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OZET

Amag: Kronik inkomplet spinal kord yaralanmasi (SKY) olan hastalarda
robotik rehabilitasyon Oncesinde uygulanan fonksiyonel elektrik stimiilasyonu
bisiklet ergometrisinin (FESBE) alt ekstremite motor fonksiyonu, ambulasyon

performansi ve fonksiyonel bagimsizlik tizerindeki etkilerini incelemektir.

Gerec¢ ve Yontem: Bu arastirma prospektif randomize klinik bir arastirma
olarak tasarlandi. Arastirmaya 38 kronik inkomplet SKY olan hasta dahil edildi.
Hastalar robotik rehabilitasyon uygulanan gruba ya da robotik rehabilitasyona ek
olarak FESBE uygulanan gruba rastgele olarak atandi. Hem robotik rehabilitasyon
(Lokomat® v5) hem de FESBE (RT 300-SLSA) 4 hafta boyunca haftada 5 giin,
30’ar dakikalik seanslar seklinde toplam 20 seans olarak uygulandi. Her iki grupta
yer alan hastalara tedavi bitimine dek haftada 5 seans olacak sekilde klasik
nororehabilitasyon programi uygulandi. FESBE uygulamasinda bilateral kuadriseps,
hamstring ve tibialis anterior kaslari; 250 ps pulse genisligi, 20 Hz frekans ve 10-140
mA genlik parametreleriyle stimiile edildi. Pedal ¢evirme kadans aralig1 dakikada 40-
50 doniis olarak ayarlandi. Hastalar tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerlendirildi.
Primer sonug¢ Olgiitleri Alt Ekstremite Motor Skor (AEMS) ve Spinal Kord
Yaralanmasinda Yiiriime indeksi II (Walking Index for Spinal Cord Injury-WISCI II)
idi. Sekonder sonug 6lgiitleri ise, Omurilik Yaralanmas1 Bagimsizlik Olcegi (OYBO),
10 Metre Yiirtime Testi (10MYT), 2 Dakika Yiiriime Testi (2DYT) ve Zamanl Kalk
ve Yiri Testi (ZKYT) olarak belirlendi.

Bulgular: Caligmaya dahil edilen hastalarin baslangic demografik ve klinik
ozellikleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0,05). Tedavi sonrasinda her iki grupta da AEMS, 10MYT, 2DYT, ZKYT ve
OYBO III (mobilite ve toplam) skorlarinda tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak
anlamli iyilesme saptandi (Robotik rehabilitasyon grubu i¢in sirasiyla p=0.002,
p<0.001, p<0.001, p<0.001, p=0.004; Robotik rehabilitasyona ek olarak uygulanan
FESBE grubu i¢in sirastyla p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001, p=0.002). WISCI

IT skorlarinda ise her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli degisim gézlenmedi
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(p> 0,05). Gruplar arasinda tedavi Oncesi ve sonrasi primer ve sekonder sonug
Olgiitlerinin degisim miktarlar1 karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel

anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Sonuc¢: Arastirmamizda kronik inkomplet SKY olan hastalarda robotik
ylirlime egitimine eklenen FESBE’nin alt ekstremite motor fonksiyonlari, yliriime
performanst ve fonksiyonel bagimsizlik acisindan ek bir katki saglamadigi
gosterilmistir.  Robotik rehabilitasyonun ve FESBE’nin daha farkli tedavi
protokollerinde (seans, silire vb.) uygulandigi ve daha wuzun siireli takip

degerlendirmelerini i¢eren ileri calismalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Spinal kord yaralanmasi, fonksiyonel elektrik stimiilasyonu

bisiklet ergometrisi, robotik rehabilitasyon



ABSTRACT

Aim: To investigate the effects of Functional Electrical Stimulation Bicycle
Ergometry (FESBE) applied prior to robotic rehabilitation on lower extremity motor
function, ambulation performance, and functional independence in patients with

chronic incomplete spinal cord injury (SCI).

Materials and Methods: This study was designed as a prospective
randomized clinical trial. Thirty-eight patients with chronic incomplete SCI were
included in the study. Patients were randomly assigned either to the robotic
rehabilitation group or to the group receiving FESBE in addition to robotic
rehabilitation. Robotic rehabilitation (Lokomat® v5) and FESBE (RT300-SLSA)
were administered for 4 weeks, 5 days a week, for 30 minutes per session, totaling 20
sessions. A conventional neurorehabilitation program was applied to patients in both
groups, 5 sessions per week, until the completion of treatment. During FESBE
application, bilateral quadriceps, hamstring, and tibialis anterior muscles were
stimulated with pulse width of 250 ps, frequency of 20 Hz, and amplitude of 10—140
mA. Pedaling cadence was set at 40-50 revolutions per minute. Patients were
evaluated before and after treatment. Lower Extremity Motor Score (LEMS) and
Walking Index for Spinal Cord Injury IT (WISCI II) were determined as primary
outcome measures. Spinal Cord Independence Measure (SCIM), 10-Meter Walk Test
(10MWT), 2-Minute Walk Test (2MWT), and Timed Up and Go Test (TUG) were

determined as secondary outcome measures.

Results: No statistically significant difference was found between the groups
in terms of baseline demographic and clinical characteristics (p>0.05). After
treatment, statistically significant improvement was observed in both groups in
LEMS, 10MWT, 2MWT, TUG, and SCIM III (mobility subscale and total score)
compared to pretreatment values (for the robotic rehabilitation group p=0.002,
p<0.001, p<0.001, p<0.001, p=0.004, respectively; for the FESBE in addition to
robotic rehabilitation group p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001, p=0.002,

respectively). No statistically significant change was observed in WISCI 11 scores in
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either group (p>0.05). When the change amounts of primary and secondary outcome
measures before and after treatment were compared between the groups, no

statistically significant difference was found (p>0.05).

Conclusion: The addition of FESBE to robotic gait training did not provide
additional benefit in terms of lower extremity motor function, walking performance,
or functional independence in patients with chronic incomplete SCI. Further studies
including different treatment protocols (session number, duration, etc.) and longer

follow-up evaluations are needed.

Keywords: Spinal cord injury, functional electrical stimulation bicycle ergometry,

robotic rehabilitation.
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1. GIRIS VE AMAC

Spinal kord yaralanmas1 (SKY), foramen magnum ile kauda equina arasinda
uzanan spinal kordun zorlanma, kesi veya kontiizyon sonucu hasarlanmasidir.
Yaralanma sonrasi lezyon seviyesinin distalinde motor, duyu ve otonom fonksiyon
kayiplart meydana gelir. SKY, yiiksek morbiditeye ve belirgin fonksiyonel kayba yol
acan ciddi bir klinik tablodur (1).

Spinal kord yaralanmasinin en belirgin sonuglarindan biri ambulasyon
fonksiyonunda meydana gelen sorunlardir. Ambulasyon fonksiyonunda bozulma
olmasi hastanin mobilitesini, bagimsizligin1 ve yasam kalitesini 6nemli Olgiide
etkiler. Bu nedenle ambulasyonun yeniden kazanilmasi, SKY olan hastalarda
rehabilitasyonun temel hedeflerinden biridir. SKY sonrasi ambulasyon potansiyelini
artirmak ve yasam kalitesini gelistirmek amaciyla ¢esitli rehabilitasyon yaklasimlari,
yardime1 cihazlar ve teknolojik uygulamalar gelistirilmekte ve etkinlikleri

arastirilmaktadir (2).

Robotik rehabilitasyon, norolojik hasara bagl yiirime bozukluklarinda
yogun, tekrarli ve goreve 0zgii egitim sunan teknolojik bir yaklagimdir. Fizyolojik
ylirlime paternlerine uygun hareketin olusturulmasina olanak saglar ve 6zellikle SKY
olan hastalarda ambulasyonun yeniden kazanilmasini desteklemek amaciyla
kullanilmaktadir. Temel etki mekanizmasi, gorev odakl tekrarlar araciligiyla motor
O0grenmeyi giliclendirmektir. Saglanan yogun afferent geri bildirim, sensérimotor
aglarin reorganizasyonunu destekler ve noroplastik adaptasyonlar: artirir. Bu siiregte
korunmus ndral yollarin fonksiyonel reorganizasyonun ve spinal aglarin
aktivasyonunun artirilmas: hedeflenir. Bu nedenle robotik rehabilitasyon, motor
fonksiyon ve fonksiyonel mobilitenin gelistirilmesine katki saglayan bir

rehabilitasyon yaklasimi olarak degerlendirilmektedir (3).

Fonksiyonel elektriksel stimiilasyonu bisiklet ergometrisi SKY olan
hastalarda lezyon seviyesinin altindaki néral yollar1 aktive etmeyi amacglayan bir

rehabilitasyon yontemidir. Bu uygulamada alt ekstremite kaslarina yiizeyel



elektrotlar araciligiyla elektriksel uyar1 verilir ve kasilmalar olusturulur. Uyari
parametreleri pedal ¢evirme fazlarina uygun bigimde zamanlanarak kas gruplarinin
koordine aktivasyonu saglanir. Boylece, ritmik ve siklik bir hareket paterni elde edilir
(4). FESBE’nin temel amaci, fonksiyonel bir aktivite sirasinda kas aktivasyonunu
artirmak ve kaslarda tekrarli afferent girdi olusturarak spinal ve supraspinal aglarin
uyarilmasii desteklemektir. Bu yoniiyle hem periferik kas performansint hem de
noral aktiviteyi arttirmay1 hedefleyen biitiinciil bir rehabilitasyon yaklagimi olarak

tanimlanmaktadir (4, 5).

Robot yardimli yiiriime egzersizlerinin, tekrarli ve yogun hareket pratigi
saglayarak inkomplet SKY olan hastalarda alt ekstremite kas kuvvetini, ambulasyon
mesafesini ve yiriiylis hizini iyilestirdigi gosterilmistir (6). Bununla birlikte, SKY
olan hastalarin 6nemli bir béliimii mevcut en iyi tedavilere ragmen yiiksek morbidite
ve kalic1 fonksiyonel kayiplarla yasamaya devam etmektedir (7, 8). Bu durum,
rehabilitasyon siirecinde kullanilabilecek tamamlayici tedavilere olan ihtiyaci ortaya
koymaktadir (7). Bildigimiz kadariyla, robotik rehabilitasyona ek olarak uygulanan
FESBE’nin alt ekstremite fonksiyonel iyilesme ve ambulasyon tizerindeki etkilerini
kronik inkomplet SKY olan hastalarda inceleyen bir arastirma bulunmamaktadir.
Aragtirmamizin hipotezi, robotik rehabilitasyona ek FESBE uygulanan hastalarda,
yalnizca robotik rehabilitasyon uygulanan hastalara kiyasla daha yiiksek diizeyde
motor ve fonksiyonel iyilesme saglanacagi yoniindeydi. Arastirmamizin amaci,
kronik inkomplet SKY olan hastalarda robotik rehabilitasyona ek olarak uygulanan
FESBE’nin alt ekstremite motor fonksiyonu, ambulasyon performansi ve fonksiyonel

bagimsizlik lizerindeki etkilerini incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SPINAL KORD YARALANMASI

2.1.1. Tamm

Spinal kord yaralanmasi travmatik veya travmatik olmayan sebeplere bagh
olarak spinal korddaki sinir hiicrelerinde gelisen hasara bagli olarak bireylerde
motor, duyusal ve otonomik fonksiyonlarda kayba neden olan ndrolojik bir hastalik

grubudur (9).

Spinal kord yaralanmasi bireyin mobilizasyonunda, kendine bakim
becerilerinde ve giinliik yasam aktivitelerinde ciddi kisitlhiliklara neden olur.
Yaralanmanin yeri ve yaralanmanin komplet ya da inkomplet olmasi gibi faktorlere
bagli olarak degisen derecelerde motor ve duyu defisitleri goriiliir. SKY’ye bagh
gelisen bu norolojik kayiplara ek olarak; mesane ve barsak disfonksiyonu, spastisite,
basi yaralar1 ve tekrarlayan enfeksiyonlar gibi komplikasyonlar da bireyin bagimlilik
diizeyini artirir ve yagsam kalitesini 6nemli 6l¢lide olumsuz etkiler (1). Spinal kord
yaralanmasi, yalnizca fiziksel islev kaybma yol agmakla smirli kalmaz. Ayni
zamanda psikolojik, sosyal ve ekonomik etkileriyle bireyin yasamini derinden sarsan,
saglik sistemi ve toplum iizerinde uzun vadeli yiik olusturan ¢ok yonlii bir klinik

tablodur (10).

2.1.2. Spinal Kord Anatomisi

Spinal kord, foramen magnum seviyesinden baslayarak vertebral kanal
igerisinde kaudal yonde uzanan ve beyin sapinin devamini olusturan santral sinir
sistemi yapisidir. Dogumda yaklasik olarak L3 vertebra seviyesinde sonlanirken,
embriyolojik gelisim siirecinde vertebral kolonun spinal korddan daha hizli uzamasi
nedeniyle erigkin bireylerde L1-L2 vertebra diizeyinde konus medullaris ad1 verilen
konik yapiyla sonlanir. Birinci lumbal vertebranin alt kenarindan baslayarak ikinci

sakral vertebra seviyesine kadar uzanan ve spinal kordun distalinde yer alan sinir



kokleri, anatomik goriinlimlerinin at kuyrugunu andirmasi nedeniyle cauda equina

olarak adlandirilir (Sekil) (11, 12).
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Sekil 2.1. Spinal kord anatomisi

Gray’s Atlas of Anatomy’nin 1. baskisi referans alinarak uyarlanmistir (Drake RL, Vogl AW, Churchill
Livingstone, 2008) (13).

Vertebral kolon; 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber ve 5 sakral vertebra ile 1
koksigeal vertebradan olusur. Buna karsilik, omurilikten toplam 31 ¢ift spinal sinir
kokii ¢ikar: 8 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 1 koksigeal. Servikal bolgeye
0zgl olarak, C1 ile C7 arasindaki sinir kokleri ilgili vertebranin iistiinden, C8 siniri
ise C7 ile T1 arasindan ¢ikar. Torakal ve lomber bdlgelerde ise sinir kokleri, ilgili

vertebranin altindan ¢ikar (12).

Spinal kordun transvers kesitinde, merkezde yer alan gri cevher, periferinde
bulunan beyaz cevher ile c¢evrilidir. Gri cevher, noronlarin hiicre gdvdelerinden
olusur ve anterior (6n) ile posterior (arka) boynuzlar olmak iizere iki ana boliimden
olusur. Posterior boynuzda duyusal ndronlara ait hiicre govdeleri, anterior boynuzda

ise alt motor noéronlarin hiicre gévdeleri yer alir (14).

Beyaz cevher; anterior, lateral ve posterior kolon olmak iizere {i¢ ana bdliime

ayrilir ve inen ve ¢ikan sinir yollarini igerir. Kortikospinal yol, spinal korddaki en



biiyiik inen yoldur ve istemli motor hareketleri ileten lifleri tasir. Bu liflerin yaklasik
%90’1 medulla oblongata diizeyinde ¢apraz yaparak posterolateral siitunda yer alan
lateral kortikospinal yol icinde seyrederken, %10’u capraz yapmadan anteromedial
stitunda bulunan anterior kortikospinal yol igerisinde ilerler. Bunun diginda, spinal
kordun diger bdlgelerinde; medial arka siitunda fasikiilus grasilis, lateral arka siitunda

fasikiilus kuneatus, ve lateral kolonda spinotalamik yol yer almaktadir (12, 14).
2.1.3. Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Spinal kord yaralanmasinin insidansi1 ve prevalansi iilkeler arasinda 6nemli
Olgiide degisiklik gostermektedir. Bu farklilik; cinsiyet dagilimi, yaralanma
mekanizmasi, lezyonun seviyesi ve siddeti gibi degiskenlere baghdir. Gozlenen
varyasyon, bir yandan cografi ve Kkiltliirel kosullar ile saglik altyapisindaki
esitsizliklerden kaynaklanirken, diger yandan SKY olan hastalarin tani ve

siiflandirilmasinda kullanilan kriterlerin farkliligina da isaret etmektedir (15).

Gelismis tiilkelerde SKY’nin yillik insidansi, milyonda 13,121-163,420
araligindayken; gelismemis llkelerde bu oran milyonda 13,019-220,022 arasinda
degismektedir. Kuzey Amerika’da yillik insidans milyonda 25,2-52,5 araliginda
bildirilirken, iilkemizin giineydogusunda bu deger milyonda 12,7-16,9 olarak
bildirilmistir (8).

Spinal kord yaralanmasinin ortalama yasi, gelismis iilkelerde 14,63 ile 67,63
yil arasinda degisirken; gelismemis iilkelerde yapilan ¢alismalarda bu degerin 29,53
ile 46,03 y1l arasinda oldugu bildirilmistir. Onceki arastirmalar, SK'Y olan hastalarin
yas dagiliminin bimodal bir 6zellik gosterdigini, ilk tepe noktasinin 15-29 yas,
ikincisinin ise 65 yas tizeri oldugunu ortaya koymustur (16). Niifusun yaslanmasina
paralel olarak, SKY olan hastalarin ortalama yas1 da artig gostermektedir. Amerika
Birlesik Devletleri (ABD)’ nde ortalama yas 1970’lerde 28,3 iken 2008 yilinda 37,1°e
yukselmistir. Benzer sekilde, Brezilya’da 2003’de 26,0 olan ortalama yas, 2009
sonrasinda 37,9’a ¢ikmustir (8).



Aragtirmalar, SKY nin kadinlara kiyasla erkeklerde daha yliksek oranda
goriildiigiinii gostermektedir. Erkek/kadin orani tilkeler arasinda farklilik gostermekte
olup; 1,6 ila 8 arasinda degismektedir (8). Tiirkiye’de ise erkek/kadin orani 2,5
olarak bildirilmistir (17). Travmatik olmayan SKY olgularinda ise bu oran 1,3/1
diizeyinde olup belirgin sekilde daha diigiiktiir (8).

Amerika Birlesik Devletleri merkezli Ulusal Spinal Kord Yaralanmalari
Istatistik Merkezi (The National Spinal Cord Injury Statistical Center-NSCISC)
verilerine gore, yaralanma seviyesi ve siddeti acisindan tetrapleji en sik goriilen
klinik tablodur. SKY olan hastalarin %59,6’s1 tetraplejik olup, bu hastalarn %12,8’1
komplet tetrapleji, %46,8°1 ise inkomplet tetraplejidir. Hastalarin %39,8°1 parapleji
tanist almakta olup; bu grubun %?20,1°1 komplet parapleji, %19,7’si ise inkomplet
parapleji seklindedir (18).

Spinal kord yaralanmasi seviye ve siddet acisindan degerlendirildiginde,
servikal spinal kord hem gelismis hem de gelismemis iilkelerde en sik yaralanan
bolge olarak bildirilmisti. Komplet servikal yaralanmalar ciddi sonuglar
dogurmaktadir. Vakalarin ¢ogu olay yerinde veya hastaneye ulagmadan hayatim
kaybetmektedir. Bu nedenle, hastanede tedavi edilen servikal yaralanmali hastalarin
bliyiik kismi inkomplet yaralanma grubunda yer almaktadir. Travmatik SKY’ler
cogunlukla komplet tipte goriiliirken, travmatik olmayan SKY’lerde inkomplet

yaralanmalar daha yaygindir (16).

Travmatik SKY’nin baglica nedenleri arasinda motorlu tasit kazalari,
yuksekten diismeler, atesli silah yaralanmalari, spor yaralanmalar1 ve delici/kesici
alet yaralanmalar1 yer alir. En yiiksek mortalite oranina sahip neden motorlu tagit
kazalar1 iken; ikinci sirada ise diismeler yer almaktadir. Geligmis {ilkelerde travmatik
SKY’nin en sik nedeni motorlu tasit kazalari iken, gelismekte olan {ilkelerde ilk
sirada diismeler, ikinci sirada ise motorlu tasit kazalar1 gorilmektedir (8, 18).
Ulkemizde ise, travmatik SKY nedenleri arasinda ilk sirada %48,8 oraninda goriilen
trafik kazalari, ikinci sirada ise %36,6 oraninda goriilen diismeler yer almaktadir.

Diger nedenler arasinda %3,3 oraninda goriilen kesici/delici alet yaralanmalari, %1,9



oraninda goriilen atesli silah yaralanmalar1 ve %1,2 oraninda goriilen s1g suya dalma

bulunmaktadir (17).

Travmatik olmayan SKY nin baslica etiyolojik nedenleri arasinda neoplaziler,
spinal kord enfeksiyonlari, inflamatuar ve dejeneratif hastaliklar, vaskiiler patolojiler,

iyatrojenik nedenler ve konjenital anomaliler yer almaktadir (19).

2.1.4. Patofizyoloji

Spinal kord yaralanmasinin patofizyolojisi, primer ve sekonder hasar
stireclerini igerir. Primer hasar genellikle kordda meydana gelen mekanik
yaralanmay1 ifade ederken, sekonder hasar primer yaralanmaya karsi gelisen hiicresel
ve biyolojik yanitlarin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. Bu siliregte immiin sistem, sinir
sistemi ve vaskiiler sistem rol almakta; hemoraji, iskemi, oksidatif stres, inflamatuar
reaksiyon, noronal hiicre Oliimii, demiyelinizasyon ve skar olusumu gibi

mekanizmalar gézlenmektedir (20).

Literatlirde dort primer yaralanma mekanizmasi tanimlanmaktadir: (1) Kalici
kompresyonla birlikte darbe etkisi, (2) Gegici kompresyonla birlikte darbe etkisi, (3)
Distraksiyon, (4) Laserasyon/transeksiyon. Bunlar arasinda en sik goriilen
mekanizma, patlama kiriklart sonrasi kord {iizerinde kemik fragmanlarinin basi
olusturdugu kalict kompresyonla birlikte darbe etkisidir. Gegici kompresyon
dejeneratif servikal vertebra hastaligi olan bireylerde hiperekstansiyon yaralanmalari
sonrasl, distraksiyon ise fleksiyon, ekstansiyon veya rotasyonel zorlanmalarla ortaya
¢ikmaktadir. Laserasyon veya transeksiyon ise atesli silah yaralanmalari ya da keskin

kemik fragmanlarinin deplasmani sonrasi gelisebilmektedir (21).

[k mekanik hasar dncelikli olarak santral gri cevheri etkilerken, beyaz cevher
gorece korunur. Gri cevherin daha fazla etkilenmesinin, daha yumusak yapist ve
yogun vaskiilarizasyonuyla iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir. Spinal kord i¢indeki
hemoraji erken donemde gelisirken, mekanik yaralanmay1 takiben kan akiminin
bozulmas1 hipoksi ve iskeminin yol actig1 lokal infarktlara neden olur. Yiiksek

metabolik gereksinimi nedeniyle gri cevher bu siiregten 6zellikle olumsuz etkilenir.



Yaralanma alanindan gecen noronlar yapisal biitiinliikklerini kaybeder, buna bagh
olarak miyelin tabakasinda incelme gelisir ve sinir iletimi mikrohemorajiler ile
O0demin eslik etmesiyle belirgin sekilde bozulur. Sonug¢ olarak, gri cevherde
irreversibl hasarin yaralanmadan sonraki ilk saat i¢inde, beyaz cevherde ise 72 saat

icinde gerceklestigi diistiniilmektedir (21).

Sekonder hasar, SKY’yi takiben ortaya c¢ikan bir¢ok hiicresel, vaskiiler ve
biyokimyasal siirecin karmasik ve ardisik etkilesimleri sonucu gelisir. Bu
mekanizmalar arasinda ndrojenik sok, hemoraji, iskemi ve reperflizyon hasar1 gibi
vaskiiler olaylar; glutamaterjik eksitotoksisite, kalsiyum aracili hiicresel hasar, sivi-
elektrolit dengesizlikleri, immiinolojik yanitlar ve sitokin salinimi, apoptoz,
mitokondriyal disfonksiyon, serbest radikal olusumu, lipid peroksidasyonu ve enerji

metabolizmasindaki bozukluklar yer almaktadir (22).

Spinal kord yaralanmasinda vaskiiler hasar hem akut donemde hem de
sonraki  siirecte  prognozu olumsuz etkileyen Onemli bir  faktordiir.
Mikrosirkiilasyonun bozulmasi, petesiyal kanamalardan hemorajik nekroza ilerleyen
hasarlara yol agar. Ayrica vazospazm, intravaskiiler tromboz, ndrojenik soka baglh
sistemik hipoperfiizyon ve otoregiilasyon kaybi1 sonucunda progresif posttravmatik
iskemi gelisebilir. Norojenik sok, spinal kordun vaskiiler beslenmesinin kesintiye
ugramasi ve vazomotor kontrol kaybi ile ortaya ¢ikar. Klinik olarak bradikardi,
hipotansiyon, azalmis periferik diren¢ ve diisiik kardiyak output ile karakterizedir.
Temel mekanizma ise azalmis sempatik tonus ve artmig vagal aktiviteye bagh

kardiyak depresyondur (21, 23).

Sekonder hasar mekanizmalar1 i¢inde oksidatif stres merkezi bir rol
oynamaktadir. Azalmis perflizyonu izleyen reperfiizyon doneminde, laktik asit gibi
metabolitlerin birikimine bagli perivaskiiler pH diiser ve bu durum hiperemi ile
reperflizyona zemin hazirlar. Reperfiizyon ise dokuya kan akisini restore etmek
yerine immiin hiicre ekstravazasyonunu ve serbest radikal olusumunu artirarak
hiicresel hasar1 siddetlendirir. Serbest radikaller protein, lipid ve niikleik asit

oksidasyonu yoluyla oksidatif strese neden olur. Oksidatif stres; asir1 hiicre igi



kalsiyum birikimi, mitokondriyal sitokrom-c salinimi, kaspaz aktivasyonu, apoptoz

ve eksitotoksisite ile iliskilidir (21, 22).

Santral sinir sisteminin baglica eksitator norotransmiteri olan glutamatin,
SKY’yi takiben diizeylerinde belirgin bir artis oldugu ve bu artisin travmadan
sonraki ilk 20-30 dakikada zirveye ulasip yaklasik 60 dakika icinde normale
dondiigii bildirilmektedir. Glutamat reseptorlerinin asir1 aktivasyonu ile gelisen
eksitotoksisite, oOzellikle NMDA reseptorii araciligiyla reaktif molekiillerin
olusumuna yol acan karmasik olaylar zincirini baslatir. Bu siirecte lipid
peroksidasyonu, Na*-K* ATPaz aktivitesinin inhibisyonu, membran sodyum
kanallarinin inaktivasyonu ve Na*-Ca?*" pompasinin bozulmasi sonucunda hiicre ici
sodyum ve kalsiyum birikimi meydana gelir. Bununla iliskili sitotoksik 6dem,
mitokondriyal solunum zinciri enzimlerinin inhibisyonu, gliseraldehit-3-fosfat
dehidrogenazin inaktivasyonu ve oksidatif protein modifikasyonlar1 ndéronal 6lim
siirecine katkida bulunur. Yiiksek hiicre ici kalsiyum konsantrasyonlari, hipoksi ve
iskemi ile zaten bozulmus olan mitokondriyal fonksiyonu daha da agirlastirir. Ayrica
kaspazlar, kalpainler, fosfolipaz A2, lipoksijenaz ve siklooksijenaz gibi kalsiyum
bagimli proteaz ve lipazlar1 aktive ederek, akson-miyelin iinitesinin yapisal
proteinleri de dahil olmak iizere onemli hiicresel bilesenlerin yikimina yol acar.
Bunun yaninda lipid peroksidasyonu ve serbest radikal olusumu da sekonder hasarin

ilerlemesine katkida bulunur (21, 23-25).

Spinal kord yaralanmasi, glial hiicre fonksiyon bozuklugu ve I16kosit
infiltrasyonu ile karakterize immiin yanit1 tetikler. Noroinflamasyonda erken
donemde mikroglia, astrositler ve notrofiller; ilerleyen evrelerde ise makrofajlar ile T
ve B lenfositler rol alir. Bu immiin yanitin sekonder hasar iizerindeki etkileri
tartismali olmakla birlikte hem faydali hem de zararli sonuglari olabilecegi kabul
edilmektedir. Homeostaz kaybi, eksitotoksisite ve asidoz siirece katkida bulunurken;
notrofiller ve makrofajlardan salinan enzimler ndronal ve vaskiiler hasar1 artirabilir.
Iki fazli I8kosit infiltrasyonu ve eslik eden patofizyolojik mekanizmalarin,
yaralanmadan sonraki ilk 24 saat i¢cinde baslayarak giinler i¢inde en yiiksek seviyeye
ulastig1 ve demiyelinizasyona neden oldugu bildirilmektedir. Ayrica SKY 'nin niikleer

faktor-kappaB (NF-xB) aktivasyonunu indiikledigi, bunun da inflamasyon,



proliferasyon ve hiicre olimii ile iligkili gen ekspresyonunu diizenledigi

gosterilmistir (21, 22).

Spinal kord yaralanmasinda iskemi ile baslayan siireg; cok sayida
tanimlanmis ve heniiz tam olarak aydinlatilmamis, dogrudan ve dolayli mekanizmay1
tetikleyerek nekrotik ve apopitotik hiicre oliimii sonucunda ndronal hasara yol
acmaktadir. Bu siire¢ gri ve beyaz cevherde kavitasyon ile astrositler ve
fibroblastlarin aracilik ettigi glial skar dokusu olusumu ile sonuglanir. SKY sonrasi
goriilen fonksiyonel kayiplarda primer hasardan ziyade sekonder hasar
mekanizmalarimin  daha etkili oldugu disiiniilmektedir. Bu patofizyolojik
mekanizmalarin aydinlatilmasi, SKY sonrasi hasarin 6nlenmesi ve yeni tedavi
stratejilerinin gelistirilmesi yoluyla fonksiyonel kayiplarin azaltilmasinda biiytik

Onem tasimaktadir (21, 23).

2.1.5. Klinik Muayene ve Siniflandirma

Spinal kord yaralanmasi sonrasinda yapilan norolojik degerlendirme; akut
donemde tedavi stratejilerinin belirlenmesi, prognozun Ongoriilmesi, fonksiyonel
hedeflerin saptanmasi ve bireysellestirilmis rehabilitasyon programlarinin
planlanmasinda temel bir rol iistlenmektedir. SKY sonrasi fonksiyonel sonuglarin
ongoriilmesine yonelik olarak farkli 6lgekler gelistirilmis olup, bu 6l¢ekler muayene
yontemlerini  standartlastirmak, simiflamada tutarli terminoloji ve tamimlar
olusturmak ve norolojik islevdeki degisiklikleri zaman igerisinde giivenilir bigimde
izleyebilmek amaciyla kullanilmaktadir. Bu baglamda en yaygin kullanilan
degerlendirme Olcegi, ilk olarak 1982 yilinda Amerikan Spinal Kord Yaralanmasi
Dernegi (American Spinal Injury Association-ASIA) tarafindan gelistirilen ve son
olarak 2019’da giincellenen Spinal Kord Yaralanmasi Norolojik Siniflamast igin
Uluslararas1 Standartlar (International Standards for Neurological Classification of

Spinal Cord Injury — ISNCSCI) dir (Sekil) (26).
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Spinal kord yaralanmalarinda norolojik degerlendirme; dermatomlara gore
duyu muayenesi, miyotomal kas gruplarina gdére motor muayene ve anorektal
muayeneden olusan standartlastirilmis bir degerlendirme protokoliidiir. Bu
degerlendirme ile yaralanmanin seviyesi ve siddeti objektif bicimde belirlenir.
Norolojik seviye tayininde duyu ve motor bulgular birlikte incelenmekte olup,
rektal muayene disinda kalan tiim degerlendirmelerde hasta supin pozisyonunda

olmalidir (27).

