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Pediyatrik Medulla Spinalis Yaralanmalar›nda 
Otonomik Disfonksiyonlar
Autonomic Disfunctions in Pediatric Spinal Cord Injury

ÖÖzzeett

Otonom sinir sisteminin kontrolü,supraspinal merkez taraf›ndan sa¤lan-
maktad›r. Medulla spinalis sistem yaralanmalar›nda bu kontrol ortadan kal-
kaca¤› için, otonom sinir sisteminin fonksiyonu bozulur. Otonom sistem
fonksiyon bozuklu¤u sonucu ortaya ç›kan klinik tablolar, otonomik disref-
leksi, hiperhidrozis, ›s› regulasyon bozuklu¤u, ortostatik hipotansiyondur.
Otonom disrefleksi; T6 ve üstündeki medulla spinalis yaralanmalar›nda gö-
rülür. Klinik bulgular kan bas›nc›n›n normal de¤erin üzerine ç›kmas› sonu-
cu ortaya ç›kar. Küçük çocuklar, semptomlar›n› tam olarak ifade edemedik-
leri için tan› koymak zordur. Hiperhidrozis, servikal ve torakal bölge lezyon-
lar›nda görülür ve terleyen bölge lezyon seviyesi ile iliflkilidir. Türk Fiz T›p
Rehab Derg 2008; 54 Özel Say› 2: 66-9.
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Pediyatrik medulla spinalis yaralanmas›, otonomik dis-
fonksiyon

SSuummmmaarryy

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. 
KKeeyy  WWoorrddss:: Pediatric spinal cord injury, autonomic disfunctions
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Otonom sinir sistemi sempatik ve parasempatik sistemlerden
oluflur. Parasempatik efferentler, beyin sap› ve medulla spinalisin
sakral segmentlerinde, sempatik efferentler ise T1-L2 aras› tora-
kolomber segmentlerde yer al›r (1). Sempatik sistem; visseral iner-
vasyon ve tüm vücutdaki damar, ter bezleri ve k›l folliküllerinin
inervasyonunu, parasempatik sistem ise hedef viseral sistemi
inerve eder. Medulla spinalis yaralanmalar› (MSY) sonucu oluflan
parasempatik sistem bozuklu¤u, santral merkezlerle ba¤lant›n›n
kesilmesi sonucu uygunsuz inaktivite fleklinde ortaya ç›kar ve sak-
ral merkezden inerve olan barsak ve mesane gibi organlarda
önemli fonksiyon bozukluklar› oluflur (2). Sempatik sinir sistemi
disfonksiyonu ise iki flekilde ortaya ç›kar: 1- Santral sempatik mer-
kezlerle irtibat›n kesilmesi sonucunda uygunsuz inaktivite, bunun
sonucunda ortostatik hipotansiyon ve ›s› regülasyon bozukluklar›.
2- Artm›fl ve karfl›lanamayan spinal sempatik refleks aktivite. Bu

da otonomik disrefleksi olarak tan›mlanan tabloya neden olur (2).
Bu yaz›da s›ras›yla; pediyatrik medulla spinalis yaralanmal› hasta-
larda görülen otonomik disrefleksi, hiperhidrosis, ›s› regülasyon
bozukluklar› ve ortostatik hipotansiyondan bahsedilecektir.

OOttoonnoommiikk  DDiissrreefflleekkssii  ((OODD))

Ana splanknik sempatik sistemin proksimalindeki (T6 ve üstü)
medulla spinalis yaralanmal› olgularda, lezyon seviyesinin alt›n-
dan kaynaklanan rahats›z edici bir uyar›ya yan›t olarak geliflen,
masif paroksismal sempatik bir boflal›m tablosudur. Bu sempatik
yan›t özellikle splanknik alanda vazokontriksiyon nedeni olur ve
kan bas›nc› artar. Santral sinir sistemi artan kan bas›nc›n› inhibitör
impulslarla engellemeye çal›fl›r ancak bu inhibitor impulslar ana
sempatik ç›k›fl›n, yani T6’n›n üstündeki lezyon nedeni ile bloke



