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OZET

Amac: inkomplet spinal kord yaralanmali (SKY) hastalarda konvansiyonel
nororehabilitasyona ek olarak uygulanan robot ve yer¢ekimsiz ortam yardiml
ylriiylis egzersizlerinin hastalarin ambulasyonuna, giinliikk yasam aktivitelerine ve

fonksiyonel gelisimlerine katkilarini incelemek ve karsilastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Dahil edilme ve dislama kriterlerine uygun olan 30 hasta
rastgele ve esit sayida olacak sekilde robot ve antigravite grubuna ayrildi. Her iki
gruba uygulanan 4 haftalik toplam 20 seans konvansiyonel nérorehabilitasyon
programina ek olarak 4 hafta boyunca toplam 12 seans olacak sekilde robot grubuna
robot yardimlh yiirliylis egzersizi; antigravite grubundaki hastalara ise yer¢ekimsiz
ortamda yardimh yiiriiyiis egzersizi tedavisi verildi. Tedavi siirecinde her iki gruptan
da ticer hasta ¢alismadan ayrildi ve toplam 24 hastayla ¢alisma tamamlandi. Hastalar
tedavi Oncesinde, tedavi bitiminde ve tedavi bitiminden sonraki 4. haftada olmak
tizere toplam 3 kez degerlendirildi. Sonug 6Slgiitleri olarak Alt Ekstremite Motor Skor,
Spinal Kord Yaralanmasi Yiiriime Indeksi Il, Omurilik Yaralanmasi Bagimsizlik

Olgegi 1, 10 Metre Yiiriime Testi ile Zamanl Kalk ve Yiirii Testi kullanilds.

Bulgular: inkomplet SKY’li hastalarda konvansiyonel nérorehabilitasyona
ek olarak uygulanan robot ve yer¢ekimsiz ortam yardiml yiiriiyiis egzersizlerinin
hastalarin fonksiyonel durumunda, ambulasyonunda ve giinliik yasam aktivitelerinde
iyilesme sagladig1 ve bu iyilesmelerin en az 4 hafta siirdiigii saptandi (p<0.05). Her
iki yardimli yiriiylis egzersizi uygulamalarinin birbirlerine istatistiksel olarak

anlamli Gistiinliigiiniin olmadig: tespit edildi (p<0.05)

Sonuc: inkomplet SKY’li hastalarda fonksiyonel iyilesme ve ambulasyon
acisindan robot ve yer¢ekimsiz ortam yardiml yiirliyiis egzersizlerinin iyilesmeye
katki sagladig1 ancak birbirlerine iistiinliiklerinin olmadig: tespit edilmis olup tespit
edilen iyilesmelerin kontrol grubunun da eklendigi daha genis Orneklemli

caligmalarla desteklenmesine ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Spinal Kord Yaralanmasi, Robot Yardimli Yiiriiyls

Egzersizleri, Yergekimsiz Ortamda Yardimh Yiirtiylis Egzersizleri



ABSTRACT

Aim: It is to investigate and compare the contributions of robot-assisted and
antigravity environment-assisted walking exercises in addition to conventional
neurorehabilitation to the ambulation, daily living activities and functional

development of patients with incomplete spinal cord injury (SCI).

Materials and Methods: 30 patients providing the inclusion and exclusion
criteria were randomly allocated to the robot and antigravity groups in equal
numbers. In addition to the 4-week conventional neurorehabilitation program applied
to the both group, patients in the robot group received robot-assisted walking
exercise for a total of 12 sessions over 4 weeks, while patients in the antigravity
group received antigravity environment-assisted walking exercise. During the
treatment process, three patients from each group dropped out, and the study was
completed with a total of 24 patients. Patients were evaluated three times: before
treatment, at the end of treatment and 4 weeks after the end of treatment. Outcome
measures included Lower Extremity Motor Score, Spinal Cord Injury Walking Index
I1, Spinal Cord Independence Measure 11, 10-Meter Walk Test, and Timed Up and
Go Test.

Results: It was found that robot-assisted and antigravity environment-assisted
walking exercises in addition to conventional neurorehabilitation improved the
functional status, ambulation and daily living activities of patients with incomplete
SCI and these improvements lasted for at least 4 weeks (p<0.05). It was determined
that both assisted walking exercises were not significantly superior to each other as
statistical. (p<0.05).

Conclusion: Robot-assisted and antigravity environment-assisted walking
exercises contribute to functional improvement and ambulation in patients with
incomplete SCI but there is no superiority each other. Further large scale studies

including control groups are needed to support the observed improvements.

Keywords: Spinal Cord Injury, Robot-Assisted Walking Exercises,

Antigravity Environment-Assisted Walking Exercises



1. GIRIS VE AMAC

Spinal kord yaralanmasi (SKYY) travmatik ya da travmatik olmayan nedenlere
bagli spinal kordun sinir hiicrelerinde hasar olusmasidir. Gelisen hasara bagl olarak
da bireyin yasamini ciddi oranda etkileyen duyusal, motor ve otonomik fonksiyon
bozukluklar1 meydana gelmektedir. SKY sonrasi gelisen fonksiyon bozukluklar
bireylerin fiziksel aktivitelerini, psikolojik durumlarini ve sosyal yasamlarini

etkileyerek hayat kalitelerinde 6nemli 6l¢lide bozulmaya neden olmaktadir [1].

SKY’li bireylerin fonksiyon kayiplarina bagli yasadiklar1i olumsuz
noropsikososyal tablonun diizeltilmesi amaciyla olusturulan rehabilitasyon
programlari sayesinde hem bireylerin yasam kalitesinde artis saglanmakta hem de
SKY kaynakli tibbi komplikasyonlarin Onlenmesiyle morbidite ve mortalite

oranlarinda da azalma goriilmektedir [2].

SKY'li bireylerin %50'den fazlasinda tam olmayan motor kayip goriiliir ve bu
bireylerin %75'inden fazlasi yeniden ambulatuar fonksiyon kazanir. SKY’li bireyler
yeniden ambulatuar fonksiyon kazandiginda yiiriiylis hizinda yavaslama, adim

uzunlugunda anormallik ve yiiriiyiisii etkileyen asimetri goriilebilmektedir [2].

SKY ’nin rehabilitasyon siirecinde en énemli hedeflerden birisi alt ekstremite
motor fonksiyonlarin  gelistirilmesi ve bireyin ambulasyonunun yeniden
saglanmasidir. Spinal kord yaralanmalarinda fonksiyonel iyilesmenin saglanmasi
amaciyla yiirimeye yonelik rehabilitasyon programlarinda yardimli rehabilitasyon

yontemleri kullanilmaktadir [2].

Yardiml yiirtime rehabilitasyon tekniklerinden biri olan yer¢ekimsiz yardiml
ylirime egzersizlerinde yer¢cekimi kuvveti belli diizeylerde elimine edilerek,
eklemlere binen yiik miktar1 en aza indirilir ve rahat, agrisiz bir hareket imkani
saglanir. Hastalarda kas giliglerinde artis ve viicut koordinasyonunda gelisme
hedeflenir. Yer¢ekimsiz yardimli yiiriime egzersizlerinde hasta, kullanilan sisteme
0zel olarak dizayn edilmis neoprenden yapilmis olan bir sortu alt ekstremitesine

giyer ve bu sekilde yiirliyiis platformuna yerlesir. Bu platformda hastanin kendi



agirh@im1 normalde hissettigi diizeyden daha hafif diizeyde hissetmesini saglayan,
normal atmosferik basingtan daha fazla pozitif basing yaratan bir mekanizma yer
almaktadir. Bu mekanizmanin agirligr azaltmasi neticesinde hastanin yiiriiyiisiine
kademeli destek saglanmis olur. Sistemin agirlik destek diizeyi hastalara gore

ayarlanabilir [3,4].

Noroteknolojik yaklagimlarin gelisimine paralel olarak son zamanlarda
arastiritlan konulardan birisi de robotik rehabilitasyon yontemleridir. Spinal kord
yaralanmali hastalarda robotik rehabilitasyon sonrasi alt ekstremite motor
fonksiyonlarinda ve ambulasyonda iyilesmeyi inceleyen bir derlemede 6zellikle akut
ve subakut donemde olmak lizere anlamli diizelme tespit edilmistir [5]. Robot
yardiml1 yiirlime egzersizlerindeki mekanizma bir bilgisayar tarafindan kontrol edilir
ve hastanin bacaklarina sabitlenerek motor hareketlerini algilayan bir yliriime
ortezinden olusur. Hastanin calisilmasi istenen egzersizi bilgisayar yardimli sekilde
yerine getirmesi ve sonucunda robotun egzersize baslamadan once belirtilen diizeyde

hareketlere destegi lizerine isleyen bir mekanizmaya sahiptir.

Tim bu yontemlerin ortak amact duyularla alinan bilgilerin supraspinal
diizeyde (kortikal ve subkortikal) etkilesimi sonucunda ambulasyon diizeyinde
gelisim saglamak ve hareketi iyilestirmektir [6]. Kinematik olarak dogru adim
egzersizi uygulamalarinin normal hareketle iliskili afferent geri beslemeyi
gelistirdigi; boylece spinal ve supraspinal ndral devrelerdeki plastisitenin en iist
diizeylere ¢iktig1 diigiiniilmektedir. Her iki yardimh yiiriiylis egzersizleri kullanilarak
bu konuda daha onceki klinik ¢aligmalardan elde edilen en son kanitlar bir araya
getirilip bu ¢alismadaki ek etkinlik gostergelerinin de dahil edilmesiyle spinal kord
yaralanmasi olan hastalarda konvansiyonel noérorehabilitasyon caligmalarina ek
olarak uygulanan yardimh yiriiylis egzersizlerinin rehabilitasyon siirecinin

hizlanmasina ve hastalarin fonksiyonel iyilesmesine katkis1 ortaya konabilir.

Bu c¢alismanin amacit inkomplet SKY’li hastalarda konvansiyonel
nororehabilitasyona ek olarak robot ve yergekimsiz ortam yardimli yiiriyis
egzersizlerinin, hastalarin ambulasyonuna ve fonksiyonel gelisimlerine katkilarin

incelemek ve karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SPINAL KORD YARALANMASI

2.1.1. Tamim

Spinal kord yaralanmasi (SKY) travmatik ya da travmatik olmayan nedenlerle
spinal kordun asendan ve desendan yollarini olusturan néronlardaki hasarlanma
sonucunda motor, duyu ve otonomik fonksiyon bozuklugu meydana gelmesidir.
SKY, hastalarda fiziksel engellilikle birlikte psikososyal ve ekonomik problemlere de
yol agmasi nedeniyle hem toplumsal hem de bireysel boyutu olan Onemli bir

sorundur [7].

2.1.2. Spinal Kord Anatomisi

Spinal kord, spinal kanal iginde bulunur; merkezi sinir sisteminin beyin
sapindan sonraki kismini1 olusturur. Foramen magnum seviyesinden baslar ve
dogumda L3 seviyesinde sonlanir; embriyolojik gelisim sirasinda vertebral kolon
spinal korddan daha fazla uzadigi i¢in eriskinlerde L1-L2 vertebra seviyesinde konus
medullaris adim alarak koni seklinde sonlanir. Konusun ucu filum terminale denilen
bag dokusu lifleri ile koksikse tutunmaktadir. Konus medullaris ve buradan asagi
dogru uzanan ¢ok sayida sinir lifine at kuyruguna benzedigi i¢in kauda ekina ismi

verilmistir [8,9,10,11].

8 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral, 1 koksigeal olmak tizere 31 ¢ift sinir
kokii mevcuttur. Spinal sinirler spinal kordun her bir segmentinden ¢ikan ventral ve
dorsal sinir koklerinin birlesimiyle olusur. Olusan spinal sinir, ayni seviyedeki
vertebral foramenden gecerek spinal kanaldan ayrilir. Dorsal kokler deri, deri alti
dokular1 ve organlardan gelen afferent (duyusal) lifleri igerir. Ventral kdkler ise
iskelet kaslarina giden efferent (somatomotor), presinaptik ve otonom lifleri igerir.
Dorsal kokleri olusturan spinal sinirlerin hiicre govdeleri ganglion spinalede; ventral
kokleri olusturan sinirlerin govdeleri ise medulla spinalisin gri maddesinde
bulunmaktadir [10,11].



Spinal kord tizerinde servikal ve lomber bolgelerde 2 genisleme mevcuttur.
Servikal genisleme C4 ile T1 segmentleri arasinda, lomber genisleme ise L1 ile S3
segmentleri arasindadir. Servikal genislemenin oldugu segmentten c¢ikan spinal
sinirlerin 6n dallar1 birleserek iist ekstremitenin innervasyonunu saglayan brakiyal
pleksusu olustururken, lumbosakral bolgedeki genislemeden ¢ikan spinal sinirler alt

ekstremitenin innervasyonunu saglayan lumbal ve sakral pleksusu olusturur [10,11].
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Sekil 1. Spinal Kord, Servikal ve Lumbar Genisleme Bolgeleri ve Spinal Sinirler

Medulla spinalisin i¢ yapist transvers kesitte incelendiginde, merkezde
kelebek seklinde gri cevher ve onu gevreleyen beyaz cevher goriliir. Gri cevher
hiicre gdvdeleri, interndronlar, efferent noronlarin dendiritleri, afferent néronlarin
giris lifleri ve glial hiicrelerden olusur. Gri maddenin dorsolateralinde arka boynuz,
ventrolateralinde ise 6n boynuz yer alir. Arka boynuzda duyusal ndronlar, 6n
boynuzda ise motor noronlar vardir. Gri cevheri ¢epegevre saran beyaz cevher ise
temel olarak néronlarin miyelinli aksonlarindan olusur. Beyaz cevherde afferent ve

efferent yollar gruplar halinde bulunur [10,11].
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Sekil 2. Spinal Kord Yatay Kesit, Afferent ve Efferent Yollar

Viicuttan gelen impulslarin biiyiik bir boliimii spinal kord tizerinden beyine
iletilir. Istemli hareketleri baslatan uyarilar da spinal kord araciligiyla beyinden
ekstremite kaslarina iletilmektedir. Spinal kordun bir baska gorevi ise organlarin
otonom uyarilmasini saglayan liflerin iletilmesidir. Agr1 ve 1s1 duyusunu ileten lifler
dorsal kokler araciligiyla spinal korda girer; burada sinaps yapip birkag seviye
yukarida capraz yaparak lateral spinotalamik yol {izerinden beyinde postsantral
gyrustaki primer duyusal alanda sonlanirlar. Yiizeyel dokunma duyusunu tasiyan
lifler ise anterior spinotalamik yol {izerinden talamusa, oradan da postsantral gyrusa
ulagirlar. Viicudun alt kismindan gelen derin duyu tasiyan lifler, dorsal kolonun
medial kisminda fasikulus grasilisi olusturur. Bulbusun alt boliimiinde capraz
yaparak karsiya gegerler. Medial lemniskusu olusturarak talamusta sinaps yapip
postsantal gyrusa ulasirlar. Viicudun servikal ve iist torakal bolgelerinden gelen derin
duyu lifleri ise dorsal kolonun lateralinde fasikulus kuneatusu olusturur. Ayni yol
tizerinden primer duyusal alana iletilir [10,11]. Beyinden ekstremite kaslarina ve i¢
organlara gonderilen sinirsel uyarilar yine omurilik lizerinde kortikospinal yollari
olusturmaktadir. Bu yollar frontal lobda bulunan presantral gyrustaki primer motor
merkezde baglar. Bulbusta bu aksonlarin biiyiik bir kism1 capraz yapar ve lateral

kolonda seyreden lateral kortikospinal yolu olusturur. Bu yolda ilerleyen lifler spinal



kordun her seviyesinde 6n boynuzda sinaps yapar. Capraz yapmayan lifler ise ventral

kolonda devam ederek ventral kortikospinal yolu olusturur [10].

Spinal kordun arteriyel kanlanmasi a.vertebralisten ayrilan a.spinalis anterior
ve posterior, a.radicularis anterior ve posterior, a. intercostalis posterior ile olur.
Vendz kam v.spinalis interna ve externadan plexus venosus vertebralis internus ve
externus araciligi ile v.vertebralis ve v.intercostalislere dokiiliir. Adamkiewicz arteri,
biiyiikk bir lomber radikiiler arter olup midtorakal kordun (T8-L1 vertebral seviye)
ihtiyacini karsilar [8,9,10,11].
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Sekil 3. Spinal Kordu Besleyen Arteriyel Yapilar

2.1.3. Epidemiyoloji ve Etiyoloji

SKY’nin insidans1 ve etiyolojisi iilkeler arasindaki cografi ve sosyokiiltiirel
farkliliklar nedeniyle degisiklik gostermektedir [12]. Yapilan ¢aligmalarda SKY
goriilme sikligt ABD’ de 25-40 milyon/yil, Avrupa diilkelerinde ortalama 20-30
milyon/yil olarak tespit edilirken iilkemizde yapilan bir ¢alismada ise 12.7 milyon/y1l
olarak bulunmustur [13]. Son 30 yilda SKY insidansinda devamli bir artis mevcuttur
[14]. Avrupa kitast 3,4/100,000 olan insidans ile en az goriilen bolge iken,
Giineydogu Asya’da vaka orani 13,7/100,00’e kadar ¢ikmaktadir [15].



Yapilan galismalarda SKY’nin genellikle kadinlara kiyasla erkeklerde daha
fazla gorildiigii gosterilmistir. Farkli {ilkelerdeki yapilan ¢alismalarda erkek kadin
orani 0.9 ile 12.0 arasinda degismektedir [14]. Tiirkiye’de SKY igin yapilan iki
epidemiyolojik ¢aligmanin birinde erkek kadin orani 2.5 digerinde ise 3.38 olarak
bulunmustur [16,17].

SKY hastalarindaki yas ortalamasi, yapilan caligmalarda Tirkiye’de 26.8
olarak; ABD’de ise 43.0 olarak bulunmus olup en sik 15-45 yas araliginda oldugu
goriilmektedir [12,13,18].

ABD merkezli Ulusal Spinal Kord Yaralanmalari Istatistik Merkezi
(NSCISC) verilerine gore SKY’li hastalarin %59.6%s1 tetraplejik (komplet tetrapleji
%12.8, inkomplet tetrapleji %46.8), %39.8’1 paraplejik (komplet parapleji %20.1,
inkomplet parapleji %19.7), %0.6’s1 ise hastaneden taburcu olana kadar tamamen
iyilesmis olan vakalar oldugu bildirilmistir [18]. Tirkiye’de ise tetrapleji orani
%32,8 iken, parapleji oran1 %67,8 olarak bildirilmistir [16].

SKY etiyolojisi travmatik ve nontravmatik nedenler olarak ikiye ayrilabilir.

Travmatik SKY nedenleri arasinda motorlu ara¢ kazalari, yiiksekten diigsme,
atesli silah yaralanmalari, spor yaralanmalari, delici/kesici alet yaralanmalar
gosterilebilir. Motorlu tasit kazalari en ¢ok Oliime sebebiyet veren yaralanmalar
olmakla birlikte bunu 2. sirada diismeler takip etmektedir. Gelismis {iilkelerde
travmatik SKY’nin ilk siradaki nedeni motorlu ara¢ kazalaridir. Gelismekte olan
tilkelerde ise travmatik SKY’nin en sik sebebini diismeler olustururken, motorlu tasit
kazalar1 2. sirada yer almaktadir. Diisme, hem az gelismis tilkelerde hem de gelismis
iilkelerde sik rastlanan bir nedendir. Gelismis iilkelerde diisme vakalar1 yash
popiilasyon arasinda yayginken, az gelismis iilkelerde bu durum daha ¢ok is kazalari
nedeniyle meydana gelmektedir [18,19]. Atesli silah yaralanmasi, kesici/delici alet
yaralanmalar1 gibi daha ¢ok siddete bagli olan nedenler ise gelismekte olan tilkelerde
daha yaygimn goriilmektedir [15]. Ulkemizdeki verilere baktigimiz zaman travmatik
SKY nedenleri arasinda ilk sirada %48.8 ile trafik kazalar1 yer almaktadir; bunu

%36.6 ile diisme takip etmektedir. Diger nedenler arasinda %3.3 ile kesici/delici alet



yaralanmasi, %1.9 ile atesli silah yaralanmasi ve %]1.2 ile s1g suya dalma yer

almaktadir [16].

Travmatik SKY sonrasinda en ¢ok hasar goren spinal kord seviyesi %46.02
ile servikal bolge iken bunu %29.18 ile torasik, %24.8 ile lumbosakral bolge
izlemektedir [15].

Nontravmatik SKY etiyolojisine bakildiginda spinal stenoz sonucu olusan
miyelopati, spinal kord neoplazmlari, enfektif, vaskiiler, metabolik, iatrojenik,
konjenital ve idiyopatik nedenler siralanabilir. Dejeneratif siireglere sekonder gelisen

spinal stenoza bagl olgular en sik nontravmatik neden olarak tespit edilmistir [20].

2.1.4. Spinal Kord Yaralanmasimin Patofizyolojisi

SKY patofizyolojisi, primer ve sekonder hasar olmak iizere iki asamada
incelenir. Primer hasar, travmanin etkisiyle aninda ortaya ¢ikan yaralanmayi ifade
ederken sekonder hasar, yaralanmadan dakikalar ve saatler sonra meydana gelen

daha karmasik olaylar zincirini igerir [21].

