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Ortak bir dil olusturmak, bilginin saglikli paylasilmasma olanak verir. Klinik gidisatin takibi gibi pek ¢ok
yarar saglayan bu dilin olusumunda siniflamalarin rolii biyiktir. Omurilik yaralanmalarinda smiflamalar
muayene esasli oldugundan standardize bir muayene ve kayit ile farkli tedavilerin sonuglart da daha
net ortaya konabilecektir. 1969’da Frankel tarafindan temelleri atilmis olmakla beraber, American Spi-
nal Injury Association (ASIA) ve International Spinal Cord Society (ISCoS) tarafindan gelistirilen “Omu-
rilik Yaralanmast Norolojik Smiflamasi igin Uluslararasi Standartlar” (International Standards for Neu-
rological Classification of Spinal Cord Injury- ISNCSCI) en yaygin kullanilan ve hassas siniflamadir.
Norolojik degerlendirmenin diginda omurilik yaralanmalarinda fonksiyonel durumun belirlenmesi i¢in Fonksi-
yonel Bagimsizlik Olgegi, Modifiye Barthel indeksi, Spinal Kord Bagimsizlik Olgegi, Kuadripleji Fonksiyonel
Indeksi, Spinal Kord Yaralanmasi i¢in Yiiriime indeksi, Spinal Kord Yaralanmas1 Fonksiyonel Ambulasyon En-
vanteri gibi ol¢ekler vardir. Ayrica omurilik yaralanmali hastada agri degerlendirmesinde Assessment of Spinal
Cord Injury Basic Pain Data Set, Cok Boyutlu Agr1 Envanteri, DN4 (Douleur Neuropathique DN4) gibi 6lgekler
kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Omurilik yaralanmasi, siniflama, The International Standards for Neurological

ABSTRACT

Creating a common language allows information to be shared well/wholesome/healthily. Classifications
have a important role in the formation of this language, which provides many benefits such as follow-up
of the clinical course. Classifications in spinal cord injuries are based on examination, so the results of dif-
ferent treatments can be revealed more clearly with a standardized examination and registration. The In-
ternational Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury (ISNCSCI) which is the most
sensitive and common classification was developed by the American Spinal Injury Association (ASIA)
and the International Spinal Cord Society (ISCoS), although its foundations were laid in 1969 by Frankel.
Apart from neurological evaluation, there are scales such as Functional Independence Scale, Modified Barthel
Index, Spinal Cord Independence Scale, Quadriplegia Functional Index, Walking Index for Spinal Cord Injury,
Spinal Cord Injury Functional Ambulation Inventory to determine the functional status in spinal cord injuries. Ad-
ditionally scales such as Assessment of Spinal Cord Injury Basic Pain Data Set, Multidimensional Pain Inventory,
DN4 (DouleurNeuropathique DN4) can be used for pain assessment in a patient with spinal cord injury.
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Ortak bir dil olugturmak, bilginin saglikli payla-
silmasina olanak verir. Klinik gidisatin takibi gibi
pek ¢ok yarar saglayan bu dilin olusumunda si-
niflamalarin rolii biiyiiktiir. Omurilik yaralanma-
larinda siniflamalar muayene esasli oldugundan
standardize bir muayene ve kayit ile farkl tedavi-
lerin sonuglart da daha net ortaya konabilecektir.

M.O. 5000’li yillara dayanan, travmatik omurilik
yaralanmast ile ilgili belgeler vardir. 19. 1969°da
Frankel tarafindan temelleri atilmis olmakla bera-
ber, American Spinal Injury Association (ASIA)
ve International Spinal Cord Society (ISCoS) ta-
rafindan gelistirilen “Omurilik Yaralanmast No-
rolojik Siniflamasi i¢in Uluslararasi Standartlar”
(International Standards for Neurological Classi-
fication of Spinal Cord Injury- ISNCSCI) en yay-
gin kullanilan ve hassas siiflamadir. ASIA ilk
kez 1982’de yayimladigr siniflamay1 1989, 1992,
1996, 2000, 2011, 2013 ve en son 2019 yillarin-
da giincellemistir @% 3 63 %19 Anlagilacag: tlize-
re giincel gereksinimlere gore revizyonlar alan,
yani yasayan bir siniflamadir ve optimum kulla-
nabilmek icin degerlendirmenin incelikle yapil-
masi esastir. Bilgisayar yazilimlari ile bu sinifla-
manin farkli ellerde maksimum standardizasyonu
adina caligmalar var olup, hdlen muayene ve kayit
temel noktadir 2223,

Travma sonrasi ilk muayene, yaralanma ve has-
tanin durumu hakkinda ¢ok degerli bilgiler verir.
Ancak, travmadan 72 saat gegtikten sonra yapi-
lan degerlendirme klinik durumu belirleme ve
prognoz ongoriisii agisindan daha degerlidir @.

