SPINAL KORD YARALANMALARINDA
SOLUNUM SISTEMi VE PULMONER REHABILITASYON

Sevgi OZALEVLI*

Travmatik Spinal Kord Yaralanmalar (SKY) siklikla
motorlu tasit, endiistri ve sportif kazalar sonucu meydana
gelmektedir (18). SKY’'nin insidansi yilda yaklagik olarak
4/10000 olarak belirlenmistir (14). SKY’na siklikla
kadinlara oranla erkek bireylerde 4 kat daha fazla ve
ortalama 30 yas grubunda karsgilagilmaktadir (14, 19).
Guantimdzde acii durumda deneyimli ve dogru bir sekilde
hasta naklinin saglanmasi ve travma bakiminin gelismesi
nedeniyle SKY’li hastalar daha uzun sire yagayabilmekte,
fakat daha yiiksek oranda da cesitli komplikasyonlara
maruz kalmaktadirlar. Bu komplikasyonlardan solunum
sistemine ait olanlar ilk sirada yér almaktadir ve hayati
6neme sahiptirler (3, 13, 16). Pulmoner komplikasyoniar
ve kot sonuglart SKY’'nin solunum sistemine agin
olumsuz etkisinden kaynaklanmaktadir (4). Bu
komplikasyonlart yorumlamak ve tedavilerini planlamak
igin SKY'nin solunum sistemine etkisinin bilinmesi
gerekmektedir (29). Solunum fonksiyonlarinda meydana
gelen bazuklugun derecesi 6ncelikle yaralanmanin
seviyesine baghdir. Tablo 1’de solunum kaslarinin
innervasyon seviyeleri belirtilmistir (12).

Tablo 1. Solunum Kas innervasyonu

inspiratuar Kaslar

Diyafragma Cs 45

Eksternal interkostaller Ti-12

Sternokleidomastoid 11. kranial sinir

Skalenler : Cig

Ekspiratuar Kaslar

Abdominaller T4y

internal interkostaller T

1- Seviyeye Gore Spinal Kord Yaralanmalarinin
Solunum Sistemine Etkisi

I- Servikal Spinal Kord Yaralanmalani

a) Yiiksek Servikal Spinal Kord Yaralanmalari
(C1-C2)

Diyafragmanin C4 4 seviyelerinden innerve clmasi
nedeniyle C, yukarnsindaki yaralanmalarda total solunum
kas paralizisi meydana gelir (20). Bu hastalar
Skstiremezler, vital kapasitelerinin beklenen degerin
yaklagik olarak % 20’si kadar olmasi ve oldukca diisiik
tidal volum nedeniyle invaziv mekanik ventilasyon
destegine ihtiyag duyarlar (19, 20, 24).

Solunum sisteminin etkilenimi yaralanmarun yéniine
de baghdir. Ust servikal kordun ventral kismindaki lezyon
retikiilospinal yola yayimigsa solunumun ritim, derinlik
ve frekansini dizenleyen otomatik kontrolii saglanamaz
(20, 25). Solunum sirasinda g6gis kafesinin antero-
posterior ¢ap artigi list g6glis kafesinde bazal béigelere
gbre oldukea fazladir. Bu durum DeTroyer tarafindan
ylksek servikal SKY’ll hastalarin solunum sirasinda
basta sternokleidbmastoid kast (SKM) olmak tizere diger
boyun kaslarinin kontraksiyonuyla agiklanmistir, Boyun
kaslarinin kontraksiyonu sternumun basa dogru
cekilmesine, dolayisiyla (st géglis kafesinin
ekspansiyonuna ve gégus kafesinin lateral duvarlarinin
ice dogru paradoksal hareketlerine neden olmaktadir (3,
25). Glnki Trapezius ve SKM kaslari 11. kranial sinirden
innerve oldugu igin etkilenmezler (19, 25). Ozellikle tst
ve orta akciger bdlgelerinde paradoksal hareketler ile
meydana gelen intravertebral basing degisiklikieri,
solunum sirasinda diyafragmada bir miktar haraket aciga
gikartir (9). Fakat yeterii solunum kalitesi saglanamadigi
i¢in bu hastalarda alveolar hipoventilasyon yine de
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dnlenemez (12, 25). Buna ek olarak akciger ve gégus
duvari kompliansinin énemli derecede dislk olmasi
solunum is yikiinde de artisa neden olur (30).

Diger yandan lezyon lateral kortikospinal yola
yayilmigsa volanter respiratuar mekanizma bozulurken,
solunumun otomatik kontrold korunmus olur. Spinal

yollari iki tarafli tutan yaralanmalarda ise istemli ve

istemsiz solunum kontroli ya yoktur ya da minimal -

derecededir (20).