Yaralanma esnasinda nadiren tam bir spinal kord kesisi meydana gelir.
Genellikle yaralanma sirasinda olusan kemik fragmanlarin, yabanci cisimlerin ve
traksiyon kompresyon kuvvetlerinin ndronlarda, aksonlarda, noroglial ve vaskiiler

yapilar tizerinde hasara neden oldugu gézlemlenir [22].

Temel olarak primer hasar mekanik travma kaynaklidir. Bu mekanik travma
kalic1 veya gegici basi, distraksiyon (ayrilma) ya da laserasyon (kesilme) nedeniyle
olabilir. Primer hasar1 takiben mikroperfiizyon mekanizmasinin bozulmasi temel bir
problem olarak ortaya g¢ikar; bunun sonucunda mikrohemoraji, hematom, 6dem,
parankimal ve vaskiiler nekroz goriiliir. Gri cevherin beyaz cevhere gore daha yiiksek
metabolik aktiviteye ve daha zengin vaskiiler yapiya sahip olmasi, primer hasarin

etkilerinin gri cevher lizerinde daha belirgin olmasina neden olur [22].



Lezyon seviyesindeki yaralanma birka¢ dakika i¢inde genislemeye baslar.
Kan akiminin otoregiilasyonu bozulur. Bunun etkisiyle viicutta ndrojenik spinal sok
donemi baslar. Bu donemde ortaya ¢ikan sistemik hipotansiyon ile iskemik siireg
daha da artar. Hiicre membran biitiinliigli bozulur, toksik madde birikimi goriiliir,
elektrolit dengesi bozulur ve zedelenme komsu hiicreleri de kapsayarak ilerler. Gri
cevherden baslayan hipoperflizyon siireci zaman ig¢inde beyaz cevhere de sigrar.
Aksiyon potansiyellerinin akson boyunca iletimi yavaslar veya durur. Bu asamada
lezyonun etkisiyle olusan degisiklikler sinir iletimini 6nemli 6lgiide etkiler ve viicutta

cesitli sistemik yanitlara neden olur [23].

Norojenik spinal sok sonrasinda goriilen hipoperfiizyon, kanama, iskemi,
reperfiizyon hasari, glutaminerjik eksitotoksisite, hiicre i¢i kalsiyum artigi, serbest
oksidatif radikallerin olusumu, lipid peroksidasyonu ve immiin yanit sonrasi ortaya
¢ikan noroinflamasyon gibi bir dizi karmasik mekanizma sonucu sekonder hasar
meydana gelir [22,24]. Sekonder hasar, akut faz (ilk 48 saat), subakut faz (48 saat-ilk
2 hafta) ve kronik faz olmak iizere ii¢ asamada incelenebilir (Sekil 4) [25]. Vaskiiler
perfiizyonun bozulmasiyla laktat gibi asidik metabolitler birikir ve sonucunda pH'ta
bir diislis goriiliir. Buna bagh olarak da hiperemi ve reperfiizyon olusur. Reperfiizyon
sonucunda serbest oksijen radikalleri ortaya ¢ikar [22]. Ayrica primer hasar sonucu
gelisen vaskiiler yaralanma ve hemorajiyi; notrofiller, B ve T lenfositleri, monositler
gibi immiin sistem hiicrelerinin hasar bolgesine gelisi takip eder. Bu hiicrelerden IL-
la, IL-15, IL-6 ve TNF-«a gibi inflamatuar sitokinlerin salinmasi da sekonder hasara
katkida bulunur. Immiin hiicrelerden salinan sitokinlerin yam sira glial hiicrelerden
de saglam kalan noronlardan yeni sinaps tomurcuklarinin olusmasini aktive eden
norotrofik biliylime faktorleri ya da tam tersine inhibe eden inhibitor faktorler salinir;
bu durum da sekonder hasar siirecine katki saglamaktadir. Ayrica aktivator
norotransmitterlerin birikmesi, direkt hasara ve reaktif oksijen radikalleri araciligiyla
da indirekt hasara neden olmaktadir. Santral sinir sistemindeki (SSS) en Onemli
norotransmitter olan glutamatin N-methyl-D-aspartate  (NMDA) ve amino-3-
hydroxy-5-methylisoxazole-4- propionate-kainate (AMPA-kainat) reseptorlerine
baglanarak sekonder hasarda Onemli bir rol oynadigi diisiiniilmektedir. Reseptor

aktivasyonu, Na*-K* ATPaz pompasinin islevini bozarak hiicre i¢i Na+ birikimine ve



sitotoksik 6deme sebep olmaktadir. Ayrica Na*-Ca*? pompasinin islevini bozarak da
hiicre i¢i kalsiyum birikimine sebep olmaktadir. Kalsiyum; kalpain, fosfolipaz Az,
lipooksijenaz ve siklooksijenaz gibi bir¢cok kalsiyum bagimli proteazi aktive ederek
sekonder hasara katkida bulunmaktadir. Sekonder hasarin kronik fazinda astrositler

tarafindan glial skar dokusu olusturulur [21,22,23,24].

SKY Patofizyolojisi

-
o
E Akut kompresyon, Atesli Silah
o —— Yaralanmasi, Laserasyon, Distraksiyon
@
E l
b
[
— Spinal Iskemi
N * 2-48 saat
=
N Vazojenik Odem

=

=

< 1 NMDA, AMPA ve kainat

slutamat Eksitotoksisitesi
P Gl Eksitotoksisitesi
* Iyonik dengesizlik
==  Mitokondriyal Fosforilasyon

S
E E ‘ Sitozolik Ca'? seviyesinde artis

= ..
= > = Serbest Radikallerin Uretimi
5 E erbes allerin Uretimi
E Z * Lipid peroksidasyonu ve protein hasari
<@
©n . Naroinflamasyon

* B ve T Lenfositler

p— Apoptoz ve Nekroz
TNFa, 1L-2 ve [FNy

Akut Aksonal Hasar, Aksonal Remodelling ve

Demyelinizasyon
é Rc&ograd Anterograd dejenerasyon
» dejenerasyon
>
=)
» Aksonal Cekilme Wallerian Dejenerasyon

Glial Skar Olusumu
(Gliozis veya Astrogliozis )

—

Sekil 4. SKY Patofizyolojisi

SKY sonras1 goriilen fonksiyonel kayiplarda primer hasardan ziyade sekonder

hasar mekanizmalarinin daha etkili oldugu diisiiniilmektedir. Bu nedenle akut SKY
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yonetiminde sekonder hasarin patofizyolojik mekanizmalarina odakli birgok

deneysel tedavi tizerinde arastirmalar devam etmektedir [22,23].

2.1.5. Spinal Kord Yaralanmal Hastalarin Simflandirilmasi

SKY sonrasi hastalarin fonksiyonel durumunun dogru tanimlanabilmesi ve
hastaya 6zel rehabilitasyon programlarinin planlanabilmesi i¢in detayli bir nérolojik
degerlendirmenin yapilmasi ¢ok 6nemlidir. Yapilacak degerlendirmenin standardize
edilebilmesi, tanimlanmalarin ortak bir dille yapilabilmesi amaciyla baz1 skalalar
kullanilmaktadir. Giiniimiizde bu skalalar arasinda en sik kullanilan Amerikan
Omurilik Yaralanmasit Dernegi (ASIA) tarafindan 1982 yilinda gelistirilen ve son
olarak 2019 yilinda giincellenen Omurilik Yaralanmasi Norolojik Siniflamasi igin
Uluslararas1 Standartlar (International Standards for Neurological Classification of

Spinal Cord Injury- ISNCSCI) dlgegidir (Sekil 4) [26,27].
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2.1.5.1. Klinik muayene ve ASIA bozukluk skalasi: Klinik muayene
dermatomlara gére duyu muayenesi, anahtar kaslara gére motor muayene olmak
izere iki ana boliimden olusur. Degerlendirme esnasinda rektal muayene haricinde

hasta supin pozisyonda olmalidir [28].

Duyu muayenesinde hafif dokunma duyusu ile igne dokunma duyusunun
degerlendirilmesi yapilir. Hafif dokunma duyusuna bakilirken, bir par¢ca pamugun
hafif bir sekilde cilt tizerinde bir cm?’lik alanda gezdirilmesi saglanir, igne dokunma
(keskin/kiint) duyusunda ¢engelli igneden yararlanilarak sivri ug ile keskin, yuvarlak
ug ile kiint duyu test edilir. Viicudun sag ve sol tarafindaki C2 ile S4-5 arasindaki
28’er dermatom, fasiyal sinir tarafindan duyusal innervasyonu saglanan yiizdeki
saglam duyu ile karsilastirilarak dokunma duyusu ve igne duyusu i¢in ayri ayri

degerlendirilir. (Tablo 1 ve 2) [27,28]

Tablo 1. Hafif Dokunma Duyusunun Muayenesi

0 | Yok Hasta dogru ve giivenilir bir sekilde dokunmayz tarif edemiyor.

Hasta dogru bir sekilde dokunuldugunu ifade ediyor, fakat yanaktaki

1| Bozulmus dokunma hissinden daha fazla ya da daha az oldugunu vurguluyor.

Hasta dogru bir sekilde dokunuldugunu ifade ediyor ve yanak ile ayni

2| Normal histe oldugunu soyliiyor.

TE | Test Edilemedi Herhangi bir nedenle tam olarak degerlendirilemiyor.

Tablo 2. igne Duyusunun Muayenesi

0 | Yok Hasta keskin ve kiint dokunma duyularimni ayirt edemiyor.

Hasta keskin ve kiint duyular1 ayirt edebiliyor, fakat referans nokta kabul
1 | Bozulmusg edilen yiiziindeki duyu ile test edilen nokta arasindaki duyuda daha fazla
ya da daha az fark oldugunu vurguluyor.

Hasta keskin ve kiint duyular1 tam olarak ayirt edebiliyor ve referans

2 | Normal nokta kabul edilen yiiziindeki duyu ile test edilen nokta arasindaki
duyuda fark olmadigini ifade ediyor.

TE | Test Edilemedi | Herhangi bir nedenle tam olarak degerlendirilemiyor.
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Tablo 3. Motor Muayenede Kullanilan Anahtar Kaslar

C5 | Dirsek fleksorleri (biseps, brakiyalis)

C6 | El bilegi ekstansorleri (ekstansor karpi radialis longus ve brevis)

C7 | Dirsek ekstansorleri (triseps)

C8 | Uzun parmak fleksorleri, ortanca parmak (fleksor digitorum profundus)

T1 | Parmak abduktorleri, kiigiik parmak (abduktor digiti minimi)

L2 [Kalga fleksorleri (iliopsoas)

L3 [ Diz ekstansorleri (kuadriseps)

L4 [ Ayak bilegi dorsifleksorleri (tibialis anterior)

L5 [Ayak bagparmagi uzun ekstansorleri (ekstansor hallusis longus)

S1 | Ayak bilegi plantar fleksorleri (gastroknemius, soleus)

Motor seviyenin belirlenmesi i¢in viicudun sag ve sol tarafindaki 10 anahtar
kas kullanilir (Tablo 3). Torakal bolgede ise anahtar kas olmadigi icin motor seviye,
duyu seviyesiyle ayn1 kabul edilir. Anal bélge igin derin anal basing duyu muayenesi
ile eksternal anal sfinkterin istemli anal kontraksiyonunun degerlendirildigi motor

muayene yapilir [27,28].

2.1.5.2. ASIA bozukluk skalasi’min (ABS) degerlendirilmesi: Hem hafif
dokunma duyusu hem de igne duyusundan sagda ve solda 2 puan alan en kaudal
seviye duyu seviyesi olarak; proksimalindeki kas giicleri 5/5 olmak sartiyla en az 3/5

kas giicii belirlenmis en kaudal seviye ise motor seviye olarak belirlenir [29].

Duyu ve motor seviyeler belirlendikten sonra duyunun normal ve kas

gliciiniin en az 3/5 oldugu en kaudal seviye norolojik yaralanma seviyesi olarak

belirlenir [29].

S4-S5’te derin anal basing duyusu olmayan hastalarin lezyon seviyesi
kaudalinde normal duyusal fonksiyon gosteren bir bolge mevcutsa bu bolgeye

duyusal kismi korunmus alan denir. Aymi sekilde lezyon seviyesi kaudalinde motor

kuvveti olup istemli anal kontraksiyonu olmayan hastalarda normal motor fonksiyon

gosteren bolgeye motor kismi korunmus alan denir [29].

S4-5 seviyesinde hafif dokunma, igne ve derin anal basing duyulart ile istemli

anal kontraksiyonu igeren duyusal ve motor fonksiyonlarin olmadigi, yani sakral
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korunmanin goriilmedigi yaralanmaya komplet yaralanma denir. S4-5 seviyesinde

duyusal ve/veya motor fonksiyonlarin kismen de olsa korundugu yaralanmaya ise

inkomplet yaralanma denir [29].

Tiim bu verilerin sonunda hastanin ABS diizeyi belirlenmis olur (Tablo 4).

Tablo 4. ASIA Bozukluk Skalast (ABS)

A = Komplet Lezyon seviyesi altinda motor fonksiyon ve duyu yoktur.
B = Duysal Yaralanma seviyesinin altinda duyu korunmustur. Yaralanma seviyesinin
Inkomplet altindaki en az 3 seviyede motor fonksiyon yoktur.
_ Istemli anal kontraksiyon yapilabilir veya S4-5 de duyu korunmus olup
C = Motor . T .
inkomplet beraberinde yarglanma seviyesi altindaki anahtar kaslarin yarisindan azinda
>3/5 kas kuvveti vardir.
D = Motor Yaralanma seviyesi altindaki anahtar kaslarin en az yarisinda veya daha
Inkomplet fazlasinda >3/5 kas kuvveti vardir.
E = Normal SKY oykiisii olup daha 6nceden ndrolojik defisiti bulunan hastada tiim

seviyelerde duyu ve motor fonksiyonlar normaldir.

2.1.6. Inkomplet Yaralanma Sendromlari

Santral Kord Sendromu: Inkomplet sendromlar arasinda en sik rastlanan,
servikal bolgedeki bir lezyon sonrasinda iist ekstremitenin alt ekstremiteye gore daha
belirgin bir sekilde etkilendigi, ancak sakral bolgenin korundugu klinik bir durumdur.
Bu tablo, travmatik SKY gegiren bireylerin %15-25'inde gozlenir ve genellikle daha
once servikal spondiloz tanisi almig, ani bir servikal hiperekstansiyon hareketine
maruz kalan yasl hastalarda ortaya ¢ikar. Ust ekstremitenin daha belirgin etkilenmesi
ve sakral bolgenin korunmasinin sebebi; servikal liflerin i¢ kisimlarda, sakral liflerin

ise dig kisimlarda bulunmasidir [30].

Brown-Sequard Sendromu: Atesli silah ve kesici/delici alet yaralanmalarina
bagli olarak sikg¢a ortaya ¢ikan bir durumdur. Spinal kordun yari kesi seviyesine bagl
lezyonun oldugu tarafin alt kisminda motor, vibrasyon ve propriosepsiyon duyusunda
kayip meydana gelirken; kars1 tarafin alt kisminda agr1 ve 1s1 duyusu kaybi goriiliir.

Lezyon seviyesinde ise tim duyular kaybolur [31,32].

Kauda Ekuina Sendromu: Spinal kordun sonlandig1 L1 seviyesinden sonra

sacak gibi asagi dogru uzanan lumbosakral sinir koklerini barindiran kauda
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ekuinanin yaralanmasi sonucu alt ekstremitelerde flask paralizi, arefleks mesane ve
bagirsak ortaya ¢ikar. Bulbokaverndz ve anal refleks alinamaz. Genellikle hasar L3-
L5 sinir koklerindedir [33,34].

Konus Medullaris Sendromu: Klinik olarak kauda ekuina sendromuna
olduk¢a benzeyen bu tabloda lezyon genellikle kaudaya gore daha kraniyalde olup
T12-L2 aralig1 etkilenir. Kaudadaki gibi alt motor néron hasar1 bulgular1 ile birlikte
konus medullaris yaralanmasina bagli hiperrefleksi, spastisite gibi list motor ndron

hasar1 bulgular1 goriilebilir [34,35].

Anterior Kord Sendromu: Spinal kordun 6n 2/3 kismini etkileyen, bu
bolgeyi besleyen anterior spinal arterde iskemi sonucu goriilen bir klinik tablodur.
En 6nemli semptom agri, 1s1 duyusunun kaybidir. Etkilenim diizeyine bagl olarak
motor kayip goriilebilir. Posterior kord etkilenmedigi i¢in propriosepsiyon,

vibrasyon, iki nokta ayrimi etkilenimi goriilmez [36].

Posterior Kord Sendromu: En nadir goriilen inkomplet SKY sendromudur.
Siklikla posterior kord iizerinde basiya neden olan kitle varliginda ya da vertebranin
posteriorunda fraktiire neden olan hiperekstansiyon nedenli travmalarda goriiliir.
Motor fonksiyon kaybi genellikle beklenmez; posterior kord etkilenimi nedeniyle

propriosepsiyon, vibrasyon, iki nokta ayrimi bozulmustur, ataksi goriilebilir [37].

2.1.7. Spinal Kord Yaralanmasi Sonrasi Gelisen Komplikasyonlar

SKY sonrasinda gelisen problemler sadece bedensel fonksiyonlardaki
bozukluklarla sinirli kalmayip ayni zamanda organ ve sistem disfonksiyonlarini da

igerebilir. Bu durum, mortalite ve morbiditede ciddi bir rol oynayabilir [24].

2.1.7.1. Pulmoner komplikasyonlar: SKY sonrasi akut ve kronik donemde
goriilen en sik mortalite nedenidir. SKY hastalarinda respiratuar sorunlar vital
kapasitede azalma, sekresyonlarin retansiyonu ve otonomik disfonksiyon gibi
nedenlere bagli olarak gelisebilir. En sik goriilen pulmoner problemler atelektazi,

pnomoni ve respiratuar yetmezliktir. Daha az siklikla goriilen komplikasyonlar
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plevral efiizyon, pnomotoraks, hemotoraks ve uyku apnesi olarak siralanabilir
[38,39,40].

Lezyonun seviyesi ve derecesine bagli olarak solunum fonksiyon kayiplari
degisiklik gostermektedir. Spontan solunumun saglanmasi i¢in gerekli olan en iist
diizey C4 seviyesidir. Ozellikle C3 ve iizeri komplet SKY hastalarinda diyafragma
dahil higbir yardimci solunum kasinda fonksiyon goriilemeyeceginden acil mekanik
ventilator destegi gerekmektedir. T12 ve alt1 seviyede SKY hastalarinda genellikle

pulmoner disfonksiyon goriilmez [40].

2.1.7.2. Venoz tromboembolizm: SKY sonrasi vendz tromboembolizm
(VTE) riski ozellikle akut donemde oldukca yiiksektir. VTE gelisme ihtimali
genellikle ilk 72 saat i¢inde diisiik olsa da SKYY sonrasi1 ilk 2 haftada zirve yapar ve
zamanla azalir. Yapilan cesitli calismalardaki verilere gore VTE riski ilk 6 haftada
%49 ile %100 araliginda degismektedir. Risk 3. ayda %34, 6. ayda %]l,1, 1 yil sonra
ise %0,4 diizeylerine inmektedir. Norolojik yaralanma seviyesi VTE olasiligim
etkiler. Ust torakal bolgedeki (T1-T6) SKY hastalarinda servikal, alt torakal (T7-
T12) ve lumbal seviyelere gore daha yiiksek insidans bulunmus olup nedeni heniiz
belirlenememistir. ASIA verilerine gore norolojik fonksiyon bozukluklar: ne kadar
belirginse VTE gelisme riski de o kadar yiiksektir. Derin ven trombozu (DVT) ve
pulmoner tromboemboli (PTE) yasami tehdit edebilen VTE olaylaridir. [41].

SKY sonrasi ilk 3 ay i¢indeki yiiksek VTE riski dikkate alinarak antikoagiilan
profilaksisi Onerilmektedir. Antikoagiilan profilaksisinin siiresine iliskin kesin bir
calisma bulunmamakla birlikte genel Oneriler ambulasyonu olmayan komplet
vakalarda diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH) ile 12-24 hafta; inkomplet
vakalarda ambulasyon da mevcutsa en az 6 hafta profilaksi dozunda onerilmektedir.
Komplet veya inkomplet olup olmadigina bakilmaksizin ambulasyon yoksa ilk 12
hafta icinde varis ¢orabi, bandaj, pndmotik kompresyon gibi mekanik profilaksinin
de eklenmesi Onerilmektedir. Kronik SKY hastalarinda profilaktik dnlemlerin yatis

nedenine ve immobilizasyon gerekliligine gore ayarlanmasi gerekir [41,42].
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2.1.7.3. Kardiyovaskiiler komplikasyonlar: Akut donemde otonom sinir
sisteminin hasarina bagli; sinlis bradikardisi, vaskiiler tonus kaybi, bradiaritmi,
supraventrikiiler veya ventrikiiler ektopik atim, arteriyel hipotansiyon, ortostatik

hipotansiyon, vazodilatasyon, artmis vazovagal refleks goriilebilir [43].