Norolojik muayene, duyu ve motor fonksiyon-
larin incelenmesinden olusur ve standart olarak
supin pozisyonda yapilir ®* ¥, Bunun sonucun-
da, yaralanmanin siddeti ve norolojik seviyeler
belirlenerek skorlar elde edilir * . ISNCSCI
doldurulurken herhangi bir nedenle anahtar du-
yusal nokta veya kaslardan biri tam olarak de-
gerlendirilemezse puanlamalarda test edileme-
yen “TE” seklinde isaretlenmelidir.
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Duyu muayenesi hastanin gozleri kapali iken,
hafif dokunma duyusu ve igne duyusunun viicut
bir yarisinda 28 dermatom (C2-S4-5) alaninin
anahtar noktalarda kontrolii ile yapilir. Tablo
1’de duyu muayenesi i¢in dermatomlar ve anah-
tar noktalar1 belirtilmistir.

Hafif dokunma duyusunun muayenesi bir pamuk
pargasi ile yapilir ve dokunma alanlart 1 cm’yi
gecmez. Hasta test konusunda bilgilendirilir, ar-
dindan hastanin yanagina pamukla dokunarak his-
si algilamasi ve tanimlamasi istenir. Sonrasinda
dermatomlara ait anahtar duyu noktalara baki-
larak puanlanir ve muayene formuna kaydedilir
(20). Kayit sirasinda Tablo 2 esaslart uygulanir.
2019°da yapilan giincelleme ile spinal kord yara-
lanmas1 dis1 herhangi bir nedenle (kronik perife-
ral sinir hasarlari, amputasyonlar, kiriklar, yanik-
lar, akut veya kronik agri1, yasa veya immobiliteye
bagl kas gii¢siizliigii vb.) hastada degerlendirme
suboptimalse 0, 1 ve TE puanlart “*” ile isaretle-
nip neden muayene formuna not edilmelidir ©.

Igne duyusu (keskin/kiint ayrimi) muayenesi
ise bir ¢engelli igne yardimiyla yapilir. ignenin
sivri ucu keskin, yuvarlak kenarli kismi ise kiint
duyunun muayenesinde kullanilir. Hasta test ko-
nusunda bilgilendirildikten sonra hastanin yana-
gina keskin ve kiint ¢cengelli igne uclar ile do-
kunarak hissi algilamasi ve tanimlamasi istenir.
Sonrasinda dermatomlara ait anahtar duyu nok-
talarina bakilarak puanlanir ve muayene formu-
na kaydedilir ?”, Kayit sirasinda Tablo 3 esaslari
uygulanir. 2019°da yapilan giincelleme ile spi-
nal kord yaralanmasi dis1 herhangi bir nedenle
hastada degerlendirme suboptimalse 0, 1 ve TE
puanlar “*” ile isaretlenip neden muayene for-
muna not edilmelidir @.

Anal bolgede hafif dokunma ve igne duyula-
r1 olmayan hastalar derin anal basing (DAB)
yoniinden dikkatli muayene edilmelidir V.
DAB’ye, isaret parmagin anorektal duvara (Pu-
dental sinir S4-5 somatosensoriyel komponent-



E. Oztiirk ve ark. Omurilik Yaralanmalarinda Kullanilan Simiflamalar

Tablo 1: Duyu muayenesinde dermatomlar ve anahtar noktalar:

Dermatom Anahtar Noktalar

C2 Oksipital protuberensin en az 1 cm laterali (veya kulagin 3 cm arkast)
C3 Supraklavikiiler fossa ve midklavikiiler hatta

C4 Akromioklavikiiler eklem iizeri

Cs Antekiibital fossa lateral (radial) kenari (dirsek ¢izgisinin proksimali)
Cé Bagparmak, proksimal falanksin dorsal yiizii

Cc7 Orta parmak, proksimal falanksin dorsal yiizii

C8 Kiigiik parmak, proksimal falanksin dorsal yiizii

T1 Antekiibital fossa ulnar kenari, humerus medial epikondilinin proksimali
T2 Aksilla apeksi

