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Pediyatrik Medulla Spinalis Yaralanmalarinda

Otonomik Disfonksiyonlar

Autonomic Disfunctions in Pediatric Spinal Cord Injury
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Ozet

Otonom sinir sisteminin kontroli,supraspinal merkez tarafindan saglan-
maktadir. Medulla spinalis sistem yaralanmalarinda bu kontrol ortadan kal-
kacagi icin, otonom sinir sisteminin fonksiyonu bozulur. Otonom sistem
fonksiyon bozuklugu sonucu ortaya c¢ikan klinik tablolar, otonomik disref-
leksi, hiperhidrozis, 1sI regulasyon bozuklugu, ortostatik hipotansiyondur.
Otonom disrefleksi; T6 ve Ustlindeki medulla spinalis yaralanmalarinda go-
ralur. Klinik bulgular kan basincinin normal degerin tizerine ¢ikmasi sonu-
cu ortaya ¢ikar. Kliclk ¢ocuklar, semptomlarini tam olarak ifade edemedik-
leriicin tani koymak zordur. Hiperhidrozis, servikal ve torakal blge lezyon-
larinda gordllr ve terleyen bélge lezyon seviyesi ile iliskilidir. Tdrk Fiz Tip
Rehab Derg 2008; 54 Ozel Sayi 2: 66-9.

Anahtar Kelimeler: Pediyatrik medulla spinalis yaralanmasi, otonomik dis-
fonksiyon

Summary

The autonomic nervous system is under supraspinal control,and therefore
its function is disturbed by spinal cord injuries. Clinical conditions related
to autonomic dysfunction are autonomic dysreflexia, hyperhidrosis,
temperature instability and orthostatic hypotension. Autonomic dysreflexia
is a complication of spinal cord injuries at or above the T6 level. The clini-
cal manifestations may include elevated blood pressure above baseline
value. Autonomic dysreflexia may be difficult to identify in young children
because they may not be able to articulate their symptoms. Hyperhydrosis
is seen in individuals with cervical and thoracal injuries and hyperhydrotic
regions of the body tend to correspond to the level of injury in the spinal
cord. Turk J Phys Med Rehab 2008; 54 Suppl 2: 66-9.
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Otonom sinir sistemi sempatik ve parasempatik sistemlerden
olusur. Parasempatik efferentler, beyin sapi ve medulla spinalisin
sakral segmentlerinde, sempatik efferentler ise T1-L2 arasi tora-
kolomber segmentlerde yer alir (1). Sempatik sistem; visseral iner-
vasyon ve tim vicutdaki damar, ter bezleri ve kil follikillerinin
inervasyonunu, parasempatik sistem ise hedef viseral sistemi
inerve eder. Medulla spinalis yaralanmalari (MSY) sonucu olusan
parasempatik sistem bozuklugu, santral merkezlerle baglantinin
kesilmesi sonucu uygunsuz inaktivite seklinde ortaya ¢ikar ve sak-
ral merkezden inerve olan barsak ve mesane gibi organlarda
onemli fonksiyon bozukluklari olusur (2). Sempatik sinir sistemi
disfonksiyonu ise iki sekilde ortaya cikar: 1- Santral sempatik mer-
kezlerle irtibatin kesilmesi sonucunda uygunsuz inaktivite, bunun
sonucunda ortostatik hipotansiyon ve isi regilasyon bozukluklari.
2- Artmis ve karsilanamayan spinal sempatik refleks aktivite. Bu

da otonomik disrefleksi olarak tanimlanan tabloya neden olur (2).
Bu yazida sirasiyla; pediyatrik medulla spinalis yaralanmali hasta-
larda gorilen otonomik disrefleksi, hiperhidrosis, I1sI regilasyon
bozukluklari ve ortostatik hipotansiyondan bahsedilecektir.

