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OZET

Amag: Calismamizin amact kronik spinal kord yaralanmali (SKY) hastalarin
antropometrik ve biyokimyasal oOlglimlerle obezite oraninin, bozulmus glukoz
diizeylerinin, lipit profil bozuklugunun arastirilmasi ve bu degisikliklerin manuel
tekerlekli sandalye itme testleri uygulanarak mobilizasyonla olan iligkisini

arastirmaktir.

Gerec¢ ve yontem: Calismamiza yaralanma siiresi >1 yil olan, 18-60 yas arasi, 102
motor komplet kronik SKY’li hasta dahil edildi. Antropometrik 6l¢im olarak boy,
kilo, bel ¢evresi, tist orta kol ¢evresi, bel / boy orani, deri kivrim kalinlik (biceps,
triceps, subskapular, abdominal) olgiimleri yapildi. Metabolik profil olarak HDL,
LDL, trigliserid, total kolesterol, aglik kan sekeri, vitamin D degerleri olgiildii.
Mobilizasyonu degerlendirmek i¢in manuel tekerlekli sandalye itme testleri

(maksimum hizda 20 metre itme testi, slalom testi, 6 dakika itme testi) uygulandi.

Bulgular: Hastalarin %27,4’1 fazla kilolu, %10,8’1i obez olup; %6,8’inde bozulmus
aclik glikozu, %1,9’unda DM tespit edildi. Kadin hastalarda HDL, erkek hastalarda
trigliserid diizeyi yiiksek bulundu (p<0,05). LDL ve total kolesterol diizeylerinde her
iki cinsiyet arasinda farklilik saptanmadi (p>0,05). Trigliserid diizeyi komplet
hastalarda yiiksek oldugu bulundu (p<0,05). Trigliserid diizeyi, erkek hastalarda bel
cevre dl¢iimii ve VKI’nin diisiik olmasiyla; 20 m itme testi arasinda anlamli iliski
bulundu (p<0,05). VKl ile slalom testi arasinda anlamli iliski bulundu (p<0,05). Erkek
hastalarda bel ¢evresi ile 6 dk itme testi arasinda anlamli iliski bulundu (p<0,05).
Biceps, triceps, subskapular deri kivrim kalinligr ile 20 m itme ve slalom testleri ile
arasinda pozitif iliski, 6 dk itme testi ile arasinda negatif iliski bulundu (p<0,05). FBO

Ol¢timii ile 20 m itme testi arasinda negatif, 6 dk itme testi ile pozitif iliski bulundu.

Sonuc: Kronik SKY’li hastalarda metabolik degisikliklerinin kardiyovaskiiler hastalik
riski olusturmasi agisindan dikkate alinmasi gerekmektedir. Adipozite artisinin
mobilizasyonu zorlastirdigi goriilmektedir. Bu nedenle hastalarda egzersiz ve diyet
programlarinin diizenlenmesi hem hastalarin mobilizasyonunun artmasina hem de

genel viicut sagligina olumlu etki olusturur.



Anahtar Kelimeler: antropometrik 6l¢tim, manuel tekerlekli sandalye itme testleri,

metabolik profil, spinal kord yaralanmasi



ABSTRACT

Objective: Aim of study is both to evaluate relationship between obesity, impaired
glucose levels, lipid profile abnormality with anthropometric,biochemical measurements
in chronic spinal cord injury patients (SCI) and observe the relationship between

mobilization by applying manual wheelchair propulsion tests.

Materials and Methods: 102 motor complete chronic SCI patients, age ranged 18-60,
duration of work injury >1 year were included. Anthropometric measurements; height,
weight, waist circumference, upper middle arm circumference, waist / height ratio, skin
fold thickness (biceps, triceps, subskapular, abdominal) were performed. HDL, LDL,
triglyceride, total cholesterol, fasting blood glucose and vitamin D were measured as
metabolic profile. Manual wheelchair propulsion tests (20 meter propulsion test at
maximum speed, slalom test, 6 minute propulsion test) were applied to assess

mobilization.

Results: 27.4% of patients were overweight,10.8% were obese; 6.8% of impaired fasting
glucose, 1.9% had DM. HDL was found in female; triglyceride was high in male (p
<0,05). There was no difference between genders in LDL,; total cholesterol (p>0,05).
Triglyceride were found to higher in complet patients (p<0.05). There was significant
correlation between 20 m propulsion test, triglyceride, waist circumference, low BMI in
male (p<0.05). There was significant relationship between BMI and slalom test (p <0,05).
There was significant correlation between waist circumference and 6 min propulsion test
in male (p<0,05). There was negative and positive correlation between 6 m propulsion
test; 20 m propulsion test and biceps, triceps, subscapular skin fold thickness. (p<0,05).

There was vice versa relationship between FIM ; 6 m and 20 m propulsion test.

Conclusion: In patients with chronic SCI, metabolic changes need to be considered in
terms of cardiovascular risk. It seems; increasing adiposity makes mobilization difficult.
For this reason, regulating exercise, diet programs in patients has a positive impact both
on increasing the mobility of patients and general body health.

Key words: Anthropometric measurement, manual wheelchair propulsion tests,

metabolic profile, spinal cord injury
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1. GIRIS VE AMAC

Spinal kord yaralanmasi (SKY), kisinin kendisinin ve yakin c¢evresinin
yasamini aniden ve dramatik olarak degistiren ve tibbi, fonksiyonel, ekonomik,
psikolojik ve sosyal agilardan ¢ok biiyiik etkileri olan agir bir ndropsikososyal tablodur
[1].

Bireyler SKY 6ncesinde aktif, bagimsiz, iiretken bireyler iken aniden baglarina
gelen bu degisiklik sonucunda yasam miicadelesi vermenin yanisira psikolojik
sorunlarla da yilizlesmek zorunda kalmaktadirlar. Tiim bu sorunlar yaralanan hastayla
smirli kalmamakta, dramatik sekilde gelisen bu olay kisinin yakin ¢evresini de
psikolojik olarak olumsuz etkilemektedir. Ayrica hastanin ihtiyact olan tibbi ve giinliik
bakim, hastanin yakin ¢evresine getirdigi maddi yiik, fiziksel efor ve isgiicii kayb1 da
dikkate alindiginda olayin toplumsal boyutu da gozler 6niine serilmektedir [2].

Spinal kord yaralanmasi sonrasi ilk gdze c¢arpan problem bireyin hareket
kabiliyetindeki kayip olsa da olay bununla sinirli kalmamaktadir. Yaralanma sonrasi
bircok organ fonksiyonunda hayati tehdit edebilecek kayiplar ve bu kayiplar telafi
etmek icin yapilan miidahalelerin veya mevcut ndrolojik durumun kendisinin bir
sonucu olarak pek ¢ok komplikasyon ortaya g¢ikabilmektedir [3]. Kardiyovaskiiler,
pulmoner, iiriner, gastrointestinal ve kas iskelet sistem sorunlar1 basta olmak iizere;
bas1 yaralari, her cesit agri, termoregiilasyon bozukluklari, seksiiel sorunlar ve
psikolojik problemler gibi bir¢ok probleme de tek basina veya birlikte sebep
olmaktadir [2, 3].

Spinal kord yaralanmali hastalarda basta hareket azligi olmak {izere cesitli
faktorlere bagl olarak metabolik sendrom riskinde artis goriilebilmektedir. Beslenme
bozuklugu ve immobilizasyonla iligkili olarak obezite, dislipidemi ve bozulmus
glukoz metabolizmasi metabolik sendroma zemin hazirlamaktadir. Sempatik
denervasyon ve otonomik disfonksiyonun da dislipidemi, insiilin direncinde bozulma,
hipertansiyon ve protrombotik olaylara yatkinligi artirmasi s6z konusudur [4].

Tekerlekli sandalye ambulasyonu bozulan bireylerin en 6nemli mobilizasyon
aracidir. Spinal kord yaralanmali hastalarin da ayrilmaz parcasi olan tekerlekli
sandalye, en 6nemli mobilite ve sosyal yasama katilma aracidir. Yiiksek servikal

yaralanmali hastalarda akiilii motorlu sandalyeler gerekliyken, daha asagi seviyelerde



genellikle manuel tip tekerlekli sandalyeler tercih edilir [5]. Tekerlekli sandalye
sayesinde gerceklesen mobilizasyonun ucuz ve basit testler olan manuel tekerlekli
sandalye itme testleriyle (MTSIT) degerlendirilmesi klinisyenlere fayda saglamaktadir
[6].

Biz de calismamizda kronik SKY’li hastalarin antropometrik ve biyokimyasal
Ol¢iimlerle obezite oraninin, bozulmus glukoz diizeyinin, lipit profil bozuklugunun
arastirilmasin1 ve bu degisikliklerin tekerlekli sandalye itme testleri uygulanarak

mobilizasyonla olan iligkisini aragtirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. SPINAL KORD YARALANMASI

2.1.1. Tanim

Spinal kord yaralanmasi travmatik veya nontravmatik nedenlerin sonucunda
olusan, motor, duyu ve otonomik disfonksiyonlarla sonuglanan, mortalite ve
morbiditede rol oynayan agir bir norolojik tablodur. SKY, neden oldugu fiziksel,
psikososyal ve ekonomik sorunlar nedeniyle hem toplumsal, hem de bireysel boyutu

olan 6nemli bir sorundur [3].

2.1.2. Anatomi

Omurilik spinal kanal icerisinde yer alir ve merkezi sinir sisteminin beyin ve
beyincikten sonraki kismini olusturur. Meningeal zarlar, beyin omurilik sivisi,
vertebralar, kaslar ve ligamanlar tarafindan korunmakta ve desteklenmektedir [7].

Kraniyumdan koksikse kadar uzanarak aksiyel iskeletin ana bdliimiinii
olusturan omurga (vertebral kolon), omuriligi koruyacak kadar sert, govdeyi dik
tutacak kadar rijit, bas ve govdenin hareketliligini saglayacak kadar da esnek bir
yapiya sahiptir [8].

Vertebral kolon 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal
vertebradan olusur. Vertebra korpusunun arka yiizii ile arkus vertebra arasinda kalan
alan vertebral foramen olarak adlandirilir. Omurga boyunca iist {iste gelen vertebral
foramenler ise spinal kanal1 olusturur [7]. Omurilikten 8 servikal, 12 torakal, 5 lomber,
5 sakral ve 1 koksigeal olmak {izere toplam 31 ¢ift sinir kokii ¢ikar [8, 9].

Omuriligin her bir segmentinden ¢ikan ventral ve dorsal sinir kokleri birleserek
spinal siniri olusturur. Olusan spinal sinirler, vertebral foramenden gecerek spinal
kanali terkeder. Dorsal kokler birlesmeden hemen 6nce dorsal kok ganglionu (ganglion
spinale) bulunur. Dorsal kokler deri, deri alti dokular1 ve organlardan gelen afferent
(duyusal) lifleri igerir. Ventral kokler ise iskelet kaslarina giden efferent
(somatomotor), presinaptik ve otonom lifleri igerir [7, 10, 11].

Omurilikten ¢ikan efferent sinirlerin hiicre govdelerinin ve afferent sinir

liflerinin baglant1 yaptiklar1 hiicrelerin bulunmasi sebebiyle, servikalde ve lomber de



2 genisleme mevcuttur. Servikal genisleme C4 ile T1 segmentleri arasinda, lomber
genisleme ise L1 ile S3 segmentleri arasindadir. Servikal genislemenin oldugu
segmentten ¢ikan spinal sinirlerin 6n dallart birleserek st ekstremitenin
innervasyonunu saglamak i¢in brakiyal pleksusu olustururken, lumbosakral bolgedeki
genislemeden ¢ikan spinal sinirler ise alt ekstremitenin innervasyonunu saglamak i¢in
lumbal ve sakral pleksusu olusturur [12].

Spinal kanal igerisinde korunmali bir durumda olan spinal kord foramen
magnumdan baglar ve dogumda L3 seviyesinde sonlanir. Embriyolojik gelisim
sirasinda vertebral kolon omurilikten daha fazla uzadigindan omurilik eriskinlerde L1
vertebra alt seviyesinde konus medullaris adini alarak koni seklinde sonlanir. Bundan
dolay1 omurilik ile ayn1 numarali vertebra segmenti esit seviyede degildir [13]. L1-L5
spinal segmentler T11-T12 vertebra seviyesinde ve S1-S5 spinal segmentler L1
vertebra seviyesindedir [14].

Konusun ucu filum terminale denilen bag dokusu lifleri ile koksikse
tutunmaktadir. Konus medullaris ve bundan asag1 dogru uzanan ¢ok sayida sinir lifine

at kuyruguna benzedigi i¢in kauda ekina ismi verilmistir [15].
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Sekil 1. Spinal kord, servikal ve lumbar genisleme bolgeleri ve spinal sinirler

Medulla spinalisin i¢ yapis1 transvers kesitte incelendiginde, merkezde kelebek
seklinde gri cevher ve onu cevreleyen beyaz cevher goriiliir. Gri cevher hiicre
gbvdeleri, internoronlar, efferent ndronlarin dendiritleri, afferent ndronlarin giris lifleri
ve glial hiicrelerden olusur. Gri maddenin dorsolateralinde arka boynuz,
ventrolateralinde ise 6n boynuz yer alir. Arka boynuzda duyusal néronlar, 6n boynuzda
ise motor ndronlar yer alir. Gri cevheri ¢epegevre saran beyaz cevher ise temel olarak
noronlarin miyelinli aksonlarindan olusur. Beyaz cevherde beyinden gelen (inen
yollar) ve beyine giden (¢ikan yollar) aksonlar gruplar halinde bulunur [7, 9].

Medulla spinalisin arteriyel kanlanmasi a.vertebralisten ayrilan a.spinalis
anterior ve posterior, a.radicularis anterior ve posterior, a. intercostalis posteriordan
olur. Vendz kani v.spinalis interna ve externadan plexus venosus vertebralis internus

ve externus araciligi ile v.vertebralis ve v.intercostalislere dokiiliir [7]. Adamkiewicz



arteri, biiylik bir lomber radikiiler arter olup, midtorakal kordun (T8-L1 vertebral
seviye) ihtiyacinm karsilar [1].

2.1.3. Tarihc¢e, Epidemiyoloji ve Etyoloji

Spinal kordun yaralanmalar1 ve diger hastaliklarinin tan1 ve tedavisi hakkinda
caligmalar antik doneme kadar uzanmaktadir [15]. Travmatik SKY hakkinda ilk yazili
belge giiniimiizden besbin y1l énce "Imhotep” tarafindan yazildig: diisiiniilen "Edwin
Smith" cerrahi papirtisiidiir [10].

Caresizlik 1930-1940’lara kadar devam ederken Amerika’da Dr. Donald
Munro’nun 6zel bir iinite ve Avrupa’da 2. Diinya Savasi’ndan sonra Stoke
Mandeville’de Dr. Ludwig Guttmann’in interdisipliner ve kapsamli bir rehabilitasyon
modeli olusturmasiyla SKY lilerin yasam beklentisi giderek artmis ve yasam siiresi
uzamistir [11].

Gelismis iilkelerdeki SKY insidansi milyonda 15 ila 39 arasi olarak
bildirilmektedir [16]. ABD’de milyonda 40 veya her yil 12000 yeni vaka
goriilmektedir. ABD’deki prevalanst ise 2013 verilerine gore 273000 kisidir [17].
Ulkemizde ise SKY’nin insidans ve prevalansim gdsteren dikkat ¢eken tek toplum
temelli ¢alisma 2000 yilinda yayinlanan, Karacan ve arkadaslari tarafindan yapilan ve
49 ili kapsayan bir epidemiyolojik ¢alisma olup buna gore yillik SKY insidansi
12.7/milyon’ dur [18]. 2004 yilindaki verilere gore ililkemizdeki SKY prevalansi
246882 dir.

Omurilik yaralanmasi erkeklerde kadinlara oranla 4 kat fazla goriilmektedir.
2000 yilinda Karacan ve arkadaslari tarafindan yayimlanan Tiirkiye verilerine gore ise
erkek/kadin oran1 2,5:1 olarak bulunmustur.

Cogunlukla 16-30 yas arasi popiilasyonda goriilmektedir ancak zaman
icerisinde ortalama goriilme yas1 giderek artig gdstermistir. Yaralanma yasinin giderek
artmasinin sebepleri net olmamakla birlikte beklenen yasam siiresinde artis olabilir.
ABD’de travmatik SKY lilerin %5°’1 15 yas altinda, %11.5°1 ise 60 yasin iistiindedir.
Ulkemizde ise Karacan ve arkadaslarinin ¢alismasina gore ortalama yas 35.5tur.

2015 Amerika Birlesik Devletleri’nin Ulusal Spinal Kord Yaralanmalar
Istatistik Merkezi (NSCISC) verilerine gére SKY’li hastalarin %59°u tetraplejik
(komplet tetrapleji %14, inkomplet tetrapleji %45), %41°i paraplejik (komplet



parapleji %20 ve inkomplet parapleji %21), %1°den az1 ise hastaneden taburcu olana
kadar tamamen iyilesmis olarak bildirilmistir [17]. Tiirkiye’de ise tetrapleji orani
%32,8 iken, parapleji oran1 %67,8 olarak bildirilmistir [18].

Spinal kord yaralanmasi etyolojisine gore travmatik ve non travmatik olarak
ikiye ayrilabilir. 2015 ABD NSCISC verilerine gore etiyolojik nedenler, otomobil
kazas1(%32,9), diisme (%21,9), atesli silah yaralanmasi (%15,5), s1g suya dalma (%6),
motorsiklet kazasi (%6) ve tibbi/cerrahi komplikasyonlar (%2,7) seklinde siralanmistir
[19]. Giizelkiicik ve arkadaglari tarafindan 2014 yilinda yaymlanan GATA’ya
basvuran 804 servikal spinal kord yaralanmali hasta {izerinde yapilan ¢alismada ise
etiyolojik nedenler sirasiyla trafik kazasi (9%49,2), diisme (%21,5), s1g suya dalma
(%18,2) olarak izlenmistir [20].

Travmatik SKY en ¢ok yaz mevsiminde ve hafta sonlar1 gergeklesmekle
birlikte bunu sonbahar izlemektedir [18].

SKY etyolojisindeki non travmatik nedenler asagida siralanmistir [21]:

1. Tumdrler: Spinal kord timdrleri travmatik olmayan SKY’nin en sik nedeni

olarak bildirilmektedir. Primer ve metastatik seklinde goriilebilirler.

2. Konjenital ve gelisimsel: Serebral palsi, disrafizm, diastometamyeli, spina

bifida
3. Dejeneratif SSS bozukluklari: Amiyotrofik lateral skleroz, Friedreich
ataksisi, herediter spastik paraparezi, infantil noéroaksonal distrofi,
Pelizaeus-Merzbacher hastaligi, Canavan hastaligi, spinal muskiiler atrofi

4. Genetik ve  metabolik:  Glutathione,  B-metilkrotonilglisinri,
gangliosidozis, adrenomyelonéropati, abetalipoproteinemi, vitamin B12
eksikligi

5. Enfeksiyoz: Transvers myelite neden olan mikroorganizmalar:

- Viral (herpes simpleks viriisii, varicella-zoster viriisii, sitomegaloviriis,
insan T hiicre 16semi viriisii-1, HIV, polioviriis)
- Bakteriyel (Pott hastaligi, Mycobacterium spp.)
- Fungal (Cryptococcus spp.)
- Parazitik (Toxoplasma gondii, Schistosoma mansoni)
6. Inflamatuar: Multipl skleroz, transvers miyelit

7. Iskemik: Arteriyel veya vendz: aort diseksiyonu, kardiak arrest, sistemik



hipotansiyon, ateroskleroz, tromboz, emboli, iatrojenik (aort onarimi),
arteriyovendz malformasyonlar

8. Yaralanma sekeli: Gecikmis fonksiyonel kayip, siringomyeli

9. Romatolojik ve dejeneratif: Spondilolizis, stenoz, disk hastaligi, Paget
hastalig1, romatoid artrit, posterior longitudinal ligament ossifikasyonu

10. Toksik: Metotreksat, sitozin arabinozid, radyasyon

2.1.4. Yaralanmanin Fizyopatolojisi

Yaralanma sonrasi olusan omurilik hasarinin karmasik oldugu, primer ve
sekonder olmak tizere iki asamada gelistigi bilinmektedir.

Yirtilma veya kesilme gibi yaralanmalar, patlama kiriklari, laminer kirik,
fraktiir-dislokasyon, yabanci cisim yaralanmasi veya atesli silah yaralanmasi gibi
mekanik travma ile traksiyon ve kompresyon kuvvetleri sonucunda primer yaralanma
olmaktadir [22]. Kirilan ya da deplase olan kemik fragmanlar1 omurilikte dogrudan
yaralanmaya sebep olarak akson ve noronlarda mekanik olarak par¢alanma yapar.

Primer yaralanma sonrasi olusan vaskiiler ve biyokimyasal degisiklikler
sekonder yaralanmaya sebep olmaktadir. Mekanik darbenin yarattigi ezilme ve
kontlizyon, omurilik i¢in gerekli olan kan akiminin azalmasina yol agarak iskemik
siireci baslatir. Yaralanma seviyesindeki omurilikte yogun bir 6dem olusur. Odemin
etkisiyle olusan basing artig1 vendz kan basincini astig1 zaman sekonder iskemi baglar
[1,21].

