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Deprem iliskili omurilik ve periferik sinir hasarinda rehabilitasyon

Rehabilitation in earthquake-related spinal cord and peripheral nerve injury

Emine Esra Bilir, Elif Yalgin

Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali, Ankara

Depremler, yikici etkileri olan ve toplumsal yasam, ekonomi,
fiziksel ve psikolojik saglik ve insan yasaminda biiyiik hasara
neden olan katastrofik dogal afetlerdir. Ortopedik yaralan-
malar, yaralanma yukiinin blytk kismini olusturur. Bu yara-
lanmalar, kirik, ampiitasyon, travmatik beyin yaralanmasi,
omurilik yaralanmasi (OY) ve periferik sinir yaralanmasidir.
Deprem sonrasi norolojik yaralanmalar arasinda yer alan OY,
bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal sagligini ve esenligini etki-
leyen, yasam boyu siren, tibbi agidan karmasik ve maliyeti
ylksek bir saglik sorunudur. Depremle iliskili farkli yaralanma
tlrleri arasinda, periferik sinir yaralanmasi (PSY), morbidite
ve uzun dénem sakatligin en 6nemli nedenlerinden biridir. Bu
sinir yaralanmalari yasami tehdit etmese de uzun siireli yasam
kalitesini etkileyebilir.

Anahtar sézciikler: deprem; omurilik yaralanmasi; periferik sinir yara-
lanmasi; rehabilitasyon

ekonomi, fiziksel ve psikolojik saglik ve insan ya-

saminda blyik hasara neden olan katastrofik
dogal afetlerdir.! Ortopedik yaralanmalar, yaralanma
yukinan biytk kismini olusturur. Deprem gibi blyuk
Olcekli dogal afetler genellikle ani, 65nemli can kaybinin
yani sira kirik, amputasyon, travmatik beyin yaralanma-
st ve omurilik yaralanmasi (OY) dahil olmak lzere uzun
sureli fiziksel bozulmaya neden olabilecek ciddi sakat-
liklara yol agar.”

D epremler, yikici etkileri olan ve toplumsal yasam,

Deprem felaketlerinde tibbi midahale dort basa-
maktan olusur; bunlar arama ve kurtarma, triyaj ve ilk
stabilizasyon, belirli tibbi bakim ve sevktir. Olasi spinal
yaralanma durumunda olay yerinde spinal immobili-
zasyon, intravendz girisim ve servikal dizilimin korun-
masi kritik Gneme sahiptir. Hastalarin uygun rehabili-

Earthquakes are catastrophic natural disasters that have
devastating effects and cause great damage to social life,
economy, physical and psychological health and human life.
Orthopedic injuries account for the bulk of the injury burden.
These are serious injuries that can cause long-term physi-
cal impairment, including fractures, amputations, traumatic
brain injury, spinal cord injury (SCI) and peripheral nerve inju-
ry. Spinal cord injury, which is among the neurological injuries
after an earthquake, is a lifelong, medically complex and cost-
ly health problem that affects the physical, psychological and
social health and well-being of the individual. Among the dif-
ferent types of earthquake-related injuries, peripheral nerve
injury (PSY) is one of the most important causes of morbidity
and long-term disability. Although these nerve injuries are not
life-threatening, they can affect long-term quality of life.

Key words: earthquake; spinal cord injury; peripheral nerve injury;
rehabilitation

tasyon hizmetleriyle multidisipliner bir bakim tesisine
hizli sevk edilmesi endikedir.®!

Deprem sonrasi norolojik yaralanmalar arasinda yer
alan omurilik yaralanmasi, bireyin fiziksel, psikolojik,
sosyal sagligini, esenligini etkileyen, yasam boyu siiren,
tibbi acidan karmasik ve maliyeti ylksek bir saglik so-
runudur.”

Deprem iliskili OY calismalarinin ortak ozellikleri;
diger nedenler kaynakli OY hastalarina kiyasla artan ka-
din orani, azalmis servikal OY sayisi, rehabilitasyon pro-
tokollerinin olmadigl merkezlerde daha yiiksek komp-
likasyon oranlari olarak belirlenmistir. Bu ¢alismalara
ragmen veriler sinirlidir. Yine yakin zamanda yapilan
baska bir epidemiyeloji calismasinda OY’li hastalarin
cogunlukla paraplejik oldugu (%89), komplet tetraple-
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jiklerin hayatta kalamadigl, kadin ve gocuk hasta sayisi-
nin orantisal olarak fazla oldugu belirtilmektedir.”

Deprem sonrasi OY, bireyin omurga kiriklarinin bir so-
nucu olarak ortaya ¢ikabilen, potansiyel olarak sakat bira-
kan, yikici bir nérolojik sonugtur. Fiziksel komplikasyonla-
rin yani sira, OY’yi takip eden psikososyal sonuglar, kaygi,
depresyon, sosyal geri ¢ekilme, dusiuk 6zgliven, travma
sonrasl stres bozuklugu ve intihar diistinceleri ve girisimle-
ridir. Sonug olarak, bu kosullar rehabilitasyon yaklasimlari-
ni ve genel sagligi cok fazla etkiler ve kétilestirir.©7

Omurilik yaralanmasi lezyon seviyesinin altinda tam
veya eksik fonksiyonel bozulmaya neden olur. Ayrica,
OY’li bireyler siklikla kronik agri, basing Ulseri, spastisite,
idrar yolu enfeksiyonu ve derin ven trombozu gibi OY ile
ilgili ikincil komplikasyonlar yasarlar.®

Deprem sirasinda omurilik yaralanmalar dogrudan
ezilme nedeniyle olabilecegi gibi, hastaneye transferler
sirasindaki traksiyon ve rotasyon hasarlari seklinde (6zel-
likle afetzede yikilmis bir bina ya da aragtan, omurgayi
korumak igin alinmasi gereken 6nlemler konusunda ye-
tersiz bilgiye sahip bireyler tarafindan gikartiliyorsa) ya da
yuksekten diisme kaynakli olusabilir.

