralanmasi tespit edildi, servikal bolge
yaralanmasi olan hastalarin 10’u (%62,5) kontrol grubunda, 6’s1 (37,5) robotik
rehabilitasyon grubunda idi. Lomber bolge yaralamasi kontrol grubunda 7 hasta
(%58,3), robotik rehabilitasyon grubunda 5 hasta (%41,7) toplamda 12 hasta olarak
bulundu. Hastalarin yaralanma seviyesi itibariyle homojen olduklar1 istatistiksel
olarak tespit edildi (p=0.55).

ASIA Bozukluk Skalasina gore 35 hastanin ABS A oldugu gorildii, bu
hastalarin 19’u (%54,3) kontrol grubunda, 16’s1 (%45,7) robotik rehabilitasyon
grubunda idi. Toplam 14 hastanin ABS B oldugu; 10 hastanin (%71,4) kontrol
grubunda ve 4 hastanin (%28,6) robotik rehabilitasyon grubunda oldugu goriildii.
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ABS C kontrol grubunda 4 hasta (%36,4) ve robotik rehabilitasyon grubunda 7 hasta
(%63,6) olmak {izere 11 hasta, ABS D kontrol grubunda 2 hasta (%28,6) ve robotik
rehabilitasyon grubunda 5 (%71,4) hasta, ABS E kontrol grubunda 1 hasta olarak
calismaya dahil edildi. Hastalarin ABS agisindan homojen dagildigi saptanmistir
(p=0.22).

Hastalar; yaralanma tarihinden hastaneye yatis ve rehabilitasyona baslamalari
arasinda gecen siirelerine gore ilk 1 yil (yakin dénem) ve 1 yildan fazla olanlar
(kronik donem) olmak iizere iki grupta siniflandirildi. Yaralanmadan yatisa kadar
gegen siiresi 1 yildan kisa olan 17 hasta (%65,4) kontrol grubunda, 9 hasta (%34,6)
robotik rehabilitasyon grubunda idi. Toplam 26 hastanin yaralanmadan sonraki ilk 1
yilda oldugu goriildii. Yaralanmadan yatisa kadar gegen siiresi 1 yildan fazla olan 19
hasta (%45,2) kontrol grubunda, 23 hasta (%54,5) robotik rehabilitasyon grubunda
idi. Toplamda 42 hastanin yaralanmadan yatisa kadar gecen siiresinin 1 yildan fazla
oldugu goriildii. Gruplar arasinda yaralanmadan yatisa kadar gecen siire arasinda
farklilik saptanmadi (p=0.11)

Omurilik yaralanmasina bagli ek patoloji agisindan yapilan degerlendirmede
kontrol grubunda 13 (%56,5) hastada, robotik rehabilitasyon grubunda 10 (%43,5)
hastada ek patoloji varlig1 saptandi. Ek patoloji varlig1 agisindan gruplarin homojen
oldugu tespit edildi (p=0,67). OY’ ye bagli cerrahi ge¢iren hastalar kontrol grubunda
34 (%55,7), robotik rehabilitasyon grubunda 27 (%44,3) olarak bulundu. OY’ ye
bagli cerrahi ge¢irme orani agisindan gruplarin homojen oldugu tespit edildi
(p=0.17).

Noropatik agr1 nedenli ila¢ kullanim1 kontrol grubunda 19 (%59,4), robotik
rehabilitasyon grubunda 13 (%40,6) olarak saptandi. Hastalarin gruplar arast NA
nedenli ila¢ kullanimi homojen olarak tespit edildi (p=0.32). Calisma grubunun

demografik dzelliklerinin istatistiksel analizi Tablo 4’te sunulmustur.
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Tablo 4. Demografik Ozellikler

Kontrol Grubu  Robot Grubu Toplam Istatistiksel Analiz

n % n % n p?
Cinsiyet
Kadin 12 63.2 7 36.8 19 0.29
Erkek 24 49.0 25 51.0 48
Yas
38 alt1 21 52.5 19 475 40 0.93
38 ve lizeri 15 53.6 13 464 28
Etiyoloji
Motorlu arag kazasi 19 59.4 13  40.6 32 0.67
ASY 3 50.0 3 50.0 6
Yiiksekten Diisme 12 46.2 14 53.8 26
S1g Suya Dalma 1 33.3 2 66.7 3
Direk travma 1 100.0 0 0.0 1
Yaralanma seviyesi
C4-C8 10 62.5 6 SIS 16 0.55
T1-T11 19 47.5 21 525 40
L1-L.3 7 58.3 5 41.7 12
ABS
A 19 54.3 16 457 35 0.22
B 10 71.4 4 28.6 14
C 4 36.4 7 63.6 11
D 2 28.6 5 71.4 7
E 1 100.0 0 0.0 1
Hastalik Siiresi
1 yil ve alt1 17 65.4 9 34.6 26 0.11
1 yil Gistii 19 45.2 23 545 42
Ek patoloji varlig
Var 13 56.5 10 435 23 0.67
Yok 23 51.1 22 48.9 45
Yaralanmaya bagl
cerrahi tedavi
Var 34 55.7 27 443 61 0.17
Yok 2 28.6 5 71.4 7
Tag kullanim1
Var 19 59.4 13  40.6 32 0.32
Yok 17 47.2 19 528 36

4.2. NOROPATIK AGRI DEGERLENDIRiLMESI

Gruplar arasinda noropatik agriyr degerlendirmek amaglh skor degisimi
incelendiginde LANSS (robot p=0.003, kontrol p=0.003) , DN4 (robot p=0.000,
kontrol p=0.004) ve VAS (kontrol p=0.005, robot p=0.005) &l¢eklerinde her iki
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grupta tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda anlamli azalma saptandi. Gruplar
arasinda LANSS (p=0.200) ve DN4 o6lcegi (p=0.595) degisiminde anlamli fark
bulunamadi. Gruplar arasinda VAS 06l¢egi degisiminde robotik rehabilitasyon
grubunda anlamli fark saptandi, robotik rehabilitasyon grubunda kontrol grubuna
gore VAS ortalama skorunda daha belirgin azalma gozlendi (p=0.006). Tedavi
oncesi ve sonrast LANSS, DN4 ve VAS degerleri degisimleri Tablo 5’te

sunulmustur.

Tablo 5. LANSS, DN4 ve VAS Degerleri Istatistiksel Sonuglar

Robot Grubu Kontrol Grubu P2
(N=32) (N=36)
LANSS
Tedavi dncesi 17.81£3.02 18.06+3.03 0.914
Tedavi sonrasi 16.50+2.50 17.08+3.54 0.518
P1 0.003 0.003
ALANSS 1.31 0.98 0.200
DN4
Tedavi dncesi 7.66+0.90 7.67£1.01 0.974
Tedavi sonrasi 7.22+1.01 7.36£1.05 0.474
P1 0.000 0.004
ADN4 0.44 0.31 0.595
VAS
Tedavi 6ncesi 5.50+1.27 5.94+1.41 0.262
Tedavi sonrasi 4.50+1.30 5.47+1.38 0.008
Pl 0.005 0.005
AVAS 1 0.47 0.006

P1 Wilcoxon testi p degeri, P2 Mann-Whitney U testi p degeri
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Pain Detect noropatik agri anketinde agrinin seyrini kontrol grubunda 24

hasta (%66,7), robotik rehabilitasyon grubunda 15 hasta ara ara belirgin artis ve

azalma gosteren stirekli agr1 olarak tanimlarken, kontrol grubunda 11 hasta (%30,6),

robotik rehabilitasyon grubunda ise 15 hasta (%46,9) agrisin1 aralarda tamamen

diizelmenin oldugu agr1 ataklar1 olarak tarif etti. Gruplar arasinda agr1 seyri agisindan

fark saptanmadi (p=0.41). PDQ agr seyri dagilimi Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6. Pain Detect Agr1 Anketi Agri Seyri Dagilimi

Agr seyri dagilimi (kontrol grubu)

Agri seyri dagilimi (robot grubu)

n [ % n %

Ara ara hafif azalma ve 1 |28 | Araarahafif azalma ve 1 |31

artma gosteren siirekli agr1 artma gosteren siirekli agr1

Ara ara ¢ok siddetli artig 0 0.0 | Ara ara ¢ok siddetli artis 1 3.1

gosteren stirekli agr gosteren stirekli agri

Aralarda tamamen 11 | 30.6 | Aralarda tamamen 15 | 46.

diizelmenin oldugu agr1 diizelmenin oldugu agr 9

ataklari ataklari

Ara ara belirgin artis ve 24 | 66.7 | Araara belirgin artig ve 15 | 46.

azalma gosteren siirekli agri azalma gosteren siirekli agri 9

Toplam 36 [ 100 | Toplam 32 | 100
p=0.325
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Pain Detect total skorlarinda her iki grupta da tedavi dncesine gore sonrasinda
anlamli azalma goriildii (robot p=0.000, kontrol p=0.001). Gruplar arasi fark
degerlendirildiginde robotik rehabilitasyon grubunda, PDQ total skorunda anlamli
fark saptandi (p=0.005). PDQ yanma parametresinde robotik rehabilitasyon
grubunda tedavi oncesine gore sonrasinda anlamli azalma tespit edildi (p=0.003).
Kontrol grubunda PDQ yanma parametresinde tedavi Oncesine gore sonrasinda
anlaml azalma goézlenmedi (p=0.439). Gruplar aras1 fark degerlendirildiginde
anlamli fark saptanmadi (p=0.066). PDQ karincalanma, ignelenme parametresinde
kontrol ve robotik rehabilitasyon grubunda tedavi oncesine gore sonrasinda anlamli
azalma gorildi (robot p=0.001, kontrol p=0.005). Gruplar arast fark
degerlendirildiginde robotik rehabilitasyon grubunda PDQ karincalanma, ignelenme
parametresindeki azalma daha belirgin olup, anlaml fark tespit edilmistir. (p=0.040).
PDQ hafif dokunmanin agri olusturmasi (robot p=0.166, kontrol p=0.102) ve elektrik
carpmasi (robot p=0.149, kontrol p=0.144) parametrelerinde her iki grupta da tedavi
Oncesine gore sonrasinda anlamli azalma gozlenmedi. PDQ sicak-soguk allodinisi
parametresinde robotik rehabilitasyon grubunda tedavi Oncesine goére sonrasinda
anlamli azalma go6zlenirken (p=0.000), kontrol grubunda gozlenmedi (p=0.541).
Gruplar arasi fark degerlendirildiginde robotik rehabilitasyon grubunda anlamli fark
mevcut olup, PDQ sicak-soguk allodinisinin robotik rehabilitasyon grubunda belirgin
azaldigr goriildi (p=0.002). PDQ uyusma parametresinde robotik rehabilitasyon
grubunda tedavi Oncesine gore sonrasinda anlamli azalma godzlenirken (p=0.019)
kontrol grubunda (p=0.070) goriilmedi. Ancak gruplar arasi fark anlamli degildi.
(p=0.381). PDQ basing allodinisi parametresinde robotik rehabilitasyon grubunda
tedavi Oncesine gore sonrasinda anlamli azalma tespit edilirken (p=0.007) kontrol
grubunda tespit edilemedi (p=0.157). Gruplar aras1 fark degerlendirildiginde robotik
rehabilitasyon grubunda anlamli fark mevcut olup, PDQ basing allodinisinin robotik
rehabilitasyon grubunda tedavi sonrasinda azaldigi goriildii (p=0.024). Kontrol ve
robotik rehabilitasyon grubunun tedavi oncesi ve sonrast PDQ total skoru ve alt

parametreleri degisimi Tablo 7°de sunulmustur.
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Tablo 7. Pain Detect Agr1 Anketi Skoru ve Alt Parametreleri Degisimi

Robot Grubu Kontrol Grubu P2
(N=32) (N=36)
PDQ total
Tedavi dncesi 20.25+£2.92 19.89+2.63 0.573
Tedavi sonras1 17.81£2.86 19.00+2.79 0.053
P1 0.000 0.001
APDQ total 2.44 0.89 0.005
PDQ I(yanma)
Tedavi 6ncesi 3.13£1.13 3.28+1.06 0.551
Tedavi sonras1 2.69+0.97 3.19+1.01 0.016
P1 0.003 0.439
APDQ 1(yanma) 0.44 0.09 0.066
PDQ 2(karincalanma, ignelenme)
Tedavi oncesi 3.41+0.67 3.58+0.65 0.263
Tedavi sonrasi 2.89+0.71 3.36+0.72 0.010
P1 0.001 0.005
APDQ 2(karincalanma, 0.52 0.22 0.040
ignelenme)
PDQ 3(hafif dokunma)
Tedavi oncesi 1.81£1.12 1.50+1.25 0.285
Tedavi sonrasi 1.63£1.13 1.39£1.18 0.387
P1 0.166 0.102
APDQ 3(hafif dokunma) 0.18 0.11 0.435
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Tablo 7. Pain Detect Agr1 Anketi Skoru ve Alt Parametreleri Degisimi (devami)