Kronik donemde sedanter yasam, dislipidemi, obezite gibi faktorlerle birlikte
normal popiilasyona gore daha erken donemde kardiyak aritmi, koroner arter
hastaligi, miyokard enfarktiisii gibi hastaliklar goriilebilir. SKY’li hastalarin
%21,6’sinda kardiyovaskiiler hastalik goriilmekte olup, ilk bir yil i¢indeki 6liimler
hari¢ tutuldugunda uzun donemde onde gelen mortalite sebebidir. Mortalitenin
azaltilmasi agisindan Sigaranin birakilmasi, kilo verme ve fiziksel aktivite diizeyinin
artirilmasi gibi degistirilebilir risk faktorlerinin iizerinde durulmalidir. Yasam tarzi
degisikliklerine ragmen hipertansiyon, hiperglisemi ve dislipidemi devam ederse

uygun medikal tedavi verilmelidir [43].

2.1.7.4. Otonomik disfonksiyonlar: SKY’li bir hastanin dik pozisyona
getirilmesi durumunda ilk 3 dakika icinde sistolik kan basincinin 20 mmHg,
diyastolik kan basmcinin 10 mmHg veya daha fazla diismesi ortostatik hipotansiyon
olarak adlandirilir. Bu durum genellikle yaralanma sonrasi ilk yi1l i¢inde ortaya ¢ikan
erken donem komplikasyonlardan biridir. Komplet ve T6 seviyesinin iizerinde
yaralanmasi olan hastalarda daha sik goriiliir. Tedavi yaklagimi kompresyon corabi,
alt ekstremite elastik bandajlar, abdominal yastik gibi mekanik dnlemleri igermelidir.
Ayrica yeterli su ve tuz alim saglanmali, vertikalizasyon egitimi uygulanmali ve

gerektiginde farmakolojik tedavi diistiniilmelidir [44].

Otonomik disrefleksi, genellikle T6 ve iizeri seviyelerdeki yaralanmalarda
sempatik preganglionik yolun hasari sonucu yaralanma seviyesinin altindaki rahatsiz
edici uyarilardan kaynaklanir. Sistolik kan basincinda ani artis nedeniyle mortaliteye
neden olabilen akut bir komplikasyondur. Diger semptomlar bas agrisi, terleme,
piloereksiyon, kizariklik, nazal konjesyon, goérme bozuklugu, anksiyete seklinde
siralanabilir. En sik sebepler iiriner distansiyon ve fekal tikactir. Cilt styriklari, tirnak
batmasi, basing yaralari, siki giysiler gibi farkli nedenlerle de olusabilir. Otonomik

disrefleksi gelistiginde hastanin bas1 ylikseltilmeli, dar giysiler ve iizerindeki takil
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cihazlar ¢ikarilmali, kan basinci takibi yapilmalidir. Neden olan durum arastirilarak
ortadan kaldirilmalidir. Kan basinci yliksekliginin devami halinde antihipertansif

ilaglar kullanilmalidir [45].

Termoregiilasyon bozukluklari, diger otonomik bozukluklar gibi T6 ve iizeri
seviyelerdeki yaralanmalarda ortaya c¢ikar. Hipotalamik fonksiyonun perifere
ulasamamasi sonucunda, viicut ¢evresel 1s1 degisimlerine uygun bir tepki veremez.
SKY hastalar1 lezyon seviyesinin altinda ortam sicakliina normalden daha fazla

tepki verirler [2].

2.1.7.5. Basin¢ yaralari: SKY sonrasi sik goriilen, morbidite ve mortalite
nedeni olabilen komplikasyonlardan biridir. Bu hastalarin yasamlarinin herhangi bir
doneminde basing yarast goriilme sikligi %80°dir. Basing yarasimin olusmasina
birgok faktor etki edebilir, en onemli faktor doku iskemisidir. Dokular arteriyel
tarafta 30-32 mmHg basinci1 kisa siire tolere edebilir fakat bu basincin istiinde
dolasim bozuklugu, iskemi ve iilserasyon goriiliir. Cogu basing yarast kemik
cikintilarda goriilir. Sakrum, trokanter, iskium ve kalkaneus en sik goriildigi
yerlerdir [46].

Tedavide neden olan faktor ortadan kaldirilir, uygun yara temizligi ve yara
ortiileri kullanilir; siki giysiler veya cihazlar kullanilmaz. Diyet protein, demir ve C
vitamininden zengin olacak sekilde diizenlenir. Hastanin sik pozisyonu degisimi ve

pozisyonlanmasi saglanir, iyilesmeyen derin yaralarda cerrahiye bagvurulabilir [46].

2.1.7.6. Spastisite: SKY hastalarinda goriilme orani %53-78 araliginda olup

servikal ve iist torakal bolgeden yaralanmasi olanlarda goriilme ihtimali daha fazladir

[47].

Spastisite degerlendirilmesinde Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) en yaygin
kullanilan skalalardandir (Tablo 5) [48].
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Tablo 5. Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS)

0 | Kas tonusunda artis yoktur.

Etkilenen kisim(lar) fleksiyon veya ekstansiyonda hareket ettirildiginde eklem hareket

1 | acikligmin sonunda yakalama ve birakma veya minimum direngle birlikte kas tonusunda
hafif artig vardir.

Kas tonusunda hafif bir artig vardir, eklem hareket agikliginin yarisindan azinda minimum
direng goriiliir.

Kas tonusunda eklem hareket agiklig1 boyunca belirgin artis fakat etkilenen kisim kolayca
hareket ettirilebilmektedir.

3 | Pasif hareketi zorlagtiran belirgin tonus atis1 mevcuttur.

1+

4 | Etkilenen bolge fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir.

ABS’ye gore B ve C olan hastalarda A ve D diizeyine gore daha siddetli
spastisite goriilmektedir. Spastisitenin giinlik yasam aktivitelerini smirlamasi,
hareketi kisitlamasi, basing yarasi ve kontraktiir olasiligini artirmasi gibi olumsuz
etkilerinin yani sira; ayakta durmayi ve ylirlimeyi kolaylastirma, kas atrofisini

engelleme ve DVT riskini azaltma gibi olumlu etkileri de bulunmaktadir [47].

Spastisite tedavisinde farmakolojik ajanlar (baklofen, dantrolen, tizanidin),
fizik tedavi ajanlar1 (elektriksel stimulasyon, soguk uygulama, TENS, ultrason), lokal

botulinum toksin enjeksiyonu ve baklofen pompalar1 kullanilabilir [49].

2.1.7.7. Heterotopik ossifikasyon: Yaralanma seviyesinin altindaki biiyiik
eklemlerin ¢evresinde yer alan yumusak dokuda lameller kemik olusumudur. Farkli
arastirmalardaki SKY’1i hastalarda goriilme sikligi %10-53 araliginda degismektedir.
Ozellikle komplet yaralanmasi ve yogun spastisitesi olan hastalarda daha sik
gozlenmektedir. En cok etkilenen bolgeler genellikle kalga (anteromedial yiiz) ve
dizdir. Klinik belirtiler arasinda eklem hareket agikliginin (EHA) azalmasi, sislik,
kizariklik, agri, spastisitede artis ve sertlik bulunmaktadir. Alkalen fosfataz ve
sedimentasyon yliksekligi gibi laboratuvar bulgulart bu durumu diisiindiirmelidir.
Kesin tani i¢in li¢ boyutlu kemik sintigrafisi kullanilmaktadir [50]. Tedavide agresif
olmayan EHA egzersizleri, indometazin gibi non-steroid antiinflamatuar ilaglar
(NSAII) ve etidronat gibi bifosfanatlar kullanilir; gerektiginde cerrahi rezeksiyon

uygulanir [51].
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2.1.7.8. Osteoporoz: SKY sonrasi gelisen paraliziye bagli inaktivite ve
kemik {izerine binen yiik azalmasi neticesinde kemik mineral yogunlugu kaybi
gortilebilir. Arastirmalarda kemik mineral yogunlugu kaybinin yaralanma sonrasinda
6. haftadan itibaren basladigi ve ge¢ donemde de devam ettigi goriilmiistiir. SKY
hastalarinda trabekiiler kemik daha fazla etkilenmektedir. SKY vakalarimin ¢ogu daha
erken yaslarda gortldigi icin bu kisilerde kemik mineral yogunlugu dansitometre
tetkikinde benzer yas, cinsiyet, 1rk, kiloyu ele alan Z skoruna bakilmalidir. Tedavide
elektriksel stimiilasyon, terapotik vertikalizasyon, yiirlime, tiim viicut vibrasyon

tedavisi ve bifosfonatlar, D vitamini gibi farmakolojik tedaviler kullanilir [52,53].

2.1.7.9. Norojenik mesane: SKY sonrasinda kortikal inhibisyonun ve
ponstaki igseme merkezinin sorumlu oldugu detriisor-sfinkter koordinasyonunun
ortadan kalkmas1 neticesinde oldukga sik karsilasilan bir komplikasyondur. Spinal
sok doneminde arefleksif detriisor goriliir. Spinal sok donemi sonrasinda
servikotorasik bolgeden yaralanmasi olan hastalarda detriisor-sfinkter dissinerjisi; L1
ve alt1 seviyelerde yaralanmasi olan hastalarda arefleksif veya hipoaktif detriisor
goriiliir. Hastalara spinal sok donemi bittikten sonra tirodinamik ¢alisma uygulanarak
uygun tedavi planlamasi yapilmahdir. Yeterli mesane kapasitesiyle idrar1 depolamak
ve uygun basinglarla tam idrar bosaltilmasini saglamak, alt ve st {iriner sistem
komplikasyonlarindan hastay1 korumak tedavideki hedeflerdir. Bunun igin en sik
uygulanan tedaviler uygun sivi rejimi planlamasi, temiz aralikli kateterizasyon
(TAK) gibi nonfarmakolojik yontemler ile antimuskarinik ilaglar gibi farmakolojik
ajanlardir [54,55]

2.1.7.10. Norojenik bagirsak: SKY sonrasi hastay:1 fiziksel, duygusal ve
sosyal olarak etkileyen sorunlardan biridir. Eksternal anal sfinkterin istemli
kontroliiniin kayb1 ve anorektal duyu kaybi nedeniyle fekal inkontinans goriilebilir.
L1 ve alt1 seviyeden yaralanan hastalarda daha belirgin olmak {izere SKY sonrasi
peristaltizm ve refleks aktivite kaybi gozlemlenir. Bu durum yavas fekal itis ve
refleks fekal atimda bozulmaya neden olabilir. Segmental kolon peristaltizmi sadece
enterik sinir sistemi araciligiyla gergeklestiginden santral kontrollii peristaltizme
kiyasla daha yavas ve etkisiz olabilir. Bu nedenlerle kolondaki transit zaman uzar ve

konstipasyon goriilebilir. Tedavide kisiye 6zel olusturulacak bagirsak bosaltim
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programi olusturulur. Bu amagla, yaralanma 6ncesi bagirsak aligkanligi ve mevcut
norojenik bagirsak semptomlar1 degerlendirilerek yeterli lifli gida ve sivi alimini
iceren bir diyetle bagirsak bosaltim programi olusturulmalidir. Gerektiginde dijital

stimiilasyon ile oral ve rektal medikal tedavilerden de faydalanilir [55,56].

2.1.7.11. Agr: SKY sonrasi hayat kalitesinde ciddi azalmaya neden olan bu
komplikasyon siklikla yaralanmadan sonraki ilk yil i¢inde goriilmekte olup giderek
siddeti ve siklig1 azalmaktadir. Kas iskelet sistemi veya visseral kaynakli olabilmekle
birlikte en sik noropatik agrilar goriilmektedir. SKY sonrast noropatik agrinin
goriilme siklig1 yapilan arastirmalara gore %30 ile %90 araliginda degismektedir.
Tedavisinde soguk uygulama, elektroterapi gibi fizik tedavi modalitelerinin yan1 sira
NSAII, gabapentin, pregabalin, trisiklik antidepresanlar, opioidler gibi farmakolojik
ajanlar kullanilir. Yanit alinamazsa epidural enjeksiyonlar gibi invaziv girigimler

denenebilir [57].

2.1.7.12. Seksiiel disfonksiyon: SKY sonrasi erkeklerde ereksiyon ve
ejekiilasyonda azalma, libido kaybi, semen kalitesinde bozulma ve infertilite
goriilebilirken benzer sekilde kadinlarda da menstruasyon diizensizligi, libido kaybi,
orgazm olamama, vajinal kuruluk, disparoni gibi problemler goriilebilmektedir.
Erektil disfonksiyon tedavisinde 5-fosfodiesteraz inhibitorleri ilk se¢enek olarak
kullanilirken, vakum cihazlari, penil enjeksiyonlar ve penil implant diger tedavi
secenekleridir. T10 ve {izeri yaralanmasi olanlar gebelik halinde dogum eyleminin
basladigin1 anlayamayabilir, T6 ve fiizerinde ise dogum esnasinda otonomik

disrefleksi ihtimali yiiksektir [58].

2.1.7.13. Metabolik ve endokrin komplikasyonlar: Akut SKY’den hemen
sonra hipermetabolizma goriiliir, katabolizma hizinda artig ve asirt nitrojen kaybi
olur. Bunun sonucunda viicuttaki enerji depolar tiikenir, yagsiz kas kiitlesinde kayip
olusurken protein sentezi de azalir. Kas kiitlesindeki azalma ve adipoz dokudaki artis,
yetersiz glukoz alimina neden olur ve bu durum tiim viicudun glukoz homeostazini
bozarak artmis insiilin direnci, hiperinsiilinemi, glukoz intoleransi, obezite ve
kardiyovaskiiler hastalik riskinde artigsa yol agabilir. Diabetes mellitus kronik SKY'li
hastalarin yaklasik %20'sinde tespit edilmis olup hastalarin yaklasik {igte ikisinde ise
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obezite sorunu mevcuttur. Diizenli araliklarla hastalarda insiilin direnci taramasinin
yapilmast ve degistirilebilir risk faktorleri iizerine miidahalelerde bulunulmasi

onemlidir [59,60].

2.1.7.14. Psikolojik problemler: SKY sonrasi en sik depresif bozukluklar
goriilmekle birlikte anksiyete bozukluklari, posttravmatik stres bozuklugu, alkol ve
madde bagimlilig1, uyku bozukluklar1 gibi problemler de sik goriilmektedir. Bu hasta
grubunda suisidal girisim ihtimali normal popiilasyona gore daha fazla olup bu risk
ilk 5 yil icinde ilerleyen yillara gore daha fazladir. Tedavide psikoterapi ile birlikte
antidepresan ilaglar siklikla kullanilmaktadir [2].

2.1.7.15.  Posttravmatik  siringomiyeli:  SKY’nin ge¢  donem
komplikasyonlarindan olup komplet yaralanmalarda inkompletlere gore yaklasik 2
kat daha fazla gelisme riski vardir. Yeni gelisen motor bozukluklar, duyu
seviyesindeki ylikselme, normal seviye ile yaralanma seviyesi arasinda agri ve 1s1
duyusunda bozulma olurken basing ve dokunma duyusunun korunmasi, 6nceden var
olan iseme refleksinin veya bagirsak fonksiyonlarinin kaybi, uyusma, kas
tonusundaki degisiklikler, otonomik degisiklikler gibi klinik bulgulart mevcuttur.

Cerrahi yontemlerle tedavi edilir [61].

2.1.8. Spinal Kord Yaralanmal Hastalarda Fonksiyonel Degerlendirme

SKY sonrasi hastanin fonksiyonel durumunun degerlendirilmesi, uygulanan
tedavinin etkinligini belirlemek ve tedavilerle ilgili diizenlemeleri yapmak agisindan
onemli olup prognoz hakkinda da fikir vermektedir. Fonksiyonel degerlendirme icin

farkli 6lgekler kullanilmaktadir.

SKY'li hastalarin giinliikk yasam aktivitelerindeki ve transferlerindeki
bagimsizliklarim1  degerlendirmek i¢in en sik kullanilan Slgekler Omurilik
Yaralanmast Bagimsizlik Olgegi III (OYBO III) ve Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
(FBO)’dir [62,63].
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Fonksiyonel bagimsizlik degerlendirmelerine ek olarak ambulasyon ve
ylriime hizinin da 6lgiilmesi 6nemli olup bunun i¢in sik¢a kullanilan 6l¢eklerden
ikisi, Walking Index for Spinal Cord Injury II (WISCI II) ve 10 Metre Yiiriime Testi
(1OMYT) olarak ifade edilebilir. Ambulasyonun degerlendirilmesi i¢in 10 MYT ile
WISCI II'nin birlikte kullanilmas1 6nerilmektedir [64,65,66].

2.1.9. Spinal Kord Yaralanmasinda Prognoz

SKY sonrasi hastanin ve ailesinin kafasindaki en 6nemli soru isaretlerinin
basinda iyilesme siiresi ve iyilesme diizeyi gelmektedir. Bu nedenle fiziyatristlerin
prognoz hususunda hastayr ve yakinlarini bilgilendirmesi 6nemlidir. Prognozu
tahmin etmek ig¢in ayrintili bir muayene, radyolojik ve norofizyolojik degerlendirme

gerekmektedir [2,65]

Yaralanmadan sonraki ilk 72 saat i¢inde yapilan norolojik degerlendirmenin
prognoz tayininde degerli oldugu diisiiniilmektedir [58,59]. Inkomplet vakalarda
komplet vakalara gore fonksiyonel iyilesme goriilme ihtimali yaklasik 2 kat daha
fazladir. 50 yas tstii ABS C hastalarinin %42'si; 50 yas alt1 ABS C hastalarinin ise
%91'i toplum i¢inde ambulasyon saglayabilir. ABS D hastalarinda ise yasa bagh
olmaksizin yaralanmadan sonraki 3-6 ay iginde ambulasyon saglanabilir. Ayrica 24
saatten Once gerceklestirilen erken cerrahi, norolojik iyilesme agisindan énemli bir
faktor olarak belirlenmistir. Genellikle ilk 3 ayda en hizli ndrolojik iyilesme goézlenir;
ancak en belirgin iyilesme genellikle ilk 9 ay icinde ortaya c¢ikar. Norolojik

iyilesmenin genellikle 12-18 ay arasinda plato seviyesine ulastigi goriilmektedir [65].

2.1.10. Spinal Kord Yaralanmasinda Rehabilitasyon

SKY sonrast rehabilitasyon programlariin temel hedefi bireyin toplum
icindeki fiziksel, psikolojik ve sosyal fonksiyonelligini artirmaktir. Bu yonde
gelistirilen rehabilitasyon programlar1 genellikle fonksiyonel bagimsizlik ve giinliik

yasam aktivitelerine odaklanarak planlanir [67].
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Erken donemde genel durumu stabil olmayan hastalarda oncelikle sekonder
komplikasyonlarin Onlenmesi hedeflenmelidir. Bu donemde mesane ve bagirsak
bakimina baslanmali, yatakta poziSyonlamaya 6dnem verilmeli, kontraktiir gelisimini
onlemek amaciyla EHA egzersizleri yapilmali, VTE profilaksisi verilmeli ve uygun
beslenme saglanmalidir. Hastanin genel durumu stabil oldugunda en kisa siire i¢inde
aktif rehabilitasyon programina baslanmalidir. Hastanin yaralanma seviyesi, ABS’ye
gore belirlenen durumu, komorbid hastaliklari, yas1 gibi birden ¢ok faktdr birlikte
degerlendirilerek bir fonksiyonel hedef belirlenip bu hedef dogrultusunda kisiye 6zel
bir rehabilitasyon plani olusturulur. Hastanin yaralanma seviyesi, fonksiyonel

hedeflerin belirlenmesinde en kritik faktorlerden biridir [2,68].

SKY’li hastalarda, hasta egitiminin giderek daha fazla onem kazandig:
goriilmektedir. Bu egitim hastalarin yasam kalitelerini artirmalarint ve sosyal hayata
daha 1yi entegre olmalarini saglamak amaciyla hayati bir rol oynamaktadir. Hasta
egitimini optimize edebilmek i¢in hastanin ailesinin ve arkadaslarinin programa dahil
edilmesi, probleme 0Ozgii egitimlerin saglanmasi, c¢esitli O0gretim yontemlerinin
kullanilmast ve rehabilitasyon alaninda uzman egitmenlerin tercih edilmesi

gerekmektedir [69].

Rehabilitasyonda hastanin degerlendirilmesi sonrasi ihtiyaci halinde uygun
ortez ve mobilizasyona yardimci cihaz planlamasi yapilir. Tedavide EHA, germe,
giiclendirme, denge koordinasyon egzersizleri gibi konvansiyonel tedavilerin
yaninda fonksiyonel elektrik stimiilasyonu (FES), robotik rehabilitasyon,
yercekimsiz ortam gibi Ozellesmis cihaz ve initelerden, is ugrasi terapilerinden,
invaziv olmayan beyin stimiilasyonu ve sanal gerceklik gibi alternatif stimiilasyon

tekniklerinden faydalanilmaktadir [68,69].

