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ONSOZ
“ Kisa Yiriime Cihazi Kullanan Kauda Ekina Lezyonlu Hastalarda Yiriime Analizi
konulu tez, GATA Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1 Bagkanliginin 26 Mart 2003
tarih ve FTR: 0530-183-03 sayili emri ile verilmis ve calisilmaya baglanmistir.

Spinal kord yaralanmalarindan sonra yiiriime fonksiyonu, olusan paralizinin siddeti ile
paralel olarak bozulur.Spinal kord yarali hastalar arasinda tekrar yiirliyebilme sansina sahip
olan hasta grubu kauda ekinali hastalardir.Bu tez ¢alismasinda, kauda ekina tanmis1 almig
hastalarda yeni olusan yiiriime 6zellikleri incelenmis ve yiirtiytisii diizeltmek i¢in kullanilan

kisa yiiriime cihazlarinin etkileri belirlenmistir.

Tezimin hazirlanmasinda degerli katkilarini, yardimlarini ve tecriibelerini esirgemeyen
Prof Dr.Siikrii. GUNDUZ, Prof.Dr.Haydar MOHUR ve Yrd.Dog¢.Dr.Birol BALABAN’ a,
hareket analiz laboratuarinda hastalarin teste hazirlanmasi ve ylritiilmesinde 6zverili bir
sekilde bana yardim eden Uz Fzt.Caner TAN’ a, ve laboratuarda gorevli diger personele

tesekkiir ederim.

Uzmanbik egitimim siiresince bilgi ve deneyimlerinden her zaman yararlandigim,
fiziksel tip ve rehabilitasyon uzmani olarak yetismemde biiylik emegi gegen degerli
hocalarim Prof.Dr.Tun¢ Alp KALYON’ a, Prof.Dr.Kemal DINCER’ e, Prof Dr.Siikrii
GUNDUZ’ e, Prof.Dr.Haydar MOHUR’ e, Do¢.Dr.Kenan TAN a, Dog.Dr.Ahmet OZGUL’
e, Do¢.Dr.Kamil YAZICIOGLU’ na, Dog¢.Dr.Ridvan ALACA’ ya, Yrd. Dog¢.Dr.Salim
GOKTEPE’ vye, Yrd Do¢.Dr.Biilent HAZNECI' ye, Yrd. Do¢.Dr.Mehmet Ali
TASKAYNATAN’ a, Yrd Dog¢.Dr.Bilge YILMAZ’ a, Yrd Dog¢.Dr.Birol BALABAN’ a,
Uz.Dr.Ilitekin DUMAN’ a, rotasyon egitimlerim sirasinda bana yakinlik ve ilgi gosteren
Noroloji AD., Ortopedi ve Travmatoloji AD. ve I¢ Hastaliklari AD. dgretim gorevlilerine,
calismaktan zevk aldigim tiim asistan arkadaglarima, tiim fizyoterapist, hemsire ve klinik

personeline tesekkiir eder, saygilarimi sunarim.

Beni yetistiren, maddi ve manevi desteklerini hep yanimda hissettigim anneme ve
babama, asistanlik egitimim boyunca hep destegini ve yardimini gordiglim sevgili esime,
varlig1 ile bana her zaman yasama sevinci veren oglum A/i Mert’ e en igten tesekkiirlerimi

sunmay1 borg bilirim.

Dr.Selvinaz KIZILIRMAK
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GIRIS
Yiiriime, insanin uzayda cesitli yonlerde hareket etmesini saglayan en konvansiyonel
yoldur ve genellikle kisinin 6ne dogru yer degistirmek i¢cin yaptig: hareketler olarak
tammlanir (60). Ogrenilmesi icin ozel bir yetenek gerektirmemektedir. Buna karsihik

incelenmesi, analizi ve analiz sonunda yorumlanmasi oldukga zordur.

Yiriime analizi, yani hareketin sistematik analizi ortopedi, ndroloji ve fiziksel tip ve
rehabilitasyon uzmanlar i¢in 6nemli bir klinik basvuru aracidir. Hastalarin tedavi Oncesi
degerlendirilmesinde, cerrahi kararlarin verilmesinde, post-operatif takibin yapilmasinda,
hastalara uygun ortez ve protezlerin planlanmasinda kullanilmaktadir (32). Ciinkii bu gibi
durumlarda gézle yapilacak degerlendirmenin en iyi kosullarda bile yeterli olmadigi
kanitlanmistir. Bunun i¢in somut veriler elde edilmesine olanak saglayan yiiriime analiz

sistemleri gelistirilmis ve klinik kullanima sokulmustur.

Ozellikle serebral palsi’li gocuklarin cerrahi tedavilerinde katedilen gelismelerde
yliriiylis analizi anahtar role sahiptir. Noromuskiiler hastaliklarda (67,73), spinal kord
yaralanmalarinda (1,43,53,58,61), prostetik eklem replasmanlarinin degerlendirilmesinde
(83), ayrica bu hastalik tiplerinin hepsinde ortez ve protezlerin etkinliginin saptanmasi ve
dizaynimin yapilmasinda, modern tip uygulamalarinda (10,29,33,47,69,70) onemli bir

basvuru aracidir.

Spinal kord yaralanmali hastalarin genellikle ilk 6grenmek istedikleri konu yiirtime
yeteneklerini tekrar kazanmip kazanamayacaklaridir.Rehabilitasyon siirecinde mekanik,
elektriksel ve farmakolojik yeni tedavi yaklagimlari ile spinal kord yaralanmali bireylerin
yiiriime yetenekleri tekrar kazandirilmaya ve arttirilmaya calisilmaktadir (57).Yiiriiyebilen
spinal kord yaral1 bireylerde, yiirliylisii diizeltmek i¢in kullanilan ortezlerin ne derece etkili
oldugunu saptamada yiirliylis analizi biiylik 6neme sahiptir. Bu amagla yiirlime cihaz
kullanan kauda ekina’lh hastalarin ylirtiylis 6zelliklerini arastirmak ve kullanilan yliriime
cihazinin yiirliyiisii nasil etkiledigini belirlemek amaci ile bu ¢alisma planlanmis ve GATA

TSK Rehabilitasyon ve Bakim Merkezi hareket analizi laboratuarinda gergeklestirilmistir.



GENEL BILGILER

KAUDA EKINA SENDROMU

Kauda ekina; spinal kanal i¢inde, konus medullaris seviyesinin altinda yer alan hem motor
hem de duyusal lifleri igeren periferik sinirlerden olusan, sinir sisteminin bir parcasi olarak
tamimlanir (42). Kauda ekinay1 olusturan bu periferik sinirler spinal kanal icinde yer aldiklari
i¢in, hasar gordiigii zaman lumbosakral pleksus lezyonu veya periferik sinir lezyonu olarak degil,

spinal kord yaralanmasi olarak kabul edilir (52).

Spinal kordun uzunlugu vertebral kolon ile karsilastirildiginda daha kisadir. Bu durum,
kordun lumbo-sakral segmentlerinden ¢ikan kaudal koklerin kauda ekina icine ulagmast  icin
Oonemli sayilacak diizeyde bir mesafe katetmesini gerektirir. Kauda ekina sendromun da
yaralanmanin pek ¢ok mekanizmasi vardir. Bazilart hemen farkedilebilir ve siddetli iken
bazilarinin baslamasi ¢ok sinsi olur. Kauda ekina lezyonunun tamsin1 koymak komplike bir
takim prosediirler gerektirir. Bunlar noro-radyolojik goriintiileme ile beraber mesane, barsak,
seksiiel ve somatik fonksiyonlarin test edilmelerini de i¢eren prosediirlerdir. Tedavisi zor olabilir

ve ayrica hassas ve uzun siire devam edebilen bir rehabilitasyon programi gerektirir (40).
ANATOMI

Kauda ekina, eriskinlerde genellikle spinal kordun incelerek sonlandig: seviye olan L1 ve
L2 vertebralar arasindaki disk mesafesinden baglar. Bu durum post-mortem ¢aligmalarda biitiin
vakalarin yaklasik yarisinda kanitlanmistir. Gévdenin uzunluguna ve fleksiyonun derecesine
bagli olarak T12 vertebra gévdesinden 1.2 ve L3 ve hatta .4 ve L5 disk mesafelerine kadar olan
herhangi bir seviyede sonlanabilir. Kaudal spinal kord, konus medullaris olarak adlandirilir ve
filum terminale olarak bilinen konnektif doku filamenti olarak olarak devam eder. Filum
terminalenin st parcasi serbesttir. Altta ise 2 nci koksigeal vertebra seviyesine uzanir ve yapisir

(Sekil 1,2.3).

Spinal kord duramater, araknoid ve piamater ile ¢evrilidir. Dura ve araknoid meninksler S2
veretebra govdesi seviyesinde sonlanir ve filum terminale ile birleserek 2 nci koksigeal
vertebraya yapisirlar (Sekil 4). Kauda ekinayi olusturan sinir lifleri subaraknoid bolgede
serebrospinal sivi i¢inde bulunur. Konus ve meninkslerin sonlanma seviyesi arasinda yaklasik 5
vertebra govdesi fark vardir. Bu fark, kauda ekinani uzunlugunun tahmin edilmesine yardimeci

olur (40).
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Spinal kordun alt parcasindan ¢ikan lomber ve sakral sinir kokleri bir paket olusturur. Bu

2%

sinir paketi at kuyruguna benzedigi igin latince “ kauda ekina ” olarak adlandirilir. Lomber ve
sakral sinir kokleri, santral sinir sistemi ve periferik sinir sistemi arasinda anatomik iliski kurar.

Alt ekstremite ve pelvik organlara sinir impulslari gdnderir ve onlardan impuls alirlar .

Mesane, barsak ve seksiiel organlarin hepsi spinal kordun sakral pargasindan ¢ikan pelvik
pleksus ve pudental sinir yolu ile innerve olurlar. Mesaneyi uyarici etki yapan efferent

parasempatik akim S2, 3 ve 4 ncii spinal sinirlerden koken alan pelvik sinirler yoluyla saglanir.

Parasempatik sinirler, pelvik pleksusda veya detrusor kasi icinde yerlesmis olan
ganglionlarda, postganglionik noronlarla sinaps yaparlar. Parasempatik innervasyon seksiiel
fonksiyon i¢in de Onemlidir. Parasempatik afferentler, arka boynuza girmeden oOnce S2-4
seviyesinde ayni segmentlerin dorsal kék ganglionlarinda, kendi hiicre gévdelerine sahiptir.
Proksimal tiretra c¢izgili kaslari, iirogenital diyafragma ve dis iiretral sifinkter cizgili kaslari
pudental sinir yoluyla efferent somatik yolaktan motor innervasyonunu alir. Uretral sifinkteri
innerve eden anteriyor boynuz hiicreleri Onuf’un niikleusu olarak bilinen bir bolgede sakral S 2-

4 segmenlerinin 6n boynuzu i¢inde uzanir.

Pelvik organlarin sempatik destegi ise T 11-L 2 seviyesinden ¢ikar. Mesaneyi, proksimal
liretra ve prostati innerve eder. Sempatik innervasyon hem ereksiyon hem de ejekiilasyon igin

onemlidir. Sempatik afferentler ise hipogastrik sinirler ile T11-L2 dorsal kok ganglionuna gider.

Kauda ekinanin tekal sak igindeki sinir kokleri, kontrastli bilgisayarli tomografi ve

manyetik rezonans tetkiklerinin aksial kesitlerinde detayli olarak goriintiilenebilir (55). Bu



koklerin giftler halinde dizilen kresentik yani hilal seklinde bir yapi olusturdugu gériiliir. Bu yapi
icinde motor paket daha biiylik olan duyusal pakete gore daha anterior ve medialde bulunur

(Sekil 5 A,B,C,D,E).

Sekil 3: Kord L 1 diizeyinde sonlaniyor. Sekil 4: Tekal kese S2 vertebra diizeyinde
sonlaniyor

Sekil 5A Sekil 5B Sekil 5C Sekil 5D

Sekil 5E
Sekil 5: Kresentik yapi gozlenmekte



PATOFIZYOLOJI

Kauda ekina sendromu (KES), KE sinir koklerini komprese eden her tiirlii lezyon sonucu
olusabilir. Bu sinir kokleri periferik sinirlerle karsilastirildiginda epindriniumdan zayif oldugu
icin yaralanmalara hassastir. Basing ve gerilme streslerine karst fazla dayanikh degillerdir.
Ayrica KE sinir koklerinin mikrovaskiiler yapisi, proksimal 1/3 liik bolgede hipovaskiiler bir
bolgeye sahiptir. Sinirler beslenmelerini artmis vaskiiler permeabilite ve etrafimi gevreleyen
serebro spinal sividan difiizyon yoluyla saglarlar. Artmis permeabilite 6zelligi, sinir hiicrelerinin
kolaylikla 6dem olusturmasina neden olur. Bu nedenle gériintiste hafif bir yaralanmay1 takiben

olay1 siddetlendiren 6dem kolayca olusabilir (6).

Hafif vakalarda sadece sinirleri ¢evreleyen ve koruyan miyelin kilifi hasar goriir ve en az
bir kac hafta veya ay iginde iyilesen gecici disfonksiyon olusur. Daha agir vakalarda aksonal
hasar olusur. Ancak motor sinirlerde olusan aksonal hasar zaman iginde yeniden iyilesebilir.
Bazi vakalarda cerrahi dekompresyon, aksonal hasar1 simirlayabilir ve boylece dogal tamir
progesine yardime1 olunmus olur. Iyilesme doénemi bir yila kadar siirebilir. Duyusal liflerin tekrar
biiyiime yetenedi olmadigi igin duyusal liflerdeki aksonal hasar kalici olabilir. Ve bunun
sonucunda zaman icinde motor iyilesme iyi olsa da sizlama ve uyusukluk gibi duyusal sikayetler

genellikle kalict olur.

KES nadir olarak gézlenir. Literatiirde insidansi, tim spinal patolojilerin % 1-5 i olarak
rapor edilmistir(42). KES fatal degildir. Morbidite ise altta yatan sebebe ve miidahalenin hizina

bagli olarak degisir. Cinsiyet ve irk olarak bir ayrim1 yoktur.
ETYOLOJI

Etyolojide yer alan sebepleri konjenital ve edinsel sebepler olarak iki kategoride
inceleyebiliriz (Tablol). Kauda ekinada hasar yapan en sik sebep, kord ve kok kompresyonu
yapan hernie niikleus pulposusdur. Lomber vertebral segmentlerde, disk hernisinin en sik
goriildiigli bolge postero-lateral bolgedir. Anteriyor spindz ligament ¢ok gii¢lii oldugu i¢in

anteriyor herniasyon nadirdir.

Kauda ekina bolgesinde ciddi hasar lumbosakral bolgeye ylksek hizli etki yapan
olaylardan sonra olur. Bunlar ara¢ i¢i trafik kazalari, yiiksekten diisme veya silah, bigak ve
sarapnel gibi penetran yaralanmalardir. Yapilan ¢aligmalarda spinal kord hasarinin % 85 vakada

preoperatif olarak (tahminen yaralanma zamaninda) olustugu, yaklasik % 10 vakada erken post



operatif periotta ve geri kalan % 5 vakada ge¢ komplikasyon olarak meydana geldigi

gosterilmistir.

Kauda ekinanin anomalileri gelisimsel olabilir ve dogum da hatta antenatal dénemde tespit
edilebilir. En yaygin anomali tethered konus dur. Yaklasik % 45 hastada ciltte gamze, sag
yumagi, anjioma gibi eksternal bulgular vardir. Mesane disfonksiyonu siktir. Meningomiyelosel
de ise posteriyor defekt olarak dural kese, spinal kanalin disindadir ve bu durum ante-natal

donemde ultrasonla tespit edilebilir (40).

Tablo I: Kauda ekina sendromunun sebepleri (20,40)

Konjenital nedenler ( nadir olarak goriiliirler)

Meningomiyelosel, spina bifida
Konjenital dermoid siniis
Konjenital ortahat tiimérleri;dermoid, epidermoid, teratoma, lipoma

Edinsel nedenler

Infeksiyonlar: Tbe, HSV, menenjit, meningovaskiiler sifiliz, nérosarkoidoz,
sistosomiazis, abse formasyonu

Travmatik: Arag ici trafik kazalari, yiiksekten diisme, atesli silah yaralanmalary,
Bicaklanma

Dejeneratif: Disk hernileri (KES nedenlerinin % 2-6 sini olusturur) (56)
Cok seviyeli spinal stenoz

Neoplastik: Primer — ependimoma, nérofibroma, menengioma, kondroblastoma
(15) ve sekonder metastazlar (Biitiin spinal ttimérlerin % 20 si bu
bolgeyi etkiler) (20)

Vaskiiler: Arterioven6z malformasyonlar, subdural ve epidural hemorajiler

[yatrojenik: Anestezik (22), ortopedik and nérosiriirjikal prosediirler,

radikiilogramu takiben lumbar araknoidit , spinal maniiplasyonlar (66)

Daha nadir olarak

Multipl skleroz
Geg¢ donem ankilozan spondilit (6),Romatoid Artrit.(80)

AYIRICI TANI : Ayirict tanida akla gelmesi gereken sebepler;
1-Konus medullaris sendromu (en sik karistirilabilecek olan sebeptir),
2-Akut inflamatuar demiyelinizan poliradikiilopati,
3-Etanol noropatisi,

4-Amiyotrofik lateral skleroz,



5-Kronik inflamatuar demiyelinizan poliradikiilonéropati,

6-Dermatomiyozit/polimiyozit,

7-Diabetik noropati,

8-Femoral mononéropati,

9-HIV 1 viriisii ile ilgili distal sensorimotor polin6ropati, multipl monondropati, miyopati,

10-Multipl skleroz,

11-Norosarkoidoz,

12-Spinal kord hemorajileri, infarktlari, travmalari,

13-Siringomiyeli,

14-Travmatik periferal sinir lezyonlari .
KLINIK

Hastaligin baslangi¢ hikayesi, semptomlarin siiresi ve baska bulgularin veya semptomlarin

varlign olas1 sebeplere yonlendirmede yardimer olur. Hastalar izole kauda ekina sendromu, izole
konus medullaris sendromu veya ikisinin kombinasyonu semptomlara sahip olabilirler. Kauda
ekina sendromu semptom ve bulgulari alt motor néron hasan tipindedir. Oysa konus medullaris

sendromunda semptom ve bulgular alt ve iist motor néron hasarinin kombinasyonu seklindedir

(Tablo 1I) (20).
Kauda ekina sendromunda hastalar hikayelerin de en sik:

-bel agris,

-akut yada kronik yayilan agri,

-unilateral veya bilateral alt ekstremite motor ve/veya duyu anormallikleri,
-barsak ve/veya mesane disfonksiyonun dan yakinirlar.

-genellikle eyer tarz1 perineal anestezi mevcuttur.

-mesane problemi inkontinans olarak var olabilir. Fakat hastaligin erken
doneminde miksiyona baslama ve durdurma problemi daha sik olarak karsimiza cikar.
Literatiirde motor ve duyu defisiti olmadan sadece mesane ve barsak problemleri ile acile

basvuran kauda ekina sendromlu hastalar bildirilmistir (13).
FiZIK MUAYENE
Kauda Ekina Sendromunun objektif bulgular::

A. Kas Giicii: Alt ekstremitede kas giicii azalmistir. Tutulan kaslar sinir koklerine spesifik

olabilir. Alt lomber ve sakral kokler daha fazla etkilendigi i¢in gluteal kaslar, hamstringler



(semimembranosus, semitendinosus ve biceps femoris), gastrokinemius ve soleus kaslarinda

kuvvet azalmasi belirgindir.

B. Duyu: Etkilenmis sinir koklerine uyan dermatomlarda igne ve hafif dokunma duyulan
azalmistir. Bu eyer (saddle) seklinde anesteziyi veya hipoesteziyi (bazen glans penis ve klitorist
iceren) ve alt ekstremitede lomber ve sakral sinir yayiliminda azalmis duyuyu igerir. Vibrasyon

duyusu da etkilenebilir. Glans penisin ve klitorisin duyusu mutlaka muayene edilmelidir.

C. Derin tendon refleksleri sinir koklerine uygun olarak yok veya azalmistir. Babinski

refleksine cevap fleksordiir veya azalmistir.
D. Bulbokaverniz refleks azalmis veya yoktur. Mutlaka muayene edilmelidir.