Kan akiminin otoregiilasyonunun bozulmasiyla birlikte gri cevherde olusan
hipoperfiizyon ¢evre beyaz cevhere yayilir. Boylece aksiyon potansiyellerinin akson
boyunca ilerleyisi yavaglar veya durur. Bunun sonucu spinal norojenik sok gelisir ve
bu da hipotansiyona neden olarak perfiizyonun azalmasina ve iskemiye katkida
bulunur [23].

Hasarlanmis hiicreler, aksonlar ve kan damarlar toksik kimyasal maddeler
salgilayarak intakt olan komsu ndronlart da hasarlarlar. “’Eksitoksisite”” olarak
adlandirilan bu siliregte anahtar olarak rol oynayan ndorotransmitter glutamattir.
Glutamat ile asir1 uyarilan noronlara asir1 kalsiyum girisi oldugu i¢in bir seri destriiktif
olay baslar [21, 23]. Hiicre i¢i kalsiyumun yliksek olmas1 serbest radikal ve yag asit

metabolitlerinin olusumunu kolaylastirir [14]. Uretilen serbest radikaller diger



membranlar ve hiicre komplekslerine saldirarak intakt néronlarin 6liimiine neden olur.
Bu zedelenme oligodentrositleri ve miyelin hiicreleri de etkiler. AMPA glutamat
reseptdrleri bu hiicrelerin hasarinda kilit rol oynar. intakt néronlarda da miyelin kaybi
olusur ve uyari iletilemez [21, 23].

Yaralanmadan sonra olusan inflamatuar hiicre yanitiyla birlikte aktif
makrofajlarca sitotoksik iiriinlerin salinmasiyla gecikmis aksonal yikim ve sekonder
demiyelinizasyon olusur [23].

Gri cevherde olusan santral hemorajik nekroz, beyaz cevherde olusan hasarin
kranial ve kaudal yonde ilerlemesine katki saglar. Bu siire¢ geri doniisiimliidiir. ikincil
hasar mekanizmalarin1 6nlemeye calisan tedavilerin asil amaci primer zedelenmeden
sonra hala canliligim1 ve distal noronlarla baglantilarini siirdiirmekte olan lezyon
bolgesindeki noéronlar1 korumak, dayanikliliklarimi artirmak ve bunlara zarar

verebilecek olan patolojik siiregleri engellemektir [24].

2.1.5. Smiflandirma

Spinal kord yaralanmali hastalarin degerlendirilmesinde kullanilmak iizere
American Spinal Injury Association (ASIA) tarafindan gelistirilen Omurilik
Yaralanmas: Norolojik Siniflamas: icin Uluslararas1 Standartlar (International
Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury-ISNCSCI)’1n amact
lezyonun siddet ve seviye tanimlanmasinin daha dogru yapilmasi, arastirma ve hasta
bakimi ile ilgili merkezler arasinda lezyonun tanimlanmasinda ortak ve gilivenilir
bilgiye ulasilmasidir [25].

Bu standartlarmm ilk gelisimi 1982 yilinda ASIA’nin Ulusal Omurilik
Yaralanmas: Istatistik Merkezi icin standart bir sistem yayinlamasi ile baslamistir ve

son olarak 2013 yilinda gilincellenmistir [26].
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Sekil 2. Spinal kord yaralanmasi norolojik siniflamasi i¢in uluslararasi standartlar
muayene formu [27].

ASIA bozukluk skalast (ABS) dermatomlara gére duyu muayenesi, anahtar
kaslara gére motor muayene ile duyu ve istemli sfinkter kontraksiyonunun kontrol
edildigi rektal muayene olmak {izere {li¢ ana boliimden olusmaktadir.

Duyu muayenesi viicut her iki tarafinda 28’er dermatomun degerlendirildigi
hafif dokunma ve igne duyusu olarak yapilir. Hastanin gozleri kapali iken yapilmalidir.

Hafif dokunma duyusu bir par¢ca pamuk cok hafif bir sekilde cilt iizerinde 1
cm’lik alana degdirilerek kontrol edilir.

Hafif dokunma duyusu puanlamas:

0 — yok : Hasta dogru ve giivenilir bir sekilde dokunmay1 tarif edemiyor.

1 — bozulmus : Hasta dogru bir sekilde dokunuldugunu ifade ediyor, fakat
yanaga dokunuldugundan farkli oldugunu vurguluyor.

2 —normal : Hasta dogru bir sekilde dokunmay1 ifade ediyor ve yanak ile ayni
oldugunu soyliiyor .

TE — test edilmeyen : Herhangi bir nedenle tam olarak degerlendirilemiyor.

Igne duyusu degerlendirilirken keskin/kiint ayrimi i¢in standart bir ¢engelli
igne kullanilir. Sivri ug ile keskin, yuvarlak ug ile kiint duyu test edilir.

Igne duyusunun puanlanmasi:
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0 — yok : Duyu yok veya hasta keskin ve kiint dokunma duyularin1 ayirt
edememistir.

1 — bozulmus : Hasta ¢engelli ignenin kiint ve sivri uglarini ayirt etmistir; fakat
ylziindeki duyu ile test edilen nokta arasindaki duyuda fark oldugunu belirtmistir (az
veya ¢ok hissetme)

2 — normal : Hasta ¢engelli ignenin sivri ve kiint uclarin1 tam olarak ayirt
etmistir ve test edilen nokta ile ylizii arasinda fark olmadigini sdylemistir.

TE — test edilmeyen : Herhangi bir nedenle tam olarak degerlendirilemiyor.

Anal bolgede hafif dokunma duyusu olmayan veya keskin/kiint ayrimi
yapamayan hastalar derin anal basing yoniinden dikkatle muayene edilmelidir [1, 11,
27].

Motor muayenede 5’ i ist ekstremitede (C5-T1),5” iise alt ekstremitede (L2-
S1) olmak iizere 10 ¢ift miyotom ve karsilik gelen anahtar kas fonksiyonu
degerlendirilir. Anahtar kas olarak secilen kaslarin ortak 6zellikleri vardir. Bunlar;
belirtilen segment ile innerve olmalari, en az iki spinal segmentten innerve olmalari,
fonksiyonel ©Oneme sahip olmalar1t ve supin pozisyonda kolay ulasilip izole
edilebilmeleridir. Motor muayene sonrasi eksternal anal sfinkterin istemli kasilmasina
da bakilir [27, 28].

Motor muayene i¢in kullanilan anahtar kaslar ve ilgili omurilik kok ve
segmentleri:

C5- Dirsek fleksorleri (biseps, brakiyalis)

C6- El bilegi ekstansorleri (ekstansor karpi radialis longus ve brevis)
C7- Dirsek ekstansorleri (triseps)

C8- Uzun parmak fleksorleri, ortanca parmak (fleksor digitorum
profundus)

T1- Parmak abduktorlar, kiiclik parmak (abduktor digiti minimi)
L2: Kalga fleksorleri (iliopsoas)

L3: Diz ekstansorleri (kuadriseps)

L4: Ayak bilegi dorsifleksorleri (tibialis anterior)

L5: Ayak basparmagi uzun ekstansorleri (ekstansor hallusis longus)

S1: Ayak bilegi plantar fleksorleri (gastroknemius, soleus) [28, 29]

11



ASIA Bozukluk Skalasi’min degerlendirilmesi

Duyusal Seviye: Igne ve hafif dokunma duyusunun saglam oldugu en kaudal
segmenttir. Sag ve sol taraf ayr1 olarak degerlendirilebilir. Tek bir seviye ile ifade
edilmek istenirse en kranial seviye esas alinir.

Motor Seviye: Anahtar kaslarin muayenesi ile saptanir. Uzerindeki anahtar
kaslar 5 giiciinde olmak kaydiyla 3 kas giicii degerindeki en kaudal seviye olarak
tanimlanir. Motor seviye sag ve sol taraf icin farkli olabilir, tek bir seviye ile ifade
edilmek istenirse en kranial seviye esas alinir. Manuel kas testi ile degerlendirilemeyen
miyotomlarda yani C1-4, T2-L1 ve S2-5’te motor seviye duyusal seviye ile ayni kabul
edilir.

Norolojik Yaralanma Seviyesi: Motor ve duysal fonksiyonlarin saglam
oldugu en kranial seviyedir.

Komplet lezyon: S4-5’te motor ve/veya duysal fonksiyonun yoklugudur.
Baska bir deyisle sakral korunma yoktur.

Inkomplet lezyon: S4-5’te motor ve/veya duysal fonksiyon kismen de olsa

korunmustur.

Tablo 1. ASIA Bozukluk Skalasi

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

Norolojik seviye altinda duyusal fonksiyon korunmustur.(S4-S5
B-Duysal inkomplet sakral segmentleride igerir) ve viicut her iki yarisinda motor

seviyenin 3 seviye altinda motor fonksiyon yoktur.

Norolojik seviye altinda motor fonksiyon korunmustur ve
C-Motor inkomplet nérolojik yaralanma seviyesi altindaki anahtar kaslarin yarisindan

fazlas1 3’ten az kas derecesine sahiptir.

Norolojik seviye altinda motor fonksiyon korunmustur ve
D-Motor inkomplet nérolojik yaralanma seviyesi altindaki anahtar kaslarin yaris

veya yarisindan fazlasi 3’ten fazla kas derecesine sahiptir.

Duyu ve motor fonksiyon tim segmentlerde normal olarak
E-Normal degerlendirilmis ve hastada onceden norolojik defisit var ise
ASIA E’dir. SKY’li olmayan kisi, ASIA derecesi almaz.
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Not: B ve C arasinda aymrim yapmak i¢in seviye altinda motor fonksiyon
degerlendirilmesinde her iki taraftaki motor seviye kullanilir, ABS C ve D ayiriminda
ise (giiclin sadece 3 ve lizerinde oldugu anahtar kas fonksiyonu oranina dayanarak)
norolojik yaralanma seviyesi kullanilir.

Bir kisinin C veya D derecesi almasi, yani motor inkomplet olmasi igin, ya
istemli anal sfinkter kasilmasi veya viicut o tarafinda motor seviyenin 3 seviyeden
fazla altinda motor fonksiyon korunmasi ile birlikte sakral duyusal korunma olmalidir.
Bu uluslararas1 standartlar bugiin i¢in motor inkomplet durumun belirlenmesinde
(ABS B veya C) motor seviyenin 3 seviyeden fazla altinda anahtar kas disinda kas

fonksiyonunun kullanimina izin verir.

Klinik Tablolar

Tetrapleji: Spinal kanal icinde noral yapilarin yaralanmasina sekonder
omurilik servikal segmentlerinde motor ve/veya duyusal kayip veya bozuklugu ifade
eder.

Parapleji : Spinal kanal i¢inde ndral yapilarin yaralanmasina sekonder torasik,
lomber veya sakral (servikal degil) segmentlerde motor ve/veya duyusal kayip veya
bozuklugu ifade eder [27].

Santral kord sendromu: Servikal bolgedeki bir lezyona bagli olup bacaklara
gore kollarda daha belirgin gii¢siizliik ve sakral korunma ile karakterizedir [26].

Brown-Sequard sendromu: omurilik hemiseksiyonu sonucu lezyon seviyesi
altinda aymi tarafta propriosepsiyon, vibrasyon ve motor, karsi tarafta agri ve 1s1
duyusu kaybu ile karakterizedir [30].

Anterior kord sendromu: omuriligin 6n 2/3 kisminin kanlanmasinin azalmasi
veya yoklugu sonucu propriosepsiyon ve hafif dokunma duyusu korunurken; motor,
agr1 ve 1s1 duyusu bozulur.

Kauda ekina sendromu: lumbosakral sinir koklerinin noral kanal iginde
yaralanmas1 sonucu arefleks mesane, bagirsak ve alt ekstremitelerde flask paraliziyle
ortaya ¢ikar. Sakral refleksler yoktur.

Konus medullaris sendromu: klinik olarak kauda ekina sebdromuna benzer

ancak lezyon daha rostraldedir (L1-2 bolgesi). Konus yaralanmasina bagli iist motor
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noron ile sinir kokii yaralanmasina bagli alt motor ndron semptomlar birarada olabilir.

Ust konus seviyesinde yaralanmasi halinde sakral refleksler almabilir [11].

2.1.6. Spinal Kord Yaralanmasi Sonrasi Gelisen Komplikasyonlar

Spinal kord yaralanmasi sonrast kullanilan rehabilitasyon yontemlerindeki
gelismeler yasam siirelerinin uzamasina ve bu nedenle de birgok komplikasyonun

ortaya ¢ikmasina yol agmistir [31].

2.1.6.1. Pulmoner komplikasyonlar:

En sik gorilen pulmoner problemler atelektazi, pnomoni ve solunum
yetmezligidir. Solunum kaslarinin innervasyonu T12 ve daha iist diizeyde oldugundan
solunum fonksiyonlar1 T12 seviyesinin lizerindeki lezyonlarda etkilenmektedir. T6-
T12 aras1 komplet yaralanmalarda, abdominal ve alt interkostal kaslarda paralizi
olmakta ve buna bagl olarak oksiirme refleksi bozulmaktadir. C4-C8 arasindaki
lezyonlarda biitiin abdominal ve interkostal kaslarda paralizi gériilmekte ve solunum
fonksiyonunda ileri derecede bozukluk olmaktadir. C3 ve {iist seviyeli komplet
yaralanmali hastalarda diafragma ve hi¢bir yardimci solunum kasinda fonksiyon
yoktur ve bu hastalara SKY sonrasi acil mekanik ventilatér destegi verilmesi

gerekmektedir [32].

2.1.6.2 Tromboembolik bozukluklar:

Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli (PE) yasami tehdit eden
komplikasyonlardandir. Akut doénemde DVT insidanst %47 ila %100 arasinda
bildirilirken, kronik donemde %9.8’e diiser. PE ise %5 insidans ile ciddi bir mortalite
nedenidir. Flask alt ekstremitedeki vendz staz, hiperkoagiilabilite ve intimal vaskiiler

zedelenme neden olmaktadir [16, 33].

2.1.6.3. Otonomik disrefleksi:

T6 (nadiren T10) ve lizeri yaralanmasi olan SKY’li hastalarda spinal sok
donemi bittikten sonra goriilebilen kontrol edilemeyen sempatik hiperaktivitedir.
Sistolik kan basincinda 20-40 mmHg yiikselme otonomik disrefleksi (OD) kabul edilir.

Ani ortaya cikan tansiyon yiiksekliginin yaninda terleme, piloereksiyon, bas agrisi,
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kizariklik, bulanti, nazal konjesyon ve refleks bradikardi goriiliir. Yaralanma
seviyesinin altindaki rahatsiz edici uyarilardan kaynaklanir. En sik sebepler (iiriner
distansiyon ve fekal tikagtir. Tedavide baslatict uyar1 ortadan kaldirilmali ve kan

basinci acil olarak normale getirilmelidir [34, 35].

2.1.6.4 Agn:

SKY sonrast agr1 sik goriilen kronik bir sorundur. Hastalarin yaklasik %80’inde
kronik agr1 goriiliir. Kas iskelet sistemi veya visseral kaynakli olabilmekle birlikte en
stk sebebi noropatik agrilardir. Agri, genellikle yaralanma sonrasi ilk bir yilda

goriilmekte, siddeti ve siklig1 zaman i¢inde azalmaktadir [14, 36, 37].

2.1.6.5. Heterotopik ossifikasyon:

Yaralanma seviyesi altinda bir eklemi saran yumusak doku i¢inde lamellar
kemik olusumudur. Insidans1 %13 ila %57 arasinda degisir. Genellikle yaralanma
sonras1 ilk 6 ay icinde goriliir. En sik kal¢a (anteromediyal yiiz), diz, omuz ve

dirseklerde goriiliir [38-40].

2.1.6.6 Spastisite:

Spinal sok sonras1 yaklasik %70 hastada goriilmektedir. Servikal ve {ist torakal
yaralanmasi olan hastalarda, ASIA B ve C olan hastalarda daha sik goriliir. [41]
Kontraktiir, agr1 ve giinliik yasam aktivitelerini engelleme gibi sorunlara neden

olabilirse de ayakta durmay1 kolaylagtirma gibi yararli oldugu durumlar da vardir [42].

2.1.6.7. Basi yaralar:

Spinal kord yaralanmasi sonrast sik goriilen, morbidite ve mortalite nedeni
olabilen komplikasyonlardan biridir. Hastalarin %80’inde hayatlarinin herhangi bir
doneminde basi yarast olusur [43]. En sik goriilen viicut bolgeleri sakrum, iskium,
topuk ve trokanterlerdir. Bas1 yarasi riskinin belirlenmesi ve gelismesinin énlenmesi

en 6nemli yaklagimdir [44].
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2.1.6.8. Gastrointestinal komplikasyonlar:

Spinal kord yaralanmasi sonrasi goriilen 6liimlerin %10’u akut intraabdominal
olaylara baghdir [45]. Hastalarda ileus, fekal impakt ve {ist gastrointestinal kanama
riski, pankreatit, kolesistit, apandisit, safra kesesi tas1 gibi komplikasyonlar sik goriiliir
[3]. Ayrica SKY sonrasi hastalar1 fiziksel ve sosyal olarak da etkileyen norojenik
bagirsak goriliir. Norojenik bagirsagin tipi, bagirsak aligkanliklari, hastanin yagam
sekli ve bakim verenlerin durumu da dikkate alinarak kisiye 6zel olusturulacak

bagirsak bosaltim programi, rehabilitasyon siirecinin bir pargasi olmalidir [46].

2.1.6.9. Uriner sistem komplikasyonlari:

Norojenik mesane SKY’li hastalarda oldukga sik goriilen bir fonksiyon
bozuklugudur. Spinal sok doneminde arefleks detriisér, servikal-torakal bolge
yaralanmalarinda detriisor-sfinkter dissinerjisi, L1 vertebra seviyesinin altindaki
yaralanmalarda ise arefleks veya hipoaktif detriisor goriiliir. Spinal sok donemi sona
erdiginde tirodinamik inceleme ile mesane durumu degerlendirilmeli ve uygun tedavi
yontemine karar verilmelidir. Bunun disinda iiriner sistem enfeksiyonlari, iirolithiasis,
orsit, epididimit, hidrosel, iiretral fistiil, vezikoiireteral reflii, hidronefroz, piyelonefrit,

renal yetmezlik ve mesane tiimorii de goriilebilir [1, 47, 48].

2.1.6.10. Cinsel Sorunlar ve fertilite:

Spinal kord yaralanmali erkeklerde; libido, ereksiyon ve ejakiilasyonda
azalma, orgazmda giicliik ve fertilitede kayip goriiliir. Kadin cinsiyette de benzer
sekilde cinsel istek bozukluklari, uyarilmada giicliik, vajinal kuruluk, cinsel iligki

sirasinda agr1 ve orgazm olamama gibi sorunlarla karsilagilir [49].

2.1.6.11. Ortostatik hipotansiyon:

Spinal kord yaralanmal1 hastalarin dik pozisyona getirilmesinden sonraki ilk 3
dakika icinde sistolik kan basincinda en az 20 mmHg veya diyastolik kan basincinda
en az 10 mmHg’lik diisiis ortostatik hipotansiyon olarak kabul edilir [50]. T6 veya listii
seviyeli ve komplet yaralanmasi olanlarda daha sik goriiliir. Tedavi, 6nleyici tedbirler

tizerine odaklanmalidir, eger beklenen diizelme olmazsa farmakolojik tedavi gerekir

[1].
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2.1.6.12. Termoregiilasyon bozukluklari:

T6 ve lizeri seviyeli lezyonlarda goriilen, hipotalamik fonksiyonun perifere
ulagamamasi sonucu 1sinin ¢evresel degisimlerine yanit olarak normal viicut 1sisinin
saglanmasinda zorluk cekerler. Bu nedenle, SKY’li bir hastanin sicak ortamlarda

vicut sicakligimin da yiiksek olabilecegi akilda tutulmali ve hipertermiden

kaginilmalidir [3].

2.1.6.13. Posttravmatik siringomiyeli:

Spinal kord yaralanmas1 sonrasi goriilen progresif miyelopatinin en sik nedeni
olan posttravmatik siringomiyeli ge¢ komplikasyondur. Norolojik saglam seviye ile
hasarli seviyenin gegis bolgesinde 6zellikle geceleri artan yanici agr1 ve dizestezi,

spastisitede artig, mevcut norolojik seviyede gerileme goriiliir [51].

2.1.6.14. Psikolojik problemler:

Spinal kord yaralanmali hastalarda goriilen depresif bozukluklar daha sik
olmakla birlikte, posttravmatik stres bozuklugu, anksiyete bozukluklari, alkol-madde
bagimliligt da sik goriilen diger problemlerdendir. Normal popiilasyonla
karsilastirildiginda intihar oran1 2-6 kat daha fazladir ve intiharlar %75 oraninda ilk 5
yil igerisinde ger¢eklesmektedir [52, 53].

2.1.6.15. Osteoporoz

Kemik kaybi, SKY sonrasi ilk bir yil i¢inde alt ekstremitelerde daha belirgin
olarak goriilmektedir. Profilaksi icin terapotik vertikalizasyon, yiirlime, elektrik

stimiilasyonu Onerilmektedir. Tedavide ek olarak kalsiyum igeren preparatlar ve

bifosfonatlar kullanilabilir [5].

