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Deprem ilişkili omurilik ve periferik sinir hasarında rehabilitasyon
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Depremler, yıkıcı etkileri olan ve toplumsal yaşam, ekonomi, 
fiziksel ve psikolojik sağlık ve insan yaşamında büyük hasara 
neden olan katastrofik doğal afetlerdir. Ortopedik yaralan-
malar, yaralanma yükünün büyük kısmını oluşturur. Bu yara-
lanmalar, kırık, ampütasyon, travmatik beyin yaralanması, 
omurilik yaralanması (OY) ve periferik sinir yaralanmasıdır. 
Deprem sonrası nörolojik yaralanmalar arasında yer alan OY, 
bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal sağlığını ve esenliğini etki-
leyen, yaşam boyu süren, tıbbi açıdan karmaşık ve maliyeti 
yüksek bir sağlık sorunudur. Depremle ilişkili farklı yaralanma 
türleri arasında, periferik sinir yaralanması (PSY), morbidite 
ve uzun dönem sakatlığın en önemli nedenlerinden biridir. Bu 
sinir yaralanmaları yaşamı tehdit etmese de uzun süreli yaşam 
kalitesini etkileyebilir.

Anahtar sözcükler: deprem; omurilik yaralanması; periferik sinir yara-
lanması; rehabilitasyon 

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

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

Depremler, yıkıcı etkileri olan ve toplumsal yaşam, 
ekonomi, fiziksel ve psikolojik sağlık ve insan ya-
şamında büyük hasara neden olan katastrofik 

doğal afetlerdir.[1] Ortopedik yaralanmalar, yaralanma 
yükünün büyük kısmını oluşturur. Deprem gibi büyük 
ölçekli doğal afetler genellikle ani, önemli can kaybının 
yanı sıra kırık, ampütasyon, travmatik beyin yaralanma-
sı ve omurilik yaralanması (OY) dâhil olmak üzere uzun 
süreli fiziksel bozulmaya neden olabilecek ciddi sakat-
lıklara yol açar.[2] 

Deprem felaketlerinde tıbbi müdahale dört basa-
maktan oluşur; bunlar arama ve kurtarma, triyaj ve ilk 
stabilizasyon, belirli tıbbi bakım ve sevktir. Olası spinal 
yaralanma durumunda olay yerinde spinal immobili-
zasyon, intravenöz girişim ve servikal dizilimin korun-
ması kritik öneme sahiptir. Hastaların uygun rehabili-

tasyon hizmetleriyle multidisipliner bir bakım tesisine 
hızlı sevk edilmesi endikedir.[3]

Deprem sonrası nörolojik yaralanmalar arasında yer 
alan omurilik yaralanması, bireyin fiziksel, psikolojik, 
sosyal sağlığını, esenliğini etkileyen, yaşam boyu süren, 
tıbbi açıdan karmaşık ve maliyeti yüksek bir sağlık so-
runudur.[4]

Deprem ilişkili OY çalışmalarının ortak özellikleri; 
diğer nedenler kaynaklı OY hastalarına kıyasla artan ka-
dın oranı, azalmış servikal OY sayısı, rehabilitasyon pro-
tokollerinin olmadığı merkezlerde daha yüksek komp-
likasyon oranları olarak belirlenmiştir. Bu çalışmalara 
rağmen veriler sınırlıdır.[2] Yine yakın zamanda yapılan 
başka bir epidemiyeloji çalışmasında OY’li hastaların 
çoğunlukla paraplejik olduğu (%89), komplet tetraple-
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jiklerin hayatta kalamadığı, kadın ve çocuk hasta sayısı-
nın orantısal olarak fazla olduğu belirtilmektedir.[5]

Deprem sonrası OY, bireyin omurga kırıklarının bir so-
nucu olarak ortaya çıkabilen, potansiyel olarak sakat bıra-
kan, yıkıcı bir nörolojik sonuçtur. Fiziksel komplikasyonla-
rın yanı sıra, OY’yi takip eden psikososyal sonuçlar, kaygı, 
depresyon, sosyal geri çekilme, düşük özgüven, travma 
sonrası stres bozukluğu ve intihar düşünceleri ve girişimle-
ridir. Sonuç olarak, bu koşullar rehabilitasyon yaklaşımları-
nı ve genel sağlığı çok fazla etkiler ve kötüleştirir.[6,7]

Omurilik yaralanması lezyon seviyesinin altında tam 
veya eksik fonksiyonel bozulmaya neden olur. Ayrıca, 
OY’li bireyler sıklıkla kronik ağrı, basınç ülseri, spastisite, 
idrar yolu enfeksiyonu ve derin ven trombozu gibi OY ile 
ilgili ikincil komplikasyonlar yaşarlar.[8]

Deprem sırasında omurilik yaralanmaları doğrudan 
ezilme nedeniyle olabileceği gibi, hastaneye transferler 
sırasındaki traksiyon ve rotasyon hasarları şeklinde (özel-
likle afetzede yıkılmış bir bina ya da araçtan, omurgayı 
korumak için alınması gereken önlemler konusunda ye-
tersiz bilgiye sahip bireyler tarafından çıkartılıyorsa) ya da 
yüksekten düşme kaynaklı oluşabilir.

Patofizyoloji 
Birincil hasar: Santral sinir sisteminde travma anın-

da ortaya çıkan nöral dokunun kompresyon, kontüzyon 
ve laserasyonu ile sonuçlanan ve ilk anda oluşan evredir. 
Omuriliğin uzun süre travmaya maruz kalması hasarın 
şiddetini arttırır.[9-11] 

ikincil hasar: İlk evreyi takiben dakikalar saatler için-
de başlar, haftalarca devam eder. Nedeni bozulan perfüz-
yon kaynaklı iskemidir.[9,11]

omurilik yaralanmalı Hasta DeğerlenDirilmesi 
Ve takiBi

Deprem sonrası OY takibi ve tedavisinde hasta değer-
lendirilmesi birinci adımdır. Afet sonrası genel hasta de-
ğerlendirilmesinin yanı sıra OY’li hastalarda gelişebilecek 
erken ve geç dönem komplikasyonların önlenmesi için 
ayrıntılı bir değerlendirme ve yakın takip gerekir.