E. Anal sifinkter tonusu yoktur veya zayiftir. Spinal yaralanmanin komplet mi inkomplet mi
oldugunun ayrimimin yapilabilmesi i¢in mutlaka perianal duyu ile birlikte bulbokavernoz refleks

test edilmelidir. Ayrica yaralanmadan sonra iyilesmenin takip edilmesinde de yararhdir.
F. Alt ekstremite kas tonusu azalmistir. Bu alt motor néron hasar1 ile uyumludur.
Konus medullaris sendromunun objektif bulgular:

Hastalar, eger lezyon izole ve primer olarak iist motor néron hasar1 ise hipertonisite
gosterebilirler. Konus medullaris sendromu bulgular, daha fazla bilateral olabilmesi harig, kauda
ckina sendromu bulgulariyla yaklasik olarak aynidir. Hastada ara sira korunmus bulbo kaverndz
refleks ve normal veya artmis anal sifinkter tonusu gosterir. Ozellikle konus medullaris
sendromu izole ise yani {ist motor ndron hasart varsa derin tendon refleksleri hiperrefleksik
olabilir. Babinski refleksin de cevap ekstensordiir ve kas tonusu artmis olabilir (spastisite) (Tablo

).

Kauda ekina sendromunda agn genellikle belde lokalizedir ve palpasyonda ve perkiisyonda
lokal hassasiyet bulunabilir. Bacaklara yayilan tarzda agri KES nun karekteristigidir. Atrofi KES
kronik ise olusur. Azalmis sifinkter tonusu karekteristigidir. Anestezik bolgelerde basi yaralar

gortilebilir.

Tipik olarak pelvik organ (barsak, mesane ve sekstiel organlar) disfonksiyonu vardir.
Pelvik organ disfonksiyonu baskalar tarafindan farkedilemeyen ancak hastanin yasam kalitesini
ciddi olgiide etkileyen sonuglar dogurur. Her hastada yaralanma derecesine bagli olarak
semptomlarin tipi ve siddeti degisebilir. Kauda ekina sendromunda pelvik zemin disfonksiyonu 3

boliime ayrilir.



Bunlar;
1-Norojenik barsak,
2-Norojenik mesane,

3-Sekstiel disfonksiyondur (3,20.40).

1-Norojenik Barsak: Hayati tehdit etmeyen fakat yasam kalitesini olumsuz etkileyen bir

komplikasyondur.

Sindirim kanalinin intrensek innervasyonu intramural bir pleksus agina sahiptir. Meisner
pleksusu submukozal ve Auerbach (myenterik) pleksusu serozada yerlegmistir. Meisner salg1 ve
kan akimini, Auerbach pleksusu ise intestinal motiliteyi kontrol eder. Bu intramural
pleksuslardan dolay1 denervasyon durumunda kolon normale yakin fonksiyon gérmeye devam

eder.

Sindirim sisteminin parasempatik innervasyonu, kranial ve sakral bolimlere ayrilir.
Ozefagustan itibaren vagus siniri i¢inde giden parasempatiklerle, distalde ise S 2-4 den gelen

parasempatiklerle innerve olur. Parasempatik aktivite peristaltizmi arttirir.

Sempatik innervasyon, T 11-1.2 arasindaki segmentlerden gelir, preganglionik lifler ¢6liak
ve mezenterik gangliona ugrar, burdan barsagin tiim boliimlerine giden kollara aynhirlar.

Sempatik aktivite peristaltizmi azaltir.

Anorektum, sindirim sistemini 10-15 ¢m uzunlugunda distal kismidir. Rektum, S 2-4 den
gelen pelvik sinirle innerve olur. Internal sfinkter T 11-12 sempatik sinirlerle , ¢izgili kas olan
dis sfinkter S 2-4 den gelen pudental sinirlerle innerve olur (istemli kontrol). Sfinkterler

rektumun spontan bosalmasimi engellerler. Duyusal lifler ise, pelvik sinir i¢cinde seyrederler.

Kolon, rektum ve aniis fegesi depolama ve bosaltma fonksiyonu goriir. Normal bir bireyde
pasaji bosaltma, diisiik barsak aktivitesi rektumu doldurdugu zaman baglayan kompleks bir
fonksiyondur. Rektumda bulunan reseptérler vasitast ile bu olay tuvalete gitme ihtiyacinin
duyulmasi ile sonuglanir. Bu evrede, istemli gerilme ve rektal kontraksiyon, aniisiin relaksasyonu

ile koordineli ¢alisarak rektum bosaltilir.

Kauda ekinanin inkomplet lezyonlarinda barsak bosaltilmasi lezyonun siddetine baglhdir.
Rektum ve sigmoidin parasempatik iletisi tam kesilmediginden bu kisimlarin peristaltik
fonksiyonu devam eder, fakat dis anal sifinkter gevsek olabilir. Kauda ekinanin komplet
lezyonlarinda, sakral kord ile sigmoid ve rektum arasinda baglanti kaybolmustur. Bunlarda

rektal bosalma, intramural kompanzatuar fonksiyon, otonom innervasyon ve diafragma ile karm



kaslarinin yaptii karin igi basingla olmaktadir. Kisaca, bu hastalar da barsak tipik olarak
atoniktir . Ciddi ve kronik konstipasyon vardir. Arasira tagsma seklinde fekal inkontinans
goriilebilir. Barsak kontrol kaybi, birey tizerinde yikici etkilere neden olur ve kisinin kendine
giiven ve saygisinda azalma yapabilir. Bu hastalar kendilerini yasamdan sinirlar ve sosyal olarak

izole hale gelirler.

Kauda ekinali hastalarin rektumunda bosaltma aktivitesi yoktur. Barsak peristaltizmi zor
oldugu i¢in manuel bosaltma gerekebilir. Bu hastalarda barsak distal bélgesinde innervasyon
olmadig1 igin gaita bosaltma istegi hemen hemen hi¢ olmaz. Bu nedenle rektum da gaita olup

olmadigini kontrol etmek gerekebilir.

Ayrica hastalar rektumlarnn bos oldugu halde doluymus gibi hissedebilirler. Anal

sifinkterdeki sinir hasar1, hastalarda fekal sizintiya ve hatta kalici inkontinansa sebep olabilir.

2-Norojenik mesane: Mesane, detriisor kast aktivitesi ve mesane boynu mekanizmasi ile
calisir. Mesane boynu mekanizmasi, posteriyor tretral diiz kas ve pelvik peritiretral ¢izgili
kaslardir. Mesane ve proksimal iiretra, efferent ve afferent sinirlerini parasempatik (pelvik
sinirler) ve sempatik (hipogastrik sinirler) sinir sisteminden alir. Istemli pelvik taban kaslari ve
dis iiretral sifinkteri ise pudental sinir innerve eder. Detrusor kasinin aktivitesini S2-4 spinal
sinirlerden koken alan parasempatik lifler saglar. Sempatik lifler ise, T11 ve 1.2 segmentlerinden
koken alir. Daha sonra inferiyor mezenterik pleksusa, hipogastrik pleksusa ve hipogastrik
sinirlere gider, tiim mesaneye ve proksimal ilretraya yayilir. Sempatik sinirler ile mesane
gevserken tiiretra kasilir ve iseme fonksiyonu sonlanir. Pudental sinir ise, proksimal {iretra ¢izgili

kaslar, tirogenital diafragma ve dis tiretral sifinkteri innerve eder. Istemli kontrolii saglar.

Kauda ekina sendromunda Asagi Motor Noron Mesane Disfonksiyonu (AMNMD) olusur
(3). Miksiyonu saglayan sakral miksiyon merkezi hasar gérmiistiir. Atonik ya da otonom
norojenik mesane olusur. Urodinamik olarak detrusor ve pelvik taban kaslarin da flask paralizi
vardir. Dolgunluk duyusu yoktur ve mesane kapasitesi artmistir. Mesane basinet diisiiktiir.Istemli
idrar yapamaz ve tasma inkontinast vardir. Cre’de manevrasi veya abdominal zorlanma ile
mesane bosaltilir. Abdominal agri ve idrar yolu enfeksiyonu ve inkontinans vardir. Reflii

enderdir.
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Tablo IT: KMS ve KES semptom ve bulgulart (20).

Konus Medullaris Kauda Ekina Sendromu
Sendromu
Presentasyon Ani ve bilateral Tedrici olarak ve unilateral
Patellar DTR korunmus
Refleksler fakat Achilles DTR Patellar ve Achilles DTR her ikisi de etkilenir
etkilenmis
Radikiiler agr Daha az siddetli » Daha siddetli
Bel agrisi Cok Daha az
Uyusukluk peri anal ’ I{}fu.wkluk eger bo}gesme l.okahze olm‘a'
. . egiliminde asimetrik ve unilateral olabilir; Duyu
bolgeye localize olma

ayrimi yapilamaz; Uyusukluk ve parestezi ile
beraber alt ekstremite spesifik dermatomlarinda
duyu kaybr mevcuttur.; pubik bolgede ki olasi

Duyu semptom

egiliminde; si i
ve bulgulart g de; simetrik ve

bilateral; duyu ayrimi

yapily uyusukluk glans penis veya klitorisi i¢erebilir.

Tipik olarak simetrik,

hyperreflexic daha az Asimetrik arefleksik daha ¢ok belirgin olan
Motor gii¢ belirgin alt ekstremite parapleji , fasikiilasyonlar nadir ; atrofi daha

distal parezi; yaygin

_ [fasikiilasyonlar olabilir.

Daha az ; erektil disfonksiyon:ereksiyona
baslama,siirdiirme,pubik bolgede duyu yoklugu(
glans penis veya klitorisi iceren), ve ejakulat
yetersizligi seklinde olabilir

Impotans sik

{iriner retansiyon ve atonik
anal sifinkter tasma
Sifinkter seklinde triner ve fekal
disfonksivonu inkontinansa sebep
olur;erken déonemde ortaya
cikma egiliminde dir.

Uriner retansiyon;ge¢ donemde ortaya cikar.

Ayrica kauda ekina sendromunda, spinal kord tiimérlerinde goriilebilen papilddem,
kutandz anomaliler (kutanéz angioma, dermoid veya epidermoid tiimorlerde olabilen pilenoid
siniis gibi), arefleksiye bagli glob vezikale muayene bulgusu olarak tespit edilebilir. Periferik

nabazanlar konus infarkti yapabilen sebepleri ekarte etmek i¢in mutlaka palpe edilmelidir.
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Fizik muayenede lezyon seviyesini belirlemek igin alt ekstremitenin anahtar 5 kasi test

edilmelidir (Tablo III). Bu kaslar;

L2 kalga fleksorleri (iliopsoas),
L3 diz ekstensorleri (kuadriseps)
L4 ayak bilegi dorsofleksorleri (Tibialis anterior)
L5 ayak basparmak dorsofleksorleri (extensor hallusis longus)
S1 ayak bilegi plantar fleksorleri (gastrokinemius, soleus)dir
Spinal kord yaralanmasimin  derecesini saptamak i¢in ASIA Impairment Skalasi

kullanilir (52). Skalaya gore;
ASIA A Komplet: Sakral 4-5 segmentlerde korunmus moyor ve duyu fonksiyonu yok

ASIA B Inkomplet: Norolojik seviyenin altinda sakral 4-5 segmentleri igeren korunmus

duyu fonksiyonu var ancak motor fonksiyon korunmamaistir.

ASIA C Inkomplet: Motor fonksiyon ndrolojik seviyenin altinda korunmustur. Ve nérolojik

seviye altinda anahtar kaslarin yarisindan fazlasinda kas giicii 3 tin altindadir.

ASIA D Inkomplet: Motor fonksiyon norolojik seviyenin altinda korunmustur. Ve ndrolojik

seviye altinda anahtar kaslarin en az yarisinda kas giicii 3 e esit yada daha biiyiiktiir.
ASIA E Normal: Duyu ve motor fonksiyon normaldir.

Kauda ekina sendromlu pek ¢ok hasta yaralandiginda ilk olarak klas A ve B de dir.

Daha sonra tedrici olarak klas C, D, E ye dogru gerileme gosterir.

TANI
1. Laboratuar ¢alismalar
Kauda equina lezyonuna sebep olabilecek olasi sebepleri dislamak icin laboratuar
calismasi mutlaka yapilmalidir.
»  Anemi, infeksiyon, renal disfonksiyon ve ozellikle de retroperitoneal kitleyi
saptamada tam kan saymmi, kan glukozu, tire ve kreatinin diizeyleri kontrol

edilmelidir.

v

Yiikselmis bir eritrosit sedimantasyon hizi inflamatuar bir patolojiyi gosterebilir.

> Sifilitik seroloji, meningo vaskiiler sifilizi gdsterebilir.
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Tablo HI: Alt ekstremite kaslar1 ve bu kaslarin innervasyonunu saglayan
periferik sinirler gorilmekte (20,34).

spinal sinirler ve

Kaslar Sinirler Kokler
Lliopsoas Femoral 1.2.3.4
Adduktor longus Obturator L2,3,4
Grasilis Obturator L2, 3,4
Kuadriseps femoris Femoral 1L.2,3,4
Anteriyor tibial Derin peroneal 14,5
Ekstensor hallusis longus Derin peroneal 1 L4,5
Ekstensor dijitorum longus Derin peroneal L4,5
Ekstensor dijitorum brevis Derin peroneal . L4,5,8S1
Peroneus longus Superfisiyal peroneal L5, S1
Internal hamstrings Siyatik L4, 5,81
External hamstrings Siyatik L35, S1
Gluteus medius Superiyor gluteal L4, 5,81
Gluteus maksimus Inferiyor gluteal L5,81,2
Posterior tibial Tibial L5, S1
Fleksor digitorum longus Tibial L5, 81
Abduktor hallusis brevis Tibial (medial plantar) L5,81,2
Abduktor digiti kuinti pedis Tibial (lateral plantar) S1,2
Gastrokinemius lateral Tibial L5,81,2
Gastrokinemius medial Tibial S1,2
Soleus Tibial S1,2

2.Goriintiileme calismalan

X-Ray: Lumbosakral bolgenin X-Ray grafileri tan1 koymada yardimer yontemdir. Tiimorler

ve spina bifidaya sekonder olusabilen vertebral lezyonlari, erken donemde gosterebilir. Rie
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grafisi, tUberkiiloz ve malign timor gibi lumbosakral bolgeyi etkileyebilen pulmoner

patolojileri saptayabilir (11,20,40).

Kompiitarize Tomografi: Scan myelogram, konus medullarisi etkileyen intradural veya

ekstradural kitle veya lezyonlari , kemik patolojilerini saptamaya yardimei olur (11,20,40).

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MR): Lumbosakral bolgenin MR incelemesi, non
invaziv olmasi ve milkkemmel yumusak doku goriintiisii vermesi ayni zamanda ii¢ boyutlu
goriintii elde edilebilmesi nedeni ile tercih edilen tanisal testtir (Sekil 6,7). Giiniimiizde
gadoliniyum kontrast MR, intradural neoplazmlari saptamak i¢in kullanilan en duyarli
goriintiilemedir. Konus medullariste infarkta sebep olabilecek embolinin kaynagi olabilen

abdominal anevrizmalari saptamada da MR incelemesi yararlidir (12,20,40).

Sekil 7

Sekil 6 - 7: MR goriintiilerinde orak hiicreli anemi (sickle cell anemi) krizine bagli
infarkt alani goriilmekte.

Kemik Sintigrafileri: Vertebralari etkileyen malign timor veya metastazlari ve inflamatuar

durumlari gosterebilir.

Selektif Spinal Anjiografi: Arterio-vendz malformasyondan (AVM) siipheleniliyorsa, hem
taniyi dogrulamak hem de tedavi seklini belirlemek igin faydalidir. Anjiografi AVM’ nun
orjinini, malformasyonla iliskili damar sayisini ve malformasyonun tam lokalizasyonunu
tespit edebilir. Anjiografi sirasinda yapilacak basarili selektif embolizasyon agik cerrahi

girisimi Onleyebilir (40).
3-Elektrodiagnostik Yontemler

Igne EMG ve Sinir lleti Calismalari: Taniyi koymada, prognozu tahmin etmede ve

iyilesmeyi izlemede de yardimeci olur (8).
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Somatosensorial Uyarilmus Potansiyeller (SSEPs). Akut yaralanmalarda prognozu tayin
etmede kullanilirlar. Ayrica erken donemde alt diizey spinal kord sendromu olarak

goriilebilen multiple sklerozu diglamak i¢in kullanilabilir (8).
4-Diger Yontemler

Periferik Damarlarin Dubleks Ultrasonografisi: Norojenik kladikasyo ile kansabilecek

damar patolojilerini dislamada yardimer olur.

Lomber Ponksiyon: Meninksler veya spinal kordun inflamatuar hastaliklarin da serebro

spinal s1viy1 incelemek i¢in yapilir.

Urolojik Arastirmalar: Kauda ekinali hastalarda idrar yapma gii¢liigii 6nde gelen tirolojik
semptomdur. Hastalarda idrar akiminin azalmasi, ¢ift ve inkomplet iseme ve ciddi vakalarda
tasma inkontinansi ile beraber olan komplet retansiyon olusabilir. Bu semptomlar akimin
hizinin hesaplanmast, rezidiiel voliimiin lgiilmesi ve sistometri ile arastirilabilir. Izole kauda

ekina hasar1 olan hastalar siklikla azalmis iiriner akim hiz1 ve inkomplet iseme gosterirler.

Sistometri ile detrusor kasiin aktivitesinin degerlendirilmesi, kauda ckina
lezyonlarinda onceden de rapor edilmis olan tipik arefleks mesaneyi gosterir. Bununla
beraber nadir de olsa kauda ekina lezyonlarini takiben hiperrefleksik sistometrik bulgularin
da rapor edildigi goriilmiistiic. Bunun olasi mekanizmasi direk olarak veya ek olarak daha
yiiksek seviye de kordu etkileyebilen patolojilerin olmasidir. (Ornegin kaudanin biiyiik bir
tiimoérii veya primer lezyon kaudal bolgede iken sekonder olarak daha yiiksek seviyede

iskemik hasar yapabilen lezyonlar.)

Sfinkter mekanizmasi hakkinda bilgi edinmek ic¢in sistometrik calismayla birlikte
floroskopik ¢alisma da yapilmahdir. Mesane boynu yetersizliginden kaynaklanan stres

inkontinans olustu ise daima alt motor néron hasart vardir.

Kolo-Rektal Arastirmalar: Kolo-rektal bozuklugun anatomik tanisini koymak i¢in baryum
calismalar1 ve kolonoskopi, fonksiyonel tanisimi koymak i¢in anorektal monometri ve

defekografi yapilabilir.

Seksiiel Disfonksiyonun Arastirdmast: Frkeklerde farmakolojik olarak uyarilabilen
ereksiyonun varhigimi géstermek 6nemlidir (intrakavernéz enjeksiyon ve transiretral
supozituar Prostaglandin E1 uygulamasi). Bu altta yatan vaskiiler patolojiyi dislar ve yararl
bir terapstik miidahale olarak kullamilabilir. Erektil disfonksiyonun tedavisinde sildenafil

sitrat (Viagra) da kullanilabilir.
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TEDAVI
Kauda ekina hasarina sebep olabilecek nedenler ¢ok fazla oldugu icin tedavi altta yatan
patolojiye yonlendirilmelidir. Sebep ne olursa olsun erken tani ve tedavi rezidiiel norolojik

defisiti en aza indireceginden 6nemlidir.
Akut Bakim

Akut bakim da amag, olast inflamasyonu minimale indirmek ve yaralanmanin
kotiilesmesine sebep olan travmanin daha fazla ilerlemesini 6nlemektir. Hava yolunun
muhafazasi, kardio-pulmoner resesutasyon, sivi tedavisi ve erken immobilizasyonda

kullanilan torakolumbosakral ortezleme hasarin ilerlemesini engellemek i¢in gerekir.

