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Otonomik Disfonksiyon Ailesinin Bir Uyesi Olarak

Farkl Bir Pencereden Pulmoner Disfonksiyon
Pulmonary Dysfunction As a Member of Autonomic Dysfunction Family: From a Different Window

Niliifer Kutay ORDU GOKKAYA

Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim Arastirma Hastanesi, Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi, Ankara, Ttirkiye

Ozet

Bu makalenin amaci omurilik yaralanmasi (OY) sonrasi solunum sistemi
otonom disfonksiyonu hakkinda bilgi vermektir. OY’nin her bir otonom
fonksiyon Uzerindeki etkilerini anlamak cok 6nemlidir. Respiratuvar
otonomik disfonksiyon otonomik disfonksiyon literatiriine kompleks
innervasyonu nedeniyle yeni dahil olmustur. Bu kompleks innervasyonda
somatik ve otonomik sinir sistemi birlikte etki ederek sistemin ritmini olus-
tururlar.  Yikia bir durum olarak OY, somatik ve otonomik sinir sistemi
lizerinde bliyiik ve geri donugsiiz degisiklikler olusturmasinin yaninda sol-
unum sisteminin kendisini de etkiler. Gozlenen neden ve nasillari anlamak,
bu hasta grubundaki respiratuvar disfonksiyonu tedavi etmenin ilk adim-
laridir. Tiirk Fiz Tip Rehab Derg 2012;58 Ozel Sayi 1: 16-20.

Anahtar Kelimeler: Otonomik disfonksiyonla; omurilik yaralanmasi;
pulmoner disfonksiyon

Abstract

The purpose of this paper was to review autonomic dysfunction on
respiratory system after spinal cord injury (SCI). As it is known, it is important
to understand the impact of SCI on every autonomic function. Respiratory
autonomic dysfunction has newly taken place in the literature on autonomic
dysfunctions because of complex pattern of innervation of the respiratory
system. In this complex pattern of innervation, both somatic and autonomic
nervous system form the rhythm of the system. As a devastating condition,
SCl leads to gross and irreversible changes in the somatic and autonomic
nervous systems as well as the respiratory system itself. To understand the
whys and hows of respiratory autonomic dysfunction are the first steps in
the treatment of pulmonary dysfunction. Turk / Phys Med Rehab 2012;58
Suppl 1: 16-20.

Key Words: Autonomic dysfunctions; spinal cord injury; pulmonary
dysfunction

Girig

Omurilik yaralanmasi (OY) sonrasi ortaya c¢ikan otonom
fonksiyon bozukluklari uzun yillardir bircok arastirmacinin
dikkatini ve ilgisini cekmektedir. Yaralanma sonrasi aniden olusan
somatik ve otonom sinir sistemi harabiyeti sistemler Uzerinde
dengesizlie bu durumun yol actigi mortalite ve morbidite
artisina sebep olmustur. Genellikle seviye ve yaralanma ciddiyeti
otonom disfonksiyonun ciddiyeti ile uyumludur. Ust seviyeli
torakal ve servikal yaralanmali hastalar parasempatik kontrolun
sempatik kontrol ile iliskisinin bozulmasi nedeniyle daha fazla risk

altindadir ve kesinlikle siki kontrol altinda olmalidir (1). Otonom
disfonksiyonlardan ozellikle kardiovaskiiler sistem ve Urogenital
sistem disfonksiyonlari ¢ok detayh arastinlmistir (2). Ancak
otonom disfonksiyonlar icin de pulmoner sistem tutulumunun
yer almasi daha ileri ddnemde olmustur (3).