SKY'li hastalarin bir¢cogu i¢in tekerlekli sandalye, mobilite acgisindan kritik
bir aractir. Bu nedenle SKY'li hastalara tekerlekli sandalye siirme, rampalardan inip
¢ikma, doniis teknikleri ve tekerlekli sandalyeden yataga, araca, tuvalete transfer gibi

becerileri igeren egitimler verilmelidir [2].
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2.2. ROBOT YARDIMLI YURUYUS EGZERSIZLERI

Rehabilitasyona yardimei olarak gelistirilen robotik sistemler fonksiyonel
hareketleri yaptiran, gorev spesifik ¢alisan, farkli programlari olan, alt ve {ist
ekstremite i¢in ayr1 veya birlikte kullanilabilen, biiytikliikk ve sistemleri bakimindan

farkliliklar1 olan cihazlardir [70].

ilk robotik rehabilitasyon yaklasimlar: 1981 yilinda paraplejik hastalar igin
Wisconsin Universitesi tarafindan gelistirilmistir. 1990’1 yillarin sonunda, manuel
viicut agirhigr destekli yiirliylis sisteminin otomatize edildigi, ilk modern robotik

viicut agirligi destekli sistemlerin temeli atilmustir. [71].

Robot  yardimli  rehabilitasyon ile  konvansiyonel rehabilitasyon
kiyaslandiginda her ikisinin de avantajlar1 ve dezavantajlart bulunmaktadir. Robot
yardimli rehabilitasyon, fizyolojik ylirlime paternini koruyarak ayni yogunluktaki bir
egzersiz programini uygular ve bu sayede fizyoterapistin lizerindeki yiikii azaltir.
Ayrica egzersiz sirasinda kayit alinarak kisiye geri bildirim yapilabilmesi, kisinin
rehabilitasyon programina katilimini ve motivasyonunu arttirmasi diger avantajlari
arasinda sayilabilir Robot yardimli rehabilitasyon, konvansiyonel rehabilitasyona
kiyasla maliyet acgisindan daha etkin bir secenek olarak one g¢ikmaktadir. Ancak
fizyoterapist ile hasta arasindaki iletisim eksikligi ve hastanin klinik yaklagimdan

daha az faydalanabilmesi gibi dezavantajlari da bulunmaktadir. [72].

SKY sonrasinda yeterli yogunlukta tekrarlanan hareketlerin olusturdugu
sensOrimotor uyari, motor alanlarda néronal plastisiteye katki saglamaktadir. Ancak
konvansiyonel rehabilitasyon programlari sirasinda SKY’li hastalarin bu yogun ve
tekrarlayan hareketlere bagl olarak hizla yorulmasi, egzersiz siirelerini kisitlayan

onemli faktorlerden biridir [73].

Robotik rehabilitasyonun SKY’li hastalarda kullanimiyla ilgili yapilan
calismalarda propriosepsiyon, 1s1, vibrasyon, basing duyusunda artis, agr1 ve
spastisitede azalma, kas gii¢lerinde artis, kortekste elektriksel degisiklikler, adim

boyu, yiirliylis hiz1 ve ylirime mesafesindeki kazanimlar tizerinde olumlu etkileri
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gosterilmistir. Ayrica gastrointestinal, kardiyovaskiiler, metabolik ve psikolojik

yonlerden de olumlu sonuglar elde edilmistir [74].

SKY sonrasinda rehabilitasyona erken baslamanin fonksiyonel kazanim
acisindan Onemli oldugu bilinse de kronik SKY’li hastalarda da robotik
rehabilitasyondan fayda saglanabilecegi diistiniilmektedir. 2012 yilinda yapilan bir
calismada, kronik SKY’li hastalarin robotik tedavi sonrasinda anormal intrinsik

reflekslerinin ve ayak bilegindeki eklem sertliginin azaldig1 gosterilmistir [75].

Kullanim amaglarina gore tedavi edici robotik cihazlar ve yardimci robotlar
olmak iizere iki grupta incelenebilir. Yardimci robotlardaki ama¢ kompanzasyon
saglayarak hastanin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizligini artirmaktir. Tedavi
edici robotik cihazlardaki amag ise tekrarlayan hareketlerle fonksiyonel iyilesme ve
noronal plastisiteyi artirmaktir. Tedavide kullanilan robotik sistemler kendi i¢inde

ekzoskeleton ve end-efektor cihazlar olarak iki grupta incelenebilir [76,77,78].

End-efektor tipi cihazlar, hastanin eklemleri ile cihaz ayni anatomik eksende

olmadan, ist ekstremite igin bir kol araciligiyla veya alt ekstremite i¢in taban
araciligiyla, ekstremitenin distal kismini1 galistirarak hareket olusturan sistemlerdir.
Bu tip cihazlarda kalga gibi proksimal eklemlerin kontroliinii saglamak zor

oldugundan anormal postiir ve hareket paterni goriilebilir (Sekil 6) [76,78].

RV

v

Sekil 6. End-efektor Sistem Robotik Cihaz
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Ekzoskeleton tipi cihazlar ise sabit ve hareketli olarak iki ana gruba ayrilir.

End-efektor tipi cihazlardan farkli olarak bu cihazlarda her bir eklem ayr1 ayri
kontrol edilir ve hastanin tiim eklemleri robotik cihaz ile ayni anatomik eksende
bulunur [78]. Agirlik destek sistemleri, hareketi diizeltme ve akilli kontrol sistemleri
icermektedir. Bu sistemler anormal ayak vurusu, diisiik ayak, i¢ ve dis rotasyon gibi
sorunlar1 algilayarak otomatik diizeltme islemi gergeklestirebilmektedir. Ayagin yerle
tam temasiin olusmasiyla reaksiyon kuvvetlerinin ekstremitelerde uygun sinerjik
cevap olusturmasi saglanmaktadir. Ayrica bu cihazlar proksimal eklemleri de
destekledigi i¢cin anormal postiir ve hareket paterninin end-efektor sistemlere gore
ortaya c¢ikma olasiligi daha azdir. Bu tip cihazlarin tasarimi daha karmagsik

oldugundan maliyetleri de daha ytiksektir [76].

Lokomat®, birgok merkezde kullanilan yiirliylis bandi temelli ekzoskeleton

tipinde bir alt ekstremite robotik rehabilitasyon cihazidir [75] (Sekil 7).

Sekil 7. Yiiriiyiis Band1 Temelli Ekzoskeleton Tipi Robotik Cihaz (Lokomat®)

Yetiskin veya pediatrik hastalarda kullanilabilmektedir. Egzersiz esnasinda
bilgisayar ara yiiz programlar1 aracilifiyla hastaya performansiyla ilgili gorsel geri
bildirim saglanmaktadir. Bu bilgisayar destekli programlar ayni zamanda tedaviyi
kisisellestirerek hastanin 6zel ihtiyaclarina yonelik bir rehabilitasyon plani

olusturulmasina yardimer olmaktadir. Ayn1 zamanda objektif eklem hareket agiklig
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Olctimleri ve izometrik kas giicii 6l¢timleri yapilabilmektedir. Bu ol¢iimler hastanin
gelisimini degerlendirmek igin kullanilabilir. Bu sayede rehabilitasyon programi
hastanin gidisatina gore sekillendirilebilir ve dinamik rehabilitasyon programlarinin
olusturulmasina katkida bulunulabilir [75]. Calismamizin yapildigi merkezimizde alt

ekstremite robotu olarak Lokomat® kullanilmaktadir.

2.3. YERCEKIMSIZ ORTAMDA YARDIMLI (ANTiGRAVITE)
YURUYUS EGZERSIZLERI

Viicut agirlik destekli ylirlyiis egzersizleri giiniimiizde basta SKY ve inme
olmak iizere travmatik beyin hasari, multiple skleroz, serebral palsi gibi noérolojik
hastaliklar, kirik rehabilitasyonu ve bazi ortopedik ameliyat sonrast durumlar gibi
bir¢ok alanda yaygin olarak kullanilan bir egzersiz modalitesidir. Geleneksel olarak
bir aski sistemi ile kisinin viicut agirhgmin hafifletiimesi sayesinde yiiriimenin
saglandig1 bu diizenek, gelisen teknoloji ile birlikte bu hasta gruplarinda yeni ve

alternatif tedavi secenekleri sunmaktadir [79].

Kinematik olarak dogru adim egzersizi uygulamalarinin normal hareketle
iligkili afferent geri beslemeyi gelistirdigi; boylece spinal ve supraspinal noral
devrelerdeki plastisitenin en iist diizeylere c¢iktigr distlinlilmektedir. Tekrarl
hareketler sonucunda zamanla hastalarda kas giiciinde artis, denge ve
koordinasyonda iyilesme, yliriiylis mesafesinde artis gibi Onemli fiziksel ve

fonksiyonel kazanimlar saglanabilir [3,4,80].

Alt ekstremite pozitif basing destekli ylirlime cihazi olarak da bilinen
antigravite ylrliylis cihazi, pozitif basinghi havayla sisgirilmis bir ortam ile
sinirlandirilmig  yiirime bandindan olusan agirlik destekli yiirliylis egzersizi
modalitesidir. Hastalar, neoprenden {iretilmis bir sort giyerek yiiriiyiis bandinin
oldugu platforma yerlestirilir. Saglanan agirlik destegi platform i¢ine hapsedilen hava
miktarina bagl olarak ayarlanir. Bu yontemle hastanin iizerindeki yergekimi kuvveti
farkli diizeylerde ortadan kaldirilabilir. Boylece hastanin yiirliylis bandi tizerinde
daha kolay bir sekilde yiiriimesine olanak saglanir. Cihazin agirlik destegi saglayan

bolimii viicudun alt kisminda yer alir ve iist ekstremitede hastaya rahatsizlik veren
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herhangi bir aparat bulunmaz. Bu sayede hastalar yiiriiylis sirasinda st
ekstremitesini rahatlikla kullanabilir ve gerektiginde yanlardaki paralel barlardan
destek alabilir (Sekil 8) [3,4].

Karin i¢i basincindaki artisin sorun olabilecegi herhangi bir hastaligi olan
(abdominal herniasyon vb.) bireylerde; kolostomi torbasi gibi cihazin platformunun
icinde kalabilecek yabanci madde ile yasamimi siirdiiren bireylerde; neoprenden
yapilmis sortu enfeksiyon, alerji gibi nedenlerle giyemeyecek olan hastalarda; cihaz
kapasitesinin iizerinde agirlig1 olan obez bireylerde, DVT mevcut olan hastalarda,
ortostatik hipotansiyonu olan bireylerde antigravite cihazinin kullanilmasi

kontrendikedir [79].

=

Sekil 8. Yercekimsiz Yardimli (Antigravite) Yiiriiyiis Egzersiz Cihaz1 (AlterG®)

AlterG®, birgok merkezde kullanilan antigravite yiirilyiis cihazidir (Sekil 8).
Yetigkin veya pediatrik hastalarda kullanilabilmektedir. Cihazin tasarimi ve
planlamas1 Amerikan Ulusal Havacilik ve Uzay Dairesi (NASA) tarafindan
gerceklestirilmisti.  NASA'min  gelistirdigi bu cihazda, astronotlarin uzayda
gecirdikleri uzun siirelerden sonra diinyaya dondiiklerinde iskelet kaslarinda
meydana gelen bozukluklarin onlenmesi ve fiziksel durumlarina katki saglamak
amaciyla diferansiyel hava basinci teknolojisi kullanilmistir [79]. Calismamizin
yapildigi merkezimizin yergekimsiz yiiriiyiis egzersiz {initesinde ~AlterG®

kullanilmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma prospektif, gozlemsel, tek merkezli klinik calisma olarak
planlanmuistir. Arastirmadaki amag; inkomplet SKY’li hastalarda konvansiyonel
nororehabilitasyona ek olarak uygulanan robot ve yercekimsiz ortam yardimli
ylirliylis egzersizlerinin hastalarin ambulasyonuna ve fonksiyonel gelisimlerine
katkilarmi incelemek ve karsilastirmaktir.. Orneklem sayisini belirlemek igin primer
sonug Olgiitii olarak alt ekstremite motor skor (AEMS) kullanilmistir. Orneklem
hesabinda %80 giig, 0.05 tip I hata i¢in; Ji Cheol Shin ve ark. [81] tarafindan yapilan
calisma referans alinarak yapilan gii¢ analizinde her grup i¢in hasta sayisinin 12
olmasi gerektigi hesaplanmistir. Mart 2023 - Subat 2024 tarihleri arasinda SKY
tanistyla Ankara Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma
Hastanesi’ne miiracaat eden ve konvansiyonel nororehabilitasyonu planlanmis olan
hastalar degerlendirilmistir. Dahil edilme kriterlerini karsilayan 24 hastanin tedavilerine

robotik ya da yercekimsiz yardiml yiiriiylis egzersizi eklenerek arastirmaya alinmistir.

Arastirmaya baslanmadan 6nce tez konusu onay1 alinmustir (Ek-1). Tez konusu
onayini miiteakiben Giilhane T1p Fakiiltesi Tez inceleme ve Degerlendirme Kurulu’nun
11.05.2023 giin ve E-86241737-100--244068 sayili tezin kabulii (Ek-2) ile Ankara
Bilkent Sehir Hastanesi’nin 2 Nolu Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 27.03.2023 giin
ve E2-23-3619 sayili onayr (Ek-3) sonrasi aragtirmaya baslanmistir. Dahil edilme
kriterlerini karsilayan ve arastirmaya alinan tiim hastalar, arastirma protokoliine
baslamadan Once arastirma hakkinda sozlii ve yazili olarak bilgilendirilmistir. Daha
sonra hastalardan imzali bilgilendirilmis goniilli onam formu alinmustir (Ek-4).

Aragtirma siireci Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak ytirtitilmiistiir.

Arastrma dahilinde herhangi bir finansal ve kisisel ¢ikar catismasi

bulunmamaktadir.

Caligmanin tasarimi EQUATOR (Enhancing the Quality and Transparency of
Research) Network internet sayfasindaki kilavuzlara gore gozlemsel caligma tipine

uygundur [82].
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3.1. ARASTIRMAYA DAHIL EDILME KRIiTERLERI

1. 18 — 65 yas arasinda travmatik ya da nontravmatik SKY 6ykiisii olmasi
2. Yaralanmanin {izerinden en az 3 ay siire gecmis olmast

3. inkomplet SKY (ABS’ye gore C veya D diizeyinde) olmas1

4. Bagimsiz olarak ya da ytirtiteg/kanedyen gibi yardimci yiirtime cihazlari ile en

az 10 metre ylirtiyebiliyor olmasi

5. Yiirliylis egzersizleri yapabilmesi agisindan herhangi bir tibbi engelin

bulunmamast

6. Calismaya dahil olma rizasimi gosteren imzali bilgilendirilmis onam

formunun bulunmasi
3.2. ARASTIRMADAN DISLAMA KRITERLERI
1. SKY disinda baska noérolojik hastalik olmasi
2. SKY o6ncesi bilinen bir yiiriiylis bozuklugunun olmasi

3. Alt ekstremite hareketlerine ve yiiriimesine engel olan ortopedik rahatsizlik

bulunmasi (eklem kontraktiirii vb.)

4. Genel saglik durumunun kotii olmasi (kalp yetmezligi, ciddi enfeksiyon

varligi vb.)

5. Egzersize uyumu engelleyecek kognitif yetersizligin veya psikolojik

bozuklugun olmast
6. Daimi sonda ve/veya kolostominin olmasi

7. Sakral veya koksigeal grade 2 ve {izeri basing yarasi olmasi
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3.3. TEDAVI ONCESIi DEGERLENDIRME

Tedaviye baslamadan once ilk degerlendirme sirasinda hastalarin demografik
bilgileri (yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek), boy, kilo, komorbid hastaliklari,
kullandig1 ilaglar, hastanin SKY tarihi, SKY’nin etiyolojisi, yiiriime esnasinda
kullandig1 yardimer cihazlar sorgulanarak olgu takip formuna not edildi (Ek-4).
Hastanin norolojik seviyesinin belirlenmesi amaciyla American Spinal Injury
Association (ASIA) tarafindan gelistirilen Omurilik Yaralanmast Norolojik
Siniflamast i¢in Uluslararas1 Standartlar (International Standards for Neurological
Classification of Spinal Cord Injury- ISNCSCI) ol¢egine gore degerlendirmesi
yapildi. Oncelikle hastanin duyu ve motor seviyesi belirlendi. Bunlarin sonucunda
norolojik seviyesi tespit edildi. Lezyon seviyesi belirlendikten sonra lezyon siddeti
acisindan degerlendirmesi yapildi. Hastalar ABS’ye gore komplet veya inkomplet
olarak simiflandirilarak C ve D diizeyindeki hastalar ¢alismaya dahil edildi ve

hastanin ABS’ye gore siniflamasi olgu rapor formuna kaydedildi.

3.4. TEDAVI PROTOKOLU

Hastalar kapali zarf yontemiyle 1:1 oraninda randomize edilerek rastgele iki
gruba ayrildi. Birinci gruptaki hastalar konvansiyonel nérorehabilitasyon programina
ek olarak haftanin 3 gilinii olmak {izere toplam 12 seans robot yardimli yiiriiylis
egzersizi tedavisi alirken; ikinci gruptaki hastalar konvansiyonel nérorehabilitasyon
programina ek olarak haftanin 3 giinii olmak tizere toplam 12 seans yergekimsiz
ortamda yardiml yiirliylis egzersizi tedavisi aldi. Her iki yardimh yliriiyilis egzersizi
seanslar1 da 45 dakikadan olusmaktaydi. Hastalarin tedavileri Ankara Gaziler Fizik

Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde uygulandi.

Her iki gruptaki hastalara uygulanan yardimli yiiriiyiis egzersizleri ile birlikte
fizyoterapist esliginde alt ekstremite giliclendirme ve ambulasyona yonelik
konvansiyonel rehabilitasyon programi (eklem hareket acikligi, germe, giiclendirme
ve denge koordinasyon egzersizleri) 4 hafta boyunca toplam 20 seans giinde 60

dakika uygulandi.

32



Robot yardimh yiiriiyiis egzersizleri, merkezimizin robotik rehabilitasyon
{initesinde fizyoterapist gézetiminde Lokomat® (Hocoma, Volketswil, Ziirih, Isvigre)
cihazi ile haftada 3 giin 45 dakika boyunca uygulandi. Seans sirasinda hastalar
bilgisayar ekraninin bulundugu yiiriiyiis bandina alindi. Alt ekstremiteyi destekleyen
kemerler ve aparatlar yardimiyla hastalarin giivenligi saglandi. Hastalar bilgisayar
ekraninda bulunan nesneleri toplamaya calisti. Bilgisayar ekranindaki grafikler ve

gorseller ile hastaya ve uygulayiciya geribildirimler saglandi (Sekil 9).

Sekil 9. Robot Yardiml Yiirtiylis Egzersizi Uygulamasi

Yergekimsiz ortamda yardimli yiiriiyiis egzersizleri, merkezimizin antigravite
rehabilitasyon tinitesinde fizyoterapist gozetiminde AlterG® (Lifeward, Fremont,
Kalifornia, ABD) cihazi ile haftada 3 giin 45 dakika boyunca uygulandi. Hastalar,
neoprenden yapilmis 6zel sortu giyerek agirlik desteginin olusturulacagi yliriiyiis
bandina alindi. Bel kismindan hastanin giivenligini desteklemek amaciyla giivenlik
kontrolleri saglandi. Agirlik destegi her hasta igin %60 seviyesinde baslayip basma
fazinda agirlik artisina bagh dizlerde fleksiyon yoniinde kollaps olmasini 6nleyecek
diizeye kadar yavas yavas azaltildi. Hastanin kat ettigi mesafe ve agirlik destegi gibi

bilgilerle hastaya ve uygulayiciya geribildirimler sagland: (Sekil 10).
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Sekil 10. Yer¢ekimsiz Ortamda Yardimli Yiiriiyiis Egzersizi Uygulamast

3.5. DEGERLENDIRME OLCUTLERI

Aragtirmadaki sonug¢ Olgiitleri; ABS’ye gore alt ekstremite anahtar motor
kaslar1 (kalga fleksiyonu, diz ekstansiyonu, ayak bilegi dorsifleksiyonu, ayak bilegi
plantar fleksiyonu, ayak bas parmak ekstansiyonu) igin Alt Ekstremite Motor Skor
(AEMS), Spinal Kord Yaralanmasinda Yiiriime Indeksi Il (WISCI Il), Omurilik
Yaralanmas1 Bagimsizlik Olgegi 111 (OYBO I111), 10 Metre Yiiriime Testi ile Zamanl
Kalk ve Yiirii Testi’dir. Hastalar tedaviye baglamadan hemen once, tedavi bitiminde
(4.hafta) ve tedavi bitiminden 4 hafta sonra (8.hafta) olmak {izere toplam 3 kez

degerlendirildi.
3.5.1. Alt Ekstremite Motor Skor (AEMYS)

AEMS, American Spinal Injury Association (ASIA) bozukluk skalasina gore
alt ekstremite anahtar motor kaslarmmin giiciiniin belirlenmesinde kullanilan bir

yontemdir [27]. (Tablo 6)
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Tablo 6. Alt Ekstremite Motor Skor (AEMS) Degerlendirmesi

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

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

Yergekimi etkisi ortadan kaldirildiginda eklem hareketini tamamlayabiliyor

Yer¢ekimine karst eklem hareketini tamamlayabiliyor, ancak uygulanan karsi kuvvete hig
direng gdsteremiyor

Uygulanan orta derecede dirence kars1 eklem hareketini tamamlayabiliyor

gl W I

Tam dirence kars1 eklem hareketini tamamlayabiliyor

3.5.2. Spinal Kord Yaralanmasinda Yiiriime Indeksi 11 (WISCI I1)

SKY sonrasi meydana gelen oziirlilige sekonder ylirlime yetenegini
degerlendiren, fiziksel sinirliliklar1 kisi diizeyinde tanimlayan olcektir. Gegerlilik
giivenilirlik ¢caligmasi ilk kez 2000 yi1linda ¢ok merkezli olarak gergeklestirilmis olup
2001 yilinda yapilan revizyon ile birlikte WISCI II olarak giincellenmistir [83].
Degerlendirme esnasinda kisi desteginin olup olmamasina, 10 metre yliriiyiip
ylirlyememesine, ortez kullanimina, ytriiteg (walker), koltuk degnegi, kanedyen
veya baston kullanimina gore 0 ile 20 (0: en ciddi bozukluk, 20: bozukluk yok)
arasinda puan verilir (Ek-6), [83,84]

3.5.3. Omurilik Yaralanmasi Bagimsiziik Olgegi IT1 (OYBO III)

SKY’li hastalarin giinlilk yasam aktivitelerindeki fiziksel kisithiliklarini ve
bagimsizliklarin1 degerlendirmek i¢in kullanilan bir dlgektir. Sirasiyla en fazla 20, 40
ve 40 puan alinabilecek 3 ana boliimden olusmaktadir. Beslenme, banyo yapma,
giyinme ve bireysel temizlik gibi kendine bakim aktivitelerini degerlendiren toplam
6 soru (20 puan); solunum fonksiyonunu, mesane ve bagirsak kontrolii gibi sfinkter
kontroliinii, tuvalet kullanimini degerlendiren toplam 4 soru (40 puan); oda i¢i ve dis1
transferler gibi mobiliteyi igeren toplam 2 soru (40 puan) icermektedir. Her bolim
belirli bir puan araligini temsil eder: Kendine bakim (20 puan), Solunum ve sfinkter
kontrolii (40 puan), Mobilite (40 puan). Toplam puan 0 ile 100 arasinda degismekte
olup yiiksek puanlar daha fazla bagimsizlig: ifade eder (Ek-7), [85]. OYBO, 2001 ve
2007 yillarinda iki kez giincellenmis ve son versiyonu olan OYBO III
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olusturulmustur. OYBO III’iin Tiirk¢e gecerlilik giivenilirlik calismas1 2012 yilinda
yapilmustir [86].

