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Tanim

Rehabilitasyon tibbinda acil tanimi;

— Yasami tehdit eden durumlari, rehabilitasyon
tedavisinin etkilerini kesintiye ugratan olaylari ve
rehabilitasyon uygulamalarinin potansiyel zararl
etkilerini icerir



Rehabilitasyon acilleri

Otonomik Disrefleksi

Venoz Tromboemboli

Akut Batin

Intihar Girisimi&Deliryum
Nobet&Epilepsi
Kardiyovaskuler Acil Durumlar



Otonomik Disrefleksi

* OY’da lezyon dluzeyinin altindan kaynaklanan
bir stimulusa karsi kan basincinda refleks
olarak ani ve abartil bir yukselme durumu

* Obje

<tif olarak Sistolik Kan Basinci’nda 20-30

mmHg’'dan fazla yukselme disrefleksik atak

olara

K tanimlanir (O hasta icin SKB (ist sinirindan)



Insidans

* T6 ve daha Ustu seviyelerde omurilik lezyonu
olan hastalarin %48-85’inde rapor edilmekte

T8 duzey yaralanmali ve OD olan izole vakalar
da tanimlanmis




Patofizyoloji

Lezyon seviyesinin altinda agrili uyarana bagl gelisen impulslar afferent
noronlar ve periferik sinirler araciligiyla sempatik sistemde desarja neden
olur

Artmis sempatik aktiviteye bagl olarak ozellikle splanknik damarlarda
vazokonstruksiyon gelisir, buna bagl olarak periferik direng artar ve kan
normal dolasima katilir

Yaygin vazonstruktor yanita bagl olarak kan basincinda artis meydana gelir
Artmis kan basincina bagli olarak karotis ve arkus aortadaki
baroreseptorler uyarilir ve parasempatik refleks yanit olusur, lezyon
seviyesi Ustunde vazodilatasyon gelisir

Vazodilatasyon bagli lezyon seviyesi Ustliinde bas agrisi, flushing, terleme
ve nazal konjesyon gelisir

Negatif feedback ile uyarilan inen sempatik inhibitor impulslar lezyon
altina gecemez



6. Kan damarlarindaki baroreseptorler
araciligi ile hipertansif kriz belirlenir-
beyin uyarilir

’

7a. Kalp hizi
yavaslar

7b. inen inhibitdr yolaktan
gelen uyarilar lezyon
seviyesinde kesintiye ugrar

5. Hipertansiyon

7

4. Yaygin vazokonstriksiyon

Omurilik yaralanma seviyesi = T6 veya uistii

3. Siddetli
sempatik
cevap

2. Afferent
stimulus

1. Dolu mesane veya barsak
tarafindan olusturulan stimulus



Risk faktorleri

m Rahatsiz edici uyari

Uriner Sistem Mesane distansiyonu

GIS

Dermatolojik

Kas iskelet

Diger

Uriner sistem enfeksiyonu
Enstrumentaston (kateterizasyon, sistoskopi vb)
Mesane yada bobrek tasl

Bagirsak distansiyonu (konstipasyon, fekal tikac)
Hemoroid yada anal fissir

Safra tasi

Gastrit

Enfeksiyon

Basi yarasi

Tirnak batmasi

Dar elbise

Yanik, soguk isirmasi

Kirik
HOS
Dislokasyon

DVT, pulmoner emboli, jinekolojik muayene,
seksuel aktivite, epididimit, testis torsiyonu,
nazal dekonjestanlar, misoprostol,
sempatomimetikler



Klinik
Siddetli zonklayici bas agrisi ) ]\
Anksiyete hissi 2l A
_ezyon seviyesi Ustiinde terleme ve flushing
_ezyon seviyesi altinda piloereksiyon
_ezyon seviyesi altinda vazokonstruksiyon
nedeniyle kuru ve solgun cilt
Bulanik gérme
Nazal konjesyon
Bradikardi, kardiyak aritmiler ve atrial
fibrilasyon




Tani

* OD en sik gorulen bulgusu paroksismal
hipertansiyon

* T6 Uzerinde spinal kord yaralanmasi olan
hastalarda normal sistolik kan basinci 90-110
mmHg

e Bazal degerin Gzerinde 20-40 mmHg kan
basinci otonomik disrefleksi isareti sayilmali



* Hafif klinik bulgularla hatta hicbir semptom
olmaksizin sadece kan basinci ylksekligi ile
“sessiz otonomik disrefleksi” olarak ortaya
cikabilir bu ytzden uyanik olunmali