Metilprednisolon, medikasyonda kullanilan bir ilagtir ve yaralanmay: takip eden ilk 8
saat icinde kullanilmaya baslanmalidir. GM 1 gangliosid sodyum tuzu ve trilazad mesilat

(non-glukokortikoid 21 aminosteroid) kullanilan diger medikal ajanlardandir (20,65,84).
Cerrahi Tedavi

Distal spinal kordun akut yaralanmalarinda siklikla ortopedik ve noérosirurjikal
miidahale gerekir. Vertebral kolonun instabilitesi acil olarak saptanmali ve ilk 6 saatte
stabilize edilmelidir. K6k kompresyonu varsa acil olarak dekomprese edilmelidir. Tedavinin
ana prensibi hasar1 en aza indirmek ve olusabilecek komplikasyonlar1 6nlemek ve tedavi
etmektir. Cerrahi yontemler laminektomi, stabilizasyon ig¢in instrumentasyon/fiizyon,
diskektomidir. Ayrica basi ilserleri olustu ise ve konservatif tedaviye cevap vermiyorsa
debridman, cilt gefti ve flebi, miyokutansz flep koymak icin cerrahi miidahale yapilir

(20,42).
Rehabilitasyon

Kontraktiir  gibi olas1 komplikasyonlar1  engellemek, barsak ve mesane
rehabilitasyonunu erken dénemde saglamak, yara bakimini dgretmek, gerekli fiziksel terapi,
okiipeysinil  terapi ve asistif aletleri recetelemek igin rehabilitasyona erken donemde
baslanmalidir (20,64,65,84).

a-Komplikasyonlarin Onlenmesi ve Tedavisi

v" Derin Ven Trombozu ve Pulmoner Emboli: Alt ekstremite USG, hem ilk tarama
testi olarak hem de takipte Onemlidir. Hastalar antiembolik kompresyon yapan g¢oraplar
giymeli ve profilaktik olarak 3 ay siire ile subkutan diisitk molekiil agilikli heparin

kullanmalidir.
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v" Kontraktiir gelisimini engellemek igin erken donemde uygun yatak pozisyonu

verilmelidir.
v' Norojenik mesane gelisti ise temiz aralikh kateterizasyon gerekebilir.

v Bas1 yaralan basing ortadan kaldirilarak, ¢evresel iyilesme en iyi hale getirilerek ve
hastalarin beslenmeleri diizeltilerek Onlenebilir. Eger gelismisse tedavi de gerekiyorsa

debridman yapalir.

v Impotans: Sildenafil sitrat, yohimbin, alprostadil ve papaverin bu amagla
kullanilabilecek ilaglardir. Ejekulasyon yoklugunda penil protez ve vibrator stimiilasyonu

gibi metodlar kullanilabilir.

v Fekal inkontinans: Hastalara laksatif ajanlar verilebilir, tuvalet egitimi ve manuel

bosaltma 6gretilir.

v' Agnri: Orjini tespit edilerek tedavi edilmelidir. Akut donemde narkotik analjezikler
daha sonra trisiklik antidepresan ilaglar kullanilir. Ayrica hasta egitimi, biyofidbek ve

relaksasyon teknikleri kullanilabilir.

v/ Hastanin diyeti iyilesme doneminde artacak kalori ve protein ihtiyact gdz oniine
aliarak planlanmalidir.
b- Aktivite
Rehabilitasyon ekibi miimkiin oldugunca erken dénemde rehabilitasyona baslamalidir.
Hedefleri belirlerken, hastanin taburcu olduktan sonra giinliik yasam aktivitelerinde bagimsiz
olabilmesi, enduransinin diizeltilmesi ve daha sonra da devam ettirilmesi goz oniinde
bulundurulmalidir.

Rehabilitasyonun hedefleri ;

Hastanin medikal, fiziksel, psikolojik, egitimsel, mesleki ve sosyal fonksiyonlarint en

tist diizeye ¢ikarmaktir.

v" Medikal: DVT, basi yaralari, mesane ve barsak problemlerine iliskin muhtemel

medikal kompklikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavisini saglamaktir.

v' Fizik tedavi: Fonksiyonlart arttirmak igin eklem hareket aciklifi ve germe
egzersizleri, oturma dengesi, transfer egitimi, tekerlekli sandalye kullanma egitimi, kas
tonusunu arttirmak icin fonksiyonel elektriksel stimiilasyon, ambulasyona yonelik stending

teybil egzersizleri, tilt teybilda tolere edebildigi olciide hastayr kaldirmak (hipotansiyon
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egilimi oldugu icin 15 derece ile baglanir ve her 15 dakikada 10 derece arttirilarak 80
dereceye kadar kaldirilmaya calisilir), ambulasyon egzersizleri boyunca denge ve yiirlimeye
yardimc1 olmak i¢in alt ekstremite ortezlerinin kullanimi, aile egitimi ve sosyal uyum

calismalar1 yapilir . Ayrica ev egzersiz programi planlanir ve egitimi verilir.

v Okiipeysinil terapi: Tekerlekli sandalye kullanma ve transfer egitimi; asistif aletler
kullanarak giyinme, yemek yeme, kendine bakim, banyo yapma ve tuvalet ihtiyacini giderme
gibi giinliik yasam aktiviteleri egitimi;motor koordinasyon beceri egitimi; tekerlekli sandalye
kullanmirken olusacak kas hasarini minimale indirmek igin {ist ekstremite giiclendirme egitimi;
asistif aletlerle yiiriiyiis egitimi; asistif aletlerle yiirlime; ev degerlendirme; aile egitimi ve bir

ev egzersiz programi vardir.

v" Ortezler ve asistif aletler: Ev i¢i ve sosyal ambulasyon igin gerekebilir. Diz-ayak
bilegi-ayak ortezleri (KAFO) ve ayak bilegi-ayak ortezleri (AFO), kanadyen veya koltuk
degnekleri ile beraber recetelenebiler ve egitimi verilir; ayrica banyo taburesi, transfer
tahtas1 da verilebilir. Tekerlekli sandalye ve minderi diger gerekli asistif aletlerdir. Bunlar

hasta akut rehabilitasyon tinitesinden taburcu edilmeden 6nce tedarik edilmelidir.
c-Takip

Hastalar taburcu olduktan sonraki dénemde rehabilitasyon agisindan kas giiglendirme,
mobilite, endurans, gilinliik yasam aktiviteleri, ylirime/ denge, asistif alet kullanimi ve ev
cevresine adaptasyon bakimindan takip edilmelidir. Urolojik acidan; bébrek veya mesane
patolojisini saptamak i¢in sistometrografi ile izlenmelidir. Bu hastalar, iiriner tag ve Uriner
enfeksiyona kargi artmig egilime sahiptir. Yilda bir kez suprapubik kateter ile sistoskopi

yapilarak mesane kanserinin erken tespiti yapilabilir.
KOMPLIKASYONLAR

v' Tromboembolik olaylar,
Norojenik mesane/barsak,
Erektil disfonksiyon,
Basing ilserleri,
Osteoporoz,

Kronik noropatik agri,

Eklem kontraktiirleri,

N N N N R NERN

Rekiirrent tiriner sistem enfeksiyonlari,
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v" Uretral darlik,
v" Mesane taslari,

v' Depresyondur (65,84).
PROGNOZ

Prognoz ASIA Impairment Skalasina dayanarak tahmin edilebilir.
v" ASIA A: Bu seviyedeki hastalarin %90°1 norolojik olarak komplet kalir ve

fonksiyonel ambulasyon yapamaz.
v' ASIA B: % 72 hasta fonksiyonel ambulasyon yapamaz.

v ASIA C/D: % 13 hasta yaralanmadan bir yil sonra fonksiyonel ambulasyon

yapamaz.
Prognozu belirleme de Ambulatuar motor indeks de kullanilabilir (84). Buna gore;
v %79 ve daha fazla skor bir orteze gerek duymadan ambule olabilir

v %60 veya daha fazlasi skor birden fazla KAFO gerekmeden sosyal

ambulasyon yapabilirler.

v %40 ve daha alt1 skor sosyal ambulasyon igin 2 KAFO gerekebilir .

YURUME ANALIZi
A-YURUMENIN TARIHCESI

Insan hareketinin bilimsel degerlendirilmesi Aristo zamanina dayanmaktadir. M.O 350
yilinda Aristo, eklem hareketini kas kasilmasinin ortaya ¢ikardigini bulmus, M.S 131-201 de
Gallen, kaslar: sinirlerin yonettigini ileri stirmiistiir. Galile ° nin 6grencisi olan Borelli, 1682
de viicut agirlik merkezi ve yiiriime sirasinda dengenin nasil saglandig: konusunda ¢aligmalar
yapmugstir. 1873 de Marey, insan bacaginin hareketi ile ilgili dinamik calismalar yapmustir.
19.yy sonlarinda Muybirge’ in fotograflar1 ve Weber kardeslerin gozlemleri ile yliriime
fonksiyonu bilimsel olarak incelemeye almmistir. 1895 de Braune ve Fisher, fotograf
goriintiilerini sayisal degiskenlere doniistiirmiisler, hareketin grafigini ortaya ¢ikarmuslar ve

viicut segmentlerinin hizlarinm ve yer degistirmelerini incelemislerdir (81).

Sonraki yillarda kuvvet platformlart ile yapilan g¢aligmalar baslamistir. 1940° larda

Scharb, 6nce palpasyonla sonra EMG ile yiiriime siklusunda kas hareketlerini incelemistir.
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1950’ lerden sonra Verne inman ve Jacquelin Perry, bugiin bildigimiz anlamda yiiriime
analizini klinik kullanima sokmuslardir. 1960’ lardan sonra yiirimede degisiklik yapan

hastaliklar, ¢ocuklar ve yaglilarda yiiriime ile ilgili ¢aligmalara agirlik verilmistir.

1980 den sonra kisisel bilgisayarlarin hizh gelismesi sayesinde klinik kullanima yonelik
yiiriime analiz sistemleri gelistirilmistir. Ralston ve Todd gibi Kalifornia tiniversitesinden bir
grup arastirmaci biyomekanik ile ilgili labaratuarlarda dinamik EMG kullanarak yiiriimeyi

daha ayrintili olarak incelemislerdir (7,57,81).
B-YURUME ANALIZi

Yiiriime analizi, yiiriimenin sayisal olarak degerlendirilmesi, tanimlanmasi ve

yorumlanmasidir (57).

Yiiriime patolojilerini tamimlayabilmek ic¢in en yaygin metod gozlemsel yiiriiyiis
analizidir. Modern yiiriime analizi laboratuarlarinda hastanin yiirliyiisii 6nce goz ile sonra
video kayitlar1 ile degerlendirilir. Daha sonra hastanmn gévdesinde ve ekstremitelerinde
uygun yerlere baglanan verici veya yansiticilar araciligi ile elde edilen veriler bilgisayara
aktarilir. Kuvvet platformuna basarken elde edilen yer tepkime kuvveti degisimleri de
bilgisayara yiiklenir. Daha kapsamh laboratuarlarda dinamik EMG ve enerji ol¢timleri de

yapilabilir.

Insan gozii saniyede 12-14 adet goriintii algilayabilr. Bu nedenle milisaniyeler iginde
olusan yiirlime hareketlerini tam olarak degerlendirmek miimkiin olmaz. Ayrica ylirlime
sadece alt ekstremitenin eklem hareketleri degildir. Kuvvet, moment ve kas aktivitelerini de
icerir. Dogru tani koymak ve dogru tedavi yapmak i¢in normal yiirtime bilinmeli, anormal
olandan ayirt edilmeli, yiiriimeyi bozan ana neden ve bunu kompanze etmek icin yapilan

hareketler kavranmalidir.
Modern Yiiriime Analizi Labaratuarlarinda Kullamilan Degerlendirme Yontemleri;

[.Gozleme Dayali Analiz ve Video yontemleri,
II.Kinematik Analiz,

III.Kinetik Analiz,

IV.Dinamik Pedobarografi,

V.Dinamik EMG,

VI.Enerji Ol¢iimleri.
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L.Gozleme Dayali Analiz ve Video Yontemleri:

Gozlemsel yiirlime analizi “ basit¢ce herhangi bir ekipman kullanmadan bir nesnenin

2

ylirlimesini gézlemek klinik olarak faydali bir tam aracidir. Kas iskelet sistemi
muayenesinin birinci asamasidir. En iyi sekilde yapmak igin, sistematik olarak énce viicudun
bir tarafina sonra da diger tarafina konsantre olarak bakmak gerekir. Disiplinli, egitimli bir
gbzlemci basma ve salimim fazlar1 boyunca pek ¢ok yiirliylis bozuklugunu tespit edebilir.
Fakat gozlemsel ylirime analizinin dezavantaji, birden fazla olayr ve birden fazla viicut
kismmi ayni anda gérmenin getirdigi zorluktur (31,62). Ornek olarak basma fazimin
baslangicinda gozlenen ekin pozisyonundaki ayak bilegi gercekte notral pozisyonda bir ayak
bilegi ve fleksiyonda bir diz olabilir. Gage, saniyenin 1/12’ sinden daha hizli bir siirede (83
milisaniye) meydana gelen olaylarin insan goéziiyle goriilemeyecegini bildirmistir (31). Bu
sorun, saniyede 60 Hz pencere ¢oziiniirliigii olan bir videoteyp yardima ile kare kare veya agir

cekimde izleme yapilarak ¢oziilebilir.

Yiirimeyi degerlendirirken her eklem ayri ayri izlenmelidir. Genellikle tercih edilen
yandan (sagittal) ve 6nden (koronal) planda izlemedir. Ancak tek bir planda gozlem yapmak
yanlis degerlendirmelere neden olabilir. Bu nedenle her ii¢ planda da gézlem yapmak en

dogru yaklasim olacaktir (36,81). Buna gore;

- Sagittal planda; Viicudu sag-sol olarak ikiye ayirir. Pelvik tilt, kalga ve diz fleksiyonu

/ekstansiyonu, ayak bilegi dorsi ve plantar fleksiyonu,

- Koronal planda; Viicudu On-arka olarak ikiye ayirir. Pelvik obliklik, kalga

abduksiyon/adduksiyonu, diz varus ve valgusu ve ayak inversiyon ve eversiyonu,

- Transvers planda; Viicudu ist-alt olarak ikiye ayirir. Pelvik, femoral, diz ve ayak

bilegi i¢ ve dis rotasyonlan izlenir

Gozleme dayali analizde yiirime alaninin uzunlugu en az 8-10 m olmalidir. Genislik
acisindan sadece gorsel degerlendirme yapilacaksa 3 m, video ¢ekimi de olacaksa en az 4 m

yeterli olur.

Ik yiirlime analizi sistemlerinde analiz i¢in gerekli olaylar1 yakalayabilmek icin
hareketli film veya sinema teknolojisi kullanilmistir. Bu sistemde filmin tizerinde, kare kare
anatomik noktalar elle isaretlenerek, isaretleyicilerin (marker) pozisyonu kameranin
kullandig1 diizleme bagh olarak iki boyutta tespit edilebiliyordu. 1ki veya daha fazla kamera

kullanilarak, markerlarin pozisyonu {i¢ boyutlu olarak isaretlenebilir. Bu teknigin



dezavantaji, ¢ok uzun zaman almast ve ¢ok iyi egitilmis ekipmana gerek duyulmasidir. Son
yillarda bilgisayar ortaminda non-lineer ¢alismak kullaniciya montaj, yazi eklemek gibi bir

cok avantaj saglar.

Gozleme dayali analizden daha gelismis teknik olarak video kayitlart yapilir. Agir
cekimde izleme ve kareleri dondurma 6zellikleri ile yardimsiz gorsel gézlemde ¢ok Snemli

gelisme saglanmustir.
I1I.Kinematik Analiz

Yiiriime viicudun ve ekstremitelerin hareketiyle olusur. Kinematik, hareketi olusturan
giicler dikkate alinmadan sadece harcketin caligmasi ile ilgilenen mekanigin bir dalidir.

Hareketin geometrisi de denilebilir.

Kinematik analizde govdenin, pelvisin, kal¢a, diz ve ayak bileklerinin her ii¢
diizlemdeki pozisyonu, eklem agcilari, lineer ve agisal hiz ile ivmeleri 6lciiliir ve sayisal veri
olarak kaydedilir. Kinematik veriler, yiiriime patolojilerinin analizinde genis sekilde
kullanilir. Ancak biyomekanik efektivite (oksijen tiiketimi, eklem giicii, eklem tork’u ve

reaksiyon giicleri) hakkinda bilgi vermez (5,36).

Yiirtime siklusu boyunca degisen eklem acilarii kaydetmek icin alt ekstremitede belirli
anatomik noktalara yansitici isaretleyiciler (marker) yerlestirilir. Aktif isaretleyiciler, hareket
analizi siliresince 151k yayan, eklem ve bacak segment isarctleyicileridir. Pasif isaretleyiciler
ise, goriilebilir veya infrared 151k yayan isaretlerdir (5). Isaretleyicilere gelen sinyal ozel
kameralar veya alicilar araciligiyla izlenir ve bilgisayara islenir. Boylece her eklemin ¢
diizlemdeki agilar hesaplanir. Ug boyutlu kaydetme igin es zamanli ¢alisan en az iki kamera
gereklidir. Ancak yiirlime sirasinda hizla yiiriyen insan kameralarin goriis alanindan hizla
cikabildigi i¢in incelemede en az 5 kamera kullamilir. Her inceleme 6ncesinde kameralarin

kalibrasyon ayart yapilmalidir (57).

Bir zaman biriminden diger zaman birimine olan yer degisiminden hiz, hiz

degisiminden ivime hesaplanir.
1. Kinetik Analiz

Hareketi olusturan kuvvetlerin yani yer tepkimesi kuvvetleri, eklem glicleri ve hareketi
olusturan ve kisitlayan momentlerin incelenmesidir. Kinetik analizde 6l¢iilebilen tek veri yer
tepkimesi kuvvet vektoridir (YTKV). YTKV viicut agirhk merkezinden gegen agirlik

kuvvet vektoriline yer yiizii tarafindan olusturulan biiyiikliigii ayni fakat yoni ters olan kuvvet
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vektoriidiir. Vertikal gii¢, koronal giig, sagittal giic olmak iizere ti¢ bileseni vardir. Bu gii¢ler,
giic platformu kullanilarak 6lgiiliir (5,57). Bu olglime dayanarak bilgisayar ortaminda
biyomekanik modellemeler ve matematik hesaplama yontemleri ile kalca, diz ve ayak bilegi
eklemlerindeki momentler ve giicler teorik olarak, yer tepkime kuvvet vektoriinii goérece
alarak hesaplanabilir. Her eklemde, distan uygulanan giiclerle, kaslar, ligament ve kemik
yapilarin olusturdugu eklem ic¢i giigler ve momentler arasinda bir denge vardir (equilibrium).

Denge esitlikleri kullanilarak eklem momentleri hesaplanabilir (36).

Ic momentleri giiniimiizde mevcut olan aletler ile 6lgebilmek miimkiin degildir.
Bununla beraber yer tepkime kuvvetinin pozisyonuna bagli olarak eklemlerde ekstansiyon ve
fleksiyon olusturan, yer ¢ekimi kuvveti tarafindan olusturulan dis eklem momentleri
kolaylikla kaydedilebilir. En yaygin metot ise giic platformunu kullanarak YTKV nii
Olemektir (7).

Kuvvet Platformlari (Ground force plate)

Kuvvet platformlari; ayagin yere uyguladigi toplam kuvveti ve yer tepkime kuvvetini
Olgmek amaciyla kullanilan basinca duyarli, plaka tarzi, zeminde yiizeyi olan, Olcerlere
verilen isimdir. Plakalar 40 cm eninde ve 60 cm boyunda 8-10 cm kalinhigindadir (81).
Bunlar tipik olarak ayagin destek alam merkezi (yani ayagin yere basan alaninin tam orta
noktasi) ve buradan gegen ii¢ boyuttaki giic ve momentleri dlger. Destek agirlik merkezinin
yer degistirmesi de aym teknikle ol¢iilebilir (9). Insan kuvvet platformuna basarak gegtiginde
basma fazinda olusan yer tepkime kuvvet vektorleri 20 ms araliklarla olgiiliir. Kuvvet
platformu, yer ile ayn1 hizada olmali ve hasta iizerinden gecerken platformu farketmemelidir.

Kuvvet platformu ayak tabanindaki basinci 6lgmez.

Hasta kuvvet platformuna basarak gectiginde basan ayagin olusturdugu YTKV
bilgisayar tarafindan kaydedilir. Yiriime siklusu x ekseninde ve kuvvet y ekseninde olacak
sekilde gosterilir. Sabit hizda, normal yiirliyiis ritmindeki bir insanin YTKV’i sagittal
diizlemde kelebek vektor grafigi (¢ift horgiic paterni olarak ta isimlendirilir) olusturur. Bu
grafik “M”* seklinde bir  egri olup pikler yaklagik viicut agirliginin % 110° v kadardir.
YTKYV leri bas, kollar, gévde, pelvis ve bacaklar gibi tiim viicut segmentlerinin pozisyonu ve
hareketinden etkilenirler (36). (Sekil 8 de laboratuarimizda yiiriitiilen bir hastanin YTKV

diagrami goriilmektedir).

23



Kuvvet platformu kinematik verilerle beraber

kullanildiginda eklemlerde olusan moment ve giicler

fazla kas kasildigindan, hesaplanan moment her kasin
ayri ayri aktivitesini yansitmaz. Kasilan agonist ve
antagonist kaslarin toplam aktivasyon degerini gosterir

(9,57).