PATOFiZYOLOJi

Birincil hasar: Santral sinir sisteminde travma anin-
da ortaya ¢ikan noral dokunun kompresyon, kontlizyon
ve laserasyonu ile sonuglanan ve ilk anda olusan evredir.
Omuriligin uzun sure travmaya maruz kalmasi hasarin
siddetini arttirir.-4

ikincil hasar: ilk evreyi takiben dakikalar saatler icin-
de baslar, haftalarca devam eder. Nedeni bozulan perfiiz-
yon kaynakli iskemidir.®!

OMURILIK YARALANMALI HASTA DEGERLENDIRILMESI
VE TAKIBI

Deprem sonrasi OY takibi ve tedavisinde hasta deger-
lendirilmesi birinci adimdir. Afet sonrasi genel hasta de-
gerlendirilmesinin yani sira OY’li hastalarda gelisebilecek
erken ve ge¢ donem komplikasyonlarin dnlenmesi igin
ayrintili bir degerlendirme ve yakin takip gerekir.

Omurilik yaralanmasi olgularinda hastanin klinik du-
rumu Uc¢ ana faktore baglidir. Bunlar komplet/inkomplet
yaralanma; ciddi norolojik hasar, eslik eden travma, yas
ve/veya 6nceden var olan tibbi hastaliklardir.’? Omurilik
yaralanmasi genellikle kafa travmalari, pelvis, ekstremite
ve kot kiriklari, toraks/abdomen/pelvik organ yaralanma-
lari, periferik sinir ve pleksus lezyonlari, ezilme (crush)
sendromlari eslik edebilir.

Degerlendirme ve tedavi igin sistematik bir yaklasim
izlenmelidir. Hastanin 6ncelikle vital bulgulari stabil hale
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getirilmeli, takiben spinal travmaya yonelik tani ve teda-
vi prosediiriine gegilmelidir.®>'3 Tim hastalara sistemik
muayene ve beraberinde ayrintili bir nérolojik muayene
yapilmalidir. Degerlendirmenin sonunda, oncelikler ve
hedefler listesi, buna karsilik gelen bir tedavi plani olus-
turulmali, mimkunse hastanin kendisi veya ailesi/hasta
bakicisiyla hedefler belirlenmelidir.

Degerlendirme, Amerikan Omurilik Yaralanmasi Der-
negi (American Spinal Injury Association, ASIA) degerlendir-
mesi olarak bilinen ABS/AIS ASIA Bozukluk Skalasi (ASIA
Impairment Scale)’nin ISNCSCI 2019 revizyonu Omurilik
Yaralanmasi Norolojik Siniflamasi icin Uluslararasi Stan-
dartlar (International Standards for the Neurological Clas-
sification of Spinal Cord Injury) kullanilarak gerceklestirilir.
Bu skala omurilik yaralanmasinin seviyesi ve siddetinin
dokiimantasyonu igin altin standarttir (Sekil 1).1Omurilik
yaralanmasi icin uluslararasi standardize edilmis bir sinif-
landirma saglar ayrica yaralanmanin norolojik seviyesiyle
inkomplet ve komplet yaralanma siniflandirilmasina ola-
nak verir. Komplet lezyon AIS A, inkomplet lezyonlar AlS B,
C, D ve E olarak tanimlanir. Norolojik muayenede en distal
segmentte (S4/5) istemli anal kontraksiyonun ve duyunun
korunmasi yaralanmanin komplet kesi olmadigini, prog-
nozun daha iyi olabilecegini gosterir.

Spinal Sok

Erken donem hastalarda spinal sok tablosu travma
sonrasi OY’ye bagli ortaya ¢ikan bir ndéronal blok duru-
mudur. Omurilik yaralanmasi olan bolgedeki néronla-
rin supraspinal kontrolliniin kaybolmasina bagli olusan
once flask sonra spastik paralizinin gelistigi klinik tablo-
dur. Sempatik yanit azaldigindan periferik dilatasyona
bagli hipotansiyon ve bradikardi gortilebilir.

Spinal sok déneminin ardindan omurilikteki hasara
bagli norolojik bulgular ortaya ¢ikar. Hastalarin tedavi
seyirlerinin takibi icin de standart ve objektif degerlen-
dirme kriterlerini iceren Sekil 1’de gorilen ASIA skalasi
kullamilir.m4

Deprem iliskili omurilik yaralanmali hastalar i¢in bas-
langic ve takip degerlendirmelerinde esas olan eslik eden
patolojilerin ve komplikasyonlarin taninmasi, otonom
disfonksiyon, mesane ve bagirsak disfonksiyonu, motor
ve duyusal fonksiyon, glinlik yasam aktiviteleri, psikolo-
jik ve emosyonel iyilik halinin saglanmasidir.

OMURILIK YARALANMALI HASTALARA TEDAVi
YAKLASIMLARI

ilk Miidahale

ilk muayenede hastanin hava yolu degerlendirilerek
solunum, dolagim ve kanama kontroll yapilir. Guvenli
pozisyonlama ve transferler saglanmali, hasta iskemi ve
hipotansiyondan korunmalidir.t?
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Sekil 1. ABS/ASIA Bozukluk Skalasi (AIS Impairment Scale).**

Farmakolojik Tedavi

Omurilik yaralanmasi sonrasi hipoksi, enflamatuvar
reaksiyon, apopitozis kisir dongusu ikincil hasarin olu-
sumuna neden olur. Farmakolojik tedaviler bu hasar
onlemeye yoneliktir. Ancak etkin bir farmakolojik tedavi
protokoli gelistirilememistir.

