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ÖÖzzeett

Cihaz sistemleri yürümenin yan› s›ra, kemik dansitesi, idrar boflalt›m›,
böbrek fonksiyonlar› ve solunum mekanizmalar› üzerinde olumlu tesir
eder; spastisite, kontraktür geliflimini engeller ve psikolojik aç›dan da
fayda sa¤larlar. 
Yürüme özellikle paraplejiklerde kaybedilen en önemli ifllevdir. Özellik-
le üst ekstremitesi sa¤lam olan paraplejikler yürümek isterler ve ortez
kullanarak bu istekleri gerçeklefltirilebilir. Tetraplejikler de yürümeyi is-
terler, fakat bu her zaman gerçekçi olmayabilir. Medulla spinalis yara-
lanmas› (MSY) olanlarda ortez seçiminde birçok faktör göz önüne al›n-
mal›d›r. Bunlar; yaralanman›n tipi ve seviyesi, eklem hareket aç›kl›klar›,
mesle¤i, rekreasyonal amaçlar›, motivasyon durumu, genel sa¤l›k du-
rumu ve geriye kalan kas kuvvetleridir. Bunlardan yaralanma tipi ve se-
viyesi kadar geriye kalan kaslar›n kuvveti de yürüme yard›m› ve ortez
tipini belirleyen temel unsurlard›r. Ayak bile¤i-ayak ortezi, diz-ayak bi-
le¤i-ayak ortezi, resiprokal yürüme ortezi ve kalçadan yönlendirilen or-
tez MSY sonras›nda yeniden yürümenin sa¤lanmas›nda en s›k kullan›-
lan ortezlerdir.
Bu makalede MSY olan hastalarda ortez seçim ve kullan›m prensipleri,
yaralanma seviyesi ile ortez tipi iliflkisi ve bu hastalarda s›k kullan›lan
baz› ortezlerin özellikleri anlat›lacakt›r. Türk Fiz T›p Rehab Derg
2006;52(Özel Ek B):B12-B17
AAnnaahhttaarr KKeelliimmeelleerr:: Medulla spinalis yaralanmas›, alt ekstremite ortezi

SSuummmmaarryy

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(Suppl B):B12-B17
KKeeyy WWoorrddss:: Spinal cord injury, lower limb orthosis
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GGiirriiflfl

Ortezler, nöromüsküler ve muskuloskeletal rahats›zl›klarda
farkl› amaçlarla kullan›lmaktad›r. Genel olarak ortezler eklemlerde-
ki ligament instabilitesinden kaynakl› yaralanma veya zedelenme-
lerden korunmada, kaslar›n normal olmayan tonus veya zay›fl›klar-
dan kaynakl› eklem kontrol sorunlar›nda, fleksibl deformiteleri dü-
zeltmekte, fonksiyonel kay›plar› yerine koymakta kullan›l›r, baz› or-
tezler kinestetik geri bildirim (feedback) sa¤lamak amac›yla da kul-

lan›l›r (1,2). Alt ekstremitede ortez kullan›m› ise yürümeye yard›m-
c› olmak, a¤r›y› azaltmak, yükü azaltmak, hareketin kontrolü, de-
formitenin ilerlemesinin kontrolü gibi amaçlarla yap›lmaktad›r (3).

Ortez tasar›m›nda eklem hareket aç›kl›¤›, ekstremite uzunlu-
¤u ve geniflli¤i, ligaman stabilitesi, kas fonksiyonu, duyusal fonk-
siyon, deri bütünlü¤ü ve kas gücü ve tonusu hakk›nda bilgi sahi-
bi olmak gereklidir. Ortezlerin, kabul edilebilir en düflük enerji tü-
ketimi, giyip ç›karma ve kullan›m kolayl›¤› sa¤lamalar› temel he-
deflerdendir.