PDQ 4 (elektrik ¢arpmasi)

Tedavi dncesi 2.09+1.63 2.31+1.49 0.603
Tedavi sonrasi 1.88+1.43 2.03+1.42 0.641
P1 0.149 0.144

APDQ 4 (elektrik garpmasi) 0.28 0.28 0.944
PDQ 5 (sicak-soguk allodinisi)

Tedavi oncesi 2.38+1.43 1.92+1.34 0.104
Tedavi sonrasi 1.81+1.15 2.00+1.20 0.523
P1 0.000 0.541

APDQ 5 (sicak-soguk 0.57 0.08 0.002
allodinisi)

PDQ 6 (uyusma)

Tedavi dncesi 3.16+0.68 3.36+0.87 0.393
Tedavi sonras1 2.84+0.72 3.17+0.88 0.127
P1 0.019 0.070

APDQ 6 (uyusma) 0.32 0.19 0.381
PDQ 7 (basing allodinisi)

Tedavi oncesi 1.63+1.04 1.44+1.23 0.472
Tedavi sonrasi 1.34+0.94 1.39+1.20 0.974
Pl 0.007 0.157

APDQ 7 (basing allodinisi) 0.29 0.05 0.024

P1 Wilcoxon testi p degeri, P2 Mann-Whitney U testi p degeri, PDQ (Pain Detect Agr1 Anketi)
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ISCI agr1 temel veri setinde agrinin giinliikk yasam aktivitelerine etkisinde
robotik rehabilitasyon ve kontrol grubunda anlamli azalma tespit edildi (robot
p=0.031, kontrol p=0.020). Gruplar arasi fark degerlendirildiginde anlamli fark
saptanmadi (p=0.708). ISCI agr1 temel veri setinde agrinin ruhsal duruma etkisinde
robotik rehabilitasyon grubunda anlamli azalma tespit edilirken (p=0.002) kontrol
grubunda anlamli azalma tespit edilemedi (p=0.429). Gruplar aras1 fark
degerlendirildiginde robotik rehabilitasyon grubunda kontrol grubuna gore anlamhi
fark saptandi (p=0.049). ISCI agr1 temel veri setinde agrinin gece rahat uyumaya
etkisinde robotik rehabilitasyon ve kontrol grubunda anlamli azalma tespit edildi
(robot p=0.003, kontrol p=0.003). Gruplar aras1 fark anlamli degildi (p=0.811).
Kontrol ve robotik rehabilitasyon grubunun tedavi dncesi ve sonrasi ISCI temel agri

veri seti alt parametreleri degisimi Tablo 8’de sunulmustur.

Tablo 8. ISCI Temel Agr1 Veri Seti Alt Parametreleri Degisimi

Robot Grubu Kontrol Grubu P2
(N=32) (N=36)
ISCI 1 (agn varlig1)
Tedavi 6ncesi 1.00+0.00 1.00+0.00 1.000
Tedavi sonras1 1.00+0.00 1.00+0.00 1.000
P1 1.000 1.000
AISCI 1 0.00 0.00 1.000
ISCI 2 (giinliik yagam)
Tedavi 6ncesi 2.91+41.35 3.36+1.87 0.391
Tedavi sonrast 2.53+1.19 3.17+1.73 0.168
P1 0.031 0.020
AISCI 2 (giinliik yasam) 0.38 0.19 0.708
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Tablo 8. ISCI Temel Agr1 Veri Seti Alt Parametreleri Degisimi (devami)

ISCI 3 (ruhsal durum)

Tedavi dncesi 3.03+2.06 3.814+2.03 0.112
Tedavi sonrasi 2.69+1.93 3.72+1.95 0.021
P1 0.002 0.429

AISCI 3 (ruhsal durum) 0.34 0.09 0.049
ISCI 4 (gece rahat uyuma)

Tedavi 6ncesi 3.53+2.27 4.78+2.67 0.043
Tedavi sonrasi 3.00+1.85 4.28+2.39 0.016
P1 0.003 0.003

AISCI 4 (gece rahat uyuma) 0.53 0.50 0.811

ISCI 5 (farkl1 agr1 problemleri)

Tedavi 6ncesi 1.44+0.56 1.61+0.55 0.170
Tedavi sonras1 1.56+0.98 1.61+0.55 0.216
P1 0.317 1.000

AISCI 5 (farkli agr 0.12 0.00 0.259
problemleri)

P1 Wilcoxon testi p degeri, P2 Mann-Whitney U testi p degeri,

ISCI temel agri veri setine gore ndropatik agri taraf dagilimi calisma
evreninde incelendiginde 59 hastada (%86,8) bilateral noropatik agri varligi, 6
hastada (%S8,8) sadece solda, 1 (%1,5) hastada sadece sagda ve 2 (%2,9) hastada
ortada noropatik agr1 saptandi. ISCI temel agr1 veri setine gore ndropatik agri taraf

dagilimi Tablo 9’da gosterilmistir.
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Tablo 9. ISCI Temel Agr1 Veri Seti Agr1 Tarafi Dagilimi

Robot Kontrol p
n % n % 0.23
Sol 3 9.3 2 5.5
Orta 1 3.1 1 2.7
Sag 0 0 1 2.7
Bilateral 28 87.5 32 88.8

ISCI temel agr1 veri setine gore agr1 bolgelerinin ¢alisma evreninde dagilimi
istatistiksel olarak degerlendirildi. Bir hastada birden fazla agr1 bolgesi olabilecegi
goriildii. 1lk sirada baldir-ayak bolgesi 56 hastada (%82,4), 2. sirada kalca uyluk
bolgesi 37 hastada (%54,4), 3. sirada 8’er hastada (%]11,8) iist ekstremite ve govde
bolgesi son sirada ise bas boyun bolgesi 3 (%4,4) hastada agr1 bolgesi olarak
saptandi. ISCI temel agr1 veri setine gore agri bolgelerinin dagilimi Tablo 10°da

gosterilmistir.

Tablo 10. ISCI Temel Agr1 Veri Setine Gore Agr1 Bolgelerinin Dagilimi

Robot Kontrol p

n % n % 0.61
Bas-Boyun 0 0 2 55
Ust Ekstremite 3 9.3 3 8.3
Govde 2 6.2 3 8.3
Kalga-Uyluk 20 62.5 13 36.1
Baldir-Ayak 27 84.3 26 72.2
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ISCI temel agr1 veri setine gore ¢alisma evreninde ndropatik agri siniflamasi
istatistiksel olarak degerlendirildi. 55 (%80,9) hastada lezyon seviyesi altinda, 7
(%10,3) hastada lezyon seviyesinde, 9 (%13,2) hastada ise her iki agr1 tipini igeren
(diger, bilinmeyen) noropatik agr1 oldugu saptandi. ISCI temel agr1 veri setine gore

lezyon seviyesine gore ndropatik agri dagilimi Tablo 11°de verilmistir.

Tablo 11. ISCI Temel Agr1 Veri Setine Gore Lezyon Seviyesine Gore Noropatik

Agr1 Dagilimi
Robot Kontrol p
n % n % 0.99
Lezyon seviyesi 2 6.25 2 5.5
Lezyon seviyesi alt1 24 75 27 75
Diger, bilinmeyen 6 18.75 7 194

ISCI temel agri veri setine gére agri yogunlugu her iki grupta tedavi
sonrasinda anlamli azalmig bulundu (robot p=0.000, kontrol p=0.009). Gruplar
arasinda robotik rehabilitasyon grubu lehine anlamli fark olup, robotik rehabilitasyon
grubunda agr1 daha fazla azalmistir (p=0.007). ISCI temel agr1 veri setine gore agri

yogunlugu degisimi Tablo 12°de verilmistir.

Tablo 12. ISCI Temel Agr1 Veri Setine Gore Agr1 Yogunlugu Degisimi

Robot Grubu Kontrol Grubu P2
(N=32) (N=36)
ISCI Agr1 Yogunlugu
Tedavi Oncesi 5.56+1.27 6.08+1.48 0.199
Tedavi sonrasi 4.63+1.39 5.67£1.53 0.009
P1 0.000 0.009
AISCI Agr1 Yogunlugu 0.93 0.41 0.007

P1 Wilcoxon testi p degeri, P2 Mann-Whitney U testi p degeri
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4.3. FONKSIYONEL DURUM DEGERLENDIRILMESI

Gruplar arasinda fonksiyonel durumu degerlendirdigimiz FBO total skorunun
kontrol ve robotik rehabilitasyon grubunda anlamli diizeyde artmis oldugu bulundu.
(robot p=0.001 kontrol p=0.001). Gruplar aras1 fark degerlendirildiginde anlaml1 fark
bulunamadi (p=0.639). FBO kendine bakim (robot p=0.011 kontrol p=0.026) ,
sfinkter kontrolii (robot p=0.015 kontrol p=0.008), transfer (robot p=0.010 kontrol
p=0.014) alt skorlarinin kontrol ve robotik rehabilitasyon grubunda anlamli diizeyde
artmis oldugu gozlendi. Gruplar aras1 fark hem kendine bakim (p=0.465) hem
sfinkter kontrolii (p=0.905) hem de transfer (p=0.486) alt parametrelerinde anlamli
degildi. FBO yer degistirme alt parametre skorunun kontrol ve robotik rehabilitasyon
grubunda anlamh diizeyde degismedigi saptandi. (robot p=0.180 kontrol p=0.102).
FBO’niin kontrol ve robotik rehabilitasyon grubunda tedavi oncesi ve sonrasi

degisimleri Tablo 13’de verilmistir.

Tablo 13. Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi’nin Gruplardaki Degisimi

Robot Grubu Kontrol Grubu P2
(N=32) (N=36)
FBO Total Skor
Tedavi dncesi 95.72+20.22 89.11+23.67 0.263
Tedavi sonrasi 97.75€19.95 90.58+22.88 0.170
Pl 0.001 0.001
AFBO 2.03 1.47 0.639
FBO Kendine Bakim
Tedavi 6ncesi 32.13+9.02 28.97+10.68 0.223
Tedavi sonrasi 32.69+9.03 29.42+10.38 0.145
Pl 0.011 0.026
AFBO Kendine Bakim 0.56 0.45 0.465
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Tablo 13. Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢egi’nin Gruplardaki Degisimi (devami)

FBO Sfinkter Kontrolii

Tedavi dncesi 7.69+4.40 6.28+4.36 0.153
Tedavi sonrasi 8.03+4.19 6.67+4.10 0.164
P1 0.015 0.008

AFBO Sfinkter Kontrolii 0.34 0.39 0.905
FBO Transfer

Tedavi 6ncesi 13.56+6.41 12.58+7.35 0.733
Tedavi sonrasi 14.47+6.07 13.08+6.94 0.498
P1 0.010 0.014

AFBO Transfer 0.91 0.10 0.486
FBO Yer Degistirme

Tedavi 6ncesi 7.44+2.17 7.11+3.06 0.326
Tedavi sonras1 7.63+2.15 7.2243.04 0.278
P1 0.180 0.102

AFBO Yer Degistirme 0.19 0.11 0.796

P1 Wilcoxon testi p degeri, P2 Mann-Whitney U testi p degeri, FBO (Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi)

Omurilik Yaralanmas: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi total skorunun
kontrol ve robotik rehabilitasyon grubunda anlamli diizeyde artmis oldugu bulundu.
(robot p=0.004 kontrol p=0.000). Gruplar arasi1 fark degerlendirildiginde anlamli fark
bulunamadi (p=0.634). OYFBO &z bakim (robot p=0.007 kontrol p=0.011),
solunum-sfinkter yonetimi (robot p=0.001 kontrol p=0.001), hareket (robot p=0.036
kontrol p=0.003) alt parametre skorlarinin kontrol ve robotik rehabilitasyon
grubunda anlamli diizeyde artmis oldugu bulundu. Gruplar arast1 fark
degerlendirildiginde 6z bakim (p=0.622) , solunum-sfinkter yonetimi (p=0.918),
hareket (p=0.771) alt parametre skorlarinda gruplar aras1 fark anlamli degildi.
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OYYI skorunun kontrol ve robotik rehabilitasyon grubunda anlamli diizeyde
artmis oldugu bulundu. (robot p=0.000 kontrol p=0.001). Gruplar arasi fark
degerlendirildiginde anlamli fark bulunamadi (p=0.743). OYFBO ve OYYI’nin
gruplardaki degisimleri Tablo 14’de verilmistir.