Tedavi

Hastayi oturt, bacaklarini asagi sarkit
Dar giysilerin, kemerin gevsetilmesi ve cihazlarin cikartilmasi
Her 2-5 dakikada kan basinci ve nabiz takibi
Rahatsiz edici uyarinin kontrol edilmesi ve ortadan kaldiriimasi
— Mesane
* Distansiyon varsa bosaltiimali
» Kalici kateter varsa tikanmadigi teyit edilmeli ( 20-30 ml
%2 lidokain ile irrigasyon)
— Bagirsak
* Fekal kitle varsa dijital yada lavmanla bosaltiimali
* Rektal mukoza anestezik jelle kaplanmali
— Diger nedenlerin arastiriilmasi (Genital ve perineal bolgeler,
abdomen, ekstremiteler ve cilt hizlica muayene edilmeli)



Medikal tedavi

» Sistolik kan basinci > 150mmHg ve persistan semptomlarin
varlhiginda medikal tedavi uygulanmali
(The Consortium for Spinal Cord Medicine)

— Kaptopril
e 25mg dil alti
* Bir cok uzman goérustince “ilk tercih”

— Nifedipin
* 10mg oral
 Ciddi yan etkileri (refleks tasikardi, hipotansiyon) olabilir

-Duzey 2
— Nitratlar, terazosin, prazosin, sildenafil



* Otonomik disrefleksi epizodu iyilestikten sonra
2-48 saat sure ile kan basinci ve nabiz
monitorize edilmeli

* Tetikleyici faktor ortadan kalkmadigi halde
ilaclara bagli olarak semptomlar yatismis
olabilir

* Antihipertansif ilac verilenlerde tetikleyicinin
ortadan kaldirilmasindan sonra hipotansiyon
gelisebilir



Korunma sronome.

WHAT YOU SHOULD KNOW

Yatak yada sandalyede basin¢ azaltimi
Dlsuk yada yuksek sicakliktan kacinma
Dizenli miksiyon ve defekasyonun saglanmasi/egitimi
Yeterli sivi tuketimi

Risk grubundaki hastalara hastaligin belirtilerinin
ogretilmesi

Kateter varsa tikaniklik ve buktlmelere karsi diizenli
kontrol

Dulzenli cilt kontroll

Hastanin OD ile ilgili bilgileri tasiyan kart tasimasi




OD komplikasyonlari

Retinal kanama

SVH

Subaraknoid kanama
Epileptik nobet
Oliim



Tromboembolik Hastaliklar

* Rehabilitasyon programlarina katilan hastalarin
hereket yeteneklerindeki kisithlik ve kaybin
sonucu olarak derin ven trombozu (DVT) ve
pulmoner emboli (PE) cogu zaman rastlanan bir
tehdit

* Herhangi bir rehabilitasyon Unitesine
basvurduklarinda inmeli hastalarda gorilen DVT
prevalansi %12-40 arasinda degismekte

 Omurilik yaralanmasi sonrasi toplam vendz
tromboemboli hizi % 4.3



Venoz Tromboembolizm

 PE’lerin %70’inde DVT olmasi ve DVT’li olgularin %50
den fazlasinda PE gelismesi nedeniyle vendz
tromboemboli olarak tek bir klinikopatolojik antite

olarak kabul edilebilir
* %85 oraninda bacak ve pelvik venlerden, %5-6 Ust

ekstremitelerden kaynaklanir



Tani - Muayene Bulgulari

Venoz trombozlarin en cok gorilen semptomu
baldirdaki basin¢ hassasiyetidir

Is1 artisi (agir olgularda is1 azalmasi)

Gode birakan 6dem

Ates yukselmesi

Kompresyon bandaji ile atesin dismesi ve
agrinin azalmasi karakteristik




Tani — Goruntuleme ve Laboratuar

* Klinik muayene bulgulari DVT tanisinda
yetersiz kalmaktadir
* Invazif olmayan tani metotlarindan en az biri

kullanilmak zorunda

— Bacaklarda stuphelenildiginde: Alt-ekstremite
vendz doppler USG (%90-100 sensitif, %95-100 spesifik)

— Pelvis veya baldir kaslarinda stiphelenildiginde:
Spiral BT veya MRG (%100 sensitif, %95-100 spesifik) ile
desteklenmelidir.