MMeedduullllaa SSppiinnaalliiss YYaarraallaannmmaall››llaarrddaa 
OOrrtteezz UUyygguullaammaass››

Medulla spinalis yaralanmal› olgular›n erken dönem tedavisi
travmatik beyin yaralanmalar›na benzer (4,5). Duyu kayb› göz
önüne al›narak sabitleme esast›r (6). Bu ifllem alç› sarg›larla ve-
ya ortezlerle yap›labilir. Medulla spinalis yaralanmalar›ndan son-
ra erken dönemde spastisite geliflmesi de di¤er tedavileri olum-
suz etkileyen bir unsur olarak karfl›m›za ç›kar. Spastisitenin t›bbi
tedavisinden kaç›n›ld›¤› durumlarda da inhibisyon alç›lamalar›
yap›labilmekle beraber sirküler alç›lamada sorunlar (duyu kayb›,
kompartman sendromu gibi) oluflabilece¤inden (5), ayarlanabilir
ortezler bu amaçla kullan›labilir (Resim 1). Uygun yap›lm›fl ortez-
ler (gece atelleri, inhibisyon atelleri vb) uygulama kolayl›¤› yan›
s›ra gere¤inde uzvun kontrolüne de imkan vermektedir. ‹çleri
özel yumuflak malzemelerle kapl› (plastozot vb) veya hava kese-
cikleri olan ateller de kullan›labilir.

Spastisite ayaklarda ekinovarus ile gözlenir ve zamanla kal›-
c› hale gelir. E¤er nörolojik iyileflme olup aya¤a kalkma gerçekle-
flirse yürüme; cihaz, ayakkab› kullan›m› aç›s›ndan da sorun ola-
cakt›r. Plantar fleksiyon kontraktürü (15°) → metatars bafllar›na
yük art›fl› → dizde kompansatuar rekurvatum geliflimi → belde
paravertebral kaslarda strain art›fl› (5).

Medulla spinalis yaralanmal› olgularda ortez kullan›m› yürüme-
yi sa¤lanmas›n›n yan› s›ra; kemik dansitesi, üriner sistem boflalt›m›,
periferik dolafl›m, böbrek fonksiyonlar›, kardiyopulmoner sistem,
solunum mekanizmalar› ve spastisite azalmas› üzerine olumlu et-
kili; kontraktür oluflmas›n› engellemede etkin olmas› ve en önemli-
si psikolojik destek sa¤lamak için de reçetelenmelidir (1,5,8).

Temel olarak cihaz kullan›m› ile enerji tüketimi artar, yürüme
h›z› azal›r, baz› kullan›c›lara göre tekerlekli sandalye kullanmak-
tan daha zor ve daha az güvenlidir. Paraplejik olgularda ortez re-
çetelenmesi kifliseldir. Özellikle torakal seviyedeki medulla spina-
lis yaralanmal›lar›n ileri y›llarda cihaz kulland›klar› zamanlar›n
azald›¤›, tekerlekli sandalye kulland›klar› zaman›n artt›¤› gözlenir
(4,8). Lomber olgular genelde tekerlekli sandalye kullanmadan
yürümeyi seçerler. Kuadriplejiklerde ortez kullan›m› çok iyi so-
nuçlar vermese de psikolojik, k›smen fizyolojik sebeplerle denen-
melidir, sonuçta tekerlekli sandalye tercih edilecektir.

Toplum içi ambulasyon; her iki kalça fleksörlerinde 3/5'in

üzeri ve en az bir dizde ekstensörleri 3/5'in üzeri olup, bir taraf
k›sa yürüme, di¤er taraf uzun yürüme cihaz› kullananlarda top-
lum içi ambulasyon beklentisi yüksektir. Yürüyüflün fizyolojik be-
lirleyicileri ve ASIA alt ekstremite motor skoru aras›nda güçlü
iliflki vard›r. 1. aydaki motor skor, 1. y›l›n sonundaki motor iyileflme
ve toplum içi ambulasyonun göstergesidir (motor skor 10'un üs-
tü olmas› → 1. y›l sonunda toplum içi ambulasyon) (8,9).

