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Spinal kord yaralanmali hastanin degerlendirilmesi

Assessment of the patients with spinal cord injury

Onur Engin, Ozlem El

Dokuz Eyltil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, izmir

Spinal kord yaralanmasi, hastalarda motor, duyu kayip-
larina ve otonomik bozukluklara yol agar. Bu nedenle de
ciddi fonksiyonel yetersizliklere ve sosyal problemlere ne-
den olur. Spinal kord yaralanmasi siirecinin yonetiminde
hastanin degerlendirilmesi akut donemden itibaren baglar.
Erken ve kronik donemde hastalar genis bir perspektifte
ele alinmali; duyu, motor, otonom tiim kayiplari ayrintili
bir bicimde incelenmelidir. Spinal kord yaralanmal hasta-
larin degerlendirilmesi, hastanin tedavi ve rehabilitasyonu
agisindan yiiksek 6neme sahiptir. Hem kisilerin tekrarlayan
muayenelerindeki farkin ortaya konmasi, hem de klinisyen-
ler arasinda ortak ve giivenilir bir bilgi paylagimi saglamasi
icin bu hastalarin belirlenen uluslararasi standartlara gore
degerlendirilmesi 6nemlidir. Norolojik degerlendirmede
American Spinal Cord Injury Association (ASIA) tarafin-
dan belirlenen Norolojik ve Fonksiyonel Siniflandirmasi
icin Uluslararasi Standartlar (ISNCSCI) tiim diinyada en
yaygin kullanilan skaladir. Rehabilitasyon alanindaki ge-
lismeler arttik¢a, spinal kord yaralanmali hastalarin néro-
lojik degerlendirmesinin yaninda otonomik problemleri ve
yaralanma sonrasi agrinin incelenmesi de klinisyenler igin
6nemli hale gelmistir. Bu derlemede, spinal kord yaralan-
masi olan hastalarin nérolojik, fonksiyonel, otonom sistem
ve agn agisindan degerlendirilmesi ele alinacaktir.

Anahtar sozciikler: spinal kord yaralanmasi; ASIA standartlari;
norolojik degerlendirme; otonomik sistem

ravma sonrasinda omurga kiriklar ile birlikte

spinal kord yaralanmasi (SKY) da siklikla go6-

riliir.['l SKY hastalarda motor, duyu kayiplara
ve otonomik bozukluklara yol agar. Buna ikincil olarak
SKY, hastalarda ciddi fiziksel ve sosyal problemlere ne-
den olur. Diinyada yillik 133 bin ile 226 bin arasinda
degisen yeni SKY olmaktadir.[?!

SKY primer ve sekonder yaralanma olmak tizere ikiye
ayrhr.Bl Primer yaralanma penetran veya kiint direkt
fiziksel travma sonrasi olusan yaralanma cesididir.

Spinal cord injury causes motor and sensory dysfunc-
tion, and autonomic disorders in patients. Therefore, it
leads to severe functional loss and social problems. The
assessment of the patients with spinal cord injury starts
at the acute stage. Patients should be handled in a broad
perspective; sensory, motor and autonomic condition of
the patients should be investigated elaborately. The as-
sessment of the patients with spinal cord injury is very
important for the treatment and rehabilitation of the
patient. Assessment of the patients with standart scales
is crucial for monitoring the patient’s current condition,
and to provide common and reliable information among
clinicians. The International Standards for Neurological
Classification of Spinal Cord Injury (ISNCSCI) which
was developed by the American Spinal Injury Association
(ASIA), is the most commonly preferred standardized
clinical grading and classification method. Due to the
improvement of the spinal cord injury rehabilitation, as-
sessment of autonomic dysfunction and pain after spinal
cord injury have become an important area of interest
for clinicians. In this review we discuss the neurological,
functional, autonomic assessment and evaluation of pain
in patients with spinal cord injury.

Key words: spinal cord injury; ASIA standards; neurological
assessment; autonomic system

Sekonder yaralanma ise travmaya ikincil gelisen fizyo-
lojik ve biyokimyasal kaskadlar sonucunda gelisen ya-
ralanmalara denir.