Asfiksi, oturma pozisyonunda veya sekresyon artislyla
geligen dispne en belirgin solunumsal semptomlardir.
Trapezius ve SKM kaslannda hipertrofi gériillr. Solunum
sesleri belirsizdir. Oskiltasyonla bazallerde ronkdsler
duyulabilir. Solunumda yardimci solunum kaslari bir
miktar inspiratuar kontraksiyon gergeklesir, fakat
diyafragmatik hareket yoktur (12). Diyafragmanin sirtlistd
pozisyondan oturma pozisyonuna gegiste asagiya dogru
inmesi, ayrica abdominal kaslarin flask olmasi hastanin

6kslrmesini tamamen engeller (16, 19).

Warren tarafindan yiksek servikal SKY olan
hastalarda glossofaringeal solunumun yapilabildigi
tanimianmistir (28). Glossofaringeal solunum ekspirasyon
akim hizinin ve vital kapasitenin (VC) bir miktar artmasini
saglar, 6kslrmeye yardimci olur ve gaz degisimine
katkida bulunur (20, 24, 27).

b) Orta ve Alt Servikal Spinal Kord Yaralanmalari
(C3-C8)

Quadriplejik hasta grubunun biydk bir kismini
olusturan bu seviyedeki yaralanmalarda solunum
_sisteminde meydana gelen etkinin tanimlanmasi pulmoner
komplikasyonlarin ve tedavinin yorumlanmasini
kolaylastirmaktadir (19). inspiratuar kaslardan diyafragma
ve skalen kaslarin innervasyonu C3-8 arasinda iken
ekspiratuar kaslarin innervasyonunun C8 asagisindaki
komponentler ile saglanmasi nedeniyle bu hastalarda
dzellikle maksimal ekspiratuar ve inspiratuar agiz igi
basinclari (PEmax, Plmax) azalir (18, 18). VC'nin
azalmasi ve ozellikle ekspiratuar rezerv volumde (ERV)
olmak (izere inspirasyon kapasitesinin (IC) azalmasi ve

rezidiel volimin (RV) artmasi hastalarda restriktif
solunum yetmezligini tanimiar (6). Akciger ve gégls
kompliansinin azalmasi, hava yolu direncinin artmasi ve
akcigerin diger mekanik dezavantajlart kronik
hipoventilasyona yol agar (8). Sonug olarak hastalarda
hafif hipoksemi ve cogunlukia ventilasyon/perflizyon
oraninin (V/Q orani) bozulmast ile kronik hafif hiperkapni
gorilar (18, 17, 19). Genel olarak C3-5 seviyesindeki
orta servikal spinal kord yaralanmalarinda inspirasyon
énemli derecede azalirken, C5-7 arasindaki alt servikal
bélge yaralanmalarinda ise inspiratuar fonksiyon mekanik
ventilasyon destegi gerektirmeyecek derecede lyidir (19).

Bu hastalarda VC’nin postur ile iliskisi arastiriimistir.
Saglikh bireylerde dik pozisyondan sirtlstil pozisyonuna
gecerken VC orta derecede azalir. Fakat quadriplejik
hastalarda sirtisti pozisyonda VC'de artis meydana
gelmektedir. Bunun RV’deki azalmadan ve IC'deki artigtan
kaynaklandigi saptanmistir. Bu durum dik pozisyonda
gravitenin diyafragmay asagl dogru ¢ekmesi ve flaks
abdominal kaslarin yeterli destek saglayamamasindan
dolay abdomen igeriginin genis bélgeye lokalizasyonu
nedeniyle diyafragmanin mekanik olarak dezavantajli
pozisyonda olmasiyla agiklanmaktadir (1, 19, 27). Sirtlistd
pozisyonda ise abdomen igeriginin diyafragmaya basisi
diyafragmanin gerilmesini ve yukar dogru gekilmesini
saglar. Boylece sirtisti pozisyonda RV azahr, VC artar
(1). Dik veya oturma pozisyonunda abdominal minderler
ve korseler ile sikica desteklenen quadriplejiklerde VC'nin
azalmadig bulunmustur (6, 10, 24).

interkostal kaslarda fonksiyon bozukiugu nedeniyle
inspirasyonda gogis kafesinde meydana gelen ige dogru
paradoksal hareketler quadriplejik hastalar igin Snemlidir.
Bu hareketlerin gogus kafesinin kemik yapisina ve
yardimci solunum kas aktivitesine bagh oldugu
dusdnitlmektedir. Ozellikie (st gdgiis kafesindeki
hareketlerin inspirasyon sirasinda skalen kaslarda
meydana gelen aktivite artisindan._kaynaklandigi
saptanmistir (9,.19, 27).