Fonksiyonel seviye anatomik seviyeden daha önemlidir (3).
Kiflinin eriflebilece¤i hedeflenmelidir, yüksek beklentiler ciddi psi-
kolojik travma yaratabilir. Paraplejikler yürümeyi hedefleyebilir
ve baflarabilirler, kuadriplejikler ise yürümeyi isteyebilir, fakat bu
hedef olamaz. T12 üzeri olgularda iyi bir yürüyüfl nadiren bekle-
nir. Hastalar›n bunu kabullenmeleri zor olabilir. Yafll›l›k, kilo, mo-
tivasyon eksikli¤i, zihinsel yetersizlik, koordinasyon zay›fl›¤›, art-
m›fl spastisite her iki grup olguda da ortez kullan›m›n› s›n›rlar (8). 

Ortezi belirlemedeki temel unsurlardan biri de gastro-soleus
kas aktivitesidir. Hasta ayakta dururken iyi bir stabilite göstere-
miyorsa, ayak bile¤inin solid bir ortezle sabitlenmesi sorunu çö-
zebilecektir (5). K›sa ya da uzun bacak yürüme cihaz› tercihini
diz ekstansiyonu belirleyecektir. Dizin fonksiyonel olarak 3 stabi-
lizatörü vard›r: Kuadriseps, hamstringler ve plantar fleksörler
(10). Diz ekstansör kuvvetinin düflük oldu¤u (Kuadriseps 3/5'in
alt›) olgularda ayr›ca dizde yap›sal instabilite veya fleksiyon spas-
tisitesinin varl›¤›nda uzun bacak yürüme cihaz› tercih edilir (11).

MMeedduullllaa SSppiinnaalliiss YYaarraallaannmmaall››llaarrddaa 
KKuullllaann››llaann OOrrtteezzlleerr

Medulla spinalis yaralanmal› olgularda yaralanma seviyesine
ba¤l› olarak oluflan fonksiyonel kay›plar›n giderilmesi bazen ba-
sit çözümlerle sa¤lanabilmektedir. Tibialis posterior kas›n›n za-
y›fl›¤›na ba¤l› pronasyonu medial kama, peroneus longus kas›n›n
zay›fl›¤›na ba¤l› supinasyonu ise lateral kama yerlefltirerek dü-
zeltebiliriz.

AAyyaakk BBiillee¤¤ii--AAyyaakk OOrrtteezzii ((AAnnkkllee--FFoooott OOrrtthhoossiiss,, AAFFOO)):: Yap›ld›k-
lar› malzeme, ayak bilek eklem tipi gibi unsurlar dikkate al›narak
farkl› ifllev ve isimler alt›nda toplan›rlar. AFO kullan›m› için genel
kabul gören ön flart diz ekstansör kas kuvvetinin 3/5 ve üzerin-
de olmas›d›r. AFO kullan›m› daha çok 18 ay sonra (nörolojik iyilefl-
menin beklendi¤i dönem) tercih edilir (5).

Resim 1. Akut dönem pozisyonlama
ateli (7).

Resim 3. Nörofizyolojik AFO (15).Resim 2. Karbon AFO (14).
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Solid AFO'lar, rijit gövde yap›s›na sahiptirler, 90° aç›yla yap›-
l›rlar. Ayak bile¤i hareketlerini her üç planda k›s›tlarlar. Sal›n›m
faz›nda pasif plantar fleksiyon veya ilk de¤me s›ras›nda dorsif-
leksörlerin zay›fl›¤›na ba¤l› “düflük ayak” durumunda, basma fa-
z› sonunda itmenin zay›f oldu¤u durumlarda ayr›ca propriosepsi-
yon sorunu varl›¤›nda tercih edilirler (1,11,12). 