olur. Lezyon seviyesinin üstünde parasempatik sistem, alt›nda ise
sempatik sistem hakimiyeti vard›r. Otonomik hiperrefleksi; parok-
sismal hipertansiyon, hipertansif otonomik kriz, vissere otonomik
stres sendromu, otonomik spastisite, sempatik hiperrefleks, mass
refleksi olarak da adland›r›l›r (3). T6 ve daha üst seviyedeki yara-
lanmalarda oluflmakla birlikte, T8 seviyesine kadar olan yaralan-
malarda da görülebilmektedir. Yetiflkinlerde görülme s›kl›¤› %48-
% 85 iken (3), çocuklarda kesin s›kl›¤› bilinmemektedir. Amerikan
ulusal medulla spinalis yaralanmalar› istatistik merkezi taraf›ndan
çocuklarda OD s›kl›¤› %22 olarak bildirilmifl ancak gerçek insidan-
s›n daha yüksek oldu¤u düflünülmektedir (4). MSY’li çocuklarda
yap›lan bir çal›flmada, görülme s›kl›¤› %51 olarak bildirilmifltir (5).
OD patofizyolojisi, semptom ve bulgular› çocuk ve yetiflkinlerde
ayn›d›r. Komplet lezyonu olanlarda ve tetraplejiklerde görülme
s›kl›¤› daha fazlad›r, yaralanmadan 6 ay ile bir y›l sonra ortaya ç›-
kar ve spinal flok döneminde görülmez (5). OD ata¤›n› bafllatan
neden lezyon seviyesinin alt›ndan kaynaklanan rahats›z edici bir
uyarand›r, bu uyaran da en s›k üriner sistemden ortaya ç›kar. OD
episodlar›n›n %75’i üriner sistemden kaynaklanan nedenlerle,
%18’i de fekal t›kaçlar nedeni ile oluflmaktad›r (5,6). OD’nin üriner
sistemden kaynaklanan nedenleri içinde en s›k rastlanan› mesane
distansiyonu, di¤er ürolojik nedenler ise üriner infeksiyon ve re-
nal tafllard›r. Bas› yaralar›, dar giysiler ve yan›klar, t›rnak batmala-
r›, DVT, menses, fraktürler, travma, heterotopik ossifikasyon, cer-
rahi giriflimler, ürodinamik giriflimler, hipertermi veya herhangi bir
a¤r›l› uyaran da OD bafllat›c› etken olabilir. Özellikle küçük çocuk-
lar, verbal iletiflim yetersizli¤i nedeni ile semptomlar›n ifade edil-
mesinde yetersiz kalabildikleri için tan›da güçlük çekilebilir. Kan
bas›nc›n›n, çocuklarda bazal de¤erin 15 mmHg üstünde, adolesan-
larda ise 15-20 mmHg üstünde oldu¤u durumlarda OD bulgular›
ortaya ç›kar (5). Çocuklarda normal kan bas›nc› de¤erleri yafl, cin-
siyet, boy ve kilo ile ba¤lant›l› olarak de¤iflmektedir. Servikal ve
üst torasik bölgede lezyonu olan çocuklarda kan bas›nc› de¤erle-
ri, sa¤l›kl› çocuklara göre daha düflüktür (5). MSY olan çocuklarda
öncelikle düzenli ölçümlerle bazal kan bas›nc› de¤erlerini sapta-
mak gerekir. Kullan›lan tansiyon aletinin manflonu ön kolun 
1/3’ünden küçük, 2/3’ünden büyük olmamal›d›r. Manflon küçük ise
ölçüm oldu¤undan yüksek, büyük ise oldu¤undan düflük ç›kar. Ço-
cu¤un güven duyaca¤›, sakin, aileninde bulundu¤u ortamda kan
bas›nc› ölçülmeli ve ölçüm deneyimli bir personel taraf›ndan ya-
p›lmal›d›r. Çocuklarda ve adolesanlarda en s›k görülen semptom-
lar; yüzde k›zarma (%43), bafl a¤r›s› (%24), terleme (%15), pilo-
ereksiyon (%14) 5 yafl›n alt›ndaki çocuklarda ise en s›k görülen
semptomlar, yüzde k›zarma (%68) ve terlemedir (5). 2 yafl alt›n-
daki çocuklarda ise, bafl a¤r›s› ve piloereksiyon nadir görülürken,
yüzde k›zarma en s›k görülen semptomdur (5,6). MSY’li bebekler-
de letarji ve irritabilite durumlar›nda OD’den flüphelenmek gere-
kir. Tedavide öncelikli olarak koruyucu önlemlerin al›nmas› gerek-
lidir. Bunun için düzenli mesane ve barsak rehabilitasyon progra-
m›n›n uygulanmas›, çocuk ve ailenin e¤itimi önemlidir. Atak an›n-
da ise semptomlar›n h›zla tan›nmas› gerekir ve hastan›n bafl› yük-
seltilerek üzerindeki s›kan giysi, çoraplar ve tak›l› cihazlar ç›kart›-
l›r. Kan bas›nc› ve kalp h›z› izleme al›n›r. E¤er sistolik kan bas›nc›
bazal de¤erin 15 ile 30 mmHg üstünde ise, üriner sistem kontrolü
gerekir. Sonda kontrol edilir, e¤er t›kal› ise 2 yafl alt›ndaki çocuk-
larda 10 ml serum fizyolojikle, daha büyük çocuklarda ise 10-15 ml
serum fizyolojikle irrige edilir (4). Tak›l› sonda yoksa, mesane dis-
tansiyonu düflünülerek sonda tak›l›p mesanenin boflalt›lmas› ge-
rekir. Ancak sonda tak›lmas› s›ras›nda a¤r›l› uyarana sebep olma-
mak için, xylocain jel kullanmak gereklidir. E¤er kan bas›nc› düfler-