3.5.4. 10 Metre Yiiriime Testi (10 MYT)

Ambulasyonu degerlendiren bir dlgektir. SKY’1i hasta test sirasinda fiziksel
destek veya ortez destegi kullanarak 10 metrelik mesafeyi normal yiiriiyiis hizinda

yiiriir, gegen siire kaydedilir ve yiiriime hiz1 hesaplanabilir [87,88].
3.5.5. Zamanh Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT)

SKY’li hastalarda mobiliteyi degerlendiren bir Olgektir. Hastalar bir
sandalyeye oturtulur ve dnlerinde 3 metrelik mesafe belirlenir. Hastadan sandalyeden
kalkip 3 metrelik mesafeyi yiiriidiikten sonra tekrar sandalyeye oturmasi istenir. Bu
eylemler sirasinda gegen siire kaydedilir. Ihtiyag duymasi halinde yiiriimeye yardimci
cihazlarimi kullanmasi1 soylenir (Ek-8). Denge, diisme riski, postiiral kontrol ve

ambulasyon ile iligkili bir 6l¢ektir [88].
3.6. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Aragtirma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
27.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” araciligiyla bilgisayar ortamina yiiklendi ve
degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler siirekli degiskenler igin ortalamatstandart
sapma, kategorik degiskenler i¢in frekans dagilimi ve yilizde olarak sunuldu.
Kategorik degiskenlerin degerlendirmesinde Pearson Ki-Kare Testi ve Fisher’in
Kesin Testi uygulandi. Ug¢ degerlerin varligt gorsel (box/scatter grafikleri)
yontemlerle incelendi. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Shapiro-Wilk testi)
kullanilarak incelendi. Siirekli degiskenler icin tedavi dncesi, tedavi bitimi ve tedavi
bitiminden sonra 4.haftadaki grup i¢i degisimler normal normal dagilima uyan
degiskenler igin tekrarli varyans analiziyle (tekrarlit ANOVA testi); normal dagilima
uyan olmayan degiskenler i¢in Friedman testiyle incelendi. Tekrarli ANOVA ve

Friedman testlerinde anlamli iyilesme saptanan degiskenlerde anlamliligin hangi
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degisimlerden kaynaklandigini tespit etmek i¢in normal dagilima uyan degiskenler
i¢cin bagimli gruplar t-testiyle; normal dagilima uymayan degiskenler i¢cin Wilcoxon
testiyle incelendi ve Bonferroni diizeltmesi kullanilarak degerlendirildi. Gruplar arasi
karsilagtirmalarda ortalamalarin 6lglim zamanlari arasindaki farklar karsilagtirildi ve
degiskenlerin hepsi normal dagilima uymadigindan Mann-Whitney U testi
istatistiksel yontem olarak kullanildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Arastirma i¢in inkomplet SKY tanili toplam 73 hasta degerlendirildi.
Degerlendirmeye alinan 43 hasta, arastirmadan dislama kriterleri nedeniyle
arastirmaya dahil edilmedi. Hastalar her iki grupta da 15’er hasta olacak sekilde
kapali zarf yontemiyle 1:1 oraninda rastgele dagitildi. Robot yardimli yiiriiyiis
egzersizi uygulanacak gruba “robot grubu”, yergekimsiz ortamda yardimli yliriiyiis
egzersizi uygulanacak olan gruba ise “antigravite grubu” adi verildi. Arastirmaya
dahil edilme kriterlerine uygun olan 30 hastanin 6°s1 arastirma silireci iginde
uygulanacak egzersizlere katilimi etkileyecek diizeyde akut enfeksiyon varligi
nedeniyle arastirma siirecini tamamlayamama, kendi istegiyle aragtirmadan ayrilma
ve tedavinin bitiminden 4 hafta sonra degerlendirilememe nedenleriyle arastirmadan
cikarildi. Arastirma her iki grupta 12’ser hasta olmak {izere toplam 24 hasta ile

tamamlandi. Arastirmanin tiim stireci Sekil 11°de sematize edilmistir.

\ Arastirma icin degerlendirilen inkomplet SKY 1 hastalar (n=73) \

Dnslama kriterleri nedeniyle aragtirmaya
alinmayan hastalar (n=43)

Arastirma igin dahil edilme kriterlerini karsilavan hastalar (n=30)

|

| Hastalann rastoele gruplara aynlmas: ‘

/ N

Robot yvardimli viiriiyiis Yergekimsiz ortamda yardiml yiiriiyviig
egzersizi grubu (n=135) egzersizi grubu (n=15)
(Robot Grubu) (Antigravite Grubu)
» Tedavi tamamlanmadan kendi istegivle » Tedavi bitiminden 4 hafta sonra
aragtirmadan ayrilan hastalar (n=2) degerlendirmeye gelmeyen hastalar (n=2)
« Egzersize devam edemevecek diizeyde » Egzersize devam edemevecek diizevde
akut enfeksivon nedeniyle arastirmadan alkut enfeksivon nedeniyvle arastirmadan
ayrilan hasta (n=1) ayrilan hasta (n=1)
Y Y

Her iki grupta da araghirma siirecini tamamlayan hastalar (n=24)

|

\ Veerilerin istatistiksel analizi |

Sekil 11. Arastirma Siireci Akis Semasi
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Arastirmaya dahil edilen hastalardan robot grubundakilerin yas ortalamalari
31,25 + 10,25 yil, antigravite grubundakilerin ise 41,33 £ 14,99 yil olarak tespit
edildi. Robot grubundaki katilimecilarin 3’4 kadin (%25), 9’u erkek (%75);
antigravite grubundakilerin ise 5’i kadin (%41,7), 7°si erkek (%58,3) hastalardi.
Ortalama beden kitle indeksi (BKI), robot grubunda 24,25 + 3,74; antigravite
grubunda 26,48 + 5,28 olarak hesaplandi. Katilimcilarin egitim diizeyleri en diisiik
ilkokul mezunu, en yiiksek lisans mezunu olmak iizere farkli egitim diizeylerindeydi.
Katilimcilar arasinda yas, cinsiyet, boy, kilo, BKI ve egitim diizeyi agisindan robot
grubu ile antigravite grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(p>0.05), (Tablo 7).

Tablo 7. Gruplara Gore Yas, Cinsiyet, Boy, Kilo, VKI ve Egitim Diizeyinin Dagilimi

Robot grubu (n=12) Antlgra\ilte grubu p degeri
(n=12)
Yas (y1l), (ort £ ss) 31,25+ 10,25 41,33 £14,99 0,090
Kadin 3 (%25) 5 (%41,7)
Cinsiyet, n(%) 0,295
Erkek 9 (%75) 7 (%58,3)
Boy (cm), (ort £ ss) 175,41 + 6,92 169,75 + 10,64 0,140
Kilo (kg), (ort + ss) 74,58 + 12,30 76,41 £ 16,68 0,762
BKI (kg/m?), (ort + ss) 2425 +3,74 26,48 + 5,28 0,294
ilkokul ve
Ortaokul 3 (%25) 4 (%33,3)
Egitim Lise 3 (%25) 2 (%16,7) 0497
Diizeyi, n(%) o '
On Lisans 2 (%16,7) 2 (%16,7)
Lisans 4 (%33,3) 4 (%33,3)

Arastirmaya dahil edilen hastalarin yaralanma tarihinden itibaren arastirma
protokoliine bagladiklar1 giine kadar gegen siire, hastalik siiresi olarak belirlendi ve
ortalama siireler robot grubunda 23,00 + 32,25 ay; antigravite grubunda 23,58 +
21,85 ay olarak belirlendi. Robot grubunda 120 aylik, antigravite grubunda ise 80
aylik iki u¢ deger ¢ikarildiginda ortalama siireler robot grubunda 14,18 + 10,83 ay;
antigravite grubunda 18,45 + 12,72 ay olarak belirlendi. Her iki grupta da birer hasta
ambulasyona yardimei cihaz kullanmazken, hasta yiiriiteci (walker) ve kanedyen

kullanimi her iki grupta da farkli oranlarda tespit edildi. Hastalik siiresi agisindan iki
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grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmazken (p>0.05),
ambulasyona yardimci cihaz kullanimi agisindan istatistiksel anlamli farklilik

saptandi (p<0.05), (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalik Siiresi ile Ambulasyona Yardimci Cihaz Kullaniminin Dagilimi

Robot grubu Antigravite grubu deseri
(n=12) (n=12) pdeg
Hastalik siiresi (ay), n (%)
(ug degerler cikarildiginda) 14,18 +10.83 18,45+ 12,72 0,729
Walker 9 (%75) 3 (%25)
Ambulasyona Yardimei o o
Cihaz Kullanimu, n(%) Kanedyen 2 (%16,7) 8 (%66,7) 0,042
Yok 1 (%8,3) 1 (%8,3)

Aragtirmadaki hastalarin lezyon seviyeleri incelendiginde robot grubundaki
hastalarin 3’iinde servikal (%25), 6’sinda torakal (%50), 3’tinde lumbosakral (%25)
bolgede; antigravite grubundaki hastalarin 2’sinde servikal (%16,7), 5’inde torakal
(%41,7), 5’inde lumbosakral (%41,7) bolgede yaralanma mevcuttu. SKY etiyolojisi
degerlendirildiginde robot grubundaki hastalarin 8’1 travmatik (%66,7), 4’
nontravmatik (%33,3); antigravite grubundaki hastalarin 6’s1 (%50) travmatik, 6’s1
(%50) robot
grubundakilerin 6’s1 ABS C (%50), 6’s1t ABS D (%50); antigravite grubundakilerin
5’1 ABS C (%41,7), 7’si ABS D (%58,3)’idi. Gruplar arasinda lezyon seviyesi, SKY
etiyolojisi ve ASIA bozukluk skalasi diizeyi (C-D) agisindan istatistiksel farklilik
saptanmadi (p>0.05), (Tablo 9).

nontravmatikti. Katilimcilarin  hastalik  diizeyi incelendiginde

Tablo 9. Gruplara Gore Lezyon Seviyesinin, SKY Etiyolojisinin ve ABS’nin

Dagilimi
Robot grubu Antigravite deseri
(n=12) grubu (n=12) p ceg
Servikal 3 (%25) 2 (%16,7)
Lezyon seviyesi, n (%) Torakal 6 (%50) 5 (%41,7) 0,685
Lumbosakral 3 (%25) 5 (%41,7)
. . Travmatik 8 (%66,7) 6 (%50)
Etiyoloji, n (%) i 0,733
Nontravmatik 4 (%33,3) 6 (%50)
ASIA bozukluk skalast | C 6 (%50) 5 (%41,7) 0.877
0/ 1
(ABS), n (%) D 6 (%50) 7 (%58,3)
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Calismaya dahil edilen hastalarin AEMS ile alt ekstremite fonksiyonlari;
WISCI I, 10MYT, ZKYT ile ambulasyon seviyeleri; OYBO III ile giinliik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyleri degerlendirildi. Hastalar bu parametreler
kullanilarak tedavi dncesinde, tedavi bitiminde ve tedavi bitiminden sonra 4. haftada

olmak iizere toplam 3 kez degerlendirildi.

Degerlendirme 6l¢eklerinin tedavi baslangicindaki ortalama sonuglarina gore
OYBO 1II degerlerinde iki grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanirken
diger degerlendirme oOlgeklerinde gruplar arasi istatistiksel anlamli farklilik

saptanmadi (p>0.05), (Tablo 10).

Tablo 10. Robot ve antigravite gruplarmin tedavi oncesindeki AEMS, WISCI 11,
OYBO III, 10MYT ve ZKYT degerleri (ortalama + standart sapma)

Robot grubu (n=12) Antlgzﬁ\:ltg)grubu p degeri
AEMS 26,42+ 11,78 33,17 +10,03 0,145
WISCI I 9,17+ 5,04 11,58 +3,90 0,202
OYBO 1T 75,17 £ 13,54 85,83 + 7,00 0,027
10MYT (sn) 50,16 42,10 27,10 £ 23,52 0,116
ZKYT (sn) 50,92 + 36,42 28,34 +£20,99 0,076

Tablo 11. Robot ve Antigravite Gruplarmin Tedavi Oncesi, Tedavi Bitimi ve Tedavi
Bitiminden 4 Hafta Sonraki AEMS, WISCI I, OYBO III, 10MYT ve
ZKYT Olgiimlerinin Medyan Degerleri

Gruplarin Medyan Degerleri
Robot Antigravite
To T LE To T1 T2
AEMS 26,00 27,50 |[29,00 | 34,00 36,00 |37,50
WISCI I 9,00 9,50 | 11,50 11,00 15,00 | 15,00
OYBO III 77,00 81,50 | 84,50 | 88,50 90,00 [92,00
10MYT 42,95 31,60 |23,38 | 14,40 13,58 11,91
ZKYT 43,27 40,15 | 28,83 | 19,04 13,81 |12,30
To : Tedavi dncesi T1: Tedavi bitimi T2 : Tedavi bitiminden 4 hafta sonra

AEMS’nin tedavi Oncesi, tedavi bitimi ve tedavi bitiminden sonra 4. hafta

degerlerinin grup i¢i karsilastirmasinda hem robot grubunda hem de antigravite
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grubunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulundu (Sirasiyla p<0,001; p<0,001),
(Tablo 12).

Tablo 12. Gruplara Gore To, T1 ve T2 AEMS Degerleri (Ortalama + Standart Sapma)

Robot Antigravite
To T T2 p* degeri To T1 T2 p* degeri

AEMS [ 2642+ [29,53+ |30,92+ 33,17+ | 34,67+ |3525+

11,78 12,21 11,96 <0,001 10,03 10,24 10,44 < 0,001
* Tekrarli Olgiimlerde ANOVA
To : Tedavi Oncesi T1 : Tedavi bitimi T : Tedavi bitiminden 4 hafta sonra

AEMS degerlerinin grup i¢i incelenmesinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmasi sebebiyle farkliliga neden olan Ol¢limiin bulunmasi i¢in tedavi Oncesi,
tedavi bitimi ve tedavi bitiminden sonraki 4. hafta AEMS degerleri kendi igerisinde
bagimli gruplar t testiyle karsilastirildi. Tedavi oncesi ile tedavi bitimi Ol¢timlerin
kiyaslanmasi sonucunda hem robot hem de antigravite grubunda AEMS degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,011; p=0,004). Tedavi oncesi
ile tedavi bitiminden sonra 4. hafta 6lgtimlerinin kiyaslanmasi sonucunda hem robot
grubunda hem de antigravite grubunda AEMS degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark bulundu (p=0,005; p=0,002). Tedavi bitimi ile tedavi bitiminden sonra 4.
hafta 6lgiimlerin kiyaslanmasi sonucunda robot grubunda AEMS degerleri agisindan
anlamli fark bulundu ancak antigravite grubunda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p=0,018; p=0,089), (Tablo 13).

Tablo 13. To, T1 ve T2 AEMS Degerlerinin Grup I¢i Karsilastirilmas: (Ortalama +

Standart Sapma)
Robot Antigravite
To T p* degeri To T p* degeri
26,42 + 29,33 + 0,011 33,17 + 34,67 + 0,004
11,78 12,21 10,03 10,24
To T2 p* degeri L T p* degeri
AEMS 26,42 + 30,92 + 0.005 33,17 + 35,25+ 0.002
11,78 11,96 : 10,03 10,44 :
T1 T2 S A T1 T2 S A
2033+ | 3092+ |P Odoelgg” 34,67 + 3525+ | P Odo"8g;”
12,21 11,96 : 10,24 10,44 :

* Bagimli gruplar t-testi
To— T1: Tedavi 6ncesi To— T2 : Tedavi bitimi T1— T2 : Tedavi bitiminden 4 hafta sonrasi
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Robot ve antigravite gruplari arasinda AEMS degisim miktarindaki farklilik
varhig1 istatistiksel olarak bagimsiz gruplar t testiyle degerlendirildi. Tedavi 6ncesi-
tedavi bitimi, tedavi 6ncesi-tedavi bitiminden sonraki 4. hafta ve tedavi bitimi-tedavi
bitiminden sonraki 4. hafta 6lgiim zamanlar1 arasindaki AEMS degisim miktari
sayisal olarak robot grubunda daha fazla olsa da gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmadi (Sirastyla p degerleri 0,314; 0,094; 0,138), (Tablo 14).

Tablo 14. AEMS Degerlerinin Degisim Miktarinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

(Ortalama + Standart Sapma)

Robot Antigravite p* degeri
To-Ta -2,92 £3,32 -1,50 + 1,45 0,314
AEMS To- T 4,50 + 4,46 2,08+ 1,73 0,094
Ti-T2 -1,58 £ 1,98 -0,58 + 1,08 0,138

* Mann-Whitney U Testi

To— T : Tedavi 6ncesiyle tedavi bitimi arasindaki fark

To— T2 : Tedavi dncesiyle tedavi bitiminden 4 hafta sonras1 arasindaki fark
T1- T2 : Tedavi bitimiyle tedavi bitiminden 4 hafta sonrasi arasindaki fark

WISCI II’nin tedavi oncesi, tedavi bitimi ve tedavi bitiminden sonra 4. hafta
degerlerinin grup i¢i karsilastirmasinda hem robot grubunda hem de antigravite
grubunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulundu (Sirastyla p<0,001; p<0,001),
(Tablo 15).

Tablo 15. Gruplara Gore To, T1 ve T2 WISCI Il Degerleri (Ortalama + Standart

Sapma)
Robot Antigravite
wiscH To T1 T2 p* degeri To T1 T2 p* degeri
" 917+ |[11,92+ | 12,83+ 11,58+ | 1433+ | 1517+
504 | 444 | 424 |[<0001 ["39q | 35g | 3q0 | <0001
* Tekrarli Olgiimlerde ANOVA
To : Tedavi 6ncesi T1 : Tedavi bitimi T : Tedavi bitiminden 4 hafta sonra

WISCI Il degerlerinin grup i¢i incelenmesinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmasi sebebiyle farklilifa neden olan Ol¢limiin bulunmasi icin tedavi Oncesi,

tedavi bitimi ve tedavi bitiminden sonraki 4. hafta WISCI Il degerleri kendi
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igerisinde bagimli gruplar t testiyle karsilastirildi. Tedavi Oncesi ile tedavi bitimi
6l¢timlerin kiyaslanmasi sonucunda hem robot hem de antigravite grubunda WISCI
Il degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,002; p<0,001).
Tedavi Oncesi ile tedavi bitiminden sonra 4. hafta Ol¢limlerinin kiyaslanmasi
sonucunda hem robot grubunda hem de antigravite grubunda WISCI 1l degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,002; p<0,001). Tedavi bitimi
ile tedavi bitiminden sonra 4. hafta 6lgtimlerin kiyaslanmasi sonucunda hem robot
grubunda hem de antigravite grubunda WISCI Il degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,076; p=0,107), (Tablo 16).