Pulmoner Emboli

* Pulmoner arter ve dallarinin sistemik venlerden gelen

venoz trombus ile tikanmasidir

* En sik diz Gstu derin bacak venlerinden gelen
trombus gelisir
— Dispne
— GOgus agrisi
— Oksuiriik
— Hemonptizi
— Takipne
— Tasikardi
— Raller ve P,’de siddetlenme



Tedavi Secenekleri

Unfraksiyone Heparin

— 80IU/kg veya 5000IUbolus, 181U/kg/saat inflizyon

— 50001U bolus, 175001U 2*1 (SC)

Dusuk Molekuler Agirlikli Heparin

— DMAH 1001U/kg glinde iki doz veya 150-2001U/kg
gliinde tek doz (SC)

Kumadin
— Gunlik doz tek seferde 5-10mg (Oral) (INR 2-3)
Fondaparinuks

— 5-7.5-10mg olarak kullanilabilir. (KG araligina gore)
— HIT ile iliskili degil, tercih nedeni



Akut Batin

* Omurilik yaralanmasinda teshis edilemeyen
batin acilleri tim 6limlerin %10’unu
olusturur
— Bunlarin cogu alt GIS ile ilgilidir

* Omurilik yaralanmali hastalarda
— Gastrik bosalmada yavaslama
— lleal dilatasyon
— Anormal rektosigmoid dilatasyon mevcuttur



Tani

OY olgularinda batin sikayetlerine ek olarak veya batin

sikayetleri olmadan spastisitede artma veya otonomik

disrefleksi gelisirse batin iyice arastirilmalidir

— Tdm batin problemlerinde iyi bir abdomen muayenesi
yaptimali

— Direkt grafi ve USG’den faydalanilabilir

— Gerekirse laparotomi ile tani konur



Tedavi

* Erken tani prognozu etkilemektedir ve
mortaliteyi azaltabilir

e Akut batin nedenine gore uygun medikal ve
cerrahi yaklasim icin Dahili ve Cerrahi
Bolimler konsultasyonu istenir



Intihar Girisimi

 Omurilik yaralanmali hastalarda 6lim nedeni
olarak rapor edilen %6-10luk oranlarla st
siralarda yer almaktadir

* Inme sonrasi depresyonun ise 6lim nedeni
oldugunu soylemek glic fakat yine de genel
populasyona gore 2 kata kadar daha sik
gorulmektedir



Inme ve Intihar Girisimi

* Risk faktorleri;
— Cok geng yas
— Sosyal destek yetersizligi
— Duyusal defisit
— Bilissel fonksiyon bozuklugu gorulmustar



Tedavi ve Onlemler

e Psikiyatri Bolumu’nce rutin konsultasyon ve
takip onemli

* Intihar fikri olan hastanin bakimvereni veya
hizmet sunan calisanlar tarafindan siki gbézlem
altinda tutulmasi ve en kisa zamanda Psikiyatri
Bolumu tarafindan degerlendirilmesi
saglanmalidir

* Depresyon bulgulari olan hastalarda; trisiklik
nortriptilin, serotonerjik antidepresanlar,
psikostimulanlar, elektrokonvulzif tedavilere
de iyi cevap alinmaktadir




Deliryum - Tani

* Kisinin dikkatini toplamada, devam ettirmede,
baska yone yoneltmede, dzellikle yer ve zaman
oryantasyonunda bozulma, hafiza kaybi, cok
hafiften cok ciddi bozukluklara kadar degisen,
hizli baslangicli(saatler-glinler), kisa
sireli(glinler-haftalar) ve siklikla belirgin, giin
icinde hastaligin klinigi ve ciddiyetinde
dnceden tahmin edilemeyen degisimlerin
oldugu, bazen geceleri kotiulesen bir
sendromdur




Deliryumda Medikal Tedavi

* Ajitasyon ve psikotik semptomlarin kontroll
icin dusik doz haloperidol (0,5-1mg oral veya
IM) verilebilir

* Yeni atipik antipsikotikler quetiapine,
risperidone ve olanzapine

 Benzodiazepinler (Lorazepam 0,5-1mg)
— Konflizyon ve sedasyonu arttirirlar



Inme ve Epilepsi

* NObet: Serebral korteksten yayilan, anormal,
asiri, hipersenkrone desarijlardir

* Epilepsi: En az 2 uyarilmadan ortaya cikan,
tekrarlayan nébetin olmasi durumudur

 Inmeli hastalarda gorilen ndbetler;
— Intraserebral hemoraji: %$10,6
— Iskemik inme: %8,6