se, hastan›n semptomlar› kaybolana ve kan bas›nc› da normal de-
¤erine düflünceye kadar izleme devam edilir. E¤er kan bas›nc›
düflmüyorsa, rektal muayene yap›larak, fekal t›kaç varsa ç›kar›l-
mas› gerekir. Rektal muayene öncesi %2’lik xylocain jel uygulan-
mal›, mümkün oldu¤unca a¤r› uyand›rmamaya gayret ederek t›-
kaç ç›kar›lmal›d›r. Sistolik bas›nc›n bazal de¤erin 30 mmHg üstün-
de oldu¤u durumlarda antihipertansif ilaç, tercihen nifepidin kul-
lan›l›r. Nifepidin 0,25 ile 0,5 mg/kg dozlarda ve 4 ile 6 saat aralar-
la verilebilir. Günlük uygulanabilicek maksimal doz 10 mg’d›r. 13
yafl üstündeki çocuklarda ise kan bas›nc› 150 mmHg üstüne ç›kt›-
¤›nda antihipertansif ilaç kullanmak gerekir (4). Tablo 1 ve 2’de OD
tedavi algoritmas› görülmektedir. OD ataklar› tekrarl›yorsa, tetik-
leyen uyaran tespit edilemiyor veya ortadan kald›r›lam›yorsa
uzun etkili antipertansif ajanlarla profilaksi gerekebilir (7).

HHiippeerrhhiiddrroozziiss

Hiperhidrozis, yani afl›r› terleme daha çok servikal ve üst tora-
sik bölgede lezyonu olanlarda görülür. Yetiflkin MSY’li hastalarda
yap›lan bir çal›flmada, yaralanma sonras› görülme s›kl›¤› %43 ola-

Hastay› de¤erlendir (kan bas›nc› / nab›z / vücut ›s›s›)

