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Medulla Spinalis Yaralanmalarinda Alt Ekstremite Ortezleri
Lower Extremity Orthoses in Spinal Cord Injury
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Ozet

Cihaz sistemleri ytrimenin yani sira, kemik dansitesi, idrar bosaltimi,
bobrek fonksiyonlari ve solunum mekanizmalari lizerinde olumlu tesir
eder; spastisite, kontraktir gelisimini engeller ve psikolojik acidan da
fayda saglarlar. -
Yirime 0Ozellikle paraplejiklerde kaybedilen en dnemli islevdir. Ozellik-
le Ust ekstremitesi saglam olan paraplejikler yirimek isterler ve ortez
kullanarak bu istekleri gerceklestirilebilir. Tetraplejikler de ylrimeyi is-
terler, fakat bu her zaman gergekci olmayabilir. Medulla spinalis yara-
lanmasi (MSY) olanlarda ortez seciminde bircok faktér g6z éntine alin-
malidir. Bunlar; yaralanmanin tipi ve seviyesi, eklem hareket acikliklari,
mesledi, rekreasyonal amaclari, motivasyon durumu, genel saghk du-
rumu ve geriye kalan kas kuvvetleridir. Bunlardan yaralanma tipi ve se-
viyesi kadar geriye kalan kaslarin kuvveti de ylriime yardimi ve ortez
tipini belirleyen temel unsurlardir. Ayak bilegi-ayak ortezi, diz-ayak bi-
leGi-ayak ortezi, resiprokal ylrime ortezi ve kalgadan yonlendirilen or-
tez MSY sonrasinda yeniden yirimenin saglanmasinda en sik kullani-
lan ortezlerdir.

Bu makalede MSY olan hastalarda ortez sec¢im ve kullanim prensipleri,
yaralanma seviyesi ile ortez tipi iliskisi ve bu hastalarda sik kullanilan
bazi ortezlerin Ozellikleri anlatilacaktir. Tirk Fiz Tip Rehab Derg
2006,52(0zel Ek B):B12-B17
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Summary

Bracing systems, in addition to walking, can improve bone density,
urinary drainage, bowel function, respiratory mechanics, spasticity,
contractures and psychological health.

Walking is one of the most important functions missed by the para-
plegics. Paraplegics with normal upper limbs can walk with orthoses.
Tetraplegics want to walk with orthoses but this is not always realistic.
In selection of orthoses for spinal cord injury (SCI) patient, a number
of factors must be considered, such as the type and the level of injury,
range of motion of joints, occupation, recreational goals, motivation,
fitness level, and residual muscle strengths. The type and level of
injury, as well as the strengths of the remaining muscles are the
primary indicators of the type of gait aids and orthotic intervention
required.

There are four bracing systems in widespread use to restore the
mobility following SCI: Ankle-foot orthosis, knee-ankle-foot orthosis,
reciprocating gait orthosis, and hip guidance orthosis.

In this article, selection and usage principles of orthosis, relationship
between the spinal injury level and the type of orthosis chosen, and
some characteristics of certain orthoses in patients with SCI are
discussed. Turk J Phys Med Rehab 2006,52(Supp! B):B12-B17
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Girig

Ortezler, néromdiskiler ve muskuloskeletal rahatsizliklarda
farkl amaclarla kullaniimaktadir. Genel olarak ortezler eklemlerde-
ki ligament instabilitesinden kaynakli yaralanma veya zedelenme-
lerden korunmada, kaslarin normal olmayan tonus veya zayifliklar-
dan kaynakh eklem kontrol sorunlarinda, fleksibl deformiteleri di-
zeltmekte, fonksiyonel kayiplari yerine koymakta kullanilir, bazi or-
tezler kinestetik geri bildirim (feedback) saglamak amaciyla da kul-

lanilir (1,2). Alt ekstremitede ortez kullanimi ise yldrimeye yardim-
c1 olmak, agriyi azaltmak, yikl azaltmak, hareketin kontroll, de-
formitenin ilerlemesinin kontroll gibi amacglarla yapilmaktadir (3).

