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BOLUM 1.1. OZET

Amag:

Norojenik Barsak Disfonksiyon (NBD) skoru, spinal kord yaralanmali hastalarda
kolorektal disfonksiyonu klinik olarak degerlendiren semptom skorudur. Bu c¢alismanin
amacit NBD skorunun Tiirk¢ce versiyonun gegerliligini, giivenirligini ve degisime olan
duyarliligin1 test etmektir.

Materyal Metod:

NBD skorunun kilavuzlara uygun bir sekilde ¢eviri, geri ¢eviri ve Tiirk¢eye uyarlanmasi
caligsmasi yapilarak Tiirk¢e versiyonu olusturulmustur. Tiirkge versiyonunun gecerlilik ve
giivenirliligini test etmek amaciyla ¢alismamiza Dokuz Eyliil Universitesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon polikliniginde takip edilen yas ortalamasi 39.29 + 15.64 olan 42 spinal kord
yaralanmali hasta almmustir. Hastalarin demografik verileri ve nérolojik seviyeleri ASIA
bozukluk skalasina gore belirlenmistir. Yasam kalitesi SF-36 saglik anketi ile, norojenik
disfonksiyonun yasam kalitesi iizerine olan etkisi Likert 06lgegi ile, global hekim
degerlendirmesi Visuel Analog Skala ile degerlendirilmistir. NBD skorunun Tiirkce
versiyonunun test-tekrar test glivenirligi arastirilmasi igin test 1-2 hafta sonra tekrarlanmistir.
Olgegin giivenirliligi, test-tekrar test uygulamasi ve i¢ tutarlilik analizi seklinde iki yontemle
arastiritlmistir.  Yapisal gecerlilik arastirllmast i¢in  SF-36 ve noérojenik bagirsak
disfonksiyonun yasam kalitesi {izerine olan etki 6l¢limii ile korelasyonuna bakilmistir. Spinal
kord yaralanmali hasta kohortu i¢cinde NBD skoru 10-13 arasinda (barsak disfonksiyonu orta)
olan ve 14 ve lizerinde (barsak disfonksiyonu ciddi) olan hastalar secilerek bu hastalara
bagirsak bakim programi diizenlenmistir. NBD skorunun degisime olan duyarliligiin test
edilmesi icin iki ay sonra hastalar tekrar degerlendirilmistir. Ayrica Global Rating of Change
(GRC) skalast iizerinden barsak fonksiyonlarinda olan degisimi degerlendirmeleri istenmistir.
Diger yandan norojenik bagirsak disfonksiyonunu etkileyen faktorlerin korelasyon analizi
yapilmustir.

Bulgular:

I¢ tutarlilik giivenirligini degerlendirmek igin bakilan Cronbach-alfa katsayis1 0,547
olarak bulunmustur. Test-tekrar test giivenirlilik analizinde total NBD skorlar1 ve her bir
soruya verilen yanitlar arasinda tam korelasyon saptanmistir (r:1.000, p:0.000). Test- tekrar
test uygulamasinda hastalarin her bir soruya verdikleri yanitlarin frekans dagiliminda yiiksek

tutarlilik saptanmistir (kappa :1.000, p.0.000). NBD skoru ile Global Hekim Degerlendirmesi



(r:0.98, p<0.000) ve norojenik bagirsak disfonksiyonun yasam kalitesi iizerine etkisinin
Ol¢timii (1:0.92, p<0.000) arasinda anlamli pozitif korelasyon saptanmistir. Toplam NBD
skorunun SF-36’nin PF, RP ve PCS disindaki tiim alt 6l¢ekler ile arasinda anlamli negatif
korelasyon oldugu gosterilmistir (p<0.05). Degisime olan duyarlilig1 test etmek i¢in Wilcoxon
testi ile yapilan analiz ile tedavi dncesi ve sonrasi toplam NBD skoru karsilastirildiginda iki
aym sonunda skordaki diizelmenin anlamli oldugu gosterilmistir (p: 0.011). Ayrica iki ayinda
sonundaki toplam NBD skorundaki degisimle ile GRC skalasi arasinda korelasyon analizi
yapilmis istatiksel olarak anlamli pozitif iliski saptanmistir (r: 0:821, p: 0.007). Yas, cinsiyet,
yaralanma yasi, yaralanma sebebi, yaralanmanin iizerinden gegen siire, ASIA Bozukluk
Skalas1 ve norolojik seviye ile NBD skoru arasinda korelasyon incelenmis, sadece ASIA

Bozukluk Skalasi ile NBD Skoru arasinda anlaml iligki saptanmistir (1:-0.433, p<0.004)

Sonug:

NBD skorunun Tiirkge versiyonu gecerli ve giivenilir bulunmustur.

Anahtar Sozciikler: spinal kord yaralanmasi, ndrojenik bagirsak, ndrojenik disfonksiyon



BOLUM 1.2. SUMMARY

Objective:

Neurogenic Bowel Dysfunction (NBD) score assess the severity of clinical symptoms of
neurogenic bowel dysfunction in patients with spinal cord injury. The aim of this study is to
investigate the validity, reliability and sensitivity to change of the Turkish version of NBD

Score.

Materials and Methods:

Translation, back translation and cross cultural adaptation of the NBD score into
Turkish was done according to the suggested guidelines. The study included forty two
patients (with a mean age of 39.29 + 15.64 years) with spinal cord injury who were admitted
to the Department of Physical Medicine and Rehabilitation, Dokuz Eyliil University Faculty
of Medicine.

Demographic variables and level of SCI according to the ASIA impairment scale were
recorded. The quality of life was assessed with the SF-36 questionnaire; the impact of
neurogenic bowel dysfunction on quality of life was assessed with a 5-point Likert scale. The
physician global assessment was recorded on a 10 cm visual analog scale. The reliability of
NBD score was assessed by test-retest reliability and internal consistency. Cronbach’s alpha
coefficient was calculated to determine internal consistency. We evaluated the construct
validity by exploring correlations between the NBD score and SF-36 scales, the effect of
neurogenic bowel dysfunction on quality of life and the physician global assessment. The
patients with moderate dysfunction (NBD score 10-13) and severe dysfunction (NBD
score>14) are selected and both neurogenic bowel program and patient education were given.
These patients were reassessed to investigate the sensitivity of the score to change. The
Global Rating of Change (GRC) scale was used to assess the change of neurogenic bowel

dysfunction. The factors associated with neurogenic bowel dysfunction were also analyzed.
Results:

Cronbach’s alpha coefficient for internal consistency was 0.547. In test- retest relability
analysis high correlations between total test-retest NBD score and answers of each question
were found (r:1.000, p:0.000). The consistency of frequency distribution of all answers for
each item analyzed by kappa statistics and very high consistency was found (kappa:1.000,

p:0.000). Significant correlations between NBD score and Physician Global Assessment



(r:0.98, p<0.000) and the impact on quality of life (r:0.92, p<0.000) were found. There was a
significant negative correlation between NBD score and subscales of SF-36 except RF, RP
and PCS (p<0.05). When total NBD scores before and after treatment were compared to
investigate the sensitivity to change, statistically significant improvement was found at the
end of two months (p: 0.011). There was also a significant positive correlation between GRC
scale and change in total NBD score at the second month of treatment (r: 0:821, p: 0.007).
When the correlations between NBD score and age, gender, age of injury, duration of injury,
level of injury and severity of injury were assessed, NBD score was correlated only with the
severity of injury (r:-0.433, p<0.004).

Conclusions:

The Turkish version of NBD score was found valid and reliable.

Keywords: spinal cord injury, neurogenic bowel, neourogenic bowel dysfunction score



BOLUM 2. GiRiS VE AMAC

Norojenik bagirsak santral sinir sistemi kontroliiniin kayb1 sonucu ortaya ¢ikan kolonik

disfonsiyondur (1). Norojenik bagirsak fonksiyon bozukluklari, yasam kalitesi iizerine
belirgin etkisi olan dnemli morbidite nedenlerinden biridir. Ortaya ¢ikan gastrointestinal
sistem problemleri nedeniyle ndrojenik bagirsak fonksiyon bozukluklar1 dnemli zaman, maddi
kaynak ve refaket destedi gerektirir. Hastalarda fiziksel ve psikolojik bagimliliga yol agar.
Ayrica fekal inkontinans riski hastalarin sosyal yasantilarini 6nemli Olglide etkiler. Spinal
kord yaralanmasi en yaygin ndrojenik bagirsak fonksiyon bozuklugu sebebidir. Ayrica
multiple skleroz, kafa travmasi, serebrovaskiiler olay, amiyotrofik lateral skleroz, parkinson
hastaligi, miyelomeningosel gibi hastaliklar da norojenik bagirsak fonksiyon bozukluguna
neden olabilir (2).

Spinal kord yaralanmali hastalarda norojenik bagirsak disfonksiyonu kabizlik, fekal

inkontinans ve abdominal agr1 veya rahatsizlig1 igerir (3-6). Kolonik transit siiresi genellikle
uzamistir (7-10) ve anorektal duyu ve eksternal anal sfinkterin istemli kontrolii azalmis veya
kaybolmustur (8,11,12). Anorektal disfonksiyonun siddeti spinal kord yaralanmasinin
kompletligi ile iligkidir (6) ve kabizlik ile iligkili semptomlar yaralanmadan sonra zaman
icerisinde anlaml1 olarak siddetlenmektedir (3,13).
Norojenik bagirsak rehabilitasyonunda amag; miimkiin oldugu kadar diizenli, etkili ve yeterli
kolonik bosalimin saglanmasi, inkontinansin ve nérojenik bagirsak fonksiyon bozukluklarinin
neden oldugu komplikasyonlarin Onlenmesi, bireyin sosyal yasamina donmesinin
saglanmasidir. Bagirsak programi, rehabilitasyon hedeflerini gerceklestirmek i¢in olusturulan
tedavi planidir (2).

Son iki dekatta norojenik bagirsak disfonksiyonun semptom, patofizyoloji ve yeni
tedavi modaliteleri ile ilgili bir ¢ok ¢alisma yayinlanmigtir. Bu ¢alismalarda kolorektal transit
stiresinin radyolojik olarak belirlenmesi gibi objektif dl¢iimler kullanilmistir. Buna ragmen bu
objektif dlglimlerle hastanin semptomlar1 arasinda korelasyon olup olmadiginin arastirilmasi
gerekmektedir. Ayrica anal inkontinans, laksatif kullanim ihtiyac1 gibi ndrojenik bagirsak
disfonksiyonun ciddiyeti ile ilgili diger bulgular objektif dlgeklerle degerlendirilememektedir.
Bu nedenle spinal kord yaralanmali hastalarda nérojenik bagirsak tedavisinde gelistirilen bir
cok yeni yontemin etkinli§ini arastirmak amaciyla yapilacak randominize kontrolli
caligmalara objektif sonlanma noktalar1 saglamasi acisindan gegerliligi gosterilmis,

standartize semptom bazli skorlar gerekmektedir (14). Kabizlig1 veya fekal inkontinansi



degerlendirmek i¢in bir ¢ok skor bulunmaktadir (15-19). Ancak bu skorlarin SKY’ i
hastalarda kullanimi ile ilgili gecerliligi gosterilmemistir. Ayrica bircok SKY’ I1 hastada
sadece kabizlik veya inkontinans yerine bu ikisinin kombinasyonu goriilmektedir. Norojenik
Bagirsak Disfonksiyon (NBD) Skoru, spinal kord yaralanmali hastalarda kolorektal
disfonksiyonu klinik olarak degerlendirmek amaciyla gelistirilmis olan semptom bazli bir
skorudur (14).

NBD skoru kolorektal semptomlar1 degerlendiren 10 sorudan olusan bir ankettir.
Defekasyon sikligi, her defekasyon i¢in harcanan siire, defekasyon sirasinda bas agris1 ve
terleme, kabizlik icin diizenli ila¢ kullanimi, digital rektal stimiilasyon veya fecesin dijital
cikarilmasinin gerekmesi, fekal inkontinans sikligi, fekal inkontinans i¢in diizenli ilag
kullanimi1, gaz inkontinansi ve perianal problem varligin1 sorgular. Total NBD skoru 0-47
arasindadir. NBD skoru 0-6 arasinda ise barsak disfonksiyonu ¢ok az, 7-9 arasinda ise az, 10-
13 arasinda ise orta, 14 ve lizerinde ise ciddi olarak tanimlanir. NBD skorunun spinal kord
yaralanmali hastalarda bagirsak fonksiyonunu degerlendirmede kullaniminin gegerlilik ve
giivenirliligi calismasi1 yapilmistir (14). Spinal kord yaralanmali hastalarda NBD skorunun
derecesi ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir korelasyon oldugu gosterilmistir (20). NBD
skoru Italyanca, Almanca, Isvecce, Danimarkaca ve Cince‘ye cevrilmistir. Ancak bu ceviriler,
tam bir gecerlilik calismasinda gerceklestirilmemistir.

Elektronik ortamda yapilmis olan veritabani taramalarinda, NBD skorunun Tiirkce
cevrisine ve Tiirkge versiyonun gecerlilik ve giivenilirligi lizerine yapilan ¢alisma 6rnegine
rastlanmamis olmasi, bu ¢alismanin bilime ve klinik uygulamalara 6nemli katki saglayacagi
diistincesini desteklemektedir.

Bu caligmada spinal kord yaralanmali hastalarda Norojenik Bagirsak Disfonksiyon
Skorunun Tiirk¢e versiyonunun olusturularak, gecerliligi, giivenirliligi ve degisime olan
duyarhiligmin  arastirllmast  amaclanmistir. Alt amag¢ olarak nodrojenik  bagirsak

disfonksiyonunu etkileyen nedenler arastirilmistir.



BOLUM 3. GENEL BiLGILER
3.1. SPINAL KORD YARALANMASI
3.1.1. Tanim

Spinal kord yaralanmasi (SKY), kisinin ve yakin ¢evresinin yasamini aniden dramatik
bir sekilde degistiren agir bir ndrolojik tablodur. Yaralanmadan sonra bir¢ok ndrolojik ve
tibbi sorun ortaya ¢ikar. Uzun yillar tedavi edilemez bir hastalik olarak goriiliirken 20.
Yiizyildan itibaren tiptaki gelismelere paralel olarak SKY’ 11 hastalarin hayatta kalma oranlari
ve yasam siireleri giderek artmis ve normal yagsam siiresine yaklagmistir (21).

3.1.2. Epidemiyoloji

SKY insidansi, prevelansi, etiyolojisi, cinsiyet dagilimi ve yaralanmanin siddeti
diinyanin degisik bolgelerinde farklilik gdstermektedir (21). ABD‘de yillik insidansi
milyonda 40 olarak, prevelanst ise 273.000 olarak tahmin edilmektedir. Hastalarin
%80.7¢sinin erkek oldugu ve hastalarin yarisinin yaralanma yasmin 16-30 arasinda oldugu
rapor edilmistir. 2010°dan itibaren ortalama yaralanma yas1 42.6 olarak rapor edilmistir (22).
Tiirkiye ¢apinda 2000 yilinda yapilan bir calismaya gore, insidansi milyonda 12.7 olarak
tahmin edilmektedir. Erkek/kadin oranmi 2.5/1, yaralanma yas1 ortalama 35.5 olarak
bildirilmektedir (23). Biitiin yurdu kapsayan veri tabanin eksikligi nedeniyle kesin rakamlara
ulasilamamaktadir (21).

Etiyoloji siklig1 da toplumlara ve zaman dilimlerine gore farklilik gosterebilmektedir
(21). Amerika’da 2010 yilindan itibaren SKY’nin en sik nedenleri motosiklet kazalari
(%36.5), diisme (%28.5), siddet (%14.3) ve spor (%9.2) yaralanmalar1 olarak belirtilmistir
(22). Ulkemizde en sik yaralanma nedenleri ise motorlu ara¢ kazas1 (%48,8), diisme (%36,6),
delici yaralanma (%3), atesli silah yaralanmasi (%1.9) ve s1g suya dalma (%]1.2) olarak rapor
edilmistir (23). Travmatik olmayan SKY nedenleri ise intra ve ekstra meduller tiimorler,
spinal kord enfeksiyonlari, transvers miyelit, ilerleyici norolojik hastalilar (multiple skleroz
gibi), vaskiiler nedenler ve disk hernileri sayilabilir (24).

ABD’ de yaralanma siddeti ve seviyesi yoniinden inkomplet tetrapleji en siktir (%40.6);
komplet tetrapleji %11.6 iken inkomplet parapleji %18.7 ve komplet parapleji %18.0’dir
(22). Ulkemizde paraplejiye (%67.8) daha sik rastlandigr bildirilmektedir. En sik yaralanma
seviyesi tetraplejide C5, paraplejide T12dir (23).

SKY’ I1 hastalarda yasam beklentisi giderek artmaktadir (25). 25-34 yas aras1 SKY’ I

hastalarda ortalama beklenen yasam siiresi yaralanma sonrasi 38 yil olarak rapor edilmistir



(26). Mortalite oran1 yaralanma sonrasi ilk bir yilda ve komplet hastalarda daha yiiksektir
(27). Mortaliteyi etkileyen faktorler norolojik seviye ve yaralanmanin kompletligi, yaralanma
yasinin ileri olmasidir (28). En sik mortalite nedeni pndmoni ve diger solunum sistemi

hastaliklaridir (28).
3.1.3. Anatomi

Spinal kord spinal kanal i¢inde medulla adiyla uzanir. Foramen magnumun hemen
tabanuinda baglar. Konus medullaris denen konik bir yap1 seklinde L2 seviyesinde sonlanir.
L2 seviyesi altinda ise lomber ve sakral sinir koklerini iceren kauda equina olarak devam
eder. Spinal korddan 31 c¢ift sinir kokii ¢ikar: 8 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 1
koksigeal. ik 7 ¢ift sinir kokii ayn1 numarali vertebranin iizerinden ¢ikarken, 8. sinir kokleri
C7-T1 arasinda, torakal ve lomber bolgedeki kokler ise ayni numarali vertebranin altinda
cikarlar. Spinal kord spinal kanaldan kisa oldugu i¢in, kordun segmentleri servikal bolge
haricinde kemik seviyeye denk gelmez. Bu nedenle servikal bolge yalnizca servikal sinir
segmentlerini igerirken, torakal bolge hem torakal hem lomber sinir segmentlerini, lomber
vertebralarin cogu ise sakral sinir segmentlerini igerir (24).

Spinal kordun transvers kesitinde gri ve beyaz cevher izlenir. Santral gri cevher ii¢
boynuza bdliinebilir: posteior boynuz dorsal kok ganglionlarindan duyusal lif hiicrelerinin
izdlistimlerini igerir, lateral boynuz sempatik néronlar1 tagir, anterior boynuz motor ndronlari
igerir. Gri cevheri ¢evreleyen beyaz cevher ii¢ ana kolona ayrilir: dorsal, lateral ve ventral
kolon (24). Arka kolonda dokunma, vibrasyon ve pozisyon duyulari, iistten T6 dermatom
seviyesine kadar fasikulus kuneatusla, T7-S5 dermatom seviyeleri fasikulus gracilisle taginir.
Arka kolonda sinir lifleri somatotopik olarak yerlesmistir; sakral seviyeden gelen lifler medial
yerlesimli iken servikalden gelen lifler lateral yerlesimlidir. Bu yolaklar medullaya kadar ayni
tarafta ytikselir; ¢cekirdeklerde caprazlasir. Lateral kolondaki lateral spinotalamik yolak agr1 ve
1s1 duyusunu iletir; lifler giris yerinin bir veya iki segment iizerinde ¢apraz yapar; kontralateral
olarak talamusa uzanir. Liflerin yerlesimi arka kolondakinin tersine sakral lifler lateralde,
servikal lifler ise medialde olacak sekildedir. Inen yolaklarm en biiyiigii ve &nemlisi
kortikospinal yolaktir; istemli ve refleks hareketten sorumlu lifler tasir. Serebral korteksteki
noronlarin aksonlar1 omurilikte sonlanir. Bu liflerin biiyilk ¢ogunlugu medulla oblongata
kaudalinde caprazlasarak lateral kortikospinal yolagi, az bir kismi ise ayni tarafta asagi
seyrederek anterior kortikospinal yolagi olusturur ve ilgili segmentte sonlanmadan Once

caprazlasirlar. Anterior kortikospinal yolak sadece {list torasik bolgeye kadar uzanir ve {ist



ekstremite ve boyun kaslarini innerve eder. Lateral kortikospinal yolakta da lateral
spinotalamik yolaga benzer bir somatotopik yerlesim séz konusudur; sakral lifler lateral
yerlesimli iken servikal lifler medial yerlesimlidir (21).

Omurilik pia mater, araknoid membran ve dura mater adli kiliflar ile sarilidir. Spinal
kordun 2/3 6n kisminin kanlanmasi tek bir anterior spinal arter ile, geri kalan 1/3 arka
kisminin kanlanmasi ise iki adet posterior spinal arter tarafindan saglanmaktadir. Radikiiler
arterler anterior ve posterior arterleri desteklemektedir. Adamkiewicz arteri, biiylik bir lomber
radikiiler arter olup, midtorakal kordun (T8-L1 vertebral seviyenin) ihtiyacini karsilar ve
torakoabdominal aort yaralanmalarinda hasara ugrayabilir (24).

3.1.4. Motor Noron Lezyonlari ve Spinal Sok Donemi

Kortikospinal néron, iist motor néron (UMN) olarak bilinir; kaslar1 innerve eden néron
ise alt motor ndrondur (AMN). Eger UMN ve AMN’ye ait bolgesel hasar konus mediillaris
ist kisminda ise istemli hareket kaybi, spastisite, hiperrefleksi, klonus ve babinski bulgular
ile karakterize iist motor néron sendromu olarak adlandirilan tablo ortaya ¢ikar. Lezyon kauda
ekinadaysa belirgin kas gii¢silizliigii bulgusuyla alt motor ndron sendromu goriiliir.

Yaralanmadan hemen sonra, lezyon seviyesinin altinda refleks aktivitenin gegici
baskilanmasi ve daha sonra geri doniisii ile karakterize spinal sok donemi ortaya ¢ikar. Spinal
sok doneminde 4 faz vardir. Birinci fazda ilk 24 saatte; motor néron hiperpolarizasyonu
nedeniyle hiporefleksi bulunur. Ikinci fazda 1-3. giinde; refleks geri doniisiiyle goriilen
denervasyon siipersensivitesi ve reseptdr organizasyonu olur. Ugiincii fazda 1-4. haftada:
interndronal sinaps gelisimi ve hiperrefleksi meydana gelir. Dordiincli fazda 1-12. ayda; geg
hiperrefleksi seklinde goriilen uzun akson sinaps gelisimi olur (21).

Spinal sok spinal kord lezyon seviyesinin altinda ani ve gecici noral fonksiyon
supresyonu ile karakterizedir. Spinal sokun otonom sinir sistemi iizerinde onemli etkisi
mevcuttur, lezyon seviyesinin altinda sempatik aktivite suprese olur (29) . Spinal sok ne kadar
derinse o kadar yavas ¢dOziiliir, ayrica ¢dziilme yaralanma sonrasi komplikasyonlara bagl
olarak da gecikebilir (30). Farkli refleksler farkli oranlarda iyilesir. Spinal sokun siddeti temel
olarak spinal kord lezyonunun siddeti ile iligkilidir. Yiiksek seviye ve komplet yaralanmada
spinal sok en siddetlidir. Komplet tetraplejik bireylerde en ciddi ve genis oranda etkiler
goriiliir (31). Lezyonun seviyesi ve genisligi iki nedenle &nemlidir. ilk olarak, T12/L1
seviyesi altindaki komplet yaralanmalarda alt ekstremite, mesane, bagirsak ve genital refleks

fonksiyonlari geri dSnmez ve flask kalmaya devam eder. ikinci olarak, T6 seviyesini iizerinde



komplet yaralanmalarda sempatik sinir sistemi disfonksiyonu devam eder (32). Inkomplet
yaralanmalarda spinal sok daha az siddetli olmaktadir (29).
3.1.5. Fizyopatoloji

Cogu omurilik yaralanmasi nedeni vaskiilerdir veya kemik ve/veya diskin omurilige
basisiyla ortaya cikar. Sebep siklikla fraktlir ve dislokasyonlardir. Omuriligin tam kesisi
nadirdir. Omurilik yaralanmasi en fazla C5 seviyesinde olmak iizere servikal ve
torakolomber bileskede sik goriiliir (21).
3.1.5.1. Primer Yaralanma

Mekanik travma, traksiyon ve kompresyon kuvvetlerini igerir. Noral elemanlarin kirik
veya deplase kemik fragmanlari, disk materyali ve ligamanlarla direkt kompresyonu hem
santral hem de periferik sinir sisitemini yaralar. Kan damarlar1 zedelenir, aksonlar ve noral
hiicre membrani hasarlanir. Dakikalar i¢inde santral gri cevherde mikrohemarojiler olusur ve
saatler i¢inde radiyal ve aksiyel olarak yayilir. Spinal kord dakikalar i¢inde siserek yaralanma
seviyesinde spinal kanal ¢apini doldurur. Kordun 6demi vendz kan basincini astiginda
sekonder iskemi gelisir. Otoregiilasyonla kan akiminin durmasi ve spinal norojenik sok ile
olusan sistemik hipotansiyon ile iskemi artar. Iskemi, hasarlanan noéral membrandan toksik
kimyasallarin serbestlesmesi ve elektrolit dengesizligi sekonder yaralanma kaskadini tetikler.

Bu da komsu hiicrelerin hasarlanmasina neden olur (33).
3.1.5.2. Sekonder Yaralanma

Omurilik yaralanmasindaki mekanik hasarin 6tesinde daha fazla ndéron hasar1 yapan
biyokimyasal olaylar ikincil yaralanma kaskadi olarak adlandirilir (21). Hasrarlanan hiicre,
akson ve kan damarlarindan komsu saglam hiicreleri hasarlayan kimyasal toksinler salinir.
Bunlardan glutumat, eksitatoksin olarak bu hasarda anahtar rol oynar. Glutamat hiicre ici
kalsiyum konsantrasyonunu arttririr (33). Yaralanmadan hemen sonra baglayip yaklasik
sekizinci saatte zirve yapacak sekilde hiicre i¢i kalsiyum konsantrasyonu artar ve bu ylikseklik
yaklasik bir hafta siirer. Hiicre i¢i kalsiyumun yiiksek olmasi daha fazla lokal hiicre membran
hasarina neden olacak serbest radikal ve yag asiti metabolitlerinin olusumunu kolaylastirir.
Hiicre membran hasaria bagl ekstraselliiler potasyumun artmasi da diger noronal hiicrelerin
depolarizasyonuna ve iletim bloguna neden olacaktir.Yaralanma bolgesine once nétrofiller,
sonra makrofajlar gelir. Schwann hiicreleri, ndtrofil ve fibroblastlar yaralanma bolgesinde

anjiogenez ve neovaskiilarizasyona katkida bulunur (21).
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3.1.6. Tanimlamalar

3.1.6.1. Tetrapleji

Spinal kanal i¢inde noral yapilarin yaralanmasina baglhi omurilik servikal

segmentlerinde motor ve/veya duyusal kayip veya bozukluktur.
3.1.6.2. Parapleji

Spinal kanal i¢inde néral yapilarin yaralanmasina sekonder torasik, lomber veya sakral
(servikal degil) segmentlerde motor ve/veya duyusal kayip veya bozukluktur.
3.1.6.3. Tetraparezi ve Paraparezi

Bu terimlerin kullanilmasi inkomplet yaralanmalar1 belirsiz bir sekilde tarif ettiginden
ve hatali olarak tetrapleji ve parapleji terimlerinin sadece komplet yaralanmalar ig¢in
kullanilabildigini diislindiirdiiglinden o6nerilmemektedir. Bunun yerine Amerikan Spinal
Injury Association (ASIA) Bozukluk Skalasi yaralanma siddetini daha iyi tanimlamaktadir
(34).
3.1.7. Klinik Degerlendirme

Omurilik yaralanmali hastay1 degerlendirmenin en hassas yolu standartize bir fizik
muayene yapmaktir. Standart bir nérolojik degerlendirme hem iyilesme siirecini izlemek hem
de degisik tedavi yoOntemlerinin etkilerini monitdrize etmek i¢in Onemlidir; ayrica bu
hastalikla ilgilenenler i¢in ortak bir dil olusturmak da miimkliin olur (21).

Amerikan Spinal Injury Association (ASIA) tarafindan gelistirilen Spinal Kord
Yaralanmasi Norolojik Siniflamasi i¢in Uluslararasi Standartlar (International Standards for
Neurological Classification of Spinal Cord Injury-ISNCSCI) diinyada en yaygin kullanilan,
mevcut skalalar arasinda en gelismis ve en yliksek hassasiyete sahip olandir (35).

ASIA ilk kez 1982 yilinda Ulusal Omurilik Yaralanmas: Istatistik Merkezi igin standart
bir sistem yayinlamistir; 1989 yilinda norolojik siniflamadaki problemlerin giderilmesi amaci
ile muayene ve Frankel derecelendirme sistemine ayrintili agiklamalar getirilmistir. Yapilan
calisma verilerine gore bu degerlendirmede 1992 yilinda 6nemli degisiklikler yapilmus,
Frankel derecelendirme sistemi tekrar tanimlanmis ve ASIA Bozukluk Skalasi (ABS) adini
almistir. Bu iiglincii revizyon IMSOP (International Medical Society of Paraplegia, bugiinkii
ad1 ile ISCoS International Spinal Cord Society) tarafindan da onaylanmistir. Daha sonra
standartlar 1996, 2000 ve 2011 yillarinda revize edilmis; ortaya ¢ikan sorunlara agiklik
getirilmistir (35).
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Bu formun 6n sayfasinda hafif dokunma, igne duyusunun viicut sag ve sol yarisinda 28
dermatoma ait tanimlanmis noktalarda degerlendirmesi, toplam duyusal skorlar, iist ve alt
ekstremite anahtar kas motor degerlendirmesi, toplam {iist ve alt ekstremite motor skorlari
yaninda anal bolge degerlendirmesi ile ilgili bolgeler ve alt kisimda ise hastanin duyusal ve
motor seviyeleri, norolojik lezyon seviyesi, komplet/inkomplet lezyon ayrimi ve ASIA
Bozukluk Skalast (ABS) sonucu ile kismi korunma alani igin ayrilmig bdliimler
bulunmaktadir. Arka sayfasinda ise motor degerlendirmede kullanilan kas fonksiyonu
derecelendirme tanimlamasi, ABS ve smiflandirma basamaklari ile ilgili bilgiler mevcuttur
(35).

Bu degerlendirme formu ASIA’nin izni ile daha once Tiirkce’ye terciime edilmis ve
yaymlanmistir (35). Daha sonra 2013 yilinda degerlendirme formu giincellenerek bazi
eklemeler ve degisiklikler yapilmistir. 2013 yilinda gilincellenen muayene formunun
ASIA’nin izniyle yazarlar tarafindan Tiirkgeye ¢evrilen sekli Ek-2’de belirtilmistir (36).

2013 yilinda muayene formunda yapilan degisiklerden ilk fark edilen, 6n sayfada viicut
dermatomlarini temsil eden seklin sayfanin ortasina yerlestirilmesi ve muayene sayfasinin sag
ve sol olarak ayrilmasidir. Motor muayene seviyeleri, duyu seviyeleri ile ayni hizaya
getirilmistir. Tiirkge kisaltmalarda sag icin ‘G’ , sol i¢in ‘L’ kullanilmistir. On sayfada
logo ve basliklarda bazi degisiklikler yapilmis, degerlendiren i¢in imza kismi ilave edilmistir.
Yine motor ve duyusal degerlendirme ile ilgili puanlamalarin doldurulacagi kutucuklarin
boyutlar1 biraz biyiitiilmiistiir. Sakral korunma ile ilgili degerlendirmeler (istemli anal
kasilma ve derin anal basing) S4-S5 dermatom seviyesine yerlestirilmis ve kutucuklarin
cerevesi koyulastirilarak belirginlestirilmistir. Igne duyusu degerlendirilmesi ile ilgili
kutucuklarda %10 golgelendirme yapilarak ayirt edilmesi kolaylastirilmistir (36).

Skor ve alt skorlar i¢in kisaltmalarda 6nce degerlendirilen fonksiyon, daha sonra sag
veya sol taraf belirtilmigtir. Formun alt kismma Tek Nérolojik Seviye yerine “Nérolojik
Yaralanma Seviyesi”  kutucugu konmustur. On sayfada nérolojik seviyelerdeki

numaralandirma, arka sayfada smiflama basamaklar1 ile uyumludur. Formun arka
sayfasindaki Norolojik Yaralanma Seviyesinde tanimlama daha ayrintili yapilmistir. Yine
arka sayfada daha Onceki muayene formunda olmayan anahtar kas disi kas fonksiyonlari

eklenmis ve seviyeleri belirtilmistir (36).
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3.1.8. Norolojik Muayene

Ik giinlerde kafa travmasi gibi eslik eden yaralanmalar, hastanin entiibasyon veya
sedasyonu, alkol veya ila¢ intoksikasyonu gibi nedenlerle ideal muayene yapilamayabilir.
Prognozun tahmininde yaralanmadan 72 saat sonra yapilan degerlendirme daha degerlidir
(21).

Norolojik muayene, duyu ve motor olmak iizere iki ana bdliimden olusur. Muayeneyle
duysal, motor, norolojik seviyeler ve motor ve duysal skorlar belirlenir. Tanimlanmig
muayene, siniflamada kullanilmayan kisimlar1 icermediginden (Ornegin, derin tendon
refleksleri) SKY’li hastalar i¢in tam bir norolojik degerlendirmeyi kapsamaz. Yan yatar
pozisyonda yapilan anal kontrol disinda, muayene her zaman supin pozisyonda yapilir (34).
Yanik, al¢i, amputasyon veya yiiziinde hissetmeme gibi anahtar duysal noktanin
degerlendirilemedigi veya anahtar kaslarin biri tam olarak degerlendirilemedigi durumda
puanlama, test edilemeyen ‘TE’ olarak isaretlenmelidir. Bu durumda duysal ve motor toplam
skor elde edilemez. Kafa travmasi, brakiyal pleksus yaralanmasi gibi eslik eden yaralanma
varsa kaydedilmelidir. Toplam duysal ve motor skor, ABS sonraki muayenelerde

tamamlanmalidir (34).
3.1.8.1. Duyu Muayenesi

Sag ve sol 28 dermatomun anahtar noktas1 muayene edilir. Igne batma duyusu ve hafif
dokunma duyusu degerlendirilir. Duyu muayenesinde dermatomlara ait anahtar noktalar Ek-
3’de belirtilmistir (34).
Hafif Dokunma Duyusu

Hafif dokunma duyusunu degerlendirmede pamuk parcasi kullanilir. Supin pozisyonda,
gozler kapali iken, ¢ok hafif bir sekilde cilt iizerine, mesafe 1 cm’i gegcmeyecek sekilde
dokunulurak degerlendirilir (34). Hastanin dokunuldugunu hissettigi zaman sdylemesi istenir.
Hastaya nereye dokunuldugu sorulur ve yiizle karsilastilir. Dermatomlara ait anahtar duyu
noktalarina bakilarak bulgular muayene formuna kaydedilir (21).
igne Duyusu

Keskin/kiint ayirimi (igne duyusu) i¢in standart bir ¢engelli igne kullanilir. Sivri ug ile
keskin, yuvarlak ug ile kiint duyu test edilir. Her bir anahtar duyu noktasina ¢engelli ignenin
keskin ve kiint ucu sirastyla dokundurulur. Hastadan hissettiginde bildirmesi ve keskin veya
kiint ayrimin1 yapmasi istenir. Stipheli durumlarda, bu degerlendirme 10 kez tekrarlanir ve

verilen 8 aynm1 cevap dogruluk icin yeterlidir (21). Her seferinde hastaya sivri mi kiint mii
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oldugu, yiiziinde hissettigi ile ayni olup olmadigi sorulur. Dokunuldugunu hissediyor, sivri
kiint ayrim1 yapamiyorsa 0 kabul edilir (34).

Hafif dokunma duyusu ve igne duyusu i¢in puanlama EK-4 ‘de belirtilmistir (34).

Derin Anal Basing

Anal bolgede keskin/kiint ayirimi yapamayan ve hafif dokunma duyusu olmayan
hastalar derin anal duyu yoniinden dikkatli muayene edilmelidir. 2011 yilinda yapilan
revizyonda derin anal duyu terimi ‘derin anal basing (DAB)’ ile degistirilmistir (21). Derin
anal basinca, isaret parmagi anorektal duvara bastirilarak bakilir. Alternatif olarak, igerideki
isaret parmag ile disardaki bagparmak arasinda aniis sikigtirilarak muayene edilebilir. DAB
var veya yok seklinde degerlendirilir; olmasi duysal inkomplet lezyonu gosterir (34).

Duyu Muayenesinde Opsiyonel degerlendirmeler

Duyu muayenesinde eklem hareket duyusu-pozisyon duyusu ve derin basing/derin agri
duyusu opsiyonel degerlendirmelerdir.

Eklem hareket duyusunun degerlendirilebilecegi eklemler: basparmak interfalangeal
eklemi, 5. parmak proksimal interfalangeal eklemi, el bilegi, ayak basparmak interfalangeal
eklemi, ayak bilegi ve diz eklemidir.

Her ekstremitenin kaudalinden baslanmasi onerilir. Gozler kapali iken, test edilen
eklemin mediyal ve lateralinden kavranir. Eklem asag1 yukar1 ¢esitli acilarda hareket ettirilir.
Hangi yone hareket ettirildigini hasta belirtir (34).

Eklem haraket duyusu i¢in puanlama:

* 0: Eklemde biiyiik hareketleri dogru algilayamaz.

* 1 (bozulmus): Eklemde biiyiik hareketleri onda sekiz dogru algilar, kiigiik hareketleri
dogru algilayamaz.

* 2 (normal): Eklemde biiyiik ve kiiciik (10 ) hareketleri onda sekiz dogru algilar.

Derin basing algilamasi, ekstremitelerde ylizeyel duyu ve igne duyusu olmayan
hastalarda degerlendirilir. El bilek radyus stiloid ¢ikintisi, birinci ve besinci parmak tirnak
yataklari, ayak bilek mediyal malleol ile birinci ve besinci ayak parmak tirnak yataklari
degerlendirilir. Cilde basparmak veya isaret parmag: ile 3-5 saniye siki basin¢ uygulanir.

Cene ile karsilastirilir. 0: yok ve 1: var olarak puanlanir (34).
3.1.8.2. Motor Muayene

Motor muayene on miyotoma (C5-T1 ve L2-S1) karsilik gelen anahtar kaslara bakilarak

yapilir. Anahtar kas fonksiyonun kraniyo-kaudal yonde, supin pozisyonda ve kas stabilize
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edilerek degerlendirilmelidir (34). Uygun olmayan pozisyonlama ve stabilizasyon yanlig
kaslarin degerlendirilmesine neden olabilir (21).