Kontrendike de¤il ise hastan›n bafl›n› yükselt

Üstündeki s›kan giysi ve çoraplar› ç›kar

Her 5 dk.’da bir kan bas›nc› ve nab›z kontrolü yap

Vücut ›s›s› 38.50C üstünde ise eksternal ›s› kayna¤›
olabilecek örtü / battaniye kald›r

Kan bas›nc› bazal sistolik de¤erin
15 mmHg - 30 mmHg üstünde ise

Kan bas›nc› 
normal ise

Gözlem

Nifedipin ver

Mesaneyi boflalt

Kan bas›nc› de¤iflmez / yükselirse

Barsak kontrolü, tansiyon takibi yap

Kan bas›nc› yine yüksek ise

Yo¤un Bak›m Ünitesi

Bu tablo 4 numaral› kaynaktan al›nm›flt›r.

Vital de¤erleri kontrol et

Kan bas›nc› bazal sistolik de¤erin
30 mmHg üstünde ise

Tablo 1. 13 yafl›ndan küçük çocuklarda OD tedavi algoritmas›.
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Mesane boflalt›lmas›

Hastan›n vital bulgular›n› monitorize et



rak bildirilmifl, pediyatrik MSY’de ise yay›nlanm›fl bir prevalans ça-
l›flmas› yoktur (8). Kesin patofizyoloji bilinmemekle birlikte, yara-
lanmadan sonra oluflan otonomik disfonksiyon nedeni ile ortaya
ç›kt›¤› düflünülmektedir. Medulla spinaliste lezyon nedeni ile inhi-
bitor impulslar kesintiye u¤rar ve ter bezleri sürekli uyar›l›r (9,10).
OD’de oldu¤u gibi, lezyon seviyesinin alt›ndan kaynaklanan rahat-
s›z edici uyarana karfl› geliflen sempatik aktivite sonucu semptom-
lar ortaya ç›kar. Terleyen bölge, lezyon seviyesi ile iliflkilidir. Servi-
kal yaralanmalarda, bafl ve boyunda ve bazen de üst ekstremitede
terleme görülürken, torakal bölge lezyonlar›nda gövde ve bacak-
larda görülür (9,10). E¤er afl›r› terleme hastay› rahats›z ediyor ise,
fonksiyonlar›n› bozuyor ve bas› yaras› geliflimi için risk oluflturu-
yorsa tedavi edilmesi gerekir. Tedavide öncelikle olay› tetikleyen
rahats›z edici uyaran› ortadan kald›rmak gerekir. Uyaran› kald›r-
makta baflar›s›z olunursa, farmakolojik tedavi ile sempatik aktivi-
te bask›lanmaya çal›fl›l›r. Transdermal scopolamin (Scopoderm
TTS, TransdermV) antikolinerjik bir ajand›r, MSY’li hastalarda yan
etki olmaks›z›n kullan›lmaktad›r (11). Talk pudras› alüminyum tuz-
lar› gibi topikal ajanlar, adrenerjik blokerler, iyontoforez, botox in-
jeksiyonlar› da di¤er uygulanan tedavi seçenekleridir (12).