Solid AFO'lar, ayak-ayak bile¤i üzerindeki etkilerinin d›fl›nda
yer tepki kuvvet çizgilerini de¤ifltirerek dizin hiperfleksiyon ve
hiperekstansiyon yönündeki hareketlerini de s›n›rlarlar (13). So-
lid AFO'lar her zaman 90 derecede sabitlenmez. Bir miktar diz
ekstansiyonu kalan alt lomber lezyonlu baz› paraplejikler ayak-
bile¤i 10-15 derece PF'da ayarlanm›fl AFO'larla da yürüyebilir. Bu
özellikle nörolojik iyileflmenin beklendi¤i, uzun yürüme cihaz›n›
reddeden, aktif olgular›n tercihi olabilmektedir. Fakat ekin de-
formitesi geliflme riski, aç›lanma dolay›s›yla bacakta oluflan gö-
receli boy uzunlu¤u dikkat edilmesi gereken hususlard›r. Mevcut
deformitenin durumuna göre ayak bilek aç›s›n›n ayarlanmas›
veya özel modeller üretilmesi ile farkl› çözümler gelifltirilebilir.
Bu grup içerisinde spastisitesi olmayan; diz ekstansör kuvveti
3/5 ve üstü; diz ekstansör-fleksör dengesi kurulmufl; ayak bilek
instabilitesi olmayan özellikle hemiplejik olgularda refleks
AFO'lar tercih edilebilir. Kalkaneusu desteklemeyen, fleksibilite-
leri solid AFO'lardan fazla olan bu AFO'lar ayakkab› içine giyile-
bilmeleri, a¤›rl›klar›n›n az olmas› ile eklemli modellerden üstün-
dür (11,12). Refleks AFO'lar›n karbon-fiberden yap›lm›fl modelleri
özellikle aktif hastalar›n hem aya¤› yerden temizleme, hem de
itmeye yard›mc› olmas› dolay›s›yla s›k tercih edilmeye bafllan›l-
m›flt›r (fiekil 2).

Eklemli AFO'lar, serbest; plantar veya dorsifleksiyon stop-
lu/asistli olarak temelde 5 gruptur. Plantar stoplu afolar aya¤›
900’de sabitler ve orta derecede spastisite varl›¤›nda plantar
fleksiyon spazm›n› kontrol ederek ekin deformitesini önler. Dor-
sifleksör stoplu AFO’lar özellikle kuadriseps zay›fl›¤› olan olgu-
larda tercih edilir. Yap›lan dorsifleksiyon k›s›tlamas›n›n dizde eks-
tansiyon momenti oluflturaca¤› da göz önüne al›narak, fleksiyon-
ekstansiyon dengesi ve dorsifleksiyon stoplama aç›s› belirlenir.
Genellikle 5 derece dorsifleksiyon stoplamas› yeterli olmaktad›r.
Enerji korumal› yürümeye yard›mc› olurlar (10). Ayr›ca ayak bilek
ekleminin ön ve/veya arkas›na yerlefltirilen s›k›flt›rmal› yaylar sa-
yesinde dorsifleksiyona (zay›f tibialis anterior) veya plantar flek-

siyona (zay›f gastroknemius) yard›mc› olan AFO'lar yap›labilmek-
tedir (16). Bilateral AFO ile yürüyebilen paraplejiklerde propri-
osepsiyonun; kalçada sa¤lam, dizlerde genelde normal olmas›
beklenir (5).

Bizim özellikle nörolojik iyileflmenin beklendi¤i olgularda
önerimiz “nörofizyolojik AFO” ad› verilen rijit, stoplu veya ser-
best kullan›labilme özelli¤i tafl›yan AFO'lar›n kullan›lmas›d›r. Böy-
lelikle hastalar iyileflme evrelerinde yeni cihaz maliyetini karfl›la-
mak zorunda kalmaz ve gerekti¤inde farkl› cihazlar› deneme
flans› verilir (Resim 3).

DDiizz--AAyyaakk BBiillee¤¤ii--AAyyaakk OOrrtteezzii ((UUzzuunn BBaaccaakk YYüürrüümmee CCiihhaazz››))
((KKnneeee--AAnnkkllee--FFoooott OOrrtthhoossiiss,, KKAAFFOO)):: Diz ekstansör kuvvetinin dü-
flük oldu¤u olgularda, dizde yap›sal instabilite veya fleksiyon
spastisitesinin varl›¤›nda tercih edilir (11). Distal k›sm›nda ayak bi-
le¤i eklemsiz veya duruma göre farkl› aç›lar verilmifl; dorsi-plan-
tar yard›mc› tipte eklemli olarak yap›labilir. Özellikle eklemsiz
modellerde yürümenin tüm fazlar› olumsuz etkilenir (17).