Duyu Muayenesi: Lezyon seviyesinin belirlenmesine duyu muayenesi ile
baslanir ve bu degerlendirme sirasinda hasta supin pozisyonda bulunur. Viicudun her
iki yarisinda C2’den S4-5’e¢ kadar uzanan 28’er dermatom alani, fasiyal sinir
araciligiyla duyusal innervasyonu saglanan yiizdeki saglam duyu bolgesiyle
karsilastirilarak degerlendirilir. Hafif dokunma duyusu, bir par¢ca pamugun muayene
edilecek bolgeye ve yanaktaki karsilik gelen alana hafif¢e degdirilmesiyle test edilir.
Igne batirma duyusu ise ¢engelli igne kullanilarak degerlendirilir; ignenin sivri ve
kiint uglar1 muayene noktalarina dokundurulur. Hastadan hem dokunmay1 hissedip
hissetmedigini hem de sivri—kiint ayrimini yapip yapamadigini belirtmesi istenir. Her
iki test de 0-2 arasinda puanlanir. Hafif dokunma duyusu, spinal kordun dorsal
(posterior) kolon yolu biitiinliigiinti yansitirken igne batirma duyusu ise spinotalamik

(anterolateral) yolun biitiinliiglinli yansitir (28). Bulgular sag ve sol taraf arasinda

11



farklilik gosterebilir. Duyu seviyesi hem hafif dokunma hem de igne batirma

duyularinda sag ve solda tam (2 puan) duyunun alindig1 en distal segment olarak

tanimlanir (Tablo 2.1, 2.2) (11, 20).

Tablo 2.1. Hafif dokunma duyusunun muayenesi

0

TE

Yok

Bozulmus

Normal

Test
edilemeyen

Hasta dogru veya giivenilir bicimde dokunmayz tarif edemiyor.

Hasta dogru bir sekilde dokunuldugunu ifade ediyor, fakat yanaga
dokunuldugundan farkli oldugunu vurguluyor (daha fazla, daha az
gibi).

Hasta dogru bir sekilde dokunmayi ifade ediyor ve yanak ile ayni
oldugunu sdyliiyor.

Herhangi bir nedenle tam olarak degerlendirilemiyor.

Tablo 2.2. Igne batirma duyusunun muayenesi

0

TE

Yok

Bozulmus

Normal

Test
edilemeyen

Hasta keskin ve kiint dokunma duyularini ayirt edemiyor.

Hasta ¢engelli ignenin kiint ve sivri uglarini ayirt ediyor, ancak
yluziindeki duyu ile test edilen bolge arasinda duyuda fark (az
veya ¢ok hissetme) oldugunu belirtiyor.

Hasta ¢engelli ignenin kiint ve sivri uglarii dogru bigimde
ayirt ediyor ve yanak ile ayni oldugunu soyliiyor.

Herhangi bir nedenle tam olarak degerlendirilemiyor.

Motor Muayene: Motor seviyenin belirlenmesi i¢in viicudun sag ve sol

tarafinda yer alan 10 anahtar kas (bes list ve bes alt ekstremite) manuel kas testi ile

degerlendirilir. Motor seviye, anahtar kaslardan en az 3/5 kas giiciine sahip olan ve

bu seviyenin proksimalinde yer alan kaslarin 5/5 kas giiciinde oldugu en distal seviye

olarak tanimlanir. Anahtar kas bulunmayan seviyelerde motor seviye duyu seviyesi

ile esdeger kabul edilmektedir (Tablo 2.3) (27, 29).
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Tablo 2.3. Motor muayenede kullanilan anahtar kaslar

C5 Dirsek fleksorleri (biseps, brakiyalis)

Cé El bilegi ekstansorleri (ekstansor karpi radialis longus ve brevis)

Cc7 Dirsek ekstansorleri (triseps)

C8 Uzun parmak fleksorleri, ortanca parmak (fleksor digitorum profundus)
T1 Parmak abduktdrleri, kii¢lik parmak (abduktor digiti minimi)

L2 Kalga fleksorleri (iliopsoas)

L3 Diz ekstansorleri (kuadriseps)

L4 Ayak bilegi dorsifleksorleri (tibialis anterior)

L5 Ayak bagparmagi uzun ekstansdorleri (ekstansor hallusis longus)

S1 Ayak bilegi plantar fleksorleri (gastroknemius, soleus)

Norolojik Seviye: Norolojik seviye, spinal kordun her iki tarafinda normal
duyusal fonksiyon ve yer ¢ekimine karst motor fonksiyonun bulundugu en kaudal
seviye olarak tanimlanir. Duyu ve motor seviyeler belirlendikten sonra, rostralinde
herhangi bir duyu ve motor kusur bulunmamasi kosuluyla, duyunun normal ve kas

giiciiniin en az 3/5 oldugu en kaudal seviye norolojik seviye olarak kabul edilir (29).

Anorektal Muayene: SKY’de komplet ve inkomplet ayriminin yapilabilmesi
acisindan anorektal muayene kritik 6neme sahiptir. Dijital muayene ile eksternal anal
sfinkterin istemli motor kontraksiyonu ve derin anal basincin algilanabilme durumu
degerlendirilir. Ayrica S4-5 dermatomunda hafif dokunma veya igne batirma veya
derin anal basing duyularimin tek tarafli ya da bilateral olarak korunmus olmasi
duyusal sakral korunmayi, istemli anal kontraksiyonun varligi ise motor sakral

korunmay1 gosterir (27).

Degerlendirme sonucunda S4-5 seviyesinde hafif dokunma veya igne batirma
veya derin anal basing duyular ile istemli anal kontraksiyonun bulunmadigi, yani
sakral korunmanin olmadig1 durumlar komplet yaralanma olarak tanimlanirken S4-5
seviyesinde duyusal ve/veya motor fonksiyonlarin kismen de olsa korunmus olmasi
inkomplet yaralanma olarak kabul edilir (29). Tiim bu verilerin sonucunda hasta

ASIA Bozukluk Skalasi’ na (ABS) gore siniflandirilir (Tablo 2.4).
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Tablo 2.4. ASIA Bozukluk Skalasi (ABS)

A=Komplet Lezyon seviyesi altinda motor fonksiyon ve duyu yoktur.

B = Duysal Yaralanma seviyesinin altinda duyu korunmustur. Yaralanma seviyesinin

Inkomplet altindaki en az 3 seviyede motor fonksiyon yoktur.

C = Motor Istemli anal kontraksiyon yapilabilir veya S4-5 de duyu korunmus olup

Inkomplet beraberinde yaralanma seviyesi altindaki anahtar kaslarin yarisindan
azinda >3/5 kas kuvveti vardir.

D = Motor Yaralanma seviyesi altindaki anahtar kaslarin en az yarisinda veya daha

Inkomplet fazlasinda >3/5 kas kuvveti vardir.

E = Normal SKY o6ykiisii olup daha 6nceden norolojik defisiti bulunan hastada tiim

seviyelerde duyu ve motor fonksiyonlar normaldir.

ASIA Bozukluk Skalasi’nda en son giincelleme 2019 yilinda yapilmistir. Bu
giincelleme ile, SKY dis1 nedenlere bagh gelisen bozukluklar mevcut oldugunda,
anormal duyu ve/veya motor skorlarinin 6l¢iildiigii sekilde kaydedilmesi ve sonucun

[ZF 3R

SKY dis1 bir nedene bagh oldugunu gostermek icin isareti kullanilmasi
onerilmistir. Bu durumlarda, ilgili bozuklugun nedeni ve siiflama siirecinde nasil
degerlendirilecegi mutlaka “Yorum™ kutusunda belirtilmelidir. Ayrica kismi
korunmus alan tanimi da bu giincelleme ile revize edilmistir. Onceden yalnizca
komplet yaralanmalarda kullanilan bu tanim, artik daha genis bir kapsama sahiptir.
Buna gore, aynmi tarafta S4-S5 diizeyinde yiizeyel dokunma ve derin anal basing
duyusu bulunmayan ancak lezyon seviyesinin kaudalinde duyusal fonksiyonlar
korunan hastalarda duyusal kismi korunmus alan ifadesi kullanilmaktadir. Benzer
sekilde, lezyon seviyesinin kaudalinde motor fonksiyonu olup istemli anal

kontraksiyonu bulunmayan tiim inkomplet hastalarda motor kismi korunmus alan

tanimi1 kullanilmaktadir (29).
2.1.6. inkomplet Yaralanma Sendromlari

Santral Kord Sendromu: Inkomplet SKY sendromlar1 arasinda en sik
goriilen sendromdur ve ¢ogunlukla hiperekstansiyon yaralanmalarini takiben ortaya
cikar. Ozellikle ileri yas hastalarda servikal spondiloz ve buna bagli spinal stenozun
eslik etmesi tipik yaralanma mekanizmasini olusturur. Bu durumda hiperekstansiyon
sirasinda spinal kord, dnde osteofitler veya intervertebral disk materyali, arkada ise

ligamentum flavum tarafindan es zamanli olarak kompresyona ugrar. Geng
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hastalarda ise daha g¢ok hiperfleksiyon yaralanmalarina bagl fraktiir-dislokasyon
veya disk herniasyonu sonucunda kord basisi gelisir. Klinik olarak {ist ekstremiteler,
alt ekstremitelere kiyasla daha belirgin etkilenir. Bu durum, lateral kortikospinal
traktin somatotopik organizasyonu ile agiklanir; servikal liflerin medial, sakral
liflerin ise daha lateral yerlesimli olmast nedeniyle kordun merkezi bolgeleri hasar
gordiigiinde servikal lifler Oncelikli olarak etkilenir. Klinik belirtiler lezyon
boyutuyla iligkilidir. Daha nadir nedenleri arasinda atlantoaksiyel instabilite, tethered

kord, osteoporoz ve dejeneratif spinal artropatiler yer almaktadir (30).

Brown-Séquard Sendromu: Brown-Séquard sendromunun etiyolojisi
travmatik ve non-travmatik nedenler olarak iki grupta incelenir. Travmatik nedenler
daha sik olup atesli silah yaralanmalari, bigaklanmalar, trafik kazalari, kiint travmalar
ve diismeye bagli vertebra kiriklari tipik mekanizmalari olusturur. Daha nadir
goriilen non-travmatik nedenler arasinda kord iskemisi, disk herniasyonu, spinal kord
timorleri, epidural hematom, intramediiller hemoraji ve arteriyovendz
malformasyonlar yer almaktadir. Klinik olarak kortikospinal traktusun hasari
ipsilateral iist motor ndron bulgularina, posterior kolonun etkilenmesi ipsilateral
propriosepsiyon ve vibrasyon duyusu kaybina yol acar. Spinotalamik traktusun hasari
ise kontralateral tarafta agri, 1s1 ve kaba dokunma duyularinin kaybi ile sonuglanir.
Lezyon seviyesinde anterior boynuz hiicreleri ve dorsal boynuzun etkilenmesi,
ipsilateral motor kayip ile total duyu kaybinin birlikte izlendigi dar bir bant

goriinlimiine neden olur (31, 32).

Anterior Kord Sendromu: Spinal kordun 6n iicte ikisini etkileyen lezyonlar
sonucu gelisir ve en sik nedeni iskemi veya enfarkttir. Spinal kord iskemisi, akut
miyelopatilerin yaklasik %6’sin1 olugturmaktadir ve genellikle kotii prognozludur.
Klinik olarak kortikospinal traktus ve anterior boynuz hiicrelerinin etkilenmesine
bagli olarak lezyon seviyesinin altinda tam motor kayip izlenir. Spinotalamik
traktusun hasar1 agri, 1s1 ve kaba dokunma duyularinda kayba yol acarken, otonom
merkezlerin etkilenmesi ortostatik hipotansiyon, mesane ve/veya barsak inkontinansi
ile cinsel islev bozukluguna neden olabilir. Buna karsin, posterior kolonlarin
korunmasi nedeniyle ince dokunma, propriosepsiyon ve vibrasyon duyulari

genellikle saglam kalir (32).
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Posterior Kord Sendromu: Spinal kordun arka {igte birinde, 6zellikle dorsal
kolonlar1 tutan lezyonlar sonucu gelisir ve ince dokunma, vibrasyon ile
propriosepsiyon duyularmin etkilenmesiyle karakterizedir. Klinik olarak sensoryel
ataksi 0n plandadir; bu tabloya siklikla bag donmesi, dengesiz yiirlime ve 6zellikle
karanlikta ya da gozler kapaliyken yapilan aktivitelerde tekrarlayan diismeler eslik
eder. Muayenede tipik bulgu pozitif Romberg isaretidir. Etiyolojide vitamin B12
eksikligine bagli subakut kombine dejenerasyon, multipl skleroz, tabes dorsalis,
servikal spondilotik miyelopati, Kazanilmis bagisiklik yetmezligi sendromu
(Acquired Immune Deficiency Syndrome-AiDS) iliskili miyelopati, Friedreich
ataksisi ve epidural veya intradural ekstramediiller tiimorlerin basis1 yer almaktadir.
Posterior spinal kord enfarkti da unilateral posterior kord sendromuna yol agabilse de
zengin pial pleksus ve ¢ift posterior spinal arter nedeniyle anterior spinal kord

enfarktina kiyasla oldukga nadirdir (32, 33).

Konus Medullaris Sendromu: Spinal kordun distalinde yer alan ve koni
seklinde sonlanan konus medullarisin (T12-L2 seviyeleri) lezyonlar1 sonucunda
ortaya c¢ikar. Sik nedenleri arasinda alt torakal ve iist lomber disk herniasyonlari,
travmaya bagli kompresyon veya burst fraktiirler, retropulse kemik fragmanlarinin
olusturdugu kord basisi, intramediiller tiimorler, enfeksiyonlar, spinal dural
arteriyovendz fistiiller ve kord enfarktt yer almaktadir. Klinik olarak alt
ekstremitelerde {ist ve alt motor ndéron tutulumunun birlikte goriildiigii karisik tip
giigsiizliik, eyer tarzinda anestezi veya hipoestezi, erken donemde mesane ve anal

sfinkter disfonksiyonu ile impotans 6n plandadir (32, 34).

Kauda Equina Sendromu: Konus medullaris seviyesinin altinda, vertebral
kanal icerisinde sagak benzeri dagilim gosteren lomber ve sakral sinir koklerinin
basiya ugramasi sonucu gelisir. Klinik olarak eyer tarzinda anestezi veya hipoestezi,
alt ekstremitelerde flask paralizi ve arefleksi ile karakterize alt motor néron hasari
bulgulari, mesane ve barsak disfonksiyonu ile cinsel disfonksiyon 6n plandadir.
Ayrica bulbokavern6z ve anal refleks alinamaz. En sik neden dejeneratif hastaliklar
sonucunda gelisen disk hernisidir. Bunun disinda travma, lomber spinal stenoz,

araknoidit, epidural apse, primer intradural ekstramediiller tiimdrler, intratekal
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yayilim gosteren primer tiimorler ile sekonder metastazlar diger etiyolojik faktorler

arasinda yer almaktadir (32, 34).

2.1.7. Spinal Kord Yaralanmas1  Sonras1  Gelisen Sekonder

Komplikasyonlar

Spinal kord yaralanmalarinda goriilen sekonder komplikasyonlar, yalnizca
yasam siiresini degil; ayn1 zamanda fonksiyonel iyilesmeyi, yasam kalitesini ve
yeniden hastaneye yatis olasiligini da Onemli Ol¢liide etkilemektedir. Bu
komplikasyonlarin etkin yOnetimi, morbidite ve mortalitenin azaltilmasinda kritik

Oneme sahiptir (35).

Pulmoner Komplikasyonlar: SKY sonrasinda erken donemde hastalarin
%36-83’linde pulmoner sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Servikal SKY olan hastalarda
hastane i¢i 6liimlerin yaklasik %80°1 pulmoner disfonksiyona bagli olup, bu olgularin
yarisinda temel neden pndmonidir. Kronik donemde de pulmoner sorunlar devam
etmekte ve Ozellikle servikal ile yiiksek torasik yaralanmalarda morbidite ve
mortalitenin baslica nedeni olmaktadir. Bu komplikasyonlarin gelisiminde; solunum
kaslarinda giicsiizliik ve yorgunluk, ventilatuar kontrol bozuklugu, azalmis oksiiriik
refleksi, artmis sekresyonlar, bronkospazm, hava akimi kisitliligi, bronsiyal asiri
duyarlilbik ve gogiis duvar ile akciger elastikiyetinde azalma rol oynamaktadir.
Pulmoner komplikasyonlarin goriilme sikligi yaralanmanin seviyesi ve siddeti ile
yakindan iligkilidir; 6zellikle servikal ve iist torasik lezyonlar en yiiksek risk grubunu
olusturur. En sik karsilagilan komplikasyonlar pnomoni, atelektazi ve solunum
yetmezligi iken; pulmoner 6dem, pulmoner emboli, plevral eflizyon, pnomotoraks,
hemotoraks ve uyku apnesi daha nadir goriilen diger sorunlar arasinda yer almaktadir

(36, 37).

Venoz Tromboemboli (VTE): SKY sonrasinda VTE, yiiksek insidansi, sinsi
baslangici, potansiyel olarak Oliimciil sonuglar1 ve uzun donem klinik etkileri
nedeniyle 6nde gelen mortalite ve morbidite nedenlerinden biridir. VTE riski
Ozellikle yaralanmay1 takip eden ilk 7-10 giin ve erken iyilesme doneminde en

yiiksek diizeydedir; 8—12 hafta sonrasinda ise belirgin sekilde azalir. Akut SKY olan
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hastalarda VTE gelisimine yatkinlik olusturan temel mekanizmalar, klasik Virchow
triadin1 yansitmaktadir: alt ekstremitelerde kas pompa aktivitesinin kaybina bagl
venoz staz, fibrinolitik aktivitedeki azalmaya bagli hiperkoagiilabilite ve eslik eden
yaralanmalar ile damar basisina bagli endotel hasari. VTE riski; tetraplejiklere
kiyasla paraplejiklerde, inkomplet lezyonlara kiyasla komplet lezyonlarda, alt
ekstremite ve pelvis kiriklar1 eslik eden bireylerde, daha 6nce VTE o6ykiisii
bulunanlarda, tromboprofilaksinin hi¢ uygulanmadigi veya geciktirildigi hastalarda
daha yiiksektir. SKY sonrasindaki ilk ii¢c ayda goriilen yiiksek risk nedeniyle
antikoagiilan profilaksisi standart yaklasim olarak oOnerilmektedir. Farmakolojik
olmayan profilaksi stratejileri arasinda erken mobilizasyon, elastik kompresyon
coraplari, pnomotik kompresyon cihazlari, fizik tedavi programlarinin erken
baslatilmas1 ve noromiiskiiler elektrik stimiilasyonu yer alirken; farmakolojik
profilakside ise fraksiyone olmayan heparin, diisiik molekiil agirlikli heparin ve oral

antikoagiilanlar kullanilmaktadir (38, 39).

Kardiyovaskiiler Komplikasyonlar: SKY olan hastalarda kardiyovaskiiler
komplikasyonlar hem akut hem de kronik donemde mortalite ve morbiditenin baslica
nedenleri arasinda yer almaktadir. Supraspinal kontroliin kaybi ve otonomik
disfonksiyonun  sonucunda  sempatik-parasempatik ~ dengenin  bozulmasi,
kardiyovaskiiler sistemde ¢esitli sorunlara yol a¢gmaktadir. Bu komplikasyonlarin
siklig1 ve siddeti, yaralanmanin seviyesi ve siddeti ile dogrudan iliskilidir. Ozellikle
T6 ve iizerindeki motor komplet lezyonlarda kardiyovaskiiler sorunlar daha belirgin
goriilmektedir. Akut donemde en sik karsilasilan komplikasyonlar noérojenik sok,
bradiaritmi, hipotansiyon, artmis vazovagal refleksler, supraventrikiiler veya
ventrikiiler ektopik atimlar, vazodilatasyon ve vendz stazdir. Kronik donemde ise
ortostatik hipotansiyon, kan basinci, kan hacmi regiilasyonunda bozulmalar, koroner

arter hastalig1 ve ateroskleroz gelisme riskinde artis s6z konusudur (40).

Otonomik Disrefleksi: T6 seviyesinin {izerindeki SKY’de spinal sokun
sonlanmasindan sonra gelisen, potansiyel olarak yasami tehdit eden klinik bir
tablodur. Supraspinal kontroliin kaybi1 nedeniyle, yaralanma seviyesinin altindaki
zararli visseral veya somatik uyaranlar sempatik refleksleri anormal sekilde

tetikleyerek yaygin vazokonstriksiyon ve hipertansif kriz olusturur. En sik tetikleyici
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faktorler mesane ve barsak distansiyonu olup, bu siire¢ asirt katekolamin salinima,
arteriyel vazokonstriksiyon ve agir hipertansiyonla sonuglanir. Beyin, servikal
baroreseptdrler ve kranial sinir IX—X araciligiyla kan basinci yliksekligini algilar ve
medulla oblongata iizerinden parasempatik yanit olusturmaya c¢alisir. Bu
kompansatuvar yanit, kalp hizinda belirgin diisiise ve ciddi bradikardiye yol acabilir.
Kliniginde siddetli bas agrisi, yiizde ve govdede eritem, terleme, burun tikaniklig
gibi bulgular goriiliir ve tedavi edilmediginde serebral hemoraji dahil yasami tehdit
eden komplikasyonlara neden olabilir. Otonomik disrefleksinin énlenmesi en etkili
yaklagimdir; bu nedenle mesane-barsak disfonksiyonu ve basi yaralarmin gelisimi
engellenmelidir. Klinik tablo gelistiginde hastanin oturur pozisyona alinmasi, dar
giysi ve ortezlerin ¢ikarilmasi, kan basincinin yakin takibi ve tetikleyici faktoriin
hizla ortadan kaldirilmasi gerekir. Tiim bu Onlemlere ragmen sistolik kan basinci

yiiksek seyrediyorsa farmakolojik tedavi uygulanmalidir (41, 42).

Norojenik mesane: Miksiyonun istemli kontrolii, sakral miksiyon merkezi,
pons miksiyon merkezi ve periakuaduktal gri madde araciligiyla serebral korteks
tarafindan saglanir. Mesanenin dolum ve bosaltim fazlar1 parasempatik, sempatik ve
somatik sinir sistemlerinin etkilesimiyle diizenlenir. Parasempatik lifler S2—S4
segmentlerinden ¢ikarak detriisor kontraksiyonunu saglar, sempatik lifler T11—
L2’den ¢ikarak depolama fazini diizenler, somatik lifler ise eksternal iiretral sfinkteri
kontrol eder. SKY’lerde lezyon seviyesine gore farkli ndrojen mesane tipleri goriiliir.
Suprasakral lezyonlarda refleks mesane aktivitesi gelisir ve detrusor asir1 aktivitesi
ile sfinkter dissinerjisi ortaya cikar. Sakral lezyonlarda detriisér hipoaktif ya da
akontraktil olabilirken sfinkter normal veya innervasyonu bozulmus olabilir.
Infrasakral lezyonlarda ise periferik sinir sistemi tutulumu sonucu azalmis mesane
duyusu ve artmig rezidiiel idrar hacmi izlenir. Norojen mesane tedavisinde amag; iist
tiriner sistemi korumak, enfeksiyonlar1 ve diger komplikasyonlar1 6nlemek ve sosyal
kontinans1 saglamaktir. Bu dogrultuda mesanenin diisiik basing altinda idrar
depolamasi ve yine diisiik basing altinda etkin bosaltim yapmasi hedeflenir. Tedavi;

lezyon seviyesi, mesane tipi ve hastaya 6zgii faktorlere gore planlanir (43).

Norojenik Bagirsak: SKY olan bireylerde yasam kalitesi ve genel sagligi

olumsuz etkileyen Onemli sorunlardan biridir. NoOrojenik bagirsak; bagirsak
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hareketleri iizerinde istemli kontrol kaybi, diski kagisinin farkinda olamama ve
diskilama glicliigli gibi alt gastrointestinal semptomlarla karakterizedir. SKY,
ozellikle kolon olmak {izere gastrointestinal sistemin ¢esitli segmentlerinde
dismotiliteye; pelvik taban ve rektal sfinkterlerde giigsiizliige ve anal-perineal
bolgede duyu bozukluguna yol agar. Lezyon seviyesine gore iki farkli tip goriiliir.
Suprasakral yaralanmalarda kolon hiperrefleksisi gelisir; eksternal sfinkter,
puborektalis ve pelvik taban kaslarinin hiperrefleksisi rektosfinkter dissinerjisine
neden olarak yiiksek kolonik basing, konstipasyon ve aralikli fekal inkontinans ile
sonuglanir. Konus medullaris diizeyi ve altindaki yaralanmalarda ise kolon, rektum
ve sfinkterlerde hiporefleksi veya flasidite izlenir. Bu tablo diisiik basinghi fakat
kontrolsiiz fekal inkontinans ile seyreder. Tedavide kisiye 0zel bagirsak bosaltim
programi olusturulmasi esastir. Bu amagla, hastanin yaralanma Oncesi bagirsak
aligkanliklar1 ve mevcut semptomlar1 goz onitinde bulundurularak lif ve sivi agisindan
zengin bir diyet planlanir; gerektiginde dijital stimiilasyon, oral ya da rektal

farmakolojik tedavilerle desteklenir (44).

Spastisite: Ust motor néron sendromunun temel &zelliklerinden biri olup;
inme, serebral palsi, multipl skleroz, SKY ve beyin hasar1 gibi santral sinir sistemi
hastaliklar1 ve travmalarinda onemli bir yeti yitimi nedenidir. Hipereksitabiliteye
bagl olarak gerim refleksinde hiz bagimh artis ile karakterize edilir ve artmis kas
tonusu, artmis derin tendon refleksleri, klonus ve spazmlar ile seyreder. Insidansi,
yaralanmanin seviyesi ve siddeti ile yakindan iliskilidir. Servikal SKY’de spastisite
siklig1 ABS A olan bireylerde %93, ABS B-D olan bireylerde %78; torakal seviyede
ise sirastyla %72 ve %73 olarak bildirilmistir. Daha alt seviyelerde alt motor néron
hasar1 olasilig1 nedeniyle goriilme oran1 daha diisiiktiir. Ayrica inkomplet yaralanmasi
olan bireylerde spastisitenin siddeti daha fazla olabilmektedir. Spastisite yonetimi,
kontraktiir, agr1, hijyen giicliigli ve pozisyonlama gibi pasif sorunlarin azaltilmasi ya
da fonksiyonel kisitliliklarin yonetilmesi amaciyla uygulanir. Bununla birlikte eklem
stabilitesini artirma, vendz doniise katkida bulunma ve kas atrofisini 6nleme gibi bazi
yararli etkiler de gosterebilmektedir. Bu nedenle tedavi, hastanin genel durumu,

spastisitenin siddeti ve fonksiyonel hedeflere gore bireysellestirilmelidir (45, 46).
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Basi yarasi: Diinya genelinde SKY olan bireylerde 6nemli bir morbidite ve
mortalite nedenidir. Basi1 yaras1 prevalansi kronik SKY’de %30’a, akut rehabilitasyon
doneminde ise %49’a kadar ulasabilmektedir. Mobilite kisitliligi, motor ve duyu
fonksiyon kaybi, yogun bakim siirecinde takip gerekliligi ve yiiksek yaralanma
ciddiyet skorlar1 basi yarasi gelisiminde baglica risk faktorlerini olusturmaktadir.
Basi yaralari, SKY’nin en sik goriilen komplikasyonlarindan biri olup, hastaneye
yeniden yatislarin da 6nde gelen nedenleri arasinda yer almaktadir. Bas1 yaralar1 en
stk sakrum, iskium, trokanter ve topuklarda goriiliir. Bas1 yaralar1 ile miicadelede
onleme, en kritik stratejidir. Riskin diizenli olarak degerlendirilmesi, giinliik cilt
muayenelerinin yapilmasi, sik araliklarla pozisyon degisimi ve uygun pozisyonlama
ile birlikte basing dagitici desteklerin kullanilmasi basi yaralarini 6nlemede temel

koruyucu yaklasimlardir (47).

Heterotopik ossifikasyon (HO): Iskelet sistemi disinda, yumusak
dokularda matiir lamellar kemik olusumu olarak tanimlanmaktadir. SKY’de
bildirilen insidans %10-53 arasinda degismektedir. HO genellikle yaralanmay1
takiben ilk 2-3 hafta icinde gelismeye baslar ve cogunlukla paralizi seviyesinin
altinda, 6zellikle kalgada ve ikinci siklikla diz ekleminde ortaya ¢ikar. Klinik olarak
anlamli HO gelisen SKY olan hastalarin yaklasik %20-30’unda eklem hareket
acikliginda (EHA) azalma goriilmektedir. HO nun erken klinik belirtileri arasinda
eklem ve kas agrisi, EHA’da kisitlilik, lokal sislik, eritem, 1s1 artis1 ve subfebril ates
yer alir. Laboratuvar bulgular1 arasinda serum kreatin fosfokinaz, alkalen fosfataz,
eritrosit sedimantasyon hizi1 ve C-reaktif protein diizeylerinde artis gdzlenebilir.
Erken donemde tanida en degerli yontemlerden biri li¢ fazli kemik sintigrafisidir.
Tedavide EHA egzersizleri, steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglar (NSAII)
bifosfonatlar ve radyoterapi kullanilmaktadir. Klinik gereklilik halinde cerrahi

rezeksiyon da uygulanabilmektedir (48).

Agri: SKY’nin en sik goriilen komplikasyonlarindan biridir ve bireyin
fiziksel fonksiyonlarini, psikolojik durumunu, giinliik yasam aktivitelerini ve sosyal
katilimini olumsuz etkiler. SKY ile iliskili agrinin prevalansi %26 ile %96 arasinda
degismektedir. Agr1 norofizyolojik olarak nosiseptif ve noropatik olmak {izere iki ana

grupta siniflandirilir. Nosiseptif agri, doku hasarina bagli olarak gelisir ve somatik ya
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da visseral kokenli olabilir. Tedavisinde kas-iskelet sisteminin asir1 veya hatali
kullanimmin énlenmesi, analjezikler, NSAII, opioidler, lokal enjeksiyonlar, egzersiz
ve fizik tedavi yontemleri (6rnegin buz uygulamasi veya transkutandz elektriksel
sinir stimiilasyonu (TENS) kullanilabilir. Noropatik agri, somatosensoriyel
sistemdeki bir lezyon ya da hastalik sonucu ortaya ¢ikar. SKY de en sik goriilen agr1
tipi noropatik agridir ve prevalanst %18-53 arasinda degismektedir. Noropatik
agrinin ~ etkin  yOnetimi, farmakolojik  (gabapentin, pregabalin, trisiklik
antidepresanlar) ve nonfarmakolojik yaklasimlarin (fizik tedavi modaliteleri, egzersiz
programlari) birlikte kullanildigi ¢ok yonli bir tedavi yaklasimii gerektirir. Bu
yontemlerle yeterli yanit alinamayan hastalarda invaziv girisimler veya cerrahi tedavi

secenekleri degerlendirilebilir (49, 50).

Seksiiel disfonksiyon: SKY sonrasi hastalarda seksiiel fonksiyonlarda ve
fertilitede belirgin bozulmalar goriilebilmektedir. SKY sonrasi seksiiel uyum siireci;
bireyin arzu, istek ve deneyimleri ile yaralanma Oncesi donemdeki aliskanliklarina
baglh olarak degismektedir. Fiziksel ve sosyal bagimsizlik diizeyi, viicut imajindaki
degisiklikler, yetersizlik hissi, ruhsal durum ve yaralanma yas1 bu siirecte belirleyici
faktorlerdir. Erkeklerde SKY sonrasi ereksiyon, ejakiilasyon, orgazm ve semen
kalitesinde bozulma goriilebilir ve bu durum ilireme potansiyelinin azalmasina yol
acar. Seksiiel aktivite sikliginda, isteginde ve tatmin diizeyinde de azalma
bildirilmektedir. Kadinlarda ise, genital duyu, vajinal lubrikasyon ve orgazm dahil
olmak Tizere seksiiel fonksiyonlarin farkli derecelerde etkilendigi bildirilmistir.
Tedavi yaklasimlar1 cinsiyete gore farklilik gostermektedir. Erkeklerde erektil
disfonksiyonun tedavisinde fosfodiesteraz inhibitorleri, vakum cihazlan,
intrakaverndz enjeksiyonlar, penil protezler ve seksiiel rehabilitasyon yontemleri
kullanilmaktadir. Kadinlarda ise vajinal lubrikasyon problemlerinde topikal tedaviler,
orgazm glicliiklerinde sekstiel terapiler ve refleksojenik-psikojenik uyarilmay1

artirmaya yonelik yontemler kullanilmaktadir (51, 52).