Otonomik Disrefleksi (OD)

Ana splanknik sempatik sistemin proksimalindeki (T6 ve Usti)
medulla spinalis yaralanmali olgularda, lezyon seviyesinin altin-
dan kaynaklanan rahatsiz edici bir uyariya yanit olarak gelisen,
masif paroksismal sempatik bir bosalim tablosudur. Bu sempatik
yanit 6zellikle splanknik alanda vazokontriksiyon nedeni olur ve
kan basinci artar. Santral sinir sistemi artan kan basincini inhibitor
impulslarla engellemeye calisir ancak bu inhibitor impulslar ana
sempatik c¢ikisin, yani Té'nin Ustindeki lezyon nedeni ile bloke
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olur. Lezyon seviyesinin Ustlinde parasempatik sistem, altinda ise
sempatik sistem hakimiyeti vardir. Otonomik hiperrefleksi; parok-
sismal hipertansiyon, hipertansif otonomik kriz, vissere otonomik
stres sendromu, otonomik spastisite, sempatik hiperrefleks, mass
refleksi olarak da adlandirilir (3). Té6 ve daha Ust seviyedeki yara-
lanmalarda olusmakla birlikte, T8 seviyesine kadar olan yaralan-
malarda da gorilebilmektedir. Yetiskinlerde gorilme sikh§i %48-
% 85 iken (3), cocuklarda kesin sikligi bilinmemektedir. Amerikan
ulusal medulla spinalis yaralanmalari istatistik merkezi tarafindan
cocuklarda OD sikligi %22 olarak bildirilmis ancak gercek insidan-
sin daha yuksek oldugu dislintlmektedir (4). MSY'li ¢cocuklarda
yapilan bir calismada, gdrilme siklidi %51 olarak bildirilmistir (5).
OD patofizyolojisi, semptom ve bulgulari ¢ocuk ve yetiskinlerde
aynidir. Komplet lezyonu olanlarda ve tetraplejiklerde gérilme
sikligi daha fazladir, yaralanmadan 6 ay ile bir yil sonra ortaya ¢I-
kar ve spinal sok déneminde goériilmez (5). OD atagdini baslatan
neden lezyon seviyesinin altindan kaynaklanan rahatsiz edici bir
uyarandir, bu uyaran da en sik driner sistemden ortaya cikar. OD
episodlarinin %75'i Uriner sistemden kaynaklanan nedenlerle,
%18'i de fekal tikacglar nedeni ile olusmaktadir (5,6). OD'nin Uriner
sistemden kaynaklanan nedenlerii¢cinde en sik rastlanani mesane
distansiyonu, diger Urolojik nedenler ise Uriner infeksiyon ve re-
nal taslardir. Basi yaralari, dar giysiler ve yaniklar, tirnak batmala-
ri, DVT, menses, fraktirler, travma, heterotopik ossifikasyon, cer-
rahi girisimler, Grodinamik girisimler, hipertermi veya herhangi bir
agrili uyaran da OD baslatici etken olabilir. Ozellikle kiiciik cocuk-
lar, verbal iletisim yetersizligi nedeni ile semptomlarin ifade edil-
mesinde yetersiz kalabildikleri icin tanida giclik cekilebilir. Kan
basincinin, cocuklarda bazal dederin 15 mmHg Gstiinde, adolesan-
larda ise 15-20 mmHg Ustiinde oldugu durumlarda OD bulgulari
ortaya cikar (5). Cocuklarda normal kan basinci degerleri yas, cin-
siyet, boy ve kilo ile baglantili olarak de§ismektedir. Servikal ve
lst torasik bolgede lezyonu olan ¢ocuklarda kan basinci degerle-
ri, saghkh cocuklara gére daha distktir (5). MSY olan ¢cocuklarda
oncelikle dizenli 6lcimlerle bazal kan basinci deerlerini sapta-
mak gerekir. Kullanilan tansiyon aletinin mansonu 6n kolun
1/3'inden kiiguik, 2/3'tnden blyik olmamalidir. Manson kiiglk ise
Olctim oldugundan yiksek, blylk ise oldugundan dislik cikar. Co-
cugun given duyacadi, sakin, aileninde bulundugu ortamda kan
basinci élglilmeli ve 6lcim deneyimli bir personel tarafindan ya-
piimahdir. Cocuklarda ve adolesanlarda en sik goriilen semptom-
lar; ylzde kizarma (%43), bas agrisi (%24), terleme (%15), pilo-
ereksiyon (%14) 5 yasin altindaki ¢ocuklarda ise en sik gordlen
semptomlar, ylizde kizarma (%68) ve terlemedir (5). 2 yas altin-
daki cocuklarda ise, bas adrisi ve piloereksiyon nadir gorilirken,
ylzde kizarma en sik gértlen semptomdur (5,6). MSY'li bebekler-
de letarji ve irritabilite durumlarinda OD'den sliphelenmek gere-
kir. Tedavide oncelikli olarak koruyucu dnlemlerin alinmasi gerek-
lidir. Bunun icin diizenli mesane ve barsak rehabilitasyon progra-
minin uygulanmasi, cocuk ve ailenin egitimi édnemlidir. Atak anin-
da ise semptomlarin hizla taninmasi gerekir ve hastanin basi yuk-
seltilerek Uzerindeki sikan giysi, coraplar ve takili cihazlar ¢ikarti-
lir. Kan basinci ve kalp hizi izleme alinir. E§er sistolik kan basinci
bazal dederin 15 ile 30 mmHg Ustlinde ise, Uriner sistem kontroli
gerekir. Sonda kontrol edilir, eder tikali ise 2 yas altindaki cocuk-
larda 10 ml serum fizyolojikle, daha blyik ¢ocuklarda ise 10-15 ml
serum fizyolojikle irrige edilir (4). Takili sonda yoksa, mesane dis-
tansiyonu dustntlerek sonda takilip mesanenin bosaltiimasi ge-
rekir. Ancak sonda takilmasi sirasinda agrili uyarana sebep olma-
mak icin, xylocain jel kullanmak gereklidir. EGer kan basinci diiser-

