SPINAL KORD
YARALANMALARINDA
OLUSAN KLINIK
SENDROMLAR



SANTRAL KORD SENDROMU
OZELLiK VE NEDENLERI

* Kordun tam ortasindan her iki laterale
ilerleyen lezyon so6z konusudur.

* Genellikle servikal bolgeyi etkileyen
hiperekstansiyon tarzindaki yaralanmalarda
gorulur.

* Hiperekstansiyon yaralanmasi, spinal kordda

kompresyon, hipoksi ve merkezi gri maddede
hematoma neden olur



SANTRAL KORD SENDROMU
OZELLiK VE NEDENLERI

* Santral spinal kordda gorulen
nekroz yaralanmanin mekanigine
bagl olarak kordun merkezinde
olusan siddetli basing ve bu
bolgenin kan akiminin azligindan
kaynaklanur.

 Servikal spondilozis olanlarda,
servikal bolgede osteoartritik
patoloji, spinal kanal darhgi (tiimor,
siringomiyeli vb) sonucu goriilebilir.




SANTRAL KORD SENDROMU

BULGULARI

* Norolojik patern ust ekstremiteye giden kortikospinal yol ve
spinotalamik yollarin medial laminalarini ve lokal gri
cevheri etkiler, lomber ve sakrali innerve eden lateral
laminal goreceli olarak korunur.

* Yani spinal kordun dis ¢eperindeki beyaz cevher
korunurken, merkezde yer alan gri ve beyaz cevher belirgin
olarak erkilenir.

* Bu nedenle dis beyaz cevherde tasinan sakral, lumbal ve alt
ekstremite lifleri korunurken, merkeze yakin seyreden ust
ekstremite lifleri daha fazla etkilenir.



SANTRAL KORD SENDROMU

BULGULARI

* Ust ekstremiteki kas zayifligi alt ekstremiteye
gore daha belirgindir.

* Ellerde Ust kola gore daha belirgin motor
defisit vardir.Ust ekstremitede pelerin tarzi
duyu kaybi gorulebilir.

* Lezyon seviyesinin altinda motor kayiplara ek
olarak degisik oranlarda mesane ve duyu
problemleri gorilebilir.

 Sakral bolge korunmus inkomplet bir
yvaralanmadir.



SANTRAL KORD SENDROMU

PROGNOZ

* Kismi yaralanmalar igerisinde
prognozu en iyi olandir.

e lyilesme sirasiyla alt

Santral kord yaralanmasi icin farkl fonksiyonlar igin yasa

bagl iyilesme oranlari

ekstremite, mesane, proksimal
ust ekstremite ve intrinsik 0 ya '
parmak fonksiyonlarinda e . | f
gozlenir. | Erken ambulasyon basanisi orani % 97 % 41 74
* 50 yas alti kisilerde yilirime ve |Bagmsiz mesane fonksiyonlari- % 83 % 29

gunlik yagam aktivitelerinde nin geri donig oran
lyilesme daha iyidir. Bagimsiz barsak fonksiyonlarinin % 63 % 24

geri doénis orani

Bagimsiz giyinme fonksiyonlari- % 77 % 12

nin geri dénis orani




BROWN SEQUARD SENDROMU

OZELLIK VE NEDENLERI

* Spinal kordun sag veya sol
tarafini etkileyen, tek tarafli
varalanma seklidir.

* Genellikle atesli silah, bicak
vb kesici, tumoral olusumlara
bagl olarak ortaya ¢ikar .



BROWN SEQUARD SENDROMU

OZELLIK VE NEDENLERI

* Arka kolon ve kortikospinal yollar beyin
sapinda caprazlasir.

 Spinotalamik yollar ise spinal kord iginde
1 veya 2 segmet yukarida caprazlasir.

* Bu nedenle klinik olarak lezyon
seviyesinin altinda ipsilateral motor
fonksiyon(kortikospinal traktus
lezyonuna bagli) ve proprioseptif duyu,
dokunma, vibrasyon ayirimi (funikulus
posterior lezyonuna bagli olarak)
kaybolur.



BROWN SEQUARD SENDROMU
OZELLIK VE NEDENLERI

* Kontralateral agri ve i1si duyusu
(spinotalamik traktus lezyonuna
baglh olarak) lezyon seviyesinin bir
iki segment altindan itibaren
kaybolur.

* Lezyon seviyesinde ipsilateral
hipoestetik bant goruldir.



BROWN SEQUARD SENDROMU

PROGNOZ

* Hastalarin ¢ogu iyi prognoz gosterir.

* Rehabilite edilen hastalarin %75 i bagimsiz ambule
olabilir.

* lyilesme ipsilateral proksimal ekstansorlerle baslar,
daha sonra distal fleksorler iyilesir.



ANTERIOR KORD SENDROMU

OZELLiK VE NEDENLERI

* Hiperfleksiyon yoniinde
varalanmalarda olusur.
* Beyaz ve gri cevherin anterior

kisminda kortikospinal motor
traktusu etkiler.



ANTERIOR KORD SENDROMU
BULGULARI

* Lezyonun altinda degisen motor fonksiyon
nedeniyle klinik olarak parapleji ya da C7 den
yvukaridaysa kuadripleji goruliir.

* Spinotalamik traktus tutulumu nedeniyle agri
agri ve i1st duyusunun kaybi gorulur.

* Posterior kolon korundugu i¢in iki nokta
ayirimi, derin duyu, pozisyon hissi
korunmustur.



ANTERIOR KORD SENDROMU
PROGNOZ

* Inkomplet lezyonlar icinde en kotii
prognoza sahip olan sendromdur.

* Fonksiyonel diizelme %10-20
oranindadir.

* Duyu yanik ve dekubit gibi ek
varalanmalardan koruyacak kadar
donebilir.



POSTERIOR KORD SENDROMU
PROGNOZ

* izole olarak arka kolon tutulmustur.

* Inkomplet lezyonlarin nadir bir tipidir.Etkilenen
ekstremitede proprioseptif kayba bagli denge bozuklugu ve
hareket kaybi1 meydana gelir.

 Spinotalamik fonksiyonlar korunmustur.



KONUS MEDULLARIS SENDROMU

* T11-T12 veya T12-L1 bolgesindeki
varalanmalarda konus medullaris
seviyesinde sakral spinal kordun ve
noral kanal icindeki lomber sinir
koklerinin lezyonu sonucu
olusmaktadir.