Orta.ve alt servikal: SKY’'li- hastalarda kalan ERV
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6ksurmeye yeterli basing saglar. Bu hastalarda
tanimlanan ekspirasyon mekanizmasinda pektoralis
major kasinin klavikular parcasinin énemli rol oynadig
EMG aktivitesi ile saptanmistir (19, 20). innervasyom_J
C5-7 olan bu kas manibrium sterninin ve st kostalarinin
basa dogru cekilmesini saglayarak st gégiis kafesinin
ekspansiyonunu saglar (19, 24, 25). Ayrica bu hastalarda
latissimus dorsi, serratus anteriorun kranial pargasi ve
teres major kaslari ekspirasyon mekanizmasina kétksda
bulunurlar (27). Ozellikle pektoralis major olmak (izere
bahsedilen tim kaslarin hastanin etkin 6kstirebilmesi
amactyla kuvvetlendirme ve endurans egitimine alinmalar
Onemlidir (19).

Quadriplejik hastalarda erken dénemde flask olan
kaslarda spastisite artigiyla solunum fonksiyonu degisir.
Kas tonusundaki artis interkostal ve abdominal kaslari
etkileyerek solunum sirasinda gégis kafesinin
pozisyonunu korumasina ve diyafragmanin solunuma
daha fazla katiimasina yardim eder (8). Ozellikle
abdominal kaslarda tonus artigi abdominal kompliansi
azaltarak abdominal igerigin diyafragmaya basisini
engeller ve diyafragmanin asiri gerilmesini énler (27).
Bu durum erken déneme gére geg dénemde olgularin
VC ve Plmax ve PEmax degerlerinde yaklasik olarak iki
kat artisa neden olur (12, 19, 29). Ledsome, C5-8 seviyeli
yaralanmalarda ilk 3 ay iginde VC'nin iki katina ¢iktigini
kanitlamigtir. Bunun, medulla spinalis gevresindeki
6demin ortadan kalkmas| ve kas tonusunun artmasi
nedeniyle meydana geldigi belirtiimistir (8, 17, 22).

SKY’'nda solunum fonksiyonun spontan iyilesmesi
yaralanmanin ilk 4. ayinda baslar, 12. aya kadar devam
eder. VC ve ekspiratuar vollimlerin timiinde yaralanmanin
seviyesine gdre bir miktar gelisme gézlenir (29).

ll- Torakal Spinal Kord Yaralanmalar;

Torakal bdlgede yaralanmasi olan paraplejik
hastalarin solunum problemleri quadriplejik hastalara
gore oldukga azdir (2). Bu bolge yaralanmalarinda
interkostal kaslarin innervasyonlarinin korunmus olmasi

inspirasyon kapasitesi agisindan 6nemii olmasina ragmen

abdominal kaslarin paralizisi ekspiratuar fonksiyonu
kisitlamaktadir (29). Ozellikle orta torakal bolge
yaralanmalarinda ekspiratuar kaslarin zayifligi nedeniyle
6kslirmenin yeterince etkin yapilamamasi en énemli
sorundur. Genel olarak yaralanmanin solunum sistemine
olumsuz etkisi minimal iken bu hastalarda immobilizasyon
ve obesite solunum fonksiyonlarini tehdit eder (22).
Obesite nedeniyle 6zellikle diyafragma olmak UGzere
solunum kaslarinin asiri gerilmesi ve yorgunlugu
hastalarda kronik hipoventilasyona neden olur (12).
Ayrica interkostal ve abdominal kaslarda spastisite
maksimal inspirasyonu kisitlayarak ventilasyonu engeller.
V/Q oraninin bozulmasi bu hastalarda hipoksi olusturur.
Ayrica akciger bazallerinde alveolar kollaps gelistigi ve
hava yolu direnci arttigi igin hava yollari kolaylikla
kapanabilir (8). Bu durum gégus kafesi ve akciger
kompliansinin normalin % 30'u kadar disiik olmasina
neden olur. Ayrica akciger kapasitesiteleri ve volimleri
azalir. Kisaca obes paraplejik hastalarda solunum
mekanik isi ve oksijen tiketiminin artmasi restriktif
solunum problemini daha kompleks hale getirir (20, 30).

immobilizasyonun solunum sistemine etkisi ise
sadece saglikh bireylerde tanimlanmistir. Kisaca normal
dik pozisyondan gok hastanin daha uzun siire sirtiistd
pozisyonda kalmasini tanimiayan immobilite gene! olarak;
total akciger kapasitesinin azalmasi ile gégiis kafesinin
antero-posterior ¢gapinda azalmaya, abdomen ve gégiis
kafesi seklinde bozulmaya neden olur (15). Pulmoner
kan akimi ve ventilasyon dagilimi degistigi icin alveoller
hipoventilasyon pulmoner gaz degisimini bozar, ktglik
hava yollari kapanir, sekresyon retansiyonu ve atelektazi
pulmoner infeksiyonlara zemin hazirlar (12, 15).