Sekil 8: YTKV ne ait kelebek grafigi
Momentler ve giicler

Dis moment, YTKV’ niin eklemlerde olusturdugu momenttir. Eklem c¢evresindeki
kaslar bu momente karsi koymak i¢in kasilirlar ve i¢ moment olusur. I¢ ve dis momentin

birbirini dengeledigi konumda eklem dinamik bir denge halinde kalir ve hareket olusmaz.

Buna bagli olarak is olusmaz.

Glig, bir eklem etrafinda kasilan kaslarin enerji liretme veya absorbe etme hizi olarak

tanimlanir. Eklemin agisal hizinin momentle ¢arpimindan olusur.

Kaslar eksantrik kasildiginda gii¢ absorbe eder (power absorption) ve giic grafigi
negatiftir. Konsantrik olarak kasildiginda ise gii¢ iiretirler (power generation) ve gii¢ grafigi
pozitiftir. Izometrik kasilma da eklemde hareket olmadigindan gii¢ iiretilmez veya absorbe

edilmez.
IV.Dinamik Pedobarografi

Ayak tabandaki basing dagiliminin degerlendirilmesi yapilir.Ayak tabaninda cm?2 ye
diisen basing N/m? (paskal) olarak oOlgiiliir (laboratuarimizda birimi kg/cm? dir). Ayakta
dururken normal basing 80-100 kilopascal, yliriirken 200-500 kilopaskaldir. Diyabetik
ndropatide 1000-3000 kilopascal’a ¢ikabilir (Sekil 9).
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Sekil 9: Basma fazi siiresince ayagin yerle temas ettigi noktalar ve laboratuarimizdaki
dinamik pedobarografi cihazindan bir hastaya ait basing dagilimi goriilmekte.

V.Dinamik Elektromyografi (EMG)

Yiiriime analizinde, hareket halindeki kinezyolojik-dinamik EMG olgilir. EMG, kas
aktivitesinin indirek Sl¢iimiine izin verir. Rutin klinik kullanimda olan EMG ¢alismalari tek
motor {init potansiyelini dlgerken, yiirime analizinde kullanilan EMG ile ¢ok sayida motor
{init potansiyeli dlgiilebilir (9). Dinamik EMG’ de yiizeyel veya igne elektrotlar kullanilir.
Yiizeyel elektrotlar, kas fibrillerinden ¢ok kas gruplarinin aktivitesi hakkinda bilgi verir. Igne
elektrolar ise, bireysel kas aktivitesini elde etmemizi saglar. Ancak igne elektrotlar, kas i¢i
kanamaya sebep olabilirler. Kasin kontraksiyonundan etkilenerek yerleri degisebilir, igneler
deforme olabilir veya kirilabilir (5,7). Dinamik EMG ile yiiriime siklusunda kasilmanin
zamani, kasilma siiresi ve ortalama siddeti hakkinda da bilgi edinilebilir. Fakat kasin istemli
kontrol altinda olup olmadigi hakkinda veya kasilmanin tipi hakkinda bilgi alinamaz.

Patolojik kasilmayi kompanzatuar kasilmadan ayirt edemez.

Dinamik EMG, siklikla cerrahi 6ncesi degerlendirmede, ortezlerin ve protezlerin direk

fizyolojik etkilerini incele mede kullanilir (5).
VLEnerji tiikketiminin hesaplanmasi

Yiiriime daima metabolik tiiketim ile birliktedir. Yiiriime sirasinda viicut segmentlerinin
hareketi ile kinetik enerji harcanir. Ligament ve kaslarin elastik elemanlari gerilirken ve
viicut agirlik merkezi (VAM) vertikal olarak hareket ederken potansiyel enerji iretilir (31).
Uretilen potansiyel enerjinin sadece % 50’ si geri kazanilir. Normal yiiriime hizinda (80

m/dk), saglikli kisilerde, enerji tiiketimi bazal metabolizma hizinin yaklasik 4 katidir (0,8
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cal/m/kg). O2 tiiketim orani ise, normal yiiriime hizinda 12 ml/kg/dk dir (79). Yiirlime hizi,
biitiin néromiiskiiler patolojilerde tipik olarak azalir ve bu azalma patolojinin biytikliigi ile
iliskilidir. Yiirime hiz1 azaldik¢a da harcanan enerji artar (44,79). Ornek olarak; spinal kord
yaralanmali kisilerde yiiriime hiz1 yaklasik 0,48 m/sn (29 m/dk) dir. Aym yiirlime seklini
kullanan fraktiirlii hastalarla kiyaslandiginda enerji tiikketimi iki katidir. Yavas yiirime hizina
ragmen paraplejik hastalarin, 16,3 ml/kg/dk’ lik yiiksek bir enerji harcama oram vardir. O2
harcamasi da 0,88 ml/kg/m dir (74).

Yiiriimede enerji;

a) hizlanma (5 birim)
b) frenleme (8 birim)

¢) sok absorbsiyonu (8 birim) i¢in harcanir.

Yiiriime gibi karmasik bir aktivitede harcanan enerjiyi hesaplamanin en kesin yolu tiim
viicut kalorimetresidir. Kapali ortamda yiiriitiillen kisinin viicut 1sis1 6l¢tiliir. Ancak pratik
olamadig i¢in kullanilmaz. Harcanan enerjinin saptanmasinda maksimal O2 tiiketiminin
tayini direk 6l¢lim metodudur. Yiiriitiilen hastanin ekspirasyon havast Douglas torbasinda
biriktirilir ve toplanan havanin voliimii, tiikettigi O2 miktar1 ve trettigi CO2 miktar1 olgiiliir.
02 titketiminin birimi ml O2/kg/dk dir. Hastanin kondiisyonuna, viicut agirligina, cinsiyetine
ve yasmna bagl olarak degisir. Nabiz sayisi ve yiirime hizina dayanarak yapilan indirekt
hesaplamada ise hata pay: fazladir. Treadmillde egzersiz dncesi ve sonrasi nabiz sayisi ve

yiiriime hizina dayanarak hesaplama yapilir (2,9,79).
C-NORMAL YURUME

Yiirtime bir yerden bir yere gidebilmek icin iki bacagin kullamlarak govdenin
ilerletilmesidir. Normal yiirlimenin temel prensipleri tam olarak anlasilirsa normal yilirlime ile

patolojik ve kompanzatuar ylirlime arasindaki fark ayirt edilebilir.

Yiirlimenin saglanmasi igin iki temel yetenek gerekir. Birincisi dengedir. Denge, dik
postiiriin saglanmasi ve yiiriimenin devam igin gerekir.Ikicisi ise harekettir. Hareket, ritmik
adimlamaya baslama ve siirdiirme yetenegidir. Uzun siire yorulmadan ylirliyebilmek i¢in:
saglam kemik yapisi, iyi bir kas giicii ve normal calisan eklemler gerekir. Normal kas tonusu
¢ok 6nemlidir ve subkortikal seviyeden kontrol edilir. Ideal kas tonusu, yer ¢ekimine karst

gelecek kadar yiiksek ve harekete izin verecek kadar diisiik seviyede olmalidir.

Hareketin noral kontrolii saglanirken beyinde;
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- motor korteks; istemli hareketi planlama, baglatma ve yénetmeyi,
- beyin sap1 merkezi; basit hareketleri ve postural kontrolii saglar.
- serebellum ise duyu ve motor koordinasyonu saglar (71).

Yiiriitken govdeyi ilerletebilmek i¢in bacaklarda tekrarlanan bir dizi hareket olusur.
Belirli diizende tekrarlanan bu hareketler zincirine “ Yiirlime Siklusu °* denir. Bir yliriiyiis
siklusu ¢ift adim olarak da tanimlanir. Insan yiiriirken bir bacagini 6ne atar ve onun {izerine
bastiktan sonra digerini yerden kaldirir ve ilerletir. Yiiriime siklusunda bacagin havada
oldugu ilerleme donemine “ Salimm (swing) faz1 ** , yerde oldugu agirlik tasinan déneme ise
“Basma (stance) fazi”’ denir. Bir ayagin yere degdigi an basma fazi baslar, yerden ayrildig:
an basma fazi biter ve salinim fazi baslar. Saglikli bir insanda rahat yiirtime hizinda ytiiriime
siklusu sliresi bir saniyenin biraz {istinde olup basma fazi ylirtime siklusunun % 62 sini,

salinim fazi ise % 38 ini olusturur.

Yiiriime siklusunda her iki ayagin yerde oldugu déneme cift destek fazi, tek bacagin
yerde oldugu doneme tek destek fazi denir. Cift destek fazi, basma fazimin basinda ve
sonunda olmak tlizere yiirime siklusunda iki kez olusur. Her bir ¢ift destek fazi % 62 lik
basma fazimin % 12 sini olusturur (Toplam yaklasik % 25). Ilk ¢ift destek fazi ilk temas ve
agirlik aktarimi fazlarmi, ikincisi ise salimm Oncesi fazini igerir. Geriye kalan % 40 lik
donem tek basma fazina aittir (Sekil 10). Yiiriime hiz1 arttikga ¢ift destek fazinin siiresi azalir.

Yiiriimeden kogmaya gecildiginde ise ¢ift destek faz1 ortadan kalkar (4,9,18,44,51,81).
Yiiriimenin fazlar1 (Sekil 10)

Basma Fazi (% 62) Salimim Fazi (% 38)
1.Initial Contact - Ilk Temas 6.Initial Swing - Erken salinim
2.Loading Response — Agirlik Aktarimi 7.Mid-Swing - Salinim Ortast
3.Mid-Stance - Basma Ortast 8.Terminal Swing - Salimim Sonu
4. Terminal Stance - Basma Sonu
5.Preswing - Salmim Oncesi
Yiiriimenin fonksiyonel gorevleri

Tamamlanmis bir ylirime siklusunda 3 gérev yerine getirilmistir. Birinci gérev viicut
agirliginin kabulil (weight acceptance), ikincisi tek bacak destegi (single-limb support) ve

tictinciisii salinimdaki bacagin ilerletilmesi (limb advancement) dir (4,81) (Sekil 11).
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Yiiriime Siklusunda Ayagin Yerle Temasina iliskin Tanimlamalar (4,9,81)

Hareket dgeleri spatial parametreler olarak adlandirilir.Bunlar;

a) Cift Adim Uzunlugu (Stride length): Ytriime siklusunda ayni ayagin iki topuk vurusu
arasindaki mesafedir.Ortalama 140 cm (75-160 cm)dir (Sekil 12).

b) Adim Uzunlugu (Step length): Bir ayagin topugunun yere temas ettigi ilk nokta ile diger
ayagin topugunun yere temas ettigi ilk nokta arasindaki mesafedir. Ortalama 70 cm dir (Sekil
12). Eklemlerin fizyolojik hareket acgikliklarindaki azalma, kas zayifliklari, agri gibi
durumlarda adim ve ¢ift adim uzunluklar1 azalir. Bacaklar arasindaki adim uzunlugunda

asimetri olusur (4).

w Cift adim qf

Sekil 12: Adim ve ¢ift adim uzunlugu

¢) Adim Genisligi: Her iki ayagin topuklarinin yere degdigi noktalar arasindaki mesafedir.

Ortalama 8 cm dir. Normalde 7,5-15 cm arasindadir (51,57).

d) Ayak Acisi: Yiirtirken ayagin uzun aksinin yiirime dogrultusu ile yaptig: agidir. Ortalama

7 derecedir. Normalde 15° den kiiguiktiir (81).

Zaman ile iliskili  ylrlime parametreleri temporal parametreler olarak

adlandirilir.Bunlar;
a) Yiurtime Siklusu Siiresi: Yaklagik olarak 1.30 + 0.10 sn dir.
b) Tek Basma Siiresi (Single Support Time): Bir ayagin yere basma siiresidir.

¢) Cift Basma Siiresi (Double Support Time): Iki ayagm birden yere basma siiresidir.

Kosarken sifir degerindedir.

d) Kadans: Bir dakikadaki adim sayisidir. Yavas yiiriimede 70 adim/dk, normal yiiriimede 90-
110 adim/dk, hizli yiirimede 120-130 adum/dk dir.

e) Yirtime hizi: Cift adim uzunlugunun dakikadaki adim sayisi (kadans) ile ¢arpilip ikiye

boltinmesi ile hesaplanir. Bu deger rahat yiirtirken 80 m/dk dir.

Normal yiirimenin anlasilabilmesi i¢in bir takim anatomik, biyomekanik ve biyofizik

kurallarin bilinmesi gerekir.
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Yiiriime sirasinda viicutta bulunan 306 kastan ayagin intrensek kaslari hari¢ her bir alt

ekstremitede bulunan 35° er kas gorev alir. Bu kaslar;

- hizlandiran (akselerator),
- frenleyen (deseleratdr),
- soku absorbe eden, ve

- stabilize eden kaslar olarak is goriirler.

Kas kasilmasi izotonik ve izometrik kasilma olarak; izotonik kasilma ise konsantrik ve

ekzantrik kasilma olarak ikiye ayrilir.

Kaslar konsantrik kasilarak hizlanmay1, ekzantrik kasilarak frenlemeyi ve sok absorbe

etmeyi, izometrik kasilarak eklem stabilizasyonunu saglarlar.

Yiirtimede kullanilan en 6nemli eklemler kalca, diz ve ayak bilegi eklemleridir.Kalga
ekleminde iliofemoral bag ve dizde arka oblik baglar ve eklem kapsiilii pasif stabilite saglar.

Bu sayede ayakta dik dururken kas kasilmasi olmadan eklem stabilizasyonu saglanir.
Yiiriime analizinde insan viicudu ikiye ayrilarak incelenir:

1-Tasman birim (iist); Bas, govde ve kollardan (HAT) olusur ve viicut agirligimin % 70 ini
olusturur. Yiiriime sirasinda pasif kalir. Tasinan birimin dik durmasi i¢in paravertebral, karin
ve boyun kaslar1 kasilir. Kollarin sallanmasi ytrimeye katki saglamaz, enerji harcamada

degisiklik olusturmaz.

2-Tastyict birim (alt); Pelvis, bacaklar ve ayaklardan olugur. Tastyict birim yiiriimede aktif
gérev alan birimdir. 11 eklem, 70 kas ve kaldira¢ gibi ¢alisan pelvis, uyluk, bacak ve ayak
kemiklerinden olusur. Bu 11 eklem; lumbosakral, her iki diz , kalga, ayak bilegi, subtalar ve

metatarsofalangial eklemlerdir.
Yiiriimenin olabilmesi i¢in birtakim 6n kosullar gerekir.

1-Denge; a) Statik denge: Insanm ayakta dik durabilmesi i¢cin viicut agirlik merkezinden
yere dogru inen vektoriin (YTKV) destek alam1 merkezinden (DAM) gecmesi gerekir.
Sagittal diizlemde bu vektor, 4 ncii lomber vertebranin ve dizin 6niinden, kal¢anin arkasindan
gecerek ayak bileginin 1,5-5 c¢cm Oniine iner. Koronal diizlemde ise DAM’ 1n tam orta

noktasina diiger.

Femur boynundaki 120 derece varus acisi, dizdeki 5-7 derecelik valgus acist ve

ayaklarin 7 derecelik disa doniik durmas: sayesinde destek alant merkezi genisler ve stabilite



artar. Statik dengenin saglanmasinda kas ve baglarin rolii biiyliktir. YTKV kalganin
arkasindan ve dizin Oniinden gegerken bu eklemleri ekstansiyona zorlar. Kalgada iliofemoral
bag ve dizde arka oblik baglar ve kapsiil ekstansiyonu kisitlar ve kas kasilmasi olmadan pasif
olarak stabilite saglanir. YTKV ayak bileginin 5 cm kadar oniine diistiigii i¢in ayak bileginde
yaklasik 5 derecelik dorsofleksiyon olusturur. Bu dorsofleksiyon hareketini soleus kasi

kontrol eder. Ayakta dik dururken dengenin saglanmasinda en 6nemli kas soleus kasidir.

b) Dinamik denge: Yiiriime denge ve dengesizlik donemlerini birbirini izledigi bir stiregtir.
Yiiriirken DAM topuktan tabana ve on aya@a dogru yer degistirir. YTKV basan ayagin
tabanindan gectigi anda denge saglanir. Yiiriime siklusu boyunca 4 dénemde denge saglanir.
Birinci ¢ift destek fazi, basma ortasi, ikinci ¢ift destek fazi ve salinim ortasi. Dinamik
dengenin saglanmasinda kaslar rol alir. Basma fazinin yaklasik % 10’ unda, YTKV kal¢anin
Oniinden ve dizin arkasindan gegtigi i¢in fleksiyon momenti olusur. Bunu yenmek igin her iki
eklemin ekstensor kaslari kasilir (Kalgada gluteus maksimus ve hamstringler, dizde
kuadriceps femoris). Basma fazi ortasinda YTKV kal¢a ve dizin merkezinden gectigi igin
pasif stabilite saglanir. Basma fazi sonlarinda YTKV ayak bileginin 6niine geger ve plantar
fleksorler gastrokinemius ve soleus (triceps femoris) kasilarak ayak bilegi dorsifleksiyonunu

kisitlar.

2- Ilerleme : Yiiriimede 6ne ilerlemeyi kas kuvveti ve govdenin 6ne dogru diismesi saglar.
Basma fazi ortasinda ayak bileginin nétralden daha fazla dorsifleksiyonu ile viicut 6ne dogru
ilerleyerek denge bozulur. Cift destek fazinda denge tekrar saglanir. Viicut 6ne dogru
ilerlemesini devam ettirince denge tekrar bozulur. Bu sirada topuk, ayak bilegi ve 6n ayak
eklemlerinde “ rocker ” denilen bir dizi hareket olusur (sallanan iskemle hareketi). Basma

fazi boyunca olan bu “rocker ” hareketleri sirasinda diz daima ekstansiyondadir.
Basma Fazindaki Ayagin Ilerlemedeki Rocker Hareketleri

a-Topukta donme (Heel rocker)

S T - .. .
Ayak yere degdigi zaman viicut, topuk {izerinde

dénmeye baslar. Ayak bileginde pasif plantar fleksiyon
olusur. Dorsifleksorler kasilarak, plantar fleksiyona gidisi
yavagslatirken tibiayi one dogru cekerler. Tibia 6ne dogru

e , L - giderken kuadriceps kasilarak femuru 6ne dogru ¢eker ve
el —

diz fleksiyonunu onler.Boylece basan ekstremitenin tamami

ilerlemis olur.
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b-Ayak bileginde donme (Ankle rocker)

Ayagin tamami yere degdiginde topukta donme biter
ve ayak bileginde donme baslar. Ayak yerde sabittir. YTKV
ayak bileginin Oniine gecer ve pasif dorsofleksiyon
olusturur. Ayak yerde sabit oldugu igin tibia One gelir.

Soleus ekzantrik kasilarak tibianin 6ne gidisini frenler.

c-Onayakta donme (Forefoot rocker)

E AMW‘* ;’f YTKV 6n ayaga ulastiginda topuk yerden kalkar. On
/ 7. ayakta donme baslar. Viicut agirlik merkezi destek alani
/r« / B merkezinin O6niine diismeye basladigindan ilerleme hizlanir.
Triceps sura kaslari kasilarak, ayak bileginde plantar fleksiyon
,, e yaratir. Boylece giiclil bir itici kuvvet olusur. Diger ayak yere
‘L ‘q,’»“‘ basana kadar diismeyi onleyici hig bir kuvvet yoktur.
e S

Salinim Fazindaki Bacagin llerlemedeki Hareketleri

g - = a-Salinim oncesi diz fleksiyonu

P f Karsi taraf ayak yere bastiginda ayaga binen yiik
¥

\ azalir. Gastrokinemius konsantrik kasilarak ayak  bileginde

by,

. _Jplantar fleksiyon ve dizde fleksiyon olugsturur.

& b-Salinim fazi kalc¢a fleksiyonu
i

L / Diz fleksiyonunu takiben kal¢a aktif olarak fleksiyona

gelir ve havadaki bacak ilerlemis olur.

N

Y — c- Salinim fazi diz ekstensiyonu

&\ é Salinim sonunda diz ekstensiyonu ile adim uzunlugu artar

; ? jl i ve en uzak noktaya basmaya calisilir.

32



3- Sok absorbsiyonu: Salinim fazi sonunda basma faz1 erken doneminde viicut agirhfinin
yaklasik % 60° 1 20 milisaniyeden daha kisa siirede basan bacak tizerine ytiklenir. Bu soku
karsilamak icin ayak bilegi, diz ve kalgada birtakim reaksiyonlar olusur. ilk reaksiyon ayak
bilegindeki pasif plantar fleksiyonun ekzantrik kasilan dorsifleksorler tarafindan
frenlenmesidir. Ayak 6n kismimn éne inisi yavaglatilirken diz ekleminde de fleksiyona neden
olurlar. Diz fleksiyonu ikinci ve daha etkili mekanizmadir. Bu hareket ayn1 zamanda topuk
donmesine cevap olarak gelisir. Bu asamada kuadriceps ekzantrik kastlarak dizi
ekstansiyonda tutar. Bu arada salimim fazina gecen tarafta pelvis algalacagl igin basan tarafin

abduktorleri kasilarak sok absorbsiyonuna katkida bulunur (9,57,81).