Metabolik ve endokrin komplikasyonlar: SKY sonrasi akut donemde
hipermetabolizma, artmig katabolizma hizi ve asir1 nitrojen kaybi gelisir. Bunun
sonucunda yagsiz kas kiitlesi hizla azalirken protein sentezi diiser, adipoz doku artar

ve glukoz alimi1 bozulur. Ayn1 dénemde artmis rezorpsiyona bagl hizli kemik kaybi
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da ortaya ¢ikar. Bu kayip ¢ogunlukla lezyon seviyesinin altinda olup en sik distal
femur ve proksimal tibia etkilenir. Kirik risk faktorleri arasinda komplet yaralanma,
parapleji, kadin cinsiyet, beyaz 1irk ve yaralanma sonrasi gegen siirenin uzunlugu
sayllmaktadir. SKY sonrasinda kemik metabolizmasindaki degisikliklerde mekanik,
hormonal ve nérolojik faktorler birlikte rol oynamaktadir. Immobiliteye bagh
mekanik yliklenmenin azalmasi, parathormon ve testosteronun azalmis etkileri ile
kemik dokudaki sempatik uyarmin kaybi ve otonomik innervasyonun bozulmasi
kemik yikimina katkida bulunan baslica mekanizmalardir. Kronik donemde ise kas
ve kemik kaybina ek olarak visseral yag artigi, Tip I kas liflerinde atrofi, glukoz
intoleransi, mitokondriyal disfonksiyon ve sarkopenik obezite gelisebilir. Bu durum
insiilin direnci, hiperinsiilinemi, hipertansiyon, hiperlipidemi, diisitk HDL diizeyleri
ve yiiksek C-reaktif protein ile karakterize kardiyometabolik risk profilini olusturur.
Sonug olarak miyokard enfarktiisii, tip 2 diyabet, obezite ve kardiyak nedenli 6liim
riski artmaktadir. Bu nedenle kronik SKY olan bireylerde diizenli insiilin direnci ve
metabolik sendrom taramalarinin yapilmasi, degistirilebilir risk faktorlerinin erken

donemde yoOnetilmesi biiylik 6nem tagimaktadir (53, 54).

Psikolojik problemler: SKY yalnizca fiziksel degil, ayni zamanda
psikolojik ve sosyal diizeyde de kalici etkiler yaratmaktadir. SKY sonrasi en sik
goriilen psikiyatrik bozukluk depresyondur; prevalansi yaklasik %22 olup, ilk 6
ayda her ii¢ hastadan birinde depresyon gelisebilmektedir. Bunun disinda kaygi
bozukluklari, travma sonrasi stres bozuklugu, uyku sorunlar1 ve artmis intihar riski
sik rastlanan diger psikolojik problemlerdir. Psikolojik problemlerin yonetiminde
psikolojik danmismanlik, sosyal destek programlar1 ve farmakolojik tedaviler

kullanilmaktadir (55).

Posttravmatik siringomyeli (PTS): PTS, spinal kord i¢inde sivi dolu kavite
olusumu ile karakterize SKY’nin kronik dénem komplikasyonudur. Beyin omurilik
stvist (BOS) dinamiklerindeki bozulmaya bagli olarak gelisir ve ilerleyici nérolojik
kotiilesmeye yol agabilir. Klinik belirtileri arasinda genellikle tek tarafli seyreden,
boyun ve iist ekstremitelere yayilabilen agri; yaralanma seviyesinde veya altinda yeni
motor kayiplar; duyu seviyesinin yiikselmesi ve otonomik degisiklikler yer alir.

Ozellikle agr1 ve sicaklik duyusunun kaybolmasina ragmen dokunma ve basing
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duyusunun korunmasiyla karakterize “duyusal dissosiyasyon” PTS igin tipik bir
bulgudur. Ayrica iseme refleksi veya bagirsak fonksiyonlarinda yeni kayiplar
gelisebilir. Tedavi edilmediginde PTS, belirgin norolojik kotiilesme ve fonksiyonel
kayiplara neden olabilir. Yonetim stratejileri konservatif izlemlerden, BOS akisin
diizeltmeyi ve ek ndrolojik koétiilesmeyi onlemeyi hedefleyen cerrahi girisimlere

kadar uzanmaktadir (56).

2.1.8. Spinal Kord Yaralanmah Hastalarda Fonksiyonel Degerlendirme

Spinal  kord yaralanmasi sonrasi fonksiyonel durumun diizenli
degerlendirilmesi  rehabilitasyon siirecinin  ayrilmaz bir bilesenidir. Bu
degerlendirmeler; tedavi etkinliginin belirlenmesi, uygun hedeflerin olusturulmasi,
prognozun Ongoriilmesi ve bireye 6zgii miidahalelerin planlanmasi agisindan kritik
rol oynar. Fonksiyonel kapasitenin objektif bi¢imde Ol¢iilmesini saglayan cesitli
Olgeklerin kullanimi ise hastalarin bagimsizlik diizeyinin artirilmasma ve klinik

izlemin etkinligine 6nemli katk1 sunar (57).

Spinal kord yaralanmasi olan bireylerde giinliilk yasam aktiviteleri, mobilite
ve 0z bakim becerilerindeki bagimsizligi degerlendirmek i¢in en sik kullanilan
olcekler Fonksiyonel Bagmmsizlik Olgegi (FBO) ve Omurilik Yaralanmasi
Bagimsizlik Olgegi-III (OYBO-III)’tiir (58). Rehabilitasyon siirecinde ve tedavi
sonrasinda fonksiyonel bagimsizligin yanmi sira ambulasyon kapasitesi ve ylirlime
hizinin degerlendirilmesi de 6nem tasir. Bu amagla en yaygin kullanilan testler 10
Metre Yiiriime Testi (10MYT) ve Spinal Kord Yaralanmasi Yiirime Indeksi II
(Walking Index for Spinal Cord Injury-WISCI II)’dir. 10MYT, yiirlime hizini
kantitatif olarak degerlendirerek hastanin toplum i¢indeki fonksiyonel hareketliligi
hakkinda bilgi saglarken; WISCI II, bireyin yiirlime kapasitesini kullandig1 yardimci
cihazlar ve kisi destegi ihtiyacina gore degerlendirir. Literatiirde, ambulasyonun en
dogru bigimde degerlendirilmesi i¢in 10MYT ve WISCI II’nin birlikte kullanilmasi
onerilmektedir (59).
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2.1.9. Spinal Kord Yaralanmasinda Prognoz

Spinal kord yaralanmasi yalnizca fiziksel kayiplara yol agmakla kalmaz, ayni
zamanda bireyin yagaminin tiim alanlarinmi etkileyen koklii degisikliklere neden olur.
Yaralanma sonrasinda hem hastalar hem de aileler agisindan en ¢ok merak edilen
konu, iyilesme siirecinin nasil seyredecegidir. Bunun yaninda, rehabilitasyon ekibinin
gercekci hedefler koyabilmesi, taburculuk sonrasi bakim planlamasini yapabilmesi
ve uygun kaynaklar1 organize edebilmesi i¢in prognozun dogru bigimde 6ngoriilmesi

kritik 6neme sahiptir (60).

Norolojik iyilesmenin en hizli ger¢eklestigi donem yaralanmayi izleyen ilk ii¢
aydir. Toplam iyilesmenin biiyiikk boliimii ilk 6-9 ayda goriilmekte, 12—-18 ay
sonrasinda ise motor kazamimlar genellikle plato yapmaktadir. Prognozun
ongoriilmesinde, yaralanmay1 izleyen ilk 72 saat igerisinde yapilan ndorolojik
degerlendirmenin 6nemli bir yol gosterici oldugu bildirilmektedir. Erken donemde
yapilan bu degerlendirme, sonraki iyilesme stirecine iliskin degerli ipuglari
saglamaktadir. Norolojik iyilesmenin derecesi, baslangictaki ABS sinifi ile yakindan
iligkilidir. Genel olarak iyilesme diizeyi en yiiksek olan grup ABS C olup, bunu
sirastyla ABS B, ABS D ve ABS A gruplar izlemektedir. Komplet yaralanmalarda ilk
yil igerisinde motor degisiklikler sinirh kalirken, ABS D grubunda ise baslangicta
yiiksek fonksiyonel diizey nedeniyle “tavan etkisi” ortaya ¢ikmakta, kazanimlar daha

az olmakla birlikte nihai motor skorlar en yiiksek diizeyde gerceklesmektedir (26, 60).

Yiirtime kapasitesinin en giiglii belirleyicisi yine baslangictaki yaralanma
siddetidir. Komplet yaralanmalarda bagimsiz yiirliylis nadir goriiliirken, duyusal
inkomplet yaralanmalarda yiiriiyebilme potansiyeli daha yiiksektir. Ozellikle igne
batirma duyusunun korunmus olmasi, fonksiyonel ambulasyon i¢in kritik bir
prognostik faktor olarak one ¢ikmaktadir. Bununla birlikte alt ekstremite motor
fonksiyonunun korunma derecesi, ylriimeyi en giiglii ongoren faktér olarak kabul
edilmektedir. Erken donemde alt ekstremite motor fonksiyonu yiiksek olan bireylerin
bir yil i¢inde toplum i¢inde bagimsiz yiirliylise ulagsma olasilig1 belirgin derecede
fazladir. Ozellikle kalga fleksorlerinde veya diz ekstansorlerinde >2/5 kas kuvveti

kazanimi, ilerleyen donemde ambulasyon kapasitesini Ongérmede Onemli bir
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gostergedir. Erken donemde diz ekstansorlerinde >3/5 kuvvet gelisimi olan bireylerin
kisa siirede fonksiyonel yiirliylise ulasabildigi; bu kazanimi gosteremeyenlerin ise

diisiik oranda bagimsiz yliriiyebildigi bildirilmistir (26, 60).

Yaralanma diizeyi de prognoz iizerinde etkili olmakla birlikte, tek basina
belirleyici degildir. Paraplejik bireylerde ambulasyon oranlariin tetraplejiklere gore
daha yiiksek oldugu bilinmektedir. Tetraplejik bireylerin benzer yliriiyiis diizeyine
ulasabilmeleri i¢in paraplejiklere kiyasla daha yiliksek motor skorlara ihtiyag
duymasi, govde kaslarindaki yetersizlikler ve iist ekstremite fonksiyon kaybi ile
aciklanmaktadir. Ayrica iist ekstremitelerdeki fonksiyon kaybina bagli yiirlimeye
yardimc1 cihazlarin etkin kullanimindaki kisitlililk da bu farkliiga katkida
bulunmaktadir (26, 60).

Yas faktorii de iyilesme siirecinde 6nemli bir degiskendir. Genel olarak geng
bireylerde hem motor iyilesme hem de ambulasyon oranlari daha yiiksektir. Ozellikle
50 yasin tlzerindeki hastalarda yiirime olasiliginin belirgin sekilde distiigi
gosterilmistir. Ayn1 yaralanma tipi ve siddetinde dahi, geng bireylerde fonksiyonel
ambulasyon oranlarmin yaslilara gore iki katina varan diizeyde daha yiiksek oldugu

bildirilmektedir (60).
2.1.10. Spinal Kord Yaralanmasinda Rehabilitasyon

Spinal kord yaralanmasi sonrasi rehabilitasyon, bireyin giinlik yasam
aktivitelerine katilimin1 artirmayi, bagimsiz fonksiyonel diizeye ulagmasini
desteklemeyi ve komplikasyonlar1 6nlemeyi amaglayan biitiinciil bir yaklagimdir. Bu
siirecte, hastanin  potansiyel fonksiyonel sonucunun dogru Ongoriilmesi,
rehabilitasyon planinin etkin bi¢imde hazirlanabilmesi acgisindan kritik Oneme
sahiptir. Fonksiyonel prognoz; yaralanma diizeyi, ABS, yas, komorbiditeler,

motivasyon ve aile destegi gibi faktorler dikkate alinarak belirlenir (61).

Rehabilitasyon siireci yogun bakimda baslamakta ve tibbi, fiziksel,
psikososyal, rekreasyonel ve mesleki gereksinimleri kapsayacak sekilde

stirdiiriilmektedir. Genel durumu stabil hale gelen hastalarda erken donemde oncelik,
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sekonder komplikasyonlarin dnlenmesidir. Bu komplikasyonlarin kontrolii yalnizca
fonksiyonel kazanimlar1 artirmakla kalmaz, ayni zamanda bakim maliyetlerini de
azaltir. SKY’ye 6zgl rehabilitasyonun gecikmeden baslatilmasi, nihai fonksiyonel

kapasitenin korunmasi agisindan kritik dneme sahiptir (1).

Norolojik olarak stabil durum saglandiktan sonra temel hedef, kontraktiir,
bas1 yarasi, kas atrofisi ve agr1 gibi komplikasyonlarin 6nlenmesidir. Bu amacla
hastalar dogru sekilde pozisyonlanmali, ortalama iki saatte bir pozisyon degisikligi
yapilmalidir. Ayrica pasif, aktif-yardimli ve aktif EHA egzersizleri, germe
egzersizleri, istirahat ortezleri ve yatak kenarinda oturma calismalar1 erken donemde

baslanmasi gereken yaklagimlar arasinda yer alir (1, 62).

Subakut donemde hedef, fonksiyonel kapasitenin yeniden kazandirilmasidir.
Bu dénemde donme, dirsek ve el destegiyle pozisyon alma, kisa ve uzun oturma ile
transfer egitimleri uygulanir. Transferlerin kolaylastirilmasi i¢in kaydirma tahtalar
kullanilabilir; oturma dengesi saglandiktan sonra tekerlekli sandalye ile mobilizasyon
egitimi verilir. Duyusal kayb1 olan bireylerde basi yaralarini 6nlemek amaciyla hava
yatagi kullanimi ve belirli araliklarla “push-up” egzersizleri onerilmektedir. Denge
ve ayakta durma caligmalar1 egik masa (tilt-table) ile baslatilir; bu uygulama gerekli
refleksleri uyarir ve ortostatik hipotansiyonun dnlenmesine katki saglar. Ardindan
ayakta durma sehpasi (standing table) calismalari ve yiiriime icin paralel bar

egzersizleri uygulanir (62, 63).

Kronik dénemde temel amag, komplet ve inkomplet paraplejik hastalarda
bagimsiz mobilizasyonun saglanmasidir. Ambulasyon sosyal, ev i¢i veya egzersiz
amagcli olabilir. Sosyal ambulasyon i¢in bireyin desteksiz ya da yardimei cihazlarla
en az 50 metre yiirliyebilmesi gerekirken, ev i¢i ambulasyon bagimsiz veya kismi
yardimla yiirimeyi ifade eder. Egzersiz amagli ambulasyon ise transfer ve ylirlime
icin daha yogun destege ihtiya¢c duyulan durumlarda uygulanir. Ambulasyon
potansiyeli; yaralanma seviyesi, yas, kilo, genel saglik durumu, motivasyon ve

spastisite gibi faktorlerden etkilenmektedir (1, 61).
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Gliniimiizde konvansiyonel yaklasimlarin yani sira fonksiyonel elektrik
stimiilasyonu (FES), robotik rehabilitasyon, ig-ugrasi terapileri, invaziv olmayan
beyin stimiilasyonu ve sanal gerceklik gibi teknolojiler de rehabilitasyon siirecine
entegre edilmektedir. Ayrica ihtiya¢ halinde uygun ortezler ve yardimci ylirlime
cihazlar1 planlanmali, ev ortaminda gerekli diizenlemeler (6rnegin tutunma barlari,

kap1 genisletmeleri) yapilmalidir (1, 61, 63).

Rehabilitasyonun basarisi, multidisipliner ekibin hasta ve ailesini siirece aktif
bicimde dahil etmesine baglidir. Her ekip tiyesi bakimin farkli agamalarinda ve hasta-
aile egitiminde kritik roller iistlenir. Akut rehabilitasyonda yatis siirelerinin kisalmasi,
bireyin topluma giivenli ve zamaninda taburculu§unu saglamak i¢in ekip
koordinasyonunu daha da o©nemli hale getirmisti. Bu nedenle diizenli ekip
toplantilar1  yapilmali ve erken donemde ev ortami degerlendirmeleri

gerceklestirilmelidir (1, 62).

Taburculuk sonras1 donemde SKY olan hastalarin deneyimli bir ekip
tarafindan diizenli olarak takip edilmesi 6nerilmektedir. ise doniis ve istihdam, SKY
sonrasi1 toplumsal katilimin en 6nemli gdstergelerindendir; bu hem bireyin ekonomik

bagimsizligini hem de toplumsal degerini artirir (1, 61, 63).

2.2. ROBOT YARDIMLI YURUYUS EGZERSIZLERI

2.2.1. Robot Yardimh Yiiriiyiis Egitiminin Temelleri

Rehabilitasyon amaciyla gelistirilen robotik sistemler; farkli tasarim ve
boyutlarda tretilebilen, programlanabilir ve ¢ok fonksiyonlu cihazlardir. Alt ve tist
ekstremiteye ayr1 ya da birlikte uyarlanabilen bu sistemler, ritmik sensoriyal
uyaranlar araciligiyla erken, yogun ve gorev-spesifik egzersizlerin yapilmasina

olanak tanir (64).

Glinlimiizde ndrorehabilitasyon yaklagimlari; motor kontroliin sistem
modellerine, noroplastisite kavramina, motor 6grenme prensiplerine ve fonksiyonel

hareketin temel dinamiklerine dayanmaktadir. Tekrarlayici hareketlerin, santral sinir
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sisteminde yeni noéronal baglantilarin olusumu ve bu baglantilarin kaliciliginda
onemli rol oynadigi bilinmektedir. Ancak egzersiz yogunlugunun tek basina
artirilmasi veya yalnizca sik tekrarli uygulamalar, optimal motor 6grenme icin yeterli
degildir. Sinir sistemi plastisitesinin gelisebilmesi i¢in erken dénemde baslatilan,

yogun ve gorev odakli egzersiz programlarina ihtiyag vardir (3, 65).

Yazilim ve elektronik alanlarindaki teknolojik ilerlemelerle birlikte, 1980’11
yillarin sonlarindan itibaren SKY rehabilitasyonu alanindaki g¢alismalar, hareketi
baslatan veya destekleyen harici motorize ya da robotik sistemleri de kapsayacak
sekilde genislemistir. Bu sistemler, tekrarlayict ve fonksiyonel hareketler yoluyla
norolojik iyilesmeyi ve noral plastisiteyi desteklemekle birlikte, geleneksel ortez ve

tekerlekli sandalye desteginin 6tesinde mobilite saglamay1 amaglamaktadir (65, 66).

Yirtime, kortikal ve subkortikal alanlarin etkilesimiyle kontrol edilen
karmagik, dongiisel bir motor beceridir. Son yillarda yapilan arastirmalar, spinal
kordun yalnizca st merkezlerden gelen emirleri ileten pasif bir yap1 olmadigini,
aksine proprioseptif girdileri isleyerek supraspinal kontrol olmaksizin da yiiriime ve
ayakta durma fonksiyonlarini kismen organize edebildigini gostermistir. insan
yilirlime sistemi; istemli (primer motor korteks, premotor alan, somatosensoriyel ve
viziiel korteks) ve istemsiz (serebellum, beyin sapi, spinal kord ve kas

proprioseptorleri) mekanizmalarin koordine bi¢imde ¢alismasiyla yiirttiiliir (67, 68).

Yirlimenin ritmik ve otomatik bilesenlerini diizenleyen en 6nemli ndral
mekanizmalardan biri santral patern jeneratorlerdir (SPJ). SPJ, beyin sap1 ve spinal
kordda bulunan interndéron gruplarindan olusur ve duyusal afferent girdi olmasa dahi
ritmik motor aktiviteler liretebilir. Beyin sapindaki SPJ’ler; denge, gdz hareketlerinin
koordinasyonu ve stereotipik hareketlerin diizenlenmesi gibi islevlerin yan sira,
antigravite kaslarin aktivasyonunu da saglar. Yenidogan doneminde go6zlenen
“adimlama yiiriiylisi” (neonatal stepping reflex), SPJ sisteminin erken donemdeki
fonksiyonel gostergesidir. Erigkin donemde ise yiirlimenin ritmik ve otomatik
bilesenleri, bu spinal devreler tarafindan olusturulur ve beyinden inen tonik sinyaller
araciligiyla modiile edilir. Ekstremite proprioseptorlerinden gelen duyusal girdiler

SPJ aktivitesini giiclendirir. Beyin sapindan inen yollar yiiriiyiislin baslatilmasinda ve
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hizinin  diizenlenmesinde rol oynarken, serebellum dengenin korunmasi,

adimlamanin zamanlamasi ve siddetinin ayarlanmasini saglar. (67-69).

Propriyoseptif girdiler adimin zamanlamasini1 ve genligini diizenlerken, deri
reseptorlerinden gelen duysal inputlar da yiirliylis sirasinda beklenmeyen cevresel
degisimlere uyumu saglar. Medulla spinalis, santral veya propriyoseptif girdiler
olmadan da belirli refleksif hareketler tiretebilir. Bu 6zellik SPJ fonksiyonuna katkida
bulunur ve noronal plastisite kapasitesini destekler. Spinal ndral devreler sensdriyal
girdilere yanit verebilir, tekrarlayan aktiviteyle yeni davranis kaliplar1 olusturabilir ve

bu kaliplar1 kalic1 bigimde modifiye edebilir (3, 67, 69).

Lokomotor egitimle birlikte, spinal néral aglarin kortikal kontroliiniin
reorganize olabildigi gosterilmistir. Bu ndronal reorganizasyon, spinal aglar ile
supraspinal merkezler arasindaki yeni baglantilarin olusumu ve inaktif rezidiiel
yollarin aktivasyonu yoluyla gerceklesmektedir. Fonksiyonel manyetik rezonans
goriintileme (fMRG) c¢alismalarinda, robotik kontrollii hareket sirasinda kortikal ve
serebellar sensorimotor bolgelerde artmis aktivasyon gdzlenmis ayrica insula ve
amigdala gibi motivasyon ve motor hafiza ile iligkili derin beyin bolgelerinin de

aktive oldugu gosterilmistir (65, 66, 69).

Ambulasyon egitimi hem konvansiyonel yontemlerle hem de robot yardimli
sistemlerle gercgeklestirilebilmektedir. Konvansiyonel rehabilitasyon, terapist
esliginde manuel destek ve egzersiz temelli bir yaklagimla yiiriitiilirken; robotik
rehabilitasyon, teknolojik donanim araciligiyla hareketin tekrarini ve siirekliligini
artirir.  Ritmik sensdriyal uyaranlar esliginde erken, yogun ve gorev odakh
egzersizlerin  uygulanmasini  saglayan robotik  sistemler, ndroplastisiteyi
destekleyerek fonksiyonel iyilesmeyi kolaylagtirmaktadir. Robot yardimli yiirlime
sistemleri, bilgisayar kontrollii mekanizmalar araciligiyla yiiriime dongiisiinii simiile
eder. Bu sistemler genellikle yiirlime bandi {izerinde viicut agirligin1 destekleyen bir
slispansiyon tinitesi, yliriime ortezleri ve sensor tabanli kontrol birimlerinden olusur.
Egzersiz  sirasinda  bilgisayar arayiizii, hastanin  performansma  iliskin

biyogeribildirim saglar ve terapiste egzersizin kalitesi hakkinda nicel veri sunar.
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Boylece tedavi bireysellestirilebilir ve hastanin gereksinimlerine uygun bir

rehabilitasyon programi planlanabilir (64, 66).

2.2.2. Robotik Rehabilitasyon Sistemlerinin Siniflandirilmasi

Robotik sistemler; giinliik yasam aktivitelerinde yardimci robotlar, hareket
destegi robotlari, biligsel robotlar ve terapotik egzersiz robotlari olmak iizere dort ana
gruba ayrilmaktadir. Rehabilitasyon amaciyla kullanilan terapotik egzersiz robotlar
ise; iist ve alt ekstremiteye yonelik sabit egzersiz robotlar1 ile viicuda giyilebilen
robotik sistemler (robotik ortezler) olarak siniflandirilir. Tedavide kullanilan bu
terapotik sistemler, islevsel Ozelliklerine gore ekzoskeleton ve end-efektor tipleri

olmak iizere iki grupta incelenmektedir (64, 69).

End-efektor sistemlerde, alt ekstremite i¢cin taban, list ekstremite i¢in ise
mekanik bir kol araciligiyla ekstremitenin distal segmenti c¢aligtirilarak hareket
olusturulur. Bu sistemlerde robotik cihaz ile hastanin eklemleri ayni anatomik
eksende hizalanmaz; cihaz, hedefe yonelik egzersizleri distal ugtan mekanik kuvvet
uygulayarak gergeklestirir. Kinetik zincirin son halkasi olan el veya ayak iizerinden
destek saglanir ve proksimal eklemlerin aktif katilimi gerekir. Ancak bu sistemler,
kal¢a ve diz gibi proksimal eklemleri kontrol etmede yetersiz kaldigindan, kontrolsiiz

hareketler veya anormal yiiriiylis paternleri gelisebilir (64, 69).

Ekzoskeleton tipi robotik cihazlar, hareketli ve sabit olmak iizere iki ana
gruba ayrilir. End-efektor sistemlerin aksine, bu cihazlarda her bir eklem bagimsiz
olarak kontrol edilir ve hastanin eklemleri robotik yap1 ile ayni anatomik eksende
hizalanir. Bu o6zellik, hareketin fizyolojik paternine daha yakin bir yiiriiyiisiin
saglanmasina olanak tanir. Ekzoskeleton sistemler; agirlik destek iiniteleri, hareket
diizeltme ve akilli kontrol mekanizmalar1 igerebilir. Ayagin zeminle tam temasiyla
olusan reaksiyon kuvvetleri, alt ekstremitelerde uygun sinerjik kas yanitlarim
uyararak yiriiylisiin stabilizasyonuna katki saglar. Ekzoskeleton sistemlerin tasarimi
daha karmasik olup, liretim maliyetleri end-efektor sistemlere gore daha yiiksektir.
Ancak proksimal eklemleri de desteklemeleri sayesinde, anormal postiir ve yiiriiyiis

paternlerinin gelisme olasilig1 belirgin bi¢imde daha diisiiktiir (64, 69).
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2.2.3. Alt Ekstremite Rehabilitasyon Robotu (Lokomat®)

Lokomat®, yiiriiylis bandi1 temelli ekzoskeleton tipinde bir alt ekstremite

robotik rehabilitasyon cihazidir. Aktiiatorlii kalga ve diz eklemlerine sahip robotik bir
ekzoskeleton, dinamik viicut agirligt destek mekanizmasi ve ylirlime bandi
(treadmill) bilesenlerinden olusur. Bu yapi, kontrollii bir ortamda tekrarlayici, yogun
ve goreve Ozgili ylriime egitimi yapilmasina olanak tanir. Cihaz hem eriskin hem de

pediatrik hastalarda kullanilabilir ve bireysel farkliliklara gére ayarlanabilir (6, 70).

Egzersiz sirasinda, bilgisayar ara yiiz programlari araciligiyla hastaya gorsel
geri  bildirim saglanir; bu sayede tedavi kisisellestirilebilir ve hastanin
gereksinimlerine gore Ozellestirilmis bir rehabilitasyon plani olusturulabilir. Oyun
temelli egzersiz modiilleri, hastanin motivasyonunu ve tedaviye katilimini artirirken,
sistem ayni zamanda objektif EHA ve izometrik kas giicii dl¢timlerinin yapilmasina
da imkan tanir. Bu Olglimler, hastanin klinik gelisiminin izlenmesi ve tedavi

parametrelerinin dinamik bicimde uyarlanmasi agisindan 6nemlidir (6, 64, 70).

Lokomat®, yiiriime sirasinda viicut agirligimin bir kismini destekleyerek

hastanin giivenli sekilde dik pozisyonda kalmasini saglar ve fizyolojik ylirlime
paternine en yakin hareketin elde edilmesine yardimci olur. Cihazin sagladigi
mekanik destek, terapistin fiziksel yikiini azaltirken, dikkatini hastanin

performansina ve egzersiz kalitesine yonlendirmesine olanak verir (6, 70).

Klinik arastirmalar ve sistematik derlemeler, Lokomat®, destekli yiiriime

egitiminin inme, SKY, serebral palsi ve diger norolojik hastaliklarda yiiriime hizi,
yuriime mesafesi, kas giici ve dengeyi artirabildigini gostermektedir. Bununla

birlikte, Lokomat®, ’in geleneksel fizik tedavi yontemlerine istiinliigii konusunda

literatiirde fikir birligi bulunmamaktadir. Cihazin sagladigi avantajlar arasinda
objektif geri bildirim imkani, yliksek yogunlukta ve standardize egzersiz yapabilme
kapasitesi ile noroplastisiteyi desteklemesi yer alirken; optimal parametrelerin
belirlenmesi, hastanin aktif katiliminin siirdiiriilmesi ve klinik entegrasyonda

karsilagilan giigliikler potansiyel sinirliliklar olarak bildirilmektedir (6, 70, 71).
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2.3. FONKSIYONEL ELEKTRIK STIMULASYONU

2.3.1. Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu ve Temel Prensipler

Elektrik stimiilasyonu, néromiiskiiler sistemin diigiik voltajl elektrik akimai ile
uyarilmasi esasina dayanir. Kullanim amaglar1 genel olarak diagnostik, terapotik ve

fonksiyonel olmak {izere ii¢ ana baslik altinda incelenir (72).

Elektriksel stimiilasyonun terapotik etkinligi, gesitli teknik parametreler
tarafindan belirlenir. Bu parametreler; dalga sekli, uyar siiresi, uyari frekansi, uyari
amplitiidli, rampa yiikselme siiresi, rampa diigme siiresi, uyar1 verilme siiresi ve
dinlenme siiresi olmak iizere yedi temel bilesenden olusur. Bu degiskenlerin her biri,
uyarimin kas ve sinir dokusu tizerindeki fizyolojik etkilerini ve klinik yanit1 dogrudan

etkiler (73).

1. Dalga sekli, elektrik akiminin formunu ifade eder ve genellikle simetrik

veya asimetrik, tek fazli (monofazik) ya da ¢ift fazli (bifazik) 6zellik gosterebilir.

2. Uyarn siiresi, tek bir elektrik impulsunun siiresini tanimlar. Genellikle 1—
300 mikrosaniye araligindaki darbe siireleri, terapdtik uygulamalarda kas kasilmasini

indiiklemek i¢in kullanilmaktadir.

3. Uyan frekansi, birim zamanda verilen uyart sayisini belirtir ve kasin

kasilma tipi ile kuvvetini etkileyen 6nemli bir parametredir.

4. Uyan amplitiidii, hedef kasta kasilma olusturmak i¢in gerekli olan akim

yogunlugunu temsil eder.

5. Rampa yiikselme siiresi, akimin sifirdan maksimum genlige ulagmasi igin
gecen siiredir; hastanin konforunu artirir ve ani kasilmalarin 6nlenmesine yardimci

olur.
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6. Rampa diisme siiresi, akimin maksimum seviyeden sifira geri donmesi
icin gecen siiredir ve kasin gevseme fazimnin fizyolojik bicimde gergeklesmesini

saglar.

7. Uyar1 verilme ve dinlenme siireleri, stimiilasyonun uygulama ve
toparlanma donemlerini tanimlar. Her kas kasilmasi periyodunu bir gevseme stiresi
izlemelidir; boylece kas yorgunlugu azaltilir. Genellikle dinlenme siiresinin uyari

suresinden daha uzun tutulmasi onerilmektedir.