Kas giicii alt1 dereceli olcekle degerlendirilir, kas giiciiniin puanlamasi EK-5’de

belirtilmistir (34). Kisiler aras1 giivenilirlik agisinda da tam skorlarin kullanilmasi ve art1 ve
eksi kavramlarinin kullanilmamasi 6nerilir (21).
Siddetli agri, immobilizasyon, ampiitasyon veya kontraktiir varsa kaslar tam olarak test
edilemez ve TE olarak kayit edilir. Eger bir eklemdeki kontraktiir eklem hareket agikliginin
%50’sinden azsa o kas test edilebilir. Ancak kontraktiir eklem hareket agikliginin %50’sinden
daha fazlasini engelliyorsa TE olarak kayit edilmelidir (34).

Motor muayenede miyotomlara ait anahtar kaslar Ek-6’da belirtilmistir (34). Anahtar
kaslar belirtilen segmentten innerve edilmeleri, en az iki spinal segmentten innerve olmalari,
fonksiyonel oneme sahip olmalar1 ve supin pozisyonda kolay ulasip izole edilebilmeleri
nedeniyle secilmislerdir (21). Anahtar kaslarin iki segmentten innervasyonu Sekil 1°de

gosterilmistir (34).

Sekil 1. Ug anahtar kasin iki segmentten innervasyonunun sematik gosterilmesi (34)

Omurilik  Yaralanmasi Norolojik  Smiflamast  i¢in  Uluslararasi  Standartlar’in
(International Standards for Neuroloogical Classification of Spinal Cord Injury) 2011°de
yapilan revizyonunda, her anahtar kasin 4 ve 5 derece kas giicliniin degerlendirilmesinde
Onerilen pozisyonlar yazili olarak tanimlanmistir (21) ve bunlar EK-7"de belirtilmistir (34).
Instabil omurga ihtimali varsa kas testinde dikkatli olunmalidir. T8 vertebra seviyesinin
altindaki akut travmatik yaralanmalarda, lomber omurga {izerine binecek kifotik stres artigini

engellemek icin aktif veya pasif olarak kalca 90 dereceden fazla fleksiyona getirilmemelidir.
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Istemli Anal Kasilma

Istemli anal kasilma (IAK) muayenesi hekimin parmagina, dis anal sfinkterin
tekrarlanabilir istemli kasilmayla basing yapmasi ile degerlendirilir; var veya yok olarak
degerlendirilir. IAK varsa hasta motor inkomplet olarak smiflandirilir (34).
Anahtar Olmayan Kaslar

Anahtar kaslar diginda diyafram, deltoid, parmak ekstansorleri, kalga adduktorleri ve
hamstringler gibi kaslar da degerlendirilebilir. Anahtar olmayan kaslar motor skorlamada ve
motor diizey belirlemede kullanilmazlar (34). Anahtar kas dis1 kas fonksiyonlarinin her
hastada degerlendirilmesi gerekmez; ABS B ve seviye altinda kas fonksiyonu olan hastalarda
degerlendirilmesi uygundur. Anahtar kas disinda belirlenen kas fonksiyonlari i¢in standart bir
degerlendirme tanimlanmamistir (36). ASIA Bozukluk Skalasi B ve C’nin ayriminda
kullanililar. 2013’de yapilan degerlendirme formu giincellemesinde anahtar kas disindaki

kaslar da tanimlanmistir (21). Anahtar kas dis1 kas fonksiyonlar1 EK-8’de belirtilmistir (36).
3.1.9. Spinal Kord Yaralanmasinda Simiflama

3.1.9.1. Duyusal Seviye
Igne duyusu ve yiizeyel dokunmanin saglam oldugu en kaudal segmenttir. Ayrica sag ve

sol taraf igne ve yiizeyel dokunma duyu seviyeleri de ayrintili olarak belirlenebilir.
3.1.9.2. Motor Seviye

Motor seviye, on miyotomdaki anahtar kaslarin muayenesi ile saptanir; seviye,
tizerindeki kaslar saglam (5 kas giiclinde) olmak sartiyla kas giicli 3 degerinde olan en alt
miyotom olarak tanimlanir. Motor seviye sag ve sol taraf i¢in farkli olabilir; tek bir seviye ile
ifade edilmek istenirse rostral (kaniyal) seviye esas almir. Manuel kas testi ile
degerlendirilemeyen miyotomlarda yani C1-C4 , T2-L1 ve S2-S5’de motor seviye, duysal
seviyeyle ayni kabul edilir.
3.1.9.3. Norolojik Yaralanma Seviyesi (NYS)

Uzerindeki duysal ve motor fonksiyon normal olmak sartiyla, duyunun saglam ve
yercekimini yenen kas fonksiyonu olan (3/5 kas giiciinde) en kaudal seviyeyi tanimlar. Sag
duysal, sol duysal, sag motor ve sol motor olarak dort farkli motor ve duysal seviye

tanimlanirsa hastanin NYS’si, bu seviyenin en rostralde olanidir.
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3.1.9.4. Iskelet Seviyesi

Radyolojik inceleme ile en fazla vertebral hasarin oldugu seviyedir. SKY’a her zaman
kemik hasar1 eslik etmedigi icin iskelet seviyesi terimi son ISNCSCI igeriginde yer
almamaktadir (34).

Hastanin muayene bulgular kaydedildikten sonra ASIA Bozukluk Skalasi belirlenir.
3.1.10. ASIA Bozukluk Skalasi1 (ABS)

Sakral korunmaya goére SKY komplet ve inkomplet olarak smiflandirilir. Sakral
korunma, son kaudal sakral segmentte duysal veya motor fonksiyon varligmi (S4-5
dermatomunda hafif dokunma veya igne duyusunun, derin anal basincin veya istemli anal
kasilmanin korunmasini) ifade eder. Komplet yaralanmada sakral korunma (S4-5" te duysal
veya motor fonksiyon) yoktur. Inkomplet yaralanmada ise sakral korunma (S4-5° te duysal

ve/veya motor fonksiyon kismen de olsa) vardir (34).
3.1.10.1. ASIA A (Komplet)

En alt sakral segmentlerde (S4-5 segmentlerinde) korunmus duyusal ve motor

fonksiyon yoktur.
3.1.10.2. ASIA B (Duysal inkomplet)

S4-5 segmentlerinde duyunun (hafif dokunma, igne duyusu veya derin anal basing)
korundugu, ancak ndrolojik yaralanma seviyesinin altinda motor fonksiyonun olmadigi bir
omurilik yaralanmasi ASIA B olarak tanimlanir. Viicut her iki yarisinda motor seviyenin {i¢

seviye altinda motor fonksiyon korunmamastir.
3.1.10.3. ASIA C (Motor inkomplet)

Norolojik seviye altinda motor fonksiyon korunmustur Tek ndrolojik yaralanma

seviyesi altindaki anahtar kaslarin yarisindan fazlasi 3/5°den az kas derecesine sahiptir.
3.1.10.4. ASIA C (Motor inkomplet)

Norolojik seviye altinda motor fonksiyon korunmustur. Tek norolojik yaralanma
seviyesinin altindaki anahtar kaslarin en az yaris1 3/5’e esit ya da fazla kas giicline sahiptir.
Bir kisinin ASIA C veya D derecesi almasi yani motor inkomplet olmasi i¢in istemli anal
sfinkter kasilmasi veya viicut o tarafinda motor seviyenin ii¢ seviyeden fazla altinda motor
fonksiyon korunmasi ile birlikte sakral duyusal korunma olmalidir. Bu standartlar ASIA B ve
C ayriminda motor seviyenin ii¢ seviyeden fazla altinda anahtar kas disindaki kas

fonksiyonunun kullanimina izin verir (34).
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Yapilan son revizyonda ASIA B ve C arasinda ayrim yaparken her iki taraftaki motor
seviyenin, ASIA C ve D arasinda ayrim yaparken ise tek norolojik seviyenin kullanilacagi
belirtilmistir (34).
3.1.10.5. ASIA E (Normal)

Duyusal ve motor fonksiyonlar tiim segmentlerde normal olarak degerlendirilir ve

hastada dnceden defisit mevcut ise ASIA E olarak tanimlanir. Baslangicta SKY olmayan kisi

bir ABS derecesi almaz (34).
3.1.10.6. Kismi Korunmus Alan (KKA)

Norolojik seviyenin altinda kismen innerve miyotom ve dermatomlar vardir. En alt
normal segmentin altinda bir miktar bozulmus duyu ve/veya motor fonksiyon bulundugu
zaman bu segmentlerin tam olarak sayist kismi korunmus bolge olarak her iki taraf i¢in ayr
ayr1 hesaplanmalidir. Sadece komplet yaralanmalar i¢in kullanilir. Bir segmentten fazla
bolgede korunma oldugunda en kaudal segment kaydedilir. Hic KKA yoksa muayene
sayfasina motor ve duysal seviyeler kaydedilir. Anahtar kas disindaki kaslar KKA
degerlendirmesine dahil degildir. Motor KKA duysal KKA esit degildir. Inkomplet
yaralanmalarda KK A kismi uygun degil (UD) olarak doldurulur (34).

3.1.11. Klinik Sendromlar

Uluslararas1 standart muayenin ve ABS smiflanmasinin bir parcast olmasa da
inkomplet sendromlar ASIA tarafindan hazirlanan kitapgikta yaymlanmaya devam
etmektedir. Fakat muayene formunun ikinci sayfasindan kaldirilmistir. SKY lezyonun yeri ve
derecesine gore cesitli klinik tablolar ortaya ¢ikar (21).
3.1.11.1. Santral Kord Sendromu

En sik karsilasilan sendromdur. Servikal bolgedeki bir lezyona bagli olup bacaklara
gore kollarda daha belirgin giigsiizliik ve sakral korunma ile karakterize bir tablodur. Boyle
bir tablonun ortaya ¢ikmast servikal liflerin en igte, sakral liflerinse en dista
yerlesmesindendir. En  sik  yaralanma nedeni  dejeneratif servikal = omurganin
hiperekstansiyonudur.
3.1.11.2. Brown-Sequard Sendromu

Omurilik hemiseksiyonu sonucu lezyon seviyesi altinda aymi tarafta propriosepsiyon,
vibrasyon ve motor, kars1 tarafta agr1 ve 1s1 duyusu kaybi vardir. Lezyon seviyesinde ise tiim

duyular etkilenir. Tanimlanan sekliyle nadiren ortaya ¢ikar; genellikle tam olmayan sekilde
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goriiliir. Siklikla Brown-Squard ve santral kord sendromu bulgulart bir aradadir ve Brown

Sequard-Plus Sendromu olarak adlandirilir.
3.1.11.3. Anterior Kord Sendromu

Nadir goriilir. Medulla spinalisin 6n 2/3 kisminin kanlanmasimin azalmasi veya
yokluguyla iligkili lezyonudur. Dorsal kolonlar saglam kortikospinal ve spinotalamik yollar
etkilendigi i¢in propriosepsiyon ve hafif dokunma duyusu korunurken motor, agr1 ve 1s1
duyusu bozulur.
3.1.11.4. Kauda Equina Sendromu

Lumbosakral sinir koklerinin noral kanal i¢ginde yaralanmasi sonucu arefleks mesane,
bagirsak ve alt ekstremitelerde flask paraliziyle ortaya ¢ikar. Sakral refleksler yani
bulbokavernoz ve anal refleks yoktur.

3.1.11.5. Konus Medullaris Sendromu

Klinik olarak kauda equina sendromuna benzer ancak lezyon daha rostraldedir (L1-L2
bolgesi). Konus yaralanmasina bagli {ist motor ndron ile sinir kokii yaralanmasina bagl alt
motor ndron semptomlar birlikte olabilir. Ust konus seviyesinde yaralanmasi halinde sakral

refleksler alinabilir (21) (Sekil 2).

Conus Medullaris

Cauda Equina

Sacrum

Coccygeal nerve(s)

Sekil 2. Alt spinal kordda konus mediillaris ve kauda eqina (34)
3.1.12. Prognoz

Prognoz tahmini i¢in en degerli metod yaralanmadan hemen sonra yapilan ayrintili
klinik muayenedir. Lateral kortikospinal yollarin anatomik olarak lateral spinotalamik yollara

yakin komsulugu nedeniyle igne batirma duyusunun korunmus olmasi 6nemli bir motor
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iyilesme belirtecidir. Duyusal inkomplet bireyler a¢isindan yaralanma diizeyinin altinda
korunmus duyu tipi prognostik agidan onemlidir (21). Yaralanma seviyesinin altinda igne
duyusu olan duyusal inkomplet bireylerde fonksiyonel ambulasyon prognozunun daha iyi
oldugu belirtilmektedir (37).

Akut yaralanmadan sonra spinal soka giren hastalarin, spinal sok goriilmeyenlere gore
daha kotli prognoza sahip oldugu belirtilmektedir. Yaralanmadan hemen sonra ilk ¢ikan
refleks gecikmis plantar reflekstir. Gecikmis plantar refleks ile komplet yaralanma ve alt
ekstremitenin motor iyilesmesinin kotii olmasi arasinda yiiksek oranda korelasyon
bulunmustur. Bulbokavernoz refleksin yoklugu alt motor néron lezyonunu gosterir ki bu da
ozellikle mesane, bagirsak ve seksiiel fonsksiyonlar i¢in 6nemlidir (21) .

Travmatik SKY’dan sonra ilk bir yilda iyilesmeyi belirleyen temel faktorler; yaralanma
seviyesi, baglangigtaki kas giicli ve yaralanmanin komplet ya da inkomplet olmasidir (38).
Motor iyilesmenin biiyiik oranda yaralanmadan sonraki ilk 6 ayda olur, degisimin ¢ogu ilk 3
ayda ortaya ¢ikmaktadir. Motor giicde gelisme ikinci yila kadar yavas ve diisilk derecede
devam etmektedir (39).

Komplet tetraplejik hastalarin %66-90’1nda yaralanmadan sonraki bir yila kadar gecen
siirede motor seviyede, bir seviye diizelme olur. Ust ekstremitedeki iyilesme en cok ilk 6 ay
icinde goriiliir. Inkomplet tetraplejikler komplet tetraplejiklere gore goreceli olarak daha iyi
bir prognoza sahiptir; {ist ekstremite iyilesmesi kompletlere gore iki kat fazladir (40) .

Komplet ASIA A olan hastalarin %85-90’1 komplet ASIA A olarak kalmaktadir.
Bunlardan inkomplete dénenlerin de yalnizca %3-6’s1 alt ekstremitelerde fonksiyonel giiglere
ulagabilmektedir. Komplet yaralanmali hastalarin %3°ti ASIA D olmaktadir (41-43) .

T8 wve {izeri komplet yaralanmali hicbir hastada alt ekstremitelerde iyilesme
gosterilememistir. T9-T11 arasindaki norolojik seviyeli hastalarin %15’inde, T12 ve alt1
norolojik seviyeli hastalarin ise %55’ inde baz1 motor kazaminlar izlenmistir (44).

Baslangicta ASIA B olan hastalarin yaklasik %47°si ambulatuvar olabilir. Baglangicta
ASIA B olan hastalarin 1/3°1i motor komplet, 1/3’ii ABS C, 1/3’i ABS D olurlar (37,41,42).
Baslangicta ASIA C olan hastalarin %75°1 toplum i¢i ambulasyonu basarabilir. Lezyon
seviyesinin altinda ne kadar iyi kas giiciine sahip kas varsa, prognoz o kadar iyidir (43-45).
Baslangicta ASIA D olan hastalarda prognoz genellikle ¢ok iyidir. Geng olanlarda prognoz
mitkemmele yakindir. 50-60 yas iizerinde prognoz biraz kétiilesir (43-45).
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Inkomplet sendromlar icinde Brown-Sequard sendromu en iyi ambulasyon potansiyeline
sahip sendromdur. Anterior kord sendromuysa %10-20 gibi diisiik bir ambulatuvar iyilesme
oranina sahiptir (21). Santral kord sendromlu hastalarin %50’inden fazlasi 1yi bir ambulasyon
potansiyaline sahiptir (38). Pendrod ve arkadaglarina gore yas, santral kord sendromlu

hastalarda ambulasyon potansiyelini belirleyen 6nemli bir gostergedir (46).
3.1.13. Hedef Fonksiyonel Durum

Yaralanma seviyesine gore beklenen fonksiyonel durum:

e (2-3: Yapay solunum cihazina gereksinim vardir, giinliik yasam aktivitelerinde
(GYA) tam bagimlidir.

e (C4: Dil, ¢ene veya pnomotik kontrollii tekerlekli sandalye kullanabilir, GYA’de tam
bagimlidir.

e C5: Ozel gereclerle GYA’y1 yapabilir, el kontrollii motorlu tekerlekli sandalye
kullabilir.

e (C6: Tenodezis ile elde kavrama vardir, topuz tutamakli tekerlekli sandalye
kullanabilir.

e (7: Transferlerde bagimsiz, rampa inme ¢ikma hari¢ tekerlekli sandalye kullaniminda
bagimsizdir.

o (C8-T1: GYA’de, tim transferlerde, tekerlekli sandalye kullaniminda, iiriner
kataterizasyon uygulama ve bagirsak bakiminda bagimsizdir.

e T2-10: Ortez ile ayakta durabilir ve terapdtik ambulasyon yapabilir.

e TI11-L2: Uzun bacak yiirlime cihazi ve koltuk degnegi ile ev i¢i ambule olabilir.

e [3-S3: Kisa bacak yiiriime cihazi ve 6n kol degnegi ile toplum i¢i ambule olabilir
(21,47).

3.1.14. Komplikasyonlar

e Basi yaralan

e Otonom disrefleksi

e Heterotopik ossifikasyon

e Norojenik mesane

e Gastrointestinal disfonksiyon

e Spastisite

e Kardiyovaskiiler komplikasyonlar
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e Pulmoner disfonksiyon

e Derin ven trombozu

e Anemi

e Metabolik sorunlar ve endokrin degisiklikler
o Agn

e Posttravmatik siringomiyeli

e Cinsel sorunlar ve infertilite

e Psikolojik sorunlardir (47).

3.2. SPINAL KORD YARALANMASINDA GASTROINTESTINAL
SISTEM ETKILENMESI
3.2.1. Ust Gastrointestinal Sistem Etkilenmesi

SKY’da iist gastrointestinal sistemin (GIS) etkilenmesi; gastrik motilitede ve gastrik
bosalmada, intestinal motilitede bozulma seklinde olmaktadir. Ust gastrointestinal
disfonksiyonlar genellikle alt gastrointestinal disfonksiyonlara gére yasam kalitesini daha az
etkiler (48).
3.2.1.1. Ozofagus, Mide ve Duodenum

Disfaji SKY’li hastalarin %22.5-30’unda goriilmektedir. Yas, traekostomi varligi,
mekanik ventilasyon ve servikal spinal cerrahi 6zellikle anterior yaklasimla iligkilidir (49,50).
Istrahat iist ve alt 6zofageal sfinkter basinci normal olabilse de, bazi hastalarda iist 6zofageal
sfinkterin inkomplet gevsemesi aspirasyona predispozisyon yaratir (51).

Endoskopik takiplere ve subjektif ankete dayanan kanitlar, SKY’l1 bireylerde yiiksek
heartburn ve 6zofageal gogiis agrisi insidansini rapor etmektedir, bu endoskopik ve histolojik
0zofajit bulgular ve 6zofegeal kontraktilite azalmasina eslik etmektedir (49,52).

Heartburn i¢in predizpozan faktorler gecikmis gastrik bosalma, sirt iistii yatma,
immobilizasyon ve ¢esitli ilaglardir (antikolinerjikler ve meperidine) (53).

SKY’ It hastalarda gastrik bosalma gecikmis veya normal olabilir. Bu tutarsizlik,
calismalarda kullanilan farkli yiyecek materyallerine ve hastanin supine veya oturur
pozisyonda olmasina bagl olabilir. Gastrik bosalma siiresi direkt olarak SKY seviyesi

yiikseldik¢e ve hastaligin siiresi artikca uzamaktadir (54-56). Ust GIS transit siiresi sadece
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servikal ve st torakal SKY’da degil konal/kauda equina lezyonlarinda da uzamaktadir. Bu
durum kolonik disfonksiyon ve konstibasyona sekonder olabilir (57).

Agizdan beslenme, mide ve bagirsaklarda luminal uyarilara ve sonucunda da bagirsak
hareketlerine ve liimen igeriginde agizdan aniise dogru ilerlemesine neden olmaktadir. Yemek
arasinda gastrik ve intestinal sekresyonlarin limende ilerlemesi ve mide ile bagirsaklarin bos
olmasmin saglanmas1 gerekir. Bunu gerceklestiren migratuvar miyoelektrik kompleks
(migrating miyoelectric complex - MMC) veya yemek arast motor kompleksin tigiincii fazi
(interdigestive motor complex - IDMC)’dir. MMC antrumdan baslar ve duodenuma ilerler,
motilin veya agonisti eritromisin MMC’yi bagslatir, yemek ise durdurur. Kuadriplejik ve
paraplejik hastalarda MMC bozulmast ile mide bosaliminda bozulma gozlenir.
Metoklopramid (dopamin antogonisti, orta derecede SHT4 agonisti ve zayif SHT3
antogonisti) bu hastalarda yararli olabilir (48,54,58).

Stiperior mezenterik arter sendromu, duodenumun iiglincli boliimiiniin siiperior
mezenterik arter tarafindan aralikli bastya ugramasi sonucu olusan bir durumdur. Predizpozan
faktorler hizli kilo kaybi, uzun siireli supin pozisyon ve spinal ortez kullanimidir. Bunlar akut
quadriplejik hastalarda siktir (59). Semptomlar 6zellikle supin pozisyonda goriilen epigastrik
agr1 ve bulantidir. Tedavi uzun siireli supin pozisyondan kacinma, kilo alimi ve direngli
vakalarda duodenojejunostomidir (53). Yemek sonrasi bulanti-kusma, abdominal agr1 ve
distansiyon goriiliir. Klinik tablo hasta sirt iistii yatarken agirlagirken, oturma ve yan yatis

pozisyonu ile rahatlar (2).
3.2.1.2. Safra Kesesi

Safra taglar1 veya kolesistektomi SKY’l1 hastalarin %17-31’inde goriilmektedir, bu
hastalarin bir kisminda diyabet, obezite ve/veya safra kesesi hastalii i¢in aile Oykiisi
mevcuttur. Asemptomatik erkeklerin %25-26’1nda ultrasonografide safra tagi bulunur. SKY”’
dan sonraki alt1 ay icinde yapilan ultrasonografide yiiksek insidansda safra ¢amuru (%19)
saptanir, tim taslar dort aydan sonra gelisir ve kiigiiktiirler ve gii¢lii ekojenik degildirler.
Kolelithiazis yaralanmanin nérolojik seviyesi, yaralanma siiresi, yas, obezite ve diyabet ile
korale degildir, SKY lezyonun ciddiyeti ile korale olabilir (60-63).

SKY’da safra tasi olusumunun artmasinin nedeni bilinmemektedir. T10 {izeri SKY
lezyonlarinda sempatik innervasyon hasari nedeniyle relaksasyon defekti olusur ve buna bagh
olarak gelisen safra kesesi dolum defekti nedeniyle voliim diisiiktiir. T10 tizeri lezyonlarda

ejeksiyon fraksiyonu diisiiktiir (64). Bu kontraktil defektinden cok istrahat voliimiiniin
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diistikliigline bagli olabilir. Safra kesesi kontraksiyonu vagus siniri ve kolesistokinin
tarafindan kontrol edilir, her ikisi SKY’da intakttir (53). Safra kesesi kontraktilitesi normaldir.
Safra taglar1 ayrica gatroduodenal ve kolonik motilite bozuklugu nedeniyle gelisebilir (65).
Normal duyunun kayb1 nedeniyle safra kesesi semptom ve bulgular1 atipik olabilir veya
hi¢ olmayabilir, bu yiizden patalojik siire¢ taniy1 zorlastirabilir (66). Akut SKY’li hastalarin
%3.7’inde sag iist kadran agrisi, ates, tasikardi ve kolestaz bulgulari ile akut akalkiiloz
kolesistit saptanmistir (67). Predizpozan faktorler narkotikler, mekanik ventilasyon ve

hiperalimentasyondur (53).
3.2.2. Alt Gastrointestinal Sistem Etkilenmesi

SKY’de gozlenen alt gastrointestinal sistem bulgusu nérojenik  bagirsak
disfonksiyonudur. Norojenik bagirsak, noral kontrolun ortadan kalktigi durumlarda goriilen;
konstipasyon, fekal inkontinans ve obstruktif diskilama ile karakterize, kolonun fonksiyon
kusurudur. Birgok etiyolojiye bagli goriilmesine ragmen, pratikte en stk SKY’den sonra
goriiliir (48,68,69).

Norojenik bagirsak disfonksiyon nedenleri:

- Spinal kord yaralanmasi

- Serebrovaskuler olay

- Multiple skleroz

- Travmatik beyin hasar1

- Amyotrofik Lateral Skleroz
- Parkinson hastalig1

* Meningomyeloseldir.

Meningomiyeloselde alt spinal kord lezyonu vardir, genellikle konus medullaris ve
kauda equina etkilenir. SKY’lu hastalarda norolojik lezyon genelde stabilken, Multiple
Sklerozda progresiftir. Meningomiyeoselde de tethered korda bagli olarak progrese olabilir
(70).

SKY’li hastalarda goriilen ndrojenik bagirsak ile iliskili problemler kabizlik (%39.1),
hemoroid (%36.4), abdominal distansiyon (%30.7), abdominal agr1 (%20.1), bir saatten uzun
siiren bagirsak bakimi (%13.6), inkontinans (%8.4), otonom disrefleksi (%8.1), anal fissiir

(%7.2) ve rektal prolapsusdur (%4.1) (71).
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SKY’li hastalarda goriilen norojenik bagirsak disfonksiyonun siddeti ileri yas (65 yas
ve listii), yaralanma seviyesi, yaralanma derecesi ve yaralanma {izerinden gegen siire (10 yil
ve lstii) ile iliskilidir (72). Yiksek seviye tetraplejik hastalar alt seviye paraplejik hastalara
kiyasla daha yiiksek bagirsak problemi prevelansina sahiptir (73). Lynch ve arkadaslar1 spinal
kord yaralanma seviyesinin, kolonik motilite iizerine olan etkiyi belirledigini ve servikal
yaralanmanin daha fazla kabizlik, abdominal distansiyon ve diskomforta neden olabilecegini
rapor etmistir (74). Kirshblum ve arkadaslar1 bagirsak disfonksiyonun ndérolojik yaralanma
derecesi ile iligkisi olmadigini belirtmis olsa da (75) diger bir calismada komplet spinal kord
yaralanmasinin ciddi bagirsak disfonksiyonu icin bir risk faktorii oldugu rapor edilmistir.
Yaralanmanin iizerinden gecen siire de ciddi bagirsak disfonksiyonu i¢in diger bir risk
faktoridiir (72).

Spinal kord yaralanmali hastalarin %49.6’1nda orta-siddetli ndrojenik bagirsak
disfonksiyonun (NBD) oldugu ve NBD siddeti ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir
korelasyon oldugu saptanmistir (20). Stockholm SKY calismasinda olgularin %41°1 barsak
disfonksiyonununu orta ve siddetli derecede yasam simirlayict problem olarak
tanimlamaktadir (76). Coggrave ve arkadagslarinin yaptig1 ¢alismada SKY’de giinliik yasami
en ¢ok etkileyen sorun olarak rapor edilmistir (71). GIS komplikasyonlar1 SKY’de hastaneye
yatis nedenlerinin %11 ini olusturmaktadir (77). SKY’li hastalarda konstipasyon, bas1 yarasi,
kadin cinsiyet ve yaralanmanin iizerinden gecen siireninin giinliik yasam aktivitelerinde daha
fazla yardima ihtiya¢ duymalar1 ile iligkili bulunmustur, bunlardan konstipasyon %97 artmis
yardim ihtiyaci ile iligkilidir (78).

3.3. NOROJENIK BAGIRSAK

3.3.1. Kolon Anatomisi

Kolon, ileogekal bolgenin bitiminden anal sfinktere kadar uzanan ve yaklasik bir buguk
metre uzunlugundaki gastrointestinal sistemin son bolimiidiir. Cekum, appendiks, kolon,
rektum ve anal kanaldan olusur (2,69).

Kolon; ¢ikan kolon, transvers kolon, inen kolon ve sigmoid kolon olmak tizere dort
bolimde incelenir (2). Kolonun duvari, mukoza, submukoza, muskuler ve seroz
tabakalarindan olusur. Kas tabakasinda; icte sirkuler ve dista longitudinal diiz kas lifleri
bulunur (48,69).

Rektumun silindirik epiteli pektineal ¢izgide kiiboid epitele, anal kanalda ¢ok katl

skuamoz epitele degisir. Anal kanalin proksimalinde duyusal reseptorlerin zengin oldugu bu
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0zellesmis mukoza, bagirsak liimenindeki gaz, sivi ve kat1 materyalin ayrimini yapabilir, tam
kontinansin basarilabilmesi i¢in duyusal bilgi saglar (2).

Gastrointestinal traktusun son dort santimetresi anal kanaldir. Anal kanal, fekal
kontinansin saglanmasinda rol oynayan ve defekasyon sirasinda rektal icerigin gecisine izin
veren yiiksek basing bolgesiyle rektumdan ayrilir. Anal kanal iki kas tabakasi ile cevrilidir.
Kolon duvarmnin i¢ tabakasini olusturan sirkiiler diiz kaslarin uzantilar1 kalinlasarak distal
rektumda anal kanali ¢evreler ve internal anal sfinkteri (IAS) olusturur. IAS ‘m disinda ¢izgili
kaslarin dairesel bant seklinde olusturduklar1 eksternal anal sfinkter (EAS) wvardir.
Puborektalis kasi, distal rektum cevresini dolanip, rektumu pubise baglar. Istrahat halinde
normal pozisyonunda olan anorektal bileske, puborektal kasin kasilmasi ile 6ne g¢ekilir ve
rektum ile anal kanal arasinda anorektal a¢i olusur. Bdylece kontinansa yardimei olur
(2,68,69)(Sekil 3 ve Sekil 4).

Puborektal kas, rektum distalinde bir halka yapip pubise dogru uzanirken, kasilarak
diskinin  rektumda tutulmasina (fekal kontinans), gevseyerek de defekasyonun
gerceklesmesinde onemli rol oynar. Keza pelvik taban tonusunu etkileyen, pubis ve distal
sakrum ile koksiks arasinda cadir gibi gerili levator ani kasi kasilarak pelvik tabanin
yiikselmesine ve sonucta defekasyona yardimci olmaktadir. Ozetle, fekal kontinansta EAS,
IAS ve puborektal kaslar ve defekasyonda bunlara ek olarak pelvik taban kaslar1 dnemlidir

(48).

sphincter

Sekil 3. Rektum, anal kanal ve ¢evre kaslarin goriintiisii (69).
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Sekil 4. Anal kanal ve rektumun anatomisi ve kontinansda rol oynayan 6nemli fizyolojik
mekanizmalar (79).
3.3.2. Kolon innervasyonu

Kolon ve pelvik taban kaslarinin innervasyonu, intrensik (enterik sinir sistemi-ESS) ve
ekstrensik (parasemptatik, sempatik ve somatik sinirler) sinirler ile olmaktadir. Diskinin
liimende ilerlemesi, depolanmasi ve gereginde bosaltilmasi, ESS ile kolon mukozasi ve
santral sinir sistemi (beyin-spinal kord) arasindaki iligskiyi saglayan afferent ve efferent sinir

aginin uyumlu ¢aligmasi sonrasinda miimkiin olabilmektedir (48).
3.3.2.1. Ektrensik Sinir Sistemi

Ekstrensik innervasyonu, parasempatik ve sempatik sistem olusturur. Merkezi sinir
sistemine sindirim kanalindan bulanti, agr1 ve doygunluk duyusunu tasirlar. Afferent ndronlari
mukozal, muskiiler ve serdz reseptorler ile iliskili sonlanirlar. Mukozal reseptorler, epitelin
gerilmesi, limendeki kimyasallar, soguk ve osmalarite ile uyarilir. Kolesistokinin ve
serotonin afferent vagal uyaricilardir. Muskuler reseptorler gerilme ile uyarilir, vagus ile
ilgilidir. Serozal reseptorler de mekanik uyarilar ile uyarilirlar. Vagal afferentler ile
tasinmasina ragmen, esas olarak splanik sinirler ile bagirsaklardan medulla spinalise agri

tasirlar (48).
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Sempatik Sinir Sistemi

Medulla spinalisin T5-T12 segmentelerinden ¢ikan sempatik lifler, ¢6liak ve siiperior
mezenterik ganglion ile sinaps yaptiktan sonra mezenterik sinirler ile iletilip, ince bagirsak ve
¢ikan kolonu innerve eder. Medulla spinalisin T12-L3 segmentlerinden ¢ikan sempatik lifler,
inferior mezenterik ganglion ile sinaps yaptiktan sonra lomber kolonik sinirler ile inen kolon
ve rektumun iist boliimiine gider. Medulla spinalisin T12-L3 segmentlerinden ¢ikip, pelvik
ganglion ile sinaps yapan sempatik lifler ise, hipogastrik sinir ile rektumun alt boliimiine ve
anal kanala gider. Sempatik sinirlerin stimiilasyonu, kolonun kontraktilitesinin ve
motilitesinin azalmasina, IAS’1n kasilmasina neden olur (2).

Postganglionik noronlar1  prevertabral ganglionlarda (¢6liak, siiperior/inferior
mezenterik) bulunur. Postganglionik sempatik efferent sinirler dort farkli hiicrede sonlanirlar.
Bunlar sekretomotor noronlar (vazoaktif intestinal peptid igerirler), presinaptik parasempatik
sinir uglari, submukozal kan damarlar1 ve gastrointestinal sfinkterlerdir (48,69).
Parasempatik Sinir Sistemi

Ince bagirsak, cikan kolon ve transvers kolonun proksimaline giden parasempatik
sinirler, nervus vagustan koken alip, siiperior mezenterik pleksus yoluyla iletilirler. Transvers
kolonun distali, inen kolon ve anorektumun parasempatik innervasyonu ise medulla spinalisin
2-4. sakral segmentlerindeki parasempatik merkezlerden baslar, pelvik sinir (N. Erigentis,
inferior splanknik sinir) ile taginir. Parasempatik postganglionik noronlar, kolon duvarinda
veya kolonun yakininda bulunurlar. Parasempatik sistem, kolonun motor ve sekretuvar
aktivitesini arttirir (2,48).

Somatik Sinir

EAS, sakral 2-4. spinal segmentlerin 6n boynuzlarindan ¢ikan liflerin olusturdugu

pudental sinir ile uyarilir. Pudental sinir, EAS’1n istemli kontroliinden sorumludur (2)(Sekil
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Sekil 5. Kolonun parasemptatik, sempatik ve somatik innervasyonu (69)
3.3.2.2. Intrinsik Sinir Sistemi

Kolonda intrinsik sinir sistemini olusturan sinirlerin hiicre govdeleri, kolon duvari
icindedir. Longitudinal ve sirkiiler kas tabakalar1 arasinda yer alan miyenterik pleksus

(Auerbach pleksusu), peristaltizmi koordine eden miyelensiz lifler ve postganglionik
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parasempatik hiicre govdelerini igerir (2,69). Stimiilasyonu bagirsak aktivitesini,
kontraksiyonun giiclinii ve hizin1 artirir. Submukozada bulunan mukozal pleksus (Meissner
pleksusu) lokal duyudan sorumludur. Bu iki grup pleksus, internéronlar araciligiyla
baglanmistir ve bir tek fonksiyonel iinite gibi hareket etmektedir. Bagirsagin intrinsik sinir
sistemi, kontrolsiiz motor ve salgilama aktivitelerini diizenler, koordine eder (2).

ESS’de 3 tip hiicre mevcuttur; diiz kas hiicresini innerve eden motor hiicreler, farkli
ndronlar arasinda iliskiyi kuran ara ndronlar ve Interensek Primer Afferent Noronlar (IPAN).
Motor noronlar eksitator veya inhibitor olabilir. Bu noronlarin kullandig1 nérotransmiterler
farklidir. Eksitator norotransmiterler asetil kolin, tasikininler ve inhibitoérler ATP, nitrik oksit,
VIP’dir. Serotonin farkli reseptorleri ile eksitator veya inhibitdr etki gdsterebilir (48).

3.3.3. Kolon Fizyolojisi

Kalin barsagin su, elektrolit, kisa yag asitlerinin, bakteriyal metabolitlerin absorpsiyonu,
fekal icerigin ileumdan rektuma transportu, fegesin lumbrikasyonu i¢in mukus salgilanmasi,
fecesin depolanmasi ve uygun zamanda bosaltilmasi gibi énemli fonksiyonlar1 vardir (2,69).
Kolonda digskinin liimende ilerlemesi, depolanmasi ve gere§inde bosaltilmasi i¢in motor
aktivitenin bulunmas1 gerekir. Normal bir kiside iliogekal valvden anal kanala transport 12-30
saat arasinda degismektedir (48,68,69). Bu transportu saglayan kolon haraketleri biiyiik
oranda otonomiktir (2). Kolon hareketleri duvarda bulunan bazi “pacemaker’ hiicreler
(Cajal’n interstisyel hiicreleri) ile spinal kord arasindaki refleks arklar ile diizenlenmektedir
(48). Santral sinir sisteminin, kolonik motilite lizerinde minimal ve aralikli etkisi vardir.
Abdominal kaslarin ve EAS’in santral mekanizmalar ile istemli kontrolii, artmis kolonik
motilite sirasinda istemli defekasyona izin verir (2).

Kolonik motilitenin kontrolii miyojenik, kimyasal ve norojenik mekanizma ile saglanir
(68). Miyojenik kontrol fizyolojisi tam olarak anlagilamamistir. Birgok intestinal kas
otoritmisiteye sahiptir  (2,69). Duvarda bulunan bazi 0Ozellesmis hiicreler spontan
depolarizasyon sonrasinda degisik frekanslarda spike potansiyeli liretebilmekte ve bunu bazi
sinaps ya da gap junctionlar ile diger hiicrelere aktarabilmektedirler. Sonucta dakikada 2-13
arasinda yavas ilerletici kontraksiyon olusmaktadir (48,68,69).

Kimyasal kontrol sinir uglarindan, venlerden, endokrin parakrin hiicrelerden salinan
hormonlar ve ndrotransmitterler ile olusturulur. Hormonlar, bagirsak motilitesinin
inhibisyonunda, stimiilasyonunda veya koordinasyonunda, bagirsak igeriginin olusmasinda ve

devaminda, sekresyonlarin stimiilasyonunda ve inhibisyonunda, diger hormonlarin
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salimiminin kontroliinde ve ndral gegisin diizenlenmesinde etkilidirler (2,68). Glukokortikoid,
mineralokortikoid, pankreatik polipeptit, serotonin, PGEIl, teofolin, somatostatin, seks
steroidleri, gastrin, kolesistokinin, motilin gibi bir¢ok hormonun kolonik fonksiyonlarin
diizenlenmesinde etkili olduklar1 diisiiniilmektedir. Hormonlarin kolon fonksiyonlari
tizerindeki fizyolojik rolleri tam olarak ortaya konmamistir ve norolojik yaralanmadan
etkilenip etkilenmedikleri bilinmemektedir (2).