2.1.6.16. Kardiyovaskiiler komplikasyonlar:

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), kronik SKY’li hastalarda normal
popiilasyona gore daha erken ve daha sik goriilmektedir. Sedanter yasam tarzi, diyet

aliskanliklari, dislipidemi, obezite ve diyabet prevalansinin artmasi gibi faktorler buna

katkida bulunur [54]. SKY’li hastalarin %21,6’sinda KVH goriilmekte olup
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yaralandiktan 30 y1l sonra halen hayatta olan bireylerde tiim 6liimlerin %46’sindan ve
60 yas iistii SKY’li bireylerde tiim 6liimlerin %35’ inden sorumludur [55]. K\VH riskini
azaltmak amaciyla sigaranin birakilmasi, kilo kaybi, diyet ve fiziksel aktivite
diizeyinin artirilmasi gibi degistirilebilir risk faktorleri iizerinde durulmalidir. Yasam
tarz1 degisikliklerine ragmen HT, hiperglisemi ve dislipidemi devam ederse uygun

medikal tedaviye gecilmelidir [3].

2.1.6.17. Obezite ve diyabetes mellitus:

Akut SKY’den hemen sonra hipermetabolizma gdzlenir, katabolizma hizinda
artls ve asir1 nitrojen kaybi olur. Bunun sonucunda viicuttaki tiim enerji depolari
tiikenir, yagsiz kas kiitlesinde kayip olusurken protein sentezi azalir. SKY sonrasinda
viicut kompozisyonlarinda bozulma, enerji, glikoz, lipid ve vitamin
metabolizmalarinda degisiklik, sempatik sinir sistem aktivitesinde azalma ve hastanin
hareketliliginde kisitlilik olur. Bunlarin sonucunda kilo alimi, dislipidemi, insiilin
direnci ve ostoporoz goriilebilir [56].

Obezite kronik SKY ’nin sik goriilen sekonder bir komplikasyonudur. SKY’li
hastalarin yaklagik olarak tigte ikisi obez hastalardir [57]. Obezitenin en 6nemli nedeni
pozitif enerji dengesidir. Kronik SKY’de obezite glikoz intoleransi, insiilin rezistansi,
hiperlipidemiye ve Koroner arter hastaliginin yani sira pulmoner emboli, artmis
fonksiyon kaybinda artisa neden olabilir [58].

Diabetes mellitus (DM) kronik SKY’1i hastalarin yaklasik %20’sinde tespit
edilmistir [59, 60]. SKY sonrasi glikoz metabolizmasinda meydana gelen degisiklikler
SKY ’nin siddeti ve seviyesi ile iligkilidir [61]. Yagsiz kas kiitlesinde azalma ve adipoz
dokuda artma sonrasinda yetersiz glikoz uptake’i olur ve tiim viicudun glikoz
hemostazi bozulur. Bunun sonucunda artmis insiilin direnci, hiperinsiilinemi, glikoz

intoleransi, obezite ve KVH riski artar [55, 61, 62].

2.2. VUCUT KOMPOZISYONU OLCUM YONTEMLERI
2.2.1. Antropometri Tanimi

Antropometri; eski Yunanca’da antrophos; insan ve metran; Olgme
kelimelerinden olusmus bir deyimdir. Insan viicudunun fiziksel dzelliklerini bir takim

Olcme esaslari ile boyutlandiran sistematize tekniklere antropometri denir [63].
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Spinal kord yaralanmas1 sonras1 ndromiiskiiler ve fiziksel aktivitede azalmanin
bir sonucu olarak genellikle viicut kompozisyonunda ve metabolik profilde bozulma
olmaktadir. Yaralanma sonrasi iskelet kaslarinda atrofi, yag kitlesinde artma ve yagsiz
kitlede azalma goriilmektedir. Saglikli bireylerle karsilastirilan bir ¢alismada iskelet
kast1 kesit alaninin %30-%50 arasinda azaldig1, kronik SKY’li bireylerde yag kitlesinin
kolaylikla %30 oraninda arttif1 gosterilmistir [64, 65]. SKY sonrast viicut
kompozisyonu ve metabolik profildeki bozulmay: etkileyen faktorler yeterince
anlagilamamistir. Bu faktorleri anlamak, uygun tibbi ve rehabilitasyon yaklasimi

saglayarak SKY sonrasi yasam kalitesini arttirmak i¢in yardimci olabilir [66, 67].

2.2.2. Ol¢iim Yéntemleri

Viicut kompozisyonu; atomik, molekiiler, hiicresel, organ-doku ve tiim viicut
diizeyinde olmak iizere bes seviyede incelenebilir. Her bir seviyedeki degerlendirmeler

icin ¢esitli yontemler kullanilmaktadir.

2.2.2.1. Antropometrik dl¢iimler:

Antropometrik dlgiimler tiim viicut diizeyinde degerlendirmeye olanak saglar
[68]. Basit, kolay uygulanabilir, non invaziv, giivenilir teknikler olduklar1 i¢in birinci
basamakta kullanilmalar1 da kolaydir. Ancak 6nemli olan 6l¢lim tekniklerinde standart
yontemlerin kullanilmas1 ve 6l¢iim yapacak kisilerin egitim almis olmasidir. Bunlar
arasinda viicut agirligi, boy uzunlugu, viicut kitle indeksi (VKI), kol cevresi, deri
kivrim kalinligr gibi 6l¢iimler yer almaktadir [69, 70]. Ayakta duramayan SKY’li

hastalar i¢in bu dlgiimler modifiye edilerek yapilmaktadir.

2.2.2.1.1. Boy Olciimii

Standart 6l¢limde hasta ayakta durmali, ayakkabilar1 ¢ikarmali, kollar rahat bir
sekilde yanda, sirt dik pozisyonda, topuklar mezuranin karsisinda, bas Frankfort
pozisyonunda (orbita ve dis kulak horizontal planda) olmalidir. Serbest ayakta durusta,
taginabilir stadiometre ile veya duvara monte edilmis mezura ile 6l¢iim yapilabilir [71,
72].

Ayakta duramayan bireyler i¢in; supin pozisyonda veya viicut 30 derece supin

pozisyonda, bas Frankfort pozisyonunda, bacaklar gergin, ayaklar dorsifleksiyonda
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iken mezura ile 6l¢iim yapilabilir. (ayakta durma pozisyonuna oldukca benzedigi i¢in

viicudun 30 derece supin pozisyonda olmasi tercih edilebilir) [73, 74].

2.2.2.1.2. Viicut agirh@ olciimii:

Viicut agirligr tim viicut kompartmanlarinin (yag kitlesi ve yagsiz kitle)
toplaminm1 gosterir. Kiloda degisiklik oldugunda ayri ayri hangi kompartmanda
degisiklik oldugu ile ilgili bilgi vermez. Ancak pratik olmasi sebebiyle en sik
kullanilan yontemdir.

Standart 6lctimde birey ayakta, ayakkabilar, agir kiyafetler ¢ikarilmis olmali,
her iki ayak tartinin ortasinda, kollar yanda rahat bir sekilde ve bas karsiya bakacak
sekilde durmalidir. Viicut agirliginin mesane ve bagirsaklar dolu veya kisi tokken
yaklasik 2 kg fazla cikabilecegi g6z Oniine alinmalidir. Farkli menstrual siklusta,
viicutta dehidratasyon veya Odemin mevcut oldugu durumlarinda degiskenlik
gosterebilmektedir [67, 68].

Ayakta duramayan bireylerin ise baslangicta kiyafetli ve tekerlekli sandalyede
otururken olan viicut agirliklar1 tartilir, sonra tekerlekli sandalye ve kiyafetleri

tartilarak toplam agirliktan ¢ikarilir [69].

2.2.2.1.3. Viicut kitle indeksi:

Viicut kitle indeksi agirlik(kg)/boy*(m?) olarak hesaplanir. Viicut yaginin
gostergesidir. Genellikle malnutrisyonun ve obezitenin belirlenmesinde tercih
edilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan yapilan siiflandirma az kilolu -
obez araliginda degismektedir ve VKI>30 kg/m? nin iistii obez olarak kabul

edilmektedir [71].

2.2.2.1.4. Bel ¢evresi:

Bel ¢evresi total yag miktarindan daha c¢ok viicut yag dagilimi ile ilgili bilgiler
vermektedir [75]. Santral yag birikimi i¢in 6nemli bir belirte¢ olup, kardiyometabolik
risk icin de iyi bir gostergedir. Bel ¢evresi 6l¢iimii tek basma da kullanilmakta ve
kronik hastaliklarin riski i¢in tanimlayici olabilmektedir [76].

Standart Ol¢limde birey ayakta, dis kiyafetleri ve ayakkabilar1 cikarilmus,

mesanesi bos, kollar1 yanda iken 6lgiim yapilmalidir. Olgiim en alt kosta ile iliak krest
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arasi yar1 mesafeden, hasta karsiya bakarken ve ekspiryum sonunda mezura ile yapilir
[67].

Ayakta duramayan bireylerde ise supin pozisyonda veya viicut 30 derece supin
pozisyondayken 6l¢iim yapilabilir [69].

Amerikan spor hekimligi koleji (ACSM) ve Amerikan Ulusal Kolesterol
Egitim Programi/Eriskin Tedavi Paneli III (National Cholesterol Education
Program/Adult Treatment Panel I1I; NCEP/ATP I11-2002)’e gore erkeklerde > 102 cm,
kadinlarda > 88 cm olmasi yiiksek riskli olarak kabul edilmektedir [77-79]. Ayrica
Uluslararas1 Diyabet Federasyonu-2005 (IDF), abdominal obezite icin, bel cevre
olcusunde erkek > 94 cm; kadin > 80 cm olarak ozel bir esik belirlemistir. Bu esik,
Avrupa ve Amerikalilarda gecerlidir. Japonlar disindaki Asya populasyonu icin esik,
erkek > 90 cm; kadin > 80 cm dir. Japonlar icin ise, erkek > 85 cm; kadin > 90 cm

olarak belirlenmistir [80].

2.2.2.1.5. Bel / boy orani:

Bel / boy oram (BBO), VKI ve bel cevresi gibi visseral organ yaglanmasini
gosterir. Bel / boy orani belin boya orami olarak hesaplanir. Bir gdsterge olarak
kullanilmas1 1995 yilinda onerilmistir ve oranin 0.5 ve iizerinde olmasinin olumsuz
saghk c¢iktilartyla iligkisi gosterilmistir [81, 82]. Erkek ve kadinlarda, g¢ocuk ve
eriskinlerde, farkli etnik gruplardaki ayni esik deger kullanilir [82]. Bir meta-analizde
yalmizca BBO nun kardiyovaskiiler hastalik ¢iktisin1 ayirt etme becerisinin VKI’ye
gore % 4-5 daha 1yi oldugu bulunmustur [83]. Almanya’da biri toplumda biri birinci
basamaga kayitli hastalarda yapilan iki ileriye yonelik arastirmayi birlestirerek
¢oziimleyen Schneider ve ark. ; yalmzca VKi’nin kardiyovaskiiler hastaliklarin
olumsuz ¢iktilarin1 6ngérmede yetersiz oldugu, bel ¢evresi, bel / kalga oran1 ve BBO

arasinda en 1yi 6ngoriicliniin BBO oldugu sonucuna ulagsmislardir [84].

2.2.2.1.6. Ust-orta kol cevresi:

Ust-orta kol g¢evresinin (UOKC) &lgiilmesi kas kitlesi tahmininin iyi bir
gostergesidir [76]. Ayrica kronik enerji yetmezligini ve akut hastaneye yatista mortalite

riskini gosterir. Ust kol parametrelerinin tek deri kivrim kalinhigi 6lgiimiine gore
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toplam viicut yagi ile daha iyi bir iliski gosterdigi saptanmistir [85]. Boy veya kilo

dl¢iimii miimkiin olmadiginda VKI’yi de 6ngérmede kullanilir [71, 86].

Kadm VKI (kg/m2) = 1.10 x Ust-orta Kol Cevresi - 6.7
Erkek VKI (kg/m2) = 1.01 x Ust-orta Kol Cevresi - 4.7

Standart Ol¢imde kol dirsekten 90° biikiilir. Omuzda akromial ¢ikint1 ile
dirsekte olekranon ¢ikinti aras1 orta nokta isaretlenir, mezurayla ¢evre ol¢iliir.

ABD’de c¢ocuklarin ve yetiskinlerin beslenme ve saglik durumlarini
degerlendirmek icin kullanilan National Health and Nutrition Examination Survey

(NHANES-1) referans verileri sonuglarin degerlendirilmesinde kullanilir [87, 88].

2.2.2.1.7. Deri Kivrim kalinhgi:

Deri kivrim kaliperi ile deri alt1 yag dokusunun degerlendirilmesi viicut yagini
gostermesi ve kas deposu hakkinda fikir sahibi olunmasinda kullanilmaktadir. Deri
kivrim kalinhigr (DKK) subkutan yagi dlger, visseral yagda olusan degisikliklere karsi
hassas degildir [89]. DKK iki nedenden dolay1 viicut yag gostergesi olarak kabul edilir;
total viicut yaginin yaklasik olarak %40-60"1 viicudun subkutan bdlgesindedir ve 1yi
kalibre edilmis bir kaliperle dogrudan 6lgiilebilir. Kolay alinabilir ve tekrar edilebilir
olmasi nedeniyle en sik kullanilan triseps DKK’dir [90]. Yapilan bir ¢aligmada DXA
gibi referans yontemlerle karsilastirildiginda DKK ile 6l¢iilen yag kiitlesinin yeterli
dogrulugu gosterdigi bildirilmistir [91]. Ancak deri kalinligi, yag dokusunun
komprese olma ozelligi, 6l¢en kisiye gore Olclimlerin degiskenligi kullanimini
kisitlamaktadir. Fakat 6l¢iimler standardize edildiginde hastalarin degerlendirme ve
takibinde kullanilabilecek yontemlerdir. Biseps, triseps, subskapuler, suprailiak,
midaksiller, gogiis, abdomen, uyluk en sik 6l¢lim yapilan bolgelerdir. Her hastada ii¢
kez Olglim yapilip ortalamasi alinir. Bu ol¢limler toplum i¢in hazirlanmig standart

cetveller araciligi ile degerlendirilir [71, 76, 92].

Triseps deri kivrim kalinhgx:
Olgiimii gergeklestirmek icin énce sag kol 90 derece fleksiyona getirilir ve sag

kol akromion ile olekranon arasindaki orta nokta isaretlendikten sonra kol serbest
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birakilir. Bu noktanin 1 cm yukarisindaki cilt ve cilt alti dokusu kas tabakasindan
kaydirilarak iki parmak arasina alinir ve kaliperle milimetre olarak olgiiliir ve bu

esnada iki parmak arasindaki doku birakilmaz [93-95].

Biseps deri kivrim kalinhg::
Triseps deri kivrim kalinhiginin dlgtimiiniin  yapildig1r seviyeden kiibital

fossanin ortasindan ¢ikan hayali ¢izginin kesistigi yerden vertikal deri kivrimi

kavranarak olgiiliir [76, 94, 95].

Subskapular deri kivrim kalinhgx:
Skapulanin inferior kosesinden ve medial kenarin dogal uzantisi olarak,
viicuda yaklasik 45 derecelik bir ag1 yapacak sekilde kavranan deri kivriminin

Olctiimiiyle elde edilir [94-96].

Abdominal deri kivrim kalinhgr:
Umbilikusun 3 cm sag tarafindan vertikal olarak kavranan deri kivriminin

Olclimiiyle gerceklestirilir [95].

2.2.2.2 Manyetik rezonans goriintiileme ve bilgisayarl tomografi:

Viicut kompozisyonunu doku diizeyinde gostermeye olanak saglayan, viicut
kompozisyonundaki ufak degisiklikleri hizli bir sekilde gosteren altin standart
yontemlerdir. Viseral ve subkutan yag dokusunu, ektopik ve inter/intramuskuler yag
dokusunu ayirt edebilirler [71].

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG) iyonizan radyasyon i¢cermez, bunun
yerine doku spesifik proton dansiteleri ve longitudinal (T1) ve transvers (T2)
relaksasyon zamanlar1 prensibine dayanmaktadir. Zaman agisindan dezavantaj olmasi
nedeniyle tiim viicut MRG tercih edilmemektedir. Bolgesel olarak L.3-4 hizasindan
alinan abdomen tek kesit goriintiiler daha sik uygulanmaktadir. Fakat bu durum tiim
hastalik, yas ve etnik gruplar1 kapsamaz. Tek kesit alt ekstremite goriintiilemesi,
beslenme durumu, yaslanma, hastalik etkisi, sakatlik ve kas kalite ve fonksiyon
durumunun degerlendirilmesi agisindan daha uygundur [71].

Manyetik rezonans spektroskopi H, C ve P kullanarak dokulardaki lipid,

glikojen ve amino asitler hakkinda bilgi elde eder. Kas ve karaciger i¢cindeki yagi tespit
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eder ve miktarini hesaplar. Insiilin direnci ve metabolik risk degerlendirmede kullanilir
[97].

Bilgisayarli Tomografi (BT) ile X ismlariin ortalama zayiflamasina gore
kesitsel gorintiilerle farkli viicut boliimlerinde yag kitlesi ve yagsiz kitle bolgesel ve
tiim viicut diizeyinde incelenebilmektedir. Gegerlilik ¢alismalar1 yapilmis olmasina
ragmen yiiksek X 1s1n1 igermesinden dolay1 kullanimi aragtirma ¢alismalariyla sinirh
kalmistir [98]. Toplam yag dokusu, viseral veya subkutan yag alanlar1 ve iskelet kas
indeksinin 6l¢iimii en iyi L3 seviyesinden alinan kesitlerle degerlendirilir [99].

MRG ve BT viicut kompozisyonunu degerlendirmede en dogru yontemler
olarak goriinse bile; maliyetlerinin fazla olmasi, deneyimli personel gerektirmeleri,
tasinamamalari, her yerde bulunmamalart nedeniyle klinik pratikte kullanimlari
stnirhdir. BT i¢in en 6nemli sorun radyasyondur. Bu durum viicut analizi i¢in BT
kullaniminin sorgulanmasina sebep olur. Kalp pili, defibrilator, beyin anevrizma
klipsi, intrauterin cihazlar gibi ferromanyetik cihazlar MRG cihazi ile uyumlu degildir.
Hem BT hem de MRG i¢in 200 kg ve 70 cm ¢ap limiti bulunmaktadir. Yeni bariatrik
cthazlarda bu smir 300 kg ve 80 cm’ye ¢cikmistir. Ayrica klostrofobi ve anksiyete
nedeniyle de bazi hastalarda kullanimi zordur. Farkli 6l¢iim teknikleri ve farkl
makinelerde farkli sonuglar ¢ikabilmektedir. Bu kisitliliklar pratik 6lglim yontemleri

arayigint dogurmustur [71].

2.2.2.3. Dual enerji X-ray absorbsiyometri:

Dual enerji X-ray absorbsiyometri (DXA) viicut kompozisyonunu
degerlendirmede kullanilan diger bir goriintiileme yontemidir. Tiim viicut ve bolgesel
diizeyde degerlendirme yapar. Viicudu yag kitlesi, yagsiz kitle ve kemik mineral
icerigi olmak tizere 3 kompartmanda inceler. Ancak subkutan, viseral ve intramuskiiler
yag dokusunu ayirt edemez.

DXA 40 ve 70 keV olmak iizere diisiik dozda iki X 15101 enerjisi kullanir. Kemik
minerali yumusak dokuya gore X 1sinin1 daha fazla zayiflatir. Yag kitlesi ve yagsiz
kitle ise matematiksel algoritmaya gore hesaplanir.

DXA ol¢iimlerinin BT ve MRG ile giiclii iligkisi gosterilmistir ve BT ve
MRG’ye gore daha kolay ulasilabilir, ucuz ve hizli bir metottur [70]. Spesifik bolge

icin 1 dk, tiim viicut i¢in 5 dk’da tarama yapar. Akciger grafisinin %10’ undan daha az
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radyasyon maruziyetine sebep olur. DXA Olciimleri; zayiflarda yag oranint daha
diisiik, sismanlarda ise daha yiiksek hesaplamakta, takip degerlendirmelerinde ise yag
kaybini fazla, yag kazanimini az olarak gostermektedir. Kisinin kalinlig1 25 c¢cm’in
tizerindeyse dokunun X 1s1mim1 zayiflatma etkisi degisir. Bu nedenle obezlerde yag
kitlesi oldugundan fazla hesaplanir. Hidrasyon durumu da DXA’nin dogrulugunu
etkiler. Ciinkii yagsiz kitlenin sivi durumu 0.73 ml g ' olarak farz edilmektedir. Bu
durum oOzellikle yasli, karaciger, bobrek hastaligi olup viicut sivi durumu degisen
kisilerde 6nemlidir. Hidrasyonun > %5 artmasi yagsiz kitlenin fazla, yag kitlesinin %1-
2.5 az hesaplanmasina neden olur. Farkli DXA cihazlariyla farkli sonuglar elde
edilebilmektedir. Bu fark yag kitlesinde +%7, yagsiz kitlede +%4 olarak rapor
edilmistir. Tiim viicut DXA cihazlar1 193-198 cm x 58-65 cm ve 136 kg ile sinirhidir.
Ancak viicudun sagiyla solu arasindaki +%]1 fark ihmal edilerek, yarisi taranip
sonrasinda tiim viicut hesabi yapilabilmektedir. Tecriibeli personel gerektirmesi,
taginamamasi, viicut kompozisyonunu degerlendirmek i¢in rutinde ulasilabilir
olmamasi, gebelik durumu, supin pozisyonunda uzanamayacak hastalar ve metalik
implanti olanlar kullanimini smirlamaktadir. Az da olsa radyasyon maruziyeti
mevcuttur. Ozellikle takip hastalarinda tekrarlayan radyasyon maruziyetini de goz
onlinde bulundurmak gerekmektedir. Son zamanlarda yapilan bazi g¢aligmalarda
bolgesel Ol¢limiin tiim viicut kompozisyonunu gosterebilecegi sdylense de toplum

temelli genis ¢alismalara ihtiya¢ vardir [71].