Tablo 14. Omurilik Yaralanmas1 Fonksiyonel Bagimsizlik Olgeginin ve Omurilik

Yaralanmas: Yiiriime indeksinin Gruplardaki Degisimi

Robot Grubu Kontrol Grubu P2
(N=32) (N=36)
OYFBO (Total Skor)
Tedavi oncesi 56.28+18.63 49.42+23.99 0.163
Tedavi sonras1 60.31+18.29 52.86+22.90 0.137
P1 0.004* 0.000
A OYFBO (Total Skor) 4.03 3.44 0.634
OYFBO Oz bakim
Tedavi Oncesi 14.50+4.49 13.33+£5.38 0.299
Tedavi sonras1 15.16+4.20 13.78+5.32 0.249
P1 0.007 0.011
A OYFBO Oz Bakim 0.66 0.45 0.622
OYFBO Solunum-Sfinkter Y&netimi
Tedavi 6ncesi 24.72+8.84 20.64+8.98 0.073
Tedavi sonrast 26.72+8.28 22.89+8.42 0.060
P1 0.001 0.001
A OYFBO Solunum-Sfinkter | 2.00 2.25 0918
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Tablo 14. Omurilik Yaralanmas1 Fonksiyonel Bagimsizlik Olgeginin ve Omurilik

Yaralanmas: Yiiriime Indeksinin Gruplardaki Degisimi (devami)

OYFBO Hareket

Tedavi dncesi 17.16£11.04 14.31+12.84 0.178
Tedavi sonrasi 19.03+8.73 16.17+10.97 0.138
P1 0.036 0.003

A OYFBO Hareket 1.87 1.86 0.771
OoYYI

Tedavi dncesi 6.72+5.09 5.11+6.04 0.065
Tedavi sonrasi 7.72+4.83 6.22+5.41 0.069
P1 0.000 0.001

AOYYI 1.00 1.11 0.743
P1 Wilcoxon testi p degeri, P2 Mann-Whitney U testi p degeri, * Student t testi p
degeri

OYFBO (Omurilik Yaralanmasi1 Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi), OYYI (Omurilik

Yaralanmas Yiiriime Indeksi)
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5. TARTISMA

Calismamizda travmatik OY’li hastalarda NA’nin tedavisinde ve fonksiyonel
durumun iyilestirilmesinde  robotik  rehabilitasyon  programimin  etkinligi
arastiritlmistir. Travmatik OY’de NA sik goriilmekte, siklikla altta yatan
mekanizmalar hala tam olarak anlasilamadigr i¢in NA tedavisi yetersiz
kalabilmektedir. NA OY’li hastalarda giinliikk yasam aktiviteleri, uyku diizeni,
psikososyal durum ve fonksiyonel durumu etkileyen énemli bir komplikasyondur.
Robotik rehabilitasyon OY’li hastalarin  tedavisinde giliniimiizde siklikla
kullanilmakta, yiirlimenin iyilestirilmesi ve fonksiyonel durumun gelistirilmesine
katkida bulunmasi yaninda agri iizerine etkisi arastirlmaya devam etmektedir.
Calismamiz robotik rehabilitasyonun OY’li bireylerde NA’ya etkisini aragtiran ilk
calisma olmasi nedeniyle 6nemlidir.

2018 yilinda Amerika Ulusal Omurilik Yaralanmas: Istatistik Merkezi yillik
raporuna gOre en sik yaralanma 19 yasinda goriilmektedir. Kimiilatif
degerlendirmede yaralanma yas1 17-22 yas arasinda (%23,5) ve yariya yakini
(%47,6) 16-30 yas arasinda olmaktadir. OY’nin 1 yas altindan 98 yasina kadar genis
bir yas araliginda olusabileceginden bahsedilmistir. 60 yas ve iistii OY’li hastalar
tiim grubun %11,8’ini olusturmakta olup OY’nin %80,5’inin erkeklerde goriildiigiinii
tespit etmislerdir [132]. Karacan ve arkadaslarmin 2000 yilinda Tiirkiye’deki
travmatik OY insidansini belirlemek amaciyla yaptig siirveyans caligmasinda 581
yeni OY vakasi raporlanmistir. Insidansin milyonda 12,7 oldugunu ve erkek/kadin
oraninin 2,5/1 oldugunu belirtmislerdir. OY sirasindaki yas ortalamasini 35,5 £15,1
(erkeklerde 35,4+14,8 ve kadinlarda 35,9+£16,0) olarak bildirmislerdir. Tiirkiye
capinda yapilan bu g¢alismada MAK’in (%48,8) en sik etiyolojik faktér oldugu,
takibinde yiiksekten diisgmenin (%36,5), delici-kesici alet yaralanmasinin (%3,3),
ASY’nin (%]1,9), dalis kazalarmin (%1,2) gorildigi bildirilmistir [3]. Bizim
calismamizda en sik etiyoloji MAK (%47), 2. en sik etiyoloji yiiksekten diisme
(%38), daha az siklikla ASY, s1g suya atlama goriilmiis olup OY etiyolojisi agisindan
literatiir ile paraleldir. Hastalarin yaralanma seviyesi agisindan degerlendirilmesinde
%23 liniin servikal, %58’inin torakal, %18’inin lomber bdlgede yaralanmasinin

oldugu goriilmiis olup literatiire benzer sonuglar elde edilmistir. Calisma
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evrenimizdeki  hastalarin  demografik  Gzellikleri itibariyle epidemiyolojik
caligmalardaki oranlar ile benzer sekilde oldugu, K/E oraniin 1/2,57 oldugu tespit
edilmistir. Erkeklerde OY’nin daha fazla goriilmesinin nedeni erkeklerin daha
tehlikeli islerde istihdam edilmesi ve motorlu ara¢ kullaniminin erkeklerde daha fazla
olmast olabilir. Yas ortalamas1 35,8 yas (med:33) hesaplanmigtir. Etiyolojik
caligmalar ile yaralanmalar ile ilgili 6nlemler alinip, farkindaliklar arttirilabilirse OY
siklig1 azaltilabilir.

Muller ve arkadaglarinin 2017 yilinda OY 11 hastalarin agr1 prevalansi ve agri
ile iligkili faktorlerin degerlendirildigi ¢alismasinda kronik agrinin varligr %73,5
saptanmis ve bu hastalarin %36,9’unda agrinin ciddi oldugu raporlanmistir [133].

Ehde ve arkadaslarinin kronik agr1 ve agriya bagh kayiplar1 arastirdiklari
derlemelerinde fiziksel problemler nedeniyle agrinin genelde ikinci plana atildigs,
fakat agrinin da fiziksel problemlerin artmasinda Onemli bir faktor oldugu
vurgulanmigtir. Birgok hastanin NA’s1 ile mevcut fiziksel durumunun birebir iligkili
oldugunu savunmuslardir [134].

Burke ve arkadaglarinin yapmis olduklar1 derlemede NA prevalansinin OY
sonrast %53 (38,58-67,47) oldugu tespit edilmistir. NA’l1 hastalarin %35’inin
(13,26-26,39) yaralanma seviyesinde, %50’sinin yaralanma seviyesi altinda NA’s1
oldugunu tespit etmislerdir. NA‘nin 6zellikle yash grupta ve tetraplejik hastalarda
daha siklikla goriildiigli ve yaralanmanin 1. yilindan sonra daha sik oldugu
raporlanmistir [135]. NA’nin hastalarin ruhsal durumu, uyku ve yasam Kkalitesi
tizerine olumsuz etkilerini azaltmak i¢in optimal ve zamaninda bireysellestirilmis
tedavi programlar1 olusturulmasi gerektigini vurgulamiglardir.

Krause ve arkadaslarinin 2017 yilinda OY’li hastalarin agr1 yogunlugunun,
aldig1 tedavilerin ve agriya yonelik ila¢g kullaniminin mortalite ile iliskisinin
degerlendirildigi 2535 hastalik calismasinda OY’de 1. yildan sonra ABS A, B, C, D
olan hastalar calismaya dahil edilmistir. Agri nedenli gilinliik medikal tedavi
alanlarda %51 oraninda mortalite artig1 goriilmistiir. Agr1 medikasyonunun; diger
mortalite ile iligkili faktdrlerden bagimsiz olarak mortalite ile direk iligkili oldugu
gorilmiistir. Bu nedenle agri tedavisinde agri olusum mekanizmalar1 iizerine

odaklanilmasi gerektiginden bahsedilmistir [136].
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Agr1 olusum mekanizmalarin1 igeren caligmalar son yillarda artmaktadir.
Chhaya, S. J. ve arkadaslarmin 2019’da egzersizin immiinmodiilasyon ile NA‘nin
giderilmesine katkisinin gosterildigi bir hayvan c¢alismasi OY modelinde agr ile
dorsal kok ganglionundaki mikroglial aktivasyonun iliskili oldugu tespit edilmistir ve
erken egzersizin bu aktivasyonu azalttigt gosterilmistir. Egzersiz ile dorsal kok
ganglionundaki makrofaj aktivasyonu inhibisyonu ile agrinin azaltilabilecegi
distiniilmektedir[137]. Detloff, M. R. ve arkadaslarinin 2014’te yapmis oldugu bir
hayvan calismasinda; OY modelinde akut egzersiz ile allodini olusumunun
engellenebilecegini gostermislerdir. Egzersiz ile glial hiicre kdkenli norotrofik faktor,
artemin veya Glial Norotrofik Faktor Ligant Ailesi’nin normal seviyede kaldig: fakat
egzersiz yapmayan grupta glial norotrofik faktor ligant ailesinin arttig1 ve glial hiicre
kokenli norotrofik faktoriin azaldigi tespit edilmistir. Bu durum da dendritik
disgeneziye yol agabilmektedir ve NA etyopatogenezinde etkili olabilecegi
distintilmektedir [138]. Son dénemde OY sonrasi iyilesme ve agri olusumu iizerine
serotoninin etkisi iizerine yogunlasan arastirmalar artmistir. Perrina ve arkadaglari
serotoninin OY sonrast aksonal rejenerasyon ve NA ile ilgisi oldugunu
belirtmislerdir. Serotoninin OY’de duyusal, motor ve otonomik diizenlenmede etkili
bir norotransmitter oldugunu, OY sonrasinda serotoninerjik aksonlarin distalden
lezyon seviyesine kadar dejenere oldugunu ve yaralanma miktariyla dejeneresyon
miktarinin korele oldugunu saptamiglardir. Serotonin seviyesi artist ile santral sinir
sisteminde aksonal filizlenmenin daha fazla goriildiigiinii belirtmislerdir. Ayrica son
caligmalarda omurgalilarda serotoninin akson rejenerasyonunda oOnciil oldugu
gbzlenmistir. Serotonin reseptor blokaji ile agr1 iyilesmesi saglandig: bildirilmekle
birlikte; serotoninin ayni zamanda diger ndrotrasmiterlerin salinimini da diizenledigi
ve serotonin reseptorleriyle agri fenotipinde de degisim goriildiigii saptanmistir[139].
Erken donemde yapilan egzersizlerin NA’ya etkisi lizerine yapilacak daha fazla
kontrollii caligsmaya ihtiyag vardir.

