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Istanbul Fiziksel Tip ve Rehabi-
litasyon Derqgisi, fiziksel tip ve re-
habilitasyon alanlarinda yapilmig
olan hakem deg@erlendirmesi sonu-
cunda kabul edilen arastirma yazi-
larini icerir. Yilda 2 sayi olarak ya-
yimlanan istanbul Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Dergisinde orijinal
arastirma makaleleri, derlemeler,
olgu sunumlari, editére mektuplar,
bilimsel mektuplar, egitim yazilari,
kongre, toplanti veya literatur 6zetleri
ile kongre duyurularini da yayinla-
nir.

Istanbul Fiziksel Tip ve Rehabi-
litasyon Dergisinin yayin dili Tlrkce
ve ingilizce olup yazim dili Turk
Dil Kurumunun Tirkge S6zIigi ve
Yazim Kilavuzuna uygun olmali-
drr.

Dergiye yollanan yazilar daha
once baska bir elektronik ya da basili
ortamda yayinlanmis olmamalidir.
Dergiye gonderilmeden o6nce bir
toplantida sunulmus olan calismalar
icin, sunulan kongrenin adi, sehri
ve Ulkesi ile kongre tarihleri bildi-
rilmelidir.

Dergide yayinlanan yazilardakul-
laniimis olan kaynaklarin, géruslerin,
bulgularin ve sonuglarin sorumlulugu
yazarlarina aittir. Istanbul Fizik Te-
davi Rehabilitasyon Egitim ve Aras-
tirma Hastanesi, editor, yardimci
editorler ve derginin yayincisi olan
yayinevi dergide yayinlanan yazilarin
icerigi ile ilgili herhangi bir sorum-
luluk kabul etmezler.

Yazarlar, yazinin de@erlendirme-
sinden bagslayarak, ulusal ve ulus-
lararasi yasalara uygun olarak her
tarlu telif haklarini dergiye devre-
derler. Bunun igin tim yazarlar ta-
rafindan Yayin Hakki Devir Formu
imzalanmali ve dergi sekreteryasina
gonderilmelidir. Yazinin iginde kul-
lanilan metin, tablo, sekil, resim ile
diger tum igeriklerin ulusal ve ulus-
lararasi telifhaklari ile ilgili mali ve
hukuki sorumlulugu yazarlara ait-
tir.

Yardimve destek alinarak yapilan
arastirmalarda yaptilan her turli yar-

YAZIM KURALLARI

dim ve diger desteklerin alindig
kisi ve kuruluslar yazinin sonunda
bildirilmelidir. Cikar c¢atismasiyla
ilgili durumlari agiklamak amaciyla
ICMJE Potansiyel Cikar Catismalari
Bildirim Formu doldurulmalidir.

Yazim formati dergi kurallarina
ve International Committee of Me-
dical Journal Editors tarafindan ku-
rallara uygun olmalidir.

Dergide yayinlanmak tizere gon-
derilen calismalarin timiinde etik
kurul onay! bulunmahdir. Dergiye
gonderilen yazilarin 6n degerlen-
dirmeleri dergi yayin kurulu tara-
findan yapilir. intihal, kopya gibi
bir etik ihlali s6z konusu olursa
Committee on Publication Ethics
kilavuzlar gergevesinde islemyapilir.
On degerlendirme stirecinden gegen
yazilar 2 hakeme goénderilir. Yazarlar,
metinde buyuk bir degisiklik olma-
mas! kaydiyla editér ve yardimci
editorler tarafindan gerekli gériilen
diizeltmelerin yapilmasini kabul
ederler.

Hastalarin mahremiyet haklari
sebebiyle bilgilendirilmis onam alin-
malidir.

Yazilar basima kabul edildikten
sonra yazar listesinde bir degisiklik
yapilamaz.

Yazi dosyalari Microsoft Office
Word programi ile hazirlanmalidir.

Ozgiin Arastirma:

Ik sayfa Tiirkce ve ingilizce dil-
lerinde yazilan 6zet sayfasidir.

Tirkge Ozet; Amag, Yontem,
Bulgular, Sonug¢ alt basliklarini ice-
recek sekilde, en fazla 250 kelime
olmalidir.

ingilizce 6zet (Abstract); Aim,
Method, Results, Discussion alt bas-
liklarini icermelidir. En fazla 250
kelime olabilir.

Anahtar sdzcikler, National Lib-
rary of Medicine (NLM) tarafindan
hazirlanan Medical Subject Headings
(MeSH) terimlerine uygun olmahidir.
En az 3 en fazla 6 Anahtar kelime
olabilir. Anahtar kelimeler Turkce

ve ingilizce olarak &zetin hemen al-
tina yazilmahdir.

Ana metin; Giris, Yontem, Bul-
gular, Tartisma alt bashiklarini igerir
ve en fazla 5000 kelime olabilir.

Kaynaklar ve Tablolar yazinin
sonunda bulunmahdir. Kaynaklar
50 adet ile sinirhdir..

Sekil ve resimler JPEG veya
TIFF formatinda olmalidir.

istatistik analiz, Yoéntem boli-
mundin son kisminda ayri bir alt
baslik altindayapiimalidir. Kullanilan
yazilim belirtilmelidir.

Olgu Sunumu:

Ozet alt basliklara ayrilmadan
yazilir. 150 kelimeyi gegmemelidir.
Anahtar kelimeler National Library
of Medicine (NLM) tarafindan ha-
zirlanan Medical Subject Headings
(MeSH) terimleri arasindan secil-
melidir. 3 ile 6 adet olabilir.

Ana metin; Giris, Olgu ve Tar-
tisma alt basliklari seklinde yazil-
malidir. Sekiller ve Resimler JPEG
veya TIFF formatinda olmalidir.
Olgu sunumu tdrindeki yazilarin
ana metinleri 1500 kelime ile sinir-
landiriimahdir. Kaynaklar en fazla
20 adet olabilir. Hasta onami alinmis
olmali ve yazida bildirilmelidir.

Kaynaklar:

Kaynaklar metin icindeki gegis
sirasina gore numaralandiriimalidir.
Dergi adlari National Library of
Medicine formatina gore kisaltiimis
olmalidir Alti ya da daha az sayida
yazari olan kaynaklardatiim isimler
yazilmalidir. Yazar sayisi altidan
fazla oldugunda, ilk alti yazarin adi
yazilmali ve Turkce kaynaklardave
ark., Ingilizce kaynaklarda ise et al.
olarak devam edilmelidir.

Kaynak yazimi igin drnek;

Mourtzinos A, Stoffel JT. Ma-
nagement goals for the spina bifida
neurogenic bladder: a review from
infancy to adulthood. Urol Clin
North Am. 2010; 37(4):527-35
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Dog. Dr. Nurdan Paker
nurdanpaker@hotmail.com

Editorden..

‘stanbul Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dergisi aracihgiyla

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon alaninda yapilacak olan

orijinal arastirma, derleme, olgu sunumu ve editore
mektuplari sizlerlepaylasmayi amacliyoruz. Bu derginin siz sayin
okuyucularimizin katilimlari ve katkilariyla bransimiza gesitlilik
ve zenginlik getirecegi diisiincesindeyiz. Yaziyazmayi ve okumay!
seven tiim meslekdaslarimizla bu dergi sayesinde bir birliktelik
olusturmaktan heyecan duyuyoruz. Bize alanimizda bir dergi
cikartmafirsati veren sayin bashekimimiz Dog. Dr. Fatma Nur
Kesiktas &, bu sayinin hazirlanmasinda emegi gecen yardimci
editor hocalarimiz Dog. Dr. Kadriye Ones &, Dog. Dr. Derya
Bugdayci ¥a, Dog. Dr. Ayse Nur Bardaka, Dog. Dr. Berna
Celik’, basasistanlarimiza, uzman doktorlarimiza, arastirma
gorevlilerine ve diger Unite arkadaslarimiza tesekkir ederim.
Dergimizdekiyazilara hakemlikyapan danismanlarimiza tesekkiir
ederim.

Bu sayimizda agirlikli olarak hastanemizden yapilanyayinlar
bulunmakta olup, Ayse Nur Bardak ve ark., tarafindan yatarak
rehabilite edilen vaskiler inmelilerde, hemorajikya da iskemik
etyolojinin hastalarin bagimsizlik diizeylerine ve yatis siirelerine
etkisinin arastinldig bir calismayer almaktadir.

Bir diger calismada, Primer inkontinansi olan spina bifidal
cocuklardasiklikla rastlanilan, detriisor asiri aktivite ileseyreden
norojen mesanenin videotrodinamik verilerle takip ve tedavisinin
onemi anlatiimaktadir.

Mustafa Aziz Yildirim ve ark., tarafindan serebralpalsili
cocuklardayapilan bir calismada serebralpalsi tipleri ve
ambulasyon oranlari bildirilmistir.

Fatma Nur Kesiktas ve ark.,nin tip Il diabetes mellitus olan
osteoporotik kisilerde bifosfonat tedavisinin etkinligini
arastirdiklari ¢alismalari yer almaktadir.

Olgu sunumlarindan ilki Yelda Soluk ve ark., tarafindan
bildirilen elde titresimli bir testere ile agac kesen kiside gelisen el-
kol vibrasyon sendromudur

ikinci olguda Halime Kibar ve ark., tarafindan Klinefelter
sendromlu 38 yasindaki bir erkek hastada inme birlikteligi
tartisiimistir.

Ugincii olguda Goksen Goksenoglu ve ark., nin hazirladigi
bel agrisiyla basvuran genc bir erkek hastadaki sakral stres

fraktur(i incelenmistir.

Son olarak gergin omurilik sendromu olan bir olgusu
sunulmaktadir.

Dergimizin son kisminda ise 23.01.2016 tarihinde yapilan
“Omurilik Yaralanmalari Sempozyumuna " ait konusma ve bildiri
oOzetleriyer almaktadir.

Dergimizdeki yazilari zevkle okumaniz ve degerli katilimlariniz
bizler icin cok 6nemlidir.

Hepinize glizel ve basarili biryil dilerim.
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Functional Recovery and Mobility After
Inpatient Rehabilitation of Ischemic and
Hemorrhagic Stroke

Bardak A N, Paker N, Bugdayci D, Ones K, Kesiktas F N, Sekizkardes M
Istanbul Physical Medicine and Rehabilitation Training and Research Hospital, Istanbul, Turkey

Corresponding author: Ayse Nur Bardak, MD ¢ Address: Anadolu hisari Goztepe mahallesi Goksu evleri A53 A Beykoz
/iISTANBUL ¢ E-mail: abardak7@gmail.com

Aim: To compare the level of independence in daily activities and level of mobility between admission to inpatient rehabilitation
and discharge of patients with history of intracerebral hemorrhage and cerebral infarction.

Methods: Patients with first-ever stroke admitted to inpatient rehabilitation program were included in this study. Patients were
separated into 2 groups as ischemic and hemorrhagic based on neuroradiologic assessments. Level of independence in daily
activities was evaluated by Barthel index, mobility status was evaluated by, Rivermead Mobility Index, motor performance was
evaluated by Brunnstrom states of motor recovery during hospital admission and discharge.

Results: Two-hundred patients were included. 140 cases of cerebral infarct and 60 cases had cerebral hemorrhage. Mean age of
the patients in hemorrhagic group was significantly lower than mean age of patients with ischemic lesions (p = 0.003).
Comparison of two groups did not reveal significant differences in Barthel and Rivermead Mobility Index scores on both
admission and discharge. The most frequent risk factor in both groups was hypertension. The frequency of ischemic heart disease
was significantly higher in ischemic group than hemorrhagic group (p < 0.001).

Conclusion: The etiology of stroke did not have major effect on the duration of rehabilitation or level of functional activity of pa-
tients.

Key words: Rehabilitation, cerebral infarction, intracerebral hemorrhage, activities of daily living, mobility status.

Iskemik veya Hemorajik inme Gegirenlerde Yatarak Rehabilitasyondan Sonra Fonksiyonel
lyilesme ve Mobilite

Amag: intraserebral kanama ve serebral infarkt hikayesi olan hastalarin rehabilitasyon servisine yatis ve taburculuk arasindaki
glinliik aktivite sirasindaki bagimsizlik ve mobilite seviyelerinin karsilastiriimasidir.

Yontem: Bu calismaya rehabilitasyon servisine yatirilmis olan ilk defa inme gegiren hastalar alinmistir. Hastalar, néroradyolojik
degerlendirmeler baz alinarak iskemik ve hemorajik olmak tizere 2 gruba ayrilmistir. Giinliik aktiviteler sirasindaki bagimsizlik
seviyesi Barthel indeksi ile, mobilite durumu Rivermead Mobilite indeksi ile, motor performans hastaneye yatis ve taburculukta
bakilan Brunnstrom motor iyilesme evreleri ile degerlendirilmistir.

Sonuglar: Serebral infarkt olan 140 kisi ve serebral kanama olan 60 kisi olmak tizere toplam 200 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.
Hemorajik gruptaki ortalama yas, iskemik gruptaki ortalama yasa gore belirgin dlglide daha distktir (p=0.003). Iki grup
arasindaki karsilastirma yatis ve taburculuk sirasinda hesaplanan Barthel ve Rivermead Mobilte indeks skorlari arasinda 6nemli
bir fark gostermemistir. iki grupta da en sik risk faktdri hipertansiyondur. iskemik grupta, iskemik kalp hastaliklari sikligi
hemorajik gruba gore belirgin oranda yuksektir (p < 0.001).

Tartisma: Bu calismanin sonucuna gdre, inmenin etiyolojisi, rehabilitasyon siresi veya hastalarin fonksiyonel aktiviteleri
lizerinde blyik bir etkiye sahip degildir.

Anahtar kelimeler: Rehabilitasyon, serebral infarkt, intraserebral kanama, gunliik yasam aktiviteleri, mobilite
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INTRODuUCTION

Stroke is a life-threatening neurological syndrome
with heterogeneous vascular etiology causing disability
(1). Stroke can be classified as intracerebral hemorrhage
(ICH) or cerebral infarction (CI) based on its etiology.
Fifteen percent ofall stroke cases are caused by ICH, and
the remaining 85% are caused by CI (1). Since the un-
derlying pathophysiological mechanisms are different,
the recovery periods are expected to be distinct. During
the acute phase, patients with hemorrhagic lesions have
more serious neurological damage and a higher mortality
rate than patients with ischemic lesions (2-4). Although
neurological and functional prognosis in patients with
hemorrhagic lesions who survive after acute phase is
considered to be better than the prognosis in patients with
ischemic lesions, there is no consensus on this opinion.
While some authors suggest that functional recovery
after rehabilitation program in patients with ICH is faster
and better than strokes due to CI, others have not de-
monstrated any difference between the groups (4-8).
Identification of the differences between patients with
ischemic and hemorrhagic in terms of functional recovery
will guide the physician and facilitate the designation of
prognosis and scheduling of the rehabilitation program.

The objective of the present study was to compare
functional recovery and mobility before and after rehabi-
litation program, and to evaluate the duration of hospita-
lization and risk factors in these patients.

METHOD

Subjects

Ethical approval for this prospective observational
study was obtained through the hospital ethics committee,ac-
cording to national guidelines,before commencement of
the study. Patients who were diagnosed with stroke based
on neurological examination, computed tomography (CT)
and magnetic resonance imaging (MRI), and who were
referred to our clinics for rehabilitation after completion
of acute phase medical treatment were included in the
study population. Patients discharged from neurology
clinics are referred to us with referral letter. Among the
patients who volunteered to participate, those who met
the inclusion criteriawere included in the study population.
Signed informed consent forms were obtained from all
the participants. Inclusion criteria were: (i) first-ever
stroke caused by intracerebral hemorrhage or cerebral in-
farction, (ii) age older than 18 years, (iii) unilateral supra-
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tentorial involvement. Exclusion criteriawere: (i) advanced
degenerative lesions in pelvis and knee joints preventing
walking; (ii) other diseases that might cause chronic
disability (e.g. serious Parkinson disease, severe cardiac
involvement,hepatic or renal insufficiency,cancer), (iii)
stroke with a non-vascular etiology; (iv) stroke due to su-
barachnoid, subdural, or epidural hemorrhage; (v) severely
impaired cognitive function based on Mini Mental State
Examination (MMSE)(9).

Measurement

Atotal 0200 patients were included in the study. De-
mographic characteristics, onset to admission interval
(OAIl:number ofdays from onset of stroke to rehabilitation
admission), involved side (right, left); stroke type (he-
morrhagic, ischemic); andrisk factors (hypertension, dia-
betes, 1schemic heart disease, hyperlipidemia, smoking)
were recorded on the first day of inpatient rehabilitation
program. Patients were classified in two groups as with
hemorrhagic or ischemic lesions, based on information
from the referral letter from the hospital, including the
imaging findings. Motor performance, functional status,
and mobility of all patients were evaluated by the same
physiatrist on the first day of hospitalization and the day
before discharge. Motor performance was evaluated by
Brunnstrom stages ofmotor recovery (10). This evaluation
consists of 7 phases inwhich phase 1represents advanced
impairment and phase 7 represents normal status. Functional
evaluation was performed by the Barthel index (BI). The
Bl is a widely used ADL scale,with scores ranging from
0 to 100 (11). The top score implies full functional inde-
pendence, not necessarily normal status. The Rivermead
Mobility Index (RMI) was used to evaluate mobility.
RMI is a short, simple scale that evaluates 15 common
daily activities (12). The total score ranges from 0 and
15, with higher scores representing better mobility. Its
validity and reliability have been established for stroke
(12,13).

Treatment

The rehabilitation plan, essentially based on practical
ADL skills, was designed by the same physiatrist for all
patients. Individual physiotherapy was performed for 60
minutes twice a day for 5 days aweek. Rehabilitation tre-
atment began within 24 hours of admission.

Statistical analysis
SPSS 13.0 package program was used to perform sta-

tistical analysis. Independent t-test, chi-square test, and
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Mann-Whitney U test were used to analyze the means,
descriptive statistics and intergroup comparisons. Intragroup
comparisons were done by dependent t-test and Wilcoxon
analysis. The level of significance was set atp < 0.05.

results

Actotal of 200 (106 female, 94 male) patients were in-
cluded in the study: 140 (70%) with Cl and 60 (30%)
with ICH. Mean age was 62.44 + 11.5. There was no sig-
nificant difference between the patients in ischemic and
hemorrhagic groups interms ofgender, side ofinvolvement,
or onset to admission interval (OAI). Patients with he-
morrhagic lesions were significantly younger than patients
in the ischemic group (p = 0.003) (Table 1).

There was no significant difference between groups
in Bl scores or RMI scores measured at the time of ad-
mission and discharge. Duration of hospitalization was
not significantly different between two groups. In the
ICH group, Brunnstrom motor level ofthe upper extremities
at the time of discharge was significantly better than the
level in CI (p = 0.01) and the Brunnstrom motor level for
hand was better both at the time of admission and
discharge (p = 0.01, p = 0.00). BI, RMI, and Brunnstrom
motor levels at the time of admission and discharge are
presented in Table 2.

Regarding distribution ofrisk factors, the most frequent
risk factor in both groups was hypertension (Cl: 73.6%,
ICH: 83.3%). Cardiac disease was significantly more
prevalent among CI patients than ICH patients (p =
0.000). Distribution of the risk factors is presented in
Table3.

DISCuSSION

Inthe present study, no statistically significant difference
was observed between the level of independence in daily
activities and level of mobility at the time of admission to
inpatient rehabilitation program and discharge, of patients
who experienced ischemic or hemorrhagic stroke. Moreover,
OAI and the duration of hospitalization in rehabilitation
clinics were not significantly different between two groups.
Lauretani et al., made a comparison between stroke types
as well as ischemic stroke clinical syndromes, according
to the Oxfordshire Community Stroke Project (OCSP)
criteria. They concluded that total anterior circulation
infarct (TACI) subtype of stroke required higher days of
rehabilitation from the other types of stroke according to
the OCSP criteria(14). Perna and Temple who have also
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found similar results, suggested a novel explanation. They
hypothesize that; although the pathophysiology ofthe two
types of strokes is different, both ultimately result in
ischemic injuries, possibly accounting for lack of findings
of differences between groups (15).

The mean age of patients in hemorrhagic group was
significantly lower than the mean age of patients in ischemic
group. Our results support studies demonstrating that stroke
etiology in this study does not have an impact on duration
ofrecovery and functional outcome (4,8,16,-18).