Omurilik yaralanması olgularında hastanın klinik du-
rumu üç ana faktöre bağlıdır. Bunlar komplet/inkomplet 
yaralanma; ciddi nörolojik hasar, eşlik eden travma, yaş 
ve/veya önceden var olan tıbbi hastalıklardır.[12] Omurilik 
yaralanması genellikle kafa travmaları, pelvis, ekstremite 
ve kot kırıkları, toraks/abdomen/pelvik organ yaralanma-
ları, periferik sinir ve pleksus lezyonları, ezilme (crush) 
sendromları eşlik edebilir. 

Değerlendirme ve tedavi için sistematik bir yaklaşım 
izlenmelidir. Hastanın öncelikle vital bulguları stabil hâle 

getirilmeli, takiben spinal travmaya yönelik tanı ve teda-
vi prosedürüne geçilmelidir.[12,13] Tüm hastalara sistemik 
muayene ve beraberinde ayrıntılı bir nörolojik muayene 
yapılmalıdır. Değerlendirmenin sonunda, öncelikler ve 
hedefler listesi, buna karşılık gelen bir tedavi planı oluş-
turulmalı, mümkünse hastanın kendisi veya ailesi/hasta 
bakıcısıyla hedefler belirlenmelidir. 

Değerlendirme, Amerikan Omurilik Yaralanması Der-
neği (American Spinal Injury Association, ASIA) değerlendir-
mesi olarak bilinen ABS/AIS ASIA Bozukluk Skalası (ASIA 
Impairment Scale)’nin ISNCSCI 2019 revizyonu Omurilik 
Yaralanması Nörolojik Sınıflaması için Uluslararası Stan-
dartlar (International Standards for the Neurological Clas-
sification of Spinal Cord Injury) kullanılarak gerçekleştirilir. 
Bu skala omurilik yaralanmasının seviyesi ve şiddetinin 
dokümantasyonu için altın standarttır (Şekil 1).[14] Omurilik 
yaralanması için uluslararası standardize edilmiş bir sınıf-
landırma sağlar ayrıca yaralanmanın nörolojik seviyesiyle 
inkomplet ve komplet yaralanma sınıflandırılmasına ola-
nak verir. Komplet lezyon AIS A, inkomplet lezyonlar AIS B, 
C, D ve E olarak tanımlanır. Nörolojik muayenede en distal 
segmentte (S4/5) istemli anal kontraksiyonun ve duyunun 
korunması yaralanmanın komplet kesi olmadığını, prog-
nozun daha iyi olabileceğini gösterir. 

spinal Şok
Erken dönem hastalarda spinal şok tablosu travma 

sonrası OY’ye bağlı ortaya çıkan bir nöronal blok duru-
mudur. Omurilik yaralanması olan bölgedeki nöronla-
rın supraspinal kontrolünün kaybolmasına bağlı oluşan 
önce flask sonra spastik paralizinin geliştiği klinik tablo-
dur. Sempatik yanıt azaldığından periferik dilatasyona 
bağlı hipotansiyon ve bradikardi görülebilir. 

Spinal şok döneminin ardından omurilikteki hasara 
bağlı nörolojik bulgular ortaya çıkar. Hastaların tedavi 
seyirlerinin takibi için de standart ve objektif değerlen-
dirme kriterlerini içeren Şekil 1’de görülen ASIA skalası 
kullanılır.[14]

Deprem ilişkili omurilik yaralanmalı hastalar için baş-
langıç ve takip değerlendirmelerinde esas olan eşlik eden 
patolojilerin ve komplikasyonların tanınması, otonom 
disfonksiyon, mesane ve bağırsak disfonksiyonu, motor 
ve duyusal fonksiyon, günlük yaşam aktiviteleri, psikolo-
jik ve emosyonel iyilik hâlinin sağlanmasıdır.

omurilik yaralanmalı Hastalara teDaVi 
yaklaŞımları
ilk müdahale

İlk muayenede hastanın hava yolu değerlendirilerek 
solunum, dolaşım ve kanama kontrolü yapılır. Güvenli 
pozisyonlama ve transferler sağlanmalı, hasta iskemi ve 
hipotansiyondan korunmalıdır.[12]
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farmakolojik tedavi
Omurilik yaralanması sonrası hipoksi, enflamatuvar 

reaksiyon, apopitozis kısır döngüsü ikincil hasarın olu-
şumuna neden olur. Farmakolojik tedaviler bu hasarı 
önlemeye yöneliktir. Ancak etkin bir farmakolojik tedavi 
protokolü geliştirilememiştir. 

Kortikosteroidlerden metilprednizolon en sık kulla-
nılan ve kabul gören ajandır.[12,13] Son yıllarda yapılan 
meta-analizlerde travma sonrası ilk sekiz saatte metilp-
rednizolon kullanımının etkili olduğu görülmüştür.[15]

Deneysel tedavi aşamasında (rehberlere girmiş ilaçlar 
henüz yok) olan ajanlar; magnezyum sülfat (MgSO4), iyon 
kanalları engelleyicileri (tetratodoksin, riluzol, 4-ami-
nopiridin, nimodipin), eritropoetin, gangliyozidler gibi 
ilaçlardır.[9,12,13]

farmakolojik olmayan yardımcı tedaviler
Hipotermi, hiperbarik oksijen, omurilik stimülasyo-

nu (nöronal rejenerasyonu uyardığı gösterilmiş) ve kök 
hücre uygulamaları farmakolojik olmayan yardımcı teda-
vi yöntemleridir. Çalışma sayıları ve elde edilen kanıta 
dayalı veriler sınırlı sayıdadır.[16-18]

