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OMURILIK YARALANMASINDA OTONOM DiSFONKSIYONLAR

AUTONOMIC DYSFUNCTIONS IN SPINAL CORD INJURY

Miifit Akyiiz"

Omurilik yaralanmast etkilenen kiginin hayatinda
bir anda, bagka bir ¢ok tibbi durumla kiyaslanmaya-
cak dramatik degisiklikler yapar. Bu degisikliklerin
nedeni yalnizca lezyon seviyesinin altinda motor ve
duyu kayiplar degildir. Mesane ve barsak fonksiyon
bozukluklari, cinsel fonksiyon bozukluklari ve ter-
moregulasyon bozukluklar1 gibi otonom sinir siste-
minin disfonksiyonuna bagli bozukluklar omurilik
yaralanmasi sonrasi kiginin hayat kalitesini ciddi
oranda etkiler. Bir ¢cok hasta mesane, barsak ve cinsel
fonksiyon kayiplarinin hayat kalitesini en az yiiriime
kayb1 kadar hatta bundan daha ¢ok azalttigini belirt-

mislerdir.

Otonom sinir sistemi sempatik ve parasempatik
sistemlerden olusur. Parasempatik efferentler kranial
sinirler ve sakral segmentlerde yer alirken sempatik
efferentler T1-L2 arast torakolomber segmentlerde yer
alir. Parasempatik sistemin yalnizca hedef viseral or-
gan inervasyonuna Kkargin sempatik sistem viseral
inervasyon yani sira tim viicutta damar, ter bezleri
ve kil folikiillerinin inerasvyonunu yapar. Omurilik
yaralanmasi sonucu 6zellikle servikal ve st torakal
yaralanmalarda, bu yaygin inervasyon ve parasempa-
tik kranial inervasyonunun korunmas:t nedeniyle
sempatik sistem bozuklugu daha yaygin fonksiyon
kaybina neden olur.

Omurilik yaralanmasi sonucu otonom fonksiyon
bozukluklarindan parasempatik sistem bozuklugu
santral merkezlerle baglantinin kesilmesi sonucu uy-
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gunsuz inaktivite seklinde ortaya ¢ikar. Bu da mesa-
ne, barsak ve cinsel fonksiyonlar gibi sakral 2-4 para-
sempatik inervasyonlu sistemlerde 6nemli bozukluk-
lara neden olur. Sempatik sistem disfonksiyonu ise
iki sekilde ortaya ¢ikar: (1) santral sempatik merkez-
lerle (posterior hipotalamus, iist beyin sapinda reti-
kiiler formasyon) irtibatin kesilmesine bagli uygun-
suz inaktivite. Buna bagli olarak ortostatik hipotan-
siyon, bradikardi ve termoregulasyon bozukluklar:
gibi problemler ortaya cikar. (2) Tetrapleji ve yiliksek
paraplejiklerde (T 6 iistii) goriilen artmis ve karsilana-
miyan spinal sempatik refleks aktivite. Bu da otono-
mik disrefleksi (hiperrefleksi) olarak tanimlanan kli-

nik tabloya neden olur.

Sempatik sinir sisteminin uygunsuz inaktivitesi
kalp hizi ve kan basinci kontroliindeki bozukluklar
yani sira termoregiilasyon bozukluklarina da yol
acar. Ozellikle tetraplejik hastalarda ve yaralanmadan
hemen sonraki dénemde bradikardi, hipotansiyon ve
hastanin oturma veya vertikalizasyonunu gliclestiren
ortostatik hipotansiyon énemli bir problem olustu-
rabilir. Normalde viicut 1sist baglica derideki zengin
vaskiiler yapilarin vazodilatasyon- vazokonstriksyon-
lar1 ve terleme ile hassas bir ayarda tutulur. Bu ayar
hipotalamus kontroliindeki sempatik sistemin tiim
viicuttaki yaygin vaskiiler ve ter bezleri inervasyonu
ile saglanir. Viicut 1sinin arttigi durumlarda 1s1 kaybr-
nin en 6nemli yollar1 derideki damarlarin vazodila-