Contrary to our results, Chae et al. demonstrated that
functional recovery in patients experiencing hemorrhagic
stroke is faster than that of ischemic patients, although
the study population was small (7). Moreover, Wei et al.
concluded that although ICH patients initially recovered
faster than ClI patients, CI patients were twice as likely to
improve by 12 months post stroke (19). Poulicci et al.,
observed better Bl and RMI scores after rehabilitation in
patients with hemorrhagic lesions than patients with
ischemic lesions and concluded that the prognosis in
patients with hemorrhagic lesions was better (6). In the
study by Kelly and Fruie, duration of hospitalization in
rehabilitation clinics was longer, and functional recovery
was better in patients with hemorrhagic lesions than
patients with ischemic lesions (5). However, the level of
functional independence in patients with hemorrhagic
lesions when starting rehabilitation was significantly
lower than patients with ischemic lesions resulting in
longer duration of rehabilitation. However, the level of
functional independence at the time of discharge was not
significantly different between two patient groups (5).
We observed no significant difference between groups in
terms of daily activities or level of independence in
mobility on admission to the rehabilitation service. In the
study of Lipson et al, OAI of patients with hemorrhagic
stroke was significantly longer than patients with ischemic
lesions, whereas the time to achieve a functional level
enough to refer to rehabilitation clinics was longer in
patients with hemorrhagic lesions than ischemic patients
(8). Meanwhile no significant difference was observed in
functional independence at the time of admission and
discharge from rehabilitation clinics (8).

In the present study, there was no difference between
the OAI levels of two groups, although the duration was
longer than previously reported. We think the reason for
this difference is the lack of rehabilitation services in our
country and the delay in referral ofthe patients to the re-
habilitation clinics after completion of acute treatment.
Previous studies have demonstrated that hypertension is
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TABLE 1: Baseline characteristics of study sample.

Age Years, mean = SD

Gender

Side of paresis

OAl Days, mean *+ SD

Males, n (%)
Females, n (%)
Right, n (%)

Left, n (%)

OAIl: onset to admission interval.

Cerebral
infarction
n =140

63.56 + 11.52
66 (47.1)
74 (52,9)
71 (51.1)
69 (48.9)

70.48 +36.00

Intracerebral P
hemorrhage value
c Il ©o

59.82 + 1143 0.003
28 (46.7) 0.950
32 (53,3)
28 (46.7) 0.560
32 (53.3)

7155 *£335 0.840

TABLE 2: Admission and discharge values of ischemic and hemorrhagic stroke patients.

Bl score at admission

Bl score at discharge

RMI score at admission
RMI score at discharge
BMR upper limb score at A
BMR upper limb score at D
BMR lower limb score at A
BMR lower limb score at D
BMR hand score at A

BMR hand score at D

Rehabilitation LOS

Cerebral infarction

mean + SD

50.36 +£21.83
65.36 +20.37
4.54 +£3.47
7.03 +3.64
2.38 £1.25
2.96 = 1.42
3.16 £ 135
3.7 £1.27
2.14 £ 1.46
2.59 +1.66

35.29 £ 14.70

Intracerebral hemorrhage P

mean *+ SD

52.58 +17.98 0.480

68.67 + 19.37 0.280
4.65 +3.60 0.830
7.57 £4.09 0.350
277 =137 0.520
3.52 £1.32 0.010
3.05 £121 0.550
3.85 121 0.440
2.63 £1.62 0.010
3.35 161 <0.010

36.47 £ 13.17 0.590

Bl: Barthel index; RMI: Rivermead mobility index; BMR: Brunnstrom motor recovery; A: admission; D: discharge; LOS:
length of stay, SD: standard deviation.

TABLE 3: Risk factors dispersion of ischemic and hemorrhagic stroke.

Hypertension
Heart disease
Diabetes mellitus
Hyperlipidemia
Smoking
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Cerebral infarction

n (%)

103 (73.6)
47.1

66 (47.1)
41 (29.3)
17 (12.1)
26 (18.6)

18.6

Intracerebral hemorrhage P
n (%)
50 (83.3) 0.140
9 (15.0) <0.001
10 (16.7) 0.610
7 (11.7) 0.920
6 (10.0) 0.130
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the most significant risk factor in both types of stroke
(4,20). Likewise, the most frequent risk factor in the
present study was hypertension in both groups and there
was no significant difference between two groups in term
of hypertension frequency.

Although etiological factors show a similar pattern for
ischemic and haemorrhagic types of stroke, there is still
significant difference between two groups. Rebbeca et al.
elaborated on epidemiology ofthe subject as follows: Well
established modifiable risk factors for ischemic stroke are;
hypertension, diabetes, smoking, atrial fibrillation. Modifiable
risk factors for ICH are; hypertension, cerebral amyloid an-
giopathy, high cholesterol, anti coagulation, antiplatalets,
alcohol, smoking, diabetes, microbleeding, dialysis (21).
ischemic heart disease and diabetes are more frequent risk
factors among patients with ischemic lesions compared to
patients with haemorrhagic lesions (4,16). According to
Wei et al., diabetes and atrial fibrillation were associated
with poor prognosis for the CI group, whereas for ICH
group atrial fibrillation and low education were identified
as poor prognostic factors (20). Similarly, in the present
study, ischemic heart disease was more frequent among pa-
tients with ischemic disease, but there was no significant
difference between groups in terms of diabetes frequency.
High cholesterol levels have mostly been associated with
ClI (4,22). Smoking has been established as arisk factor for
Cl; however, there is no certainty regarding its effect on
ICH (17,23). We observed no significant difference between
groups in incidence of high serum cholesterol levels or
smoking.

Our study was limited in many ways. First of all,
since the study was performed with patients referred to
rehabilitation clinics after stroke, our results cannot be
generalized for the whole stroke population. The size and
localization ofthe initial lesions and the medical treatment
and interventions during the acute phase were not taken
into consideration. Finally, the number of patients with
hemorrhagic lesions was lower than the number ofpatients
with ischemic lesions.

In conclusion, we speculate that ischemic or hemorrhagic
stroke etiology does not have a major impact on the
duration of rehabilitation and the level of activity and
mobility of patients.
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Amagc: Bu calismanin primer amaci spina bifida tanisi ile poliklinigimize basvuran primer inkontinansi olan ¢ocuk hastalarda
videourodinamik inceleme ile Uriner sistem disfonksiyonlarinin belirlenmesi idi. Sekonder olarak temiz aralikl kateterizasyona uyumun
degerlendirilmesi amaglandi.

Yontem: Poliklinigimize basvuran ve primer inkontinansi olan spinabifidali 13 ¢ocuk hasta calismaya alindi. Hastalarin ayrintil dykdleri
alindi. Hastalarin motor seviyeleri Uluslararasi Myelodisplazi Calisma Grubu kriterlerine gore degerlendirildi. Tiim hastalarin ambulasyon
durumlari, motor ve duysal ndrolojik durumlari belirlendi.Eslik eden hastaliklar ve komplikasyonlar arastirildi. Hastalara videourodinamik
testler yapildi.

Sonuclar: Hastalarin 8°i (%61) kiz idi. Yas ortalamalari 9 (5-15) yil idi. Motor seviye; 4 hastada T 10, 2 hastada T 12, 1 hastadaL 1ve 6
hastada L 3 olarak belirlendi. Ug hastada (%23) ise fonksiyonel ambulasyon vardi. Hastalarin 8’inde (%61.5) hidrosefali, 9’unda (%669.2)
skolyoz vardi. Yapilan trodinamik tetkik sonucunda ortalama detriisor basinci 57420 cmH20, ortalama maksimum mesane kapasitesi
243.62+118.36 cc, ortalama vezikal basing 66.08+27.97 cmH20, ortalama abdominal basing 33.69+24.75 cmH20 olarak tespit edildi. On
hastada (%77) agiri aktifmesane, 1 hastada (%7.7) hipokomplian mesane vardi. iki hastada (%15.4) detrisér arefleksi ile birlikte sfinter
yetmezligi de bulundu. Mesanede asiri aktivite saptanan 4 hastada (%31) detrusor sfinkter dissinerjisi vardi. Hipokomplian mesanesi olan
1 cocukta (%7.7) ve detriisor asiri aktivitesi olan 1 cocukta (%7.7) vezikoireteral refli izlendi. Tim hastalara temiz aralikli kateterizasyon
onerildi. Urodinamik incelemeden 2 yil sonra yapilan telefon vizitinde 8 hastanin (%61.5) mesanesini temiz aralikli kateterizasyon ile
bosalttigl, 5 hastanin (%38.5) ise bezlendigi belirlendi.

Tartisma: Bu calismada primer inkontinansi olan spina bifidali gocuklarin %iinden gogunda asiri aktif mesane oldugu goriilmiistir. iki
yillik izlemde temiz aralikh kateterizasyona uyum orani %61.5 idi. Bu ¢ocuklarda Ust Uriner sistemin zarar gérmemesi i¢in mesane tipinin
zamaninda belirlenerek uygun bosaltma yonteminin secilmesi ve diizenli olarak takiplerinin yapiimasi énem tagimaktadir

Anahtar kelimeler: Spinabifida, inkontinans, detriisor asiri aktivitesi, Urodinamik testler

Voiding Dysfunction in the Children with Spina Bifida Patients who Have Primary Incontinence

Objective: Primary aim was to evaluate the urinary system dysfunction by videourodynamic tests in a group of spina bifida patients with
primary incontinence. Secondary aim was to evaluate the compliance to the clean intermittant catheterization.

Method: Thirteen children with spinabifida who have primary urinary incontinance admitted to the outpatient clinic were included in this
study. International Myelodysplasia Study Group Criteria assigning motor levels was used for the evaluation of motor status. All patients
were evaluated in terms of ambulatory status and neurological status. Accompanying diseases and complications were recorded.
Videourodynamic tests were performed.

Results: Eight (61%) were girls. The mean age was 9 (5-15) years. Motor levels were T10 in 4 children, T12 in 2 children, L1 in 1 child
and L3 in 6 children. Three patients (23%) were doing functional ambulation. Complications were scoliosis (n:9, 69.2 %). Most frequent
comorbidity was hydrocephalus (n:8, 61.5 %). Mean detrussor pressure was 57+20 cmH20, mean bladder volume was 243.62+118.36 cc,
mean bladder pressure was 66.08+27.97 cmH20 and mean abdominal pressure was 33.69+24.75 cmH20. As the results of urodynamic
tests 77 % (10 patients) had detrusor overactivity. One (7.7%) had hypocompliant bladder. Two children had (15.4%) detrusor areflexia
with urethral sphincter insufficiency. Four childrenwho had detrusor overactivity had also detrusor sphincter dyssynergia. One child (7.7%)
with hypocompliant bladder and 1 (7.7%) with detrusor overactivity had vesicoureteral reflux. Clean intermittant catheterization (CIC)
recommend for all the patients. Two years after urodynamic evaluation 61.5 % (8 patients) were continuing CIC, however 385 % (5
patients) were using diapers instead of CIC.

Conclusion: As a result of this study more than % of the children with spina bifida who have primary incontinance had detrusor
overactivity. The compliance to the clean intermittant catheterization was 61.5% in two-years follow-up. Children with spina bifida who
have urinary incontinence should be evaluated for neurogenic bladder and followed for the protection of upper urinary tract.

Key Words: Spina bifida, detrusor overactivity, incontinence, urodynamic testing
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GiRiS

Spina bifida prenatal folik asit eksikligine bagl
olarak gelisen norolojik bir hastaliktir. Turkiye’de
yapilan bir calismada néral tip defekti orani %0.3
olarak bildirilmistir (1). Afyonkarahisar’da yapilan bir
baska calismada ise noral tip defekti oraninin 1000
canl dogumda 3.58 oldugu ileri strtIimustir (2).

Spina bifida fiziksel, motor ve duysal bozukluklar
ile Uriner ve fekal inkontinansin da eslik edebildigi,
omuriligin herhangi bir bélgesindeki gelisim bozuk-
lugunabagh olarak ortaya ¢ikan bir durumdur. Norojen
mesane spina bifidali cocuklarda gorulebilen énemli
bir problemdir. Urodinamik testler alt iriner sistemin
hem fonksiyonlarini degerlendirmeye hem de fonksiyon
bozukluklarini tanimlamaya yarar. Spina bifidaya
bagh iseme bozuklugu olan ¢ocuklarda baslangicta
yaptlan Urodinamik testler nérojen mesane bozuklu-
gunun tanisinda faydali olur. Meningomyeloseli olan
yeni doganlarda yapilan bir calismada %26 sinerjik
sfinkter, %37 hipokomplian mesaneyle birlikte olan
ya da olmayan dissinerjik sfinkter ve %36 komplet
denervasyon olmak tzere (¢ farkli iseme bozuklugu
oldugu bildirilmistir (3). Ayrica Urodinamik testler
myelodisplazisi olan ¢cocuklardatedavinin etkinliginin
degerlendirilmesinde ve izlemde dnemli bir yer tutar
(4). Norojen mesanesi olan bir ¢ocukta tekrarlayici
semptomatik Griner enfeksiyonlar olursa, Griner in-
kontinans ortaya ¢ikarsa veya tedavide bir degisiklik
yapilirsa Grodinamik testler tekrarlanir (5). Uroflowmetri
kendisi idrar yapabilen kisilerde yapilir. invaziv
olmayan bir islemdir. Akim grafigine bakilarak iseme
sirasindaki detrisor kasilmasi, ¢ikim direnci ve dis
sfinkter fonksiyonu deg@erlendirilebilir (6).

Bu calismanin primer amaci spina bifida tanisi
ile poliklinigimize basvuran primer inkontinansi
olan cocuk hastalarda videolrodinamik inceleme
ile Griner sistem disfonksiyonlarinin arastiriimasi
idi. Sekonder olarak temiz aralikli kateterizasyon
onerilen cocuklarda bu yénteme uyumun degerlen-
dirilmesi amaglandi.

YONTEM
Bu calismaya poliklinigimize basvuran spina bi-

fidali cocuklardan primer inkontinansi olan 13’
alindi. Cocuklarin 6ykuleri anne ve babalarindan
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alindi. Motor seviyeleri Uluslararasi Myelodisplazi
Calisma Grubu kriterlerine gore degerlendirildi.
Tdm hastalarin ambulasyon durumlari, motor ve
duysal nérolojik durumlari belirlendi. Eslik eden
hastaliklar ve spina bifidaya bagli komplikasyonlar
sorgulandi. Tum hastalar videoilrodinami ile deger-
lendirildi.

Urodinamik inceleme

Hastalarin hepsi bezlenmekte olup istemli idrar
yapamadiklari icin troflowmetri calismasi yapiimadi.
Urodinamik testler icin hastalar supin pozisyonuna
alindi. intraabdominal basing él¢iimii igin 7 ftek lii-
menli rektal kateter konuldu. intravezikal basing 6l-
cimuicin de 7f ¢ift Iimenli Gretral kateter yerlestirildi.
Anal sfinkter fonksiyonunu 6lgmek icin patch elek-
tromyografi (EMG) elektrodlari yerlestirildi. Vide-
ourodinami calismasi icin Siemens C-kollu skopi
cihazi kullanildi. Sistometri c¢alismasi mesane ve
dretranin basing ve hacim iliskisinin arastiriimasi
amaciyla yapilir. Mesanenin doldurulmasi icin kul-
lanilan serum fizyolojigin 1sis1 viicut 1sisina uygun
derecedeydi. Serum fizyolojik igine radyo-opak
madde konuldu. Dolum hizi yaklasik 10 ml/dk idi.
Mesane hacminin hesaplanmasinda 24.5 x yas (yil)+
62 formuld kullanildir (7). Mesane basinglari 40
cmH20 lzerine c¢iktiginda ya da verilen sivi hacmi
beklenen mesane kapasitesinin %150 lizerine ¢ikti-
ginda mesanenin yeterince doldugu distnuldi. Det-
rasor kacirma basinci (det-Lpp) 6lgildi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

SPSS 16.0 paket programi kullanilarak yapildi.
Calisma verileri degerlendirilirken ortalamalarin ve
sikliklarin hesaplanmasinda tanimlayici istatistiksel
metodlar kullanildi.

sonuclar

Klinik dzellikler Tablo 1°de ¢zetlenmistir. Motor
seviye ve ambulasyon durumu Tablo 2’de gosteril-
mistir.

Bu calismada primer inkontinansi olan spina bi-
fida’h gocuklarin %77°sinde detrusor asiri aktivitesi
vardi. Bu hastalarin %30.7’inde detrisor sfinkter
dissinerjisi (DSD) eslik etmekteydi. Hastalarin
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TABLO 1: Klinik 6zellikler.

Ortalama (SS)

Yas (yil) 9.85 (2.96)
Cins (K/E) n(%) 8/5 (%61.5/38.5)
Spastisite n(%) 4 (%30.8)
Skolyoz n(%) 9(%69.2)
Hidrosefali n(%) 8(%61.5)
Anemi n(%) 7(%53.8)
Uriner enfeksiyon n(%) 11(%84.6)

SS: Standart sapma

TABLO 2: Motor seviye ve ambulasyon
durumu.

N %
Motor seviye
T10 3 241
T12 3 231
1 1 7.7
L3 6 46.2
Ambulasyon durumu
TS 3 28.1
Terapotik 7 53.8
Ev ici 2 154
Toplumsal ambulason 1 7.7

TS: Tekerlekli sandalye

TABLO 3: Urodinamik bulgular.

Ortalama (SS) Min Max

Pabd (H20) 33.69 (24.75) 6 85
Pves (H20) 66.08 (27.97) 24 122
Pdet (H20) 57 (20.85) 23 83
Vmax mesane(cc) 243.62 (118.36) 76 472

SS: Standart sapma

10

TABLO 4: Mesane tipleri ve sfinkterlerin
durumu.

N(%)
Detriisor asin aktivite 10 (%77)
Hipokomplian mesane 1(%7.7)
Detriisor arefleksi 2 (%154)
DSD 4 (%30.7)
Sfinkter yetersizligi 2 (%15.4)
Reflu 2 (%15.4)

DSD: Detriisor Sfinkter dissinerjisi

%46’sinda sinerjik sfinkter vardi. Detrlisor arefleksi
olan 2 ¢ocukta sfinkter yetersizligi bulundu. (Tablo
3 ve 4). Urodinamik inceleme yapilan tim ¢ocuklara
temiz aralikli kateterizasyon (TAK) 6nerildi. Mesane
basinclari yiiksek bulunan gocuklara antikolinerjik
ilag recetelendi. iki yillik izlemde cocuklarin 8’i
(%61.5) TAK uygulamasina devam etmekteydi.

TARTISMA

Bu calismanin iki ana bulgusu vardir. Birincisi
primer inkontinansi olan spina bifidali cocuk hastalarin
biyilk bir béluminde detrisér hiperaktivitesi olma-
sidir. ikincisi tiim hastalara temiz aralikli kateterazyon
egitimi verildigi halde 2 yil sonra temiz aralikl ka-
teterazyona devam eden hasta oraninin yaklasik 2/3
olmasidir.

Myelodisplazisi olan 36 yeni doganin tGirodinamik
olarak degerlendirildigi bir ¢alismada 18 bebekte
DSD, 8’inde sinerjik sfinkter ve 9’unda sfinkterde
aktivite yoklugu saptandigi bildirilmistir. Ayrica
DSD’si olan grupta %72 oraninda hidrotreteronefroz
oldugu ileri surdlmustar (3).

Bu calismada hastalarin yaklasik 1/3’Gnde DSD
vardi. Meningomyeloseli olan gocuklarin yaklasik
%50’sinde DSD’nin mesane cikiminda tikaniklik
yarattigi dusuntlmektedir. Buna bagli olarak da me-
sane basinglari artarak st Griner sistemde hasarlanma
ortaya cikabilir. Detrusor asir aktivitesi olan co-
cuklarda erken tani konularak ila¢ tedavisi dizen-
lenmeli ve mesane basin¢larinin normal sinirlarda
tutulmasi saglanmalidir (8).
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Myelodisplazisi olan 114 ¢ocuk hastanin 1.5 yil
stre ile izlendigi bir calismada %42’sinde hipo-
komplian mesane sebebiyle antikolinerjik ila¢ ve
TAK uygulamasina gereksinim oldugu, %17’sinde
de tedaviye ragmen mesane basincinin normalin (s-
tinde devam ettigi bildirilmistir (9).

Bu calismada Grodinamik inceleme yapilan primer
inkontinansi olan spina bifida’li gocuklarin hepsine
TAK yapmalari onerildi. Uygulama aile ile birlikte
cocuklara ogretildi. Mesane basinglari yiuksek olan
olgulara antikolinerjik ilac tedavisi diizenlendi. Iki
yillik izlem sonunda ¢ocuklarin yarisindan fazlasinin
TAK uygulamasina devam etti§i goruldi. Spina bi-
fidali cocuklarda uriner inkontinansin énlenmesi ve
ust uriner sistemin korunmasi dnemlidir (10). 35-40
cmH?20 uzerindeki yiiksek basin¢cli mesanesi olan
meningomyeloselli cocuklarda glomerular filtrasyon
hizinin dustigu gosterilmistir (11), Hedef mesane
ici basincin disiik tutulmasi ve enfeksiyonlarin 6n-
lenmesidir.