Bilindigi gibi kan damarlari, kalp, solunum sistemi, barsaklar,
mesane, seksiiel organlar ve ter bezleri sinir sistemi kontrolu
altindadir. Bu kontrol otonomik sinir sistemi araciligi ile istemsiz,
somatik sinir sistemi ile istemli ya da her iki sistemin beraber
calismasi aracihdr ile hem istemli hem istemsiz kontrol altinda
olur (3). Pulmoner sistem tanimlanan tiim bu sistemler icinde
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oldukca farkli bir yere ve ozelliklere sahiptir. Bunun nedeni
solunum islevinin hem istemli hem istemsiz kontrole sahip
olmasidir. Soluk alip vermeden yasayamacagimiz bilinen bir
gercekti. Bunun yaninda solunum ritmi ve frekansini
degistirebiliriz, belirli strelerde solunumumuzu durdurabiliriz. Bu
ikili kontrol mekanizmadan sorumlu olan iki sistem vardir. Bilingli
kontroliimuize yardimci olan solunum frekansimizi ve ritmimizi
istemli degistirebilmemize, nefesimizi tutabilmemize yardima
olan somatik sinir sistemi, bir digeri de uykuda komada ya da
uyanikken farkinda olmadan nefes alip vermemizi saglayan
otonom sinir sistemidir. Somatik sinir sistemi ile iliskili bolimler
cizgili kaslardan olusan diafram, inspiratuvar ve ekspiratuvar
kaslar ve iliskili sinirleridir. Otonom sinir sistemi ise vagal ve
glossofarengeal sinir ve solunum merkezleri aracigi ile kontrol
eder.

Solunum Fizyolojisi

Solunum, bir organizma ile cevresi arasinda gaz alig verisi,
havanin solunum organlarina cekilerek temizlenmesinden sonra
kirlenen havanin disariya verilmesidir (4). Otonom olarak
diizenlenebilen istemli 6geler de barindiran yasamsal bir
fonksiyondur. Teneffls, soluk alip verme olarak da tanimlanir.
Esas amaci, dokulara oksijen saglamak ve karbon dioksidi
uzaklastirmaktir. Bu amag¢ dogrultusunda dort ana islev yurutur.
Birincisi ventilasyon gorevidir. Havanin atmosfer ve akciger
alveolleri arasinda ice ve disa dogru akimin saglandigi pompa
gérevi olarak da tanimlanabilir. ikincisi diffiizyondur. Alveoller ile
kan arasinda oksijen ve karbon dioksidin gecisme islemidir.
Uclinciisii tagima islevidir. Bu islev sirasinda gerekli oksijen
hiicrelere tasinir ve olusan karbon dioksidi hicrelerden
uzaklastirmak Uzere kanda ve viicut sivilarinda taginir. Dordiinci
islevse ventilasyonun ve solunumun diger gorevlerinin
reguilasyonudur (5). Bu dort ana islev birbiri ile siki iliski ve diizen
icinde solunum gorevini yuritir. Solunum diizeninin istemsiz
bolimi otonom sinir sistemi tarafindan istemli bolimi ise
somatik sinir sistemi tarafindan denetlenir ve dizenlenir.
Otonom kontroli saglayan Ug¢ ana bolim vardir; (i) Beyin
sapindaki solunum kontrol merkezleri, (ii) Akcigerlerden
kaynaklanan sinirsel ~mekanizmalar ve (iii) Periferik
kemoreseptorler.

Beyin sapindaki solunum kontrol merkezleri, medulla
oblongata ve ponsta iki tarafli olarak yerlesen néron gruplarindan
olusurlar. U¢ ana gruba ayrilirlar.; dorsal solunum grubu, ventral
solunum grubu, pndmotaksik merkez ve kemoduyar alan. Dorsal
solunum grubu, inspirasyondan ve solunumun ritmik
hareketinden sorumludur. Noéronlarin hemen timu nukleus
traktus solitariusta yerlesmislerdir. Nukleus traktus solitariusta
ayni zamanda periferik kemoreseptorlerden, baroreseptérlerden
ve akcigerdeki cesitli reseptorlerden duysal uyarilari solunum
merkezine taslyan vagus ve glossofaringeal sinirlerin duysal lifleri
de sonlanirlar. Ventral solunum grubu derin ekspirasyondan
sorumludur. Normal sakin solunum sirasinda inaktif
durumdadirlar. Pnomotaksik merkez ise solunum hizinin ve
derinliginin belirlenmesine yardim eder.

Akcigerlerden kaynaklanan sinirsel mekanizmalar, icinde
Hering-Breuer genisleme refleksi 6nemli yer tutmaktadir. Brong
ve bronsiol duvarlarinin kas tabakasi icinde bulununan gerim
reseptorleri inspirasyon nedeniyle akcigerlerin asiri gerildigi
zaman vagus sinir aracihigl ile dorsal solunum grubuna bu

durumu iletir ve inspirasyonun derinligini azaltir. Bu refleks
mekanizmaya Hering-Breuer genisleme refleksi denir.

