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Pediyatrik Medulla Spinalis Yaralanmas›nda Cihazlama ve
Tekerlekli Sandalye
Orthoses and Wheelchair in Pediatric Spinal Cord Injury

ÖÖzzeett

Ortezler çocukluk ça¤› medulla spinalis yaralanmalar›n›n tedavisinde
önemli bir role sahiptir. Spinal yaralanmal› çocuklar›n ço¤u paralitik alt
ekstremitelerinden dolay›, aya¤a kalkabilmek ve yürümek için ortezlerin
yard›m›na ihtiyaç duyarlar. Spesifik endikasyonlar, etkinlik, ortez kullan›m›-
n›n muhtemel komplikasyonlar› ve tedavi hedefleri hakk›nda bilgi sahibi ol-
mak uygun tedavi planlamas› için zorunludur. Türk Fiz T›p Rehab Derg
2008; 54 Özel Say› 2: 62-5.
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Medulla spinalis yaralanmalar›, pediyatrik, ortez

SSuummmmaarryy

Orthoses play an important role in the treatment of spinal cord injury in
children. Most children with spinal injury need the help of orthoses to stand
and walk because of the their lower limb paralysis. Knowledge of specific
indications, effectiveness, possible complications of orthotic use and treat-
ment goals is essential for appropriate decision making. Turk J Phys Med
Rehab 2008; 54 Suppl 2: 62-5. 
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Çocukluk ça¤›nda Medulla Spinalis Yaralanmas› (MSY) geçi-
ren hastalar›n yetiflkinlik dönemlerinde, tatminkar bir hayat ka-
litesi ve memnuniyetine ulaflabilme ihtimali oldukça yüksektir
(1,2). O nedenle çocuklar›n ambulasyona yönelik tedavi süreci
oldukça önemlidir. Ambulasyon baflar›s› ise, öncelikle yaralanma
seviyesi olmak kayd›yla motivasyon, vücut ölçüsü, kas-iskelet
bütünlü¤ü gibi birçok faktöre ba¤l›d›r. Ortezler, MSY çocukta
gövde ve ekstremite postürünü korumak, deformite geliflimini
engellemek ve fonksiyonu desteklemek amac›yla kullan›l›rlar.
Örnek verecek olursak; torakolomber gövde ortezi ve istirahat
moltlar› pozisyonu korumak amac›yla kullan›l›rken, yürüyüfl s›-
ras›nda kullan›lan alt ekstremite ortezleri de fonksiyonu destek-
lemek amac›yla kullan›lan cihazlard›r. Erken dönemde postürü
korumak ad›na istirahat ortezleri esast›r (3,4). ‹lerleyen evrede
ambulasyon hedefi ve ortez seçiminde göz önünde bulundurul-
mas› gereken hususlar Tablo 1’de sunulmufltur. Hastan›n nörolo-
jik seviyesi ambulasyon hedefinde ve ortez planlamas›nda en
önemli parametredir. L3 ve alt› seviyede lezyonu olan veya D
klasifikasyonuna girenlerin uzun dönemde ambulatuar olma

flans› çok yüksektir. Ortez planlan›rken hastan›n kabiliyeti, fonk-
siyonu ve limitasyonlar›na uygun dizayn edilmelidir. Cihaz fonk-
siyonel defisiti desteklemeli ancak mevcut fonksiyonlar› olum-
suz yönde etkilememelidir. Bu nedenle, MSY’li çocu¤un lezyon
seyiyesine göre, planlanan cihazlar de¤iflkenlik göstermelidir.
Bununla birlikte, çocuk hastada ortezin reçetelenmesinde ve ta-
kibinde yetiflkin hastalara k›yasla çok daha dikkatli olunmal›d›r.
Çünkü, çocuk büyüdükçe ortezin ayarlanmas› veya yeniden ya-
p›m› kaç›n›lmazd›r.