Tablo 16. To, T1 ve T2 WISCI Il Degerlerinin Grup I¢i Karsilastirilmasi (Ortalama +

Standart Sapma)
Robot Antigravite
To T p* degeri To T1 p* degeri
9,17 + 11,92 = 0,002 11,58 + 14,33 + < 0,001
5,04 4,44 3,90 3,58
To T2 p* degeri To T2 p* degeri
WISCI 11 9,17+ 12,83 + 0,002 11,58 + 15,17 + <0,001
5,04 4,24 3,90 3,10
T1 T2 p* degeri T1 T2 p* degeri
11,92 + 12,83 + 0,076 14,33 £ 15,17 £ 0,107
4,44 4,24 3,58 3,10

* Bagimli gruplar t-testi
To—Ta: Tedavi 6ncesi To— T2 : Tedavi bitimi Ti1— T2 : Tedavi bitiminden 4 hafta sonrasi

Robot ve antigravite gruplar1 arasinda WISCI 1l degisim miktarindaki
farklilik varhig istatistiksel olarak bagimsiz gruplar t testiyle degerlendirildi. Tedavi
oncesi-tedavi bitimi, tedavi Oncesi-tedavi bitiminden sonraki 4. hafta ve tedavi
bitimi-tedavi bitiminden sonraki 4. hafta 6l¢lim zamanlar1 arasindaki WISCI 11
degisim miktarinda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(Sirastyla p degerleri 0,976; 0,724; 0,746), (Tablo 17).

10MYT’nin tedavi Oncesi, tedavi bitimi ve tedavi bitiminden sonra 4. hafta
degerlerinin grup ici karsilastirmasinda hem robot grubunda hem de antigravite
grubunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulundu (Sirastyla p=0,004; p<0,001),
(Tablo 18).
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Tablo 17. WISCI Il Degerlerinin Degisim Miktarinin Gruplar Arasi1 Karsilastirilmasi
(Ortalama + Standart Sapma)

Robot Antigravite p* degeri
To-T: .75 +2.42 2,75+ 2,05 0,976
WISCI-II To—To 23,67 + 2,84 3584239 0,724
Ti-To 20,92+ 1,62 -0.83 + 1,64 0,746

* Bagimsiz gruplar t-testi

To— T : Tedavi 6ncesiyle tedavi bitimi arasindaki fark

To— T2 : Tedavi dncesiyle tedavi bitiminden 4 hafta sonras1 arasindaki fark
T1—T2: Tedavi bitimiyle tedavi bitiminden 4 hafta sonrasi arasindaki fark

Tablo 18. Gruplara Gore To, T1 ve T2 10MYT Degerleri (Ortalama + Standart

Sapma)
Robot Antigravite
To T1 T2 p* degeri | To T1 T2 p* degeri
10MYT
50,16+ |[4220+ |33,82+ 27,10+ 18,57+ | 17,58 +
210 | 4262 | 3546 | %9 |350 | 1131 | 1128 | <0001

* Friedman Testi
To: Tedavi 6ncesi T1: Tedavi bitimi T2 : Tedavi bitiminden 4 hafta sonra

10MYT degerlerinin grup i¢i incelenmesinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmasi sebebiyle farkliliga neden olan Ol¢limiin bulunmasi igin tedavi Oncesi,
tedavi bitimi ve tedavi bitiminden sonraki 4. hafta 10MYT degerleri kendi igerisinde
bagimli Wilcoxon testiyle karsilastirildi. Tedavi Oncesi ile tedavi bitimi l¢timlerin
kiyaslanmasi sonucunda hem robot hem de antigravite grubunda 10MYT degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,019; p=0,002). Tedavi 6ncesi
ile tedavi bitiminden sonra 4. hafta 6l¢iimlerinin kiyaslanmasi sonucunda hem robot
grubunda hem de antigravite grubunda 10MYT degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p=0,005; p=0,002). Tedavi bitimi ile tedavi bitiminden
sonra 4. hafta dl¢timlerin kiyaslanmasi sonucunda robot grubunda 10MYT degerleri
acisindan anlamli fark bulundu ancak antigravite grubunda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p=0,023; p=0,084), (Tablo 19).

45



Tablo 19. To, T1 ve T2 10MYT Degerlerinin Grup I¢i Karsilastirilmas: (Ortalama =

Standart Sapma)
Robot Antigravite
To T1 p* degeri To T1 p* degeri
50,16 + 42,20 + 0,019 27,10 + 18,57 + 0,002
42,10 42,62 23,52 11,31
To T2 p* degeri To T2 p* degeri
10MYT (sn) | 50,16 + 33,82 + 0,005 27,10 + 17,58 + 0,002
42,10 35,46 23,52 11,28
T1 T2 p* degeri T1 T2 p* degeri
42,20 + 33,82+ 0,023 18,57 + 17,58 + 0,084
42,62 35,46 11,31 11,28

* Wilcoxon Testi
To—T1: Tedavi 6ncesi To— T2 : Tedavi bitimi Ti1— T2 : Tedavi bitiminden 4 hafta sonrasi

Robot ve antigravite gruplart arasinda 10MYT degisim miktarindaki farklilik
varligr istatistiksel olarak Mann-Whitney U testiyle degerlendirildi. Tedavi oncesi-
tedavi bitimi, tedavi Oncesi-tedavi bitiminden sonraki 4. hafta ve tedavi bitimi-tedavi
bitiminden sonraki 4. hafta 6l¢iim zamanlar1 arasindaki 10MYT degisim miktarinda
gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Sirasiyla p degerleri

0,954; 0,419; 0,166), (Tablo 20).

Tablo 20. 10MYT Degerlerinin Degisim Miktarinin Gruplar Arasi1 Karsilastirilmasi
(Ortalama + Standart Sapma)

Robot Antigravite p* degeri
To-Ts 7,96 £ 14,42 8,53 +13,22 0,954
10MYT (sn) To-To 16,33 + 22,87 9,53 + 13,44 0,419
T1-T> 8,38 £12,28 0,99 + 1,41 0,166

* Mann-Whitney U Testi

To—T1: Tedavi dncesiyle tedavi bitimi arasindaki fark

To— T2 : Tedavi dncesiyle tedavi bitiminden 4 hafta sonras1 arasindaki fark
T1— T2 : Tedavi bitimiyle tedavi bitiminden 4 hafta sonrasi arasindaki fark

ZKYT’nin tedavi Oncesi, tedavi bitimi ve tedavi bitiminden sonra 4. hafta
degerlerinin grup i¢i karsilastirmasinda hem robot grubunda hem de antigravite
grubunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulundu (Sirastyla p<0,001; p<0,001),
(Tablo 21).
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Tablo 21. Gruplara Gore To, T1 ve T2 ZKYT Degerleri (Ortalama + Standart Sapma)

Robot Antigravite
To T1 T2 p* degeri | To T1 T2 p* degeri
ZKYT [5002+ | 42,69+ | 3545+ 28,34+ 20,68+ | 1929+
3642 | 3356 | 3114 | <0001 5599 | 1288 | 1211 | <9001
* Friedman Testi
To : Tedavi dncesi T1 : Tedavi bitimi T2 : Tedavi bitiminden 4 hafta sonra

ZKYT degerlerinin grup i¢i incelenmesinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmasi sebebiyle farkliliga neden olan Olglimiin bulunmasi i¢in tedavi Oncesi,
tedavi bitimi ve tedavi bitiminden sonraki 4. hafta ZKYT degerleri kendi igerisinde
bagimli Wilcoxon testiyle karsilastirildi. Tedavi Oncesi ile tedavi bitimi l¢limlerin
kiyaslanmasi sonucunda hem robot hem de antigravite grubunda ZKYT degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,002; p=0,002). Tedavi oncesi
ile tedavi bitiminden sonra 4. hafta 6l¢limlerinin kiyaslanmasi sonucunda hem robot
grubunda hem de antigravite grubunda ZKYT degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli1 fark bulundu (p=0,002; p=0,002). Tedavi bitimi ile tedavi bitiminden sonra 4.
hafta olglimlerin kiyaslanmasi sonucunda hem robot hem de antigravite grubunda
ZKYT degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,008;
p=0,028), (Tablo 22).

Robot ve antigravite gruplar1 arasinda ZKYT degisim miktarindaki farklilik
varhig: istatistiksel olarak Mann-Whitney U testiyle degerlendirildi. Tedavi oncesi-
tedavi bitimi, tedavi 6ncesi-tedavi bitiminden sonraki 4. hafta ve tedavi bitimi-tedavi
bitiminden sonraki 4. hafta 6l¢lim zamanlar1 arasindaki ZKYT degisim miktarinda
gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Sirasiyla p degerleri

0,862; 0,386; 0,133), (Tablo 23).
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Tablo 22. To, T1 ve T2 ZKYT Degerlerinin Grup I¢i Karsilastiriimast (Ortalama =+

Standart Sapma)
Robot Antigravite
To T1 p* degeri To T1 p* degeri
50,92 + 42,69 + 0,002 28,34 + 20,68 + 0,002
36,42 33,56 20,99 12,88
To T2 p* degeri To T2 p* degeri
ZKYT (sn) 50,92 + 3545+ 0,002 28,34 + 19,29 + 0,002
36,42 31,14 20,99 12,11
T1 T2 p* degeri T T2 p* degeri
42,69 £ 35,45 + 0,008 20,68 + 19,29 + 0,028
33,56 31,14 12,88 12,11

* Wilcoxon Testi
To—T1: Tedavi 6ncesi To— T2 : Tedavi bitimi Ti1— T2 : Tedavi bitiminden 4 hafta sonras:

Tablo 23. ZKYT Degerlerinin Degisim Miktarinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

(Ortalama + Standart Sapma)

Robot Antigravite p* degeri
To-Ti 8,23 + 10,62 7,66 + 9,47 0,862
ZKYT (sn) To—To 15,47 £20,15 9.06 + 10,41 0,386
T.-T, 7.24+12,17 1,40 1,73 0,133

* Mann-Whitney U Testi
To - T1 : Tedavi dncesiyle tedavi bitimi arasindaki fark
To - T2 : Tedavi dncesiyle tedavi bitiminden 4 hafta sonrasi arasindaki fark
T1 - T2 : Tedavi bitimiyle tedavi bitiminden 4 hafta sonrasi arasindaki fark

OYBO III’iin tedavi dncesi, tedavi bitimi ve tedavi bitiminden sonra 4. hafta

degerlerinin grup ici karsilastirmasinda hem robot grubunda hem de antigravite

grubunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulundu (Sirasiyla p<0,001; p<0,001),

(Tablo 24).

Tablo 24. Gruplara Gore To, T1 ve T2 OYBO IIl Degerleri (Ortalama + Standart

Sapma)
Robot Antigravite
To T T:  |p*degeri| To T T2 |p* degeri
OYBO | 7517+ [g8042+ |8425+ <oool |85:83% | 8908 9058+ | oo
13,54 8,61 6,44 ' 7,00 5,98 5,79 ’

* Tekrarli Olciimlerde ANOVA

To : Tedavi 6ncesi T1 : Tedavi bitimi

T2 : Tedavi bitiminden 4 hafta sonra
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OYBO IlI degerlerinin grup igi incelenmesinde istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmasi sebebiyle farkliliga neden olan 6l¢iimiin bulunmasi igin tedavi éncesi,
tedavi bitimi ve tedavi bitiminden sonraki 4. hafta OYBO Ill degerleri kendi
icerisinde bagimli gruplar t testiyle karsilastirildi. Tedavi Oncesi ile tedavi bitimi
dlgiimlerin kiyaslanmas1 sonucunda hem robot hem de antigravite grubunda OYBO
Il degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,015; p=0,029).
Tedavi Oncesi ile tedavi bitiminden sonra 4. hafta Ol¢limlerinin kiyaslanmasi
sonucunda hem robot grubunda hem de antigravite grubunda OYBO 1Il degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,004; p=0,002). Tedavi bitimi
ile tedavi bitiminden sonra 4. hafta 6lgtimlerin kiyaslanmasi sonucunda hem robot
grubunda hem de antigravite grubunda OYBO Il degerleri acisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p=0,002; p=0,012), (Tablo 25).

Robot ve antigravite gruplari arasinda OYBO III degisim miktarindaki
farklilik varhig istatistiksel olarak bagimsiz gruplar t testiyle degerlendirildi. Tedavi
Oncesi-tedavi bitimi, tedavi Oncesi-tedavi bitiminden sonraki 4. hafta arasindaki
OYBO III degisim miktarinda gruplar aras1 istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi ancak tedavi bitimi-tedavi bitiminden sonraki 4. hafta 6l¢iim zamanlari
arasinda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (Sirastyla p

degerleri 0,450; 0,234; 0,040), (Tablo 26).

Tablo 25. To, T1 ve T2 OYBO Il Degerlerinin Grup I¢i Karsilastirilmasi (Ortalama
+ Standart Sapma)

Robot Antigravite
To T p* degeri To T1 p* degeri
75,17 + 80,42 + 0,015 85,83+ 89,08 + 0,029
13,54 8,61 7,00 5,98
) To T2 p* degeri To T2 p* degeri
OYBO III 75,17 + 84,25 + 0,004 85,83 + 90,58 + 0,002
13,54 6,44 7,00 5,79
T1 T2 p* degeri T1 T2 p* degeri
80,42 + 84,25 + 0,002 89,08 + 90,58 + 0,012
8,61 6,44 5,98 5,79
* Bagimli gruplar t-testi
To— T1: Tedavi 6ncesi To— T2 : Tedavi bitimi T1— T2 : Tedavi bitiminden 4 hafta sonrasi
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Tablo 26. OYBO III  Degerlerinin  Degisim  Miktarinin ~ Gruplar  Aras1
Karsilastirilmasi (Ortalama + Standart Sapma)

Robot Antigravite p* degeri
) To—T: 5,25+ 6,30 3.5+ 4.49 0,450
OYBO III To-T, -9,08 £ 8,53 -475+4.18 0,234
T:-To 3,83 +2.98 1,50 +£1,73 0,040

* Mann-Whitney U Testi

To - T1: Tedavi 6ncesiyle tedavi bitimi arasindaki fark

To- T2 : Tedavi dncesiyle tedavi bitiminden 4 hafta sonrasi arasindaki fark
T1- T2 : Tedavi bitimiyle tedavi bitiminden 4 hafta sonrasi arasindaki fark

Sonug parametreleri olan AEMS, WISCI II, OYBO III, 10MYT ve ZKYT’nin
katilmcilarm yasi, BKI degeri ve hastalik siiresi ile arasindaki iliskisi normal
dagilim gosteren parametreler icin Pearson korelasyon testiyle, normal dagilim
gostermeyen parametreler icin Spearman korelasyon testiyle degerlendirildi. Hastalik
siiresi i¢in robot grubundaki 120 aylik ve antigravite grubundaki 80 aylik iki ug
degere sahip vaka ¢ikarilarak analiz yapildi. Hastalik siiresiyle 1I0MYT ve ZKYT nin
antigravite grubundaki baslangi¢ degerlerinin korelasyon analizi arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptandi. Spearman korelasyon katsayisi 10MYT baslangic
degeri i¢in -0,676; ZKYT baslangi¢ degeri i¢in -0,629 olarak bulundu. Bu anlamli
iki deger hari¢ tiim sonug parametreleri ile yas, BKI ve hastalik siiresi arasinda her
iki grupta da tiim degerlendirme zamanlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p>0,05), (Tablo 27).
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Tablo 27. Sonug Parametreleriyle Yas, BKI ve Hastalik Siiresi Arasindaki Iliski

Karsilastirmasi (Korelasyon Analizleri P Degerleri)

p degerleri
Robot Antigravite
To T1 T2 To L T2
AEMS — Yas* 0,89 0,75 0,71 0,40 0,36 0,30
AEMS — BKi* 0,55 0,50 0,56 0,17 0,11 0,11
AEMS — Hastalik siiresi** 0,58 0,88 0,78 0,94 0,75 0,86
WISCI Il — Yag* 0,73 0,79 0,52 0,43 0,47 0,67
WISCI Il — BKi* 0,60 0,32 0,47 0,82 0,35 0,39
WISCI Il — Hastalik siiresi** 0,76 0,76 0,91 0,45 0,34 0,42
OYBO III — Yas* 0,15 0,14 0,20 0,71 0,41 0,66
OYBO III - BKi* 0,15 010 [ 014 [ 053 040 [ 045
OYBO III — Hastalik siiresi** 0,84 0,65 0,77 0,87 0,29 0,25
10MYT — Yag** 0,68 0,28 0,32 0,38 0,40 0,45
10MYT — BKi** 0,37 0,12 0,23 0,74 0,80 0,39
10MYT — Hastalik siiresi** 0,57 0,65 0,96 0,02 0,05 0,40
ZKYT — Yag** 0,54 0,26 0,38 0,57 0,53 0,37
ZKYT — BKi** 0,43 0,28 0,28 0,70 0,68 0,78
ZKYT — Hastalik siiresi** 0,70 0,56 0,86 0,04 0,11 0,18

* Pearson Korelasyon Analizi ** Spearman Korelasyon Analizi
NOT: Hastalik siiresi i¢in her iki gruptan da birer u¢ deger ¢ikarilmigtir.
To : Tedavi dncesi T1 : Tedavi bitimi T» : Tedavi bitiminden 4 hafta sonra
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5. TARTISMA

SKY travmatik ya da nontravmatik nedenlere bagli olarak gelisen, sebep
oldugu motor ve duyusal fonksiyon kayiplartyla bireylerin fonksiyonel
bagimsizliklarini, hayat kalitesini, sosyal yasantilarim etkileyen Onemli bir
problemdir. Her yas grubunda goriilebilmekle birlikte gen¢ yas grubunda daha sik
meydana gelmesiyle is giicli kaybina yol agmaktadir. Ayrica bu hastalarin tedavileri
multidisipliner bir yaklagim gerektirmekte ve tedavi maliyetlerindeki artis da
ekonomik bir yiike yol agmaktadir. Bu nedenle 6zel olarak uyarlanmis rehabilitasyon
programlari, hem hastalarin topluma yeniden entegrasyonunu saglamak hem de

ekonomik yiikii azaltmak i¢in 6nemlidir [2,13,66].

SKY sonrasi hastalarin ve hasta yakinlarinin olduk¢a 6nemsedigi konulardan
biri alt ekstremite fonksiyonlarinin yeniden kazanilmasi ve ambulasyonun tekrar
saglanmasidir. Dolayisiyla alt ekstremite fonksiyonlarinin ve ambulasyonun yeniden
kazanilmasi, SKY sonrasi rehabilitasyon programlarinin temel hedeflerinden biridir.
Ozellikle inkomplet hastalarmn ambulasyonu tekrar kazanma potansiyelinin daha
yuksek olusu bu hastalar i¢in rehabilitasyondaki ambulasyon hedefini daha 6n plana

tasimaktadir [13,66].

Yiirtime, periferden gelen geri beslemeler yardimiyla santral uyarilarin spinal
ve supraspinal seviyelerde devamli modifiye edildigi dinamik bir olaydir. Kinematik
olarak dogru adim egzersizi uygulamalarinin hareketle iliskili afferent geri beslemeyi
gelistirerek spinal ve supraspinal noral devrelerdeki plastisitenin iist diizeylere
cikmasina katki sagladigi diisiiniilmektedir [80]. Rehabilitasyonda yardiml yiiriiyiis
egzersizlerinin  kullanilmasinin amaci, duyularla alinan bilgilerin supraspinal
diizeyde etkilesimi sonucunda ambulasyon diizeyinde gelisim saglamak ve hareketi
tyilestirmektir. Bu sayede ambulasyonun daha kisa siirede saglanabilecegi
diistiniilmekte ve mesane rehabilitasyonu gibi diger rehabilitasyon siireglerine de
daha iyi adapte olunabilecegi on goriilmektedir [80,89,90]. Calismamizda SKY’li
hastalarda konvansiyonel nororehabilitasyon ¢alismalarina ek olarak uygulanan
yardiml yliriiylis egzersizlerinin hastalarin fonksiyonel iyilesmesine katkisini ortaya

koymak amaglanmustir.
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Literatiir incelendiginde SKY’li hastalarda yardiml yliriiyiis egzersizleri olan
robot yardimli yiirliylis egzersizleri ve yercekimsiz ortamda antigravite cihaziyla
yardimh ylirliylis egzersizleriyle ilgili alt ekstremite kas gli¢lerinin ve yiiriiyiis
hizlarimin Slgiildiigl, fonksiyonel bagimsizlik oOlgeklerinin kullanildigi ayri ayri
yayinlarin mevcut oldugu ancak bu iki yardimli yiiriiylis egzersizinin karsilastirildigi
yayin bulunmadig1 goriilmektedir. Ayrica arastirmadaki hasta popiilasyonunun
yalnizca SKY’li hastalardan olustugu antigravite cihazinda yliriiylis egzersizleriyle
ilgili sadece 2 farkli yaym bulundugu saptanmigtir. Bizim calismamiz, SKY’li
hastalarda alt ekstremite motor fonksiyon ve fonksiyonel kapasite agisindan robot
yardimh  yiirliylis egzersizleriyle yercekimsiz ortamda yardimli  yiiriiyls
egzersizlerinin etkinligini karsilastiran ilk calisma olma o6zelligini tagimaktadir ve
yalnizca SKY’li hasta popiilasyonunda antigravite ylirilylls egzersizlerinin
sonuclarini iceren az sayidaki yayin sayisini artirarak literatiire bu alanlarda katki

sunmay1 hedeflemektedir.