L1 seviyesinin altinda ise SKY’nin solunum sistemine
etkisi minimaldir (19, 29).

2- Pulmoner Komplikasyonlar

Spinal kord yaralanmalari sonrasi 6zellikle ilk 6 ayda
en énemli mortalite ve morbidite nedenini pulmoner
komplikasyonlar olusturmaktadir (13, 18). Kisinin yas!,
herhangi bir akcier hastaligina sahip olmasi, sigara
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Oykisl, gégus travmasinin varligt olabilecek
komplikasyonlari etkilemesine ragmen siklikla % 36,4-
39,3 oraninda atelekiazi, % 31,4-37,8 oraninda pnémoni
ve %22,6 oraninda solunum yetmezligi ile
kargilasiimaktadir (1, 2, 7, 14, 19).

Atelektazi ve pnémoni, solunum kas fonksiyonunun
kaybi nedeniyle ve VC’nin azalmasi ve balgam
retansiyonu sonucu meydana gelir (23). Ge¢ dénem
hasta bakiminda sivilarin aspire edilmesinden dolay:
aspirasyon pnémonisi de sik karsilasilan sorundur. Fakat
pndmoni, bu komplikasyonlar iginde 6lim siralamasinda
ilk sirada yer almaktadir (15, 19).

SKY’nda da néromuskdler hastaliklara benzer sekilde
solunum yetmezligi 6zellikle akut dénemde VC’nin Snemli
6lgtide azalmis olmasi, akciger kompliansinda dustUs,
V/Q oraninda bozulma ve hiperkapni nedeniyle meydana
gelir (3, 24). Ayrica bu sorunlara ek olarak SKY'li
hastalarda balgam retansiyonu ve etkisiz ¢kslrme
nedeniyle pulmoner emboli ve derin ven trombozu
insidansinin yiksek oldugu tanimlanmistir (2, 5, 14, 24)
(Sekil 1).

$ekil 1. Néro-muskiiler hastaliklarda solunum sistemi ve
pulmoner komplikasyonlar

NGROMUSKULER HASTALIKLAR

=
AZALMIS EKSPIRATUAR BASING AZALMIS INSPIRATUAR BASING i

v Y
l ETKILI OKSURUGUN YAPILAMAMAS! I l iC GEKME REFLEKSINDE AZALMA ]

l

SEKRESYON RETANSIYONU PULMONER KOMPLIANSTA AZALMA
ATELEKTAZI
V/Q ORANINDA BOZULMA l ] ALVEOLAR HIPOVENTILASYON l

HIPERKAPNI, ASiDOZ |

/

[ l;ﬂPOKSi J/
\

PULMONER HIPERTANSIYON,
COR PULMONALE

3- Spinal Kord Yaralanmalarinda Pulmoner
Rehabilitasyon

Ortaya gikan pulmoner komplikasyonlar énlemek ve
komplikasyonlardan dolay! hastalarin hastanede kalig
sUrelerini ve dolayistyla mortalite oranlarini azaltmak,
yaralanma sonrast 1. veya 2. glinde baslayan, yogun
sekilde uygulanan goégus fizyoterapisi ile mimkin
olmaktadir (3, 11, 30). Bu alanda uygulanan gégis
fizyoterapisinin amaci;

* Akcigerlerden sekresyonun temizlenmesi

* Solunumun gelistirilerek, akciger vollimierinin
artinimasi

* Solunum kaslarinin kuvvetlendiriimesi
* Akciger ve gégls kafesi kompliansinin gelistiriimesi

* Hasta ve yakinlarina fizyoterapi konusunda egitim
verilmesidir (27).