2.2.2.4. Biyoelektrik impedans analizi:

Biyoelektrik Impedans Analizi (BIA) ol¢iimleri ile molekiiler diizeyde
degerlendirme yapilir [70]. BIA baslangicta viicut suyunu hesaplamak icin
gelistirilmis, daha sonra viicut kompozisyonunu degerlendirmek, hastalik ciddiyet ve
prognoz tayini i¢in kullanilmistir. BIA gilivenli, minimal invaziv, tasinabilir, goreceli
olarak ucuz ve cilt kalinlik 6l¢timiine gore tekrar edilebilirligi yiiksek bir yontemdir
[100].

BIA viicut kompozisyonunu direkt degerlendirmez. Viicut impedansi
belirlenerek rezistans ve reaktans hesaplanir. Sonra total viicut suyu, viicut hiicre

kitlesi, ekstraseliiler s1vi, intraseliiler sivi ve faz agis1 hesaplanir. Yagsiz kitle ve viicut
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hiicre kitlesi yas ve cinsiyete gore lineer regresyon analiziyle belirlenir. Yagsiz kitle
belirlendikten sonra yag kitlesi toplam viicut agirligindan ¢ikarilarak bulunur [101].

Olgiim i¢in standardizasyon yapilmalidir. Kilonun ve boyun dogru dl¢iilmesi,
viicut ve ekstremitenin pozisyonu, dl¢iim Oncesi istirahat, elektrot pozisyonu, 6l¢iim
zamani, Onceki fiziksel aktivite, mesanenin bos olmasi, oda 1s1s1, diiiretik kullanima,
diyet ve sivi alimi, kafein alimi, metal veya silikon implant bulunmasi dikkate
almmalidir. Gebelik ve kalp pili varliginda 6l¢iim yapilamaz. Ol¢iim dncesi 4 saatlik
aclik onerilir [71].

BIA algoritmas1 obez kisilerin oldugu toplumda gelistirildiyse obezlerde yag
Kitlesinin az hesaplanmasina, diisiik viicut sicakligi ve viicuda temas eden seyler yag
kitlesinde fazla hesaplamaya neden olur. Dehidratasyon, kaseksi, sarkopeni, diisiik
kilo veya morbid obezite yagsiz kitlede kalitatif degisikliklere sebep olur ve bu durum

kabul edilen algoritmanin hatali olmasina neden olur [99].

2.2.2.5. Ultrasonografi

Ultrasonografi (US) ile goriintiileme, dokuya iletilen ses dalgalarinin farkl
doku ara yiizlerinden yansimasi ve yansiyan ses dalgalarindan goriintii olusturulmasi
prensibine dayanir. US’de prob i¢indeki piezoelektrik kristaller ultrasonografik ses
dalgalarmi iretip dokuya iletirler. Ayrica dokudan yansiyan ses dalgalarini elektrik
enerjisine doniistiiriir ve goriintii olustururlar [102]. Yag, kas ve kemik farkli akustik
impedansa sahiptir (sirastyla 0.138, 0.170, 0.78 g cm™ s7'). Bu nedenle bu dokularin
birbirinden ayrilmasi ve kantitatif hesap yapilmasi miimkiindiir. Brightness (B) - mod
US 1-10 MHz arasinda degisen ve doku kalinlik 6l¢itimiinde siklikla kullanilan US’dir.
Doku kalinlig1 farkli doku ara yiizlerinden ya elektronik kaliper kullanarak ya da 3
Olctim yapilip ortalamasi alinarak hesaplanabilir.

US ile yag ve kas kalinlig1 olgiilebilir, viseral ve subkutan yag doku ayrimi
yapilabilir, ayrica kas yapt ve Kkalitesi degerlendirilebilir. Ultrasonografik
degerlendirmenin ucuz, tasiabilir, non-invaziv, radyasyon maruziyetinin olmamasi,
hizli yapilip elektronik olarak kaydedilebilmesi, hastada boyut ve agirlik sinirlamasina
gerek olmamasi gibi birgok avantaji nedeniyle kullanimmi yaygilagmstir. Ozellikle
kritik bakim hastalarinda, gebe ve metal implanti bulunan hastalarda rahatlikla

kullanilabilmektedir. Ancak kullanici bagimli olmasi dezavantajidir [71].

26



2.3. MOBILIiZASYON
2.3.1. Tanim

Mobilite bireyin bir yerden bir yere hareket kabiliyeti olarak tanimlanir. Yatak
i¢ci donme, tekerlekli sandalyeden klozete transfer, ortez ve tek uglu baston ile yiirtime
ve araba kullanma gibi genis bir spektrumda hareketi kapsar.

"Mobilite, temel mobilite ve se¢ime dayali mobilite olmak iizere ikiye
ayrilabilir. Temel mobilite yatak i¢inde bir yandan diger yana donme, yataktan kalkma,
oturma, ev i¢inde ve cevresinde dolasma, merdiven c¢ikma gibi aktivitelerden
olusabilmektedir. Temel mobilite etkinlikleri bireyin se¢imine bagli olmayan, kiiltiir
ve sinifa gore degismeyen, gilinliik yasami siirdiirmek i¢in her bireyin basarmasi
gereken tiirdedir. Se¢ime dayali mobilite ise temel mobilite etkinliklerinin
basarilabilmesine dayalidir ve secenek, kiiltiir ve smifa goére degisebilecek
etkinliklerden olusmaktadir. Se¢ime dayali mobilite etkinlikleri toplu tagima araglarini
kullanma, ev isleri ve bahge isleri ile ugragma, sicak bir icecegi bir odadan digerine
tagima, aligveris yapma, caddede karsidan karstya gecme gibi cogunlukla ev disindaki
etkinliklerden olusmaktadir.

Fiziksel hareketler ve onun 6nemli bir parcasi olan mobilite kisinin saglikl bir
yasam silirmesinde biiyiik 6nem tasimaktadir ve bu alanda ortaya ¢ikan sorunlar saglik
tizerinde olumsuz ve kalict etkiler yaratabilmektedir [103].» (Akin B, Emiroglu ON.
Rivermead mobilite indeksi (RMI) Tirk¢e formunun yaslilarda gecerlilik ve
giivenilirligi. Turkish Journal of Geriatrics 2007; 10 (3): 124-130)

Mobilite i¢in baston, yiiriiteg, koltuk degnegi, ortez ve tekerlekli sandalye gibi
cesitli yardimcei cihazlar kullanilabilir [104].

2.3.2. Mobiliteye Yardimc1 Cihazlar
2.3.2.1. Baston:

Baston, destek ylizeyini genisleterek stabiliteyi ve dengeyi artirmak amaciyla
kullanilmaktadir. Anteroposterior ve mediolateral yonde olan postiiral salinimlari
azaltir [105]. Tek nokta, 3 nokta, 4 nokta veya yiirliyiis (hemi-walker) bastonlar1 olmak

lizere ¢esitleri vardir.
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Baston kullaniminda bastonun ucu ayagin 5-10 cm lateralinde ve 15 cm
anteriorunda bulunmali, hasta dirsegini 15-30 derece fleksiyonda tutmali ve bastonun
boyu iist ucu biiylik trokanter hizasinda olacak sekilde en uygun kullanim 6l¢iisiinde
olmalidir [106]. Baston kullanimu ile erektor spina, tibialis anterior ve gluteus medius

kaslarinin aktivasyonunun azaldigi da gosterilmistir [107].

2.3.2.2. Koltuk degnegi:

Koltuk degnegi ile agirlik aktarimi bastona gore fazladir ve lateral stabiliteyi
arttirir.  Genelikle alt ekstremitelerine agirlik aktaramayan hastalarda tercih
edilmektedir [108]. Aksillar, 6n kol destekli (kanedyen) ve platformlu gibi farkli tipleri
bulunmaktadir. Ozellikle aksillar koltuk degneklerinin kullanimi oldukga zordur ve
denge problemleri olan hastalar i¢in uygun degildir. Koltuk degnegi kullanimi i¢in st
ekstremitenin kuvvet ve koordinasyonu iyi olmalidir [109].

Aksillar koltuk degnegi i¢cin uygun kullanim 6lgiisii iist kismi aksillanin 4-5 cm
altinda, alt ucu ayagin 5 cm laterali ve 15 cm anteriorunda, el pargasi ise 30 derece
dirsek fleksiyonu saglayacak sekilde olmalidir. Onkol desteklide ise énkolda manson
onkolun 1/3 proksimalinde, alt ucu ayagin 5 cm lateral ve 15 cm anteriorunda ve dirsek
15-30 derece fleksiyonda olmalidir. Koltuk degnegi kullanimu ile gluteus medius,

kuadriseps, erektor spina kas aktivasyonunda azalma oldugu gosterilmistir [110].

2.3.2.3. Yiiriitec:

Yiiriiteg, en genis destek ylizeyi saglar, stabilite ve denge i¢in dnemli oranda
katki saglayarak ekstremiteye agirlik aktarilmasina imkan verir ve ¢ift tarafli simetrik
yiirliylise katki saglar. Yiiriiteg ile yilirlimede govde agirliginin biiyiik kismint yiiriiteg
destekler. Alt ekstremitelerde ise kalga ekstansor momentinde artis, diz ekstansor ve
abduktor momentinde azalma olmaktadir [111]. Dezavantajlari ise; ylirime hizinm
azaltir, merdiven veya asansor gibi alanlarda hareket zorluguna neden olur. Ev i¢i
kullanimda daha ¢ok tercih edilir. Diisme sirasinda laterale adim almada kisitlanma
ortaya cikar [112]. Dogru yiiriliteg se¢ciminin yani sira yiirlitecin dogru kullanilmasida
cok onemlidir. Hasta dik olarak ayakta dururken, dirsekler 15 derece fleksiyonda
durmali, yiiriite¢ ulnar styloid hizasinda bulunmali ve yiiriitecin 6n tarafi hastanin 30

cm Oniinde tutulmalidir [113]. Hastanin yliriite¢ kullanmak i¢in {ist ekstremite kuvvet
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ve koordinasyonu yeterli degilse 2 veya 4 tekerlekli yiiriitec tercih edilebilir. Tekerlekli
yiirliteclerde agirlik aktarimi ve stabilite daha azdir [114].

2.3.2.4. Tekerlekli sandalye

Tekerlekli sandalye (TS) ambulasyonu bozulan bireylerin en oOnemli
mobilizasyon aracidir. Spinal kord yaralanmali hastalarin da ayrilmaz parcasi olan TS,
en 6nemli mobilite ve sosyal yasama katilma aracidir [5]. Her gegen giin TS kullanici
birey sayis1 artmaktadir. ABD’de 2005 yili itibariyle 15 yag iizeri TS kullanici sayis1
3.3 milyon civarindadir [115, 116].

Etkili ve bagimsiz mobilizasyonun saglanmasi, hastanin kaza ve
deformasyonlardan korunmasi ve bagimsiz fonksiyonelligin elde edilmesi amaciyla
TS kullanilir. Ayrica saglikli bir viicut imajinin olusturulmasi, TS nin bireye 6zgii ve
diisiik maliyetli olmas1 da 6nemlidir.

Tekerlekli sandalyeler, kullanan yas grubu, agirligi, diger mekanik 6zelliklerine
gore gesitli tiplere ayrilmaktadir. Bunlar; eriskin / pediatrik, agir / standart / hafif / cok
hafif, motorlu / manuel, katlanabilen / katlanmayan / dik pozisyon, arkalig1 yatan /
yatmayan, arkaya yatabilen / yatamayan, metal / kompozit. Yiiksek servikal
yaralanmal1 hastalarda akiilii motorlu sandalyeler gerekliyken, daha asagi seviyelerde

genellikle manuel tip TS’ler tercih edilir [5, 116].

Tekerlekli Sandalye Kullanimi

Tekerlekli sandalye kullanimi, bir¢ok eklemin es zamanli hareket etmesi ve
viicut pargalariin degisen boyut ve yondeki hareketleri ile miimkiindiir. TS, {ist
ekstremitelerin, govdenin ve basin refleks hareketleri sayesinde kullanilabilir. Diizgiin
bir siiriis i¢in reflekslerin koordinasyonu, eklemlerin normal esnekligi, gdvdenin
optimum stabilitesi gerekmektedir. TS kullanimi; itme faz1 ve geri doniis faz1 olarak
iki asamaya ayrilir. itme faz1 TS’ye itici giiciin uygulandigi, geri doniis fazi ise itici
giiciin uygulanmadigi fazdir. TS kullanilmasi, bu iki fazin koordineli olarak

tekrarlanmasi ile gergeklesir [117].
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2.3.2.4.1.Manuel tekerlekli sandalye itme testleri:

Tekerlekli sandalye sayesinde gerceklesen mobilizasyonun ucuz ve basit testler
olan MTSIT ile degerlendirilmesi klinisyenlere fayda saglamaktadir. Bu tiir testler, giin
basina katedilen mesefenin Olciilmesini saglayan kaydedicilerden veya ‘wheelchair
skills test’ gibi her bir beceriyi gerceklestirirken basarili veya basarisiz olundugunu

belirten testlerden daha fazla bilgi saglamaktadir [84].

20 metre itme Testi:

Hastalarin TS’ nin 6n bar1 parkur kenarinda olacak sekilde pozisyonlandiktan
sonra verilen uyari ile sandalyeyi siirebildikleri kadar hizli siirmeleri istenmektedir. 2
metrelik yavaslama mesafeleri de hesaba katilarak 20 metrelik parkuru tamamlama

stireleri dlgiilmekte ve saniye cinsinden kaydedilmektedir [118].

Slalom Testi:

Parkurun uzunlugu 18 metre olacak sekilde, baslangi¢ ¢izgisinden sonra 3’er
metre araliklarla 3 koni, ardindan 2’ser metre araliklarla 2 koni, 1’er metre araliklarla
2 koni konulmakta ve son koninin 3 metre sonrasinda parkur sonlanmaktadir.
Hastalardan bu koniler arasinda slalom yaparak ilerlemeleri ve son koniden donerek
ayni sekilde slalom yaparak geri gelip baslangig ¢izgisini gegerek parkuru
tamamlamalar1 istenmektedir. Parkuru tamamlama siireleri saniye cinsinden

kaydedilmektedir [119].

6 Dakika Itme Testi:

Uzunlugu 25 metre olan sekiz seklinde bir parkurdur. Parkurun ortasinda ve iki
kenarinda koniler yer almaktadir. Hastalar parkurun ortadan baslayip olabildigince
hizl1 bir sekilde kenardaki konilere giderek daha sonra parkurun ortasina gelip hizli bir
sekilde durup diger tarafa dogru devam ederek 6 dakika boyunca ilerlemektedirler.

Olgiilen mesafe metre cinsinden kaydedilmektedir [120].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMANIN TASARIMI

3.1.1. Cahismamn Tiirii

Calismamiz; Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma
Hastanesi’'nde yiiriitiilen, tanimlayici tipte epidemiyolojik ¢aligma olarak planlandi.
Calisma icin Saghk Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi Akademik
Kurulu’dan 28.06.2017 tarihli ve 46418926/020 sayil1 karar ile izin alindi.

3.1.2. Hasta Secimi ve Calismaya Alinma

Calismamiza Temmuz 2017- Mayis 2018 tarihleri arasinda, Ankara Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne SKY tanisi ile yatarak
rehabilitasyon programma alman 102 hasta dahil edildi. Orneklem biiyiikliigii
hesaplamasi i¢in G-Power analizi yapildi. Bu analize gore; etki biiytikligi: 0,50, tip I
hata (a) degeri 0,05 ve tip II hata () deger 0,20 olarak alindi. Buna bagl ¢alismanin
giicii (1-B): 0,80 gruplara dagitim oram1 1:1 olarak hesaplandiginda calismanin
orneklemi 102 olarak hesaplandi.

Calismaya dahil etme kriterleri: Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim
ve Arastirma Hastanesi’nde yatarak rehabilitasyon programi alan;

-travmatik / non travmatik SKY’li motor komplet hastalar (ABS A-B),

-hastalik siiresi en az 1 yillik olan,

-en az 30 dakika desteksiz oturabilen,

-en az 45 dakika aktiviteyi tolere edebilen,

-18-60 yas araligindaki spinal kord yaralanmali hastalar.

Calismadan hari¢ tutma kriterleri:

-postoperatif torakolomber ortez/servikal breys kullanan,

-govde veya st ekstremitede sekonder muskuloskeletal bozukluk ve giicten
diisiiren agris1 olan,

-testlerin tamamlanmasint engelleyen diger durumlar1 olan (postural
hipotansiyon, kontrolsiiz hipertansiyon, kontrolsiiz hiperglisemi, kontrolsiiz otonomik

disrefleksi, kronik arterial hastalik) hastalar.
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3.1.3. Bilgilendirme ve Onam

Calismaya alinmasi planlanan hastalar, calisma protokoliine gore onceden
hazirlanan “Aydinlatilmig Onam Formu” ile ¢alismanin amaci, arastirma kapsaminda
uygulanacak olan testler hakkinda sozlii ve yazili olarak bilgilendirildi. Calismaya
katilmay1 kabul eden hastalara “Aydinlatilmis Onam Formu” imzalatilarak yazili

olarak onamlar1 alindi.

3.2. KATILIMCILARIN DEGERLENDIRILMESI

Calismaya alinan hastalarin cinsiyet, meslek, egitim diizeyi, medeni durumu,
bilinen ek hastaliklari, omurilik hasarina neden olan etyoloji, olay tarihi, hastaneye
yatis ve taburculuk tarihleri gibi demografik verileri kaydedildi.

Hastalarin norolojik seviyesi ASIA Spinal Kord Yaralanmasi Norolojik
Siniflamast i¢in Uluslararas1 Standartlar muayene formu ile degerlendirildi. ASIA
tarafindan gelistirilen ve son olarak 2013 yilinda giincellenen Spinal Kord Yaralanmasi
Norolojik Siniflamasi i¢in Uluslararas1 Standartlar muayene formu (International
Standarts for Neurological Classification of Spinal Cord Injury — ISNCSCI) halen
mevcut skalalar arasinda en ¢ok kullanilan, en gelismis ve en yiiksek sensitiviteye
sahip olanidir [11].

Calismaya alinan hastalarin antropometrik 6lgiimleri, MTSIT ve fonksiyonel

bagimsizlik 6lgiitii (FBO) yapildi, kan metabolik profilleri kaydedildi.

3.2.1. Antropometrik Degerlendirme

Olgiimler Anthropometric Standardization Reference Manual (ASRM)’m
Oongordiigii teknikler dogrultusunda yapildi [95].

Boy ol¢iimii:

Supin pozisyonda, bas Frankfort pozisyonunda, bacaklar gergin, ayaklar

dorsifleksiyonda iken esnemeyen mezura ile 1 cm hassasiyetle 6l¢tim yapildi.
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Viicut agirhg ol¢iimii:

Baslangicta kiyafetli ve TS de otururken olan viicut agirliklart elektronik tarti
ile 0.1 kg hassasiyetle tartildi, sonra TS ve kiyafetleri tartilarak toplam agirliktan
cikartildi.

Viicut kitle indeksi:
Viicut agirliginin kilogram, boy uzunlugunun metre cinsinden karesine

boliinmesiyle hesaplandi. Obezitenin degerlendirilmesinde Diinya Saghk Orgiitii

(DSO) verileri kabul edildi.

Tablo 2. Obezite smiflamas1 (DSO verilerine gore)

VKI (kg/m2)
Zayif <18.5
Normal kilolu 18.5-24.9
Fazla kilolu 25-29.9
1.derece obez 30-34.9
2.derece obez 35-39.9
3.derece morbid obez 40 <

Bel cevresi:

Supin pozisyonda dis kiyafetleri ¢ikarilmis, mesanesi bos, kollar1 yanda iken
olgiim yapildi. Olgiim en alt kosta ile iliak krest arasi yar1 mesafeden, hasta karsiya
bakarken ve ekspiryum sonunda esnemeyen bir mezura ile yapildi.

Calismada abdominal yag dagilimini gosteren ve abdominal obezite siniri
olarak Amerikan Ulusal Kolesterol Egitim Programi/Eriskin Tedavi Paneli III
(National Cholesterol Education Program/Adult Treatment Panel 11I; NCEP/ATP I1I-
2002) raporu verileri olan erkeklerde > 102 cm, kadinlarda > 88 cm’den fazla olmasi

abdominal obezite ve kardiyometabolik risk i¢in yiiksek riskli olarak kabul edildi.
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Bel / boy orani:

Bel / boy orani, belin boya orani olarak hesaplandi. Esik deger 0.5 olarak kabul
edildi.

Ust-orta kol cevresi:

Kol dirsekten 90° biikiildii. Omuzda akromial ¢ikint1 ile dirsekte olekranon
cikint1 arasi orta nokta isaretlendi ve esnemeyen bir mezurayla cevre Ol¢iildil.
Hastalarin UOKC &lgiimleri 18-74 yas aras1 kadin ve erkekler icin NHANES-1

persentil degerleri ile karsilastirilarak degerlendirildi.