MSY’li vakalarda ortez kullan›m› yürümeyi sa¤lamas›n›n yan›
s›ra; kemik dansitesi,üriner sistem ve böbrek fonksiyonlar›, perife-
rik dolafl›m, kardiyopulmoner sistem, solunum sistemi ve spastisi-
tenin azalmas› üzerine olumlu etki sa¤lar (4,5).

MSY geçiren çocukta torakolumbosakral (TLSO) gövde ortez-
leri daha çok ayakta pozisyonlama cihaz›yla birlikte kullan›lmakta-
d›r. Bununla birlikte, yüksek seviye tetraplejili çocuklar dik pozis-
yon sa¤layabilmek için TLSO’ya s›kl›kla ihtiyaç duyarlar. Ancak,
TLSO gö¤üs ve abdominal hareketleri s›n›rlad›¤›ndan, özellikle de
beslenme sonras›nda rahats›zl›¤a sebep olabilir (6). 



Yüksek seviyeli yaralanmal› çocuklarda standing frame ve pa-
rapodium kullan›m›na erken dönemde bafllanabilir. Paraplejik ço-
cukta bu cihazlar›n kullan›m› daha s›kt›r ancak, tetraplejik çocuk-
larda da tercih edilebilir. Çocuklar alt ekstremite ortezlerine geç-
meden önce bunlarla tedavi görmeli ve ek olarak üst ekstremite
kas gücü artt›r›lmal›d›r. 

Torakal ve yüksek lomber seviye yaralanmal›larda kalça flek-
sörleri ve adduktorleri genellikle korunmufl kaslard›r. Hastan›n
oturma dengesi zay›f ise veya spinal deformitesi varsa parapo-
dium veya sal›n›ml› yürüteç tercih edilebilir (fiekil 1). Çocuk ci-
haz eflli¤inde sal›n›m tarz› yürüyüfl yapar ve eksternal destek ol-
maks›z›n bu cihaz› kullan›labilir. Cihaz ayn› zamanda kognitif ve
sosyal geliflim için erekte postür sa¤lar (7). Kullan›m s›ras›nda
alt ekstremiteye yük binmesi temin edilirken, çocu¤un bafl ve
gövde kontrolü de desteklenmifl olur. Cihaz yürüyüfl s›ras›nda
çocu¤un üst ekstremitelerinin serbest olarak fonksiyon yapma-
s›na imkan verir. Ancak kullan›m›n›n sadece düz zeminlerde s›-
n›rl› olmas› ve tabii olmayan yürüyüfl paterni ile kullan›lmas› en
büyük dezavantaj›d›r. 

E¤er çocu¤un oturma dengesi iyi ise, resiprokal yürüme orte-
zi (RGO) tercih edilebilir (fiekil 2). RGO daha h›zl› ve resiprokal yü-
rüyüflü temin eder. Cihaz pelvik band, kablo sistemi ve diz-ayak bi-
le¤i-ayak ortezinden (KAFO) oluflur. Obez, afl›r› spastik ve kontrak-
türü olan, afl›r› spinal deformitesi bulunan çocuklar cihaz›n kulla-
n›m› için uygun de¤ildir. Cihaz eflli¤inde ileri do¤ru yürüme latera-
le a¤›rl›k aktar›m› ve gövde ekstansiyonu ile bafllar. Bu cihaz› kul-
lanan çocukta ortopedik deformite olmamal› veya minimal düzey-
de bulunmal›d›r. RGO ile çok daha tabi bir yürüyüfl sa¤lan›r ve
enerji tüketimi parapodiuma göre daha düflüktür. Ancak giyinip ç›-
karmas›, kateterizasyona izin vermemesi, pahal› olmas› ve büyü-
meyle beraber s›k modifikasyon gerektirmesi en büyük dezavan-
tajlar›d›r. Kateterizasyonun temini için cihaz ç›kar›lmal› yada ciha-
za kalça abduksiyon eklemi eklenmelidir.