se, hastanin semptomlari kaybolana ve kan basinci da normal de-
Jerine distinceye kadar izleme devam edilir. EGer kan basinci
dismdiyorsa, rektal muayene yapilarak, fekal tika¢ varsa cikaril-
masi gerekir. Rektal muayene dncesi %2'lik xylocain jel uygulan-
mali, mimkin oldugunca agri uyandirmamaya gayret ederek ti-
kag cikarilmalidir. Sistolik basincin bazal degerin 30 mmHg Ustin-
de oldudu durumlarda antihipertansif ilag, tercihen nifepidin kul-
lanilir. Nifepidin 0,25 ile 0,5 mg/kg dozlarda ve 4 ile 6 saat aralar-
la verilebilir. GUnldk uygulanabilicek maksimal doz 10 mg'dir. 13
yas Ustlndeki cocuklarda ise kan basinci 150 mmHg Ustine ¢ikti-
§inda antihipertansif ilag kullanmak gerekir (4). Tablo 1ve 2'de OD
tedavi algoritmasi gérilmektedir. OD ataklari tekrarliyorsa, tetik-
leyen uyaran tespit edilemiyor veya ortadan kaldirilamiyorsa
uzun etkili antipertansif ajanlarla profilaksi gerekebilir (7).

Hiperhidrozis

Hiperhidrozis, yani asiri terleme daha ¢ok servikal ve st tora-
sik bélgede lezyonu olanlarda goéruldr. Yetiskin MSY'li hastalarda
yapilan bir calismada, yaralanma sonrasi gorilme sikligi %43 ola-

Tablo 1. 13 yasindan kiclik ¢cocuklarda OD tedavi algoritmasi.