Cerrahi tedavi
Cerrahi tedavide anahtar nokta omurilik basısıdır; 

basının şiddeti ve süresi cerrahi tedavinin planlanma-
sında önemlidir. Tam işlev kaybıyla başvuran hastalarda 
dahi nörolojik fonksiyonları geri dönen olgular bildiril-
miştir.[13] Son yapılan çalışmalarda erken dekompresyon 
cerrahisi önerilmektedir. İlk 24 saatte yapılan dekomp-
resyon cerrahisinin olumlu sonuçları elde edilmiştir.[19,20]

Omurilik yaralanması olan kişilerin akut tıbbi yöne-
timi, omurilikte daha fazla nörolojik hasarı en aza indir-
meye ve iyileşmeyi optimize etmeye odaklanır. Omurga 
stabilitesi önceliklidir.  Bu amaçla yatak istirahati (trak-
siyonlu-traksiyonsuz) ve cerrahi müdahale (dekom-
presyon-füzyon) yöntemleri kullanılır. Aynı zamanda 
hastaların kan basıncı, dolaşım, solunum, mesane ve 
bağırsak bakımı, nütrisyon düzeyleri ve vücut ısılarının 
korunmasına yönelik müdahaleler erken dönemden iti-
baren gerçekleştirilmelidir. Ayrıca bu dönemde solunum 
komplikasyonları tedavi edilmeli immobilizasyona bağlı 
oluşabilecek sekonder komplikasyonlar; derin ven trom-
bozu, bası yarası, kontraktür vb. önlenmelidir. Omurilik 
yaralanması sonrası rehabilitasyon programı hasta diğer 
yaralanmaları sonrası stabil olur olmaz başlanmalıdır. 

Şekil 1. ABS/ASIA Bozukluk Skalası (AIS Impairment Scale).[14]
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akut Dönem rehabilitasyon uygulamaları
Omurilik hasarı olan hastalar interdisipliner yöne-

tilmelidir, servislere kabulden sonraki ilk 72 saatte fizik 
tedavi ve rehabilitasyon bölümü görüşü alınmalıdır. En 
önemli hayati fonksiyonların başında solunum fonksiyo-
nu gelir. T12 seviyesi üzerindeki tüm hastalar inspiratuvar 
ve ekspiratuvar kasların paralizisi ve otonomik disfonksi-
yon nedeniyle seviye yükseldikçe artan oranda solunum 
komplikasyonu geliştirirler.[21,22]

Bu dönemde komplikasyonlarla mücadele edilir. 

Hastanın;

o Spinal şok

o Solunum şekli-entübasyon

o Monitörizasyon 

o Nörolojik seviye takibi

o AIS skoru belirlenir

o Ek travmalar; hemopnömotoraks, fraktürler, kafa 
travması, periferik sinir yaralanması

o Komorbid hastalıklar

o Klinik fonksiyonel durum takip edilmeli

o Sistemlerin muayenesi

o Cerrahi-medikal tedavilerin düzenlenmesi

o Nutrisyonel değerlendirme, beslenme yolu

o Mesane kateterizasyonu 

o Korse kullanımı

o Komplikasyonların kaydedilmesi gerekir.[23]

İmmobilizasyonun önlenmesi amaçlı tolere edilebildi-
ğince vertikalizasyon sağlanmalı (yatak-yatak kenarı-ya-
tak dışı-tekerlekli sandalye-ayakta durma), mobilizasyon 
(günlük en az 30 dk), transferlerin öğretilmesi akut dö-
nemden itibaren başlanmalıdır. Ortez-adaptif splintler-a-
sistif cihazlara erken dönemde başlanmalıdır. 

komplikasyonların önlenmesi;[23,24]

o Kontraktürlerin önlenmesi için uygun pozisyonlama 
ve ortez kullanımı, kontrendikasyon yoksa eklem ha-
reket açıklığı (EHA) egzersizlerine başlanmalı.

o Basınç ülserlerinin önlenmesi için pozisyonlama ve 
iki saatte bir pozisyon değişimi, havalı yatak kullanı-
mı (ilk dört hafta önemli).

o Ortostatik hipotansiyonun önlenmesi için erken ver-
tikalizasyon, baş-gövde 20° fleksiyonda yatış, bes-
lenme, sıvı tuz alımı dengesi, kompresyon çorapları, 

yüksek seviyeli yaralanmalarda abdominal korse, alt 
ekstremitelere soğuk ve elektrik stimülasyonu uygu-
lamaları, kademeli tilt masası. 

o Derin ven trombozu profilaksisi; ilk 72 saate başlan-
malı mobilizasyon durumuna göre 3-6 ay boyunca 
devam edilmeli. 

o Solunum sisteminde, solunum kas güçleri ölçümü, 
diyafram fonksiyonları değerlendirilmeli, sekresyon, 
atelektazi ve hipoventilasyonun önlenmesi, trakeos-
tomi bakımı, bronkodilatatör tedavi, O2 desteği, me-
kanik ventilatör kullanımı/ayrımı, manuel öksürük, 
postüral drenaj, bronşiyal hijyen manevraları, yüksek 
frekanslı göğüs duvarı ossilatörü, trakeal aspirasyon, 
solunum kasları kuvvetlendirilmesi gibi pulmoner re-
habilitasyon basamakları takip edilmelidir. 

o Mesane ve bağırsak bakımı

o Erken dönemde nosiseptif-nöropatik ağrı tedavisi, 
emosyonel bilinç ve bilişsel durumun yakın takibi, 
sosyal iletişimin arttırılması.

omurilik yaralanmalı Hastalarda rehabilitasyon 
uygulamaları

Omurilik yaralanmalı hastaların rehabilitasyonundaki 
ana hedefimiz hastanın günlük yaşam aktivitelerindeki 
bağımsızlığını en üst düzeye ulaştırmak, sekonder komp-
likasyonları önlemek, yaşam kalitesini arttırmak ve has-
tanın sosyal hayata tekrar uyumunu sağlamaktır. 