Hastalar rastgele robot ya da antigravite gruplarma dagitildiktan sonra
demografik verileri ile baglangi¢c Ol¢iimleri degerlendirilmistir. Yapilan analizde,
gruplarin OYBO III baslangi¢ degerleri ve yardimei cihaz kullanimi haricinde diger
parametreler agisindan homojen bir sekilde dagildigi belirlenmistir. Bu
degerlendirme sonucunda tedavi oncesindeki demografik ozelliklerin ve baslangic
Ol¢iimlerinin arastirmanin sonuglarin1 belirgin bir sekilde etkilemedigini ortaya

koymustur.

Aragtirmamizda alt ekstremite motor fonksiyonlar1 alt ekstremite motor skor
(AEMY) ile degerlendirilmistir. Gruplarin kendi i¢indeki degerlendirmede, hem robot
hem de antigravite grubunda baslangi¢c degerine goére hem tedavi bitiminde hem de
tedavi bitiminden sonraki 4. haftada AEMS’de istatistiksel olarak anlamli iyilesme
saptanmistir. Robot grubunda tedavi bitimine gore tedavi bitiminden sonraki 4.
haftada istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmistir. Benzer sekilde antigravite
grubunda da tedavi bitimi ile tedavi bitiminden sonraki 4.haftada AEMS’ de iyilesme
saptanmistir ancak bu iyilesme istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Gruplar
aras1 degerlendirmede ise robot grubunda AEMS’deki iyilesme daha fazla olmasina

ragmen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Literatiir
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incelendiginde AEMS’in sonu¢ parametresi olarak kullanildig1 bir¢ok yayin oldugu
goriilmekte [5,91,92] ve bizim bulgularimiza paralel olarak yardimli yiiriiyiis

egzersizi alan gruplarda AEMS’de anlamli iyilesmeler oldugu vurgulanmaktadir.

Nam ve ark.’nin robot yardimli yiiriiylis egzersizlerinin fonksiyonel etkinligi
tizerine yapilmis olan 10 farkli arastirmayi1 degerlendikleri derlemesinde, tedavi
bitiminde @AEMS’de yardimli yiiriiylis egzersizleri sonrasi belirgin iyilesmeler
goriildiigii belirtilmekle birlikte aragtirmalardaki farkli tedavi bitimi sonrasi kontrol
stiregleri goz Oniine alinarak, tedavi bitimi sonrasinda en fazla 6 aya kadarki siirecte
akut inkomplet SKY’li vakalardaki iyilesmenin kronik vakalara gére daha belirgin
oldugu belirtilmistir [5].

Baunsgaard ve ark. tarafindan yapilan bir diger ¢alismada robot yardimh
ylrliylis egzersizleri alan grupta akut SKY’li vakalarda daha anlamli iyilesmeler
saglanmis olmak tiizere hem akut hem de kronik vakalarda AEMS’de iyilesmeler
goriiliirken sadece konvansiyonel nororehabilitasyon alan kontrol grubunda sadece
akut vakalarda iyilesme olup kronik vakalarda AEMS’de hem tedavi bitiminde hem
de tedavi bitiminden sonraki kontrollerde anlamli iyilesme saptanmadigi

belirtilmektedir [91].

Antigravite cihaziyla yardimhi yiirliylis egzersizleriyle ilgili yayinlarda
AEMS’nin tedavi bitiminde sagladig: iyilesmelere vurgu yapilmis ancak uzun vadeli

etkilerine dair bir veri bulunamamustur.

Bizim c¢alismamizda hastalarin yaralanma tarihiyle arastirma protokoliine
basladiklar1 giline kadar gecen silirenin ortalamalart robot grubunda 23,00 ay;
antigravite grubunda ise 23,58 ay olarak saptanmistir. Robot grubundaki 120 aylik,
antigravite grubundaki 80 aylik u¢ degerlere sahip iki vakanin ¢ikarilmasiyla
ortalama hastalik siirelerinin robot grubu i¢in 14,18 aya; antigravite grubu igin 18,45
aya diistiigli saptanmigstir. Ortalama hastalik siiresi verilerine bakildiginda calismaya
katilan hastalarin subakut donemde olan bir popiilasyondan olustugu goriilmektedir.
Literatiirdeki bilimsel veriler ve ¢alismamizdaki ortalama hastalik siireleri géz Oniine

alindiginda AEMS’de tedavi bitiminden 4 hafta sonra saptanmis olan iyilesmenin,
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calismaya katilan hastalarin hastalik siiresinin ¢ok uzun olmamasina bagli olabilecegi
degerlendirilmistir. Ayrica hastalik siiresiyle ters orantili olan SKY’deki dogal
norolojik iyilesme silirecinin  katkisiyla birlikte, hastalarin konvansiyonel
nororehabilitasyon c¢aligsmalarinda 6grenmis oldugu egzersiz uygulamalarina tedavi
bitiminden sonra yardimh yiiriiylis egzersizi uygulamalarindan bagimsiz olarak ev
egzersizi seklinde devam etmis olma ihtimalinin de tedavi bitiminden sonraki

lyilesmeye katki sunmus olabilecegi diistiniilmektedir.

Arasgtirmamizda  hastalarin  ambulasyon seviyesi WISCI Il ile
degerlendirilmistir. Gruplarin kendi igerisinde yapilan degerlendirmesinde hem robot
grubunda hem de antigravite grubunda tedavi Oncesi, tedavi bitimi ve tedavi
bitiminden sonraki 4. haftada WISCI II diizeylerinde iyilesme saptanmistir. Ancak
tedavi bitimi ile tedavi bitiminden sonraki 4. haftada arasindaki iyilesme her iki
grupta da istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Gruplar arasi incelemede ise
robot grubu ile antigravite grubu arasinda WISCI II degerlerinde anlamli fark
saptanmanustir. Literatlir incelendiginde WISCI II’nin sonug¢ parametresi olarak
degerlendirildigi calismalarda da [93,94,95,96] calismamizdaki bulgularimiza paralel
olarak WISCI II’de grup i¢inde istatistiksel olarak anlamli iyilesme kaydedildigi
belirtilmistir.

Calismamizda hastalarin ambulasyon seviyesindeki degisiklikler WISCI II’ye
ek olarak 10MYT ve ZKYT testi ile degerlendirilmistir. Grup ici analizlerde
10MYT’de antigravite grubundaki tedavi bitimi ile tedavi bitiminden 4 hafta sonraki
iyilesmenin istatistiksel olarak anlamli olmadig goriilmiistiir. Diger grup ici
analizlerde hem robot grubunda hem de antigravite grubunda tedavi dncesi ile tedavi
bitimi dl¢itimleri arasinda, tedavi Oncesi ile tedavi bitiminden sonra 4. hafta 6l¢iimleri
ve tedavi bitimi ile tedavi bitiminden sonra 4. hafta olgtimleri arasinda anlaml
tyilesme goriilmistiir. Gruplar arasi yapilan analizlerde ise robot grubu ile antigravite
grubu arasindaki iyilesmelerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Tedavi
bitimi ile tedavi bitiminden sonra 4. hafta 6l¢iimlerin ortalamalar1 arasindaki fark,
IOMYT ve ZKYT parametreleri i¢in robot grubunda antigravite grubuna gore daha
fazla olmasina ragmen aradaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir.

Literatiir incelendiginde 10MYT ve ZKYT’nin sonu¢ parametreleri olarak
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kullanildig1 benzer c¢alismalarda da [5,93,96,97] calismamizdaki bulgularimiza
paralel olarak IOMYT ve ZKYT degerlerinde grup i¢inde istatistiksel olarak anlamli
tyilesme kaydedildigi belirtilmistir.

Calismamizda hastalarin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik seviyesi
OYBO 11l ile degerlendirilmistir. Yapilan grup ici karsilastirmada hem robot hem de
antigravite grubunda tedavi Oncesi ile tedavi bitimi arasinda ve tedavi Oncesi ile
tedavi bitiminden sonraki 4. hafta arasinda anlamli fark bulunmustur. Gruplar arasi
degerlendirmede tedavi Oncesiyle tedavi bitimi arasinda ve tedavi Oncesiyle tedavi
bitiminden 4 hafta sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamisken
tedavi bitimiyle tedavi bitiminden 4 hafta sonrasi arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (robot: -3,83 £ 2,98; antigravite: -1,50 + 1,73; p=0,04).

Calismamizda OYBO 1II tedavi &ncesi ortalama degerlerinde antigravite
grubunun robot grubuna gore ortalama 10 puan daha yiiksek ortalamaya sahip
olmasindan kaynakli olarak tedavi bitiminden sonraki OYBO III parametresindeki
lyilesmenin antigravite grubunda daha az olmus olabilecegi degerlendirilmistir. Kim
ve ark. tarafindan yer¢ekimsiz ortamda yardiml yiiriiyiis egzersizi ¢alismasinda [99],
ABS’ye gore C ve D diizeyinde inkomplet SKY’li 2 hastaya uygulanan antigravite
cihaziyla yiiriiylis egzersizleri sonrast OYBO III degerlerinde 9 puanlik artis
saptandigi ve AEMS’da anlamli iyilesmeler oldugu gosterilmis olup bizim
calismamizda da 12 hastalik antigravite grubunda benzer iyilesme bulgulari
saptanmistir. Bu nedenle bizim ¢aligmamizda istatistiksel olarak anlamli bulunan bu
bulgunun daha biiyiik 6rneklem boyutlarina sahip ¢ok merkezli ¢alismalarda uzun

donemli dl¢timlerle dogrulanmast gerekmektedir.

SKY rehabilitasyonu igin yapilan g¢alismalarda hastalik siiresi ile dogal
iyilesme siireci arasinda ters oranti oldugu ifade edilmektedir [2]. Calismamizda
hastalik siiresinin sonug¢ parametreleriyle olan iligkisi i¢in Spearman korelasyon
analizi yapildi. Bu analiz i¢in robot grubundaki 120 aylik ve antigravite grubundaki
80 aylik iki u¢ degere sahip vaka cikarildi. Hastalik siiresiyle 10MYT ve ZKY T’ nin
antigravite grubundaki baslangic degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptandi. Yapilan istatistikte Spearman korelasyon katsayisi 10MYT
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baslangi¢c degeri icin -0,676; ZKYT baslangi¢c degeri icin -0,629 olarak bulunmus
olup istatistiksel yorumlamaya goére bu iki testin baslangi¢ degerleriyle hastalik
sliresi arasinda giiglii bir iliski oldugu saptanmistir. Ancak bu istatistiksel anlaml
farkliligin daha biiylik 6rneklem boyutlarina sahip hastalik siiresi ve ambulasyon
seviyesi acisindan daha homojen gruplarla yapilacak calismalar ile dogrulanmasi
gerekmektedir. Bu anlamli iki deger hari¢ sonug¢ parametrelerinin tim degerlendirme
zamanlarindaki degerleri hastalik siiresi arasinda her iki grupta da istatistiksel agidan

anlaml farklilik saptanmamustir.

SKY rehabilitasyonunda BKI degeri yiiksek olan hastalarda SKY’nin
sekonder metabolik komplikasyonlari i¢in artan egilim oldugu bilinmektedir [63,81].
Sonug parametreleriyle BKI arasindaki iliski acisindan uygulanan korelasyon
analizlerinde istatistiksel agidan anlamli bir iliski bulunmamustir. Literatiir
arastirmasinda yardimet yiiriime cihazi kullanim ile ilgili yapilan ¢alismalarda BKI

acisindan iliskilendirilebilecek verilerin olmadigi goriilmektedir.

Daha gen¢ hastalarda norolojik gelisim potansiyelinin yiiksek olmasi
neticesinde fonksiyonel gelisimin daha ¢abuk ve belirgin olacagi ongoriilmektedir
[2]. Ancak ¢alismamizda yas ile sonug¢ parametreleri arasindaki iliski i¢cin Pearson
korelasyon analizi yapilmis olup tiim sonug¢ parametreleri ile yas arasinda istatistiksel

acidan anlaml farklilik saptanmamustir.

Literatiir degerlendirildiginde SKY’li hastalarda yardimli yiiriiyiis egzersizleri
icin uygulanan protokoller oldukg¢a heterojendir. Farkli seans sayilari ve siireleri
neticesinde farkli egzersiz yogunluklari mevcuttur. Bizim c¢aligmamiza benzer
planlanmis olan Wirz ve ark. tarafindan yapilmis 4 hafta toplam 12 seanslik ¢alisma
[95] Ornegine karsilik ¢ok daha uzun seans sayisiyla planlanmis ¢aligmalar da
bulunmaktadir. Calabro ve ark. tarafindan 4 hafta toplam 24 seanslik bir de 8 hafta
toplam 48 seanslik, Yildirim ve ark. tarafindan 8 hafta toplam 16 seanslik, Edwards
ve ark. tarafindan 12 hafta toplam 36 seanslik, Gil-Agudo ve ark. tarafindan 5 hafta
toplam 15 seanslik, Baunsgaard ve ark. tarafindan ise 8 hafta toplam 24 seanslik
[91,93,94,96,97,101,102] farkli egzersiz yogunluklarinda ¢alismalar yapilmustir.

Seans uzunluklar1 da ¢aligmalarda farklilik gostermekte olup en diisiik 20 dakika en
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yuksek 60 dakikalik calisma planlar1 oldugu goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda
hastalar 45 dakikalik seanslarda calismalarin1 tamamlamislardir. Tim calisma
sonuclar1 da incelendiginde bizim bulgularimiza paralel olarak tedavi baslangicina
gore tiim farkli egzersiz yogunluklu ¢alismalarda yardimli yliriiyiis egzersizlerinin
ozellikle ZKYT ve AEMS skoru gibi sonu¢ parametrelerinde iyilesmeler sagladig
goriilmektedir. Literatiirde protokollerin birbirine {istlinliiglinii gosteren bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Seans sayist ve seans siiresi konusunda ideal bir tanimlama
yapilamamis olsa da gostergeler motor inkomplet hastalarin rehabilitasyonunda
yardimli yiiriiylis egzersizlerinin kullaniminin hastalarin alt ekstremite motor

fonksiyonuna ve yiiriiyiis hizina etki ettigini diisiindiirmektedir.

Banz ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada yiiriiylis egzersizleri esnasinda
hastalara saglanan gorsel ve isitsel geri beslemelerin hastalara noroplastisitenin
anahtar faktorleri olan motivasyon ve katilimin artmasi konusunda fayda saglayacagi
belirtilmistir. Bu geri besleme mekanizmalar1 modern rehabilitasyon girisimlerinde
siklikla bagvurulan yontemlerdir. Bu da hastalarin egzersize olan katilimlarina ve
rehabilitasyon sonuglarina olumlu etki yapar [101]. Literatiirde gorsel ve isitsel geri
beslemelerin SKY’li hastalar {izerinde etkisine dair yayin bulunamamistir ancak
Patritti ve ark. [102] tarafindan yapilan 4 vakalik bir arastirmada serebral palsili
hastalarda robotik yiiriime egzersizlerinin gorsel ve isitsel geri besleme yolu ile
kombine edildiginde 10MYT verilerinde geri besleme destegi saglanan ¢ocuklarda
daha anlamli gelismeler saptanmistir. Bizim arastirmamizda robot ve antigravite
cthazlarmin sagladig1 geribildirimler disinda farkli bir geri besleme uygulanmamis
olup bundan sonra yapilacak arastirmalarda SKY’li hastalarda isitsel ve gorsel ek
geri besleme yontemlerinin kullanilmasiin fonksiyonel iyilesme iizerindeki
etkilerinin incelenmesi, yardimh yliiriiyiis egzersizi teknolojilerinin gelisimine katki

sunabilir.

Literatiir incelendiginde SKY’li hastalarda yergekimsiz ortamda yardimh
ylrliylis egzersizleriyle ilgili az sayidaki yayin mevcut olup genellikle yayimlarin
inme ve serebral palsili hastalarla ya da bu hasta gruplariyla birlikte karigik bir hasta
popiilasyonu {izerinden yapildigr goriilmistiir. SKY’li hastalardaki etkilerin tam

anlasilabilmesi i¢in SKY’li hastalarda antigravite cihazinda yercekimsiz ortamda
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yardimh yliriiylis egzersizlerine dair literatiirde daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugu

goriilmektedir.

Pitetti ve ark. tarafindan SKY’li hastalarda yergekimsiz ortamda yardiml
ylirliylis egzersizlerinin egzersiz kapasitesine etkileri {izerine yapilan bir ¢alismada,
antigravite cihazinda yardimh yiiriiyiis egzersizleri yapan hastalarda agirlik destegi
saglanmas1 amaciyla alt ekstremiteye saglanan pozitif basincin ayni zamanda kan
dolasiminin tekrar alt ekstremiteye doniisiinii de dnlemesi neticesinde maksimal ve
pik oksijen kapasitesini kontrol grubuna gore arttirdigin1 ve bu sayede de egzersiz
kapasitesinin arttig1 saptanmistir [103]. Calismamizda egzersiz sirasindaki oksijen
kapasitesi Ol¢iimleri yapilmamistir ancak antigravite grubunda, tiim parametrelerde
goriilen iyilesmeye katkisinin olabilecegi degerlendirilmistir. Ileride yapilacak
caligmalarda antigravite cihazinin ¢aligma prensibindeki mekanizmanin sagladig
sekonder faydanin kas giicii ve fonksiyonel kapasitedeki iyilesme {izerine olan

etkilerin solunumsal 6l¢timlerle desteklenerek incelenmesine ihtiya¢ vardir.

Charbonneau ve ark. tarafindan yapilmis bir gozlemsel g¢alismada robot
yardimli yiiriiyiis egzersizlerinin kas giicii ve ylriiylis hizinda artis gibi fonksiyonel
parametrelerin yaninda spastisitenin ve agrinin azalmasi tiizerine de potansiyel

faydalar1 oldugu ve bu amaglarla da kullanilabilecegi ifade edilmektedir [104].

Calismamizdan elde ettigimiz bulgular1 biitiin olarak degerlendirdigimizde,
inkomplet SKY’li hastalarda alt ekstremite motor fonksiyonlari, ambulasyon
potansiyeli ve giinliilk yasam aktivitesindeki bagimsizlik diizeyleri iizerine olan
etkileri acisindan robot ve antigravite cihazlariyla yardimli yliriiylis egzersizleri

uygulamalarinin etkileri benzer seviyelerdedir.

Calismamizin kisithiliklar1 arasinda; konvansiyonel nororehabilitasyona ek
olarak yardimh yiiriiylis egzersizi almayan bir kontrol grubunun olmayisi,
randomizasyon agisindan daha homojen bir grupta calisma ihityacinin olmasi ve

hastalara 4. haftadan sonra takip yapilmamig olmasi sayilabilir.
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Simdiye kadarki literatiir incelendiginde SKY rehabilitasyonunda kullanilan
iki farkli yardimli yliriiylis egzersizinin (robot ve antigravite cihazi yardimli)
karsilagtirilarak etkilerinin ortaya kondugu ilk calisma olmasi ¢alismanin giiclii

yanlarindandir.
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6. SONUC

e Calismamizdan elde ettigimiz bulgular inkomplet SKY’li hastalarda
konvansiyonel ndrorehabilitasyona ek olarak uygulanan robot yardimli yiiriyis
egzersizleri ile antigravite cihazinda yergekimsiz ortamda yardimli ylriyiis
egzersizlerinin alt ekstremite motor fonksiyon, giinlilk yasam aktivitelerindeki
bagimsizlik ve ambulasyon {izerine olumlu etkileri oldugunu ayrica bu etkinin en az

4 hafta boyunca devam ettigini gostermektedir.

e Robot yardiml yiiriiyiis egzersizleri ile antigravite cihazinda yer¢ekimsiz
ortamda yardiml yliriiylis egzersizleri motor fonksiyonel iyilesme, giinlik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik ve ambulasyon seviyesine etki acilarindan
kiyaslandiginda; robot yardiml yiiriiylis egzersizi uygulamasi sonrasi elden edilen
sonuglar daha iyi olmasina ragmen uygulamalarin birbirlerine istatistiksel tistiinligi

saptanmamistir.

e Yalnzca konvansiyonel nororehabilitasyonun uygulandigi bir grup
olmamasi nedeniyle ek olarak verilen yardimh yiirliylis egzersizi uygulamalarinin tek
basina uygulanan konvansiyonel nororehabilitasyona {stiinliigii olup olmadigi
bilinmemektedir. Bu sorunun cevabi i¢in sadece konvansiyonel nérorehabilitasyonun

eklendigi caligsmalara ihtiyac vardir.

e (Calismamiza dahil olma kriterlerini karsilayan 18-65 yas araligindaki
inkomplet SKY’li hastalarin rehabilitasyon siirecinde her iki yardimli yliriiyiis
egzersizi uygulamasinin da sagladigi iyilesmeler rehabilitasyon siiresinin kisalmasini
saglayabilir. Bu sayede hem bu hasta grubunun topluma yeniden entegrasyonu daha
cabuk gergeklesebilir hem de bu hasta grubundaki uzun siirecli rehabilitasyon

uygulamalarinin yarattig1 ekonomik yiik hafifletilebilir,

61



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

7. KAYNAKLAR

Bennett J, M Das J, Emmady PD. Spinal Cord Injuries. 2021 Aug 26. In: StatPearls [Internet].
Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2021 Jan.