Oksiirmenin etkin yapilamamas! sonucu meydana
gelen balgam retansiyonu igin yardimh ékstirme egitimi,
postural drenaj (perklsyon, vibrasyon) ve aralikli pozitif
basingli solunum (IPPB) 6nerilmektedir (2, 4, 19, 27,
29). incentive spirometre kullanim viziiel feedback ile
inspiratuar eforu geli§tirdigi gibi 6ksirmeyi uyarmasi
aglsindan da énemlidir. Ayrica 6zellikle trakeostomili
hastalarda st hava yolu hijyeni igin aspirasyon sik
kullanilir (19, 22, 24, 29).

Alveolar ventilasyonu strdlrmek, hipoksiyi azaltmak
amaclyla solunum egzersizleri entlibe olmayan hastalarda
V/Q oranini diizeltmek, vital kapasiteyi arttirmak amaciyla
dogru pozisyon kullanilarak erken dénemde hafif siddette,
ge¢ dénemde agirhik ile uygulanir (16, 22, 27). Ayrica
inspiratuar kapasiteyi gelistirmek amaciyla cihazlar ile
inspiratuar kas egitiminin quadriplejik hastalarda solunum
kas kuvvetini arttirdifii, akciger fonksiyonlanni gelistirdigi,
dispne duyusunu azaltid bulunmustur (18, 20, 21, 26).
Solunum egzersizleri ile SKM, levator skapula, trapez ve
platisma gibi yardimer solunum kaslannin egitimi 6zellikle
tst g6gus kafesi ekspansiyonunu gelistirmek amaciyla
pulmoner rehabilitasyon programinda yer ahr (3).
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4 saat ara ile uygulandiginda basta diyafragmatik
solunum egzersizlerinin yani sira noninvaziv mekanik
ventilasyon desteklerinin (CPAP, BIPAP) atelektazinin
sa@altiminda basarih oldugu saptanmistir (16, 19, 22, 30).

Yiksek seviyeli quadriplejik hastalarda uygulanabilen
glossofaringeal solunum egzersizlerinin, solunum
frekansini dizenlemek, g6gis duvari kompliansini
arttirmak ve vital kapasiteyi gelistirmek amaciyla
kullanilmasi énemlidir (3, 25, 27, 28). Ayrica bu seviyede
yaralanmalarda etkin 6ksirme igin abdominal béigeye
basing uygulanmasi veya abdominal kaslara elektrik
stimulasyonunun ekspirasyon kuvvetini arttirarak basarili
sonuglar verdigi bulunmustur (13).

Yiksek servikal spinal kord yaralanmasi olan ve
mekanik ventilasyon desteginden kisa bir slire ayrilabilen
hastalara diyafragma kuvvetini érttlrmak amaciyla
elektrofrenik respirasyon uygulanabilir (20, 29).
Diyafragma servikal bélgeye yerlestirilen ylzeyel veya
igne elektrodlar ile veya torakal bélgeye cerrahi girisimle
implante edilen elekirodlar ile bipolar akimla uyarilir.
Gogus kafesinde asir paradoksal hareketler meydana
getirmesi, Ust solunum yollarinda obstritksiyon olugmasi,
hastada trékeostomi gerektirmesi, enfeksiyon riski
tasimasi nedeniyle elektrofrenik respirasyon tekniginin
kullanim alanlar kisithdir (19, 25).

Pozisyon degisikligi 6zellikle yizikoyun pozisyonu
gogus duvarinin paradoksal hareketlerini azaltmast ve
akciger bazallerinin ventilasyonunu gelistirmesi agisindan
6nemlidir. SKY'll hastalarda pulmoner mekanigin
monitdrienerek 2 saat ara ile pozisyon degisikligi yapiimasi
onerilmektedir (3, 4, 19, 30).

Abdominal bélgeye veya alt ekstremiteye uygulanan
hava kompresyon aletleri, pozisyon degisikligi sirasinda
parapleji hastalarinda kardio-vaskdiler stabiliteyi korumaya
yardimet olur (10). Bu hastalarinin pneumobelt, abdominal
binder veya korseler ile mobilizasyonlart diyafragmanin
orijinal pozisyonunun mdmkin oldugu kadar korunmast
nedeniyle pozisyon degisikligine hastanin uyum
saglamasina ve akciger volumlerinin gelistiriimesine,

intra-abdominal basincin artiriimasi ile etkin dkstrmenin
yapilabilmesine olanak saglar (3, 4, 10, 16). Ayrica aktif
veya pasif normal eklem hareketleri de rehabilitasyon
programinda yer alir (2, 3).

Spinal kord yaralanmalarinda pulmoner
komplikasyonlardan korunmak igin g6gus fizyoterapisinin
stirekli uygulanmast ve aileye bu konuda egitim verilerek
programin devamhliginin saglanmasi énemlidir (3, 12).
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