Deprem ilişkili OY rehabilitasyonunda da amaç; ko-
morbid patolojilerin tedavisiyle birlikte hastanın fiziksel 
bağımsızlığını en üst düzeye çıkarmak, yaşam kalitesini 
arttırarak hastayı üretken ve yaşına uygun sosyal rolleri 
üstlenen bir birey hâline getirmektir. Hastanın beklentile-
rini ve ulaşılabilecek hedefleri belirlemek, takip ve tedavi 
motivasyonunu önemli derecede etkiler.

Rehabilitasyon erken dönemde başlamalı, komplikas-
yonlar önlenmeli, kronik dönemde fonksiyonel hedefler 
belirlenmeli hasta ve hasta yakını bu konuda bilgilendi-
rilmelidir. Rehabilitasyon interdisipliner yaklaşım gerekti-
ren bir iştir. Bu ekibin üyeleri hasta ve ailesi, fizik tedavi 
ve rehabilitasyon uzman hekimi, fizyoterapist, iş uğraşı 
terapisti, hemşire, sosyal hizmet uzmanı, ortotist, diye-
tisyen, gerekli durumlarda diğer branşlardan (ortopedist, 
nöroşiruji uzmanı, ürolog, plastik cerrah, dahiliye uzmanı, 
psikiyatrist gibi) uzman hekimlerdir.

Hastanın fonksiyonel hedeflerini belirlerken AIS se-
viyesi, yaşı, medikal durumu, eşlik eden hastalıkları, 
hastanın ve ailenin motivasyonu göz önüne alınmalıdır  
(Tablo 1,2).[23]
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rehabilitasyon süreci
•	 Pozisyonlamayla başlar; omuzlar abdüksiyonda, 

dirsekler ve el bileği ekstansiyonda, parmaklar se-
mifleksiyonda ve baş parmak oppozisyonda tutul-
malıdır. Alt ekstremitede ise kalçalar ekstansiyonda 

ve 10° abdüksiyonda, dizler ekstansiyonda ayak-ayak 
bileği dorsifleksiyonda tutulmalıdır. Pozisyonların 
sağlanması için kum torbaları, destek yastıkları ve is-
tirahat splintleri kullanılabilir.

•	 Kontraktürlerin ve kas atrofisinin önlenmesi için EHA 
egzersizleri erken dönemden itibaren günde 1-2 kez 
uygulanmalıdır. Germe, kuvvetlendirme ve endurans 
(dayanıklılık) egzersizleri tedavi programına eklen-
melidir. 

•	 Denge kaybının önlenmesi ya da yeniden elde edilme-
si amaçlı denge koordinasyon ve postur egzersizleri.

•	 Mobilite egzersizleri (yatak içi dönme, supinden otur-
ma pozisyonuna gelme), oturma dengesi olmayan 
hastada yatak başı kademeli kaldırılmalıdır. Oturma 
dengesi kazanıldıktan sonra TS’ye transfer, ayakta 
durma egzersizleri uygulanır. Transferler bağımsız 
değilse transfer tahtası kullanılır, transfer eğitimi 
ayrıca banyo, tuvalet, araba gibi günlük yaşama da 
uyarlanır.

•	 Oturma dengesi sağlayan hastada ayakta durma ve 
yürüme egzersizlerine geçilir. Yaş, boy, yaralanma 
düzeyi, spastisite, motivasyonuna göre ambulasyon 
terapötik, ev içi ya da toplumsal olabilir.[24]

•	 T10 ve üzeri hastalar walker ve KAFO’lar ile terapötik 
ambule olurken, T11-L2 seviyeli hastalar ev içi, L2 altı 
hastalar toplum içi ambule olabilir.[25] 

tablo 1. Komplet omurilik yaralanma seviyesi ve 
hedeflenen fonksiyonel durum[23]

• C2-3: GYA tam bağımlı, yapay solunum cihazına gereksinim 
duyar. 
• C4: GYA’da tam bağımlı, dil, çene veya pnömatik kontrollü 
motorlu TS kullanabilir. 
• C5: Özel gereçlerle GYA’yı yapabilir, el kontrollü motorlu TS 
kullanabilir.
• C6: Tenodezisle elde kavrama vardır, topuz tutamaklı TS, el 
kumandalı akülü sandalye kullanabilir. 
• C7: Transferlerde bağımsızdır, rampa inme çıkma hariç TS 
kullanabilir.
• C8-T1: GYA’de bağımsız, TS kullanabilir. 
• T2-10: GYA, mesane ve bağırsak bakımını bağımsız olarak 
yapabilir, transferlerde bağımsızdır, bilateral KAFO ile ayakta 
durma ve terapötik ambulasyon. 
• T11-L2: GYA, mesane ve bağırsak bakımı, transferlerde 
bağımsız uzun bacak yürüme cihazı ve koltuk değneğiyle ev içi 
ambulasyon, dışarıda ambule olabilir/olamayabilir. 
• L3-S3: GYA, mesane ve bağırsak bakımı, transferlerde 
bağımsız, kısa bacak yürüme cihazı ve ön kol değneğiyle 
toplum içi ambulasyon.