Kalça-diz-ayak bile¤i-ayak ortezi (HKAFO) pelvik stabilizasyo-
nun temini için aktif fleksör kas ve/veya abdominal kas gücü ge-
rektirir (fiekil 3). Kalça ekleminin hem kilitli hemde kilitsiz kullan›-
m›na imkan sa¤lamas›na ra¤men, serbest eklem daha kolay po-
zisyon de¤iflimi sa¤lar. HKAFO eflli¤inde bilateral kanedyen des-
tekli sal›n›m yürüyüflü yap›ld›¤›nda, RGO’ya k›yasla daha az ener-
ji tüketilir. Sal›n›m yürüyüflü yap›lmayan normal destekli yürüyüfl-
te, yüksek lomber seviyeli yaralanmal› çocuklarda HKAFO ve RGO
aras›nda enerji tüketimi aç›s›ndan fark görülmez. Ancak torasik
seviyeden yaralanmal›larda RGO ile daha az enerji tüketilir. Katz
ve arkadafllar› bu tip çocuklarda RGO ile normalin 2 kat›; HKAFO
ile normalin 6 kat› fazla enerji tüketildi¤ini bildirmifllerdir (8). 

‹yi bir pelvis kontrolü ve kalça fleksör kas gücü olan çocuklar
KAFO için adayd›r. Ancak KAFO kullan›m›n›n hiperlordotik postür
oluflturmas› sebebiyle, omurgaya afl›r› bir yük biner ve s›k görülen
spinal deformite riskini daha da artt›r›r. Bu nedenle, bu tip yara-
lanmal› çocuklarda KAFO kullan›m›na, omurga iyileflmesinin ve
stabilizasyonunun tamamlanmas›n›n ard›ndan bafllanmal›d›r. KA-
FO ile güvenli bir ambulasyon için alt ekstremite de duyu ve prop-
riosepsiyon varl›¤› önemlidir (4). 

• Hastan›n nörolojik seviyesi ve defisit düzeyi(komplet ve
inkomplet)

• ‹stemli kas kontrolü
• Statik ve dinamik eklem hareket aç›kl›¤›
• Dinamik ve fiks deformite
• Spastisite veya hipotoni
• Yafl, boy, kilo 
• Mental durum
• Motivasyon
• Çevresel faktörler
• Üst ekstremite güç ve kontrolü

Tablo 1. Ambulasyon hedefinde göz önünde bulundurulmas› gereken
hususlar.

fiekil 1. Sal›n›ml› yürüteç.
fiekil 2. Resiprokal yürüme
ortezi (Steeper ARGO).

fiekil 3. Kalça-diz-ayak bile¤i-
ayak ortezi (HKAFO).
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Ayak bile¤i-ayak ortezleri (AFOs) MSY’li çocuklarda pozisyon-
lama ve destek temini d›fl›nda ambulasyon temini içinde kullan›l›r.
Yüksek seviyeli tetraplejik çocuklarda ve paraplejiklerde pozis-
yonlama ve destek için kullan›m›n›n yan›nda; L4-L5 seviyede ve
afla¤›s›nda yaralanmas› olan, kalça fleksör ve adduktörleri, diz
ekstansörleri ve özellikle mediyal hemstring kas gücü korunmufl
çocuklarda ambulasyon için kullan›m› daha s›kt›r. AFO kullan›m›n-
da fonksiyonel quadriseps gücü 3 ve üzerinde olmal›d›r. AFO tipi-
ni belirlemedeki temel unsurlardan birisi de gastrosoleus kas ak-
tivitesidir. Çocuk basma faz›nda stabilizasyon sa¤layam›yorsa, ti-
bian›n öne ilerlemesini kontrol etmek için endikedir. Korunmufl ve
korunmam›fl distal ekstremite kas gücü ve eklem bütünlü¤ü dik-
kate al›narak yaprak, eklemli, eklemsiz, supramalleolar ve sub-
malleolar AFO olarak hastaya spesifik ölçü al›narak dizayn edilir.
Yap›ld›klar› malzeme ve eklem tipi farkl›l›klar gösterir ve önemli-
dir. Diz-ayak bile¤i ve aya¤›n sagital, transvers ve frontal düzlem-
lerdeki yürüyüfl patolojilerileri dikkate al›narak farkl› biyomekanik
ifllevler için uygulan›rlar. Yaprak (Leaf-spring) AFO, rigid AFO, ek-
lemli AFO, ground reaction AFO (GRAFO), supramalleolar AFO,
submalleolar AFO, UCBL olarak isimlendirilen ortezler en s›k kul-
lan›lan AFO tipleridir (fiekil 4).