* Baslangicta bacaklarda ve anal
sfinkterde flask paralizi, kronik
donemde kas atrofisi, spastisite veya
ekstansor plantar cevapla birlikte
refleks hiperaktivite meydana gelir.

Y




KONUS MEDULLARIS SENDROMU

* Perianal duyu kaybi vardir.

* Daha ciddi olanlarda alt ekstremite
refleks kaybi, bagirsak ve mesane
defisitleri olabilir. bulbokavernoz ve
miksiyon refleksleri korunabilir.

e Simetrik tGist motor ve alt motornoron
bulgulari beraberdir.



KAUDA EKINA SENDROMU

* L1-L2 altinda olan lezyonlar, lumbosakral sinirlerin
varalanmasi sonucunda gorulur.

* L4-L5 veya L5-51 akut santral disk herniasyonlari en
tehlikelikauda ekina sendromu nedenlerindendir ve acil
dekompresyonla dahi iyilesmeyebilir.

* Spinal kord yaralanmalarina gore kauda ekina
sendromunun prognozu daha iyidir.

e Cinkl ust motor norona gore, alt motor néron
lezyonlarinda sekonder yaralanma daha az ve rejenerasyon
daha gucludur.



KAUDA EKINA SENDROMU

* Klinik olarak lezyon periferik
sinirleri etkilediginden alt
ekstremitelerde duyu kaybi (eyer
tarzinda anestezi),flask paralizi,
mesane ve barsak disfonksiyonu ve
alt ekstremitede refleks kaybi olur.



SIRINGOMIYELI

e Spinal kordda bosluk anlamina gelir.

* Posttravmatik inkomplet norolojik hasarda aralikh diizelme,
bozulma veya ilerleyen norolojik hasar goriulmesi akla post-
travmatik siringomiyeliyi getirmelidir.

* Klinik olarak: Asagi ve yukari dogru genisleyerek daha fazla
omurilik hasarina yol a¢ar.

* Agni, gucsuizluk, refleks kaybi, duyu defisiti, disotonomi
bulgulari, piloereksiyon meydana gelir.

* Solunum problemleri ve norolojik bulgularda agirlasma
oldugunda tedavisi genellikle zordur.



SPINAL KORD
YARALANMALARINDA
DEGERLENDIRME



* SKY olan bireyin norolojik ve fonksiyonel olarak kapsamli
degerlendirilmesi, takipte klinik degisikliklerinin
kaydedilmesi ve fonksiyonel prognozun belirlenmesi igin
uluslararasi kabul edilmis, belli standartlar kullaniimalidir.



ASIA SINIFLAMASI

* ASIA Norolojik standartlar komitesince 2013 yilinda son
diizeltilmesi yapilarak “omurilik yaralanmasi norolojik
siniflamasi uluslararasi standartlar” ginumuzde tim
dlinyada en yaygin kullanilan ve kabul gormiis olan
degerlendirme sistemidir.

* 2013 yilinda revize edilen ASIA siniflamasinin tiirkceye
cevrilmis hali yayinlanmaistir.
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ASIA SINIFLAMASI

Bu siniflama ile ilgili bilinmesi gereken 6nemli terimler!!!

Norolojik seviye: Motor ve duyusal fonksiyonlarin normal
oldugu en kaudal seviyedir.

Duyu seviyesi: Vucudun her iki tarafinda igne ve ylizeyel
dokunma duyusunun normal degerlendirildigi en kaudal

seviyedir.

Duyu skoru: Dermatom skorlarinin toplamidir. igne ve hafif
dokunma duyularinin her biri icin en fazla 112 olabilir.




ASIA SINIFLAMASI

Motor seviye: Kendisinin lGizerindeki segmentler normal kas
gliclinde (5/5) olmak sartiyla en az 3/5 giiciinde olan en
kaudal anahtar kasin ait oldugu seviyedir.

Secilmis kaslarin ¢cogu primer olarak iki segmet tarafindan
inerve edilir.

Anahtar kas icin iki segmentten daha yukarida olan inerve
edici segment olarak kabul edilir.




ASIA SINIFLAMASI

Motor skor: Viicut tarafina gore anahtar kas
gruplarinin skorlarinin toplamidir, en fazla 100
olabilir.

Iskelet seviyesi: Radyolojik olarak en fazla
hasarin oldugu vertebral seviyedir.




SKY DEGERLENDIRME

* Norolojik muayenenin hastaligin hangi asamasinda yapildigi
onemlidir.

* Yaralanma gliniui yapilan muayenede kafa travmasina bagli hastanin
bilincinin bozuk olmasi, ila¢ ve alkol intoksikasyonu gibi nedenler
muayenenin glivenilirligini azaltabilir ancak hastanin bazal diizeyinin
saptanmasinda ve yaralanmanin yayiliminin tespiti icin 6nemlidir.

* Bununla birlikte, yaralanmadan sonraki 72. Saatte yapilan
muayenenin, prognoz acgisindan daha glivenli oldugu bulunmustur.

e 72. Saat muayenesi medulla spinalis disfonksiyonunun yayginligini
daha iyi yansitmaktadir.



SKY DEGERLENDIRME

* Erken donemdeiyi fonksiyonel sonucun en
onemli gostergesi 72 saat-1 hafta icindesakral
duyunun o6zellikle igne duyusunun korunmus
olmasidir.

* ASIA siniflamasinda oncelikle yapilmasi gereken
iyi bir norolojik muayene ile duyusal ve motor
seviyelerin skor ve seviyelerinin saptanmasidir.

* Norolojik muayenede once duyu, sonra motor
muayene yapilmal..



ASIA DUYU DEGERLENDIRMESI

| rablo 9-5. As

R A I A Eh R e et e gty e e e T R
>lo S ,-:_1'!?,.}?1&(:[.:(‘_,.n}‘,.".'_'-‘.;_'_f..7.‘! lendirmelerinin yapildigs dermatomlar

* Duyu puanlamasinda ASIA
bozukluk skalasi hem sag, hem
de solda C2 den S4-5 e kadar
olan 28'er dermatomda test
yapmaktadir.

e $4-5 dermatomu derin anal
duyunun varligi olarak ayrica da
degerlendirilmektedir.



ASIA DUYU DEGERLENDIRMESi

* Duyusal skorun belirlenebilmesi i¢cin duyusu azalmis olan
verden normal olan yere dogru ilerlemek daha uygundur.