Kimyasal kontrolde &nemli olan hiicreler IPAN’lardir. Bu néronlarin govdeleri
intermuskuler pleksusta bulunmasina ragmen aksonlari mukozaya kadar uzanmakta ve
limendeki kimyasal uyaranlardan etkilenmektedir. Bu hiicreler govdesi ile de eksitator
interndronlar ile sinapslar yaparlar. Uyarilar interndronlardan eksitator veya inhibitor motor
noronlara ve afferent miyelinize olmayan C lifleri ile de yiiksek merkezlere (spinal kord-
beyin) iletilirler (48).

Kolonik motilitenin kontroliinde etkili olan lokal nérojenik mekanizmalar, intrinsik sinir
sistemi tarafindan olusturulur. Bunlar biitiin segmentel motiliteyi ve bazi yayilic1 haraketleri
kontrol ederler (2,68).

Normal kolon motilitesi;

1. Segmental kontraksiyonlar,
2. Itici kontraksiyonlar,
3. Yiiksek amplitiidlii kontraksiyonlarin bir karisimindan meydana gelmistir (80).

Cikan kolonda hakim olan kontraksiyon modeli, sirkiiler kas tabakasinin karistirict ve
yogurucu kontraksiyonlar1 tarafindan olusturulan ritmik antiperistaltik harekettir. Bu ritmik,
segmental dalgalar gaita igeriginin karigtirllmasindan sorumludur, ancak itici hareket
olusturamaz. inen kolonda ise ritmik, itici peristaltik hareketler hakimdir (2,69). Bu peristaltik
hareketler giin i¢inde siirekli ve diizenli olusur ve kolon igeriginin distale dogru hareketinden
sorumludur. Kolonun iigiincii hareketi, giin i¢inde bir veya iki kez olusan ve kolon igerigini
peristaltik dalgalara gore daha uzaga, daha hizli sekilde ileten dev yer degistirici
kontraksiyonlarin olusturdugu kitle hareketleridir (2).

Kolonik duvardan kdken alan ¢esitli refleksler de, kolonik motilitenin diizenlenmesinde
rol oynarlar (2). Bu refleksler; enterik, prevertebral-vertebral, vagal ve pelvik refleksler olarak
degerlendirebilir (48,69).

Enterik refleks (kolo-kolonik intramural refleks), bagirsak duvari gerildiginde veya

dilate edildiginde miyenterik pleksusdaki sinirler araciligiyla olusan ve refleks arkinin duvar
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icinde tamamlandig1 bir reflekstir. Peristaltik hareketleri yaratan bu reflekste ark, gerilime
duyarli reseptorlerce uyarilan IPAN-eksitator interndron-eksitatdr motor ndron ve son
organda kas tabakasi olarak tamamlanir. igerigin kaudal yonde itilmesi igin proksimalinde
kasilmaya ve distalinde gevsemeye neden olur. Bu durum bagirsagin kanunu olarak
adlandirilmaktadir (2,48,69).

Prevertebral/vertebral refleksler, kolon duvari—prevertebral sempatik ganglionlar/spinal
kord-kolon duvari arasinda ark olusturan ve motor fonksiyonun inhibisyonunu, liiminal
igerigin korunmasini saglayan reflekslerdir (48,69).

Vagal refleksler, vago-vagal yollar aracilifiyla olusan, proksimal ve transvers kolonu
etkileyerek ritmik segmental hareketleri arttiran reflekslerdir (48,69).

Gastrokolik refleks, yemek yeme ile baslayan, ince bagirsak ve kolonun propulsif
motilitesinde artisa neden olan reflekstir (2,68,69). Gastrokolik reflekste yemek yeme ile
kolonun miyoelektrik aktivitesinde artis olur. Yemek sonrasi olusan cevap, erken (dakikalar
icinde) ve gec (saatler siiren) bdliimlere ayrilabilir (2,69). Gastrokolik refleks yogunlugu,
yemegin kalori, yag ve protein igerigine baghdir. Yemegin yag igerigi, kolonik cevabi en
fazla etkileyen faktordiir (2). Sadece noral uyar1 degil, gastrin, motilin ve kolesistokinin gibi
humoral uyaranlar da refleksi baslatabilir (48,69).

Pelvik refleksler, rektokolik ve rektoanal inhibitor reflekslerdir. Refleks arki rektum,
kolon ile konus medullaris arasindadir. Rektokolik refleks pelvik sinir ile iletilir; rektumun
gerilmesi ile propulsif kolon peristaltizmini arttirir. Rektoanal inhibitor reflekste ise rektal
dilatasyon (veya dijital stimulasyon), internal anal sfinkter tonusunu azaltir. Bu reflekslerde
amag dolu olan rektumun bosalmasini saglamaktir (2,48,69).

Diizgilin bagirsak bosaliminin saglanmasinda kolonik faz ve istemli defakasyon fazi
olarak iki ayr1 donemden soz edilebilir (2). Kolonik faz sirasinda igerik, fazik peristaltik
kontraksiyonlarla ve glinde bir veya iki kez olusan dev, yer degistirici kontraksiyonlarla (kitle
hareketleri) rektuma itilir. Dev, yer degistirici kontraksiyonlar siklikla yemek sonrasi veya
fizik aktivite sonrasi ortaya cikarlar ve fegesi kolonik uzunlugun figte biri oraninda
ilerletebilirler. Detfakasyon, ndérolojik olarak saglam bireylerde, fecesin spontan istemsiz
sekilde ilerlemesiyle baslar (2,69). Kolonik aktivitenin bu fazi siirekli bir islemdir, fakat tek
basina bagirsak bosalimini baslatamaz. Ciinkii kolonik propulsif kuvvetler, anal sfinkterlerin

rezistansini yenemez (2).
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Fekal kontinans, digkinin aniise dogru gidisi sirasinda bir seri anatomik ve fizyolojik
bariyer tarafindan saglanir. Kontinans ve bagirsak igeriginin bosalimi, gaita tutucu ve ¢ikarici
kuvvetler arasindaki dengeye baglidir. Cikarici kuvvetler: intraabdominal basing, kolorektal
kontaksiyon, elastik kuvvetler ve yercekimidir. Tutucu kuvvetler: anorektal ag1, IAS ve EAS,
anal kanal tonusu ve siirtlinmedir. Gaita, kivamina gore tutucu veya ¢ikarict bir kuvvet gibi
etki edebilir. Ornegin sert ve kiiciik feges, yumusak ve hacimli fecese gore daha az ve daha
zor ¢ikarilir (2).

Anal kanal, fekal kontinans i¢in primer mekanizmayi saglar ve bagirsak bosalimi igin
gecilmesi gereken bariyerdir. Istrahat sirasinda anal kanaldaki tonus ile kontinans saglanir.
Normal anal kanal istrahat tonusu 50-100 cmH,O olarak bulunmustur. Bunun %80’inden
IAS sorumludur. IAS istrahat sirasinda siirekli olarak maksimal kontraksiyondadir ve bu
IAS’ 1 en 6nemli fonksiyonudur. IAS kas lifleri alfa ve beta adrenarjik reseptdrlere sahiptir ve
sempatik stimiilasyon kas tonusunda artisa neden olur. EAS, pelvik taban kaslariyla birlikte
uyku ve uyaniklik periyodlarinda devamli elektriksel aktivite gosterirler ve kontinansin
saglanmasina yardimci olurlar. EAS ve pelvik taban kaslarinin, istrahat sirasinda anal kanal
tonusuna ¢ok az katkilar1 vardir. Bunun yaninda EAS’in istemli kontraksiyonu ile kisa siire
icin anal kanal basinci iki katma ¢ikarilabilir. Oksiirme veya intraabdominal basmcin ani
artigt durumlarda , EAS ve puborektalis kaslarmin refleks kasilmasi (tutma refleksi)
inkontinans1 onler (2,69).

Kolonik faz sirasinda rektuma gelen feces rektal distansiyona, rektal distansiyon ise
IAS’m refleks olarak gevsemesine neden olur. Bu rektoanal inhibitér refleks olarak
adlandirilir. IAS’1n relaksasyonu ile rektal icerik anal kanala gelir. Anal kanal proksimal
boliimiiniin feges ile temasi EAS’in refleks kontraksiyonuna (tutma refleksi) yol acar (2).
Tutma refleks konus medulladan donen ark ile olusur ve eksternal anal sfinkter tonusunda
artisa neden olarak defekasyonu engellenmeye calisir (48). Anal kanalin feces ile dolmasi
rektal ve puborektal bolgede distansiyon olusturur. Ancak tutma refleksi ve EAS’in istemli
olarak kasilmasi defekasyonun olugsmasini gegici olarak dnlenir (2,69).

Istemli defekasyon fazinda, distansiyona yol acan stimiilus defekasyonun olusmasi i¢in
yiiksek merkezlere uyar1 gonderir. Uygun ortam varhiginda, EAS ve puborektalis kaslar
istemli olarak gevser. Anorektal ac1 diizlesir. Ayrica longitudinal diiz kaslarin kasilmasiyla

anal kanal kisalir ve genisler (2). Perineal kaslarin (levator ani kasi) kasilmasi da perineyi
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yiikselterek, karin duvari ile diafram kaslarinda kasilma da karin i¢i basinci arttirarak

defekasyona yardimci olur (48).
3.3.4. Patofizyoloji

Norojenik bagirsak fonksiyon bozukluklar: terimi, sinirsel kontroliin yokluguna bagh
kolon fonksiyon bozuklugunu (konstipasyon, inkontinans ve defekasyonun koordinasyon
bozuklugu) anlatan bir terimdir. Disfonksiyon modelleri, noral lezyon lokalizasyonu ile
tanimlanir (2,69).
3.3.4.1. Supraspinal Lezyonlarda Bagirsak Fonksiyon Bozukluklar:

Pons iizerindeki lezyonlarda goriiliir. Kortikal disfonksiyon ile karakterizedir. Alt
yollarin fonksiyonlar1 saglamdir. Gastrointestinal motilite normaldir. Anorektal bolgenin
fegesle dolmasiyla pons defekasyon merkezi uyarilir. Ancak pons defekasyon merkezi
yeterince baskilanamadigi icin inhibe olmamis refleks bosalma ile fekal inkontinans olusur
(2).
3.3.4.2. Ust Motor Noéron Bagirsak Fonksiyon Bozukluklar

Pons ile konus medullaris arasindaki lezyonlarda gelisir. Kolon spastik ve pelvik
refleksler intaktir. Kolon duvar1 ve anal tonus artmistir, kolon spastiktir. Kolonda segmental
aktivite artmistir iken, ilerletici propulsif peristaltik hareketler azalmistir. Ust motor ndron
(UMN) lezyonlarinda toplam gastrointestinal gegis siiresi ile transvers ve inen kolon gegis
siireleri anlamli olarak uzamistir. Kolonik gegcis, 72 saatten uzun bir siirede gerceklesir. UMN
lezyonu, EAS ve pelvik taban kaslarinda tonus artisina neden olmaktadir. EAS tonusu tutma
refleksin hiperaktivitesi nedeniyle belirgin artmistir. Puborektal kasin spastisitesi anorektal
acida artmaya neden olur. Levator ani kas1 da spastiktir. Bu durumda perinede yiikselmeye,
anorektal agidaki artisin belirginlesmesine ve pelvik taban tonusunun artisina neden olur. IAS
ile rekto-anal inhibitor refleksler intaktir, bu refleks arkinda sakral parasempatikler daha
onemli rol oynamaktadir. Lezyon kauda ekinay1 etkilemediginden bu refleks bozulmaz. Asiri
aktif segmental peristaltizm, azalmis itici peristaltizm, artmis tutma refleksi (EAS’1n spastik
kontraksiyonu ile) kolunun fekal distansiyonuna neden olur. Sonugta kolon hiperreflekstik,
spastiktir ve anal kanal kapalidir. Hasta iradi defekasyon yapamaz durumdadir. Bu nedenle
refleks defekasyonu baslatabilmek i¢cin mekanik veya kimyasal stimulus gereklidir. Kronik
konstipasyon, fekal retansiyon, tasma seklinde inkontinans, distansiyon sonucu kontrol

edilemeyen refleks defekasyon goriilebilir. Rektum ve proksimale dogru biriken feces
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zamanla putrifiye olmaya baglar ve tagsma (overflow) inkontinansi goriiliir. Bu da hastanin

yasam kalitesini ve sosyal yasantisini olumsuz etkiler.
3.3.4.3. Alt Motor Noron Bagirsak Fonksiyon Bozukluklar:

Konus medullaris, kauda ekuina ve pelvik sinir lezyonlarda gelisir. Pelvik refleks
arkinin kesilmesi nedeniyle, pelvik reflekslerin transvers kolon ile inen kolonda meydana
getirdigi itici peristaltik kolon hareketleri gozlenmez. Miyenterik pleksus intakt oldugundan
yavas ve sayica az segmental propulsif hareketler (peristaltik hareketler) mevcuttur, fecesin
yavasg itilmesi gerceklesir. Toplam gastrointestinal gegis siiresi ile tranvers kolon, inen kolon
ve rektosigmoid bolge gecis siireleri anlamli olarak uzar. Kolonik gecis siiresi, alt1 giiniin
tizerine ¢ikar. Kolonik gecis siliresinin uzamasi, fegesten sivi absorbsiyonunun artmasina,
ciddi konstipasyona ve fekal katilasmaya neden olur. Rektokolik refleks kaybi oldugundan
rektumun gerilmesine ragmen kolonda belirgin propulsif hareketler olamamaktadir.
Parasempatik kontroliin ve IAS’in refleks innervasyonunun kayb: istrahat anal kanal
tonusunda azalma, rektal kompliyansta artmayla sonuglanir. Internal anal sfinkterin
gevsemesini saglayan rektoanal inhibitor refleks intaktir. EAS denervedir. Tutma refleksi
yoktur. Puborektal kas tonus kaybi ile anorektal acida azalma goriilir. Bu levator ani
kasindaki tonus kaybi nedeniyle perinenin asagi sarkmasi (inmesi) ile daha da belirginlesir,
rektal ltimen agilir. Bu nedenle rektal sizint1 ve inkontinans riski artmistir. Refleks defekasyon
yoktur. Alt motor néron (AMN) lezyonlari, gevsek EAS mekanizmasi nedeniyle inkontinans
riskini yiiksek oldugu konstipasyona neden olur. AMN’de kolon arefleksik ve relaksedir,
fekal inkontinans yasam kalitesini belirgin olarak bozar (2,48,53,68,69)(Tablol).

SKY’de fekal inkontinansa neden olan temel faktorler: eksternal anal sfinkterin istemli
kontroliiniin kaybi, anal duyunun azalmasi veya kaybi, rektal hiperreaktivite (UMN
lezyonunda), azalmis rektal tonus ve kontraktilitenin neden oldugu fekal impakt ve rektal

distansiyondur (AMN lezyonlarinda) (70).
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Tablo 1. UMN ve AMN lezyonlarinda anorektal ve pelvik taban fizyolojisinde meydana
gelen degisiklikler (70)

UMN Lezyonu AMN Lezyonu
Kolorektal  transit = zamaninda Generalize Temel olarak rektosigmoid
uzama
Rektal kontraktilite
Rektal tonus
Anorektal duyu

Istemli anal sfinkter kasilmasi

!
!
!
!

Anal sfinkter spazmi

> — [— | > |

3.3.5. Klinik Degerlendirme
Oncelikle hastada UMN lezyonu mu AMN lezyonu mu oldugu belirlenmelidir.

SKY’den once gastrointestinal problemler veya diger medikal durumlarin (diyabet, irritable
bagirsak sendromu, laktoz intoleransi, inflamatuar bagirsak hastalig1 veya rektal kanama gibi)
varligi arastirilmalidir (68-69). Bu hastaliklarin varligi bagirsak bakiminda kullanilacak
yontemin se¢iminde etkili olabilir. SKY’l1 hastalarin diger problemler i¢in kullandig ilaglar
(ndrojenik mesane i¢in kullanilan antikolinerjikler, antidepresanlar, narkotikler, antispastiser
ilaglar) da bagirsag: etkileyebilir. Ayrica hastanin beslenme aliskanligi ve alinan sivi miktari
da degerlendirilmelidir (68,81).

Tam bir fizik muayene yapilmali, anal tonus, kontraksiyon ve duyuyu degerlendirmek
icin dijital anorektal muayene yapilmalidir. Abdomen distansiyon ve artmis abdominal kas
tonusu agisindan inspekte edilmeli, barsak sesleri dinlenmelidir. Rektal muayene eksternal
anal sfinkter tonusu, rektumda gayta varligi, hemoroid varligi, istemli anal kontraksiyon
hakkinda bilgi verir (68,69).

Ayrica hastanin {ist ve alt ekstremite kas giicii, oturma dengesi ve transfer yetenegi ve
kilosu degerlendirilmelidir. Bu faktorler hastanin bagirsak programinda yardima ihtiyaci olup
olmadigini belirlemede 6nemlidir (81,82). Berkowitz ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢calismada,
SKY’l1 hastalarin %37’inin bagirsak bakiminda yardima ihtiya¢ duydugu saptanmustir.
Tetraplejik hastalar paraplejik hastalara gore ii¢ kat fazla yardima ihtiya¢ duymaktadir (%59)
(83).
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Norolojik muayenede sakral refleksler degerlendirilmelidir. Bunlar anal tonus,
anakutanoz refleks, bulbokaverndz refleks ve internal anal sfinkter refleksidir. Rektumun
parmakla uyarilmasi ile IAS’m refleks kasilmasi IAS refleksidir ve hipogastrik pleksus
tizerinden sempatik olarak kontrol edilir. Anakutan6z refleks anal cildin ¢izilmesi ile EAS’1n
kasilmasidir. Aniisiin etrafinda dort kadranda degerlendirilmelidir. Bu refleks pudendal sinirin
inferior hemoroidal dali tarafindan kontrol edilir. Bulbokavernoz refleks, bir parmak anal
kanaldayken dorsal glans penis veya klitorisin sikilmasi ile EAS’1n kasilmasidir (69).

Bazi merkezlerde barsak ve pelvik taban disfonksiyonunu degerlendirmek igin
fizyolojik testler rutin olarak yapilmaktadir. Bunlar 1) istrahat ve kasilma anal basincini
6l¢mek i¢cin manometre, 2) kompliyans, ilk his, defekasyon istegi ve maksimum tolare edilen
urge voliimii ile rektoanal inhibitor refleksi degerlendirmek icin rektal balon distansiyonu, 3)
anal duyu testi ve 4) transanal ultrasonografidir (70).

Hastanin degerlendirilmesinde bazi laboratuar teknikleri yardimer olabilir. Gaytada gizli
kan taramasi kan varligini aragtirmada yardimcidir. Nedeni belirlenmeyen ishal varliginda
Clostridium difficile toksini, gayta kiiltiirii ve direkt bakis1 yardimci olabilir (69).

Kolonik motiliteyi degerlendirmede direkt batin grafisi ve kolonik transit siiresinin
Ol¢iilmesi bilgi verebilir (84). Direkt batin grafisi fekaloid, obstruksiyon veya perforasyonu
saptamada faydalidir. Fekal retansiyon ve megakolon varliginda da yardimcidir (69)(7).
SKY’li hastalarda bagirsak disfonksiyonunu degerlendirmede direkt batin grafisinin yararini
arastiran bir ¢alismada, kolon motilitesini degerlendiren en objektif yontem olan kolonik
transit stiresi ile direkt batin grafisinde 6l¢iilen Starreveld ve Leech skorlar arasinda istatiksel
korelasyon oldugu gosterilmistir. Direkt batin grafisi kolay, az zaman alan ve diger
yontemlere gore daha az radyasyon iceren bir yontem olmast nedeniyle bagirsak
disfonksiyonunu degerlendirme, bagirsagi goriintiileme ve tedavi planlamada yararl olabilir
(85).

Bircok c¢alismada gastrointestinal total veya segmental kolonik transit siiresini
belirlemede radyografik yontemler kullanilmistir. Buna ragmen, klinik kullanimda faydalar
tartismalidir (70,86). SKY’l1 hastalarda yapilan bir ¢alismaya gore radyolojik yontemlerin
total gastrointestinal transit siiresini belirlemede tutarliligi iyidir, ancak segmental kolonik
transit siiresini belirlemedeki tutarlilhig: diisiiktiir. Diger yandan kolorektal semptomlarla GiS

transit siiresi ve segmental kolonik transit siiresi arasinda korelasyon saptanmamustir (87).
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Kolonik transit siiresini belirlemek icin sintigrafik teknikler klinik pratikte
kullanilmamaktadir. Bu yontem radyolojik yontemlerden daha pahalidirlar ve radyasyon
dozlar1 daha ytiksektir (70).

The International Spinal Cord Society and the American Spinal Cord Association
tarafindan klinik degerlendirme i¢in standardize International Bowel Function Basic SCI Data
Set ve aragtirmalarda kullanilimi i¢in International Bowel Function Extended SCI Data Set
gelistirilmistir (70,88,89). Spinal kord yaralanmali hastalarda kolorektal disfonksiyonu klinik
olarak degerlendirmede semptom skoru olan NBD skoru kullanilabilir (14).

Diskir formunu degerlendirmede Bristol Skalast kullanilir. Diski seklinin bagirsak transit
stiresinden etkilendigi dusiiniilerek gelistirilen bu skala yedi farkli gayta sekli lizerinden

bagirsak transit sliresinin tahmin etmeyi amaglar. (Bristol Skalas1 EK-9°da gosterilmistir).
3.4. NOROJENIK BAGIRSAK TEDAVISi

Norojenik bagirsak disfonksiyon tedavisi konservatif tedavi yaklasimlari, adjuvan
yaklagimlar ve konservatif olmayan tedavi yaklasimlarini igermektedir.
3.4.1. Konservatif Yaklasimlar

1. Diyet
2. Yeterli stvi alimi
3. Tlac tedavisi
a. Hacim olusturan ilaglar
b. Gayta yumusaticilar
c. Laksatifler
1. Stimiilan laksatifler
it. Tuzlu laksatifler
iii. Hiperosmalar laksatifler
d. Prokinetik ilaclar
e. Mini lavmanlar
4. Bagirsak rutini olusturmak
5. Digital rektal stimiilasyon

6. Fecesin digital ¢ikarilmasi
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3.4.1.1. Diyet

Diyet biitiin programin temel pargasidir. Cilinkii feces, spesifik mukozal reseptorleri
(mekanik, kimyasal, ozmotik, termal, agr1 reseptorleri) uyararak gastrointestinal fonksiyonlari
etkiler. Fecesin fiziksel karakteri, kolonik motilite ve kolay defekasyon acisindan énemlidir.
Uygun lifli besin alim1 fegesin hacmini ve su igerigini arttirir, kolon duvarinda distansiyona
neden olur. Kolonda olusan distansiyon refleks olarak propulsif motiliteyi arttirarak kolonik
gecis siiresini azaltir (2).

Bagta kepek olmak iizere biitiin tahillar, meyve ve sebzeler, lif agisindan zengin
besinlerdir. Giinde bes porsiyon lifli diyet alim1 onerilmektedir. Digki kivami degerlendirilip,
diyet icerigi istenilen diski kivamina ulagsmak amaciyla diizenlenmelidir. Refleks bagirsak
disfonksiyonu olanlarda amag¢ yumusak kivamli digki (Bristol Skala 4) iken, arefleks barsak
fonksiyonu olanlarda ise fekal inkontinansdan kaginmak i¢in amag¢ daha kati digkidir (Bristol
Skala 2-3) (29).

Lifli ajanlarin norolojik olarak saglam bireylerde kolonik geg¢is siiresini azalttiklar
gosterilmistir. SKY’den sonra ise lifli besinlerin kolonik fonksiyon iizerindeki etkisi tam
olarak bilinmemektedir ve yapilan c¢alismalarda lifli besinlerin kolonik gegis siiresini
azalttiklar1 kanitlanmamustir (2,90). Yiiksek ¢oziinmeyen lifli (kepek) dietin kolonik gecis
siiresini  uzatabilecegi belirtilmistir (Level 4 kamt) (1,90). Cozinebilir liflerin
(Ispaghula=Psyllax poset 6gr) 20’den 30 gr’a kademeli olarak arttirilarak kullanilmasi 6nerilir
91).

Uygun miktarda lifli diyet (giinliik minimum 15 gram lif) aliminin, ndrolojik bagirsak
fonksiyon bozuklugu olan hastalarda artmis divertikiiler hastalik riskini azaltma gibi yararlari
vardir. Gaz yapacak ya da feges igerigini katilagtiracak besinlerin aliminda dikkatli
olunmalidir. Yaglh yiyeceklerin ve siit iriinlerinin bagirsak motilitesini bozabilecegi
unutulmamalidir (2).

SKY’ da bagirsak bakim ve diyet

Bagirsak programini etkileyen faktorler diisiintildiiglinde s1vi ve besin alimi1 6nemlidir.
llaglar ve egzersiz gibi diger faktorlerin yaninda bagirsak aktivitesini gii¢lii bir sekilde
etkileyebilirler. Digki kivami1 ve miktari, kolondaki sindirilmemis materyalin sivi tutma
kapasitesi ve miktari, bakteri varligi ve kolonik transit siiresinden etkilenmektedir (29).

Amag uygun dengeli beslenme siirdiiriilirken bagirsak bakimi i¢in uygun gayta kivamini

saglamak amaciyla diyeti degerlendirmek ve gerekliyse degisiklikler yapmaktir.
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Transit siiresi ve digki kivamini etkileyebilecek diyet ile ilgili faktorler tanimlanir,
diskiyr daha yumusak veya kat1 hale getirmek i¢in uygun diyet degisiklikleri yapilir ve yeterli
besin alimi siirdiiriilmeye ¢alisilir (29).

Diski kivamini etkileyen faktorler lifli besinler, yagl besinler, probiyotikler, ditiretik ve
stimiilan sivilar/gidalardir.

Lifli diyet

Bagirsak programinda diyetle ilgili degerlendirilmesi gereken komponent diyetin lif
icerigidir. Lif ince bagirsakta sindirilmez ve kalin bagirsaga gecer. Soluble ve soluble
olmayan olarak iki gruba ayrilir.

Insoluble liflerin diskinin yumusamasi, disk1 miktarini arttirma ve intestinal transit
stiresini azaltma etkileri vardir. Bu tip lif igeren besinler piring, bugday ve misirdir. Soluble
lifler kan kolesterol ve glukoz diizeyini azaltir. Bu tip lif iceren besinler sebze, meyve ve
yulaftir. Klavuzlar giinliik en az bes porsiyon sebze ve meyve alinmasini onermektedir.

Kolonda sindirilmemis besinler daha fazla sivi emilimi ile sert diskiya neden olur.
Kolonik transit siiresini hizlandiran besinler daha az sivi emilimi ile yumusak digskiya neden
olur.

Yag

SKY’li popiilasyonda bagirsak programi {izerine olan etkileri ile ilgili kanit olmasa da
besinsel yaglarin SKY olmayan popiilasyonda kolonik transit siiresi iizerine etkileri olduguna
dair kanitlar vardir. Bu ¢alismalar, yliksek diizeyde yag igeren diyetin mide bosalmasini
geciktirdigi ve kolonik transiti yavaslattigini gostermistir. Bu durum su emiliminin artmasi
sonucu kuru disk1 gelisimine neden olabilir. Yiiksek yagli diyet ayn1 zamanda diistik lifli diyet
almu ile iliskili oldugundan transit siiresi iizerine etkinin hangisinden kaynakladigini ayirt
etmek zor olabilir. Ayrica yagh diyet yiiksek kalori alimina neden olarak kilo vermeye ¢alisan
bireylerde faydali olmayabilir.

Probiyotikler

Norojenik bagirsakta probiyotiklerin faydasi ile ilgili kanitlar sinirhidir. SKY digindaki
popiilasyonda propiyotikler antibiyotik ile iligkili diyarenin semptomlarini azaltabilecegine
dair baz1 kanitlar vardir. Ayrica antibiyotik tedavisi sonrasi kolonik floray:1 restore edebilir.
Probiyotik kullanirken sicak sivi ve igeceklerle almmamasina dikkat edilmelidir. Bu
bakterileri deaktive ederek faydalarini azaltir. En az dort hafta diizenli alinmalar1 gerekir. Bu

siirede semptomlar1 diizeltmezse faydasiz kabul edilirler.
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Diiiretik ve stimiilan s1v1 ve yiyecekler
Bagirsak aktivitesini asir1 uyarabilen ve kolona asir1 sivi ¢ekilmesine neden olarak sulu
diskiya neden olabilen bazi yiyecek ve sivilar vardir. Bunlar; alkol, kafein (cay, kahve, kola,

cikolata), saf meyve suyu, sorbitol iceren yiyecekler, kuru incir ve eriktir (29).
3.4.1.2. Yeterli Sivi Alim

Yeterli sivi alimiyla birlikte gaita yumusak tutulur ve kolonik gecis hizlandirilir.
Boylece fekal katilagma Onlenir. Konstipasyon, obstriiksiyon, hemoroid, anal fissiir
Onlenebilir ya da azaltilabilir. Vizkdz sivi fazindaki intrakolonik materyal, kat1 icerige gore
30-100 kat daha hizli ilerler (2).

Norojenik bagirsak disfonksiyonu olan bireyler diger bireylere kiyasla ek sivi alimina
ihtiya¢c duyarlar. Bu konuda yeterli kanit bulunmamakla birlikte, sivi aliminda mesane
tedavisi goz oniine bulundurulmalidir. Saglikli kisiler i¢in 6nerilen s1vi miktarina 1.51ve 2.5

1 dir. Idrar rengi yeterli hidrasyonu gosterecek sekilde agik sar1 olmalidir (29).
3.4.1.3. ilac Tedavisi

Norojenik bagirsak fonksiyon bozukluklarinda kullanilan medikasyonlar, oral veya
rektal yolla uygulanmaktadir. Kullanilan ilaglarin bir kisminin etkileri doza bagimli olarak
degismekte ve diisiik dozda hafif stimiilasyon olustururken, yiiksek dozlarda diyareye neden
olabilmektedirler. Ilaclar: hacim olusturan ajanlar, gayta yumusaticilar, laksatifler (kontakt
stimiilan, tuzlu sollisyon ve ozmotik), prokinetik ajanlar ve bunlarin bilesimlerinden olusan
ilaglar olarak siniflandirilabilirler (2).

Hacim Olusturan Ilaclar

Oral olarak alinan, sindirilemeyen, absorbe edilemeyen liflerden olusur. Liimen i¢i suyu
ve gaita hacmini arttirirlar, boylece bagirsak liimeninin distansiyonu ile peristaltizmi uyarirlar.
Etkileri 12-24 saatte goriiliir. Dogal (psillium) ve sentetik (kalsiyum polikarbofil,
metilseliiloz) kaynaklardan iiretilmis preparatlar1 vardir. Genellikle iyi tolere edilirler; asiri
kullanimlar siskinlik ve gaz olusumu ile diareye neden olur. Bu yan etkiler kendiliginden
gecer. Hacim olusturan ilaglarin yeterli ek siviyla birlikte giinde 1-3 kez alinmasi ile gaitanin
katilasmas1 ve intestinal obstriiksiyon Onlenebilir. Diyet veya farmakolojik kaynaklardan
alinan lif, bagirsak programinin énemli bir pargasidir (2).

Gayta Yumusaticilar

Oral siv1 ve diyet ile yeterli diizeyde etki saglanamadiginda gayta yumusaticilarinin

kullanimi1 yararli olabilir. En ¢ok kullanilan gayta yumusaticilart dokusat sodyum ve
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potasyumdur. Gaytanin yiizey gerilim kuvvetini azaltarak, su ve lipidlerin emilimini azaltir ve
bdylece fekal igerigin yumusamasini saglarlar. Bu ajanlarin etkili olabilmesi i¢in yeterli sivi
alimi gereklidir. Dokusat sodyum ile olusan gayta hacim artis1 ithmal edilebilir. Stimiilan
etkileri yoktur. Uzun siireli kullanimlarinda dikkatli olunmalidir. Dokusat diger ilaglarin

emilimini arttirarak bu ilaglarin potansiyel toksitite riskini yiikseltir (2).

Laksatifler
Oral laksatif kullanim1 SKY’li bireylerin %60’1nda rapor edilmistir (92). Laksatiflerin

bagirsak programinda etkinligini degerlendiren az sayida c¢alisma bulunmaktadir. Laksatifler
diski formunu modiile etmeyi amagliyorsa uygun icerigi siirdiirmek i¢in diizenli alinmalidir.
Bagirsak aktivitesini arttirmak i¢in kullanilan stimiilanlar sadece digskinin planli bosalmasi
oncesi alinmalidir. Oral laksatif kullanimi fekal inkontinans ile iliskilidir. Tiim bireylerde
kullanim1 gerekli degildir ve sadece bireysel degerlendirmede faydali olacag: diisiiniiliiyorsa
kullanilmalidir (29).

i. Stimiilan laksatifler:

Miyenterik pleksus iizerine direkt stimiilan etkisi ile intestinal motiliteyi arttirip su ve
elektrolit absorpsiyonu i¢in gerekli siireyi azaltarak etki gosterirler. Androkuinolon iceren
senna ve kimyasal olarak benzer sentetik {irlinler bu gruptandir. Oral senna ajanlari, en ¢ok
UMN lezyonlularda etkilidir. Bagirsak hareketleri iizerine etkileri oral alimdan 6-12 saat
kadar sonra baglamaktadir. Bu yiizden aksam uygulanacak bagirsak bakimi i¢in giiniin erken
saatlerinde, sabah icinse gece ge¢ saatlerde uygulanmalidir.

Fenolftalein ve bisakodil gibi polifenol tiirevleri ¢ok kullanilan diger bir stimiilan
grubudur. Bisakodil oral ve rektal olarak kullanilabilen ve oral kullanimda sennaya benzer
etki gosteren bir ajandir. Suppozituar formu, en ¢ok kullanilan rektal stimiilandir ve etkisi
kullanimdan 15-60 dakika sonra goriiliir (2). Polietilen glikol iceren bisakodil suppozituar
hidrogenat bitkisel yag bazli olanlara gére daha hizli etki gosterir. Bitkisel yag bazli bisadokil
suppozituar 30 dakika ic¢inde etki gosterir (29,93). Bagirsak programinda polietilen glikol
bazl1 suppozituar kullaniminin bagirsak bakim siiresini anlamli olarak azalttigina dair Level 1
kanit vardir (1,93). Genellikle iyi tolere edilirler. SKY olan hastalarda defekasyonun
baslamasini belirgin olarak hizlandirir ve toplam bagirsak bakim siiresini kisaltir. Boylece
etkili bagirsak programi olusturulmasina yardimcidir. Ancak uzun donem kullanilmalar
mukozal irritasyona neden olabilir. Gliserin, genellikle suppozituar formunda kullanilan,

hiperozmotik ve irrritan etkisiyle rektal kontraksiyonlari stimiile eden bir ajandir. 15-30

42



dakika icinde bagirsak hareketinin baslamasini saglar. Gliserin supozituarlari, SKY olan
hastalarda genellikle bisakodil supozituarlarindan dijital stimiilasyonuna gegiste kullanilir,
ciinkii daha az potent kimyasal stimiilus saglarlar. Ideal olan hastalarm zaman icinde
suppozituar kullanimini birakarak oral medikasyon ve dijital stimiilasyona ge¢meleridir (2).

Rektal stimiilanlar tek baglarina komplet bosalmay1 saglamada nadiren yeterlidir, birgok
birey dijital stimiilasyon veya fecesin dijital ¢ikarilmasina ihtiya¢ duyar (29). Rektal
stimiilanlar hasta tarafindan belirlenen zamanda bagirsak bosalmasin1 uyarmak igin
kullanilirlar. Cesitli suppozituarlarin SKY’li bireylerin %60-71’inde, gliserin supozituarlarin
%32-47’inde kullanildig1 rapor edilmistir (29,92,94). Kimyasal stimiilasyana bagli anorektal
refleks olusabilir. Kimyasal stimiilanlarin bagirsak bosalimini saglama etkileri ve hizlar
farklidir. Hafif stimiilanlar zamanli bosalmaya ulasmak hedefleniyorsa, daha giiclii
stimiilanlar problem ¢6zmek hedefleniyorsa tercih edilir. Ancak uygun olmayan farmakolojik
stimiilasyon dijital stimiilasyon ihtiyacin arttirabilir, bu yiizden her iki tip stimiilan da uygun
farmakolojik stimiilasyon hedeflendiginde birlikte diislinilmelidir (29).

Biitiin stimiilan ajanlarin degisik derecelerde abdominal kramp, diyare ve elektrolit
dengesizligi gibi doza bagimli yan etki potansiyeli vardir. Dehidratasyon ve elektrolit
bozuklugu gibi yan etkilerinden dolayr yash kisilerde kullanimlarindan sakinilmalidir.
Stimiilan laksatiflerin kronik kullanimiyla iligkili olarak melanozis koli ve katartik kolon
olgusu bildirilmistir. Kronik kullanimda miyenterik pleksusta olusabilecek hasar stimiilan
laksatiflere cevapta progresif azalmaya sebep olabilir (2).

ii.Tuzlu laksatifler:

Genellikle magnezyum, potasyum veya sodyum tuzlaridir. En ¢ok kullanilanlar oral
olarak kullanilan magnezyum hidroksit, magnezyum sitrat ile oral veya rektal yoldan
kullanilabilen sodyum fosfat/bifosfat ajanlardir. Oral prepratlar, suyu ince bagirsaga ¢ekerek
kanistiric1 hareketleri indiikler ve kolonik motiliteyi uyarirlar. Tuzlu lavmanlar kolonik
mukozayr benzer olarak etkileyerek su ve elektrolitleri igeriye c¢ekerek distal kolon ve
rektumu uyarirlar. Hareketin baslangic1 hizlidir ve gaita bosalimi 2-6 saat icinde gerceklesir.
Bununla birlikte sik sik abdominal kramp ve diyare ile sonuglanan giiglii ve Onceden
bilinemeyen uyarilara neden olurlar. Magnezyum hidroksit disindaki ajanlar komplet bagirsak
bosalimini indiiklemek icin biiyiik hacimlerde alindiklarinda yararlidir. Belirgin yan etkileri

dehidratasyon, hiperkalsemi, hipermagnezemi ve konjestif kalp yetmezligidir (2).
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iii. Hiperozmolar laksatifler:

Laktuloz, sorbitol ve polietilen glikol solusyonlarini igerir. Bu ajanlar, ozmotik olarak
sivilar1 liimen i¢ine c¢ekerler. Laktuloz ve sorbitol, kolon motilitesini hafif arttirirken,
polietilen glikol elektrolit soliisyonlar1 gii¢lii motilite artis1 saglayarak hizli ve etkili bagirsak
bosalimina neden olur ve 6zellikle operasyon, endoskopik calismalar 6ncesinde kullanilir.
Elektrolit bozukluklarina ve mukozal irritasyona yol agmamalar1 avantajlaridir. Diger taraftan
laktuloz ve sorbitol, abdominal kramp ve gaza neden olabilir (2).