Periferik kemoreseptorler, ise solunumun kimyasal kontroll
olarak tanimlanan kandaki karbon dioksit veya hidrojen
iyonlarinin oranlarina gore etki eder. Kemoduyar alan olarak
tanimlanan medulla oblongata da bulunan néronlar araciligi ile
solunum kaslarina giden hem inspirasyon hem de ekspirasyon
sinyallerini etki eder. Kandaki oksijen miktarina duyarh
kemoreseptorler ise karotis ve aort cisimciklerinde bulunur ve ¢ok
ince kan damarlari aracihg ile direkt kan oksijeni hakkinda bilgi
alarak vagus ve glossofarengeal sinir aracihgr ile solunum
aktivitesinin diizenlenmesine etki ederler (6).

Solunum Anatomisi

Solunum hem akcigerler hem de akciger digi sistemlerce
gerceklesir. Beyin, beyin sapi, omurilik, vagal ve glossofaringeal
sinirler ile inspirasyon ve ekspirasyonu geceklestiren kaslar bu
karmasik sistem icinde gorev alirlar. Ana inspirasyon kasi olarak
gorev yapan diafram kasinin yaninda yardimci inspirasyon kaslari
bulunmaktadir. Diafram kasi, istirahat halinde solunum hacinin
%60-70ini kargilar. Kasilmasi ile akcigerlere hava akimi
gerceklesir ve gevsemesi ile ekspirasyon bagslar. Normal
solunumda ekspirasyon sirasinda gorev yapan kaslar daha ¢ok
pasif olarak gorev yaparlar. Solunum sirasinda sessiz inspirasyon
bolimu aktif olarak gerceklesirken, ekspirasyon pasif olarak
olusur. Ancak glgli ekspirasyonda ilgili kaslar aktif diger
durumlarda hep pasif olarak olaya katilirlar. Sessiz inspirasyon icin
oncelikli diafram ve intercostalis externi gorev yapar. Giclu
ekspirasyon icin rectus abdominis, transversus abdominis,
obliquus externus abdominis ve obliquus internus abdominis
kaslar aktif olarak gorev alirlar. inspirasyon ve ekspirasyon da
gorev alan kaslar Tablo 1’de verilmistir.

Ana solunum kasi olan diafram C3-5 sinirlerinden kéken alan
frenik sinirden innerve olur. Sternokleideomastoide kasi IX.
kraniyal sinir ile C1-2’den inerve olur. Diger bir 6nemli
inspiratuvar kas olan skalen kaslar C4-8'den innerve olurlar.
inspiriyumda goérev yapan interkostal kaslar ise ayni seviyeli
interkostal sinirlerden innerve olurlar. Torakal ve abdominal
bolgede bulunan ve ekspirasyonda gorev alan kaslar ise
seviyelerindeki spinal sinirlerden innerve olurlar. Solunum
kaslarinin innervasyonlari ile ilgili Tablo 3’de yer almaktadir.

Omurilik Yaralanmasinda Solunum Fizyopatolojisi

Omuirilik yaralanmasi insan organizmasinda oldukca ani ve
ciddi degisikliklere neden olan katastrofik bir durumdur. Bilimsel
gelismelerin ve konu hakkinda bilgisi olan klinisyenlerin artigina
ve teknolojik ilerlemeler ragmen, OY sonrasi olusan solunum
problemleri, bu hasta populasyonunda gorilen en sik morbidite
ve mortalite nedeni olmaya devam etmektedir (7).