Deri kivrim kalinhgr:

Deri kivrim kalmlig: plastik kaliper ile 6lciildii. Olgiimler i¢in hastalarin sag
viicut tarafi ve sag ekstremiteleri tercih edildi. Her oOlglim ii¢ kez tekrarlanip
ortalamalar1 alindi. Olgiimler 1 mm hassasiyetle yapildi. Olgiimler 18-74 yas arasi
kadin ve erkekler icin NHANES-1 persentil degerleri ile karsilastirilarak
degerlendirildi.

Triseps deri kivrim kalinhgx:

Hastanin sag kolu 90 derece fleksiyona getirildi ve sag kol akromion ile
olekranon arasindaki orta nokta isaretlendikten sonra kol serbest birakildi. Bu noktanin
1 cm yukarisindaki cilt ve cilt alt1 dokusu kas tabakasindan kaydirilarak iki parmak

arasina alind1 ve kaliperle milimetre olarak 6l¢iildii.

Biseps deri kivrim kalinhgx:
Triceps deri kivrim kalinliginin 6l¢iimiinlin  yapildig1 seviyeden kiibital
fossanin ortasindan c¢ikan hayali ¢izginin kesistigi yerden vertikal deri kivrimi

kavranarak olgiildii.

Subskapular deri kivrim kalinhgx:
Skapulanin inferior kdsesinden ve medial kenarin dogal uzantisi olarak, viicuda

yaklagsik 45 derecelik bir ag1 yapacak sekilde kavranan deri kivriminin 6l¢iimiiyle elde
edildi.
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Abdominal deri kivrim kalinhgx:
Umbilikusun 3 cm sag tarafindan vertikal olarak kavranan deri kivriminin

Olciimiiyle gerceklestirildi.

3.2.2. Metabolik Degerlendirme

Hastalarin HDL, LDL, trigliserid (TG) ve total kolesterol (TK) degerleri
kaydedildi. Esik deger olarak 2002 yilinda yaymlanan NCEP/ATP III kilavuzunda
belirtilen degerler referans alindi [79]. Buna gére HDL 40 mg/dI’nin alt1 diisiik, LDL
130 mg/dl, TG 150 mg/dl ve TK 200 mg/dI’nin iizeri ise yiiksek olarak kabul edildi.

Bu 4 parametreden en az birinde bozukluk olan hasta dislipidemik olarak kabul edildi.

Tablo 3. Serum HDL diizeyi siniflamasi1 (NCEP/ATP III kilavuzuna gore)
Diisiik HDL <40 mg/dL
Yiiksek HDL > 60 mg/dL

Tablo 4. Serum LDL diizeyi siniflamasi (NCEP/ATP III kilavuzuna gore)

Optimal <100 mg/dl
Optimale yakin 100 — 129 mg/dl
Sinirda yiiksek 130 — 159 mg/dI
Yiiksek 160 — 189 mg/dI
Cok yiiksek >190 mg/dl

Tablo 5. Serum trigliserid diizeyi siniflamasi (NCEP/ATP III kilavuzuna gore)

Normal trigliserid <150 mg/dl
Sinirda yiiksek trigliserid 150 — 199 mg/dI
Yiiksek trigliserid 200 — 499 mg/dI
Cok yiiksek trigliserid > 500 mg/dI
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Tablo 6. Serum total kolesterol diizeyi siniflamasi (NCEP/ATP III kilavuzuna gore)

Normal <200 mg/dL
Sinirda yiiksek 200-239 mg/dL
Yiiksek >240 mg/dL

Hastalarm aclik kan sekeri degerleri kaydedildi. DSO’niin en son yayimladigt
kilavuza gore aclik kan sekerinin 110-126 mg/dl arasinda olmasi Bozulmus Aglik
Glukozu (BAG), 126 mg/dl ya da daha yiiksek olmasi1 ya da oral glukoz tolerans testi
sonucunda 2. saatte bakilan kan sekeri degerinin 200mg/dl veya iizerinde olmasi
Diabetes Mellitus (DM) olarak tanimlanmistir [121].

Hastalarin 25(OH)D3 degerleri kaydedildi. Tiirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi’nin serum D vitamini seviyeleri hakkindaki onerisine gére D

vitamini i¢in yeterli diizey sinir1 >30 ng/ml (75 nmol/l) olarak kabul edildi [122].

Tablo 7. Vitamin D diizeyleri ve yorumu

ng/mL nmol/L
Yeterlilik > 30 > 75
Yetersizlik 21-29 50-75
Eksiklik <20 <50

3.2.3. Manuel Tekerlekli Sandalye itme Testlerinin Degerlendirilmesi

20 metre itme testinde; hastalarin tekerlekli sandalyenin 6n bari parkur
kenarinda olacak sekilde pozisyonlandiktan sonra verilen uyari ile sandalyeyi
stirebildikleri kadar hizli stirmeleri istendi. 2 metrelik yavaslama mesafeleri de hesaba
katilarak 20 metrelik parkuru tamamlama siireleri 6lgiildii ve saniye cinsinden
kaydedildi.

Slalom testinde; parkurun uzunlugu 18 metre olacak sekilde, baslangic
cizgisinden sonra 3’er metre araliklarla 3 koni, ardindan 2’ser metre araliklarla 2 koni,
I’er metre araliklarla 2 koni konuldu ve son koninin 3 metre sonrasinda parkur

sonlandirildi. Hastalardan bu koniler arasinda slalom yaparak ilerlemeleri ve son
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koniden donerek ayni sekilde slalom yaparak geri gelip baslangi¢ ¢izgisini gecerek
parkuru tamamlamalar1 istendi. Parkuru tamamlama siireleri saniye cinsinden
kaydedildi.

6 dakika itme testinde; uzunlugu 25 metre olan sekiz seklinde bir parkur
olusturuldu. Parkurun ortasina ve iki kenarma koniler konuldu. Hastalar parkurun
ortasindan baglayip olabildigince hizli bir sekilde kenardaki konilere giderek daha
sonra parkurun ortasina gelip hizli bir sekilde durup diger tarafa dogru devam ederek

6 dakika boyunca ilerlediler. Olgiilen mesafe metre cinsinden kaydedildi.

3.2.4. Giinliik Yasam Degerlendirilmesi

Hastalarm giinliik yasam aktiviteleri Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii (FBO)
ile degerlendirildi. FBO, nérolojik 6ziirlii bireylerin rehabilitasyon programlarinin
planlanmasi, degerlendirilmesi ve sonuglarinin izlenmesinde yaygin olarak kullanilan
bir Olcektir. Rehabilitasyon hastalarimin  fiziksel ve kognitif o6ziirliiliiklerini
degerlendirmede ve izlemede kullanilmak tizere 1980°li yillarda Amerikan Tibbi
Rehabilitasyon Kongresi ile Amerikan Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Akademisi
tarafindan olusturulmustur. Oziirliiliik durumunun 4 motor (kendine bakim, sfinkter
kontrolii, transfer ve hareket) ve 2 kognitif (iletisim ve sosyal alg1) olmak iizere toplam
6 boliim ve 18 madde ile degerlendirildigi bir dlgektir. Hastalar bu dlgekte en az 18,
en ¢ok 126 puan alirlar. Calismamizda Kiigiikdeveci ve arkadaglari tarafindan yapilan

FBO’niin Tiirk popiilasyonuna adaptasyonu kullanilmustir [123].

3.3. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Arastirmada veri girisi ve degerlendirme ‘“Statistics Package for Social
Sciences” (SPSS 23.0) (Istatistiksel Bilgisayar Paket Programi) kullamlarak
yapilmistir. Analizlerde tanimlayic istatistikler yiizde, ortalama, ortanca, ¢eyrekler, en
kiigiik- en biiyilik degerler, standart sapma olarak belirtilmistir.

Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorow Smirnow ve Shapiro
Wilk testleri ile kontrol edilmistir. Normal dagilima uyan bagimsiz iki gruplu siirekli
degiskenlerin karsilagtirilmasinda bagimsiz gruplarin t testi kullanilmistir. Normal

dagilima uymayan bagimsiz iki gruplu siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda Mann
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Whitney U testi, ti¢ gruplu siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda Kruskal Wallis
testi kullanilmstir.

Stirekli degiskenler arasindaki iliskinin belirlenmesinde korelasyon analizi
yapilmistir. Istatistiksel anlamlilik igin tip 1 hata degeri %35’in altinda olan durumlar

anlamli kabul edilmistir.

38



4. BULGULAR

Tablo 8. Arastirma Kapsamindaki Hastalarin Baz1 Sosyodemografik Ozelliklerinin
Dagilim1 (Ankara, 2018)

Sosyodemografik ozellik Say1 Yiizde
Cinsiyet Erkek 79 77,5
Kadin 23 22,5
Medeni Durum Bekar 44 43,2
Evli 50 49,0
Bosanmis/Dul 8 7,8
Ogrenim Okur-yazar degil 5 4,9
Durumu Ilkokul mezunu 26 25,5
Ortaokul mezunu 18 17,6
Lise mezunu 37 36,3
Universite mezunu 16 15,7
Yas 18-24 28 27,3
25-31 23 22,6
32-45 26 25,5
46-60 25 24,6
Ortalama+SS: 34,61+11,87
Calisma durumu  Calisiyor 3 2,9
Calismiyor 73 71,6
Emekli 26 25,5
Toplam 102 100,0

Calismamiza spinal kord yaralanmasi tanisi almis, kronik donemde 102 hasta
alindi. Hastalarin 79u (%77,5) erkek, 23’1 (%22,5) kadindi.

Hastalarin en kii¢iigii 18, en biiyligii 60 yas olmak tizere 28’1 (%27,3) 18-24
yas araliginda, 23’1 (%22,6) 25-31 yas araliginda, 26’s1 (%25,5) 32-45 yas araliginda,
25’1 (%24,6) 46-60 yas araligindadir. Yas ortalamasi1 34,61+11,87 yil olarak bulundu.

Hastalarin medeni durumlarina bakildiginda 44°i (%43,2) bekar, 50’si (%49)
evli, 8’1 (%7,8) bosanmis / duldu.

Hastalarin egitim diizeylerine bakildiginda 5’1 (%4,9) okur-yazar degil, 26’s1
(%25,5) ilkokul mezunu, 18’1 (%17,6) ortaokul mezunu, 37’si (%36,3) lise mezunu,
16’s1t (%15,7) tniversite mezunuydu. Hastalarin 3’1 (%2,9) ¢alisiyor, 73’1 (71,6)
calismiyor, 26’s1 (%25,5) emekliydi.
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Tablo 9. Arastirma Kapsamindaki Hastalarin Kronik Hastaliklarinin Dagilimi

(Ankara, 2018)

Kronik Hastahk Say1
Hipertansiyon 5
Diyabet 3
Koroner arter hastahigi 2
Diger* 4
Toplam 14

*Bir kisi HBV tasiyicisi, bir kisi hidrosefali, iki kisi de AS oldugunu belirtmistir.

Yiizde
5

3

2

4

14

Hastalarin 14’tinilin (%13,7) ek kronik hastaligi bulunmaktaydi. Hastalarin
5’inde (%5) HT, 3’ilinde (%3) DM, 2’sinde (%2) KAH, 4’iinde (%4) diger ek

hastaliklar (1 kisi hepatit B tastyicist (HBV tasiyicisi), 1 kisi hidrosefali, 2 kisi

ankilozan spondilit (AS)) mevcuttu.

Tablo 10. Hastalarin Spinal Kord Yaralanmasi Etyolojisinin Dagilimi (Ankara,

2018)

Ozellik Say1
Etyoloji Travmatik* 86
Diisme 38

Arag i¢i trafik kazasi 26

Arag dis1 trafik kazasi 8

Atesli silah yaralanmas 4

Diger** 10

Nontravmatik*** 16

Toplam 102

*Yiizdeler etyolojide travmatik olarak belirtilenler tizerinden hesaplanmistir.

Yiizde
84,4
442
30,2

9,3
4.6
11,6
15,7
100,0

**(J¢ kisi is kazas1, iki kisi bicak ile yaralanma, iki kisi bomba ile yaralanma, bir kisi s1g suya dalma ve

bir kisi lizerine agirlik diigmesi olarak belirtmistir.

***Dokuz kisi timor, birer kisi meningomyelosel, Arnold-Chiari, opere LDH, periferik arterio-venoz

malformasyon, spondilolistezis, tiiberkiiloz ve transvers myelit olarak belirtmistir.

Spinal kord yaralanmasi etyolojisine bakildiginda hastalardan 38’1 (%44,2)
diisme, 26’s1 (%30,2) arag ici trafik kazasi, 8’1 (%9,3) ara¢ dist trafik kazasi, 4’1

(%4,6) atesli silah yaralanmasi, 10’u (%11,6) diger sebepler (3 kisi is kazasi, 2 kisi

kesici delici alet ile yaralanma, 2 kisi bomba ile yaralanma, 1 kisi s1g suya dalma ve 1

kisi lizerine agirlik diismesi) olmak {izere toplam 86’sinda (%84,4) travmatik sebepler

varken kalan 16’sinda (%15,7) diger non-travmatik sebeplerden (9 kisi tiimor, 1’er kisi
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meningomyelosel, Arnold-chiari, opere lomber disk hernisi (LDH), periferik arterio-

vendz malformasyon, spondilolistezis, tiiberkiiloz, transvers miyelit) vardi.

Tablo 11. Hastalarin ASIA Skalasi, Norolojik Yaralanma Seviyeleri ve SKY Skor
Tiplerinin Dagilimi1 (Ankara, 2018)

ASIA Say1 Yiizde
A 50 49,0
B 52 51,0
Norolojik Yaralanma Seviyesi

C6 3 3,0
C7 2 2,0
C8-T1 1 1,0
T2-10 57 55,8
T11-L2 39 38,2
SKY skorunun tipi

Parapleji 96 94,2
Tetrapleji 6 5,8
Toplam 102 100,0

Hastalarin ASIA skalas1 ile belirlenen norolojik seviyelerine bakildiginda
hastalarin 50°si (%49) ASIA-A, 52'si (%51) ASIA-B olarak saptandi. Hastalarin
norolojik yaralanma seviyelerine bakildiginda 3’1 (%3) C6, 2’si (%2) C7, 1’1 (%]1)
C8-T1, 57’si (%55,8) T2-10, 39’u (%38,2) T11-L2 olarak bulundu. Hastalarin SKY
skorunun tipine bakildiginda 96’s1 (%94,2) paraplejik, 6’s1 (%35,8) tetraplejikti.

Tablo 12. Hastalarin Yaralanma Tarihinden Itibaren Gegen Siirelerin ve Yatis
Siirelerinin Dagilimi (Ankara, 2018)

Ozellik n Ortalama+SS En kiiciik  En biiyiik ~ Ortanca %25-75
Olay siiresi 102 5,36+4,94 1 25 4  2-6,25
(yi)
23 6,65+4,82 1 17 5 2-3,5
Kadin
79 49944 94 1 25 3 1,5-4
Erkek
Yatis siiresi 102 64,75+ 50,77 20 409 55 43-70
(giin)
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Spinal kord yaralanmasi tarihinden itibaren gecgen siire hesaplandiginda

ortalama 5,36 + 4,94 yildi. En kiigiik deger 1 yil, en biiyiik deger 25 yil, ortanca deger

4 yild1. Cinsiyete gore baktigimizda ise kadin hastalarda ortalama 6,65 + 4,82 yil, en

kiigiik deger 1 yil, en biiylik deger 17 yil, ortanca deger 5 yildi. Erkek hastalarda ise

ortalama deger 4,99 + 4,94 yil, en kiigiik deger 1 yil, en biiyiik deger 25 yil, ortanca

deger 3 yildi. Rehabilitasyon amagli yatis siiresi ise ortalama 64,75 + 50,77 giindii. En

kiigiik deger 20 giin, en biiyiik deger 409 giin, ortanca deger 55 giindii.

Tablo 13. Hastalarin Viicut Kitle indekslerinin Dagilim1 (Ankara, 2018)

VKI (kg/m?

Say1
Zayif (18,5 altinda) 5
Normal kilolu (18,5-24,9 58
Fazla kilolu (25-29,9) 28
1. Derece obez (30-34,9 10
2. Derece obez (35-39,9) 1
3. Derece morbid obez (40 ve iizeri) -
Toplam 102

Yiizde
4,9
56,9
27,4
9,8

1,0

100,0

Hastalarin VKI’leri hesaplandiginda 5’inin (%4,9) zayif, 58’inin (%56,9)
normal kilolu, 28’inin (%27,4) fazla kilolu, 10’unun (%9,8) 1.derece obez, 1’inin (%]1)

2.derece obez oldugu, 3.derece obez hasta olmadigi bulundu.
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Tablo 14. Hastalarm Antropometrik Olgiimlerinin Dagilimi (Ankara, 2018)

Ozellik n Ortalama+SS En kiiciik | En biiyiik Ortanca %25-75
Boy (m) 102 1,68+0,08 1,46 1,86 1,70 1,62-1,75
Agirhik (kg) 102 70,13£12,31 45,00 95,00 72,00 60,75-80
Bel ¢evresi (cm) 102 98,46+13,50 71,00 140,00 98,00 89-107,25
Kadin 23 95,69+18,51 74,00 140,00 90,00 82-102
Erkek 79 99,26+11,68 71,00 132,00 99,00 92-108
UOKC (cm) 102 30,97+3,83 22,00 42,00 31,00 28-34
Kadin 23 29,04+4,27 22,00 42,00 29,00 27-30
Erkek 79 31,53+3,52 22,00 39,00 32,00 29-34
BBO 102 0,58+0,08 0,42 0,86 0,56 0,54-0,62
Kadin 23 0,59+0,11 0,45 0,86 0,57 0,51-0,63
Erkek 79 0,57+0,069 0,42 0,76 0,56 0,54-0,62
Biseps DKK (mm) 102 12,91+5,57 3,00 28,00 12,00 10-16
Kadin 23 14,65+6,51 5,00 28,00 15,00 82-102
Erkek 79 12,40+5,20 3,00 25,00 12,00 10-16
Triseps DKK (mm) 102 17,47+8,07 5,00 50,00 16,00 12-20
Kadin 23 21,13+10,94 5,00 50,00 20,00 12-25
Erkek 79 16,40+6,74 5,00 50,00 16,00 11-20
Subskapular DKK (mm) 102 20,47+7,36 8,00 50,00 20,00 15-24
Kadin 23 21,04+10,27 10,00 50,00 20,00 14-26
Erkek 79 20,30+6,34 8,00 38,00 20,00 15-24
Abdominal DKK (mm) 102 28,71+10,33 5,00 50,00 30,00 20-35,25
Kadin 23 26,95+9,19 10,00 42,00 30,00 22-34
Erkek 79 29,22+10,64 5,00 50,00 30,00 20-38

*UJOKC:iist-orta kol ¢evresi, BBO:bel / boy orani, DKK:deri kivrim kalnlig

Hastalarin boy 6l¢limii ortalamasi 1,68 + 0,08 metre (m) olup en kii¢iik deger
1,46 m, en biiyiik deger 1,86 m, ortanca deger 1,70 m idi. Viicut agirliklar: ortalamasi
70,13 + 12,31 kilogram (kg) olup en kiigiik deger 45 kg, en biiyiik deger 95 kg, ortanca
deger 72 kg idi. Bel ¢evresi ortalamasi 98,46 + 13,50 santimetre (cm) olup en kiigiik
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deger 71 cm, en biiyiik deger 140 cm, ortanca deger 98 cm idi. Cinsiyete gore
ayirdigimizda kadin hastalarin bel ¢evresi ortalamasi 95,69+22,01 cm, en kii¢iik deger
74 cm, en biiyiik deger 140 cm, ortanca deger 90 cm idi. Erkek hastalarin bel ¢evresi
ortalamas1 99,26+78,42 cm, en kiiciik deger 71 cm, en biiyiik deger 132 cm, ortanca
deger 99 cm idi. Ust-orta kol ¢evresi ortalamasi 30,97 = 3,83 ¢cm olup en kiiciik deger
22 cm, en biiyiik deger 42 cm, ortanca deger 31 cm idi. Kadin hastalarin iist orta kol
cevresi ortalamast 29,04+4,27 cm, en kiiciik deger 22 cm, en biiyiikk deger 42 cm,
ortanca deger 29 cm idi. Erkek hastalarin iist orta kol g¢evresi ortalamasi 31,53+3,52
cm, en kii¢iik deger 22 cm, en biiyilik deger 39 cm, ortanca deger 32 cm idi. Bel ¢evresi
/ boy orani ortalamasi 0,58 + 0,08 olup en kiigiik deger 0,42, en biiyiikk deger 0,86,
ortanca deger 0,56 idi. Biceps deri kivrim kalinlig1 ortalamast 12,91 + 5,57 mm olup
en kiiciik deger 3 mm, en biiyiik deger 28 mm, ortanca deger 12 mm idi. Kadin
hastalarin biceps deri kivrim kalinlig1 ortalamasi 14,65 + 33,7 mm, en kiiciik deger 5
mm, en biiyiik deger 28 mm, ortanca deger 15 mm idi. Erkek hastalarin biceps deri
kivrim kalinlig1 ortalamasi 12,404+0,98 mm, en kii¢iik deger 3 mm, en biiyiik deger 25
mm, ortanca deger 12 mm idi. Triceps deri kivrim kalinlig1 ortalamas1 17,47 + 8,07
mm olup en kiigiik deger 5 mm, en biiyiik deger 50 mm, ortanca deger 16 mm idi.
Kadin hastalarda triceps deri kivrim kalinligi ortalamasi 21,13+0,48 mm, en kii¢iik
deger 5 mm, en biilyiik deger 50 mm, ortanca deger 20 mm idi. Erkek hastalarin triceps
deri kivrim kalinligi ortalamasi1 16,40+£12,96 mm, en kiiclik de§er 5 mm, en biiyiik
deger 50 mm, ortanca deger 16 mm idi. Subskapular deri kivrim kalinlig1 ortalamasi
20,47 + 7,36 mm olup en kiigiik deger 8 mm, en biiyiik deger 50 mm, ortanca deger 20
mm idi. Kadin hastalarin subskapular deri kivrim kalinligi ortalamasi 21,04+4,84 mm,
en kiiciik deger 10 mm, en biiylik deger 50 mm, ortanca deger 20 mm idi. Erkek
hastalarin subskapular deri kivrim kalinlig1 ortalamasi 20,30+1,60 mm, en kiigiik deger
8 mm, en bliylik deger 38 mm, ortanca deger 20 mm idi. Abdominal deri kivrim
kalinlig1 ortalamasi 28,71 + 10,33 mm olup en kii¢iik deger 5 mm, en biiyiik deger 50
mm, ortanca deger 30 mm idi. Kadin kastalarin abdominal deri kivrim kalinligi
ortalamasi 26,95+6,20 mm, en kiiciik deger 10 mm, en biiyiik deger 42 mm, ortanca
deger 30 mm idi. Erkek hastalarin abdominal deri kivrim kalinlig1 ortalamasi
29,22+2 .30 mm, en kiigiik deger 5 mm, en biiylik deger 50 mm, ortanca deger 30 mm
idi.
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Tablo 15. Hastalarin Antropometrik Olgiimleri ile Viicut Kitle Indeksi Arasindaki
[liskinin Dagilim1 (Ankara, 2018)