Kortikosteroidlerden metilprednizolon en sik kulla-
nilan ve kabul goéren ajandir.t2!3 Son yillarda yapilan
meta-analizlerde travma sonrasi ilk sekiz saatte metilp-
rednizolon kullaniminin etkili oldugu goérilmistir.™

Deneysel tedavi asamasinda (rehberlere girmis ilaglar
heniiz yok) olan ajanlar; magnezyum siilfat (MgSO,), iyon
kanallar engelleyicileri (tetratodoksin, riluzol, 4-ami-
nopiridin, nimodipin), eritropoetin, gangliyozidler gibi
ilaglardir.[®12:13]

Farmakolojik Olmayan Yardimci Tedaviler

Hipotermi, hiperbarik oksijen, omurilik stimulasyo-
nu (néronal rejenerasyonu uyardig gosterilmis) ve kok
hiicre uygulamalari farmakolojik olmayan yardimci teda-
vi yontemleridir. Calisma sayilari ve elde edilen kanita
dayali veriler sinirli sayidadir.[26-28]

Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavide anahtar nokta omurilik basisidir;
basinin siddeti ve suresi cerrahi tedavinin planlanma-
sinda 6nemlidir. Tam islev kaybiyla basvuran hastalarda
dahi norolojik fonksiyonlari geri donen olgular bildiril-
mistir.*® Son yapilan calismalarda erken dekompresyon
cerrahisi énerilmektedir. ilk 24 saatte yapilan dekomp-
resyon cerrahisinin olumlu sonuclari elde edilmistir.!2

Omurilik yaralanmasi olan kisilerin akut tibbi yone-
timi, omurilikte daha fazla nérolojik hasari en aza indir-
meye ve iyilesmeyi optimize etmeye odaklanir. Omurga
stabilitesi onceliklidir. Bu amagla yatak istirahati (trak-
siyonlu-traksiyonsuz) ve cerrahi midahale (dekom-
presyon-flizyon) yontemleri kullanilir. Ayni zamanda
hastalarin kan basinci, dolagim, solunum, mesane ve
bagirsak bakimi, nitrisyon dlzeyleri ve viicut isilarinin
korunmasina yonelik miidahaleler erken donemden iti-
baren gergeklestirilmelidir. Ayrica bu dénemde solunum
komplikasyonlar tedavi edilmeli immobilizasyona bagli
olusabilecek sekonder komplikasyonlar; derin ven trom-
bozu, basi yarasi, kontraktiir vb. 6nlenmelidir. Omurilik
yaralanmasi sonrasi rehabilitasyon programi hasta diger
yaralanmalari sonrasi stabil olur olmaz baslanmalidir.
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Akut Donem Rehabilitasyon Uygulamalari

Omurilik hasari olan hastalar interdisipliner yone-
tilmelidir, servislere kabulden sonraki ilk 72 saatte fizik
tedavi ve rehabilitasyon bolumi gorisi alinmalidir. En
onemli hayati fonksiyonlarin basinda solunum fonksiyo-
nu gelir. T12 seviyesi Uzerindeki tim hastalar inspiratuvar
ve ekspiratuvar kaslarin paralizisi ve otonomik disfonksi-
yon nedeniyle seviye ylikseldik¢e artan oranda solunum
komplikasyonu gelistirirler.?:22

Bu donemde komplikasyonlarla miicadele edilir.
Hastanin;
o Spinal sok
o Solunum sekli-entlibasyon
o Monitorizasyon
o Norolojik seviye takibi
o AIS skoru belirlenir

o Ek travmalar; hemopnomotoraks, fraktirler, kafa
travmasi, periferik sinir yaralanmasi

o Komorbid hastaliklar

o Klinik fonksiyonel durum takip edilmeli

o Sistemlerin muayenesi

o Cerrahi-medikal tedavilerin dizenlenmesi

o Nutrisyonel degerlendirme, beslenme yolu
o Mesane kateterizasyonu

o Korse kullanimi

o Komplikasyonlarin kaydedilmesi gerekir.®*

immobilizasyonun énlenmesi amacli tolere edilebildi-
gince vertikalizasyon saglanmali (yatak-yatak kenari-ya-
tak disi-tekerlekli sandalye-ayakta durma), mobilizasyon
(glinliik en az 30 dk), transferlerin 6gretilmesi akut do-
nemden itibaren baslanmalidir. Ortez-adaptif splintler-a-
sistif cihazlara erken dénemde baslanmalidir.

Komplikasyonlarin 6nlenmesi;?*2*

o Kontrakturlerin 6nlenmesi icin uygun pozisyonlama
ve ortez kullanimi, kontrendikasyon yoksa eklem ha-
reket acikligl (EHA) egzersizlerine baslanmali.

o Basing llserlerinin 6nlenmesi icin pozisyonlama ve
iki saatte bir pozisyon degisimi, havali yatak kullani-
mi (ilk dort hafta 6nemli).

o Ortostatik hipotansiyonun énlenmesi icin erken ver-
tikalizasyon, bas-govde 20° fleksiyonda yatis, bes-
lenme, sivi tuz alimi dengesi, kompresyon coraplari,
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yuksek seviyeli yaralanmalarda abdominal korse, alt
ekstremitelere soguk ve elektrik stimiilasyonu uygu-
lamalari, kademeli tilt masasi.

o Derin ven trombozu profilaksisi; ilk 72 saate baslan-
mali mobilizasyon durumuna goére 3-6 ay boyunca
devam edilmeli.

o Solunum sisteminde, solunum kas giicleri élgimi,
diyafram fonksiyonlari degerlendirilmeli, sekresyon,
atelektazi ve hipoventilasyonun onlenmesi, trakeos-
tomi bakimi, bronkodilatatér tedavi, O, destegi, me-
kanik ventilator kullanimi/ayrimi, manuel oksirik,
postiral drenaj, bronsiyal hijyen manevralari, yiiksek
frekansli gogls duvari ossilatord, trakeal aspirasyon,
solunum kaslari kuvvetlendirilmesi gibi pulmoner re-
habilitasyon basamaklari takip edilmelidir.

o Mesane ve bagirsak bakimi

o Erken dénemde nosiseptif-noropatik agri tedavisi,
emosyonel biling ve bilissel durumun yakin takibi,
sosyal iletisimin arttirilmasi.