Sessiz inspirasyon sirasinda diafram, intercostal ve skalen
kaslar belirli bir koordinasyon icinde calisirlar. Bu durum
abdominal duvar ve gogus kafesi arasinda dogrusal bir iliskiye
neden olarak akcigere pasif hava dolusu ile sonuglanir. Ancak bu
iliski OY ile hasara ugrar. Bunun nedeni yaralanma yiksek
seviyelerde oldugunda diafram ve iligkili inspiratuvar kaslarin
mekaniginde bozulma olacak, yaralanma alt seviyelerde
oldugunda da abdominal duvarin ritmik calismasi zarar
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gorecektir. Omurilik yaralanmasi sonrasi ortaya ¢ikan problem
oncelikli olarak respiratuvar mekaniklerdeki bozulmadir. Bu
bozulma tim seviyeler icin gecerlidir (8). Bu mekanik bozulmaya
ventilatuvar kas performansinda bozulma, gogus kafesi ve
akciger kompliansinda degisiklik, ventilatuvar kontrolde
degisiklik, hava akimi limitasyonu, bronsiyal asir cevap egilimi
pulmoner sistemde gorilebilen fizyopatolojik degisikliklerde
eklenebilir (Tablo 4). (9). Tum bu fizyopatolojik mekainizmalar
QY sonrasi sik karsilagilan, morbidite ve mortalitede artisa neden
olan respiratuvar komplikasyonlara zemin hazirlar (10).

Tablo 1. inspirasyon gorev alan kaslar.

¢ Boyun bolgesi kaslari

o M. Sternokleidomastoideus

o M. Sternohyoideus

o M. Sternothyroideus

o M. Scalenus anterior

0 M. Scalenus medius

0 M. Scalenus posterior
e Sirt ve gogs bolgesi kaslari

o M. Trapezius

o M. Latissimus dorsi

o M. Serratus anterior

o M. intercostalis externi

o M. Levatores costarum
e Karin bolgesi kaslari

o Diafram (Ana inspirasyon kasidir)

Tablo 2. Ekspirasyonda gorev alan kaslar

e Sirt ve gogs bolgesi kaslari
0 M. Pectoralis major (6zellikle klavikiiler parcasi 6nemlidir)
0 M. Pectoralis minor
o M. lliocostalis
o M. Longissimus dorsi
o M. Spinalis
0 Mm. Intercostales
e Mm.Intercostales interni
* Mm. intercostales intimi
0 Mm. Subcostales
o M. Transversus thoracicus
e Karin bolgesi kaslari
o M. Obliquus externus abdominis
o M. Obliquus internus abdominis
0 M. Transversus abdominis
0 M. Rectus abdominis

o M. Quadratus lumborum
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Fizyopatolojik Mekanizmalar

1. Ventilatuar kas performansinda bozulma

Seviyelere gore solunum problemleri
gosterebilir.

C3 Uzeri Lezyon

C3 Uzeri komplet lezyonu olan hastalar, tim solunum
kaslarinin desteginden yoksun sayilabilirler. Ozellikle ana
inspirasyon kasi olan diaframanin innervasyonunu saglayan frenik
(C3-5 innervasyonlu) sinir de etkilenmistir. Bunun yaninda tim

Tablo 3. Solunum kaslarinin innervasyonlari

bazi farklihiklar

Kas grubu innervasyon
* inspirasyon kaslari

- Diafram C3-5

- Mm. intercostales T1-11

- Mm. Scalenes

- Anterior parcasl C3-4

- Orta parcasi C5-6

- Posterior parcasi C6-8

- M. Sternokleidomastoideus C2-4 ve N.Aksesoryus (XI)

- M. Trapezius C1-4 ve N.Aksesoryus (XI)
e Ekspirasyon kaslari

- M. Rectus abdominis T6-12

- M . Transversus abdominis T2-L1

- M. Obliquus internus T6-L1

- M. Obliquus externus T6-L1

N. Pectoralis medialis ve
lateralis (C5-T1)

- M. Pectoralis major

Tablo 4. Omurilik yaralanmasi sonrasi pulmoner sistemde gdzlenebilen

degisiklikler

e Ventilatuar kas performansinda bozulma,
- Respiratuar kas gticlinde azalma

- Paradoksal gogiis duvari hareketlerine bagh artmis is ytkiine
bagl gelisen glicsiizluik,

- Azalmis inspiratuar kapasite,
- Artmig sekresyon olusumu
® Gogls kafesi ve akciger kompliansinda degisiklik,
- Gogus duvar rigidite gelisimi
- Sukrfaktan yapiminda ani durma
e Ventilatuar kontrolde degisiklik,
¢ Hava akimi bozulmasi/limitasyonu,
* Bronsiyal asiri cevap egilimi
* Otonomik sinir sistemi disfonksiyonu
- Sekresyon miktarinda artig
- Bronkospazm

- Pulmoner 6dem
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interkostal ve abdominal kaslarin desteginden yoksun olan hasta
akut ventilatuar yetmezlik adayidir. Mekanik ventilator bagimlidir.
Uygun vakalarda “diafragmatik pace”, frenik sinir stimilasyonu
ya da eksternal interkostallerin pace’i denenebilir. Ventilatuvar
fonksiyon bozuklugu ile birlikte 6ksiirme, i¢c cekme, hapsirma gibi
refleks mekanizmalari da gegeklestiremez (9).