2.3.2. Fizyolojik Etkiler ve Kas Adaptasyonlari

Noromiiskiiler elektriksel stimiilasyon (NMES), saglam alt motor néronlara
sahip paralizili veya paretik kaslarin terapotik ya da fonksiyonel amaglarla elektriksel
olarak uyarilmasidir. NMES, alcak frekansli akimlar araciligiyla kas ve sinir
dokusunda iyon degisimleri olusturarak motor ve duyusal sinirlerde aksiyon
potansiyeli iretir. Uygun impuls formu ve amplitiid kullanildiginda kas ve sinir
liflerinde senkronize uyarim saglanir. Terapotik NMES, EHA’da azalma, kas giicli
kaybi, tonus artisi, fiziksel kondisyon diisiikliigli gibi durumlarda uygulanmaktadir.
Tekrarlayict uyarillar yoluyla paralize kaslarda fonksiyonel iyilesmeyi ve

néromiiskiiler kontroliin yeniden kazanilmasini hedeflemektedir (74-76).

Kronik, stirekli ve diisiik frekansl elektriksel stimiilasyon uygulamalari, hizl
kasilan tip IIb kas liflerinde yavas kasilan tip I liflere benzer 6zelliklerin gelismesine
yol agmaktadir. Bu doniisiim, kas liflerinin yapisal ve kontraktil o6zelliklerinde
belirgin degisimlerle birlikte gerceklesir. Siire¢ boyunca tip IIb liflerinde enerji
tretiminde baskin olan anaerobik glikolitik metabolizma yerini, tip I liflerinde
karakteristik olarak goriilen aerobik Krebs siklusuna birakir. Metabolik diizeydeki bu
yeniden yapilanma, oksijen tiikketiminin ve kapiller yogunlugun artisiyla birliktedir.
Bu adaptasyonlarin sonucu olarak kasin oksidatif kapasitesi yiikselir ve yorgunluga

kars1 dayanikliligr arttirdig1 diisiiniilmektedir (74, 75).

Fonksiyonel elektrik stimiilasyonu, kas kasilmasinin elektriksel impulslarla

belirli bir diizende indiiklendigi tedavi yontemidir. NMES’in bir alt tipi olan FES,
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innerve kaslarda belirli fonksiyonel hareketlerin gergeklestirilmesini hedefler.
Elektriksel uyari, motor sinirler araciligiyla hedef kasa iletilerek kas liflerinde kasilma
yanit1 olusturur. FES’in etkili olabilmesi i¢in ilgili motor sinirlerin saglam olmasi,
ndromiiskiiler kavsak ve kas dokusunun uyariya yanit verebilir yapisal biitiinliige sahip
bulunmasi1 gerekir. Bu nedenle, ikinci motor ndron biitiinliigiiniin korundugu
durumlarda uygulanir. Ozellikle SKY, inme, serebral palsi ve multipl skleroz gibi

santral sinir sistemi hastaliklarinda yaygin bigimde kullanilmaktadir (77).

Fonksiyonel elektrik stimiilasyonunun amaci yalnizca kas kasilmasi olusturmak
degil, istemli hareket sirasinda kasin fonksiyonunu desteklemek ve giiclendirmektir
(78). Bu nedenle pasif NMES uygulamalarindan farkli olarak FES, aktif hasta katilimi
ve gorev odakli uygulamalar igerir. Fonksiyonel hedefler arasinda ayakta durma,
yiiriime, iist ekstremite fonksiyonlarmin gelistirilmesi, solunumun desteklenmesi ve

mesane kontroliinlin saglanmasi yer almaktadir (76, 78).

Fonksiyonel elektrik stimiilasyonu cihazlari; stimiilasyon {ireten bir
stimiilator, uyar1 parametrelerini ayarlayan kontrol modiilii, hareketin izlenmesini
saglayan geribildirim birimi ve elektrotlardan olusur. Elektrotlar, kullanim amacina

gore ylizeyel (transkutandz), perkiitan veya implante bigimlerde yerlestirilebilir (77).

Fonksiyonel elektrik stimiilasyonu uygulamalarinda kas kasilma giiciine gore
stimiilasyon stiresi, amplitiidii ve frekansi ayarlanir. Optimum frekans, senkronize
kas kasilmasini saglayan en diisiik frekans olarak tanimlanir. Frekansin artmasi kas
kuvvetini artirmakla birlikte, yiiksek frekansli uygulamalarda yorgunluk gelisebilir.
Uyarn amplitiidii ve siiresinin artirilmasi, daha fazla motor tinitenin aktive olmasini
saglayarak kas kuvvetini yiikseltir. Genis ¢apli motor noronlar, diisiik uyar1 esigine
sahip olduklarindan once aktive olur; ardindan daha kii¢iik motor {iiniteler devreye

girer (75, 79).

Fonksiyonel elektrik stimiilasyonunda monofazik (dogru akim) veya bifazik
(alternatif akim) dalga formlar1 kullanilabilir. Monofazik akimlar tek yonlii olup
termal hasar riski tasirken, bifazik akimlar anot ve katot elektrotlarin doniisiimlii yer

degistirmesiyle (alternan bifazik stimiilasyon) daha giivenli kabul edilir. Bifazik
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akimlarin net elektrik yiikii sifirdir; ilk faz sinir liflerinde aksiyon potansiyeli
olustururken, ikinci faz yiikk dengesini saglayarak cevre dokularin korunmasina

katkida bulunur (75).

Fonksiyonel elektrik stimiilasyonu sistemleri, fonksiyonel aktiviteler
sirasinda kas kasilmalarini manuel olarak hasta tarafindan ya da stimiilator tarafindan
otomatik olarak tetiklenecek sekilde programlanabilir. Bisiklet siirme veya yliriime
gibi aktivitelerle entegre bicimde kullanilabilen FES cihazlari, bilgisayar ara yiizii

aracilifiyla kontrol edilebilir ve giyilebilir formda tasarlanabilir (77, 79).

2.3.3. Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu Bisiklet Ergometrisi

Fonksiyonel elektrik stimiilasyonu bisiklet ergometrisi, bireyin istemli
hareket yeteneginden bagimsiz olarak alt veya iist ekstremite kaslarinin elektriksel
stimiilasyonla pedal ¢cevirmesini saglayan bir sistemdir. Bilgisayar tarafindan {iretilen
diisiik voltajli elektrik akimi, transkiitan elektrotlar araciligiyla kaslara iletilir ve
koordineli kasilmalar sonucu pedal ¢evirme hareketi olusturulur. Sistem, stimiilator—
bisiklet yazilimi, ergometri Ulnitesi ve 12 ¢ift elektrottan olusur; entegre ekran
aracilifiyla hastaya gorsel geribildirim saglar. Bu yap1, motorlu ergometri bisikleti ile
FES teknigini birlestirerek tekrarlayici, ritmik ve gorev odakli egzersizlerin

uygulanmasina olanak tanir (77, 80).

Alt ekstremite uygulamalarinda, pedalin hizi ve acismna bagh olarak
kuadriseps, hamstring, gluteus, gastroknemius ve tibialis anterior kaslar1 belirli bir
sira i¢inde aktive edilir (78, 81). Pedal ¢evirme hareketi, ylirlime fizyolojisine benzer
bicimde, fleksiyon ve ekstansiyon evrelerinde agonist ve antagonist kas gruplarinin
koordine bigimde c¢aligmasini gerektirir. Yiizeyel elektrotlarin yani sira implante
elektrotlar da kullanilabilmektedir. Ancak bu yontem, cilt irritasyonunu azaltma
avantajina sahip olsa da invaziv bir uygulama olmasi nedeniyle klinik pratikte daha

sinirlt bicimde tercih edilmektedir (78, 82).
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2.3.4. Norofizyolojik Tyilesme Mekanizmalari ve Noroplastisite

Fonksiyonel elektrik stimiilasyonu bisiklet ergometrisinin rehabilitasyondaki
etkinligi, tekrarlayict ve uzun siireli elektriksel uyarilarin sinir sisteminde kalici
norofizyolojik  degisiklikler ~ olusturabilecegi ~ hipotezine = dayanmaktadir.
Rehabilitasyon programlariyla birlikte uygulandiginda santral sinir sisteminde
noroplastisiteyi ve kortikal motor 6grenmeyi indiikleyerek kaybedilen fonksiyonlarin

yeniden kazanilmasina katk1 sagladigi bildirilmektedir (79, 80, 82).

Fonksiyonel elektrik stimiillasyonunun etkileri; primer motor ve
somatosensoriyel alanlarda artan aktivasyon, sinaptik iletimin diizenlenmesi, gen
ekspresyonu degisiklikleri, aksonal biliyiimenin hizlanmasi ve periferik sinirlerin
yeniden miyelinizasyonu gibi noroplastik siireclerle agiklanmaktadir (79).
Fonksiyonel goriintiileme caligmalari, FES’in birincil motor, somatosensoriyel ve
premotor korteks aktivasyonunu artirdigini; ayrica suplementer motor ve sekonder

somatosensoriyel alanlarda iki tarafli aktiviteyi uyardigini gostermistir (79, 82).

Klinik ve deneysel arastirmalar, FES’in kortikospinal yolak aktivitesini
artirarak sinir iletim yollarinda yeniden yapilanmayi tetikledigini gostermektedir (79).
Elektriksel uyarinin alfa motor néronlarda olusturdugu antidromik aktivasyon, motor
yolaklarda yeni sinaptik baglantilarin gelisimini destekler. Ayrica FES’in Beyinden
koken alan norotrofik faktér (Brain-Derived Neurotrophic Factor-BDNF) ve Sinir
biiytime faktorii (Nerve Growth Factor-NGF) ve miyelin protein diizeylerini artirarak

aksonal biiyiime ve remiyelinizasyonu hizlandirdig1 bildirilmistir (5, 75, 79).

Elektriksel stimiilasyon, spinal noronlarin uyarilabilirligini artirarak
noroplastisiteyi kolaylastirir ve diisiik diizeydeki afferent girdilerin bile istemli motor
fonksiyonlar1 tetiklemesine olanak saglar (76). FES’in istemli motor komutlarla
eszamanli uygulanmasi, noroplastik degisikliklerin gelisiminde belirleyici bir rol
oynar. Beyinden inen sinyaller ile FES’in olusturdugu antidromik uyarilar, 6n boynuz
diizeyindeki kortikospinal sinapslara ayni anda ulastiginda sinaptik iletim giiclenir.
Bu mekanizma, motor aksonlar, propriyoseptif afferentler, motor ndronlar ve

interndronlar arasindaki baglantilarin yeniden diizenlenmesini igerir (75, 79, 83).
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Spinal kord yaralanmasi olan bireylerde FES’in hem ndromiskiiler kaybi
Onleyici dogrudan etkileri hem de kardiyopulmoner sagligi destekleyici dolayli
katkilar1  gosterilmistir. Ancak bu etkilerin altinda yatan norofizyolojik
mekanizmalar tam olarak aydinlatilamamistir. FES’in ndrolojik iyilesme tizerindeki
etkilerini agiklamak iizere literatiirde iki ana mekanizma iizerinde durulmaktadir:
sinaptik diizeyde yeniden yapilanmayi tanimlayan Hebb tipi plastisite ve ritmik
motor aktivitenin diizenlenmesinde rol oynayan santral patern jenerator (SPJ)

sistemi (5, 75, 79).

Hebb teorisi, bir néronun aktivasyonu baska bir noronla zamansal olarak
eslestiginde aralarindaki sinaptik baglantinin giiglendigini 6ne siirer (75). FES’in

tyilestirici etkilerini agiklayan olas1 mekanizmalar arasinda;

l. Adaptif plastisitenin  yonlendirilmesi: SKY sonrasi artan
ndroplastisite her zaman fonksiyonel degildir. FES, diizenli kas aktivasyonu yoluyla

bu plastisiteyi adaptif bigimde yonlendirir.

2. Korunmus néral aglarin yeniden aktivasyonu: Pasif ekstremite
hareketleri, fizyolojik hareketlerle ayni kortikal motor alanlar1 uyarabilir. FES,
lezyon cevresinde korunmus sensdrimotor yollar1 aktive ederek fonksiyonel

tyilesmeyi destekler.

3. Beyin—makine arayiizii ile entegrasyon: Beyin kontrollii FES
sistemlerinde, istemli kas aktivitesiyle eszamanli uygulanan elektriksel uyarim

rejenerasyonu destekler ve yeni sinaptik baglantilarin gliglenmesini saglar.

Fonksiyonel elektrik stimiilasyonu destekli yiiriime egitiminin, internéron ve
motor ndron aglarinin yeniden yapilanmasini kolaylastirdigt ve uzun donemli
fonksiyonel 1iyilesmelerin bu yeni baglantilarin  kaliciligiyla iligskili  oldugu

bildirilmistir (75, 76).

Bir diger aciklama, SPJ sistemine dayanmaktadir. SPJ’ler, ndrotransmiter

veya elektriksel uyarilara yanit olarak ritmik motor ¢iktilar iireten nodronal
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devrelerdir. FESBE bu devreleri aktive ederek, kortikal kontrol gereksinimi
olmaksizin yiirime benzeri ritmik hareketlerin baglatilmasini1 kolaylastirabilir (73,
75). SPFler propriyoseptif girdiler ve supraspinal sinyallerle etkileserek alt
ekstremite kaslarinin koordinasyonunu saglar. Boylece periferik ve spinal diizeyde
otomatik motor paternlerin yeniden ortaya ¢ikmasi desteklenir. Deneysel ¢alismalar,
deserebre primatlarda FES uygulamasiyla yiiriiyiisiin SPJ araciligiyla uyarilabildigini
gostermistir (75, 76, 78).

Fonksiyonel elektrik stimiilasyonu bisiklet ergometrisinin, alt ekstremite ile
SPJ arasindaki noral baglantilar1 giiclendirebilecegi ve motor korteksten dogrudan
uyart olmadan lokomosyonun ortaya c¢ikmasini kolaylastirabilecegi  6ne
stiriilmektedir (75). SKY olan hastalarda yapilan ¢alismalar, FESBE’nin 6zellikle
inkomplet bireylerde alt ekstremite motor fonksiyonlar1 ve ambulasyon kapasitesinde

anlamli iyilesmeler sagladigin1 gostermistir (75, 79, 82).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma prospektif randomize klinik bir arastirmadir. Aragtirmadaki
amacimiz kronik inkomplet SKY olan hastalarda robotik rehabilitasyona ek olarak
uygulanan FESBE’nin alt ekstremite motor fonksiyonu ve ambulasyon {izerine
etkilerini arastirmaktir. Hipotezimiz robotik rehabilitasyona ek FESBE uygulanan
grupta sadece robotik rehabilitasyon uygulanan gruba gore daha iyi fonksiyonel
iyilesme ve ambulasyon elde edilecegi yoniindedir. Arastirma Kasim 2024-Eyliil
2025 tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir. Arastirmaya SBU Ankara Gaziler Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde SKY tanisiyla yatarak tedavi
alan ve arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 38 hasta (her iki cinsiyetten)

alimmustr.

Aragtirmaya baslanmadan oOnce tez konusu onayr almmistir (Ek-1). Tez
konusu onayini miiteakiben Ankara Etlik Sehir Hastanesi’nin Bilimsel Arastirmalar
Degerlendirme ve Etik Kurulu’nun 30.10.2024 giin ve AESH-BADEK-2024-1028
sayili onay1 (Ek-3) ile Giilhane Tip Fakiiltesi Tez Inceleme ve Degerlendirme
Kurulu’nun 03.10.2024 giin ve E-86241737-100—401490 sayili tez kabulii (Ek-2)
ile aragtirmaya baglanmistir. Arastirmaya dahil edilen tiim hastalar, ¢alismanin amaci,
kapsami ve siirecleri hakkinda sozlii ve yazili olarak bilgilendirilmistir. Bilgilendirme
sonrasinda her hastadan imzali bilgilendirilmis goéniilli onam formu alinmistir.

Arastirma siireci Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak yiiriitiilmiistiir.

Aragtirma silirecinde herhangi bir finansal ve kisisel ¢ikar catigmasi

bulunmamaktadir.

Arastirma, randomize klinik arastirma olarak tasarlanmis olup, arastirma
tasarim1 EQUATOR (Enhancing the Quality and Transparency of Research) Network
kapsamindaki ilgili kilavuzlar ve CONSORT (Consolidated Standards of Reporting
Trials) ilkeleri dogrultusunda planlanmistir (84).

Arastirmamizin Clinical Trials onay1 NCT06541197 ID kodu ile alinmistir.

40



> Db

{9 PP 0D

3.1. ARASTIRMAYA DAHIL EDILME KRIiTERLERI

Motor inkomplet SKY (ABS’ye gore C veya D diizeyinde) olmasi

SKY sonrasi en az 6 ay gegmis olmasi

18-65 yas aras1 olmasi

Bagimsiz olarak ya da baston/kanedyen gibi yardimer yiiriime cihazlari ile en
az 10 metre yiiriiyebiliyor olmasi

Hastalarin ¢alismaya katilmaya razi oldugunu gosteren aydinlatilmis onam
formunu imzalamasi

3.2. ARASTIRMADAN DISLANMA KRiTERLERI

. Alt ekstremite eklemlerinde hareketi engelleyecek diizeyde siddetli spastisite

veya eklem kontraktiirii olmasi

Alt ekstremitede metalik implant olmas1

Sakral veya koksigeal evre 2 ve iizeri basing yarasi olmasi

Eslik eden periferik noropati olmasi

Daimi sonda ve/veya kolostominin olmasi

Yiiriiylis egzersizi uygulamalarinin kontrendike oldugu durumlar (kognitif
acidan egzersiz uyumunun olmamasi, stabil olmayan epilepsi veya
aciklanamamis konviilsiyon hikayesi, stabil olmayan akut kardiyak aritmi
veya kalp yetmezligi, kardiyak pacemaker olmasi)

Anketi ve degerlendirme Olgeklerini doldurmay1 engelleyecek psikiyatrik
bozukluk veya biligsel problemin olmasi

Bagka bir norolojik veya kas hastaliginin olmasi

3.3. TEDAVi ONCESi DEGERLENDIRME

Tedaviye baglamadan 6nce ilk degerlendirme sirasinda hastalarin demografik

bilgileri (yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek), boy, kilo, komorbid hastaliklari,
kullandig1 ilaglar, hastanin SKY tarihi, SKY’nin etiyolojisi, yliriime esnasinda
kullandig1 yardimci cihazlar sorgulanarak olgu takip formuna not edildi (Ek-5).
Nérolojik seviyenin belirlenmesinde ASIA Bozukluk Skalasi kullanildi. Oncelikle
hastalarin duyu ve motor seviyeleri belirlendi. Bunlarin sonucunda nérolojik

seviyeleri tespit edildi. Lezyon seviyeleri belirlendikten sonra lezyon siddeti
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acisindan degerlendirmeleri yapildi. Hastalar ABS’ye gore komplet veya inkomplet
olarak siniflandirildi. ASIA C ve ASIA D olan hastalar ¢alismaya dahil edilerek
hastalarin ABS’ye gore siniflamasi olgu rapor formuna kaydedildi (18, 27).

3.4. TEDAVI PROTOKOLU

Hastalar sonug¢ oOlgiitlerini degerlendirmeyen bir kisi tarafindan, bilgisayar
ortaminda olusturulan bir say1 listesi kullanilarak robotik rehabilitasyon uygulanan
gruba ya da robotik rehabilitasyona ek olarak FESBE uygulanan gruba rastgele

atandi.

Robotik rehabilitasyon; alt ekstremite rehabilitasyonu ve ambulasyonuna
yonelik SBU Ankara Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde robotik rehabilitasyon iinitesinde bulunan Lokomat® v5 (Hocoma,
Volketswil, Switzerland) cihazi ile haftada 5 giin 30 dakikalik seanslar seklinde 4
hafta boyunca toplam 20 seans hekim go6zetiminde uygulandi. Seans sirasinda
hastalar bilgisayar ekraninin bulundugu yliriiylis bandina alindi. Alt ekstremiteyi
destekleyen kemerler ve aparatlar yardimiyla hastalarin gilivenligi saglandi.
Bilgisayar ekranindaki grafikler ve gorseller ile hastaya ve uygulayiciya geri
bildirimler saglandi. Yiiriime hiz1 seans siiresince 1,1-1,5 km/sa araliginda sabit
olarak uygulandi. Viicut agirligi destegi ise hastanin motor performansi ve
spastisiteye bagli diren¢ Ozelliklerine gore cihazin geri bildirim mekanizmasi

aracilifiyla otomatik olarak ayarlandi. (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. Robotik rehabilitasyon uygulamast (Hastadan fotografin  tezde
kullanilmasina iligskin yazili onam alinmistir)

Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu bisiklet ergometrisi uygulamasi icin SBU
Ankara Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde
bulunan akim kontrollii alt1 kanalli stimiilator (RT 300-SLSA; Restorative Therapies,
Baltimore, MD, ABD) kullanildi. Hastalar kendi tekerlekli sandalyelerinde iken FES
bisiklet sisteminin Oniine yerlestirilip ayaklar1 ve bacaklar1 bisiklet sisteminin
pedallarina ve kruris desteklerine baglandi. Manuel yardim olmadan bisiklet siirmek
i¢in kas kasilmasin1 saglamak iizere 3 x 4 cm? yapiskan yiizey elektrotlar araciligiyla
kuadriseps, hamstring ve tibialis anterior kaslar1 alt1 kanalla iki tarafli olarak uyarildi

(85) (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu bisiklet ergometrisi uygulamasi
(Hastadan fotografin tezde kullanilmasina iligkin yazili onam alinmaistir)

Aktif elektrotlar kuadriseps kasi lizerinde spina iliaka anterior superior ile
patella arasindaki orta noktaya; hamstring kaslar1 lizerinde tiiberositas iliaka ile
popliteal fossa arasindaki orta noktaya ve tibialis anterior kasi {izerinde patella ile
tibiotalar eklem arasindaki mesafenin yaklasik dortte biri ile ligte biri arasina,
tibianin medial saftina paralel ve hemen lateraline yerlestirildi. Referans elektrotlar;
sirastyla kuadriseps, hamstring ve tibialis anterior kaslar1 iizerinde patellanin 2 cm
yukarisina, popliteal fossanin 2 cm yukarisina ve patellanin 2 cm asagi lateraline
yerlestirildi (Sekil 3.3). Stimiilasyon parametreleri: pulse genisligi 250 ps, pulse
frekans1 20 Hz ve genlik 10 ila 140 mA arasinda olacak sekilde ayarlandi (83, 85).
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Sekil 3.3. Yiizey elektrotlarin yerlesim yerleri

Stimiilasyon yogunlugu palpe edilebilen kas kasilmasina ve inkomplet SKY
olan hastalar tarafindan hissedilen duyusal rahatsizliga gore ayarlandi. Pedal ¢evirme
kadans aralig1 dakikada 40-50 doniis olarak ayarlandi. Sistem tarafindan kontrol
edilen elektrik stimiilasyonu, yumusak bir pedal c¢evirme hareketi liretmek igin
bilateral kuadriseps, hamstring ve tibialis anterior kaslarma uygun bir diizende
uygulandi. FESBE 30 dakikalik seanslar halinde 4 hafta boyunca toplam 20 seans

olarak robotik rehabilitasyondan 6nce hekim gozetiminde uygulanda.

Her iki grupta bulunan hastalar hangi grupta olduklarindan bagimsiz olarak
tedavi bitimine dek 45 dakikalik seanslar halinde 4 hafta boyunca haftada 5 seans
olacak sekilde eklem hareket agikligi, germe, giiclendirme ve ambulasyona yonelik

nororehabilitasyon programina alindi.
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3.5. DEGERLENDIRME OLCUTLERI

Calismanin primer sonug Olgiitleri ABS’ye gore alt ekstremite anahtar motor
kaslarinin (kalga fleksiyonu, diz ekstansyonu, ayak bilegi dorsifleksiyonu, ayak
bilegi plantar fleksiyonu, ayak basparmak ekstansiyonu) Alt Ekstremite Motor Skor
(AEMS) ile degerlendirilmesi ve ambulasyonun Spinal Kord Yaralanmasinda
Yiiriime Indeksi II (Walking Index for Spinal Cord Injury-WISCI II) ile
degerlendirilmesidir. Sekonder sonug¢ Olgiitleri ise, Omurilik Yaralanmasi
Bagimsizlik Olgegi (OYBO), 10 Metre Yiiriime Testi (10MYT), 2 Dakika Yiiriime
Testi (2DYT) ve Zamanli Kalk Yirii Testi (ZKYT)’dir. Hastalar tedaviye baslamadan

hemen Once ve tedavi bitiminde (4.hafta) olmak iizere toplam 2 kez degerlendirildi.
3.5.1. Alt Ekstremite Motor Skor

Alt Ekstremite Motor Skoru ABS’ye gore alt ekstremite anahtar motor
kaslarinin (kal¢a fleksiyonu, diz ekstansyonu, ayak bilegi dorsifleksiyonu, ayak
bilegi plantar fleksiyonu, ayak basparmak ekstansiyonu) kas giiciiniin
degerlendirilmesi esasina dayanmaktadir. Her iki alt ekstremite i¢in toplam skor 0
(tam paralizi) ile 50 (normal fonksiyon) arasinda degisir. SKY olan hastalarin klinik
takibinde bu degerlendirme yonteminin gecerlilik ve giivenilirligi gosterilmistir (86)

(Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Alt Ekstremite Motor Skor Degerlendirmesi

0 Kasta izlenebilir ya da palpe edilebilir herhangi bir kasilma yok.

1 Izlenen ya da palpe edilebilen kasilma var, ancak bu kasilma herhangi bir eklem
hareketi ortaya ¢ikarmryor.

Yergekimi etkisi ortadan kaldirildiginda eklem hareketini tamamlayabiliyor.
Yer¢ekimine karsi eklem hareketini tamamlayabiliyor, ancak hi¢ direng almiyor.

Uygulanan orta derecede dirence karsi eklem hareketini tamamlayabiliyor.

N A W N

Tam dirence karsi eklem hareketini tamamlayabiliyor.
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3.5.2. Spinal Kord Yaralanmasinda Yiiriime indeksi IT

Spinal kord yaralanmas1 sonrasi bireylerin yliriime yetenegini degerlendirmek
ve Ozirliiliige sekonder kisi diizeyinde fiziksel simirliliklar1 tanimlamak amaciyla
gelistirilen bir dlgektir. Olgegin gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi 2000 yilinda ok
merkezli olarak gergeklestirilmis olup, ilk versiyonu 19 seviyeden olusmustur. 2001
yilinda yapilan revizyon ile iki seviye daha eklenerek giincel formu olan WISCI II
olusturulmustur (87). Degerlendirme, bireyin 10 metre mesafeyi ylriiyebilme
durumu, fiziksel destek gereksinimi, ortez kullanimi ve yardimci ylirlime cihazi
(walker, koltuk degnegi, kanedyen veya baston) ihtiyacina gore yapilir. Toplam 0-20
arasinda puanlanan 6lgekte, O puan en ciddi yiirtime kisitliligini, 20 puan ise minimal

bozuklugu ifade eder (87, 88).
3.5.3. Omurilik Yaralanmas1 Bagimsizik Olcegi

Spinal kord yaralanmasi olan hastalarin giinlik yasam aktivitelerindeki
fiziksel yetersizliklerini ve bagimsizliklarini degerlendiren bir olgektir. 3 ana
boliimden olugmaktadir: (1) Kendine bakim, (2) Solunum ve sfinkter kontrolii, (3)
Mobilite. Kendine bakim boliimii beslenme, banyo yapma, giyinme ve bireysel
temizligi degerlendiren toplam 6 sorudan olugmaktadir. Solunum ve sfinkter kontrolii
solunum, mesane kontrolii, bagirsak kontrolii ve tuvalet kullanimin1 degerlendiren 4
sorudan olusmaktadir. Mobilite ise oda i¢i transferleri, tuvalet transferlerini ve ev i¢i
ve disan transferleri degerlendiren 2 sorudan olugmaktadir. Toplam puan 0 ile 100
arasinda degismektedir. Artan puan bireyin bagimsizlik diizeyinin arttigini
gostermektedir. Olgek 2001 ve 2007 yillarinda revize edilerek giincellenmis olup,
son versiyonu OYBO III olarak yayimlanmistir (89). OYBO III’iin Tiirk¢e gegerlilik
ve glivenilirlik caligmasi 2012 yilinda gergeklestirilmistir (90).

3.5.4. 10 Metre Yiiriime Testi

Hastalarin yiirtime hizin1 ve fonksiyonel ambulasyon diizeyini degerlendiren

ve SKY olan hastalarda gegerlilik ve giivenilirlige sahip oldugu gosterilmis bir
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yontemdir (91). Uygulama esnasinda hasta, isaretlenmis 10 metrelik diiz bir zeminde

normal yiiriiyiis hizinda ytiriir ve bu mesafe i¢in gegen siire kaydedilir.
3.5.5. 2 Dakika Yiiriime Testi

Hastalarin fonksiyonel kapasitesini degerlendiren bir 6l¢ektir. 30 metrelik diiz
ve sert bir zemin 3 metre araliklarla isaretlenir. Hastanin 2 dakikada yiiriiyebilecegi
en fazla mesafe Olciiliir. Hastalarin fonksiyonel kapasitesini degerlendirmede yaygin
olarak kullanilan 6 dakika yiirime testi (6DYT) SKY olan hastalarda zorlayici
olabilmekte ve bu nedenle taban etkisi gosterebilmektedir. 2DYT ndromiiskiiler
hastaliklarda, multipl sklerozda, inmede ve SKY’de 6DYT ile giiclii korelasyon
gosteren giivenli bir alternatiftir. SKY olan hastalarda gecerli ve gilivenilir bir test

oldugu gosterilmistir (92).
3.5.6. Zamanh Kalk ve Yiirii Testi

Spinal kord yaralanmasi olan hastalarda mobiliteyi degerlendiren bir olgektir.
Hastalar bir sandalyeye oturtulur ve dnlerinde 3 metrelik mesafe belirlenir. Hastadan
sandalyeden kalkip, 3 metrelik mesafeyi yiirtidiikten sonra tekrar sandalyeye
oturmas1 istenir ve gecen siire kaydedilir. Ihtiyac duymasi halinde yiiriimeye
yardimci cihazlarini kullanmasi sOylenir. Denge, diisme riski, postiiral kontrol ve
ambulasyon ile iliskili bir 6l¢ektir. SKY olan hastalarda gecerli ve giivenilir bir test

oldugu gosterilmistir (91).
3.7. ISTATISTIKSEL ANALIZ
3.7.1. Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

Orneklem  biiyiikliigii =~ G*power (V3.1)  (Heinrich-HeineUniversitt
Diisseldorf, Diisseldorf, Germany; http://www.gpower.hhu.de/) programi kullanilarak
hesaplanmistir. Orneklem biiyiikliigiinii belirlemek i¢in arastirmanin primer sonug
olgiiti olan WISCI II kullanilmistir. Angel Gil-Agudo ve ark.’nin (93) yaptigi

calisma referans alinmak kaydiyla WISCI II’de uygulama oncesi ve sonrasi degisim
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degerleri 3,54 + 2,65 ve 0,7 + 1,49 igin etki bliytkligi 1,32, caligmanin giicli %95,
tip 1 hata 0,05 kabul edildiginde her grup icin hasta sayisi 16 olarak hesaplanmustir.
%20’lik hasta kayip orami dikkate alindiginda her gruba 19 hasta alinmasi

hedeflenmistir.

3.7.2. Verilerin Analizi

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for Windows, Version 29.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) ve JASP (V. 0.19.0,
University of Amsterdam, Netherlands) programlari kullanilarak bilgisayar ortamina
yiiklendi ve degerlendirildi. Siirekli degiskenlerin dagilimi Shapiro—Wilk testi ile
degerlendirildi; normallik varsayimim1 karsilamayan veriler i¢in non-parametrik

istatistiksel yontemler tercih edildi.