Prokinetik flaclar

Norotransmitter diizeyinde kimyasal olarak etki gosterek gastrointestinal motiliteyi
uyarirlar. Metoklopramid, antiemetik etkisi yaninda gastrik motiliteyi arttirirken, kolon
tizerinde etkisi yoktur. Gastrik bosalimini hizlandirir ve akut SKY’den sonra olusabilen ileusu
¢ozer. Sisaprid biitiin GIS boyunca motiliteyi arttirir. Ancak yan etkileri dolayistyla kullanimi
tartismalidir (2).

Lavmanlar

Lavman rektuma ilaglt veya ilagsiz sivi voliimiiniin verildigi bir yontemdir. Biiyiik
volim lavmalarin SKY’li bireylerde rutin kullanimi uygun degildir. Kolon veya rektumda
asir1 distansiyon veya rektal mukozada travmaya neden olabilirler. Yatkin bireylerde otonom
disrefleksi riski vardir. Elektrolit imbalansi, abdominal krampa neden olabilirler. Rektal fekal
impakt varliginda impakti ¢6zmek icin kullanilabilirler ancak uzun dénem kullanima devam
edilmemelidir (29).

Mini lavmalar gliserin ve dokusat sodyumdan olusur. Ayrica benzokain eklenerek rektal
mukozanin anestezisi saglanir. Bu bagirsak bakimi sirasinda nosiseptif stimiilusun neden
oldugu otonomik disrefleksi olgularinda yararlidir. 15 dakika iginde bagirsak hareketi
olusturur. Lavman kullanimi, bagirsak bakimi supozituar veya dijital stimiilasyon ile
saglanamadig1 durumlar disinda kisitlanmalidir. Ornegin, ii¢ giin veya daha uzun siireli
bagirsak bosaliminin olmadigi durumlarda lavmanlar kullanilabilir. Uzun siireli lavman
kullanim1 lavmana bagimli bagirsaga neden olur ve Onemli besinlerin bagirsaktan
uzaklagsmasina yol acar. Lavmanlar rektoanal travma, bagirsak perforasyonu, elektrolit
bozukluklari, bakteriyemi, kolonik enfeksiyonlar ve otonomik disrefleksi gibi bircok

potansiyel komplikasyona neden olabilir (2).
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Dokusat lavman gibi mini lavmanlarin giivenli ve etkili oldugu ve gliserin ve bisakodil
suppozituardan daha etkili olduklar1 rapor edilmistir. Sodyum sitrat ve sorbitol mikro
lavmalar sik kullanilir ancak kullanimlarinin etkinlik ¢alismalari kisithidir (29).
3.4.1.4. Bagirsak Rutini Olusturma

Diizenli bagirsak rutini olusturmak kontinansin kontrol edilmesi ve kolonda feges
birikimini kontrol etmek icin gereklidir. Programin siklig1 bireye gore degismektedir. Flask
bagirsak fonksiyonu olanlarda giinlilk veya giinde iki kez gerekirken, refleks bagirsak
fonksiyonu olanlarda giinlik veya iki gline bir bagirsak bosalimi gerekebilir. Diizensiz
bagirsak programi kabizliga neden olabilir. Ancak rijit bir bagirsak rutini yasam kalitesinin

azalmasi ile iligkili olabilmektedir (29,92).
3.4.1.5. Dijital Rektal Stimiilasyon (DRS)

Rektumdaki refleks kas aktivitesini ve boylelikle rektal basincin arttirilmasini saglayan
ve sonucunda diskinin itilmesine yardimci olan, eksternal anal sfinkterin gevsetilmesi ve
boylelikle ¢ikis basincinin azaltilmasimi saglayan bir tekniktir (29). Norojenik bagirsak
disfonksiyonu bireylerin %35-50’sinin dijital rektal stimiilasyonu kullandig1 rapor edilmistir
(92,94,95). Diskinin rektuma haraketini stimiile etmek ve defekasyonun istenilen zamanda
baslatilmasi i¢in kullanilmakta olup bu sadece refleks bagirsak disfonksiyonu olan bireylerde
miimkiindiir. Baz1 yazarlar bunun yerine farmokolojik rektal stimiilasyon kullanilabilecegini
savunsa da diger yazarlar bunun tiim bireylerde aymi sekilde etkili olmayabilecegini
savunmaktadir. Dijital rektal stimiilasyonda eldiven giyilerek parmak kayganlastirilir, parmak
nazik¢e anal kanaldan rektuma sokulur, rektal mukoza ile ile temas siirdiiriilerek parmak
yavasca sirkiiler haraketlerle dondiiriiliir ve anal kanal nazikg¢e gerilir. Stimiilasyon eksternal
sfinkterde gevseme hissedilene kadar, gaz veya gayta ¢ikisi olana veya internal sfinkter
kasilana (kolonik aktivitenin isaretidir) kadar siirdiiliir. Nadiren 15-20 saniyeden uzun
uygulanmas1 gerekir. Bir dakikadan uzun uygulama nadiren gerekir. Bagirsak bosalimi
tamamlana kadar her 5-10 dakikada bir tekrarlanabilir. Dijital rektal stimiilasyon refleks
bosalma tamamlana kadar, rektumda diski kalmayana kadar veya refleks yorulana kadar
tekrarlanmalidir. Fekal inkontinans veya rahatsizliktan kag¢inmak i¢in rektumun bos
oldugundan emin olmak ig¢in fegesin dijital c¢ikarilmasi gerekir. Bu teknigin optimal
fonksiyonu i¢in digki formu Bristol skala 4 olmalidir. Dijital rektal stimiilasyon hasta veya
bakici tarafindan yatarken veya otururken (tuvalette, oturma sandalyesinde) uygulanabilir. Bir

pozisyonun daha basarili veya zararli olduguna dair kanit yoktur, uygulamaya yanita ve uygun
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risk degerlendirilmesine gore bireye uygun uygulanmalidir (29). Dijital rektal stimiilasyon

anorektal kolonik refleksi aktive ederek sol kolon motilitesini arttirir (Level 4 kanit) (1,96).

Dijital Rektal Stimiilasyon Uygulama Prosediirii

l.
2.
3.

10.

11.

12.
13.
14.
15.

16.
17.
18.

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.

Uygun ortam saglanir.

Islem sirasinda otonom disrefleksi veya diger yan etkiler acisindan hasta
gozlenmelidir.

Lateral (sol) dizler fleksiyonda veya tuvalet/oturakta hasta veya bakicisi tarafindan
uygulanir.

Lokal rahatsizlik veya otonomik disrefleksi semptomlar1 varsa prosediir Oncesi
rektuma lokal anestetik jel uygulanir. Bu uygulama 5-10 dakikada etki gosterir ve etki
90 dakikaya kadar devam eder.

Eldiven bir jelle kayganlagtirilir.

Parmak nazikge ve yavasca rektuma sokulur.

Rektum duvarina temas edecek sekilde saat yoniinde temas korunarak en az 10 saniye
dondiiriiliir ve hafifce anal kanala germe uygulanir.

Parmak c¢ikarilir ve refleks bosalma beklenir.

Stimiilus internal anal sfinkterde kasilma veya ekternal anal sfinkterde gevseme
hissedilinceye kadar veya gaz veya feces cikisi baslayincaya kadar devam ettirilir.
Genelikle 15-20 saniyeden uzun stimiilasyon gerekmez.

Rektum bosalana kadar veya refleks aktivite durana kadar 5-10 dakika araliklarla
tekrarlanir.

Islem sirasinda refleks aktivite olusmazsa ii¢ kezden fazla tekrar edilmez.

Halen rektumda feces varsa parmakla feces bosaltilir.

Islem sirasinda bakimi uygulayan kisi tarafindan abdominal masaj yapilabilir.

Rektum muayenede bossa bes dakika sonra parmakla son bir kontrol yapilarak
bosaltmanin tamamlandigindan emin olunur.

Islem bitince hastanin anal bdlgesi yikanir ve kurulanir gerekirse krem siiriiliir.

Disk1 formu Bristol Skalasina gore kayit edilir.

Herhangi bir anormallik varsa kaydedilir.
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3.4.1.6. Fecesin Dijital Cikarilmasi (FDC)

Bu yontem fecesin rektumdan parmakla manuel olarak bosaltilmasidir. Bireylerin

%56’s1 tarafindan en sik kullanilan tek yontem oldugu rapor edilmistir, bagirsak programi

stiresinin kisalmasi ve daha az fekal inkontinans ile iligkilidir (29,92). SKY’den sonra akut

fazda arefleks rektumda asir1 distansiyonu Onlemek icin fegesin manuel ¢ikarilmasi

gerekmektedir. Ayrica flask bagirsak disfonksiyonu olan bireylerde uzun dénem bagirsak

bosalmasi i¢in bir secenek olarak tanimlanmistir. Refleks bagirsak disfonksiyonu olan

bireylerde refleks aktivitenin tek basma bagirsak bosalmasini saglamada yeterli olmadig:

durumlarda bagirsak bosalmasinin tamamlanmasi i¢in kullanilabilir (29).

Fecesin Dijital Cikarilmasi Prosediirii

—_—

A R AN

10.

11.
12.

13.
14.

. Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.

Uygun ortam saglanir.

Lateral (sol) dizler fleksiyonda veya tuvalet/oturakta hasta veya bakicis1 tarafindan
uygulanir.

Lokal rahatsizlik veya otonomik disrefksi semptomlari varsa prosediir dncesi rektuma
lokal anestetik jel uygulanir.

Eldiven su bazli bir jelle kayganlastirilir.

Parmak nazikge ve yavasca rektuma sokulur.

Eger feces solid bir kitleyse parmak ortasina sokularak parcalanir ve parcalar ¢ikarilir.
Eger sert parcaciklar seklindeyse her seferinde bir parca ¢ikarilir.

Rektal mukoza ve sfinkterlerde hasar olusturmamak i¢in dikkat edilmelidir. Cengel
seklindeki parmakla biliyilk parca c¢ikarilmaya calisilirken asir1  germe
uygulanmamalidir. Cengel seklindeki parmagin mukozayi ¢izmesinden kaginmak
gerekir.

Eger rektum yumusak feces ile doluysa parmagin nazik sekilde devamli sirkiiler
hareketleriyle feges ¢ikarabilir.

Islem sirasinda bakimi uygulayan kisi tarafindan abdominal masaj yapilabilir.

Rektum muayenede bossa bes dakika sonra parmakla son bir kontrol yapilarak
bosaltmanin tamamlandigindan emin olunur.

Islem bitince hastanin anal bdlgesi yikanir ve kurulanir gerekirse krem siiriiliir.

Herhangi bir anormallik varsa kaydedilir.
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Hem dijital stimiilasyon hem de fecesin dijital bosaltilmas1 otonom disrefleksiye neden
olabilir (29). Duyarl bireylerin %36’s1 bazen, %9’u genellikle bagirsak programlari sirasinda
otonom disrefleksi bulgulari oldugunu rapor etmistir (92). Bagirsak programi sirasinda
semptom olmadan kan basinci artis1 rapor edilmistir. Ancak semptom olmadiginda tedavi
gerekip gerekmedigi net degildir. Hastalar bagirsak bosalimi sirasinda lezyon seviyesinin
tizerinde flushing, terleme, sogukluk, nazal konjesyon ve bas agrist gibi otonom disrefleksi
bulgular1 agisindan goézlenmelidir. Daha nadir olarak bagirsak konstipe diski ile dolu
oldugunda veya hemaroid veya anal fisslir varliginda dijital yontemlerle akut otonom
disrefleksi gelisebilir. Akut otonom disrefleksinin kardinal bulgusu hizli gelisen siddetli bas
agrisidir. Bu durumda bagirsak programi sonlandirilmali ve medikal tedavi uygulanmalidir.
Akut otonom disrefleksi, programin durdurulmasmma ragmen devam ederse sublingual
nifedipin veya gliserin trinitra patch kullanilmasi gerekebilir. Anorektal problemler uygun
sekilde tedavi edilmelidir. Bagirsak programi diizenli bir temelde devam ettirilmelidir; dijital
uygulama oncesinde lokal anestezik jel uygulamasi otonom disrefleksiyi azaltabilir, ancak
uzun silire kullanim1 uygun degildir. Otonom disrefleksi en sik inefektif bagirsak bakimina

bagli olarak ortaya ¢cikmaktadir (29).
3.4.2. Adjuvan Yaklasimlar

SKY’li hastalarin bagirsak bakimi i¢in kullandiklar1 yontemleri arastiran ¢alismalarda,
hastalarin %67-95’inin bagirsak  bosalimint kolaylastirict bir ya da daha fazla yontem
kullandig1 saptanmstir (4,94,97). Bir¢ok hasta bagirsak bakimlarini kolaylagtirmak, siirelerini
ve araliklarini kisaltmak i¢in degisik teknikler kullanmaktadir. Fiziksel aktivite, 6rnegin
bagirsak bakimindan 6nce eklem hareket agikligi egzersizlerinin yapilmasi bagirsak bakimina
yardimci olabilir. Bazi hastalar sakral dermatomlara kutandz uyar1 vererek defekasyonu

stimiile etmektedirler (2).
3.4.2.1. Gastrokolik Refleks

Mideye yiyecek ve/veya icecek girmesi ile bagirsakda muskuler aktivitenin artmasidir.
Norojenik bagirsak disfonksiyonu olan bireylerde bu yanit ile ilgili kanitlar belirsiz olsa da,
bagirsak programinda yardimei olarak denemeye deger kabul edilmektedir. Bireylere bagirsak
bakimindan 15-30 dakika once yiyecek veya icecek almalar1 onerilir. Refleks yanit genellikle
giinlin ilk yemeginden sonra en gii¢lii olmakla birlikte, giiniin her hangi bir zamaninda yeme

ve igme ile de uyarilabilmektedir (98).
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3.4.2.2. Abdominal Masayj

Sag alt kadrandan baslayip kolon boyunca uygulanan transabdominal masaj, ilerletici
peristaltizmi arttirmak ve gaitay1 rektuma getirmek amaciyla uygulanmaktadir. Abdominal
duvar masaj1 yillardir birgok UMN lezyonlu hasta i¢in bagirsak bakiminin baslangici ve
temeli olmustur. UMN lezyonlu kronik SKY olan hastalarda, rektumun mekanik
stimiilasyonu normalin iistiinde rektal ve sigmoid kontraksiyon olusturur. Abdominal duvar
masajinin da refleks peristaltizmin baglamasina yardimci olabilecegi diisiintilmektedir (2).

Norojenik bagirsak disfonksiyonu olan bireylerin %22-30’nun abdominal masaj
uyguladigi rapor edilmistir (92). Fizyolojik c¢aligmalarda masajin rektum ve aniisde yanita
neden oldugu gosterilmistir. Diizenli abdominal masaj uygulamasinin Multiple Sklerozlu
hastalarda kabizlig1 azalttigi saptanmistir. Masaj kolon uzanimi boyunca, saat yoniinde
uygulanir. Elin arkasi, tabani, yarim yumruk yapilarak veya tenis topu kullanilarak basing sik1
ama nazik ve devaml bir sekilde karina uygulanir. Hafif vurma hareketleri de kullanilabilir.
Bu sekilde somato-visseral refleksler tetiklenmeye calisilir. Dijital rektal stimiilasyon 6ncesi
veya sonrasi, stimulan uygulamasi dncesi veya fecesin parmakla ¢ikarilmasi 6ncesi bosalmay1
kolaylastirmak i¢in kullanilabilir (98). Abdominal masaj kolonik transit siiresini ve
distansiyonu azaltir, bagirsak hareketlerini arttirir (Level 4 kanit)(1,99). Diskomfort ve agri
hissini azaltig1, hastanin yasam kalitesini arttirdig1 saptanmistir (98).
3.4.2.3. Valsalva Manevrasi

Valsalva manevras1 kapali glottise karsi zorlu ekspiriyum yapmaktir. Bu teknik
intraabdominal basincin ve buna bagl olarak rektal basincin artmasina neden olur. Bagirsak
bosalmasinin baglangicinda kisa bir siire ikinmanin normal fizyolojik defekasyonun bir
pargasi olarak kabul edilmektedir. Abdominal kaslarin kontroliiniin olmadigi bireylerde bu
gerceklestirilemeyebilir. Siddetli 1kinma bazi renal ve kardiyovaskiiler komplikasyonlara,
baklofen pompasi gibi medikal implant cihazlarinin fonksiyonlarimin bozulmasina neden
olabilir. Hemoroid ve rektal prolapsus gelisiminde rol oynayabilir. Arefleks bagirsak
fonksiyonu olan hastalarin 1kinmayr dikkatli kullanmasi gerekmektedir.  Parkinson
hastalarinda paradoksal sfinkter kasilamasina veya anismusa neden olabilir. Ayn1 problemler

multiple skleroz ve servikal SKY’de goriilebilir (98).
3.4.3. Konservatif Olmayan Yaklasimlar

1. Trans-anal irrigasyon (Rektal Irrigasyon)

2. Antegrad Kontinans Enema (ACE)
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Perkutan Endoskopik Kolostomi (PEC)
Kolostomi

Sakral Sinir Stimiilasyonu (SNS)

A O

Eksternal stimiilasyon, manyetik stimiilasyon
3.4.3.1. Trans-anal Irrigasyon

Trans-anal irrigasyon bagirsaktan fecesin bosalmasini saglamak i¢in aniisden rektuma
ulasacak kadar ¢ok miktarda su (veya diger sivilarin) verilmesidir. Sivinin bosalmasi sirasinda
alt bagirsak iceriginin de bosalmasini saglamaktadir (98). Son derlemelerde, fekal
inkontinanst ve kabizlig1 azalttigi, yasam kalitesini arttirdigt ve idrar yolu enfeksiyonunu
azalttig1 belirtilmistir (Level 1 kanit)(1,100). Her bireyde etkili olmamaktadir ve tedavi i¢in
uygunluk kriterleri belirlenmemistir. Uzun siire kullannominin kolon fonksiyonunu etkiledigi
diisiiniilmemektedir. Ancak zaman i¢inde kullanimi azalmaktadir. Bunun nedeni agik degildir.
Transanal irrigasyon, bir pompa veya yercekimi destekli sistem kullanilarak integral balonlu
rektal katater (Persteen) veya koni sekilli cihaz (Qufora) iizerinden rektum igine su
verilmesini igerir. Balonlu rektal katater, kataterin kendiliginden kalmasini saglar, irrigasyon
sirasinda kataterin tutulmasi gerekmez. Ancak bazi bireylerde balon kataterin refleks olarak
disar1 atilmasma neden olabilir. Koni sekilli olanlar daha az refleks aktiviteyi uyarir ancak
irrigasyon boyunca yerinde tutulmalidir (98). Transanal irrigasyon sistemi (Peristeen) ve

uygulamasi Sekil 6 ve 7 belirtilmistir (101-103).

W i
{ |

(&) (&

Sekil 6. Transanal irrigasyon. Transanal irrigasyon uygulanmasinda, katater rektuma
yerlestirilir ve katateri rektumda tutmasi i¢in balon sisirilir. Manuel pompa yardimi ile su
torbasindaki basing arttirilarak 1lik musluk suyu bagirsaga ilerletilir. islem sonunda balon

indirilir, katater ¢ikarilir, su ve bagirsak icerigi bosalir.
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Sekil 7. Transanal irrigasyon sistemi (Peristeen). 1. Kapak, 2. Su torbasi, 3. Balonu aktive
etmek ve suyu pompalamak i¢in pompa, 4. Su ve havayi regiile etmek i¢in kontrol {initesi, 5.

Balonlu rektal katater.

Bagirsak bakimi igin irrigasyonu kullanabilmesi i¢in bireyin tuvalete veya oturakli
iskemleye oturabilmesi gerekir (98). Irrigasyon igin kullanilan voliim bireyler arasinda
farklilik gosterse de eriskinler i¢in uygun baglangic miktart 500 ml’dir. Maksimum 1000
ml’ye ¢ikilabilir. Baslangicta giinlik uygulanmali ve 10-14 gilin sonra uygunsa giinasir
uygulanmalidir (104). Irrigasyon kendi kendine veya birinin yardimiyla uygulanabilir.
[rrigasyon fekal inkontinansi, kabizligi, bagirsak bosalmasi sirasinda karin agrisi olan,
bagirsak bosalma siiresi uzun olan bireylerde diisiiniilebilir. Irrigasyon siklig1 ve kullanilan
stv1 volliimii bireysel olarak belirlenmelidir (98).

Transanal irrigasyon kontrendikasyonlar1 anal veya rektal stenoz, aktif inflamatuar
bagirsak hastaligi, akut divertikiilit, kolorektal kanser, iskemik kolit, son {i¢ ay icinde
gecirilmis rektal cerrahi ve son dort hafta iginde endoskopik polipektomi uygulanmis
olmasidir (104).

Transanal irrigasyon spina bifidaya bagli fekal inkontinanst olan ¢ocuklarda
kullanilmak tizere gelistirilmis olup %66-100 basari orami rapor edilmistir (70,105-108).
[rrigasyon giivenli bir ydntemdir, bireylerde otonom disrefleksiyi uyardigi gosterilmemistir.
Bagirsak perforasyonu igin kiiclik bir risk bulunmaktadir, birkag yil giinliik veya giinasir

uygulayan hastalarda risk artabilir. Riski azaltmak ve basariyr arttirmak igin irrigasyon
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uygulayacak bireyler degerlendirilmeli, monitorize edilmeli ve saglik calisani tarafindan

desteklenmelidir (98).

3.4.3.2. Antegrad Kontinans Enema (ACE)

Medikal tedaviye cevap vermeyen spina bifidali ¢ocuklarda genis kullanim alani vardir
(109). Spina bifidaya bagl fekal inkontinansi olan ¢ocuklarda kullaniminin giivenli oldugu ve
%66-100 basar1 orani oldugu rapor edilmistir (70,110-113). Spina bifidali ¢ocuklarda
kullanim1 sik olsa da eriskinlerde ACE kullanan az sayida hasta rapor edilmistir, bazi
caligmalarda basarisizlik oranin yiiksek oldugu belirtilmistir (98). Bu yontemde appendiks,
batin duvarina agizlastirilir. Bir valv sistemi olusturulur, bu appendiksin kataterizasyonuna
izin verir ancak buradan gayta ¢ikisina engel olur (1). Uygulamasi Sekil 8’de gdsterilmistir
(1,70). Kanaldan kateterle diizenli olarak kolon yikanir. Komplikasyonu diisiiktiir. Gevsek
anal sfinkterde iyi bir tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir (109). Yikama etkisinin
olmasi ve kolonik peristaltizmi stimiile etmesi sayesinde kolon ve rektum bosalir. Bu da
inkontinans ve konstipasyonu Onler. Fekal inkontinansi azaltir, bagirsak bakimi siiresini
azaltir, otonom disrefleksi azaltir ve yasam kalitesini arttirir (Level 4 kanit)(1,114-117). %30
hastada uzun déonem komplikasyonlar (sizint1, agizin stenozu, tedavide basarisizlik) nedeniyle

kapatildig1 rapor edilmistir (109).

=3

Sekil 8.Antegrad kontinans enema-ACE. Appendiks, appendikostomi ile batin duvarina
agizlastiritlir. Stomadan enema uygulanir. Enema yikama etkisi yaparak ve peristaltizmi

uyararak bagirsagi bosaltir.
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3.4.3.3. Perkutan Endoskopik Kolostomi (PEC)

Minimal invaziv bir yontem olan PEC’de kolonoskopi ile sol kolona bir tiip yerlestirilir.
Tip kolon duvari ile abdomen arasinda uzanir ve karin duvarina tutturulur. Erigkinlerde en
sik tekrarlayan sigmoid volvulusu ve akut kolonik psddoobstruksiyonu tedavi etmek igin
kullanilmaktadir. Ancak diger yontemlerin basarisiz oldugu fekal inkontinans ve kabizlig
tedavi etmek i¢in de kullanilabilmektedir. NICE rehberine gore PEC kabizlik ve
inkontianansda sigmoid volvulusa gore daha az etkili olabilmektedir ve bu islem yiiksek
enfeksiyon riskine sahiptir. Sadece dikkatli secilmis vakalarda kullanilmalhidir (29,118).
Retrospektif bir ¢alismada norojenik bagirsak disfonkisyonlu erigkin hastalarin %81’inde
basaril1 oldugu rapor edilmistir ancak ciddi yan etkiler nedeniyle uzun donem sonuglar1 daha
az 1yi olabilir (70,119). PEC uygulamasi Sekil 9’da belirtilmistir (120). Uzun donem
komplikasyonlari; graniilasyon dokusu, lokalize selliilit, tiip yer degistirmesi ve enfeksiyon,

stenoz gibi stoma ile iliski sorunlardir (121).

Sekil 9. Perkutan endoskopik kolostomi. Kolonoskopi ile sol kolona bir tiip yerlestirilir. Tiip
kolon duvari ile abdomen arasinda uzanir ve karin duvarina tutturulur. Kolostomiden bagirsak

irrigasyonu yapilir.
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3.4.3.4. Kolostomi

Kolostomi kolonun karin duvarina agizlastirilmas:t iceren bir cerrahidir. Elektif
kolostomi uygulanan SKY’li hastalar genellikle bagirsak yonetimi i¢in mevcut diger tiim
medikal tedavilere yanitsiz hastalardir (1).

Kolostomi son zamanlara kadar norojenik bagirsak disfonksiyonu rehabilitasyonunda
basarisizlik oldugunda son tercih olarak diisiiniilmiistiir. Ancak bir¢cok c¢alismada stoma
acilmasinin bireylerin yasam kalitesini arttirdig1 saptanmistir. Kolostomi bagirsak bakimi i¢in
harcanan zamanin azalmasini ve bagirsak bakiminda bireyin bagimsizliginin artmasin
saglayabilir. Pozitif sonuglarina ragmen, stomanin komplikasyonlar1 mevcuttur. Bunlar
postoperatif paralitik ileus ve bagirsak obstuksiyonu, peri-stomal herni, diversiyon koliti ve
stoma etrafinda cilt kizarikligidir (29). SKY’li bireylerin %2.4’linde bagirsak bakimi i¢in
kolostomi agilmaktadir (92,98).

Kolostomi bagirsak bakimi i¢in harcanan zamani azaltir, bagirsak bakimini kolaylagtirir,
GIS problemlerine bagli hastaneye yatis1 azaltir, fiziksel sagligi arttirir, bagimsizlig1 ve yasam

kalitesini arttirir (Level 4 kanit)(1,122-124).

3.4.3.5. Sakral Anterior Kok Stimiilasyonu (SARS) ve Sakral Sinir
Stimiilasyonu (SNS)

Sakral anterior kok stimulatérii (SARS), son birka¢ dekattir uygulanmaktadir.
Genellikle SKY sonrasi mesane yonetimi i¢in uygulansa da norojenik bagirsakda faydali
etkileri rapor edilmistir. Elektrotlar S2-S4 sakral anterior sinir koklerine implante
edilmektedir. Yiiksek voltaj, kisa siireli stimiilasyonu mesaneyi bosaltmak i¢in giinde birkag
kez uygulanmaktadir. Kolonun stimiilasyonu kolonik aktiviteyi arttirir, konstipasyonu azaltir
ve bazen stimiilasyon sirasinda defekasyona neden olur. Implantasyon uygulamalari nadirdir
(98).

Sakral sinir stimiilasyonunda (SNS), diisiik amplitiidlii, kronik stimiilasyon devamli
olarak sakral pleksusa uygulanir. intakt sakral sinirler gerekir bu nedenle komplet spinal kord

yaralanmal1 bireylerde etkili degildir (98). SNS uygulamasi, Sekil 10°da belirtilmistir (91).
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Sekil 10. Sakral sinir stimiilasyonu (SNS) uygulamasi. SNS uygulamasi, S2-S4 sinirlerinin
devamli uyarimina dayanir. S3 sakral foramenden uzanan elektrod, gluteal veya lomber

bolgede subkutan implante edilmis internal stimiilator ile baglantilidir.

Sakral 6n kok stimiilasyonu komplet yaralanmalarda ciddi konstipasyonu azaltir (Level
2 kanit) (125). Bagirsak fonksiyonunda diizelme saglar, bagirsak bakim siiresini azaltir ve
bagirsaga bagli otonomik disrefleksiyi azaltir, yasam kalitesini arttirir, manuel bosaltma ve
inkontinans sayisini azaltir, ancak istirahat anal kanal ve sikistirma basinglar1 hakkinda
celigkili sonuglar mevcuttur (126-131). Sakral sinir stimiilasyonunun kauda equina sendromlu
hastalarda fekal inkontinans tedavisinde kullanimu ile ilgili Level 4 kanit mevcuttur (1,132).
3.4.3.6. Eksternal Stimiilasyon ve Manyetik Stimiilasyon

Abdominal duvar kaslarinin eksternal elektriksel stimiilasyonu tetraplejik hastalarda
bagirsak yonetimini gelistirebilir (Level 1 kanit) (133). Abdominal kaslara giinde 25 dakika,
haftada bes giin, sekiz hafta uygulanmasi kolonik gecis stiresini kisaltmistir (Level 2 kanit)
(134).  Eksternal abdominal fonksiyonel manyetik stimiilasyonunun SKY’li hastalarda
kolonik transit zamanim azaltigma dair diisik kanit diizeyi mevcuttur (135). Inkomplet
SKY’de posterior tibial sinir stimiilasyonun bagirsak fonksiyonunu arttirdigina dair Level 4
kanit vardir (136). Toraks ve lumbosakral sinirlerin fonksiyonel manyetik stimiilasyonu
kolonik transit siiresinde ve konstipasyon semptomlarinda azalma saglar (Level 4 kanit)

(1,137).
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3.4.4. Yardimcl Cihazlar: Anal Tikacg

Norojenik fekal inkontinansda anal tika¢ kullanilabilmektedir. Sekil 11°de gosterilmistir
(91,138). Tek kullanimliktir, sikistirilmis koptik igerir, bir ucunda ¢ikarilmasi i¢in kordonu
vardir. Antise yerlestirildikten 30 saniye sonra acilir, 12 saat kalabilmektedir. Norolojik
hastaliklarda anal tikag kullanimu ile ilgili olarak az sayida ¢aligma bulunmaktadir. Irritasyon,

sizinti, tika¢ kaybi1 gibi temel yan etkileri nedeniyle yiiksek oranda kullanimi birakilmaktadir

91).

A B

Sekil 11. Kapali ve acgik anal tikag. Anal tika¢ ndrojenik bagirsak disfonksiyonlu bireylerde

kiictik voliimlerdeki fekal inkontinansi dnleyebilir.

3.5. BAGIRSAK BAKIM PROGRAMI

6.Stoma
5. Sinir
stimtilasyonu-sakral,
on kok
4. Antegrade kolonik
irrigasyon

3. Transanal irrigasyon

2. Rektal yontemler- DRS, FDC, suppozituar, mini
lavman

1.Bagirsak rutini, diyet ve sivi ahmi, yasam tarz1 degisiklikleri,
laksatifler

Sekil 12. Norojenik bagirsak programininda kullanilan yontemlerin hiyerarjisi (98).
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3.5.1. Bagirsak Bakim Programinin Amaci

Uygun sosyal ortam ve zamanda diizenli ve basarili bagirsak bosaliminin saglanmasi,

kabizligin 6nlenmesi, beklenmeyen bagirsak bosalimmin ve otonom disrefleksinin

onlenmesidir. Bagirsak programi kabul edilebilir siirede tamamlanmalidir. Bagirsak programi

rutini minimum fiziksel ve farmakolojik yontem kullanmasini gerektirmeli ve kisa ve uzun

vadede bagirsak sagligin1 korumalidir. Glivenli, birey i¢in kabul edilebilir olmali fiziksel

bagimsizlig1 saglamalidir (29).

3.5.2. Bagirsak Bakim Programinda Hedefler

1.

SKY’li bireyin bagirsak programi sirasinda komfor, giivenlik ve mahrimiyetini
optimize etmek

SKY bireyin ihtiyaglarint degerlendirmek ve kisiye 6zgii uygun bagirsak programini
olusturmak ve siirdiirmek i¢in bu bilgileri kullanmak

Inkontinans, kabizlik, diyare ve otonom disrefleksiyi onlemek ve bgirsak bakimina
sekonder anorektal komplikasyonlar1 en aza indirmek (rektal asir1 distansiyon,
hemoroid, anal fissiir)

Tatmin edici bagirsak bakimi i¢in minimum fiziksel ve farmakolojik yonteme ihtiyag

duymak

. Multidisipliner yaklagim ile c¢alismak, bireyin bagirsak programinda bagimsizligini

arttirmak i¢in uygun transfer metodu, ara¢ ve adaptif cihazi secmek

Bagirsak programinin sonuglarini degerlendirmek (Bristol Skalast (139) diski formunu
degerlendirmede kullanilir, bagirsak bakiminin siiresi ve planlanmayan bagirsak
bosalimi kaydedilir) (EK-9)

Bireyin uzun dénemde bagirsak programina adapte olmasi ve programi yonetmesi i¢in

etkin egitim vermektir (29).

3.5.3. Degerlendirilmesi Gerekenler

1.

S A e

Son bagirsak fonksiyonu

Yaralanmadan onceki bagirsak aliskanligi

Onceki tibbi dykiisii (obstetrik, kronik bagirsak hastaliklar1, kanser, abdominal cerrahi)
Kullandigi ilaglar

Diyet ve s1v1 alim1

Aktivite, genel mobilite, egzersiz, ayakta durma, pasif haraket

Iletisim diizeyi
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8.
9.

Bilissel kapasitesi

Bagimsizlik diizeyi

10. Yasam tarzi- kiiltiirel, seksiiel, is ve egitim rolleri

11. Psikolojik ve duygusal faktorler
12. Kisisel bakim riski

13. Ev ve gevre kosullaridir (29).

3.5.4. Bagirsak Bakim Programinin Planlanmasi
1. Onam alinmasi
2. Bagirsak bakim zamaninin ve nerede yapilacaginin belirlenmesi ve kaydedilmesi
3. Hangi girisimlerin uygulanacaginin belirlenmesi:
e Diyet tedavisi — dengeli diet, lif miktari, stimiilan yiyecekler, siv1
¢ Rutinin olusturulmasi — diizenli beslenme ve bosaltim
o Fiziksel girisimler —aktivite, egzersiz, gastrokolik refleks, postiir, masaj, dijital
rektal stimiilasyon, fegesin dijital ¢ikarilmasi
e Tlaclar ve dozlari
4. Egitimin planlanmasidir (29).
3.5.5. Bagusak Bakim Programmm Degerlendirmede Kullanilacak
Parametreler
1. Bagirsak programinin siiresi
2. Bristol skalasina gore digki formu
3. Inkontinans siklig1
4. Farmakolojik ajan kullanma ihtiyaci
5. Hastanin bagimsizligi
6. Hasta memnuniyetidir (29).
3.5.6. Rehabilitasyonun Baslangicinda Degerlendirme Sikhigi
1. Spinal sok doneminin bitiminde
2. Mobilizasyon basladiginda
3. Hasta tuvalette bagirsak programini yapmaya hazir hale geldiginde
4. Hasta nazogatrik/ gastrostomiden beslenmeden oral beslenmeye gegtiginde
5. Uygun goriilen herhangi bir zamanda ancak en az iki haftada birdir (29).
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3.5.7. Standart Rehabilitasyon Sirasinda Degerlendirme Sikhigi

1. Rutin takipler sirasinda,

2. Bagirsak programi i¢in harcanan siire bir saaten uzun stiriiyorsa,

3. Bagwsak fonskiyonunda ani degisiklik gelistiyse (inkontinans, digki formunda
degisiklik, rektal kanama gibi. Degisiklikler dort haftadan uzun siire sebat ediyorsa
veya ii¢ farkli yonteme yanit vermiyorsa bagirsak kanserinin belirtisi olabilir ve ileri
arastirma gerektirir) bagirsak programi gozden gegirilmelidir (29).

3.5.8.Uygun Bagirsak Bakim Programm Icin Belirlenmesi Gereken

Parametreler
1. Kullanilacak yontemler
2. Bagirsak programinin siklig1 (giinstik, glin asir1, giinde iki kez) ve zamanlamasi(sabah,
aksam)
3. Bagirsak programinin uygulanacag yer (yatak, tuvalet)
4. Bagirsak programini uygulayacak kisi (hastanin kendisi, bakici)
5. Gerekli ekipman ve adaptasyonlardir (29).
Bagirsak Bakim Programinda Kullamlacak Yontemler
Bireysel bagirsak bakim programininda spesifik yontemler; diyet, fiziksel ve
farmakolojik yontemleri igerir.
Bagirsak Bakiminin Sikhigi
Basarili bagirsak programinin anahtar komponenti bir rutin olusturulmasidir. Rutin
giinlin ayn1 zamaninda uygulanmalidir. Rutin etkinlige, yaralanma 6ncesi bagirsak aligkanligi,
yasam tarzi ve bakici varligina gore belirlenmelidir (29) . Rijit bagirsak rutinine asir1 derecede
sik1 uyum yasam kalitesinin kisitlanmasi ile iliskilidir (92).
Bagirsak Bakiminin Uygulanacag: Yer
Bir ¢ok hasta i¢in tuvalet tercih edilen segenek olsa da, evde en giivenli ve uygun yeri
belirlemede etkili bir ¢ok faktdr vardir. Bir ¢ok hasta i¢in oturur pozisyonda bagirsak

bakiminin anlamli olarak daha hizli olduguna dair kanitlar vardir (29).
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Bagimsiz Bagirsak Bakimim Etkileyen Faktorler

1. El fonksiyonu: Dijital stimiilasyon ve fegesin dijital ¢ikarilmasi i¢in parmaklarda
motor giic ve duyu olmasi gerekir, bu C8 iizeri komplet yaralanmalarda miimkiin
olmayabilir.

2. Transfer yetenegi: Self bakimda tuvalet sandalyesi denge acisindan zor olabilir. Bir
cok birey self bakimda tuvalet sandalyesi kullanmay1 6grense de, eger tuvalet
kullanim1 6grenilmezse ileride yasam tarzini kisitlayabilir. Tuvalet sandalyesi her yere
taginamayabilir. Bu nedenle bireyin tuvalete transferi 6grenmesi gerekir. Bu terapist
tarafindan degerlendirme sonrasi uygulanmasi gereken zor bir yetenektir. Tuvalette
diisme siktir ve yaralanmalara neden olabilir.

3. Uygun tuvalet adaptasyonlarmin varligi: Tekerlekli sandalyenin erisebilirliginin
saglanmasi, trabzan ve oturma minderi yapilmasi gereken adaptasyonlardir.

4. Cilt bitinligiiniin korunmasi: Tim SKY’li bireylerin hem tuvalet hem tuvalet
sandalyeside oturma minderi kullanmasi gerekir. Oturma minderi ile bile olsa tuvalette
uzun siire oturmaktan ka¢iilmalidir, bas1 yarasi gelisimine neden olabilir.