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

tablo 2. Periferik sinir yaralanmasında Seddon ve Sunderland sınıflaması[33]

seddon sınıflaması nöropraksi aksonotmezis aksonotmezis aksonotmezis nörotmezis 

Sunderland  sınıflaması Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4 Evre 5 Evre 6

Neden Lokal iskemi
traksiyon
hafif ezilme,
kompresyon 

Sinirde ezilme, 
baskı

Sinirde ezilme, 
baskı

Sinirde ezilme, 
baskı

Sinir 
laserasyonu ve 
transeksiyonu

Kesici alet
ateşli silah 
yaralanmaları, 
kapalı 
traksiyon 
hasarı

İyileşme Tam
Saatler-
birkaç hafta

Tam
Haftalar-aylar 

Kısmi, değişken
Aylar 

Kısmi, değişken
Yaralanmaya ve 
tedaviye bağlı 
olarak aylar-yıllar

Kısmi 
Aylar-yıllar

Kısmi 
Aylar-yıllar

Patofizyoloji Akson ve 
bağ doku 
sağlam
Sinir ileti 
bloğu

Aksonlarda 
Bölünme+,
Tüm bağ doku 
katmanları 
sağlam 

Miyelin kılıf 
ve endonöral 
tabaka 
bağlantısı 
kesilir.

Miyelin 
kılıflı akson, 
endonöryum 
ve perinöryum 
bağlantısı 
kesilmiş.

Miyelin 
kılıflı akson, 
endonöryum, 
perinöryum 
ve epinöryum 
bağlantısı 
kesilmiş.

Mixt yaralanma
Tüm dereceleri 
içeren
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•	 Ambulasyon eğitimi sırasında öncelikle hasta tilt tah-
tasıyla kademeli olarak dik pozisyona kaldırılır. Dik 
durmayı tolere eden hasta paralel barda cihazlarıyla 
(KAFO) ayakta durma, denge koordinasyon ve yük ak-
tarımı çalışır.[26,27]

•	 Pelvik kontrolü sağlayabilen hasta el destekleri ve or-
tezleriyle paralel bar dışında ambulasyon çalışabilir.

•	 Hedefimiz hastanın en güvenli ve en az enerji harca-
yacak şekilde ambulasyonudur.

•	 Teknolojinin gelişmesiyle birlikte fonksiyonel elektrik 
stimülasyonuyla kombine hibrid cihazlar ve bireysel 
robotik yürüme cihazları geliştirilmektedir. Robotik 
rehabilitasyon da bu hastalarda son yıllarda sıklıkla 
kullanılmaktadır. Hastalarda alt ve üst ekstremite ça-
lıştırılmakla birlikte yürüme eğitimi sağlamaktadır.

•	 Elektirik stimülasyonu (çalışmaların sonuçları tartış-
malı olsa da) hem periferik sinir uyarımı hem de kas 
atrofisini önlemek amaçlı kullanılmaktadır. 

•	 Fonksiyonel elektrik stimülasyonunun (FES); el kavra-
ması, yürüme, mesane kontrolü, dekübit ülserlerinin 
iyileşmesine ve kardiyovasküler sistem üzerine olum-
lu etkileri olduğunu belirten çalışmalar mevcuttur.[12]

•	 İş uğraşı terapisi hastalar GYA’da temel ihtiyaçlarını 
sağladıktan sonra hastanın kalan hayatını üretken ve 
sosyal geçirmesi için çözümler arayan ve sunan bir re-
habilitasyon alanıdır.[13]

DePrem iliŞkili Periferik sinir yaralanması 
Depremle ilişkili farklı yaralanma türleri arasında, pe-

riferik sinir yaralanması (PSY), morbidite ve uzun dönem 
sakatlığın en önemli nedenlerinden biridir.[28,29] 

Deprem ilişkili yaralanmalar çoğunlukla ezilme (crush) 
sendromu, fraktürler, enfeksiyonlar ve rabdomyolizle iliş-
kilidir.[30-32]

Depremle ilgili PSY, günlük yaşamda meydana ge-
len kazalarla ilişkili PSY’den farklıdır. Kazalara bağlı PSY 
ile karşılaştırıldığında, depremle ilişkili PSY insidansının 
daha yüksek olması ekstremitelerin ezilmesi ve kırılma-
sına bağlı ekstremite travmasıyla ilişkilidir. Aynı zamanda 
hastaların birden fazla ekstremitede birden çok PSY’ye 
sahip olması nedeniyle, depremle ilişkili PSY’yi yönetmek 
genellikle zordur. 

Deprem sırasında yaralanmış hastalar değerlendirilir-
ken PSY gözden kaçabilir. Kompleks çoklu travma geçiren 
hastalarda PSY genellikle hasarın bir bölümünü oluştu-
rur. Sinirler sıkışma, ezilme, kopma gibi çeşitli yollarla ha-
sarlanır. Depremde yaralanan hastalarda tek başına PSY 
oluşması nadirdir ve genellikle kırıkların eşlik ettiği çoklu 
yaralanmalar görülmektedir.

Periferik sinir yaralanmasında sık görülen oluşum 
mekanizmaları; kompresyon, laserasyon ve traksiyon/
gerilmedir. Kompresyon; bina çökmesi sonucu göçük 
altında kalan vücut kısımlarının ezilmesi ya da kırığa 
bağlı gelişen kompartman sendromu sonrası ekstremi-
tede sinir kompresyonu gelişir. Sinir laserasyonu veya 
kesisi moloz yığınlarının düşmesine bağlı kopmalar ya 
da cerrahiler sırasında gelişebilen komplikasyonlar neti-
cesinde ortaya çıkan tablolardır. Traksiyon/gerilme bina 
çökmesi sonrası dar bir alandaki veya göçük altındaki bir 
kişinin uzvunun başka birey tarafından çekilmesine bağlı 
gelişen sinir yaralanması mekanizmasıdır. 