Parapodyum ve ayakta dik pozisyonlama cihaz› gibi stabil or-
tezler, SKY’l› çocuklarda erken dönemde genellikle ilk olarak reçe-
telenen cihazlard›r. Erken yafltaki çocuklar ambulasyonda para-
podyumu kullan›rken destekleyici cihaz olarak beraberinde yürü-
teçte kullanabilir. Çocuk hastalar genellikle ilerleyen dönemde bu
tip ortezleri kullanmay› b›rakma e¤ilimine girerler. Bu nedenle, bu
tip ayakta pozisyonlama ve ambulasyon cihazlar›n›n kullan›m› için

teflvik edilmeleri gerekir. Bu cihazlar›n kullan›m› alt ekstremite
kaslar›na germe, pulmoner hiyjen, egzersiz ve güçlendirmeye im-
kan yaratmas›, eklem hareket aç›kl›¤› ve dengenin sa¤lanmas› aç›-
s›ndan önem tafl›r. Ciddi osteoporoz, alt ekstremite eklem hareke-
tini bozan heterotopik ossifikasyon, eklem bütünlü¤ünün zay›f ol-
mas›, ciddi a¤r› varl›¤›, kalça ve diz fleksiyon kontraktürü, belirgin
skolyoz veya kifoz, kontrol edilemeyen hipotansiyon ve bas› yara-
lar› ortez kullan›m› için kontrendikasyon oluflturur. 

Pediyatrik hastada ortotik malzeme dizayn› ve tekerlekli san-
dalye seçimi bir ekip çal›flmas› gerektirir. Bu ekip; doktor, terapist,
medikal tekniker (ortotist), hasta ve ailesinin oluflturdu¤u bir grup
olmal›d›r (9). Doktor genellikle ekibin lideridir. Doktorun, tan› ve
tedavi hedefleri do¤rultusunda ortez dizayn› konusunda bilgi biri-
kimi olmas› önemlidir. Ancak kullan›lan materyallerdeki, ortez di-
zayn›ndaki ve ortez komponentlerindeki h›zl› de¤iflim, hekimin ka-
lifiye bir ortotistle birlikte çal›flmas›n› tedavi baflar›s› aç›s›ndan ge-
rekli k›lmaktad›r. 