Shiao ve arkadaglar1 tarafindan 2018 yilinda OY sonrast goriilen NA’da
karsilagilan zorluklar ve arastirma perspektiflerinin degerlendirildigi derlemelerinde
oncelikle OY sonrasi olusan NA mekanizmalarinin net olmamasi nedenli NA
tanisinin ve tedavisinin zorluguna deginmislerdir. OY sonrast NA mekanizmalarinin

anlagilmas1 amacgli deneysel hayvan modellerinde de NA tespitinde kisitliliklar
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bulunmasinin bu mekanizmalarin ¢ziimlenmesini zorlagtirdigi bildirilmistir. Agrinin
degerlendirilmesinde duysal uyarilarla artmis geri ¢ekme hareketlerinin agri olarak
yorumlandig1 belirtilmis agrinin dogru tespiti amaglh kantitatif duysal testlerin
kullanilmast ve uygun calisma dizaynlar1 yapilip, uygun tedavi segenekleri
diizenlenmesinin gerekli oldugunu belirtmislerdir. [77]

Calismamizda (%95,7) ilk sirada NA goriilmekte olup, ikinci sirada 28
hastada (%41,1) kas iskelet sistemi agris1 goriilmiistiir. Literatiire bakildiginda
NA’nin caligmamizda daha fazla olmasinin nedeni NA’s1 olan ve NA ile ilgili
semptomlar1 baskin olan hastalarin ¢alisma evrenini olusturmasidir. Bu hastalarda
NA nedenli % 47,05 oraninda ila¢g kullaniminin mevcut oldugu gorilmiistiir.
Hastalarin tamaminin NA’s1 mevcut olup ilag kullaniminin oraninin diisiik olmasinin
nedeni olarak; motor fonksiyonlara odaklanilip agrinin ikinci plana atilmasini,
hastalarin karincalanma, uyusma, elektriklenme gibi semptomlarin1 agr1 olarak
niteleyemedikleri i¢in hekimlere geri bildirimde bulunmamalarma bagli tanisal
zorluklarin olmasma tiim bu nedenlerden dolay1 tedavi arayislar1 konusunda
farkindaliginin diisiik olmasina baglayabiliriz.

Agrinin niteligini inceledigimizde hastalar siklikla bilateral, lezyon seviyesi
altinda ve baldir, ayak ve kalca uyluk bolgesinde agri tariflemislerdir.

Hallstrom ve arkadaslarmin 2011 yilinda OY’li hastalarda NA’nin
taranmasinda ve siniflandirilmasinda kullanilan 6lgekleri degerlendirdigi ¢aligmada
agrilarin  siniflandirilmasinda  zorluklar yasandigir belirtilmistir. Bu agrilarin
siniflandirilmasi i¢in gelistirilen 6lgeklerin (DN4, LANSS, VAS ve PDQ) duyarlilik
ve Ozgilligi degerlendirilmistir. Yaralanma siiresi 1 y1l ve daha fazla olan ve 6
aydan uzun siiredir agris1 mevcut 40 hasta ile yapilan ¢aligmasinda DN4 6lgeginin en
duyarl (%93), PDQ 6l¢ceginin %68, VAS’1n %50 ve LANSS’1in duyarlilig1 ise %36
olarak saptanmistir. LANSS ve VAS’mn beraber kullaniminda en yiiksek duyarliliga
ulasildigr (%100), LANSS ve PDQ’nun birlikte kullaniminin %83, LANSS ve
DN4’{in birlikte kullaniminin ise %75 duyarliliga sahip oldugu saptanmistir. Tanisal
dogruluk agisindan DN4 %88, PDQ %78 ve LANSS %55 bulunmustur [140].
Calismamizda LANSS, VAS, DN4, PDQ, ISCI agr temel veri seti ile hastalarin
NA’s1 degerlendirilmistir. Olgeklerin tiimiiniin kullaniminin duyarlilik, dzgiilliik ve

dogru taninin koyulmasinda 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.
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Jang ve arkadaglarmin 2014 yilinda OY’li hastalarin NA karakteristigini
belirlemek igin yaptiklari ¢alismada hastalarin NA’larmi LANSS ve VAS ile
degerlendirmislerdir. LANSS’a gore 12 puan ve lizerinde alanlar NA’s1 var olarak
kabul edilmistir. VAS agr1 skorlar1 3 ve lizerinde olanlar calismaya alinmustir.
Ortalama VAS skorunun yaralanma seviyesinde 7,51, yaralanma seviyesi altinda
6,83 oldugunu tespit etmislerdir. Yaralanma seviyesi ve yaralanma seviyesi altinda
istatistiksel bir fark olmadigi goriilmiis ve tiim hastalarin istirahatte agris1 oldugu
saptanmustir [141].

Nakipoglu-Yiizer ve arkadaglarinin 2013’te OY hastalarinda NA’nin
degerlendirildigi c¢alismasinda NA varligini LANSS ile degerlendirdikten sonra
agrinin zaman ve siddetini McGill agr1 6lcegi ile siniflandirmislardir. NA nin lezyon
seviyesinde %2,9 ve lezyon seviyesi altinda %97,1 oldugunu tespit etmislerdir.
Agrinin %52,2 oraninda en sik kalga ve bacaklarda oldugu saptanmistir. NA’y1 en
stk yanma %39,1, %37,7 acima, keskin %5,8, batma %4,3 ve kramp % 4,3 seklinde
raporlamiglardir. Hastalarin McGill agr1 anketinde, lezyon seviyesi ve agri
lokalizasyonu ile iliskini saptamamislardir [62]. Calismamizda NA varligit LANNS
ile dogrulandiktan sonra hastalar NA agisindan VAS, DN4, PDQ ve ISCI agr temel
veri seti ile degerlendirilmistir. Tedavi Oncesi kontrol grubunda LANSS skoru
18,06+3,03, robot grubunda 17,8143,02 olarak; VAS kontrol grubunda 5,94+1.,4,
robot grubunda 5,50+1,27 olarak bulunmustur. NA literatiire benzer sekilde en sik
%80,9 oraninda lezyon seviyesi altinda, %10,3 oraninda lezyon seviyesinde, %13,2
her iki paterni de igerir tarzda olarak saptanmistir. NA bolgeleri ve tarafi ISCI agr
temel veri seti ile degerlendirilmistir. 59 hastada (%86,8) bilateral agr1 varlig
saptanmistir. Bir hastada birden fazla NA bolgesi olabilecegi saptanmistir. Nakipoglu
ile benzer sekilde NA’nin en stk %82,4 ile baldir ve ayak bdlgesinde oldugu
gosterilmis ayrica %54,4 ile kalca ve uyluk bolgesinde, %11,8 ile govdede, %11,8 ile
ist ekstremitede goriilmiistiir.

Franz ve arkadaslarinin 2017 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada 88 OY’li
NA’lli hastanin degerlendirilmesinde OY agr1 enstriimant (SCIPI) ve PDQ
kullanilmis olup iki 6l¢ek arasinda giiclii korelasyon oldugunu, PDQ 6l¢eginin OY
hastalarin NA’larinin takibi ve gozlenmesinde kullanilmasinin uygun oldugu

goriisiine varmiglardir [115]. Calismamizda PDQ 6lgegi kullanilmis olup 6lgekle
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agriin seyri ve siddeti de degerlendirilmistir. Jang ve arkadaslarinin 2014 yilinda
OY’li hastalarin NA karakteristigini belirlemek icin yaptiklart ¢alismada hastalarin
tamamu istirahatte de agri tariflemislerdir. PDQ Olgeginin agrinin siddeti, seyri,
yayitlimi ve agr karakterini degerlendiren ayrintili  bir 06lgek oldugunu
disiinmekteyiz. Bizim c¢aligmamizda ise Jang ve arkadaglarindan farkli olarak
PDQ’ya gore 39 hasta (%57,4) agrisin1 ara ara belirgin artma ve azalma gosteren
stirekli agr1, 26 hasta (%38,2) ise aralarda tamamen diizelmenin oldugu agr1 ataklari
olarak tariflemistir. Bu iki agr1 tanim1 da NA lehine olup PDQ 6l¢eginde hastanin
total skorunu arttirmaktadir. PDQ agr1 6lgeginde kontrol grubu degerlendirilmesinde;
karmcalanma, ignelenmede ve total skorda tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda
anlamli azalma olmustur. Robotik rehabilitasyon grubunda ise yanma, karincalanma-
ignelenme, sicak-soguk allodinisi, uyusma, hafif basing ile allodini ve PDQ total skor
azalmis bulunmakla birlikte gruplar arasi istatistiksel fark karincalanma-ignelenme,
sicak soguk allodinisi, basing allodinisi ve PDQ total skorda robotik rehabilitasyon
lehinedir. Robotik rehabilitasyon grubunda PDQ karincalanma-ignelenme, sicak
soguk allodinisi, basing allodinisi ve total skorda elde edilen iyilesmeler RYYE’nin
konvansinel tedaviye gore NA tedavisinde daha etkin oldugunu diisiindiirmektedir.
Daha yogun tedavi programi ve yiiksek hasta sayisi ile yapilacak galismalar ile bu
fark pek ¢ok parametrede robotik rehabilitasyon lehine istatistiksel olarak anlamli
hale gelebilir.

Vall ve arkadaslarinin 2011 yilinda OY’li hastalarda NA varligi ve
karakteristigiyle ilgili yaptiklari ¢alismada hastalar DN4 ile taranmis ve hastalarin
agr1 karakteristikleri degerlendirilmistir. Agr1 yogunlugu VAS ile takip edilmistir.
Calismada DN4 olceginde 4 puan ve iizeri alan hastalarin NA’s1 oldugunu kabul
etmislerdir. 40 yas ve lizeri olanlarda, erkeklerde, yaralanma siiresi 1-5 yil olanlarda
NA varligmin daha fazla oldugunu saptamislardir [142]. Calismamizda kontrol
grubunda DN4’lin tedavi Oncesi 7,67+1,1 olup tedavi sonrasinda 7,36£1,05°¢
geriledigi goriilmiis olup tedavi sonrast DN4’te anlamli azalma saglanmigtir. Robot
grubunda tedavi dncesi 7,66+0,90 olup tedavi sonrasinda 7,22+1,01 oldugu goriilmiis
tedavi sonrasi anlamli azalma olmustur. Robotik rehabilitasyon grubunda DN4’te

azalma daha fazla olmasina ragmen gruplar arasi1 anlaml fark gézlenmemis olup bu
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durum hasta sayisi arttirilarak yapilan caligmalarla robotik rehabilitasyon grubu
lehine olabilir.

ISCI agn temel veri seti OY’li hastalarda agrinin smiflandirilmasi ve agri
takibi amacgli kullanilmaktadir. OY’de agrinin sikligi, agr1 cesitleri, en sik agri
goriilen bolgeler agri yogunlugu ve agriya yonelik medikal tedavi alip alinmadig
sorgulanir. OY’li hastalarda agriyla ilgili veri tabani olusturmak ve agrinin giinliik
yasam aktiviteleri, ruhsal durum ve gece uykusuna etkisini belirlemek amaciyla
olusturulmustur.

Jensen ve arkadaslarmin 2010 yilinda ISCI agr1 temel veri setinden elde
edilen verilerden hastalarin kendilerinin ISCI temel agr1 veri seti uygulamasinin; agri
yogunlugunun,  dagilimmin,  sikligmin  ve  siiresinin  belirlenmesinde
kullanilabilecegini one siirmiislerdir [119]. Diger 6lgeklerden farkli olarak ISCI agri
temel veri setinin agrinin giinliik yasam aktivitelerine, ruhsal duruma ve gece
uykusuna etkisini degerlendirir. Ayrica agrinin lokalizasyonu, yonii, karakteri,
yogunlugu ve agriya yonelik medikal tedavi varligi sorgulanir, 6zellikle OY’li
hastalarda agr1 degerlendirmesinde kullanilan bir 6lgek oldugu i¢in dnemlidir.