Paraplejiklerde çift tarafl› KAFO, diz, ayak-ayak bile¤i stabili-
tesini sa¤lamak için en yayg›n çözümdür. Kalça ve gövde kaslar›
zay›f baz› hastalar bile KAFO kullan›m›n› tercih etmektedir
(5,18,19). Bu grup basma faz› esnas›nda kalçalar›n› önde tutup,
lomber lordozlar›n› artt›rarak a¤›rl›k merkezlerini gövdelerinin
gerisine düflürüp stabiliteyi sa¤larlar (17). E¤er koltuk de¤nekle-
ri önde olursa hastalar yerçekimi kuvvetleri arac›l›¤›yla kalçay›
ekstansiyona çekerek stabiliteyi sa¤larlar. Sal›n›m faz› boyunca
hasta koltuk de¤nekleri geride, lordotik pozisyona uyum sa¤la-
m›fl olarak dengededir ve kuvvet çizgisinin kalça ekleminin arka-
s›na düflürülmesi ile elde edilen ekstansiyon momenti sayesinde
kalçalar›n kilitlenmesini sa¤lar (5). Kalça ve gövde ekstansör pa-
ralizisi olan hasta için kollar sadece sal›n›m faz›nda kollar›n kal-
d›r›lmas› ve sal›nmas› için de¤il, ayn› zamanda basma faz›nda
yerçekimine karfl› destek sa¤lar.

Resim 4. Karbon (14) plastik (20), metal (21) ve klasik deri (22) uzun
yürüme ortezleri. Resim 5. Scott-Craig Ortezi (17).

Resim 6. Karbon belden kemerli
uzun yürüme ortezi (26).
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KAFO'larla güvenli ambulasyon için alt ekstremitede duyu ve
propriosepsiyon varl›¤› önemlidir Ambulasyon yetene¤ini yara-
lanma seviyesi belirler. T12 üzerinde fonksiyonel ambulasyon
beklentisi azd›r (4,10,19). Atlamal› yürüyüfl yapan paraplejikler
basma faz› esnas›nda dizleri sabitlemek için yeterli kuadriseps
kuvvetine sahip olmad›klar›ndan bilateral KAFO tercih ederler.

Günümüzde karbon elyaf kar›fl›ml› ortezlerin özel eklemler
kullan›larak yap›lmas›yla kozmetik, ifllev, a¤›rl›k gibi birçok unsur
aç›s›ndan avantajl› karbon ortezler, hasta ve hekimler taraf›ndan
tercih edilmeye bafllan›lm›flt›r. Bu tip kafolar›n alt parças› Scott-
Craig ortezinden daha rijit olarak kapal› bir ön duvar içerir. Bu
hem destek sa¤lar hem de ilave bant kullan›m›n› kald›r›r. Bunun-
la birlikte uzun süreli çift tarafl› KAFO kullan›m› s›k›nt›l›d›r, ener-
ji tüketimi artt›¤›ndan, hastalar›n üst ekstremite çal›flmas› yap-
malar› çok önem kazan›r (19).

Ayr›ca diz ekstansör kuvveti s›n›rda olan (3/5) veya belli flek-
siyon aç›lar›nda diz kilitleme sorunu yaflayan hastalar için yere
de¤me ile birlikte yükün aktar›lmas› esnas›nda farkl› aç›larda da
otomatik diz kilitlemesi yapabilen (Stance Control Orthoses) özel
uzun yürüme ortezleri gelifltirilmifltir (19,23).