* Hastaya toplam 56 dermatomda ayri ayri hafif dokunma
ve igne duyusu (keskin/kiint ayirimi) testi yapilir.

* Hafif dokunma i¢cin pamuk; igne duyusu icinse ¢engelli
igne kullanilir.

* Her iki test icinde referans olarak yuzdeki duyu hissi
kullanilir.



ASIA DUYU DEGERLENDIRMESi

* Muayene hastanin gozleri kapali iken veya gormesi
engellensikten sonra yapilmali.

* Duyu muayenesinde onerilen, bozuklugun oldugu tahmin
edilen dermatomlarda keskin/kiint ayirimi ile baslanmali ve
basa (kaudalden kraniyale) dogru ilerleyerek hasta normal
hissettigini belirtinceye kadar devam etmeli.



ASIA DUYU DEGERLENDIRMESi

Keskin/Kiint Ayirimi:

e Standart bir ¢cengelli igne kullanilir.Igne acilir ve diiz bir
hale getirilir.

* Sivri ug ile keskin, yuvarlak ug ile kiint duyu testi yapilir.
* Test, hastanin gozleri kapali iken yapilir.

* Muayene eden kisi hastanin yiiziine (mandibula bélgesi
trigeminal sinir ile inerve olur) dokunur; kiint ve sivri
uclarla sirasiyla dokunur. (referans bolgesi)

* Referans bolgesi belirlendikten sonra dermatomlarda
keskin ile kiint duyusunun hasta tarafindan ayirt edilip
edilmedigi karsilastirihr.




ASIA DUYU DEGERLENDIRMESi

Hafif dokunma degerlendirmesi:

* Onerilen test materyali pamuktur.Yiizdeki referans duyu
yine ayni sekilde tespit edilir.

* Pamuk cok hafif bir sekilde cilt Uizerine degdirilirve bu
mesafe 1 cm yi gecmemelidir.

* Pamuk yerine ¢engelli ignenin kiint ucu veya parmak ucu
dokundurularak da bu test yapilabilir.

e Kullanilan test aleti not edilmelidir.



ASIA DUYU DEGERLENDIRMESi

Yapilan duyu testlerinde hastaya;
* Dokunmayi ya da keskin /kiint ucu hissedip hissetmedigi

* Yiizdeki histen farkli olup olmadigi sorulur.Alinan cevaplara
gore puanlama yapillir.



ASIA DUYU DEGERLENDIRMESi

* Tablo hafif dokunma duyusu

icin belirtilmistir.
* Ancak her iki test icin de { ~ s ,.‘, ‘
puanlama tablodaki gibidir. -~ Ao =S

.

* Keskin/kiint duyusu P
puanlanirken tablodaki sorular : ecumusmests sorunman nisedivorakat

yuz ile test edilen nokta arasinda his fark

dokunmayi hissetmek yerine var)

Normal(hasta dokunmay hissediyor, yuz ile

keskin/kiint ayirim hissi var mi =~ =il oGS SRR NI

TE Test edilemeyen

y0k mu SEinnde ASIA duyu puanlamasi
degerlendirilmelidir.




ASIA DUYU DEGERLENDIRMESi

* Her dermatom icin igne ve yuzeysel duyu ayri ayri degerlendirilmeli,
sag ve sol taraf icin toplanip igne duyu skoru (max 112) ve yiizeyel
duyu skoru (max 112) elde edillir.

* Bu skorlar duyusal fonksiyondaki degisiklikleri sayisal olarak ifade
etmeyi saglar.

* Ayrica duyusal muayene ile duyusal seviye, kismi korunmus alan ve
etkilenme derecesi saptanur.

* Duyusal seviye ignhe ve ylizeyel duyunun normal degerlendirildigi en
ust seviyeye karsilik gelir.



ANAHTAR DUYU NOKTALARI




Anahtar Duyu Noktalari




ANAHTAR DUYU NOKTALARI

* C2=0Oksipital protuberens
* (C3=Supraklavikular fossa
* C4=Akromioklavikular eklemin ust noktasi




C5=Antekubital fossanin lateral yuzu
C6=El bas parmasgi
C7=El orta parmasgi
C8=El kucuk parmasgi




e C5=Antekubital fossanin lateral yuzu
* Tl=Antekubital fossanin medial (ulnar) yiazu

e T2=Aksillanin
tepesi




T3=3.interkostal aralik

T4=4.interkostal aralik (meme
uclar cizgisi)

TS=5.interkostal aralik (T4ve T6
arasindaki orta yer)
T6=6.interkostal aralik (ksifoid
hizasi)

T7=7.interkostal aralik (T6-T8
arasindaki orta yer)

T8=8.interkostal aralik(T6 ve T10
arasinda orta yer)

T9=9.interkostal aralik(T8 ve T10
arasindaki yer)

T10=10.interkostal aralik(gobek)

T1ll=11l.interkostal aralik (T10 ve
T12 arasinda orta yer)
T12=inguinal ligamentin orta
noktas:




L1=T12 ve L2
arasindaki mesafenii
yarisi

L2=0Orta on uyluk

L3=Medial femoral
kondil

L4=Medial malleol

LS=Ucuncu
metatarso-falangeal
eklemde ayagin sirti




Sl=Lateral topuk

S2=0rta cizgide
popliteal fossa

S3=iskial tiberosita

S4-5=Perianal bolge
(Tek bir seviye olarak
alinir)













ASIA DUYU DEGERLENDIRMESi

DERIN ANAL DUYU DEGERLENDIRMESI

* Derin anal duyu, bazen klinik olarak medulla spinalis
varalanmalarinin tek bir bulgusu olabilir.

* Bu nedenle, keskin/kiint ayirimi ve perirektal alanda (S4-5
dermatomu icin anahtar duyu noktasi) hafif dokunma
duyusu olmayan hastalar derin anal duyu yoniinden ¢ok
dikkatli bir sekilde muayene edilmel,.



ASIA-Duyu degerlendirmesi

* Keskin/klunt agri ve perirektal alanda (S4-5
dermatomlar) hafif dokunma duyulan olmayan hastalarda
komplet yaralanma siniflandirilmasi igin anal bélgede derin
basing duyusu test edilmelidir.

* Derin anal duyu igin, rektal muayene yapilir. Parmak
ile rektum duvanna basing uygulanirken hastaya
dokunma veya basing hissinin olup olmadigi sorulur. Derin
anal duyuvar ya da yok olarak degerlendirilir.

» Sakral duyu; derin anal duyu ve anal mukokutandz bolge
duyusu anlamindadir.