Inme ve Epilepsi

» Status epileptikus cogunlukla hayati tehdit
eden o6lumcul bir durumdur ve dikkatli olmayi
gerektirir

* Bir ndbetin 30 dakikadan uzun surmesi ya da
bu slre icinde hasta duzelmeden

* birden cok nébetin ard arda tekrarlamasina
status epileptikus denir



Status epileptikus tedavisi

Solunum yolunun acilmasi

Oksijen uygulanmasi

— %100 O, uygulanir

Veno6z yolun acilmasi

Tetkik icin kan ornekleri alinmasi

— Elektrolit, glukoz, BUN, kan sayimi, ilac seviyesi
Monitorizasyon

— Kardiyopulmoner fonksiyonlar

— Vital bulgular

Hasta hipoglisemikse, bilinen DM hastasi ise veya SE nedeni
henliz bilinmiyorsa

— Eriskin: IV 50 ml %50 dekstroz ve IV 250 mg Thiamin
— Cocuk: IV 2 ml/kg %25 dekstroz verin

* TURK NOROLOJi DERNEGI EPILEPSI REHBERI EPILEPSI CALISMA GRUBU Editor: Canan Aykut Bingdl-2007



* Birinci secenek: Benzodiazepinler
— Diazepam: 0.2 mg/kg IV, 5 mg/dk, toplam doz 20
mg
— Lorazepam: 0.1 mg/kg IV, 2 mg/dk, toplam doz 10
mg (veya cocuklarda 0.5mg/kg rektal)

* Nobetler devam ediyorsa:
— Fenitoin: 18-20 mg/kg 1V, eriskin <50mg/dk, yasli
<25 mg/kg, cocuk <1mg/kg/dk
— Fosfenitoin®: 15-20 mg/kg IV, eriskin <150 mg/dk,
cocuk<3mg/kg/dk**



* Nobetler halen devam ediyorsa:

— Fenobarbital: 20 mg/kg IV (100 mg/dk),
— Valproat: 15 mg/kg IV bolus(minimum 5 dakika), 1

mg/kg/saat IV perflizyon
e Sonraki adimlarda acil noroloji konstltasyonu
ile hastanin daha ileri uygulamalar icin devri

saglanmalidir



Kardiyak Hastaliklar ve Inme

* Mayo Clinic ve Framingham veritabanlarindan
toplanan veriye gore kalp hastaliklari inme ile

iliskili en sik komorbiditelerdir
— HT(%67),
— Hipertansif kalp hastaligi (%53),
— KAH (%32)
— Kalp yetmeazligi (%18)
e KV hastaliklar ayrica inme sonrasi 6liumdiin en

sik nedeni



Kardiyak Hastaliklar ve Inme

* Miyokard Enfarktlsi inmenin hem bir sebebi
hem de bir sonucu olarak gérualar

e Hasarl beyin dokusundan salinan adrenerjik
norotransmitterler inme sonrasi myokardiyal
hasari arttirmaktadir ve Ml riskini
ylukseltmektedir

Ml ve kardiyak aritmiler sonucu olusan serebral
iskemi ve sistemik tromboemboliler ise inme
riskini arttirmaktadir



Egzersizde Kirmizi Isiklar

e Terapotik egzersiz programlari ile (izometrik
glclendirme ve submaksimal endurans

aktivitelerinde) hipertansiyon agreve olabilir

— 160/100mmHg lizerinde kan basincinda tedavi
durdurulmal

— 200/105mmHg lizerinde ise kesilmelidir

— Aktivitede SKB’da diistis muhtemel bir
myokardiyal iskemiye isaret edeceginden tedavi,
hasta Kardiyoloji Bolumu’yle konsilte edilene
kadar durdurulmalidir



Rehabilitasyon Hastalarinda Kalp
Hizi ve T/A Monitorize Etme

. Prensipleri
. Istirahat Kalp Hizi >120/dk veya Kan Basinci

>160/100 ise tedavi etme

. Istirahat KH<50/dk veya KB<80mmHg ise tedavi
etme

. Egzersiz esnasinda veya fonksiyonel
aktivitelerde KH yanitini istirahat +20/dk tut

. Egzersiz esnasinda veya fonksiyonel
aktivitelerde SKB yanitini istirahat+50mmHg tut
ve DKB yanitini istiraht+5mmHg tut

. Eger aktivite esnasinda SKB duserse egzersizi
diirdiir (mvokard ickemici?1?2121)
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