Ndrojen mesane nedeniyle TAK yapan 42 ¢ocuk
ve adolesanin incelendigi bir ¢calismada 6zellikle 6
yasindan biyik cocuklarin profesyonel bir ekip ta-
rafindan islem ile ilgili bilgilendirilmeleri ve egitil-
melerini takiben TAK uygulamalarini basarili bir
sekilde kendilerinin yapabilecekleri ileri strilmustar
(12). Norojen mesane ¢ocuk da dahil olmak Uzere
tim aileyi etkileyen bir durumdur. TAK ¢ogunlukla
ailelerin sevmedigi bir ydontemdir. Buna ragmen
emosyonel ve davranis agisindan 6nemli bir problem
yaratmayan bir islem oldugu distunilmektedir.
Doktor, hemsire ve psikologun ekip calismasiyla
basarili olabilir (13).

Bu ¢alismanin kuvvetli yanlari ve kisithhgi vardir.
Calismanin kuvvetli yanlarindan biri spina bifidasi
olan primer inkontinansli ¢ocuklarin ayni hekim ta-
rafindan muayene edilmis ve degerlendirilmis ol-
masidir. Bir diger 6zellik de ¢cocuklarin tamaminda
videolrodinamik incelemelerin yapilmis olmasi ve
ayrica testlerin ayni laboratuvarda deneyimli bir
ekip tarafindan yapilmis olmasidir. Calismanin ki-
sithihg ise hasta sayisinin az olmasidir.

Sonu¢ olarak bu calismada primer inkontinansi
olan spina bifidali ¢ocuklarda asiri aktif mesane
orani %77 olup, 2 yillik izlemde ¢ocuklarin yarisindan
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fazlasinin TAK uygulamasina devam ettigi bulun-
mustur. Spina bifidasi olan ¢ocuklarin driner sistem
acisindan degerlendirilmesi, uygun incelemelerin
yapilmasi ve takipleri 6nem tasimaktadir.
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Amagc: Bu calismahastanemizde yatarak tedavi edilen serebral palsili (SP) hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerinin belirlenmesi
Ve yatis suresi ile motor seviye arasindaki iliskinin arastiriimasi amaciyla yapiimistir.

Yéntem: Bu calismada istanbul Fizik Tedavi Rehabilitasyon E.A. Hastanesinde yatarak tedavi géren 102 olgu degerlendirildi.
Hastalara aityas, cinsiyet, SP siniflandirmasina gore alttanisal sinif, etyolojik faktorleri, deformiteleri, ortez kullanip kullanmadiklari,
yatis stireleri, ambulasyon diizeyleri ve hastaliga bagh opere olup olmadiklari kaydedildi.

Sonuglar: Calismaya alinan 102 hastanin 65’i erkek, 37°i kiz idi. Yas ortalamasi 5.63 + 2.21 yildi. Serebral palsi alt tipi, 97 hastada
spastik (%95.09), 3 hastada diskinetik (%2.94), 2 hastada mixt (%1.96) olarak dokiimente edildi. En sik etyolojik faktorler dusiik
dogum agirligi, asfksi, postnatal konvulziyondu. En sik goriilen kas iskelet deformiteleri ayak deformiteleri idi. Hastalarin %72.55’
i ortez kullantyordu. Ambulasyon diizeyi Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemine (KMFSS)’e gore, olgularin %48’inde seviye
5 iken %33.3’Unde seviye 4 idi. Ortalama yatis stresi 37.6+3.6 gun idi. Opere olan hastalarin sayisi 10 (%9.8) idi. Yatis suresi ile
motor diizey arasinda anlamli bir iliski yoktu (Rho=0.88 p=0.378).

Tartisma: Serebral palside demografik, etyolojik.ve klinik dzelliklerin iyi tanimlanmasi hastalara yaklasimda, tedavi plan ve prog-
ramlanmasinda 6nemlidir. Bu calismada yatis suresi motor diizey ile iligkili bulunmamustir.

Anahtar kelimeler: Serebral palsi, motor seviye, klinik 6zellikler

Clinical Features of Cerebral Palsy and the Relationship Between Length of Stay and Motor Status

Aim: This study was taken with the aim of determining the clinical features and the relation between length of stay and motor level in a
group of children with cerebral palsy (CP).

Method: One hundred two children admitted to the inpatient unit of istanbul Physical Therapy and Rehabilitation Education and Research
Hospital were evaluated. The following data concerning the patients were recorded: Age, sex, subdiagnostic class according to classification
of CP, etiological factors, deformities, orthosis usage, duration of hospital stay, ambulation status and operation history.

Results: Ofthe 102 patients included in the study; 67 were male and 37 were female. Mean age was 5.63 + 2.21. The subtypes of CP were
documented as spastic in 97 patients (95.09 %), diskinetic in 3 patients (2.94 %), mixt in 2 patients (1.96 %). The most common etiological
factors were low birth weight,, asphyxia and postnatal convulsion. The most common musculoskeletal deformities were foot deformities.
72.55 % ofthe patients were using an orthosis. According to the Gross Motor Function Measure Classification System (GMFMCS), motor
status was level 5in 48 % ofthe subjects and level 4 in 33 % ofthem. Mean duration of hospital stay was 37.6 + 3.6 days. Ten children (9.8
%) had an operation because of CP. There was no significant correlation between length of stay and motor level (Rho=0.88 p=0.378).

Conclusion: Determination of the demographic, etiologic and clinical features of CP patients who are the most commonly encountered
patient group in the pediatric rehabilitation services play an important role in the approach to and planning and programming the treatment.
There was no relation with the length of stay and motor level in this study.

Key words: Cerebral palsy, motor level, clinical features
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GiRiS

Serebral palsi (SP) dogum 6ncesi, dogumda ya da dogum
sonras 2 yasa kadar olan dénemde beyinde meydana gelen
kalici bir lezyona bagli hareket kisitlamasi ve postur gelisimi
bozuklugu olarak tanimlanmaktadir (1-2). Siklikla mental
gerilik, epilepsi ve gorme, isitme, konusma bozukluklari da
tabloya eslik edebilir. SP sikhigi son 40 yilda 1000 canh
dogumda % 2’nin Uzerine ¢ikmstir (3). Turkiye’de SP pre-
valansinin 1000 canli dogumda 4.4 oldugunu bildiren calismalar
yapilmistir(4-5). Etyolojisinde prenatal, perinatal ve postnatal
nedenler vardir. Prenatal nedenler arasinda disiuk dogum
agirhgr ve prematirelik risk faktorleri arasindayken, hipoksi
ve dogum travmasi perinatal donemde sik gorilen faktorler
arasindadir. Perinatal risk faktorleri arasinda ¢oklu dogum,
travma, vajinal kanama, plasental komplikasyonlar hipoksi
ve anoksi vardir. Postanatal faktorler ise kafa travmalari,
menejit, ensefalit ve beyin infarktlarini igerir. Etyolojinin,
serebral palsi tipinin ve eslik eden problemlerin bilinmesi,
prognoz, 6zel egitim, psikolojik destek ve rehabilitasyonun
icinde bulundugu tedavi programin belirlenmesini saglar (6).

Bu ¢alismanin amaci yatarak rehabilite edilen SP’li ¢o-
cuklarda klinik 6zelliklerin belirlenmesi ve yatis siiresi ile
motor seviye arasindaki iliskinin arastiriimasi idi.

YONTEM

Calismaya istanbul Fizik Tedavi Rehabilitasyon Egitim
ve Arastirma Hastanesinde 2009-2013 tarihleri arasinda yatan
102 hastanin verileri retrospektif olarak degerlendirmeye
alindi. Hastalarinyasl, cinsiyeti, tanisi, dogum sekli, etyolojisi,
kullandigr cihazlari, kas iskelet deformiteleri, yatis sureleri
Ve varsa operasyon Oykist kaydedildi. Otuz sekiz haftadan
once doganlar prematiire, 38-42 hafta arasi doganlar matir,
42 haftadan sonra doganlar postmatur olarak degerlendirildi.
Hastalarin ambulasyon diizeyi Kaba Motor Fonksiyon Siniflama
Sistemine (KMFSS) gore belirlendi. KMFSS degerlendirilmesi:
Seviye 1. Bagimsiz yirir. ileri kaba motor becerilerde
limitasyon vardir. Seviye 2: Yardimci ara¢ olmadan yurdr.
Toplumiginde yuriirken limitasyonu vardir. Seviye 3: Yardimel
aracla yurir. Toplum icinde ydrirken limitasyonu vardir.
Seviye 4: Limitasyonu vardir. Kendi kendine mobildir. Toplum
icinde tasinir veya tekerlekli sandalye kullanir. Seviye 5:
Yardimci teknolojiler kullanilsa da mobilizasyon ciddi derecede
sinirhdr.

ISTATISTIKANALIZ

Calismamiz tanimlayici bir calisma olup veriler yiizde
(%), ortalama ve standart sapma olarak verilmistir. Yatis
stresi ile motor seviye arasindaki iligkisinin arastiriimasinda
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Spearman Korelasyon Analizi kullanildi. p<0.05 istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

sonuclar

Calismaya alinan 102 hastanin 65’ erkek, 37’si kiz idi.
Yas ortalamasi 5.63+ 2.21 yildi. SP tipi, 97 hastada spastik
(%95.09), 3 hastada diskinetik (%2.94), 2 hastada mixt
(901.96) bulundu (Sekil 1). En sik gorilen etyolojik risk
faktorleri natal nedenlerde prematiire ve diisilk dogum agirhg
iken postnatal nedenler arasinda en sik neden konvilziyon ve
travmaydi. Hastalarin dogum sekillerini sorguladigimizda
normal vajinal yol ile dogum %58.8 iken, % 40.5’i sezeryan
ile dogum gergeklestirmistir.

Serebral palsi olan hastalarin en sik iskelet deformitesi
ayak deformitesi %97.05 iken siklik sirasina diz deformitesi
%70.58 ve kalca deformitesi %57.84 seklinde idi. Hastalarin
%72.55’i cihaz kullaniyordu. Serebral palsili olgularin kul-
landiklari ortezler ve yardimei cihazlar siklik sirasina gore
AFO (9%47.05), KAFO (%26.47), ortopedik bot (%13.72)
idi. Serebral palsi olgulart KMFSS*ye gore %3.3 U seviye 1,
%12.4°0 seviye 2, %17°si seviye 3, %28.8°1 seviye 4 ve
%38.67s1 seviye 5 idi (Sekil 2). Ortalamayatis suresi 37.6+3.6
gun idi. Yatis stiresi ile motor diizey arasinda anlamli bir ko-
relasyon saptanmadi (Rho=0.88 p=0.378). Hastaliga bagli
opere olan hastalarin sayisi 10 (%9.8) idi.

TARTISMA

Bu calismada en sik goriilen SPtipi %95 oraninda spastik
tipti. Ortalama yatis sUresi ise bir aydan fazla olup yatis
sUiresi ile motor seviye arasinda bir iliski yoktu. Serebral palsi
ve ndromiskiler hastaliklar, cocuklarda 6zarliligun en sik
nedenleri arasindadir (5). Bu hastaliklarin en yaygin 6zelligi;
cocukluk caginda gelisen ve yasam kalitesini etkileyen esitli
derecelerde 6zurlilik yaratmasidir. Bu iki hastalik grubu
arasindaki en 6nemli fark serebral palsi kronik fonksiyonel
6zUrluluge yol agarken, ndromuskdiler hastaliklarin ilerleyici
sakatlia neden olmasidir (7-8).

Serebral palsi nedenleri arasinda bir cok faktdr mevcuttur
ve bu hastaliklarda etyolojik risk faktorlerin bilinmesi ¢ok
onemlidir. Risk faktorleri arasinda pre ve perinatal nedenler
onemli rol oynamaktadir. Kabakus ve ark. yaptig ¢alismada
pre ve perinatal nedenlerin 6nemli oranda (%88) SP nedeni
oldugu ve bunlardan perinatal asfiksinin tek basinaya da pre-
maturelikle birlikte (%74) etyolojik faktor olarak yer aldigini
belirtmislerdir (9). Huner ve ark. larinin yaptigi calismada
perinatal risk faktorlerinden disik dodum agirhgr oykisi
hastalarin % 28.7’sinde prematlirite ise 18 hastada (% 20.7)
tespit edilmistir (10). Ones ve ark. serebral palsi poliklinigine
miracaat eden 113 hastada en sik etyolojik nedenin %41.59
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SEKIL 1: Serebral palsi tipleri.
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Seviye 5

SP olgularinda kas-iskelet sistemi deformiteleri sik olarak
gorulmektedir. Eriman ve ark en sik ayak deformiteleri
(9645.5) ve spinal deformiteler (%13.8) saptamistir (12).
Bizim calismamizda da en sik ayak deformitesi ve diz defor-
miteleri gozlendi.

Rehabilitasyonun serebral palsili cocuklarin tedavisinde
6nemli bir yeri vardir. Bu ¢alismada yatis siiresi ile cocuklarin
motor diizeyleri arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir.

SP hastaliginin azaltiimasi icin; ailenin egitim diizeyinin
artirlimasi, dogum oncesi bakim hizmetlerinin iyilestirilmesi
ve yenidogan bakim tnitelerinin yayginlastiriimasi gereklidir.
Rehabilitasyona, hastaligin tanisi konulduktan sonra kisa
stirede ve hizli bir sekilde baslanmasi gereklidir. Erken tani
ve tedavi icinhekimler, fizyoterapist ve hemsireler bu konuda
egitilmelidir. Cocugun durumuna gére uygun rehabilitasyon
ve rehabilitasyonun hedefleri belirlenmelidir. Uygun ortezleme,
operasyonun gerekli olup olmadigi ve hedeflere ulasihp ula-
silmadigini belirlemek icin multidisipliner bir calisma gerek-
lidiir.
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Aim: The presence ofa generalized osteoporosis related to diabetes mellitus type 2 is less acknowledged and controversial. Prevention of
osteoporosis in patients with diabetes mellitus type 2 are not defned. This retrospective, study was conducted to compare the effects of
alendronate and risedronate on bone mineral density when used for treatment of osteoporosis in postmenopausal women with diabetes
mellitus type 2.

Method: Ambulatory postmenopausal women with diabetes mellitus type 2 and osteoporosis were recruited from the records of
osteoporosis outpatient clinic. A total of 443 women with diabetes mellitus type 2 were evaluated according to inclusion and exclusion
criteria, and in these 443 women, there were 170 women, prescribed alendronate 70 mg once weekly, 165 women, prescribed 35 mg once
weekly. We selected randomly two group of patients from this retrospective cohort according to usage alendronate 70 mg or risadronate 35
mg once weekly for 12 months. Both groups had 50 patients and called at the end of 12 months according to beginning date of prescription.
Both groups also were received calcium with vitamin D /daily. Hip and spine bone mineral density measurements were compared baseline
and at the end of 12 months.

Results: The characteristics of both treatment group were similar at baseline (p>0.05). Both biphosphonates were achieved statistically
significant bone mineral density increase at the end of therapies (p<0.05). But the increase in the bone mineral density was higher in the
risedronate group (p<0.05).

Conclusion: We conclude that inwomenwith diabetes mellitus type ii, 12 months risedronete treatment produced a significant increase in
bone mineral density of the hip and spine.

Key Words: Osteoporosis, diabetes mellitus type 2, Alendronate, Risedronate

Tip Il Diabetli osteoporotik postmenapozal kadinlarda Alendronat ve Risedronat tedavilerinin
karsilastiriimasi

Amag: Tip 2 diabetes mellitus (DM) ile iliskili jeneralize osteoporoz varligi pek bilinmeyen ve tartismali bir konudur. Tip 2 DMl
hastalarda osteoporozdan korunma yéntemleri belirlenmemistir. Bu retrospektifcalisma Tip 2 DM kadinlarda postmenopozal osteoporozun
tedavisinde alendronat ve risendronatin kemik mineral dansitesi Uzerine etkilerini karsilastirmak Uzere planlandi.

Yontem: Tip 2 DM ve osteoporoz hastasi olan ambulatuar postmenopozal kadinlar, osteoporoz polikliniginden retrospektifolarak toplandi.
Dahil edilme ve dislanma kriterlerine gore toplam 443 kadin degerlendirildi ve bu 443 kadin arasinda, haftalik alendronat 70 mg
recetelenmis 170 kadin, haftalik risendronat 35 mg regetelenmis 165 kadin vardi. Bu retrospektifkohorttan 12 ay haftalik 70 mg alendronat
ya da 35 mg risedronat kullanimina gore iki grup calismaya alindi. Her iki grupta 50 hasta vardi. Baslangictaki recete tarihinden 12 ay
sonunda hastalar kontrol edildi.

Her iki grup da glinltik D vitamini ve kalsiyum takviyesi aldi. Baslangigta ve 12. ayin sonundaki kalca ve omurga kemik mineral dansitesi
Olctmleri karsilastirildi.

Sonuglar: Her iki grubun 6zellikleri baslangicta benzerdi (p>0.05). Her iki bifosfonat istatistiksel olarak anlamli kemik mineral dansitesi
artis sagladi (p<0.05). Ancak risedronat kullanan gruptaki kemik yogunlugu artisi anlamli olarak daha fazla idi (p<0.05).

Tartisma: Tip 2 DM hastasi olan kadinlarda 12 aylik risedronat tedavisi sonrasi kalga ve omurga kemik mineral dansitesinde daha belirgin
artis olmustur.

Anahtar kelimeler: Osteoporoz, tip 2 diabetes mellitus, Alendronat, Risedronat
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INTRODuUCTION

Osteoporosis is a condition of bone fragility resulting
frommicro-architectural deterioration and decreased bone
mass (1). The presence of a generalized osteoporosis
related to type 2 diabetes mellitus (DM) is less known and
controversial (2-6). Type 2 DM is associated normal to in-
creased bone mineral density (BMD) (7-9). Previously it
is believed that DM provides bone protection because of
this high levels of BMD. But low levels of BMD intype 2
DM were observed in studies (5,10-12). Some authors
were reported that women with type 2 DM had higher
fracture rates in the hip regions (13-17). Besides hip
fractures, other fractures sites in the type il DM were
shown in studies (18-20). A growing body of evidence
shows that drugs for type 2 diabetes can affect bone meta-
bolism, modifying bone density (21).

Recognition of at-risk patients is important in both
prevention and treatment of osteoporosis. For the strategies
to improve bone mineral density (BMD) and to prevent
osteoporotic fractures in patients with type 2 DM are not
defned yet. Many pharmacological agents are available
for the prevention and treatment of osteoporosis for
diabetics as postmenopousal osteoporosis management
(2). Bisphosphonates have been reported to be associated
with increases in BMD and decreases in bone turnover in
postmenopausal osteoporosis (22-23). Only few studies
were evaluated the effect of alendronate on the BMD of
type 2 DM (24-26).

This prospective study was conducted to compare
directly the effects of alendronate and risedronate on
BMD when used for treatment of osteoporosis in postme-
nopausal women with type 2 DM.

METHOD

Ambulatory postmenopausal women 50-80 years bet-
ween with type 2 DM (at least 10 years duration oftype 2
DM) and osteoporosis (according to World Health Orga-
nization) (1) were recruited from osteoporosis outpatient
clinic in our Physical Medicine and Rehabilitation De-
partment as a retrospective cohort.

A total of 443 women with DM were evaluated
according to inclusion and exclusion criteria, and 170
women who prescribed alendronate 70 mg once weekly,
165 women who prescribed risendronate 35 mg once
weekly that met all ofthe eligibility criteria were found in
this retrospective cohort and selected 50 patients to each
groups. Both groups also had been taking 600 mg of
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calcium + 400 iU ofvitamin D /daily. We called at the end
of 12 months according to beginning date of prescription.
40 patients from alendronate group 30 patients from ri-
sedronate group were attended to study and informed oral
consent was obtained from all patients. The mean ages of
these two groups were not significantly different.

Exclusion criteriawere heavy smoking (>10 cigarettes/
day), alcohol intake, vegeterian diet, esophagitis, peptic
ulcer, renal and hepatic disease, endocrine diseases (Paget’s
disease, hyperthyroidism and hyperparathyroidism), ma-
lignancy, rheumatic disease, any drug treatment which
can infuence bone metabolism such as thyroid hormones,
steroids, products containing vitamin D or its derivatives,
calcium and magnesium. The study was approved by the
local Ethics Committee of istanbul Medical Faculty.