Mazzoleni ve arkadaslarmin 2017 yilinda 7 OY’li hastada yaptiklar1 FES-
bisiklet ve ekzoskeleton sistem robotik yiliriimenin karsilastirildig: bir ¢alismada ISCI
agr1 temel veri seti kullanilmis olup hastalarda her iki tedavinin de ISCI agr1 temel
veri seti agr1 yogunlugunda azalma sagladig: fakat aralarinda anlamli fark olmadig:
saptanmugtir [143] . Calismamizda ISCI agr1 temel veri seti kullanilmis olup kontrol
grubunda agrinin giinlilk yasam aktiviteleri ve gece uykusuna etkisinde tedavi
sonrasinda anlamli azalma goriilmiis olup, robotik rehabilitasyon grubunda ayrica
agrinin ruhsal duruma etkisinde de anlamli azalma saptanmistir. Kontrol ve robot
grubu karsilagtirildiginda robotik rehabilitasyon grubunda agrinin ruhsal duruma
etkisinde anlamli fark oldugu bulunmustur. RYYE’ye aldigimiz hastalarda
herhangibir fonksiyonel kazan¢ saglamasalar da yiliriime duyusu duygusunun
hastalar1 son derece memnun ettigini, hastalarin kendilerini iyi hissetmelerinin
arttigin1 ve tedaviye devam etmek, seanslar1 uzatmak konusunda son derece 1srarci
olduklarin1 gézlemledik. Robotik grupta ruhsal durumda gozlenen bu fark Perrina ve
arkadaslarinin OY sonrast NA modiilasyonu ve aksonal rejenerasyonda serotonin

etkilerini anlattig1 ¢aligmaya dayanarak bizlere bu durumun robotik rehabilitasyonun
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serotoninerjik sistemi ve serotonin diizeyini etkilemesiyle ilgili olabilecegini
diistindiirtmektedir. Gelecek c¢aligmalarda ayrintili  Olceklerle  yapilacak
degerlendirmelerle farkli sonuclar elde edilebilir. ISCI agr1 temel veri seti agri
yogunluguna bakildiginda ise hem kontrol hem de robotik rehabilitasyon grubunda
tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda anlamli azalma saptanmis, robotik
rehabilitasyon grubunda ISCI agr1 temel veri setinde agri yogunlugunun daha fazla
azaldig goriilmiistiir.

Jorgensen ve arkadaglarinin 2017 yilinda OY’li hastalarin uzun dénem
fonksiyonel durumlarinin degerlendirildigi c¢alismalarinda yasli populasyondaki
aktivite kisitliliklar1 ve yasam tatmini degerlendirilmis barsak ve mesane iligkili
problemler %32 ve %44 olarak raporlanmisken, aktivite kisithliklarmi
degerlendirmek igin OYFBO III kullamlmistir. OYFBO’de orta diizeyde kisitlilik
oldugu ve toplam skorun 65,2 (8-100) oldugu tespit edilmistir [33]. Opara, J. ve
arkadaglarinin 2007 yilinda OY hastalarinda ylirimenin degerlendirilmesinde
kullanilacak olgekleri degerlendirdigi calismasinda ABS, FBO, Barthel indeksi,
OYFBO ve OYYI olgekleri degerlendirilmistir. OYYI’nin diger 6lceklere gore
degisikliklerin saptanmasinda daha duyarli ve daha detayli degerlendirme yapabildigi
saptanmistir [130]. Calismamizda fonksiyonel durumu degerlendirmek amacli FBO,
OYFBO ve OYYI kullanilmistir. FBO total skor, kendine bakim, sfinkter, transfer
skorlarinda hem kontrol hem de robotik rehabilitasyon grubunda tedavi dncesine
gdre anlamli artis saglanmis olup FBO yer degistirme alt skorunda ise her iki grupta
da degisiklik goriilmemistir. FBO yer degistirme alt parametresi; merdiven inip
cikma, yiiriime, tekerlekli sandalye kullanimini igerir. FBO yer degistirme alt
parametresinde grup ici ve gruplar arasinda degisim goriilmeme nedeni olarak;
calisma evrenimizin daha ¢ok kronik hastalardan olusmasi ve bu hastalarda motor
kazanim ve ambulasyon degisiminin daha az goriilmesi gosterilebilir. OYFBO
toplam skor, 6z-bakim, solunum-sfinkter ve hareket alt parametreleri kontrol ve
robot grubunda tedavi Oncesine gore anlamli artmig fakat kontrol ve robot grubu
arasinda anlamli fark bulunamamistir. OYYI hem kontrol hem de robotik
rehabilitasyon grubunda anlamli artmis, gruplar arasinda fark bulunamamustir.

Egzersizin olumlu etkileri hem motor, hem duyusal hem de psikososyal

diizeyde olmaktadir. OY’li hastalarda erken baslanan egzersiz programlarinin
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prognoza etkisi literatiirde birgok ¢alismada gosterilmistir. Galea, M. P. ve
arkadaglarinin 2013 yilinda yaptig1 yogun egzersiz programimin OY’li hastalarda
etkisinin degerlendirildigi randomize kontrollii ¢alismada calisma grubu tiim viicut
lokomotor egzersizler, govde egzersizleri ve FES yardimli bisiklet ile egzersiz
programina alinirken; kontrol grubu 12 haftalik iist ekstremite egzersizi programi
almistir. Hastalar ABS, his, fonksiyon, agri, psikososyal durum, yasam kalitesi ve
maliyet etkinlik agisindan karsilastirilmistir. Hastalar tedavi Oncesi, hemen tedavi
sonrast, 6. ve 12. ayda degerlendirilmistir. Calismada tlim viicut yogun egzersiz
programi uygulanan hastalarda norolojik iyilesmenin daha iyi oldugu goriilmiistiir
[144]. Bizim g¢alisgmamizda da hastalara konvansiyonel (eklem hareket acikligi
egzersizleri, denge koordinasyon egitimleri, yiirlime egzersizleri, postiir egzersizleri)
egzersiz programi ve robot yardimli yiiriime egzersiz programi uygulanmustir.
Fonksiyonel parametrelerde ve yiirlime Olgeginde hem RYYE’nin hem de
konvansiyonel egzersizlerin etkili oldugu literatiire benzer sekilde saptanmuistir.

Son donemde OY’li hastalarda egzersizlerin NA ve fonksiyonel duruma
etkisini inceleyen ¢aligmalar yayginlasmaya baslamistir. Marcondes ve
arkadaslarinin 2016 yilinda yaptiklar1 ¢ok merkezli ¢alismada, OY sonrasi 1. yildan
sonra agri ve mobilite degerlendirmesinde CHART-SF kullanilarak agri diizeyleri
hesaplanmistir. Hastalarin CHART —SF is ugrasi puanlar1 ve total puanlar1 arasindaki
iliski degerlendirilmistir. Orta-yiiksek mobiliteli OY hastalarinda aktivite artist ile
agrimin azaldigr gozlenmistir. OY sonrasi erkenden baglanan fiziksel aktivite ile
mobilizasyon devam ettirilebilirse NA‘nin azaltilabilecegi diistiniilmiistiir [145].
Norrbrink, C. ve arkadaslar tarafindan 2012 yilinda yapilan egzersizin NA ve kas
iskelet sistemi agrisina etkisinin incelendigi ¢alismada torakal-lomber OY
yaralanmasi olan 13 hasta 10 haftalik (3 seans/hafta) egzersiz programina alinmistir.
Hastalara diizenli st ekstremite giiglendirme, aerobik ve mekanik giiclendirme
egzersizleri uygulanmistir. Hastalar ISCI agr1 temel veri seti, WUSP-I ve ISCI-QL
temel veri seti ile degerlendirilmistir. Hastalarin VAS degerlerinin tedavi sonrasi
ortalama 5’ten 3’e indigi gozlenmistir. Kas iskelet agrilarinin da 4’ten 0’a indigi,
ortalama agrili glin sayisinin haftalik 5,5 iken 0,7’ye indigi saptanmistir. OY
hastalarinda kas iskelet sistemi agrilarin1 ve NA’lar1 azaltmak i¢in yogun egzersiz

programlarinin etkin ve giivenli oldugu saptanmistir [86]. Todd ve arkadaslar
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tarafindan, hastalarin agrilarin1 kendilerinin degerlendirdigi 6 hastalik bir vaka
serisinde en az bir egzersiz seansi sonrasinda ndropatik agrinin istatistiksel olarak
anlamhi azaldigim1 saptamuslardir. Iyi  hissetme oraninm artmis oldugunu
diistinmiislerdir. Sonuclardaki tutarsizliklarin, yapilan egzersizlerdeki farkliliklara ve
hastalarin  karakter degisikligine bagli olabilecegini diisinmislerdir [146].
Calismamizda OY’li hastalarda konvansiyonel egzersiz ve robotik rehabilitasyon ile
hem fonksiyonel iyilesme hem de NA’da azalma saglandigi gorilmiistiir.
Fonksiyonel parametrelerdeki degisimin; hastalarin olay siirelerine bakilarak daha
akut donemde degerlendirilmesinin, daha uzun siire hasta izleminin yapilmasinin
daha dogru sonuglar dogurabilecegi kanaatindeyiz.

Noropatik agrida psikososyal biofeedback giiniimiizde tedavi modaliteleri
arasinda arastirilmaya devam edilmektedir. Yan etkilerinin olmayisi ve teknolojideki
devrimler OY’de sanal sistemlerin kullanimini giindeme getirmistir. Richardson ve
arkadaglarinin 2019°da OY’li hastalarda NA’da sanal yiiriimenin degerlendirildigi
randomize kontrollii calismalarinda toplam 59 hasta calismaya alinmis. Tedavi
grubuna 20 dakikalik sanal yiirlime, kontrol grubuna ise sanal tekerlekli sandalye
tedavisi uygulanmistir. Hastalarin en kotli 3 agr1 bolgesi ve agr1 siniflamast ve agri
degisimleri degerlendirilmistir. Sanal yiirtime ile tiim agn tipleri skorlarinda azalma
saglanmistir. Sanal yiirime grubunda NA yogunlugu ile ilgili degisiklik olmadigi
fakat agriya bagli hosnutsuzlugun azaldig: bildirilmistir. NA’ya bagl sogukluk,
derinlik ve cilt duyarlili§1 sanal yiiriime ile azalmistir. Agrinin azaltilmasi ile ilgili
calisma sonuglar1 net olmamakla birlikte, sanal yiirlime tedavisi etkinliginin; OY’ye
eslik eden diger yaralanmalar, ek hastaliklar ve hastanin kisiligi ile iligkili olabilecegi
diistiniilmiis ve agr1 tedavisinin bireye 6zgli planlanmas1 gerekliligi vurgulanmigtir
[147].

Omurilik yaralanmali hastalarda uygulanan l6komotor egitimde bircok tedavi
yontemi kullanilmaktadir. Tedaviye bagliligin ve hasta motivasyonunun azalmasina
neden olan siirekli tekrarlayan egzersizlerin yapilmasi ve bu egzersizlerin dogru
sekilde yapilmasinin gozlem gerektirmesi iki Onemli problem olarak karsimiza
cikmaktadir. Bu zorluklardan yola ¢ikarak 16komotor rehabilitasyon alaninda robotik
rehabilitasyon egitim ¢alismalar1 yapilmaya baglamistir. Robot yardimli yiirlime

egitimi fizyolojik paternde tekrarlanabilir ylirlime paterni, geri bildirim, motivasyon,
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gorsel-igitsel uyar1 ile motor 6grenme saglayabilmektedir. Robotik rehabilitasyonun
OY’li hastalarin rehabilitasyonunda kullanimi giderek yayginlagsmaktadir. OY’li
hastalarda spastisite, fonksiyonel durum, yasam kalitesi, agri, depresyon, mesane,
barsak problemleri iizerine etkilerini arastiran ¢calismalar literatiirde mevcuttur.

Nam ve arkadaglarinin 2016’da OY’li inkomplet hastalarda akut ve kronik
donemde robotik rehabilitasyonun yiirime fonksiyonu ve aktiviteye etkisinin
degerlendirildigi derlemesinde hastalar yiirlime hizi, yiirime mesafesi, kas giici,
fonksiyonel durum, denge ve spastisite agisindan degerlendirilmistir. 10 ¢alisma ve
502 hasta alinmistir. Yiirime hizi, yiirime mesafesi, alt ekstremite motor skoru
acisindan akut donemde robotik rehabilitasyonun konvansiyonel egzersizlere gore
daha faydali oldugu, denge iizerine akut donemde robotik rehabilitasyon etkilerini
inceleyen calismanin olmadigi, spastisite agisindan ise akut donemde konvansiyonel
tedavi ile aralarinda fark olmadigi belirtilmistir. Kronik donemde ise herhangi bir
tedavi almayan gruba gore yiirime hizi agisindan daha iyi oldugu, yliriime
mesafesinde, alt ekstremite motor skorlarinda ve fonksiyonel diizeydeki iyilesmede
konvansiyonel tedavi ile benzer oldugu, dengenin iyilesmesinde ise kronik déonemde
konvansiyonel tedaviye gore daha iyi oldugu bildirilmistir. Robotik rehabilitasyonun
spastisiteye etkisini kronik donemde inceleyen c¢alisma bu derlemede yer
almamustir[148].