tasyonu ve terlemedir. Ist kazanci gereken durumlar-
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da ise tersi mekanizmalar devreye girer. Omuriligin
sempatik sinirlerin ¢ikisi tizerindeki lezyonlarinda
viicut 1s1s1 kontrolii son derece zayiflar. Bu durumda
hipotalamus sempatik yolla viicudun hemen higbir
yerinde deri kan akimi1 ve terleme derecesini kontrol
edemez. Termoregiilasyon bozuklugunun ikinci
6nemli nedeni 6zellikle lezyon seviyesi altindaki deri-
deki termoreseptorlerin dis cevre 1sisina duyarlilikla-
rinin azalmast ve bu nedenle hipotalamusa termore-
glilasyon saglamak icin gereken afferent informasyo-
nun bozulmasidir. Yetersiz vazodilatasyon, terleme
azlig1 ve bunlar kadar 6nemli olmamakla birlikte pi-
loereksiyon kontrol kayb: 6zellikle yaralanma sonra-
st ilk haftalarda ciddi hipertermi nedeni olabilir. Bu-
nun yani sira daha sonraki dénemlerde sicak iklim-
lerde ve sporcu tetrapleji ve yiiksek paraplejilerde ye-
tersiz 1s1 kayb1 6nemli rahatsizlik nedeni olabilir. Bu
tip problemlerin ¢6ziimiinde giysi ayarlamasi, cevre-
nin klimatize edilmesi gibi cevresel tedbirler veya
sporcularda ekstremite sogutma gibi lokal tedbirler
alinabilir. Ozellikle tetraplejik hastalarda gériilebilen
refleks terleme transdermal skopolamin ile tedavi edi-
lebilir.

Sempatik sistem disfonksiyonuna bagli 6nemli
bir komplikasyon da otonomik disrefleksidir. Oto-
nomik disrefleksi lezyon seviyesi altinda zararli, ra-
hatsiz edici veya yogun afferent bir uyaran sonucu
olusan yogun ve kontrolsiiz sempatik bogalimlarla
karakterize, hayati tehdit edebilen akut bir sendrom-
dur. En 6nemli klinik bulgu paroksismal hipertansi-
yondur. Bunun yani sira zonklayici bag agrisi, lezyon
seviyesi tizerinde agsir1 terleme, kizariklik, nazal kon-
jesyon ve bulanik gorme ortaya ¢ikabilir. Siklikla va-
gal uyar1 artmasina bagli refleks bradikardi olur, an-
cak tagikardi de goriilebilir. Cok az ve hafif klinik
bulgularla hatta hi¢ klinik yakinma olmaksizin kan
basinct yiiksekligiyle, "sessiz otonomik disrefleksi"
olarak ortaya ¢ikabilir. Ayirici tanida migren, esansi-
yel hipertansiyon, posterior fossa tiimorleri, feokro-
masitoma ve gebelik toksemisi diistiniilmelidir.

Otonomik disrefleksi nadir durumlar disinda
major splanknik sempatik cikigin istiinde kalan tora-
kal 6 (T6) ve daha yukar: seviyedeki omurilik yaralan-
malarinda goriilir. Lezyon seviyesinin altinda ve sik-
likla mesane veya rektum kaynakli zararli uyaranla
ortaya ¢ikan afferent uyari lezyon seviyesinin altinda

siddetli vazokonstriksiyona yol acan yaygin sempatik
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yanit olusturur. Sempatik inervasyonunu T6 altindan
alan ve otonom kontrolden yoksun splanknik alanda
da vazokonstriksyon olmasi bu bolgede géllenen ka-
nin sistemik dolasima ¢ikmasina ve kontrol edileme-
yen hipertansiyona neden olur. Yiiksek kan basinct
karotid reseptérler tarafindan algilanir ve artmig pa-
rasempatik yanitla birlikte st merkezlerin sempatik
inhibisyon cabast ortaya cikar. Sempatik inhibitor
impulslar lezyon seviyesi altina inemez ancak bu im-
pulslar lezyon tizerinde artmis parasempatik aktivite
ile birlikte bradikardi ve vazodilatasyon ve buna bag-
It bagagrisi, kizarma, terleme ve nazal konjesyon arti-
mi gibi tipik klinik bulgularin ortaya ¢ikmasina ne-

den olur.