4- Enerji Harcamada Tutumluluk: Yirtimede enerji hizlanma, frenleme ve sok
absorbsiyonu icin kullanilir. Enerji harcamasi dakikada O2 tiiketim miktar: ile olgtliir.
Insanin maksimum efor sirasinda dakikada kilosu basina kullandigi O2 miktarina “ aerobik
kapasite > yada “ maksimum O2 tiiketim kapasitesi >’ denir. Rahat yiirlime hizinda (80

m/dk) kisi maksimum O?2 tiiketim kapasitesinin % 38 ini kullanir.

Yiiriirken enerji tiiketimini minimum seviyede tutabilmek i¢in viicut agirlik merkezinin
yer defisimini azaltan bir takim hareketler yapilir. Ayrica kaslarin en ekonomik seviyede

kasilmasi saglanmaya calisilir.

[nsan viicudunda VAM her iki kal¢a ekleminin ortasinda ve 2 nci sakral vertebranin
hemen oniindedir. VAM nin asagi yukari ve saga sola yer degisimini minimum seviyede

tutmak i¢in VAM helozoni seklindeki bir egride tutulmaya gayret edilir.

VAM o6ne dogru ilerlerken asagi yukari yonde en yiiksek noktasina basma fazi
ortasinda ulasir. En algak noktasi ise ¢ift destek fazlarindadir. Ortalama asag: yukari hareket
5 ¢m dir. Saga sola dogru hareket, her tek basma fazinda basan tarafa dogru 2,5 cm olacak

sekilde toplam 5 cm dir.
VAM nin yer degistirmesini azaltan hareketler (Determinants of gait)

Saunders, Inman ve Eberhart ¢calismalarinda VAM” nin yer degistirmesini azaltmak igin
yapilan alti hareket tamimlamuslar.Yiirimenin determinantlart olarak tanimlanan bu alt
hareket sayesinde VAM’ nin her diizlemdeki hareketleri en aza indirilerek enerji tiiketimi

azaltilir (4,51,59.81).
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Bu hareketler;
1-Pelvik rotasyon ,
2-Pelvik diisme (pelvic drop-obliquity),
3-Basma fazinda diz fleksiyonu,
4-Ayak bilegi fleksiyon ve ekstansiyonu,
5-Ayak ve ayak bilegi rotasyonu,

6-Pelvisin lateral yer degistirmesi (Pelvic shift) dir.

1-Pelvik rotasyon: Her adimda salimm fazindaki pelvis transvers diizlemde one 4 derece
rotasyon yapar. Bu sayede ¢ift destek fazindaki pelvis alcalmasi 0,95 cm azalir ve kalga

eklemi one ilerledigi i¢in adim uzunlugu artar (Sekil 13).

2-Pelvik diisme: Pelvik obliklik olarak da tanimlanan bu hareket koronal diizlemde
gergeklesir. Salimim fazindaki pelvisin algalmasi sayesinde tek basma fazinda VAM nin
yiikselmesi azalir. Bu algalma agis1 her iki yonde vertikal olarak 4 derecedir ve VAM 0,5 cm

duser (Sekil 14).

Sekil 13: Pelvik rotasyon  Sekil 14: Pelvik diisme Sekil 17:Lateral yer degistirme
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3-Diz fleksiyonu: Basma fazinin 2 nci déneminde diz 15 derece fleksiyona gelerek VAM nin

yiikselmesi 1,1 cm azaltilir (Sekil 15).

Sekil 15: Diz hareketleri VAM’ nin hareketleri ile aym diizlemde

Bu ii¢ mekanizma ile toplam 2,5 cmlik kazan¢ saglanir ve VAM nin vertikal yer

degistirmesi 7,5 cm den 5 cm ¢ iner.

4-Ayak bilegi plantar fleksiyonu: Basma faz1 basinda baslayip ayagin yere tam temas ettigi
ana kadar olusan plantar fleksiyon ve basma fazi1 sonunda olusan plantar fleksiyon VAM nin

algalmasim azaltir (Sekil 16).

Sekil 16: Ayak bilegi hareketleri

5-Ayak ve ayak bilegi rotasyonu: Basma ortasi fazindan sonra VAM alcalmaya baslarken,
ayak bileginde olusan plantar fleksiyon ve supinasyon bacak boyunun kisalmasini engeller ve

VAM nin al¢almasi azalir.

6-Pelvisin laterale yer degistirmesi: Pelvis basan bacak tizerinde 2,5 ¢cm kayarak VAM nin
yer degisimini azaltir. Bu 6 hareket sayesinde VAM nin yer degisimi 9,5 cm den 5 cm e iner

(Sekil 17).

Enerjiyi tutumlu kullanmada ytirimenin determinantlarindan sonra ikinci mekanizma,
kas koordinasyonudur. Kasilmanin zamani ve giicii, eklemde YTKYV tarafindan olusturulan
dis momente baghidir. Basma fazi boyunca sagittal diizlemde eklemlerde olusan ve karsi
konmasi gereken dis momentler, kal¢a ve dizde fleksiyon ve ayak bileginde dorsifleksiyon

momentleridir. Koronal diizlemde, kal¢a abduksiyon ve adduksiyon, subtalar eklemde
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inversiyon ve eversiyondur. Bunun disinda eklem stabilizasyonu baglarla pasif olarak

saglanir.

En fazla enerji harcanan kasiima tipi konsantrik kasilmadir (30,37,63). Aktif
kasilmadan 6nce hafifce gerdirilen kaslar, daha az enerji harcayarak daha giiclii kasilir.
Ayrica biartikiiler kaslar, bir eklemde hareket olustururken digerinde hareketi frenler. Bu

sayede % 20 enerji sarfi yapilir.

YURUMENIN FAZLARI (5, 44, 51, 81)
A-BASMA FAZI

1-i1k Temas (Initial Contact - Topuk Vurusu)

Yiriime siklusunun % 0-2° lik donemidir. Basma fazinin
baslangicidir. Topugun yere degmesi ile baglar. Birinci ¢ift destek
fazinin  pargasidir. Kalga 30 derece fleksiyonda, diz tam
ekstensiyonda veya 0-5 derece arasi fleksiyonda, ayak bilegi notral
pozisyonda ve supinasyondadir. Yaklasitk 3 derece plantar
fleksiyonda da olabilir. Amag, ayag1 6nce topuk yere gelecek sekilde

yere indirmektir. VAM en algak noktasinda ve govde ayagm

gerisindedir. YTKV, kalga  dizin Oniinde ve ayak bileginin
arkasindadir. Bu nedenle kal¢ada olusan fleksiyonu stabilize etmek i¢in gluteus maksimus ve

hamstringler kasilir. Dizde olusan ekstensiyon momentini hamstringler frenler.
2- Agirlik Aktarimi (Loading response - foot-flat- taban vurusu )

Yiriime siklusunun % 2-10° luk donemidir. Birinci g¢ift
destek fazinin pargasidir. Diger ayak yerden kalkana kadar agirlik
bu ayaga aktarilir. Kalca, gluteus maksimus ve adduktor magnus’
un aktif kasilmasi, ayrica topugun donme hareketi sirasinda tibia
ve femurun one ¢ekilmesinin olusturdugu itme ile fleksiyondan
ekstansiyona gelir. Diz, 20 derece kadar fleksiyonda, ayak bilegi

10 derece plantar fleksiyondadir. Hedef, sok absorbsiyonu, viicut

W}(\ls;\%@ B agirhiginin iistlenilmesi ve ayagin tiimiiniin yere indirilmesidir.
VAM bu noktada yiikselmeye baglar. YTKV kalganin o6niinde, diz ve ayak bileginin
arkasinda oldugu i¢in olusan dis momentler ile kalgada ve dizde fleksiyon ve ayak bileginde

hizli plantar fleksiyon olusur. Bunlan frenlemek igin kalcada gluteus maksimus ve
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hamstringler aktif, dizde kuadriceps femoris, ayak bileginde dorsifleksorler ekzantrik

kasiliriar.
3-Basma ortasi faz1 (Midstance)

Yiiriime siklusunun %10-30° luk kismidir. Kalga ve diz ekstensiyonda ve ayak bilegi 10
derece dorsofleksiyondadir. Amag, yerde sabit olan ayak Uzerinde
govdeyi 6ne dogru ilerletmektir. Bu donemde VAM nin 6ne dogru
hizi en aza iner. VAM en iist ve en dig yandadir. YTKV kalganin
ortasindan gecer. Dizde ise YTKV arkadan 6ne dogru hareket eder
ve ayak bileginin Oniinden gecer. Kalcada karsi taraf pelvis
diismesini frenlemek igin abduktor kas aktivitesi vardir. Dizde
kuadriceps erken donemde kasilarak fleksiyonu frenler. Dizde

midstance fazinin ge¢ doneminde pasif ekstansiyon vardir. Burada

stabiliteyi saglayan dizin posterior kapsiilii ve ligamanlardir. Ayak

bileginde ise triceps sura ekzantrik kasilarak dorsifleksiyonu frenler.

4-Basma sonu fazi1 (Topuk kalkisi - terminal stance - heel off)

Yiirtime siklusunun % 30-50° lik bolumidir. Tek basma fazi
bitmektedir. Kalga 10 derece ekstansiyondadir. Diz ekstansiyondan
fleksiyona ve ayak bilegi 5 derecelik plantar fleksiyona gelir. Hedef
bacagi yerden kesmektir. VAM’ nin yiiksekligi ve laterale kaymasi
azalir. VAM, DAM’ nin 6niine geger. YTKV kalcanin arkasindadir.
Dizde 6nden arkaya dogru hareket eder ve ayak bileginin 6niindedir.

Kal¢ada olusan ekstensdor momentini iliopsoas ve iliofemoral bag

pasif olarak frenler. Dizde gastrokinemius ve ayak bileginde triceps

sura kaslar kasilir. Diger ayak yere basana kadar kalga abduktorlar1 da ¢alismaya devam

eder.
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5-Salinim oncesi (parmak kalkis1 — preswing - toe off)

Yirtime siklusunun % 50-60° lik kismidir. Bu fazla, basma faz
biter ve salimmm faz1 baslar. 2 nci ¢ift destek donemidir. Kars:
ekstremite yere degdigi an baslar ve parmaklarin yerden kesilmesi ile
sonlanir. Amag, bacagi salimma hazirlamaktir. YTKV, dizin ve
kal¢anin arkasindan geger. Kalgca ekleminde fleksiyon hareketini
yaptirmak i¢in iliopsoas, rektus femoris ve adduktorler konsantrik

olarak aktiftir. Dizde pasif 40 derecelik fleksiyon olusur. Ayak

bileginde triceps kaslar1 konsantrik kasilir ve hizli bir sekilde 20

derecelik plantar fleksiyon olugur.
B-Salimim Fazi
6-Erken salinim (Akselerasyon - Initial swing)

Yiriime siklusunun % 60-73° liikk donemidir. Ayagmn yerden
kaldirilmas: ile baslar. Ayak diger ekstremitenin yanina geldiginde biter.
Kalca ve dizde fleksiyon, ayak bileginde dorsofleksiyon artmaktadir.
Amag¢ havadaki bacagi hizla 6ne ilerletmektir. Kalca fleksorleri ve ayak
bilegi dorsifleksorleri konsantrik olarak calisir. Diz fleksiyonu ilerleyen
femur sayesinde (kalg¢a fleksorleri ile) olur. Diz yaklasik 60 derece

fleksivondadir. Ayak bileginde ise dorsifleksorler konsantrik ¢aligir ve 20

derecelik plantar fleksiyondan dorsifleksiyona gelmeye baslar.

7-Salimim ortas1 (Midswing)

Yiiriiyiisiin % 73-87° lik kismudir. Kalca ve diz pasit olarak 30
derece fleksiyondadir. Kalcada iliopsoas kasinin etkisi vardir. Ayak
bieginde dorsifleksorler kasilmaya devam eder ve ayak bilegi notral

pozisyona gelir. Bacak basma fazindaki bacagin 6niine geger.

A
RN, o
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8-Salinim sonu (Decelerasyon-Terminal swing)

Yiirtiyiisiin % 87-100" liik bolimiidiir. Salinimdaki bacak,
basan bacagin Oniine gectigi an baslar ve yere temas ettigi an biter.
Kalga 30 derece fleksiyonunu siirdiiriir, diz tam ekstansiyonda, ayak
bilegi notral pozisyondadir. Hamstringler maksimum konsantrik
kasilarak kal¢ada fleksivonu ve dizde ekstansiyonu frenler.
Kuadriceps  dizdeki  ekstansiyonu saglar. Ayak bileginde
dorsifleksérler, basma faz1 baslangicindaki ~ ndétral  pozisyonu

saglamak icin aktif olarak kasilmay: stirdiiriir.

SPINAL KORD YARALANMALARINDA YORUME DEGISIKLIKLER]

Spinal kord yaralanmalari (SKY), bireyler iizerinde emosyonel, sosyal ve fiziksel
olarak ani etkiler olusturan travmalardir. Insidansi diinyada ve iilkemizde (23) her yil
milyonda 20 ila 50 arasinda yeni vaka olarak bildirilmektedir ve bunlarin yaklasik yaris1 30
yasin altindadir. Bu yeni vakalarin biiyiik kisminda, lezyon seviyesinin altinda kaudal
seviyelerde korunmus veya iyilesmis duyusal ve/veya motor fonksiyon bulunmaktadir. Bu tip
yaralanmalara inkomplet yaralanmalar denir. Giiniimiizde dinyanin pek ¢ok bdolgesinde
inkomplet yaralanmalar klinik olarak komplet yaralanmalardan daha sik gézlenmeye
baslamistir. Bunun nedeni, hastanin transportunda, acil mudahalede, akut doénem
farmakolojisinde ve hasta bakimindaki gelismelerdir. Ayrica rehabilitasyon siirecinde
mekanik, elektriksel ve farmakolojik yeni yaklasimlarla inkomplet SKY” 11 hastalarin ytiiriime

yetenekleri arttirilmaya ¢alhisilir (57,61).

Spinal kord yaralanmalarimin ambulasyonlari, baslica lezyonun seviyesine, siddetine,
komplet olup olmadigina, alt ekstremite kaslarmin rezidiiel gii¢ ve fonksiyonuna, iyilesme
slirecine ve nororehabilitasyon programlarina baglidir (28,61). Bu bireylerin ancak % 15-45°
i ambulasyon yapabilirken, geri kalanlarin ¢ogu tekerlekli sandalyeye bagimli kalmaktadirlar
ve bu grubun da biiyiik kismi komplet yaralanmali olanlardir (25). Ayrica benzer lezyon
seviyesine sahip olan c¢ocuklarin yetiskinlere gore ambulasyon konusunda daha yetenekli

olduklar1 goriilmiisttir.



Spinal kord yaralanmali hastalarda resiprokal yiiriime paterni olusturmak igin alt
ekstremite anahtar kaslarmn  ozellikle kalga flekorlerinin  ¢ift tarafli olarak, diz

ekstensorlerinden en az birinin giiciiniin en az 3/5 olmasi gerekmektedir (39).

Spinal kord yaralanmasi ve takiben olugan inaktivite ile ytirtime fonksiyonunda 6nemli
role sahip olan kas iskelet sistemi, dolagim sistemi ve santral sinir sisteminde bir takim
degisiklikler olusur. Kas iskelet sistemindeki degisikliklere pasif eklem hareketinde kayip,
artmis yorgunluk, motor iinitlerin biokimyasal ozelliklerinin degisimi (68) ve artmis
osteoporoz insidans1 (21) drnektir. Ayrica lezyon seviyesine bagh olarak egzersiz siiresince
dolasim sisteminde de degisiklikler olusur. Santral sinir sisteminde olusan degisiklikler ise,
kas zayiflig1 gibi kas aktivasyon problemleri (24), hiperaktif spinal refleksler (46,50) ve duyu
fonksiyonunun kaybidir (16,17,78). Bu degisikliklerin hepsi agirlik tasima, dengeyi saglama

ve itme giiciiniin saglanmasi ile ilgili postural problemlere yol agar (61).

Spinal kord yaralanmali bireylerde fonksiyonel ambulasyonu bozan sebepler; yetersiz
yiiriime paternleri, azalmig kas giicti, ortez kullanma (14,53) gerekliligidir. Bu sebeplerden

dolay1 enerji ihtiyacinda artis meydana gelir (79).

Bacak fonksiyonunda asimetri, bacaklar arasinda etkili agirlik transferinin
yapilamamasi (27), azalmig adim genisligi ve uzunlugu (75), ve anormal adim ritmi (45)

ylirtime {izerine negatif etki yapan nedenlerdir.

Ayrica spinal kord yaralanmali hastalarda yirime hizinda, kadansinda, adim
yiiksekliginde ve genisiliginde azalma, ytiriime siklus siiresinde uzama, topuk vurusu yerine
ayagin tiimiiyle veya parmaklarla yere ilk temasi, basma fazinda dizde asir1 fleksiyon ve

salinim fazinda asir1 plantar fleksiyon gibi yiirtiytis degisiklikleri gézlenir (27).

Bu yiirliyiis degisikliklerini diizeltmek i¢in degisik sekillerde dizayn edilmis cesitli
ortezler kullanilir. Kullamlan ortezlerin fonksiyonlari, paralitik ekstremitede stabiliteyi
saglamak, postural giiclerin yol actigi deformiteleri kontrol etmek, alt ekstremite

eklemlerinin hareketini kisitlamak ve agriy1 dindirmek olarak 6zetlenebilir (35).

Giiniimiizde yiiriime analizi yontemleri, pek ¢ok hastalikta oldugu gibi, spinal kord
lezyonlu hastalarda da 6zellikle rehabilitasyon déneminde yeni tedavi yaklasimlarinin, ortez

ve ylirimeye yardimci cihazlarin etkilerinin belirlenmesinde kullamlmaktadir.
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GEREC VE YONTEM

Bu tez c¢alismasi, Ekim 2002-Mayis 2004 tarihleri arasinda Giilhane Askeri Tip

Akademisi Tiirk Silahli Kuvvetleri Rehabilitasyon ve Bakim Merkezi’ne bagvuran ve biri

hari¢ hepsi yatirilarak rehabilite edilen oniki (24 bacak) kauda ekina lezyonlu hastay:

kapsamaktadir. Hastalarin ¢alismaya alinma kriterleri asagidaki gibiydi;

1.

Bagimsiz olarak kisa bacak yiiriime cihaz’li ve cihazsiz en az 10 metre ylirliyebilme

yetenegine sahip olan hastalar,

En az 6 aylik sakatlik hikayesi olan ve daha onceden fiziksel egzersiz ve ylriime

egitimine alinmis hastalar,
Kuadriseps kas giicii manuel kas testi ile bilateral 3 ve {izerinde bulunmus olanlar,

Fizik muayenelerinde kalga, diz ve ayak bileklerinde normal eklem hareket a¢ikligina

sahip olan hastalar,
Ambulatuar Motor Indeks (AMI) skoru en az % 60 ve iizerinde olan hastalar,

Yiiriime analizinde verilen komutlara uyum saglayabilecek biling seviyesinde ve

genel saglik durumunda olan hastalar,

Yiirime mobilitesi, spinal kord yaralanmalt hastalar i¢in hazirlanmis olan yiirlime

mobilite kriterlerinden en az 3 ve {izeri seviyesinde olan hastalar (27).

Asagida belirtilen Kriterleri tasiyan kauda ekinali hastalar ¢alismaya alinmadi;

1. Bagimsiz olarak kisa bacak yiiriime cihaz’li ve cihazsiz 10 metre ylirliyemeyen

hastalar,

2. Hastalik stireleri 6 aydan daha kisa olanlar ve daha Once rehabilitasyon

programi1 almamis olan hastalar,
3. Kuadriseps kas giicii bilateral 3 {in altinda olan hastalar,

4. Fizik muayenelerinde alt ekstremite eklemlerinde kisithiligr olan, enflamatuar,
hemorajik vs artriti olan, basi yarasi ve spastisitesi olan, ambulasyonlarmi

etkileyecek diizeyde gaita ve idrar inkontinansi olan hastalar,

5. AMI skoru % 60 nin altinda olan hastalar,
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6. Genel saglik durumunu bozacak hipertansiyon, diyabetes mellitus, obesite gibi
sistemik hastaligi olanlar ve yiiriime analizinde verilecek komutlar1 anlayacak
kognitif yeterliligi olmayan hastalar,

7. Yiiriime mobilitesi, spinal kord yaralanmali hastalar i¢in hazirlanmis olan ylirlime

mobilite kriterlerinden 3 seviyesinin altinda olan hastalar (27).