Holanda, L. J. ve arkadaslarinin 2017’de robotik rehabilitasyonun OY
hastalarindaki yerini ortaya ¢ikarmak i¢in yaptig1 derlemede hastalarin agr1 algisinda
ve spastisite dlizeyinde azalma goriildiigii saptanmistir. Propriosepsiyon kapasitesi,
151, basing, vibrasyon duyusunda degisimler ve refleks hareket, kas hareketleri ve
kortikal elektriksel aktivitede degisiklikler raporlanmistir. Robotik rehabilitasyon
sonrasinda hastalarin yiiriime hizlarinda, adim boyu ve sayisinda artis saglanabilmis
ve oturma postiiriinde gelismeler saglanabilmistir. Ayrica barsak, kardiyovaskiiler,
metabolik ve psikolojik agidan olumlu etkilerinin de oldugu gozlenmistir [103].
Baunsgaard ve arkadaslarimin 2018 yilinda OY sonrasi giyilebilir ekzo iskelet
yiriime robotu (Ekso GT) ile yaptiklar1 yiirime ve diger parametrelerin
degerlendirildigi ¢alismalarinda 3 kez/hafta, 8 haftalik tedavi verilmistir. Tedavi
oncesinde agr1 %52 iken, tedavi sirasinda %]17’ye diismiis ve tedavi sonrasit uzun

donem agr skorlarinda degisim olmadig1 goriilmiistiir. Spastisitenin tedavi dncesine
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gore azaldigi, yakin donem (yaralanmanin iizerinden 1 yildan az geg¢mis olan)
hastalarda OYFBO’niin 62°den 70’e yiikseldigi, kronik hastalarda (yaralanmanin
iizerinden 1 yildan fazla gegmis olan) OYFBO’niin 73’ten 74’¢ yiikseldigi
gorilmistir. Eklem hareket agikligi, barsak ve mesane fonksiyonlarinda degisim
saptanmamustir. Ozellikle kronik hastalarda istatistiksel agidan yasam Kalitesinde
artis gozlenmistir. OY hastalarinda robotik ylirlime egitimlerinin spastisite azalmasi,
OYFBO 1II ve yasam kalitesi artis1 sagladig1 goriilmiistiir. Hastalarda ek yeni agri
olusmamustir [149]. Calismamizda kontrol grubunda tedavi éncesinde OYFBO niin
ortalama 49,42 oldugu tedavi sonrasinda 52,86 oldugu; robot grubunda tedavi oncesi
ortalama 56,28, tedavi sonrasinda 60,31 oldugu goriilmiis her iki grupta da anlamli
derecede artmistir. Baunsgaard ve arkadaslarinin galismasinda bir yildan daha yakin
tarihli OY’lerde fonksiyonel artisin 8 birim oldugu gériilmiistiir. Bizim ¢alismamizda
OYFBO artismin daha az olmasmin nedeni olarak hasta grubumuzun daha ¢ok
kronik hastalardan olusmas1 gosterilebilir fakat kronik OY’li hastalarda da egzersiz
ve robotik rehabilitasyon ile fonksiyonel bagimsizlikta artis saglandigi hem bizim
calismamizda hem de literatiirde gosterilmistir. Ayrica bizim ¢alismamizda da ek
agr1 semptomu olusmamaistir.

Alcobendas-Maestro, M. ve arkadaslarmin 2012’de travmatik ve non
travmatik nedenle 3-6 ay once olusmus OY sonrasi toplam 80 hastanin oldugu, 40
hastalik 2 grupta Lokomat ve konvansiyonel yiirlime egitimi karsilagtirilmistir.
Hastalarin degerlendirilmesinde, OYYT I, 6 dakika yiiriime testi, FBO, alt ekstremite
motor skalasi, Ashworth skalas1 ve VAS kullanilmistir. OYYT II de robotik yiiriime
rehabilitasyonunun konvansiyonel tedaviye gore daha iyi oldugu goriilmiistiir.
Hastalarin yiiriime hizlar1 agisindan konvansiyonel ve robot tedavisinin esit oldugu
saptanmistir. Elde edilen sonuglar ile robotik yiiriime ile kas giiciinde artisin daha
fazla saglanabilecegini diisiinmiislerdir [150]. Alcobendas-Maestro ve arkadaslarinin
caligmasi robotik rehabilitasyon ile konvansiyonel tedavinin etkilerini karsilagtirmasi
acisindan ¢alismamiz ile benzer 6zelliklere sahiptir fakat ¢alismamiz ayni zamanda
NA’y1 da degerlendirmistir. Bu calismada agr1 degerlendirilmesinde sadece VAS
kullanilmis olup NA varligini incelememektedir. Calismamizda bu ¢alismadan farkli
olarak kontrol ve robot grubunda agrida tedavi Oncesine gore anlamli azalmalar

kaydedilmis olup robot grubunda VAS, karincalanma ignelenme, sicak-soguk
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allodinisi, basing allodinisi, ISCI agr1 temel veri seti agr1 yogunlugu ve agrinin ruhsal
duruma etkisinde konvansiyonel gruba gore anlamli azalma bulunmustur. OYYI
Olceginde calismamizda kontrol ve robot grubunda anlamhi artis kaydedilmis olup
gruplar arast farklilik bulunamamistir. Bunun nedeni Alcobendas-Maestro ve
arkadaslarinin ¢alismasinda hastalarin daha akut donemde olmasi, non-travmatik
etiyolojiyi igermesi ve hastalarin tedavisi siiresince cihaz kullanimini en aza
indirerek yiiksek fonksiyonel diizey hedefi saglama c¢abasi olabilecegini
diisiinmekteyiz.

Kisithiliklar

Calismamizda hasta sayimizin, gruplarimizin, tedavi yogunlugumuzun az
olmasi, ayrica uyku, ruhsal durum ve yasam kalitesi 6l¢eklerinin kullanilmamasi ve
ge¢ donem izlemlerin yapilmamasi kisithliklarimizdir.

Gelecekte RYYE’nin NA’ya etkisi arastiracak ¢alismalarda daha fazla hasta
sayist ve gruplar ile tedavi siiresi ve yogunlugunu artirilmasinin, takiplerde agri
parametresi degisimlerini degerlendirmek i¢in uyku, ruhsal durum ve yasam kalitesi
Olgekleri kullanilmasinin ve ge¢ donem izlemlerin yapilmasinin énemli oldugunu

diistinmekteyiz.
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6. SONUC

Omurilik yaralanmasi sonrast NA sik goriilen bir komplikasyon olup; ruh
hali, glinliik yasam aktiviteleri, sosyal katilim, uyku kalitesi ve fonksiyonel durum
tizerine olumsuz etkileri bulunmaktadir. NA tedavisinde medikal ajanlar, fizik tedavi
ajanlar1, psikososyal biofeedback, transkranial yontemler, cerrahi yontemler ve
egzersiz kullanilmaktadir. Egzersizin NA’nin azaltilmasindaki rolii son donemde
hayvan ve insan  c¢aligmalariyla  desteklenmektedir. RYYE’nin OY
rehabilitasyonunda kullanimmin yayginlasmasiyla bu alanda yapilan calismalarda
robotik rehabilitasyonun fonksiyonel durum, mesane, barsak fonksiyonu,
kardiyovaskiiler fonksiyon, oturma ve yiiriime dengesine, spastisiteye etkileri
irdelenmistir. Literatiir arastirmalarimizda RYYE’nin noéropatik agriya etkisini
birincil amag edinmis bir arastirma saptayamadik.

Calismamizda hem NA hem de fonksiyonel durum ile ilgili parametrelerde
robotik rehabilitasyonla anlamli kazanimlar elde edilmistir. Robotik rehabilitasyon
grubu lehine VAS skorunda, PDQ total skorunda, ignelenme-karincalanmada, sicak-
soguk allodinisinde, basin¢ allodinisinde, agrinin ruhsal duruma etkisinde, agri
yogunlugunda anlamli fark saptanmistir. Kontrol grubunda tedavi Oncesine gore
degismeyen, robot grubunda ise azalma saptadigimiz parametreler yanma ve
uyusmadir. Ayrica RYYE; hastaya aerobik egzersiz yaptirabilmesi, daha az terapist
ve i glicli gerektirmesi, hastalardan daha az yorularak daha eglenceli tedavi saatleri
gegirdikleriyle ilgili geri bildirimler alinmas1 ve ciddi yan etkilere de neden olmadigi
diistintilirse NA’s1 olan OY’li hastalarda giivenle tercih edilebilecek bir tedavi
yontemidir.

Egzersiz ile NA iligkisi tam olarak anlasilamamis halen arastirilmaktadir.
Dorsal kok ganglionundaki makrofaj cevabinin diizenlenmesi, serotonin ile iligkili
aksonal filizlenme, glial hiicre kokenli norotrofik faktor ve glial norotrofik faktdr
ligant degisikleri egzersiz ile NA tedavisinde etkili olabilecegi diisiiniilen
mekanizmalardir. Hastanin eslik eden diger sorunlari, kisiligi ve ruhsal durumu agri
tedavisini etkileyecektir. Bu nedenle NA tedavisinin bireye 6zgii planlanmasi bu

planlamada RYYE’ye de yer verilmesinin 6nemli olabilecegini diisiinmekteyiz.
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8. EKLER
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EK 2. LANSS AGRI SKALASI

LANSS Agri Skalasi

The Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms & Signs Pain Scale

Hastamn Adi Soyad: Tarih: /_____/ _______

Bu agn skalasi agn sinyallerini tagiyan sinirlerin normal ¢alisip cahsmadigini anlamaya ¢alismaktadir. Bunu anlamak agry
kontrol altina almak icin verilecek tedavileri degistireceginden Gremlidir.

A. Agn Anketi
Gegen hafta boyunca cektiginiz agnmiz distndn. Tarmmlamalann cektiginiz agriya tam olarak uyup uymadigin belirtin.
Adgniniz, cildinizde tuhaf ve hos olmayan hisler olusturuyor mu? Bu hisler batma, kanncalanma ve sizlama olarak
tarif edilebilir.
1 (' HAYIR, - Agnmi bu sekilde hissetmiyonam.
0. EVET, - Bunlan yoqun olarak hissediyonam.

Agn, o bélgede cildinizin normalden farkh gérinmesine neden oluyor mu? Bu grinim benekli, lekeli veya daha
kirmiz ya da pembe olarak tarif edilebilir.
2 Oy HAYIR, - Agnm cildimin renginde degisiklige neden olmuyor.
0. EVET, -Agnm cildimin normalden farkh gérinmesine neden oluyor.

Agniniz, o cilt bélgesini dokunmaya duyarh hale getiriyor mu? Bu anormal duyarlilik, cildinize hafif bir dokunmayla
hos olmayan bir his olusmas: veya sik bir giysi giydiginizde agn hissetmeniz olarak tarif edilebilir.
3 Oy HAYIR, - Agnm nedeniyle, ilgili cilt balgemde anormal bir duyarlilik yok.
O EVET, - ligili cilt balgemde dokunmaya karsi anormal bir duyarlilik var.

Agrniniz ortada belirgin bir neden yokken ve hareketsiz dururken aniden, ve ¢ok siddetli ortaya qikryor mu? Bu
durum elektrik carpmasi, sigrama, zonklama ve patlama seklinde tarif edilebilir.
4 O HAYIR, - Agnm bu sekilde ortaya gikmiyor.
Q. EVET, -Sikhkia boyle hissediyorum.

Agnih bolgenizdekd cildin sisinda bir anormallik hissediyor musunuz? Bu anormallik sicakhk veya yanma hissi
olarak tarif edilebilir.
5 0, HAYIR, - Boyle bir farkhilik hissetmiyorum.
a, EVET, -Sikhkla boyle hissediyorum.

B. Duyu Degerlendirmesi

Cilt duyusunu degerendirirken agnh bilge, kars taraf veya hemen yanindaki agnl olmayan balgeler ile karsilasunlarak
allodini ve pin-prick esik dederinde (PPT) degisiklik olup olmadidi arastinhr.
Bir pamuk pargasi once agnl olmayan bilgeye ardindan agnh bolgeye hafifce dokundurularak hastamin yanit deger-
A"ﬂ' lendirilir. Eger agnh olmayan bédlgede duyu normal ancak agnh bdlgede agn veya hos olmayan bir his (kanncalanma,
sizlama) olusuyor ise allodini vardir.
dini O,  HAYIR,- iki bélgede de duyu normal.