{ Hastayi degerlendir (kan basinci / nabiz / viicut isisi) ]
O

{ Kontrendike dedgil ise hastanin basini yiikselt ]
O

{ Ustiindeki sikan giysi ve coraplari cikar ]
&

{ Her 5 dk.'da bir kan basinci ve nabiz kontrolii yap ]

L

Viicut 1sis1 38.5°C Ustlinde ise eksternal isi kaynagi ’

olabilecek ortli / battaniye kaldir

VAN

Kan basinci bazal sistolik degerin ’ ‘

Kan basinci bazal sistolik degerin

15 mmHg - 30 mmHg Ustiinde ise 30 mmHg Ustiinde ise

[ Mesane bosaltilmasi ] [ Nifedipin ver J
[ Vital degerleri kontrol et ] { Mesaneyi bosalt W
Kan basinci [Hastanm vital bulgularini monitorize et}
normal ise @
[ Kan basinci dedismez / yikselirse }
Gozlem @
[ Barsak kontrold, tansiyon takibi yap}
{ Kan basinci yine yiiksek ise ]

Yogun Bakim Unitesi W

Bu tablo 4 numarali kaynaktan alinmistir.
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rak bildirilmis, pediyatrik MSY'de ise yayinlanmis bir prevalans ¢a-
lismasi yoktur (8). Kesin patofizyoloji bilinmemekle birlikte, yara-
lanmadan sonra olusan otonomik disfonksiyon nedeni ile ortaya
¢iktig1 distndlmektedir. Medulla spinaliste lezyon nedeni ile inhi-
bitor impulslar kesintiye ugrar ve ter bezleri stirekli uyarilir (9,10).
OD'de oldugu gibi, lezyon seviyesinin altindan kaynaklanan rahat-
siz edici uyarana karsli gelisen sempatik aktivite sonucu semptom-
lar ortaya ¢ikar. Terleyen bdlge, lezyon seviyesi ile iligkilidir. Servi-
kal yaralanmalarda, bas ve boyunda ve bazen de Ust ekstremitede
terleme gordllrken, torakal bdlge lezyonlarinda gévde ve bacak-
larda gorilir (9,10). EGer asiri terleme hastayi rahatsiz ediyor ise,
fonksiyonlarini bozuyor ve basi yarasi gelisimi icin risk olusturu-
yorsa tedavi edilmesi gerekir. Tedavide 6ncelikle olayi tetikleyen
rahatsiz edici uyarani ortadan kaldirmak gerekir. Uyarani kaldir-
makta basarisiz olunursa, farmakolojik tedavi ile sempatik aktivi-
te baskilanmaya calisihr. Transdermal scopolamin (Scopoderm
TTS, TransdermV) antikolinerjik bir ajandir, MSY'li hastalarda yan
etki olmaksizin kullaniimaktadir (11). Talk pudrasi aliminyum tuz-
lari gibi topikal ajanlar, adrenerjik blokerler, iyontoforez, botox in-
jeksiyonlari da diger uygulanan tedavi secenekleridir (12).

Tablo 2.13 yasindan blylk cocuklarda OD tedavi algoritmasi.

{ Hastayi degerlendir (kan basinci / nabiz / viicut isisi) ]

O

{ Kontrendike dedil ise hastanin basini yikselt ]
O

[ Ustiindeki sikan giysi ve coraplari cikar ]
O

[ Her 5 dk.'da bir kan basinci ve nabizi kontrol et ]

Vicut 1sis1 38.5°C Ust‘ui ise eksternal isi kaynagi 1

olabilecek 6rtl / battaniye kaldir

VAN

K I sistolik degerin
{ an baszlgcr;l?ﬁag [s]lsstt[?nldedegerln ‘ { Kan basinci 150 mmHg Ustiinde ]
fakat 150 mmHg gegmez ise
[ Mesane bosaltiimasi W [ Nifedipin ver ]
iy ; iy
[ Vital degerleri kontrol et ‘ [ Mesaneyi bosalt ]

Kan basinci
diser ise

)

Hastanin vital bulgularini monitorize et}

N

‘ Kan basinci degismez / yiikselir ise W

Gozlem &

| Barsak kontrold, tansiyon takibi yap ‘

L

\ Kan basinci yine 150 mmHg'den yiiksek ise]

L

‘ Yogun Bakim Unitesi

&

i

Bu tablo 4 numarali kaynaktan alinmistir.