Hastalara yapilacak yiiriiylis analiz testi ve calisma konusunda bilgi verildi ve

calismaya katilmalari ile ilgili olarak rizalar: alindi.

Hastalarin kimlik bilgileri ve detayh anamnezleri [yas, cinsiyet, boy, kilo, beden kitle
indeksi (BKI), yaralanma siiresi ve sekli gibi veriler dahil] alindiktan sonra genel fizik
muayeneleri yapildi. Lokomotor sistem muayeneleri ile eklem hareket kisitligi, spastisite
varhigt arastirildi. Basi yarasi olup olmadigi degerlendirildi ve hasta takip formuna
kaydedildi. Daha sonra hastalarin alt ekstremite motor fonksiyon ve duyu muayeneleri
American Spinal Injury Association = ASIA’ nin siniflamasina goére yapildi, nérolojik

seviyeleri belirlendi (52).

Motor fonksiyon degerlendirilirken manuel kas testi (MKT) kullanild: (41). Bu test alt1
derecelik bir skala olup uygulama aym kisi tarafindan yapildi. Skalaya gore 0 = yok (Hig
hareket yok), 1 = eser (Goériilen veya palpe edilebilen kontraksiyon), 2 = kotii (Yer ¢ekimi
climine edildiginde aktif tam eklem hareketi), 3 = orta (Yer ¢cekimine kars1 aktif tam eklem
hareketi), 4 = iyi (Yer ¢ekimi ve rezistansa karsi tam eklem hareket ag¢ikligl), 5 = normal
(Maksimum dirence karsi normal aktif eklem hareketi) olarak degerlendirilmektedir. Bu test

sonucunda kuadriseps kas giicii bilateral 3 ve tizerinde olanlar ¢alismaya alindi.

Hastay1 muayene ederken, paralizinin derecesini belirlemek i¢in alt ekstremite motor
giicli  degerlendirilerek Ambulatuar Motor Indeks (AMI) skalasi hesaplandi. AMI,
biomekanik olarak yiiriime siklusunda énemli olan kal¢a ve diz eklemlerine ait bes adet alt
ekstremite kasinin manuel kas testi ile test edilmesi ile olusturulmus bir skaladir (77). Kalca
ve diz eklemlerine ait bes adet anahtar kas grubu; kalg¢a fleksiyon, ekstensiyon ve
abduksiyonu ile diz fleksiyon ve ekstansiyonunda rol alan kaslardir. MKT" del/5 ve 2/5 kas
dereceleri arasinda {iretilen gii¢ miktar1 arasinda ¢ok az fark oldugu icin, ylrimek i¢in
gereken kas giiciiniin karsilanmasinda 1/5 ve 2/5 kas giicii arasinda kayda deger anlamli fark
yoktur. Aym sekilde yiirime fonksiyonunu saglamak icin 4/5 kas glicti de yeterlidir. Bu
nedenle, AMI’ de 1/5 ve 2/5 kas giicii ile 4/5 ve 5/5 kas giicleri ortak tek grup icinde ifade
edilir. Yani,4 puanlik AMI skalasinda 0 = yok, 1 = 1/5 veya 2/5 kas giiclerini, 2 = 3/5 kas
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gliciinii ve 3 = 4/5 veya 5/5 kas giiglerini ifade eder. Boylelikle en yiiksek aliabilecek AMI

puani her kas grubu i¢in 3 ve her iki alt ekstremite i¢in toplam 30 dur (Tablo -1V).

Tablo -IV: Manuel kas testi degerlerinin AMI deki karsilig:

Manuel Kas Testi Ambulatuar Motor indeks (puan)
Hic hareket yok =0 0
Goriilen veya palpe edilebilen kontraksiyon = 1 1
Yer ¢ekimi elimine edildiginde aktif tam eklem hareketi = 2 1
Yer cekimine karsi aktif tam eklem hareketi = 3 2
Yer ¢ekimi ve dirence karsi tam eklem hareket agikligi = 4 3
Maksimum dirence kars1 normal aktif eklem hareketi = 5 3

AMI hesaplanirken her iki alt ekstremitede, kal¢a ve diz i¢in belirlenen bes anahtar

kasin aldig: puanlar toplanip, normalin (30’ un) ylizdesi olarak ifade edilir (75,76,77).

Hastalarin ambulasyon seviyelerinin tesbitinde, spinal kord yaralanmali hastalar i¢in

hazirlanmis olan yiiriime mobilite kriterleri kullanildi (27). Bu kriterler 5 maddeden

olusmaktadir;

1.

Fizyolojik Ambulasyon: Sadece egzersiz igin ylirtiyebilirler, fonksiyonel ambulasyon

yapamazlar ve ayakta durmak i¢in yardim gerekebilir,

Siirli ev ig¢i ambulasyon: Ev i¢inde nadiren ylriirler, toplum icinde asla

ylrliyemezler. Dayaniklilik, giic ve giivenlik nedeni ile ev i¢i ambulasyon sinirlidir,

Bagimsiz ev i¢i ambulasyon: Ev icinde devamli olarak uygun mesafelerde
yiriiyebilirler. Merdiven basamaklari, rampalar ve kaldirimlart cikarken yardim

gerekebilir. Tekerlekli sandalyeyi ev disinda kullanmalan gerekebilir,

Sinirli toplum i¢i ambulasyon: Ev disinda yiirlirler ve kapilari, algcak kaldirimlart ve
rampalart  kendileri ¢ikabilirler. Tekerlekli sandalyeyi uzun mesafeler icin
kullanmalari gerekebilir. (Yani ev iginde diizenli olarak, toplum i¢inde arada sirada

yurlrler),

Bagimsiz toplum i¢i ambulasyon: Normalin en az % 50 si bir hizda, yaklasik 400
metrelik mesafeyi yiiriiyebilirler. Merdiven, kaldirim ve kapilar da dahil. ylirlimenin
biitiin taraflarim giivenli sekilde basarabilirler. Tekerlekli sandalyeyi nadir olarak

kullanir veya hi¢ kullanmazlar (yani diizenli olarak toplum i¢inde yiiriirler).
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Hastalarin klinik degerlendirmelerinin yapilmasimt miiteakiben, Giilhane Askeri Tip
Akademisi Tiirk Silahli Kuvvetleri Rehabilitasyon ve Bakim Merkezi’ nde bulunan hareket

analiz laboratuarina alind1. Yiiriiylis analizi, her hastaya ayni hekim tarafindan yapildi.

Yiiriiylis analizi sirasinda biitiin hastalarda, rehabilitasyon dénemlerinde ve yliriiylis
egitimleri sirasinda recetelenmis olan, siirekli kullandiklari nétral pozisyonda tasarlanmus,
plantar fleksiyona izin vermeyen, polietilen, ayakkabi i¢i ayak bilek-ayak ortezleri (AFO) ve
ortopedik bota veya ayakkabiya monte edilen ¢ift tarafli metal barlar eklenmis kisa ytiriime

cihazlart kullanilds.

Kinematik analizin, kullanilan yazilimda olusturulabilmesi amaciyla, hastalarin analizi
dncesinde hastaya ait beden viicut 6zelliklerini igeren; boy, kilo, bacak boylar: [Spina iliyaka
anteriyor siiperiyor (SIAS) ve ayak i¢ malleolleri aras1 lgiilerek], biiyiik torakanter ile SIAS
dan laterale dogru cizilen izafi ¢izginin arasindaki mesafe, dizde i¢ ve dis kondiller arasi

mesafe, ayak bileklerinde i¢ ve dis malleoller arasi mesafeden olusan rutin 6l¢timler yapildi

ve kaydedildi.

Uc boyutlu hareket analiz testi, Vicon 512 (Oxford Metrics Co/USA ) ve poligon report
sisteminde yapildi. Bu, video tabanli bir sistem olup bilgisayara baglt olan 7 adet infrared
kamera, iki adet video kamera, iki adet gii¢ platformu ve 16 kanalli telemetrik EMG

sisteminden olusmaktadir.

Yiiriime sirasinda {i¢ boyutlu kayit alinmasimi saglayan, 15 mm c¢apindaki 15 adet
infrared retroreflektif isaretleyici (marker), yazilimin kullandigt plug-in-gait isaretleyici
yerlesim tammlarma gore (82) (Resim 1,2); SIAS lara, her iki spina iliyaka posteriyor
superiyor’ u birlestiren ¢izgi orta noktasi {izerine, uyluk laterali orta noktalarina, dizlerde
lateral kondiller iizerine, bacak laterali orta noktalarina, ayak bileklerinde lateral malleoller
lizerine, her iki kalkaneus arka tarafina ve ayakta her iki 2 nci metatars baglarina yerlestirildi.
Hastalar kisa yiiriime cihazi ile yiiriitiilecekleri zaman kalkaneusa ve 2 nci metatars baslarina
yapistirilan isaretleyiciler ayakkabi tizerine ayni hizaya yapistirildi. Ayrica bacak laterali
orta noktasina konan isaretleyiciler cihaz tizerine yapistirildi. Hastanin degisen bacak boylari

ile i¢ ve dis malleolleri arasindaki mesafeleri tekrar 6l¢iilerek kaydedildi.

[saretleyiciler yerlestirildikten sonra, infrared kameralarin isaretleyicileri tamimasi i¢in
dinamik test 6ncesinde hastalarin statik testleri yapildi. Hastalardan normal ytirliytisleri ile,
10 metrelik yiiriime parkurundan ve gii¢ platformlarindan olusan alanda ¢iplak ayakla

yiirtimeleri istendi. Aym prosediir, kisa yiiriime cihazlart giydirildikten sonra tekrarland:.
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Ciplak ayakla ve ortezli olarak yapilan her yiiriiytis sirasinda video kayitlar1 gozden gegirildi.
Hastanin normal yiiriiylis paterni ve her bir ayak adim tek bir platforma gelecek sekilde gii¢
platformlarina ideal sekilde basip basmadigi degerlendirilerek, dinamik test ¢alismasi igin

kaliteli olan asgari 3 yliriiylis denemesi elde edilene kadar yiiriime tekrar1 yapildi.

Analiz i¢in gereken veri kayitlarmin alinmasini miiteakiben, statik test kaydinda
kullanilan igaretlerin hareket analizinin yazilimt olan Vicon Workstation programina tanitimi

yapildi.

Sonrasinda her bir dinamik test kaydi bu tanitim temelinde programda galisilarak, ii¢
boyutlu ortamda kaydedilmis yiiriiylis evrelerinin matematiksel dokiimleri temin edildi. Elde
edilen matematiksel veriler poligon programina tasinarak, zaman ve adim (temporal ve

spatial) hareket analiz 6l¢timleri ile kinetik ve kinematik grafikleri elde edildi.

Tablo-V : Temporo-spatial parametreler ve laboratuar normallerimiz

Temporo-spatial parametreler Laboratuar normallerimiz
Yirtime hiz1 (m/sn) 1.07 £ 0.13
Kadans (adim/dk) 103 +5.70
Tek adim uzunlugu (m) 0.62 £ 0.06
Cift adim uzunlugu (m) 1.24 £0.1
Tek destek fazi (sn) 0.45+0.02
Cift destek faz1 (sn) 0.27 £ 0.06

Bu islemlerin timii ¢iplak ayak ve kisa yiiriime cihazi ile kaydedilmis tiim yiiriyiis
denemeleri i¢in tekrarlandi. Hastanin digital kamera kayitlar1 ve iskelet modelindeki yiirtiyiis
ozellikleri de dikkate alinarak kisa yiirime cihazinin etkinligini saptamak i¢in tablo - V de
goriilen; zaman ve adim Slglimleri  ( temporal ve spatial parametreler ) ile tablo - VI de
goriilen pelvis, kal¢a, diz ve ayak bilegi eklemlerine ait secilmis kinematik parametreler

hesaplandi.
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Tablo-VI: Kinematik parametreler

Ayak bilegi ekleminde

1. Ik temas (initial contact) ayak bilegi en iist (pik) dorsofleksiyon agisi,

2. Basma fazi sonunda (terminal stance) ayak bilegi en tist (pik) dorsofleksiyon agisi,

3. Salinim fazinda pik ayak bilegi en iist (pik) plantarfleksiyon agisi,

4. Sagital plan da ayak bilegi eklem hareket a¢ikligi,

Diz ekleminde;

1. Ilk temasta (initial contact) en st (pik) diz agisi,

2. Basma fazi % 10 unda diz fleksiyonu,

3. Salinim da en st (pik) diz fleksiyon agist,

4. Basma fazi ortasinda en st (pik) ekstansiyon agisi,

5. Sagital planda diz eklemi eklem hareket acikligi,

Kalca ekleminde;

1. Basma fazinda en st (pik) ekstansiyon agisi,

2. Salinim fazinda en iist (pik) fleksiyon agisi,

3. Sagital planda kal¢a eklemi hareket agikligi,

Pelvise ait kinematik parametreler;

1. Pelvik tilt orani,

2. Pelvik obliquity orani,

3. Pelvik rotasyon orani,

Resim 1 - 2: Isaretleyicilerin yapistirilma yerleri 6nden ve arkadan goriilmekte
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Istatistik Analizler

Verilerin bilgisayar ortamina aktarilmasindan sonra analiz islemlerine gecildi. Istatistik
degerlendirmeler i¢in SPSS 11.5 (SPSSFW, SPSS Inc., Chicago, IL.USA) paket
programindan yararlanildi. Tamumlayici istatistikler i¢in aritmetik ortalama ve standart sapma
degerleri hesaplandi. Ciplak ve kisabacak yiiriime cihaz1 ile elde edilen degerlerin
karsilastirilmas: i¢in “ iki es arasi farkin onemlilik testi (student t test) ” kullanildi. Hiz ve
kadans {izerine etkili parametreleri belirlemek icin ¢oklu lineer regresyon ( multiple linear
regression ) analizi uygulandi. Yanilma seviyesi olarak a=0.05 segildi. Bu degere esit ve

b

kiiciik p degerleri igin “istatistiksel olarak Onemli (anlamli) farkliligin oldugu ” yorumu

yapildi.
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BULGULAR

Calismaya, 9 (18 bacak) erkek (% 75) ve 3 (6 bacak) kadin (%25) toplam 12 hasta (24
bacak) alindi. Hastalarin demografik verileri Tablo-VII de gosterilmistir. Hastalara ait toplu

veriler Tablo- XV de verilmistir.

Tablo -VII:Hastalarin demografik 6zellikleri

Hasta sayis1 12 (24 bacak)

Kadin 3 (6 bacak -% 25)

Erkek 9 (18 bacak -% 75)
Ortalama yas (yil) (Ort. +s) 28.0+ 8.5 (20-45)
Ortalama yaralanma siiresi (y1l) (Ort +s) 29+ 24 (1.5-8)
Ortalama AMI skoru (Ort =+ s) 669+ 8 (56-80)
Ortalama BKI (kg/m’) 228+ 3.9 (17.5-31)
Kullanilan cihaz

Ayakkab1 ici AFO 7 kisi (% 58.4)

Ortopedik ayakkabiya monte cihaz Skisi (% 41.6)
Yaralanma sekli

ASY 4 kisi (%33)

Trafik kazasi 4 kist (%33)

Yiiksekten diisme 4 kisi (%33)

Ciplak ayakla ve kisa yiiriime cihaz1 ile yiiriimede, yiirtime hiz1 ve kadans {izerine, AMI
skoru, BKI, yas ve yaralanma siiresi gibi parametrelerin etkisini arastirmak {izere kullanilan
coklu regresyon analiz sonuglar: tablo VIII ve IX da gésterilmektedir. Bu sonuglara gore,
hastalar ¢iplak ayakla yiiriidiikleri zaman, yiiriime hiz1 tizerine pozitif etkili ve istatistiksel
olarak anlamli olan parametrelerin, AMI skoru (p = 0.003) ve yaralanma siiresi (p = 0.004)
oldugu goriildii. Yas ve BKI nin, hiz1 negatif olarak etkiledigi ancak istatistiksel olarak

anlaml olmadig: (p > 0.05) saptand1 (F = 50.807 ; p <0.001).

Ayni degerlendirme hastalar kisa yiiriime cihaz: ile yirtdiikleri zaman yapildiginda,
AMI skorunun hiz {izerine pozitif etkili ve istatistiksel olarak dnemli derecede anlamli (p =
0.001) oldugu, BKI nin negatif etkili ve istatistiksel olarak anlamli (p = 0.018) oldugu, yasin
pozitif ve yaralanma siiresinin negatif etkili ancak her ikisinin de istatistiksel olarak anlamh

olmadig1 (p > 0.05) oldugu tespit edildi (F = 25.642 ; p <0.001).(Tablo VIII)
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Tablo VIII: Kisa yiiriime cihazi ve ¢iplak ayakla yiirimede hiz {izerine etkili
parametrelerin lineer regresyon analizi sonuglari

Hiz (m/sn)
Parametreler Ciplak Kisa yiiriime cihazi
B t p B t P
Yaralagmﬂi stresi | 0477 3.247 0.004* -0.148 0.763 0.454
AMI skoru 0.481 3.274 0.003* 2.215 3.866 0.001*
BKI (kg/m?) -0.713 1.672 0.109 -1.464 2.556 0.018*
Yas (yi) -0.536 1.989 0.060 0.044 0.087 0.932
Diizeltilmis R? 0.81 0.67

Italikler ve * isareti istatistiksel olarak anlamli (p < 0.05)

Tablo IX: Kisa yiiriime cihazt ve c¢iplak ayakla yiirimede kadans iizerine etkili
parametrelerin lineer regresyon analizi sonuglari

Kadans (adim/dk)
Parametreler Ciplak Kisa yiiriime cihaz1
B t P B t p

é?lrflam“a stirest 9294 3.777 0.001% 0.174 1.811 0.084
AMI skoru 1.074 6.700 <0.001* 0.955 15.507 <0.001*
BKI (kg/m?) 0.074 0.229 0.821 -0.499 1.720 0.099
Yas (y1l) -0.372 2.448 0.023* -0.348 1.868 0.075
Diizeltilmig R? 0.95 0.91

Italikler ve * isareti istatistiksel olarak anlamli (p < 0.03)

Hastalar ¢iplak ayakla yiiriidiikleri zaman, kadans lizerine etkili ve istatistiksel olarak
anlamli parametrelerin AMI skoru (p < 0.001), yaralanma siiresi (p = 0.001) ve hasta yasi
(p=0.023) oldugu saptandi.Bu parametrelerden AMI skoru ve yaralanma siiresi pozitif, yas

ise negatif etkili idi. BKI nin etkisi ise dnemsiz bulundu (F = 140.282 ; p <0.001).

Kisa yiiriime cihaz ile yiiriirken, kadansi énemli seviyede etkileyen tek parametrenin
AMI skoru oldugu tespit edildi (p < 0.001). Yas, yaralanma siiresi ve BKI nin etkisi 6nemli
degildi (F =240.468 ; p <0.001) (Tablo IX).

Hastalarin ¢iplak ayakla ve kisa ylirlime cihazi ile yiirtidiiklerinde elde edilen temporo-

spatial parametrelerin degerleri ve istatistiksel farklar1 Tablo-X de gdsterilmistir.
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Tablo X: Temporal ve spatial parametrelerin ¢iplak olarak ve cihazla yriitiilerek elde

edilen degerleri.

Ciplak Kisa yiiriime cihazi Kar;sol:la‘fz::'ma
Parametreler Min | Mak. | Ort+st Min. | Mak. Ort + st t p

Yirtime hizm/sn) | 0.04 | 0.63 0.26+0.17 0.10 | 2.32 0.62 +0.58 -3.08 0.005*
Kadans (adim/dk) 21.6 | 73.8 | 44.58+15.86 25 89 56.64 +18.79 -5.18 | <0.001*
Tek adim uz.(m) 0.09 | 0.53 0.33+0.11 0.16 | 092 0.41 = 0.19 -3.96 0.001%
Cift adim uz. (m) 0.20 1.04 0.64 £ 0.22 0.36 1.60 0.79+0.34 -4.92 | <0.001%*
Tek destek fazi (s) 0.44 0.88 0.66 +0.13 0.36 0.77 0.56+0.13 7.13 <0.001%
Cift destek fazi (s) 026 | 4.76 1.72+1.19 0.20 | 3.90 1.22+0.94 5.09 <0.001*

Ttalikler ve * istatistiksel olarak anlamli

Hastalar ¢iplak yiiriidikklerinde yiirime hizi 0.26 + 0.17 m/sn, cihazlan ile
yiriidiiklerinde 0.62 + 0.58 m/sn olarak ol¢tildii. Aradaki fark istatistiksel olarak anlaml idi
(p <0.05)(Grafik 1).