. EVET, -Agnh bélgede allodini var (agnh olmayan balge normal).

Pin-prick esik degerini belirlemek amaayla, 2 ml'lik enjektdnin icine yerlegtirilen 23 G (mavi) bir igne (ignenin ucu
enjektorden ¢ikacak sekilde) nazikge, Gnce agnh olmayan sonra da agnh bélgede cildin lzerine konarak iki bélge
) kayaslamir. Eger agnsiz bélgede keskin bir batma hissi alimirken agnh bélgede farkh bir his varsa; Grmedin his yok ya da
Pln kaba, kint bir his (yuksek PPT) veya cok agnh bir his {disiik PPT), PPT degigmistir.
P z k Eger iki alanda da ignenin batisi hissedilmezse, igne enjektrin ucuna takilarak agirik etkisi artinlir ve inceleme
ric tekrarlanir.
O, HAYIR, - Iki bélgede de esit his.
O: EVET, -Agnh bdlgede PPT degismis.

Toplam Puan (0-24]): (<12puan = Néropatik Agn Yok | >12puan = Méropatik Agn Var)
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EK 3. DN4 NOROPATIK AGRI ANKETI

Appendix B: DN4 Anketi

Lirtfen bu anketi asaiidaki 4 sorunun her bir maddesi icin
bir cevap isaretleyerek doldurunuz:

Hasta ile Goriisme

soru 1. Azri, asagidaki bir veya daha fazla
dzellize sahip mi?

EVET HAYIR

1. Yanma
2. Agrih soguk hissi
3. Elektrik carpmasi

soru 2. Azri, aym bdlgede asazidaki
yakinmalardan bir veya daha fazlas: ile iliskili
mi ?

EVET HAYIR

4, Kanncalanma
5. ignelenme

6. Hissizlik

7. Kasinma

Hastamn muayenesi

soru 3. Azri ; fizik muayenenin ﬁgplld1g1 bir
alana lokalize ve asazidaki dzelliklerden bir
veya daha fazlasini aciza cakariyor mu?

EVET HAYIR

8. Dokunma hipoestezisi
9. |ane hipoestezsi

soru 4. Agrili bolgede, azriya neden olabiliyor
ya da arttirabiliyor mu:

EVET HAYIR

10. Firgalama

Hastamin puani: /10.
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EK 4. PAIN DETECT AGRI ANKETI

painoETECT

Tan'h:_Hasta:

Adnnzi simdi, su ands nasil dededendinrsinz?
[T 2 3 4« & 6 7 & 9 10

L ==

Yok Entazia

AGRI ANKETI

Goghigenz dod hafla boyunca en giddetli adrmz ne kadar siddelli kh?

[ o ! 2

3 4 ) G

7

59 10

|

Yok Enfazla
Gegligrniz dort bafla boyuncis agnne ortal ne kisdar giddets ©4i?

| O T S T Y - A TNy S v VO )
Yo ) fazks

—
i
LA
bty

Arn ara hafit artma ve azalma gostersn D

strekli agn

Ara ara gok siddetli et gosteren

sOrekdi agn

Arderds Bamamen dizeimenin okiugu

adn ataklan

Ars ara belirgin artes ve azama

gasteren sOrakl adn

Agninizin seyrini en iyi tanmmlayan sekli isaretleyiniz:

U
]
U

 igaret alanlarda yanma hissinden (crmegin. isingan otunun dalamas: gibi) yakinryor musunuz?

ke [ Goknaat [ Ham [ Orta dorocede )
Agnnn oldugu atanda kanncalanma veya ignelenme hissi var mi (kanncalann ylrimesi
g O cokhonr 0 waw O Onta dovecadel]

Etkilonsn 3lana haft dokunma (glylnme. Srtnme gibl) agnya sebep oluyor mu?

e O corest [0 new O omseeese[] g (]
Agnmzn cldugu alanda elekirik garpmas: gibi and agn acakdanniz var mi?

v [ Coknaat  [] Haw [] Orta deraceda ] .
Sicak veya zoguk (omegin banyo suyu) etkilenen alaninizda zaman zaman agrya sebep oluyormu ?

re O cktest O  wwe O Ota derecece] ﬁﬂi (m]
Izaretlediginiz alanda uyusma hissinden yaksniyor musunuz? ‘
ne O Cokhaat [ e O omannuD ®

s O on-anud:] w

(Duktor teralindan Mmdmktn)

R reynhagon, R Bamon, UL Gocked | R. Tole, Curtdoed ResOpn Vol 22 2006, 1911150 02005 Piaer Phama Gmish, Proony 1, 7619 sansnhe, Gomany

PG - Turosh - Final werson
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EK 5. ISCI TEMEL AGRI VERI SETi

Uluslararaz spinal kord yaralanmazi agr temel veri zeti (ISCI)
Veri toplama formu —ver 2.0 ( Turkizh ver.)

Veri toplama tarihi
* Bugiin de dahil son yedi giinde hi¢ agrmz oldo mu 7
Havir  avat
Eger evet ize:
Liiffen etkileyici agr sorularmm zon haftay: kapsadigim unotmaymz,

*  Cenellikle, son hafta icersinde giinlik ativitelerinizi agn ne kadar etkiledi?
Etkilameadi 0 -1-2-3-4-5-6-7-8-9-10- ok atkiladi

*  (Genellikle, zon hafia iceresinde ruh halinizi agr ne kadar ethiledi?
Etkilamadi 0 -1-2-3-4-5-6-7-8-9-10- ¢ok stkiladi

»  (Cenellikle, zon hafta iceresinde gece rahat uyumanm agrn ne kadar etkiledi?
Etkilameadi 0 -1-2-3-4-5-6-7-8-9-10- ok atkiladi

*  Kac farkh agmn probleminiz meveut
1-2-3-4-5ten fazla
Liitfen en kiti tic agr problemini tarifleyiniz
En kit agn problami

Afnbilgeleri (bisden | 3ol | Oma | 533 | Anpi

fazla ver igaretlansbilic) Afn vojunlugn siiresi
{safs0l ve orta har) Adn tadavisi

Bas A#n tipi (birini seciniz)

Boyun ve omuzlar
Noziseptif
Fas iskalet
Vizeral
Diger

Foollar ve eller . .
Hal Niropatil

- Yaralama seviyesinds
I?”E&L Yarzlanma savivesi zlnndz
ol Difer
Elbilesi EBilinmayan

El ve panmaklar

On givde ‘zenital

GiEis A#nmn vogunlul ve siiresi:

Abdomen Son baftadald ortalama aEn yogunlugn

Pelvis’ s=mital 0:8&n yolz 10 hayal edilen en voZun agn
Cﬁ

Surtfiist bales)

=
—
=]
[
-
e

Bl

Kalca vearkasn
6 7T 3 9 10

Bazlangic taribi:

tibia
zvakhbiles
zvak ve ayak parmaklar

Hawir Evet

Agn problemine yvineli herhangi bir tedavi aliyormusunuz?
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EK 6. FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI

Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi (FBO)
Functional IndeEenden:e Measures (FIM)

Hastanin Adi Soyad: Tarih: _____/_____/_____..

Temelde beyin hasan olan hastalar icin tasarlanms bir dlgektir.

KENDINE BAKIM ___ /| / _ | Degerdendirme: Hasta toplamda maksimum 126 puan
A Yemek yeme alabilir. Hasta 6 veya 7 puan alabilmek icin yardimo bir

kizi olmadan aktiviteyi yapabilmelidir.
B. Kendine bakim ftrag, makyaj vs)

Her bir soru igin puanlar:

C. Yikanma 7 puan: Tam bagimsiz (Cihazsiz, yardima bir kisi
olmadan, zamaninda)

D, st taraf giyimi

e Wi ————
F. Tuvalet kullammi-temizligi olmadan)

SFINKTER KONTROLD

(. Mesane bakimi 5 puan: Yardima kisinin fiziksel yardimi gerekmez,

. Baijrsak bakin sizel uyanlar yeterlidir.

TRANSFER 4 puan: Minimal yardim {Hafif bir fiziksel temas, hasta

gerekli cabanin en az %75'ini sarf eder.)
1. Yatak, sandalye, tekerleklisandalye

3 puan: Orta derecede yardim (Hasta gerekli cabanin

1 Bevalet 9%50-75 kadarini sarf edebilmektedir.)
‘-M!'T L 2 puan: Maksimal yardim (Hasta gerekli cabanin %25-
YER DEGISTIRME 50 kadanm sarf edebilmektedir)
L. Yiiriime, Tekerlekli Sandalye, Her ikisi 1 puan: Tam yardim (Hasta gerekli cabanin %0-25
¥ 15 Hi kadarim sarf edebilmektedir)
M. Merdiven
Martar Skar Toplama
ILETiSiM
N. Anlama: isitsel  Giirsel  Herilsi
I G Hi
0.ifade edebilme: Sesli:  Sessiz  Herilkisi
5 M Hi
SOSYAL ALGILAMA
PP Sosyal katilim (etiilesim)
R. Prablem (dzme
5. Hafiza
Kognitif Shar Toplam:
Total Skor. Toplam Puan: ___________

Hall, K. M, Hamilion, B {1993} Jownal of Head Trauma Rehebilitation, B, 50-74.
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EK 7. OMURILiIK YARALANMASI FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK

OLCEGI

OMURILIK YARALANMAST BAGIMSIZLIK OLCEET-TIT (OYBO-III)

Kendine Bakim
1,

- Banyo yapma (sabunlanma, yikanma, viicudunu ve basin kurulama, suyu ayarlama), I

Mugyenel 2 3 4 5§ &
TARTH LI T T T

Yemek yeme
(kesme, kavanoz agma, dékme, afzina yemek gétiirme, icecek doly bardagi tutma) i

OFarenteral, gastrostomi veya tamamen destede dayah afizdan beslenme.
1.¥emek ve/veya igmek ya da yardime: eihazlars takmak igin kismi dested intivacs vardir.
2Bajimsiz clarak yemek yer: yordimer cihazlara veya destefe sadece yemedi kesmek
ve/veya koymak ve/veya yiyecek koplarini agmak icin ihtiyas duyar.

3.Bogimsiz olarck yemek yer, sivi iger, yardimer cihaz ve/veya destede ihtiyag duymaz.

A-Ust beden; B-glt beden

A. 0.Tomamen destede gereksinimi vardir.
1Kigmi destede gereksinimi vardir,
£.Yardimer cihazlar kullanarek veya &zel ortamlorda (futunacak kolgok veya sandalye
gibi) bagimsiz olarak yrkanabilir,
3.¥ardime: cihazlara veya (soglikh insanlarin alisik olmadidi) vzel ortamlara ihtiyeg

duymadan badimsiz olarak yikanabilir,
B. 0.Tamamen destede gereksinimi vardir,

LKismi destede gereksinimi vardir,
2.¥ardimer cihazlor kullanarak veya dzel srtamiarda bogimsiz elarak yikanabilir,
3.Yordimer cihazlar veya 6zel ertamlara ihtiyes duymaden badjimsiz olarak yikanabilir,

- Giyinme (giysiler, ayakkabilar, kalici ertezler: giyinme, takma, sayunma),

A-list beden; B-alt beden L ‘ J

A. O.Tamamen destede gereksinimi vardir,
1. Dugmesiz, fermuarsiz veya basaiksiz giysilerde kismi destess gereksinim duyar,
2.Dugmesiz, fermuersiz veya bojoiksiz glysilerde bagimsizdir; yardimer eihoazlar
ve/veya tzel ortamlara intiyag duyar,

3.Dugmesiz, fermuarsiz veya befoksiz giysilerde bofimsizdie; yordimer cihazlar
vefveya ézel ertemlara ihtiyag duymaz veya sadece dugme, fermuar ve bajoiklar
igin destede ihtiyvag duyar,

4 Herhangi bir giysiyi bafimaiz clarak giyer, yordimer cihazlar veya dzel ortamlara

ihtiyag duymaz,
B. O.Tamamen destede gereksinimi vardir,

L. Digmesiz, fermuarsiz veya bageiksiz giysilerde kismi destelz gereksinim duyar,

2.Dugmesiz, fermuarsiz veya badeiksiz giysilerde bogimsizdir; yardimer cihazlar
ve/veya fzel ortamlera ihtiyag duyar,

3.Digmesiz, fermuarsiz veya badeiksiz giysilerde bajimsizdir; yardimer eihazlar
velveya d2el ortamlera ihtiyag duymaz veya sodece diijme, fermuar ve bageiklar
igin destede ihtiyag duyar,

4.Herhangi bir giysiyi bagimsiz clarck giyer, yardimer cihazlar veya 6zel ortemlara
ihtiyog duymaz,

- Bakim ve Siislenme (el ve yiiz yikama, dis firgalama, saz taroma, tras olma, makyaj yapma)

0. Tomamen destede gereksinimi vardir,

LKigmen destede gereksinimi vardir,
2.Kendi bakimim yardimer cihazlar kullanarak bafimsiz elarak yopabilir,
3¥ardimer cihazlar elmadan kendi bakimini bodimsi z olarak yapabilir.