IIss››  RReeggüüllaassyyoonn  BBoozzuukklluu¤¤uu

Vücut ›s›s› regülasyonu, hipotalamus, beyin sap› ve otonom si-
nir sistemi taraf›ndan sa¤lan›r. Lezyon seviyesine ba¤l› olarak
MSY’den sonra ›s› regülasyonunda bozukluk görülebilir. Servikal
bölge lezyonu olan yetiflkinlerde, hayat› tehdit eden hipotermi
ataklar›n›n görüldü¤ü vakalar yay›nlanm›flt›r (13). Etkili bir ›s› re-
gülasyonu için vazodilatosyon, vazokonstriksiyon, titreme ve ter-
leme yap›lmas› gerekir. T6 ve üstündeki seviyelerde lezyonu olan-
larda, ana sempatik splanknik bölgenin santral kontrolü bozulur,
gövde ve bacak kaslar›n›n da istemli kontrolü kayboldu¤u için ›s›
regülasyonu bozulur ‘’Poikilotermi’’ ortaya ç›kar. Vazokonstriksi-
yon ve titreme ile vücut s›cakl›¤›n› art›rma, vazodilatasyon ve ter-
leme ile vücut s›cakl›¤›n› düflürme yetisi bozulur (14). Bunun sonu-
cunda servikal ve üst torasik bölgede lezyonu olanlarda, çevre ›s›-
s› gibi ekzojen faktörler veya egzersiz yapma gibi endojen faktör-
lerle hipotermi veya hipertermi geliflebilir. Hipotermide oral ›s›
35˚C’n›n, rektal ›s› ise 35,6˚C’nin alt›ndad›r. Hipertermide ise oral
›s› 38˚C’nin, rektal ›s› ise 38,4˚C’nin üstündedir (14). T6 ve üstün-
de lezyonu olan çocuklarda hipotermi görülme s›kl›¤› %1,60, hi-
pertermi görülme s›kl›¤› %0,34 oran›nda bulunmufltur (14). Hipo
ve hipertermi ataklar› en s›k haziran ve temmuz aylar›nda ortaya
ç›kmaktad›r (14). Üst servikal bölgede komplet lezyonu olanlarda
ve akut dönemdeki hastalarda görülme s›kl›¤› daha fazlad›r. Bu
hastalarda sebebi bilinmeyen yüksek atefl durumlar›nda, ›s› regü-
lasyon bozuklu¤u olabilece¤i düflünülmelidir. Korunmak için oda
s›cakl›¤› ayarlanmal›, odada bir termometre bulundurulmal› ve
hastan›n giysileri çevre s›cakl›¤›na göre ayarlanmal›d›r.

OOrrttoossttaattiikk  HHiippoottaannssiiyyoonn

Dikilir pozisyonda veya tilt –table da 60˚’ye gelindi¤inde 3 da-
kika içinde sistolik kan bas›nc›nda en az 20 mmHg, diastolik kan
bas›nc›nda en az 10 mmHg düflme, ortostatik hipotansiyon olarak
tan›mlan›r (15). MSY’den sonraki ilk ay içinde hastalar›n yar›s›ndan
daha ço¤unda ortaya ç›kmaktad›r (16). Servikal bölgede lezyonu
olanlarda, T6 üstünde torakal lezyonlarda ve komplet yaralanma-
larda görülme s›kl›¤› daha fazlad›r. Fenal›k hissi, bafl dönmesi, ku-
lak ç›nlamas›, bulan›k görme, boyun a¤r›s› gibi semptomlar olabi-
lir, nadiren de senkop geliflebilir (16). Tekrarlayan semptomatik hi-
potansiyonu olanlarda, yatar pozisyondan oturur pozisyona al›flt›-
rarak geçirmek, abdominal minderler ve korseler, elastik çoraplar
kullanmak, yeterli s›v› al›m›n› sa¤lamak etkili olabilir. Bu önlemle-
rin etkisiz kald›¤› durumlarda farmakolojik tedavi gerekebilir. Psö-
doefedrin gibi sempatomimetik bir ilaç çocuklarda 4mg/kg/gün
dozda etkili olabilir (17). Eriflkin MSY’li hastalarda ortostatik hipo-
tansiyon tedavisinde mitodrin baflar› ile kullan›labilir ancak çocuk-
larda kullan›m flekli ve dozu ile ilgili bir veri yoktur (18).
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Hastay› de¤erlendir (kan bas›nc› / nab›z / vücut ›s›s›)

Kontrendike de¤il ise hastan›n bafl›n› yükselt

Üstündeki s›kan giysi ve çoraplar› ç›kar

Her 5 dk.’da bir kan bas›nc› ve nab›z› kontrol et

Vücut ›s›s› 38.50C üstünde ise eksternal ›s› kayna¤›
olabilecek örtü / battaniye kald›r