SKY’li hastalarda degerlendirme yaralanma alaninda
baglamalidir. ilk olarak hastanin dolasimi ve solununu-
mu degerlendirilmeli ve gerekli yasam destegi saglanma-
lidir. Daha sonra hastanin omurgasi stabilize edilmeli ve
gerekli merkezlere uygun bir bicimde transfer edilmelidir.

SKY’li hastalarda klinik degerlendirmenin yaninda
ozellikle erken dénemde goriintiileme spinal kordun
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yaralanma siddetinin belirlenmesi ve yaralanmaya eslik
eden diger yapilarin tespitinde 6nemlidir. Akut spinal
travmalar sonrasinda baslangi¢ degerlendirilmesi igin
tercih edilen goriintiileme yontemi bilgisayarli tomog-
rafidir.*) Hizli olma ve kemik yapilan yiiksek ¢coztintir-
likle gosterme gibi avantajlan vardir.l’] Manyetik rezo-
nans (MR) goriintiileme ise spinal kord, baglar, diskler
ve damarlan gosterme acisindan diger goriintiileme
yontemlerinden ustiindiir.[®! MR gériintiileme prog-
nostik degeri nedeniyle 6nemlidir.

NOROLOJiK MUAYENE

Travmatik SKY ile ilgili ilk yazili belgeler M.O. 5000’li
yillara kadar dayanmaktadir.” Yirminci yuizyill basina
kadar bu hastalarda ¢ok yiiksek mortalite ile izlenir-
ken, daha sonraki yillarda ilerleyen teknoloji ile birlikte
SKY’ye yonelik tedavi ve rehabilitasyon siirecinde ge-
lismeler yasanmistir. 1960’h yillardan itibaren SKY’ye
yonelik bilgilerin artmasi sonucu, SKY’li hastalarin
degerlendirilmesi ve klinisyenler arasinda ortak bir dil
olusturma amaciyla standart skalalarin geregi dog-
mustur. ilk olarak 1969 yilinda Frankel tarafindan bir
degerlendirme olgegi gelistirilmistir. Giiniimiizde ise
SKY’li hastalarin nérolojik muayenesinde ve siniflan-
masinda, ASIA (The American Spinal Injury Association)
tarafindan belirlenen ISNCSCI (International Standards
for Neurological Classification of Spinal Cord Injury —
Norolojik ve Fonksiyonel Klasifikasyon icin Uluslararasi
Standartlar) 6nerilmektedir. ASIA tarafindan gelistiri-
len bu 6lgek gesitli revizyonlara ugramis ve en son 2013
yihindaki halini almistir.81 Bu versiyon Giindiiz ve ark.
tarafindan Tirkee’ye cevrilmistir (Sekil 1).°1 Bu deger-
lendirme tedavi segimi, iyilesmenin gézlenmesi, prog-
nozun belirlenmesi ve klinisyenler arasinda ortak bir dil
olusturulmasi agisindan énemlidir.['0]

Norolojik muayenenin 6nde gelen iki komponen-
ti hastanin motor ve duyu muayenesidir. Hastanin
muayenesi hasta sirt Ustli yatar pozisyonda yapilir.
Standartlara gére motor muayene igin sag ve solda
10’ar (bes ust, bes alt ekstremite) adet olmak lizere
anahtar kaslar belirlenmistir (Tablo 1). Anahtar kas
glictiniin muayenesinde degerlendirilecek eklem ASIA
tarafindan belirlenmis standart pozisyonda muayene
edilir. Bu kaslarin glici manuel olarak degerlendirilir
ve 0-5 arasinda puanlanir (Tablo 2).

ASIA bozukluk skalasinin 2013 yilindaki revizyonunda,
formda sekil ve icerik yoniinden degisiklikler olmustur.
Bu revizyonda nérolojik seviye tanimi 6nceki versiyonlara
gore daha aynintili ve agik bicimde yer almistir.l''1 Ancak,
bu son revizyonun 6nceki versiyonlardan en 6nemli
farki, bu revizyonda anahtar olmayan kaslarin tanim-
lanmis olmasidir (Tablo 3). Anahtar kaslar disinda,
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anahtar olmayan kaslar da ASIA seviyesinin belirlen-
mesinde (ASIA B ve C ayrimi) kullaniimaktadir.