Left hip and lumbar spine (L 1-L4) BMD measurements
were taken from records of outpatient clinic as baseline
and they were measures at the end of 12 months by dual
energy X ray absorptiometry (DXA) (Lunar 4500-DPX-
NT). At baseline and follow up visit serum glucose levels,
glycosylated hemoglobin, haemogram, renal function, cal-
cium, phosphorus alkalen phosphatase, PTH, thyroid func-
tions were recorded.

From records of outpatient clinic, demographic cha-
racteristics was recorded, including height and weight,
age at years since menopause, self-reported health status
(very good or excellent versus poor, fair, or good), use of
diuretics or water pill every day or almost every day, use
ofestrogen since menopause, and smoking status. Physical
activity was evaluated by asking whether the woman cur-
rently participated in any regular activity or program
(either on their own or in a formal class). Adverse
experiences were asked at the end of 12 months.

STATISTICALANALYSIS

Statistical analyses were performed with SPSS version
10.0 statistical package. Baseline demographics and clinical
characteristics were compared between treatment groups
with t tests (continuous data) and Fisher's exact tests (ca-
tegorical data). Tests comparing the treatment groups were
declared significant at the 0.05 level.

results
The study is completed by 70 participants. Thirty par-
ticipants did not answer or accept to attendence to study.
Groups were received alendronate 70 mg (n=40) or ri-

sedronate 35 mg (n=30) once weekly and 600 mg of
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TABLE 1: Demographic characteristics of groups.

Alendronate N=40

Age 70.9+8.7
Duration of menapause 1533+ 11.2
Duration of DM 132+ 3.7
BMI 279+ 58
Health Status(good %) 50
Exercise % 25
HbAlc 75+ 24
Lumbar 1-4BMD g/cm2 0.88 +0.10
Femur neckBMD g/cm2 0.728+0.111

Femur totalBMD g/cm?2 0.80257+0.120

F=ANOVA p<0.05

Risedronate N=30 P
66.7+9.02 p>0.05
14.92+11.23 p>0.05
128+ 41 p>0.05
27.12+ 6.1 p>0.05
46.6 p>0.05
30 p>0.05
7.6+2.3 p>0.05
0.84 +0.11 p>0.05
0.747+0.125 p>0.05

0.81017+0.122 p=>0.05

TABLE 2: Efficacy of treatments at groups and comparison of differences between groups.

Alendronate N=40

Lumbar 1-4baselineFollow up 0.88 +0.100.90+0.12

Femur neckbaselineFollow up

p<0.05 paired t test ** P<0.0001 paired t test

calcium + 400 iu of vitamin D /Daily was added to
therapies ofboth groups for 12 months. The characteristics
of each treatment groups were similar at baseline (p>0.05,
Table 1). No serious adverse events were recorded except
two gastric complaints and they completed study too.
Health status, physical activity were assessed and there
were no difference between groups (p>0.05). There were
not statistically significant differences for biochemical
evaluations.

in alendronate group, femur neck and total hip BMD
increased significantly during the treatment period (p <
0.05, p < 0.001, respectively), there was an increase in
lomber region but it was not statistically significant. A
significant increase in both regions was determined in
the risedronate group at the end of first year (p < 0.0001),
and lumbar BMD increased statistically significant
(p<0.0001)).

in the Risedronate group, higher lumbar and neck
BMD increase was achieved (p<0.05), (Table 2).

DISCuSSION

In this study we determined the effectiveness oftwelve
months of treatment with alendronate, risedronate in
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0.728+0.11*0.752+0.11

Risedronate N=30 p
0.84 +0.11 **0.91 +0.17 0,05
0.747+0.125**0.800%+0.10 0,05*

changes in BMDs ofthe femoral neck, lumbar spine (L2-
L4) postmenopausal women with type 2 DM.

We used BMD measurements, although itis supportive
of the diagnosis of osteoporosis in diabetic populations,
are not foolproofassessment tools. A number oftechniques
are available, but dual energy X-ray absorptiometry (DXA)
is regarded as the ‘gold standard’ for diagnosis (27).

Two gastric complications were reported at study, this
side effect were shown in previous studies (2,22,23,25).
We found that, women with type 2 DM, 12 months of
therapy with bisphosphonates produced significantly greater
increases in BMD ofthe hip and spine.

Bisphosphonates are indicated for prevention as well
as treatment of osteoporosis in postmenopausal women
with type 2 diabetes (24,25). ikeda et al were reported that
use of alendronate for a year was produced reduction in
urinary N-telopeptide cross-linked collagentype | (NTXs)
and increase ofBMD (24). Our results on BMD’s consisted
with theirs, but we did not measure urinary NTXGs. it is
one of the limitation of our study. in another study, alen-
dronate were used for 3 years and their results are similar
with ours on BMD (26). Studies about alendronate treatment
in postmenopausal osteoporosis were reported that 6
months were enough for increase in BMD (27).
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Risedronate produces a substantial reduction of vertebral
and nonvertebral fractures (28,29). Twelve months oftre-
atment with alendronate, risedronate and calcitonin are ef-
fective in terms ofgain in BMD at lumbar spine and total
hip in postmenopausal osteoporosis women in a Turkish
sample (30). in the present study, treatment with biphosp-
honates produced significantly greater increases in femur
neck, total hip and lumbar BMD than did calcitonin over
12 months.

This study demonstrated the efficacy of alendronate
and risedronate in preventing the bone loss related to post-
menopausal osteoporosis and type 2 DM.

We conclude that, in women with type 2 DM, 12
months of therapy with bisphosphonates produced signi-
ficantly greater increases in BMD ofthe hip and spine.
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Travmatik Omurilik Yaralanmali Hastalarda
Heterotopik Ossifikasyon Prevalansi, Klinik
Ozellikleri ve lliskili Faktorler

Bugdayci D, Paker N, Bardak AN, Erbil M, Araz O
istanbul Fizik Tedavi Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi

Amagc: Travmatik omurilik yaralanmali hastalarda heterotopik ossifikasyon sikhidi, risk faktorleri ve klinik ézelliklerini
arastirmaktir.

Yéntem: 1 Subat 2001- 31 Haziran 2003 tarihleri arasinda istanbul Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim Arastirma
Hastanesinde yatarak rehabilite edilen 108 travmatik omurilik yaralanmal hasta kayitlari, demografik ve klinik 6zellikleri
acisindan retrospektif olarak degerlendirildi.

Sonuglar: Heterotopik ossifikasyon sikligi %14 olarak bulundu. Heterotopik ossifikasyonlu hastalarin %93°0 erkekti.
Ortalama yas 31.75+12.98 yil idi. Sirasiyla omurilik yaralanmasi siresi ve heterotopik ossifikasyon olusma suresi
ortalamalari 8.06+£2.01 ay ve 2.88+1.44 aydi. Heterotopik osssifikasyon 12 (%80) hastada kalca cevresinde lokalizeydi.
Sadece 2 hastada ankiloz gelismisti. Heterotopik ossifikasyon olusumu ile erkek cinsiyet, motor kompletlik ve serum
alkalen fosfataz yuksekligi arasinda anlamh bir iliski saptandi (p<0.001). Yas, yaralanma seviyesi, spastisite, derin ven
trombozu ve basi yarasi ile arasinda anlamli bir iliski bulunmadi (p>0.05).

Tartisma: Heterotopik ossifikasyon omurilik yaralanmasi sonrasi ézellikle erkek hastalarda ve komplet lezyonlarda daha
sik gorilen, uzun dénemde hastalarin sakathgini artirabilen bir erken dénem komplikasyonudur. Rehabilitasyon amaciyla
yatirilan hastalarda dikkatle takip edilmesi, proflaksi ve tedavinin diizenlenmesi yararli olur.

Anahtar kelimeler: Heterotopik ossifikasyon, travmatik omurilik yaralanmasi, prevalans

Prevalence, Clinical Signs and Related Factors of Heterotopic Ossification in the Patients with
Traumatic Spinal Cord Injury

Aim: To evaluate the prevalence, clinical signs and risk factors of heterotopic ossification in traumatic spinal cord injured
patients

Method: One hundred eight patients with traumatic spinal cord injury who admitted to the inpatient unit of istanbul
Physical Therapy and Rehabilitation Training and Research Hospital between February 12001 and June 31 2003 in, 108
were included in this study. Patients records were reviewed retrospectively in terms of demographic and clinical characte-
ristics.

Results: The frequency of heterotopic ossification was found 14 %. Ninety three percent of heterotopic ossification
patients were male. The average age was 31.75 + 12.98 years. Mean duration fort he spinal cord injury and heterotopic
ossification formation was 8.06 + 2.01 months and 2.88 + 1.44 months, respectively. in 12 (80%) patients, heterotopic
ossification were localized around hip. Ankylosis was present only in 2 patients. Heterotopic ossification showed a
significant correlation with male gender, motor complete lesion, and serum alkaline phosphatase level (p<0.001). There
was no significant association between heterotopic ossification and age, the level of injury, spasticity, deep venous
thrombosis and pressure sores (p> 0.05).

Discussion: Heterotopic ossification after spinal cord injury, associated with being men, having complete lesion and higher
serum alkaline phosphatase level in this study.

Keywords: Heterotopic ossification, traumatic spinal cord injury, prevalance.

GIRIS alan eklemlerin gevresinde olgunlasmis kemik dokusu
Heterotopik ossifikasyon (HO), travmatik omurilik  gelisimi ile karakterizedir. Cogunlukla TOY ’dan sonra
yaralanmasi (TOY) sonrasinda sik gorulen kompli- ilk 6 ayda gelisir. Olusmasi 6zellikle ilk 2 ayda pik

kasyonlardan biridir. Nérolojik seviyenin altinda yer  yapar. insidansi %10-53 arasinda degisir. En sik kalca
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cevresinde olur. ikinci sirada diz eklemini tutar. HO’nun
klinik bulgulari tutulan eklem ve gevresindeki kaslarda
agri, kizarikhk, sislik, hareket kisithhgidir. HO’lu has-
talarin %20-30°unda eklem hareketi kisitlanir. Yalnizca
%3-8 inde ankiloz gelisir (1,2).

Erken donemde tani amaciyla ti¢ fazh kemik sinti-
grafisi kullanilabilir. Radyolojik bulgular ortaya
¢ctkmadan 2-6 hafta 6nce bulgu verebilir. Serum alkalen
fosfataz (ALP) ve kreatin fosfokinaz yuksekligi tanida
kullanithir (3,4). Son yillarda ultrasonografi de erken
tani amach kullaniimaktadir (5). OY sonrasi gelisen
norojenik HO’nun erkek cinsiyet, komplet lezyon,
spastisite, basi yarasl, derin ven trombozu ile birlikteligi
tanimlanmistir (6,7).

Bu calismanin amaci rehabilitasyon merkezinde
yatarak rehabilite edilen TOY olan hastalarda HO sik-
ligini, klinik 6zelliklerini ve HO ile iliskili faktorleri
saptamaktir.

YONTEM

Istanbul Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim
Arastirma Hastanesinde 1 Subat 2001 -31 Haziran
2003 tarihleri arasinda yatarak tedavi olan TOY olan
108 hasta dosyasi retrospektif olarak incelendi. Hastalarin
servikal, torakal, lomber bdlge olarak lezyon seviyeleri,
ASIA bozukluk skalasina gére motor seviyeleri,
spastisite durumu, basi yarasi, derin ven trombozu
varligi ve serum ALP seviyeleri kayitlardan arastirildi.
Radyografiler arastirmacilar tarafindan Brooker sinif-
lamasina gore degerlendirildi (8,9). Nontravmatik ne-
denler ve eslik eden travmatik beyin yaralanmasi, eks-
tremite kiriklari olan vakalarin dosyalari degerlendirme
disi birakildi. Calisma icin hastane etik kurulundan
onay alindi. Hastalarin onamlari alindi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

SPSS 11.5 versiyonu kullanilarak tanimlayici istatistik
islemleri yapildi. iliskiler icin Pearson korelasyon testi
kullanildi. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

sonucglar

TOY olan hastalarin 15’inde (%14) HO saptandi.
HO olan hastalarin 14°0 (%93.3) erkekti. Yas ortalamasi
31.75+12.98 yil idi. Ortalama yaralanma siiresi 8.06
ay, HO olusma siresi 2.88+1.44 aydi.

Hastalarin %46.6'sinda etyoloji trafik kazasi idi.
Hastalarin nérolojik seviyeleri %53.3 ASIA-A, %40
ASIA-B,%6's1 ASIA-C idi. HO olan hastalarin 9°unda
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(%60) basi yarasl, 7’sinde (%46.6) spastisite mevcuttu.
HO yeri 12 kiside (%80) kalga, 7 kiside (%46.6) diz, 4
kiside (%25) ise hem kal¢a hem diz tutulumu olarak
siralandi. Hastalarin 13'linde hastaneye yattigi sirada
HO saptanmis olup bu durum igin herhangi bir tedavi
almadiklari belirlendi. Hastanemizde yatarken 2 hastada
HO gelisti. ALP yiksekligi olan 5 (%33.3) hastaya
medikal tedavi baslanmisti. Onceden HO tanisi koyulan
bir hastaya cerrahi rezeksiyon yapilmisti. Radyolojik
degerlendirmede Brooker 1-2 olan 9 kisi (%59.9), 3-4
olan 6 kisi (%40.1) vardi. Sadece 2 hasta HO nedeniyle
ankiloz gelistigi icin tekerlekli sandalyede oturamiyordu.
HO olan hastalarin 6zellikleri Tablo 1’de gosterilmistir.
Erkek cinsiyet, lezyonun motor komplet olmasi ve
ALP yiksekligi HO ile iliskili faktorler olarak bulundu
(p<0.001).

TARTISMA

Bu calismada hastanemizde rehabilitasyon amaciyla
yatirilan TOY olan hastalarda HO sikhgi %14 olarak
bulundu. Sonuclarimiz daha énce yayinlanan verilerle
uyumluydu (1,2,7). HO tim hastalarda ilk 6 ay iginde
gelismisti.

HO en sik olarak .%80 oraninda kalca gevresinde
saptandi. TOY sonrasinda tim calismalarda en sik
tutulan eklem kalca olarak bildirilmistir. Reznik ve
ark.,

Tarafindan yapilan ¢alismada HO olan 16 hastanin
10’unda kalca tutulumu oldugunu bildirmistir (7).

Hastalarin HO lar1 radyografik olarak incelendiginde
%40’ inin Brooker siniflamasina goére 3-4 oldugu go-
rilmesine ragmen sadece 2 hasta ankiloz nedeniyle
tekerlekli sandalyede oturamiyordu. Onceki calismalarda
ankiloz orani %3-8 arasinda bildirilmistir (1,2).

TOY olan hastalar arasinda HO ’su olanlarin %93 U,
HO olmayanlarin ise %80’i erkekti. Literatlirde HO
icin risk faktorlerinin arastirildigi 6nceki bir ¢calismada
da erkek cinsiyet risk faktori olarak gosterilmistir (7)

HO olan hastalarimizin 9’unda serum ALP yiksekligi
saptanmis ve HO ile ALP yuksekligi arasinda iliski
bulunmustur. ALP ylksekligi kemiklesmenin devam
ettigini gosterir. Klinik bulgular ¢ikmadan 6nce yuk-
selmeye basladigi, fakat normal seviyeye gelmesinin
de matirasyonun tamamlandidini tam olarak goster-
medigi bildirilmistir (3,4).

Bu calismada lezyonun motor komplet olmasi HO
ile iliskili bulundu. Literaturde lezyon kompletligi ile
HO arasinda iliski bulunmustur ve ayrica bu durum
risk faktori olarak da kabul edilmektedir (10,11).
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TABLE 1: Heterotopik ossifikasyon olan hastalarin 6zellikleri.

Hasta atr Cins Etidronat Seviye AIS
1 22 E Hayir T B
2 18 E Hayir S A
3 51 E Hayir L C
4 19 E Hayir S A
5 52 E Hayir S A
6 38 E Evet S A
7 19 E Hayir S B
8 18 E Hayir T A
9 32 E Evet T A
10 55 E Hayir T B
n 24 E Evet T A
12 33 K Evet T A
13 34 E Hayir S C
14 31 E Evet T A
15 24 E Hayir T A

E: Erkek, K: Kadin S: Servikal T: Torakal L: Lomber N. Normal Y: Yuksek, AIS:

Ven Trombozu, HO: Heterotopik ossifikasyon, ALP: Alkalen fosfataz

HO saptanan 15 hastamizin 13’Uniin HO *su hastaneye
yattigi sirada saptanmisti ve tedavi almiyorlardi.
Ozellikle serum ALPsi yilksek olan hastalara etidronat
tedavisi baslanmisti.

Tedavi igin yapilan calismalarla ilgili yapilan bir
derlemede etidronat sodyumun erken evrede etkili
olabilecegi fakat HO olustuktan sonra ilerlemeyi dur-
duramadigi, indometazin erken dénemde baslandiginda
etkili oldugu bildirilmistir (12, 13). Alendronatla
yapilan yeni bir ¢calismada 6zellikle serum ALP yuk-
sekligi olan hastalarda etkili oldugu gosterilmistir (14).

Heterotopik ossifikasyon travmatik omurilik yara-
lanmasi sonrasi erken donemde ortaya ¢ikan ve er-
keklerde ve komplet lezyonlari olanlarda daha sik go-
rilen, uzun donemde hastalarin sakathgini artirabilen
bir komplikasyondur. Rehabilitasyon amaciyla yatirilan
hastalarin bu agidan dikkatle takip edilmesi, gerektiginde
profilaksi ve tedavinin duzenlenmesi yararli olur.
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El-Kol Vibrasyon Sendromu:

Olgu Sunumu

Soluk Y, Paker N, Géksenoglu G, Bugdayci N D

istanbul Fizik Tedavi Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi

Sorumlu yazar: Dr. Yelda Soluk « Adres: istanbul Fizik Tedavi Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi « E-mail: yel-

dasoluk@hotmail.com « Tel.:: Tel: 05309357786

Takviyeli el aletlerinin olusturdugu mekanik vibrasyon ciltten emilerek ele aktarilir. Sirekli vibrasyona maruziyet
sonucunda meydana gelen semptomlar butinine ise EI-Kol Vibrasyon Sendromu (EKVS) denilir. EKVS ilerleyici bir
durum olup, vaskiler, nérolojik ve kas-iskelet sistemi ile iliskili komponentleri bulunur. Bu yazida klinigimize sag elinde
uyusma ve hissizlik sikayetiyle basvuran 58 yasinda erkek hastada EKVS bildirilmistir.

Anahtar Kelimeler: El kol vibrasyon sendromu, karpal tiinel sendromu, ulnar néropati

Hand-Arm Vibration Syndrome: Case Report

Mechanical vibration which is created by the enhanced tools is transmitted to the hand after being absorbed by the skin. The
symptoms that occur after being exposed to the constant vibration is called hand-arm vibration syndrome (HAVS). HAVS
is a progressive condition which consists of vascular, neurological and musculoskeletal components. In this article, a 58-
year-old male patient who has numbness and tingling in his right hand and was diagnosed with HAVS is reported.

Key Words: Hand arm vibration syndrome, carpal tunnel syndrome, ulnar neuropathy

GiRis

Takviyeli el aletlerinin olusturdugu mekanik vib-
rasyon ciltten emilerek ele aktarihr. Bu durum elle
gecen vibrasyon ya da el-kol vibrasyonu olarak adlan-
dirthr(1). Surekli vibrasyona maruziyet sonucunda
meydana gelen semptomlar bltiintiine EI-Kol Vibrasyon
Sendromu (EKVS) denilir. EKVS ilerleyici bir durum
olup, vaskuler, nérolojik ve kas-iskelet sistemi ile
iliskili komponentleri bulunur. EKVS’de dolasim sis-
temine ait bozukluklar vardir. Vazospazma bagli olarak
parmaklarda soluklasma, yani “beyaz parmak” gori-
lebilir. Duyusal ve motor sinir hasarina bagl olarak
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elde karincalanma, sizlama, uyusukluk, duyu kaybi,
el becerisinde azalma olabilir. Kemik, eklem ve kas
ile ilgili problemleri igeren bir durumdur (2,3). Bu
olgu sunumunun amaci titresimli el aletlerini kullanan
kisilerin EKVS ile ilgili bilgilendirilmelerinin ve
calisma sirasinda koruyucu uygun eldivenleri kullan-
malarinin 6neminin vurgulanmasidir.

olgu
Elli-sekiz yasinda erkek hasta poliklinigimize sag
elde agri, uyusma ve karincalanma yakinmalari ile

basvurdu. Oykisiinde son 45 giindir sag elinin 4. ve
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5. parmaklarinda baslayan uyusukluk ve hissizligin
giderek arttigini, daha sonra da gii¢stizlik sikayetinin
de eklendigini ifade etmekteydi. Daha ileri sorgula-
masinda hastanin yaklasik 10 yildir zincir testere ile
agag kesmekte oldugu ogrenildi. Ozgegmisinde baska
onemli bir travma maruziyeti tanimlamiyordu. Fizik
muayenesinde boyun hareketleri agrisiz ve agiktl. Sag
elde lateral inteross6z ve hipotenar kaslarda atrofi, 4.
parmagin ulnar yarisi ve 5. parmakta duyu kaybi vardi.
Sag elde phalen testi pozitif, tinnel isareti bilateral ne-
gatifti. 10 cm VAS ile degerlendirilen agri siddeti 8
idi. Agri tani anketi (DN4) ile 6lgilen noropatik agr
skoru 6 olarak saptandi. EI dinamometresiyle (Jamar
Inc) yapilan 6l¢cimlerde sag el kavrama giict: 13 kg,
sol el kavrama giicl: 28 kg olarak bulundu.