Isi Regiilasyon Bozuklugu

Vicut isisi regiilasyonu, hipotalamus, beyin sapi ve otonom si-
nir sistemi tarafindan saglanir. Lezyon seviyesine bagli olarak
MSY'den sonra isi regiilasyonunda bozukluk gérlebilir. Servikal
bdlge lezyonu olan yetiskinlerde, hayati tehdit eden hipotermi
ataklarinin goérdldigu vakalar yayinlanmistir (13). Etkili bir 1si re-
gllasyonu icin vazodilatosyon, vazokonstriksiyon, titreme ve ter-
leme yapilmasi gerekir. T6 ve Ustiindeki seviyelerde lezyonu olan-
larda, ana sempatik splanknik bdlgenin santral kontroll bozulur,
govde ve bacak kaslarinin da istemli kontroli kayboldugu icin 1si
regllasyonu bozulur “Poikilotermi"” ortaya c¢ikar. Vazokonstriksi-
yon ve titreme ile viicut sicakhgini artirma, vazodilatasyon ve ter-
leme ile viicut sicakhgini disirme yetisi bozulur (14). Bunun sonu-
cunda servikal ve Ust torasik bdlgede lezyonu olanlarda, cevre isi-
s gibi ekzojen faktérler veya egzersiz yapma gibi endojen faktor-
lerle hipotermi veya hipertermi gelisebilir. Hipotermide oral isi
35°C'nin, rektal isi ise 35,6°C'nin altindadir. Hipertermide ise oral
1sl 38°C'nin, rektal isi ise 38,4°C'nin Ustlindedir (14). T6 ve Ustin-
de lezyonu olan cocuklarda hipotermi gorilme sikligi %1,60, hi-
pertermi gérilme sikligi %0,34 oraninda bulunmustur (14). Hipo
ve hipertermi ataklari en sik haziran ve temmuz aylarinda ortaya
cikmaktadir (14). Ust servikal bdlgede komplet lezyonu olanlarda
ve akut dénemdeki hastalarda gorilme sikhdl daha fazladir. Bu
hastalarda sebebi bilinmeyen ylksek ates durumlarinda, i1sI reqgU-
lasyon bozuklugu olabilecedi disintlmelidir. Korunmak igin oda
sicakligi ayarlanmali, odada bir termometre bulundurulmali ve
hastanin giysileri ¢evre sicakhigina gore ayarlanmaldir.

Ortostatik Hipotansiyon

Dikilir pozisyonda veya tilt -table da 60°'ye gelindiginde 3 da-
kika icinde sistolik kan basincinda en az 20 mmHg, diastolik kan
basincinda en az 10 mmHg diisme, ortostatik hipotansiyon olarak
tanimlanir (15). MSY'den sonraki ilk ay icinde hastalarin yarisindan
daha codunda ortaya cikmaktadir (16). Servikal bélgede lezyonu
olanlarda, T6 Ustlinde torakal lezyonlarda ve komplet yaralanma-
larda goérilme siklidi daha fazladir. Fenalik hissi, bas donmesi, ku-
lak ¢inlamasi, bulanik gérme, boyun agrisi gibi semptomlar olabi-
lir, nadiren de senkop gelisebilir (16). Tekrarlayan semptomatik hi-
potansiyonu olanlarda, yatar pozisyondan oturur pozisyona alisti-
rarak gecirmek, abdominal minderler ve korseler, elastik coraplar
kullanmak, yeterli sivi alimini saglamak etkili olabilir. Bu dnlemle-
rin etkisiz kaldi§i durumlarda farmakolojik tedavi gerekebilir. Ps6-
doefedrin gibi sempatomimetik bir ilag cocuklarda 4mg/kg/gtin
dozda etkili olabilir (17). Eriskin MSY'li hastalarda ortostatik hipo-
tansiyon tedavisinde mitodrin basari ile kullanilabilir ancak ¢ocuk-
larda kullanim sekli ve dozu ile ilgili bir veri yoktur (18).
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