C3 ve C5 Arasi Lezyon

Bu seviyedeki yaralanma degisik diizeylerde diafragmatik
tutulum gosterebilir. Diaframanin yaninda yardimci solunum
kaslarinin da farkl diizeylerde etkilenimi s6z konusu olabilir. ilk
glinlerde akut solunum yetmezIligi nedeniyle mekanik ventilatore
ihtiyac duyulabilir. Zamanla kas tonusunun artisina ve yardimci
solunum kaslar desteginin kullaniminin 6grenimi sonrasi bu
ihtiyac ortadan kalkar. Ozellikle sternokleidomastoide ve trapez
kaslarinin aktivasyonu gogus kafesinin yukari dogru yer
degistirmesine yardimcl olur. Akut donemde
bronkokonstriksiyon ciddi problem olusturabilir (11).

C6 ve C8 Arasi Lezyon

Bu grup hastada ana inspiratuvar kas olan diaframa ve
pektoralis major kasinin klavikller parcasi saglamdir. aktif
calisabilir. Ana problem ekspirasyondaki yetersizliktir. infeksiyon
gibi ekspirasyon yikinin artacagi durumlarda ani solunum
problemleri olusabilir (8,12).

T1 ve T6 Arasi Lezyon

T6 Ustl tum lezyonlarda parasempatik sinir sisteminin akut
dénemdeki baskilanamayan etkisi problem olusturabilir. Ozellikle
bronkokonstriiksiyon olarak kendini gdsteren parasempatik
sistemin hakimiyeti eslik eden ekspirasyon glcligu ile daha da
kotulesebilir. Bunun yaninda intakt diafragma ve inspiratuvar
kaslar akut donem sonrasi hastanin en 6nemli destegidir.

T6 ve T12 Arasi Lezyon

Omurilik yaralanmasi sonrasi intakt diafragma ve inspiratuar
kaslara ragmen abdominal duvar kaslarinin etkilenimi “emme-
basma tulumba” 6&zelliginin bozulmasina ve inspirasyon ve
ekspirasyon fazlarinin dinamiginin bozulmasina neden olur. Her
ne kadar primer etkilenim olmasa da pulmoner disfonksiyon risk
faktorleri arttikca etkilenimin siddeti artar (8). Abdominal kaslar
dakika ventilasyonun artmasi gereken egzersiz ya da oksiriik gibi
durumlarda gorev yaparlar.

Yaralanma seviyelerine gore bilinen bu pulmoner
performanslar bazi istisnai durumlarda farklilik gosterir. Bu
durumlarin birincisi ventilator bagimli diafram disfonksiyonudur.
Bazi C3 alti yaralanmalarda hasta klinik olarak yaralanma
seviyesinden farkli bir tablo ortaya koyar. Akut donemin ardindan
pulmoner sistemin stabillestigi donemde olmasina ragmen
mekanik ventilator desteginden ayrilamaz (13). Bu durumda bir
cok neden arastirilmistir. Mitokondrial disfonksiyonun ve artmis
okside madde Uretiminin  bu duruma yol actigini
disiindlmektedir. Bunun yaninda mekanik ventilatore bagh
olmanin getirdigi kullanmamaya ya da tedavi sirasinda
uygulanan ylksek doz kortikostreoidlere bagl olabilecegi de
tartisiimaktadir (14-16). Ayrica “kritik hastalik miyopatisi” de bu
tablonun sebeplerinden olabilir. Entube edilen ve farmakolojik
paralizi (néromuskuler bileskeyi etkileyen ilaclarla) uygulanmig
hastalarda gozlenen distal ve proksimal kaslarin tutuldugu akut
inflamatuar demiyelinizan bir hastaliktir. Artmis kreatin kinaz
diizeyi yaninda elektronéromyografik tetkiklerde dusiik