Kas- iskelet sistemi ultrasonografisinde sag el 4. ve
5. metakarp duzeyinde sol tarafa goére cilt, cilt alti
yumusak doku kalinliginda azalma saptandi. Elektrofiz-
yolojik incelemede ise sa§ el bileginde ulnar siniruyarimi
ile abduktor digiti minimi ve 1 dorsal interosséz
kaslarindan yapilan kayitlamada motor yanitlar elde edi-
lemedi. Ulnar sinire ait 4 ve 5. parmak duyusal yanitlar
alinamadi. Ayrica motor ve duysal liflerin birlikte hafif
dizeyde etkilendigi iki yanh karpal tiinel sendromu
tespit edildi. Bu bulgularla EKVS’ye bagli ulnar néropati
tanisi konulan hastaya oral ve topikal non-steroid antiin-
flamatuvar ilag tedavisi baslandi. Hastanin sag eline 30
seans konvansiyonel TENS ve 10 seans su i¢i ultrason
tedavilerinden olusan fizyoterapi uygulandi. 45 giin
sonra yapilan kontrolde hastanin yakinmalari azalmisti.
VAS ile Olgllen agri siddeti 5, DN4 skoru: 4 ve sag el
kavrama guci: 18 kg olarak saptandi.

TARTISMA

Takviyeli el aletlerinin kullanimiyla vibrasyona
mesleksel maruziyetin artmasi ¢esitli saglik sorunlarina
yol acgabilmektedir. Bu el aletlerinin kullanimi birkag
endlstride yaygindir. Ziraat, tarim ve ormancilikta
kullanilan zincir testereler, elle tutulan 6gutiict makineler,
madencilikte kullanilan tas c¢ekicleri ve kaya delgi
aletleri 6rnek olarak verilebilir. Zincir testere kullanimi
yiksek frekansli vibrasyona maruziyete sebep olan
bir durumdur. Ayni zamanda motorsiklete binme(4)
veya evde titresen aletlerin kullanimi nedeniyle de el
kol vibrasyonuna maruz kalinabilir. Y tiksek amplitidIi
ve uzun sudreli maruziyet, cihazi kullanirken eldiven
kullanmama, cihazi daha siki tutma gibi kisisel 6zellikler
el kol vibrasyon sendromu igin risk faktorudur(5).
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Artan vibrasyon dozu 6zellikle nérolojik semptomlar
olmak tizere kas-iskelet sistemi semptomlart ile iligkili
bulunmustur(6).

Burada sunulan olgunun oykisinde 10 senedir
zincir testere ile aga¢ kesmekte oldugu gorulmekte
idi. Yapilan fizik muayene ve incelemeler sonucunda
dominant eli olan sa§ tarafta ulnar néropati tespit
edildi. Ayrica iki yanh duysal-motor tutulumu olan
hafif diizeyde karpal tinel sendromu vardi. Hastada
vibrasyona maruziyet disinda tuzak néropatiye neden
olabilecek bilinen baska risk faktori yoktu. Elde vib-
rasyona sebep olan cihazlari kullanan kisilerde el ve
parmaklarda bir miktar uyusukluk ve agri zaten olabi-
lecegi icin hemen doktora bagvurmayabilirler. Ancak
mesleki egitim ve bilgilendirme ile duzenli araliklarla
hekim kontrolinden ge¢melerinin dnemi ya da uyu-
sukluk ve agri yakinmalarinin artmasi halinde derhal
hekime basvurmalarinin gerekliligi kisilere anlatilma-
lidir.

Vibrasyonunun néropatiye yol agma mekanizmasi
kompleks olmakla beraber sinir liflerinde bazi morfolojik
degisikliklere neden oldugu dustinalmustar. Sinir bi-
yopsilerinde vibrasyona maruziyet sonucunda sinir
liflerinde demiyelinizasyon oldugu gosterilmistir. De-
miyelinizasyonun vibrasyon kaynakli néropatilerde
primer lezyon olabilecegdi, demiyelinizasyonu takiben
6dem, fibrozis ve bazi vakalarda aksonal dejenerasyon
gOrulebilecegi de gosterilmistir(7,8,9).

Hiratave Sakakibaratarafindan yapilan bir calismada
vibrasyon sendromlu hastalarda median, ulnar ve radial
sinirin duysal ileti hizlarinin kontrol grubuna kiyasla
azaldigi ileri surtlmostir. Ayni calismada bazi olgularda
multifokal noropatilere rastlandigi bildirilmistir(10).
Bu calismayla uyumlu olarak bazi calismalarda da
vibrasyonunun karpal tiinel sendromu (KTS) ve ulnar
ndropati gibi tuzak noropatiler icin risk faktori olabi-
lecegi disunulmustur(11-13).

Sonug olarak elin lateral kisminda agri, uyusukluk
ve gulgsuzlik yakinmalariyla ya da KTS bulgulariyla
basvuran kisilerde ayirici tanida EKVS de akilda tu-
tulmalidir. Bir gesit meslek hastaligi olan bu durumdan
korunmada kisilerin bilgilendirilmesi ve mimkiinse
Ozel giysiler kullanmalarinin tesvik edilmesi yararh
olacaktir.
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Klinefelter Sendromu Olan Bir Hastada
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Klinefelter sendromu ilk tanimlanan kromozom anomalisidir. Normal erkek karyotipine gére fazladan en az bir X
kromozomunun bulundugu bir sayisal kromozom hastaligini ifade eder. Temel olarak bu sendrom hipergonadotropik
hipogonadizm ve dnukoid vicut yapisi ile karakterizedir. Sikhgi 500-1000 canh erkek dogumda birdir. Klinefelter
sendromunda ortaya ¢ikan sikayetler testosteron eksikligi sonucu gelismektedir. Bu yazida klinigimize inme sonrasi
rehabilitasyon amaciyla basvurmus 38 yasindaki erkek hastada, Klinefelter sendromu ve inme iliskisi tartisiimistir.

Anahtar kelimeler: Klinefelter sendromu, inme, testesteron eksikligi

Stroke in a Patient with Klinefelter Syndrome: Case Report

Klinefelter syndrome is the first defined chromosome abnormality. It refers to a numerical chromosomal disorder where at least
one additional X chromosome compared to the normal male karyotype. Basically, this syndrome is characterized by
hypergonadotropic hypogonadism and eunuchoid body structure. The frequency of Klinefelter syndrom is one for 500-1000 live
male births. Complaints appear in Klinefelter syndrome as a result of lack of testosterone. We presented here a 38 year old male
patient with poststroke who admitted to our clinic for rehabilitation and discussed stroke relationship with Klinefelter syndrome.

Key Words: Klinefelter syndrome, stroke, testosterone deficiency

GiRis

Klinefelter sendromu ilk tanimlanan kromozom
anomalisidir. Normal erkek karyotipine gore fazladan
en az bir X kromozomunun bulundugu bir sayisal
kromozom hastaligini ifade eder. Temel olarak bu
sendrom hipergonadotropik hipogonadizm ve 6niikoid
vicut yapisi ile karakterizedir. Sikhgi 500-1000
canli erkek dogumda birdir. Olgulara siklikla infertilite
nedeniyle yapilan incelemeler sirasinda tani konulur.
Klinefelter sendromunun genel 6zellikleri arasinda
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uzun boy, 6nukoid viicut yapisi, jinekomasti, azalmis
testis volimu, yetersiz yiiz ve pubik killanma, kisilik
ve davranis problemleri sayilabilir. Klinefelter sen-
dromundaki karakter bozukluklar, kisilik bozukluklar
ve davranis problemleri androjen yetmezliginin psi-
kososyal sonuclari nedeniyle ortaya cikar.

OLGU SUNUMU

Otuz sekiz yasinda 186 cm boyunda, 70 kg agir-
ligindaki evli erkek hasta klinigimize sag viicut ya-
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risinda gigcsizlik, konusamama yakinmasi ile bas-
vurdu. Hastanin dykusinde yaklasik 2 ay 6nce ge-
cirilmis inme mevcuttu. Magnetik rezonans gorun-
tilemede sol MCA sulama alaninda enfarkt saptanmis
olan hastanin akut dénemde yapilan ekokardiyografik
incelemesinde belirgin bir patoloji bulunmamisti.
Herediter koagulasyon paneli degerlendirilmesinde
Faktor V Leiden mutasyon analiz tetkiki normaldi.
Her iki alelde tasiyicilik yoktu. MTHFR C677T
mutasyon analizi normaldi. Her iki alelde tasimiyordu.
Protrombin (Faktdr II) gen mutasyonu ise MT/N
(mutasyonu tek alelde tasiyor) olarak raporlanmisti.
Ayrica o donemdeki incelemelerde 273 promil
alkolli oldugu tesbit edilmisti.

Hastanin 6zge¢cmisinde 9 yasinda testislerin in-
guinal kanala mobilitesi sebebiyle basvurdugu has-
tanede yapilan sitogenetik analizde yiizde 85 oraninda
47 XXY, yuzde 15 oraninda 46 XX mozaik Klinefelter
Sendromu tanisi kondugu 6grenildi. Ancak hastada
fenotipik olarak sendromik bulgular izlenmiyordu.
Hastanin izleminde, 2000 yilina ait tetkiklerinde
testosteron dizeylerinin disuk bulundugu ve sito-
genetik incelemelerin yenilendigi goérilmekteydi.
Hastanin hipergonadotropik hipogonadizm (Klinefelter
Sendromu) sebebiyle askerlik hizmeti yapmaya
uygun olmadigina iliskin raporu bulunmaktaydi.
Ailesi tarafindan psikolojik sorunlar yasadigi ifade
edilen hastanin yogun sigara ve alkol kullanimi
oldugu 6grenildi. Yakinlarindan alinan dykide gec-
miste alkol aliskanligi sebebiyle AMATEM  de kisa
sureli yatarak tedavi oldugu, fakat tedaviye uyum
gostermedigi ifade edildi. Ayrica 2012 yilinda ‘Tedavi
ile dizelmeyen madde kullanimina bagh davranis
bozuklugu’ sebebiyle 6zurluluk raporu bulunmaktaydi.
Hastaya ge¢cmiste Klinefelter Sendrom’lu hastalarin
infertil oldugu, ancak bir kisminin ileri tetkik ve te-
daviyle ¢ocuk sahibi olabilecedi bildirilmis, ancak
hasta bu konuda bir hormonoterapi veya baska bir
tedavi i¢in basvurmamisti. Hastanin son 2 aydir
gunde 100 mg asetilsalisilik asit disinda baska bir
medikal tedavisi yoktu. Soygecmisinde bir dzellik
yoktu.

Hastanin rehabilitasyon amaciylaklinigimize bas-
vurusu sirasinda yapilan muayenesinde motor sevi-
yeleri sag Ust ekstremitede Brunnstrom devre 2, sag
alt ekstremite devre 4 ve sag el devre 1idi. Gunluk
yasam aktivitelerinin degerlendirmesi icin yapilan
modifiye Barthel test skoru 85 puandi. Kas tonusu
degerlendirmesinde Modifiye Ashworth skalasina
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gore sag el parmak fleksorlerinde ve sa§ ayak plantar
fleksorlerinde evre 2 spastisitesi vardi. Motor afazisi
mevcuttu. Hasta 6n kol degnegdi kullanarak ambule
olabiliyordu. Rehabilitasyonun esas amaci yirlyus
paternini diizeltmek, fonksiyonel dizeyini arttirmak
olarak belirlendi. Bu nedenle hastaya uygun egzersiz
programi dizenlendi. Ayrica konusma terapisine
alindu.

Hipoandrojenizm sebebiyle erken yaslarda kemik
mineral yogunlugunda azalma gorulebilecegi icin,
2000 yilinda hastaya DXA ile kemik mineral yo-
gunlugu olcimi yapilmisti. L 1-4 kemik mineral
yogunlugu (KMY) 0.905 g/cm2T Skoru: -1.69, Z
Skoru: -1.69 olan hastada kemik kaybi bulunmustu.
Ayrica 4 yil 6nce ayak bileginde dusuk enerjili kirik
Oykisi mevcuttu. Hastanemizde DXA ile KMY 6l-
¢clma tekrarlandiginda sag femur boyun KMY 0.919
g/cm2T skoru -1.2; L1-4 KMY 1.088 g/cm2T Skoru
-1.2; L2-4 -1.3, KMY 1.096g/cm2idi. Hasta femur
boyun ve vertebra incelemeleri osteopenik sinirlarda
bulundu. Hastanin alkalen fosfataz (ALP), parat-
hormon (PTH) ve kemige spesifik ALP degerleri
normal sinirlardaydi. Ayrica D vitamini eksikligi
saptandi. Bunun Ulzerine D vitamini replasmani
yapildi. Hastanin rutin biyokimyasal degerlendirmede
ALT yuksekligi disinda bir 6zellik yoktu. Bu durumun
da hastanin alkol aliskanhgi ile iliskili olabilecegi
dusunulda.

TARTISMA

Klinefelter sendromu genellikle ge¢ puberte ve
infertilite sebebiyle yapilan tetkikler sirasinda eriskin
yasta tani konulan bir sendromdur. Her vakada tipik
fenotip izlenememesi sebebiyle tanida zorluk ola-
bilmektedir. Literatlirde sinirli sayida geng yasta
inme gecirmis sendromik hasta raporlari vardir(1,9).
Her ne kadar erken yasta gecirilen inmenin hipogo-
nadizmle iliskisi oldugu dusinilse de bu iliski tam
olarak ortaya konmamistir.

Orta yash ve yaslh erkeklerde, disiik testosteron
seviyeleri, insulin direnci, metabolik sendrom ve
diyabet, kalp-damar hastaliklarina yatkinlik birbiriyle
iliskilidir (6). Klinefelter sendromunda insulin direnci
ve diyabetin sik géruldiga bildirilmistir (1,2). Dlsuk
testosteron duizeyleri yasli erkeklerde, inme ve gegici
iskemik atak gibi kardiyovaskiler olaylari tahmin
etmede ayrica yuksek kardiyovaskiler ve genel
mortalite ile iliskilidir (6). Testosteron 6stradiole
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aromatize edilir ve her ikisi de, hem yiiksek hem de
disik ostradiol duzeyleri ile kardiyovaskdiler risk
iligkili bulunmustur. Randomize galismalar, mevcut
koroner arter hastaligi olan erkeklerde testosteron
takviyesinin miyokard iskemisine karsi koruyucu
olabilecegini gostermistir (6). Bundan baska atriyal
fibrilasyon tedavisi ve yash erkeklerde inme dnleme
amaclyla testosteron kullanilmasinin yararl olabi-
lecegini ileri suren hipotezler bulunmaktadir (3).
Yirmi dort ay sireli randomize, cift kor plasebo
kontrollu bir ¢alismada, testosteron tedavisinin orta
yasli, metabolik sendromu olan, hipogonadizmi bu-
lunan erkeklerde metabolik sendrom ve ateroskleroz
belirtegleri Uizerine olumlu etkileri oldugu bildirilmistir
(4).

Modern yaklasimda, androjen eksikligi ve erkek
damar saghgi arasindaki baglanti, yaslanan erkekler
uzerinden tartisiimis ve damar hastaligi olan erkeklerde
androjen tedavi potansiyelini belirlemek icin daha
fazla arastirma yapilmasi gerektigi belirtilmistir(5).
Androjenlerin endotelyal fonksiyonlari duzelterek,
ateroskleroz riskini azalttiklari ve kardiyoprotektif
etkileri oldugu bildirilmistir (10).

Testosteronun ayrica lomber omurgada kemik
yogunlugunda artisa yol acarak antirezorptif etkisi
olabilecegi dustnulmektedir (10). Nitekim burada
sunulan olguda testosteron seviyesi dusiik olup, has-
tanin 20 ve 38 yaslarinda iki kere yapilan DXA 6l-
climlerinde kemik mineral yogunluklari disik bu-
lunmustur.

Onceki birkag literatiirde Klinefelter sendromlu
olgularda yetersiz testosteron uretiminin hiperlipidemi
ve insilin rezistansina katkida bulunarak inme riskini
artirdigi tartistimis ancak mekanizma acgiklanama-
mistir(1,9). Burada sunulan hasta ¢ocuk sahibi olmay
disinmemis ve bu nedenle de herhangi bir hormon
tedavisi yaptimamistir. Klinefelter sendromlu has-
talarin ne kadarinin testosteron replasman tedavisi
aldigina, tedavi alan ve almayan kisiler arasindaki
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kardiyovaskiler risklerin farkli olup olmadigina
iliskin kesin bir bilgi bulunmamaktadir.

Sonug¢ olarak bu olgu sunumunun amaci geng
yasta inme geciren erkek vakalarda 6zellikle infertilite
ile bir birliktelik varsa, Klinefelter Sendromunun
eslik edebilecegi akilda tutulmasidir.
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Gergin Omurilik Sendromu:

Olgu Sunumu
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istanbul Fiziksel Tip Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi

Sorumlu yazar: Ayse Nur Bardak « Adres: istanbul Fiziksel Tip Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi

Bu yazida yirime gl¢ligu, idrar ve gaita inkontinansi yakinmalari ile poliklinige basvuran 21 yasinda bir kadin hasta sundu.
Altr ay dénce gergin kord sendromu tanisiyla opere oldugu 6grenilen hasta rehabilitasyon programina alindi. Bagirsak
rehabilitasyonu egitimi verildi. Urodinamik incelemede detriisér arefleksi saptanan hastaya mesanesini temiz aralikh
kateterizasyonla bosaltmasi dgretildi. Hasta rehabilitasyon sonrasi yiritecle daha iyi yirir hale geldi. Bu hastalarda erken tani
konulmasi ve nérolojik durum daha bozulmadan erken cerrahi tedavi yararli olacaktir.

Anahtar kelimeler: Gergin kord sendromu, rehabilitasyon, cerrahi tedavi

Tethered Cord Syndrome: Case Report

Herein we report a 21 year-old women who admitted to the outpatient clinic because of walking difficulty, urinary and
bowel incontinance. She had an operation due to tethered cord syndrome 6 months ago. We planned an inpatient exercise
program. Also she had a bowel rehabilitation training. After urodynamic evaluation, clean intermittant catheterization
planned for the patient. After rehabilitation program, she could be able to walk with a walker. We think early diagnosis and
early surgical treatment before neurological detoriation, may be useful in tethered cord syndrome.

Key words: Tethered cord syndrome, rehabilitation, surgical treatment

GiRiS

Gergin omurilik sendromu (GOS), omuriligin ge-
rilmesi sonucu ortaya ¢ikan, ilerleyici nérolojik defisitle
karakterize bir hastalik tablosudur (1-3). intrauterin
hayatin 25. haftasinda koksiks diizeyinde olan konus
medullaris, dogumda 3. Lomber vertebraya, 2 yastan
sonra ise eriskin dizeyi olan 1. Lomber vertebranin alt
ucuna kadar yikselir (3). Konus medullarisin bu lomber
2. vertebra seviyesinin altinda kalmasi ile kordun
gerilmesi ve hareketinde azalma sonucunda hiicresel
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metabolizma ve ndronal fonksiyonlarda bozulma ve
omurilikte ilerleyici iskemi olusturacak fizyopatolojik
olaylara neden olur (3). GOS, kisa ve kalin filum
teminale, lipomyelomeningosel, meningomyelosel, di-
astometamyeli (ayrik omurilik anomalisi), spina bifida,
epidermoid Kist, spinal lipom ve dermal sinus gibi pa-
tolojilerle birlikte gorilebilmesinin yani sira timor,
travma, araknoidit ve spinal cerrahiye baglh olarak da
gelisebilir. (4-6). Kadin erkek orani 2/1 dir (7).
Yetiskinlerde goriilen GOS, ¢ocuklarda gérilenden
biraz daha farklidir. Yetiskinlerde omurilik Gzerindeki
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gerilme daha azdir, bu nedenle asemptomatik olabilirler
ancak gerilim esik degeri astigi zaman semptomlar
ortaya ¢ikar (4). Spinal travmalar, asiri egzersiz, cocuk
dogurma, litotomi pozisyonu, agir ylk tasima ve uzun
sureli oturma, sik tekrarlayan fleksiyon ekstansiyon
hareketleri, asemptomatik yetiskin hastalarin semptomatik
hale gelmesine yol acabilir (8).Klinik tabloda belde,
bacakta ve anorektal bdlgede agri, alt ekstremitelerde
glicstizlik ve duyu kaybi, mesane ve bagirsak fonksiyon
bozuklugu, yirime gicligl, ortopedik deformiteler
ve kutan6z defektler yer alir (1). Buradayapilan olgu
sunumunun amaci GOS tanisinin erken konulmasinin
ve eQer gerekiyorsa cerrahi tedavinin erken yaslarda
yapilmasinin 6neminin vurgulanmasidir.