ASIA DUYU DEGERLENDIRMESI

* Test icin onerilen yontem rektal tusedir.

* Parmagin rektal duvarlara basin¢ uygulamasi sirasinda
hastaya basin¢ ve dokunmayi tarif etmesi istenir.

* Derin anal duyusu “var” ya da “yok” seklinde
degerlendirilir.



— ——

DUYU MUAYENESI

* Yuizeysel duyular (Eksteroseptiv duyular) :
Dokunma, agri ve 1s1 (sicak, soguk) duyular:.

* Derin duyular (Proprioseptiv duyular) :
Pozisyon, pasif hareket, vibrasyon ve derin agri
duyalar:.

* Kortikal duyular: Bunlar yukarndaki duyularin
parietal kortekste entegre edilen kombine

sekilleridir: Stereognozi, grafestezi, taktil lokalizasyon,
iki nokta ayirimi gibi.



ASIA MOTOR DEGERLENDIRMESI

e 5 Ust eksremitede ve 5 alt
ekstremitede olmak uizere 10
anahtar kas grubu(miyotom)
bilateral olarak degerlendirilir.

* Sag ve sol olarak toplam 20 miyotom
degerlendirilir.




Anahtar Kas Gruplari

g C6  Bilek ekstansorleri M. ekstansor carpi radialis longus-

= brevis

E C7  Dirsek ekstansérleri M. triceps braki

- Cc8 Uzun parmak fleksorleri M. fleksor digitorum profundus

S T1  Kisaparmak abduktérleri M. abd uktér digiti minimi

.
g L3 Diz ekstansérleri M. quadriseps femoris

E L4 Ayakdorsifleksérleri M. tibialis anterior

B |5 Basparmak ekstansorleri M. ekstansér hallusis longus

5 S1 Ayak plantar fleksorleri M. gastrocnemius-m.soleus



ASIA MOTOR DEGERLENDIRMESI

* Belirtilen kaslara hasta supin poz.da iken rahat
ulasilabilmelidir.

* Akut donem ile takip ve rehabilitasyon sirasinda elde edilen
skorlar en iyi bu pozisyonda yapilan muayene ile
karsilastirilabilir, yapilan muayenelerde viicut pozisyonu her
seferinde ayni olmalidir; ¢linkli pozisyon kaslari etkileyip
varolan spastisiteyi artirmamalidir.

* Her anahtar kas yukaridan asagiya dogru sira ile
degerlendirilmelidir.



ASIA MOTOR DEGERLENDIRMESI

* Motor muayenede her anahtar
miyotom icin degerlendirme
yvapilarak puanlarin toplanmasi
sonucu her iki taraf icin tek bir
motor skor elde edilir.




ASIA MOTOR DEGERLENDIRMESI

* Motor skor, motor fonksiyondaki
degisikligi sayisal olarak ifade etmek i¢in
yararhdir.

* Ayrica motor muayene ile; motor seviye,
kismi korunmus alan ve etkilenme
derecesi saptanir.



ASIA MOTOR DEGERLENDIRMESI

ASIA Motor Seviyesinin Belirlenmesi

* Motor seviye lizerinde segmentler normal kas glicinde
(5/5) olmak sartiyla, kas testi 3-5 arasinda deger almis olan
en kaudaldeki anahtar kasin seviyesi kriter alinir.

 Ornegin C5 seviyesine kadar olan motor testlerde hem sag
hem de sol 3 ve/ veya lizeri deger alan hasta C6 seviyesinde
ve altinda 3 lin altinda deger aliyorsa, bu hastanin motor
yaralanma seviyesi 3 ve lizeri degere sahip en kaudaldaki C5
seviyesi olarak kaydedilir.

 Vicudun sag ve sol motor seviyesi farkli olabilir.



ASIA MOTOR DEGERLENDIRMESI

* T10 altinda paralizi
oldugunda alt abdominal
kontraksiyon olmaksizin Ust
abdominal kontraksiyon olur
ve umblikus yukariya kayar
buna «Beevor's isaretindenir.
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A
Diagnosis of a spinal cord vascular lesion via Beevor's sign.
(A) Position of the umbilicus at rest. (B) Upward movement
of the umbilicus (~ 1 cm) when the patient contracts the
abdominal muscles while trying to sit up.
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ASIA MOTOR DEGERLENDIRMESI

* T2-L1 arasi seviyeler i¢cin degerlendirilen herhangi bir ASIA
anahtar kasi yoktur.

* Klinik olarak kas testi ile degerlendirilemeyen bu
seviyelerde motor seviye duyusal seviye ile ayni kabul edilir.

* Eger o seviyede duyu saglam ise motor fonksiyonda
normal, eger duyu bozuk ise motor fonksiyonda bozuk
olarak degerlendirilir.



ASIA NOROLOJIK SEVIYESININ BELIRLENMESI

* Govdenin her iki tarafinda ayni motor ve duyu

seviyelerine sahip hastalar icin genel norolojik seviye
belirleme islemi basittir.

* Motor ve duyusal seviyeleri ayni zamanda genel
norolojik sevitmyeyi gosterir.

* Norolojik seviye motor ve duyusal fonksiyonlarin
normal oldugu en kaudal seviyedir.



* Asimetrik lezyonlari olan hastalarda govdenin her iki
vaninda en kotii motor ve duyu lezyon seviyesi genel
norolojik seviyeyi tanimlamak icin kullanilr.

* Ornegin bir hastanin sag taraf duyu seviyesi C5 fakat
bilateral motor ve sol duyu seviyesi C6 ise bu hasta i¢in

genel norolojik seviye en kotli deger olan C5 olarak
kaydedilir.



ASIA SKALASI

A=Komplet: Sakral segmentlerde (S4-S5) hicbir motor ve
duyusal fonksiyon korunmamustir.

B=inkomplet: N6rolojik seviyenin altinda motor fonksiyon

yoktur, duyusal fonksiyon devam eder ve sakral segmentlere
kadar uzanir.

C= Inkomplet: Norolojik seviyenin altinda motor fonksiyon
korunmustur, bu seviyenin altindaki anahtar kaslarin en az
varisindan fazlasi <3 kas giiciindedir.

D= inkomplet: Nérolojik seviyenin altinda motor fonksiyon
korunmustur, bu seviyenin altindaki anahtar kaslarin en az
varisindan fazlasi >3 kas gliciindedir

E=Normal: Motor ve duyusal fonksiyon normaldir.