Tanimlayici istatistikler siirekli degiskenler icin medyan (¢eyrekler arasi
aralik, IQR) veya ortalama =+ standart sapma (SS), kategorik degiskenler i¢in ise
frekans (n) ve yiizde (%) olarak sunuldu. Gruplar arasi karsilastirmalarda bagimsiz
iki grup i¢in Mann—Whitney U testi veya Independent-Sample t testi, kategorik
degiskenlerde ise uygun oldugunda Ki-Kare testi, hiicre frekanslarinin 5’in altinda
oldugu 2x2 c¢apraz tablolarda Fisher’s Exact testi, 2x2 den biiylik capraz tablolarda
Fisher—Freeman—Halton testi kullanildi.Grup i¢i (6n test—son test) karsilastirmalarda
Wilcoxon Signed-Rank testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Arastirma i¢in SKY tanili toplam 58 hasta degerlendirildi. Degerlendirmeye
alman hastalardan 20’si dahil edilme kriterlerini karsilamadigi i¢in ¢alismaya dahil
edilmedi. Déhil edilme kriterlerine uygun olan 38 hasta ¢alismaya alindi. Her 2 gruba
(robotik rehabilitasyon grubu ve robotik rehabilitasyona ek FESBE grubu) da 19

hasta alind1. Arastirma akis semas1 Sekil 4.1’de sunulmustur.

Arastirma i¢in degerlendirilen

inkomplet SKY olan hastalar (n=58)

[ Arastirmaya alim ]

Dahil edilme kriterlerini karsilamayan hastalar
(n=20)
A 4
Randomizasyon (n=38)
[ Gruplara atama ] l
Robotik Rehabilitasyon Grubu (n=19) Robotik Rehabilitasyon + FESBE Grubu (n= 19)

| [ Taip ] l

Yiiriime robotuna uyum saglayamamasi nedeniyle Tedavisi tamamlanmadan kendi istegiyle

tedaviye devam edemeyen hastalar (n=1) arastirmadan ayrilan hastalar (n=1)

l [ Analiz ] l

Verilerin istatistiksel analizi (n=18)

Verilerin istatistiksel analizi (n=18)

Sekil 4.1. Arastirma Akis Semasi (CONSORT 2025 kilavuzuna uygun olarak
olusturulmustur).

FESBE: Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu Bisiklet Ergometrisi, SK'Y: Spinal Kord Yaralanmasi
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Arastirmaya dahil edilen hastalardan; robotik rehabilitasyon grubunun yas
medyan degeri 38,0 (Ceyrekler Aras1 Aralik (CAA): 19,0) yil, robotik rehabilitasyon +
FESBE grubunun ise 28,0 (CAA: 22,0) yil olarak saptandi. Robotik rehabilitasyon
grubundaki hastalarin 9’u kadin (%47.,4), 10’u erkek (%52,6); robotik rehabilitasyon +
FESBE grubundakilerin ise 6’s1 kadin (%31,6), 13’i erkek (%68,4) hastalardi.
Ortalama viicut kitle indeksi (VKI), robotik rehabilitasyon grubunda 25,78+4,96;
robotik rehabilitasyon + FESBE grubunda 24,77+2,86 olarak hesaplandi. Hastalarin
egitim diizeyleri incelendiginde; Robotik Rehabilitasyon grubundaki 19 hastanin
7’sinin (%36,8) ilkokul, 2’sinin (%10,5) ortaokul, 3’iiniin (%15,8) lise, 2’sinin (%10,5)
on lisans ve 5’inin (%26,3) lisans mezunu oldugu goriildii. Robotik Rehabilitasyon +
FESBE grubunda ise 3 hasta (%15,8) ilkokul, 2 hasta (%10,5) ortaokul, 9 hasta
(%47.,4) lise, 2 hasta (%10,5) on lisans ve 3 hasta (%15,8) lisans diizeyinde egitime
sahipti. Yas, cinsiyet, boy, kilo, VKI ve egitim diizeyi agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05), (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplara gore yas, cinsiyet, boy, kilo, VKI ve egitim diizeylerinin

dagilimi
Degiskenler Robotik Rehabilitasyon Robotik Rehabilitasyon + p
(n=19) FESBE
(n=19)

Cinsiyet, n (%)

Kadin 9 (47,4) 6 (31,6) 0,507%

Erkek 10 (52,6) 13 (68,4)
Yas (yil), (Med, CAA) 38,0 (19,0) 28,0 (22,0) 0,114V
Boy (cm), (Ortzss) 169,05+12,01 170,15+9,16 0,695t
Kilo (kg), (Med, 78,0 (20,0) 74,0 (14,0) 0,313Y
CAA)
VKIi (kg/m?), (Ortzss) 25,78+4,96 24,77+2,86 0,449t
Egitim, n (%)

Ilkokul 7 (36,8) 3(15,8) 0,286"

Ortaokul 2 (10,5) 2 (10,5)

Lise 3 (15,8) 9 (47,4)

On lisans 2 (10,5) 2 (10,5)

Lisans 5 (26,3) 3(15,8)

CAA: Ceyrekler Arast Aralik, FESBE: Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu Bisiklet Ergometrisi, Med:
Medyan, Ort+ss: Ortalama+Standart Sapma, VKI: Viicut Kitle Indeksi

#: Fisher Freeman Halton Exact test, &: Ki-kare testi, : Independent-Sample t test, V: Mann-Whitney
U testi, p <0,05 anlamli kabul edilmistir.
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Arastirmaya dahil edilen hastalarin olay tarihinden itibaren gegen siirelerinin
ortanca degerleri; robotik rehabilitasyon grubunda medyan 22,0 (CAA: 19,0) ay,
robotik rehabilitasyon + FESBE grubunda ise medyan 18,0 (CAA: 30,0) ay olarak
bulundu. Hastalarin lezyon seviyeleri incelendiginde robotik rehabilitasyon
grubundaki hastalarin 3’iinde servikal bolgede (%15,8), 9’unda torakal bolgede
(%47,4), 7’sinde lumbosakral bolgede (%36,8); robotik rehabilitasyon + FESBE
grubundaki hastalarin 4’iinde servikal bolgede (%21,1), 7’sinde torakal bolgede
(%36,8), 8’inde lumbosakral bolgede (%42,1) yaralanma mevcuttu. SKY etiyolojisi
degerlendirildiginde robotik rehabilitasyon grubundaki hastalarmm 16’s1 travmatik
(%84,2), 3’1 non-travmatik (%15,8); robotik rehabilitasyon + FESBE grubundaki
hastalarin 17’si travmatik (%89,5), 2’si non-travmatikti (%10,5). Hastalarin ABS’leri
degerlendirildiginde, robotik rehabilitasyon grubundakilerin 7’si ABS C (%36,8),
12’si ABS D (%63,2); robotik rehabilitasyon + FESBE grubundakilerin 5’1 ABS C
(%26,3), 14’ ABS D (%73,7) idi. Robotik rehabilitasyon grubundaki hastalarin 1’1
yardimer cihaz kullanmazken 9’u walker, 9°’u da kanedyen kullanmaktaydi; robotik
rehabilitasyon + FESBE grubunda ise 5 hasta yardimci cihaz kullanmazken 9’u
walker, 5’1 ise kanedyen kullanmaktaydi. Gruplar arasinda olay tarihinden itibaren
gecen siire, lezyon seviyesi, SKY etiyolojisi ve ABS (C-D), yardimci1 cihaz kullanimi

acisindan istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05), (Tablo 4.2).

Arastirma siiresince uygulanan robotik ylirlime egzersizi ve FESBE sirasinda
veya sonrasinda, yalnizca robotik rehabilitasyon grubunda bir hastada gegici
yorgunluk yakinmasi bildirilmis olup bunun disinda herhangi bir yan etki

gozlenmedi.
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Tablo 4.2. Gruplara gore olaydan itibaren gegen siirenin, etiyolojinin, lezyon
seviyesinin, yardimci cihaz kullaniminin ve ABS’nin dagilimi
Degiskenler Robotik Robotik Rehabilitasyon + p
Rehabilitasyon FESBE
(n=19) (n=19)
Olay tarihi (Ay) (Med, 22,0 (19,0) 18,0 (30,0) 0,373V
CAA)
Etiyoloji, n (%) 1,000%
Travmatik 16 (84,2) 17 (89,5)
Non-Travmatik 3 (15,8) 2 (10,5)
ABS, n (%) 0,485%
C 7 (36,8) 5(26,3)
D 12 (63,2) 14 (73,7)
Yaralanma seviyesi, n (%) 0,841%
Servikal 3(15,8) 4 (21,1)
Torakal 9 (47,4) 7 (36,8)
Lumbosakral 7 (36,8) 8 (42,1)
Yardimear cihaz, n (%) 0,193*
Yok 1(5,3) 5(26.,3)
Walker 9 (47,4) 9 (47,4)
Kanedyen 9(47,4) 5(26,3)

ABS: Asia Bozukluk Skalasi, CAA: Ceyrekler Arasi Aralik, FESBE: Fonksiyonel Elektrik
Stimiilasyonu Bisiklet Ergometrisi, Med: Medyan; £: Fisher Exact test, #: Fisher Freeman Halton

Exact test, &: Ki-kare testi, Y: Mann-Whitney U testi, p <0,05 anlamli kabul edilmistir.

Hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi klinik degerlendirmeleri; AEMS, WISCI

II, 10MYT, ZKYT, 2DYT ve OYBO III &lcekleri kullanilarak gerceklestirildi.

Gruplarin tedavi Oncesi yapilan baslangic karsilagtirmalarinda,

soz konusu

parametreler acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p>0,05), (Tablo 4.3, 4.4).
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Tablo 4.3. Gruplarin tedavi éncesi AEMS, WISCI I, OYBO III toplam ve OYBO III
Mobilite degerlerinin karsilastirilmasi

Robotik Rehabilitasyon Robotik Rehabilitasyon + FESBE
(n=18) (n=18)
Medyan (CAA) 95% G.A. Medyan (CAA) 95% G.A. p

AEMS 30,0 (12,0) 24,63-33,21 36,0 (13,0) 31,37-38,42 0,061Y
WISCI 11 12,0 (5,5) 9,42-13,21 13,0 (7,5) 11,21-14,95 0,230Y
OYBO III 77,0 (17,5) 72,58-81,84 77,0 (15,50) 72,16-83,26 0,872V
Toplam

OYBO III 27,0 (8,5) 22,09-28,34 25,0 (14,50) 23,36-30,75 0,661Y
Mobilite

AEMS: Alt Ekstremite Motor Skoru, CAA: Ceyrekler Aras1 Aralik, G.A: Giiven Araligi, FESBE:
Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu Bisiklet Ergometrisi, OYBO III: Omurilik Yaralanmasi
Bagimsizlik Olgegi, WISCI II: Spinal Kord Yaralanmasinda Yiiriime Indeksi II (The Walking Index
for Spinal Cord Injury II), Y Mann Whitney U testi, p <0,05 anlamli kabul edilmistir.

Tablo 4.4. Gruplarin tedavi oOncesi 10MYT, ZKYT, 2DYT degerlerinin
karsilastirilmast

Robotik Rehabilitasyon Robotik Rehabilitasyon + FESBE
(n=18) (n=18)

Medyan (CAA) 95% G.A. Medyan (CAA) 95% G.A. p
10MYT (sn) 18,93 (50,69) 26,74-57,28 18,44 (24,65) 19,64-37,61 0,339Y
ZKYT (sn) 22,65 (55,10) 28,13-60,25 25,42 (28,19) 22,13-38,41 0,506Y
2DYT (mt) 61,50 (79,50) 44,74-83,32 76,0 (67,5) 56,21-91,85 0,342V

2DYT: 2 Dakika Yiiriime Testi, IOMYT: 10 Metre Yiiriime Testi, CAA: Ceyrekler Aras1 Aralik, G.A:
Giiven Araligi, FESBE: Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu Bisiklet Ergometrisi, sn: saniye, mt:
metre, ZKYT: Zamanl Kalk ve Yiirii Testi, Y Mann Whitney U testi, p <0,05 anlamli kabul edilmistir.

Gruplarin AEMS, WISCI II, 10MYT, ZKYT, 2DYT ve OYBO 1II
degerlerinin tedavi sonrasi Olgiimleri degerlendirildi. S6z konusu parametreler
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05),

(Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Tedavi sonras1 gruplar arasinda AEMS, WISCI II, I0OMYT, ZKYT, 2DYT,
OYBO III toplam ve OYBO III mobilite degerlerinin karsilastiriimasi

Robotik Rehabilitasyon

Robotik Rehabilitasyon +FESBE

(n=18) (n=18)
Medyan (CAA) 95% G.A. Medyan (CAA) 95% G.A. PY

T1 AEMS 31,5 (12,75) 26,78-36,33 37,5 (12,5) 33,11-40,22 0,142
T1WISCI 11 12,0 (5,75) 10,5-14,22 12,5 (7,0) 11,55-15,0) 0,169
T110MYT 17,39 (30,28) 19,08-43,54 16,33 (21,02) 16,56-33,13 0,478
T1ZKYT 21,04 (36,91) 21,95-46,25 23,24 (20,23) 18,0-32,56 0,681
T12DYT 77,0 (81,25) 52,27-96,0 84,5 (75,25) 65,11-106,3 0,458
T10YBO 1l

Toplam 81,0 (17,25) 75,72-83,83 79,0 (9,25) 76,22-84,83 0,880
T10YBO 1l 28,0 (8,5) 24,17-30,05 26,0 (10,50) 24,71-31,17 0,300
Mobilite

2DYT: 2 Dakika Yirime Testi, I0MYT: 10 Metre Yiriime Testi, AEMS: Alt Ekstremite Motor Skoru,
CAA: Ceyrekler Arasi Aralik, G.A: Giiven Araligi, FESBE: Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu
Bisiklet Ergometrisi, OYBO III: Omurilik Yaralanmasi Bagimsizlik Olgegi, WISCI II: Spinal Kord
Yaralanmasinda Yiiriime Indeksi II (The Walking Index for Spinal Cord Injury II), T1: Tedavi bitimi,
ZKYT: Zamanh Kalk ve Yiirii Testi, ¥ Mann Whitney U testi, p <0,05 anlaml kabul edilmistir.

Alt ekstremite motor skoru degerlerinin grup i¢i karsilastirma sonuglarinda,
tedavi sonrasinda her iki grupta da AEMS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli artig
saptandi. Robotik rehabilitasyon grubunda tedavi oncesi 30,0 (CAA: 12,0) olan
medyan deger, tedavi sonrasinda 31,5 (CAA: 12,75)’e yiikseldi. Benzer sekilde,
robotik rehabilitasyon + FESBE grubunda da baslangicta 36,0 (CAA: 13,0) olan

medyan degerin, tedavi sonrasinda 37,5 (CAA: 12,75)’e ulastig1 goriildii (Wilcoxon
Signed-Rank testi, sirastyla p=0,002, p<0,001), (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Tedavi oncesi ve sonrast AEMS degerlerinin grup i¢i karsilastiriimasi

Robotik Rehabilitasyon Robotik Rehabilitasyon +FESBE

(n=18) (n=18)
Medyan (CAA) 95% G.A. Medyan (CAA) 95% G.A.
TO 30,0 (12,0) 24,63-33,21 36,0 (13,0) 31,37-38,42
T1 31,5 (12,75) 26,78-36,33 37,5 (12,5) 33,11-40,22
p 0,002% <0,0017

AEMS: Alt Ekstremite Motor Skoru, CAA: Ceyrekler Arast Aralik, G.A: Giiven Araligi, FESBE:
Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu Bisiklet Ergometrisi, TO: Tedavi 6ncesi, T1: Tedavi bitimi ?:
Wilcoxon Signed-Rank testi, p <0,05 anlamli kabul edilmistir.
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Gruplar arasinda AEMS degisim miktarlar1 karsilagtirildiginda, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (Mann Whitney U testi,

p=0,808), (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Tedavi Oncesi ve sonrast AEMS degisim miktarlariin gruplar arasi

karsilastirilmasi
Robotik Rehabilitasyon Robotik Rehabilitasyon+FESBE
(n=18) (n=18)
Medyan (CAA) 95% G.A. Medyan (CAA) 95% G.A. p
AEMS 2,0 (2,5) 0,61-5,06 2,0 (2,0) 1,32-2,56 0,808Y

AEMS: Alt Ekstremite Motor Skoru, CAA: Ceyrekler Arast Aralik, G.A: Giiven Araligi, FESBE:
Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu Bisiklet Ergometrisi, TO: Tedavi oncesi, T1: Tedavi bitimi Y:
Mann Whitney U testi, p <0,05 anlamli kabul edilmistir.

Ambulasyon seviyesinin degerlendirildigi WISCI II skorlar1 ag¢isindan yapilan
grup i¢i analizlerde; robotik rehabilitasyon grubunda ve robotik rehabilitasyon +
FESBE grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi degerler arasinda istatistiksel olarak

anlamli iyilesme saptanmadi, (Wilcoxon Signed-Rank testi, sirasiyla p=0,071,

p=0,496), (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Tedavi 6ncesi ve sonrast WISCI II degerlerinin grup i¢i karsilastiriimasi

Robotik Rehabilitasyon Robotik Rehabilitasyon+FESBE
(n=18) (n=18)
Liigeler 95% G.A. Medyan (CAA) 95% G.A.
(CAA)
TO 12,0 (5,5) 9,42-13,21 13,0 (7,5) 11,21-14,95
T1 12,0 (5,75) 10,5-14,22 12,5 (7,0) 11,55-15,0)
p 0,071% 0,496%

CAA: Ceyrekler Aras1 Aralik, FESBE: Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu Bisiklet Ergometrisi, G.A:
Gtiven Araligi, TO: Tedavi oncesi, T1: Tedavi bitimi, WISCI II: Spinal Kord Yaralanmasinda Yiiriime
Indeksi II (The Walking Index for Spinal Cord Injury II), %: Wilcoxon Signed-Rank testi, p <0,05

anlamli kabul edilmistir.

Tedavi oncesi ve sonrast WISCI II degisim miktarlar1 karsilastirildiginda,
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (Mann Whitney

U testi, p=0,741), (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Tedavi Oncesi ve sonrast WISCI II degisim miktarinin gruplar arasi

karsilastirilmasi
Robotik Rehabilitasyon Robotik Rehabilitasyon +FESBE
(n=18) (n=18)
Medyan (CAA) 95% G.A. Medyan (CAA) 95% G.A. p
WISCI I 0,0 (1,5) 0,0-1,52 0,0 (L,5) 0,0-1,58 0,741Y

CAA: Ceyrekler Arasi Aralik, FESBE: Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu Bisiklet Ergometrisi, G.A:
Giiven Araligi, TO: Tedavi oncesi, T1: Tedavi bitimi, WISCI II: Spinal Kord Yaralanmasinda Yiiriime
Indeksi II (The Walking Index for Spinal Cord Injury II), V: Mann Whitney U testi, p <0,05 anlamli
kabul edilmistir.

Ambulasyonun degerlendirildigi bir diger parametre olan 10MYT igin
yapilan grup i¢i analizlerde, tedavi sonrasinda her iki grupta da yiirlime siiresinde
istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptandi (Wilcoxon Signed-Rank testi,
sirastyla p<0,001, p<0,001), (Tablo 4.10). Tedavi oncesine gére medyan degerler;
robotik rehabilitasyon grubunda 18,93 sn’den (CAA: 50,69) 17,39 sn’ye (CAA:
30,28), robotik rehabilitasyon + FESBE grubunda ise 18,44 sn’den (CAA: 24,65)

16,33 sn’ye (CAA:21,02) diistigli goruldii.

Tablo 4.10. Tedavi 6ncesi ve sonrast I0OMY T degerlerinin grup i¢i karsilastiriimasi

Robotik Rehabilitasyon Robotik Rehabilitasyon +FESBE
(n=18) (n=18)
Medyan (CAA) 95% G.A. Medyan (CAA) 95% G.A.
TO (sn) 18,93 (50,69) 26,74-57,28 18,44 (24,65) 19,64-37,61
T1 (sn) 17,39 (30,28) 19,08-43,54 16,33 (21,02) 16,56-33,13
p <0,001% <0,001%

IOMYT: 10 Metre Yiiriime Testi, CAA: Ceyrekler Arast Aralik, FESBE: Fonksiyonel Elektrik
Stimiilasyonu Bisiklet Ergometrisi, G.A: Giiven Araligi, TO: Tedavi oncesi, T1: Tedavi bitimi %
Wilcoxon Signed-Rank testi, p <0,05 anlamli kabul edilmistir.

Tedavi Oncesi ve sonrast IOMYT degisim miktarlar1 karsilastirildiginda,

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (Mann Whitney

U testi, p=0,837), (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Tedavi Oncesi ve sonrast 10MYT degisim miktarinin gruplar arasi

karsilastirilmasi
Robotik Rehabilitasyon Robotik Rehabilitasyon +FESBE
(n=18) (n=18)
Medyan (CAA) 95% G.A. Medyan (CAA) 95% G.A. p
10MYT 2,87 (11,34)  (-12,45)- (-1,86) -2,32 (8,83) (-7,83)- (-2,25) 0,837V

IOMYT: 10 Metre Yirime Testi, CAA: Ceyrekler Arasi Aralik, FESBE: Fonksiyonel Elektrik
Stimiilasyonu Bisiklet Ergometrisi, G.A: Giiven Aralig1, TO: Tedavi éncesi, T1: Tedavi bitimi V: Mann
Whitney U testi, p <0,05 anlamli kabul edilmistir.

Zamanhi Kalk ve Yirii Testi siirelerinin grup i¢i analizlerinde; robotik
rehabilitasyon grubunda tedavi oncesi medyan degeri 22,65 sn (CAA: 55,10) iken,
tedavi sonrast medyan degeri 21,04 sn (CAA: 36,91) olarak saptandi. Robotik
rehabilitasyon + FESBE grubunda ise tedavi 6ncesi medyan degeri 25,42 sn (CAA:
28,19) iken, tedavi sonras1 medyan degeri 23,24 sn (CAA: 20,23) olarak saptandi.
Tedavi sonrasinda her iki grupta da test siiresinin istatistiksel olarak anlamli bir
azalma gosterdigi goriildii (Wilcoxon Signed-Rank testi, sirasiyla p<0,001, p<0,001),
(Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Tedavi oncesi ve sonrast ZKYT degerlerinin grup ici karsilagtirilmasi

Robotik Rehabilitasyon Robotik Rehabilitasyon +FESBE
(n=18) (n=18)
Medyan (CAA) 95% G.A. Medyan (CAA) 95% G.A.
TO 22,65 (55,10) 28,13-60,25 25,42 (28,19) 22,13-38,41
T1 21,04 (36,91) 21,95-46,25 23,24 (20,23) 18,0-32,56
p <0,001% <0,001%

CAA: Ceyrekler Aras1 Aralik, FESBE: Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu Bisiklet Ergometrisi, G.A:
Giiven Aralig1, TO: Tedavi 6ncesi, T1: Tedavi bitimi, ZKYT: Zamanh Kalk ve Yiirii Testi, Z: Wilcoxon
Signed-Rank testi, p <0,05 anlamli kabul edilmistir.

Tedavi Oncesi ve sonrast ZKYT degisim miktarlar1 karsilastirildiginda,
robotik rehabilitasyon + FESBE grubundaki iyilesmenin robotik rehabilitasyon
grubuna gore sayisal olarak daha yiiksek oldugu, ancak bu farkin istatistiksel olarak

anlamli diizeye ulasmadigi saptandi (Mann Whitney U testi, p = 0,192), (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Tedavi oOncesi ve sonrast ZKYT degisim miktariin gruplar arasi

karsilastirilmasi
Robotik Rehabilitasyon Robotik Rehabilitasyon +FESBE
(n=18) (n=18)
Medyan (CAA) 95% G.A. Medyan (CAA) 95% G.A. p
ZKYT -1,84 (5,90) (-11,86)- (-1,09) -3,71 (5,57) (-8,56)- (-2,84)  0.192V

CAA: Ceyrekler Arasi Aralik, FESBE: Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu Bisiklet Ergometrisi, G.A:
Giiven Araligi, TO: Tedavi 6ncesi, T1: Tedavi bitimi, ZKYT: Zamanh Kalk ve Yiirii Testi, Y: Mann
Whitney U testi, p <0,05 anlamli kabul edilmistir.

Grup ic¢i analizlerde, 2DYT yiirlime mesafelerinin tedavi bitiminde her iki
grupta da istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 belirlendi (Wilcoxon Signed-
Rank testi, p<0,001), (Tablo 4.14). Tedavi oncesine gére medyan degerlerin; robotik
rehabilitasyon grubunda 61,5 m’den (CAA: 79,50) 77,0 m’ye (CAA: 81,25), robotik
rehabilitasyon + FESBE grubunda ise 76,0 m’den (CAA: 67,50) 84,5 m’ye (CAA:

75,25) ulastig1 goriildii.

Tablo 4.14. Tedavi 6ncesi ve sonras1 2DYT degerlerinin grup i¢i karsilagtirilmasi

Robotik Rehabilitasyon Robotik Rehabilitasyon +FESBE
(n=18) (n=18)
Ml 95% G.A. Medyan (CAA) 95% G.A.
(CAA)
TO 61,50 (79,50) 44,74-83,32 76,0 (67,50) 56,21-91,85
T1 77,0 (81,25) 52,27-96,0 84,5 (75,25) 65,11-106,3
p <0,0017 <0,001%

2DYT: 2 Dakika Yiriime Testi, CAA: Ceyrekler Arasi Aralik, FESBE: Fonksiyonel Elektrik
Stimiilasyonu Bisiklet Ergometrisi, G.A: Giiven Araligi, TO: Tedavi oncesi, T1: Tedavi bitimi %
Wilcoxon Signed-Rank testi, p <0,05 anlamli kabul edilmistir.

Tedavi oncesi ve sonrast 2DYT degisim miktarlar1 karsilastirildiginda,
robotik rehabilitasyon + FESBE grubundaki artisin robotik rehabilitasyon grubuna

gore sayisal olarak daha yiiksek oldugu, ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli

diizeye ulasmadig1 saptandi (Mann Whitney U testi, p = 0,084), (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. Tedavi oOncesi ve sonrast 2DYT degisim miktarinin gruplar arasi

karsilastirilmasi
Robotik Rehabilitasyon Robotik Rehabilitasyon +FESBE
(n=18) (n=18)
Medyan (CAA) 95% G.A. Medyan (CAA) 95% G.A. p
2DYT 4,25 (9,75) 3,43-10,62 8,5 (11,75) 7,18-18,14  0,084Y

2DYT: 2 Dakika Yiriime Testi, CAA: Ceyrekler Arast Aralik, FESBE: Fonksiyonel Elektrik
Stimiilasyonu Bisiklet Ergometrisi, G.A: Giiven Aralig1, ¥ Mann Whitney U testi, p <0,05 anlamli
kabul edilmistir.

Grup i¢i karsilastirmalarda, OYBO 1II toplam puanlarinin tedavi bitiminde
her iki grupta da anlamli diizeyde yiikseldigi belirlendi. Tedavi Oncesine gore
medyan skorlarin; robotik rehabilitasyon grubunda 77,0’den (CAA: 17,50) 81,0’e
(CAA: 17,25), (Wilcoxon Signed-Rank testi, p=0,004), robotik rehabilitasyon +
FESBE grubunda ise 77,0’den (CAA: 15,50) 79,0’a (CAA: 9,25), (Wilcoxon Signed-
Rank testi, p=0,002) ulastig1 goriildii (Tablo 4.16). OYBO III skorlamasinda
mobiliteyi degerlendiren alt boliim ayr1 olarak incelendiginde tedavi 6ncesine gore
medyan skorlari; robotik rehabilitasyon grubunda 27,0’den (CAA: 8,5) 28,0°e
(CAA: 8.5), (Wilcoxon Signed-Rank testi, p=0,006), robotik rehabilitasyon + FESBE
grubunda ise 25,0’den (CAA: 14,50) 26,0’a (CAA: 10,50), (Wilcoxon Signed-Rank
testi, p=0,003) ulastig1 goriildii (Tablo 4.17).

Tablo 4.16. Tedavi 6ncesi ve sonrast OYBO III toplam skoru degerlerinin grup igi

karsilastirilmasi
Robotik Rehabilitasyon Robotik Rehabilitasyon +FESBE
(n=18) (n=18)
Medyan (CAA) 95% G.A. Medyan (CAA) 95% G.A.
TO 77,0 (17,50) 72,58-81,84 77,0 (15,50) 72,16-83,26
T1 81,0 (17,25) 75,72-83,83 79,0 (9,25) 76,22-84,83
p 0,004% 0,0027

CAA: Ceyrekler Aras1 Aralik, FESBE: Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu Bisiklet Ergometrisi, G.A:
Giiven Arahgi, OYBO III: Omurilik Yaralanmas1 Bagimsizlik Olgegi 111, TO: Tedavi oncesi, T1:
Tedavi bitimi, %: Wilcoxon Signed-Rank testi, p <0,05 anlamli kabul edilmistir.

60



Tablo 4.17. Tedavi 6ncesi ve sonrast OYBO III mobilite skoru degerlerinin grup ici

karsilastirilmasi
Robotik Rehabilitasyon Robotik Rehabilitasyon +FESBE
(n=18) (n=18)
Medyan (CAA) 95% G.A. Medyan (CAA) 95% G.A.
TO 27,0 (8,5) 22,09-28,34 25,0 (14,50) 23,36-30,75
T1 28,0 (8,5) 24,17-30,05 26,0 (10,50) 24,71-31,17
p 0,0067 0,003%

CAA: Ceyrekler Aras1 Aralik, FESBE: Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu Bisiklet Ergometrisi, G.A:
Giiven Araligi, OYBO III: Omurilik Yaralanmasi Bagimsizlik Olgegi III, TO: Tedavi 6ncesi, T1:
Tedavi bitimi, Z: Wilcoxon Signed-Rank testi, p <0,05 anlamli kabul edilmistir.

Tedavi dncesi ve sonrast OYBO III toplam ve mobilite skorlar1 degisim
miktarlar karsilagtirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (Mann Whitney U testi, sirastyla p = 0,398 ve p=0,716), (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Tedavi 6ncesi ve sonrast OYBO III toplam ve mobilite skorlar1 degisim
miktarinin gruplar arasi karsilastirilmast

Robotik Rehabilitasyon Robotik Rehabilitasyon +FESBE
(n=18) (n=18)
Medyan (CAA) 95% G.A. Medyan (CAA) 95% G.A. p
OYBO 111
1,0 (3,25) 0,61-3,82 2,0 (5,0) 1,26-5,73 0,398Y

Toplam
OYBO 11

. 1,0 (2,0) 0,47-2,53 1,50 (2,0) 0,72- 2,50 0,716
Mobilite

CAA: Ceyrekler Arasi Aralik, FESBE: Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu Bisiklet Ergometrisi, G.A:

Giiven Araligi, OYBO III: Omurilik Yaralanmas1 Bagimsizlik Olgegi 111, V: Mann Whitney U testi, p
<0,05 anlaml1 kabul edilmistir.
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5. TARTISMA

Arastirmamizda, kronik inkomplet SKY olan hastalarda robotik
rehabilitasyonun ve robotik rehabilitasyona ek olarak uygulanan FESBE’nin alt
ekstremite motor fonksiyonlari, ambulasyon performansi ve fonksiyonel bagimsizlik
acisindan etkilerinin karsilastirilmasi hedeflenmistir. Her iki grupta da AEMS ile
degerlendirilen alt ekstremite motor iyilesmesinde, 10MYT ile degerlendirilen
yliriime hizinda, 2DYT ile degerlendirilen yiirime enduransinda, ZKYT ile
degerlendirilen fonksiyonel mobilitede ve OYBO-III ile degerlendirilen fonksiyonel
bagimsizlik diizeyinde tedavi oncesine kiyasla tedavi sonrasinda istatistiksel olarak
anlamli grup ici iyilesmeler saptanmistir. Buna karsilik, ambulasyon bagimsizligim
yansitan WISCI-II skorlarinda her iki grupta da tedavi sonrasi anlamli bir degisim
izlenmemistir. Gruplar arast karsilastirmada ise incelenen higbir sonug¢ O6lgiim
parametresinde robotik rehabilitasyona eklenen FESBE uygulamasinin istatistiksel

olarak anlamli bir ek katki saglamadig: tespit edilmistir.