Duyu muayenesi igin ise iki tarafta 28’er adet anah-
tar nokta kullanilir (Tablo 4). Duyu muayenesinde ha-
fif dokunma ve pin-prick (igne batma) duyusu deger-
lendirilir. Her dermatom ayn ayn standart noktalar
tzerinden degerlendirilir. Duyu muayenesi sirasinda
hastadan gozlerini kapamasi istenir. Hafif dokunma
duyusu bir par¢a pamugun, degerlendirilecek bolgede
ve yanakta 1 cm’lik bir alana degdirilmesi ile muaye-
ne edilir. Keskin/kiint aynmi (igne duyusu), c¢engelli
igne yardimi ile muayene edilir. Cengelli ignenin, igne
bulunan ucu ve yuvarlak ucu cildin muayene edilecek
noktalarina dokundurulur. Hastanin dokunuldugunu
hissedip hissetmedigi ve sivri/kiint ayrimini yapip ya-
pamadig degerlendirilir. Stipheli durumlarda bu de-
gerlendirme 10 kez yapilir ve verilen sekiz dogru cevap
yeterli kabul edilir. Duyu muayeneleri Tablo 5 ve Tablo
6’daki gibi puanlanir.l'?l Noérolojik muayenenin ta-
mamlanmasi icin, bu degerlendirmeler disinda istemli
anal kontraksiyon ve derin anal basing olup olmadig
da muayene edilmelidir.

Hastalar duyu ve motor muayeneler yapilip nérolojik
seviye belirlendikten sonra ASIA A, B, C, D ve E olmak
lizere bes sinifta incelenir. Sakral 4. ve 5. seviyede duy-
sal veya motor hicbir fonksiyon korunmadiysa hasta
ASIA A olarak siniflanir. S4-5 seviyesinde hafif dokun-
ma, pin-prick veya derin anal basing duyularindan biri
korunmus ve motor seviyenin ti¢ seviye altinda motor
korunum olmamissa, hasta duyusal inkomplet olarak
isimlendirilir ve ASIA B olarak siniflandinlir. Motor in-
komplet olan hastalar ise en kaudal seviyede motor
korunum olan veya duyusal inkomplet olma kriterini
karsilayip ipsilateral motor seviyenin licten daha fazla
seviye altinda motor korunumu olan hastalara denir
(motor inkompletin belirlenmesinde anahtar olmayan
kaslar da kullanilabilir). Noérolojik seviyenin altindaki
anahtar kaslarnin yanisindan azinin kas giicii ii¢ veya
tistiinde ise o hastalar ASIA C, bu anahtar kaslarn
yarisi veya yarisindan fazlasinin kas giicli t¢ veya uze-
rinde ise ASIA D olarak siniflandirilir (Sekil 2). Daha
once defisiti olan ancak duyu ve motor muayenesinde
ISNCSCl’ya gore normal olan hastalar ASIA E olarak
siniflandinlir. Siniflamada kullanilan standart form
ASIA’nin resmi sitesinde mevcuttur.['3]

Klinik Sendromlar

ASIA siniflamasinda yer almasa da baz klinik send-
romlarin bilinmesi inkomplet yaralanmanin degerlen-
dirilmesinde 6nemlidir. Bu sendromlar International
standards for neurological classification of spinal cord
injury 2011 versiyonunda yer almaktadir.['4]
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Tablo 1. ASIA ISNCSCl’ye gore