Hastalar ¢iplak ayakla yiiriidiiklerinde kadans 44.58 + 15.86 adim/dk, ortezleri ile
yiiriidiiklerinde 56.64 + 18.79 adim/dk olarak tespit edildi. Aralarindaki fark kisa yiiriime

cihazi lehine istatistiksel olarak 6nemli derecede anlamli idi (p < 0.001) (Grafik-2).

Tek adim uzunlugu ¢iplak ayakla yiirtirken 0.33 + 0.11 metre, kisa yiiriime cihaz ile
yiiriirken 0.41 + 0.19 metre olarak 6l¢iildii. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi
(p <0.05) (Grafik-3).

Cift adim uzunlugu ¢iplak ayakla yiiriirken 0.64 + 0.22 metre, kisa yiirlime cihazi ile
yiiriirken 0.79 + 0.34 metre olarak 6l¢iildii. Aralarindaki fark istatistiksel olarak Snemli

derecede anlamli idi (p < 0.001) (Gratik-4).

Tek destek fazi siiresi ¢iplak ayakla yiirtirken 0.66 = 0.13 saniye, kisa yliriime cihazi ile
yiiriirken 0.56 + 0.13 saniye olarak o6lgiild{i. Aralarindaki fark istatistiksel olarak 6nemli

derecede anlamli idi (p < 0.001).

Cift destek fazi siiresi ¢iplak ayakla yiirtirken 1.72 + 1.19 saniye, kisa ylriime cihazi ile
yiiriircken 1.22 + 0.94 saniye olarak olgiildii..Aralarindaki fark istatistiksel olarak Snemli

derecede anlamli idi (p < 0.001) (Grafik-5).
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Grafik-1:Ciplak ayakla ve kisa yiiriime cihazi ile ylirlime hizi degisimi.
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Grafik-2:Ciplak ayakla ve kisa yiiriime cihazi ile kadans degisimi
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Grafik-3: Ciplak ayakla ve kisa yiiriime cihazi ile tek adim uzunlugunun degisimi
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Grafik-4: Ciplak ayakla ve kisa yiirime cihazi ile ¢ift adim uzunlugunun degisimi
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Grafik-5: Ciplak ayakla ve kisa yiirime cihazi ile ¢ift destek fazi siiresi degisimi

Ayak bilegine ait kinematik degerlendirme parametrelerinin sagital planda giplak

ayakla ve kisa yliriime cihazi ile elde edilen degerleri ve istatistiksel farklari Tablo-XI de

gosterilmistir.

Tablo-XI: Ayak bileZine ait sagital plan degerlendirme parametrelerinin agisal degerleri

Ciplak Kisa yiiriime cihazi Karsilastirma
Parametreler sonucu
(derece)
Min. | Mak. Ort + st Min | Mak. Ort + st t p
Mk te:;?;ABDF 38 4 | 2008884 7 18 | 1.71+586 9.62 | <0.001%
Basma fazi
sonunda ABDF -34 26 1.31 +£14.96 -1 29 11.13 £ 6.91 -2.81 0.010*
acisi
Salm‘magﬁ ABPE | 54 2% | -2296+18.77 | 8 18 279 +6.19 | -7.59 | <0.001*
Sagital plan EHA 2 90 4229 + 15.54 10 31 20.33 £5.92 7.26 <0.001%*

Italikler ve * istatistiksel olamk anlamli

ABDF:Ayak bilek dorso-fleksiyonu / ABPF:Ayak bilek plantar- fleksiyonu / EHA:Eklem

hareket agikligi

Ilk temasta ABDF agisinin giplak ayakla degeri —20.08 + 8.84 derece, kisa yiriime

cihazi ile 1.71 + 5.86 derece olarak Olgiildii. Aralarindaki fark normal degere yaklasmasi

acisindan, istatistiksel olarak onemli diizeyde anlamli idi (p < 0.001).
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Basma fazi1 sonunda ABDF ac¢isimin ¢iplak ayakla degeri 1.31 + 14.96 derece, kisa
yliriime cihazi ile degeri 11.13 £ 6.91 derece olarak olgiildii. Aradaki fark istatistiksel olarak

anlamlt idi (p < 0.05).

Salinim fazinda ABPF agis1 ¢iplak ayakla —22.96 + 18.77 derece, kisa yiirlime cihazi ile
2.79 + 6.19 derece olarak ol¢iildii. Aradaki fark, kisa yiiriime cihazinin salimm fazinda ABPF

acisim normal degerine yaklagtirmas: lehine istatistiksel olarak onemli derecede anlaml idi

(p < 0.001).

Salimim fazinda ayak bileginin sagital planda EHA, ¢iplak ayakla yiiriirken 42.29 +
15.54 derece ve kisa yiiriime cihazi ile 20.33 = 5.92 derece olarak tespit edildi. Aradaki fark
istatistiksel olarak dnemli diizeyde anlamli idi (p < 0.001).

Diz eklemine ait kinematik parametrelerin sagital planda ¢iplak ayakla ve kisa yiiriime

cihazi ile elde edilen degerleri ve istatistiksel farklar1 Tablo-XII da gosterilmistir.

Tablo-XII:Diz eklemine ait sagital plan degerlendirme parametrelerinin acisal degerleri

Ciplak Kisa yiiriime cihazi Karsilastirma
Parametreler sonucu
(derece)
Min | Mak. Ort =+ st Min | Mak. Ort +st t P
11k temasta diz agist -16 9 -5.79 £6.71 -14 9 -4.00 £5.36 -1.80 0.085
- 0
Basma g‘;k/" 10da”)| =« 1y 6 504 £634 | -13 10 1.29 + 6.28 491 | <g.001*
Salmim fazinda en 1 65 | 37.63+17.14 | 6 7 33.96+ 1428 | 1.33 0.197
iist DFA
Basma fazt ortasinda | 17 -7.00 + 8.20 17 3 725+594 | 023 0.821
DEA
Sagital plan diz
hA 25 77 | 49.71 +16.01 19 85 41171461 | 337 | 0.003*

Ttalikler ve * istatistiksel olarak anlamli

DFA:Diz fleksiyon agis1 / DEA:Diz ekstansiyon agis1 / EHA:Eklem hareket agiklig

[k temasta diz ac¢isinin ¢iplak ayakla degeri —5.79 + 6.71 derece, kisa yiirlime cihaz ile
—4.00 + 5.36 derece olarak dlgiildii. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p >
0.05).

Basma faz1 % 10 da DFA si, ¢iplak ayakla —5.04 + 6.34 derece ve kisa ylrlime cihazi
ile 1.29 + 6.28 derece idi. Aralarmdaki fark istatistiksel olarak onemli derecede anlamli idi (p

<0.001).
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Salimim fazinda en iist DFA, ¢iplak ayakla 37.63 + 17.14 derece ve kisa yiiriime cihazi
ile 33.96 + 14.28 derece olarak ol¢iildii. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p > 0.05).

Basma fazi1 ortasinda DEA, ¢iplak ayakla —7.00 + 8.20 derece ve kisa yiirlime cihazi ile
—7.25 + 5.94 derece olarak tespit edildi. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p > 0.05).

Sagital planda diz EHA, ¢iplak ayakla 49.71 + 16.01 derece ve kisa yiiriime cihaz ile
41.17 + 14.61 derece idi. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (p < 0.05).

Kalca eklemine ait kinematik degerlendirme parametrelerinin, sagittal planda ¢iplak
ayakla ve kisa yiiriime cihazi ile elde edilen degerleri ve istatistiksel farklar1 Tablo-XIII da
gosterilmistir.

Tablo-XIII:Kal¢a eklemine ait sagittal plan degerlendirme parametrelerinin agisal
degerleri

Ciplak Kisa yiiriime cihazi Karsil:lajz::"ma
Parametreler
(derece) Ma
Min Kk Ort £ st Min | Mak. Ort =+ st t p

Basma fazindaentist |\, | 35 | 5714 1384 | -15 33 133+ 13.57 | 1.08 0.291

KEA
Salimm fazinda en 14 70 | 4550+ 1421 23 60 38.88+ 9.22 3.59

iist KFA ' ' ' ' : 0.002%
sagalplnkala o5 6o | 452101040 | 25 | 59 | 4054838 | 412 | <0000

Ttalikler ve * istatistiksel olarak anlamll

KFA: Kalga fleksivon acis1 / KEA:Kalga ekstansiyon agist / EHA:Eklem hareket agiklig1

Basma fazinda en iist KEA, ¢iplak ayakla 2.71 & 13.84 derece ve kisa yiirlime cihazi ile
1.33 + 13.57 derece tespit edildi. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p >
0.05).

Salimim fazinda KFA, ¢iplak ayakla 45.50 £ 14.21 derece ve kisa ylriime cihazi ile
38.88 +£ 9.22 derece ol¢iildii. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (p < 0.05).

Sagittal planda kalga EHA, ¢iplak ayakla 45.21 + 10.40 derece ve kisa yiirtime cihazi
ile 40.54 + 8.38 derece tespit edildi. Aradaki fark istatistikel olarak 6nemli derecede anlaml

idi (p < 0.001).
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Pelvise ait kinematik degerlendirme parametrelerinin sagittal, transvers ve koronal
planda ¢iplak ayakla ve kisa ylirlime cihazi ile elde edilen degerleri ve istatistiksel farklari
Tablo-XIV de gosterilmistir.

Tablo XIV: Pelvise ait sagittal, transvers ve koronal plan degerlendirme parametrelerinin
acisal degerleri

Ciplak Kisa yiiriime cihazi Karsilastirma
sonucu
Parametreler
derece
( )| Min. | Mak Ort + st Min | Mak, | Ort=st t p
Pe};:;l““ 5(@n) | 30(6n) | 14.04=6.93 | 7@n) |30@n) | 14461672 | -0.73 0.475
Pelvik
rotasyon |18 (i) | 60 (i) | 39.21+12.88 | 18(i¢) |64 (ic) | 38.04 +14.29 0.79 0.436
oran
Pelvik 8 (ist) | 28(ist) | 17.75+6.38 | 8(ust) |[28(iist) | 16.00 £ 5.79 2.90
obliklik oram |° " u : : 4 us : ' : 0.008*

Italikler ve * istatistiksel olarak anlamil

Sagittal planda pelvik tilt oran1 anteriyora dogru, ¢iplak ayakla 14.04 + 6.93 derece ve
kisa ylirlime cihazi ile 14.46 + 6.72 derece idi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlaml
degildi (p>0.05).

Transvers planda pelvik rotasyon orani, ¢iplak ayakla 39.21 + 12.88 derece ve kisa
yiirlime cihazi ile 38.04 + 14.29 derece olciildii. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlaml
degildi (p > 0.05).

Koronal planda pelvik obliklik orani, yukar1 dogru, ¢iplak ayakla 17.75 + 6.38 derece
ve kisa ylirtime cihazi ile 16.00 = 5.79 derece 6l¢iildii. Aralarindaki fark istatistiksel olarak

anlamli idi (p < 0.05).

Sekil -18 (a, b, ¢, d, e, f, g, h, 1, 1, j, k) de hastalarimizdan ¢iplak ayakla ve kisa
yiirime cihazi ile yiiriitiilerek elde edilen grafik 6rnekleri gértilmekte. Yesil ¢izgiler sag
bacagi, kirmizi ¢izgiler sol bacagi, mavi ¢izgi laboratuarimizin normal degerlerini

gOsteriyor. Yatay eksende yuriime siklusu, dikey eksende eklem agilari isaretlenmistir.
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TARTISMA VE SONUC

Spinal kord yaralanmalarindan sonra, normal yiiriiytis 6zellikleri, sinir paralizisi ve kas
giigsiizliigiine bagli olarak degisim gosterir. Yiirliyliste meydana gelen bu degisiklikler
lezyonun seviyesi ve siddeti ile yakin iligkilidir. Hussey ve Stauffer yaptiklart calismada, alt
ekstremite motor giicii ve ylirlime yetenegi arasinda yakm iliski oldugunu bildirmislerdir
(39). Bu ¢alismada, toplum i¢inde ylirliyebilen hastalarin pelvik kontrole sahip olmalarinin
yanisira en az 3/5 giiclinde kalga fleksor kas giicti ve en az bir dizde 3/5 ekstensor kas giiciine
sahip olmalar1 gerektigi, boylece birden fazla diz ayak bilegi ortezi (KAFO) kullanmadan

yiirimenin saglanabilecegini savunmuslardir.

Daha sonra Waters ve arkadaslari. yaptiklari calismada, Hussey ve Stauffer’ in
vurguladigi kriterleri, AMI skoru normalin % 60’ma esit veya iizerinde olan hastalarin
karsiladigin1 ve AMI skoru ile yiirime hizi ve kadansi arasinda lineer iliski oldugunu tespit
etmislerdir (75,76,78). Bu ¢alismalarin sonuglarina dayanarak, kauda ekinali hastalardan %
60 ve tizerinde AMI skoruna sahip olanlari ¢calismamiza dahil ettik. Hastalarimiz en az 3/5
diz ekstensér kas giiciine sahipti ve ¢ift tarafli kisa yiirime cihazi kullaniyordu. Bizim
sonuglarimiz da, Waters ve arkadaslarinin bildirdigi gibi AMI skoru ile hiz ve kadans
arasinda, istatistiksel olarak anlamhihik oldugunu gosterdi. Sadece bir hastamizda, bu
parametreler arasinda anlamlilik tespit edilmedi. Bunun nedeninin hastanin yasinmn (45) ve
beden kitle indeksinin (BKI) (31.14) digerlerine goére daha fazla olmasi ve yiiriiteg
kullanmasma bagh oldugunu diistindiik. Calisma sonuglarimiz da BKI ve yasm, hiz ve
kadans tizerine negatif yonde etkili oldugunu gostererek, bizim bulgularimizin dogrulugunu
desteklemistir. Daverat ve arkadaslar1 157 spinal kord yaralanmali hastayla yaptiklar
cahismada AMI skoruna benzer bir skor olan Yale Skala Skoru (YSS) nu kullanmiglar ve
YSS vyiiksek olan hastalarda yasin yiiriime yeteneginin tekrar saglanmasmda anlamli bir

etken oldugunu bildirmislerdir (19).

Spinal kord yaralanmali bireylerde yiirlirken kullanilan asistif aletlerin, ylirlime hiz1 ve
kadansi tizerine etkinligini arastiran Onceki calismalarda yiirlite¢ ile yiirliyen spinal kord
yarali hastalarda, kanadyen ve koltuk degnegi kullanan hastalara gore yiiriime hizi ve

kadansinin daha yavas oldugu tespit edilmistir (53,75.76).

Yaralanmadan sonra gecen siire arttik¢a alt ekstremite motor giicli iyilesebilmekte ve
motor giiciin artmasi yiirlime hizinda artisa sebep olmaktadir (39,78). Bizim vakalarimizda

da yaralanmadan sonra gecen siire ile hiz ve kadans arasinda istatistiksel anlamlilik gézlendi.



Bu siire, arttik¢a hastalarin ¢iplak ayakla yirtimedeki hiz ve kadansmin arttigi tespit edildi.
Ancak, kisa ylirlime cihazi ile alinan verilerde ayni sonucu elde edemedik. Hastalarin
yaralanma sonrasi periyodlarinin uzamasmin, AFO’lu yiriytslerindeki hiz ve kadanslar

tizerinde istatistiki fark yaratacak bir etkisi yoktu.

Kisa bacak ylirime cihazi giyilmesi ile yiirtime hizi, kadans, tek ve ¢ift adim
uzunlugunda istatistiksel olarak anlamli artis tespit edildi. Tek destek fazi siiresinde ve cift
destek fazi siiresinde de istatistiksel olarak oOnemli derecede azalma go6zlendi. Bu
degerlerdeki diizelmeler, kisa yiirlime cihaz1 giyilmesi ile stabilitenin saglandigimi
diislindiirdii. Stabilitenin saglanmasi ile hastalar, dengelerini daha iyi sagladiklar i¢in ¢ift
destek fazinda gegen siire kisaldi, tek destek fazinda gecen siire ise uzadi. Ancak kisa yiiriime
cihazi ile yiirliylis siklusunun toplam stiresi de kisaldigi i¢in, cihazla yiiriiyerek elde edilen
tek destek fazi siirelerinin ortalamasi ile c¢iplak ylirimede elde edilen ortalama
karsilagtirildiginda tek destek fazi kisalmis olarak veriler elde edildi. Kadans ve adim
uzunluklarindaki artis ile tek destek ve ¢ift destek fazinin kisalmasi, yiirime hizinin artmasini
aciklamaktadir. Daha oOnceki c¢aligmalarda bizim sonuglarimizla uyumlu olarak, AFO
giyilmesi ile ylirlime hizi, kadans ve adim uzunluklarinda artis, ¢ift destek fazi stirelerinde
azalma oldugunu belitilmistir (26,69). Ancak Duffy ve arkadaglarmin yaptiklar1 ¢aligmada,
AFO giyilmesi ile kadans degismemis ve ylirlime hizindaki artis sadece adim uzunlugundaki
artisa baglanmistir. Bunun aksine Thomson ve arkadaslar1 kadansta da AFO giyilmesi ile
artis tespit etmislerdir. Bu sonug farkliliklarinin, hasta gruplarinin birbirleriyle tam olarak

benzer olmamasindan kaynaklanabilecegini diislinmekteyiz.

AFO’lar normal bireylerde deneme amaci ile giyildikleri zaman, yiirime hizinda ve
kadansda azalma ve enerji tliketiminde artisa sebep olurlar. Bunun sebebi ayak bilegini
sabitleyerek, salimim 6ncesi donemde normal parmak itigini engellemeleri ve bacaga ilave
yiik eklemeleridir (10). Bunun tersine, ayak bileginde stabilizasyon bozuklugu yapabilecek
hastaliklarda stabilizasyonu ve yiirliylisi olumlu yonde desteklerler. Kisa yiirlime cihazlari
ile hastalarin ayak bileginin kontrolsiiz hareketi engellenir, kas zayifligi kompanze edilir,
mevecut deformitenin ilerlemesi ve diizeltilmis deformitenin tekrarlanmasi engellenir,
deformite olusturabilecek i¢ giiclere karsi etki olusturulur ve bozulmus yliriime parametreleri
diizeltilir (10,26,33.35,70) ve AFO lar yiirime siklusunun basma fazi siiresince ozellikle

dizde ve ayak bileginde sagittal plan hareketlerinde diizelmeye de yol agarlar (38.,69,72).
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Hastalarimizin ¢iplak ayakla yiiriidiiklerinde ilk temasi topuk vurusu ile yapmadiklari
goriildii. Ayak dorsifleksorlerinin zayifligima bagl olarak taban veya parmak ucu vurusu ile
ilk temas yapilabilmekteydiler. Yapilan EMG ¢aligmalarinda saglam popiilasyonda, ayak
bilegi dorsifleksorlerinin topuk vurusu ve salimm fazi boyunca pik aktivite gosterdikleri
tespit edilmigtir (54). Normalde dorsifleksorler, topuk vurusundan itibaren taban vurusu
arasinda uzamis kontraksiyon gosterirler ve ayagin yere diismesini frenlerler. Evertor kaslar
ise basma faz1 boyunca degisik derecelerde kasilirlar fakat pik aktivitelerini basma fazinmn
ge¢ doneminde gosterirler. Salinim &ncesi donemde parmak itme hareketi yapilirken bu
aktivite artar. Clinki evertorler ayak bileginde plantar fleksor etkili kaslardir ve kasilarak
mediolateral stabiliteyi saglarlar (49). Plantar-fleksorlerle beraber evertor kaslarin da zayif
olmasi nedeni ile hastalarimizin salmim fazindan 6nce ayaklarini itemedikleri bunun igin de

ayaklarini salinim fazinda gerekli olan yiikseklige (toe clearence) kaldiramadiklar: gozlendi.