Omurilik Yaralanmali Hastalarda Rehabilitasyon
Uygulamalan

Omurilik yaralanmali hastalarin rehabilitasyonundaki
ana hedefimiz hastanin giinlik yasam aktivitelerindeki
bagimsizligini en Ust dliizeye ulastirmak, sekonder komp-
likasyonlari 6nlemek, yasam kalitesini arttirmak ve has-
tanin sosyal hayata tekrar uyumunu saglamaktir.

Deprem iligkili OY rehabilitasyonunda da amag; ko-
morbid patolojilerin tedavisiyle birlikte hastanin fiziksel
bagimsizligini en st dizeye ¢ikarmak, yasam kalitesini
arttirarak hastayi Uretken ve yasina uygun sosyal rolleri
ustlenen bir birey haline getirmektir. Hastanin beklentile-
rini ve ulasilabilecek hedefleri belirlemek, takip ve tedavi
motivasyonunu 6nemli derecede etkiler.

Rehabilitasyon erken donemde baslamali, komplikas-
yonlar 6nlenmeli, kronik donemde fonksiyonel hedefler
belirlenmeli hasta ve hasta yakini bu konuda bilgilendi-
rilmelidir. Rehabilitasyon interdisipliner yaklasim gerekti-
ren bir istir. Bu ekibin Gyeleri hasta ve ailesi, fizik tedavi
ve rehabilitasyon uzman hekimi, fizyoterapist, is ugrasi
terapisti, hemsire, sosyal hizmet uzmani, ortotist, diye-
tisyen, gerekli durumlarda diger branslardan (ortopedist,
norosiruji uzmani, trolog, plastik cerrah, dahiliye uzmani,
psikiyatrist gibi) uzman hekimlerdir.

Hastanin fonksiyonel hedeflerini belirlerken AIS se-
viyesi, yasl, medikal durumu, eslik eden hastaliklari,
hastanin ve ailenin motivasyonu gbz 6niine alinmalidir
(Tablo 1,2).
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Tablo 1. Komplet omurilik yaralanma seviyesi ve
hedeflenen fonksiyonel durum®!

+ C2-3: GYA tam bagimli, yapay solunum cihazina gereksinim
duyar.

+ C4: GYA’'da tam bagimli, dil, gene veya pnématik kontrollu
motorlu TS kullanabilir.

« C5: Ozel gereclerle GYA'y1 yapabilir, el kontrollii motorlu TS
kullanabilir.

+ C6: Tenodezisle elde kavrama vardir, topuz tutamakli TS, el
kumandali akill sandalye kullanabilir.

« C7: Transferlerde bagimsizdir, rampa inme ¢ikma hari¢ TS
kullanabilir.

+ C8-T1: GYA'de bagimsiz, TS kullanabilir.

+ T2-10: GYA, mesane ve bagirsak bakimini bagimsiz olarak
yapabilir, transferlerde bagimsizdir, bilateral KAFO ile ayakta
durma ve terapotik ambulasyon.

+ T11-L2: GYA, mesane ve bagirsak bakimi, transferlerde
bagimsiz uzun bacak yiiriime cihazi ve koltuk degnegiyle ev ici
ambulasyon, disarida ambule olabilir/olamayabilir.

+ L3-S3: GYA, mesane ve bagirsak bakimi, transferlerde
bagimsiz, kisa bacak yiiriime cihazi ve 6n kol degnegiyle
toplum ici ambulasyon.

GYA: Glnllik yasam aktiviteleri; TS: Tekerlekli sandalye, KAFO: Diz ayak
bilek ayak ortezi (Knee ankle foot orthesis).

Rehabilitasyon Siireci

e Pozisyonlamayla baslar; omuzlar abdiksiyonda,
dirsekler ve el bilegi ekstansiyonda, parmaklar se-
mifleksiyonda ve bas parmak oppozisyonda tutul-
malidir. Alt ekstremitede ise kalgalar ekstansiyonda
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ve 10° abduksiyonda, dizler ekstansiyonda ayak-ayak
bilegi dorsifleksiyonda tutulmalidir. Pozisyonlarin
saglanmasi icin kum torbalari, destek yastiklari ve is-
tirahat splintleri kullanilabilir.

Kontraktirlerin ve kas atrofisinin 6nlenmesi igin EHA
egzersizleri erken donemden itibaren glinde 1-2 kez
uygulanmalidir. Germe, kuvvetlendirme ve endurans
(dayaniklilik) egzersizleri tedavi programina eklen-
melidir.

Denge kaybinin 6nlenmesi ya da yeniden elde edilme-
si amacli denge koordinasyon ve postur egzersizleri.

Mobilite egzersizleri (yatak i¢ci donme, supinden otur-
ma pozisyonuna gelme), oturma dengesi olmayan
hastada yatak basi kademeli kaldirilmalidir. Oturma
dengesi kazanildiktan sonra TS’ye transfer, ayakta
durma egzersizleri uygulanir. Transferler bagimsiz
degilse transfer tahtasi kullanilir, transfer egitimi
ayrica banyo, tuvalet, araba gibi guinlik yasama da
uyarlanir.

Oturma dengesi saglayan hastada ayakta durma ve
yurime egzersizlerine gecilir. Yas, boy, yaralanma
diizeyi, spastisite, motivasyonuna gére ambulasyon
terapétik, ev ici ya da toplumsal olabilir.?

T10 ve Uzeri hastalar walker ve KAFO’lar ile terapotik
ambule olurken, T11-L2 seviyeli hastalar evici, L2 alti
hastalar toplum ici ambule olabilir.?%!