Ortez tasariminda eklem hareket acikhgi, ekstremite uzunlu-
Ju ve genisligi, ligaman stabilitesi, kas fonksiyonu, duyusal fonk-
siyon, deri biitlinlGgu ve kas gilicl ve tonusu hakkinda bilgi sahi-
bi olmak gereklidir. Ortezlerin, kabul edilebilir en distk enerji ta-
ketimi, giyip cikarma ve kullanim kolayli§i saglamalari temel he-
deflerdendir.
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Medulla Spinalis Yaralanmalilarda
Ortez Uygulamasi

Medulla spinalis yaralanmali olgularin erken dénem tedavisi
travmatik beyin yaralanmalarina benzer (4,5). Duyu kaybi g6z
onlne alinarak sabitleme esastir (6). Bu islem algi sargilarla ve-
ya ortezlerle yapilabilir. Medulla spinalis yaralanmalarindan son-
ra erken dénemde spastisite gelismesi de diger tedavileri olum-
suz etkileyen bir unsur olarak karsimiza cikar. Spastisitenin tibbi
tedavisinden kacinildi§i durumlarda da inhibisyon alcilamalari
yapilabilmekle beraber sirkiler alcilamada sorunlar (duyu kaybi,
kompartman sendromu gibi) olusabilecedinden (5), ayarlanabilir
ortezler bu amacla kullanilabilir (Resim 1). Uygun yapilmis ortez-
ler (gece atelleri, inhibisyon atelleri vb) uygulama kolayligi yani
sira geredinde uzvun kontroliine de imkan vermektedir. icleri
6zel yumusak malzemelerle kaph (plastozot vb) veya hava kese-
cikleri olan ateller de kullanilabilir.

Spastisite ayaklarda ekinovarus ile gézlenir ve zamanla kali-
c1 hale gelir. EGer norolojik iyilesme olup ayada kalkma gercekle-
sirse ylUrime; cihaz, ayakkabi kullanimi agisindan da sorun ola-
caktir. Plantar fleksiyon kontraktlrld (15°) — metatars baslarina
ylk artisi — dizde kompansatuar rekurvatum gelisimi — belde
paravertebral kaslarda strain artisi (5).

Medulla spinalis yaralanmali olgularda ortez kullanimi yirime-
yi saglanmasinin yani sira; kemik dansitesi, Uriner sistem bosaltimi,
periferik dolagim, bobrek fonksiyonlari, kardiyopulmoner sistem,
solunum mekanizmalari ve spastisite azalmasi Gizerine olumlu et-
kili; kontraktlr olugsmasini engellemede etkin olmasi ve en dnemli-
si psikolojik destek saglamak icin de recetelenmelidir (1,5,8).

Temel olarak cihaz kullanimi ile enerji tketimi artar, yarime
hizi azalir, bazi kullanicilara gore tekerlekli sandalye kullanmak-
tan daha zor ve daha az glivenlidir. Paraplejik olgularda ortez re-
cetelenmesi kisiseldir. Ozellikle torakal seviyedeki medulla spina-
lis yaralanmalilarin ileri yillarda cihaz kullandiklari zamanlarin
azaldi§l, tekerlekli sandalye kullandiklari zamanin arttigi gdzlenir
(4,8). Lomber olgular genelde tekerlekli sandalye kullanmadan
ylridmeyi secerler. Kuadriplejiklerde ortez kullanimi cok iyi so-
nuclar vermese de psikolojik, kismen fizyolojik sebeplerle denen-
melidir, sonucta tekerlekli sandalye tercih edilecektir.

Toplum i¢i ambulasyon; her iki kalca fleksorlerinde 3/5'in

Resim 1. Akut donem pozisyonlama  Resim 2. Karbon AFO (14).

ateli (7).