amplitiidli motor aksiyon potansiyellerinin varligi, motor sinir
iletim hizlarinin ve distal latans degerlerinin normal olmasi
yaninda duysal sinir ileti calismalari da normalligi 6nemli bir
bulgudur. igne EMG'de kisa siireli, kiiciik amplitidli motor tinite
potansiyellerine rastlanir. Bu tabloya denervasyon potansiyelleri
eslik eder. Nedeninin siklikla uygulanan yiksek doz
kortikostreoidlerin noromduskiiler bilegskeye etki eden ilaglarla
birlikte verilmesinin bu bolgede ciddi toksik etkiye neden oldugu
distindlmektedir (17,18).

2. Gogiis kafesinde ve akciger kompliansinda degisiklik

Esas nedenin ani olarak olusan surfaktan yapim
bozuklugudur. Ayrica yaralanma sonrasi bilinen nedenlerin
disinda (toraks yaralanmasi, hemotoraks, diaframa paralizisi)
akciger voliminde azalma go6zlenmektir. Bu durumu gogus
kafesinin kompliansini da etkileyen ventilasyon kaslarinda olusan
spastisite ve guigsuzlik izler.

3. Hava Yolu Limitasyonu ve Bronsiyal Asin Cevap

Ozellikle T6 ve lizerindeki yaralanmalarda parasempatik
hakimiyete bagl olarak ortaya ¢ikan bronkokonstriiksiyon egilimi
hava yolu limitasyonuna neden olur. Yapilan iki biyiik calismada
atrovent inhalasyonu ile forced vital kapasitede %41 ile 50
diizeyinde dulizelme tesbit edilmistir. Bronkokonstiiksiyon seviye,
astma hikayesi ya da sigara icme Oykusiinden bagimsiz olarak
gozlenir. Terapotik olarak antikolinerjik ilaglarin kullanimi
tartisiimaktadir. Bunun yaninda havayolu kartilajjnda yumusama,
akciger parankiminin elastikiyetinin kaybi, havayollarinda diiz kas
oraninda artig ve buna bagli ortaya ¢ikan artmis hava yolu duvar
kalinhigr 6nemli sebeplerdir. Ayrica kronik inflamasyon nedeniyle
havayolu limeninde artmig sekresyon miktarida hava yolu
limitasyonu ve bronsiyal hiperaktiviteye neden olur (10,19).

4. Ventilatuvar Kontrolde Degisiklik

Periferik kemoreseptorlerin direkt olarak CO2'den etkilenmedigi
bilinmektedir. Ancak indirekt yolla hiperkapni bu reseptorler ve
dolayisyla pulmoner sisteme etki etmektedir. Hiperkapni sonucu
solunum derinligi ve frekansinda degisiklikler gézlenir. Omurilik
yaralanmali hastalarda hipotansiyon nedeniyle yeterli dilizeyde
kanlanamayan aort ve karotis kokiindeki reseptorlerin algisinda
bozulma olmaktadir. Bu da uyku apnesine egilim ve beraberinde
pulmoner hipertansiyona egilime neden olur (20).

5. Hipersekresyon

Omurilik  yaralanmasi  sonrasi  bronsiyal — mukus
hipersekresyonu sik gorilen bir durumdur. Yaralanma sonrasi 1
saat icinde ortaya cikar ve sonraki aylar icinde zamanla azalma
egilimi gosterir. Akut tetrapleji hastalarinin % 40-60’inda
gozlenir. Sekresyon miktar sadece hacimde degil ayni zamanda
iceriginde de degisme seklinde gosterir. Akut bronsiyal
alevlenmelerde kullanilan yiksek doz steroidler etkili
olmamaktdirlar (10,21).