Tablo 2. Periferik sinir yaralanmasinda Seddon ve Sunderland siniflamasi®

Seddon siniflamasi Noropraksi ~ Aksonotmezis Aksonotmezis  Aksonotmezis Norotmezis
Sunderland siniflamasi Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4 Evre 5 Evre 6
Neden Lokaliskemi  Sinirde ezilme, Sinirde ezilme, Sinirde ezilme, Sinir Kesici alet
traksiyon baski baski baski laserasyonu ve atesli silah
hafif ezilme, transeksiyonu yaralanmalari,
kompresyon kapali
traksiyon
hasari
iyilesme Tam Tam Kismi, degisken  Kismi, degisken Kismi Kismi
Saatler- Haftalar-aylar  Aylar Yaralanmaya ve Aylar-yillar Aylar-yillar
birkag hafta tedaviye bagli
olarak aylar-yillar
Patofizyoloji Akson ve Aksonlarda Miyelin kilif Miyelin Miyelin Mixt yaralanma
bag doku Bollinme+, ve endonoral kilifli akson, kilifli akson, Tum dereceleri
saglam Tim bag doku tabaka endonoryum endondryum, iceren
Sinir ileti katmanlari baglantisi ve perindryum perinéryum
blogu saglam kesilir. baglantisi ve epindryum
kesilmis. baglantisi

kesilmis.
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e Ambulasyon egitimi sirasinda oncelikle hasta tilt tah-
tasiyla kademeli olarak dik pozisyona kaldirilir. Dik
durmayi tolere eden hasta paralel barda cihazlariyla
(KAFO) ayakta durma, denge koordinasyon ve yiik ak-
tarimi galigir.26:27)

e  Pelvik kontrolui saglayabilen hasta el destekleri ve or-
tezleriyle paralel bar disinda ambulasyon ¢alisabilir.

e Hedefimiz hastanin en glivenli ve en az enerji harca-
yacak sekilde ambulasyonudur.

e  Teknolojinin gelismesiyle birlikte fonksiyonel elektrik
stimilasyonuyla kombine hibrid cihazlar ve bireysel
robotik yurime cihazlan gelistirilmektedir. Robotik
rehabilitasyon da bu hastalarda son yillarda siklikla
kullanilmaktadir. Hastalarda alt ve Ust ekstremite ¢a-
listirlmakla birlikte yiirime egitimi saglamaktadir.

e  Elektirik stimllasyonu (calismalarin sonuclari tartis-
mali olsa da) hem periferik sinir uyarimi hem de kas
atrofisini 6nlemek amacli kullanilmaktadir.

e  Fonksiyonel elektrik stimilasyonunun (FES); el kavra-
masl, ylriime, mesane kontrolu, dekubit tlserlerinin
iyilesmesine ve kardiyovaskiiler sistem lizerine olum-
lu etkileri oldugunu belirten calismalar mevcuttur.i*?

e s ugrasi terapisi hastalar GYA'da temel ihtiyaclarini
sagladiktan sonra hastanin kalan hayatini iretken ve
sosyal gecirmesiigin ¢6zlimler arayan ve sunan bir re-
habilitasyon alanidir.l**!

DEPREM iLiSKiLi PERIFERIK SiNiR YARALANMASI

Depremle iliskili farkli yaralanma tirleri arasinda, pe-
riferik sinir yaralanmasi (PSY), morbidite ve uzun dénem
sakatligin en 6nemli nedenlerinden biridir.2829

Depremiiliskili yaralanmalar cogunlukla ezilme (crush)
sendromu, fraktirler, enfeksiyonlar ve rabdomyolizle ilis-
kilidir.30-32]

Depremle ilgili PSY, ginlik yasamda meydana ge-
len kazalarla iliskili PSY’den farklidir. Kazalara bagli PSY
ile karsilastirildiginda, depremle iliskili PSY insidansinin
daha yiiksek olmasi ekstremitelerin ezilmesi ve kirilma-
sina bagli ekstremite travmasiyla iliskilidir. Ayni zamanda
hastalarin birden fazla ekstremitede birden ¢ok PSY’ye
sahip olmasi nedeniyle, depremle iliskili PSY’yi yonetmek
genellikle zordur.

Deprem sirasinda yaralanmis hastalar degerlendirilir-
ken PSY gozden kagabilir. Kompleks coklu travma geciren
hastalarda PSY genellikle hasarin bir bolumiini olustu-
rur. Sinirler sikisma, ezilme, kopma gibi gesitli yollarla ha-
sarlanir. Depremde yaralanan hastalarda tek basina PSY
olusmasi nadirdir ve genellikle kiriklarin eslik ettigi coklu
yaralanmalar gorilmektedir.

TOTBID Dergisi 2023;22:631-641

Periferik sinir yaralanmasinda sik gorilen olusum
mekanizmalari; kompresyon, laserasyon ve traksiyon/
gerilmedir. Kompresyon; bina ¢okmesi sonucu goguk
altinda kalan vucut kisimlarinin ezilmesi ya da kirnga
bagl gelisen kompartman sendromu sonrasi ekstremi-
tede sinir kompresyonu gelisir. Sinir laserasyonu veya
kesisi moloz yiginlarinin diismesine bagli kopmalar ya
da cerrahiler sirasinda gelisebilen komplikasyonlar neti-
cesinde ortaya ¢ikan tablolardir. Traksiyon/gerilme bina
¢okmesi sonrasi dar bir alandaki veya gocuk altindaki bir
kisinin uzvunun baska birey tarafindan ¢ekilmesine bagli
gelisen sinir yaralanmasi mekanizmasidir.