Özellikle medulla spinalis yaralanmal›lar için gelifltirilen
Scott-Craig Ortezi bir KAFO modelidir. Burada bald›r ve uyluk
bant sistemi konulmaz. ‹skial bölgeyi destekleyen üst parçan›n
devam› olarak önde bir bant ve “patellar tendon bearing” (PTB)
ortezler gibi yükün patellar tendon bölgesine aktar›lmas›na im-
kan tan›yan patella alt›nda ikinci rijit bant sistemi konulmufltur.
Ayak bile¤inde dorsi-asist bir eklem yerlefltirilir. Kalça kontrolü
olmayan kiflilerde, kalçada hiperekstansiyon ve artm›fl lomber
lordoz ile stabilite sa¤lan›r. Yer tepki kuvveti kilitli olan dizin
önünden ve kalçan›n arkas›ndan geçer. Hasta ilave yard›mc› kul-
lanmadan da ayakta durabilir (3,9,11,17,19).

KKaallççaa--DDiizz--AAyyaakk BBiillee¤¤ii--AAyyaakk OOrrtteezzii ((BBeellddeenn KKeemmeerrllii--PPeellvviikk
BBaannttll›› UUzzuunn YYüürrüümmee OOrrtteezzii)) ((HHiipp--KKnneeee--AAnnkkllee--FFoooott OOrrtthhoossiiss,, HHKKAA--
FFOO)):: Özellikle yüksek torasik seviyede medulla spinalis yaralanma-
s› olanlar için pelvik band›n eklenmesi gövde stabilitesi için öneril-
mektedir (4,19,24,25). Bununla birlikte paraplejik hastalar özellikle
gençler, genelde bilateral KAFO kullanarak ambulasyonu tercih et-
mektedirler. Kalça ve gövde kaslar›nda zay›fl›¤› olanlar çift tarafl›
KAFO kullanarak afl›r› lomber lordoz pozisyonunda dik durmay› be-
cerebilirler. Bu pozisyonda a¤›rl›k merkezi kalça ekleminin arkas›na
düfler, kalçada bir ekstansiyon momenti oluflturulur. Paraplejikler
pelvik bant olmadan da ayakta durup yürüyebildikleri için pelvik
bant ve kalça ekleminin katk›s› s›n›rl› kabul edilir ve rutinde tercih
edilmez. Pelvik bant kullanan hastalarla yap›lan çal›flmada ortala-
ma ad›m uzunlu¤u artm›fl bulunurken, yerçekim merkezinin yer
de¤ifltirme amplitüdü de artm›flt›r. Bant kald›r›l›nca amplitüd azal-
m›fl, kalçada mobilite artm›fl, aya¤›n yerden temizlenmesi kolaylafl-
m›flt›r. Pelvik band›n özellikle spastisitesi olan olgularda ayakta
durma dengesini düzeltti¤i kabul edilir (5). Belden kemerli uzun
yürüme ortezinin bir di¤er olumsuz taraf› a¤›rl›¤›d›r. Karbon fiber
uygulaman›n bu ortez grubunda da yer almas› ile a¤›rl›k unsuru en
aza indirilmifltir (Resim 6). Pelvik bantl› uzun yürüme ortezlerinin
en önemli sorunlar›ndan biri de giyip ç›kar›lmalar›d›r.

KKaallççaaddaann YYöönnlleennddiirriilleenn OOrrtteezz ((HHiipp GGuuiiddaannccee OOrrtthhoossiiss,, HHGGOO))::
HGO temelde 2 parçadan oluflmaktad›r.

1- Rijit bir gövde parças›: Yürümenin sal›n›m faz›nda bacakla-
r›n göreceli olarak abduksiyonunu sürdürmesine izin veren rijit
bir gövde parças›,

2- S›n›rl› fleksiyon/ekstansiyona izin veren sürtünmesiz kalça
eklemi (5).

HGO özellikle C8-T12 aras› tam kesisi olan olgulara önerilir
(27). Hasta stabil bir flekilde ayakta durur. Vücut a¤›rl›¤›n›n sa¤-
dan sola veya soldan sa¤a aktar›lmas› ile yürüme sa¤lan›r. Eller

Resim 7. Kalçadan Yönlendirilen Ortez (Hip Guidance
Orthosis, HGO).

Resim 9. Steeper'›n gelifltirdi¤i resiprokal yürü-
me ortezi (Steeper Advanced Reciprocating
Gait Orthosis, ARGO) (28).