T3 Midklavikiiler hat iizerinde ve 3. interkostal aralikta (1A)

T4 Midklavikiiler hat iizerinde ve 4. IA (meme ucu hizas1)

TS Midklavikiiler hatta ve 5. IA, (T4 ve T6 nin orta noktast)

T6 Midklavikiiler hatta ve 6. IA (ksifosternum seviyesi)

T7 Midklavikiiler hatta ve 7. IA, (T6 ve T8’in orta noktasi)

T8 Midklavikiiler hatta ve 8. A, (T6 ve T10’un orta noktasi)

T9 Midklavikiiler hatta ve 9. IA (T8 ve T10’un orta noktasi)

T10 Midklavikiiler hatta ve 10. IA (umblikus)

T11 Midklavikiiler hatta ve 11. IA (T10 ve T12’un orta noktasi)

T12 Midklavikiiler hatta ve inguinal ligaman orta noktas1

L1 T12 ve L2 duyusal anahtar noktalar1 arasindaki uzakligin ortasi

L2 A_ntefri_or—mediyal uylukta, inguinal ligamanin (T12) orta noktast ile mediyal femoral kondil arasindaki hayali

¢izginin orta noktasi

L3 Dizin iizerinde mediyal femoral kondil tizeri

L4 Mediyal malleol

LS Ayagin sirtinda 3. metatarsofalangeal eklem
S1 Lateral topuk (kalkaneus)
S2 Popliteal fossanin orta noktast
S3 Iskial tiiberosita veya infragluteal kivrim

S4-5 Perianal bolge, mukokiitandz bileskenin 1 cm’den az laterali (Tek seviye kabul edilir.)

leri ile innerve edilir.) bastirilmasiyla bakilir.
Derin anal basing “evet” (var) veya “hayir” (yok)
seklinde kaydedilir. Muayenede anal bolgede
tekrarlanabilen bir basing duyusunun varligi du-
yusal inkomplet lezyonu gosterir 9, Ayrica mo-
tor durumu degerlendirmek i¢in anal muayenede
istemli anal sfinkter kasilmasina da bakilmalidir.

Motor muayenede 10 miyotoma (C5-T1, L2-S1)
karsilik gelen anahtar kaslar degerlendirilir. Mi-
yotomlara gore anahtar kaslar Tablo 4°te siralan-
muigtir.

Kas giicli degerlendirmesinde 0’dan 5’e kadar
derecelendirilerek puan verilir. Tablo 5’te ASIA
ISNSCTI’de kullanilan kas giicii evrelemesi agik-
lanmustir.

Kontraktiir olan eklemlerde normal EHA’nin
yarisindan fazlasi yapilabiliyorsa kas giicii de-
gerlendirilir, yapilamiyorsa TE olarak kaydedilir
9, Belirtilen standartlarin disinda baska duyu,
motor bulgular var ise klinisyen muayene for-
munda belirtebilir 2.



Tablo 2: Hafif
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dokunma duyusunun puanlanmasi

0 Yok Hasta dogru ve giivenilir bir sekilde dokunmay1 tanimlayamryor.
Hasta dogru bir sekilde dokunuldugunu fakat yanaga dokunuldugundan farkli oldugunu belirtiyor (daha
1 Bozulmus o
fazla, daha az gibi).
2 Normal Hasta dokunmay1 dogru bir sekilde belirtiyor ve yanak ile ayni oldugunu séyliiyor.
TE Test edilemeye  Herhangi bir nedenle tam olarak degerlendirilemiyor.

Tablo 3: igne duyusunun puanlanmasi

0 Yok Hasta keskin ve kiint dokunma duyularini ayirt edemiyor.
Hasta gengelli ignenin farkli uglarini ayirt edebiliyor fakat yanaga dokunuldugundan farkli oldugunu
1 Bozulmus S .
belirtiyor. (az veya ¢ok hissetme).
2 Normal Hasta gengelli ignenin sivri ve kiint uglarini tam olarak ayirt ediyor ve yanak ile ayni oldugunu soyliiyor.

TE Test edilemeyen ~ Herhangi bir nedenle tam olarak degerlendirilemiyor.