Otonomik disrefleksi genellikle yaralanma sonra-
st ikinci aydan sonra ortaya ¢ikar. Tetraplejiklerde pa-
raplejiklere gore, komplet lezyonlarda inkompletlere
gore daha sik goriiliir. Disrefleksiyi baglatan nedenler
arasinda en stk mesane distansiyonu gorilir. Tikan-
muig kateter, mesaneye kateter takma, mesane irigasyo-
nu sik goriilen tetikleyici olaylardir. Rutin sistomet-
rik calisma tetikleyici neden olabilecegi gibi ozellikle
sessiz otonom disrefleksi tanisinda bir yontem olarak
ta kullanilabilir. Bunun yani sira rektal distansiyona
neden olabilen fekaloidler veya konstipasyon, basi ya-
ralari, tirnak batmasi, intramuskiiler enjeksiyon, siki
ayakkabi veya giysiler, cinsel iligki ve gebelikte uterus
kontraksiyonlar1 da disrefleksi atagini tetikleyebilir.

Otonomik disrefleksi omurilik yaralanmali hasta-
larda acil yaklagim gerektiren komplikasyonlardan
biridir. Kontrol edilemeyen hipertansiyona bagli ya-
sami1 tehdit edebilecek konflizyon, biling kaybi, ense-
felopati, intraserebral hemoraji, epileptik nobetler, at-
rial fibrilasyon, akut kalp yetmezligi ve pulmoner
6dem gibi komplikasyonlar ortaya cikabilir. Disref-
leksi ataginda oncelikle, kan basincini ortostatik hi-
potansiyon yanitini provake ederek disiirmek i¢in
hastanin bag1 yiikseltilerek dik pozisyona getirilir.
Hastanin tizerindeki siki giysiler ve takili cihazlar ¢i-
karilir. Kan basinct ve nabiz sik izleme alinir. Urolo-
jik veya rektal bir uygulama yapiliyorsa hemen son
verilir ve iriner sistemden baglayarak tetikleyici fak-
tor hizla aragtirilir. Mesane bosaltilir, varsa devamli
kateter irrige edilir. Mesane kaynakli neden saptana-
miyorsa rektal muayene yapilir ve varsa fekal kitle bo-

saltilir. Saptanabilen uyaranlarin giderilmesi ve dik
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pozisyon verilmesine ragmen kan basinct diismiiyor-
sa nifedipin, nitratlar, prazosin gibi hizli etkili bir
antihipertansif tedavi baglanmalidir ancak kan basin-

cinin hizli diigme olasiligina karg1 dikkatli olunmali-

dir.

Tekraralayan otonomik disrefleksi ataklarinin te-
davisinde ana amac tetik faktorlerin dnlenmesidir.
Uygun mesane ve barsak programlart ve cilt bakimi
ile tetik faktorler azaltilabilir. Hasta ve ailesinin oto-
nomik disrefleksinin sebepleri, dnlemler ve tedavisi
ile ilgili egitim almasi ve acil durumlarda antihiper-
tansif tedavi seceneklerini bilmesi 6nemlidir. Ataklar
sik tekrarliyorsa profilaktik antihipertansif ilaclar
kullanilabilir. Hasta ayrica acil servislerde calisanlar
da dahil bir¢ok saglik calisaninin otonom disrefleksi
hakkinda yeterli bilgi sahibi olmadigint ve bu duru-
mu diger hipertansiyon sebepleri ile karigtirabilecek-

leri konusunda da uyarilmalidir.
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