anahtar kaslar

TOTBID Dergisi

Tablo 2. ASIA ISNCSCl’de kullanilan
kas giicii evrelemesi

Seviye  Anahtar Kas Kas giicti
Cs Dirsek fleksorleri (1} Total paralizi
Cé6 El bilegi ekstansorleri 1 Palpe edilebilir veya gorilebilir kontraksiyon
c7 Dirsek ekstansorleri 2 A“ktlf- hareket, yer cekimi ?Iemlne edildiginde
tuim eklem hareket agikligini (EHA) tamamlar
c8 Parmak fleksérleri 3 Aktif hareket, yer cekimine karsi tim EHA’y1
tamamlar
T Parmak abduktorleri (5. Parmak)
4 Aktif hareket, yer cekimine ve orta dirence
L2 Kalca fleksorleri karst EHA’y1 tamamlar
L3 Diz ekstansorleri 5 (normal) Aktif hareket, tam dirence ve yer
cekimine karsi EHA’yi tamamlar
L4 Ayak bilegi dorsifleksorleri ) o o
5* (normal) Aktif hareket, Agri vb. inhibe edici
s faktorler kaldirildiginda yeterli dirence ve yer
LS Bagparmak ekstansorleri cekimine karsit EHA’y1 tamamlar
S1 Ayak bilegi plantar fleksorleri NT  Test edilemedi
Tablo 3. Anahtar olmayan kaslar
Hareket Kok seviyesi
Omuz: Fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, i¢ ve dis rotasyon C5
Dirsek: Supinasyon
Dirsek: Pronasyon Cé6
El bilegi: Fleksiyon
Parmak: Proksimal eklemde fleksiyon, ekstansiyon c7
Basparmak: Fleksiyon, ekstansiyon ve bagsparmak diizleminde abduksiyon
Parmak: MKP fleksiyon C8
Basparmak: Oppozisyon, avuca dik abduksiyon
Parmak: 5. parmagin abduksiyonu T1
Kalga: Adduksiyon L2
Kalga: Eksternal rotasyon L3
Kalga: Ekstansiyon, abduksiyon, internal rotasyon L4
Diz: Fleksiyon
Ayak bilegi: inversiyon ve eversiyon
Ayak parmagi: Metatarsofalangeal ve interfalangeal eklem ekstansiyonu
Halluks ve ayak parmagi: DIP ve PIP fleksiyon ve abduksiyon L5
Ayak basparmak: Adduksiyon S1
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Tablo 4. Anahtar duyu noktalar

Dermatom Bulundugu nokta

c2 Oksipital protuberensin en az 1 cm laterali (veya kulagin 3 cm arkasi)

Cc3 Supraklavikiler fossa, orta klavikiler hatta

c4 Akromiyoklavikiler eklem tizerinde

C5 Antekibital fossa lateral (radyal) kenari, dirsek gizgisinin hemen proksimali

cé Basparmak proksimal falanksinin dorsal yiizi

Cc7 Orta parmak proksimal falanksinin dorsal yiizi

(¢ Kucik parmak proksimal falanksinin dorsal yiizu

T Antekibital fossa mediyal (ulnar) kenari, humerus mediyal epikondilinin hemen proksimali

T2 Aksilla apeksi

T3 Midklavikiiler hat tizerinde ve 3. interkostal aralikta (1A)

T4 Midklavikiiler hat tizerinde ve 4. iA (meme ucu hizasi)

T5 Midklavikiiler hat tizerinde ve 5. IA (T4 ve T6’nin orta noktasi)
T6 Midklavikiiler hat tizerinde ve 6. iA (ksifosternum seviyesi)

T7 Midklavikiiler hat izerinde ve 7. IA (T6 ve T8’in orta noktasi)
T8 Midklavikiiler hat iizerinde ve 8. IA (T6 ve T10’un orta noktasi)
T9 Midklavikiiler hat iizerinde ve 9. IA (T8 ve T10’un orta noktasi)
T10 Midklavikiiler hat tizerinde ve 10. iA (umblikus)

T11 Midklavikiiler hat tizerinde ve 11. IA (T10 ve T12’nin orta noktasi)