Spinal kord yaralanmasi sonrasi rehabilitasyonun temel hedefi, hastanin
norolojik seviyesiyle uyumlu en iist diizeyde fonksiyonel bagimsizliga ulasmasi,
giivenli mobilizasyonun saglanmasi ve gilinliikk yasam aktivitelerine katilimin
artirllmasidir (1). Alt ekstremite fonksiyonlarinin ve yiirlime yeteneginin yeniden
kazanilmasi hem hastalar hem de bakim verenler agisindan rehabilitasyon siirecinin
en Onemli beklentileri arasinda yer almaktadir. Lezyon g¢evresinde korunmus sinir
iletim yollarmin varligi, inkomplet SKY olan hastalarda fonksiyonel iyilesme
potansiyelini artirmaktadir. Rehabilitasyon ile desteklenen kortikal ve subkortikal
noroplastik  adaptasyonlar, motor Ogrenmeyi ve ndral reorganizasyonu
giiclendirmektedir. Bu nedenle yiirime egitimi ve gorev odakli yaklasimlar,
inkomplet SKY olan hastalarda giincel rehabilitasyon stratejilerinin temel bilesenleri

arasinda yer almaktadir (6, 94).

Yiirtime, serebral korteks ve limbik sistemden kaynaklanan girdilerle
baslatilan, spinal kord, beyin sap1 ve serebral korteksin dinamik etkilesimiyle kontrol

edilen, amaca yonelik ve dongiisel bir motor davranistir. Spinal internéronal aglar,
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propriyoseptif ve kutandz afferent girdilere yanit olarak inen supraspinal yollarla
entegre bigimde calisarak yiirliylis paterninin diizenlenmesinde rol oynar (67). SKY
sonrasinda noral yollar belirgin bir reorganizasyon siirecine girer. Noral aktivitenin
azalmasi sinaptik baglantilarin zayiflamasina yol agarken, aktivitenin yeniden
saglanmast mevcut baglantilarin giiclenmesini tesvik eder. Bu siireg, Hebbian
sinaptik giiclenme teorisi ile aciklanmakta ve “kullan ya da kaybet” ilkesiyle

Ozetlenmektedir (95).

Spinal kord yaralanmasi sonrasi uygulanan lokomotor egitimin yliriime
yetisini gelistirdigi ve yilirime hiz1 acgisindan olumlu degisiklikler sagladigi
literatiirde gosterilmistir. Bu kazanimlarin, goreve 0zgili duyusal-motor geri
bildirimler araciligiyla kortikospinal ve spinal yollarin reorganizasyonu sonucunda

ortaya ¢iktig1 diisiniilmektedir (66).

Robot yardimli yiirliylis egitimi, kismi viicut agirligi destegi ile hareketli
yluriime bandi1 {izerinde bilateral kas aktivasyonu ve koordineli adim atma
paternlerinin olusturulmasina olanak tanimaktadir. Goreve 0zgii ve yiiksek tekrar
sayisina dayanan bu yaklagim, inkomplet SKY olan hastalar i¢in potansiyel bir tedavi
secenegi olarak kabul edilmektedir. Robotik rehabilitasyon, simetrik bir yiiriime
paterni  esliginde erken mobilizasyonu, agirlik aktarma  aktivitelerinin
entegrasyonunu ve denge bilesenlerinin es zamanli ¢calismasini desteklemektedir (6,
96). Yogun ve tekrarli egzersiz imkani sunan bu sistemlerin, yliriime mesafesi,
yiirlime hizi, alt ekstremite kas kuvveti ve fonksiyonel mobilite diizeyini gelistirdigi
bildirilmistir (7). Buna karsilik bazi arastirmalarda, robot yardimh yiiriiyls
egitiminin es siireli uygulanan konvansiyonel rehabilitasyon ile karsilastirildiginda
ylirlime sonuglart agisindan belirgin bir ek istlinliik saglamadig1 da bildirilmistir (6,
64, 96). Bu durum, mevcut tedavi yaklasimlarina ragmen birgok hastada kalict
fonksiyonel kisithiliklarin devam edebildigini ve yeni destekleyici rehabilitasyon

stratejilerine olan ihtiyaci giindeme getirmektedir (7).

Robotik rehabilitasyona ek olarak arastirmamizda kullanilan FESBE, pedal
cevirme hareketi ile elektriksel stimiilasyonu birlestirerek alt ekstremite kaslarinin

fizyolojik yiirlime dongiisiine benzer bir patern i¢inde aktive edilmesini amaclayan
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bir yaklagimdir. Kuadriseps ve tibialis anterior gibi temel kas gruplarinin koordine
bicimde uyarilmasi, periferik kas aktivasyonunu artirmakta ve fizyolojik yiiriiyiis
paterninin simiilasyonunu saglamaktadir. Bu wuyarilarin, afferent girdiler ve
antidromik aktivasyon yoluyla spinal ve supraspinal diizeydeki ndrofizyolojik
siireglerin modiilasyonuna katki saglayabilecegi diisiiniilmektedir. Literatiirde,
FESBE’nin tekrarlayici ve ritmik yapisinin santral patern jeneratorlerini modiile
edebilecegi, Hebbian Ogrenme prensipleri dogrultusunda sinaptik baglantilarin
giiclenmesini destekleyebilecegi bildirilmektedir. Bu siireclerin norotrofik faktor
ekspresyonundaki artis ile ndral reorganizasyona katki saglayabilecegi One
striilmektedir. Bu 6zellikleri ile FESBE, periferik kas aktivasyonu ile santral sinir
sistemi diizeyindeki noral ag reorganizasyonunu es zamanli olarak hedefleyen

tamamlayici bir néromodiilasyon yaklagimi olarak degerlendirilmektedir (5, 75, 79).

Spinal kord yaralanmasi sonrasi rehabilitasyon yaklasimlarinin etkinligi,
yaralanma sonrasi gecen siireye bagli olarak farklillk gostermektedir. Onceki
arastirmalar incelendiginde, SKY sonrasi rehabilitasyon programlarmin hangi
donemde uygulanmasi gerektigine iliskin net ve standartlagtirllmig bir yaklagim
bulunmadig goriilmektedir (97). Akut ve subakut donemde uygulanan rehabilitasyon
yaklagimlariin, spontan ndrolojik iyilesmenin katkisiyla fonksiyonel kazanimlar
tizerinde daha belirgin etkiler olusturabildigi bildirilmektedir. Buna karsilik kronik
donemde elde edilen kazanimlarin daha sinirl oldugu, iyilesme siirecinin daha yavas
ilerledigi ve hastalar arasi degiskenlik gosterdigi belirtilmektedir (65, 98).
Arastirmamizda, uygulanan rehabilitasyon yaklagimlarinin etkisini dogal iyilesme
siirecinden bagimsiz olarak degerlendirebilmek amaciyla, olay tarihinden itibaren en
az alt1 ay ge¢mis, kronik donemdeki inkomplet SKY olan hastalar tercih edilmistir.
Bu yaklagim, akut ve subakut donemdeki hastalarin dahil edildigi aragtirmalardan
farklilik gostermektedir (98, 99). Bu hasta grubunun secimiyle, spontan iyilesme
potansiyelinin sonuglar iizerindeki etkisinin en aza indirilmesi ve elde edilen
bulgularin uygulanan rehabilitasyon protokollerinin klinik katkisin1 yansitacak

bicimde yorumlanmasi hedeflenmistir.

Literatiir incelendiginde, robotik rehabilitasyon uygulamalarinin seans siiresi,

haftalik sikligi ve toplam uygulama siiresi acisindan belirgin bir heterojenlik
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gosterdigi  goriilmektedir. Kronik inkomplet SKY olan hastalarda yapilan
arastirmalarda seans sayilarinin 12 ile 60 arasinda, seans siirelerinin ise genellikle 30
ile 60 dakika arasinda degistigi bildirilmektedir (100, 101). Bu metodolojik ¢esitlilik,
robotik rehabilitasyon i¢in standartlastirilmis bir uygulama protokolii olusturulmasini
giiclestirmektedir (101). Guo ve ark. 2025 yilinda yayimladig: giincel meta-analizde,
yuksek toplam seans siirelerinde (>2000 dakika) hasta yorgunlugu ve tedaviye uyum
sorunlarinin rehabilitasyon etkinligini kisitlayabilecegi vurgulanmistir  (100).
Arastirmamizda uygulanan robotik rehabilitasyon protokolii, haftada bes giin, seans
basma 30 dakika ve toplam 20 seans olacak sekilde planlanmistir. Bu protokoliin
olusturulmasinda, SKY olan hastalarda robotik rehabilitasyonun seans sayilarini ve
siirelerini inceleyen giincel arastirmalar temel alinmistir (6, 102). Ek olarak klinik
uygulanabilirlik ve hasta toleransi da 6n planda tutulmustur (6, 71, 102).
Arastirmamizda her iki grupta da tedavi protokolii genel olarak iyi tolere edilmistir.
Sadece robotik rehabilitasyon alan grupta yalmizca bir hastada gecici yorgunluk
yakinmasi bildirilmis olup bunun disinda tedaviye bagli herhangi bir yan etki

saptanmamistir.

Robotik rehabilitasyona benzer bigimde, FESBE uygulamalarinda da seans
sayist ve tedavi siiresi acisindan arastirmalar arasinda belirgin heterojenlik
bulunmaktadir. Bu nedenle standartlagtirilmis bir uygulama protokolii
bildirilememektedir (5, 79). SKY olan hastalari igeren sistematik derlemeler, FESBE
uygulamalarinin seans sikligi, uygulama siliresi ve stimiilasyon parametreleri
acisindan aragtirmalar arasinda belirgin farkliliklar gosterdigini bildirmektedir (79,
103). Bu durum, ambulasyonu ve fonksiyonel iyilesmeyi hedefleyen standart bir
FESBE protokoliiniin tanimlanmasini giiclestirmektedir. Van der Scheer ve ark.’nin
giincel sistematik derlemesinde, FESBE uygulamalarimin kas aktivasyonu ve
noromiiskiiler adaptasyonlar ilizerinde olumlu etkiler saglayabildigi gosterilmistir
(103). Ancak bu noromiiskiiler kazanimlarin fonksiyonel ambulasyona doniismesini
saglayan uygulama siiresi, seans sayisi ve stimiilasyon ozelliklerine iliskin kanit
diizeyinin smirli oldugu vurgulanmaktadir (103). Arastirmamizda ise FESBE’nin
uygulama siiresi ve seans sayisi belirlenirken, Yasar ve ark.’nin kronik déonem SKY

olan hastalarda alt ekstremite motor skorunda ve fonksiyonel bagimsizlik diizeyinde
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olumlu sonuglar bildiren aragtirmasi esas alimmistir (83). Bu FESBE uygulama
protokolii ile robotik rehabilitasyon programiyla birlikte uygulandiginda asir
yorgunluk olusturmadan yiriime ile iliskili duyusal-motor girdiyi artirmak

hedeflenmistir.

Robotik rehabilitasyonun SKY olan hastalarda alt ekstremite motor
fonksiyonlari, yiirime hizi, yiirime mesafesi ve fonksiyonel mobilite iizerinde
olumlu etkiler sagladigi birgok aragtirmada bildirilmistir. Gil-Agudo ve ark. robotik
rehabilitasyon uygulanan inkomplet SKY olan hastalarda yiirime mesafesi ve
ambulasyon bagimsizliginda tedavi Oncesine kiyasla anlamli kazanimlar elde
edildigini gostermistir (93). Benzer sekilde kronik SKY olan hastalar1 igeren
sistematik bir derlemede, robotik rehabilitasyonun yiiriime hiz1 izerindeki etkilerinin
heterojen oldugu buna karsin yiiriime enduransi ve fonksiyonel ambulasyon diizeyi
ile iligkili sonug¢ Olgiitlerinde anlamli katkilar sagladigi bildirilmistir (71). Ancak,
robotik rehabilitasyonun konvansiyonel rehabilitasyona veya diger rehabilitasyon
yaklagimlarma tstiinliigli konusunda literatiirde net bir uzlasi bulunmamaktadir. Nam
ve ark. tarafindan, akut donemde daha belirgin etkiler bildirilmesine karsin, kronik
SKY olan hastalarda robotik rehabilitasyonun yiiriime hizi ve yiirlime mesafesi
acisindan konvansiyonel yaklasimlarla karsilastirildiginda istatistiksel bir iistlinliik
saglamadigr vurgulanmistir (6). Benzer bi¢cimde, kronik inkomplet SKY olan
hastalar1 iceren randomize klinik bir arastirmada, robotik rehabilitasyonun
konvansiyonel rehabilitasyon yaklasimlari ile karsilastirildiginda yiiriime fonksiyonu
acisindan ek bir tstiinliik saglamadig bildirilmistir (104). Edwards ve ark. tarafindan
yapilan arastirmada ise kronik inkomplet SKY olan hastalarda 12 hafta ve toplam 36
seanslik robotik rehabilitasyon uygulanan grup ile konvansiyonel rehabilitasyon
uygulanan grup arasinda yiiriime hizi acgisindan anlamli bir fark saptanmamistir
(105). Belirtilen arastirmada, robotik rehabilitasyonun giivenli ve uygulanabilir bir
yontem oldugu bildirilmekle birlikte, elde edilen klinik kazanimlarin her zaman
fonksiyonel ambulasyonu degerlendiren sonu¢ Olciitlerine yansimadigi ifade

edilmistir (105).

Fonksiyonel elektrik stimiilasyonu bisiklet ergometrisinin 6zellikle kronik

inkomplet SKY olan hastalarda motor fonksiyonlar ve ambulasyon kapasitesi
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tizerinde kazanimlar saglayabildigi literatiirde bildirilmektedir. Giincel sistematik bir
derlemede, FESBE uygulamalarinin alt ekstremite kas kuvvetini artirdig
gosterilmistir (103). Yasar ve ark. kronik inkomplet SKY olan hastalara uygulanan
FESBE programi sonrasinda alt ekstremite motor ve fonksiyonel bagimsizlik
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli artis oldugunu bildirmistir (83). Benzer
sekilde, Giir¢ay ve ark.’nin kronik SKY olan hastalarin dahil edildigi arastirmasinda,
altt haftalik FESBE uygulamasi sonrasinda alt ekstremite motor skorlarinda,
fonksiyonel bagimsizlik skorlarinda, yiirime hizinda ve enduransinda anlamli
iyilesmeler saptanmistir (106). Bu bulgular, FESBE’nin kronik dénemde dahi alt
ekstremite motor skorlarinda ve fonksiyonel performans iizerinde olumlu etkiler
saglayabildigini diisiindiirmektedir. Bununla birlikte, elde edilen kazanimlarin
biiyiikliigiiniin hasta 6zelliklerine, uygulama siiresine ve stimiilasyon parametrelerine

bagli olarak degiskenlik gosterdigi literatiirde vurgulanmaktadir (79).

Spinal kord yaralanmasi olan hastalarin biiyiik bir yiizdesi, mevcut en iyi
tedavi yaklasimlarina ragmen yiiksek mortalite riski ve kalict fonksiyonel kayiplarla
yasamaya devam etmektedir. Bu durum, yeni tamamlayict tedavilere duyulan
ihtiyacin altin1 ¢izmektedir (7). Literatiirde robotik rehabilitasyon, yiiriime ile iliskili
bazi klinik parametrelerde iyilesme saglayabilmekle birlikte; hastalarin biiyiik
cogunlugunda fonksiyonel kazanimlarin sinirli kalmasi, bu yaklagimin tek basina her
zaman yeterli olmadigin1 gostermektedir (6, 7). Nitekim, randomize kontrollii bir
aragtirmada, robotik rehabilitasyon Oncesinde 30 seans uygulanan transkraniyal
dogru akim stimiillasyonunun, robotik rehabilitasyona tamamlayici  bir
noromodiilasyon yaklagimi olarak sham uygulamaya kiyasla fonksiyonel
ambulasyonda anlamli iyilesmeler sagladigi gosterilmistir (7). Bu dogrultuda
aragtirmamizda, robotik rehabilitasyon 6ncesinde uygulanan FESBE ile santral sinir
sistemi diizeyinde motor yanit1 kolaylastirabilecek bir hazirlik etkisi olusturulmasi
hedeflenmistir (7). Robotik rehabilitasyondan hemen 6nce uygulanan FESBE’nin,
elektriksel stimiilasyonla saglanan yogun afferent girdiler ve olas1 antidromik
aktivasyon yoluyla spinal kord diizeyindeki noral devrelerin uyarilabilirligini
artirabilecegi (79, 107) ve bu etkinin robotik rehabilitasyon sirasinda motor 6grenme

ve noroplastisite siireclerini destekleyebilecegi varsayilmstir.
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Arastirmamizda, robotik rehabilitasyonun uygulandigi her iki grupta da
tedavi sonrast AEMS’de istatistiksel olarak anlamli artig saptanmisti. Bu bulgu,
kronik SKY olan hastalarda alt ekstremite motor fonksiyonlarinda iyilesmenin
miimkiin olabilecegini gostermektedir. Kronik inkomplet SKY olan hastalarin dahil
edildigi randomize kontrollii bir aragtirmada robotik yiirlime egitimi sonrasinda
anlamli motor skor iyilesmeleri rapor edilmistir (93). Yakin donemde yayimlanan bir
sistematik derleme ve meta analizde ise robotik rehabilitasyonun AEMS skorlarinda
anlamli artis sagladigir bildirilmigtir  (100). Literatiirde s6z konusu motor
kazanimlarin, robotik sistemlerin sagladigi yogun ve tekrarlayici gorev odakl
hareket pratiginin noral aktivasyonu artirmasi yolu ile oldugu ifade edilmektedir

(100).

Arastirmamizda her iki grupta da yiirlime hizi ve enduransinda istatistiksel
olarak anlaml artislar saptanmasina karsin, WISCI-II skorlarinda anlamli bir degisim
1zlenmemistir. WISCI-II’nin ordinal ve basamakli yapisi nedeniyle yardimci cihaz ve
kisi destegindeki degisimleri degerlendirmeye odaklandigi, buna karsilik yiiriime hizi
ve mesafesi gibi performansa dayali Olgiitlerdeki artislart  her zaman
yansitmayabilecegi daha once bildirilmistir (91). Nitekim, literatiirde WISCI-II’nin
iist ambulasyon basamaklari ambulasyonun miimkiin oldugu ve yardim diizeyinin
azaldig1 fonksiyonel diizeyler olarak tanimlanmaktadir. Bu basamaklarda yiiriime
performansinda iyilesme goriilmesine ragmen WISCI-II skorunun degismeyebildigi
ve bunun Olcegin iist basamaklarda duyarliliginin azalmasiyla iliskili oldugu
gosterilmistir (108, 109). WISCI-II 6lgeginin bu kisithhigi “tavan etkisi” olarak
tamimlanmakta ve Olcegin performansa dayali yiirlime testleriyle birlikte
degerlendirilmesi Onerilmektedir (91, 108). Arastirmamizda baslangic WISCI-II
medyan degerlerinin robotik rehabilitasyon grubunda 12, robotik rehabilitasyona ek
FESBE uygulanan grupta ise 13 olmasi, katilimcilarin tedavi dncesinde yardim
diizeyinin goérece az oldugu iist ambulasyon basamaklarinda yer aldiklarim
gostermektedir. Bu baslangic WISCI II skorlar1 dikkate alindiginda, yiiriime hiz1 ve
enduransindaki iyilesmelerin WISCI-II skoruna yansimamis olmasi, Olgegin bu
fonksiyonel diizeylerde kisitli duyarlilik gdstermesiyle tutarli bir bulgu olarak

degerlendirilebilir.
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Literatiirde, WISCI-II skorlarinda klinik olarak anlamli degisimlerin,
cogunlukla seans sayisinin ve toplam tedavi siiresinin yeterli oldugu protokoller
sonrasinda ortaya c¢iktigir bildirilmektedir. Simis ve ark.’nin inkomplet SKY olan
hastalar1 (yaralanma sonrast gecen siire: 1-36 ay) iceren randomize kontrollii
aragtirmalarinda, robotik  rehabilitasyon ile transkraniyal dogru  akim
stimiilasyonunun birlikte uygulandigr miidahale grubu ile robotik rehabilitasyon ile
sham stimiilasyonun birlikte uygulandig1 kontrol grubu karsilastirilmis ve 15 seanslhik
tedavi sonrasinda WISCI-II skorlarinda grup i¢i iyilesme ve gruplar arasi anlaml
fark saptanmamistir. Buna karsilik, anlamli iyilesmenin ancak 30 seanslik tedavi
sonrasinda ortaya ¢iktig1 bildirilmistir (7). Noromodiilator yaklasimlarin
konvansiyonel rehabilitasyon ile birlikte uygulandig1 inkomplet SKY olan hastalari
iceren arastirmalarda bizim arastirmamiza benzer sekilde, 15 seanslik protokoller
sonrasinda WISCI-II skorlarinda anlamli bir basamak degisimi saptanmadigi
bildirilmistir (110, 111). Arastirmamizda uygulanan 20 seanslik protokoliin yiiriime
performansii artirdig1r goriilmekle birlikte, ambulasyon bagimsizliginda bir {ist
basamaga gegis i¢in gerekli olan tedavi yogunluguna ulagsmak agisindan kisitl kalmis

olabilecegi diislintilmiistiir.

Aragtirmamizda robotik rehabilitasyonun uygulandigi her iki grupta da
I0MYT siiresinde tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli
iyilesme saptanmistir. Literatlirde robotik rehabilitasyonun yiirlime hiz1 iizerindeki
etkileri ile ilgili ¢eliskili sonuglar bildirilmistir. Cok merkezli klinik bir arastirmada
kronik inkomplet SKY olan hastalarda robotik yiirlime egitiminin yiiriime hizim
tedavi sonrasinda tedavi oncesine gore anlamli diizeyde arttirdigi saptanmistir. Bu
etkinin tekrarli ve ritmik adim egitimi ile iliskili olabilecegi bildirilmistir (98).
Gilincel bir meta-analizde, kronik SKY olan hastalarda robotik rehabilitasyonun
IOMYT performansini iyilestirdigi ve bu etkinin yaralanma siiresinden bagimsiz
olarak kronik déonemde de korundugu rapor edilmistir (100). Buna karsin, literatiirde
robotik rehabilitasyonun kronik SKY olan hastalarda yiirlime hizin1 artirmadigini
bildiren aragtirmalar da mevcuttur. Kronik inkomplet SKY olan hastalarin dahil
edildigi randomize kontrollii bir arastirmada, sadece robotik rehabilitasyon

uygulanan grupta 10MYT sonuclarinda grup igi istatistiksel olarak anlamli bir
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iyilesme saptanmamistir (105). Robotik rehabilitasyonu inceleyen sistematik bir
derlemede, robotik cihazlarin yiiriime sirasinda adim oriintiisiinii dnceden belirlenmis
ve diizenli bir yapida yonlendirdigi ve bunun yiiriiylis simetrisi ile postiiral kontrol
tizerinde olumlu etkiler saglayabildigi belirtilmistir (112). Ancak, robotik egitimin
hastanin kendi yiiriime hizin1 ayarlamasima ve adim zamanlamasi ile uzunlugu gibi
bireysel ylriiylis parametrelerinde esneklik saglamasina simirli olanak tanimasi
nedeniyle, yiirime hizina iliskin sonuglarin arastirmalar arasinda tutarsiz oldugu
bildirilmistir (105, 112). Liu ve ark. ise robotik yaklasimlarin ek tedavilerle kombine
edildiginde yliriime performansi iizerindeki etkilerinin daha belirgin olabilecegini

vurgulamistir (94).

Spinal kord yaralanmasi olan hastalarda yiirime enduransinin
degerlendirilmesinde 6DYT yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak SKY gibi
fonksiyonel kisithiligin daha fazla oldugu durumlarda testin uygulanabilirligi
sinirlidir (92). Alt1 dakikalik stirenin olusturdugu yorgunluk, performans diisiisiine
yol acabilmekte ve Olglimiin ayirt ediciligini azaltabilmektedir. Bu nedenle
aragtirmamizda, klinik uygulamada daha kisa silirede tamamlanabilen ve hastalar
tolerans acisindan daha az zorlayan 2DYT tercih edilmistir. Literatiirde 2DY T nin
gecerliligi ve gilivenilirligi, 6DYT ile gosterdigi yiiksek korelasyon ile
desteklenmektedir. Willi ve ark. SKY olan hastalarda iki test arasinda miikemmel
diizeyde iliski (p <0.001) bildirmistir (92). Sinovas-Alonso ve ark. ise sistematik
derlemelerinde klinik kullanim agisindan 2DYT’nin giivenilir bir alternatif oldugunu
belirtmistir (88). Bu veriler, arastirmamizda elde edilen 2DYT sonuglarinin
literatiirde SKY olan hastalarda yaygin olarak kullanilan 6DYT bulgular ile
karsilagtirilabilir oldugunu diisiindiirmektedir. Robotik rehabilitasyonun yiiriime
endurans1 tizerindeki etkileri incelendiginde, Fleerkotte ve ark. kronik inkomplet
SKY olan hastalarda robotik rehabilitasyon sonrasi 6DYT mesafesinde tedavi
sonrasinda tedavi oncesine gore anlamli artis bildirmistir (113). Daha genis kapsamli
meta-analizlerde ise robotik egitimin ambulasyon kapasitesi lizerinde anlaml etkiler
sagladig1 gosterilmistir (6, 101). Bu ger¢evede arastirmamizda grup i¢i 2DYT ile
saptanan yuriime mesafesi artisinin literatiir ile uyumlu oldugu ve robotik

rehabilitasyonun yiirlime enduransina katki sagladigi sdylenebilir.
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Arastirmamizda ylriime performansinin yani sira oturup kalkma, yon
degistirme ve dinamik denge gibi fonksiyonel mobilitenin farkli bilesenlerini
degerlendirmek amaciyla ZKYT kullanilmistir. Sinovas-Alonso ve ark. sistematik
derlemelerinde ZKYT’nin, denge ve fonksiyonel mobilite bilesenlerini igermesi
nedeniyle SKY olan hastalarda diger yiiriime testlerini tamamlayic1 ve giivenilir bir
degerlendirme aract oldugunu gostermistir (88). Giincel bir meta-analizde, robotik
rehabilitasyonun denge ve fonksiyonel mobilite ile iligkili ¢ok bilesenli dlgiitlerde
daha tutarli iyilesmeler saglayabildigi bildirilmistir (101). Krishnan ve ark.’nin
kronik inkomplet SKY olan hastalarda yirittiikleri arastirmada robotik
rehabilitasyon uygulanan grupta kontrol grubuna kiyasla tedavi sonrast ZKYT
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme bildirilmistir (114). Robotik
rehabilitasyonun sagladigi yogun propriyoseptif girdi ve tekrarli agirlik aktarma
pratikleri, fonksiyonel gecis ve manevra becerilerine katki saglayabilmektedir (94,
100). Bu mekanizmalar, robotik rehabilitasyon sonrasinda ZKYT’de gozlenen
iyilesmenin olas1 fizyolojik temelini olusturabilir (94, 100). Bu dogrultuda,
aragtirmamizda ZKYT siirelerinde saptanan grup ig¢i iyilesmelerin, literatiirde

bildirilen bulgularla uyumlu oldugu sdylenebilir.

Aragtirmamizda robotik rehabilitasyonun uygulandigi her iki grupta da tedavi
sonrasi tedavi oncesine gore OYBO-III toplam skorlarinda ve mobilite alt
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli artiglar saptanmistir. Rehabilitasyonun temel
hedefi, klinik ortamda elde edilen motor kazanimlarin giinliik yasama aktarilmasidir.
Robotik rehabilitasyonun fonksiyonel bagimsizlik iizerindeki olumlu etkileri
literatiirde bildirilmistir. Bizim arastirmamiza benzer bigimde Gil-Agudo ve ark.
inkomplet SKY olan hastalarda robotik rehabilitasyonun etkilerini degerlendirdikleri
randomize kontrollii aragtirmalarinda robotik rehabilitasyon uygulanan grupta
OYBO-III skorlarinda anlamli grup ici iyilesme bildirmistir (93). Bu kazanimlarin
Ozellikle mobilite alaninda belirgin oldugunu vurgulamiglardir. Moriarty ve ark. ise
hem akut hem de kronik SKY olan hastalarda robotik rehabilitasyonun etkilerini
inceledikleri giincel sistematik derlemelerinde robotik rehabilitasyonun yalnizca
ambulasyon parametrelerini  degil, fonksiyonel bagimsizlik diizeyini de

gelistirebildigi sonucuna varmustir (115). Mobilite alt parametresini dogrudan
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inceleyen sinirlt sayidaki arastirmalarda da benzer kazanimlarin 6n planda oldugu
goriilmektedir. Yildiz ve ark. akut ve kronik SKY olan hastalarda robotik
rehabilitasyonun etkilerini  degerlendirdikleri aragtirmalarinda mobilite alt
parametresinde bizim arastirmamiza benzer sekilde istatistiksel olarak anlamli

iyilesme saptamistir (116).

Arastirmamizda hipotezimizin aksine yiirime hizi, ylirime enduransi,
ambulasyon diizeyi ve fonksiyonel bagimsizlikla iliskili sonug¢ Olgiitleri agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Bu durumun
olas1 nedenleri arasinda tedavi siiresinin ve seans sayisinin yeterli olmamasi yer
alabilir. Robotik rehabilitasyon Oncesi transkraniyal dogru akim stimiilasyonunun
uygulandigi, inkomplet SKYY olan hastalarin (yaralanma sonrasi gegen siire: 1-36 ay)
dahil edildigi randomize kontrollii bir arastirmada, 15 seanslik ara degerlendirmede
fonksiyonel ambulatuvar ol¢iitler agisindan sham grubu ve aktif stimiilasyon grubu
arasinda anlamli fark saptanmazken; 30 seanslik uygulama sonrasinda aktif
stimiilasyon grubunda ambulasyon diizeyinde anlamli {istiinliik elde edildigi
bildirilmistir (7). S6z konusu arastirmada, belirli bir seans sayisina ulasilmadan
kortikal uyarilabilirlikteki artis ve motor 6grenme siireglerindeki aktivasyon artiginin
klinik olarak ol¢iilebilir diizeye ulagsmayabilecegi belirtilmistir. Lokomat uygulamasi
oncesi yiiksek frekansli tekrarlayici transkraniyal manyetik stimiilasyonun 20 seans
uygulandig1 ve inkomplet SKY olan hastalarin (yaralanma sonrasi gegen siire: 3-12
ay) dahil edildigi randomize kontrollii baska bir arastirmada ise aktif stimiilasyon
grubu ve sham grubu arasinda anlamh fark saptanmamistir (99). Bu bulgular,
tekrarlayan uygulamalarla olusan kiimiilatif noroplastik degisimlerin belirli bir esik
doza ulastiktan sonra fonksiyonel ambulasyon dlgiitlerine yansiyabilecegini

diisiindiirmektedir (7, 99).