Periferik sinir yaralanması sınıflandırılması
Periferik sinir yaralanmaları ciddiyetine bağlı ola-

rak Sunderland ve Seddon tarafından farklı derecelerde 
sınıflandırılmıştır. Bu sınıflandırma şeması, klinisyenlerin 
sinir patofizyolojisini etkili bir şekilde anlamasına ve 
uygun tedaviyi belirlemesine yardımcı olur. Sunderland 
ve Seddon tarafından belirlenmiş iki sınıflama sistemi 
vardır (Tablo 2).[33] Seddon PSY’lerini demyelinizasyon 
varlığı ve akson hasarı düzeyine göre üç dereceye sınıf-
lamıştır. Sunderland ise periferik sinirdeki bağ dokunun 
birkaç tabakasının devamlılık durumunu baz alarak alt 
sınıflamalar yapmıştır.[34,35]

İyileşme süresini ve derecesini öngörmek için sinir 
hasarının seviyesini anlamak gereklidir. 

nöropraksi: Genellikle kompresyona ya da traksi-
yona bağlı oluşur, sinirin belirli bir bölümü boyunca 
segmental demiyelinizasyondan kaynaklanan bir iletim 
bloğu olarak karakterize edilir, sinirde kalıcı hasar yoktur. 
Hastada tam olmayan ya da tam paralizi olabilir, kontrol 
muayenesi gerekir. Sinirde tam iyileşme potansiyeli var-
dır ve hareket ve duyu iyileşmesiyle birlikte iletim yine 
normalleşir (ortalama sekiz hafta).

aksonotmezis: Aksonal hasar ve bunun sonucunda 
ortaya çıkan Wallerian dejenerasyonu söz konusudur. 
İyileşme daha yavaştır. İleri vakalarda tedavide cerrahi 
yaklaşım gerekebilir. 

nörotmezis: Genellikle laserasyona bağlı oluşur. Sinir 
tam etkilenmiştir ve hastada tam paralizi ve duyu kaybı 
mevcuttur. Duyu ve motor fonksiyonların iyileşmesi için 
tedavisinde cerrahi yaklaşım gereklidir.[35,36]

rejenerasyon süreci
Periferik sinir yaralanması sonrası sinir iyileşmesi 

çeşitli faktörlere bağlıdır. Bunlar yaralanmış sinirin loka-
lizasyonu, tipi ve beraberinde hasta ilişkili faktörlerdir. 
Hastanın yaşı, yaralanma süresi iyileşme kapasitesini 
olumsuz etkiler.[37]
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Rejenerasyondaki kritik faktör Wallerian dejeneras-
yon sürecidir. Bu süreç 48 saat içinde başlar ve genellikle 
motor aksonlar için 7-9. günlerde ve duyusal sinirler için 
11-12. günde tamamlanır.[34] Wallerian dejenerasyonun 
varlığı, nöropraksik ile aksonal yaralanmaları ayırt etme-
yi sağlar; elektrodiagnostik çalışmalar bu dönemden 
sonra yapılabilir. 

Genel olarak kabul edilen üç onarım mekanizması 
vardır; remiyelinizasyon, kollateral filizlenme ve akson 
yeniden büyümesi.[37,38]

Nöropraksik lezyonlarda Schwann hücrelerinin çoğa-
lıp yeni miyelin yapmalarına kadar geçen süre ortalama 
3-4 aydır. Parsiyel aksonal hasarlar aksonal filizlenmeyle 
6-8 aya kadar iyileşebilir.[38]

Komplet lezyonlarda aksonal filizlenme ve aksonun 
yeniden büyümesiyle yaklaşık 1 mm/gün olacak şekilde 
gerçekleşir. Bu hız hasta yaşı, yaralanma mekanizması, 
yaralanmanın sinir hücresine uzaklığıyla değişiklik göste-
rebilir. Rapor edilen en hızlı rejenerasyon hızı proksimal 
ekstremite ve genç hastalarda tespit edilmiştir.[39,40]

Periferik sinir yaralanması tanısı, elektrodiyagnostik 
Değerlendirme

Periferik sinir yaralanmalarında en spesifik ve sensitif 
değerlendirme yöntemi elektrodiyagnostik (ED) incele-
medir.  

Elektrodiyagnostik incelemeler, sinir ileti çalışmaları 
(SİÇ) ya da elektromiyografik (EMG) incelemelerden olu-
şur. Yaralanma sonrası geçen süreye bağlı yaralanan si-
nirde dejenerasyon ve kas dokuda denervasyon bulguları 
elde edilebilir. 

Elektrodiyagnostik incelemenin temel amacı, sinir ha-
sarının patofizyolojisini aksonal veya demiyelinizan yapı-
ya göre sınıflandırmak ve ayrıca hasarın yerini, derecesini 
ve prognozunu belirlemektir. Aynı zamanda tedavi kararı-
nın verilmesinde de önemlidir.

Yaralanmadan sonraki bir hafta içinde yapılan elektro-
diyagnostik incelemeler yaralanma lokalizasyonu hakkın-
da bilgi verirken hasarın derecesi ve prognozu hakkında 
elde edilecek bilgi kısıtlıdır. İlk 1-2 hafta Wallerian dejene-
rasyon süreci devam ettiği için prognoz açısından doğru 
bilgi vermeyebilir. Yaralanmadan 2-4 hafta sonra remye-
linizasyon gelişimiyle duyusal ve motor aksiyon potan-
siyelleri elde edilmeye başlanır. Reinnervasyon bulguları 
hedef kasın uzaklığına bağlı değişmekle 2-3 aydan sonra 
ortaya çıkamaya başlar. Akson büyümesinin ilk işareti, kü-
çük, polifazik motor ünite potansiyelleridir.[37,41]  