T12 Midklavikiler hat tizerinde, inguinal bag orta noktasi
L1 T12 ve L2 duyusal anahtar noktalarinin ortasi
L2 Anterior-mediyal uylukta, inguinal bagin (T12) orta noktasi ile mediyal femoral kondil arasindaki hayali ¢izginin

orta noktasi

L3 Dizin tizerinde mediyal femoral kondil tizeri
L4 Mediyal malleol

L5 Ayagin sirtinda 3. metatarsofalangeal eklem
S1 Lateral topuk (kalkaneus)

S2 Popliteal fossanin orta noktasi

S3 iskial tiberosita veya infragluteal kivrim

S4-5 Perianal bolge, mukokutanoz bileskenin 1 cm’den az laterali (tek seviye kabul edilir)
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Tablo 5. Hafif dokunma duyusunun puanlanmasi

0 Yok Hasta dogru veya giivenilir bicimde dokunmay: tarif edemiyor.

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

2 Normal Hasta dogru bir sekilde dokunmayi ifade ediyor ve yanak ile ayni oldugunu séyliiyor

TE Test edilemeyen Herhangi bir nedenle tam olarak degerlendirilemiyor.

Tablo 6. igne duyusunun puanlanmasi

0 Yok Hasta keskin ve kiint dokunma duyularini ayirt edememistir.

1 Bozulmus Hasta gengelli ignenin kiint ve sivri uglarini ayirt etmistir,
ancak yiiziindeki duyu ile test edilen bolge arasinda duyuda fark (az veya ¢ok hissetme) oldugunu
belirtmistir.

2 Normal Hasta gengelli ignenin kiint ve sivri uglarini dogru bigimde ayirt etmistir,

test edilen nokta ile yiiz arasinda fark olmadigini belirtmistir.

TE Test edilemeyen Herhangi bir nedenle tam olarak degerlendirilemiyor.

Sakral segmetlerde duysal ve motor - Komplet yaralanma ASIA A
korunma yok

Sakral segmetlerde duysal o
ve motor korunma var - veya motor sevhywnin 3
seviyeden fazla uzaginda

motor fonksiyon

Var ise ASIAC/D

/ Yok ise ASIA B
Istemli anal kentraksiyon Duysal inkomplet

Motor Inkomplet

Yarisindan fazlasinda 3

ten azise (0-2)
ASIA C \ Tek nérolojik seviye

altindaki anahtar kaslarin
kas giicii

Yarisi ve fazlasinda 3 ve
iizerinde (3-5)

ASIA D

Sekil 2. ASIA bozukluk skalasina gére nérolojik siniflama.
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Santral kord sendromu

En sik karsilasilan inkomplet SKY tipidir. Siklikla
spondilozisi olan yash hastalarda meydana gelir.
Genellikle hiperekstansiyon yaralanmalan sonra-
sinda gelisir. Ust ekstremiteler alt ekstremitelerden,
motor fonksiyonlar duysal fonksiyonlardan daha
fazla etkilenir.[%]

Brown-Sequard sendromu (BSS)

Spinal kordun bir yarisinin anatomik biitiinliigiintin bo-
zulmasi ile karakterize bir sendromdur. Yaralanma seviye-
si altinda, lateral kortikospinal traktus ve ¢ikan yollardan
dorsal kolon ve spinotalamik traktus etkilenmesi nedeniy-
le, yaralanma seviyesi altinda ipsilateral propriyosepsiyon,
vibrasyon ve motor kaybi, karsi tarafta ise agr ve is1 duyu-
su kaybi vardir.'® Tum omurilik yaralanma sendromlar
icinde BSS en yiiksek iyilesme sansina sahip olandir.