ALT TOPLAM (0-20)
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Selunum ve Sfinkter Kontralil
5,

. Sfirkter daresi - Barsak ’

- Tuvalet Kullanmi (Perine temizligi, tuvalete girerken ve gikarken giyinme ve I |

Muayenel 2 3 4 5 g

TARIH VoA

4

Voo

Salunum

L]

0.Trokeal tipe (TT) gerehksinim duyor wve keler ya da aeclddh selumum destegine
gereksinimi vardir,

2.TT ile badimsiz alarak nefes alabili, oksijene gereksinimi vardic, ksirme veya TThin
idaresi igin destede ihtivag vardie,

47T ile bafimsiz elorak nefes alakilir, dksirme veya TTnin idaresi icin az mikterda
destede ihtiyocr vardie,

6.7T olmadan bafimsiz olarek nefes alir; oksijene, Sksiirmek igin oldukga fazla destede,
maskeye {pozitif basing gibi} veva eralkl gelumum destedine [aralikl  yordimh
ventilasyon) - (bifazik pazitif hovayolu basine)) gereksinimi vardir,

B.TT ofmedan bagimsiz olarak nefes alir, skstrmek igin wyarana veya destede gereksinimi
vardir,

10, Herhangi bir cihaz veya destek almaksizin tagimsiz olarak refes alir,

. Sfinkter Kentrold - Mesane r l i I
Q. Daimi kotater,

3Rezidiel idror hacmi (RIH) » 100cc; duzenli katater kullanm yek veya yardim ile
arahkli kataterizasyan.

6.RIH100cc veye kendi kendine aralikli kataterizasyon, dremaj cihaz icin destede
ihtivocr vardir.

9. Kendizi arahkle katateri uygular, harici drengj cihazi kullonir ve trygulamak igin destede
ihtiyact yoktur.

11 Kendisi arghld katareri uygular, kataterizasyonlar arasinda idrarir kontrol edebilir,
harici drenaj cihaz kullanmaz,

13.RIH<100¢e, sodece harici idrar drenajina ihtivag duyar, drenaj icin destede
gereksinimi yoktur,

15 RIH«100cc, idrarm kontrol edebilie, harici drenaj crhaz kullanmaz,

D.biizenli elmayan zamanloma veya cok seyrek barsak hareketi (3 glinde Birden az b

L]

Slhygun zamenlama ancck destege iktivag duyar (drredin supozituvar uygulomak igin),
radiren kagirma yogarer {ayda 2 kereden az),

B.DUzerli bersok hareketleri, destede ihtiyag duymaz, nadiren kagrrma yasorr (oyda 2
kereden az).

10 Diizenli barsak hareketleri, destede ihviyog duymaz, kagirma yaganmaz,

soyunma, adet bezi veya hasta bezi kullamm ),

0.Tomamen destefe gereksinimi vordir.

L Kismi destege gereksinim duyar, kendisini temizleyemez.

Z Kismi destede gereksinim duyar, kendisini badime 2 olargk temizler,

4. Tuvaleti, her seyi bofimsiz olarak yopabilecek sekilde kullanir, enenk yardimar cihaz ya
da ézel ortamlara ihtiyac: vardie (futurmak igin barlar gibi),

5.Tiveleti bogimsiz alarak kullenir, yardime: cihaz ya da 62el ortemlara ihtiyog duymaz.

ALT TOPLAM (0-40)
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Mugyenzl 2 3 4 5 &
TARIH VLA VA

!
Hareketlilik (oda ve tuvalet) | I——[—IT—I—-]

9. Yataokta hareketlilik ve yatok yoralarin dnleme hareketleri

10,

11,

13,

0.8utin etkinliklerde destede ihtiyar duyar: yatakta Ust bedeni déndiirmek, alt bBedeni
dindirmek, yatakta cturmak, tekerlekli scndalyede sinav gekmek: yardimer cihaz
kullanabilir ancek elektrikli gerecler kulionmaz.

2.Bu etkinliklerden birini destede ihtiyag duymadan gerceklestirir.

4.Etkinliklerden 2 ya da iind destede intiyag duymaden gerceklestirie,

6. Yatakta hareketlilik ve yatak yoralarin énleme etkinliklerinin tamama: bogima 2 elarak
gergeklestirir,

Transferler: Yatak-Tekerlehli Sandalye ‘

{tekerlzkli sandalyeyi kilitleme, ayak deyoma yerlerin koldirma, kelgaklarr gikartma veyg

cyarlama, transfer, ayaklar: kaldirma),

0. Temamen destede gereksinimi vardie,

L¥ismi destede velveya gizetime vedveya yordimer cihazlara {kayma tahtas gibi) iktiyag
diryar,

g.Bofimsizdir (veya tekerlekli sandalyeye gereksinimi voktur), S

Transferler: tekerlekli sandalye-tuvalet-banyo rl [ l l |

(efer tuvaleth tekerlekli sandalye kullentyorsa: tekerlekli sandalyeye ve

sandalyeden  tronsferler; efer normal tekerlekli sandslye  kullanwyorsa:

tekerlekli sondolyeyi kilitlame, ayak doyoma yerlerini kaldiema, koleaklarm

grkartmag veya ayarloma, transfer, ayaklar kaldirma).

0. Tamamen destedfe gereksinimi vardir,

1 Krsmi destede vesveya gizetime velveya yordimer cihazlara (tutunma barlar) ihtiyag
duyar,

2 Badimsizdir (veya tekerlekli sandalyeye gereksinimi yoktur).

[ ]

Hareketlilik (i¢ ve dig mekanda, diz yiizeylerde) ]_]'"'
Ig Mekanda Hareketlili | ’ |

12,

0. Tamamen destede gereksinimi vardir,

L Elektrikli veya manuel tekerlekli sandalye kullanmek icin kismi destede ibtivog duyar,
2 Manuel tekerlekli scndalyeyle badimaz clarak hareket eder
3 ¥uridrken gtizetime gereksinimi vardie (cihezh veya cihazaiz),
4 Yurutes veya koltuk degneiyle yiirdr fsalinimli),

S Eeltuk degnedi veya iki bastonla yirie {5ift tarafl yirime).
6.Tek bastonla yiirdr.

7 Sadece bacak ortezine iktivog duyar,

8Yurume destek geregleri elmadan yirdr, -
Orta Uzurlukta Mesafeler (10-100 metre arasi) | r ] l ' l |
0.Tumamen destele gereksinimi vardir,
LElektrikli veya manuel tekerlekli sandalye kullanmak igin kesmi desteqa intivas duyar,
2.Manuel tekerlchli sandalyeyle bofumsiz olarak hareket eder.

3¥Urlirken gozetime gereksinimi vardir {cihazli veya cihazsiz).

A¥iriliteg veya kaltuk dednediyle ylirtr (sahnimli),

S.koltuk dednedi veya iki bostonla yirdr {¢ift taraflr yircme),

6. Tek bastonla yirdr,

7.5edece bacak ortezing ihtivag duyar.

B.Yurime destek gerecleri almadan yiirie.
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15,

15,

16,

17.

Muzyene? 2 3 4 65 &
TARTH AU T S Y Yool

Dig Mekanda Hareketlilik (100 metreden uzun mesafe) | , ‘ [ 1 | |
O Temamen destede gereksinimi vardr,
1 Elektrikli veya manuel tekerlzkli sandalye kullanmak igin kismi destege ihtiyag duyear,
2.Maruel tekerlekli sandalyeyle bofunsiz olarak hareket ader.
3¥riirken gézetime gereksinimi varde {cihazl veya cihazs z).
4.¥iirdteg veyo keltuk degnagivle yirde (sahmml),
5 Koltuk dednedi veya iki bastenla yiirGe (gift tarafl yirime)
6. Tek bastonla yurar,
7.5odece bacak ertezine ihtiyag duyar,
8.Yiriime destek gerecleri olmadan yirir,
Merdiven Kullanimi D_ ' |
O.Merdivenlerden inemes veya cikemaz,
1 Birinin destedi veya gozetimi ile en az 3 basamak irebilie veya gikakilie,
2. Trabzanlarin vedveya koltux degnedi ya ca bastonun yardimiyla en az 3 basamak inzbilir
veya gikabilie,
3 Herhangi bir destek ya da gozetim olmaksizin en ez 3 basamak inebilie veya ¢ikabilir,
Tronsferler: Tekerlekli sandalye-arabq
(crobaya yeklogma, tekerlekli sondalyeyi kilitleme, kol ve ayak desteklerini I | ‘ | | i i
gikartma, crabaya binme, arobadan inme, tekerlehli sondalyeyi arebaya koyma
ve arabadan gikarma)
0. Temamen desteda gereksinimi vardir,
Liismi destede vefveyn gozetime vesveya yardime: cihazlara ihtiyog) vardre,
2 Bofimsiz clarak gagisleri yapabilie: yardimer cihazlorg ihtivag duymaoz (veya tekerlzkli
sandalyeyzs gareksinimi yoktur).
Transferler: yer-tekerlekli sandalye I I [ ] | | |
0. Temamen destede gerekzinimi vardie,
L¥ordimer cihezlor kullanarak veya kullarmadan bagimsiz elarak gagisleri yapabilir {vaya

tekerlekli sendalyeye gereksinimi yolodur),
ALT TOPLAM (0-40) | ] ] |

Toplam OYBO puani (0-100) r I_I
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EK 8. OMURILIK YARALANMASI YURUME INDEKSI

Omurlik Yaralanmas: Igin Yiiriime Indeksi Puanlama Sayfas: (WISCI IT}

: Isim:
; Tarh:
Cihaz breys Yardim Hastanin konfor
durumu
Parallel bar Uz bacak 2 adet Maxinmmm yardum 2 kisi Konforlu
10m= 1 adet
Parallel bar 10m Kizabacak? adet Orta —minimmnm yadrnm 2 kigi Hafif konfeorn

1 adet

Walker standart Dizde kilitlenen Orta — minimum yardmm 1 kigi | Ne konfeorlu ne
dénen kilitlenmeyen konforsuz
platformlu
Koltuk deyneg Diger-—--—-- Hafif konforsuz
2 adet
1 adet
Baston Gok konforsuz
2 adet
1 adet
Cihaz vok Breys yvok Yardmm yok
| Wisca diizeyi
diizey Cihaz brevys vardim mesafe
0 Miimkiin degil
1 Parallel bar brevs 2 kigl yardims 10 mden az
2 Parallel bar breys 2 kisi yardinu 10m
3 Parallel bar breys 1 kigi vardirms 10m
4 Parallel bar Breys vok 1 kil vardum 10m
5 Parallel bar brevs kigi yardimu yok 10m
& Walker breys 1 kigl yardirm 10m
7 Cift koltuk deyned | breys 1 kigi vardmm 10m
g Walker Breys yok 1 kil yardinu 10m
9 Walkeer brevys kisi yardimu yvok 10m
10 Tek Koltuk devnedi | breys 1 kigi yardim 10m
11 Cift koltuk deyneg Breys vok 1 kil vardum 10m
12 Cift koltuk devneg [ breys kisi vardinu vok 10m
13 Walker Breys yok kigi vardimu vok 10m
14 Tek Eoltuk deyned | Breys vok 1 kigi vardmm 10m
15 Tek Koltuk deyne@ | breys kigi vardinu vok 10m
16 Tek Koltuk devne@ | Brevs yok kisi vardinu vok 10m
17 Cihazsiz Breys yok 1 kigi vardirm 10m
18 Cihazsiz breys kisi yardinu yvok 10m
19 Tek Koltuk deynefi | Breys yvok kisi vardinu vok 10m
20 Cihazsiz Brevs yok kigi vardinu yvok

Saptanan diizey:
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