Deprem sonrası PSY’li olgularda dikkat edilmesi gere-
ken nokta eşlik eden çoklu yaralanmaların neden olduğu 
lezyon bölgesindeki, hematom, kemik fragmanları, skar 

dokusu ve cerrahi implantlar nedeniyle, EMG’nin genellik-
le sinir tutulumunun spesifik bölgesi hakkında güvenilir 
veri sağlamayabileceğidir. Ayrıca kompartman sendromu 
ve fasyatomili hastalarda yaralanma sonrası 2-3. haftada 
yapılması gereken EMG ödem ve kas dokusu kayıpları ne-
deniyle işlemin uygulanması mümkün olmayabilir veya 
sinir iletimi elde edilemeyebilir. Periferik sinir yaralan-
masını saptamak için görüntüleme yöntemleri arasında 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ve ultrasonografi 
(US) yer alır.[42,43] Manyetik rezonans görüntüleme pahalı 
ve erişimi afet bölgelerinde kısıtlı olduğundan son yıllar-
da US, birincil olarak yüksek çözünürlüğü ve ayrıca kolay 
taşınabilirliği ve tüm sinirin anatomik seyri boyunca de-
ğerlendirilebilmesi nedeniyle periferik sinirin durumunu 
değerlendirmede sık kullanılmaya başlanmıştır. Kas iske-
let sistem ultrasonografisiyle periferik sinirlerin fasikül, 
perinöryum, epinöryum ve çevre dokuları deneyim ve 
pratik kazanıldıkça değerlendirilebilmektedir.[42]

Periferik sinir yaralanmalı Hastanın klinik 
Değerlendirilmesi 

a. subjektif değerlendirme: 
Yaralanma öyküsü ve hastanın tıbbi öz geçmişi sor-

gulanmalı, fonksiyon kayıpları belirlenmeli, iğnelenme, 
karıncalanma, uyuşma ve azalmış duyu gibi duyusal 
semptomlar sorgulanmalıdır.

Ağrı düzeyi belirlenmeli ve tedavi edilmelidir. Teda-
vide kullanılan başlıca ilaçlar amitriptilin, gabapentin ve 
pregabalindir.[44] Bu ajanların analjezik etkilerinin ortaya 
çıkmasının zaman alabildiği akılda tutulmalıdır. Ağrı 
düzeyi vizüel analog skalanın (VAS) ile 0 ile 10 arasında 
skorlanarak belirlenir. 

b. objektif değerlendirme:
Duyusal değerlendirme: Duyusal sinirler genelde ilk 

hasarlanan kısımdır. Muayenenin tam yapılmasının güç 
olduğu multipl kırık veya eksternal fiksatör varlığı gibi 
durumlarda duyusal değerlendirme sinir hasarı için hızlı 
bir inceleme sağlayabilir. Üst ve alt ekstremiteye yönelik 
duyusal dermatomal değerlendirme öncelikle yapılmalı-
dır.[44]

Motor değerlendirme: Ağır PSY’lerde yaralanma son-
rası 72. saatte kas atrofisi başlar, ciddi kas güçsüzlüğü 
görülür. Kas güçleri Oxford Kas Gücü Değerlendirme 
Skalası ile tespit edilir. Etkilenen bölgenin distali ve 
proksimalindeki EHA’lar not edilir. Alt ekstremite PSY’leri 
için hastanın yürümesi değerlendirilir. Anormal yürüme 
paternleri eşlik edebilir. Ayrıca periferik nabızlar da kont-
rol edilmelidir.[44] Tablo 3’te sık görülen periferik sinir 
yaralanmaları ve bunların klinik bulguları belirtilmekte-
dir.
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Hasta takibinde dikkat edilmesi gerekenler
Periferik sinir yaralanmalı hastalarda iyileşmeyi etki-

leyen birtakım faktörler mevcuttur. Hastalarda diyabet 
varlığı, yanık, sigara kullanımı ya da beslenme bozuklu-
ğu olması iyileşmeyi olumsuz yönde etkiler. Hastalar bu 
açılardan da ayrıntılı değerlendirilmeli, gerekli önlemler 
alınmalıdır. Ayrıca takipte gelişebilecek komplikasyonlara 
karşı da dikkatli olunmalı, hasta ve hasta yakınları bu ko-
nuda bilgilendirilmelidir. Görülebilecek sekonder komp-
likasyonlar; şişlik, kontraktür, bası yarası, yanık/laseras-
yon, nöroma, ağrı ve hipersensitivite, geç yara iyileşmesi 
ve fonksiyon kaybıdır. 

Periferik sinir yaralanmalı hastaların takibinde dikkat 
edilmesi gereken kırmızı bayraklar mevcuttur. 

•	 Kompartman sendromu

o Kızarık, sıcak ve şiş ekstremite 

o Pasif eklem hareketi ile artan şiddetli ağrı yakın-
ması

tablo 3. Sık görülen sinir yaralanmaları ve klinik bulguları[44]

sinir etkilenen kas/hareket muayene bulgusu

aksiller sinir: Sıklıkla omuz kırığı ve 
dislokasyonunda etkilenir.

Deltoid Omuz 90°’de dirençli
abdüksiyon yapamaz/sürdüremez.

uzun torasik sinir Serratus anterior İstirahat hâlinde skapula omurgadan uzaklaşır. 
Hareket sırasında skapular kanatlaşma izlenir.

muskulokütanöz sinir Biseps Dirsek fleksiyonu yapamaz.

ulnar sinir Dirsek altı seviye;
Fleksör digitorum profundus
Fleksör carpi ulnaris
el bilek seviyesi;
Hipotenar 
İnterosseöz
Abdüktor pollicis brevis

Ön kol fleksiyonunda zorlanma olur
İkinci ve üçüncü parmakları üst üste getiremez.

radial sinir; humerus kırıklarında sık 
görülür.

Triseps 
El bilek ve parmak ekstansörleri

Düşük el (Şekil 2)

median sinir; suprakondiler humerus
kırıklarında sık görülür.

Dirsek seviyesinde lezyon;
Fleksör pollicis longus
Fleksör digitorum superficialis
El bilek seviyesi;
Tenar kaslar 

“OK” ve çimdik (PINCH) testi

Gluteal sinir Gluteus medius kası Terndelenburg yürüyüşü 

femoral sinir; kalça, pelvis ve asetabular 
kırıklarda sık

Kuadriseps kası Diz ekstansiyonu yapamaz, merdiven inip-çıkmada 
zorlanır. 

tibial sinir Gastrokinemius Parmak ucu yürüyemez. 