VKIi
n Korelasyon katsayisi (r) p

Bel ¢evresi (cm) 102 0,689 0,000
UOKC (cm) 102 0,544 0,000
BBO 102 0,729 0,000
Biseps DKK (mm) 102 0,514 0,000
Triseps DKK (mm) 102 0,343 0,000
Subskapular DKK (mm) 102 0,697 0,000
Abdominal DKK (mm) 102 0,551 0,000

Hastalarin  antropometrik  olgiimleri ile VKI arasindaki korelasyona
bakildiginda bel c¢evresi, {ist orta kol g¢evresi, bel / boy orani; biceps, triceps,
subskapular ve abdominal deri kivrim kaliliklari ile VKI arasinda pozitif korelasyon
bulundu. (sirastyla p=0.00, p=0.00, p=0.00, p=0.00, p=0.00, p=0.00, p=0.00 /
r=0,689, r=0,544, r=0,729, r=0,514, r=0,343, r=0,697, r=0,551)
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Tablo 16. Hastalarin Metabolik Profillerinin Dagilimi (Ankara, 2018)
En
kiiciik

Ozellik

HDL (mg/dL)
LDL (mg/dL)
TG (mg/dL)

TK (mg/dL)

AKS (mg/dL)

Vitamin D
(ng/mL)

*TG:Trigliserid, TK:Total kolesterol, AKS:Ag¢lik kan sekeri

n

102

102

102

102

102

102

Ortalama+SS

35,69+8,68
107,44+31,66
153,75+72,72

175,05+36,80

92,95+11,75

16,38+8,20

1

15,00
55,00
30,00

02,00

73,00

4,00

En
biiyiik

58,00
197,00
408,00

287,00

146,00

40,00

Ortanca

33,50
102,50
141,00

176,00

90,00

16,00

%25-75

30-40
86,75-131,25
96,75-201

147,75-
197,25
85,75-97

9,75-21,25

Hastalarin laboratuvar bulgular1 incelendiginde HDL degeri ortalamasi 35,69

+ 8,68 mg/dl, en kiiciik deger 15, en biiylik deger 58, ortanca deger 33,5 olarak
bulundu. LDL degeri ortalamas1 107,44 + 31,66 mg/dl, en kiigiik deger 55, en biiyiik

deger 197, ortanca deger 102,5 olarak bulundu. Trigliserit degeri ortalamas1 153,75 +

72,72 mg/dl, en kiiciik deger 30, en biiyiik deger 408, ortanca deger 141 olarak

bulundu. Total kolesterol degeri ortalamasi1 175,05 + 36,80 mg/dl, en kii¢iik deger 102,

en biiyiikk deger 287, ortanca deger 176 olarak bulundu. Aclik kan sekeri degeri

ortalamas1 92,95 + 11,75 mg/dl, en kii¢lik deger 73, en biiyiik deger 146, ortanca deger

90 olarak bulundu. D vitamini degeri ortalamasi 16,38 + 8,20 ng/ml, en kiigiik deger

4, en biiylik deger 40, ortanca deger 16 olarak bulundu.
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Tablo 17. Hasta Cinsiyetinin Lipit Profili Sonuglarina Etkisinin Dagilimi (Ankara,
2018)

Erkek Kadin
n OrtalamaxSS n Ortalama+SS p
HDL 79 33,83+7,41 23 42,08+9,81 0,000
LDL 79 109,32£29,98 23 100,95+36,84 0,266
TG 79 162,91£75,26 23 122,30+53,49 0,018
TK 79 176,16+40,65 23 164,21+36,78 0,209

*Bagimsiz gruplar icin t testi

Hastalarin lipit profili ile cinsiyet iliskisine bakildiginda kadin hastalarda HDL,
erkek hastalarda trigliserid diizeyleri istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (
sirastyla p=0,000 / p=0,018 ). Cinsiyet ile LDL ve total kolesterol diizeyleri arasinda

ise anlamli iliski saptanmadi (p>0,05).

Tablo 18. Hastalarin ASIA Skalasina Gore Norolojik Diizeylerinin Lipit Profili
Sonuglarina Etkisinin Dagilimi (Ankara, 2018)

ASIA A ASIA B

n Ortalama+SS n OrtalamaSS p
HDL 50 34,3848,16 52 37,06£9,07 0,120
LDL 50 108,44+29,17 52 106,48+34,14 0,756
TG 50 170,98+80,58 52 135,84+59,15 0,014
TK 50 175,08+37,42 52 171,92+42,55 0,692

*Bagimsiz gruplar igin t testi

Hastalarin lipit profili sonuglar1 ile ASIA skalasi iligskisine bakildiginda
komplet hastalarda trigliserid diizeyi inkomplet olanlara gore istatistiksel olarak
anlaml yiiksek bulundu ( p=0,014 ). HDL, LDL ve total kolesterol diizeyleri ile ASIA

skalas1 arasinda anlamli iliski saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 19. Hastalarin Lipit Profili Diizeyleri Ile VKI Arasindaki Iliskinin Dagilini
(Ankara, 2018)

VKI

n Korelasyon katsayisi (r) p
HDL 102 -0,296 0,003
LDL 102 0,097 0,333
TG 102 0,478 0,000
TK 102 0,215 0,030

Hastalarm lipit profili diizeyleri ile VKI arasindaki iliskiye bakildiginda HDL
diizeyi ile VKI arasinda negatif iliski ( p=0,003 / r=-0,296 ), trigliserid ve total
kolesterol diizeyleri ile VKI arasinda pozitif iliski saptandi ( sirastyla p=0,000 / p=0,03
, =0,478 / 1=0,215 ). VKI arttikca HDL diizeyinin azald181, trigliserid ve total
kolesterol diizeyinin arttig1 gozlendi. LDL diizeyi ile VKI arasinda anlamli iliski

saptanmadi. ( p>0,05)

Tablo 20. Hastalarin Manuel Tekerlekli Sandalye itme Test Sonuglarmin Dagilin
(Ankara, 2018)

Ozellik n Ortalama+SS En En Ortanca %?25-75
kiiciik  biiyiik
20 m itme testi (sn) 102 13,3145,18 7,00 35,00 12,00 10-15

Slalom testi (sn) 102 28,63+11,79 13,00 80,00 27,00 21,75-32

6 dk itme testi (m) 102 625,80+173,6 180,00 1200,00 600,00  525-700

Hastalarin manuel tekerlekli sandalye itme testlerinin sonuglarina bakildiginda
20 metre itme testi ortalama 13,31 + 5,18 sn (en kiiciik deger 7 sn, en biiyilik deger 35
sn, ortanca deger 12 sn), slalom testi ortalama 28,63 + 11,79 sn (en kii¢lik deger 13
sn, en biiyiik deger 80 sn, ortanca deger 27 sn), 6 dakika itme testi ortalama 625,80 +
173,66 m ( en kiiciik deger 180 m, en biiyiik deger 1200 m, ortanca deger 600 m)

bulundu.
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Tablo 30. Hastalarin Yatis Siiresi, Olay Siiresi, Antropometrik Ol¢iim Degerleri ve
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi Degerleri ile 20 m Itme Testi Arasindaki Iliskinin

Dagilimi (Ankara, 2018)

20 m itme Testi

n
Yatis siiresi 102
Olay siiresi 102
Biseps DKK 102
Triseps DKK 102
Subskapular DKK 102
Abdominal DKK 102
UOKC 102
FBO 102

*Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi:FBO

Korelasyon katsayisi (r)

0,07
-0,005
0,26
0,31
0,21
0,12
0,04
-0,27

0,47
0,95
0,008
0,002
0,03
0,20
0,69
0,006

Hastalarin yatis siiresi, olay siiresi, DKK, UOKC ve FBO degerleri ile MTSIT

arasindaki iliskiye bakildiginda 20 m itme testi ile biceps, triceps, subskapular deri

kivrim kalinliklar1 arasinda pozitif iliski, FBO ile negatif iliski saptanmustir (Strasiyla
p=0,008 / p=0,002 / p=0,03 / p=0,006 , r=0,26 / r=0,31 / r=0,21 / r=-0,27). Biceps,

triceps ve subskapular deri kivrim kalinlig1 arttikga hastalarin 20 m itme testini daha

uzun siirede tamamladig1 izlendi. Ayn1 sekilde FBO toplami arttikga da siirenin

kisaldig1 izlendi.
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Tablo 31. Hastalarin Yatis Siiresi, Olay Siiresi, Antropometrik Ol¢iim Degerleri ve
Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi Degerleri ile Slalom Testi Arasindaki iligkinin
Dagilimi (Ankara, 2018)

Slalom Testi

n Korelasyon katsayisi (r) p
Yatis siiresi 102 0,078 0,43
Olay siiresi 102 0,006 0,95
Biseps DKK 102 0,28 0,003
Triseps DKK 102 0,37 0,00
Subskapular DKK 102 0,27 0,006
Abdominal DKK 102 0,11 0,23
UOKC 102 -0,008 0,93
FBO 102 -0,095 0,34

Slalom testi ile deri kivrim kalinliklarindan biceps, triceps ve subskapular
arasinda pozitif iligki saptanmistir (sirasiyla p=0,003 / p=0,00 / p=0,006, r=0,28 /
r=0,37 /1r=0,27). Biceps, triceps ve subskapular deri kivrim kalinlig1 arttik¢a hastalarin

slalom testini daha uzun siirede tamamladig izlendi.
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Tablo 32. Hastalarin Yatis Siiresi, Olay Siiresi, Antropometrik Ol¢iim Degerleri ve
Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi Degerleri ile 6 dk Itme Testi Arasindaki iliskinin
Dagilimi (Ankara, 2018)

6 dk itme Testi

n  Korelasyon katsayisi (r) p
Yatis siiresi 102 -0,18 0,058
Olay siiresi 102 0,11 0,23
Biseps DKK 102 -0,23 0,01
Triseps DKK 102 -0,25 0,01
Subskapular DKK 102 -0,19 0,04
Abdominal DKK 102 -0,14 0,15
UOKC 102 0,08 0,42
FBO 102 0,32 0,001

6 dk itme testi ile biceps, triceps, subskapular deri kivrim kalinliklar1 arasinda
negatif iliski, FBO ile pozitif iliski saptanmustir (sirastyla p=0,01 / p=0,01 / p=0,04 /
p=0,001, r=-0,23 / r=-0,25 / r=-0,19 / r=0,32). Biceps, triceps ve subskapular deri
kivrim kalihg arttik¢a hastalarm 6 dk itme testinde daha kisa mesafe gittigi; FBO

toplamu arttik¢a da gidilen mesafenin arttig1 izlendi.
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5. TARTISMA

Spinal kord yaralanmasi, bireyin bir¢ok sistemini etkiledigi gibi enerji, glikoz,
lipit ve vitamin metabolizmalarinda da ¢esitli komplikasyonlara yol agmaktadir. Motor
disfonksiyona bagli fiziksel inaktivite, kas kiitlesinin progresif kayb1 sonucu viicut yag
oraninin artig1 yani viicut kompozisyonlarinda bozulma, artmis abdominal yaglanma
ile birlikte insiilin direnci ve DM’ye yatkinlik, hem fiziksel inaktivite sonucu harcanan
glinliik kalori miktarmin azalmasi hem de metabolik degisiklikler sonucu artan
yaglanmayla birlikte obezitenin artis1 goriilmektedir [56, 124, 125]. Travmatik
paraplejik bireyler normal popiilasyona kiyasla kardiyovaskiiler hastalik acisindan
artmis risk ve prevalansa sahiptir [126, 127]. Fiziksel aktivitenin azalmasindan dolay1
komplet SKY’lerde inkomplet SKY ’lerle karsilastirildiginda tip 2 DM, dislipidemi ve
obezite gibi kardiyometabolik hastalik gelisme riski daha yiiksek bulunmustur [128].

Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Omurilik Yaralanmasi Istatistik Merkezi
verilerine gore erkek/kadin(E/K) oran1 4/1 “dir [14]. Ulkemizde Karacan ve arkadaslart
tarafindan 2000 yilinda yapilan bir ¢alismaya gore E/K orani 2,5/1 olarak bulunmustur
[18]. 2015 yilinda Giizelkiiciik ve arkadaslar1 tarafindan, GATA’ya basvuran 804
servikal spinal kord yaralanmali hasta tizerinde yapilan bir ¢alismada E/K orani 4,15/1
olarak bulunmustur [20]. 2017 yilinda Giines ve arkadaslarinin Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi’nde yaptiklar1 retrospektif bir caligmada E/K orani 1,6/1 olarak
belirtilmistir [129]. Uluslararas1 Spinal Kord Cemiyeti(ISCoS)’nin Asya kitasinda
yaptig1 ¢ok merkezli ¢alismanin 2018 yil1 verilerine gore 975 travmatik SKY’li hasta
taranmis ve E/K orani 4,2/1 olarak bulunmustur [130]. Bizim ¢alismamizda da E/K
orani 3,4/1 ile literatiirle uyumlu gelmistir.

SKY siklikla 16-30 yas arasi geng eriskinleri etkilemektedir [16]. Karacan ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada yas ortalamasi 35,5 olarak belirtilmis ve en sik
goriilme yas1 20-29 olup bunu 30-39 yas araligi takip etmektedir [18]. Glizelkiigiik ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada yas ortalamasi 32,5 olarak bulunmustur [20]. Giines
ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise yas ortalamasi 41 + 16 olarak tespit edilmistir [129].
2018 yilinda diinya ¢apinda travmatik SKY’li hastalar taranarak yapilan bir sistematik
derlemede yas ortalamasi 39,8 + 12,2 olarak kaydedilmistir [131]. Bizim ¢alismamizda
da yas ortalamasi 34,61 + 11,87 olup yas gruplarina gére dagilim yapildiginda ise 18-
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31 yas aras1 hasta sayisinin %49,9 ile diger yas araliklarindan daha fazla oldugu
bulunarak, sonucun literatiirle benzer oldugunu sdyleyebiliriz. Calisgmamiza aldigimiz
hastalarin 18-31 yas grubunda olanlarinin, 32-45 ve 46-60 yas grubunda olanlara gore
fiziksel olarak daha aktif ve dinamik olmasinin bu sonucu ¢ikardigini diistinmekteyiz.

Spinal kord yaralanmasi etyolojisine baktigimizda 2018 yilinda travmatik SKY
‘li hastalar lizerinde yapilan sistematik derlemede en yaygin nedenin trafik kazalari,
ikinci nedenin diismeler oldugu tespit edilmistir [131]. Yine 2018 yilinda Toda ve
arkadaglar1 tarafindan Japonya’da toplam 632 hasta ile yapilan bir ¢alismada en sik
neden %33,2 ile trafik kazalari, ikinci neden %25,9 ile yiiksek mesafeli diismeler
olarak bildirilmis olup, 2009-2013 yillar1 arasma bakildiginda %31,5 ile yiiksekten
diismeler en sik neden, %20,4 ile trafik kazalari ikinci neden olmustur. Toplam hasta
tizerinden non travmatik nedenler %15,5 olarak belirtilmis olup bunlar arasinda
dejeneratif  hastaliklar, vaskiiler  hastaliklar, timorler, infeksiyonlar,
inflamatuar/otoimmiin durumlar yer almistir [132]. Bizim calismamizdaki SKY
etyolojisi %44,2 diisme, %30,2 arag igi trafik kazasi, %9,3 arag dis1 trafik kazasi, %4,6
atesli silah yaralanmasi, %11,6 diger travmatik nedenler ve %15,7 non travmatik
nedenler olarak bulundu. Literatiir taramasindaki birgok ¢alismada en sik goriilen
etyolojik neden olarak trafik kazalar1 géze carparken, bizim ¢aligmamizda oldugu gibi
yiiksekten diismelerin de en sik neden oldugu galismalar mevcuttur [133, 134].
Calismamizdaki hasta popiilasyonunun biiylik bir kismini kirsal bolgelerden gelen
hastalarin olusturmasi, 6zellikle bahar ve yaz aylarinda olan agagtan diisme vakalariyla
sik karsilasilmasi sonucumuzu agiklamaktadir.

Spinal kord yaralanmasi sonrasi goriilen metabolik ve fizyolojik degisiklikler
fiziksel aktivitedeki kisitlanmayla birlikte kilo alimi1 ve viicut yag oraninin artigina
sebep olur. SKY sonrasi ilk yil i¢inde anabolik hormonlar azalir, zorunlu sarkopeni
olur, kemik mineral yogunlugu azalir ve yag kiitlesinde artis olur. SKY’li bireylerde
fazla kilolu olma veya obezite prevalansi yaralanmadan sonraki 5 yil igerisinde %40-
66 arasinda degismektedir [73, 135, 136]. Obezite SKY’li bireyler i¢in 6nemli 6liim
nedenlerinden olan kardiyovaskiiler hastalik gelisimi i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir.
Obezitenin degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan yéntem VKI hesaplanmasidir.
DSO tarafindan kabul goren standartlar cogunlukla kabul edilmektedir. Ancak SKY’li

bireylerdeki obezitenin oOlgiilmesi ve tanimlanmasi zor ve tartismalidir [137].
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Laughton ve arkadaslart DSO’niin VKi > 30 kg/m? lik obezite smirmm SKY’li
hastalarin %73,9 ‘unu tanimlayamadigini ve SKY’li bireylerde saglikli kontrollere
gore viicut yag oraninin %8-18 daha fazla oldugunu gostermistir [138]. Bu sebeplerden
dolay1r bazi calismalarda SKY’li bireyler igin daha diisik VKI araliklar1 olan

diizeltilmis siniflamanin kullanilmas1 nerilmistir (6nerilen VKI <21,9 kg/m?, fazla

kilolu: 22 < VKI < 24.9 kg/m?, obez: VKI > 25 kg/m?) [138, 139]. Hatchett ve

arkadaslar1 tarafindan 222 kronik SKY’li birey iizerinde yapilan ¢alismada VKI
ortalamasinin 24,2 kg/m? oldugu, DSO simiflamasina gore %30,6 hastanin fazla kilolu,
%13,5 hastanin obez oldugu; diizeltilmis siniflamaya gore ise %23 hastanin fazla
kilolu, %44,1 hastanin obez oldugu bulunmustur [137]. Park ve arkadaslari tarafindan
205 kronik SKY’li birey iizerinde yapilan ¢alismada obezite sinir1 VKI > 25 kg/m?
olarak kabul edilmis ve hastalarin %68,3’iiniin obez oldugu gosterilmistir [140].
Pelletier ve arkadaslari tarafindan yapilan bir calismada SKY’li bireylerde obezite
simirmin VKI > 22 kg/m? olmasi kabul edilmistir ve buna gore 136 hastanin
%77,9’unun obez oldugu gosterilmistir [141]. Baska bir ¢alismada Edwards ve
arkadaslart VKI yerine bel gevresi olgiimiiniin daha saghkli sonuglar verecegini
savunmuslardir [142]. Biz calismamizda DSO kriterlerini kullandik ve buna gore
%27,4 hastay1 fazla kilolu, %9,8 hastay1 1.derece obez, %1 hastay1 2.derece obez
olarak bulduk. Eger VKI > 25 kg/m? olanlar1 obez kabul edersek obez hasta oranimiz
%38,2 olacakti. Sonuglarimiz literatiirlere benzer olarak gelmistir. SKY’li bireylerde
DSO kriterlerinin  kullamlmasmin obez birey sayisini oldugundan daha az
gosterebilecegi, bu nedenle SKY’li hastalarda kilo ile iliskili degerlendirmelerde bu
tantya gore diizeltilmis siniflamanin  kullanilmasimnin daha saglikli olacagini
diistinmekteyiz.