Resim 8. Resiprokal Yürüme Ortezi
(RGO) (22).
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serbesttir. Yüksek seviyede torakal lezyonu olan veya kilolu orta
seviye torakal lezyonlu hastalarda tercih edilir (5). Teorik olarak
diz kilitli (paraplejik) yürüyüfl için; kalça ayaklar›n önünde yerlefl-
meli, bir yandaki bacak ve koltuk de¤ne¤indeki yük azalt›larak
gövde di¤er baca¤›n yönünde salland›r›lmal›. Bu durumda yer-
den yükselen bacak yerçekiminin etkisiyle ileri do¤ru sallan›r ve
zeminden uzaklafl›r (25).

HGO rijit gövdesi (hastan›n di¤er baca¤›n› yerden temizleye-
bilme kapasitesi ile iliflkili) RGO ile farklar›ndad›r. HGO kullanan-
lar›n bacaklar›n›n yerden temizlenmelerinin daha iyi oldu¤u ba-
¤›ms›z olarak resiprokal yürüyebilecekleri ve sal›n›m faz›nda
gövdelerini tafl›mak zorunda olmayacaklar›ndan daha az enerji
harcayacaklar› kabul edilir (1,5,25,27).

RReessiipprrookkaall YYüürrüümmee OOrrtteezzii ((RReecciipprrooccaattiinngg GGaaiitt OOrrtthhoossiiss,,
RRGGOO)):: Korseli uzun yürüme ortezine benzer bir yap›dad›r. Her iki
kalça birbirine bir yay arac›l›¤›yla ba¤l›d›r (5). Özel tasar›m› kal-
ça eklemi afl›r› ekstansiyonu s›n›rlar. Hasta öne ad›m atarak ve-
ya kalça fleksiyonu ile mekanik gerilim do¤urur ve di¤er kalça-
da ekstansiyon momenti yarat›r (25,27). Baca¤›n öne ilerletil-
mesi, kalça fleksör ve alt abdominal kaslar›n kullan›lmas› veya
gövde ekstansiyonu yolu ile olmaktad›r (5). Özellikle bir kalçada
aktif fleksiyonu olan hastalarda tercih edilir. Genelde koltuk
de¤nekleri ile yürürler. Kalçan›n fleksiyon kontraktürünü önle-
mede etkin oldu¤u gösterilmifltir (10). Bizim paraplejik olgular
üzerindeki RGO tecrübelerimizde RGO kullanan eriflkin hastala-

r›m›z›n bunu uzun süreli sürdürmek istemedikleri, fakat bu kul-
lan›m (ortalama 2 y›l) sürelerinin sonunda uzun yürüme ortez-
leri ile de resiprokal yürüyüfle devam ettikleri görüldü. Tek ve
çift kablolu sistemler kullan›l›r. Son dönemlerde izosentrik barl›
sistemler daha yay›lm›flt›r. Obezite, ileri yafl, hasta ve ailesinde
motivasyon eksikli¤i, afl›r› skolyoz, afl›r› spastisite ve kontraktür
varl›¤›, maliyet kullan›m›n› k›s›tlar. Bizim özel üretimimiz (deney-
sel) hidrolik, pnömatik RGO çal›flmalar›m›z eneji tüketimi aç›s›n-
dan standart modellerden daha iyi bir alternatif gelifltirilebile-
ce¤ini göstermifltir. Yeterli denek say›s›na eriflilince çal›flmalar›-
m›z›n kesin sonuçlar› aç›klanacakt›r.

SStteeeeppeerr''››nn GGeelliiflflttiirrddii¤¤ii RReessiipprrookkaall YYüürrüümmee OOrrtteezzii ((SStteeeeppeerr
AAddvvaanncceedd RReecciipprrooccaattiinngg GGaaiitt OOrrtthhoossiiss,, AARRGGOO)):: Temel olarak
RGO'ya benzer. Oturma ve kalkma pozisyonundaki kolayl›¤› üs-
tünlü¤ü say›l›r. Kalça ve diz eklemleri aras›nda da ba¤lant› vard›r.
Diz ekstansiyonunu kolaylaflt›rmak için pnömatik tüpler konul-
mufltur. Oturma pozisyonundan direkt aya¤a kalkabilir. Yar› ma-
mul ürün kategorisindedir (5).