Periferik Sinir Yaralanmasi Siniflandirilmasi

Periferik sinir yaralanmalari ciddiyetine bagli ola-
rak Sunderland ve Seddon tarafindan farkli derecelerde
siniflandintmistir. Bu siniflandirma semasi, klinisyenlerin
sinir patofizyolojisini etkili bir sekilde anlamasina ve
uygun tedaviyi belirlemesine yardimci olur. Sunderland
ve Seddon tarafindan belirlenmis iki siniflama sistemi
vardir (Tablo 2).B¥ Seddon PSY’lerini demyelinizasyon
varligl ve akson hasari dlizeyine gore li¢c dereceye sinif-
lamistir. Sunderland ise periferik sinirdeki bag dokunun
birkag¢ tabakasinin devamlilik durumunu baz alarak alt
siniflamalar yapmistir.©243

iyilesme siiresini ve derecesini éngérmek icin sinir
hasarinin seviyesini anlamak gereklidir.

Noropraksi: Genellikle kompresyona ya da traksi-
yona bagli olusur, sinirin belirli bir bolumi boyunca
segmental demiyelinizasyondan kaynaklanan bir iletim
blogu olarak karakterize edilir, sinirde kalici hasar yoktur.
Hastada tam olmayan ya da tam paralizi olabilir, kontrol
muayenesi gerekir. Sinirde tam iyilesme potansiyeli var-
dir ve hareket ve duyu iyilesmesiyle birlikte iletim yine
normallesir (ortalama sekiz hafta).

Aksonotmezis: Aksonal hasar ve bunun sonucunda
ortaya c¢ikan Wallerian dejenerasyonu séz konusudur.
lyilesme daha yavastir. ileri vakalarda tedavide cerrahi
yaklasim gerekebilir.

Norotmezis: Genellikle laserasyona bagli olusur. Sinir
tam etkilenmistir ve hastada tam paralizi ve duyu kaybi
mevcuttur. Duyu ve motor fonksiyonlarin iyilesmesi icin
tedavisinde cerrahi yaklasim gereklidir.B5%!

Rejenerasyon Siireci

Periferik sinir yaralanmasi sonrasi sinir iyilesmesi
cesitli faktorlere baglidir. Bunlar yaralanmis sinirin loka-
lizasyonu, tipi ve beraberinde hasta iliskili faktorlerdir.
Hastanin yasi, yaralanma stresi iyilesme kapasitesini
olumsuz etkiler.=7
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Rejenerasyondaki kritik faktor Wallerian dejeneras-
yon surecidir. Bu slireg 48 saat icinde baslar ve genellikle
motor aksonlar igin 7-9. glinlerde ve duyusal sinirler igin
11-12. giinde tamamlanir.?¥ Wallerian dejenerasyonun
varlig, noropraksik ile aksonal yaralanmalari ayirt etme-
yi saglar; elektrodiagnostik ¢alismalar bu dénemden
sonra yapilabilir.

Genel olarak kabul edilen ti¢ onarim mekanizmasi
vardir; remiyelinizasyon, kollateral filizlenme ve akson
yeniden biiylimesi.?":3!

Noropraksik lezyonlarda Schwann hiicrelerinin ¢oga-
lip yeni miyelin yapmalarina kadar gecgen sure ortalama
3-4 aydir. Parsiyel aksonal hasarlar aksonal filizlenmeyle
6-8 aya kadar iyilesebilir.B®

Komplet lezyonlarda aksonal filizlenme ve aksonun
yeniden biylimesiyle yaklasik 1 mm/gun olacak sekilde
gerceklesir. Bu hiz hasta yasi, yaralanma mekanizmasi,
yaralanmanin sinir hucresine uzakligiyla degisiklik goste-
rebilir. Rapor edilen en hizli rejenerasyon hizi proksimal
ekstremite ve geng hastalarda tespit edilmistir.3240

Periferik Sinir Yaralanmasi Tanisi, Elektrodiyagnostik
Degerlendirme

Periferik sinir yaralanmalarinda en spesifik ve sensitif
degerlendirme yontemi elektrodiyagnostik (ED) incele-
medir.

Elektrodiyagnostik incelemeler, sinir ileti calismalari
(SIC) ya da elektromiyografik (EMG) incelemelerden olu-
sur. Yaralanma sonrasi gegen siireye bagli yaralanan si-
nirde dejenerasyon ve kas dokuda denervasyon bulgulari
elde edilebilir.

Elektrodiyagnostik incelemenin temel amaci, sinir ha-
sarinin patofizyolojisini aksonal veya demiyelinizan yapi-
ya gore siniflandirmak ve ayrica hasarin yerini, derecesini
ve prognozunu belirlemektir. Ayni zamanda tedavi karari-
nin verilmesinde de 6nemlidir.

Yaralanmadan sonraki bir hafta icinde yapilan elektro-
diyagnostik incelemeler yaralanma lokalizasyonu hakkin-
da bilgi verirken hasarin derecesi ve prognozu hakkinda
elde edilecek bilgi kisitlidir. ilk 1-2 hafta Wallerian dejene-
rasyon slireci devam ettigi i¢in prognoz agisindan dogru
bilgi vermeyebilir. Yaralanmadan 2-4 hafta sonra remye-
linizasyon gelisimiyle duyusal ve motor aksiyon potan-
siyelleri elde edilmeye baslanir. Reinnervasyon bulgulari
hedef kasin uzakligina bagli degismekle 2-3 aydan sonra
ortaya ¢ikamaya baslar. Akson bluylumesinin ilk isareti, kii-
¢lk, polifazik motor Ginite potansiyelleridir."4!