Tablo 4: Seviye ve anahtar kaslar

Miyotom Anahtar Kas

C5 Dirsek fleksorleri (biseps, brakiyalis)

Co El bilegi ekstansorleri (ekstensor karpi radyalis longus ve brevis)

c7 Dirsek ekstansorleri (triseps)

C8 Parmak fleksorleri (fleksor dijitorum profundus)

T1 Parmak abdiiktorleri (abdiiktor dijiti minimi)

L2 Kalca fleksorleri (iliopsoas)

L3 Diz ekstansorleri (kuadriseps)

L4 Ayak bilegi dorsifleksorleri (tibialis anterior)

L5 Bagparmak ekstansorleri (ekstansor hallusis longus)

S1 Ayak bilegi plantar fleksorleri (gastroknemius, soleus)

Tablo 5: ASIA ISNSCI 'de kullanilan kas giicii evrelemesi
Kas Giicii Muayene

0 Total paralizi
1 Palpe edilebilir veya goriilebilir kontraksiyon
2 Aktif hareket var, yer ¢cekimi elimine edildiginde biitiin eklem hareket agikligini (EHA) tamamlar.
3 Aktif hareket var, yer ¢cekimine kars1 biitin EHA’y1 tamamlar.
4 Aktif hareket var, yer ¢ekimine ve orta dirence kars1 biitiin EHA’y1 tamamlar.
5 Normal aktif hareket, yer cekimine ve tam dirence kars: biitin EHA’y1 tamamlar.

TE Test edilemedi.

Bu evrelemeye 2019 da gelen giincelleme ile spinal kord yaralanmasi disi herhangi bir nedenle hastada degerlendirme suboptimalse 0, 1, 2,
3, 4 ve TE skorlarimin “*” ile (3* gibi) kullanilmasi énerilmektedir (3). Hastanin agri gibi inhibe edici faktorler kaldirildiginda alacagi skorun
(*) ile belirtilmesi olarak da yorumlanabilir.

4
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Tablo 6: ASIA Bozukluk Skalasi (20)

A=Komplet

S4-S5 sakral segmentlerde korunmus duyusal ve motor fonksiyon yoktur.

Norolojik seviye altinda motor degil, duyusal fonksiyon korunmustur ve S4-S5 sakral segmentleri

B=Duyusal inkomplet

de icerir (S4-S5’te hafif dokunma igne duyusu veya derin anal basing (DAB)), ve viicut her iki

yarisinda motor seviyenin ii¢ seviye altinda motor fonksiyon korunmamustr.

C=Motor inkomplet

Norolojik seviye altinda motor fonksiyon korunmustur**, ve nérolojik yaralanma seviyesi
altindaki anahtar kaslarin yarisindan fazlasi 3’ten az (Derece 0-2) kas derecesine sahiptir.

D=Motor inkomplet

Nérolojik seviye altinda motor fonksiyon korunmustur**, ve nérolojik yaralanma seviyesi altinda
anahtar kas fonksiyonlarinin en az yarisi (yarist veya fazlasi) >3 kas derecesine sahiptir.

ISNCSCT ile degerlendirilen duyu ve motor fonksiyon tiim segmentlerde normal olarak

E=Normal

degerlendirilmistir ve hastada dnceden defisit mevcut ise ABS derecesi E’dir. Baslangigta

omurilik yaralanmasi olmayan kisi bir ABS derecesi almaz.

** Bir kisinin C veya D derecesi almasi, yani motor inkomplet olmasi igin, sakral duyusal korunma ile birlikte istemli anal sfinkter kasilmast
veya viicut o tarafinda motor seviyenin ii¢ seviyeden fazla altinda (uzaginda) motor fonksiyon korunmus olmalidw:. Bu standardlar bugiin igin
motor inkomplet durumun belirlenmesinde (ABS B veya C) motor seviyenin ii¢ seviyeden fazla altinda anahtar kas disindaki kas fonksiyonun

kullanimina izin verir.

Siniflamada duyusal seviye; igne duyusu ve hafif
dokunmanin saglam oldugu en kaudal segmenti
gosterir. Ayrintili olarak sag ve sol taraf olarak
belirtilebilir. Her dermatoma ait hafif dokun-
ma ve igne duyular1 ayr1 ayri toplanarak hafif
dokunma ve igne duyulart i¢in duyusal skorlar
olusturulur %17,

Motor seviye 10 miyotomda anahtar kaslarin
muayenesi ile; seviye tizerindeki kaslar saglam
olmak sartiyla kas giicli 3 olan en alt miyotomu
gosterir. Bu seviye sag ve sol i¢in farkli olabi-
lir, tek seviye ile belirtilmek istenirse ise rostral
seviye dile getirilmelidir “¥. Manuel kas testi
ile degerlendirilemeyen C1-4, T2-L1, S2-S5 se-
viyelerinde motor seviye duyusal seviye ile ayni
kabul edilir @2,

Motor skorlar iist ve alt ekstremite i¢in sag ve sol
taraf miyotom skorlari toplanarak elde edilir 7.