OZETLE...



ASIA SEVIYESININ BELIRLENMESi ICIN BASAMAKLAR

1.Hasta supin pozisyonda yatirilir.

2.Bilateral 28 dermatomda hafif dokunma ve keskin/kiint
ayirimi yapilir.Rektal muayene ile $4-S5 dermatomu (anal
duyu) degerlendirilir.

3. Sag ve sol duyu seviyesi belirlenir. Toplam duyu skoru
yazilir.



4.Bilateral 10 anahtar kas grubunun muayenesi yapilir, rektal
muayene ile istemli anal kontraksiyon, derin rektal basing
degerlendirilir.

5. Sag ve sol motor seviye belirlenir ve motor skor
kaydedilir.(Degerlendirilecek miyotomun bulunmadigi
bolgelerde motor seviye duyu seviyesi ile ayni kabul edilir.)

6. Tek bir norolojik seviye saptanir.Her iki tarafta motor ve
duyu fonksiyonlarinin normal oldugu en alt seviyedir.



7 Yaralanmanin komplet veya inkomplet oldugu belirlenir.
(sakral korunma)

8.ASIA bozukluk skalasinin derecesi saptanir ve kaydedilir.

9.Komplet yaralanmada parsiyel korunmus alan kaydedilir.

10.Motor ve duyu fonksiyon paterninin spinal kord hasar
sendromlarindan birine uyup uymadigi tespit edilir.
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ASIA (American S

pinal Injury Association) Skalas:

MOTOR Yiizeyel yu lgno Batirma
Sag Anahtar Kaslar Sag Sol Dermatomal Alanlar
c2 Protuberencia Occipitalis c2
c3 Supraklavikiler fossa c3
ca Akromiyoklavikiler eklem tepesi c4
cs Dirsek Fleksorleri Cc5 Antekubital fossa lateral kenan CcS
c6 El Bilegi Ekstansorleri c6 Basparmak c6
Cc7 Dirsek Ekstansorieri c7 Orta parmak Cc7
c8 El Parmak Fleksorleri c8 Kicuk parmak c8
T El Parmak Abduktorleri T Antekubital fossa medial kenan T
- - T2 Aksilla T2
lizi T3 3. interkostal aralik T3
1- Palpe edilebilen ve goriinir kontraksiyon I; - |nter:n::stal gl e tin s i
2- Yercekimi olmadan aktif hareket S BMRE T arel Lt
- - T6 6. interkostal arahik T6
3- Yercekimine kars: aktif hareket =3 T T P 7
4- Kismi dirence kars: aktif hareket o
5- Tam dirence kars: aktif hareket 18 S RGPl o e Li
T9 Umblikus- T8 aras: T9
Ti0 Umblikus T10
A S k T11 Umblikus-inguinal ligament arasi T11
T12 Inguinal ligament Gzeri T12
L1 Uyluk anterioru Gst kismi L1
L2 Kalca Fleksorleri L2 Uyluk anterioru orta kismu L2
L3 Diz Ekstansorleri L3 Medial femoral kondil L3
L4 Ayak Bilegi Dorsofleksorleri L4 Medial malleolus L4
LS Halluks Dorsofleksorleri LS Ayak dorsal yuzu LS
S1 Ayak Bilegi Plantar Fleksorleri S1 Topuk laterali S1
S2 Popliteal fossa orta hatti S2
S3 Iskial cikints S3
S4-5 Istemli Anal Kontraksiyon (E: Evet / H: Hayir) S4-5 Perianal bélge S4-5
(50/50) TOPLAM (56/56) TOPLAM TOPLAM (56/56)
Motor Skor Yiizeyel Duyu Igne Batirma
0- Yok | 1- Bozulmus 2- Normal
NOROLOJIK SEVIYE (Normal fonksiyona sahip en kaudal seviye) SAG SOL
DUYUSAL ] L D Komplet (S4-5'te duyu ve motor fonksiyon yoktur)
AsiA: oA oB oC abD MOTOR [ ] [ ] CJ inkomplet (S4-5’te kismi duyu ve/veya motor fonksiyon vardir)
ftronlina
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REFLEKSLER

* Tendon refleksleri
-biseps,stiloradyal,triseps,patella,asil
* Yuzeyel refleksler
» Patolojik refleksler -asil klonusu
-babinski isareti
-hoffman refleksi



REFLEKS MUAYENESI

0: Yok

1+ : Hipoaktif
2+ : Normoaktif
3+ : Hiperaktif

4+ : Klonus (polikinetik- bir vurusa bir ka¢ hareket ile cevap)
seklinde skorlanir.



DERIN TENDON REFLEKSLERI

Refleks cekiciyle bir kasin tendonuna vuruldugunda
o kasta kisa sureli refleks kasilmaya derin tendon
refleksi (DTR) denir.

* Biceps (C5-C6)

* Brakiyoradialis (C5-C6)
* Triseps (C7-C8)

* Patella (L3-L4)

* Asil (S1-S2)



* Anterior boynuz hiicreleri DTR’ ye aracilik eder.

* Serebral korteks stimulasyona asiri cevabi dnlemek i¢in
inhibitor fonksiyon gordr.

* Refleks elde edememenin sebebi periferal sinir hasari ya da
spinal sokla sonug¢lanan santral hasardir.

* Yiizeyel reflekslerin kaybi ve serebral inhibisyon kaybi
nedeniyle DTR lerin artmasi Gst motor lezyonunu gosterir.



Kuadriseps -~
(ekstanson) -

!

i Inhibitdr
Fleksor ara noron
motor
Nnoron
(inhibe)




Biceps refleksi

* Normal cevap onkolun
fleksiyonudur.

» Periferik sinir : N.
Musculocutaneus.

* Segmanter inervasyon

: C5’ C, m. spinalis.




Brachioradial refleks

* Normal cevap onkolun
fleksiyon ve hafif

supinasyonudur.

» Periferik
sinir: N.radialis.

* Segmanter inervasyon

: Cs, C6 m. spinalis.




Triceps refleksi

* Normal cevap onkolun
ekstansiyonudur.

*» Periferik sinir : N.
Radialis.

* Segmenter inervasyon

{7 S5 C7 m. spinalis .




Patella reflél;éf -

* Normal cevap bacagin

ekstansiyonudur.

» Periferik sinir : N.
Femoralis.

* Segmanter inervasyon :
L, L3,L, spinalis.