izeri ve en az bir dizde ekstensdrleri 3/5'in Gizeri olup, bir taraf
kisa ylrime, diger taraf uzun yirime cihazi kullananlarda top-
lum ici ambulasyon beklentisi ylksektir. YriyUsin fizyolojik be-
lirleyicileri ve ASIA alt ekstremite motor skoru arasinda gugli
iliski vardir. 1. aydaki motor skor, 1. yilin sonundaki motor iyilesme
ve toplum ici ambulasyonun gdéstergesidir (motor skor 10'un Us-
tl olmasi — 1. yil sonunda toplum i¢ci ambulasyon) (8,9).
Fonksiyonel seviye anatomik seviyeden daha énemlidir (3).
Kisinin erisebilecedi hedeflenmelidir, yliksek beklentiler ciddi psi-
kolojik travma yaratabilir. Paraplejikler yirimeyi hedefleyebilir
ve basarabilirler, kuadriplejikler ise ylrtimeyi isteyebilir, fakat bu
hedef olamaz. T12 Uzeri olgularda iyi bir ylrlyUs nadiren bekle-
nir. Hastalarin bunu kabullenmeleri zor olabilir. Yashlk, kilo, mo-
tivasyon eksikligi, zihinsel yetersizlik, koordinasyon zayifligi, art-
mis spastisite her iki grup olguda da ortez kullanimini sinirlar (8).
Ortezi belirlemedeki temel unsurlardan biri de gastro-soleus
kas aktivitesidir. Hasta ayakta dururken iyi bir stabilite g&stere-
miyorsa, ayak biledinin solid bir ortezle sabitlenmesi sorunu ¢o-
zebilecektir (5). Kisa ya da uzun bacak ylUrime cihazi tercihini
diz ekstansiyonu belirleyecektir. Dizin fonksiyonel olarak 3 stabi-
lizatorl vardir: Kuadriseps, hamstringler ve plantar fleksérler
(10). Diz ekstansor kuvvetinin dislk oldugu (Kuadriseps 3/5'in
altn) olgularda ayrica dizde yapisal instabilite veya fleksiyon spas-
tisitesinin varliginda uzun bacak yirime cihazi tercih edilir (11).

Medulla Spinalis Yaralanmalilarda
Kullanilan Ortezler

Medulla spinalis yaralanmali olgularda yaralanma seviyesine
bagh olarak olusan fonksiyonel kayiplarin giderilmesi bazen ba-
sit ¢cozlmlerle saglanabilmektedir. Tibialis posterior kasinin za-
yifhidina bagli pronasyonu medial kama, peroneus longus kasinin
zayifliina bagli supinasyonu ise lateral kama yerlestirerek du-
zeltebiliriz.

Ayak Bilegi-Ayak Ortezi (Ankle-Foot Orthosis, AFO): Yapildik-
lari malzeme, ayak bilek eklem tipi gibi unsurlar dikkate alinarak
farkli islev ve isimler altinda toplanirlar. AFO kullanimi icin genel
kabul géren 6n sart diz ekstansor kas kuvvetinin 3/5 ve Uzerin-
de olmasidir. AFO kullanimi daha ¢ok 18 ay sonra (norolojik iyiles-
menin beklendigi dénem) tercih edilir (5).

Resim 3. Norofizyolojik AFO (15).
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Solid AFQO'lar, rijit gévde yapisina sahiptirler, 90° aciyla yapi-
lirlar. Ayak biledi hareketlerini her l¢ planda kisitlarlar. Salinim
fazinda pasif plantar fleksiyon veya ilk degme sirasinda dorsif-
leksorlerin zayifigina bagh “disik ayak” durumunda, basma fa-
z1 sonunda itmenin zayif oldugu durumlarda ayrica propriosepsi-
yon sorunu varhginda tercih edilirler (1,11,12).

Solid AFQ'lar, ayak-ayak biledi tGzerindeki etkilerinin disinda
yer tepki kuvvet cizgilerini degistirerek dizin hiperfleksiyon ve
hiperekstansiyon yonindeki hareketlerini de sinirlarlar (13). So-
lid AFQ'lar her zaman 90 derecede sabitlenmez. Bir miktar diz
ekstansiyonu kalan alt lomber lezyonlu bazi paraplejikler ayak-
biledi 10-15 derece PF'da ayarlanmis AFQ'larla da ylrlyebilir. Bu
Ozellikle norolojik iyilesmenin beklendigi, uzun yiriime cihazini
reddeden, aktif olgularin tercihi olabilmektedir. Fakat ekin de-
formitesi gelisme riski, acilanma dolayisiyla bacakta olusan go-
receli boy uzunlugu dikkat edilmesi gereken hususlardir. Mevcut
deformitenin durumuna gore ayak bilek agisinin ayarlanmasi
veya 6zel modeller Uretilmesi ile farkli ¢ézlmler gelistirilebilir.
Bu grup igerisinde spastisitesi olmayan; diz ekstansér kuvveti
3/5 ve Ustl; diz ekstansor-fleksor dengesi kurulmus; ayak bilek
instabilitesi olmayan 0zellikle hemiplejik olgularda refleks
AFOQ'lar tercih edilebilir. Kalkaneusu desteklemeyen, fleksibilite-
leri solid AFQ'lardan fazla olan bu AFO'lar ayakkabi icine giyile-
bilmeleri, agirhklarinin az olmasi ile eklemli modellerden Ustin-
dir (11,12). Refleks AFQ'larin karbon-fiberden yapilmig modelleri
Ozellikle aktif hastalarin hem ayadi yerden temizleme, hem de
itmeye yardimci olmasi dolayisiyla sik tercih edilmeye baslanil-
mistir (Sekil 2).