Peroneal sinir;
Diz travmaları veya fibula başı kırıklarında 

Tibialis anterior Topukta yürüyemez.

Şekil 2. Üst ekstremite kompartman sendromu, dorsal ve volar yüzden 
fasyatomi açılmış iki hasta, radial sinir hasarına bağlı düşük el tablosu.
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•	 Derin ven trombozu veya pulmoner emboli

o Kızarık, sıcak ve şiş ekstremite, nabız yokluğu

o Hastanın istirahat halinde ağrı ve nefes darlığı 
yakınması

•	 Tanı almamış veya immobilize edilmemiş stabil ol-
mayan kırık

o Şiddetli ağrı yakınması olan hastada; eklemde 
dizilim bozukluğu, anormal kemik hareketi veya 
şekline dikkat edin.[44]

Periferik sinir yaralanması tedavi yaklaşımları
Cerrahi tedaviler 

Periferik sinir yaralanmalarında yaralanma laserasyon 
kaynaklı ise mikrocerrahi anastamoz, gerimsiz epinöral sü-
tür veya otolog sinir greft uygulaması gibi cerrahi tedaviler 
öncelikli seçenekler arasındadır. Ancak hiçbiri tam bir fonk-
siyonel iyileşme için yeterli değildir.[43,45] Sinir iyileşmesi 
sürecine yönelik çeşitli deneysel tedavi stratejileri mevcut-
tur. Bunlar çeşitli ilaç uygulamaları, elektrik stimülasyonu, 
hücre bazlı tedaviler ve kök hücre tedavileridir.[46]

Cerrahi dışı tedavi yaklaşımları
Farmakolojik tedaviler

Son yıllarda yapılan çalışmalarda birkaç ajanın, peri-
ferik sinirlerde miyelinizasyonu teşvik ederek sinir reje-
nerasyonunu iyileştirmek için deneysel olarak potansiyel 
adaylar olduğu bildirilmiştir. 

Bunlar; steroid hormonları (östrojen ve progestero-
nun nöroprotektif olduğu ve miyelinizasyonu destekle-
dikleri bilinmektedir), eritropetin, 4-aminopiridin’dir. Ru-
tinde kullanımları sık değildir.[47,48]

Elektrik stimülasyonu

Elektriksel stimülasyon (ES), periferik sinir yaralanma-
sının ardından kas atrofisini önlemek ve muhtemel nöro-
jenik iyileşmeye fonksiyonel destek sağlaması açısından 
umut verici farmokolojik olmayan tedavi yaklaşımların-
dan biridir.[49]

Periferik sinir yaralanmalarında rehabilitasyon 
uygulamaları 
egzersiz tedavisi

Tedavide amaç hastanın mümkün olan maksimum 
fonksiyonel bağımsızlığa kavuşmasıdır. Bunun için önce-
likle etkilenen dokuda eklem hareket açıklığının sağ-
lanması, etkilenen sinirde aşırı gerilmeye ve traksiyona 
neden olabilecek hareket ve pozisyonlardan kaçınmak 
önemlidir. Nöropatik ağrının azaltılması gereklidir. 

•	 Uygun analjeziyle kontraktürü önlemek için etkile-
nen tarafı (günde 4-6 kez) aktif ve pasif eklem hareket 
açıklığı egzersizleri yaptırın. Yakın zamanda geçiril-
miş rekonstrüktif operasyon veya anstabil kırık gibi 
bir kontrendikasyon varsa mobilizasyondan kaçının.

•	 Daha fazla nöral hasarı önlemek, ağrıyı azaltmak ve 
eklem dizilimini korumak için etkilenen bölgeyi atelle 
destekleyin.

•	 Nöral mobilizasyon sinirler hareketli dokulardır an-
cak parestezi (karıncalanma hissi) oluşturacak kadar 
gerilmemelidir. Ekstremiteyi mobilize ederken, yu-
muşak hareketlerle nazik germeler yapılmalıdır.

•	 Yük verme-kırıklar stabil hâle geldiğinde, fikse veya 
immobilize edildiğinde, motor kontrolü ve nöral yol-
ları uyarmak için hem kolda hem bacakta mümkün 
olan en kısa sürede yük vermeye başlanmalıdır.

•	 Elektrik stimülasyonu/elektroterapi PSY tedavisinde 
kullanılabilir.

splint uygulamaları
Atellemenin amaçları arasında yaralı dokuların korun-

ması, iyileşme ortamının sağlanması, kontraktür oluşu-
munun önlenmesi veya en aza indirilmesi, kaybedilen 
motor fonksiyonun kompanse edilmesi ve fonksiyonel 
günlük aktivitelerin kolaylaştırılması ve geliştirilmesine 
katkı sağlar.

İyileşmenin akut evresinde kontraktür gelişimini 
önler, fonksiyona yardımcı olur.

Sık görülen PSY’de kullanılan atel tipleri şöyledir;

•	 Brakiyal pleksus yaralanması durumunda kolun ağır-
lığını almak için kol askısı

•	 Ulnar sinir lezyonlarında parmakların pençeleşmesi-
ni önlemek için parmak ateli

•	 Median sinir lezyonlarında başparmağı oppozisyon-
da tutmak için splint

•	 Radiyal sinir lezyonlarında el bileğini ekstansiyonda, 
metakarpofalangeal eklemleri fleksiyonda, parmak-
ları ekstansiyonda tutacak statik splint. Şekil 3’te 
kliniğimizde takip ettğimiz radiyal sinir hasarı olan 
hastamızın el-el bilek statik istirahat splinti görül-
mektedir.

•	 Siyatik ve peroneal sinir lezyonlarında ayağı dor-
sifleksiyonda tutmak için ayak-ayak bilek istirahat 
atelleri (PAFO). Şekil 4’te kliniğimizde takip ettiğimiz 
peroneal sinir hasarı olan hastamızın ayak- ayak bilek 
istirahat ateli (ortezi) görülmektedir.
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