Anterior kord sendromu

Spinal kordun anterior 2/3’liik kisminin etkilenme-
si sonucunda olusur. Lezyon seviyesinin altinda motor
etkilenme ile agn ve 1s1 duyusu kaybi vardir. Posterior
kolon korundugu icin ise dokunma, pozisyon, iki-nok-
ta ayrimi ve vibrasyon duyusu korunmustur. Fleksiyon
yaralanmalan, kemik parcalarina veya disk kompres-
yonuna bagl direkt travma veya anterior spinal arter
etkilenmesine bagli vaskiiler yetmezlik sonucunda olu-
sur.['71 Kétii prognozludur, olgularin %10-20’si arasin-
da motor iyilesme goriiliir.['8]

Kauda ekina sendromu

Kauda ekina sendromu L1-S5 periferik sinirlerini ice-
ren kauda ekina isimli yapinin etkilendigi klinik durum-
dur. Alt motor néron etkilenmesi sonrasi flaksid para-
lizi, arefleks mesane, barsak ve duyu etkilenme goriiliir.
Sakral refleksler (bulbokavernoz refleks) ve anal refleks
kaybi vardir.

Konus medullaris

Kauda ekina sendromuna gore konus medullaris
sendromunda etkilenme daha rostraldedir. T12 - L2
arasi vertebral travmalar sonrasinda olusabilir.['”]
Yaralanma seviyesine bagl olarak konus medullaris
yaralanmalarinda alt ve iist motor néron etkilenimi
goziikebilir. Kauda ekina sendromuna gore daha faz-
la siklikta simetrik tutulum gézlenir. Yiiksek seviyedeki
konus medullaris tutulumunda refleksler (bulbokaver-
no6z, anal refleks) korunmus olabilir.[2]

Fonksiyonel Degerlendirme

SKY’de fonksiyonel durumun degerlendirilmesi igin
cesitli dlcekler mevcuttur. Bu 6lgeklerin bir kismi SKY
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hastalarina spesifik iken, digerleri genel fonksiyonel
degerlendirme olcekleridir. Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgegi ve Modifiye Barthel indeksi bu hastalarda
siklikla kullanilmaktadir.[2'] SKY hasta grubuna 6zgii
olarak ise Spinal Kord Bagimsizlik Olgegi (SCIM),
Kuadripleji Fonksiyonel indeksi, SKY igin Yiiriime
indeksi, SKY Fonksiyonel Ambulasyon Envanteri ge-
listirilmistir.[22-24]

Hadley ve ark., yaptiklari derlemede SKY’li hastala-
rin fonksiyonel degerlendirmesinde SCIM IlI (Spinal
Kord Bagimsizhk Olgegi Il)’t 6nermektedirler.!?%!
SCIM 1lI; 1) kendine bakim, 2) mobilizasyon, 3)
respirasyon ve sfinkter kontrolii olmak uzere (g alt
basliktan ve toplam 17 sorudan olusan bir 6lgektir.
Bluvstein ve ark., 261 hasta tizerinde yaptiklan ¢alis-
mada, SCIM IIP’iin spinal kord yaralanmali hastalar-
da duyarli, gecerli ve giivenilir oldugunu yiiksek kanit
diizeyi ile gostermislerdir.[2¢]

Agrinin Degerlendirilmesi

SKY sonrasi agri siklikla goriiliir. Uluslararasi Spinal
Kord Yaralanmasi Agn Klasifikasyonu (ISCIP)’na gore
SKY hastalarinda agn; nosiseptif, néropatik ve diger-
leri olarak siniflanmaktadir. Spinal kord yaralanmal
hastalarin agrlarinin degerlendirilmesinde kullanilabi-
lecek 6lceklerin degerlendirildigi gesitli calismalar mev-
cuttur. Assessment of Spinal Cord Injury Basic Pain Data
Set’in SKY’li hastalanin agnlarinin degerlendirilme-
sinde gegerli ve giivenilir oldugu bulunmustur.?”l Cok
Boyutlu Agri Envanteril®"nin kronik agri ve SKY son-
rasi etkilerinin degerlendirilmesinde akilal bir secenek
oldugu ortaya konmustur. DN4 (Douleur Neuropathique
DN4), noéropatik agr degerlendirilmesinde ve tanisinin
konmasinda kullanilan bir ankettir. DN4’tin SKY’li
hastalarin agnsini degerlendirmede giivenilir oldugu
belirtilmistir.[2]