Eklemli AFQ'lar, serbest; plantar veya dorsifleksiyon stop-
lu/asistli olarak temelde 5 gruptur. Plantar stoplu afolar ayadi
90%de sabitler ve orta derecede spastisite varliginda plantar
fleksiyon spazmini kontrol ederek ekin deformitesini dnler. Dor-
sifleks6r stoplu AFO'lar 6zellikle kuadriseps zayifhidi olan olgu-
larda tercih edilir. Yapilan dorsifleksiyon kisitlamasinin dizde eks-
tansiyon momenti olusturacagdi da géz déndine alinarak, fleksiyon-
ekstansiyon dengesi ve dorsifleksiyon stoplama agisi belirlenir.
Genellikle 5 derece dorsifleksiyon stoplamasi yeterli olmaktadir.
Enerji korumali ytridmeye yardimci olurlar (10). Ayrica ayak bilek
ekleminin 6n ve/veya arkasina yerlestirilen sikistirmali yaylar sa-
yesinde dorsifleksiyona (zayif tibialis anterior) veya plantar flek-

Resim 4. Karbon (14) plastik (20), metal (21) ve klasik deri (22) uzun
ylrdme ortezleri.

siyona (zayif gastroknemius) yardimci olan AFQO'lar yapilabilmek-
tedir (16). Bilateral AFO ile yUrlyebilen paraplejiklerde propri-
osepsiyonun; kalcada saglam, dizlerde genelde normal olmasi
beklenir (5).

Bizim 6zellikle ndérolojik iyilesmenin beklendidi olgularda
Onerimiz “ndérofizyolojik AFQ" adi verilen rijit, stoplu veya ser-
best kullanilabilme 6zelligi tasiyan AFO'larin kullaniimasidir. Boy-
lelikle hastalar iyilesme evrelerinde yeni cihaz maliyetini karsila-
mak zorunda kalmaz ve gerektiginde farkh cihazlari deneme
sansi verilir (Resim 3).

Diz-Ayak Bilegi-Ayak Ortezi (Uzun Bacak Yiriime Cihazi)
(Knee-Ankle-Foot Orthosis, KAFO): Diz ekstansor kuvvetinin di-
sik oldugu olgularda, dizde yapisal instabilite veya fleksiyon
spastisitesinin varliginda tercih edilir (11). Distal kisminda ayak bi-
ledi eklemsiz veya duruma gore farkli agilar verilmis; dorsi-plan-
tar yardimci tipte eklemli olarak yapilabilir. Ozellikle eklemsiz
modellerde ylrtmenin tim fazlari olumsuz etkilenir (17).

Paraplejiklerde cift tarafli KAFO, diz, ayak-ayak bilegi stabili-
tesini saglamak icin en yaygin ¢6zimddr. Kalga ve goévde kaslari
zayif bazi hastalar bile KAFO kullanimini tercih etmektedir
(518,19). Bu grup basma fazi esnasinda kalcalarini énde tutup,
lomber lordozlarini arttirarak agirlik merkezlerini gévdelerinin
gerisine dlsurdp stabiliteyi saglarlar (17). EGer koltuk degnekle-
ri 6nde olursa hastalar yercekimi kuvvetleri aracigiyla kalcayi
ekstansiyona cekerek stabiliteyi saglarlar. Salinim fazi boyunca
hasta koltuk degnekleri geride, lordotik pozisyona uyum sagla-
mig olarak dengededir ve kuvvet ¢izgisinin kalga ekleminin arka-
sina duslritlmesi ile elde edilen ekstansiyon momenti sayesinde
kalcalarin kilitlenmesini saglar (5). Kalga ve gévde ekstansor pa-
ralizisi olan hasta igin kollar sadece salinim fazinda kollarin kal-
diriimasi ve salinmasi icin dedil, ayni zamanda basma fazinda
yercekimine karsi destek saglar.