Bagirsak bakiminin uygulanacagi yeri belirlemede dikkat edilmesi gereken faktorler:

1. Hasta/ bakicinin motivasyonu

Cilt durumu
Genel saglik durumu ( postiiral hipotansiyon, ileri yas)

Spastisite ve zayif denge gibi diger kisitlayic1 faktorler

A

Ev kosullar1 (evde bagirsak bakimi i¢in uygun ortam ve ekipman varligi)’dir (29)
Bagirsak Bakimim Uygulayacak Kisi

Bagirsak programini uygulayacak kisi belirlenmelidir. Miimkiinse bireyin 6z-bakimi
denenmelidir. Baz1 vakalarda bakici ihtiyaci olabilir. Tiim bireylerde diizenlenme, aile ve
bireyin yasam kalitesinde etkilenmeyi en aza indirmek i¢in optimum bagimsizlik ve
fleksibiteyi saglamali, uygun ve kabul edilebilir olmalidir (29).
Bagirsak Bakim i¢in Gerekli Ekipman ve Adaptasyonlar

Bagirsak programi diizenlenmeden 6nce ekipman ve adaptasyonlar degerlendirilmelidir.
Erken ve uzun donemde diizenlemeler gerekebilir. Minimum uygun diizenlemeler

tanimlanmali ve uygulanmalidir (29).
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3.5.9. Erken Dénemde Bagirsak Bakimimin Onemi

Sosyal hayata basarili bir sekilde entegre olabilmeleri icin SKY’li bireylerin etkili bir
bagirsak programina ihtiyaglart vardir. Uzun donemde optimal bagirsak fonksiyonuna
ulagmalar1 i¢in bagirsak programi yaralanmadan sonra hemen baglamalidir. Etkili bagirsak
programi bagirsagin konstipe digki ile asir1 distanste olmasini Onler, bu da gerim
reseptorlerinin  hasar gormesini Onler. Gerim reseptdrlerinin hasar1  anorektal refleks
aktivitenin geri donmesini etkileyebilir. Bu da diskinin etkili refleks bosalma kapasitesi azaltir
(29).

3.5.10. Spinal Sok Doneminde Bagirsak Bakim

Spinal kord yaralanmasindan hemen sonra tiim bireylerde lezyon seviyesinin altinda
duyu, haraket ve refleks aktivite kaybi1 gelisir. Spinal sok donemi olarak adlandirilan bu
donemde rektum ve anus areflekstir ve peristaltizmin olmamas1 paralatik ileusa neden olur
(29). Tiim hastalar yaralanmadan sonraki ilk 48 saatte enteral olarak beslenmemelidir (140).
Bagirsak aktivitesi olmasa da ilk noérolojik muayenenin bir pargasi olarak rektumun dijital
kontrolii ile bagirsak programi baglamalidir. Eger fegces varsa dijital olarak cikarilmalidir.
Dijital feges ¢ikarilmasi sirasinda anal sfinkterdeki duyu sinirleri ve kas fibrillerini
hasarlamamaya dikkat edilmelidir (29).

Spinal sok doneminde bagirsak arefleks oldugundan bagirsak programi giinliik rektal
muayene ve mevcutsa fegesin giinliik dijital ¢ikarilmasini gerektirir. Spinal sok donemi
boyunca spontan refleks bosalma olmayacaktir. Eger konstipasyon varsa gliserin suppozituar,
fecesi bosaltim oOncesi yumusatmak nemlendirmek ve gazin rektumdan atilmasini
kolaylastirmak i¢in kullanilabilir.

Spinal soka bagli paralitik ileus sona erdiginde bagirsak sesleri geri doner. Bu nedenle
bagirsak sesleri her giin dinlenmelidir. Giinliik dijital rektal muayene sirasinda anal tonusdaki
degisiklikler takip edilmelidir. T12 veya iizerindeki hastalarda spinal sok sona erdiginde anal
tonus artar. Refleks norojenik bagirsak disfonksiyonu varliginda bulbokavernoz refleks ve
anal refleks geri doner (29).

Spinal sok doneminde dikkat edilmesi gerekenler:

1. Ilk 48 saat enteral beslenme olmamali
2. Giinliik bagirsak sesleri dinlenmeli
3. Gilinliik rektal muayene yapilarak anal tonus ve sakral duyudaki degisikler ve

rektumda feges varligi1 degerlendirilmeli
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. Rektumda feces varsa dijital olarak giinliik ¢ikarilmali

4
5. Oral alimin olmamas1 ve mobilite azlig1 bagirsak aktivitesini azaltabilir
6. Nazogastrik beslenme veya bazi ilaglar diski kivamini etkileyebilir

7

. Yaralanma Oncesi bagirsak aligkanligi, mevcut hastaliklar kaydedilmelidir (29).
3.5.11. Refleks Norojenik Bagirsak Disfonksiyonunda Bagirsak Bakimi

Refleks norojenik bagirsak disfonksiyonunda bagirsak bosalimi kimyasal rektal
stimiilanlar veya dijital rektal stimiilasyon veya ikisinin kombinasyonu ile saglanabilir. Ancak
genellikle ardindan bagirsak bosaliminin tamamlandigindan emin olmak icin fecesin dijital
cikarilmasi gerekebilir (29). Optimal kombinasyon bireye gore belirlenmelidir. Amag kabul
edilebilir siirede efektif bosalimi saglamaktir (fekal inkontinans ve konstibasyonun
onlenmesi)(81). Etkili bagirsak fonksiyonu optimal digki formu olan Bristol skala 4’ e
ulagsmak i¢in diyet, stvi alimi ve gerekliyse ila¢ kullanimi ile diski kivami diizenlenmelidir
(29) (Sekil 13).

Refleks bagirsak programi

Giinliik veya giin asir1 diizenli bir zamanda
Diyetin diizenlenmesi
Gerekleysi digki formu i¢in diizenli medikal tedavi kullanimi1
Digk1 formu Bristol skala 4

!

Gerekliyse planlanan bagirsak bakimindan 8-12 saat 6nce stimiilan laksatif kullanimi
Bagirsak bakimindan 20-30 dakika 6nce sicak icecek ve/veya yiyecek alinmasi
( Gastrokolik refleks)
Supozituar/lavman uygulamasi

i

Abdominal masaj
Dijital rektal stimiilasyon

l

Gerekliyse fegesin dijital ¢ikarilmast

l

Bosalimin tamamlandigindan emin olmak i¢in dijital rektal muayene

Sekil 13. Refleks bagirsak programi (29).
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3.5.12. Arefleks Norojenik Bagirsak Disfonksiyonunda Bagirsak Bakimi

Anorektal refleks olmadigindan anorektumun farmakolojik veya dijital stimiilasyonu
etkili degildir. Arefleks ndrojenik bagirsak disfonksiyonunda fegesin dijital ¢ikarilmasi temel
fiziksel yontemdir. Fegesin dijital ¢ikarilmasi olmadan valsalva manevrasini kullanma bazi
tilkelerde kiilterel bir normdur ancak yiiksek inkontinans orani, kabizlik ve hemaroid ve
prolapsus gelisimi ile iliskilidir, bu nedenle kaginilmasi gerekir. Fegesin dijital ¢ikarilmasini
kolaylastirmak ve arefleksik relakse anal sfinktere bagli stres inkontinansi riskini azaltmak
icin forme digki (Bristol skala tip 2-3) amaclanir (29,81)(Sekil 14).

Arefleks bagirsak program
Giinliik veya giinde iki kez diizenli bir zamanda
Diyetin diizenlenmesi
Gerekliyse digki formu i¢in diizenli medikal tedavi kullanimi1

l

Diski formu Bristol Skala 2-3

l

Gerekliyse planlanan bagirsak bakimindan 8-12 saat 6nce stimiilan laksatif kullanimi
Bagirsak bakimindan 20-30 dakika dnce sicak igecek ve/veya yiyecek alinmasi
( Gastrokolik refleks)

l

Adominal masaj

l

Fecesin dijital ¢ikarilmasi

l

Bosalimin tamamlandigindan emin olmak i¢in dijital rektal muayene
Sekil 14. Arefleks bagirsak programi (29).

3.6. NOROJENIK BAGIRSAGIN KOMPLIKASYONLARI
Bagirsak problemleri SKY yaralanmali hastalarin %27-62’sinde goriilmektedir (95,3)

depresyon veya yliksek seviye yaralanma, yaralanma siddeti ve yaralanmadan gegen siire ile
iligkilidir (72). Bunlar kabizlik (%42-81), distansiyon (%43-53), inkontinans (%0-75),
abdominal agr1 (%14-38), bulant1 (%9), diyare (%14), gerginlik (%20) , rektal kanama (%40),
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otonomik hiperrefleksi (%43), bagirsak bosalmas1 sirasinda basagrisi ve terlemedir (%13-27)
(66,72,73,141-143). Gastrointestinal komplikasyonlar hastalarin %1.9-11’inde gelisir. SKY’li
hastalarin %10’ununda tan1 konulamayan abdominal aciller gelisir. Risk faktorleri ileri yas,
erkek cinsiyet, kafa travmasi, multisistem travma ve servikal yaralanmalardir.
Komplikasyonlarin ¢ogu yaralanmadan sonraki giinler iginde gelisir. Bunlar GIS kanama,
perforasyon, ileus ve intestinal obstruksiyondur (144-146).

Yaralanmadan sonraki birkag¢ haftada goriilen spinal sok doneminde, lezyon seviyesinin
altinda otonomik ve refleks aktivitelerde kayip vardir. Yaralanmanin ilk dort haftasinda,
hastalarin  %#4.7’sinde akut abdominal patoloji, Ozellikle sempatik c¢ikisin iizerindeki
yaralanmalarin %4.2’inde akut gastrointestinal iilser ve hemaroji gelismektedir (147,148). Bu
durum penentran SKY’e bagli gelisen paraliziden sonraki ilk 12-48 icinde yiikselmis serum
gastrin seviyesi ile iliskili olabilir. Yaralanma seviyesinin altinda abdomen distantii ve
flakstir. Bu donemde yiiksek seviye servikal kord yaralanmalarinda akut gastrik dilatasyon
geligebilir. Paralitik ileusa bagli bagirsak seslerinde azalma veya hipoaktivite vardir. Bu
donemde klinik bulgu olmamasi nedeniyle akut abdominal patoloji tanis1 koymak zordur.
Rektum manuel olarak veya enema ile bosaltilmalidir. Akut SKY’li hastalarda enteral
beslenme giivenlidir. Spinal sok sona erdiginde, yaralanma seviyesinin altinda refleks
bagirsak aktivitlerinde artig vardir (53).

Akut batin SKY’l1 hastalarda %9.5 oraninda mortaliteye sahiptir (149). SKY sonrasi
erken donemde goriilen duyu, motor ve refleks fonksiyon kaybi1 veya yiiksek seviye
yaralanma akut batinin agri, hassasiyet, rijidite ve defans gibi bulgularin1 maskeleyebilir.
Abdominal hastaligin erken ipuglart bulanti, kusma, istahsizlik, rahatsizlik, huzursuzluk,
inkontinans, mesane spazmi veya diyare olabilir (150). Agr1 hastalarin %64 {inde goriilebilir,
alt seviye yaralanmalarda daha siktir (151). Miyelinsiz C liflerinin uyarilmasi ile kiint ve iyi
lokalize edilemeyen agr1 olusabilir. Duyusu olan ile olmayan cilt sinirinda kemer seklinde
yanict agri olabilir. Agr etkilenen viseral bolgenin dermatomunun uzagma yansiyabilir.
Hastalarin %32’inde, ozellikle yliksek seviye SKY’de, omuz agri olabilir (151). Bu durum
diafragman1 uyaran patolojik siirecin frenik sinirin afferent lifleri tarafindan boyun veya
omuzda agr1 olarak algilanmasina neden olmasindan kaynaklanir. Periton etkilenirse genis
miyenli liflerin uyarilmasi ile agr1 daha keskin hale gelir. Fizik muayenede %32 oraninda ates,
%27 oraninda distansiyon, %50 oaraninda palpasyon ile hassasiyet, %18 oraninda azalmis

veya kaybolmus bagirsak sesleri, %14 oraninda rijidite veya spazm saptanir (151). Tasikardi
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veya ani ates yliksekligi abdominal patolojinin erken bulgular1 olabilir. Dilate bagirsak
anslarina bagl distansiyon olabilir. Abdominal kaslarin spastisitine bagli batin palpasyonu zor
olabilir. Hassasiyet genellikle yoktur, saptandiginda patolojinin lokalizasyonunu dogru
yansitmayabilir. Lokositoz hastalarin %55’inde saptanir. Radyolojk goriintiileme ile % 61.9-
77 oraninda tani konulabilir (53,151).

Akut abdominal patolojiler perforasyon, kolesistit, apendisit, bagirsak obstruksiyonu,
sigmoid volvulus, divertikiilit, iskemik kolittir (69,150,151). Apendisit abdominal diskomfort
ve distansiyona neden olabilir (152). Otonom disrefleksi bulgulari, ates, sag alt kadran agris1
olabilir ancak hassasiyet nadirdir. Tanmin gecikmesi %92-100 oraninda perforasyonla
sonuclanir (53).

Konstipasyon, hastalarda sik goriilen bir problemdir ve morbiditenin onemli bir
nedenidir. Baz1 olgularda medikal yaklasimlara ragmen tedavi edilemeyebilir. Antikolinerjik,
antidepresan ve narkotik ilaglar, bagirsak motilitesini yavaglatarak konstipasyona neden
olabilir ve SKY’li hastalarda bu ilaglar yiiksek oranda kullanilmaktadir. Baz1 yazarlar
konstipasyon teriminin ger¢ek anlamimi disinda, farkli kisilerde farkli anlamlar
tagiyabilecegini diistinmektedirler. Stone, kontipasyon terimi yerine agrili defekasyonlari olan,
bagirsak bosalimi 60 dakikadan fazla olan veya haftada birden fazla elle bosaltim gereken
hastalarda bagirsak bosaliminda zorluk terimini kullanmistir. Yapilan ¢alismalarda bagirsak
bosaliminda zorluk problemi hastalarin %20-41’inde bildirilmistir (2,3,95,141).

SKY’de fekal impakt sik bir gastrointestinal komplikasyonudur (144). Hastalarda
istahsizlik ve bulant1 goriilebilir. S1ivi digkl blokajin etrafindan sizabilir. Direkt batin grafisi
gayta ve anormal hava paternlerini gosterebilir. Gaytanin basisina bagli olarak rektumda iilser
gelisebilir (53). Proksimal kolonik impakt UMN lezyonlarinda, distal impakt AMN
lezyonlarinda siktir. Bu durum AMN lezyonlarindan sonra spinal refleks ile kontrol edilen
distal kolonik peristaltizmin kaybina baghdir (69,144).

Elli yas iizerindeki hastalarda, hastalik stiresi 10 yildan uzun olanlarda, ayda dort ya da
daha fazla laksatif kullananlarda megakolon orani artmaktadir (2,153). Hastalarin %18-
73’iinde megekolon gelisebilir. Hastalarin %2.6’sinda kolonik volvulus rapor edilmistir
(153,154).

Kronik GIS problemlerinden abdominal distansiyon, abdominal agri ve bagirsak
bosaliminda zorluk sikayetleri birbirleri ile iliskilidir ve TS5 tizerindeki lezyonlarda siklikla

bulunur. SKY olan hastalarin %33-55’iinde abdominal distansiyon, %14-38” inde abdominal
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agr1 bulunmaktadir (2,3,141). Finnerup ve arkadaglarimin yaptifi caligmada hastalarin
%?34’iinde kronik abdominal agr1 veya rahatsizlik oldugu, bu tip agrida konstibasyonun
onemli rol oynadigi rapor edilmistir (5).

Hemaroid ve hemoroidektomi sikli§i SKY’de o6zellikle bagirsak bakimi igin
suppozituar, enema veya kimyasal stimulan kullananlarda normal bireylere gore daha fazladir,
hastalarin %76’1inda hemoroidal kanama olmaktadir (3,53,142,143).

Norojenik bagirsak fonksiyon bozukluklarinda gaita inkontinansi, defekasyonun
bagirsak bosalim programlar1 disinda istenmeyen bir zamanda olmasidir (2). Haftada bir veya
daha fazla gaita inkontinansi olan hastalarin oran1 %28.3, ayda birden az gaita inkontinansi
%10.9 oraninda bulunmustur. Rehabilitasyon programlarina ragmen gaita inkontinansi riski
nedeniyle hastalarin bu konuda kendilerini yeterli hissetmedikleri ve %62’sinde yasam
kalitesinin gaita inkontinansina bagli azaldigr saptanmustir (97,143). Gaita inkontinans
sikligimin yiiksek olmasi, hastalarin bagirsak bakim programlarinin uygulamasinda yeterli
olmadiklarin1 ve rehabilitasyon programlar1 sirasinda bu konuda daha fazla
bilinglendirilmelerinin gerekliligini diistindiiriir (2).

SKY olan hastalarin %27-432 iinde, bagirsak hareketlerini baslangicinda bas agris1 ve
terleme gibi otonomik disrefleksi bulgulart saptanmistir (3,141). Otonom disrefleksi, T6 tlizeri
yaralanmalarda goriilen fatal olabilen bir sendromdur. Genitoiiriner sistem irritasyonundan
sonra en sik ikinci tetikleyici neden kolorektal bolgeye bagli irritasyondur (53). Bazi hastalar
otonomik disrefleksi semptomlarinin ortaya ¢ikisin1 bagirsak bakimina baglangi¢ icin uyari
olarak diisiiniir. Otonomik disrefleksi riski olan hastalar, rektal stimiilasyon veya kolonik
distansiyon etkisiyle semptomatik hale gelebilirler. Hafif mukozal kontakt stimiilanlar ile
topikal anestezik kayganlastirici kullanilmast ve bagirsak bakimi Oncesi nifedipine ile
premedikasyon uygulanmasi bazen gereklidir (2).

SKY divertikiil gelisimini artirabilmektedir. Bunun nedeni tam olarak ortaya
konulamamistir. UMN lezyonlarinda miyoelektrik calismalarda kontrol grubuna gore artmis
kolonik aktivite kolometrogramda yiiksek intrakolonik basing saptanmistir. Saglikli kisilerde
fiziksel aktivite ve lif icerigi fazla diyet divertikiil insidansim1 azalmasi ile iliskilidir
(69,144,155,156).

Peptik ilser ve gastrodzofageal reflii semptomlarmin prevelanst ise genel

populasyondaki ile benzer bulunmustur. Bunun yaninda T6 iizerindeki lezyonlu hastalarda
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peptik iilser riski yliksektir. Travmanin etkisi, kullanilan ilaglar, yaralanmanin neden oldugu
depresyon gibi faktorlerin sikayetlerinin artmasinda rolii vardir (2,3).

SKY olan hastalarda kolon kanser riski 2-6 kat artmistir. Konstipasyonun yiiksek
oranda goriilmesi, birgok nonspesifik GIS semptomunun bulunmasi, duyu bozukluklarmmn
varlig1 kolorektal hastaliklarin tanisini zorlastirmakta, kolon kanseri tanisinin gecikmesine
yol agmaktadir (2,69). Kolorektal karsinom saptandiginda SKY’de normal bireylere gore daha
ileri evrededir ve cerrahi sonrast morbidite daha yiiksektir (157). SKY nin gastrointestinal
komplikasyonlar1 nedeniyle tan1 gecikebilir (53). Spinal kord yaralanmasiin kolon kanseri
icin ek bir risk olusturdugu goz Oniinde bulundurulmali ve hastalar bu acidan takip
edilmelidir. Dijital rektal muayene asemptomatik kisilerde 40 yasindan sonra veya birinci
derece akrabalarinda polip veya kolon kanseri Oykiisii olan kisilerde 35 yasindan sonra
onerilmektedir. Hastalar 50 yasindan sonra her 3-5 yilda bir sigmoidoskopi veya kolonoskopi
ile degerlendirilmelidir . Hemoroidal kanama gaytada gizli kan taramasinin yanlis pozitif

sonug vermesine neden olabilir (69,158).
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BOLUM 4. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisgma NBD anketinin Tiirk¢e versiyonunun Tiirk toplumu icin gecerlilik,
giivenilirlik ve degisime olan duyarliligini belirlemek amaciyla planlanan metodolojik,
analitik dizaynda planlanmis bir ¢alismadir.

Calismanin yapilabilmesi icin Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali'ndan ve Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan

Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan yazili izin alinmigtir
4.1. HASTALAR

Calismaya almmak {izere Mayis 2014-Mayis 2015 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali spinal kord
polikliniginde takipte olan hastalar taranmustir.

Calismaya Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri;

Dahil edilme Kkriterleri; Spinal kord yaralanmasi sonrasinda alti ay1 doldurmus, 18-70 yas
aras1 spinal kord yaralanmali hastalar

Dislanma Kkriterleri; Kafa travmasi veya multiple travmasi olan, kognitif defisite neden olan
hastalig1 olan, kauda equina lezyonu olan hastalardir.

Calisma i¢in gli¢ analizi, daha once benzer dizaynda c¢alisma bulunmadigindan
yapilamamistir. Degerlendirme 6l¢egi 10 sorudan olusmaktadir. Gegerlilik ve gilivenirlilik
caligmasi i¢in her soru basina 5-10 kisinin ¢alismaya alinmasi sonuglari daha giivenilir
kilmaktadir. Bu nedenle metodolojik boliim i¢in en az 50 hastanin ¢alismaya dahil edilmesi
planlanmustir.

Calismada 50 SKY’I1 hasta taranmistir. Bunlar i¢inde iki hasta 18 yas altinda olmasu, iki
hasta 70 yas iistiinde olmasi ve iki hastada yaralanmanin {izerinden alti aydan kisa siire
geemis olmasi nedeniyle ¢alismaya dahil edilmemistir. Dahil edilen 44 hastadan ikisi kauda
equina lezyonu olmasi nedeniyle dislanmistir. Caligmaya katilmay1 kabul eden 42 hasta, sozel
ve yazili onamlar1 alindiktan sonra ¢alismaya alinmistir.

4.2. GERECLER
4.2.1. Hastalarin sosyo-demografik ozelliklerinin ve spinal kord yaralanmasi ile ilgili
klinik durumlarimin belirlenmesi:

Baslangicta hastalarin yas, cinsiyet, egitim diizeyi, meslegi ve medeni durumu gibi

demografik verileri ile yaralanma nedeni, yaralanma tarihi, yaralanma yasi, yaralanma diizeyi,
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ambulasyon diizeyi gibi klinik bilgileri kaydedilmistir. Hastalarin fizik muayeneleri yapilarak
ASIA Skalas1 doldurulmus hastalarin nérolojik seviyeleri ve ASIA Bozukluk Skalasina gére
siniflar1 belirlenmistir.

Hastalarin genel bagirsak fonksiyonlar1 ile bilgilerini kaydetmede International Bowel
Function Basic Spinal Cord Injury Data Set kullanilmistir. International Bowel Function
Basic Spinal Cord Injury Data Set, giinliik pratikte bagirsak fonksiyonlar: ile ilgili bilgileri
toplamak ve kaydetmek tiizere gelistirilmis standardize bir formdur (88) ve giivenirliligi
gosterilmistir (159) (EK-10).

4.2.2. Norojenik Bagirsak Disfonksiyon Anketi

NBD skoru kolorektal semptomlar1 degerlendiren 10 sorudan olusan bir ankettir.
Defekasyon sikligi, her defekasyon ig¢in harcanan siire, defekasyon sirasinda bas agris1 ve
terleme, kabizlik i¢in diizenli ilag kullanimi, digital rektal stimiilasyon veya fecesin dijital
cikarilmasinin gerekmesi, fekal inkontinans sikligi, fekal inkontinans i¢in diizenli ilag
kullanimi, gaz inkontinanst ve perianal problem varligini sorgular. Total NBD skoru 0-47
arasindadir. NBD skoru 0-6 arasinda ise barsak disfonksiyonu ¢ok az, 7-9 arasinda ise az, 10-
13 arasinda ise orta, 14 ve iizerinde ise ciddi olarak tanimlanir. (NBD skorunun Tiirkce
versiyonu EK-11"de belirtilmistir).

4.2.3. SF-36 Saghk Anketi

SF-36 saglik anketi tibbi alanda en sik kullanilan jenerik yasam kalitesi dlgegi olup
fiziksel ve mental yonden sagligi degerlendiren toplam 36 maddelik 8 alt skaladan
olusmaktadir. Bu skalalar, fiziksel fonksiyon (PF), fiziksel rol kisitlilig1 (RP), viicut agrisi
(VP), genel saglik (GH), canlilik (VT), sosyal fonksiyon (SF), emosyonel rol kisitliligi (RE)
ve mental sagliktir (MH). Her alt skalanin puani 0-100 arasinda degisir, puan ile yasam
kalitesi dogru orantilidir. Fiziksel komponent ve mental komponent olmak iizere iki 6zet
skalas1 vardir. Fiziksel komponent 6zet skalas1 (PCS); fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, viicut
agrist ve gemel saglik alt skalalarinda olusur. Mental komponent 6zet skalast (MCS) ise;
canlilik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve mental saglik alt skalarindan olusur (172). SF-36
son dort haftay1 degerlendirir.

Olgegin psikometrik ozellikleri iizerinde ¢ok calisilmis olup, cesitli toplumlarda
gecerlilik ve giivenirligi gosterilmistir. Norolojik rehabilitasyon alaninda inmede, spinal kord
yaralanmalarinda, travmatik beyin hasarlarinda, multiple sklerozda ve Parkinson hastaliginda

kullanilmistir (173,174). SF-36 anketi spinal kord yaralanmali hastalarda da uygulanabilir
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(175). Rehabilitasyon polikliniklerinde sonu¢ degerlendirme ve Ol¢iimii amaciyla
kullanilabilecegi saptanmustir (176). Tiirk toplumu i¢in uyarlamast yapilmis ve gecerli ve
giivenilir bulunmustur (177). Olgegin dezavantajlar, iceriginde rehabilitasyon hastalarina
uygun olmayan ifadelerin bulunmasi (yiirime, merdiven ¢ikma, is durumu gibi); uyku,
kognitif fonksiyon, seksiiel fonksiyon, iletisim, rekrasyon gibi alanlar1 degerlendirmemesi ve
taban-tavan etkilerinin mevcudiyetidir (173,174,178). Spinal kord yaralanmali hastalarda
yasam kalitesini degerlendirmek icin spesifik bir anket mevcut degildir. SF-36 saglik anketi,
spinal kord yaralanmali hastalarda yasam kalitesini degerlendirmede gecerlilik ve
giivenirliligi daha 6nce yapilan ¢aligmalarla gdsterilmis anketlerden biridir (179-181). SF-36
saglik anketinin Tiirk¢e versiyonu EK-12’ de verilmistir. SF-36 saglik anketinin alt skalalar
ve soru dagilimlar1 EK-13’de belirtilmistir.

4.2.4. Genel Hasta Memnuniyeti ve Global Hekim Degerlendirmesi

Genel Hasta Memnuniyeti ve bagirsak fonksiyonun genel yasam kalitesi iizerine
etkisinin subjektif degerlendirilmesi, Likert dl¢egi ile degerlendirilmistir. Likert dlgeginde
kisiye cesitli ifadeler ve yargilar yoneltilir. 5 puanlik skala {izerinde denekten bu yargilara
veya ifadelere katilip katilmama derecesini belirtmesi istenir.

Global Hekim Degerlendirmesi i¢in hekim, hastanin bagirsak fonksiyonunu klinik ve
fizik muayene bulgularina gére VAS (Visuel Analog Scala) {izerinden degerlendirmistir (EK-
14).

4.3. YONTEM

4.3.1.Norojenik Bagirsak Disfonksiyon Skorunun Tiirk¢eye uyarlanma calismasi:
Norojenik Barsak Disfonksiyon Skorunun Tiirk¢eye uyarlanma ¢alismasi igin Olgegi
gelistiren Dr. K. Krogh ile e-mail yoluyla iletisim kurulmus ve 6lgegin uyarlanabilecegine
iliskin gerekli izin alinmistir. Norojenik Bagirsak Disfonksiyon Skorunun Tiirk¢eye cevrilme
siireci belli asamalardan olusmaktadir. Oncelikle dlgek Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
boliimiinde gbrev yapan 3 68retim iiyesi tarafindan Tirkgeye ¢evrilmistir. Daha sonra bu
Tirkge form, Olgegin orjinal formunu bilmeyen iki dilli, iki farkli kisi tarafindan tekrar
Ingilizceye ¢evrilmistir ve bu iki form arasindaki tutarlilik incelenmistir. Yine ayn1 3 6gretim
tiyeleri, iki dilli iki kisi ve biyoistatik uzmanindan olusan komite, elde ettikleri Tiirk¢ce form
lizerinde tartisarak anlam ve gramer agisindan gerekli diizeltmeleri yapmis, denemelik Tiirkce

on form elde edilmisir (160-162).
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NBD skorunun Tiirkge gecerlilik ve giivenirlilik calismast oncesi olusturulmus olan
Tiirkce 6n form olasiliksiz 6rnekleme ile segilen 20 spinal kord yaralanmali hasta ile 20
saglikli kisiye sorularin anlasilirligi agisindan 6n test olarak uygulanmistir. NBD skorunun
Tirkgce formunun hasta ve saglikli gruplar arasinda anlasilirligi arastirilmis ve korelasyon
degerlendirilmesi yapilmistir. NBD skorunun Tiirkge versiyonun hasta ve saglam kisiler
tarafindan anlasilir ve her iki grubu ayirt edici oldugu bulunmus, ¢alisma sonunda NBD
skorunun Tiirk¢e versiyonun son hali olusturulmustur (163).

4.3.2. Norojenik Bagirsak Disfonksiyon Skorunun Tiirk¢e versiyonun giivenirlilik
calismasi:

Norojenik Bagirsak Disfonksiyon Skorunun Tiirk¢e’ye uyarlanma ¢alismasi yapildiktan
sonra skorun giivenirlilik ¢alismas1 yapilmistir. Olgegin tasimasi gereken dzelliklerden birisi
olan giivenirlik, bir 6lgme araciyla ayni kosullarda tekrarlanan 6l¢iimlerde elde edilen 6l¢ciim
degerlerinin kararliliginin bir gostergesidir (164).

Olgegin giivenirliliginin saptanmasi, test-tekrar test (test-retest) giivenirligi ve dlgegin i¢
tutarlilik (internal consistency) giivenirliginin belirlenmesi seklinde iki yontemle yapilmisir.
Test-tekrar Test Uygulamasi

Olgegin zamana gore degismezligini degerlendirmek icin test-tekrar test yontemi
uygulanmustir. Test-retest uygulamasinda, hastalarin klinik olarak stabil oldugu durumlarda,
Olcek belli bir araliklarla ard arda uygulanarak iki 6l¢iim arasindaki uyum degerlendirilir.
Test-tekrar test giivenirligini belirlemek amaciyla, ilk degerlendirmeden 1-2 hafta sonra
hastalarin NBD anketleri tekrar doldurulmustur. Iki degerlendirme arasindaki siire hastalarin
sorulart hatirlamasini 6nleyecek ve klinik durumda olusabilecek degisikliklerin etkisini en aza
indirecek sekilde belirlenmistir (165). Test-tekrar test uygulamasindaki toplam NBD
skorlarinin ve her bir sorunun Onceki ve sonraki Ol¢limleri arasindaki korelasyonu
“Spearman Korelasyon Katsayis1” hesaplanarak incelenmistir. Ayrica hastalarin her bir
soruya verdikleri yanitlarin frekans dagilimlarinda, kappa istatistigi ile tutarlilik analizi
degerlendirilmistir.
¢ Turarhlik

Olgek maddelerinin belli bir kavramsal yapiya sahip olmasi, maddelerinin birbirleriyle
iliskili olarak ayni1 yapiyr dlgmelidir. I¢ tutarlilik analiziyle tek bir 6l¢iim kullanilarak ve tek
bir seansta 6l¢iim yapilarak maddelerin belirli bir kavramsal yapiy1 tutarl bir sekilde olgiip

Olcmedigi arastirilir. Giivenilir test ve 6lgekler i¢ tutarliligi yiiksek olan araclardir (166).

71



I¢c tutarlihk giivenirliligini belirlemek i¢in Cronbach-alfa katsayisi hesaplanmistir.
Cronbach alfa katsayisi, maddeler dogru-yanlis olacak sekilde planlanmadiginda, 1-3,1-4,1-5
gibi puanlandiginda, kullanilmas1 uygundur, maddelerin birbiriyle tutarli olup olmadigini ve
maddelerin hipotetik bir degiskeni Olclip 6l¢medigini belirler. Alfa degerinin esas islevi i¢
tutarlilign saptamasidir (164,166). Alfa degeri sifir ile bir arasinda degisir, bire ne kadar
yakinsa 6l¢egin i¢ tutarliligi o kadar yiiksektir. Gruplar aras1 degerlendirme ve karsilastirma
icin Cronbach-alfa katsayisit 0.7°nin iizerinde olmasi gerekmektedir (167,168). NBD skoru
Likert tipi bir 6l¢ek degildir ancak testin toplam skorunun toplanabilirlik 6zelligi Tukey’s
nonadditivity testi ile test edilmis ve toplanabilirlik o6zelligi gosterilmistir. Testin
toplanabilirlik 6zelligi olmast ve yanitlarin ordinal 6zelligi nedeniyle 6l¢egin i¢ tutarliligini
degerlendirmek i¢in “Cronbach Alpha Giivenilirlik Katsayis1” hesaplanmustir.

I¢ tutarhilik analizi igin ayrica maddeler aras1 ve madde-toplam puan korelasyonunu
incelemek icin  “Spearman Korelasyon Katsayis1” hesaplanmisgtir. Maddeler arasi
korelasyon analizinde Olgegin toplam puanlari hesaplamaya katilmaz. Yalniz maddeler
arasinda korelasyon analizleri yapilir ve degiskenlerin korelasyon katsayilariin ortalamasi
alinir. Bu analiz 6lgek maddelerinin ne 6l¢iide birbiriyle iliskili oldugunu gdsterir. Madde-
toplam puan korelasyon analizi ise dlgegin toplam puanlariyla her bir maddeye ait puanlarin
korelasyonun alinmasidir. Madde toplam puan korelasyon katsayilarinin ortalamasi testin
giivenilirligini verir (166).

4.3.3. Norojenik Bagirsak Disfonksiyon Skorunun Tiirk¢e versiyonun gecerlilik
calismasi:

Gegerlik, bir dlgme aracinin 6lgmeyi amagladig 6zelligi, baska herhangi bir 6zellikle
karistirmadan, dogru Olgebilme derecesidir (164). Bir Olglimiin gecerli olabilmesi igin
Olciilmek istenilen 6zellik baska bir Ozellikle karistirllmadan Olgiilmiis olmalidir. Ancak
Olcegin gecerli olabilmesinin ilk kosulu giivenilir olmasidir. Gegerli bir test ayn1 zamanda
giivenilirdir ama giivenilirligi yiiksek bir test gegerli olmayabilir (166).

Klasik psikometrik degerlendirme yontemlerinde ii¢ tip gegerlilikten bahsedilir:
iceriksel gecerlilik, kritersel gecerlilik ve yapisal gecgerlilik. Bir 06lgegin  gecerliligini
belirlemede ideal yontem kritersel gegerlilik (criterion validity) yontemidir. Olgegin
degerlendirecegi alanda kriter olarak kabul edilen bir ‘altin standart’ var ise 6lgegin bu ‘altin
standart’ ile ne derece uyumlu oldugu test edilir (167). Ancak fonksiyonel degerlendirme

Olcekleri i¢in kriter alinabilecek bir altin standart genellikle mevcut olmadigindan, Slgegin
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gecerliliginin belirlenmesinde yapisal gegerlilik yontemlerine basvurulur (169,170). NBD
skorunun gegerliligini belirlemek i¢in kullanilacak altin standart bir test bulunmamaktadir.
Testin veri yapisi faktor analizine uygun degildir. Bu nedenle diger ¢alismalarda oldugu gibi
bir genel yasam kalitesi anketi olan SF-36 saglik anketi ve norojenik bagirsak disfonksiyonun
yagsam kalitesi {izerine olan etkisinin hasta tarafindan Likert 6l¢egi iizerinden degerlendirme
sonucuyla ile korelasyonuna bakilarak NBD skorunun yapisal gegerliligi hakkinda yorum
yapilmigtir (165,171). Bu degerlendirme ydntemleri ile NBD skorunun her biri sorusu
arasindaki iliski “Spearman korelasyon katsayis1” ile, total NBD skoru ile arasindaki iliski
“Pearson korelasyon katsayis1” ile belirlenmistir.