Otonom Sistemin Degerlendirilmesi

SKY’de etkilenen 6nemli sistemlerden biri de otonom
sinir sistemidir. Otonomik disregiilasyona bagl olarak
anormal kan basinc, kalp atim hizi bozukluklar, ter-
leme ve viicut isisi kontroliinde bozukluklar gelise-
bilmektedir.[3*] SKY siirecinin ydnetiminde otonom
sisteminin degerlendirilmesi ve otonom bozukluklara
ikincil gelisen problemlerin tedavisi 6nem tasimak-
tadir. Bu durum, otonom sistemin degerlendirilme-
sinde standardizasyon gerekliligini dogurmustur. Bu
nedenle, ASIA ve the International Spinal Cord Society
(ISCoS) birlikteligiyle uluslararasi bir komite kurulmus
ve otonom sistemin degerlendirilmesinde SKY’li hasta-
larin otonom fonksiyonlarinin dokiimante edilmesi igin
bir strateji gelistirilmistir.3'] Bu komisyon tarafindan;
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1) mesane, 2) barsak, 3) sekstiel fonksiyon ve 4) genel
otonomik fonksiyonlar olmak tizere dort ana baslikta,
otonom sistemin degerlendirilmesini saglayan stan-
dart bir form olusturulmustur.32 Omurilik yaralanma-
st i¢in otonom standartlar degerlendirme formunun
Tiirkge cevirisi de mevcuttur (Tablo 7).133]

TOTBID Dergisi

Sonug olarak; SKY, hastalarda 6nemli fiziksel ve psiko-
lojik problemlere yol acabilen bir siirectir. Hastalarin hem
erken donemde nérolojik olarak hem de ilerleyen donemde
fonksiyon ve agn agisindan degerlendirilmesi, hastanin re-
habilitasyonu agisindan yiiksek 6neme sahiptir. Bu deger-
lendirmelerin standart bicimde yapilmasi gerekmektedir.

Tablo 7. Otonomik sistem standart degerlendirme formu

Genel otonomik fonksiyon

Sistem/QOrgan Bulgular Anormal durum isaretleme
Kalbin otonomik kontrolii Normal
Anormal Bradikardi
Tasikardi
Diger ritim bozukluklari
Bilinmiyor
Degerlendirilemiyor
Kan basincinin otonomik kontrolu Normal
Anormal Dinlenme durumunda sistolik kan basinci 90 mmHg altinda
Ortostatik hipotansiyon
Otonomik disrefleksi
Bilinmiyor
Degerlendirilemiyor
Terlemenin otonomik kontrolii Normal
Anormal Lezyon Ustii seviyede hiperhidrozis
Lezyon alti seviyede hiperhidrozis
Lezyon alti seviyede hipohidrozis
Bilinmiyor
Degerlendirilemiyor
Isi regiilasyonu Normal
Anormal Hipertermi
Hipotermi
Bilinmiyor
Degerlendirilemiyor
Bronkopulmoner sistemin otonomik ve Normal
somatik kontrolii Anormal istemli solunum yapamiyor tam solunum destegi gerekiyor
Bozulmus istemli solunum parsiyel destek gerekiyor
Bozulmus istemli solunum destek gerekmiyor
Bilinmiyor
Degerlendirilemiyor
Alt Griner sistem barsak ve seksiel fonksiyon
Sistem/Organ Skor
Alt iiriner sistem
Mesaneyi bosaltma hissi
idrar kagirmayi dnleyebilme (kontinans)
Mesaneyi bosaltma yontemi (belirtiniz)
Barsak
Barsak hareketi ihtiyacini hissedebilme
Gaita kagirmayi engelleyebilme (kontinans)
istemli sfinkter kontraksiyonu
Seksiiel fonksiyon
Genital uyarilabilme (ereksiyon veya lubrikasyon) psikojenik refleks
Orgazm
Ejakiilasyon (sadece erkekte)
Mensi hissedebilme (sadece kadinda)

2, normal fonksiyon.

1, azalmis veya bozulmus nérolojik fonksiyon.

0, konroliin komplet kaybi.

NT, daha énceki veya eslik eden hastaliklar nedeniyle degerlendirilemedi.
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