1
- e

Resim 6. Karbon belden kemerli

Resim 5. Scott-Craig Ortezi (17). uzun ydrime ortezi (26).
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KAFQ'larla glivenli ambulasyon icin alt ekstremitede duyu ve
propriosepsiyon varligi énemlidir Ambulasyon yetenedini yara-
lanma seviyesi belirler. T12 Uzerinde fonksiyonel ambulasyon
beklentisi azdir (4,10,19). Atlamali ylriyls yapan paraplejikler
basma fazi esnasinda dizleri sabitlemek icin yeterli kuadriseps
kuvvetine sahip olmadiklarindan bilateral KAFO tercih ederler.

GUnumuzde karbon elyaf karisimli ortezlerin 6zel eklemler
kullanilarak yapiimasiyla kozmetik, islev, agirhk gibi bircok unsur
acisindan avantajli karbon ortezler, hasta ve hekimler tarafindan
tercih edilmeye baslaniimistir. Bu tip kafolarin alt parcasi Scott-
Craig ortezinden daha rijit olarak kapal bir 6n duvar icerir. Bu
hem destek sadlar hem de ilave bant kullanimini kaldirir. Bunun-
la birlikte uzun sureli ¢ift tarafli KAFO kullanimi sikintilidir, ener-
ji tiketimi arttigindan, hastalarin Ust ekstremite calismasi yap-
malari ¢cok énem kazanir (19).

Ayrica diz ekstans6r kuvveti sinirda olan (3/5) veya belli flek-
siyon acilarinda diz kilitleme sorunu yasayan hastalar icin yere
dedme ile birlikte yikin aktarilmasi esnasinda farkli acilarda da
otomatik diz kilitlemesi yapabilen (Stance Control Orthoses) 6zel
uzun ydrime ortezleri gelistirilmistir (19,23).

Ozellikle medulla spinalis yaralanmalilar icin gelistirilen
Scott-Craig Ortezi bir KAFO modelidir. Burada baldir ve uyluk
bant sistemi konulmaz. iskial bélgeyi destekleyen iist parcanin
devami olarak 6énde bir bant ve “patellar tendon bearing" (PTB)
ortezler gibi yikln patellar tendon bélgesine aktarilmasina im-
kan taniyan patella altinda ikinci rijit bant sistemi konulmustur.
Ayak bileginde dorsi-asist bir eklem yerlestirilir. Kalga kontroli
olmayan Kkisilerde, kalcada hiperekstansiyon ve artmis lomber
lordoz ile stabilite saglanir. Yer tepki kuvveti kilitli olan dizin
onlnden ve kalganin arkasindan gecer. Hasta ilave yardimci kul-
lanmadan da ayakta durabilir (3,9,11,17,19).

Resim 7. Kalcadan Yonlendirilen Ortez (Hip Guidance
Orthosis, HGO).

(RGO) (22).

Resim 8. Resiprokal Yurime Ortezi

Kalga-Diz-Ayak Bilegi-Ayak Ortezi (Belden Kemerli-Pelvik
Bantli Uzun Yirime Ortezi) (Hip-Knee-Ankle-Foot Orthosis, HKA-
FO): Ozellikle yiiksek torasik seviyede medulla spinalis yaralanma-
siolanlar i¢in pelvik bandin eklenmesi gévde stabilitesi icin dneril-
mektedir (4,19,24,25). Bununla birlikte paraplejik hastalar ¢6zellikle
gencler, genelde bilateral KAFO kullanarak ambulasyonu tercih et-
mektedirler. Kalga ve gdvde kaslarinda zayifligi olanlar cift tarafli
KAFO kullanarak asiri lomber lordoz pozisyonunda dik durmayi be-
cerebilirler. Bu pozisyonda agirlik merkezi kalgca ekleminin arkasina
diser, kalcada bir ekstansiyon momenti olusturulur. Paraplejikler
pelvik bant olmadan da ayakta durup yurUyebildikleri icin pelvik
bant ve kalca ekleminin katkisi sinirli kabul edilir ve rutinde tercih
edilmez. Pelvik bant kullanan hastalarla yapilan calismada ortala-
ma adim uzunludu artmis bulunurken, yercekim merkezinin yer
degistirme amplitidi de artmistir. Bant kaldirilinca amplitiid azal-
mis, kalcada mobilite artmig, ayagin yerden temizlenmesi kolaylas-
mistir. Pelvik bandin 6zellikle spastisitesi olan olgularda ayakta
durma dengesini dizelttigi kabul edilir (5). Belden kemerli uzun
yurlime ortezinin bir diger olumsuz tarafi agirhgidir. Karbon fiber
uygulamanin bu ortez grubunda da yer almasi ile adirlik unsuru en
aza indirilmistir (Resim 6). Pelvik banth uzun yirime ortezlerinin
en 6nemli sorunlarindan biri de giyip cikariimalaridir.