Asil refleksi
* Normal cevap ayak

bileginin planter
fleksiyonudur.

» Periferik sinir : N.Tibialis.

* Segmanter inervasyon :

S1m spinalis.




YUZEYEL REFLEKSLER

Deri veya mukozanin uyarilmasiyla ortaya cikan
reflekslere yuzeyel refleksler denir.

e Karin cildi (T8-12); list abdomen (T7-T8), orta abdomen (T9-
T10), alt abdomen (T11-T12)

* Kremasterik (L1-L2)
* Anal suiperfisial (S5-koksigeal)
* Bulbokavernoz (S3-54)



* Kutanoz refleksler tist motor noron lezyonlarinda azalir,
ama bu reflekslerin asimetrik kaybi lokalize alt motor néron
hasarini gosterir.

* Yiizeyel anal refleks (S4-S5) ve Bulbokavernoz refleksin (S3-
S4) degerlendirilmesi onemlidir, ¢ciinkii bu refleksin olmasi
spinal sokun gecmeye basladiginin bir gostergesidir ve
hekimin norolojik defisitin komplet mi inkomplet mi
oldugunu belirleyebilecegini gosterir.

* Bulbokaverndz refleks (S3-4). Erkekte glans |



Bulbokavernoz refleks (S3-4):




tizeyel refleksler
» Karin derisi

refleksi

« Kann derisi (interkostal sinirler)

. Ust (D7-D9)

4 Karin derisi anahtar veya kalem gibi kint uclu bir
Orta (DS-D11) cisimle kaburga kenarina paralel, gobekten disa ve

- Alt (D12-L1) pubisten yukari-disa dogru hafifce cizilir.

Normal cevap c¢izilen bolgede karin kaslarinin
kasiimasi ve goébegin cizilen tarafa dogru cekilmesidir.

21



Yuzeyel refleksler

* Kremaster Refleksi

* Uyluk i¢ kisma cizildiginde
ayni taraftaki testis yukar
cekilir.

» Periferik
sinir: N. Femoralis.

* Segmanter

inervasyon: L1-L2 m.
spinalis.

* Anal Refleks

Perianal bolge hafifce
cizilir. Normal cevap
anus sfinkterinin
kasilmasidir.

Segmanter inervasyon :
S4,SS m. spinalis.



Yiizeyel refleksler
* Taban Derisi Refleksi

(Plantar Refleks)

* Normal cevap parmaklarin
fleksiyonudur.

» Periferik sinir: N. Tibialis
* Segmanter inervasyon
: 81, S2 m. spinalis.

—

-




PATOLOJIK REFLEKSLER

Hoffman: El parmaklarina kismi fleksiyon yaptirip, orta
parmagin distal falanksina ani fleksiyon yaptirildiginda isaret
parmak basta olmak uzere diger parmaklarda fleksiyon

olusur.

Plantar yanit-taban derisi refleksi: Normal cevap parmaklarin
fleksiyonudur, Babinski bulgusu basparmagin dorsiflejsiyona
gitnesidir.Diger 4 parmak yelpaze gibi acilir, patolojiktir.

* Patolojik reflekslerin bulunmasi st motor lezyonunu
gosterir, bundan dolayi 6nemlidir.




- Babinski Yaniti
* Normalde goriulmesi
gereken parmaklarin
planter fleksiyon
cevabi1 yerine
basparmagin
dorsifleksiyona
gelmesidir .

(Babtrarysbhi sagn)



—— e —

Hoffman Delili




Asil Klonusu




TONUS DEGERLENDIRMESI
* Modifiye Ashworth Skalasi kullanilr.

MODIFTYE ASRWORTIH SKALASI

Kas tonusunda aris yok

Kas tonusunda hafif artig.Etkilenen kisim fleksiyonda veya
ekstansiyonda hareket ettirildiginde eklem hareket agikhiginin
(EHA)sonunda minimal direncin hissedilmesi veya yakalama
birakma hissinin varligi

Kas tonusunda hafif artig, EHA nin yansindan azi boyunca
minimal direnci izleyen yakalama hissinin varlig

EHA nin gogunlugunda kas tonusunda daha belirgin artig,
eklem hala kolaylikla hareket ettirilir

Kas tonusunda belirgin artig pasif hareket zordur

Eklem fleksiyonda veya ekstansiyonda rijittir




FONKSIYONEL DURUM DEGERLENDIRMESI

* Rehabilitasyonun programlanmasinda fonksiyonel
degerlendirme amaciyla ozurliliik dlgcekleri kullanilir.

* Fonksiyonel ambulasyon siniflamasi (FAS), Fonksiyonel
Bagimsizlik Olcegi (FiM), Modifiye Barthel indeksi,
Quadripleji Fonksiyon indeksi, Spinal Kord Bagimsizlik
Olcegi’dir.



Fonksiyonel Ambulasyon

Siniflamasi (FAS)

Functional Ambulation Classification (FACQ)

Hastanin Adi Soyadt:

Bu siniflama sistemi hastalari fonksiyonel ambulasyon icin gerekli temel motor becerilere gére siniflandirir.

EVRE

4
S5

Non-Fonksiyonel

YUrUyemez veya 2 kisginin
yardimiyla yUror.

2. Seviye Bagimh

Bir kisinin sUrekli destek ve
go6zetiminde yUror.

1. Seviye Bagimh

Bir kisinin hastanin agrihgini
tasimaksizin dengeye yardimiyla
yuror.

Gozetime Bagimh

Bir kisinin yaninda bulunmasi
guven verir.

DUz Zeminde Bagimsiz

Bagimsiz yoror ama merdiven ve
engebeli yerlerde yardim alir.

Her hizda ve zeminde bagimsiz
yuror.

Aciklama;

Hasta ambule olamaz, sadece paralel barda ambuledir ya da
paralel bar disinda giivenli ambule olabilmek igin birden fazla
kisinin siipervizyon ya da fiziksel yardimina ihtiyag duyar.

Hasta diiz zeminlerde yirirken dismemek igin bir kisinin
manuel desteginden fazlasina ihtiyag duymaz. Manuel destek
sureklidir ve viicut agirhginin taginmasinin yaninda dengenin
sirdirilmesi  ve/veya koordinasyona asiste etmek igin
gereklidir.

Hasta diiz zeminlerde yiiriirken dismemek igin bir kisinin
manuel desteginden fazlasina ihtiyag duymaz. Manuel destek
denge ve koordinasyona asiste etmek icin uygulanan sirekli
veya aralikl hafif dokunmayi igerir.