Deprem sonrasi PSY’li olgularda dikkat edilmesi gere-
ken nokta eslik eden ¢oklu yaralanmalarin neden oldugu
lezyon bolgesindeki, hematom, kemik fragmanlari, skar

dokusu ve cerrahi implantlar nedeniyle, EMG’nin genellik-
le sinir tutulumunun spesifik bolgesi hakkinda guivenilir
veri saglamayabilecegidir. Ayrica kompartman sendromu
ve fasyatomili hastalarda yaralanma sonrasi 2-3. haftada
yapilmasi gereken EMG 6dem ve kas dokusu kayiplari ne-
deniyle islemin uygulanmasi mimkuin olmayabilir veya
sinir iletimi elde edilemeyebilir. Periferik sinir yaralan-
masini saptamak igin gorlintiileme yontemleri arasinda
manyetik rezonans goruntiileme (MRG) ve ultrasonografi
(US) yer alir.#>%! Manyetik rezonans goriintiileme pahali
ve erisimi afet bolgelerinde kisitli oldugundan son yillar-
da US, birincil olarak yuksek ¢ozunirlugu ve ayrica kolay
tasinabilirligi ve tim sinirin anatomik seyri boyunca de-
gerlendirilebilmesi nedeniyle periferik sinirin durumunu
degerlendirmede sik kullanilmaya baslanmistir. Kas iske-
let sistem ultrasonografisiyle periferik sinirlerin fasikiil,
perindryum, epindryum ve ¢evre dokulari deneyim ve
pratik kazanildik¢a degerlendirilebilmektedir.”?

Periferik Sinir Yaralanmali Hastanin Klinik
Degerlendirilmesi

a. Subjektif degerlendirme:

Yaralanma 0Oykiist ve hastanin tibbi 6z ge¢misi sor-
gulanmali, fonksiyon kayiplari belirlenmeli, ignelenme,
karincalanma, uyusma ve azalmis duyu gibi duyusal
semptomlar sorgulanmalidir.

Agri diizeyi belirlenmeli ve tedavi edilmelidir. Teda-
vide kullanilan baslica ilaglar amitriptilin, gabapentin ve
pregabalindir." Bu ajanlarin analjezik etkilerinin ortaya
¢ikmasinin zaman alabildigi akilda tutulmalidir. Agn
dlzeyi vizlel analog skalanin (VAS) ile 0 ile 10 arasinda
skorlanarak belirlenir.

b. Objektif degerlendirme:

Duyusal degerlendirme: Duyusal sinirler genelde ilk
hasarlanan kisimdir. Muayenenin tam yapilmasinin gig
oldugu multipl kirk veya eksternal fiksator varlig gibi
durumlarda duyusal degerlendirme sinir hasari icin hizli
bir inceleme saglayabilir. Ust ve alt ekstremiteye yonelik
duyusal dermatomal degerlendirme oncelikle yapilmali-
dir.#

Motor degerlendirme: Agir PSY’lerde yaralanma son-
rasi 72. saatte kas atrofisi baslar, ciddi kas gl¢stizlugu
gorilir. Kas glicleri Oxford Kas Glicli Degerlendirme
Skalasi ile tespit edilir. Etkilenen bélgenin distali ve
proksimalindeki EHA’lar not edilir. Alt ekstremite PSY’leri
icin hastanin ylirumesi degerlendirilir. Anormal yiirime
paternleri eslik edebilir. Ayrica periferik nabizlar da kont-
rol edilmelidir.*! Tablo 3’te sik goriilen periferik sinir
yaralanmalar ve bunlarin klinik bulgularn belirtilmekte-
dir.
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Tablo 3. Sik gorilen sinir yaralanmalari ve klinik bulgular

Sinir

Etkilenen kas/hareket

TOTBID Dergisi 2023;22:631-641

Muayene bulgusu

Aksiller sinir: Siklikla omuz kingi ve
dislokasyonunda etkilenir.

Uzun torasik sinir

Muskulokiitanoz sinir

Ulnar sinir

Radial sinir; humerus kiriklarinda sik
gorilir.

Median sinir; suprakondiler humerus
kiriklarinda sik gordlir.

Deltoid

Serratus anterior

Biseps

Dirsek alt1 seviye;

Fleksor digitorum profundus
Fleksor carpi ulnaris

El bilek seviyesi;

Hipotenar

interossedz

Abdiiktor pollicis brevis

Triseps
El bilek ve parmak ekstansorleri

Dirsek seviyesinde lezyon;
Fleksor pollicis longus

Omuz 90 de direngli
abduksiyon yapamaz/siirdiiremez.

istirahat halinde skapula omurgadan uzaklasir.
Hareket sirasinda skapular kanatlagma izlenir.

Dirsek fleksiyonu yapamaz.

On kol fleksiyonunda zorlanma olur
ikinci ve ticlincii parmaklar Gist iiste getiremez.

Diisiik el (Sekil 2)

“OK” ve ¢cimdik (PINCH) testi

Fleksor digitorum superficialis
El bilek seviyesi;
Tenar kaslar

Gluteal sinir Gluteus medius kasi Terndelenburg yurlytsi

Femoral sinir; kalga, pelvis ve asetabular ~ Kuadriseps kasi Diz ekstansiyonu yapamaz, merdiven inip-¢ctkmada

kiriklarda stk zorlanir.
Tibial sinir Gastrokinemius Parmak ucu yliriiyemez.
Peroneal sinir; Tibialis anterior Topukta ylriyemez.

Diz travmalari veya fibula basi kiriklarinda

Hasta takibinde dikkat edilmesi gerekenler

Periferik sinir yaralanmali hastalarda iyilesmeyi etki-
leyen birtakim faktorler mevcuttur. Hastalarda diyabet
varligl, yanik, sigara kullanimi ya da beslenme bozuklu-
gu olmasi iyilesmeyi olumsuz yonde etkiler. Hastalar bu
agilardan da ayrintili degerlendirilmeli, gerekli 6nlemler
alinmalidir. Ayrica takipte gelisebilecek komplikasyonlara
karsi da dikkatli olunmali, hasta ve hasta yakinlari bu ko-
nuda bilgilendirilmelidir. Goriilebilecek sekonder komp-
likasyonlar; sislik, kontraktir, basi yarasi, yanik/laseras-
yon, néroma, agri ve hipersensitivite, gec yara iyilesmesi
ve fonksiyon kaybidir.