Solunum fonksiyonu, kas-iskelet bütünlü¤ü, nörolojik seviye
ve cilt yap›s› gibi faktörler uygun oturma sistemleri gelifltirilir-
ken göz önünde bulundurulmas› gereken önemli hususlard›r.
Planlamada çocuktaki skolyozun derecesi veya geliflme potansi-
yeli mutlak surette hesaba kat›lmal›d›r. Geliflimsel seviye, biliflsel
durum, psikososyal faktörler ve çevre faktörleri de ayr›ca dikkat
edilmesi gereken noktalard›r (2,10). Tekerlekli sandalye sistem-
lerini reçetelemeye genellikle 2-3 yafl sonras› dönemde bafllana-
bilir (6). Ancak ülkemiz için bu durum daha geç dönemlerde söz
konusu olabilmektedir. Ülkemizde hastaya spesifik özel yap›m
sandalye ve oturma sistemleri yap›m›ndaki teknolojik yetersizli-
¤imiz ve tedavi maliyetinin yüksekli¤i bu duruma neden olan
önemli faktörlerdir. Erken yafl döneminde aileler genellikle pu-
set tarz› haz›r cihazlar› kullanmakta, bunlar hastaya haz›r otur-
ma sistemleri ihtiva etmedi¤inden deformite geliflimini h›zlan-
d›rmaktad›r. Türkiye’de oldu¤u gibi dünyada da birçok sosyal
güvence sistemi tekerlekli sandalye gibi cihazlar›n tedavi gide-
rini 3 veya 5 y›lda bir ödemektedir. Bundan dolay›, çocuk hasta-
ya yap›lan tekerlekli sandalyenin, çocu¤un boyutuna göre ayar-
lanabilir özellikte olmas› çok önemlidir. Tekerlekli sandalye reçe-
te edilirken dikkat edilmesi gereken hususlar Tablo 2’de görül-
mektedir. Sandalyenin oturma sistemi çocu¤un kalçalar›n›n ve
dizlerinin 90 derecede, ayak bileklerinin de nötral pozisyonda
olmas›n› temin etmelidir. Oturma aparat› çocu¤un kalça yap›s›
için yeterli genifllik ve uyluk boyu için yeterli derinli¤e sahip ol-
mal›d›r. Bel kemeri; çocuk oturur pozisyonda iken, kalças› öne
tilt olanda yüksek, arkaya tilt olanda ise alçak olacak flekilde
ayarlanabilmelidir. Yaralanma seviyesi C1-C5 olan çocuklara mo-
torlu sandalye gerekirken, C6 ve daha alt seviyeliler genellikle
motorsuz tekerlekli sandalye kullanabilirler. Bafl deste¤i, gö¤üs
ve kucak ba¤›, masa tablas›, tekerlek kolu vb. destekler çocu¤un
ihtiyac›na göre eklenmelidir. Tekerlekli sandalye planlan›rken,
çocu¤un sandalyeyi kullan›m alan› ve amac› hesaba kat›lmal›;
teker yerleflimi, jant çap› ve teker geniflli¤i, ayakl›k ve kol deste-
¤inin yüksekli¤i buna göre ayarlanmal›d›r. Örne¤in; teker ilerde
ise daha kolay itilir, ancak geride oldu¤unda dönme kabiliyeti
daha fazlad›r. Tekerin vertikal aç›s› artt›kça sandalyenin sürüflü
daha güvenli olur. Jant çap› büyük olursa toplumsal alanda gün-
lük kullan›m için uygun ve kolay itilir, fakat çap küçülünce spor-
tif faaliyet için daha uygun olur ve uzun mesafe sürülebilir hal
al›r. Hastan›n elde kavrama gücü zay›fsa teker genifl olmal›d›r.
Yine hastan›n kulan›m alan› pürüzlü ve bozuk sat›h ise küçük te-
kerin önde yerleflmifl olmas› önemlidir.

fiekil 4. AFO çeflitleri.

• Lezyon seviyesi
• Kas tonusu
• Kontraktür
• Anormal refleks
• Duyu Kusuru
• Cilt Bütünlü¤ü
• Ortez
• Kemik deformitesi
• Davran›fl problemleri

Tablo 2. Tekerlekli sandalye reçete edilirken dikkat edilmesi gereken
hususlar.
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Tekerlekli sandalye kullan›m›nda oturma minderleri postürün
muhafazas› ve bas›nc›n azalt›lmas› için oldukça önemlidir. Çocu-
¤un ölçü ve kilosu artt›kça oturma minderleri de tekrar gözden
geçirilmelidir. 

Yürüme MSY’li birçok çocuk ve ailesi için en önemli konudur.
Yürüme birçok faktöre ba¤l› olmakla birlikte, uygun ortezin reçe-
telenmesi bu hedefe ulaflmada önemli bir araçt›r. Yürüyüfl kabili-
yeti olmayan çocuklarda, uygun tekerlekli sandalye seçimi ve kul-
lan›m› ise hastan›n fonksiyonel ba¤›ms›zl›¤›n›n temini için en az
yürüyüfl ortezleri kadar özen gösterilmesi gereken bir husustur.
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