AAyyaakkttaa DDuurrmmaa BBaaccaass››:: Daha çok pediatrik yafl grubunda ter-
cih edilir. Özellikle yüksek paraplejik ve quadriplejik olgularda re-
habilitasyonun da önemli bir parças›d›r. Ayak bile¤i stabilitesi için
AFO kullan›lmas› sabitleme ve spastisitenin afl›lmas›nda yararl›
olur. Denge oluflumuna yard›mc› olur. Üst ekstremitelerin ser-
bestçe kullan›lmas›na müsaade eder. Hastan›n ayakta durman›n
fiziksel ve fizyolojik faydalar›ndan yararlanmas›na sa¤lar.

SSeevviiyyee BBeekklleenneenn ffoonnkkssiiyyoonn CCiihhaazz››nn öözzeellllii¤¤ii ÖÖnneerriilleerr

T1 Normal el fonksiyonlar›n›n beklendi¤i ilk seviye. Gövde, pelvis, kalça, diz, ayak Ayakta durma sehpas›

Sadece baz› T1 olgular›n›n oturmas› ve cihazla bile¤ini içermeli Parawalker, HKAFO?

yürümesi beklenebilir

T2-5 Parsiyel gövde hareketi gözlenebilir, oturabilir ve Gövde,pelvis,kalça, diz, ayak Parapodium parawalker

uzun yürüme cihazlar› + yürüteç ile ayakta dikilebilir; bile¤ini içermeli HKAFO

yard›mc›l› k›sa mesafe yürüyebilirler RGO (gövde rotasyonu ile)

T6-12 Parsiyel kar›n kas gücü vard›r, uzun yürüme cihazlar› (Gövde, pelvis, kalça?), diz, ayak (HKAFO?)

kullanarak, baflka herhangi bir yard›mc› olmadan yürüteç bile¤ini içermeli KAFO

veya koltuk de¤nekleri ile k›sa mesafe yürüyebilir RGO

L1-2 Gövde ve kalçada ço¤u hareketler var. Ortezler alt (Pelvis?), diz, ayak bile¤ini içermeli HKAFO?

ekstremiteleri gövdeye sabitleyecek yeterlilikte olmal›. KAFO

Basma faz›nda gerekli olan abduksiyon kaybolmufltur RGO?

L3 Diz ekstansiyonu vard›r (kuadriseps kas kuvveti 2). Diz, ayak bile¤ini içermeli KAFO

Uzun yürüme cihaz› + koltuk de¤ne¤i ile sosyal RGO ??

hayata kar›flabilir

L4 Ayak bilek dorsifleksörleri mevcut K›sa yürüme cihazlar›, AFO'larla AFO, k›sa yürüme cihaz›

kuadriseps 3 ve üzeridir kanadyen kullanarak yürüyebilir, (rotasyonal sorunlar?)

çok uzun mesafelerde T.S. tercihi Yeni nesil KAFO’lar

L5 Ekstensör hallusis longus ifllevseldir K›sa yürüme cihazlar›, AFO'larla AFO, k›sa yürüme cihaz›

kuadriseps 3 ve üzeri Kanadyen kullanarak ambule, (rotasyonal sorunlar?)

çok uzun mesafelerde T.S. tercihi Yeni nesil KAFO’lar?

S1 ve Ciddi motor kay›p yoktur Ortezsiz yürüyebilir

alt› (gastro-soleus güçlü ise)

Güçlü plantar fleksiyon varsa Ortezsiz yürüyebilir

Zay›f plantar fleksiyon varsa Kalkaneal yürüyüfl

AFO gerekli

(dorsifleksiyon engellenmeli)

Tablo. Baz› yaralanma seviyeleri ve cihazlama örnekleri.
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