Periferik sinir yaralanmali hastalarin takibinde dikkat
edilmesi gereken kirmizi bayraklar mevcuttur.

e Kompartman sendromu
o Kizarik, sicak ve sis ekstremite

o Pasif eklem hareketi ile artan siddetli agri yakin-
masi

sekil 2. Ust ekstremite kompartman sendromu, dorsal ve volar yiizden
fasyatomi agilmis iki hasta, radial sinir hasarina bagli disiik el tablosu.
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e Derinven trombozu veya pulmoner emboli
o Kizarik, sicak ve sis ekstremite, nabiz yoklugu

o Hastanin istirahat halinde agr ve nefes darlig
yakinmasi

e Tani almamis veya immobilize edilmemis stabil ol-
mayan kirik

o Siddetli agn yakinmasi olan hastada; eklemde
dizilim bozuklugu, anormal kemik hareketi veya
sekline dikkat edin.*4

Periferik Sinir Yaralanmasi Tedavi Yaklagimlari
Cerrahi tedaviler

Periferik sinir yaralanmalarinda yaralanma laserasyon
kaynakli ise mikrocerrahi anastamoz, gerimsiz epindral su-
tur veya otolog sinir greft uygulamasi gibi cerrahi tedaviler
oncelikli secenekler arasindadir. Ancak hicbiri tam bir fonk-
siyonel iyilesme icin yeterli degildir.*** Sinir iyilesmesi
surecine yonelik gesitli deneysel tedavi stratejileri mevcut-
tur. Bunlar gesitli ilag uygulamalari, elektrik stimulasyonu,
hiicre bazli tedaviler ve kok hiicre tedavileridir.¢!

Cerrahi disi tedavi yaklagimlari
Farmakolojik tedaviler

Son yillarda yapilan calismalarda birkag ajanin, peri-
ferik sinirlerde miyelinizasyonu tesvik ederek sinir reje-
nerasyonunu iyilestirmek icin deneysel olarak potansiyel
adaylar oldugu bildirilmistir.

Bunlar; steroid hormonlar (6strojen ve progestero-
nun noéroprotektif oldugu ve miyelinizasyonu destekle-
dikleri bilinmektedir), eritropetin, 4-aminopiridin’dir. Ru-
tinde kullanimlari sik degildir. 748!

Elektrik stimiilasyonu

Elektriksel stimiilasyon (ES), periferik sinir yaralanma-
sinin ardindan kas atrofisini 6nlemek ve muhtemel néro-
jenik iyilesmeye fonksiyonel destek saglamasi agisindan
umut verici farmokolojik olmayan tedavi yaklasimlarin-
dan biridir."

Periferik Sinir Yaralanmalarinda Rehabilitasyon
Uygulamalan

Egzersiz tedavisi

Tedavide amag hastanin miimkiin olan maksimum
fonksiyonel bagimsizliga kavusmasidir. Bunun igin 6nce-
likle etkilenen dokuda eklem hareket acikliginin sag-
lanmasi, etkilenen sinirde asir gerilmeye ve traksiyona
neden olabilecek hareket ve pozisyonlardan kaginmak
onemlidir. Noropatik agrinin azaltilmasi gereklidir.

e Uygun analjeziyle kontrakturi onlemek icin etkile-
nen tarafi (glinde 4-6 kez) aktif ve pasif eklem hareket
acikligl egzersizleri yaptinin. Yakin zamanda gegiril-
mis rekonstriiktif operasyon veya anstabil kirik gibi
bir kontrendikasyon varsa mobilizasyondan kaginin.

e Daha fazla noral hasar 6nlemek, agriyi azaltmak ve
eklem dizilimini korumak igin etkilenen bolgeyi atelle
destekleyin.

e Noral mobilizasyon sinirler hareketli dokulardir an-
cak parestezi (karincalanma hissi) olusturacak kadar
gerilmemelidir. Ekstremiteyi mobilize ederken, yu-
musak hareketlerle nazik germeler yapilmalidir.

e  Yik verme-kiriklar stabil hale geldiginde, fikse veya
immobilize edildiginde, motor kontrolii ve noral yol-
lari uyarmak i¢cin hem kolda hem bacakta mimkin
olan en kisa slirede yuk vermeye baslanmalidir.

e Elektrik stimllasyonu/elektroterapi PSY tedavisinde
kullanilabilir.

Splint uygulamalari

Atellemenin amacglari arasinda yarali dokularin korun-
masi, iyilesme ortaminin saglanmasi, kontraktir olusu-
munun Onlenmesi veya en aza indirilmesi, kaybedilen
motor fonksiyonun kompanse edilmesi ve fonksiyonel
gunlik aktivitelerin kolaylastirilmasi ve gelistirilmesine
katki saglar.

lyilesmenin akut evresinde kontraktiir gelisimini
onler, fonksiyona yardimci olur.

Sik gorulen PSY’de kullanilan atel tipleri s6yledir;

e Brakiyal pleksus yaralanmasi durumunda kolun agir-
ligini almak icin kol askisi

e Ulnar sinir lezyonlarinda parmaklarin pengelesmesi-
ni 6nlemek icin parmak ateli

e Median sinir lezyonlarinda basparmagi oppozisyon-
da tutmak igin splint

e Radiyal sinir lezyonlarinda el bilegini ekstansiyonda,
metakarpofalangeal eklemleri fleksiyonda, parmak-
lart ekstansiyonda tutacak statik splint. Sekil 3’te
klinigimizde takip ettgimiz radiyal sinir hasari olan
hastamizin el-el bilek statik istirahat splinti gorul-
mektedir.

e Siyatik ve peroneal sinir lezyonlarinda ayagi dor-
sifleksiyonda tutmak icin ayak-ayak bilek istirahat
atelleri (PAFO). Sekil 4’te klinigimizde takip ettigimiz
peroneal sinir hasari olan hastamizin ayak- ayak bilek
istirahat ateli (ortezi) goriilmektedir.
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Sekil 4. Peroneal sinir yaralanmasi olan hastamizin plastik ayak, ayak

bilek istirahat moldu (PAFO) ve uygulamasi.
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