OLGU

21 yasinda kadin hasta, yuriime guclagd, idrar ve
gaita inkontinansi sikayeti ile poliklinigimize basvur-
du.

Yaklasik 10 yil 6nce baslayan yiriirken cabuk yo-
rulma, sik sik ayaklarinin yere takilmasi sonucu diisme
ve bacaklarda gugsuzlik sikayeti giderek artmis. Sekiz
yil 6nce basvurdugu saglik kurulusunda tani konulmayan
hasta, giderek ylirime glcliginde artma, makatta agri,
idrar ve gaita inkontinansi sikayetleri ile bagvurdugu
norosirurji boliminde gergin omurilik sendromu tanisi
koyularak 6 ay 6nce opere edilmisti. Epikriz raporundan
L3-L5 parsiyel, L4 tam laminektomi, L3 seviyesinden
gecen kord i¢ci membran serbestlestime yapildidi, L5
seviyesinde filum terminalenin kesildigi bilgisi alindl.
Hasta, ameliyat sonrasi mevcut olan kas gugsizliginde
diizelme olmadigini belirtti. Rehabilitasyon amaciyla
hastanemize yatirildi.

Ozgecmisinde 6 yasina kadar eniirezis nokturna ve
zaman zaman gundiz idrar kagirma yakinmasi vardi.
Soygecmisinde ise herhangi bir 6zellik bulunmadi.

Fizik muayenesinde hastanin genel durumu iyi, or-
yante ve koopere idi. Kan basinci 120/80 mmHg, nabiz
dakikada 80 idi. Solunum, dolasim, sindirim sistemi
muayenelerine herhangi bir patoloji tespit edilemedi,
idrar ve gaita inkontinansi mevcuttu.

Lokomotor sistem muyenesinde servikal bdlge ve
ust ekstremite eklem hareket a¢ikhgi her yonde acik ve
agnisiz, kas gucleri tam, derin tendon refleksleri hiperaktif,
bilateral Hoffmann refleksi pozitif saptandi. Lomber
lordoz hafif artmis, eklem hareket acgikligi her yonde
acik ve agrisiz, 6zellikle lomber bélgede olmak lzere
torakolomber bélgede spinoz prosesler ve paraspinal
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alanda lokalize hipertrikoz tespit edildi. Alt ekstremite
eklem hareket acikhgi her yonde acik ve agrisiz, kas
gucleri sirasiyla; bilateral kalca fleksiyonu (L2) 4/5,
kalca abduksiyonu 3/5, kalca adduksiyonu 5/5, diz
ekstansiyonu (L3) ve fleksiyonu 5/5, ayak dorsifleksiyonu
(L4) 3/5, bas parmak dorsifleksiyonu (L5) sagda 3/5,
solda 0/5, plantar fleksiyon (S1) 5/5 saptandi. Modifiye
Ashworth Skalasina gore hastanin bilateral diz ekstan-
siyonunda 3, kalca adduksiyonda 2, plantar fleksiyonda
2, sag ayak inversiyonunda 2 de§erinde spastisitesi
mevcuttu. Hastanin alt ekstremite derin tendon refleksleri
hiperaktif, bilateral TDR ekstansor saptandi. Sakral
duyu muayenesinde, yiizeyel anal duyu normal, derin
anal basing tam, anal refleks mevcut, anal kontraksiyon
yoktu. Duyu muayenesi normal olan hasta ayakta iki
Kisi destegi ile duruyor ve sag ayak inversiyona gelerek,
her iki diz hiperekstansiyonda, kalca ve diz fleksiyonlari
yetersiz, ayak dorsifleksiyonu yapmadan yuruteg ile
ambulasyon yapabiliyordu.

Laboratuvar tetkikleri normaldi. Lomber direkt grafi
ve servikal, torakal, lomber MRG incelenerek GOS a
eslik eden split kord malformasyonu saptandi. Eslik
edebilecek ek patolojiler agisindan yapilan kranyal
MRG inda patoloji saptanmadi.

Mevcut sikayetler ve bulgularlaklinigimizde interne
edilerek rehabilitasyon programi diizenlenen hastaya,
alt ekstremite germe, gliclendirme, denge ve koordinasyon
egzersizleri ile birlikte robotik yiriime egitimi uygulandi.
Idrar ve gaita inkontinansi olan hastaya bagirsak egitimi
verilerek, hergln belirli saatlerde bosaltim yapmasi
saglanarak inkontinans sorunu ¢6zlldu. Yapilan trodinami
tetkiki sonucunda detrusor arefleksi tespit edidi ve
temiz aralikli kateterizasyon (TAK) egitimi verildi.

Mevcut spastisitesinin tedavisi igin baklofen 10 mg
/guin baslandi ve 40 mg/gune ¢ikarildi. Kemik yogunlugu
Olcumii L1-L4 Z skoru: -2.8 olmasi Uzerine osteoporoz
tedavisi baslandi. Kisa yirime ortezi ile yirime
esnasinda yetersiz olan ayak bilegi dorsifleksorleri des-
teklendi.

Klinigimizde uyguladigimiz rehabilitasyon programi
sonucunda, kalga abduktor kas guglerinde artis saglandi.
Hasta yirltecle yirime mesafesi artmis sekilde rutin
kontrollere gelmesi 6nerilerek, ilaclari recete edilip ve
ev egzersiz programi planlanarak taburcu edildi.

TARTISMA

GOS, konjenital ya da edinsel nedenlerle omuriligin
gerilmesi ile ortaya cikan, ilerleyici norolojik kayiplarla
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karakterize bir hastalik gurubudur (3). Calismalarda
GOS da motor defisit %23-93, cilt bulgulari (cilt alti
lipom, hipertrikoz, dermal sinus, anjiomattz nevds,
kapiller hemanjiom ve atretik meningosel) %46-98,
sfinkter kusuru %19-63, perineal ve perianal agri %8-
80 oraninda bildirilmistir.(3,9,10).

Hastamizda belirgin motor defisite ek olarak, perineal
ve perianal agri, lomber bolgede hipertrikoz ve iseme
bozuklugu eslik etmekteydi. GOS’un diastomatomyeli
ile birlikteligi gosterilmistir (4-6). Olgumuzda GOS,
diastometamyeli ile birlikte gorilmekteydi.

Hastamizda norolojik yakinmalar ortaya gikmadan
Once, 6 yasina kadar suiren gece ve glindiiz idrar kagirma
sikayeti vardi. Cocukluk doneminde 4-5 yasina gelmesine
ragmen gece-gundiz idrar kagirma, sik idrara ¢ikma,
oOzellikle erken ¢cocukluk déneminde sik Giriner enfeksiyon,
stres inkontinansi gibi sikayetlerin bulunmasi GOS
icinuyarici semptomlar olup, stiphe edilentim hastalarda
drodinamik testler mutlaka yapiimahdir (4,11).

Eriskin dénemde de motor kayiplaraidrar inkontinansi
eslik eder. En sik gorilen trodinamik bulgu, detriisor
asiriaktivitesidir. Bununla birlikte hipokompliyan mesane,
mesane duyusunda azalma, detrusor sfinkter dissinerjisi,
akontraktil detriisor gibi drodinamik bulgularda goru-
lebilmektedir (8). Yapilan Grodinami sonucunda hasta-
mizda detriisOr arefleksi tespit edildi. Eriskin GOS’lu
hastalarda yapilan bir calismada, hastalarin %11 inde
arefleks detriisor bulunmus ve ameliyat sonrasi hastalarin
%71 inde trodinami bulgularinin diizelmedigi gorilm-
ustdr (12). Olgumuz,ameliyat sonrasinda bize basvurmus
olup,ameliyat dncesi varolan idrar kacirmalarinin di-
zelmedigini ifade etti. Fakat ameliyat 6ncesi trodinami
tetkiki olmadi§i icin 6nceki tanisini degerlendirileme-
di.

Cocukluk déneminde biyimenin hizlanmasi, erigkin
donemde ise travma, disk herniasyonu, spinal stenoz,
konusun gerilmesine neden olan hareketler ve lomber
spondiloz Kklinik bulgulari belirginlestirmektedir (8).
Belirti ve bulgular dogumdan itibaren bulunabilecegi
gibi, cogunlukla zaman icinde ortaya ¢ikmakta ve no-
rolojik defisitilerleyici olabilmektedir. Literattirde bas-
langictaki norolojik bulgulara lipomeningomyeloselli
olgularda 2 yas civarinda, ayrik omurilik sendromlarinda
ve kalin filum terminalede biraz daha ileri yaslarda
yeni bulgularin eklendigi belirlenmistir (9,13). Olgumuzda
da GOS’a diastometamyeli eslik etmekte olup 11
yasinda kas gugsuzlugu baslangic semptomlarina ek-
lemistir

Erken donemde ve ozellikle ¢cocukluk doneminde
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cerrahi girisimin uygulanmasi ile, nérolojik defisitlerin
ve mesane disfonksiyonunun énemli élciide engellendigi
ileri striilmektedir (9,14,15). Bizim hastamizda ¢ocukluk
doneminden itibaren cesitli sikayetleri oldugu goz
onune alinarak hem taninin ge¢ konuldugunu, hem de
cerrahi girisimin ge¢ bir donemde yapildigini sdyleye-
biliriz.

Sonug olarak, gergin kord sendromunda tedavinin
amacl omuriligin hareketini engelleyerek gerilmeye
yol acan patolojinin ortadan kaldiriimasidir. N6rolojik
bulgularin progresyon gosterdigi ve 6zellikle nérojenik
mesanenin ortaya ¢ikmasindan sonra nadiren dizeldigi
g6z onlne alinarak cerrahi tedavi kararinin miamkin
oldugu kadar erken alinmasi uygun olacaktir.

KAYNAKLAR

1 Hero H, Kornon H, Okawa A, Kawabata S, Shinomiya K,Long-
term outcomes of surgical treatment of tethered cord syndrome, J
Spinal Disord Tech 2004; 17:16-20

2. Hays RM, Massagli TL. Rehabilitation consepts in myelomenin-
gocele. in:Braddom RL.editor.Physical Medicine and Rehabilitation.
Second Edition. Philadelphia. WB.Saunders Company; 2000.p.1217-
8

3. Akalan N: Gergin Omurilik Sendromu, in: Omurilik ve omurga
cerrahisi, 1. Baski, Zileli M, Ozer F (eds). Saray Medikal Yayicilik.
izmir,1997.5.188-288

4. Vachhani JA, Fassett DR; Intramedullary neuronteric cyst associated
with a tethered spinal cord; case report and literatire review. Surg
Neurol Int 2012;3:80

5. Huttman S, Krauss J, Collmann H, Sorensen N, Roosen K.
Surgical management of tethered spinal cord in adults; report of
54 cases, Neurosurg 2001;ps(2 suppl): 173-8

6. Erman T, Gécer Al, Tuna M, ildan F Cetinalp E. Gergin Omurilik
Sendromu. Turk Nérosirurji Dergisi 2000; 10:211-7

7. Moore KL; The nervous system. P:452-465 in: The Developing
human, Clinically Oriented Embryology, 6 th ed. Persaud TVN
(editdr). WB Saunders Company, 1998.

8. Lew SW Kothbauer KE Tethered Cord Syndrome:An Updated
Review Pediatr Neurosurg, 2007;43:236-48

9. Mapstone TB: Management of tethered spinal cord. Neurosurgery
Quarterly 1994;4(2):82-91

10. Erman T, Géger A.i, TunaM, ildan E Cetinalp E: Gergin Omurilik
Sendromu: Turk Norosirurji Dergisi 2000;10: 211-7

11. Macejko AM, Cheng By, Yerkes EB, Meyer T, Bowmanand RM,
Kaplan W E. Clinical urological outcomes following primary
tethered cord release in children younger than 3 years. J Urol
2007; 178: 1738-43

12. Giddens JL, RadomskiSB, Hirsberg ED, Hassouna M, Eehlings
M. Urodynamic findings in adults with the tethered cord syndrome.
J Urol 1999; 161:4:1249-1254

13. Ersahin Y, Mutluer S, Kocaman S, Demirtas E. Split spinal cord
malformation in children J Neurosurg 1998;88:57-65

14. Akay Km, Ersahin Y,Cakir Y, tethered cord syndrome in adults.Acta
Neurochir (Wien) 2000; 142: 1111-5

15. HaroH, Komori H, Kabatawa S, Shinomiya K. Long term outcomes
of surgical treatment for tethered cord syndrome. J Spinal Disorders
Tech 2004; 17(1): 16-20

ftr / ocak-haziran 2016 / sayi: 1



Sakral Stres Fraktiri:

Olgu Sunumu
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istanbul Fizik Tedavi Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi
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Bu yazida bel ve kalca agrisi yakinmasi ile poliklinigimize basvuran 35 yasinda erkek hasta bildirilmistir. Hastanin
muayenesinde bel hareketleri agrili ve kisith idi. Sakrumda palpasyonla hassasiyet vardi. Sinir germe testleri negatifti.

Norolojik defisit yoktu.

Sakroiliak magnetik rezonans goériintilemede sakrumda bilateral kemik iligi 6demi saptandi. Serum 250HD diizeyi

8.2 ng/ml idi. Hastaya sakral stres frakturd tanisi konuldu.

Anahtar kelimeler: Bel agrisi, sakral stres fraktir(, D vitamin eksikligi

Sacral Stress Fracture: Case Report

Here we present a 35 years old men who admitted to the outpatient unit with low back pain radiating to the buttock. On
physical examination, low back motions were painful and limited to every direction. There was tenderness on sacrum with
palpation. Nerve stretching tests were negative. There was no neurological deficit. On magnetic resonance imaging of
sacroiliac joints, bone marrow oedema was seen in sacrum. Serum 250HD level was 8.2 ng/ml. Sacral stress fracture

diagnosis was made.

Key Words: Low back pain, sacral stress fracture, vitamin D deficiency

GiRiS

Sakral stres frakturi (SSF) olarak bilinen sakrumun
spontan fraktird ilk kez 1982 yilinda Lourie tarafindan
yaslilarda tanimlanamayan bir sendrom olarak tarif edil-
mistir (1). Genellikle nonspesifik pelvik adri ve bel
agrisi ile karakterizedir. SSF yasli populasyonda osteoporoz,
romatoid artrit, Paget hastaligi, osteogenesis imperfekta,
metastaz, hiperparatiroidizm, radyasyon tedavisi gibi
durumlara sekonder olabilir (2). Yetersiz beslenme, D
vitamini eksikligi, steroid tedavisi, sigara kullanimi gibi
bircok faktdr de SSF icin risk olarak gosterilmistir (3).
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Genglerde nadir gorilmesine ragmen, bel agrisi olan
uzun mesafe kosuculari gibi sporcularda bildirilmistir
(4). Gebelik donemi ve postpartum donemde de sakral
stres frakturii gorilen vaka sunumlari vardir (5). Bu
yazida 35 yasindaki erkek hastada magnetik rezonans
gorintileme (MRG) ile tani konulan SSF bildirilmistir.

OLGU
Poliklinigimize, 35 yasinda erkek hasta 1 haftadir

devam eden bel ve kalca agrisi ile basvurdu. Ozellikle
kalcadan dize kadar yayilan agrisi mevcuttu. Hastanin
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herhangi baska bir hastaligi ve ila¢ kullanimi yoktu.
Fizik muayenede bel hareketleri her yéne agrili ve
kisitliydi. Sakrum tizerinde hassasiyeti mevcuttu. FABER
testi bilateral pozitifti. Hastadan ankilozan spondilit 6n
tanisi ile sakroiliak magnetik rezonans goriintileme
tetkiki istendi. Hastanin yapilan sakroiliak MR G de sak-
rumun her iki tarafinda akut kemik iligi 6demi vard.
Hastanin kan tetkiklerinde ise Ca 9,6 mg/dl, P 3,4 mg/d|
ve 25 OH D3 seviyesi 8,2 ng/ml, ALP 157 1U/It, PTH
311 pg/ml idi. Hastanin kemik dansitometrisinde L1-L4
T skoru -0,2, femur boyun T skoru 0,1 olarak tespit
edildi. Osteomalazi zemininde gelisen sakral stres fraktiri
tanisi konuldu. Hastaya D vitamini eksikligine yonelik
gunluk kalsiyum ve D vitamini suplementasyonu verildi.
Agrilari igin parasetamol regetelendi ve istirahat onerildi..
Hastanin 1ay iginde agrilari hafifledi.

TARTISMA

Poliklinigimize bel agrisi yakinmasiyla basvuran 35
yasindaki erkek hastada osteomalazi ve sekonder hiper-
paratiroidizm zemininde gelisen SSF tanisi konulmustur.
Yasli hastalarda gercek SSF insidansi, agri ve yetersizlige
bagl yanlis tani konmasi sebebiyle hala tam olarak bi-
linmemektedir. iki yillik prospektif calismada, Weber ve
arkadaslari hastaneye bel agrisi yakinmasiyla bagvuran
55 yas Usti kadinlarda SSF insidansini yuzde 1.8 olarak
bildirmiglerdir (6). SSF, Pentecost ve arkadaslari tarafindan
yorgunluk ve yetersizlik kiriklari olmak (zere 2 gruba
ayrilmistir. Yorgunluk kingi, saglikli kemikte anormal
veya tekrarlayan strese bagli ortaya ¢ikar. Buna karsilik
yetersizlik kingi zayiflamis kemikte normal stres altinda
goralur (7). Yz onig hastanin yer aldigi sistematik bir
derlemede 101 hastada yetersizlik kirigi, 12 hastada ise
yorgunluk kingi oldugu ileri sirulmustur. Ayni calismada
bu hastalarin ortalama yaslarinin yetersizlik kirigi ve
yorgunluk kirigi olan gruplarda sirasiyla 70.5 ve 25.1 yil
oldugu bildirilmistir (3).

SSF olan hastalar polikliniklere bel agrisi ve sakral
hassasiyet sikayeti ile basvurmakla birlikte, radikiler
semptomlarin da tabloya eslik edebilecegi bildirilmistir
(8,9).

Tanida farkh goruntileme yontemleri kullanilabilir.
Konvansiyonel radyografi SSF tanisinda duyarli degildir.
Pelvis kiriklari konvansiyonel radyografi ile sadece %
20-38 oraninda tespit edilebilir. Yetersizlik kiriklari ge-
nellikle kallus olusturmazlar. Ayricakirik hatti osteopeni
ve Orten bagirsak gazi nedeniyle diz filmlerde belirgin
olmayabilir. SSF tanisinda yaygin olarak kullanilan go-
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rintileme yéntemleri BT ve MRG’dir. Kirik hatlarinin
tespitinde, goruntileme tekniklerinin yetenegi MRG igin
% 95.3 ve bilgisayarli tomografi (BT) icin % 89.7 olarak
bildirilmistir. Oranlar benzer olmasinaragmen, 67 sakral
kirigin degerlendirildigi bir ¢alismada, SSF i¢in MRG
duyarlihginin % 100, BT % 74.6 oldugu ileri stralmastir
(3). Ayrica MRG kemik iligi 6demini de gosterdigi igin
akut ve subakut fraktirt ayirmaya da yardimci olur (5).

SSF’de tedavi ve rehabilitasyon mumkin olan en
kisa sirede baslanmalhidir. Bircok literatiirde yatak
istirahati Onerilse de erken mobilizasyon da 6énemlidir
(10,11). Osteoporotik vakalarin ek medikal tedavi sece-
nekleri vardir. Daha 6nceki bir olgu sunumunda SSF
olan osteoporozlu bir hastanin kalsitoninle tedavisinde
basaril sonug elde edildigi bildirilmistir (12).