Pulmoner Sistemde Disfonksiyon Belirtecleri

Tanimlanan tim bu pulmoner disfonksiyonun ciddiyetini
ongormemize yarimci olacak belirtecleri mevcuttur. Bu belirtecler
arasinda yaralanma doénemi, yaralanma seviyesi, yaralanma
ciddiyeti, yaralanma suresi, eslik eden pulmoner sistem
yaralanmasi, sigara kullanim 6ykusi, komorbid pulmoner sistem
hastaligi olmasi belirtecler arasinda sayilabilir (7).
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Yaralanma Dénemi

Akut donemde santral sempatik tonusun bozulmasi,
istenmeyen vagal akis, bronkokonstriksiyon ve bronkospazm,
sekresyonda artis yaninda aspirasyon sirasinda bradikardi egilimi
bulunan hastalarda arrest gelisimi acisindan dikkatli olunmalidir.
Multitravmaya ve kan basinci dusiikligu ile acil yogun bakimda
bulunan hastanin spinal sok donemi nedeniyle olan kan basinci
disuklugl dizeltiimeye calisilirken fazla sivi yiiklenmesine bagh
olarak pulmoner 6dem gorilebilir (10).

Subakut kronik donemde ise fizyopatolojik degisikliklere
baglh komplikasyonlara egilim artmistir. Bu donemde havayolu
koruyucu refleksler ve davranislar olarak bilinen okstrtik, hapsirik,
ekspirasyon, abartilmig nefes/ic cekme, laringeal adduksiyon gibi
davraniglarda azalma ve bozulma tesbit edilmstir (22).

Yaralanma Seviyesi

Yaralanma seviyesinin ylkselmesi pulmoner disfonksiyon
riskini arttirmaktadir. Servikal ve Té6 Ustlu yaralanmali olan
hastalarin otonom tutulum acisindan da dikkatli olunmalidir.
Ekspirasyon bozuklugu servikal yaralanmalarda daha 6n
plandadir. Mekanik ventilatore bagli olmamak kaydiyla
inspirasyon fonksiyon bozukluklari acisindan seviyelerde de ¢ok
belirgin farkllik gézlenmemektedir (23).

Yaralanma Ciddiyeti

Komplet yaralanmasi olanlarin pulmoner disfonksiyon
acisindan inkomplet olanlara gore daha fazla risk altindadirlar.
(23,24). Ancak inkomplet yaralanmalarda da diaframin tek tarafli
tutulumunun da pulmoner disfonksiyon nedeni oldugu
bilinmektedir ancak komplet hastalarla karsilastinldiginda ortaya
cikan pulmoner disfonksiyon daha iiml diizeydedir (25).

Tim bu o6zellikleri ile pulmoner disfonksiyon otonom
disfonksiyonlar icinde degerlendiriimeye baglanmisti. Omurilik
yaralanmasi olan hastalarda somatik sinir sisteminin hasarina bagl
ventilatuvar kas disfonksiyonu ile birlikte otonom sinir sistemi
tutulumu s6z konusudur. Ozellikle T6 diizeyinin (stiinde
yaralanmasi olan OY’li hastalarda ortaya ¢ikan bronkokonstriksiyon
ve mukus artisi acisindan dikkatli olunmasi gerekmektedir. Bu grup
hastada ortaya c¢ikan ciddi dizeyde olmasa da var olan
bronkokonstriksiyon, ¢ekilen solunum fonksiyon testlerinde miks tip
(restiriktif ve obstriktif tip patolojinin birarada oldugu durumlar)
patoloji olarak degerlendirilebilmektedir. Klasik kortikosteroid
tedavisinin bu grupta etkinligi tartigilmalidir. Parasempatik sistem
hakimiyetine bagl oldugu dusiiniilen bu tablonun tedavisinde
antikolinerjik tedaviler denenmektir. Ayrica gozlenen mukus artisi
sadece servikal yaralanmali hastalar icin degil ekspiratuar kas
gliclinden cesitli diizeylerde yoksun olan T6é Ustl yaralanmasi olan
hastalar icin de 6nemlidir. Agir egzersiz, enfeksiyon gibi solunum is
yukinin arttigi ve ekspirasyon giicii gereken hallerde bu artis ciddi
onem tasimaktadir. Glnlik yasam aktiviteleri sirasinda problem
olmadigi halde solunum is ylkinin artti§i durumlarda hastalar
hem rehabilitasyon siirecinde hem de sonrasinda ciddi solunum
problemleri ile karsilasmakta, bu problemler ciddi morbidite ve
mortaliteye neden olmaktadirlar. Bu nedenlerle bu grup hastalarin
rehabilitasyon programinda pulmoner tutulumun tiim yonleriyle
ele alinmali ve tedavilerde bu farkliliklara dikkat edilmelidir.
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