Aragtirmamizda gruplar arasinda sonug¢ Olgiitleri agisindan  fark
saptanmamasinin diger bir nedeni takip degerlendirmesinin yalnizca tedavi bitiminde
yapilmis olmasi olabilir. Subakut inkomplet SKY olan hastalarda lokomat ile
transkutandz spinal kord stimiilasyonunun birlikte uygulandigi giincel bir randomize
kontrollii arastirmada, tedavi bitimi yapilan degerlendirmede aktif ve sham

stimiilasyon gruplari arasinda anlamli fark saptanmamasina karsin; tedavi bitiminden
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yaklasik bir ay sonraki takip degerlendirmesinde aktif stimiilasyon grubunda sham
stimililasyon grubuna gore yiirlime fonksiyonu ve ambulasyon diizeyinde anlamli
istiinliik ortaya c¢iktigi bildirilmistir (117). S6z konusu arastirmada, norofizyolojik
degisimlerin klinik olarak anlamli ve olgiilebilir fonksiyonel kazanimlara
doniismesinin belirli bir zaman gerektirebilecegi ifade edilmistir. Takip doneminde
gozlenen {istiinliiglin, uyarilar ile baslatilan noroplastisite mekanizmalarinin sinir
sistemi icinde zamanla kalic1 hale gelmesi ve hastalarin artmis noéral kapasiteyi
giinlik yasam aktiviteleri sirasinda tekrarlayan motor kullanim yoluyla
pekistirmesiyle iligkili olabilecegi One siirlilmiistiir (117). Baska bir ifadeyle,
transkutan6z spinal kord stimiilasyonunun yalmizca akut bir modiilator etki
saglamadigi, ayn1 zamanda deneyime bagimli 6grenme siireclerini destekleyen bir
zemin olusturabilecegi belirtilmistir (117). Bu durum, etkinin hemen tedavi bitiminde
degil, takip degerlendirmelerinde daha belirgin hale gelmesini agiklayabilir.
Arastirmamizda takip degerlendirmesinin yalnizca tedavi bitiminde yapilmis olmasi
nedeniyle robotik rehabilitasyona ek olarak uygulanan FESBE'nin ge¢ donem etkileri

ve olas1 ek katkilar1 degerlendirilememistir

Arastirmamizda sonug dlgiitleri agisindan her iki tedavi grubunda da grup ici
anlamli 1yilesmeler olmasina karsin gruplar arasinda fark saptanmamistir. Bu
durumun olas1 nedenlerinden biri de kullanilan AEMS, WISCI II, 1I0MYT gibi
degerlendirme Olgeklerinin gruplar arast farkin ortaya konmasinda yetersiz kalmis
olmasi olabilir. Ornegin kronik inkomplet SKY olan hastalarda yapilan bir
arastirmada lokomotor egitim sonrasinda izokinetik dinamometre ile ol¢iilen erken
faz tork gelisiminde ve istemli aktivasyon kapasitesinde belirgin artiglar
saptanmasina ragmen AEMS’de anlamli degisiklik izlenmemistir (118). AEMS, alt
ekstremite anahtar kaslarinin giiciinii manuel kas testi ile degerlendirme esasina
dayanmaktadir. Ancak kas giicii skorunun 6zellikle 4 ve iizeri oldugu durumlarda,
manuel kas testi kii¢iik fakat klinik olarak anlamli degisimleri ayirt etmede yetersiz
kalabilmektedir (119). Ayni manuel kas testi skorunu alan hastalarda dinamometre ile
Olgiilen objektif kuvvet degerlerinin genis bir aralikta dagildig bildirilmistir (119,
120). Kronik inkomplet SKY olan hastalarda 12 haftalik lokomotor egitimin yiiriiyiis

performansi iizerine etkisinin incelendigi bagka bir arastirmada ise hem 10MYT ile
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hem de ii¢ boyutlu kinematik yiiriiyiis analizi ile degerlendirme yapilmistir (121). Ug
boyutlu yiiriiylis analizi kullanildiginda adim uzunlugu, adim simetrisi ve kadans
parametrelerinin yani sira kalgca, diz ve ayak bilegi eklemleri arasindaki hareket
zamanlamasin1 ve segmentler arasi uyumu yansitan Yyirilylls organizasyonu
Olgiitlerinde anlamli iyilesmeler saptansa da bu iyilesmelerin yliriiylis hiz1 ile her
zaman paralel olmadigi bildirilmistir (121). Robotik rehablitasyona ek olarak
uygulanan FESBE’nin etkilerini farkli sonug 6lgiitleri kullanarak degerlendiren ileri

arastirmalara ihtiyag vardir.

Aragtirmamizin gii¢lii yonii, kronik inkomplet SKY olan hastalarda, robotik
rehabilitasyona ek uygulanan FESBE nin etkilerini inceleyen bildigimiz kadariyla ilk
randomize klinik bir arastirma olmasidir. Arastirmamizin kisithiliklar: arasinda
arastirmanin tek merkezde yiiriitiilmiis olmasi, cift kor tasarimin uygulanmamis
olmasi, uzun donem takip degerlendirmelerinin yapilmamis olmasi ve yalnizca
konvansiyonel rehabilitasyon uygulanan bir kontrol grubunun bulunmamasi
sayilabilir. Arastirmamizin bulgular1 degerlendirildiginde kronik inkomplet SKY olan
hastalarda robotik yiiriime egitimine eklenen FESBE’nin alt ekstremite motor
fonksiyonlari, yiiriime performansi ve fonksiyonel bagimsizlik agisindan ek bir katki
saglamadig1 gosterilmistir. Robotik rehabilitasyonun ve FESBE’nin daha farkh
tedavi protokollerinde (seans, siire vb.) uygulandigi ve daha uzun siireli takip

degerlendirmelerini igeren ileri calismalara ihtiya¢ vardir.
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6. SONUC

Aragtirmamizda kronik inkomplet SKY olan hastalarda, klasik
nororehabilitasyon  programmin  yani  sira  uygulanan  robotik
rehabilitasyonun ve robotik rehabilitasyona ek FESBE uygulamasinin alt
ekstremite motor iyilesmesinde, fonksiyonel mobilitede, fonksiyonel
bagimsizlik diizeyinde, yiirime hizinda ve enduransinda olumlu etkileri
oldugu gosterilmistir.

Ambulasyon bagimsizligin1 yansitan WISCI-II skorlarinda robotik
rehabilitasyon grubunda ve robotik rehabilitasyona ek FESBE uygulanan
grupta tedavi sonrasi anlamli bir degisim gosterilememistir. Bu durum,
elde edilen motor kazanimlarin ve ambulasyon performansi artiglarinin
ambulasyon bagimsizligina ayni diizeyde yansimadigini
diistindiirmektedir.

Kronik inkomplet SKY olan hastalarda robotik rehabilitasyona eklenen
FESBE’nin alt ekstremite motor fonksiyonlari, ylirlime performansi ve
fonksiyonel bagimsizlik agisindan ek katki saglamadig1 gosterilmistir.
Tedavi siirecinde yalnizca robotik rehabilitasyon grubunda bir hastada
gecici yorgunluk yakinmasi bildirilmis olup bunun disinda herhangi bir
yan etki gozlenmemistir. Uygulanan tedavi protokolleri genel olarak iyi
tolere edilmis ve giivenli bulunmustur.

Robotik rehabilitasyonun ve FESBE’nin farkli tedavi protokollerinde
(seans, siire vb.) uygulandigi, daha farkli sonug 6l¢iitlerinin kullanildig: ve
daha uzun siireli takip degerlendirmelerini igeren ileri ¢alismalara ihtiyag

vardir.
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*Arastirma/Tez Konusu (Study Title): Kronik Inkomplet Spinal Kord Yaralanmali Hastalarda
Fobotik Rehabilitasyona Fk Fonksivonel Elektrik Stimiilasvonu Bisiklet Ergometrisinin Yiiriime
Fonksiyvonu ve Alt Ekstremite Fonksivonel Iyvilesme Uzerine Etkisi

1-Arastoirma Sorusu (Research Problem): KEronik inkomplet Spinal Kord Yaralanmali
hastalarda robotik rehabilitasyvona ek fonksiyonel elektrik stimiilasyonu bisiklet Ergometrisinin
hastalann motor fonksivonu, viiriviis mesafesi, viiriyilg kalitesi, dengesi ve fonksivonel durumu
iizerine kasa vadede olumlu etkiler: var m?

2-Arka Plan ve Gerekce (Background/Rationale): Spinal kord yvaralanmasi; hastamn kendine
bakiminda, mobilizasvonunda ve ginlik vasam aktivitelerinde dnemli derecede smurlanmava
sebep olur. Rehabilitasyon; hastalarn bafimsizligin arthirmak, komplikasvonlar: Snlemek, tedavi
etmek ve yvagam kalitesini arttirmalk icin elzemdir (1). Istatistikler, inkomplet SKY olan kisilerin
%75 inden fazlasmm ambulatuvar fonksiyonunu bir miktar geri kazanabildifini g&stermektedir
(2). Rehabilitasvon sirasinda ambulatuvar fonksivonlarda dnemli gelismeler kaydedilebilse de,
birevlerde vyiiriime lizinda aralma alt ekstremite koordinasyonunda ve postiiral stabilitede
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bozulma gorilebilmektedir (3.4). SKY bircok fonksivonda kavba neden olmasma karsin
rehabilitasyon siirecinde en Snemli hedeflerden birisi alt ekstremite motor fonksivonlarin
geligtirilmesi ve bireyin ambulasyonunun yeniden saglanmasidir (3). Son villarda artan teknolojik
gelismelerle beraber nirolojik hastaliklarda motor fonksivonu ve ambulasyonu ivilestirmek icin
araghirilan konulardan birisi de robotik rehabilitasyvondur. Robotik rehabilitasvon ndrolojik
hastaliklarda goreve vanelik tekrarh hareketler saglayarak kas kuvvetinin, koordinasyonun, motor
fonksivonlarin gelismesine vardimec:r olmaktadir. Robot vardimli viimime egzersizlerindeki
mekanizma bilgisavar tarafindan kontrol edilir ve viiriime ortezleri, viicut agirhifm alan bir bel
kemeri ile kombine bir siispansiyon sistemi ve yiiriime bandmndan olugur. Robot vardiml viiriime
egzersizi elektrikli ekzoskeleton sistemlerivle alt ekstremitenin hareketine destek olmaktadir.
Avni zamanda afiwhk destek sistemlerivle hastanin agirlifun destekleverek hastamin dik
pozisyonda durmasim saflar. Fizyolojik virime paternine en vakan yiiriiviis giivenli bir sekilde
elde edilmeve calisilir. Kinematik olarak dogro adim egzersizi uvgulamalanmin normal hareketle
iliskili afferent geri beslemeyi gelistirdifi dilgiinfilmektedir; bévlece spinal ve supraspinal noral
devrelerdeki plastisitenin en list dilzevlere giktif: dilgtinilmektedir (6-7). Fonksivonel elektrik
stimiilasvonu (FES), paretik veva paralitik kaslarn fonksivonel kapasitelerini geri kazandirmak
veya gelistirmek icin diigiik voltajll elektrik akmm ile uyanlmasinm saflandifs bir elektrik
stimiilasvonu yontemidir. Klinik pratikte siklikla kullamlan ve arastinlan FES egzersiz
modalitelerinden birizi de FES bisiklet ergometrisidir (8,9). Bilgisavar tarafindan dretilen digik
voltajh elektrik akimi transkiitan elektrotlar aracilifivla kaslara ilefilir. Bu sayede koordineli
kasilmalar ve istemli kas hareketini taklit eden pedal cevirme hareketi ortaya cikar Motor
aksonlann stimiilasyonunun merkezi sinir sistemindeki sinaptik organizasyonu degigtirerek sinir
iletimini veniden sagladid diiginiilmektedir (10). Bisiklete binme gibi vilriimeye benzer karsilikh
hareketlerin alt ekstremitede karsilikli duvusal geri bildirim voluyla merkezi aktivasyona vol
actift ve bu ilkelere dayanarak, FES bisiklet ergometrisinin fonksivonel ivilesme icin potansivel
bir terapétik etkive szhip oldugu diigiiniilmektedir (11). SKY'li hastalarin bilyilk bir viizdesi
meveut en 1vi tedavilerle bile yiiksek mortalite riski ve fonksiyonel kayviplarla yasamaya devam
etmekte ve bu durum veni adjuvan tedavilere duyulan ihtivacin altim cizmektedir (12,13}
Bildigimiz kadarryla, robotik rehabilitasyona ek FES bisiklet ergometrisinin alt ekstremite
fonksivonel ivilesme ve ambulasvon iizerine etkisini kronik inkomplet SKY'li hastalarda
araghiran bagka bir arastuma yoktur. Literatiirde bu alandaki eksiklikleri gidermek ve vemi
calismalara dnciiliik etmek amactyla bu ¢aligma planlanmighr.

3-Arastirma Amaci (Objectives): Kronik inkomplet SKY i hastalarda robotik rehabilitasyona
ek fonksivonel elektirk stimiilasyonu bisiklet ergometrisinin alt ekstremite fonksiyonel ivilesme
ve ambulasyon fizerine etkisini araghirmakiir.

4-Hipotez (Hypothesis): Robotik rehabilitasyona ek FES bisiklet ergometrisi uvgulanan grupta
sadece robotik rehabilitasyon uygulanan gruba gore daha ivi fonksivonel ivilesme ve ambulasvon
elde edilecegidir.

5-Arastirma Tiiri/Tasarmm (Study Design): Prospektif randomize tek merkezli klinik ¢alisma

6- Arastrma Yeri (Study Setting/ Location): Arastrmanm SBU Ankara Gaziler Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Egitim Arastirma Hastanesi'nde hastane tabanli, tek merkezli olarak
yiiriitiilmesi planlanmaltadr.

7- Arastirmaya Katilanlar/Denekler (Study Population): Calismada arastinlacak hasta grubu;
SBU Ankara Garziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Aragtrma Hastanesi omurilik
hasari rehabilitasyon klinifinde yatarak tedavi gren veya ayaktan tedavi igin bagvuran hastalarin
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anamnez, fizik muayene ve radyolojik incelemeleri degerlendirilerek motor inkomplet spinal
kord vyaralanmali hastalar arasindan secilecektir
Dahil olma kriterleri:
» Motor Inkomplet spinal kord hasar {ASIA C ve ID) olmasi
¢ 5SKY den sonra en az 6 av gecmis olmasi
* 18-G5 yag aras1 olmasi
* Bafimsiz olarak va da baston/kanedven gibi yardimei yirlime cthazlari ile en az 10 metre
yiriivebilivor olmak
¢ Hastalann calismayva katilmava razi oldugunu gdsteren avdmlatilmus onam formunu
imzalamasi
IDnslama kriterleri:
s Al ekstremite eklemlerinde hareketi engelleyvecek diizevde siddetli spastisite veya eklem
kontraktiiri olmas:
e Alt ekstremitede metalik implant olmas:
* Sakral veya koksigeal evre 2 ve lizeri basmng varast olmasi
¢ Eslik eden periferik ndropati olmasi
Daimi sonda olmas:
Yiriiyis egzersizi uygulamalanmn kontraendike oldugu durumlar (kognitif agidan
egzersiz uyumunun olmamasi, stabil olmayan epilepsi veya aciklanamanmig konvillsivon
hikayesi, stabil olmayan akut kardiyak aritmi veya kalp vetmezligi, kardivak pacemaker
olmas:
*  Anketi ve deferlendirme dlgeklerini doldurmay: engelleyecek psikivatrik bozukluk veya
biligsel problemin olmasi
+ DBaska bir ndrolojik veva kas hastalifinm olmasi
Hastalar bu kriterlere gdre secildikten ve elendikten sonra robotik rehabilitasvon ve robotik
rehabilitasyona ek fonksivonel elektrik stimiilasyonu bisiklet ergometrisi tedavi gruplarma
randomize olarak atanacaklardir.

8- Arastrmamm Birincil ve Ikincil Sonuc Degiskenleri (Primary and Secondary Outcome):
Birincil sonug degiskenleri American Spinal Injury Association (ASIA) bozukluk skalasina gére
alt ekstremite anahtar motor kaslanmm  (kalga fleksivonu, diz ekstansyonu, avak bilegi
dorsifleksivonu, ayak bilegi plantar fleksivonu, ayak bag parmak ekstansivonu) Alt Ekstremite
Motor Skor (AEMS) ile degerlendirmesi ve ambulasyonun Spinal Kord Yaralanmasinda Yiiriime
Indeksi (WISCI II) ver almaktadir. Ikincil sonug defiskenleri ise Omurilik Yaralanmas:
Bagimsizik Olgegi (OYBO), 10 Metre Yiiriime Testi, 2 Dakika Yiiriime Testi ve Zamanh Kalk
ve Yiird Testidir.

Degerlendirmeler tedavi baglamadan hemen dnce, tedavinin bitiminde uvgulanacaktir.

9- Arastirma Siirecleri (Study Procedures): SBU Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Egitim Arastirma Hastanesi’ne bagvuran motor inkomplet spinal kord yaralanmal ayaktan
ve/veya yatan hastalar anamnez, fizik muayene ve radyolojik incelemeleri deferlendirilerelk,
dahil edilme ve diglanma kriterlerine gére ¢caligmava dahil edilecektir. Hastaya yvapilacak
degerlendirme ile hastanin demografik bilgileri (vas, cinsivet, boy, kilo, beden kitle indeksi,
efitim diizevi, meslek, medeni durum vs) ve klinik bilgileri (olay tarihi, yaralanma sebebi,
parapleji sevivesi, fonksivonel durumu, ambulasyona yardimes ortez kullamm) kavdedilecektir.
Hastalar bilgizayar temelli randomizasyon gemasma gore robotik rehabilitasyon tedavi grubu ve
robotik rehabilitasyona ek fonksivonel elektrik stimiilasyonu bisiklet ergometrisi tedavi grubu
olmak iizere iki gruba ayrilacaktir. Robotik rehabilitasvon; alt ekstremite rehabilitasvonu ve
ambulasyonuna vonelik SBU Ankara Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde robotik rehabilitasyon iinitesinde bulunan Lokomat v5 (Hocoma,
Volketswil, Switzerland) cihazi ile 30 dakikalik seanslar seklinde uvgulanacaktir. Robotik
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vardiml viirlivils egzersizi, yiiriiyils egzersiz robotunda 4 hafta boyunca toplam 20 seans hekim
gizetiminde uvgulanacaktir.

Fonksivonel Elektrik Stimiilasyonu (FES) bisiklet ergometrisi uygulamasi icin SBU Ankara
Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde bulunan akim
kontrollii alts kanalli stimiilatdr (BT 300-3L5A; Restorative Therapies, Baltimore, MD, ABD)
kullanilacaktir. Hastalar kendi tekerlekli sandalyelerinde FES bisiklet sisteminin dniine
verlestirilip ayaklan ve bacaklan bisiklet sisteminin pedallarina ve kruris desteklerine
baglanacaktir. Manuel vardim olmadan bisiklet stirmek igin kas kasilmasim saflamak fizere 3 % 4
cm? vapiskan yiizey elekirotlar aracihifrvla knadriseps, hamstring ve tibialis anterior kaslar alts
kanalla iki tarafh olarak vyanlacaktr (14). Aktif elektrotlar; kuadriceps kasi izerinde spina iliaka
anterior superior ile patella arasindaki orta noktaya; hamstring kaslan iizerinde tiiberositaz iliaka
ile popliteal fossa arasindaki orta noktaya ve tibialis anterior kasi {izerinde patella ile tibiotalar
eklem arasindaki mesafenin vaklasik dortte biri ile ficte biri arasmna, tibianin medial saftina
paralel ve hemen lateraline verlestirilecektir. Referans eleltrotlar; sirasiyla kuadniseps, hamstring
ve tibialis anterior kaslar fizerinde patellanin 2 cm vukansina, popliteal fossanin 2 em yukarisina
ve patellanin 2 cm azaf lateraline verlegtirilecektir. Stimiilasyon parametreleri: pulse genislifinin
250 pe; pulse frekansinn 20 Hz; ve genlifin 10 ila 140 mA arasinda olmasi planlanmalktadir
(11.14).

Aynca her iki grupta bulunan hastalar hangi grupta oldugundan bafimsiz clarak tedavi bitimine
dek haftada 5 seans olacak sekilde eklem hareket aciklify, germe, giiclendirme ve ambulasyona
vonelik klasik ndrorehabilitasyon programina almacaklardir.

Hastalann tedavi dncesi ve tedavi sonras: degerlendirmeleri vapilacaktir. Elde edilen veriler
arasmnda istatistiksel agidan anlamb iliski olup olmadif: incelenecektir. Caligmanin kontrol grobu
bulunmamalktadir.

10-Ornek Biiyiikliigii ve Istatistiksel Giic (Sample Size and Statistical Power): Omeklem
bityikligi G*power (V3.1) (Heinrich-HeineUniversitdt Diisseldorf, Diiszeldorf, Germany;
http:/waww. gpower. hhu.de/) programu kullanilarak hesaplanmigtir. Angel Gil-Agudo ve
arkadaglanmn vaptigi caligma referans alinmak kavdiyla WISCI IT'de uygulama dncesi ve sonrasi
degizim degerleri 3,54 = 2,65 ve 0,7 £ 1,49 icin etld biiyiklagi 1,32, calismanin giicd %03, tip 1
hata 0.05 kabul edildiginde her gruba 16 hasta hesaplanmugtir. %2071k hasta kayip oran: dikkate
alndifinda her gruba 19 hasta alinmas: planlanmalctadir.

11- Istatistiksel Yéntemler (Statistical Methods): Verilerin analizinde SPSS 25.0 vazilim
kullanilacaktir. Verilerin ifadesinde siirekli veriler igin ortalama+standart sapma, kesikli veriler
igin frekans (viizde) kullanilacaktir. Kategorik defiskenlerin karsilastirmasinda ki-kare testinden
vararlamilacaktir. Verilerin normal dagilma uyup uvymadifi Kelmoegorov—Smirnov testi ile
kontrol edilecektir. Bafimsiz iki grup karsilastimalannda dlgiimle elde edilen degiskenler
normal dagilima uyarsa student-t testi, normal dafilina vymazsa Mann-Whitney U testd
kullanilacaktir. Grup i¢i bagiml verilerin 2 den fazla karsilastinlmasinda normal dafilima uvan
veriler icin tekrarl dlglimlerde varvans analizi, normal dafilima uymayan verilerde Friedman
testi, ikili karsilastimalarda ise normal dafilima uyan veriler igin bafunh gruplarda t testi,
uymayanlarda Wilcoxon testi kullamlacaktr. p<0.035 istatistiksel olarak anlamh kabul edileceldtir

12-Etik Ongérii (Ethical Considerations): Arastwma Helsinki deklarasvonu, Iyi Klinik
Uygulama (Good Clinical Practice) ilkelerine uvgun olup, denek arastuma etik kurallan ile
celismemektedir.

13- Anahtar Kelimeler {(Key Words): Spmal kord varalanmasi, Robotik rehabilitasyon,
Fonksiyonel elektrik stimiilasyonu bisiklet ergometrisi
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(Kurul Bagkan Yardimcisi) Hastanesi -
Prof. Dr. Sibel ORSEL Psikiyatri Ankara Etlik Sehir EJ [HIE [T
Hastanesi
Prof. Dr. Ece UNLUT AKYUZ Fizik Tedayi- Ankara Etlik Sehir E] [Hid
Rehabilitasyon Hastanesi }
Prof. Dr. Ebru GOK OGUZ Nefroloji Ankara Etlik Schir e |HEJ [/
Hastanesi
Dog. Dr. Rasime Pelin KAVAK Radyoloji Ankara Etlik Sehir E[] HE
Hastanesi
Prof. Dr. Aysen Sumru KAVURT | Neonatoloji Ankara Etlik Sehir e0d [HIX
Hastanesi
Dag. Dr. Emin GEMCIOGLU Dahiliye Ankara Etlik Sehir EQ] |[H
Hastanesi
Des. Dr. Emine ARIK Anestezi ve Ankara Etlik Sehir e [HE | !
Reanimasyon Hastanesi
Dog. Dr. Canan TOPCUOGLU Tibbi Biyokimya Ankara Ethik Sehir E [H
Hastanesi
Dr. Ogr. 0. Burcu KOGUK BIGER | Halk Saghgi Gazi Uni. TipFak, Top | EDJ [HEd
Egitimi ve Bilisimi AD
Uzm, Dr. Harriyet Ekmel OLCAY | Farmakoloji Ankara Bilkent Sehir | E[] | H[J
Hastanesi
Miltchar CANITEZ ORHAN Biyomedikal Ankara Etlik Schir El] |HE C
Hastanesi }
Avukat Gigdem GUNERT AYDIN | Hukukgu S.B. Halk Saghg EQD] |HEE
Genel Mdr,
Serdar YILMAZ Saglik Mensubu Emekli Bisrokrat E] |H
Olmayan
30/10/2024
*:Toplantida Bulunma

Kurul Bagkan Yardimgysi
Dog. Dr. Al u&-ﬂs ERDEM
Imagt

T s~ ~vor: Etik kurul baykant, imzasuun yer almavigt her sayfaya imza atmalider.
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EK-4: HASTALARIN BIiLGILENDIRILDIGIi VE RIZASININ
ALINDIGINI GOSTERIR BELGE

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

Aragtirmanin adi: ’Kronik Inkomplet Spinal Kord Yaralanmali Hastalarda
Robotik Rehabilitasyona Ek Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu Bisiklet
Ergometrisinin Yiiriime Fonksiyonu ve Alt Ekstremite Fonksiyonel lyilesme Uzerine

Etkisi”
Sorumlu Arastirmaci: Dog. Dr. Merve Oriicii Atar
Yardimci Arastirmaci: Dr. Zinnur Seyda Bingol

Aragtirmanin  Yiiriitiilecegi Yer: SBU Ankara Gaziler Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi
Saym goniilli,

Omurilik yaralanmasi bulunan hastalarda klasik rehabilitasyon tedavi
programlarina ek robotik rehabilitasyon ve fonksiyonel elektrik stimiilasyonu bisiklet
ergometrisi tedavilerinin etkilerini incelemek ve karsilagtirmak amaciyla yapilan bu
bilimsel aragtirmaya davet edilmektesiniz. Bu form, yapilacak arastirma hakkinda
sizi bilgilendirmek amaciyla diizenlenmis olup, arastirmaya katilip katilmama
konusunda karar vermenizin kolaylastirilmas:t hedeflenmistir. Kararinizi vermeden
once, bu arastirmada neler yapilacagini ve nedenlerini anlamaniz 6nemlidir. Liitfen

asagidaki aciklamalar dikkatlice okuyunuz.

Bu arastirmada kronik motor inkomplet spinal kord yaralanmasi (omurilik
yaralanmasiin iizerinden en az 6 ay ge¢mis, tam kayip olmayan omurilik
yaralanmas1) olan hastalarda robotik rehabilitasyon ve robotik rehabilitasyona ek
fonksiyonel elektrik stimiilasyonu bisiklet ergometrisi egzersizlerinin hastalarin
hareket kabiliyetlerine ve fonksiyonel gelisimlerine katkilarin1 incelemek ve

karsilastirmak amaglanmaktadir.

Arastirmaya alinan hastalar robotik rehabilitasyon tedavi grubu, robotik
rehabilitasyona ek fonksiyonel elektrik stimiilasyonu bisiklet ergometrisi tedavi

grubu olmak Ttizere iki gruba ayrilacaklardir. Her iki tedavi grubunda bulunan
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hastalara, hastanemiz robotik rehabilitasyon iinitesi biinyesinde yer alan yiiriyiis
egzersiz robotunda 4 hafta boyunca toplam 20 seans hekim gozetiminde yiirliyiis
egzersizleri uygulanacaktir. Robotik rehabilitasyona ek fonksiyonel elektrik
stimiilasyonu bisiklet ergometrisi grubunda bulunan hastalara, hastanemiz
Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu {iinitesi biinyesinde yer alan akim kontrolli alti
kanall1 stimiilatér (RT 300-SLSA; Restorative Therapies, Baltimore, MD, ABD) ile 4
hafta boyunca toplam 20 seans hekim gozetiminde fonksiyonel elektrik stimiilasyonu
bisiklet ergometrisi egzersizi uygulanacaktir. Ayrica her iki grupta bulunan hastalar
hangi grupta oldugundan bagimsiz olarak tedavi bitimine dek haftada 5 seans olacak
sekilde eklem hareket acikligi, germe, giliclendirme ve ambulasyona yonelik klasik

nororehabilitasyon programina alinacaklardir.
Arastirma diizeni:

Arastirmaya; 18-65 yas arasi, kronik inkomplet omurilik yaralanmas1 olan,
omurilik yaralanmasindan sonra en az 6 ay ge¢mis olan, bagimsiz olarak ya da
baston/kanedyen gibi yardimci yiirlime cihazlar1 ile en az 10 metre yiirliyebilen
hastalarin alinmasi planlanmaktadir. Tiim hastalarin demografik ozellikleri kayit
altina alinacaktir. Hastalar tedavi oncesi ve tedavi bitiminde (4. haftada) kas giicii
acisindan Alt Ekstremite Motor Skorlamasi (AEMS) ve hareket kabiliyeti ag¢isindan
Spinal Kord Yaralanmasinda Yiiriime indeksi (WISCI II) ile degerlendirilecektir.
Ayrica tiim hastalar Omurilik Yaralanmas1 Bagimsizlik Olgegi (OYBO), 10 Metre
Yiiriime Testi, 2 Dakika Yiirime Testi ve Zamanli Kalk ve Yiri Testi ile
degerlendirileceklerdir. Degerlendirmeler Dr. Zinnur Seyda BINGOL tarafindan
yapilacaktir.

Robot yardimli egzersizler ve FES bisiklet egzersizleri sirasinda ve
sonrasinda bildirilmis 6nemli bir yan etki bulunmamaktadir. Bununla birlikte
egzersiz sirasinda egzersize toleransin diismesi sonucu aritmi, hipotansiyon, gogiis
ve ekstremite agrisi, egzersiz sirasinda yaralanma gibi yan etkilerin ve risklerin
olabilecegi bildirilmistir. Boyle bir durumla karsilasildigi takdirde sorumlu hekim
tarafindan hastanin tedavisi sonlandirilarak, derhal gerekli tibbi miidahale
yapilacaktir. Uygulamalar esnasinda herhangi bir agr1 hissedildigi takdirde

uygulamalara ara verilecek ve gerekli tibbi miidahale yapilacaktir. Ayrica tim
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egzersiz uygulamalar1 sirasinda yaralanmalara kargi hastalarin emniyeti i¢in tiim
tedbirler alinacaktir. Egzersiz sonrasi kisa siireli kas iskelet sistemi kaynakli agrilar
bildirilmistir. Bu gibi durumlarda hastanin agrilar1 sorgulanacak ve muayenesi

yapilarak gerekli tedavi uygulanacaktir

Bu arastirmada goniillii olmanizdan otiirii herhangi bir sorumlulugunuz

bulunmamaktadir.

Bu arastirmada kapsaminda size herhangi bir deneysel tedavi yontemi

uygulanmayacaktir.
Bu arastirmada goniilliilerden biyolojik materyal elde edilmeyecektir.

Arastirmaya bagl gelisebilecek bir magduriyetiniz s6z konusu oldugunda, bu
durumun tedavisi sorumlu arastirmacilar tarafindan yapilacak ve ortaya ¢ikacak
masraflar  tarafimizdan  karsilanacaktir. Bu  ¢alismamiz  sirasinda  sizi
ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal

temsilcinize derhal bildirilecektir.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir maddi iicret
0denmeyecektir. Ayrica bu c¢alisma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve tibbi
bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan

hicbir ticret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almaniz tamamen sizin isteginize baghdir. Aragtirmada
goniillii olarak yer almay1 reddedebilirsiniz ya da ¢alismanin herhangi bir asamasinda
ayrilabilirsiniz. Arastirmadan ayrilmaniz, herhangi bir cezaya veya menfaatlerinize
(tedavi-bakim siireciniz gibi) zarar olusturmasina neden olmayacaktir. Arastirmadan
ayrilmaniz durumunda eklem hareket agikligi, germe, giiclendirme ve ambulasyona

yonelik klasik nororehabilitasyon programini almaya devam edebilirsiniz.

Bu belgeyi imzalamis olmaniz halinde, c¢alismanin izleyicileri, yoklama
yapan kisiler, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize

ulasabilirler. Siz de istediginizde tibbi bilgilerinize ulasabilirsiniz.

Bu arastirmada elde edilen bilgiler kisisel olarak degerlendirilmeyip, toplu
halde ele alinarak istatistiksel hesaplamalar yapilacaktir. Size ait kimlik bilgileri ve

0zel bilgilerin bir kism1 veya tamami hicbir yerde yayinlanmayacaktir.
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Bu aragtirmamiz sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme

oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir.

Arastirmay1 reddetme hakkiniz her zaman bulunmaktadir. Arastirmaya
basladiktan sonra da devam etmeyip, aragtirmadan ayrilma hakkina sahipsiniz.
Ayrica sizin kendi rizaniza bakilmaksizin arastirmaci tarafindan da aragtirma disinda
birakilabilirsiniz. Akliniza gelebilecek herhangi bir soru ya da sorunu danigsmak igin
05413817476 / 03122911000 numarali telefonlardan Dr. Zinnur Seyda BINGOL’ii

arayabilirsiniz.

Aragtirmada kalmaniz gereken siire, 4 haftadir. Arastirmaya katilmasi

planlanan hasta sayis1 38 olarak belirlenmistir.