Ayrica hastalar NBD skorlarina gore iki gruba ayrilmistir. NBD skoru 0 ile 9 arasinda
olanlar hafif, 10 ve {stii olanlar agir norojenik bagirsak disfonksiyonu olarak
siniflandirlmustir. iki grubun SF-36 saglik anketi puanlari arasindaki farklilik Mann-Whitney
U testi ile degerlendirilerek NBD derecesinin yasam kalitesi farkliligini 6n gorlip gérmedigi
test edilerek gecerlilik degerlendirmesi yapilmistir.
4.3.4.Norojenik Bagirsak Disfonksiyon Skorunun degisime olan duyarhihk ¢alismasi:

Spinal kord yaralanmali hasta kohortu i¢inde NBD skoru 10-13 arasinda (bagirrsak
disfonksiyonu orta) olan ve 14 ve {lizerinde (barsak disfonksiyonu ciddi) olan hastalar
secilerek bu hastalara bagirsak bakim programi diizenlenmistir. iki ay sonra hastalar tekrar
degerlendirilmistir. NBD anketleri tekrar doldurulmustur. Ayrica iki ay sonunda hastalarin
Global Rating of Change ( GRC) skalas1 iizerinden bagirsak fonksiyonlarinda olan degisimi
degerlendirmesi istenmistir. (GRC skalast EK-15" de gosterilmistir). Hastalara son
muayeneden bu yana bagirsak problemleriyle iliskili degisiklik olup olmadigi sorulmustur.
Degisim 15 puanlik skala {izerinden skorlanmistir. 0 degisim yok. -7 biiyiik dl¢iide koti
yonde degisim, 7 biiyiik dlciide iyi yonde degisimi ifade eder. Iki ay sonundaki degerlendirme
ile NBD skorunun degisime olan duyarlilii analizi yapilmistir (171,182,183). Degisime olan
duyarlilik icin etki biiylikliigii (effect size) ya da standart yanit ortalamasi (standardized
response mean) hesaplanir. Standart yanit ortalamasi degisim skorunun ortalamasinin degisim
skorunun standart sapmasima bdliinmesi ile elde edilir. Test edilen ol¢ekteki degisme,
durumdaki degisikligi gosterdigi kesin olan alternatif bir klinik parametredeki degisme ile
karsilagtirilir. Genellikle 0.5 degerindeki bir etki biiyiikliigii orta derecede, 0.8 ve iizerindeki
etki biiyiikliigi ise yliksek diizeyde degisime duyarlilig1 gosterir (169,170). Calismamizda iki

ayin sonunda degerlendirilmis olan hasta sayisinin azhi§i nedeniyle effect size
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hesaplanmamistir. Wilcoxon testi ile hastalarin iki aymn sonundaki toplam NBD skorlar
arasindaki degisim degerlendirilmistir. Ayrica iki ayinda sonunda toplam NBD skorlar
arasindaki fark ile GRC skalasi arasinda “Spearman korelasyon” analizi yapilmistir.
4.3.5. Norojenik Bagirsak Disfonksiyon Skoru ile iliskili faktorlerin degerlendirilmesi
Gegerlilik ve giivenirlilik calismasi sonrast NBD skoru ile yag, yaralanmanin {izerinden
gecen siire, norolojik seviye ve yaralanma derecesi arasindaki iliski “Spearman korelasyon
katsayis1” ile degerlendirilmistir. Cinsiyet gruplar1 arasinda NBD skorunun dagilimlari
arasindaki farklilik Mann-Whitney U testi ile incelenmistir.
Ayrica sosyodemografik ve klinik 6zellik verilerin degerlendirilmesi i¢in say1 ve yiizde
dagilimlar1 hesaplanmistir. Elde edilen tiim verilerin istatistiksel analizinde SPSS (statistical

package for social sciences for Windows 15.0) programi kullanilmistir.
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BOLUM 5. BULGULAR

5.1. HASTALARIN SOSYODEMOGRAFIK VE KLIiNiK OZELLIKLERI

Arastirmaya katilmig olan 42 spinal kord yaralanmali hastasinin yas ortalamasi 39.29 +
15.64 olup, hastalarin %38.1°1 30 yas altinda, %26.2°si 30-45 yas arasinda, %35.7’si 45 yas
istiindeydi. Hastalarin %81°1 erkek, %57.1°1 evliydi. Hastalarin %28.6°1 ilkdgretim, % 33.3’1
lise ve %33.3’1 lniversite diizeyinde egitim seviyesindeydi. Caligmaya katilan hastalarin
sosyodemografik o6zellikleri Tablo 2’de Ozetlenmistir. Meslek gruplarina gore dagilim
incelendiginde hastalarin %14.3’li serbest meslek, %14.3’i emekli, %11.9’u ev hanimi

grubundaydi. Hastalarin meslek gruplarina gére dagilimi Tablo 3’ de belirtilmistir.

Tablo 2. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Dagilimi

OZELLIK SAYI (N:42) | YUZDE (%)
YAS
<30 yas 16 38.1
30-45 yas 11 26.2
>45 yas 15 35.7
CINSIYET
Kadin 8 19
Erkek 34 81
EGITIM DUZEYIi
Ilkégretim 12 28.6
Lise 14 33.3
Universite 14 33.3
Diger 2 4.8
MEDENI DURUM
Evli 24 57.1
Bekar 16 38.1
Bosanmis 2 4.8

Tablo 3. Hastalarin Meslek Gruplaria Gore Dagilimi

OZELLIK SAYI (N:42) | YUZDE (%)
MESLEK
Serbest meslek 6 14.3
Devlet memeru 2 4.8
Isci 1 2.4
Ev hanim 5 11.9
Emekli 6 14.3
Diger 22 52.4
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Yaralanma sebebi, hastalarin %50’sinde trafik kazasi, %26.2’sinde yiiksekten diisme,
%9.5” inde atesli silah yaralanmasi, %7.1°inde lizerine agirlik diismesi, %2.4’linde s1§ suya
dalma olarak saptanmistir. Hastalarin %45.3’{iniin yaralanma yas1 30 yas alt1, %26.2’sinin 30-
45 yas arasi, %28.5’inin 45 yas lizerindedir. Yaralanmanin {lizerinden gecen siire hastalarin
%35.7’sinde bir yilin altinda, %40.5’inde 2-5 yil arasinda, % 14.3’linde 6-9 yil arasinda,
%9.5’inde on yil ve ilizerindedir. SKY norolojik seviyesi hastalarin %28.6’inda servikal,
%57.1’inde torakal, %14.3’iinde lomber diizeydedir. Hastalarin ASIA Bozukluk Skalasina
gore smiflandirmasinda %54.8’1 ASIA A, %9.5’1 ASIA B, %26.2°1 ASIA C, %9.5’i ASIA D

siifinda saptanmistir. Hastalarin klinik 6zelliklerinin dagilimi Tablo 4” de belirtilmistir.

Tablo 4. Hastalarin Klinik Ozelliklerinin Dagilimi

OZELLIK SAYI (N:42) \ YUZDE (%)
YARALANMA SEBEBI
Trafik Kazasi 21 50
Atesli Silah Yaralanmasi 4 9.5
Yiiksekten Diisme 11 26.2
Uzerine Agirhk Diismesi 3 7.1
Si1g Suya Dalma 1 2.4
Diger 2 4.8
YARALANMA YASI
<30 yas 19 45.3
30-45 yas 11 26.2
>45 yas 12 28.5
YARALANMANIN UZERINDEN
GECEN SURE
<l yl 15 35.7
2-5 yil 17 40.5
6-9 yil 6 14.3
>10 yil 4 9.5
NOROLOJIK SEVIYE
C4-C8 12 28.6
T1-T12 24 57.1
L1-L5 6 14.3
ASIA
ASIA A 23 54.8
ASIA B 4 9.5
ASIA C 11 26.2
ASIA D 4 9.5
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Hastalarin ambulasyon o6zellikleri incelendiginde %40.5’inde tekerlekli sandalye
diizeyinde ambulasyon, %9.5’inde terdpatik ambulasyon, %42.9’inda ev i¢i ambulasyon ve
%7.1’inde toplum i¢i ambulasyon oldugu saptanmistir. Hastalarin ambulasyon diizeylerine

gore dagilimi Tablo 5’da gosterilmistir.

Tablo 5. Hastalarin Ambulasyon Siniflarinin Dagilimi

OZELLIK SAYI (N:42) YUZDE (%)
AMBULASYON SEVIYESI
Tekerlekli sandalye 17 40.5
Teropatik ambulasyon 4 9.5
Ev ici ambulasyon 18 42.9
Toplum i¢i ambulasyon 3 7.1

Uluslararas1 Spinal Kord Yaralanmas1 Bagirsak Fonksiyon Veri Formundaki verilerin
dagilimi incelendiginde spinal kord yaralanmasindan bagimsiz GIS disfonksiyonu dykiisiiniin
varlig1 sadece bir hastada saptanmistir. Hastalarin %92.8’inde gecirilmis GIS cerrahi oykiisii
yoktur. Hastlarin %50°si digkilama ihtiyacini hissetmenin indirekt yollarla oldugunu
belirtilmistir. Hastalarin %23.8°1 bagirsak bakim programinda yardimci yontem olarak ikinma
ve One egilmeyi kullanmakta olup, % 21.4’1 farmakolojik ajan kullanmaktadir. Dijital anal
stimiilasyon ve dijital rektal bosaltma uygulamasi %19 oranindadir. Bagirsak fonksiyonunu
etkileyen 1ila¢ kullanimi hastalarin %59.5’inde saptanmistir. Bunlarin antikolinerjik ilag
kullanim1 (10 hasta), antidepresan (11 hasta), pregabalin (9 hasta) ve baklofen (5 hasta)
kullanim1 oldugu saptanmustir. Hastalarin %38.1°1 oral laksatif kullanmaktadir. Hastalarin
%76.2°sinde son bir yil i¢inde herhangi bir perianal problem varligi saptanmamigken, %
14.3linde hemoroid, %9.5’inde perianal fisslir saptanmistir. Uluslararast Spinal Kord
Yaralanmas1 Bagirsak Fonksiyon Veri Formundaki verilerin dagilimi Tablo 6’de

belirtilmistir.
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Tablo 6. Uluslararas1 Spinal Kord Yaralanmasi: Bagirsak Fonksiyon Veri Formu Verilerinin

Dagilimi
OZELLIK SAYI (N:42) YUZDE (%)
SKY’ dan bagimsiz GIS veya anal
sfinkter disfonksiyon oyKkiisii
Evet 1 2.4
Hayir 41 97.6
Bilinmiyor 0 0
GIS cerrahi dykiisii
Hayir 39 92.8
Apendektomi 1 2.4
Kolesistektomi 1 2.4
Tleostomi 0 0
Diger 1 2.4
Bilinmiyor 0 0
Diskilama ihtiyacini hissetme
Normal 14 33.3
Indirekt 21 50
Bilinmiyor 7 16.7
Diskilama metodu ve bagirsak bakim
programi
Normal defekasyon 10 23.8
Dijital anal stimiilasyon 4 9.5
Dijital bosaltma 4 9.5
Lavman 2 4.8
Supozotuar 1 2.4
Kolostomi 1 2.4
Ikinma ve one egilme 10 23.8
Diger 9 21.4
Bilinmiyor 1 2.4
Bagirsak fonksiyonunu etkileyen ilag
kullanim
Hayir 17 40.5
Evet 25 59.5
Bilinmiyor 0 0
Oral laksatif kullanim
Hayir 26 61.9
Evet 16 38.1
Perianal problem
Yok 32 76.2
Hemoroid 6 14.3
Perianal fissiir 4 9.5
Rektal prolapsus 0 0
Diger 0 0
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5.2. NOROJENIK BAGIRSAK DISFONKSIYON SKORUNUN TURKCE
VERSIYONUN DEGERLENDIRILMESI

Olgegin degerlendirilmesi, dil esdegerliginin saglanmasina yonelik calismalar, dlgek
giivenilirligi analizlerine ait ¢alismalar ve 6l¢ek gegerliligi analizlerine ait ¢aligmalar olmak
lizere {i¢ asamada yapimstir. Oncelikle giivenilirlik degerlendirilmis ve giivenilirligi
gosterildikten sonra gegerlilik analizleri uygulanmistir.
5.2.1.Norojenik Bagirsak Disfonksiyon Skorunun Tiirk¢ce Versiyonun Giivenirlilik
Analizleri
5.2.1.1. I¢ tutarhilik giivenirligi

NBD skorunun Tiirkge versiyonun giivenilirliginin degerlendirilmesi amact ile
Cronbach alfa katsayis1 hesaplanarak i¢ tutarlilik analizleri yapilmistir. 10 maddeden olusan
Olcegin Cronbach alfa katsayisi 0.547 olarak bulunmustur.

Her bir madde i¢in ayr1 ayr1 o maddenin Olgekten cikarilmasi durumunda olgegin
Cronbach alfa degeri (Cronbach alfa if item deleted) hesaplanmistir. Birinci, ikinci, iiglincili ve
onuncu soru ¢ikarildiginda Cronbach alfa degerinde diisme saptanmis, dordiincii, altinc1 ve
yedinci soru ¢ikarildiginda Cronbach alfa degerinde artis saptanmistir (Tablo 7). Sekizinci

soru yanitlarinda degisken icermemesi nedeniyle analizden ¢ikarilmigtir.

Tablo 7. NBD Sorularinin Soru Cikarildiginda Cronbach alfa Degerleri

NBD Skoru Soru Numarasi Soru cikarildiginda Cronbach alfa degeri
Soru 1 0.448
Soru 2 0.489
Soru 3 0.392
Soru 4 0.568
Soru 5 0.534
Soru 6 0.602
Soru 7 0.580
Soru 8 -
Soru 9 0.548
Soru 10 0.448
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Hastalarin 6l¢ek maddelerine verdikleri yanit dagilimlar: Tablo 8’de gdsterilmistir.

Tablo 8. NBD Skorunun maddelerinin yanit dagilimlar

Sorular Yanitlar

Diskilama sikhigi Her giin Haftada 2-6 kez Haftada birden az
N (%) 11 (26.2) 30 (71.4) 1(2.4)
Her diskilama icin 0-30 dakika 31-60 dakika Bir saatten fazla
harcanan siire

N (%) 38 (90.5) 4(9.5) 0
Diskillama  sirasinda Hayir Evet

rahatsizhk, bas agrisi

veya terleme

N (%) 29 (69.0) 13 (31)

Kabizhiga karsi Hayir Evet

diizenli tablet

kullanim

N (%) 40 (95.2) 2 (4.8)

Kabizhiga karsi Hayir Evet

diizenli S1V1 ilac

kullanimm

N (%) 30(71.4) 12 (28.6)

Aniis rektumun Haftada birden az Haftada bir veya

parmakla uyarilmasi daha fazla

veya bosaltilmasi

N (%) 31(73.8) 11 (26.2)

Diski kagirma sikhiga Ayda bir kereden az Ayda 1-4 kez Haftada 1-6 kez | Her giin
N (%) 31(73.8) 6 (14.3) 4(9.5) 1(2.4)
Diski kacirmaya Kkarsi Hayir Evet

diizenli ila¢ kullanim

N (%) 42 (100) 0

Gaz kacirma Hayir Evet

N (%) 4 (9.5) 38 (90.5)

Aniis cevresinde cilt Hayir Evet

sorunlari

N (%) 31(73.8) 11 (26.2)

Maddeler arasi korelasyon analizi i¢gin NBD skorundaki sorularin birbiriyle korelasyon

analizi yapilmis ve birinci soru ile ii¢lincii, besinci, onuncu sorular arasinda; ikinci soru ile

ticlincii, yedinci, onuncu sorular arasinda; ii¢lincii soru ile onuncu soru arasinda istatistiksel

olarak anlamli korelasyon saptanmistir (p<0.05). Dordiincii, altinci ve dokuzuncu sorunun

hicbir soru ile istatiksel olarak anlamli korelasyonu goriilmemistir (p>0.05). NBD sorular1

arasindaki korelasyon Tablo 9’ da gosterilmistir. Sekizinci soru yanitlarinda degisken

icermemesi nedeniyle analizden ¢ikarilmistir.

80




Tablo 9. NBD Sorular1 Arasi Korelasyon

S1 S2 S3 S4 SS S6 S7 S8 | S9 S10
S1 (r) 1
p degeri
S2 (r) 0.161 1
p degeri 0.307
S3 (r) 0.441** | 0.485** | |
p degeri 0.003 0.001
S4 (r) 0.111 | -0.073 | 0.092 1
p degeri 0.483 0.648 0.562
S5 (r) 0.425** | -0.026 0.261 -0.141 |1
p degeri 0.005 0.872 0.096 0.372
S6 (r) -0.043 |0176 |0.070 |-0.133 [-0.137 |1
p degeri 0.786 0.266 0.661 0.400 | 0.387
S7 (r) 0.069 0.362* 0.254 0.028 | 0.010 |-0.175 |1
p degeri 0.665 0.019 0.104 0.860 | 0.950 | 0.267
S8 (r) - - - - - - - 1
p degeri - - - - - - -
S9 (r) 0.178 -0.171 0.042 0.073 |0.026 | 0.009 |0.173 |- 1
p degeri 0.261 0.279 0.793 0.648 |0.872 |0.956 |0.272 |-
S10 (r) 0.410** | 0.360* 0.538** | -0.133 | 0.223 | 0.138 | 0.111 | - 0.009 1
p degeri 0.007 0.019 0.000 0.400 |0.156 | 0.384 |0.486 | - 0.956

S: NBD soru numarasi, p<0.05 diizeyinde anlamli olanlar * ile p<0.01 diizeyinde anlaml1 olan
korelasyonlar ** ile belirtilmistir. Degisken olmamasi nedeniyle korelasyon hesabi

1313

yapilamayanlar ile belirtilmistir. (S1: Defekasyon sikligi, S2: Her defekasyon igin
harcanan siire, S3: Defekasyon sirasinda bas agris1 ve terleme, S4: Kabizlik i¢in diizenli tablet
kullanimi, S5: Kabizlik i¢in diizenli siv1 ila¢ kullanimi, S6: Digital rektal stimiilasyon veya
fecesin dijital ¢ikarilmasinin, S7: Fekal inkontinans sikligi, S8: Fekal inkontinans i¢in diizenli

ilag kullanimi, S9: Gaz inkontinansi, S10: Perianal problem).
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Madde-skor analizinde total NBD skoru ile sorular arasinda korelasyon analizi yapilmis

ve total NBD skoru ile birinci, ikinci, ii¢lincti, altinci, yedinci ve onuncu sorular arasinda 0.36

ile 0.65 arsinda degisen, pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmistir

(Tablo 10). En giiglii korelasyonun iigiincii ve yedinci sorularda oldugu goriilmiistiir.

Tablo 10. Total NBD Skoru ile Sorular Arasi Korelasyon

S1 S2 S3 S4 SS S6 S7 S8 | S9 S10
TS (r) | 0.443** | 0.564** | 0.651** | 0.023 | 0.223 | 0.367* | 0.638** | - 0.226 | 0.588**
P 0.003 0.000 0.000 0.887 | 0.157 | 0.017 | 0.000 - 0.151 | 0.000

S: NBD soru numarasi, TS: Toplam NBD Skoru, p<0.05 diizeyinde anlamli olanlar * ile

p<0.01 diizeyinde anlamli olan korelasyonlar ** ile belirtilmistir. Degisken olmamasi

nedeniyle korelasyon hesab1 yapilamayanlar “- ile belirtilmistir. (S1: Defekasyon siklig1, S2:

Her defekasyon icin harcanan siire, S3: Defekasyon sirasinda bas agrisi ve terleme, S4:

Kabizlik i¢in diizenli tablet kullanimi, S5: Kabizlik i¢in diizenli siv1 ilag kullanimi, S6: Digital

rektal stimiilasyon veya fegesin dijital ¢ikarilmasinin, S7: Fekal inkontinans sikl1g1, S8: Fekal

inkontinans i¢in diizenli ila¢ kullanimi1, S9: Gaz inkontinans1 S10: Perianal problem)

5.2.1.2. Test-Tekrar Test Giivenirliligi

NBD sorular1 ve toplam skoru ile tekrar test sorulari ve toplam skoru arasinda

korelasyon irdelendiginde, test-tekrar test uygulamasindaki total NBD skorlar1 arasinda ve her

bir soru arasinda tam korelasyon saptanmistir (r:1.000, p:0.000). Test- tekrar test

uygulamasinda hastalarin her bir soruya verdikleri yanitlarin frekans dagiliminda kappa

istatistigi ile tutarlilik analizi yapilmis ve yiiksek tutarlilik saptanmistir (kappa :1.000,

p.0.000).

Skorun giivenirlik analiz i¢in incelenen Cronbach-alfa katsayisi, madde analizi ve test-

tekrar test giivenirligi analizleri sonunda NBD skorunun giivenilir oldugu gosterilmistir.

5.2.2. Norojenik Bagirsak Disfonksiyon Skorunun Tiirk¢e Versiyonun Gegerlilik

Analizleri

SF 36 alt olgekleri ile NBD skorunun sorulari ve toplam NBD skoru arasinda

korelasyonlar incelenmistir. Toplam NBD skoru ile SF-36 alt 6l¢eklerinden fiziksel fonksiyon

(r: -0.233, p:0.138) ve fiziksel rol kisitlilig1 (r: 0.067, p:0.674) alt Slgekleri arasinda anlamli
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korelasyon saptanmamisken; viicut agrisi (r:-0.382, p:0.013), genel saglik (r:-0.560, p:0.000),
canlilik (1:-0.626, p:0.000), sosyal fonksiyon (r: -0.741, p:0.000), emosyonel rol kisitlilig (r: -
0.604, p:0.000) ve mental saglik (r:-0.687, p:0.000) alt Slgekleri arasinda istatiksel olarak
anlaml negatif korelasyon saptanmistir. Bunlardan en yiiksek korelasyonun sosyal fonksiyon
alt 6l¢eginde oldugu goriilmiistiir.

NBD skorunun her bir sorusu ile SF-36 alt oOlgekleri arasindaki korelasyon
incelendiginde fiziksel fonksiyon alt Olcegi ile sadece dokuzuncu soru arasinda anlamli
korelasyon saptanmistir (1:-0.400, p:0.009). Fiziksel rol kisitlilig1 alt 6lgegi ile higbir NBD
skoru sorusu arasinda anlamli korelasyon saptanmamistir. Viicut agrist alt 6lgegi ile sadece
ticiincli soru (r: -0.523, p:0.000) arasinda anlamli korelasyon saptanmistir. Genel saglik alt
Olcegi ile ikinci soru (r: -0.411, p:0.007), altinct soru (r: -0.318, p:0.040) ve onuncu soru (1: -
0.318, p:0.014) arasinda anlamli korelasyon saptanmistir. Canlilik alt 6l¢egi ile ikinci soru (r:
-0.5.11, p:0.001), tiglincii soru (r: -0.446, p:0.003), altinct soru (r: -0.317, p:0.041), yedinci
soru (r: -0.306, p:0.049), onunca soru (r: -0.374, p:0.015) arasinda anlamli korelasyon
saptanmistir. Sosyal fonksiyon alt 6lgegi ile ikinci soru (r: -0.358, p:0.020), tigiincii soru (r: -
0.491, p:0.001), yedinci soru (r: -0.476, p:0.001), dokuzuncu soru (r: -0.423, p:0.005), onunca
soru (1: -0.364, p:0.018) arasinda anlamli korelasyon saptanmistir. Emosyonel rol kisithilig alt
6lcegi ile ticlincii soru (r: -0.385, p:0.012), yedinci soru (r: -0.456, p:0.002) arasinda anlaml
korelasyon saptanmigtir. Mental saglik alt 6lgegi ile ikinci soru (r: -0.510, p:0.001), {i¢iincii
soru (r: -0.552, p:0.000), yedinci soru (r: -0.430, p:0.004), onuncu soru (r: -0.507, p:0.001)

arasinda anlamli korelasyon saptanmistir (Tablo 11).
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Tablo 11. NBD Skorunun SF-36 Alt Olgekleri ile Korelasyonu

NBD/SF-36 | SF-36 Alt Olcek Skorlar

PF RP BP GH VT SF RE MH
Soru 1 0.012 0.199 -0.302 -0.037 -0.202 -0.230 -0.224 -0.267
Soru 2 -0.192 -0.079 -0.167 -0.411%* -0.511%* -0.358* -0.277 -0.510%*
Soru 3 0.021 -0.003 -0.523%* | -0.237 -0.446%* | -0.491%* | -0.385* -0.552%
Soru 4 -0.133 -0.055 0.026 -0.164 -0.119 -0.247 0.052 0.034
Soru 5 -0.204 0.009 0.041 0.008 0.048 -0.127 -0.005 -0.122
Soru 6 0.064 0.192 -0.290 -0.318* -0.317*% -0.234 -0.273 -0.164
Soru 7 -0.215 -0.082 -0.049 -0.290 -0.306* -0.476** | -0.456** | -0.430%*
Soru 8 - - - - - - - -
Soru 9 -0.400** | 0.079 0.004 -0.236 -0.024 -0.423** | -0.076 -0.094
Soru 10 -0.090 -0.061 -0.214 -0.377% | -0.374* | -0.364* | -0.234 -0.507**
TS -0.233 0.067 -0.382* -0.560%* | -0.626** | -0.741** | -0.604** | -0.687**

PF: Fiziksel fonksiyon, RP: Fiziksel rol kisithiligi, BP: Viicut agrisi, GH: Genel saglik, VT:
Canlilik, SF: Sosyal fonksiyon, RE: Emosyonel rol kisitliligi, MH: Mental saglik, TS: Toplam
NBD skoru

p<0.05 diizeyinde anlamli olanlar * ile p<0.01 diizeyinde anlamli olan korelasyonlar ** ile

belirtilmistir. Degisken olmamasi nedeniyle korelasyon hesabi1 yapilamayanlar ile

belirtilmistir.

SF-36 6zet skorlar1 ile NBD toplam skoru arasindaki korelasyon incelenmistir. Toplam
NBD skoru ile fiziksel komponent 6zet skoru (r: -0.187 , p:0.235) arasinda anlamli korelasyon
saptanmamisken; mental komponent 6zet skoru (r: -0.872 , p:0.000) arasinda anlaml
korelasyon saptanmistir. Fiziksel komponent 6zet skoru ile ile hi¢gbir NBD skoru sorusu
arasinda anlamli korelasyon saptanmamistir. Mental komponent 6zet skoru ile dordiincii,
besinci, sekizinci ve dokuzuncu soru haricindeki tim NBD skoru sorulari arasinda anlamli
negatif korelasyon saptanmis, bunlardan en yiiksek korelasyon {i¢iincii (r: -0.599, p: 0.000) ve
yedinci (r: -0.597, p: 0.000) sorularda bulunmustur (Tablo 12).
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Tablo 12. NBD Skorunun SF-36 Ozet Skorlar ile Korelasyonu

Ozet Skorlar

NBD / SF-36 PCS () P degeri MCS (r) P degeri
Soru 1 0.039 0.807 -0.333* 0.031
Soru 2 -0.193 0.220 -0.507** 0.001
Soru 3 -0.233 0.137 -0.599** 0.000
Soru 4 -0.258 0.100 -0.015 0.927
Soru 5 -0.027 0.864 -0.048 0.764
Soru 6 -0.163 0.304 -0.324* 0.037
Soru 7 0.114 0.472 -0.597** 0.000
Soru 8 - - - -
Soru 9 -0.247 0.115 -0.159 0.314
Soru 10 -0.189 0.230 -0.460** 0.002
TS -0.187 0.235 -0.872%* 0.000

PCS: Fiziksel Komponent Ozet Skoru, MCS: Mental Komponent Ozet Skoru, TS: Toplam
NBD skoru. p<0.05 diizeyinde anlamli olanlar * ile p<0.01 diizeyinde anlamli olan
korelasyonlar ** ile belirtilmistir. Degisken olmamasi nedeniyle korelasyon hesabi

(T3

yapilamayanlar “-“ ile belirtilmistir.

NBD total skoru ile Global Hekim Degerlendirmesi arasinda anlamli pozitif korelasyon
saptanmistir (r:0.98, p<0.000). NBD total skoru ile nérojenik bagirsak disfonksiyonun yasam
kalitesi iizerine etkisinin hasta tarafindan degerlendirilmesi arasinda pozitif korelasyon
saptanmistir  (1:0.92, p<0.000). NBD total skoru ile genel bagirsak fonksiyonu
memnuniyetinin hasta tarafindan degerlendirilmesi arasinda anlamli negatif korelasyon
saptanmistir (r:-0.85, p<0.000). Genel bagirsak fonksiyonu memnuniyetinin hasta tarafindan
degerlendirilmesi, norojenik disfonksiyonun yasam kalitesi iizerine etkisinin hasta tarafindan
degerlendirilmesi ve Global Hekim Degerlendirmesi ile dordiincii, besinci ve sekizinci sorular

disindaki tiim sorular arasinda anlamli korelasyon saptanmistir. NBD total skoru ve sorulari

ile diger degerlendirme yontemleri arasindaki korelasyon Tablo 13’ de belirtilmistir.
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Tablo 13. NBD Skorunun Diger Degerlendirme Y dntemleriyle Korelasyonu

NBD GBFM BFYKE GHD
(r) P degeri (r) P degeri (r) P degeri

Soru 1 -0.372* ,015 0.364* 0.018 0.446** 0.003
Soru 2 -0.381* ,013 0.491** 0.001 0.414** 0.006
Soru 3 -0.442%* ,003 0.629%* 0.000 0.598** 0.000
Soru 4 0.018 911 0.004 0.980 0.007 0.967
Soru 5 -0.214 ,174 0.248 0.113 0.263 0.093
Soru 6 -0.428** ,005 0.375* 0.014 0.404** 0.008
Soru 7 -0.496** ,001 0.597** 0.000 0.548** 0.000
Soru 8 a a a a a a
Soru 9 -0.433** ,004 0.237 0.131 0.337* 0.029
Soru 10 -0.428** ,005 0.497%* 0.001 0.500** 0.001
TS -0.854** ,000 0.929** 0.000 0.918** 0.000

GBFM: Genel bagirsak fonksiyonundan memnuniyetinin hasta tarafindan degerlendirilmesi,
BFYKE: Bagirsak fonksiyonun yasam kalitesi tlizerine etkisinin hasta tarafindan
degerlendirilmesi, GHD: Global hekim degerlendirme, TS: Toplam NBD skoru. p<0.05
diizeyinde anlamli olanlar * ile p<0.01 diizeyinde anlamli olan korelasyonlar ** ile
belirtilmistir. Degisken olmamasi nedeniyle korelasyon hesabi yapilamayanlar * ile
belirtilmistir.

Ayrica hastalar NBD skorlaria gore iki gruba ayrilmistir. NBD skoru 0 ile 9 arasinda
olanlar hafif, 10 ve {stii olanlar agir norojenik bagirsak disfonksiyonu olarak
siniflandirlmustir. iki grubun SF-36 saglik anketi puanlar arasindaki farklilik Mann-Whitney
U testi ile degerlendirilerek NBD derecesinin yasam kalitesi farkliligini 6n goriip gérmedigi
test edilerek gecerlilik degerlendirmesi yapilmistir. Buna gore iki grupta PF ve RP alt
Olceklerinde ve PCS 6zet skorunun dagiliminda anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). Diger
tiim SF-36 alt 6l¢ekleri ve MCS 6zet skorunda iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark

saptanmugtir (p<0.05).

Gegerlilik analizleri sonucunda testin kabul edilebilir gegerlilik gdsterdigi saptanmuistir.
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5.2.3. Norojenik Bagirsak Disfonksiyon Skorunun Degisime Olan Duyarhhgimin
Degerlendirilmesi

NBD skorunun degisime olan duyarliliginin degerlendirilmesi i¢in spinal kord
yaralanmali hasta kohortu i¢inde NBD skoru 10-13 arasinda (bagirrsak disfonksiyonu orta)
olan ve 14 ve lizerinde (barsak disfonksiyonu ciddi) olan 12 hasta secilerek bu hastalara
bagirsak bakim programi diizenlenmis ve 9 hasta 2 ay sonra tekrar degerlendirilmistir. Iki ay
sonundaki degerlendirme ile NBD skorunun degisime olan duyarliligini analiz etmek icin
etki blytikligl (effect size), hasta sayisinin az olmasi nedeniyle hesaplanamamistir. Bunun
yerine Wilcoxon testi ile yapilan analiz ile tedavi Oncesi ve sonrasi toplam NBD skoru
karsilastirildiginda iki ayin sonunda skordaki diizelmenin anlamli oldugu gosterilmistir (Tablo
14).

Ayrica iki aymnda sonundaki toplam NBD skorundaki degisimle ile GRC skalasi
arasinda korelasyon analizi yapilmis istatiksel olarak anlamli pozitif iligki saptanmistir (r:

0:821, p: 0.007).

Tablo 14. Tedavi Oncesi ve Sonras1 Toplam NBD Skorlarmin iliskisi

Say1 Median Min- Max | P degeri
Tedavi oncesi toplam NBD skoru 9 15.1 11-21
Tedavi sonrasi toplam NBD skoru 9 10 5-15 0.011

Wilcoxon testi, p<0.005

5.3. NOROJENIK BAGIRSAK DiSFONKSIYONUNU ETKILEYEN FAKTORLERIN
DEGERLENDIRILMES]

Norojenik bagirsak disfonksiyonu toplam skoru 0-6 arasinda olanlar ¢ok hafif, 7-9
arasinda olanlar hafif, 10-13 arasinda olanlar orta, 14 ve {istii olanlar agir nérojenik bagirsak
disfonksiyonu olarak siniflandirilir. NBD hastalarin %38.1° inde ¢ok hafif, %33.3” {inde hafif,
%19’ unda agir seviyede saptanmistir. Hastalarin norojenik bagirsak disfonksiyon

seviyelerine gore dagilimlar1 Tablo 15’ de gosterilmistir.
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Tablo 15. Hastalarin Norojenik Bagirsak Disfonksiyon Seviyesine Gore Dagilimi

NBD SUBGRUPLARI SAYI YUZDE
(N:42) (%)
Cok hafif 16 38.1
Hafif 14 333
Orta 4 9.5
Agir 8 19

Yas, cinsiyet, yaralanma yasi, yaralanma sebebi, yaralanmanin iizerinden gegen siire,

ASIA Bozukluk Skalasi ve norolojik seviye ile NBD skoru arasinda korelasyon incelenmis,

ASIA Bozukluk Skalasi ile NBD Skoru arasinda anlamli negatif korelasyon saptanmistir (r:-

0.433, p<0.004) (Tablo 16).

Cinsiyete gore NBD skor dagilimlarinda farkililik saptanmamistir (p mwu-test: 0.449).

Tablo 16. NBD Skoru ile iliskili Faktorlerin Korelasyonu

NBD Skoru ile P degeri
Korelasyon (r)
Yas -0.145 0.358
Yaralanma yasi -0.160 0.311
Yaralanmanin iizerinden gecen siire -0.030 0.852
ASIA bozukluk skalasi -0.433%* 0.004
Norolojik seviye -0,139 0.379
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BOLUM 6. TARTISMA

NBD skoru, spinal kord yaralanmali hastalarda norojenik bagirsak disfonksiyonunu

degerlendirmek amaciyla K. Krogh ve arkadaslar1 tarafindan 2006 yilinda gelistirilmistir (14).
Spinal kord yaralanmali hastalarda norojenik bagirsak disfonksiyonunu klinik olarak
degerlendirmek, disfonksiyonun ciddiyeti ile iliskili semptomlar1 sorgulamak ve
derecelendirmek i¢in hasta temelli objektif bir ankete duyulan gereksinim NBD skorunun
gelistirilmesi ihtiyacim ortaya ¢ikarmustir. Izleyen yillarda NBD skoru Italyanca, Almanca,
Isvecce ve Danimarkaca’ ya cevrilmistir. Ancak bu ceviriler, tam bir gecerlilik calismasi
icerisinde gerceklestirilmemistir (184). Calismamizin amaci bu skorun Tiirk toplumu ig¢in
gecerliligi ve glivenilirliginin ve degisime olan duyarliligimin gosterilmesi olmustur.

Calisma grubumuzdaki hastalarin yas ortalamasi 39.29 + 15.64 olarak bulunmustur.
Calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi, orijinal skor c¢alismasindaki hastalarin yas
ortalamasi olan 41’den disiiktiir. Calisma grubundaki hastalarin %81°i erkek, cogu (%57.1)
evli ve 6grenim durumu lise ve iiniversite seviyesindedir (%66,6). Erkek cinsiyet oran1 skorun
orijinal ¢aligmasindaki erkek oranindan (%72) yiksektir. Hastalarin %45.3’liniin yaralanma
yas1 30 yas alt1 olup daha dnce yapilan epidemiyolojik calismalarindan daha geng yas olarak
saptanmistir (23). Yaralanma nedeni en sik trafik kazasi (%50), ikinci siklikta ise yiiksekten
diismedir (%26.2). Bu sonu¢ daha oOnce iilkemizde spinal kord yaralanamali hasta
populasyonunda yapilan ¢alismalarin sonuglarina benzerdir (23).

Yaralanmanin iizerinden gecen siire hastalarin ¢ogunda 2-9 yil arasindadir (%54.8).
Hastalarin %57.1’inde ndrolojik seviye torakal diizeydedir ve %54.8°1 komplet yaralanmadir.
Skorun orijinal ¢calismasinda ise hastalarin %43’iinde norolojik yaralanma seviyesi servikaldir
ve %60’1 komplet yaralanmadir. Calismamiza gore daha fazla komplet ve servikal
yaralanmali, yaralanmanin {izerinden gecen siirenin daha uzun oldugu ve daha yiiksek yas
grubundaki hastalar1 kapsamaktadir.

Uluslararas1 Spinal Kord Yaralanmasi1 Bagirsak Disfonksiyon Veri Formu verilerine
gore, hastalarimizda spinal kord yaralanmasindan bagimsiz gastrointestinal disfonksiyon
Oykiisii (bir hastada) ve gastrointestinal cerrahi gecirmis olma Oykiisii (3 hastada) diisiik
oranda saptanmistir. Hastalar digkilama ihtiyacini hissetme seklinin en sik indirekt yolla
(abdominal kramp veya rahatsizlik hissi, alt ekstremitede spazm, terleme, piloereksiyon,
tisiime, bas agrisi) oldugunu belirtmistir. Bagirsak bakim programinda en sik kullanilan

yardimc1 yontemin ikinma ve 6ne egilme oldugu saptanmigtir. Hastalarda bagirsak bakim
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programinda dijital anal stimiilasyon ve dijital rektal bosaltma uygulama oranlar diisiiktiir
(%19). Bu durumun hastalarin ndrojenik bagirsak bakim programi ile ilgili yeterli
bilgilendirme ve egitim almamalari, sosyakiilterel Ozellikler nedeniyle bagirsak bakim
programlarinda daha c¢ok farmakolojik ajanlar ve yardimci yontemleri tercih etmeleri ile
iligkili oldugu distlinlilmiistiir. Hastalarin 9%359.5’1 bagirsak fonksiyonunu etkileyen cesitli
ilaclar kullanmakta olup bunlar iginde en sik olanlari; nérojenik mesane tedavisine yonelik
olarak antikolinerjik ila¢ kullanimi, antidepresanlar, pregabalin ve baklofendir. Hastalarin
%38.1’1 oral laksatif kullanmakta olup, bunlar i¢cinde en sik kullanilanlar1 osmotik
laksatiflerdir. Son bir yil i¢cinde perianal problem varlig1 %23.8 hasta tarafindan belirtilmis
olup perianal problemler icerisinde en sik hemoroid saptanmistir. Bu komplikasyonlar
literatiirdeki diger ¢alismalarda saptanan orandan daha diisiiktiir (71). Bunun nedeninin
caligma grubumuzdaki hastalarin yaralanmadan sonra gecen siirenin ve hasta yasinin diger
caligmalara gore daha diisiik olmasi oldugu diisiiniilmiistiir.

NBD skorunun Tiirkge versiyonun gecerlilik ve gilivenirlilik g¢aligmast Oncesinde
kilavuzlara uygun bir sekilde ceviri, geri c¢eviri ve Tiirk¢eye uyarlanmasi caligmasi
yapilmigtir.  NBD skorunun Tiirk¢e gecgerlilik ve giivenirlilik c¢alismasi Oncesinde
olusturulmus olan Tiirkce 6n form olasiliksiz 6rnekleme ile secilen 40 kisiye sorularin
anlasilirlig1 agisindan 6n test olarak uygulanmistir ve ayn1 yondeki sorularin ¢alismaya katilan
bireylerin tiimii tarafindan ayni sekilde anlasilirligi, korelasyon analizi ile arastirilmistir. NBD
skorunun, spinal kord yaralanmasi olan ve olmayan grubu ayirt edici bir test olup
olmadigimin arastirilmas: i¢in ise ROC analizi yapilmistir. Calisma sonucunda NBD

skorunun Tiirk¢e versiyonun hasta ve saglam kisiler tarafindan anlasilir ve her iki grubu

ayirt edici oldugu bulunmus, calisma sonunda Tiirkge son hali olusturulmustur (163).