Dorsifleksorlerdeki orta derecede paralizi varhginda, uzamis kontraksiyon siiresinin
azalmasina bagli olarak topuk vurusu ve taban temasi arasindaki siire kisalir ve ayak hizli bir
sekilde yere c¢arpar, ancak parmaklarm yerden kesilmesi -etkilenmeyebilir. Ciinkii
dorsifleksorlerin minimum kasilmasi bile parmaklarin yerden kesilmesi i¢in (toe clearance)
yeterlidir. Ileri seviyede paralizi oldugunda ise topuk vurusu yapilamaz ve ayak yere
parmaklarla veya 6n ayakla temas eder (49). Calismaya dahil edilen hastalarmiz ileri
seviyede paralizili oldugundan, hem topuk vurusu yapamamakta, hem de ayagin salinimdaki
yerden yiiksekligini temin edememekteydi. Bunu kompanze etmek igin ise, salinim fazinda
asin kalca fleksiyonu yapilmaktaydi. Ayni zamanda salinan tarafta pelvisi yiikselterek ve
yine salinan taraftaki maksimal kalga fleksiyonunu takiben pelvis ve kalcaya internal
rotasyon hareketi  yaptirarak kompansatuar hareket desteklenmekteydi. Kisa yiiriime
cihazmm giyilmesi ile ylirimede anlamli derecede, normale yakin diizelme gozlendi ve
hastalarimiz topuk vurusu yaptilar. Salinimda yeterli dorsifleksiyon elde edilerek
parmaklarin yerden kesilmesi saglandi. Ayak bileginin sagital plan eklem hareket aciklig:
posteriyor stoplu kisa ylirlime cihazmin salinimda asir1 plantar fleksiyonu engellemesi ile

istatistiksel olarak dnemli seviyede azaldi.

Basan taraftaki plantar-fleksor kaslarm zayifiginda, destek alani merkezi (DAM,
Center of Pressure) ayagin oniine ilerletilemez. Ciinkii salinimdaki bacagin yere temasiyla
beraber, bu bacaga agirlik aktarimi baglar ve destek alani merkezinin basma fazinin gec

doneminde ayagin on kismina ilerlemesi saglanir. Eger hasta destek alani merkezinin
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ilerlemesine izin verirse ayak bilegi, eksternal dorsifleksiyon momentinin etkisiyle ve zayif
plantar fleksorlerin, tibianin 6ne ilerlemesini frenleyememesiyle basma fazi sonlarinda
maksimum dorsifleksiyona gelir. Destek alan1 merkezinin 6ne ilerlemesini ve dorsitleksiyon
kollapsini1 engellemek icin ayni1 taraf bacagin topuk kalkisi gecikir ve karsi bacakta topuk
vurusu erken olur (48). Hastalarimizda da agirlik merkezinin 6ne ilerlemesi ile beraber ayak
bileginde agir1 dorsifleksiyon hareketi g6zlendi. Bu maksimal dorsifleksiyon hareketini
takiben, salinima hazirlanan taraftaki kal¢ada, hizli ve keskin fleksiyon hareketi ve es
zamanh olarak aynmi taraf pelviste yukar1 dogru hareketin basladigi goriildii. Bu hareketlerle
basan taraftaki topuk yiikselerek, ayak 6n tarafi yerden kalkmadan yer cekim etkisi ile
beraber ayak bir miktar plantar fleksiyona geldi ve ayak bilegi basma fazi sonunda nétrale
yakin agisal deger kazandi. Ayrica hastalar dorsifleksiyon olmasini engellemek i¢in
salimindaki bacaga erken topuk vurusu yaptirmakta. Bu sekilde salimmimin kisa kesilmesi,
ayn1 zamanda topuk vurusu i¢in gerekli olan salimin sonu kalga fleksiyonunun yapilamamasi
sonucunu dogurdu. Karst bacagin topuk vurusu erken oldugu icin, bacak yeteri kadar ileri
pozisyona getirilemez ve adim uzunlugu ile yiirime hiz1 azalir. Yapilan ¢alismalarda da bu

mekanizma gosterilmistir (47).

Bu durumun, hastalarimizda tespit edilen kisa adim uzunlugu ve diisiik yiirtime hizin
da agiklayabilecegini diistiniiyoruz. Kisa yiirime cihazi ile basma faz1 sonunda ayak bilegi
dorsifleksiyonunun normal degerlere yakin oldugu tespit edildi. Bu fark c¢iplak ayakla

yirtiylise gore anlamlilik ifade eden diizeydeydi.

Calismamizda, ¢iplak ayakla yiirliyiiste, dizlerde ilk temas anmda hiperekstansiyon
g6riildii ve basma fazi siiresince asirt diz fleksiyonu gozlenmedi. Hastalarimizin kas giicii
degerlendirmeleri dikkate alindiginda, diz fleksorii olan hamstring ve gastrokinemius
kaslarinda ciddi bir kuvvet kaybi, buna karsilik ekstansor grup kas kuadrisepste fonksiyona
yetecek kadar kuvvet olmasi bu durumu agiklayabilir. Kisa yiiriime cihazi ile bu durumda
kismen bir diizelme saglanmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit

edemedik.

Normalde zayif plantarfleksorlerin varhiginda, basma siiresince tibianin 6ne dogru
ilerlemesi engellenemez. Aym zamanda ayak bilegindeki instabilite nedeniyle ve ayagin
rocker (sallanan sandalye benzeri donme hareketi) hareketlerinin yapilamamasi nedeni ile

destek alani merkezinin ayagin Oniine ilerlemesi engellendiginden, yer tepkime kuvvet
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vektorli dizin arkasinda kalir. Bunun sonucu olarak, basma fazi siiresince, hastada asir1 ayak

bilegi dorsifleksiyonu ve diz fleksiyonu gozlenir (26,38,47,48).

Kisa yiirime cihazlar1 diz eklemini g¢evrelemez ancak, baldir ve ayak bilegini
etkileyerek diz eklem hareketinde degisiklikler olusturur. Plantar-fleksiyondaki ayak bilegi
iizerinde, tibianin 6ne ilerlemesini engelleyerek dizde olusacak olan asir1 fleksiyonu engeller

(26,38,47.48.69).

Kullandigimiz kisa yiiriime cihazlari 90 derecede stoplu idi. Bu ag¢idaki ortezler basma
faz1 siiresince, viicut agirhgmin ve  yer tepkime kuvvet vektoriiniin ayagin Oniine
ilerlemesine izin verirler, ayn1 zamanda tibianin 6ne ilerlemesini erken dénemde engellerler.
Bu sekilde, yer tepkime kuvvet vektorii dizin Ontinde kalir ve eksternal diz ekstansiyon
momenti olusur. Ayrica govde ve uyluk, diz ayak bilegi kompleksinin &niine geger ve bu
etkenler sonucunda dizde hiperekstansiyon olusur (38,69). Hastalarimizda basma fazi orta
noktasinda olusan hiperekstansiyonun, ortezin giyilmesi ile devam etmesinin nedeninin bu
oldugunu diisiintiyoruz. Hullin ve arkadaglar1, rijit AFO lara topuk yiiksekligi ve “rocker sole
(ayakkabi altina eklenen medial arktan sonra inceltilerek konkavite verilmis &zel bir
tabanlik)” eklemekle tibianin frenlenmesinin, basma fazinin baslangicinda degil, geg
doneminde olusturuldugunu ve bdylece yer tepkime kuvvet vektoriiniin dizin arkasinda
kalarak hiperekstensiyonu engelledigini gostermislerdir (38). Bizim hastalarimizin

ortezlerinde de, bu tip bir modifikasyon hiperekstansiyonun 6nlenmesi i¢in denenebilir.

Anteriyor pelvik tilt ve pelvik rotasyonla birlikte goriilen, govdenin &ne fleksiyon
durumu, ver tepkime kuvvet vektoriinii etkili bir sekilde 6ne ilerletir. Bu durum, basma
fazinda goriilen diz ekstansiyonunun olusmasinda etkili olabilecek bir sebeptir (72). Bizde,
Vankoski ve arkadaslari gibi hastalarimizdaki asir1 anterior pelvik tilt ve rotasyonun diz

ekstansiyonlarini arttirica bir etki gosterdigini diisiinmekteyiz.

Hastalarimizda, diz ekleminin salimim fazinda, ¢iplak ayakla yiiriirken normalle
kiyaslandiginda daha az diz fleksiyonu yaptigi gordiik. Bunun nedeninin, diz fleksor
kaslarinin paralizisi ve ilave olarak Vankoski ve arkadaslarinin iddia ettigi gibi, salinim
oncesinde (push off da) plantar fleksor kaslarin zayifligma bagl olarak, yeterli plantar
fleksiyon momenti {iretilememesi (yeterli itme yapilamamasi) ve bdylece salinimda uygun
diz fleksiyon agisiin saglanamamasidir (72). Ancak, kisa yiirlime cihazi ile Vankoski ve
arkadaslarinin aksine, salinim fazinda diz fleksiyon agisinda artis tespit edemedik. Hatta diz

fleksiyon a¢isinda azalma goriildii. Bunun nedeninin ise, kisa yliriime cihazi ile ayak
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bileginde olusan asir1 plantarfleksiyonun diizeltilmesi ve iligkili olarak kompanzatuar kalca

fleksiyonunun azalmasi oldugunu diisiiniiyoruz.

Kisa yiirime cihazi ile hastalarimizin sagittal plan diz eklem hareket agikliginda
anlamli derecede azalma oldu. Bu da bize, AFO’nun diz fleksiyonun da istenilen diizeyde
olmasa da, dizin toplam eklem hareket aciklifinda olumlu bir etki olusturdugu sonucunu

vermektedir.

Hastalarimizin, kalca sagittal plan degerlendirmelerinde saliim fazinda, kalca
fleksiyonunda asir1 artis mevcuttu. Bu tespit, Lehman’in da belirttigi gibi, salinimda ciplak
ayakla yiirimede ayagm yerden yiiksekligini (toe clearence) saglayabilmek i¢in yapilan bir
kompanzasyon mekanizmasidir (49). Kisa yiirlime cihazinin giyilmesi ile ayak bilegindeki
temel problem diizeldigi i¢in, salinim fazinda kalga fleksiyonunda anlamli olarak azalma

gozlendi. Bu da kompanzasyon mekanizmasi ile ilgili iddiamiz1 dogrular nitelikteydi.

Basma fazi siiresince kalga ekstensor kaslarindaki ciddi paralizi nedeniyle, kalca
ekstansiyonunda ¢iplak ayakla veya kisa yiirlime cihazi ile herhangi bir degisiklik olmadi. Bu
sonu¢, meningomyeloselli hastalarla yapilmig ¢alismalarla da uyumluluk gostermektedir
(69,72). Kalcanmn sagittal plan eklem hareket acikhigindaki gozlenen diizelme ise, kalga
ekstansor acisindaki diizelmeden ziyade, kisa bacak yiiriime cihazi ile salinimda kalca

fleksiyonun azalmasina bagli olarak gelismekteydi.

Calismamizda pelvis hareketlerinde kompansatuar olarak agir1 bir artis mevcuttu.
Yiirime sirasinda kalca fleksorleri, ayak bilegi plantar fleksorleri ve kalca ekstensorleri gli¢
tireten kaslardir ve bu kaslarin etkisi ile ayakta durma ve stabilizasyon saglanir. Hastalarin
yiirtirken stabilizasyon ve denge saglamak icin olusturduklart kompanzatuar pelvik paternler,

bu kaslarin 6zellikle de gluteal kaslarin giiclindeki azalma nedeniyle olugur (72).

Kauda ekinali hastalar ¢iplak ayakla yiiriirken, bozulmus ayak bilegi stabilitesi, asistif
alet kullanimi1 ve ayakta dik durmay1 saglayan kalca ekstansérlerinin paralizisi nedeni ile (81)

dengeyi saglamak i¢in pelvise yliksek derecede anteriyor tilt yaptirirlar.

Kisa yiirlime cihazlari, ayak bilek plantar fleksorleri zayif olan hastalarda bu kaslarin
gorevini {stlenmek icin gerekli bir ortezlerdir. Yapilari itibariyle baldir1 geride tutarak
hastanin eksternal dorsifleksér momentini yenmesine veya azaltmasina izin verir ve ayak
bileginin asir1 dorsifleksiyonunu engeller. Baldirmm posteriyora kaymasmna etkili bir cevap

olarak, viicudu dik pozisyonda tutmak ve viicut agirlik merkezini destek alan1 merkezinden
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gecirmek igin, gvde ve pelvise anteriyor tilt yaptirilir (72). Biz ¢alismamizda, kisa yiiriime
cihazinin giyilmesi ile pelvik tilt oraninda degisiklik saptayamadik. Hastalarimizin g¢iplak
ayakla yirtirken, onceki calismalarda rapor edilen hastalara gore, zaten daha c¢ok anteriyor
pelvik tilt yapiyor olmalari, AFO’lu yiiriiytislerinde bunu daha da arttirmalarini engellemis

olabilir.

Transvers planda yapilan pelvik rotasyon artisi kas paralizisi ile yakin iligkilidir.
Yirlimede primer gii¢ {ireten, kalca fleksiyon-ekstansiyon ve ayak bilegi plantar fleksiyon
kaslarinin zayifliginda, hastalar pelvik rotasyonu arttirarak viicudu ve salinan bacag ileri
dogru hareket ettirir. Kaslarin zayiflig: arttikca pelvik rotasyonun bliytikligiude artar (72).
Hastalarimizda da 6nemli oranda artmis pelvik rotasyon mevcuttu ve kalca ekstensor grubu
kaslarinin ciddi giigsiizligi sebebiyle AFO giyilmesi bunun iizerinde anlamli bir diizelmeye

yol agmadi.

Gluteus medius ve ayak bilegi plantar fleksorleri zayif olan hastalarda pelvik oblikligin
de daha fazla arttif1 belirtilmistir (72). Tek basma fazinda kars: taraf pelvisin yiikselmesi,
ayak bilegi plantarfleksorlerinin yoklugu veya zayifligin1 kompanze eder ve bdylece
salinimdaki ayagin yerle temasi engellenmeye calisilir. Kisa yiirime cihazi ile ayak
bilegindeki ana problem diizeltildiginde, kompanzasyon i¢in yapilan bu harekette de diizelme
olur. Bizim sonuglarimiz da, ortezin kullanimiyla pelvik obliklikde istatistiksel olarak

anlamli diizelme gostermistir.

Giiniimiizde spinal kord yaralanmalarindan sonra hayatta kalma orani ve hayat siiresi
gittikce uzamaktadir. Bu hastalarm hastaliklari ile ilgili en ¢ok merak ettikleri konu, yiirlime
yeteneklerini tekrar elde edip edemeyecekleridir. Bu potansiyele en fazla sahip olan spinal
kord yarali hasta grubu alt lomber seviyeli kauda ekinali hastalardir. Komplet yarlanmal
hastalarda mobilizasyonun hayat kalitesine etkisi olmadig: belirtilse de (85), bizim hasta
grubumuzda yiliriimenin yasam kalitesini ve hayat memnuniyetlerini arttiran bir etken

oldugunu diisiiniiyoruz.

Yiiriime analizi yontemleri de, bu amaca hizmet vermek iizere, glintimiizde yeni tedavi
yontemlerinin etkisini saptamak i¢in, ylirimeye yardimci yeni ortezlerin, yiirtime fonksiyonu

tizerine ne derece etkili oldugunu tespit etmek icin sik olarak kullanilmaya baslanmistir.

Kauda ekinali hastalarda yiirtiylis paterni O6nemli derecede etkilenmistir. Yiirlime
mekanizmasinin temel kompanzatuar bolgeleri pelvis ve kalcadir. Kisa yiirlime cihazlari

primer patolojiyi diizeltmemelerine ragmen, ayak bilegi stabilizasyonunu saglayarak kalca ve
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pelviste olusan kompanzatuar mekanizmalar1 diizeltirler. Boylece hastalarin fonksiyonel

anlamda yliriiyebilmelerine katkida bulunurlar.

Kompanzatuar mekanizmanin temel amaci, salimim fazinda bacak boyunun kisaltilmasi,
salinimdaki ekstremite ve govdenin ileri dogru hareketinin saglanmasidir. Kisa yiirtime
cihazlar ile ayak bileginin asirt plantarfleksiyonu engellenerek bacak boyu kisaltilir. Pelvik

obliklik, kalga ve diz fleksiyonu azalarak ekstremite agirliginin yiiksege tagimmasi engellenir.

Tiim bunlarin sonucunda, kaudali hastalar kisa yiiriime cihazlart ile daha hizli ve daha

fonksiyonel bir yiirtiyiise sahip olurlar.

Bu ¢alismanin, spinal kord yaralanmali hastalarda ytiriimeyi diizeltmek icin kullanilan
ortezlerin etkinligini daha iyi arastirmak tizere, daha fazla sayida hasta ile, ¢esitli agilarda ve
tiplerde dizayn edilmis ortezler kullanilarak, ve ayrica analize dinamik EMG ve diger kinetik
ve kinematik parametrelerin eklenerek yapilmasmin daha iyi sonuglar verebilecegini

diistinmekteyiz.
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OZET

Bu ¢alisma, kauda ckina lezyonlu hastalarda kisa yiirlime cihazinin yiirliyiis izerine
etkilerini arastirmak amaci ile, Giilhane Askeri Tip Akademisi Tiirk Silahli Kuvvetleri
Rehabilitasyon ve Bakim Merkezinde yapildi. Calismaya bilateral kisa bacak yliriime cihazi

kullanan kauda ekina lezyonlu 12 hasta (24 bacak) dahil edildi.

Yiiriiylis analizi oncesinde hastalarin genel fizik muayeneleri, nérolojik muayeneleri
yapildi. Asistif alet kullanim1 kaydedildi. Alt ekstremite kaslarinin kuvvetini belirlemek icin
manuel kas testi uygulandi ve bu testin sonuglarina gore ambulatuar motor indeks skoru
hesaplandi. Hareket analizi laboratuarinda, hastalara Vicon 512 kullanim kilavuzunda
gosterilen anatomik noktalara gore isaretleyiciler yerlestirildi. Hastalar ¢iplak ayakla ve

cihazla hastalar yiiriitiilerek kayitlar: alindi.

Kisa yiirtime cihazi ile ytirtidiiklerinde hastalarin yiirlime hizlarmin, dakikadaki adim
sayilarinin, tek adim ve ¢ift adim uzunluklarmin arttig1, tek destek fazi ve ¢ift destek fazi

stirelerinin kisaldigi goriildii. Bu parametrelerdeki fark istatistiksel olarak anlamlr idi.

Kisa ylirlime cihazlar1 ile ayak bilegine ait kinematik parametrelerin tamaminda
istatistiksel olarak anlamli diizelmeler oldu. Diz ekleminde basma fazi % 10 da diz
fleksiyonu ve sagittal plan eklem hareket acikliginda istatistiksel olarak anlamh diizelmeler
elde edildi. Kal¢a ekleminde salmim fazinda kalca fleksiyon acisinda ve sagittal plan eklem
hareket agikliginda istatistiksel olarak anlamli diizelme tespit edildi. Pelviste ise, pelvik

obliklik disinda diger pelvik hareketlerde anlaml diizelme olmad.

Sonug olarak kisa yiirime cihazlarmin, kauda ekina lezyonlu hastalarda ayak bilegi
ekleminde stabilizasyon saglayarak bu eklemde olusan problemleri diizelttigini gérdiik. Bu
diizelmeye bagh olarak, komsu eklemlerde olusan kompanzatuar  hareketler normal
seviyelerine yaklasti. Hastalar bu sekilde daha hizli ve daha fonksiyonel bir ylirlyiise sahip

oldular.
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SUMMARY

This study was conducted at Giilhane Military Medical Academy Turkish Armed
Forces Rehabilitation and Care Center for the purpose of investigating the effects of short leg
brace on the gait in patients with cauda equina lesion. Twelve patients (24 legs) using

bilateral short leg brace were included in this study.

General physical examination and neurological examination were made before gait
analysis . All the patients were questioned if they use any asistive device. Lower extremity
muscle powers was assessed by manuel muscle test. Ambulatory motor index scores were
calculated according to manuel muscle test. In the motion analysis laboratuary, markers were
placed on the anatomic points which were defined in the Vicon 512 users guide. Gait data

obtained with barefoot and short leg brace were recorded.

When patients were walking with short leg brace, they had increased walking speed,
cadance, step and stride length, and decreased single support and double support time.

Differences between these parameters were statistically significant.

With short leg brace, change in all kinematic parameters for ankle was statistically
significant. In the knee joint, statistically significant improvement was obtained in sagittal
plane range of motion and knee flexion at loading response in stance phase. At the hip joint,
hip flexion during swing phase and sagittal plane range of motion were significantly
improved. No significant improvement was obtained at pelvic motion except pelvic

obliquity.

As a result; we observed that short leg braces were effective on improvement and
stabilitation of ankle joint in patients with cauda equina lesion. Compensatory motion of
other joint in lower extremity were also improved. The patients gained comparatively more

functional and speedy gait pattern than barefoot walking.
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