Kan bas›nc› bazal sistolik de¤erin
20 mmHg üstünde 

fakat 150 mmHg geçmez ise
Kan bas›nc› 150 mmHg üstünde

Nifedipin ver

Mesaneyi boflalt

Hastan›n vital bulgular›n› monitorize et

Kan bas›nc› de¤iflmez / yükselir ise

Barsak kontrolü, tansiyon takibi yap

Kan bas›nc› yine 150 mmHg’den yüksek ise

Mesane boflalt›lmas›

Vital de¤erleri kontrol et
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düfler ise

Gözlem

Yo¤un Bak›m Ünitesi
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È
È

È
È

È
È

È
È

È

È
È

È

È
È

È

È
È

È

Türk Fiz T›p Rehab Derg 2008: 54 Özel Say› 2; 66-9
Turk J Phys Med Rehab 2008: 54 Suppl 2; 66-9

Bardak ve ark.
Pediyatrik MSY’de Otonomik Disfonksiyon68



5. Hickey KJ, Vogel LC, Willis KM, Anderson CJ. Prevalance and etiology
of autonomic dysreflexia in children with spinal cord injuries. J spi-
nal cord med 2004;27:54-60.

6. Mulcahey MJ, Anderson CJ, Vogel LC, DeVivo MJ, Betz RR, McDonald
C. Pediatric Spinal Cord Injury: Evidence-based practice and outco-
mes. Top Spinal Cord Inj Rehabil 2004;10:69-78.

7. Vaidyanathan S, Soni BM, Sett P, Watt JWH, Bingley J. Pathophysi-
olgy of autonomic dysreflexia; long-term treatment with terazosin in
adult and pediatric spinal cord injury patients manifesting recurrent
dysreflexic episodes. Spinal Cord 1998;36:761-70.

8. Andersen LS, Biering-Soreensen F, Muller PG, Jensen IL, Aggerbeck
B. The prevalence of hyperhidrosis in patients with spinal cord inju-
ries and evaluation of the effect of dextropropoxyphene hydrochlo-
ride in therapy. Paraplegia 1992;30:184-91.

9. Fast A. Reflex sweating in patients with spinal cord injury; a review.
Arch Phys Med Rehabil 1977;58:435-7.

10. Adams BB, Vargus-Adams JN, Franz DN, Kinnett DG. Hyperhidrosis in
pediatric spinal cord injury:Acase report and gabapentin therapy. J
Am Acad Dermatol 2002;46:444-6.

11. Staas WE, Nemunaitis G. Management of reflex sweating in spinal
cord injured patients. Arch Phys Med Rehabil 1989;70:554-6.

12. Stolman LP. Treatment of hyperhidrosis. Dermatol Clin 1998;16:863-9.
13. Menard MR, Hahn G. Acute and chronic hypothermia in a man with

spinal cord injury: enviromental and pharmacologic causes. Arch
Phys Med Rehabil 1991;72:421-4.

14. McLean DE, Kearney J, Cawley MF. Env›romentally responsive tem-
perature instability in pediatric spinal cord injury. Spinal Cord
1999;37:705-9.

15. Gillis DJ, Wouda M, Hjeltnes N. Non-Pharmacological management of
orthostatic hypotension after spinal cord injury: a critical review of
the literature. Spinal Cord 2008;46:652-9.

16. Sidorov EV, Townson AF, Dvorak MF, Kwon BK, Steves J, Krassioukov
A. Orthostatic hypotension in the first month following spinal cord
injury. Spinal Cord 2007;46:65-9.

17. Vogel LC. Management of medical issues. In: Randal R (editor). The
child with a spinal cord injury 1996. s. 189-213.

18. Barber DB, Rogers SJ, Fredrickson MD, Able AC. Midodrin hydrochlo-
ride and the treatment of orthostatic hypotension in tetraplegia: two
cases and a review of the literature. Spinal Cord 2000;38:109-11.

Türk Fiz T›p Rehab Derg 2008: 54 Özel Say› 2; 66-9
Turk J Phys Med Rehab 2008: 54 Suppl 2; 66-9

Bardak ve ark.
Pediyatrik MSY’de Otonomik Disfonksiyon 69