Olgegin dil gecerliligine yonelik calismalar sonrasinda giivenilirlik analizlerine
gecilmistir. NBD skorunun i¢ tutarlilik giivenirliginin degerlendirildigi Cronbach alfa
katsayist 0.547 olarak bulunmustur. Likert tipi Olgeklerin i¢ tutarlilik giivenirligini
degerlendirmek i¢in, Cronbach alfa katsayist kullanilmaktadir. Birbiriyle yiiksek iliski
gosteren maddelerden olusan Olceklerin Cronbach alfa katsayisi yiiksektir. Croncah alfa
katsayis1 dlgek icinde maddelerin i¢ tutarliliginin, homojenliginin dlgiisiidiir. Olgegin alfa
katsayisi ne kadar yiiksek olursa, bu dlgekte bulunan maddelerin o 6lgiide birbiriyle tutarli ve
ayni 0zelligin 6gelerini sorgulayan maddelerden olustugu varsayilir (185). NBD skoru Likert

tipi Ol¢ek degildir. Ancak yapilan analizde 6l¢egin toplanabilirliginin gosterilmis olmasi ve
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yanitlarin ordinal olmasi nedeniyle Cronbach alfa katsayisi hesaplamanin uygun oldugu
diistiniilmiistiir. Hesaplanan Cronbach alfa degerinin yiliksek bulunmamasinin, NBD
sorularmin bir biriyle yiiksek iligki gosteren sorulardan olugmamasi, hem inkontinans hem
konstipasyonu degerlendirmesi, skorun alt skala igermemesi ve soru sayisinin az olmasi ile
iligki olabilecegi diislinlilmiistiir.

Her bir madde i¢in ayr1 ayr1 o maddenin Ol¢ekten ¢ikarilmasi durumunda oOlgegin
Cronbach alfa degeri (Cronbach alfa if item deleted) hesaplandiginda, aniis-rektumun
parmakla uyarilmasi sorusu ¢ikarildiginda Cronbach alfa degerinde belirgin artig saptanmaistir.
Bu durumun bizim hastalarimizin norojenik bagirsak bakim programi ile ilgili yeterli
bilgilendirme ve egitim almamalari, sosyakiilterel ozellikler nedeniyle bagirsak bakim
programlarinda daha c¢ok farmakolojik ajanlar ve yardimeci yontemleri tercih etmeleri,
gereksinimleri olsa bile bu dijital rektal stimiilasyonu tercih etmemeleri ile iliskili oldugu
diistiniilmiistiir. Bu nedenle altinci sorunun diger sorular ile tutarlilig1 diismektedir.

I¢ tutarliik giivenirlik analizi icin yapilan maddeler arasi ve madde-skor analizinde
kabizliga kars1 diizenli tablet kullanimi, aniis-rektumun parmakla uyarilmasi veya bosaltilmasi
ve gaz kagirma ile diger higbir soru arasinda anlamli iligki saptanmamistir. Total NBD skoru
ile kabizliga kars1 diizenli tablet kullanimi, kabizliga kars1 diizenli sivi ilag¢ kullanimi ve gaz
kacirma sikligr arasinda anlamli iligki saptanmamistir. Bu sonuglar Slgegin her ne kadar
toplanirlik 6zelligi olup, ordinal bir 6lgek gibi kabul edilmis olmasina karsin, Likert tipi bir
Olcek olmamasi, soru puanlarinin esit dagilmamasi ve her sorunun farkli bir klinik 6zelligi
arastirmasindan kaynaklanmis olabilir. Ayrica kabizliga karsi tablet kullanim1 ve gaz kagirma
gibi sorularda hasta yanitlari bir grupta toplanmigtir. Ulkemizdeki hekimlerin tedavi egilimleri
nedeniyle hastalarin ¢ogu kabizliga kars1 siv1 ilaglar kullanmaktadir, gaz kagirma semptomu
da hastalarin tamamina yakiminda mevcuttur. Digki kagirmaya kars1 diizenli ila¢ kullanimi
sorusuna, biitlin hastalar ‘hayir’ yanitin1 vermistir. Bu durum iilkemizde gayta inkontinansi
tedavisinde kullanilan ila¢ bulunmamasi ile iliskilendirilmistir. Bu soruya biitiin hastalar
tarafindan ayn1 yanit verildigi i¢in korelasyon analizlerinden sekizinci soru ¢ikarilmstir.

Calismamizda test-tekrar test giivenirlik analizi de yapilmistir. Test-tekrar test
uygulamasinin ¢esitli dezavantajlar1 vardir. Bunlar zaman araliginin kisa olmasi durumunda
ezberleme etkisi olmasi, uzun olmast durumunda ise klinik durumda degisme etkisi olmasidir.
Bunun disinda testin zorluk diizeyi ve katilimecilarin 6zelligi de uygulamay: etkileyebilir

(166). Bunlar goz oniine alindiginda, somut 6zelliklerin 6l¢iilmesinde kullanilan 6lceklerle
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yapilan tekrarl 6l¢iimlerde her seferinde birbirine ¢ok yakin sonuglar alinmasi beklenir (164).
Calismamizda test-tekrar test giivenirlik analizinde onceki ve sonraki uygulamalardaki NBD
skorlar1 arasinda tam korelasyon, hastalarin her bir soruya verdikleri yanitlarin dagiliminda da
tam tutarlilik saptanmistir. NBD skorunun Tiirk¢e versiyonunun test-tekrar test glivenirligi
yiiksektir.

NBD skorunun gegerliligini belirlemek icin bir genel yasam kalitesi anketi olan SF-36
saglik anketi ve norojenik bagirsak disfonksiyonun yasam kalitesi iizerine olan etkisinin hasta
tarafindan Likert Olgedi iizerinden degerlendirme sonucuyla ile korelasyonuna bakilarak
NBD skorunun yapisal gegerliligi hakkinda yorum yapilmistir.

Calismamizda toplam NBD skoru ile PCS arasinda anlamli iliski saptanmamisken;
MCS ile arasinda anlamli negatif iliski saptanmistir. Toplam NBD skorunun PF ve RP
disindaki tiim alt 6l¢ekler ile arasinda anlamli negatif korelasyon oldugu gdésterilmistir.

PCS skoru ve RP alt 6lgegi ile NBD sorularinin higbiri arasinda anlamli korelasyon
goriilmemis, PF ile sadece gaz kagirma arasinda anlamli iligki oldugu saptanmistir.

Ayrica norojenik bagirsak disfonksiyonu hafif ve agir olan hasta gruplan
karsilastirildiginda, fiziksel saglik Olgekleri disindaki tiim SF-36 alt ol¢eklerinin dagilimi
acisindan iki grup arasinda anlamli fark oldugu saptanmustir.

Bu bulgular ¢alisma grubumuzdaki hastalardaki norojenik bagirsak disfonksiyonun
fiziksel saglik olceklerine kiyasla mental saglik dlcekleri tizerine daha etkili oldugu seklinde
yorumlanabilir. NBD skorunun fiziksel saglik 6l¢ekleri ile korele saptanmamis olmasi, SF-36
saglik anketinin fiziksel saglik Olgeklerindeki merdiven c¢ikma, yiirlime gibi sorularin
rehabilitasyon hastalar1 icin pek uygun olmamasi ve g¢aligma grubumuzdaki spinal kord
yaralanmali hastalarin cogunda bu fiziksel aktivitelerde benzer sekilde kisitlanma olmasi ile
de iligkili olabilir. Hastalarimizin ¢ogunun ASIA smiflamasinda yaralanma siddeti yiiksektir,
bu smiflamada hastalarimiz homojen dagilmamaktadir ve fonksiyonel ambule olabilen hasta
sayimiz azdir. Bu nedenle NBD skorunu ile fiziksel saglik olgekleri arasinda korelasyon
saptanmamis olabilir.

Liu ve arkadaglarinin yaptigr bir ¢alismada ise NBD skoru ile SF-36 anketinin alt
Olgeklerinden fiziksel fonksiyon (PF) ve fiziksel saglik 6zet skoru (PCS) arasinda anlamli
iliski saptanmistir, Bu ¢alismada hastalarin % 46.9’unda orta- siddetli NBD saptanmustir.
Daha siddetli NBD olan bireylerde PF ve PCS sonuglarinin daha kotii oldugu belirtilmistir
(20). Bu calismada hastalarin ASIA siniflamasinda esit dagildigi, yaralanma siddeti daha az
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olan hasta sayisinin ¢alismamizdan daha fazla oranda oldugu goriilmiistiir. Bu ¢alismada daha
siddetli bagirsak disfonksiyonu olan bireylerin giinliik hayatlarinda da fiziksel olarak daha
kisitli oldugu belirtilmistir. NBD skoru ile PF ve PCS arasinda negatif linear iliski
saptanmustir (20).

SKY’ da norojenik bagirsak ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi inceleyen diger bir
caligmada ise norojenik bagirsak disfonksiyonu ile SF-36 saglik anketinin PCS digindaki tiim
domainleri arasinda iliski saptanirken, calismamiza benzer sekilde PCS ile iliski
saptanmamustir (186).

Diger yandan, Further ve arkadaslari, SKY’li bireylerin yasam memnuniyetlerinin
dizabilite derecelerinden etkilenmedigini belirtmislerdir (189). Post ve arkadaslar1 da sosyal
ve psikolojik fonksiyon seviyesinin, yaralanma siddetinden daha ¢ok, yasam memnuniyeti
belirteci oldugunu belirtmistir (190). Bu nedenle SKY hastalarin yasam kalitelerinin
belirlenmesinde mental durum Onemli bir yer kazanmaktadir. Bu saptamalar bizim
calismamizda da NBD skorunu mental saglik ile daha fazla iligkili bulmamizi aciklayabilir.
NBD skorunun kotiilesmesi hastalarin yasam kalitesini 0zellikle mental olarak olumsuz
etkilemektedir.

Krogh ve arkadaslari, spinal kord yaralanmal1 hastalarda NBD skoru ile yasam kalitesi
tizerine etkisinin hasta tarafindan degerlendirilmesi verileri arasinda anlamli bir korelasyon
oldugunu gostermistir (14). Calismamizda da NBD ile bagirsak disfonksiyonun yasam
kalitesi iizerine etkisinin hasta tarafindan subjektif degerlendirilmesi arasinda anlamli
korelasyon oldugu saptanmistir. Ayrica calismamizda NBD skoru ile hastanin bagirsak
fonksiyonundan genel memnuniyeti ve global hekim degerlendirmesi arasinda anlamli iliski
saptanmistir.

Sonu¢ olarak NBD skoru hastalarin yagam kalitesi ile genel memnuniyeti ve global
hekim degerlendirmesi ile iliskili bulunmustur. Bu sonuglar bu skorun gecerliligini
desteklemektedir.

NBD skorunun degisime olan duyarhiligimin degerlendirilmesi amaciyla yapilan
analizde, orta- siddetli norojenik bagirsak disfonskiyonu olan hastalara tedavi verildikten iki
ay sonra bagirsak disfonksiyonunda olan diizelmenin, NBD skoru tarafindan anlamli olarak
saptanabildigi gosterilmistir.

Tedavisi sonrasinda bagirsak fonskiyonunda olan degisim hastalar tarafindan GCR

skalas1 lizerinden puanlandirilmis ve hastaya gore bagirsak fonskiyonunda olan degisim ile
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NBD skorunda olan diizelme korele bulunmustur. NBD skorunun Tiirk¢e versiyonu degisime
duyarhdir, hastalarin tedaviye verdikleri yanitlar1 veya klinik degisimleri degerlendirmek icin
kullanilabilir.

Liu ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, SKY’li hastalarda goriilen ndrojenik bagirsak
disfonksiyonun siddetinin ileri yas (65 yas ve iistii), yaralanma seviyesi, yaralanma derecesi
ve yaralanma iizerinden gecen siire (10 yil ve istii) ile iliskili oldugu belirtilmistir (72).
Yiiksek seviye tetraplejik hastalarin alt seviye paraplejik hastalara kiyasla daha yiiksek
bagirsak problemi prevelansina sahip oldugu gosterilmistir (73). Lynch ve arkadaglari, spinal
kord yaralanma seviyesinin, kolonik motilite iizerine olan etkiyi belirledigini ve servikal
yaralanmanin daha fazla kabizlik, abdominal distansiyon ve diskomforta neden olabilecegini
rapor etmistir (74). Liu ve arkadaslari, servikal ve torasik seviyede yaralanmada lomber
seviye yaralanmaya gore ciddi norojenik bagirsak disfonksiyon riskinin daha yiiksek
oldugunu saptamistir (72). Bizim c¢aligmamizda ise norolojik yaralanma seviyesi ile NBD
skoru arasinda korelasyon saptanmamuistir.

Kirshblum ve arkadaslar1 bagirsak disfonksiyonun nérolojik yaralanma derecesi ile
iliskisi olmadigim1 belirtmis olsa da (75), diger bir calismada komplet spinal kord
yaralanmasinin ciddi bagirsak disfonksiyonu i¢in bir risk faktorii oldugu rapor edilmistir (72).
Bizim ¢alismamizda da NBD skoru ile ASIA bozukluk skalasi arasinda anlamli korelasyon
oldugu saptanmustir.

Faaborg ve arkadaslari, yaralanmanin iizerinden gecgen siire arttikca kabizlik ile iligkili
semptomlarin siklig1 ve siddetinin arttigini, inkontinans sikliginin azaldigini belirtmistir (13).
Diger bir c¢alismada yaralanmanin {izerinden gegen siirenin (>10 yil) ciddi bagirsak
disfonksiyonu i¢in bir risk faktorii oldugu rapor edilmistir (72). Calismamizda ise NBD skoru
ile yaralanmanin {izerinden gecen siire arasinda korelasyon saptanmamistir. Bu
caligmamizdaki hastalarin yaralanma iizerinden gegen siirelerinin gérece daha az olmasiyla
iligkili olabilir.

Onceki calismalarda yash hastalarda geng hastalara gére nérolojik iyilesmenin daha
kotii oldugu (187) ve yash hastalarda kolonik transitin daha yavas oldugu belirtilmistir (188).
Liu ve arkadaslarimin yaptig1 ¢alismada noérojenik bagirsak disfonksiyonu siddeti i¢in risk
faktorii olmadig1 gosterilmistir (72). Calismamizda da NBD skoru ile yas arasinda iliski
saptanmamistir. Ayrica NBD skoru ile cinsiyet ve yaralanma yas1 arasinda anlamli korelasyon

bulunmamustir.
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Calismamizdaki hastalarin ¢ogunun noérojenik bagirsak disfonksiyonu hafif diizeyde
olmasi, hastalarin benzer klinik Ozelliklerinin olmasi ve katilimci sayisinin az olmasi
calismanin kisitliliklar: olarak diistintilmiistiir.

Calismamaizla spinal kord yaralanmali hastalarda norojenik bagirsak disfonksiyonunu
klinik olarak derecelendirme, takip etme ve tedavi yanitin1 degerlendirmede kullanilabilecek
hasta odakl1 objektif ve degerli bir anket olan NBD skorunun Tiirk¢e versiyonu olusturulmusg
ve bu versiyonun gecerliligi, glivenirligi ve degisime olan duyarliligt gosterilmistir. Bu
caligmayla, Tirk toplumunda spinal kord yaralanmali hastalardaki norojenik barsak
disfonksiyonun degerlendirilmesine Onemli bir katki saglanmistir.  Norojenik bagirsak
disfonsiyonu ile ilgili olarak yapilacak randomize kontrollii ¢caligmalarda objektif sonlanma
noktas1 olarak kullanilabilmesi a¢isindan da 6nemlidir. Ayrica g¢alismamiz, spinal kord
yaralanmal1 hasta popiilasyonunda ndrojenik bagirsak disfonksiyonu ile ilgili klinik 6zellikleri
ve norojenik bagirsak disfonksiyonu ile iliskili risk faktorlerini degerlendirilmesi agisindan

ulkemizde ilktir.
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BOLUM 7. SONUC VE ONERILER
Tiirk¢e’ye uyarlanan NBD skoru kabul edilebilir gecerlilik ve giivenirlik gostermistir.

Tirk¢ce konusan SKY’li hastalarin GIS semptomlarinin degerlendirilmesinde ve takibinde
kullanilmast uygundur.

Spinal kord yaralanmali hastalarda norojenik bagirsak disfonksiyonu ile ilgili olarak
daha fazla hasta sayisina sahip, yas gruplarinin dagilimi ile norolojik yaralanma seviyesi ve
siddetinin dagilimi1 agisindan homojen hasta gruplarini igeren, daha uzun izlem siireli, farkl

yasam kalitesi anketlerinin kullanildig1 ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

96



BOLUM 8. KAYNAKLAR

10.

11.

12.

13.

Krassioukov A, Eng JJ, Claxton G, Sakakibara BM, Shum S. Neurogenic bowel
management after spinal cord injury: a systematic review of the evidence. Spinal Cord.
2010;48:718-33.

Inanir M. Nérojenik bagirsak fonksiyon bozukluklari. In: Oguz H, Dursun E, Dursun N
eds. Tibbi Rehabilitasyon, Nobel Tip Kitapevleri. 2004. P. 765-777.

Stone JM, Nino-Murcia M, Wolfe VA, Perkash I. Chronic gastrointesinal problems in
spinal cord injury patients: a prospective analysis. Am J Gastroenterol. 1990;85:1114—
9.

Glickman S, Kamm MA. Bowel dysfunction in spinal cord injury patients. Lancet.
1996;347:1651-3.

Finnerup NB, Faaborg P, Krogh K, Jensen TS. Abdominal pain in long-term spinal
cord injury. Spinal Cord. 2008;46:198-203.

Krogh K, Nielsen J, Djurhuus JC, Mosdal C, Sabroe S, Laurberg S. Colorectal function
in patients with spinal cord lesions. Dis Colon Rectum. 1997;40:1233-9.

Nino-Murcia M, Stone JM, Chang P, Perkash I. Colonic transit in spinal cord-injured
patients. Invest Radiol. 1990;25:109-12.

Bournet-Blanquart F, Weber J, Gouverneur JP, Dermangeon S. Large bowel transit
time and anorectal manometric abnormalities in 19 patients with complete transection
of the spinal cord. J Aut Nerv Syst. 1990;25:109-12.

Menardo G, Bausano G, Corazziari E, Fazio A, Marangi A, Genta V, Marenco G.
Large bowel transit in paraplegic patients. Dis Colon Rectum. 1987;30:924-8.

Krogh K, Mosdal C, Laurberg S. Gastrointestinal and segmental colonic transit times
in patients with acute and chronic spinal cord lesions. Spinal Cord. 2000;38:615-21.

MacDonagh RP, Sun WM, Thomas DG, Smallwood R, Read NW. Anorectal function
in patients with complete supraconal spinal cord lesions. Gut. 1992;33:1532-8.

Krogh K, Mosdal C, Gregersen H, Laurberg S. Rectal wall properties in patients with
acute and chronic spinal cord lesions. Dis Colon Rectum. 2002;45:641-9.

Faaborg PM, Christensen P, Finnerup N, Laurberg S, Krogh K. The pattern of

colorectal dysfunction changes with time since spinal cord injury. Spinal Cord.
2008;46:234-8.

97



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Krogh K, Christensen P, Sabroe S, Laurberg S. Neurogenic bowel dysfunction score.
Spinal Cord. 2006;44:625-31.

Agachan F, Chen T, Pfeiffer J, Reisman P,Wexner SD. A constipation scoring system
to simplify evaluation and management of constipated patients. Dis Colon Rectum.
1996;39:681-5.

Knowles CH, Eccersley AJ, Scott SM, Walker SM, Reeves B. Linear discriminant
analysis of symptoms in patients with chronic constipation. Dis Colon Rectum.
2000;43:1419-26.

Vaizey CJ, Carapeti E, Cahill JA, Kamm MA. Prospective comparison of faecal
incontinence grading systems. Gut. 1999;44:77-80.

Jorge JM, Wexner SD. Etiology and management of fecal incontinence. Dis Colon
Rectum. 1993;36:77-97.

Rockwood TH. Fecal incontinence quality of life scale. Dis Colon Rectum. 2000;43:9—
17.

Liu CW, Huang CC, Yang YH, Chen SC, Weng MH, Huang Mh. Relationship
between neurogenic bowel dysfunction and health-related quality of life in persons
with spinal cord injury. J Rehabil Med. 2009;41:35-40.

Erhan B, Giindiiz B. Omurilik yaralanmasi. In: Oguz H, Cakirbay H, Yanik B, editor.
T1ibbi Rehabilitasyon, Nobel Tip Kitapevleri. 2015. P. 461-78.

Spinal cord injury facts and figures at a glance. J Spinal Cord Med. 2011;34:620-1.

Karacan I, Koyuncu H, Pekel O, Stimbiiloglu G, Kirnap M, Dursun H, Kalkan A,
Cengiz A, Yalinkili¢ A, Unalan HI, Nas K, Orkun S, Tekeoglu I. Traumatic spinal cord
injuries in Turkey: a nation-wide epidemiological study. Spinal Cord. 2000;38:697-
701.

Alaca R. Spinal kord yaralanmalarinda rehabilitasyon. In: Beyazova M, Kutsal YG,
editor. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, Giines Tip Kitapevleri. 2011. P. 2893-916.

Wyndaele M, Wyndaele JJ. Incidence, prevalence and epidemiology of spinal cord
injury: what learns a worldwide literatur survey? Spinal Cord. 2006;44:523-9.

McColl MA, Walker J, Stirling P, Wilkins R, Corey P. Expectations of life and health
among spinal cord injured adults. Spinal Cord. 1997;35:818-28.

Krause JS, Devivo MJ, Jackson AB. Health status, community integration and

economic risk factors for mortality after spinal cord injury. Arch Phys Med Rehabil.
2004;85:1764-73.

98



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Garshick E, Kelley A, Cohen SA, Garrison A, Tun CG, Gagnon D, Brown R. A
prospective assessment of mortality in chronic spinal cord injury. Spinal Cord.
2005;43:408-16.

Cotoplast. Guidelines for management of neurogenic bowel dysfunction after spinal
cord injury [Internet]. Available from:
https://www.rcn.org.uk/ data/assets/pdf file/0019/253036/CV453N_full doc.pdf

Atkinson PP AJ. Spinal shock. Mayo Clin Proc. 1996;71:384-9.

Mathias CJ, Frankel H. Clinical manifestations of malfunctioning sympathetic
mechanisms in tetraplegia. J] Auton Nerv Syst. 1983;7:303—12.

Bravo G, Guizar-Sahagun G, Ibarra A, Centurion D, Villalon CM. Cardiovascular
alterations after spinal cord injury: an overview. Curr Med Chem Cardiovasc Hematol
Agents. 2004;2:133-48.

McDonald JW, Sadowsky C. Spinal cord injury. Lancet. 2002;359:417-25.

Kirshblum SC, Burns S, Biering-Sorensen F, Donovan W, Graves DE, Jha A, Johansen
M, Jones L, Krassioukov A, Mulcahey MJ, Schmidt-Read M. International standards
for neurological classification of spinal cord injury. J Spinal Cord Med.
2011;34(6):535-46.

Giindiiz B, Erhan B. Omurilik yaralanmasi ndrolojik siniflamasi igin uluslararasi
standartlar 2011 revizyonu: degerlendirme formu Tiirk¢e ¢evirisi. Tiirk Fiz Tip Rehab
Derg. 2012;58(0Ozel Say1 1):42-5.

Giindiiz B, Erhan B. Omurilik yaralanmasi ndrolojik siniflamasi igin uluslararasi
standartlar degerlendirme formunun giincellenmesi. Tiirk Fiz Tip Rehab Derg.
2015;61:91-4.

Croiser KS. Spinal cord injury: Prognosis for ambulation based on sensory examination
in patients who are initially motor complete. Arch Phys med Rehabil. 1991;72:119-21.

Kirshblum SC, O’Connor KC. Levels of injury and outcome in traumatic spinal cord
injury. Phys Med Rehabil Clin North Am. 2000;11:1-27.

Kirshblum SC, Millis S, McKinley W, Tulsky D. Late Neurologic Recovery After
Traumatic Spinal Cord Injury. Arch Phys Med Rehabil. 2004;85:1811-7.

Kirshblum SC, O’Connor KC. Predicting Neurologic Recovery in Traumatic Cervical
Spinal Cord Injury. Arch Phys Med Rehabil. 1998;79:1456—66.

Maynard FM. Neurological prognosis after traumatic quadriplegia: three year
experience of California regional spinal cord injury care system. J Neurosurg.
1979;50:611-6.

99



42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Marino RJ. Neurologic recovery after traumatic spinal cord injury: data from the model
spinal cord injury system. Arch Phys med Rehabil. 1999;80:1391-9.

Waters RL. Motor ans sensory recovery following complete tetraplegia. Arch Phys
med Rehabil. 1993;74:242-7.

Waters RL. Recovery following complete paraplegia. Arch Phys Med Rehabil.
1992;73:784-9.

Burns SP. Recovery of ambulation in motor incomplete tetraplegia. Arch Phys Med
Rehabil. 1997;78:1169-72.

Penrod LE, Hegde SK DIJ. Age effect on prognosis for functional recovery in acute,
traumatic central cord syndrome. Arch Phys Med Rehabil. 1990;71:963-8.

Giizel R, Uysal FG. Spinal kord yaralanmasi. In: Oguz H, Dursun E, Dursun N eds.
T1ibbi Rehabilitasyon, Nobel Tip Kitapevleri. 2004. p. 627—47.

Demir K. Spinal Kord Yaralanmasi - Gastrointestinal Disfonksiyon. Turk Fiz Tip
Rehab Derg Rehab Derg. 2012;58(0Ozel Say1 1):28-32.

Holmes GM. Upper gastrointestinal dysmotility after spinal cord injury: is diminished
vagal sensory processing one culprit? Front Physiol. 2012;3:277.

Kirshblum S, Johnston MV, Brownn J, O’Connor KC JP. Predictors of dysphagia after
spinal cord injury. Arch Phys Med Rehabil. 1999;80:1101-5.

Neville AL, Crookes P, Velmahos GC, Vlahos A, Theodorou D, Lucas CE. Esophageal
dysfunction in cervical spinal cord injury: a potentially important mechanism of
aspiration. J Trauma. 2005;59:905-11.

Stinneford JG, Keshavarzian A, Nemchausky BA, Doria MI, Durkin M. Esophagitis
and esophageal motor abnormalities in patients with chronic spinal cord injuries.
Paraplegia. 1993;31:384-92.

Ebert E. Gastrointestinal involvement in spinal cord injury: a clinical perspective. J
Gastrointestin Liver Dis. 2012;21(1):75-82.

Segal JL, Milne N, Brunnemann SR, Lyons KP. Metoclopramide-induced
normalization of impaired gastric emptying in spinal cord injury. Am J Gastroenterol.
1987;82:1143-8.

Kao CH, Ho Y]J, Changlai SP, Ding HJ. Gastric emptying in spinal cord injury. Dig Dis
Sci. 1999;44:1512-5.

Zhang RL, Chayes Z, Korsten MA, Bauman WA. Gastric empting rates to liquid or
solid meals appear to be unaffected by spinal cord injury. Am J Gastroenterol.
1994;89:1856-8.

100



57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Fynne L, Wosoe J, Gregersen T, Schlageter V, Laurberg S, Krogh K. Gastric and small
intestinal dysfunction in spinal cord injury patients. Acta Neurol Scand. 2012;125:123—
8.

Karamanolis G, Tack J. Promotility medications-now and in the future. Dig Dis Sci.
2006;24:297-307.

Roth EJ, Fenton LL, Gaebler-Spirs DJ, Frost FS, Yarkony GM. Superior mesenteric
artery syndrome in acute traumatic quadriplegia: case reports and literature review.
Arch Phys Med Rehabil. 1991;72:417-20.

Moonka R, Stiens SA, Resnick WJ, McDonald JM, Eubank WB, Dominitz JA, et al.
The prevalence and natural history of gallstones in spinal cord injured patients. J] Am
Coll Surg. 1999;189:274-81.

Park TH, Byun JH, Suh JH. A study on the incidence of gallstones in patients with
spinal cord injury. Korean J Gastroenterol. 1998;31:227-32.

Xia CS, Han YQ, Yang XY, Hong GX. Spinal cord injury and cholelithiasis.
Hepatobiliary Pancreat Dis Int. 2004;3:595-8.

Rotter KP, Larrain CG. Gallstones in spinal cord injury: a late medical complication?
Spinal Cord. 2003;41:105-8.

Tandon RK, Jain RK, Garg PK. Increased incidence of biliary sludge and normal gall
bladder contractility in patients with high spinal cord injury. Gut. 1997;41:682-7.

Fealey RD, Szurszewski JH, Merritt JL, DiMango EP. Effect of traumatic spinal cord
transaction on human upper gastrointestinal motlity and gastric emptying.
Gastroenterology. 1984;87:69-75.

Chen CY, Chuang TY, Tsai YA. Loss of sympathetic coordination appears to delay
gastrointestinal transit in patients with spinal cord injury. Dig Dis Sci. 2004;49:738—43.

Romero Ganuza FJ, La Banda G, Montalvo R, Mazaira J. Acute acalculous
cholecystitis in patients with acute traumatic spinal cord injury. Spinal Cord.
1997;35:124-8.

Benevento BT, Sipski ML. Neurogenic bladder, neurogenic bowel, and sexual
dysfunction in people with spinal cord injury. Phys Ther. 2002;82(6):601-12.

Stiens SA, Bergman SB, Goetz L. Neurogenic bowel dysfunction after spinal cord
injury: clinical evaluation and rehabilitative management. Arch Phys Med Rehabil.
1997;78:86—102.

Krogh K, Christensen P, Registrar S. Neurogenic colorectal and pelvic floor
dysfunction. Best Pract Res Clin Gastroenterol. 2009;23:531-43.

101



71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

Coggrave M, Norton C, Wilson-Barnett J. Management of neurogenic bowel
dysfunction in the community after spinal cord injury: a postal survey in the United
Kingdom. Spinal Cord. 2009;47:323-33.

Liu CW, Huang CC, Chen CH, Yang YH, Chen TW, Huang MH. Prediction of severe
neurogenic bowel dysfunction in persons with spinal cord injury. Spinal Cord.
2010;48:554-9.

De Looze D, Van Laere M, De Muynck M, Beke R, Elewaunt A. Constipation and
other chronic gastrointestinal problems in spinal cord injury patients. Spinal Cord.
1998;36:63—6.

Lynch AC, Antony A, Dobbs BR, Frizelle FA. Bowel dysfunction following spinal
cord injury. Spinal Cord. 2001;39:193-203.

Kishblum SC, Gulati M, O’Connor KC, Voorman SJ. Bowel care practices in chronic
spinal cord injury patients. Arch Phys med Rehabil. 1998;79:20-3.

Levi R, Hultling C, Nash MS, Seiger A. The Stockholm spinal cord injury study: 1.
Medical problems in a regional SCI population. Paraplegia. 1995;33:308-15.

Middleton JW, Lim K, Taylor L, Soden R, Rutkowski S. Patterns of morbidity and
rehospitalisation following spinal cord injury. Spinal Cord. 2004;42:359-67.

Liem NR, McColl MA, King W, Smith KM. Aging with a spinal cord injury: factors
associated with the for more help with activities of daily living. Arch Phys Med
Rehabil. 2004;85:1567-77.

Whitehead WE, Wald A, Norton NJ. Treatment options for fecal incontinence. Dis
Colon Rectum. 2001;44:131-42.

Yurdakul I. Konstipasyon. Gastrointest Sist Hast Sempozyumu. 2011;71-81.
Consortium for Spinal Cord Medicine. Neurogenic bowel management in adults with
spinal cord 1njury. 1n clinical practice guidelines. Paralyzed Veterans Am Wahington,

DC. 1998;

Benevento BT, Sipski ML. Neurogenic bladder, neurogenic bowel, and sexual
dysfunction in people with spinal cord injury. Phys Ther. 2002;82:601-12.

Berkowitz M, Harvey C, Greene G. The economic consequences of traumatic spinal
cord injury. New York : Demos Publications. 1992.

Nino-Murcia M FG. Funcrional abnormalities of the gastrointesinal tract in patients
with spinal cord injuries: evaluation with imaging procedures. AJR. 1992;158:279-81.

102



85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

Park HJ, Noh SE, Kim GD, Joo MC. Plain abdominal radiograph as an evaluation
method of bowel dysfunction in patients with spinal cord injury. Ann Rehabil Med.
2013;37:547-55.

Leduce BE, Spacek E, Lepage Y. Colonic transit after spinal cord injury: any clinical
significance. J Spinal Cord Med. 2002;25:161-6.

Media S, Christensen P, Lauge I, Al-Hashimi M, Laurberg S, Krogh K. Reproducibility
and validity of radiographically determined gastrointestinal and segmental colonic
transit times in spinal cord-injured patients. Spinal Cord. 2009;47:72-5.

Krogh K, Perkash I, Stiens SA, Biering-Serensen F. International bowel function basic
spinal cord injury data set. Spinal Cord. 2009;47:230—4.

Krogh K, Perkash I, Stiens SA, Biering-Serensen F. International bowel function
extended spinal cord injury data set. Spinal cord Off J Int Med Soc Paraplegia.
2009;47:235-41.

Cameron KJ, Nyulasia IB, Collier GR, Brown DJ. Assessment of the effect of
increased dietary fibre intake on bowel function in patients with spinal cord injury.
Spinal Cord. 1996;34:277-83.

Paris G, Gourcerol G, Leroi AM. Management of neurogenic bowel dysfunction. Eur J
Phys Rehabil Med. 2011;47(4):661-76.

Coggrave M. Neurogenic continence. Part 3: bowel management strategies. Br J Nurs.
2008;17:706-10.

House JG, Stiens SA. Pharmacologically initiated defecation for persons with spinal
cord injury: effectiveness of three agents. Arch Phys Med Rehabil. 1997;78(78):1062—
5.

Correa GI, Rotter KP. Clinical evaluation and management of neurogenic bowel after
spinal cord injury. Spinal Cord. 2000;38:301-8.

Han TR, Kim JH, Kwon BS. Chronic gastrointestinal problems and bowel dysfunction
in patients with spinal cord injury. Spinal Cord. 1998;36:485-90.

Korsten M, Singal AK, Monga A, Chaparala G, Khan AM, Palmon R. Anorectal
stimulation causes increased colonic motor activity in subjects with spinal cord injury.
J Spinal Cord Med. 2007;30:31-5.

Inamir M, Akyiiz M CA. Kronik medulla spinalis yaralanmali hastalarda bagirsak
fonksiyon bozukluklar1 ve bagirsak bakim programlari. Romatol Tib Rehab.
1999;10(4):190-5.

103



98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

Cotoplast. Guidelines for Management of Neurogenic Bowel Dysfunction in
Individuals with Central Neurological Conditions. [Internet]. Available from:
http://www.mascip.co.uk/wp-content/uploads/2015/02/CV653N-Neurogenic-
Guidelines-Sept-2012.pdf

Ayas S, Leblebici B, Sozay S, Bayramoglu M NE. The effect of abdominal massage on
bowel function in patients with spinal cord injury. Am J Phys Med Rehabil.
2006;85:951-5.

Christensen P, Bazzocchi G, Coggrave M, Abel R, Hultling C, Krogh K. Arandomized,
controlled trial of transanal irrigation versus conservative bowel management in spinal
cord-injuried patients. Gastroenterology. 2006;131:738-47.

Emmanuel A. Review of the efficacy and safety of transanal irrigation for neurogenic
bowel dysfunction. Spinal Cord. 2010;48:664-73.

Christensen P, Bazzocchi G, Coggrave M, Abel R, Hulting C, Krogh K, Media S LS.
Outcome of Transanal Irrigation for Bowel Dysfunction in Patients With Spinal Cord
Injury. J Spinal Cord Med. 2008;31(5):560-7.

Transanal irrigation [Internet]. Available from: http://my-bowel.co.uk/for-healthcare-
professionals/trans-anal-irrigation-tai-pai/

Emmanuel AV, Krogh K, Bazzocchi G, Leroi AM, Bremers A, Leder D, Kuppevelt
DV MG, Vogel M, Perrouin-Verbe B, Coggrave M, Christensen P. Consensus review
of best practice of transanal irrigation in adults. Spinal Cord. 2013;51:732-8.

Shandling B, Gilmour RF. The enema continence catheter in spina bifida: successful
bowel management. J Pediatr Surg. 1987;22:271-3.

Eire PF, Cives RV, Gago MC. Fecal incontinence in children with spina bifida: the best
conservative treatment. Spinal Cord. 1998;36:774-6.

Scholler-Gyure M, Neselaar C, Van Wieringen H. Treatment of defecation disorders by
colonic enemas in children with sipina bifida. Eur J Pediatr Surg. 1996;6:32—4.

Mattson S, Gladh G. Tap water enema for children with myelomeningocele and
neurogenic bowel dysfunction. Acta Pediatr. 2006;95:369—-74.

Yang CC, Stiens SA. Antegrade continence enema for the treatment of neurogenic
constipation and fecal incontinence after spinal cord injury. Arch Phys Med Rehabil.

2000;81(5):683-5.

Griffiths DM, Malone PS. The Malone antegrade continence enema. J Pediatr Surg.
1995;30:68-71.

Squire R, Kiely EM Carr B. The clinical application of the Malone antegrade colonic
enema. 1993;28:1012-5.

104



112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

Koyle MA, Kaji DM, Duque M. The Malone antegrade continence enema for
neurogenic and structural fecal incontinence and constipation. J Urol. 1995;154:759—
61.

Curry JI, Osborne A, Malone PS. The MACE procedure: experience in the United
Kingdom. J Pediatr Surg. 1999;34:338—40.

Christensen P, Kvitzau B, Krogh K, Buntzen S, Laurberg S. Neurogenic colorectal
dysfunction-use of new antegrade and retrograde wash-out methods. Spinal Cord.
2000;38:255-61.

Teichman JMH, Harris JM, Currie DM, Barber DB. Malone antegrade continence
enema for adults with neurogenic bowel disease. J Urol. 1998;160:1278-81.

Teichman JMH, Zabihi N, Kraus SR, Harris JM, Barber DB. Long-term results for
malone antegrade continence enems for adults with neurogenic bowel disease.
Urology. 2003;61:502—6.

Worse J, Christense P, Krogh K, Buntzen S, Laurberg S. Long-term results of
antegrade colonic enema in adult patients: assessment of functional results. Dis Colon
Rectum. 2008;51:1523-8.

NICE clinical guideline. The management of faecal incontinence in adults. 2007.
Available from: http://www.nice.org.uk/guidance/cg49/resources/guidance-faecal-
incontinence-pdf

Cowlan S, Watson C, Elltringham L. Percutaneous endoscopic colostomy of the left
side of colon. Gastrointest Endosc. 2007;65:1007—14.

A paediatric technique for regaining adult bowel control [Internet]. Available from:
http://www.acnr.co.uk/2013/03/a-paediatric-technique-for-regaining-adult-bowel-
control/

Pakravan A, Camaren E, Feranhead NS, Kirker S. A paediatric technique for regaining
adult bowel control. Advances in clinical neuroscience and rehabilitation. 2013.
Available  from:http://www.acnr.co.uk/2013/03/a-paediatric-technique-for-regaining-
adult-bowel-control/

Rosito O, Nino-Murcia M, Wolfe VA, Kiratli BJ, Perkash 1. The effects of colostomy
on the quality of life in patients with spinal cord injury: a retrospective analysis. J
Spinal Cord Med. 2002;25:174-83.