Uzerindeki duyusal ve motor fonksiyon normal
olmak sartiyla duyunun saglam, kas giictiniin 3/5
oldugu en kaudal seviye norolojik yaralanma se-
viyesini gosterir. 12,

Omurilik yaralanmalar1 siniflanirken yaralanma-
nin komplet veya inkomplet oldugu saptanarak
bozuklugun derecesini gosteren ASIA Bozukluk
Skalas1 (ABS) belirlenir Y. Komplet ve imkomp-

let ayrim1 sakral korunma olup olmadigma gore
yapilir. Inkomplet yaralanmalarda S4-5’te duyu-
sal ve/veya motor fonksiyon kismen de olsa ko-
runmustur ‘%9 ABS Tablo 6’da gosterilmistir.

Sakral segmentlerde duyusal ve motor korunma
var, istemli anal kontraksiyon veya motor sevi-
yenin 3 seviyeden fazla uzaginda motor fonksi-
yon yok ise hasta ASIA B (duyusal inkomplet)
olarak degerlendirilir. Sakral segmentlerde du-
yusal ve motor korunma var, istemli anal kont-
raksiyon veya motor seviyenin 3 seviyeden fazla
uzaginda motor fonksiyon var ise hasta motor
inkomplettir. Norolojik yaralanma seviyesi al-
tindaki anahtar kaslarin kas giicii yarisindan faz-
lasinda 3’ten az ise ASIA C, yaris1 ve fazlasinda

3 ve tizerinde ise ASIA D olarak degerlendirilir
(10, 25)

Kismi korunma alan1 (KKA), duyusal ve motor
seviyelerin altindaki kismen innerve dermatom
ve miyotomlar1 tanimlar 7. KKA duyu ve mo-
tor, sag ve sol i¢in ayr1 ayr1 kaydedilmelidir. Bir
segmentten fazla korunma varsa, en kaudal seg-
ment kaydedilir 7. Seviye altinda hi¢ KKA yok-
sa muayene formunda KKA i¢in ayrilan boliime
motor ve duyusal seviyeler kaydedilir. KKA
varlig1 iyl prognoz gostergesi olmasi agisindan
onemlidir ©.



KKA 2019 yili giincellemesine kadar yalnizca
komplet yaralanmalar i¢in kullanilirken, yeni
giincelleme ile tiim yaralanma tipleri i¢in kulla-
nilmasi 6nerilmistir @

Omurilik yaralanmalarinda ISNCSCI dokii-
mantasyonunun sikligini, tamamlanmasini ve
dogrulugunu etkileyen faktorlerin incelendigi,
50 klinisyenin dokiimantasyonunun incelendigi
bir caligmada degerlendirilen ISNCSCI grafik
bilesenlerinin toplam tamamlanma ve dogru-
luk oranlart sirasiyla %39 ve %78.1 olarak bu-
lunmustur. Ayrica kidemsiz klinisyenlerin form
doldurma konusunda daha ilgili oldugu, kidemli
klinisyenlerin form doldururken daha isabetli ol-
dugu bildirilmistir @Y.

Norolojik degerlendirmenin diginda omurilik
yaralanmalarinda fonksiyonel durumun belirlen-
mesi igin Fonksiyonel Bagmmsizlik Olgegi,
Modifiye Barthel indeksi, Spinal Kord Bagim-
sizlik Olgegi, Kuadripleji Fonksiyonel indeksi,
Spinal Kord Yaralanmasi i¢in Yiiriime indeksi,
Spinal Kord Yaralanmasi Fonksiyonel Ambulas-
yon Envanteri gibi 6l¢ekler vardir 3713, Ayrica
omurilik yaralanmali hastada agri degerlendir-
mesinde Assessment of Spinal Cord Injury Basic
Pain Data Set, Cok Boyutlu Agr1 Envanteri,
DN4 (Douleur Neuropathique DN4) gibi dlgek-
ler kullanilabilir (51829,

Omurilik yaralanmalarimin klinik takibinde ulus-
lararas1 standart siniflamalarin kullanimi hélen
yaygimlastirilmaya gereksinim duymaktadir.
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