Kalcadan Yoénlendirilen Ortez (Hip Guidance Orthosis, HGO):
HGO temelde 2 parcadan olusmaktadir.

1- Rijit bir gdvde parcasi: Yirimenin salinim fazinda bacakla-
rin goreceli olarak abduksiyonunu stirdirmesine izin veren rijit
bir gdvde parcasl,

2- Sinirli fleksiyon/ekstansiyona izin veren sirtiinmesiz kalga
eklemi (5).

HGO 0zellikle C8-T12 arasl tam kesisi olan olgulara onerilir
(27). Hasta stabil bir sekilde ayakta durur. Vicut agirliginin sag-
dan sola veya soldan sa@a aktarilmasi ile yirime saglanir. Eller

Resim 9. Steeper'in gelistirdigi resiprokal yiri-
me ortezi (Steeper Advanced Reciprocating
Gait Orthosis, ARGO) (28).
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serbesttir. Yiksek seviyede torakal lezyonu olan veya kilolu orta
seviye torakal lezyonlu hastalarda tercih edilir (5). Teorik olarak
diz kilitli (paraplejik) yUrtydus icin; kalga ayaklarin éniinde yerles-
meli, bir yandaki bacak ve koltuk degnedindeki ylk azaltilarak
govde diger bacagdin ydninde sallandirilmal. Bu durumda yer-
den yikselen bacak yercekiminin etkisiyle ileri dogru sallanir ve
zeminden uzaklasir (25).

HGO rijit gévdesi (hastanin diger bacagini yerden temizleye-
bilme kapasitesi ile iliskili) RGO ile farklarindadir. HGO kullanan-
larin bacaklarinin yerden temizlenmelerinin daha iyi oldugu ba-
gimsiz olarak resiprokal yiriyebilecekleri ve salinim fazinda
govdelerini tasimak zorunda olmayacaklarindan daha az enerji
harcayacaklari kabul edilir (1,5,25,27).

Resiprokal Yirime Ortezi (Reciprocating Gait Orthosis,
RGO): Korseli uzun ylrime ortezine benzer bir yapidadir. Her iki
kalca birbirine bir yay aracihdiyla baghdir (5). Ozel tasarimi kal-
¢a eklemi asiri ekstansiyonu sinirlar. Hasta 6ne adim atarak ve-
ya kalca fleksiyonu ile mekanik gerilim dogurur ve diger kalca-
da ekstansiyon momenti yaratir (25,27). Bacagin éne ilerletil-
mesi, kalca fleksor ve alt abdominal kaslarin kullaniimasi veya
gbvde ekstansiyonu yolu ile olmaktadir (5). Ozellikle bir kalcada
aktif fleksiyonu olan hastalarda tercih edilir. Genelde koltuk
degnekleri ile yirirler. Kalcanin fleksiyon kontraktirind onle-
mede etkin oldugu gosterilmistir (10). Bizim paraplejik olgular
Uzerindeki RGO tecribelerimizde RGO kullanan erigkin hastala-

Tablo. Bazi yaralanma seviyeleri ve cihazlama drnekleri.

rimizin bunu uzun suireli stirdirmek istemedikleri, fakat bu kul-
lanim (ortalama 2 yil) sirelerinin sonunda uzun yirime ortez-
leri ile de resiprokal yuriylse devam ettikleri gorildd. Tek ve
¢ift kablolu sistemler kullanilir. Son dénemlerde izosentrik barl
sistemler daha yayilmistir. Obezite, ileri yas, hasta ve ailesinde
motivasyon eksikligi, asiri skolyoz, asiri spastisite ve kontraktir
varlidi, maliyet kullanimini kisitlar. Bizim &zel Gretimimiz (deney-
sel) hidrolik, pndmatik RGO calismalarimiz eneji tiiketimi agisin-
dan standart modellerden daha iyi bir alternatif gelistirilebile-
cedini gostermistir. Yeterli denek sayisina erisilince calismalari-
mizin kesin sonuclari aciklanacaktir.