Edwards ve arkadaslarmin yapmis oldugu calismada, bel gevresi ve VKI
Olctimleri genel popiilasyonla karsilastirildiginda SKY ‘li bireylerde hem viseral
adipoz dokunun, hem de viseral adipoz doku / subkutan adipoz doku oraninin artmis
oldugu gosterilmistir [143]. Cirnigliaro ve arkadaslarinin yapmis oldugu bagka bir
calismada saglikli kontrollerle karsilastirildiginda bel ¢evresindeki 1 cm’lik artisin
viseral adipoz dokuda %27’lik artis1 gosterdigini ve 63 kronik SKY’li bireyin bel
gevresi ortalamasini 99 cm tespit etmislerdir [144]. Ravensbergen ve arkadaslari

tarafindan kronik SKY’1i hastalar {izerinde yapilan baska bir ¢alismada bel ¢evresinin
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toplam viicut adipozitesi ve abdominal adipozite hakkinda yol gosterici oldugu
saptanmigtir ~ [145]. Viseral adipoz dokunun kardiyometabolik hastaliklarla ve
mortaliteyle yakin iligkili oldugu bilinmektedir [146]. Moore ve arkadaslarinin 70
kronik SKY’li birey lizerinde yapmis oldugu caligmada bel g¢evresi ortalamasi
97,4+14,8 cm olarak bulunmustur [147]. Bazi ¢alismalarda SKY’li popiilasyonda bel
cevresinin VKi’ye gore kardiyovaskiiler hastalik riskini éngérmede daha sensitif
oldugu, SKY"li popiilasyon i¢in bel ¢evresinin > 94 cm’den fazla olmasinin KVH risk
tanimlamasi i¢in sensitivitesinin %100, spesifitesinin %79 oldugu belirtilmistir [145,
148, 149]. Pelletier ve arkadaslarinin 136 kronik SKYli birey tlizerinde yapmis oldugu
calismada bel cevresi ortalamasi 96,1+14,1 cm olarak kaydedilmis olup kadin
hastalarin bel ¢evresi ortalamasi 88,5+13,5 cm, erkek hastalarinki ise 98,8+13,3 cm
olarak bulunmustur [150]. Gorgey ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir ¢aligmada
kronik SKY’li kadin hastalarin bel ¢evresi ortalamasi 84,5+13 cm, erkek hastalarin bel
¢evresi ortalamasi 94+10 cm olarak bulunmus ve santral adipozitenin erkek hastalarda
daha fazla oldugu MRG bulgulartyla kanitlanmistir [151]. Calismamizda tiim
hastalarin bel ¢evresi ortalamasi 98,46+13,50 cm, kadin hastalarinki 95,69+18,51 cm,
erkek hastalarinki 99,26+11,68 cm olarak bulundu. Cinsiyetler arasindaki hormonal
farkliliklardan dolay1, bel ¢evresi dlgiim sonuglarinda da farkliliklar vardir. Ostrojenin
viseral adipoz doku artigina karsi koruyucu rol istlenmesi, santral adipozitenin
erkeklerde daha fazla goriilmesine, dolayisiyla bel cevresi Olgiimlerinin erkek
hastalarda daha yiiksek ¢ikmasina sebep olmustur. Yapilan korelasyon analizinde bel
cevresi ile VKI arasinda pozitif iliski bulundu. Bel gevresi artisiin santral adipozite
iizerinden VK1’de de artisa sebep olacagi beklenen bir sonugtur.

Eriskin kronik SKY’li bireylerde UOKC nin incelendigi ¢alismalara literatiir
taramasinda rastlanmamustir. Ancak Wingo ve arkadaslarinin 14-17 yas arasindaki
nonambulatuar SKY, spina bifida ve serebral palsili 29 hasta iizerinde yaptigi
calismada UOKC ortalamasi 25,47+5,01 cm olarak belirlenmis ve bu degerin obez
bireylerde obez olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek
oldugu bulunmustur. Ayrica cinsiyetin UOKC ol¢iimlerinde 6nemli bir degisken
oldugu ve UOKC’nin obez erkek hastalarda obez kiz hastalara gore yiiksek bulundugu
gosterilmistir [152]. Bhide ve arkadaslarinin 12 subakut SKY’li birey {izerinde yaptigi
calismada UOKC 6l¢iim ortalamas1 25,6+0,011 c¢cm bulunmus [153], Wong ve
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arkadaslarinin vaka takdiminde de SKY sonrasi subakut donemdeki morbid obez ve
UOKC 53,8 cm olan bir hasta sunulmustur [154]. Bizim ¢alismamizda hastalarin
UOKC ortalamasi 30,97+3,83 cm, kadin hastalarin ortalamas1 29,04+4,27 cm, erkek
hastalarin ortalamasi ise 31,53+3,52 cm idi. UOKC ile VKI arasinda istatistiksel olarak
pozitif iliski saptandi. Viicut yag oraninin artmasiyla VKi’nin artmasi dogal bir
sonugtur. Erkek hastalarda viicut yag oraninin kadin hastalardan daha fazla olmasindan
dolay1, Wingo ve arkadaslarinin ¢alismasina benzer olarak cinsiyetler arasinda gevre
Olgtimlerinde fark vardir.

Jung ve arkadaslar1 tarafindan kronik motor komplet SKYli 43 hasta tizerinde
yapilan bir ¢aligmada alt extremitedeki siddetli spastisitenin DXA ile dl¢iim sonucu
viicut yag ylizdesini ve yag kiitlesini azalttigi, spastisitesi olmayan veya hafif olan
hastalarin BBO’nun 0,53+0,06 oldugu, siddetli spastisitesi olanlarin ise 0,48+0,05
oldugu gosterilmistir [155]. Baska bir ¢alismada da BBO obezite ve KVH riskini
gostermede bel c¢evresi ile esit oneme sahip oldugu gosterilmistir [156]. Bir
metaanalizde saglikli bireylerde KVH riskini 6n gormede BBO’ nun bel ¢evresinden
daha tstiin oldugu belirtilmistir [157]. Kronik SKY’li hastalar {izerinde yapilan bir
calismada BBO ortalamasmnin 0,51 oldugu, abdominal ve toplam viicut yag
olgtimleriyle ve Framingham risk skoruyla giiclii iliski gosterdigi bulunmustur [145].
Acekplakorn ve arkadaglarinin saglikli bireyler lizerinde yapmis oldugu bir ¢aligmada
yas gruplarina gore 35-49, 50-64 ve 65 yas lstii olmak iizere ayrilan kadin ve erkek
bireyler arasinda BBO’nun kadin bireylerde daha yiiksek oldugu bulunmustur [158].
Mirmiran ve arkadaslarinin saglikli bireyler izerinde yapmis oldugu baska bir ¢alisma
yine kadinlarin BBO erkeklerden fazla bulunmustur [159]. Sargeant ve arkadaslarinin
yapmis oldugu bagka bir ¢calismada da erkek hastalarin BBO 0,47+0,07, kadinlarinki
ise 0,51+0,08 olarak bulunmustur [160]. Bizim g¢alismamizda da hastalarin BBO
0,584+0,08, kadin hastalarin oran1 0,59+0,11, erkek hastalarin oram ise 0,570,069
olarak bulundu. Literatiirde oldugu gibi kadin hastalarin orani erkek hastalarin
oranindan daha yiiksekti. Ayrica kronik SK'Y ’nin kardiyovaskiiler sistem iizerine olan
olumsuz etkisinden dolay1 sonuglarimiz saglikli bireylerinkinden daha fazla ¢ikmistir.
BBO ile VKI arasinda anlamli iliski bulunmasi én gériilen bir sonugtur.

On alt1 kronik SKY’li sporcu iizerinde yapilan bir ¢alismada DKK ile DXA

Olctimleri karsilagtirilmis ve DKK 6l¢iimlerinin sporcularin viicut yag oranini dogru
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tahmin edemedigini gostermistir [161]. Bu goriisii destekleyen baska caligmalar da
mevcuttur [162-164]. Ancak Willems ve arkadaslari tarafindan kronik SKY’li 14
tekerlekli sandalye oyuncusu iizerinde yapilan bir baska caligmada ise 8 bolgeden
bakilan DKK’larin viicut yag yiizdesi ile arasinda gii¢lii iliski oldugu gosterilmistir
[165]. DKK’nin BIA ile karsilastirildig1 bir ¢alismada, subakut SKY’1i hastalar alinip
biseps DKK 8 mm, triseps DKK 16,3 mm, subskapular DKK 15 mm olarak bulunmus
ve toplam yag ylizdesinin deri kivrim kalinliklartyla degerlendirilebilecegi, dogru
Olglim yapildig: takdirde hata payinin % 5 oldugu belirtilmistir [74]. 2018 yilinda
yayinlanan, kronik SKY’li bireylerde viicut yag oranini tahmin etmede antropometrik
Olctimleri MRG ile karsilastiran bir ¢alismada abdominal DKK 40 mm bulunmus,
abdomen c¢evresi Ol¢iimii ve abdominal DKK 0l¢limiiniin motor komplet SKY’li
bireylerde viseral adipoz dokuyu dogru tahmin ettigi gosterilmistir [166]. Chen ve
arkadaglar1 saglikli bireyler iizerinde yaptiklar1 calismada yas, bel c¢evresi ve
abdominal DKK 6l¢iim hesaplariin, viseral adipoz dokuyu tahmin etmede giiglii iliski
gosterdigini  belirtmislerdir. Ayrica cinsiyete gore degerlendirdiklerinde triseps,
subskapular ve abdominal DKK’nin kadmlarda fazla, BT goriintiileri ile
degerlendirildiginde viseral ve subkutan adipoz dokunun kadinlarda, abdominal alinan
kesitin ise erkeklerde daha fazla oldugunu gostermislerdir [167]. Biz de ¢alismamizda
biseps DKK 12,91+5,57 mm, triseps DKK 17,47+8,07 mm, subskapular DKK
20,47+7,36 mm ve abdominal DKK 28,71+10,33 mm olarak tespit ettik. Cinsiyete
gore ayirdigimizda ise biseps, triseps ve subskapular DKK’nin kadin hastalarda,
abdominal DKK’nin erkek hastalarda daha fazla oldugunu bulduk. Sonuclarimizi
erkek hastalarda adipozitenin santralde, kadin hastalarda ise periferde daha fazla
olduguyla iliskilendirdik. Dolayisiyla kardiyovaskiiler hastalik yoniinden erkek
SKY’li hastalarin daha iyi degerlendirilmeleri gerektigini diisiindiik. Ilaveten
literatlirdeki yayinlar daha ¢ok subakut donemdeki SKY’li hastalarla yapilmis olup
genel olarak biseps, triseps ve subskapular DKK bizim sonuglarimiza gore diisiikti.
Biz sonug¢larimizin yiiksekligini, SKY’nin kroniklesmesiyle adipozitenin artmis
olmasina bagladik.

Diisiik HDL diizeyinin saglikli bireylerde KVH riski i¢in bagimsiz risk faktorii
oldugu bilinmektedir [168, 169]. Baz1 ¢aligmalarda SKY’li popiilasyonda HDL ’nin
diisiik oldugu belirtilmistir [170-174]. Kdseoglu ve arkadaslarinin 253 kronik SKY’li
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birey iizerinde yapmis oldugu bir ¢alismada hastalarin %85’ inde HDL diistikliigii
saptanmig ve tekerlekli sandalye ihtiyaci ile HDL diisiikliigii arasinda iliski
gosterilmistir [175]. Lieberman ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada 100
kronik SKY’li hastanin HDL diizeyi ortalamasi 39,2 mg/dl bulunmus ve ayn1 yas ve
cinsiyetteki saglikli hastalarla anlamli farklilik gosterdigi belirtilmistir [176]. Gorgey
ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢alismada erkek SKY’li hastalarn HDL
ortalamasinin 37 + 10 mg/dl, kadin hastalarin HDL ortalamasinin 42 + 8 mg/dl oldugu
bulunmus ve HDL diizeylerinin subkutan adipoz dokuyla pozitif, viseral adipoz
dokuyla negatif iliskili oldugu, erkek SKY’li bireylerdeki santral adipozite artiginin
HDL diizeylerindeki diisiikliikk basta olmak tizere metabolik disfonksiyonun yiiksek
prevalansiyla iliskili oldugu gosterilmistir [151]. Farkas ve arkadaslarmin kronik
SKY’li hastalar tizerinde yapmis oldugu c¢alismada erkek hastalarin HDL ortalamasi
34,3+8,0 mg/dl, kadin hastalarin HDL ortalamas1 ise 43,2+7,6 mg/dl oldugu
bulunmus, bu farkin kadinlara gore erkeklerdeki yiiksek viseral adipoz dokunun
proinflamatur adipokinleri ve endotelyal lipaz enzimini aktive ederek HDL’nin
Klirensini artirmasina bagli oldugu diistiniilmiistiir [177]. Bizim ¢alismamizda da tim
hastalarin HDL ortalamasi1 35,69+8,68 mg/dl, hastalarin %69,6’sinda diisik HDL
mevcuttu, kadin hastalarin 42,08+9,81 mg/dl, erkek hastalarinki ise 33,83+7,41 mg/dl
olarak bulundu. Kadin ve erkek hastalarin degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik saptandi. Erkek hastalarda bel ¢evresi ve abdominal DKK’nin
kadinlara gore daha fazla olmasindan dolay1 santral adipozitenin erkeklerde daha fazla
oldugunu, ayrica hormonal faktorler olarak Ostrojenin kadinlar {izerindeki etkisinin
HDL degerlerindeki farkliliga sebep olabilecegini sdyleyebiliriz. VKI ile HDL
arasinda buldugumuz negatif iliski de bu diisiincemizi desteklemektedir. Koyuncu ve
arkadaglar1 calismalarinda SKY’li hastalardaki HDL’yi cinsiyete gore ayirmamis,
lezyon tipine gore ayirmis olup motor komplet SKY’li hastalarda HDL degerinin
motor inkomplet olanlara gore anlamli olarak diisiik oldugunu bulmuslar ancak diger
lipit seviyelerinde bu agidan anlamli bir iligki bulamamislardir. Demirel ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir ¢alismada HDL diisiikliigii basta olmak {izere diger lipit profil
bozukluklariyla lezyonun kompletligi arasinda iliski bulunmamistir [173]. Wilt ve
arkadaslar tarafindan yapilan bir derlemede motor komplet ve inkomplet hastalarin

serum lipit seviyeleri arasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir [178]. Bizim
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calismamizda da komplet ve inkomplet hastalar arasinda trigliserid diizeyi haricinde
anlamli bir farklilik saptanmamustir.

LDL temel aterojenik kolesteroldiir ve yiiksek oranda lipit igceren diyetler,
obezite, fiziksel inaktivite ve genetik faktorler LDL yiiksekligi ile iliskili bulunmustur
[179]. 4512 kronik SKY’li hastanin tarandigi bir sistematik derlemeye gére LDL
ortalamasi 115,5+14,6 mg/dl olarak bulunmus ve inaktif SKY lerle karsilastirildiginda
aktif SKY’lerde genel popiilasyona benzer sekilde daha diisiik LDL seviyeleri tespit
edilmistir [180]. Paim ve arkadaslarmin yapmis oldugu bir calismada LDL
ortalamasiin sedanter SKY’lerde 114,6+9,1 mg/dl, fiziksel olarak aktif SKY’lerde
101,9+5,5 mg/dl oldugu ve okside LDL’nin sedanter SKY’lerde karotis
aterosklerozuyla iligkili oldugu gosterilmistir [181]. Kronik SKY’li erkek hastalarin
alindig1 baska bir ¢alismada LDL ortalamasinin 115,6+36,8 mg/dl oldugu bulunmustur
[182]. Koseoglu ve arkadaglarinin yapmis oldugu c¢alismada LDL ortalamasi
105,24+30,80 mg/dl olarak tespit edilmistir [175]. Bizim g¢alismamizda da LDL
ortalamasi1 107,44+31,66 mg/dl olarak bulunmus olup hastalarin %27,4’tinde yiiksekti.
Kadin hastalarin LDL ortalamasi1 100,95+36,84 mg/dl, erkek hastalarinki ise
109,324+29,98 mg/dl olarak bulundu. Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada kronik
SKY’li erkek hastalarin LDL ortalamas1 95,24+30,0 mg/dl, kadin hastalarinki
89,2+14,0 mg/dl olarak bulunmustur. Bu durum 6strojenin HDL ytiiksekligine katkisi
oldugu gibi LDL diisiikliigiine de katkis1 olmasiyla agiklanmistir [177]. Schmid ve
arkadaslar1 da yapmis olduklar1 ¢calismada SKY’li erkeklerde LDL ve trigliseridin
SKY’li kadinlara gore daha yiiksek, HDL nin daha diisiik oldugunu bulmuslar ve HDL
diizeylerinin plazma norepinefrin konsantrasyonuyla, LDL diizeylerinin plazma
epinefrin konsantrasyonuyla direkt iligkili oldugunu gostermislerdir [183]. Bizim
calismamizda her iki cinste de LDL diizeylerini literatiire gore daha yiiksek olarak
bulduk. Bu durumu hasta popiilasyonumuzun daha sedanter olmas: ve diyet
aligkanliklartyla iliskilendirdik.

Spinal kord yaralanmasi sonrasi genel bir sorun olan dislipidemi esas olarak
HDL diistikligii ve TG yiiksekligi ile karakterizedir [128, 184]. Saglikli popiilasyonda
TG yiiksekliginin obezite, sigara ve alkol tiiketimi, sedanter yasam, yiiksek
karbonhidrat iceren diyet, tip 2 DM, genetik faktorlerle iligkili oldugu bulunmustur
[185]. Bir ¢alismada kronik SKY’li bireylerin TG degerinin visseral adipoz doku ve
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visseral adipoz doku / subkutan adipoz doku oraniyla pozitif iliskili oldugu
bulunmustur [151]. Nash ve arkadaglarmin yapmis oldugu bir ¢alismada TG
ortalamasi 202,4 &+ 119,8 mg/dl olarak bulunmustur [186]. Baska bir ¢calismada kronik
SKY’li bireyler ve saglikli goniilliilerin TG degerlerinin benzer oldugu gosterilmistir
[176]. Akbal ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada SK'Y’li hastalarin TG degeri
ortalamasi 128,6+65,6 mg/dl [187], Farkas ve arkadaglar tarafindan yapilan ¢calismada
kronik SKYli kadin hastalarin TG degeri ortalamasi 97,8+65,5 mg/dl, erkek hastalarin
ise 120,94+49,5 mg/dl olarak bulunmustur [177]. Bizim ¢alismamizda tiim hastalarin
TG degeri ortalamas1 153,75 + 72,72 mg/dl olup, %45,09 hastada yiiksek olarak
bulundu. Kadin hastalarin TG degeri ortalamasi 122,30+53,49 mg/dl, erkek hastalarin
TG degeri ortalamasi 162,91+75,26 mg/dl olarak bulundu ve aralarinda anlamli bir
farklilik saptandi. Calismamizdaki cinsiyete baglhi TG degeri farkina gore erkek
hastalarda sigara ve alkol tiiketiminin daha fazla olabilecegi ile ve diyet
aligkanliklartyla iligkilendirilebilir. Farkas ve arkadaslarinin sonuglarmma gore
sonuglarimizin daha yiiksek ¢ikmasi, hastalarimizin daha sedanter bir yasam siirmesi
ve diyet aliskanliklariyla iligkili olabilir. Calismalarda serum TG seviyeleriyle
lezyonun kompletligi arasinda bir iliskiye rastlanmamis olmakla birlikte [172, 188],
bizim ¢alisgmamizda komplet hastalarin TG seviyelerinin inkomplet olanlara gore
anlaml diizeyde daha yiiksek oldugunu bulduk. Bunu komplet hastalarda fiziksel
inaktivitenin daha fazla olusu ile iliskilendirdik. Ayrica ¢alismamizda TG diizeyi ile
VKI arasinda pozitif bir iliski mevcut olup, obezitenin TG yiiksekligine sebep
olmasinin dogal bir durum oldugunu diislindiik.

Total kolesterol ile KVH arasindaki iliski net olarak ortaya konmustur.
Obezite, fiziksel inaktivite, yiiksek oranda lipit i¢eren diyetler ve genetik faktorler TK
yiiksekligi ile iligkili bulunmustur [179]. Vichiansiri tarafindan yapilan bir ¢alismada
TK degeri 175,1 + 41,3 mg/dl olarak bulunmustur [172]. Baska bir ¢alismada 167 +
38,5 mg/dl olarak bulunmustur [175]. Nash ve arkadaglar tarafindan yapilan bir
calismada kronik SKY’li paraplejik hastalarin  183425,9 mg/dl olan TK
ortalamalarinin, diizenli egzersiz programi sonrast 166,6+32,7 mg/dl’ye geriledigi
gosterilmistir [186]. Kronik SKY’li hastalar iizerinde yapilan bagka bir ¢alismada
kadin hastalarin TK ortalamasi 153,8+19,8 mg/dl bulunurken, erkek hastalarin TK
ortalamasi 155,9+32,3 mg/dl olarak bulunmustur [177]. Calismamizdaki TC
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ortalamas1 175,05 + 36,8 mg/dl olarak bulunmus olup, bu deger laboratuvar referans
araliklarina gore normal sinirlar icerisinde olmakla birlikte hastalarin %22,5’unda iist
siirin {izerindedir. Erkek hastalarin TK ortalamasi 176,16+40,65 mg/dl, kadin
hastalarin TK ortalamas1 164,21+£36,78 mg/dl olarak bulunmus olup, bunu da
erkeklerdeki diyet aligkanliklar1 ve sigara- alkol tiikketimi ile iliskilendirdik.