Ben:

“Kronik Inkomplet Spinal Kord Yaralanmali Hastalarda Robotik
Rehabilitasyona Ek Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu Bisiklet Ergometrisinin
Yiiriime Fonksiyonu ve Alt Ekstremite Fonksiyonel Iyilesme Uzerine Etkisi” baslikli
arastirma bana sozlii ve yazili olarak agiklandi. Arastirma ile ilgili tiim sorularima
tatmin edici cevaplar aldim. S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama

olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Ad1 ve Soyadi:

Tarih:
Imza:

Aragtirmacinin Adi ve Soyadi:
Tarih:
imza:

Tanmigin Adi ve Soyadi:
Imzasi:

Tarih:
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EK-5: HASTA DEGERLENDIRME VE TAKiP FORMU

KRONIK INKOMPLET SPINAL KORD YARALANMALI HASTALARDA ROBOTIK
REHABILITASYONA EK FONKSIVONEL ELEKTRIK STIMULASYONU BISIKLET
ERGOMETRISININ YORUME FONKSIYONU VE ALT EKSTREMITE FONKSIYONEL
IYILESME UZERINE ETKISI

Tarih:

Ad Sovad:

Tas:

Cinziyet:

Boy-kilo:

Meslek-egitim:

Adres-telefon:

Gianiilld Numarasy/ Grubu:

Eomeorbid Hastaliklar:

Kullamlan Taclar:

Olay Tarihi (av):

Etiyoloji (Travmatik-nontravmatils):

ABLA sevivesi (C-D):

Yaralanma seviyesi (servikal-torakal-lumbosaloal):
Yardimer ethaz kullanim (walker-kanedyen):

SONUC PARAMETRELERI

Tedavi Bazlanmie Tedavi Bitomi

Alt Ekstremite Motor Skor (AEMS)
Kalga fleksyomm
Diz ekestanzyonu
Hoyak bilegi dorsifellsivonu
HAyak bilegi plantar fleksivom
Ayak bagparmalk eketamsivon

Spinal Kord Yaralanmasinda Yiiriime Indeks
(FISCIID

Omurilik Yaralanmas Bagimsizhk Olgegi
(OYBO)

10 Metre Yiiriime Testi

Zamanh Kalk ve Yiirii Testi

2 Dalaka Yiiriime Testi
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EK-6: SPINAL KORD YARALANMASINDA YURUME INDEKSI

(WISCI )
Sevive Acgklama

0 Kisi ayakta duramaz ve/veya desteksiz yiiriiyemez.

1 Ortezle ve iki kisinin fiziksel destegiyle 10 metreden az paralel barda ambule
olabilir.

2 Ortezle ve iki kisinin fiziksel destegiyle paralel barda 10 metre ambule
olabilir.

3 Ortezle ve bir kiginin fiziksel destegiyle paralel barda 10 metre ambule
olabilir.

4 Ortezsiz ve bir kiginin fiziksel destegiyle paralel barda 10 metre ambule
olabilir.

5 Ortezsiz ve kigi desteksiz paralel barda 10 metre ambule olabilir,

6 Walker yarduniyla, ortezle ve bir kiginin fiziksel destegiyle 10 metre ambule
olabilir.

7 Tki koltuk degnegi veya kanedyen yardimiyla, ortezle ve bir kisinin fiziksel
destegiyle 10 metre ambule olabilir.

8 Walker yardimiyla, ortezsiz ve bir kisinin fiziksel destegiyle 10 metre ambule
olabilir.

9 Walker yardimiyla, ortezle ve kisi desteksiz 10 metre ambule olabilir.

10 | Bir koltuk degnegi’kanedyen veya baston yardumyla, ortezle ve bir kiginin
fiziksel destegiyle 10 metre ambule olabilir.

11 | Iki koltuk degnegi veya kanedyen yardimiyla, ortezsiz ve bir kisinin fiziksel
destegiyle 10 metre ambule olabilir.

12 | Iki koltuk degnegi veya kanedyen yardimuiyla, ortezle ve kigi desteksiz 10
metre ambule olabilir.

13 | Walker yardimiyla, ortezsiz ve kisi desteksiz 10 metre ambule olabilir.

14 | Bir koltuk degnegi’kanedyen veya baston yardmmiyla, ortezsiz ve bir kiginin
fiziksel destegiyle 10 metre ambule olabilir.

15 | Bir koltuk degnegi’kanedyen veya baston yardumiyla, ortezle ve kigi desteksiz
10 metre ambule olabilir.

16 | Iki koltuk degnegi veya kanedyen yardimuyla, ortezsiz ve kisi desteksiz 10
metre ambule olabilir.

17 | Cihaz yardumiyla, ortezle ve bir kiginin fiziksel destegiyle 10 metre ambule
olabilir.

18 | Cihaz yardimiyla, ortezle ve kisi desteksiz 10 metre ambule olabilir.

19 | Bir koltuk degnegi/kanedyen veya baston yardimiyla, ortezsiz ve kisi desteksiz
10 metre ambule olabilir.

20 Cihazsiz, ortezsiz ve kisi desteksiz 10 metre ambule olabilir.

* Dittuno P, Dittuno Jr J. Walking index for spinal cord injury (WISCI II): scale
revision. Spinal Cord. 2001 Dec 6; 39(12): 654—6.
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EK-7: OMURILIK YARALANMASI BAGIMSIZLIK OLCEGIi III
(OYBO III)

OMURILIK YARALANMASI BAGIMSIZLIK OLCEGI-IIT (OYBO-IIT)
Kendine Bakim

1. Yemek veme
(kesme, kavanoz agma, dokme, agzina yemek gétiirme, igecek dolu bardagi tutma)
(.Parenteral, gastrostomi veya tamamen destege dayah agizdan beslenme.
1.Yemek ve/veya igmek ya da yardimer cihazlan takmak i¢in kismi destege ihtiyac: vardir.
2.Bagimsiz olarak vemek yer; yardimer cihazlara veya destege sadece yemed kesmek ve/veva koymak
velveya yiyecek kaplanm agmak igin thtiyag duyar.
3.Bagimsiz olarak yemek yer. sivi iger, yardimei cihaz ve/veya destege thtivag duymaz.

2. Banyo yapma (sabunlanma, yikanma, viicudunu ve bagim kurulama, suyu ayarlama).
A-iist beden; B-alt beden
A. 0.Tamamen destege gercksimimi vardir.
1.K1smi destege gercksinimi vardir.
2.¥ardumer cthazlar kullanarak veya dzel ortamlarda (tutunacak kolgak veya sandalyegibi) bajimsiz
olarak yikanabilir.
3.Yardume: cihazlara veya (saglikh insanlann ahsik olmadig) 6zel ortamlara ihtiyag duymadan bagimsiz
olarak yikanabilir.
B. 0.Tamamen destege gercksimimi vardir.
1.Kism destefe gercksmimi vardir.
2.¥ardimer cihazlar kullanarak veya dzel ortamlarda bagimsiz olarak yikanabalir.
3. Yardimer cihazlar veya dzel ortamlara thtiyag duymadan bagimsiz olarak yikanabilir.

3. Giyinme (giysiler, ayakkabilar, kalier ortezler: giyinme, takma, soyunma).
A-iist beden; B-alt beden
A. 0O.Tamamen desteZe gercksimimi vardir.
1. Diigmesiz, fermuarsiz veya bagciksiz giysilerde kisnu destege gercksimim duyar.
2. Diigmesiz, fermuarsiz veya bagciksiz giysilerde bagimsizdir; yardimen cihazlar ve/veya bzel ortamlara
ihtiyag duyar.
3. Diigmesiz, fermuarsiz veya bageiksiz giysilerde bagimsizdir; yardime: eihazlar ve/veya Gzel ortamlara
ihtiyag duymaz veya sadece diigme, fermuar ve bageiklar igin destege ihtiyag duyar.
4, Herhangi bir giysiyi bagimsiz olarak giyer, vardime: cihazlar veya dzel ortamlara thtivag duymaz.
B. (.Tamamen destege gercksinimi vardir.
5. Diigmesiz, fermuarsiz veya bagciksiz giysilerde kismu destege gercksinim duyar.
6. Diigmesiz, fermuarsiz veya bageiksiz giysilerde bagimsizdir; yardimer cihazlar ve/veya zel ortamlara
ihtiyag duyar.
7. Diigmesiz, fermuarsiz veya bageiksiz giysilerde bagimsizdir; yardime: cihazlar ve/veya 6zel ortamlara
thtiyag duymaz veya sadece diigme, fermuar ve bagciklar igin destege ithtiyag duyar.
8. Herhangi bir giysiyi bagimsiz olarak giyer, yardimer cihazlar veya dzel ortamlara thtiyag duymaz.

4. Bakim ve Siislenme (el ve yiiz yikama, dis fircalama, sa¢ tarama, tras olma, makyaj yapma)
0. Tamamen destege gereksinimi vardir.
1.Kismen destege gereksinimi vardir.
2.Kendi bakimim yardimer cihazlar kullanarak bagimsiz olarak yapabalir.
3. Yardimer cihazlar olmadan kendi bakimim bagimsiz olarak yapabilir.

ALT TOPLAM (0-20)
Solunum ve Sfinkter Kontroli
5. Solunum
0. Trakeal tiipe (TT) gercksinim duyar ve kalici ya da aralikh solunum destegine gercksinimi vardir.
2.TT ile bajimsiz olarak nefes alabilir, oksijene gereksinimi vardir, Sksiirme veya TT nin idaresi i¢in destege

thtiyaec: vardir.
4.TT ile bagimsiz olarak nefes alabilir, ksiirme veya TT nin idaresi igin az miktarda destege ihtiyac: vardir.
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6.TT olmadan bagimsiz olarak nefes alir; oksijene, dksiirmek i¢in oldukga fazla destege, maskeye (pozitif
basing gibi) veya arahikh solunum destegine (aralikh yardimh ventilasyon) - (bifazik poziaf havayolu
basiner) gereksinimi vardir.

8.TT olmadan bagimsiz olarak nefes alir, 6ksiirmek igin uyarana veya destege gereksinimi vardir.

10. Herhangi bir cithaz veya destek olmaksizin bagimsiz olarak nefes alir.

6. Sfinkter Kontroli — Mesane
0.Daimi katater.
3.Rezidiiel idrar hacmi (RiH) > 100cc; diizenli katater kullanmm yok veya yardim ile aralikh kataterizasyon.
6.RIH<100cc veya kendi kendine aralikh kataterizasyon, drenaj cihaz igin destege ihtivac: vardir.
9. Kendisi aralikl katateri uygular, harici drenaj cihazi kullamir ve uygulamak igin destege ihtiyac: yoktur.

11.Kendisi arahkh katater1 uygular, kataterizasyonlar arasinda idranm kontrol edebilir, harici drenaj cihazi
kullanmaz.

13.R]:H<10Dcc. sadece harici idrar drenajma ihtiyag duyar. drenaj i¢in destege gercksinimi yoktur.
15.RIH=100cc, idranm kontrol edebilir, harici drena) cithazi kullanmaz.

7. Sfinkter idaresi - Barsak
0.Diizenh olmayan zamanlama veya gok seyrek barsak harcketi (3 giinde birden az).
5.Uygun zamanlama ancak destege ihtiyag duyar (Gmegin supozituvar uygulamak igin), nadiren kagirma
yasamr (ayda 2 kereden az).
8.Diizenh barsak harcketlen, destege thtiyag duymaz, nadiren kagirma yasamr (ayda 2 kereden az).
10.Diizenli barsak harcketleri, destege ihtiya¢ duymaz, kagirma yasanmaz.

8. Tuvalet Kullanimi (Perine temizligi, tuvalete girerken ve gikarken giyinme ve soyunma, adet bezi
veya hasta bezi kullanim).
(.Tamamen destege gercksinimi vardur.
1.Kismi destege gercksinim duyar, kendisini temizleyemez.
2.Kismi destege gereksimim duyar, kendisim bagimsiz olarak tenmzler.

4. Tuvaleti, her seyi bagimsiz olarak yapabilecek sekilde kullamr, ancak vardime: cihaz ya da dzel ortamlara
ihtiyact vardir (tutunmak igin barlar gibi).

5. Tuvaleti bagimsiz olarak kullamr, yardime cihaz ya da dzel ortamlara ihtiyag duymaz.

ALT TOPLAM (0-40)

Hareketlilik (oda ve tuvalet)

9. Yatakta hareketlilik ve vatak varalarim dnleme hareketleri
(.Bittiin etkinliklerde destege thtivag duyar: yatakta tist bedemi dondirmek, alt bedeni déndirmek, yatakta

oturmak, tckerlekli sandalyede smav c¢ekmek: yardimer cihaz kullanabilir ancak elektnkh geregler
kullanmaz.

2.Bu etkinliklerden binni destege ihtiyag duymadan gergeklestinr.
4 Etkinliklerden 2 ya da 3'ini destege ihtivag duymadan gergeklestirir.
6. Y atakta hareketlilik ve yatak yaralanm dnleme etkinliklerinin tamanum bagimsiz olarak gerceklestirir.

10. Transferler: Yatak-Tekerlekli Sandalye
(tekerlekh sandalyey: kilitleme, ayak dayama yerlernm kaldirma, kolgaklan cikartma veya ayarlama, transfer,
ayaklan kaldirma).
().Tamamen destege gercksinimi vardur.
1.Kismi destege ve/veya gozetime ve/veya yardime cihazlara (kayma tahtas: gibi) ihtiyag duyar.
2.Bagimsizdir (veya tekerlekli sandalyeye gereksimim yoktur).

11. Transferler: tekerlekli sandalye-tuvalet-banyo
{eger tuvaletli tekerlekli sandalye kullanivorsa: tekerlekli sandalyeye ve sandalyeden transferler;
eger normal tekerlekll sandalye kullamyorsa: tekerlekll sandalyeyr kihitleme, ayak dayama
yerlerini kaldirma, kolgaklan ¢ikartma veya ayarlama, transfer, ayaklan kaldima).
(. Tamamen destege gercksinimi vardir.
1.Kismi destege ve/veya gozetime ve/veya yardimer cihazlara (tutunma barlan) ihtivag duyar.
2.Bagimsizdir (veya tekerlekli sandalyeye gereksinimi yoktur).
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Hareketlilik (i¢ ve dis mekanda, diiz yiizeylerde)

12. il_; Mekanda Hareketlilik
(. Tamamen destege gerecksinimi vardir.
1.Elektrikli veya manuel tekerlekli sandalye kullanmak igin kisnu destege ithtiyag duyar.
2.Manuel tekerlekh sandalyeyle bagimsiz olarak harcket eder.
3. Yirirken gozetime gereksinimi vardir (cihazh veya cihazsiz).
4. Yiiriiteg veya koltuk degnegiyle yiirtir (salimml).
5.Koltuk degnegi veya iki bastonla yiiriir (¢ift tarafl yiirime).
6.Tek bastonla yiirr.
7.Sadece bacak ortezine thtiyag duyar.
&.Yirime destek geregleri olmadan yiirir.

13. Orta Uzunlukta Mesafeler (10-100 metre arasi)
0. Tamamen destege gercksinimi vardir.
1.Elektrikli veya manuel tekerlekli sandalye kullanmak igin kismu destege ithtiyag duyar.
2.Manuel tekerlekh sandalyeyle bagimsiz olarak harcket eder.
3. Yiiriirken gézetime gereksinimi vardir (cthazh veya cihazsiz).
4. Yiiriiteg veya koltuk degnegiyle yiirtir (salmmbi).
5.Koltuk degnegi veya iki bastonla yiiriir (¢ift tarafl yiirime).
6.Tek bastonla yiirr.
7.Sadece bacak ortezine thtiyag duyar.
8. Yiirime destek gereglen olmadan yiirir.

14. s Mekanda Hareketlilik (100 metreden wzun mesafe)
0. Tamamen destege gercksinimi vardir.
1.Elektrikli veya manuel tekerlekli sandalye kullanmak i¢in kismi destege ihtiyag duyar.
2.Manuel tekerlekh sandalyeyle bagimsiz olarak harcket eder.
3. Yiiriirken gézetime gereksinimi vardir (cthazh veya cihazsiz).
4.Yiiriiteg veya koltuk degnegiyle yiiriir (salmmli).
5.Koltuk degnegi veya iki bastonla yiirir (¢ift tarafl yiirime).
6.Tek bastonla yiirdr.
7.Sadece bacak ortezine thtiyag duyar.
8. Yiirime destek gereglen olmadan yiirir.

15. Merdiven Kullanim
(.Merdivenlerden inemez veya ¢ikamaz.
1.Birinin destefi veya gozetimi ile en az 3 basamak inebilir veya cikabilir.
2.Trabzanlann ve/veya koltuk degnegi ya da bastonun yardimiyla en az 3 basamak inebilir veya gikabilir.
3.Herhangi bir destek ya da gozetim olmaksizin en az 3 basamak inebilir veya ¢ikabilir.

16. Transferler: Tekerlekli sandalye-araba
(arabaya yaklasma, tekerlekli sandalyeyi kilitleme, kol ve ayak desteklenini ¢ikartma, arabaya

binme, arabadan inme, tekerlekli sandalyeyi arabaya koyma ve arabadan ¢ikarma)
(. Tamamen destege gerecksinimi vardir.

1. Kismi destege ve/veya gozetime ve/veya yardime: cihazlara thtivac: vardir.

2.Bagimsiz olarak gecisleri yapabilin yardime:r cihazlara ihtiyag duymaz (veya tekerlekli sandalyeye
gereksinimi yoktur).

17. Transferler: yer-tekerlekli sandalye
(. Tamamen destege gerecksinimi vardir.
I.Yardimer cihazlar kullanarak veya kullanmadan bagimsiz olarak gegislen yapabilir (veya tekerlekhi
sandalyeye gercksinimi yoktur).
ALT TOPLAM (0-40)

Toplam OYBO puam (0-100) Giris Cikis

* Kesiktas N, Paker N, Bugdayci D, Sencan S, Karan A, Muslumanoglu L. Turkish
adaptation of Spinal Cord Independence Measure — version III. International

Journal of Rehabilitation Research. 2012 Mar; 35(1): 88-91.
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EK-8: ZAMANLI KALK VE YURU TESTI

ZAMANLI KALK VE YURU TESTI
Hastanm Adi Soyadi: Tarth: .../ .../ 20

Uygulama Talimati: Yaghlarda ditgme riskim ve mobiliteyl degerlendiren bu test ign
standart bir sandalye ve kronometre gereklidir. Test, hastamm her zaman kullandi5
ayakkabi 1le yapilir; thiiyvag duyulmas halinde yiiriime yardime: araglan kullamlabilir.
Sandzlyenin dnilnde 3 metrelik alan belirlenir.

Hastaya Venlecek Komutlar:

"Bagla dedifimde sirasiyla su iglemlen yapm:
1. Sandalyeden kallum.
2. lleridekd gizgive kadar normal temponuzda yiiriyiin.
3. Cizziden gen déniin.

4. Sandalyeye dogm normal temponnzda viiriyim.

(]

Tekrar sandalyeye oturun ™

Degerlendirme Bélinmi
Gegen Siire: saniye
Gizlemlenen Durumlar (Var olanlan igaretleyin):
+ [] Yavag ve deZigken tempo
+  []Eisa adim zrahs
+ [] Duvara tutunuyoer
+ []1Kalp gibi déniryor
+ []Denge kaylu
+ [] Kol zallama kiza va da yok
+ [] Ayaklanm siiriiyor

« [] Yiirime araglarm diizgim kullanmiyor
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EK-9: 2 DAKIKA YUORUME TESTI

2 DAKIKA YURUME TESTI

Amac¢: 2 Dakika Yiirime Testi, bireyin fonksiyonel vyiiriime kapasitesini ve dayamkliligin
degerlendirmek amaciyla kullamlan bir performans testidir.

Gerekli ekipman: Kronometre, diiz ve giivenli bir yiirime alam (30 metre koridor), mesafe
isaretleyicileri ve 6lctim igin metre,

1. Uygulama Adimlart:

¢ Hasta rahat kiyafet ve uygun ayakkabilar ile test alanina alinir.

* Test yapilacak koridor diiz, engellerden arindirilmis ve mesafe isaretleri belirlenmis olmalidur.

* Hastaya su komut verilir: 'Tki dakika boyunca miimkiin olan en hizh fakat giivenli hizda yiiriiyiin.
¢ Kronometre baslatilir ve hasta yiirimeye baslar.

o Test sirasinda hasta gerektiginde yavaglayabilir veya kisa stireli durabilir; ancak stire devam eder.
¢ ki dakika sonunda hasta durdurulur.

* Yiiriiyiis sirasinda kat edilen toplam mesafe metre cinsinden kaydedilir.

Degerlendirme Bilgileri:

Hasta Adi/ Kodu

Tarth

Yag / Cinstyet

Kullamlan yardime: cihaz
Kat edilen mesafe (metre)
Gézlemler / Notlar

Yorum: Kat edilen mesafe arttikca fonksiyonel yiirime kapasitesinin daha iyi oldugu kabul edilir. Test
klinik duruma gére yardimet cihaz ile uygulanabilir.
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28
29
30

32

f8ey

37
38

EK-10: ARASTIRMAYA KATILAN HASTALARIN VERI TABLOSU

daad Fasoyad dhyas dhensyt Fhboy & kio & egtm g meslek Fa adres & grup fa kmibdt  Failac @b olay_tth @ etylj &b asia byvlnm & yrdme & bsinge_  bis_ & bsingc_ & bis_ & bsingc_ & bis_
sws P _chz % zems daem © wse Pwsa ® oo Foyo
s
N 1800 100 15800 5800  3.00 1.00 s 2.00 yok antikolnenik 1600 100 200  3.00 2.00 3500 39,00 1200 12,00 7700 8200
z ¢ 5600 100 15200 6400 300 6.00ankara 2,00 yok antikolinenik 1300 100 100 300 1.00 2000 2400 200 1200 7500 76.00
sk 3400 200 17000 7200 4,00 5,00 sinop 1,00 yok antispastisite 7100 100 100 200 2,00 2500 29,00 1200 15,00 77.00 78,00
v s 27,00 200 17700 7500 200 3,00 adana 2,00 yok antiepileptik 1200 100 100 200 1,00 3500 36,00 800 900 77.00 79,00
n k 61,00 100 156,00 50,00 1,00 .00 hatay 1,00 yok yok 19,00 1.00 200 3.00 2,00 4500 46,00 1400 14,00 86,00 90,00
@ b 200 200 17200 75,00 3,00 3.00 mardin 2,00 yok antispastisite 4500 200 200 2,00 2,00 4300 4500 16,00 16,00 83,00 86,00
m ¢ 1800 200 187,00 6500 3,00 1,00 gazian 2,00 yok antikolnerjik 1800 100 200 100 2,00 4500 45,00 1500 15,00 61,00 66,00
s a 2900 200 17500 7400 500 5,00 hatay 2,00 yok antispastisite 1400 100 200 100 00 4500 48,00 1800 19,00 94,00 94,00
m oy 2700 200 17500 7200 500 200 istanbul | 2,00 yok yok 1300 100 100 300 1.00 1800 2000 900 9.00 7400 80,00
$ L] 55.00 200 17400 8500 1.00 4,00 mardin 2,00 yok antispastisite 7200 100 200 3.00 1,00 28,00 30,00 8,00 8,00 77.00 77.00
N 6200 1,00 15000 7500 1,00 .00 ankara 1,00 diyabet  antiepileptik 3600 100 200 200 1,00 3200 34,00 900 900 66,00 72,00
m m 33.00 200 17500 7600 500 5.00 ankara 1.00 yok antiepileptik 700 100 200 300 2.00 3100 3300 1800 20.00 9200 9200
s ¢ 2100 100 17100 5600 300 1.00 ankara | 2,00 yok antikolinerjik 3100 100 200 300 00 3600 40,00 17.00  18.00 93.00 94.00
b 3100 200 17800 80,00 300 2,00 tokat 2,00 yok yok 1700 100 100 3,00 1,00 36,00 36,00 1300 9,00 8200 84,00
s a 2800 200 17500 70,00 4,00 500ispata 2,00 yok antikolnerjik 1800 100 200 100 00 3100 3400 1800 18,00 95.00 95,00
f ¥y 65,00 1,00 150,00 62,00 1,00 .00 mersin 2,00 hipertan. .. antiepileptik 17,00 100 200 1.00 1,00 4200 4300 9,00 13,00 53,00 70,00
f P 63,00 200 17000 78,00 3,00 2,00 erzurum 2,00 yok antispastisite 21200 1,00 200 2,00 1,00 3000 32,00 9,00 9,00 66,00 68,00
4 4400 100 16500 8000 2,00 3.00ankara | 2,00 yok antikolnerjk 39,00 200 200 200 1,00 3700 40,00 900 9,00 7200 77,00
z 4500 100 160,00 8400 1,00 .00 ankara 1,00 yok antikolnerjik 1700 100 100 300 1,00 1300 1300 600 600 68,00 71,00
kK 3500 200 17400 8400 100 3.00 mug 2,00 yok antikohnerik 900 100 100 200 1.00 2600  27.00 9.00 1200 5600  67.00
e s 33.00 200 17200 8200 3.00 3,00 gankin 1.00 yok antiepileptik 3300 100 200 1.00 2,00 2800 23,00 10,00  10.00 66,00 66,00
b e 3500 200 17900 7600 500 2,00 adana 2,00 yok antispastisite 4600 100 200 200 2,00 4500 4500 1600 16,00 7900 79,00
b b 5200 200 19000 79.00 100 3.00 duzce 1.00 yok antispastisite 800 100 200 100 1.00 3500 40.00 800 13.00 5300 66.00
t < 51,00 2,00 18000 78,00 5,00 2,00 ankara 1,00 yok antikolinerjik 89.00 200 200 2.00 2,00 44,00 49,00 1500 15,00 75,00 7500
fok 1800 200 18500 8500 300 1,00 ankara 1,00 yok antikohnerjik 2300 1,00 100 3,00 1,00 20,00 20,00 900 12,00 84,00 84,00
& bsingc_10mtyt & bts_10mityt & bsingc_ &b bts_zkyt @b bsingc_2dkyt &b bts_2dkyt & Cybo_ bl & ovbo_ bl
zkyt _baslangic _biis
1 31,52 16,25 2542 17.43 60,00 95,00 18.00 21,00
2 18.44 16.41 20.21 16.21 80.00 87.00 24.00 25,00
3 16.00 13.00 15.66 14.26 90.00 102.00 28.00 29.00
4 65,31 40.56 47 .48 42 52 30.00 38.00 25,00 27.00
5 16.21 15.49 17.23 16,12 84 .00 88.00 26.00 30.00
6 16.23 15,32 18,94 16,16 81.00 90,00 28,00 30.00
7 13,66 10,54 15,14 12,09 102,00 114,00 24,00 26,00
8 10,07 7.60 10.44 8.65 138,00 145,00 40,00 40,00
9 56.18 53,37 50,87 4235 24.00 26,00 37.00 39.00
10 41,09 32,22 48,09 34,96 41,00 47.00 24,00 24,00
11 84,79 67.87 77.71 54,43 16,00 20,00 20,00 22,00
12 10,98 7.47 10.94 9.94 135,00 139,00 35,00 35,00
13 10.49 9.94 11.26 8.51 137.00 153,00 35.00 36.00
14 45,59 29.84 55.68 31.13 27.00 42,00 23.00 25,00
15 12,28 8.20 10.95 9.36 124,00 150,00 37.00 37.00
16 33.36 33.086 37.99 32 64 42 00 45,00 15,00 21,00
17 82,09 80,86 75.12 65,23 18.00 19.00 17.00 17.00
18 25,89 25,08 35,94 33.09 45,00 48,00 25,00 25,00
19 107,10 79,02 105,17 100,54 9,00 9,00 16.00 16,00
20 2911 16.48 30.55 30,49 39,00 78,00 20,00 23,00
21 46,04 43,30 50.71 49.70 18.00 21.00 23.00 23.00
22 18.21 16.04 29.02 27.05 76.00 82.00 25.00 25.00
23 77.65 40,08 92.50 52.03 27.00 39,00 12,00 20,00
24 1233 12,07 12.83 12.40 108.00 113.00 27.00 27.00
25 18.93 19,29 22.65 25,95 61.50 66.00 27.00 27.00
Jaad fasoyad dhyas dhcnsyt & boy db kilo gb egtm &b meslek Ja adres &b grup Ja kmrbdt g llac &all;‘y_ & etylj &utlby:x:.&yv—gs &b:lev:‘:_ *r::;- &r:::_;cc, 5:;5. &l::lnyz: &:;;
m t 27,00 2,00 176,00 6400 2,00 2,00 osman 1,00 yok antispa. 36,00 100 200 1.00 .00 45,00 47,00 18,00 18,00 89,00 89,00
k b 34,00 1,00 15000 5600 2,00 00 ankara 1.00 yok yok 1600 100 200 200 2.00 3000 3200 1600 1600 8600 86,00
m t 23,00 200 182,00 80,00 3.00 3,00 malatya 1.00 yok yok 22,00 100 200 2,00 1.00 16.00 16,00 6,00 6,00 7300 73.00
r 9 37,00 200 170,00 8500 1,00 3.00 ankara 1.00 yok yok 30,00 100 1,00 3.00 2,00 27,00 27,00 1500 18,00 87,00 89,00
i y 55,00 200 177,00 8300 4,00 3,00 ankara 1,00 yok antikoh. 8,00 100 1,00 3,00 2,00 2400 27.00 1200 12,00 87,00 88,00
a k 40,00 1,00 160,00 84,00 1,00 .00 tokat 1.00 yok antispa. 12,00 200 1,00 2,00 1,00 37,00 39,00 1300 12,00 84,00 87,00
m k 25,00 2,00 171,00 75,00 3.00 5,00 bolu 2,00 yok yok 17,00 100 200 2,00 .00 43,00 44,00 18,00 18,00 98,00 98,00
P b 44,00 1,00 15000 7000 500 2,00 diyarb 1.00 yok antikoh 600 100 200 200 1.00 2100 42,00 900 900 7500 76.00
e a 22,00 1,00 170.00 62,00 3,00 1.00 hatay 2,00 yok antispa. 95,00 100 2,00 3,00 2,00 29,00 31,00 1500 15,00 72,00 77.00
z y 25,00 1,00 168,00 5200 500 2,00 adana 1,00 yok yok 13.00 100 1,00 2,00 1,00 12,00 13,00 6,00 6,00 68,00 70,00
d 3 38,00 1,00 170,00 47,00 5,00 2,00 kinkkale 1,00 yok antiepil 24.00 100 200 2,00 2,00 30,00 31,00 1200 12,00 86,00 90,00
k z 59,00 1,00 172,00 90,00 1,00 .00 bitlis 1,00 hipertansiyon antiepil. 24,00 200 200 3,00 1,00 34,00 6.00 69,00
i b 27.00 2,00 165,00 7000 4,00 5,00 bursa 2,00 diyabet yok 60,00 100 2,00 3.00 .00 40,00 20,00 92,00
& bsingc_10mtyt &b bts_10mtyt & bsinge_ &5 bts_zkyt &b bsingc_2dkyt &b bts_2dkyt &, Ovybo_mobilite o oybo_mobilite
Zkyt _baslangic _biis
26 11.48 8.48 11.36 9.04 141,00 162,00 37,00 37,00
27 13,69 12,49 12,96 11,27 90,00 94,00 29,00 29,00
28 43,47 43,25 43,32 43,06 27,00 27.00 22,00 22,00
29 13.90 13.02 11,99 11,08 96,00 93,00 34,00 36,00
30 14.08 8.43 15.95 10.18 108,00 129.00 30.00 31.00
31 51.31 39.22 60.56 41,53 29,00 35.00 27.00 30.00
32 9.95 8.94 11.79 8.15 130,00 150.00 38.00 38.00
33 38.18 26.28 37.60 27.42 29,00 40,00 22.00 23.00
3 12.88 10.82 18.49 14.71 110.00 123.00 19,00 24,00
35 92,00 92.00 94,00 92,00 17.00 17.00 15.00 17.00
36 11,31 9.82 15.10 10,70 120,00 138.00 31.00 34,00
37 99,18 109.42 15,00 18,00
38 11.88 - 13,95 105,00 40,00
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