Steeper'in Gelistirdigi Resiprokal Yuriime Ortezi (Steeper
Advanced Reciprocating Gait Orthosis, ARGO): Temel olarak
RGO'ya benzer. Oturma ve kalkma pozisyonundaki kolayhgr Gs-
tinltga sayihr. Kalca ve diz eklemleri arasinda da baglanti vardir.
Diz ekstansiyonunu kolaylastirmak icin pnématik tipler konul-
mustur. Oturma pozisyonundan direkt ayaga kalkabilir. Yari ma-
mul Grtin kategorisindedir (5).

Ayakta Durma Bacas!: Daha cok pediatrik yas grubunda ter-
cih edilir. Ozellikle yiiksek paraplejik ve quadriplejik olgularda re-
habilitasyonun da énemli bir parcasidir. Ayak bilegi stabilitesi igin
AFO kullaniimasi sabitleme ve spastisitenin asiimasinda yararli
olur. Denge olusumuna yardimci olur. Ust ekstremitelerin ser-
bestce kullaniimasina misaade eder. Hastanin ayakta durmanin
fiziksel ve fizyolojik faydalarindan yararlanmasina saglar.

Seviye | Beklenen fonksiyon

Cihazin 6zelligi

Oneriler

T Normal el fonksiyonlarinin beklendidi ilk seviye.
Sadece bazi T1 olgularinin oturmasi ve cihazla
ylrlimesi beklenebilir

GOvde, pelvis, kalga, diz, ayak
bilegini icermeli

Ayakta durma sehpasi
Parawalker, HKAFO?

T2-5 Parsiyel gévde hareketi gbzlenebilir, oturabilir ve Go6vde,pelvis,kalca, diz, ayak Parapodium parawalker
uzun ylrime cihazlari + yiritec ile ayakta dikilebilir; bilegini icermeli HKAFO
yardimcili kisa mesafe yurdyebilirler RGO (gbvde rotasyonu ile)
T6-12 | Parsiyel karin kas glicti vardir, uzun y(riime cihazlari (GOvde, pelvis, kalga?), diz, ayak (HKAFQO?)
kullanarak, baska herhangi bir yardimci olmadan yiriteg | bilegini icermeli KAFO
veya koltuk degnekleri ile kisa mesafe yuriyebilir RGO
L1-2 Govde ve kalcada cogu hareketler var. Ortezler alt (Pelvis?), diz, ayak bilegini icermeli | HKAFO?
ekstremiteleri govdeye sabitleyecek yeterlilikte olmal. KAFO
Basma fazinda gerekli olan abduksiyon kaybolmustur RGO?
L3 Diz ekstansiyonu vardir (kuadriseps kas kuvveti 2). Diz, ayak bilegini icermeli KAFO
Uzun yirlme cihazi + koltuk degnedi ile sosyal RGO ??

hayata karisabilir

L4 Ayak bilek dorsifleksorleri mevcut
kuadriseps 3 ve Uzeridir

Kisa ylUriime cihazlari, AFO'larla
kanadyen kullanarak ydruyebilir,
¢ok uzun mesafelerde T.S. tercihi

AFO, kisa yliriime cihazi
(rotasyonal sorunlar?)
Yeni nesil KAFO'lar

LS Ekstensdr hallusis longus islevseldir
kuadriseps 3 ve Uzeri

Kisa ylrtime cihazlari, AFQO'larla
Kanadyen kullanarak ambule,
cok uzun mesafelerde T.S. tercihi

AFO, kisa yurlime cihazi
(rotasyonal sorunlar?)
Yeni nesil KAFQ'lar?

Stve | Ciddi motor kayip yoktur
alti (gastro-soleus gucli ise)

Ortezsiz ylriyebilir

Gucll plantar fleksiyon varsa

Ortezsiz ylrUyebilir

Zayif plantar fleksiyon varsa

Kalkaneal ylrdyus
AFO gerekli
(dorsifleksiyon engellenmeli)
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