Bozulmus aglik glikozu ve DM; SKY’li hastalarda saglikli popiilasyondan
daha sik goriiliir. BAG ve DM olan SKY’li hastalarda periferik insiilin direnci ortaya
cikar. Insiilin direnci ve hiperinsiilinemiyle birlikte glikoz toleransindaki hafif
bozulma aterojenik bir durum olarak kabul edilir. ilerleyen yas ve yaralanma siiresinin
artmast durumun daha da kotiilesmesine neden olmaktadir [128]. Ayrica iskelet
kasinin denervasyonunun da insiilin direncine neden oldugu gosterilmistir [189].
Diyabetes Mellitus Tan1 ve Tedavi Uzman Klavuzu'na goére SKY’li hastalar
degerlendiren bir ¢alismada %22 oraninda DM bulunurken, saglikl1 bireylerde bu oran
%6 olarak bulunmugstur. Bu ¢aligmada insiilin duyarlili§inin yagsiz viicut kitlesiyle
dogrudan, adipozite ile de dolayli olarak iliskili oldugu gosterilmistir. Pik serum glikoz
seviyesinin; viicut yag yiizdesindeki artis, komplet tetraplejik, ileri yas ve erkek
cinsiyetle iliskisi bildirilmistir [190]. Baska ¢alismalarda da uzun siireli inaktivitenin
hiperinsiilinemi ve bozulmus glikoz toleranst ile iligkisi gosterilmistir [191, 192]. Kimi
calismalarda SKY"li popiilasyonda DM tanisi i¢in yalnizca AKS’nin yeterli olmadigi
ve AKS degerlerinin SKY’li hastalarda normal ya da hafif artmis oldugu, glikoz
intoleransina asil sebep olan etkenin insulin direnci oldugu belirtilmis, riskli grupta
DM tanist igin OGTT yapilmasi da dnerilmistir [168]. Lieberman tarafindan yapilan
bir ¢alismada kronik SKY’li hastalarin AKS ortalamalar1 93,1+21,3 mg/dl olarak
bulunmus ve normal popiilasyonla anlamli bir farklilik bulunmamistir [176]. Bizim
calismamizda da hastalarin AKS ortalmast 92,95+11,75 mg/dl olarak bulunmus olup
hastalarin %6,8’inde (7 hasta) BAG, %1,9’unda DM tespit edilmis, yani %8,7 hastada
glikoz regiilasyon bozuklugu izlenmistir. Bizim hasta grubumuzun yas ortalamasinin
ileri olmamasi nedeniyle glikoz regiilasyon bozuklugu i¢in ek tetkik yapmayisimiz ve
sadece AKS degerlerini ele almamiz glikoz regiilasyon bozuklugu sonucumuzun
literatlirden daha diisiik olmasini agiklayabilir.

Vitamin D eksikligi SKY popiilasyonunda yaygindir. Bir derlemede SKY’li

hastalar arasinda vitamin D eksikliginin % 32-93 oraninda oldugu, olay siiresi 9 aydan
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fazla olan kronik vakalarda, olay siiresi 9 aydan az olan akut vakalara oranla bu
durumun daha sik goriildiigi gosterilmistir [193]. Eksiklik sebepleri arasinda giinese
az maruz kalma sonucu cilt yoluyla sentezin azalmasi, giysiyle ve glines koruyucuyla
giinesten korunma, D vitamininden fakir beslenme, intestinal malabsorbsiyon,
antikonviilzan tedaviler, karaciger hastaliklari, iriner yolla fazla kayip, mevsimsel
nedenler sayilabilir [193, 194]. Ayrica SKY’li hastalarda yiiksek VKI ile diisiik
vitamin D diizeyleri arasinda iliski gdsterilmis ve bu durum asir1 yag dokusunun D
vitamini metabolitlerini ve deride sentezlenen kolekalsiferolii inaktive etmesiyle
aciklanmustir [195]. Fiziksel aktivitenin azalmasi da diisiik vitamin D diizeyleri ile
iligkili bulunmustur [196, 197]. Gregory ve arkadaslarinin akut ve kronik SKY’li
hastalar tizerinde yapmis oldugu bir ¢alismada vitamin D ortalamasi 16,29+7,73 ng/ml
olarak hesaplanmis ve hastalarin %93’iinde yetersizlik veya eksiklik bulunmustur. Bu
calismada inkomplet olan hastalarda komplet olanlara kiyasla vitamin D diizeyleri
daha diisik bulunmustur [198]. Baska bir ¢alismada SKY’li hastalarin vitamin D
ortalamasi 19,1+1,8 ng/ml olarak bulunmus ve bu deger saglikli bireylerdan belirgin
olarak diisiik gitkmustir [199]. Oleson ve arkadaslarinin akut, subakut ve kronik SKY’li
hastalar1 3 gruba ayirdig1 bir ¢alismada kis aylarinda kuzeydeki kronik SKY’li
hastalarin tamaminda, yaz aylarinda giineydeki akut SKY’li hastalarin %353’{inde,
kronik SKY’li hastalarin %67’sinde vitamin D eksikligi oldugu gosterilmistir [200].
Bizim ¢alismamizda da vitamin D ortalamasi 16,38+8,20 ng/ml olup, hastalarin %95°i
30 ng/ml sinirinin altindaydi. Bu sonug hasta grubumuzun nonambulatuar olmasindan,
tekerlekli sandalyeye bagimli olmasindan dolayr daha ¢ok ev i¢inde zaman gegirip
giinese maruziyetinin az olmasindan, obez bireylerin varligindan ve sosyokiiltiirel
seviyelerinin diisiik sayilabilecek diizeyde olmasindan dolay1 D vitamininden zengin
gidalarla beslenememelerinden kaynaklaniyor olabilir.

Manuel tekerlekli sandalye itme testleri, TS kullanan hastalar arasinda
mobiliteyi degerlendirmek amaciyla kullanilan ucuz ve basit testlerdir. Bazi ¢aligmalar
bu testlerdeki ileri — geri gitme, yon degistirme gibi gérevlerin rehabilitasyon sirasinda
veya sonrasinda TS beceri yeterliligini gelistirmek amaciyla kullanilabilecegini
gostermistir [201-204]. Calismamizda kullandigimiz ii¢ test olan maksimum hizda 20
m itme testi, slalom testi ve 6 dk itme testi arasinda bazi farkliliklar vardir. 20 m itme

testinde dogrusal yer degistirme sirasinda enerji iiretilir ve tekerlekli sandalyeye
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simetrik kuvvet uygulamak gerekir. Slalom testinde ise yoriinge boyunca yonleri
degistirmek i¢in enerji tretimi ve tiikketimi ile birlikte asimetrik kuvvet uygulanir
[205]. 6 dk itme testi dayaniklilik yani aerobik kapasite lizerinden etki ederken, max
hizda 20 m ve slalom testleri gii¢ tiretme kapasitesine dayalidir yani anaerobik kapasite
tizerinden ¢aligir. SKY’li manuel TS kullanicisinin giinliik hayatta genelde kisa mesafe
gittigi, stk stk yon degistirdigi diistiniiliirse hastalar degerlendirilirken anaerobik
kapasitenin oncelikle degerlendirilmesi onerilmektedir [206]. Gagnon ve arkadaslari
tarafindan yapilan SKY’li hastalarin alindig1 bir ¢alismada max hizda 20 m itme testi
ortalamasi 10,16+2,14 sn, slalom testi ortalamas: 18,55+4,63 sn ve 6 dk itme testi
ortalamast 518,5+121,7 m bulunmustur [207]. Baska bir ¢alismada slalom test
ortalamasi 16,6+4,23 sn bulunmus (3 kez uygulama sonucu), bu testin SKY’li
hastalarin mobilitesini degerlendirmek i¢in giivenilir ve basit bir yontem oldugundan,
cesitli  tedavilerin  tekerlekli sandalyeyi itme giicli tizerindeki etkisinin
degerlendirilebilecegi iyi bir yontem oldugundan bahsedilmistir [119]. Subakut
SKY’li hastalar iizerinde yapilan bagka bir ¢alismada hastaneye yatista max hizdaki
20 m itme testi suiresi 11,71+3,24 sn, slalom testi siiresi 21,81+5,92 sn, 6 dk itme testi
ise 423,9+£84,6 m bulunmus, bu ol¢iimler taburculuktaki 6l¢timlerle kiyaslandiginda
(max hizdaki 20 m itme testi stiresi 10,16+2,14 sn, slalom testi stiresi 18,55+4,63 sn,
6 dk itme testi ise 518,5+121,7 m) slalom ve max hizdaki 20 m itme testlerinin
siirelerinde istatistiksel olarak anlaml1 derecede azalma bulunmustur. Oyle ki slalom
ve 6 dk itme testlerinin, rehabilitasyon siireci boyunca TS kullanimindaki performans
degisikliklerini en iyi sekilde belirledigi ancak slalom testinin daha hassas oldugu,
maksimum hizda gergeklestirilen 20 m itme testinin de degerlendirmeye eklenmesinin
tamamlayict oldugu gosterilmistir [206]. Bizim ¢alismamizda max hizda 20 m itme
testinin ortalamasi 13,31+5,18 sn, slalom testinin ortalamasi 28,63+11,79 sn, 6 dk itme
testinin ortalamasi 625,80+173,6 m olarak bulunmustur. 20 m ve slalom test
slirelerinin literatiire gore daha uzun; yani hastalarin mobilite hizlarinin literature gére
daha yavas olmasi ¢alismamizdaki hasta popiilasyonunun yas ortalamasinin literature
gore daha ileri olmasi ve hastalara sadece bir kez 6lgiim yapmamizdan kaynaklanmis
olabilir.

SKY’li hastalardaki obezite giinliik yasam aktiviteleri, transferler, manuel

tekerlekli sandalye itme giiciinde zorlanma gibi mobilitede kisitlanmalara neden
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olmaktadir [208-210]. Akut SKY’li 1524 hasta {izerinde yapilan retrospektif bir
calisma obezitenin mobilite ve kendine bakim hedeflerini yerine getirmede bir engel
oldugunu bildirmistir [210]. Baska bir ¢alismada agirlig1 en az % 5 artan bireylerin
TS’yi itmede zorlandiklar1 ve kilo almayanlara gore hizlarinin az oldugu bulunmus,
ayrica obezitenin TS’yi itme mesafesini de Onemli Ol¢iide olumsuz etkiledigi
gosterilmistir. Obez SKY’li bireylerin TS’yi ortalama giinliik % 19 oraninda daha az
ittikleri bildirilmistir [137]. Bizim ¢alismamizda VKi’nin artmas: ile 20 m itme ve
slalom testlerinin siirelerinin uzamas: istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
VKi’nin artmas1 hastanin kendini itmekte zorlanmasi ve testi daha uzun siirede
tamamlayarak hizinin diismesine sebep olmaktadir. 6 dk itme testinin VKI ile
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamasi beklemedigimiz bir bulgu olmakla birlikte
VKI’nin artmasiyla birlikte 6 dk boyunca katedilen mesafenin azalmis oldugunu
sOyleyebiliriz.

Bel cevresi Olgiimleri ile MTSIT arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismaya
literatlirde rastlanmamistir. Calismamizda erkek hastalarin bel ¢evresi Olglimleriyle
max hizda 20 m itme ve 6 dk itme testi arasinda anlaml iliski saptanmistir. Bel ¢evresi
Olciimii > 102 cm olan grup erkek hastalarin 27’sini (%34,1) olusturmaktadir. Bu
grupta max hizda 20 m itme testi sliresinin daha uzun, 6 dk itme testinde katedilen
mesafenin daha kisa oldugu bulunmustur. Slalom testi sonuglari istatistiksel olarak
anlamli ¢ikmasa da bel c¢evresi fazla olan grupta siirenin daha uzun oldugu
goriilmektedir. Daha 6nce bahsedildigi gibi bel g¢evresi visseral adipoziteyi isaret
etmektedir ve visseral adipozite artis1 hasta popiilasyonumuzda beklenen bir sonugtur.
Adipoz dokusu artan bir bireyin kendini itmesindeki zorluktan dolay1 hiz1 azalacak,
katettigi mesafe kisalacaktir. Slalom testiyle gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki saptanmamis olmasina ragmen bel ¢evresi > 102 cm olan grupta siire
uzamistir. Kadin hastalarin bel ¢evresi > 88 cm olan grupta 20 m ve slalom testlerinin
daha uzun siirede tamamlandigi, 6 dk itme testinin daha kisa bir mesafede oldugu
goriilmektedir. Ancak bu sonuglarin istatistiksel olarak anlamli bulunmamasinin kadin
hasta sayisinin az olmasindan kaynaklandigim1 ve vaka sayisi arttirildiginda bu
testlerin daha anlamli ¢ikacagini diisiinmekteyiz.

Manuel tekerlekli sandalye itme testleri ile metabolik profil arasindaki iliskiyi

inceleyen bir ¢alismaya literatiirde rastlanmamistir. Calismamizda HDL, LDL, total
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kolesterol, AKS, vitamin D ile MTSIT arasinda anlamli iliski bulunamamis ancak
trigliserid degeri ile max hizda 20 m itme testi arasinda anlamli pozitif iliski
saptanmustir. Trigliserid > 150 mg/dl olan grupta test siiresinin ortanca degeri 12,5 sn
olup diger gruba goére uzamistir. Daha Once bahsettigimiz gibi kronik SKY’li
hastalardaki lipit profil bozukluklarindan 6nemli bir tanesi hipertrigliseridemidir ve
visseral adipoz dokuyla iligkili oldugu daha 6nceki ¢alismalarda gosterilmistir [151].
Erkek hastalardaki bel ¢evresi dlgliimlerinde oldugu gibi visseral adipoz dokusu artan
hastanin max hizda 20 m itme testini tamamlama siiresi uzayacaktir. Istatistiksel olarak
anlaml iligki bulunmasa da trigliserid yiiksekligi olan grupta slalom test siiresi de
uzamistir.

Manuel tekerlekli sandalye itme testleri ile yapilan korelasyon analizinde
biseps, triseps ve subskapular DKK’nin anlamli iligkili oldugu gosterilmistir. Bu
DKK’lar max hizda 20 m ve slalom testi ile pozitif iliskili, 6 dk itme testi ile negatif
iligkilidir. Daha 6nceki calismalarda DKK’larin viicut yag oranini gdsterebildiginden
bahsetmistik. Viicut yag oraninin artmasiyla birlikte hastalarin TS’de kendini itmesi
zor olacagindan max hizda 20 m ve slalom testleri siirelerinde de uzama olacaktir.
Ayni sekilde hastanin kendini itmek i¢in katettigi mesafe de kisalacak yani 6 dk itme
mesafesi de daha az olacaktir.

Hastalarim giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmek igin kullandiginiz FBO
Ol¢timii ile max 20 m itme testi ile negatif, 6 dk itme testi ile pozitif iliski bulunmustur.
Hastalarin FBO degerinin yiikselmesi yani mobiliteyi de igeren giinliik yasam
aktivitelerinde daha bagimsiz olmas1 max hizda 20 m itme siiresini azaltir, 6 dk itme
testinde katedilen mesafeyi de artirir. Bu durumun hastanin bagimsizligini artirmasiyla
birlikte TS ile birlikte daha fazla zaman gecirerek, ayn1 zamanda daha fazla egzersiz
yapabilme kapasitesine sahip olup giiciinii ve dayaniklihi@ini artirmasiyla iligkili
oldugunu diisiinebiliriz. Slalom testiyle FBO arasinda da istatistiksel olarak anlamli

olmasa da negatif iliski bulunmustur.

Her calismada oldugu gibi bizim ¢alismamizda da bazi limitasyonlar vardir.
Deri kivrim kalinlik 6l¢iimlerinin yapilmig oldugu kaliperin maksimum 50 mm’ye
kadar 6l¢iim yapmasi belki de daha fazla yag dokusu olan hastalari 6lgemememize

neden olmustur. Viicut kompozisyonunu degerlendirmek i¢in antropometrik 6l¢iim
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haricinde BT, MRG, US, DXA veya BIA gibi bagka bir referans yontem
kullanilmamustir. Ayrica alt extremite deri kivrim kalinligr o6l¢limlerinin dahil

edilmemesi de bir baska limitasyondur.
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6. SONUC

Kronik motor komplet SKY’li hastalarda antropometrik ol¢iimler ve
mobilizasyon iliskisini arastirdigimiz ¢alismamizda hastalarin %27,4’iiniin fazla
kilolu, %10,8’inin obez oldugunu bulduk. SKY’li hastalarin obezite
degerlendirmesinde SKY popiilasyonuna gore diizeltilmis siniflamanin kullanilmasi
gerektigini onermekteyiz.

Antropometrik dlglimlerin cinsiyete gore farkliligina baktigimizda bel ¢evresi,
iist orta kol ¢evresi, abdominal deri kivrim kalinliginin erkek hastalarda; bel / boy
orani, biseps, triseps ve subskapular deri kivrim kalinliginin kadin hastalarda daha
yuksek oldugunu bulduk. Kronik SKY’li erkek hastalarin santral adipozite ve
kardiyovaskiiler hastalik riski i¢in daha dikkatli degerlendirilmesi gerektigini
Onermekteyiz.

Bel gevresi, st orta kol ¢evresi, bel / boy orani, biseps, triseps, subskapular ve
abdominal deri kivrim kalinliklarimin viicut kitle indeksi ile arasinda pozitif iliski
saptadik. SKY’li hastalarda adipozite ve dolayisiyla kabaca kardiyovaskiiler hastalik
riskini degerlendirmede, basit ve ucuz olan bu yontemlerin kullanilmasinin giinliik
pratige katki saglayacagini diisiinmekteyiz.

HDL diizeyi kronik SKY’li kadin hastalarda, trigliserid diizeyi kronik SKY’li
erkek hastalarda anlamli olarak yiiksek bulundu. Bu nedenle basta SKY’li erkek
hastalar olmak iizere tiim SKY hastalarimin fiziksel aktivitelerinin olabildigince
artirllmasi ve beslenme aligkanliklarinin diizenlenmesi icin sik¢a hatirlatma yapmak
gerektigini Onermekteyiz.

Trigliserid diizeyi komplet (ASIA A) hasta grubunda inkomplet (ASIA B)
hasta grubuna gore anlamli sekilde yiiksek bulunmus olup, komplet hastalarda
beslenme programlarinin dikkatli diizenlenmesi gerektigini onermekteyiz.

Viicut kitle indeksi ile HDL diizeyi arasinda negatif, trigliserid ve total
kolesterol diizeyleri arasinda pozitif iliski saptadik. SKY’li hastalarda egzersizi tesvik
etmek ve kolay uygulayabilecekleri diyet programlar1 onermekteyiz.

Calismamizda hastalarda uyguladigimiz mobilizasyon testlerinin trigliserid,
viicut kitle indeksi ve deri kivrim kalinliklart ile iligkili olarak hem santral hem

periferik yaglanmadan olumsuz etkilendigini, ucuz ve pratik olmasi nedeniyle manuel
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tekerlekli sandalye itme testlerinin SKY’de kolaylikla kullanilabilecek mobilizasyon

degerlendirme testleri oldugunu diisiindiik.
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8. EKLER
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EK 2: FONKSiYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI (FBO)

FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI (FiM)
7___Tam Badimsiz - Highir yardima gerek duymadan belirii bir aktiviteyi gereken
zamanda, cihazsiz olarak ve emniyetii gakilde yapar YARDIMCI YOK
6 Modifiye badimsiz - Bir aktiviteyi yardimet bir cihaz yada uzun siirede
P modifikasyona gerek duyarak emniyetsiz bir gekilde yapar
w Modifiye Bagimhilik
;_' 5 Gozetim - Fiziksal yardim almadan s6zel yardim ile aktiviteyi tamamiar (% 100)
W |4 Minimal yardim - Hafif bir fiziksel temas diginda yardims ihtiyaci yoktur.
N Aktivite igin gereken eforun en az % 75'ini harcar
=2 YARDIMCI VAR
O |3 Orta derecede yardim - Aktivite igin gerekii eforun % 50 — 75'ini harcar
Tam bagimlilik
2 Maksimal yardim - Gereken eforun % 25 — 50°sini harcar
1___Tam vardim - Gereken eforun % 0 — 25'ini harcar
YATIS(...l...)....) | CIKIS(..t.d.) | IZLEM (...).L..)
A Beslenme
E [B Kendine geki dizen verme
l§ C Banyoyapma
£ | D Giyinme — vicut Gst kismi
c
€ | E Giyinme - vicut alt kismi
F  Tuvalet kullanimi
53 |G Mesane kontrolu
5
€Ec
@2 |H Barsak kontroll
'8- I Yatak, sandalye, tekeriekli sandalye
't.'é J  Tuvalet
o
= | K Kivet, dug
L Ydrume / Telerlekli sandalye
]
] W: YOrome  C: Tekeriekt Sandalye B: Her iis! |:| D D
"
T | M Merdiven
MOTOR SKOR ALT TOPLAMI
§ [N Anlama Alsise V:Gorsel BiHerikis | [] []
2 Q ifade etme V: Sesl C: Sessiz B:Her ikis; D D I:]
- P Sosyal etkilesim
§' 2|a Problem gozme
R Bellek
KOGNITiF SKOR ALT TOPLAMI
TOTAL FiM SKORU
Not: Boglus birakmayiniz Hasta risk nedenlyle test edllemlyorsa 1 puan olarak skoraviniz.

* Bu fonn 1. Tibb: Rehabilitasyon Sempozyumm,
Eurs Dazenleme Kurulu tarafindan hazirianmstr. Ankara 2006
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