Hasta baska birinin manuel destegi olmaksizin diiz zeminlerde
fiziksel olarak yiriyebilir durumdadir ancak zayif degerlendirme
becerisi, tartismal kardiyak durum veya kalibin tamamlanmasi
icin sozel yonlendirmeye gereksinim varhiginda givenlik
agisindan basinda bir kisinin yol gostermesine ihtiyag duyar.

Hasta seramik, hali, kaldinm gibi diiz zeminlerde bagimsiz
olarak yurir ancak asagidakilerden herhangi biri ile
karsilastiginda siipervizyon ya da fiziksel yardima ihtiyag duyar:
7'den fazla basamakh merdiven, 30°'den fazla egim, gimen,
cakil, gevsek toprak, kar, buz gibi diizgiin olmayan zeminler.

Hasta diiz ve diz olmayan zeminlerde, merdivenlerde ve
egimlerde bagimsiz olarak yiriyebilir.

Holden, M. K, Gill KM (1984) Phys Ther 64(1): 35-40

Hastanin FAS Skoru:

ftronline
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Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi (FBO)

Functional Independence Measures (FIM)

Hastanin Adi Soyadi:

Temelde beyin hasarn olan hastalar igin tasarlanmis bir dlcektir.

KENDINE BAKIM AR

/et

A. Yemek yeme

B. Kendine bakim (tra, makyaj vs)
C. Yikanma

D Ust taraf giyimi

| E. Alt taraf giyimi

‘ F. Tuvalet kullanimi-temizligi

‘ SFINKTER KONTROLU

‘ G. Mesane bakimi

H. Bagirsak bakimi

| TRANSFER
. Yatak, sandalye, tekerlekli sandalye

| J. Tuvalet
K. Banyo, dus
YER DEGISTIRME
L.Yiirime, Tekerlekli Sandalye, Her ikisi |
Y Ts Hi s
M. Merdiven
Motor Skor Toplami |
iLETiSiM
| N. Anlama: Isitsel  Gorsel Herikisi |
i 6 Hi | =
0. ifade edebilme: Sesli:  Sessiz  Her ikisi
S ] Hi

| SOSYAL ALGILAMA
| P-Sosyal katiim (etkilesim)
R. Problem ¢ozme
S. Hafiza |
Kognitif Skor Toplami

Total Skor:

Hall, K. M., Hamilton, B. (1993) Journal of Head Trauma Rehabilitation, 8, 60-74.
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Degerlendirme: Hasta toplamda maksimum 126 puan
alabilir. Hasta 6 veya 7 puan alabilmek icin yardimai bir
kisi olmadan aktiviteyi yapabilmelidir.

Her bir soru icin puanlar:

| 7 puan: Tam bagimsiz (Cihazsiz, yardimai bir kisi

olmadan, zamaninda)

6 puan: Kismi bagimsiz (Yardimci cihaz yardimiyla ya

- da normalden daha uzun siirede, yardimci bir kisi

olmadan)

5 puan: Yardimai kisinin fiziksel yardimi gerekmez,
sozel uyarilar yeterlidir.

4 puan: Minimal yardim (Hafif bir fiziksel temas, hasta
gerekli cabanin en az %75’ini sarf eder.)

3 puan: Orta derecede yardim (Hasta gerekli cabanin
9%50-75 kadarini sarf edebilmektedir.)

2 puan: Maksimal yardim (Hasta gerekli cabanin %25-
50 kadarini sarf edebilmektedir)

1 puan: Tam yardim (Hasta gerekli cabanin %0-25

| kadarini sarf edebilmektedir)

Toplam Puan:

Tasanm ve dizenleme: Dr. Ender Salbas 2016



SISTEMLERIN DEGERLENDIRILMESI

* Pulmoner degerlendirme

* Kardiyovaskiuler degerlendirme
* Genitolriner degerlendirme

e Gastrointestinal degerlendirme
* Cilt degerlendirme

* Psikolojik ve sosyal hizmetler



SEVIYEYE GORE
FONKSIYONEL DURUM VE
REHABILITASYON HEDEFLERI



* Erken donemde iyi fonksiyonel sonucun en 6nemli
gostergesi yaralanmadan sonra 72 saat ile 1 hafta arasinda
sakral duyunun korunmus kullanilr.

* Fonksiyonel olarak anlamli iyilesme en az 3 ay siirer ve
sonraki 1 yilda yavas ilerler.

* Lezyonun komplet olup olmamasi iyilesmeyi etkiler.

* Spinal kord yaralanmalari sonucu motor, duyu ve otonom
sinir sistemi bozukluklari ve ust veya alt motor noron
lezyonu olusabilir.



UST MOTOR NORON LEZYONU

* Lezyon seviyesinin altinda kortikal kontrol kaybolur.Motor,
sensoriyal kayip, hiperrefleksi, spastisite ve patolojik
refleksler gorulur.

ALT MOTOR NORON LEZYONU

* Flask paralizi goruliir.Arefleksi, patolojik reflekslerin
yoklugu ve kas atrofisi goruliir.




C1-C3 SEVIYESI

* Genellikle solunum ve diyafram
etkilendiginden mekanik ventilasyona
ve bazi vakalarda frenik sinir
stimulasyonuna gerek vardir.Bu grup
elektrikli tekerlekli koltugu cene ile
kontrol edebilir.

 GYA'da, transferlerde tamamen
bagimhidirlar.

* Bilgisayar ve telefon kullanimi agiza
alinan bir ¢ubukla zorlukla yapilabilir.



C4 SEVIYESI

Motor: Diafram, servikal ekstansor ve fleksorler

Duyu: Akromioklavikuler eklemin tepe noktasi

* Sternomastoid, trapez ve ust servikal paraspinak kaslarini
kullanabilirler.Bas kontrolu ve skapular mobilite vardir.Kol,
govde ve alt ekstremitelerini ise kontrol edemezler.

* Hasta tekerlekli koltuk kullanabilir.Bunun yanisira agizla
kontrol edilen ilaveler ile bilgisayar kullanma, telefon
kullanma gibi aktiviteleri yapabilir.Bu grup hastalarin
gunliik yasantida tam bakima gereksinimleri vardir.



C5 SEVIYESI

Motor: Deltoid kasi ve dirsek fleksorleri(biceps, brakioradialis)

Duyu: On kubital fossanin radial tarafi

* Hastalar diger ust seviye kaslarinin yanisira biceps ve deltoid
kaslarini kismen kullanabilseler de destekleyici 6nkol ortezine
ihtiyac¢ duyarlar.