SSF sikhkla yasl kadinlarda gériilir. Ancak genclerde
de gorilebilecedi unutulmamalidir. Bel agrisi ile Klinige
basvuran hastalarda, SSF tanisinin diiz radyografi ile atla-
nabilecegi akilda tutulmah ve bu nedenle 6zellikle risk
faktoru tastyan hastalar ileri tetkikle degerlendirilmelidir.
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Omurilik Yaralanmali Hastalarda Yaslanma

Kadriye Ones

Istanbul Fizik Tedavi Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi- Bahcelievler/istanbul

Omurilik yaralanmasi (OY) sonrasi yasam beklentisi genel popiilasyondan kisa olmak ile beraber dnceki
yillara gére 6nemli oranda artmistir. Yasam beklentisi yaralanmanin seviyesi, yaralanma sirasindaki yas ve ya-
ralanmadan sonra gegen sure ile iliskilidir.

Kardiyovaskiler Sistem: Uzun donem OY hastalarinda morbidite ve mortalitenin en énemli sebebi kardi-
yovaskuler hastaliklarin (KVVH) gelismesidir.

Endokrin Sistem: Genel populasyonda, anabolik hormon testosteron ve biyime hormonu seviyeleri hayat
tarzi secimleri ve hastalik gibi sebeplerle yaslandik¢a azalir. OY olan kisiler normal populasyona gére daha
diistik testosteron ve biyltme hormonu seviyelerine sahiptir. OY hastalari tipik olarak yiksek seker ve insulin
seviyelerine ve dolayisiyla insulin rezistansina sahiptir. Yas da diabetes mellitus gelisimi arttiran bir faktordir.

Kas iskelet Sistemi: OY hastalarinda goriilen degisikliklerin direkt olarak yaslanma ile ilgili degil; daha ¢ok
yaralanma sonrasinda kag yil gectigi ile ilgili oldugu dustintilmektedir. OY hastalarinda asiri kulanim sendromlari
ve (st ekstremite agrilari %50 oraninda gorllir. OY sonrasi kemik kaybi paterni kullaniilmama sonrasi olusan
veya postmenopozal osteoporozdan belirgin farklilik gosterir

Solunum Sistemi: OY hastalarinda solunum sistemi bozukluklari mortalite ve morbiditenin en sik gorilen
sebepleri arasindadir ve yaslanma da buna katkida bulunan bir faktordir.

Gastrointestinal Sistem: Gastrointestinal sistem disfonksiyonu yaralanmadan hemen sonra olusur.
Peristaltismin azalmasi ve kasilma koordinasyonunun bozulmasi sonucu kolon transit siiresi uzamis olur. Bu da
fekal inkontinans ve kabizlik sorunlarina sebep olur.

Genitodriner Sistem: OY detrusor ile sfinkter refleksleri arasindaki koordinasyonu bozar. OY hastalar
genel olarak detrusor overaktivite, detrusor-eksternal sfinkter dissinerjisi, mesane gug¢sizlugu, inkontinans ve
mesane kontrolliniin kaybi gibi mesane sorunlari ile yasamak zorunda kalirlar. Yaslanma da mesane ile ilgili
zamanla daha ¢ok problem gériilmesine yol agar.

QY olan hastalarda, tim sistemlerde erken yaslanma gorulmektedir. Bu degisikliklerin iyi taninarak gerekli
Onleyici tedbirlerin alinmasi yasam kalitesini artiracaktir.
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Yaslilarda Omurilik Yaralanmasi

Derya Bugdayci
Istanbul Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim Arastirma Hastanesi

Travmatik omurilik yaralanmasi (TOY) hastalarin ve gevresinin fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik du-
rumlarinda bozulma yaratan, uzun doénemde sosyal ve ekonomik sorunlara yol agan bir durumdur. Tarihsel
olarak TOY’nin ¢ogunlukla geng erkekleri etkiledigi ve yaslanmayla birlikte kalici sakatliklarin dogurdugu
sonugclarin arttigi bilinmektedir (1).

Tip alanindaki gelismeler sonucunda ortalama yasam siresinin uzamasi ve yash nufusun artmasiyla, TOY
epidemiyolojik verilerinde degisiklikler bildirilmeye baslanmistir, TOY’nin genc eriskinlerde ve yaslilarda pik
yaptig1 gosterilmistir (2).

Yaslanma ile birlikte omurgada meydana gelen biyokimyasal ve biyomekanik degisiklikler yaslilarda spinal
kirk riskini artirir. Omurga kiriklari sonrasi omurilik yaralanmasi goriilme sikhgi artar. Yash hastalarda
komorbid durumlarin varhigi, yaralanma sonrasi yasami tehdit eden komplikasyonlarda ve mortalitede artisa
neden olur (2-4).

Yaslilarda TOY 'nin en sik nedeni diismeler ve motorlu arag kazalari olarak bildirilmistir. Dusmeler 6zellikle
evde ve kayma sonucunda meydana gelmektedir (2,5).

En sik gorulen klinik tablo servikal vertebra yaralanmalari sonucunda meydana gelen inkomplet tetraplejidir
(2,6).

Rehabilitasyon sonuclari agisindan inkomplet Fonksiyonel Bagimsizhik Olgiti (FBO) skorlarinin yasli
hastalarda erken ve ge¢ donemde genc hastalardan daha distik oldugu, néropatik agri ve trolojik komplikasyonlarin
ise daha fazla oldugu gosterilmistir. (6,7)

Sonug olarak yaslilarda TOY ’nin en sik nedeni olan diismelerin engellenmesi icin ¢alismalar yapilmasi ve
rehabilitasyon surecinde komorbid durumlar ve komplikasyonlar konusunda dikkatli olunmasi gereklidir.
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Omurilik Yaralanmasi Sonrasi Sosyal Uyum Acgisindan Rehabilitasyon
Hizmetlerinin Onemi

Mediha Gurgoze
TAK Medikal Egitim ve Saglik Hizmetleri
E-mail: medihagurgoze@yahoo.com.tr « Tel.: 0523 477 50 40

Gunumizde omurilik yaralanmasi olan hastalarin yalnizca yasam sireleri degil, yasam kaliteleri ve retken
bir yasam siirmeleri de bilimsel ve sosyal olarak ¢éziimlenmesi gereken sorunlar olarak karsimizda durmaktadir
Q).

Rehabilitasyon programlari, kisinin 0zri ve yetenekleriyle orantili olarak olasi en iyi yasam kosullarina
uyum saglamasi icin planlanir. Bu konuda en 6nemli gdérevlerden biri de halen tlkemizde yeterli olmamakla
birlikte, rehabilitasyon hemsirelerine diusmektedir (2). Hastay! yatagindan cikarip, isine ve sosyal yasama
dondiurmek amaciyla diizenlenen tiim calismalar incelendiginde, hastanelerde verilen rehabilitasyon hizmetlerinin,
hastane ici ile kisith kalmasi yani diger bir agidan toplum ici olasi sorunlari ¢dzmek konusundaki yeterliliginin
tartistlir olmasidir (2,3).

Ulkemizde, giinimiizde ulasabildigimiz iyilestirme kosullarinda, omurilik felcli hastalarin topluma yeniden
adaptasyonu ve kendi yasamini yonlendirebilme yeteneginin gelismesinde basta birincil bakici ve aile tyeleri
on planda yer almaktadir. Bunun diger bir anlami Ulkemizde topluma dayali rehabilitasyondan ¢ok aileye
bagiml rehabilitasyon programlarinin 6n planda yer aliyor olmasidir.

Birgok omurilik yaralanmal kisi hastaligina bagh olarak ortaya ¢ikan basi yaralari, kontraktirler, mesane-
barsak problemleri ve buna ek bircok komplikasyonlari bakicilari ile birlikte bizzat yasayarak 6grenmektedir.
Bu da, Ulkemizde halen hastanelerde verilen egitim hizmetlerinin yetersiz olusu, uzman personelin azligi,
omurilik yaralanmasi rehabilitasyonunun éneminin yeterince kavranamamasi veya tam tesekkullii rehabilitasyon
merkezi sayisinin azligindan kaynaklanmaktadir. Burada tstlinde durulmasi gereken en 6nemli sorunlardan biri
de 0Ozel olarak yetistirilmis rehabilitasyon hemsirelerinin lkemizde neredeyse hi¢ olmamasidir. Mevcut
rehabilitasyon hemsireleri yillar suren tecriibelerle yetismekte ve yeni hemsireleri yetistirmeye calismaktadir.

Rehabilitasyon tibbinin basarisini etkileyen en énemli nedenlerinden biri de dogru zamanlama konusudur
(3,4). Rehabilitasyon programina zaman olarak, tani siirecinden sonraki, en kisa zamanda baslanirsa hem hasta
hem de rehabilitasyon takiminin basarisi artar. Hastanin durumu stabil hale gelir gelmez rehabilitasyon icin
planlama yapilmali ve gerekli islemler baslatiimalidir. Ozellikle az gelismis ya da gelismekte olan ulkelerde
yeterli rehabilitasyon merkezlerinin az sayida olmasi rehabilitasyon gereksinimi olan hastalarin uzun stre
hastanelere ulasma sorununa ve bunun dogal bir sonucu olarak da istenmeyen komplikasyonlarin ortaya
¢tkmasina neden olmaktadir. Bu sorunun online ge¢mek icin en azindan rehabilitasyon merkezlerindeki yatak
randevu siralari yeni hastalar icin 6ncelikli ve ayri bir sistemle takip edilebilir. Bir yanda gegirdigi kaza veya
hastalik sonrasi rehabilitasyon gérmek i¢in aylarca bekleyen hastalar varken diger yanda birka¢ hastanede
birden siraya girip, bir hastaneden cikip diger hastaneye yatan hastalarin olmasi bu sorunu iyice karmasik
duruma getirmektedir. Bu durum ulkemizde sik olarak gorilen bir sorundur.

Esas olarak amaci engelliligi azaltmak ve hastayi yeniden topluma kazandirmak olan, rehabilitasyon hizmeti
verilirken, hastalarin tibbi bakimlarinin kisinin kapasitesi iyi degerlendirilmeden, kendisi yerine yakinlarina
ogretilmesi, engelliligi artiran sorunlardan birisidir. Ellerini kullanabilen ve TAK (temiz aralikh kateterizasyon)
icin bir engeli olmayan oOzilrlilerin mesane bakimlari ve sonda uygulamalari kendileri yerine yakinlarina
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ogretilmek cabasi ile hasta bagimli hale getirilmektedir. Ozellikle kadinlarda TAK 6gretmek biraz daha caba ge-
rektirdiginden sorun daha da yayginlasabilmektedir (5).

Gunlik yasam aktiviteleri diizenlenip, bakim konusunda optimum badimsizligi saglanamamis ya da bir
baska deyisle, yeterli tibbi rehabilitasyonu yapilamamis bir 6zirli sosyal ve mesleki acidan toplum igine
girmeye hazir degildir. Ortaya cikabilecek komplikasyonlarin tedavisi is, ya da maddi kayba yol acabildigi gibi
disen yasam kalitesi beraberinde baska sosyal sorunlari da getirerek zaten karmasik olan 6zurltlugu icinden
ctkilmaz hale getirebilmektedir.

Ozirlulikle bas edebilmek icin, korunma ve bakim ilkeleri bir yasam bicimi haline getirilemezse, engellilik
sorunu artarak devam edecektir. Ozirlilere verilecek iyi bir tibbi rehabilitasyon hizmeti, onlarin sosyal ve
mesleki rehabilitasyona hazir olmalarini da saglayacak ve bunlarin toplumdan gelen giicle desteklenmesi
halinde, engellilik biylk 6lciide azalacaktir. Boylece 6zirli, engelli duruma gelmeden toplumdaki yerini alarak
yasamin icine karisacaktir. Tibbi bakim planlari, ilagtan, calismaya, okumaya, sosyal rollerin devamina kadar
uzanan, engelliligin kotd sonuglarini azaltmak amaciyla tibbi riskin 6nlenmesi hijyen basta olmak Gzere tim
bakimlar, yirime yardimcilari, teknik profesyonel yardim sayesinde fiziksel ve islevsel eksiklerin diizeltilmesi
de kapsamasi gereken planlardir (2,6).

Engelliler hastane disi slregte de tibbi rehabilitasyon icin desteklenmeli, profesyonel ekipler tarafindan
yasama alanlarinda ziyaretler yapilarak “’YASAM BOYU REHABILITASYON” ‘un ici doldurularak
sunulmalidir. Devlet tarafindan sunulan *’evde bakim hizmetleri’” anlik tibbi bakim ve uygulamalarin yaninda
ozarlalagin ortaya ¢ikardigi sorunlara da egilip, ¢éziimleyici ve yol gosterici ziyaretler yaptimalidir (2,7).
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Omurilik yaralanmasinda ventz tromboz ve pulmoner emboli

Tufan Paker
VKVAmerikan Hastanesi Kardiovaskiler Cerrahi Departmani
E mail: TufanP@amerikanhastanesi.org

Omurilik yaralanmasinda dzellikle akut dénemde artmis vendz tromboembolizm (VTE) yani ven6z tromboz
ve pulmoner emboli riski vardir. Bu hastalarda ven6z staz, hiperkoagulabilite ve intimal hasar olmak (izere
Wirshow triadinin (i¢ komponentinden staz ve hiperkoagulabilite 6nemli risk faktorleridir. Gegmiste omurilik
yaralanmasindan sonraki 12 haftada derin ven trombozu (DVT) gorllme oranlarinin %100’e kadar ulasabildigi
bildirilmekle birlikte son zamanlarda bu oranin %210-30 oldugu gorilmektedir (1). Yaralanmadan sonraki ilk 2
haftada gortlme sikhigi daha fazladir. Kronik dénemde ise daha az gérilir. Taiwan’da tilke genelinde yapilan bir
kohort ¢alismada yaralanmadan sonraki ilk 3 ay icinde DVT riskinin 16.9 kat, PE riskinin de 3.64 kat daha fazla
oldugu bildirlmistir (2).

DVT ve pulmoner emboli (PE) omurilik yaralanmasi gegiren Kisilerde énemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir (3). DVT’nin belirleyicileri yaralanmanin siddeti, erkek cinsiyet, komorbidite ve hastanede yatis
suresidir (4).

DVT Klinikte ilgili bolgede hassasiyet, adri, sislik, renk degisikligi ve 1s1 artisi ile ortaya ¢ikar. PE ise gogus
agrisi, dispne, takipne, sebebi izah edilemeyen tasikardi, hemoptizi ve bayilma gibi bulgularla kendini gosterebilir
(5). Hem hasta ve hasta yakinlari hem de saglik ¢alisanlart DVT bulgulari ile ilgili bilgilendirilmelidir. Hastanin
bacaginda sislik varhgi ginde 2 defa kontrol edilmelidir. Hastanin asemptomatik olabilecedi unutulmamalidir.
Ozellikle gegirilmis vendz tromboz oykist, ailede DVT/PE olmasi, obezite, sedanter yasam, dehidrasyon,
malignansi ve konjestifkalp yetmezli§i gibi durumlarda dikkatli olunmahdir ((5).

DVT tanisinda en 6nemli test venoz ultrasonografidir. Stpheli durumlarda bilgisayarli tomografi veya MR
goruntilemeden yararlanilabilir. Limendeki dolma defektlerinin varhginda DVT tanisi kesin olarak konulur. D-
dimer trombusiin esas komponenti olan fibrinin yikim drinlerindendir. D-dimer assay VTEnin dislanmasinda
yararlidir. Ancak test positif oldugunda tani koydurmaz. Diger yontemlerle desteklenmelidir. DVT tanisi
cogunlukla iyi bir hikaye ve fizik muayeneyi takiben yapilan vendz ultrasonografi ile konulabilir.

PE degisik sekillerde olabilir. Subklinik 6nemsiz bulgular veren kiglik emboliler olabilecegdi gibi pulmoner
arter akimini ¢ok azaltacak yada tamamen bloke edecek masif emboliler de gortlebilir. Cok ani gelisen sag kalp
yetmezligine bagl hemodinamik kollaps ve 6lim meydana gelebilir. PE tanisinda kardiyak ekokardiyografi ve
kontrastli BT toraks incelemesi, gabuk sonu¢ vermesi ve kolay uygulanabilmesi nedenleri ile tercih edilmelidir.
Kicuk-kicuk embolilerin oldugunu distndigimuz stabil hastalarda veya kronik embolilerde ventilasyon/
perflizyon sintigrafisi de yardimci olur

Proflaksi: Omurilik yaralanmali hastalarda hemostaz saglaninca disik molekil agirlikh heparin veya
unfraksiyone heparin ile birlikte intermittan pnomotik kompresyona baslanmalidir (5). intrakraniyal kanama,
perispinal hematom veya hemotoraks gibi bir durum varsa antikoagulan tedavi kontrindikedir. Bu durumlarda
non-farmakolojik tedbirler yararli olur.

2x5000 U subkutan unfraksiyone heparin omurilik yaralanmasinda DVT proflaksisinde etkili degildir. Daha
yuksek dozlar etkili olabilir ama yan etki s6z konusudur (5). Dusuk molekl agirlikli heparinler omurilik yara-
lanmasinda vendz tromboembolizm riskini azaltmakta unfraksiyone heparinden daha etkilidir. Kanama yan
etkisi daha dustktir. Omurilik yaralanmasinda vendz tromboz proflaksisinde enoxiparin ve deltaparin, enoxiparin
ve tinzaparin arasinda bir fark yoktur(5). Erken omurilik yaralanmasinda pndmotik kompresyon, basing
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coraplari ve diistik doz heparin kombinasyonu ile yapilan DVT proflaksisi yararl olabilir. Omurilik yaralanmasinda
intermittan pndmotik kompresyon ve elastik coraplar DVT riskini azaltabilir. Rotasyon yataklari da riski
azaltabilir (5). Yuksek riskli hastalarda, 1V antikoagilanlarin kullanilamadigi ya da yeterince fayda saglamadigi
durumlarda, gecirilmis veya tekrarlayan PE’lerde vena kava filtresi 6nerilmelidir.

Omurilik yaralanmasinda VTE ile ilgili calismalar tedaviden cok proflaksiye odaklanmistir. Tedavide
standart uygulama antikoagulasyondur. Tedaviye dusuk molekil agirhkli heparin ile baslanip sonrasinda
Warfarin’e gegilir. Hastanin klinik durumuna gére 3-6 ay devam edilir. Dusuk molekil agirlikh heparin
proflaksisi etkili, kolay uygulanabilir ve kanama olusturma riski daha disik olmasi nedenleri ile klinik
uygulamalarda tercih edilmektedir.
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Omurilik Yaralanmali Hastalarda Kardiyak Rehabilitasyon

Nur Kesiktas
Istanbul Fizik Tedavi Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi

Omurilik yaralanmasi (OY) bir ¢cok olasi tibbi komplikasyonlari ve ¢oklu sistemlerde sonuglanmasi ile yikici
bir durumdur. Tibbi tedavilerdeki gelismeler, OY ’li hastalarin yasam sirelerinin uzamasina ve genel populasyonun
ortalama yasam siresine yaklasiimasina neden olmustur. Rehabilitasyonun hedefi, genel toplumun beklentilerine
paralel, yasam siresini uzatmak, yasam kalitesini ve bagimsizhigini artirmak olarak degismistir (1,2).

Paraplejiklerin sadece %25’inde maksimum oksijen tiketimi (VO2max)’ nin bagimsiz yasami saglamayi
karsilayan bir oran olan 15ml/kg/dk oldugu gorulmustir. Bu durum fonksiyonel is kapasitesini azalttigi ve
koroner arter hastaliyi (KAH) hastalik riskini arttirdigi not edilmistir (4). Kardiyovaskiler hastaliklar igin bir
risk faktori olan hiperlipidemi, OY’da sik gorulir, ayni zamanda metabolik hizin distkliga lipidlerin
yuksekligi, HDL lipoproteinin distklugi gozlenmistir. OY’da HDL seviyesinin genelde 35 mg/dL’in altinda
oldugu gosterilmistir. HDL dustkliginin, azalmis aktivite ile ilgili olduguna dikkat ¢ekilmistir (1,2,3).

Yaslanan OY ’de kardiyak problemler 6zellikle ateroskleroz ve periferik damar hastaligi ile ilgilidir. OY ’de
otonomik disrefleksi, azalmis kardiyovaskiler fitness, ilaclarin kardiyovaskiler etkileri daimi problemlerdir.
Daha ¢ok erken donemde rastladigimiz ortostatik hipotansiyon ve vendz tromboemboli yaslanma ile de
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cikabilir. Akut dénemin ana problemi olan aritmilerin ise yaslanan OY ’de anlamli rol oynadigi gérilmemistir.
Semptomatik KAH prevelansi OY’da %30-50 arasinda gozlenirken, genel populasyonda %5-10 arasindadir.
OY’de asemptomatik KAH prevelansinin %60-70 arasinda oldugu hesaplanmaktadir. Bu oranlar ile gelismis
tlkelerde OY ’de 6limlerin nedeni olarak kardiyak problemler ¢zellikle de KAH birinci sirada yer alir (2,3).