Munck J, Simoens Ch, Thill V, Smets D, Deberg N, Fievet F. Intestinal stoma in
patients with spinal cord injury: a retrospective study of 23 patients.

Hepatogastroenterology. 2008;55:2125-9.

Safadi BY, Rosito O, Nino-Mursia M, Wolfe VA, Perkash I. Which stoma works better
for colonic dysmotility in spinal cord injured patients? Am J Surg. 2003;186:437—42.

105



125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

Binnie NR, Smith AN, Creasey GH EP. Constipation associated with chronic spinal
cord injury: the effect of pelvic parasympathetic stimiilation by the Brindley stimulator.
Paraplegia. 1991;29:463-9.

Chia YW, Lee TKY, Kour NW, Tung KH, Tan ES. Microchip implants on the anterior
sacral roots in patients with spinal trauma: does it improve bowel function? Dis Colon
Rectum. 1996;39:690-4.

Kachourbos MJ, Creasey GH. Health promotion in motion: improving quality of life
for persons with neurogenic bladder and bowel using assistive techonology. Sci Nurse.
2000;17:125-9.

MacDonagh RP, Sun WM, Smallwood R, Forster D, Read N. Control of defecation in
patients with spinal injuries by stimulation of sacral anterior nerve roots. BMJ.
1990;300:1494-7.

Holzer B, Rosen HR, Novi G, Ausch C, Nolbling N, Schiessel R. Sacral nerve
stimulation for neurogenic faecal incontinence. Br J Surg. 2007;94:749-53.

Jarrett MED, Matzel KE, Christiansen J, Baeten CGMI, Rosen H, Bittorf B. Sacral
nerve stimulation for faecal incontinence in patients with previous partial injury
including disc prolapsus. Br J Surg. 2005;92:734-9.

Valles M, Rodriguez A, Borau A, Mearin E. Effect of sacral anterior root stimulator on
bowel dysfunction in patients with spinal cord injury. Dis Colon Rectum.
2009;52:986-92.

Gstaltner K, Rosen H, Hufgard J, Mark R, Scheri K. Sacral nerve stimiilation as an
option for the treatment of faecal incontinence in patients suffering from cauda aquina
syndrome. Spinal Cord. 2008;(46):644—7.

Korsten MA, Fajardo NR, Rosman AS, Creasey GH, Spungen AM, Bauman WA.
Difficulty with evacuation after spinasl cord injury: colonic motility during sleep and
effects of abdominal wall stimulation. JRRD. 2004;41:95-9.

Hascakova-Bartova R, Dinant JF, Parent A, Ventura M. Neuromusculer electrical
stimulation of completely paralyzed abdominal muscles in spinal cord-injuried
patients: a pilot study. Spinal Cord. 2008;46:445-50.

Lin VW, Nino-Murcia M, Frost F, Wolfe V, Hsiao I, Perkash I. Functional magnetic
stimulation of the colon in persons with spinal cord injury. Arch Phys Med Rehabilh.
2001;82:167-73.

Mentes BB, Yiiksel O, Aydin A, Tezcaner T, Leventoglu A, Ayta¢ B. Posterior tibial

nerve stimiilation for faecal incontinence after partial spinal injury: preliminary report.
Tech Coloproctol. 2007;11:115-9.

106



137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

Tsai PY, Wang CP, Chiu FY, Tsai YA, Chang YC, Chuang TY. Efficacy of functional
magnectic stimulation in neurogenic bowel dysfunction after spinas cord injury. J
Rehabil Med. 2009;41:41-7.

Emmanuel A. Managing neurogenic bowel dysfunction. Clin Rehabil. 2010;24:483-8.

Heaton KW, Radvan J, Cripps H, Mountford RA, Braddon FE . Defaecation frequency
and timing and stoll form in the general population: a prospective study. Gut.
1992;33:818-24.

Harrison P, Lamb A. Autonomic dysreflexia. Harrison P (ed) Managing spinal cord
injury: continuing care, spinal injuries association, Milton Keynes. 2006.

Harrari D, Sarkarati M, Gurwitz JH, McGlinchey-Berroth G, Minaker KL.
Constipation related symptoms and bowel program concerning individuals with spinal
cord. Spinal Cord. 1997;35:394-401.

Menter R, Weitzenkamp D, Cooper D, Bingley J, Charlifue S, Whiteneck G. Bowel
management outcomes in individuals with long-term spinal cord injuries. Spinal Cord.
1997;35:608-12.

Lynch AC, Wong C, Anthony A,Dobbs BR, Frizelle FA. Bowel dysfunction following
spinal cord injury: a description of bowel function in a spinal-cord-injuried population
and comparison with age and gender matched controls. Spinal Cord. 2000;38:717-23.

Gore RM, Mintzer RA, Calenoff L. Gastrointestinal complications of spinal cord
injury. Spine. 1981;6:536—44.

Matsumura JS, Prystowsky JB, Bresticker MA, Meyer PR, Joehl RJ, Nahrwold DL.

Gastrointestinal tract complications after acute spine injury. Arch Surg. 1996;130:751—
3.

Juler GL, Eltorai IM. The acute abdomen in spinal cord injury patients. Paraplegia.
1985;23:118-23.

Berlly MH, Wilmot CB. Acute abdominal emergencies during the first four weeks after
spinal cord injury. Arch Phys Med Rehabil. 1984;65:687-90.

Kewalramani LS. Neurogenic gastroduodenal ulceration and bleeding associated with
spinal cord injuries. J Trauma. 1979;19:259-65.

Miller BJ, Geraghty TJ, Wong CH, Hall DF, Cohen JR. Outcome of the acute abdomen
in patients with previous spinal cord injury. J Surg. 2001;71:407—11.

Bar-On Z, Ohry A. The acute abdomen in spinal cord injury individuals. Paraplegia.
1995;(33):704—6.

107



151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

Neumayer LA, Bull DA, Mohr JD, Putham CW. The acutely affected abdomen in
paraplegic spinal cord injury patients. Ann Surg. 1990;212:561-6.

Strauther GR, Longo WE, Virgo KS, Johnson FE. Appendicitis in patients with
previous spinal cord injury. Am J Surg. 1999;178:403-5.

Harari D, Minaker KL. Megacolon in patients with chronic spinal cord injury. Spinal
Cord. 2000;38:331-9.

Fenton-Lee D, Yeo BW, Jones RF, Engel S. Colonic volvulus in the spinal cord injured
patient. Paraplegia. 1993;31:393-7.

Aaronson MJ, Freed MM, Burakoff R. Colonic myoelectric activity in persons with
spinal cord injury. Dig Dis Sci. 1985;30:295-300.

Meshkinpour H, Nowroozi F, Glick M. Colonic compliance in patients with spinal cord
injury. Arch Phys Med Rehabil. 1983;64:111-2.

Stratton MD, McKirgan LW, Wade TP. Colorectal cancer in patients with previous
spinal cord injury. Dis Colon Rectum. 1996;39:965-8.

Levin B, Murphy G. Revision in American Cancer Society recommendations for the
early detection of colorectal cancer. CA. 1992;42:296-309.

Juul T, Bazzocchi G, Coggrave M, Johannesen I, Hansen R, Thiyagarajan C, Poletti E,
Krogh K, Christensen P. Reliability of the International spinal cord injury bowel
function basic and extended data sets. Spinal Cord. 2011;49:886-92.

Beaton D, Bombardier C, Guillemin F, Ferraz M. Guidelines for the process of cross-
cultural adaptation of self-report measures. Spine (Phila Pa 1976). 2000;25:3186-91.

Beaton D, Bombardier C, Guillemin F, Ferraz M. Recommendations for the cross-
cultural adaptation of health status measures. Am Acad Orthop Surg instute Work.
1998;

Gjersing L, Caplehorn J, Clausen T. Cross-cultural adaptation of research instruments:
language, setting, time and statistical considerations. BMC Medical Research
Methodology. 2010;10:13.

Erdem D, Hava D, Keskinoglu P, Bircan C, Peker O GS. Noérojenik Barsak
Disfonksiyon Skorunun Tiirkge Versiyonun Gelistirilmesi. 25. Ulusal Fiziksel Tip Ve
Rehabilitasyon Kongresi. Ozet Kitab1. 2015. p. 435.

Ercan I, Kan 1. Olgeklerde giivenirlik ve gegerlik. Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Derg. 2004;30:211-6.

108



165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

Akkog¢ Y, Karapolat H, Eyigor S, Yesil H, Yiiceyar Nur. Quality of life in multiple
sclerosis patients with urinary disorder: reliability and validity of the Turkish version of
King’s Quastionnaire. Neurol Sci. 2011;32:417-21.

Cakmur H. Arastirmalarda 6lgme - gilivenilirlik — gecerlilik. TAF Prev Med Bull.
2012;11:339-44.

Streiner DL, Norman GR. Health measurement scales. A practical guide to their
development and use. New YorkOxford Univ Press. 1989;79—-137.

Bland JM, Altman DG. Cronbach’s alpha. BMJ. 1997;314(7080):572.

Kiictikdeveci A. Osteoartritte islevsel degerlendirme Olgiitleri. Tiirk Geriatr Derg.
2011;14:37—-44.

Johnston M, Graves D. Towards guidelines for evaluation of measures an introduction
with application to spinal cord injury. J Spinal Cord Med. 2008;31:13-26.

Bonniaud V, Bryant D, Pilati C, Menarini M, Lamartina M, Guyatt G, Popolo G.
Italian version of Qualiveen-30: cultural adaptation of a neurogenic urinary disorder
specific instrument. Neurourol Urodyn. 2011;30:354-9.

Ware JE. SF-36 health survey update. Spine (Phila Pa 1976). 2000;24(24):3130-9.

Kiigiikdeveci A. Rehabilitasyonda yasam kalitesi. Tirk Fizk Tip Rehab Derg.
2005;51:23-9.

Anderson EM, Meyers AR. Health-related quality of life outcomes measures. Arch
Phys Med Rehabil. 2000;81:530-45.

Forcheimer M, McAweeney M, Tate DG. Use of the SF-36 among persons with spinal
cord injury. Am J Phys Med Rehabil. 2004;83:390-5.

Mossberg K, McFarland C. A patient-oriented health status measure in outpatient
rehabilitation. Am J Phys Med Rehabil. 2001;80:896-902.

Kogyigit H, Aydemir O, Fisek G, Olmez N, Memis A. Kisa Form-36 ¢ nin Tiirkge
versiyonun giivenilirligi ve gegerliligi.Romatizmal hastaligi olan bir grup hasta ile

calisma. Ilag ve Tedavi Derg. 1992;12:102—6.

Hays RD, Hahn H, Marshall G. Use of SF-36 and other health-related quality of life
measures to assess persons with disabilities. Arch Phys Med Rehabil. 2002;83:4-9.

Wilson J, Hashimoto R, Dettori J, Fehlings M. Spinal cord injury and quality of life: a
systematic review of outcome measures. Evid Based Spine Care J. 2011;2:37-44.

109



180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

187.

188.

189.

190.

Hill M, Noonan V, Sakakibara B, Miller William. Quality of life instruments and
definations in individuals with spinal cord injury: A systematic review. Spinal Cord.
2010;48:438-50.

Boakye M, Barbara CL. Quality of life in persons with spinal cord injury: comparisons
with other populations. J Neurosurg Spine. 2012;17:29-37.

Bonniaud V, Bryant D, Popolo G. Validation of a urinary-disorder specific instrument
for use in clinical trials in multiple sclerosis. Arch Phys Med Rehabil. 2006;87:1661.

Jaeschke R, Singer J, Guyatt GH. Measurement of health status. Ascertaining the
minimal clinically important difference. Control Clin Trials. 1989;10:407.

Neurogenic Bowel Dysfunction (NBD) Score [Internet]. Available from:
http://www.parqol.com/page.cfm?i1d=79

Aksayan S, Goziim S. Kiiltiirleraras1 6lgek uyarlamasi i¢in rehber II: Psikometrik
ozellikler ve kiiltlirler arasi karsilastirma. Hemsirelik Arastirma Gelistirme Derg.
2003;4:9-20.

Westgren N, Levi R. Quality of life and traumatic spinal cord injury. Arch Phys Med
Rehabil. 1998;79:14331439.

Scivoletto G, Morganti B, Ditunno P, Ditunno JF, Molinati M. Effects of age on spinal
cord lesion patients’ rehabilitation. Spinal Cord. 2003;4:457—-64.

Madsen JL, Graff J. Effects of ageing on gastrointestinal motor function. Ageing.
2004;33:154-9.

Further MJ, Rintala DH, Hart KA, Clearman R, Young ME. Relationship of life
satisfaction to impairment, disability and handicap among persons with spinal cord

injury. Arch Phys Med Rehabil. 1992;73:552-7.

Post MW, De Witte LP, Van Asbeck FW, Van Dijk AJ. Predictors of health status and
life satisfaction in spinal cord injury. Arch Phys Med Rehabil. 1998;79:395-401.

110



BOLUM 9. EKLER
EK-1. BILGILENDIRILMiS HASTA ONAM FORMU

Barsak sikayetleri omurilik yaralanmali hastalarda sik goriilen sorunlardan biridir.

Hastanin yagam kaltiseini énemli dlgiide etkiler. Barsak bozukluklar1 6nemli zaman, maddi
kaynak ve refaket destegi gerektirir. Hastalarda fiziksel ve psikolojik bagimliliga yol agar.
Ayrica hastalarin sosyal yasantilarini 6nemli 6lciide etkiler. Diskilamay1 baslatmada istemli
kontroliin kaybi, diskilama ihtiyacini hissetmeme, kabizlik, gaz ve diski kagirma ve
diskilamada zorlanmadir. Norojenik barsak rehabilitasyonunda amag; miimkiin oldugu kadar
diizenli, etkili ve yeterli digki bosalimin saglanmasi, diski kagirmanin neden olacag diger
sorunlarin onlenmesi, bireyin sosyal yasamina donmesinin saglanmasidir. Bu g¢aligmanin
amac1 omurilik yaralanmali hastalarda barsak fonksiyonlar1 degerlendirmek i¢in kullanilan bir
skor olan NBD (Norojenik Barsak Disfonksiyon) skorunun Tiirkge versiyonun gecerliliginin
ve giivenirliliginin arastirilmasidir.

Calismanin baglangicinda Oykiiniiz alinacak, fizik muayeneniz yapilacaktir. Norojenik
Barsak Disfonksiyon (NBD) skorunuz hesaplanacak ve SF-36 saglik anketini doldurmaniz
istenecektir. Bir hafta sonra baska bir hekim tarafindan tekrar degerlendirileceksiniz ve NBD
skorunuz tekrar hesaplanacaktir. NBD skoruna gore barsak fonskiyonu kotii olan hastalarin,
tedavileri yeniden diizenlenecek ve 2 ayin sonunda ayni hekim tarafindan tekrar
degerlendirelerek Norojenik Barsak Disfonksiyon (NBD) skorunuz hesaplanacak ve SF-36
saglik anketini tekrar doldurmaniz istenecektir.

Yapilacak olan degerlendirme ve tedaviler rutin olarak yapildigindan size ve saglik
sigorta kurumunuza ek bir maliyet getirmeyecektir. Calismada uygulanacak yontemlerle
ilgili olarak olumsuz bir etki beklenmemektedir. Tedaviye bagli oldugunu diislindiigiiniiz
tim durumlarda doktorunuza asagida belirtilen telefonlardan ulagabilir ve gerekli tibbi
yardimu alabilirsiniz.

Calismaya katilip katilmama tamamen sizin karariniza baghdir. Bu kararmiz
tedavinizi higbir sekilde etkilemeyecektir. Katilmay1r kabul etmemeniz halinde sizi
degerlendiren doktor tarafindan size anabilim dalimizda uygulanan standart tedavi
uygulanacaktir. Bu ¢alismaya katilmay1 kabul ettikten sonra herhangi bir nedenle istediginiz
bir asamada calismadan ayrilma hakkina sahipsiniz. Ayni sekilde hekiminiz de calisma

kurallarina uymamaniz halinde sizi ¢alismadan ¢ikarabilecektir.
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Bu calismada kayitlarimiz kesinlikle gizli kalacaktir. Hassas olabileceginiz kisisel
bilgileriniz yalnizca arastirma amaciyla toplanacak ve islenecektir. Caligma verileri
herhangi bir yayin ve raporda kullanilirken bu yayinda isminiz kullanilmayacak ve veriler

gizlenerek size ulasilamayacaktir.

Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarda s6z konusu ¢alismaya
kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi ve calismadan elde edilen

sonuglarin adimin agiklanmamasi kosuluyla bilimsel amagla yayinlanmasini kabul

ediyorum.

Hasta/Goniilli Tanik Aciklamay1 yapan arastirmaci
Adi1 Soyadz: Adi1 Soyadz: Ad1 Soyadi:

Adres: Gorevi: Telefon:

Telefon: Telefon: [mza:

Imza: Imza:
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EK-2. ASIA OMURILIK YARALANMASI NOROLOJIK SINIFLAMASI

ICIN ULUSLARARASI STANDART MUAYENE FORMU
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EK-3. DUYU MUAYENESINDE DERMATOMLARA AiT ANAHTAR
NOKTALAR

Asagidaki anahtar noktalar duyu muaynesi i¢in bilateral test edilir.

Paoints
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Dermatom

Anahtar nokta

C2 Oksipital protuberens en az 1cm laterali veya kulagin 3 cm arkasi

C3 Supraklavikular fossa orta klavikiiler hatta

C4 Akromioklavikular eklemin {izeri

C5 Antekiibital fossanin lateral (radiyal) kenar1 (dirsek ¢izgisinin hemen proksimali)

C6 El bas parmag: proksimal falanks,dorsal yiiz

Cc7 El orta parmag1 proksimal falanks,dorsal yiiz

C8 El kiigiik parmag1 proksimal falanks,dorsal yiiz

Tl Antekiibital fossanin medial (ulnar) kenari, humerus medial epikondilinin hemen
proksimali

T2 Aksillanin tepesi

T3 Orta klavikiiler hat tizerinde 3. interkostal aralik (3. Kosta palpe edilir, bunun hemen
altindaki aralik 3. interkostal aralik)

T4 Orta klavikiiler hat tizerinde 4. interkostal aralik (meme ucu ¢izgisi)

TS Orta klavikiiler hat tizerinde 5. interkostal aralik (T4ve T6 arasindaki orta nokta)

T6 Orta klavikiiler hat iizerinde 6. interkostal aralik (ksifoid hizasi)

T7 Orta klavikiiler hat tizerinde 7. interkostal aralik (T6-T8 arasindaki orta noktasi)

T8 Orta klavikiiler hat iizerinde 8. interkostal aralik (T6 ve T10 arasindaki orta nokta)

T9 Orta klavikiiler hat iizerinde 9. interkostal aralik (T8 ve T10 arasindaki orta nokta)

T10 Orta klavikiiler hat tizerinde 10. interkostal aralik (umbilikus)

TI11 Orta klavikiiler hat tizerinde 11. interkostal aralik (T10 ve T12 arasindaki orta nokta)

T12 Orta klavikiiler hat {izerinde inguinal ligamentin orta noktasi

L1 T12 ve L2 arasindaki mesafenin ortasi

L2 Anterior- medial uylukta, inguinal ligammin orta noktasi ile medial femoral kondil
arasindaki hattin orta noktasi

L3 Dizin iizerinde medial femoral kondil {izeri

L4 Medial malleol

L5 Ucgiincii metatarso-falangeal eklemde ayagin sirt1

S1 Lateral topuk (kalkaneus)

S2 Popliteal fossa orta noktasi

S3 Iskial tiiberosita veya infragluteal kivrim

S4-5 Perianal bolge, mukokiitandz bileskenin 1 cm’ den az laterali (Tek bir seviye olarak alinir)
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EK-4. HAFIF DOKUNMA DUYUSU VE IGNE DUYUSUNUN
PUANLAMASI

Hafif dokunma duyusu icin puanlama

Puan Hafif Dokunma Duyusu

0 (Yok) Hasta dogru ve giivenilir bir sekilde dokunmayi tarif edemez

1 (Bozulmus) Hasta dogru bir sekilde dokunuldugunu ifade eder, fakat yanaga
dokunuldugundan farkli (daha fazla, daha az) oldugunu belirtir

2 (Normal) Hasta, dogru bir sekilde dokunmayi ifade eder ve yanak ile ayni
oldugunu belirtir

TE (Test Edilemeyen) | Herhangi bir nedene bagli tam olarak degerlendilemez
(al¢1,yanik,yara varsa ya da yiizde duyu algis1 yoksa)

Igne batirma duyusu icin puanlama

Puan Igne Duyusu

0 (Yok) Hasta cengelli ignenin keskin ve kiint dokunma duyularini ayirt
edemez

1 (Bozulmus) Hasta g¢engelli ignenin farkli uglarimi ayirt eder, fakat yiiz ile test

edilen nokta arasindaki duyularda fark (az veya ¢ok hissetme)

oldugunu belirtir

2 (Normal) Hasta ¢engelli ignenin sivri ve kiint uclarini tam olarak fark eder ve
test edilen nokta ile referans nokta (yiiz) arasinda fark olmadigin

sOyler

TE (Test Edilemeyen) | Herhangi bir nedene bagli tam olarak degerlendilemez
(algt,yanik,yara varsa ya da yilizde duyu algis1 yoksa)
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EK-5. KAS GUCU PUANLAMA

Motor muayenede anahtar kaslarin kasin giicii 6 puanlik skala iizerinde puanlanir:

Puan Kas Giicii

0 Total paralizi

1 Palpe edilebilen veya goriilebilen konstraksiyon

2 Aktif hareket, yer¢ekimi elimine edildiginde tam eklem hareket agikligt
3 Aktif hareket, yercekimine karsi tam eklem hareket agikligi

4 Aktif hareket, orta derecede dirence karsi tam eklem hareket aciklig

5 Normal aktif hareket, tam dirence kars1 tam eklem hareket agikligi
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EK-6. MOTOR MUAYENEDE KULLANILAN ANAHTAR KASLAR

Degerlendirilen miyotoma gore anahtar kaslar:

Miyotom Anahtar kas

C5 Dirsek fleksorleri ( Biceps, brakialis )

Cé6 El bilek ekstansorleri (Ekstansor karpi radialis longus ve brevis)
C7 Dirsek ekstansorleri (Triceps)

C8 Parmak fleksorleri-orta parmaga dogru (Fleksor digitorum profundus)
Tl Serge parmak abduktorleri (Abduktor digiti minimi)

L2 Kalca fleksérleri (Iliopsoas)

L3 Diz ekstansorleri (Kuadriseps)

L4 Ayak bilegi dorsofleksdrleri (Tibialis anterior)

L5 Ayak bagparmak ekstansorleri (Ekstansor hallucis longus)

S1 Avyak bilegi plantar fleksorleri (Sastroknemius, soleus)
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EK-7. MOTOR MUAYENEDE KULLANILAN ANAHTAR KASLAR
ICIN DEGERLENDIRME POZiSYONU

Motor muayenede degerlendirilen miyotoma gore anahtar kas giicii 4 ve 5 derece kas giicii

icin Onerilen degerlendirme pozisyonlari:

» (CS5-dirsek 90 ° fleksiyonda ve 6nkol supinasyonda

* (C6-¢l bilek ekstansiyonda

* C7-omuz nétral rotasyon, adduksiyon ve 90 ° fleksiyon, dirsek 45 ° fleksiyonda

* (C8-proksimal parmak eklemleri ekstansiyonda stabilize ederken distal falanks tam
fleksiyonda

* Tl-parmaklar tam abduksiyon pozisyonunda

» L2-kalga 90 ° fleksiyonda

* L3-diz 15 ° fleksiyonda

* L4-ayak bilegi tam dorsifleksiyonda

» L5-ayak bagparmak tam ekstansiyonda

» Sl-kalga notral rotasyon, notral fleksiyon/ekstansiyon,  ve  notral
abduksiyon/adduksiyon, diz tam ekstansiyon, ayak bilegi tam plantar fleksiyonda

muayene edilir.
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EK-8. ANAHTAR KAS DISI KAS FONKSIYONLARI

Anahtar kas disi kas fonksiyonlan (istege bagh)
ABS B ve C aynminda motor seviye belilemek igin kullanilabili

Hareket Kok sevivesi
Omuz: Fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, ig C5
ve dis rotasyon

Dirsek: Supinasyon

Dirsek: Pronasyon Cé

El bilek: Fleksiyon

Parmak: Proksimal eklemde fleksiyon, ekstansiyon, c7
Bas parmak: Bas parmak dizleminde fleksiyon, ekstansiyon ve abduksiyon
Parmak: MKF eklemde fleksiyon c8
Bag parmak: Oppozisyon, adduksiyon ve avug igine dik abduksiyon

Parmak: Ikinci parmakta abduksiyon T
Kalga: Adduksiyon L2
Kalga: Ekstemal rotasyon L3
Kalga: Ekstansiyon, abduksiyon, ic rotasyon L4
Diz: Fleksiyon

Ayak bilek: Inversiyon ve eversiyon
Pamak: MF and IP ekstansiyon

Ayak baspamak ve parmak: DIP ve PIP fisksiyon ve abduksiyon L5
Ayak bagpamak: Adduksiyon $1
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EK-9. BRISTOL DISKI FORM SKALASI

SEKIL

TANIMLAMA
Tip | 508 | Findik gibi ayri ve sert kiimeler
Tip2 Foialk Sosis bicimli ancak topak topak
Tip3 Sosis bigimli ancak yiizeyinde catlaklar var
Tip 4 Sosis va da yilan gibi, yumusak ve diizgiin yizeyli
Tip5 Swnirlar keskin yumusak kabarciklar (¢ikisi kolay)
Tip6 Kenarlari par¢alanmig yumusak parcalar, lapa gibi
Tip7 Sulu, kat1 parca yok, tamamen sivi

Resim 1. Bristol Skalasina gore digk: sekilleri ve 6zellikleri
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EK-10. ULUSLAR ARASI SPINAL KORD VERIi SiSTEMi-BARSAK FONKSiYONU VERi FORMU

Degerlendiren:

1.Spinal kord lezyonundan bagimsiz gastrointestinal ve anal sfinkter disfonksiyon éykaiisii (iBS,
sfinter lezyonu)

D Hayir D Evet D Bilinmiyor

2.Gastrointestinal sistem cerrahi 6ykiisi:

D Hayir D Apendektomi D Kolesistektomi D Kolostomi
D ileostomi D Diger: D Bilinmiyor

3.Diskilama ihtiyacini hissetme (son 4 hafta)
Normal (direkt)

D Indirekt (Ornegin: abdominal kramp veya rahatsizlik hissi, abdominal kramp,alt ekstremitelerde
spazm,terleme, piloereksiyon,lisiime, basagrisi )

Bilinmiyor
4.Digkilama metodu ve barsak bakim programi ( son 4 hafta)
Asil Destekleyici
1.Normal defekasyon
2.Digital anal stimulasyon
3.Digital bosaltma
4.Supozotiuar
5.Mini lavman
6.Lavman
7.Kolostomi
8.Sakral anterior kok stimulasyonu
9.lkinma ve 6ne egilme
10.Diger
11.Bilinmiyor
5.Defekasyon icin gecen ortalama siire (son 4 hafta iginde):

D- 0-5 dk DG—lO dk D 11-20 dk D 21-30 de 31-60 dk

D 60 dakikadan fazla D Bilinmiyor

6. Defekasyon sikhgi (son 4 hafta iginde):

D Glnde 3 kez veya daha fazla D Glnde 2 kez

D Glnde 1 kez D Gunlik degil ancak haftada 2 den fazla

D Haftada 2 kez D Haftada 1 kez

D Haftada 1 den az ancak son 4 haftada en az bir kez diskilama

D Son 4 haftada diskilama yok D Bilinmiyor
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7. Gaita inkontinansi sikhgi( son 3 ay icinde)
Glnde 2 veya daha fazla D Ginde 1 kez

D Her glin degil ancak haftada en az bir kez D Ayda bir kez

[:] Her hafta degil ancak aydaenaz 1 D Bilinmiyor
D Ayda birden az D Hic

8.Ped giyme ihtiyaci ( son 3 ay iginde)
D Gunlik kullanim DGUnIUk degil ancak haftada en az bir kez

D Haftalik degil ancak ayda en az bir kez D Ayda birden

D Hig D Bilinmiyor

9. Barsak fonksiyonunu etkileyen ilaglar/ajanlar kullanimi(son 4 hafta icinde)

D Hayir D Evet -Antikolinerjik

-Narkotik
D Bilinmiyor -Diger

10.0ral laksatif kullanimi
Hayir D Evet -Osmotik Laksatif
-irritan laksatif
-Prokinetik

D Diger D Bilinmiyor

11. Perianal problem (Son 1 yil):

D Yok [:] Hemoroid D Perianal fisstr
D Rektal prolapsus D Diger D Bilinmiyor
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EK-11. NBD SKORUNUN TURKCE VERSIYONU

Her olas1 yanitin puani parantez i¢inde verilmistir. Puan

1))

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Diskilama sikligi
Her giin (0)  Haftada 2-6 kez (1)  Haftada birden az (6)

Her digkilama i¢in harcanan siire

0-30 dk (0) 31-60 dk (3) Bir saatten fazla(7)
Diskilama sirasinda rahatsizlik, bas agrisi veya terleme

Hayir (0) Evet (2)

Kabizliga kars1 diizenli tablet kullanimi

Hayir (0) Evet (2)

Kabizliga kars1 diizenli s1v1 ilag¢ kullanimi

Hayir (0) Evet (2)

Aniis (makat)-rektumun parmakla uyarilmasi veya bosaltilmasi
Haftada birden az (0) Haftada bir veya daha fazla (6)
Diski kagirma sikligi

Ayda bir kereden az (0) Ayda 1-4 kez (6)
Haftada 1-6 kez (7) Her giin (13)

Disk1 kagirmaya karsi ilag kullanimi
Hayir (0) Evet (4)
Gaz kagirma

Hayir (0) Evet (2)

10) Aniis (makat) ¢evresinde cilt sorunlari

Hayir (0) Evet (3)

Total NBD skoru: 0-47

NBD Skoru Bagirsak Disfonksiyonu
0-6 Cok hafif
7-9 Hafif
10-13 Orta
14 ve st Agir
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EK-12. SF-36 SAGLIK ANKETI

| —

SF 36 SAGLIK DURLMU ANKETI

A Soyadre Tarih:

Yomerge: Bu ankel sizin §0 anki ve gegtigimiz hafinlardaki saghik durancuzla ilgili
giligheminiz sorgulamaktader, Lilifen her sorwys ecvaplayin, Baz sarular bin barine benzivor
gibi gdrinebilir, Ancak her bini farklidir. Her soruya dikkatle okuyarak size en yakin olan
cevabin altnndald daire 15aretimi doldurun.

1.Gienel olarak saglifmes nam| degegiendirirsiniz?

Milkemmel Cok iyi tyi Fema deil Kt
] ] Q 0 O
4. Gegen seneyle karglnstinbdibinda. simdiks safhfmie swsil degerlendirimsinizT
Bir yu fncesine  Bir vl ncesine  Hemen bemen  Bir yil Gncesine  Bir vl Sneesine
gire gimdi ok giire simdi daha aym ghre daha ki giire pok daha
daha ivi iyi ki
4] o] ¥ O 0

3. Asagudakiler pormal olarak gie igerisinds vapivor olabileceginiz baz faaliveterdir,
Saflinaz su amda b fanlivetler baksmandan 345 gitiyer mu? Kmsmitlyorsa re kadar?

| Evelgok  Evet hirar Haywr
| kmithyor  kasstbyor  Jusilamiyor |
& Kuvvet gerelctives Taaliyetler, Smefin, apar ¢3valar ] Q
kaldvmeak, fisthal pibi sporlarla urasmak

h. Orta zorlekta faalivetler, fmefin masa kaldirmak, 0 0 0
siipiirmek, viirbyls gibi hafif spor yapmak
. (Garg - pagar torbalarin tammak u] 0 L
d Birkag kat merdiven gikmak o 0 0
. Bir ki merdiven gikmak ¥ Lu] 0
f. Epilmek, diz gikmek, yerden bir g=v almak 0 0 0
g Bir kilometreden (mels wirmek Q L i
k. Birkag vilz metre stlmek (] ik o
i Wiz metre viirikmek 8 Lo ]
§ Wiksamak va da gryinmek O o [\
4. aegiiffimiz bir oy (4 hafin] igerisinde @inizde veva diger gimlak felivetlerimzde bedensel
anghgimz redenivie, asafsdaki sorunlann herhangi biriyle kargplagnee m?
| Ever Hl:fl:rJ
a. U5y de i degs epraglariniza verdigmiz camam kismak zorunda kalmak O 0
b. Yapmak istediginizden daka azm vepabilmex? 0 i
(Bitmeeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi)
£ Yapabildifanz i3 tirinde ya da difjer faalivetlerde kisiflanmak e 0
d. 15 va da dafier ufiraslan yapmakia zoslanmak LN 0

5. Chegtigimiz bir ay { 4 hafia) igensande tpinicde veva dier ginlok faaliveteririzde duygusal
problembering nedenivie { feintldi va da kavinh olmak gibi) ssagidak sormlardan herhangi

birivke kargilagunie o
__ Hawr |
o I3 va doig ém upraslareniza verdipiniz zamam kismak zorunda kalmask. 0
b, Yapmak istedsfanizden daha anm vapabilmek N
(bitmeyven projeler, temizlenmeyen ev giki..)
. 13 ¥a da diger ugraslan her zamaen gibi dikkatlice yapamamak 0

o ooff
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b 300 bar ay (4 hafia) icerisinde bedensel saflifiruz va da duygusal problemleriniz, aileniz,
arkadaglanimz, komgularmazla ya da diger gruplarla nommal olarak yaptigimz sosyal faaliyvetlere
ne alpdde engel aldu?

Hig Biraz Cirta derecede Epeyee ok fazls
O 0 0 o Q
7. Gegtiftimiz bir ay (4 hafia) Iperisinde ne kadar hedemgel agnlanmz oldu?
Hig Cok bafif Hafii Orta hafiflikte Sidderh Colk ghddetli
0o o o o O o

B. Son bur ay (4 hafla) icenisinde agn normal iginize (ev diginda ve ev igi) ne kadar engel obdu?

Hig Hirar Cirta derecede Epeyvee Cok Mxzls
y 0 ] (n] 0

9. Amgudaki sorular geclifimiz bir av (4 hafis) igerisinde kendinizi nasi] hissettifmazle ve
iglerin gizin igin nasl gittigiyle dgilidir. Lotfen ber soru igln mas: hissettiginize en vakin olan
wivabe wenin. Ueglifiimiz 4 hafia igindek] slrenin ne kadanmda. .,

Her  Cofu Epevee Ara Cok  Highir

Zaman  Eamaamn swraila  emder  zaman
a.  Kendinizi hayat doby hisssttimiz? ¥] 0 o h) ¥ L
b, Cok sinarh bir kigi oddunur? i 0 v O C 0
€. S haghdr sevin ] N ik i i (K
nesslendirmeyveceii Kadar
mearabiniz beouk ve kil oldu?
d. Sakin ve huzurly hissetiiniz? o 0 0 0 ] 0
e. Cok enegjiniz oldu® ] O O ] Iy o
f Mursisg ve Kedorl oldunuz? O 0 (] ] v i
g. Kendinic bitkin hissettiniz? 1] 0 0 ] e Cr
b, Mutls ve sevingli addunuz? ] ] L ik o 0
i, Yorgun hissefimiz? ] 0 0 0 i 0
10. Gegtagamiz bar gy (4 hafla) igensinde, bu strenin ne kadannda bedensel saglhiniz va da
duvgusal problemleniniz, sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba zivareti gibi.. ) enpel oldu?
Her zaman Cofiu zaman Bazen Cok emder Highir zaman
0 L] ] o O

. Agagdaki her bir ifade sizin igin pe kadar DOGRU yada YANLIS?

Kesinlikle Cofunlukls  Emin  Cofunlukla  Kesinhikie
dofre H}}H defilim J‘Shi- yashy
0 0

8. Bagkalanmden biraz daha kolay
hastaland fimi dbgtndyonom

b. Ben de tamudifem herkes kadag
sagliklyim

o Saphifumn kil gidecefin
EAR FOTUT

d. Segligim mikemmeldir

o

o (R = N R o
2

0 0 0
O 0 O
Cr O 0

=

TESEKKUR EDERIZ....
Lopsmgghe 15959 Haw® Aoy erec] Ll &0 W'I:HMR;IZILA £ ng Ierkmd Soad 501 'Warieaa | I:[|
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EK-13. SF 36 SAGLIK ANKETININ ALT SKALALARI VE SORU

DAGILIMLARI

Madde | Soru numaralar:
Olcek Alt Skalalar saylsl
Fiziksel saglik (PF) 10 3 aj
Fiziksel rol kisitlilig1 (RP) 4 4ad
Viicut agris1 (BP) 2 7,8
Genel saglik (GH) 5 1,11 ad
Canlilik (VT) 4 9a,e, g, i
Sosyal fonksiyon (SF) 2 6, 10
Mental saglik (MH) 5 9b,c,d,f,h
Emosyonel rol kisitliligi (RE) 3 Sab,c
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EK-14. LIKERT OLCEGI VE VAS (VISUAL ANALOG SKALA)

Genel barsak fonksiyonu memnuniyetinin hasta tarafindan degerlendirilmesi: Likert
olcegi

Lutfen barsak fonksiyonunuzdan memnuniyetinizi degerlendirin.

1 2 3 4 5

| l 1 1 |

I I | | I
efkisi hafif orta fazla cok
Yok fazla

Barsak disfonksiyonun yasam kalitesine olan etkisinin hasta tarafindan
degerlendirilmesi: Likert ol¢egi

Liitfen barsak fonksiyonunuzun yasam kaliteniz iizerine olan etkisini degerlendirin.

1 2 3 4 5

| ] l l |

I I | | I
efkisi hafif orta fazla cok
Yok fazla

Global Hekim Degerlendirmesi: VAS

0 10
l |
| |
barsak disfonksiyonu barsak disfonksiyonu
yok cok siddetli
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EK-15. GRC (GLOBAL RATING OF CHANGE) SKALA

Barsak fonksiyonundaki degisimin degerlendirilmesi: GRC (Global rating of change) Skala

Litfen barsak fonksiyonuzdaki degisimi degerlendirin.

Onbes santimetrelelik ¢izgi Uizerinde iki nokta arasinda bir isaret koyun
Aradaki mesafe degisim ile gorusiiniizle dogru orantilidir.

- - - - - - 1 2 3 4 5 5] 7

] I I I I I I ] I I I I I | ]

I | | | | | | I | | | | | | |
kit yinde degisim ivi yonde
degisim yok degisim

130