* Bu seviyede rhomboidler ve omuz kusagi kaslari fonksiyonel
oldugu icin hasta skapular adduksiyon, omuz abduksiyonu,
internal-eksternal rotasyon ve boyun fleksiyon-ekstansiyonunu
yvapabilir.



C5 SEVIYESI

* Bilek ve parmaklarda hi¢ hareket yoktur.Brakioradialis
kismen fonksiyonel olabilir.

* Bu seviyedeki kuadriplejikler tekerlekli koltuk seviyesinde
rehabilite edilir.

* Ozel ilavelerle yemek yiyebilir, list ekstremitenin giyimine
vardim edip tekerlekli koltugu itebilir.

* Transferlerde tam yardima gereksinimleri vardir.Bu nedenle
aileye hidrolik kaldira¢ onerilir.



Motor: El bilegi ekstansorleri C6 SEVIVESI

Duyu: Bas parmak duyusu

* Tam kesisi olan hastalar digeriist seviye kaslarinin yanisira
ekstansor karpi radialis longus-brevis ve supinator kaslarini
kullanabilir.

* Bu seviyede Serratus anterior, latissimus dorsi ve pektoral
kaslar (klavikular parca) kismen fonksiyonel olabilir.

* Bu hastalarin TS ile yatak arasindaki transferleri artik
mumkuiindur.

* Yatakta dirsek fleksiyonu ile oturabilir, kendi kendine
donebilir ve tekerlekli koltugu itebilir ayrica ust
ekstremitelerin giyinme aktivitelerini kismen yapabilir.



C7-C8 SEVIYESI



C7-C8 SEVIYESI

* C7 seviyesine anahtar kas grubu olarak dirsek ekstansorleri, C8
seviyesinde ise uzun parmak fleksorkeri etkilenir.

* Triseps, pektoral kasin sternal parcasi, ekstansor pollisis longus,
pronator kas, abduktor pollisis, ekstansor indicis, ekstansor ve
fleksor karpi radialis, lateral lumbrikaller fonksiyoneldir.

* Elde yakalama birakma vardir ayrica yardimci splintlerle
fonksiyon artirilabilir.



C7-C8 SEVIYESI

* Triseps kasi ¢alistigi icin itip kalkmalarla transferler, donme
ve oturma aktiviteleri yardimsizdir.

* Alt ekstremitelerin giyinme aktivitelerinde yardima
gereksinimi olabilir.

* Bu seviyedeki tam kesi kuadriplejikler torakal ve lumbal
stabiliteyi saglayacak spinal ilaveler, pelvik band ve uzun
yurume ortezi ile paralel barda ayaga kaldirilabilir.

* Bunun yanisira ozel ilaveli tekerlekli koltuk ile hasta glinluk
yvasantida daha fonksiyonel ve bagimsiz duruma getirilebilir.



T1 SEVIYESI

e Tam kesisi olan hastalarda Elin intrinsik kaslari dahil tist
ekstremite inervasyonu tamdir.

» Govde stabilizasyonu yoktur, interkostal kaslar fonksiyonel
degildir, bu nedenle solunum yetersizdir.

* Bu hastalar tekerlekli koltuk seviyesinde kendine bakim
aktivitelerinde bagimsizdir.



T1 SEVIYESI

* Spinal ilaveler, pelvik band, uzun yirime ortezi ve koltuk

degnegi ile drug to yuriiyebilirler, ancak fonksiyonel
degildir.

» Ust torakal ve servikal lezyonlarda hastada sekresyonlarin
onlenmesi ve atilmasinda, pulmoner enfeksiyonlarin
onlenmesinde tedaviye gereksinim vardir.

* Bu nedenle pulmoner fizyoterapi sekresyonlarin atilmasi ve
enfeksiyonun dnlenmesi i¢cin uygulanmalidir.



T6 SEVIYESI

* Bu seviye tam kesi paraplejiklerde interkostal kaslar
fonksiyoneldir ve buna bagli olarak solunum daha iyidir.

* Ambulasyon spinal ilaveler, pelvik band ve uzun ylirime
ortezi ile yapilabilir ancak yurime limitli ve fonksiyonel
degildir.

* Hastanin motivasyonu ve dengesi iyi, Ust ekstremiteleri
kuvvetli ise diiz zeminde ve evde fonksiyonel yuruyebilir,
kendine bakim ve transfer aktivitelerinde bagimsiz olabilir.



T6-T10 SEVIYESI

* T6-10----- Seviyeleri arasinda SKYolan hastalar icin genel
olarak duruma gore spinal ilaveli veya ilavesiz, pelvik bantl
uzun yurume ortezi gereklidir.

* Bu grup hastalar kendine bakim aktivitelerinde ve
transferlerde bagimsizdir, solunum daha iyidir ve govde
kontrolu kismen yapilabilir.



T11-L3 SEVIYESI

*T11-L3----- Bu seviye paraplejiklerde solunum kapasitesi iyi,
ust sirt ve abdominal kaslarin inervasyonu tamdir.

* Hasta GYA nde bagimsiz olup ambulasyon ve kendine bakim
aktivitelerinde de bagimsizdir.

* Rektus abdominis, eksternal ve internal oblik ve toraks
kaslari fonksiyoneldir.

* Pelvik elevasyon; latissimus dorsi, internal ve eksternal
oblik kaslarla saglanir.Hastanin govde kontroliu vardir.

* Uzun yurume ortezi ve bir ¢ift koltuk degnegi ile hasta ev
icinde fonksiyonel ambulasyon yapabilir ancak ev disinda TS
kullanmasi gerekir.



T11 seviyeli SKY



L4-S3 SEVIYESI

* L4-S3 ----- Kalca fleksorleri ve diz ekstansorleri normal olan
bu hastalar kisa bacak yurime cihazi ile desteksiz ylirurler.

* Hasta ortezsiz de ayakta durabilir, belki ylruyebilir ancak
kal¢a stabilizasyonu olsa bile ve seviyeye gore degismekle
birlikte hasta ¢cabuk yorulabilir.

* Bu nedenle hastanin genel durumuna gore gerekli ortez ve
vardimci gereg verilebilir, olusabilecek genu rekurvatum,
lumbal bolgede asiri gerilim gibi problemler 6nlenmelidir.