Kardiyak rehabilitasyonun etkinligi genel populasyonda gosterilmistir. OY ’de de kardiyopulmoner ¢alismalar
mevcuttur. Fakat belirgin bir egzersiz protokoll yoktur. Deneysel calismalar OY’li ratlarda arka ayagdin pasif
siklik hareketinin kardiyovaskiler hastalik riskini azalttigi ve kardiyak fonksiyonu iyilestirdigi gosterilmistir
(4).

Geleneksel egzersiz stres testi OY ’de yapilamaz. Paraplejiklerde kol ergometresi ile yapilabilir fakat daha
dusiik kalp hizi dretir ve kalp hastahigi tanisi gdzden kagabilir. Farmakolojik stress test siklikla en pratik
secimdir. Vicut agirlik destekli treadmill ile, fonksiyonel elektrik stimilasyonuyla, kol ergometresi, agirlik,
elastic band vs gibi aerobik st ekstremite egzersizleri ile, robotik ¢alismalarla kardiyovaskiler parametrelerde
iyilesmeler gosterilmistir (kanit diizeyi 1b-4) (2,3,4,5).
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Omurilik Yaralanmalarinda Kok Hicre Tedavisi

Erdal Karago6z

Kok hicreler ¢ogalma, farklilasma ve kendini yenileyebilme (self-renewal) Ozellikleri ile embriyonik
donemde gelisimde dnemli bir rol oynamakla birlikte eriskin dénemde de dokularda yenilenmeyi saglar. Hasarli
dokulardaki hiicrelerin yerine ge¢cmenin yani sira kok hicreler, salgiladiklari sinyal molekdller (sitokinler,
buyiime faktorleri, anti-apoptotik faktorler, hiicre adezyon reseptorleri) araciligi ile hasarli bdlgedeki hiicreleri
apoptozdan koruyabilir, dokularda var olan kok hicre potansiyelini uyarabilir, vaskiilogenezi indiikleyebilir ve
enflamasyonu engelleyici olarak gorev alabilir. Bu tip farkli mekanizmalar ile hiicresel tedavilerde etkin
sonuclar alinmasini saglayan kok hiicreler, heniiz geleneksel yontemlerle tedavi yontemi gelistirilememis olan
hastaliklarin tedavisi igin potansiyele sahip biyolojik unsurlardir. Bu sunuda hali hazirda klinikte rejeneratiftip
amagh kullaniimakta olan ve gelecekte kullanilma potansiyeli olan kdk hiicre gesitleri ve klinikte dzellikle n6-
rodejeneratif hastaliklardaki olasi kullanim alanlari Gizerinde durulacaktir.
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Doktorlar Otonomik Disrefleksi’nin Farkindalar mi? Cok Disiplinli
Anket Calismasi

Sadiye Muratl Derya Demirbag Kabayel2 Selcuk Yavuz2 Filiz Tuna2 Yasemin Yumusakhuylul,
Afitap Icagasioglul

1Medeniyet Universitesi Goztepe E§itim Arastirma Hastanesi FTR AD

2 Trakya Universitesi FTR AD

Amagc: Otonom disrefleksi (OD), 6zellikle T6 ve Ustiinde %20-70 arasinda degisen insidansla omurilik
yaralanmali (OY) hastalarda asiri sempatik aktivite sonucu ortaya ¢ikan ve ciddi sorunlara yol agabilen akut bir
sendromdur.

OY'’li hastalarla acil tedavi gerektiren OD ’de doktorlarin farkindaliklarini ve tedavi yaklasimlarini arastirmayi
amacladik.

Metod: OY’li hastalarla karsilasma olasiligi olan, acilde ndbet tutan, farkh branslardan hekimlere, yiiz yize
goriisme yontemiyle anket dolduruldu. Anket demografik bilgileri, OD’nin tanimini, klinik bulgularini ve
tedavisini iceren sorulardan olusmaktaydi.

Sonugclar: Calismaya 121 doktor katildi. OD’yi duydunuz mu sorusuna %55,4°0 evet, %44,6’sI hayir
yanitini verdi. Duyanlarin %44,6’s1 diger soruda dogru tanimi isaretledi. Katilanlarin %57,9°'u ODyi hayati
tehdit eden bir tablo olarak deg@erlendirirken, %37,2’i fikrim yok dedi. OY’li hastalarda hipertansiyona
yaklasimin genel popilasyondan farkli olup olmadigi sorusuna %46,3’0 fikrim yok, %44,6’s1 evet farklilik
gOsterir dedi. OY’li hastalarda hipertansiyon demek igin kriter nedir sorusuna katihmcilarin %15,7°si dogru
yanitverdi. OD kliniginin tanimlandi§i tabloda ilk olarak ne yaparsiniz? sorusuna katilimcilarin %43 °i tansiyon
Olcerim derken %21,5’i beyin cerrahi konsultasyonu, %24,8 fikrim yok sikkini isaretledi. Hipertansiyon
saptandiginda ilk olarak ne yaparsiniz sorusuna katihmcilarin yalnizca %7,4°0 pozisyonlama yaparken, %38’
tansiyon takibini, geri kalanlar konstltasyon isterim dedi. Bu hastalardan FTR uzmanindan konsultasyon ister
misiniz? sorusuna katilimcilarin %57,9°u istemem, %12,4°0 isterim, %28,9°u ise fikrim yok dedi.

Tartisma: OD hayati tehdit eden klinik bir tablodur. Tedavi edilmeyen OD ataklari, intrakraniyal kanama,
retinal kanama, konvilziyon, myokard infarktiisii ve hatta 6lime neden olabilmektedir. OD atagi, lezyon
seviyesinin altindan kaynaklanan rahatsiz edici olan veya olmayan bir uyaranla baslar. En sik neden mesane dis-
tansiyonu ve fekal tikaclardir. Tedavi, tetikleyen etkeni tespit edip ortadan kaldirmayi, semptomlar tedavi
etmeyi ve komplikasyonlari énlemeyi kapsar.

Hizh tani ve basit tedavi yontemleri ile kontrol altina alinabilen OD kliniginde, FTR uzmanlari disindaki
doktorlarin bu konuda bilgilendirilmesi ile kisa slirede dogru tan1 koymak, gereksiz tetkik ve konsultasyonlarla
zaman kaybini 6nlemek, ekonomik maliyeti azaltmak mimkdin olabilir.

Anahtar kelimeler: Omurilik yaralanmasi, Otonom disrefleksi, tedavi
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Atravmatik GoOvde Rotasyon Sonrasi Spinal Kord Lezyonu Gelisen
Ankilozan Spondilit Olgusu

Muharrem Cidem, ilhan Karacan, Seher Kara
Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi

Giris: Ankilozan spondilit (AS) vertebral kolonda eklem ankilozuna neden olabilen kronik enflamatuar
sistemik bir hastaliktir.

Olgu: Bu olgu sunumunda atravmatik spinal rotasyon sonrasi spinal kord lezyonu gelisen ve spinal kord
lezyonu gelisimi sonrasi (geg) AS tanisi alan emekli bir saghk ¢alisani takdim edilmistir. MG, 60 yasinda erkek
emekli saghk calisanidir. Hasta, evinde sineklige tel takmak tizere omuzlardan govdesini ve basini sola donik
pozisyonda yaklasik 10 dakika stresince tutarak calistiktan sonra sirt agrisi olmus. Bunun Uzerine istirahat
etmek Uzere yataga uzandijinda bacaklarda 10 dakika siren istemsiz kasilmalar olmus. Hemen akabinde
gelisen ylrime gucligl ortaya ¢ikmasi nedeniyle acil servise basvurmus. Beyin diffizyon MRG ve intrakranial
MRG anjiografi bulgulari normal saptanmis. C6-T8 diizeyi arasi uzanim gosteren epidural hematom ve C5-T2
seviyeleri arasinda belirgin kompresifmyelopati saptanmasi lzerine acil olarak C6-T3 seviyesi boyunca sol he-
milaminektomi, epidural hematom drenaji yapildiktan sonra C4-T3 seviyesi boyunca bilateral mass vidasi ve
bir ¢iftrod implante edilmis. Spontan epidural hematom etyolojisine yonelik koagulasyon testleri normal ve an-
tikoagiilan kullanimi hikayesi olmayan hasta rehabilite edilmek tizere servisimize yatiriimistir. insuline bagimli
olmayan diabetes mellitusu olan hastada solda motor seviye C6, ylizeyel duyu seviyesi sagda C8, solda T4,
derin (pozisyon) duyusu normal, anal (yuzeyel, derin) duyu normal, anal sfinkterde istemli kasiima mevcut ve
kranial sinir muayenesi normal idi. Tim vertebral kolon eklem hareketlerinde her yénde tam kisithlik, gégus
ekspansiyonunda azalma (1.8 cm), direkt grafilerde bilateral evre 4 sakroileit; servikal, dorsal ve lomber
bdlgede yaygin sindesmofitler ve ankiloz saptandi. HLA B27 negatif idi. Hastaya C5 ASIA D inkomplet spinal
kord yaralanmasi ve AS tanisi kondu.

Tartisma: Sonug¢ olarak, AS kliniginin son derede sinsi olabilmesi, ankiloze vertebral kolonda frajilite
riskinin yuksek olmasi atravmatik spinal kord lezyonlarina neden olabilir.

Anahtar Kelimeler: sakroileit, tetrapleji, parapleji, spondilartropati

Temiz Aralikli Kateterizasyon Egitiminin Onemi: Cok Erken Dénemde
Yetmezlik Gelisen Omurilik Yaralanmali bir Olgu

Yavuz S1 Tuna F2 Durak M1, Kurultak i3 Kili¢ i3 Demirbag Kabayel D1
1Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

2 Trakya Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
3Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji Anabilim Dall

Giris: Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil yaklasik 12.500 yeni spinal kord yaralanmasi (SKY) meydana
gelmektedir. Bu hastalar rehabilitasyon servislerinde ortalama 36 glin yatarak tedavi gorurler ve en sik 6lim
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nedeni pnémonidir (%21.6). Genitouriner sistem hastaliklari %3.1 ile 6lum nedenleri arasinda 11. sirayi alir.
Diger hastaliklara oranla sik goriilmese de idrar inkontinansi, driner sistem infeksiyonu, vezikoureteral refli,
hidronefroz ve bébrek yetmezligi gibi komplikasyonlar hastanin morbiditesini artirirken; ayni zamanda yasam
kalitesini de olumsuz yonde etkilerler. Bu komplikasyonlarin azaltilabilmesi i¢in en ¢ok tercih edilen yontem
temiz aralikh kateterizasyondur (TAK). Ancak TAK’in basarili olabilmesi icin hasta ve yakinlarina taburculuk
oncesi uygulamalh egitim verilmesi gerekir. TAK aralarindaki sire, glinde ka¢ kez TAK yapacag!, aldigi ve
cikardigi sivi miktarlarinin takibi ve bunlarin nasil ayarlanacagi gibi konular tekrar tekrar hasta ve yakinlarina
anlatilmahdir.

Bu yazimizda yeterli egitim verilmeden beyin cerrahisi servisinden taburcu edilen ve sonrasinda akut bébrek
yetmezligi (ABY) gelisen spinal kord yaralanmali bir olguyu sunacagiz.

Olgu: 26 yasinda erkek hasta, T7-T8 vertebrada burst fraktiri nedeniyle nérosirurji tarafindan opere edilmis
ve 3x1 TAK yapmasi 6nerilerek taburcu edilmis. 1 ay sonra hasta rehabilitasyon amaciyla servisimize yatirildi.
Hastanin norolojik seviyesi T6, ABS-A kompletti. Ure ve kreatinin degerleri yiiksek, renal ultrasonografide
bilateral, grade 3 hidroureteronefroz mevcuttu. TAK sonrasi tek seferde hastanin idrar miktar1 1900 mililitreyi
gecince TAK’a 2 saatte bir olacak sekilde devam edildi. 2 saat sonraki idrar miktari da 1800 ml olan hasta akut
bobrek yetmezligi-politrik faz olarak degerlendirildi. TAK uygulamasina son verilerek kalici sondaya gecildi.
Intravendz sivi tedavisi ile takip edilen hastanin iire ve kreatinin degerleri normale doéndii. Parenteral sivi
uygumasi sonlandirildi. 6x1 TAK’a gegildi.

Sonug: SKY’li bireylerde mesanenin bosaltilmasinda tercih edilen metot temiz aralikli katetrizasyondur.
TAK’In basarisi verilen egitimle dogru orantilidir. Hastanin egitimine ayrilacak fazladan birka¢ dakika Uriner
enfeksiyon, reflii ve bobrek yetmezligi gibi morbidite ve mortaliteyi arttiran komplikasyonlari dnleyerek bireyin
omrune aylar ve yillar katacaktir.

Ayakta Abse ile Basvuran Eriskin Sipina Bifida Olgusu

Nihal Ozaras
Bezmialem VakifUniversitesi, Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal

Giris: Spina bifida (SB) intrauterin dénemde vertebra arka elemanlarinin kapanmamasi nedeniyle ortaya
ctkan bir hastaliktir. iki tipi vardir: meninksleri ve/veya néral dokulari bulunduran bir kese varsa “SB aperta”,
kese yoksa “SB occulta” adini alir (1-3). Bu yazida ayakta abse ile poliklinigimize basvuran eriskin yasta bir SB
olgusu sunacagiz.

Olgu: Yirmi yedi yasinda kadin hasta 10 giin 6nce sag ayakta adri ve sislik nedeniyle acile basvurmus.
Yapilan magnetik rezonans goriintiilemesinde abse tesbit edilen ve Ortopedi Kliniginde absesi debride edilerek
kapatilan hasta rehabilitasyon icin poliklinigimize gonderilmis. Torakolomber bolgede kese ile dogdan ve
postpartum 2. giinde kesesi kapatilan hastanin anamnezinde gegirilmis gergin kord, kalca, mesane ve barsak
operasyonlari mevcuttu. Hasta haftada 2 kez rehabilitasyon merkezine devam etmekteydi ancak son 10 yildir
hic FTR hekimi tarafindan de@erlendirilmemisti. Tekerlekli sandalye duzeyinde ambulasyonu olan hastanin
muayenesinde solda kalga fleksorleri 2/5, diz ekstansorleri 3/5, sagda kalga fleksorleri ve diz ekstansorleri 1/5
olarak bulundu. Kalga ekstansorleri, abduktorleri, hamstring kaslari, ayak plantar ve dorsal fleksorleri ise
bilateral 0/5’ti. Hastahigi hakkinda egitim vermek ve terapotik ambulasyon kazandirmak lzere hastanin FTR
Klinigi’ne yatisi planlandi.
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Tartisma: SB’li hastalar yasamlari boyunca driner sistem problemleri, basi yarasi, ayak deformiteleri,
osteoporoz, psikolojik sorunlar gibi cesitli komplikayonlarla karsi karsiya kalirlar (4,5). Egzersiz programlarinin
dizenlenmesi, ortezleme, komplikasyonlardan korunma gibi hedeflerle bu hastalarin diizenli araliklarla
rehabilitasyon hekimi tarafindan takipleri uygun olacaktir.
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Juvenil Romatoid Artritli bir Hastada Gelisen Omurilik Yaralanmasina
Bagli NOrojen Mesane

Arzu Ferhatosmanoglu, Derya Bugdaycl, Nurdan Paker
Istanbul Fizik Tedavi Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi

Yaklasik 20 yildir juvenil romatoid artrit tanisi mevcut olan 31 yasindaki kadin hastanin éykisiinden 2010
yilinda sandalyeden diisme sonucunda boynunu masanin kenarina garptigi égrenilmistir. Dlismeden sonraki bir
yiliginde ilerleyici ndrojenik defisit gelistigini bildiren hastanin yapilan muayenesinde Ust ve alt ekstremitelerde
derin tendon reflekslerinin hiperaktif olmasi ve spastisite saptanmistir. Servikal MRG’de C5 kompresyon
fraktirtu, C4-C5 grade 3 listezis saptanan hastaya cerrahi tedavi uygulanmistir. C4 total laminektomi, C5
korpektomi, C4-C6 vertebralara ikiser vida ile Kilitli plak yerlestirilmesi, C3-5 laminalarina bilateral hook ve 2
rod ve 1 ara baglanti ile posterior stabilizasyon, C3-C7 hook, 2 rod ve 2 ara baglantidan olusan posterior
stabilizasyon operasyonu yapilmis oldugu dgrenilmistir.

2011 yihindan itibaren tetrapleji tanisiyla izlenen hasta rehabilitasyon amaciyla klinigimize yatirildi. Norolojik
seviyesi C3, American Spinal Cord Injury Association Impairment Scale (AIS) D idi. idrar inkontinansi olan
kez atesli idrar yolu enfeksiyonu gecirdigini belirtmekteydi. Rezidiel idrar miktari 10 cc saptandi. Hastanin
uriner ultrasonografi tetkikinde bobrek boyutlari ve konturlari normal olarak saptandi. Hastanin videolrodinami
tetkikinde detriisor sfinkter dissinerji, detriisor asiri aktivite, mesanede 2 adet hurc divertikili, basing artisiyla
beraber refli varligi saptandi. Det-LPP: 96 cmH20 idi. Maksimum mesane kapasitesi 262 ml saptandi.
Antikolinerjik ilag tedavisi baslandi. Temiz aralikli kateterizasyon uygulamasina gegildi.

Omurilik yaralanmalari sonrasi gorulen riner disfonksiyon, bu hastalarda mortalite ve morbiditenin énemli
bir nedenidir. Urodinamik calismalar, mesane ve sfinkter iliskisinin gosterilmesinde ve basinc¢larin élgiilmesinde,
mesane dolumu ve bosaltiminin degerlendirilmesinde altin standarttir.

Mesane dolum basinci, kompliansi, mesane sfinkter dissinerjisi ve vezikoureteral reflinun varligi, noérojen
mesane takibinde prognozu belirleyen onemli faktorlerdir. Tedavinin hedefi Gst driner sistemi korumak, alt
uriner sistem komplikasyonlarini azaltmaktir.
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OMURILIK YARALANMALARI SEMPOZYUMU BIiLDIiRi OZETLERI

Spinal Kord Yaralanmalarinda Agri

Dr. Aysegul Ketenci

Ulusal Spinal Kord Yaralanmalari istatistik Merkezi’ne gére ABD’de 259 000 kisi spinal kord
yaralanmalidir. Baska verilerde ise bu oran 1275 000 kisi olarak verilmektedir. Her yil 12000 yeni hasta bu
rakama eklenmektedir ve ¢cogunlugunun yasi 16-30 arasindadir.

Spinal kord yaralanmalari; geng nifusu etkilemesi, gelismis toplumlarda giderek artan oranlarda olmasi
nedeni ile rehabilitasyon hekimlerinin sikhkla takip ettikleri 6énemli bir engellilik sebebidir. Hastalarin
yasam kalitesi bir¢ok faktor tarafindan etkilenmektedir ancak agri bunlar arasinda énemli bir yer tutmaktadir.
Nosiseptif ve/veya noropatik agri bu hastalarda yasam kalitesini azaltmakta, engelliligi arttirmakta ve
mevcut fonksiyonlari azaltmaktadir. Yapilan ¢alismalarda spinal kord yaralanmali hastalarin %60-80’inde
agr1 oldugu ve hastalarin 1/3’Gniin bu agriy1 ¢ok siddetli olarak tanimladigi bildirilmistir. Yapilan bir
calismada; kadin cinsiyet, issiz olmak, paraplejik olmak ve depresyon agri igin risk faktorl olarak tanim-
lanmistir.

Spinal kord yaralanmalarinda cesitli tipte agri gelisebilir. Muskuloskeletal kokenli agrilar siklikla; kas
spazmi, kollarin veya omuzlarin asiri veya yanhlis kullanimini igerir. Agri kint, acima seklindedir ve
NSAIii’lar ve opioidlere cevap verir. Diger bir agri tipi viseral agridir. Kramp seklinde veya kiint olabilir,
vagus siniri veya korunmus sempatik liflerden kaynaklandigi dusintlmektedir. Bu iki tip agr1 da nosiseptif
agridir. Daha siddetli ve tedavisi daha zor olan ise periferik veya santral noropatik agrilardir. Bu sunumda
agrilarin siniflanmasi, degerlendirilmesi ve tedavi yaklasimlari gézden gegirilecektir.
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