Alaca, R., Rehabilitation in Spinal Cord Injury. Physical Medicine and Rehabilitation, ed. M.
Beyazova and Y. Kutsal. 2016, Ankara: Gilines Medical Bookstores. 2393-2412.

Kurz MJ, Corr B, Stuberg W, Volkman KG, Smith N. Evaluation of lower body positive pressure
supported treadmill training for children with cerebral palsy. Pediatr Phys Ther. 2011;23:232-9.
Kawae T, Mikami Y, Fukuhara K, Kimura H, Adachi N. Anti-gravity treadmill can promote
aerobic exercise for lower limb osteoarthritis patients. J Phys Ther Sci. 2017
Aug;29(8):14441448.

Nam KY, Kim HJ, Kwon BS, Park JW, Lee HJ, Yoo A. Robot-assisted gait training (Lokomat)
improves walking function and activity in people with spinal cord injury: a systematic review. J
Neuroeng Rehabil. 2017 Mar 23;14(1):24.

Winchester P, McColl R, Querry R, Foreman N, Mosby J, Tansey K, Williamson J. Changes in
supraspinal activation patterns following robotic locomotor therapy in motor-incomplete spinal
cord injury. Neurorehab Neural Repair. 2005 Dec;19(4):313-24.

Singh A, Tetreault L, Kalsi-Ryan S, Nouri A, Fehlings MG. Global Prevalence and incidence of
traumatic spinal cord injury.\Vol. 6, Clinical Epidemiology Dove Medical Press Ltd; 2014. p.
309-31.

Adigun OO, Reddy V, Varacallo M. Anatomy, Back, Spinal Cord. [Updated 2021 Aug 4]. In:
StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2021 Jan.

Berg EJ, Ashurst JV. Anatomy, Back, Cauda Equina. [Updated 2021 Jul 31]. In: StatPearls
[Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2021 Jan.

Taner, D., A.D. Atasever, Functional Neuroanatomy METU Press, 2019, 23rd Edition

Williams, P.L., Gray's anatomy. Nervous system, 1995; p: 1240-1243.

Hagen EM, Rekand T, Gilhus NE, Grenning M. Traumatic spinal cord injuries--incidence,
mechanisms and course. Tidsskr Nor Laegeforen. 2012 Apr;132(7):831-7.

Ekici I, Temiz C. Epidemiology, Evaluation and Management of Traumatic Spinal Cord Injuries.
Turkish Journal of Neurosurgery 30(3):458-465, 2020.

Ding W, Hu S, Wang P, Kang H, Peng R, Dong Y, et al. Spinal Cord Injury: The Global
Incidence, Prevalence, and Disability From the Global Burden of Disease Study 2019. Spine
(Phila Pa 1976). 2022 Nov 1;47(21):1532-40.

Kumar R, Lim J, Mekary RA, Rattani A, Dewan MC, Sharif SY, et al. Traumatic Spinal Injury:
Global Epidemiology and Worldwide Volume. World neurosurgery. 2018;113:e345-e63.

Karacan I, Koyuncu H, Pekel O, Sumbuloglu G, Kirnap M, Dursun H, et al. Traumatic spinal
cord injuries in Turkey: a nation-wide epidemiological study. Spinal cord. 2000;38(11):697-701.

62



17.

18.
19.

20.

21.

22.

23.
24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Gur A, Kemaloglu MS, Cevik R, Sarac AJ, Nas K, Kapukaya A, et al. Characteristics of
traumatic spinal cord injuries in south-eastern Anatolia, Turkey: a comparative approach to 10
years' experience. International journal of rehabilitation research Internationale Zeitschrift fur
Rehabilitationsforschung Revue internationale de recherches de readaptation. 2005;28(1):57-62.
https://msktc.org/sites/default/files/SCI-Facts-Figs-2022-Eng-508.pdf.

Lakhey S, Jha N, Shrestha BP, Niraula S. Aetioepidemiological profile of spinal injury patients in
Eastern Nepal. Tropical doctor. 2005;35(4):231-3.

Ozdemir O, Altuntas O. Comparison of Functional Outcomes Between the Patients Traumatic
and Non-Traumatic Spinal Cord Injury After Inpatient Rehabilitation. Physical Medicine &
Rehabilitation Studies. 2012;15:45-9.

Kaptanoglu E. Spinal Cord Injury Pathophysiology. Korfali E, editor. Basic Neurosurgery:
Turkish Neurosurgery Association; 2010: p. 1623-32.

Dumont RJ, Okonkwo DO, Verma S, John Hurlbert R, Boulos PT, Ellegala DB, et al. Acute
Spinal Cord Injury, Part I: Pathophysiologic Mechanisms. 2001.

Akman N, K. S. Physiopathology of Spinal Cord Injury. Tiirkiye Clinics PMR 2001: p. 49-52
Hachem LD, Ahuja CS, Fehlings MG. Assessment and management of acute spinal cord injury:
From point of injury to rehabilitation. J Spinal Cord Med. 2017 Nov;40(6):665-675.

Anjum A, Yazid MD, Fauzi Daud M, Idris J, Ng AMH, Selvi Naicker A, et al. Spinal Cord
Injury: Pathophysiology, Multimolecular Interactions, and Underlying Recovery Mechanisms Int
J Mol Sci. 2020 Oct 13;21(20):7533. 25.

Roberts TT, Leonard GR, Cepela DJ. Classifications In Brief: American Spinal Injury
Association (ASIA) Impairment Scale. Clin Orthop Relat Res. 2017 May;475(5):1499-1504.
Kirshblum S, Snider B, Rupp R, Read MS. Updates of the International Standards for Neurologic
Classification of Spinal Cord Injury: 2015 and 2019. Phys Med Rehabil Clin N Am. 2020 Aug
1;31(3):319-30.

Gunduz Berrin EB. International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury
Revised 2011: Turkish Translation of Worksheet. Turk J Phys Med Rehabil.

ISNCSCI 2019 Revision Released - American Spinal Injury Association [Internet]. [cited 2023
Apr 11]. Available from: https://asiaspinalinjury.org/isncsci-2019-revision-released

Ameer MA, Tessler J, Munakomi S, Gillis CC. Central Cord Syndrome. 2023 Aug 13. In:
StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2024 Jan

Abdulgader MN, Ismail M, Al-Khafaji AO, Al-Ageely TA, Kareem ZM, Al-Baider RA,

Albairmani SS, Ayad F, Hoz SS. Brown-Sequard syndrome associated with a spinal cord injury

caused by a retained screwdriver: A case report and literature review. Surg Neurol Int. 2022 Nov
11;13:520. doi: 10.25259/SNI_957 2022.

Roth EJ, Park T, Pang T, Yarkony GM, Lee MY. Traumatic cervical Brown-Sequard and
BrownSequard-plus syndromes: the spectrum of presentations and outcomes. Paraplegia.
1991;29(9):582-9.

63


https://msktc.org/sites/default/files/SCI-Facts-Figs-2022-Eng-508.pdf
https://msktc.org/sites/default/files/SCI-Facts-Figs-2022-Eng-508.pdf
https://msktc.org/sites/default/files/SCI-Facts-Figs-2022-Eng-508.pdf
https://msktc.org/sites/default/files/SCI-Facts-Figs-2022-Eng-508.pdf
https://msktc.org/sites/default/files/SCI-Facts-Figs-2022-Eng-508.pdf
https://msktc.org/sites/default/files/SCI-Facts-Figs-2022-Eng-508.pdf
https://msktc.org/sites/default/files/SCI-Facts-Figs-2022-Eng-508.pdf
https://msktc.org/sites/default/files/SCI-Facts-Figs-2022-Eng-508.pdf
https://msktc.org/sites/default/files/SCI-Facts-Figs-2022-Eng-508.pdf
https://msktc.org/sites/default/files/SCI-Facts-Figs-2022-Eng-508.pdf
https://msktc.org/sites/default/files/SCI-Facts-Figs-2022-Eng-508.pdf
https://msktc.org/sites/default/files/SCI-Facts-Figs-2022-Eng-508.pdf
https://asiaspinalinjury.org/isncsci-2019-revision-released
https://asiaspinalinjury.org/isncsci-2019-revision-released
https://asiaspinalinjury.org/isncsci-2019-revision-released
https://asiaspinalinjury.org/isncsci-2019-revision-released
https://asiaspinalinjury.org/isncsci-2019-revision-released
https://asiaspinalinjury.org/isncsci-2019-revision-released
https://asiaspinalinjury.org/isncsci-2019-revision-released
https://asiaspinalinjury.org/isncsci-2019-revision-released

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Kuris EO, McDonald CL, Palumbo MA, Daniels AH. Evaluation and Management of Cauda
Equina Syndrome. Am J Med.2021 Dec;134(12):1483-1489.

Rider LS, Marra EM. Cauda Equina and Conus Medullaris Syndromes. 2023 Aug 7. In:
StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2024 Jan.

Kameyama T, Ando T. [Epiconus Syndrome and Conus Syndrome]. Brain Nerve. 2021
Jun;73(6):659-670.

Pearl NA, Dubensky L. Anterior Cord Syndrome. 2024 Jan 30. In: StatPearls [Internet]. Treasure
Island (FL): StatPearls Publishing; 2024 Jan.

McKinley W, Hills A, Sima A. Posterior cord syndrome: Demographics and rehabilitation
outcomes. J Spinal Cord Med. 2021 Mar;44(2):241-246. Epub 2019 Apr 2.

Tollefsen E, Fondenes O. Respiratory complications associated with spinal cord injury. Tidsskr
Nor Laegeforen. 2012 May 15;132(9):1111-4

Galeiras Vazquez R, Rascado Sedes P, Mourelo Farifia M, Montoto Marqués A, Ferreiro Velasco
ME. Respiratory management in the patient with spinal cord injury. Biomed Res Int.
2013;2013:168757.

Kurtais Y. Innovations in Cardiopulmonary Rehabilitation for Medulla Spinalis Injury. Journal of
Physical Medicine and Rehabilitation. 2010;50(2):67-72.

Mirkowski M, Mcintyre A, Hsieh JTC, Loh E, Teasell R, Eng JJ. Venous thromboembolism
following spinal cord injury. Spinal Cord Injury Rehabilitation Evidence. 2020;7.0:1-56.
Weidner N, Miiller OJ, Hach-Wunderle V, Schwerdtfeger K, Krauspe R, Pauschert R, Waydhas
C, Baumberger M, Goggelmann C, Wittgruber G, Wildburger R, Marcus O. Prevention of
thromboembolism in spinal cord injury -S1 guideline. Neurol Res Pract. 2020 Dec 10;2:43.

Lagu T, Schroth SL, Haywood C, Heinemann A, Kessler A, Morse L, Khan SS, Kershaw KN,
Nash MS. Diagnosis and Management of Cardiovascular Risk in Individuals With Spinal Cord
Injury: A Narrative Review. Circulation. 2023 Jul 18;148(3):268-277.

Claydon VE, Steeves JD, Krassioukov A. Orthostatic hypotension following spinal cord injury:
understanding clinical pathophysiology. Spinal cord. 2006;44(6):341-51.

Eldahan KC, Rabchevsky AG. Autonomic dysreflexia after spinal cord injury: Systemic
pathophysiology and methods of management. Auton Neurosci. 2018 Jan;209:59-70.

Sunn G. Spinal cord injury pressure ulcer treatment: an experience-based approach. Phys Med
Rehabil Clin N Am. 2014 Aug;25(3):671-80.

Rekand T, Hagen EM, Grenning M. Spasticity following spinal cord injury. Tidsskr Nor
Laegeforen. 2012 Apr 30;132(8):970-3. English, Norwegian.

Harb A, Kishner S. Modified Ashworth Scale. 2023 May 1. In: StatPearls [Internet]. Treasure
Island (FL): StatPearls Publishing; 2024 Jan.

Sivaramakrishnan A, Solomon JM, Manikandan N. Comparison of transcutaneous electrical
nerve stimulation (TENS) and functional electrical stimulation (FES) for spasticity in spinal cord
injury - A pilot randomized cross-over trial. J Spinal Cord Med. 2018 Jul;41(4):397- 406.

64



50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

Sakellariou VI, Grigoriou E, Mavrogenis AF, Soucacos PN, Papagelopoulos PJ. Heterotopic
ossification following traumatic brain injury and spinal cord injury: insight into the etiology and
pathophysiology. J Musculoskelet Neuronal Interact. 2012 Dec;12(4):230-40.

Schincariol CYN, Echauri EMI, Silvestre OF, Cliquet A. Heterotopic ossification after spinal
cord injury: prevention and treatment - a sistematii review. Acta Ortop Bras. 2023 Jul
17;31(3):e267451.

Shams R, Drasites KP, Zaman V, Matzelle D, Shields DC, Garner DP, et al. The Pathophysiology
of Osteoporosis after Spinal Cord Injury. Int J Mol Sci. 2021 Mar 17;22(6):3057.

Abdelrahman S, Ireland A, Winter EM, Purcell M, Coupaud S. Osteoporosis after spinal cord
injury: aetiology, effects and therapeutic approaches. J Musculoskelet Neuronal Interact. 2021
Mar 1;21(1):26-50.

Ginsberg D. The epidemiology and pathophysiology of neurogenic bladder. Am J Manag Care.
2013;19(10 Suppl):s191-6.

Holmes GM, Hubscher CH, Krassioukov A, Jakeman LB, Kleitman N. Recommendations for
evaluation of bladder and bowel function in pre-clinical spinal cord injury research. J Spinal Cord
Med. 2020 Mar;43(2):165-176.

Johns JS, Krogh K, Ethans K, Chi J, Querée M, Eng JJ, Spinal Cord Injury Research Evidence Team.
Pharmacological Management of Neurogenic Bowel Dysfunction after Spinal Cord Injury and
Multiple Sclerosis: A Systematic Review and Clinical Implications. J Clin Med. 2021 Feb
22;10(4):882.

Shiao R, Lee-Kubli CA. Neuropathic Pain After Spinal Cord Injury: Challenges and Research
Perspectives. Neurotherapeutics. 2018 Jul;15(3):635-653.

Albright TH, Grabel Z, DePasse JM, Palumbo MA, Daniels AH. Sexual and Reproductive Function
in Spinal Cord Injury and Spinal Surgery Patients. Orthop Rev (Pavia). 2015 Sep 28;7(3):5842.

Gibbs JC, Patsakos EM, Maltais DB, Wolfe DL, Gagnon DH, Craven BC. Rehabilitation
interventions to modify endocrine-metabolic disease risk in individuals with chronic spinal cord injury
living in the community (RIISC): A systematic search and review of prospective cohort and case-
control studies. J Spinal Cord Med. 2023 Jan;46(1):6-25.

Gordon PS, Farkas GJ, Gater DR Jr. Neurogenic Obesity-Induced Insulin Resistance and Type 2
Diabetes Mellitus in Chronic Spinal Cord Injury. Top Spinal Cord Inj Rehabil. 2021;27(1):36-56.
Goetz LL, De Jesus O, McAvoy SM. Posttraumatic Syringomyelia. [Updated 2021 Aug 30]. In:
StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2022 Jan.

Chay W, Kirshblum S. Predicting Outcomes After Spinal Cord Injury. Phys Med Rehabil Clin N Am.
2020 Aug; 31(3): 331-43.

American Spinal Injury Association: International Standards for Neurological Classification of Spinal

Cord Injury. revised 2016. Atlanta, gA. https://asia-spinalinjury.org/

Jackson AB, Carnel CT, Ditunno JF, Read MS, Boninger ML, Schmeler MR, et al. Outcome
Measures for Gait and Ambulation in the Spinal Cord Injury Population. J Spinal Cord Med. 2008;
31(5):487.

65


https://asia-spinalinjury.org/
https://asia-spinalinjury.org/
https://asia-spinalinjury.org/
https://asia-spinalinjury.org/

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

Ditunno JF, Ditunno PL, Scivoletto G, Patrick M, Dijkers M, Barbeau H, et al. The Walking
Index for Spinal Cord Injury (WISCI | / WISCI 1l): nature, metric properties, use and misuse.
Spinal Cord. 2013; 51: 346-55.

Onder B. Rehabilitation in Spinal Cord Injury. Koyuncu E, Ozgirgin N, editors. 1st Edition.
Ankara: Tiirkiye Clinics; 2020. p.31-5.

Wirth B, van Hedel HJA, Kometer B, Dietz V, Curt A. Changes in activity after a complete
spinal cord injury as measured by the Spinal Cord Independence Measure Neurorehabil Neural
Repair. 2008; 22(3): 279-87.

Anderson K, Aito S, Atkins M, Biering-Serensen F, Charlifue S, Curt A, et al. Functional
Recovery Measures for Spinal Cord Injury: An Evidence-Based Review for Clinical Practice and
Research. J Spinal Cord Med. 2008; 31(2): 133-44.

van Wyk K, Backwell A, Townson A. A narrative literature review to direct spinal cord injury
patient education programming. Top Spinal Cord Inj Rehabil. 2015 Winter;21(1):49- 60.

Cao, J., et al., Control strategies for effective robot assisted gait rehabilitation: the state of art and
future prospects. Med Eng Phys, 2014. 36(12): p. 1555-66.

Demir S, Robot-Assisted Gait Training for Patients with Spinal Cord Injury. Turk J Phys Med
Rehab 2015;61 (Supp. 1):S37-S44

Laut J, Porfiri M, Raghavan P. The Present and Future of Robotic Technology in Rehabilitation.
Curr Phys Med Rehabil Rep. 2016 Dec 19; 4(4): 312-9.

Ditunno PL, Patrick M, Stineman M, Ditunno JF. Who wants to walk? Preferences for recovery
after SCI: a longitudinal and cross-sectional study. Spinal Cord. 2008 Jul;46(7):500-6.

Holanda LJ, Silva PMM, Amorim TC, Lacerda MO, Simdo CR, Morya E. Robotic assisted gait
as a tool for rehabilitation of individuals with spinal cord injury: a systematic review. J Neuroeng
Rehabil. 2017 Dec 4;14(1):126. doi: 10.1186/s12984-017-0338-7.

Mirbagheri MM, Niu X, Kindig M, Varoqui D. The effects of locomotor training with a robotic-
gait orthosis (Lokomat) on neuromuscular properties in persons with chronic SCI. Annu Int Conf
IEEE Eng Med Biol Soc. 2012;2012:3854-7.

Ozbudak Demir S. Spinal cord injury: Robotic rehabilitation. Koyuncu E, Ozgirgin N, editors.
Spinal Cord Injury and Rehabilitation. 1st Edition. Ankara: Tiirkiye Clinics; 2020. p.44-56.
Mekki M, Delgado AD, Fry A, Putrino D, Huang V. Robotic Rehabilitation and Spinal Cord
Injury: a Narrative Review. Neurotherapeutics. 2018; 15: 604-617.

Molteni F, Gasperini G, Cannaviello G, Guanziroli E. Exoskeleton and EndEffector Robots for
Upper and Lower Limbs Rehabilitation: Narrative Review. PM and R. 2018 Sep 1;10(9): S174—
88.

Grabowski AM. Metabolic and biomechanical effects of velocity and weight support using a
lower-body positive pressure device during walking. Arch Phys Med Rehab. 2010;91:951-957.
Hajela N, Mummidisetty CK, Smith AC, Knikou M. Corticospinal Reorganization after
Locomotor Training in a Person with Motor Incomplete Paraplegia. Biomed Res Int. 2013;
2013:1-8.

66



81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

Shin JC, Jeon HR, Kim D, Cho SI, Min WK, Lee JS, Oh DS, Yoo J. Effects on the Motor
Function, Proprioception, Balance, and Gait Ability of the End-Effector Robot-Assisted Gait
Training for Spinal Cord Injury Patients. Brain Sci. 2021 Sep 28;11(10):1281

von Elm E, Altman DG, Egger M, Pocock SJ, Getzsche PC, Vandenbroucke JP, et al. The
Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) statement:
guidelines for reporting observational studies. Epidemiology. 2007 Nov; 18(6): 800-4.

Dittuno P, Dittuno Jr J. Walking index for spinal cord injury (WISCI 1l): scale revision. Spinal
Cord. 2001 Dec 6; 39(12): 654-6.

Sinovas-Alonso |, Gil-Agudo A, Cano-de-la-Cuerda R, del-Ama AJ. Walking Ability Outcome
Measures in Individuals with Spinal Cord Injury: A Systematic Review. Int J Environ Res Public
Health. 2021 Sep 9; 18(18): 9517.

Catz A, Itzkovich M, Tesio L, Biering-Sorensen F, Weeks C, Laramee MT, et al. A multicenter
international study on the Spinal Cord Independence Measure, version Ill: Rasch psychometric
validation. Spinal Cord. 2007 Apr 15; 45(4): 275-91.

Kesiktas N, Paker N, Bugdayci D, Sencan S, Karan A, Muslumanoglu L. Turkish adaptation of
Spinal Cord Independence Measure - version Ill. International Journal of Rehabilitation
Research. 2012 Mar; 35(1): 88-91.

van Hedel HJA, Wirz M, Dietz V. Standardized assessment of walking capacity after spinal cord
injury: European network approach.Neurol Res.2008 Feb 19;3 0(1): 61-73.

Perez-Sanpablo Al, Quinzafos-Fresnedo J, Loera-Cruz R, Quifiones-Uriostegui I, Reyes GR,
Perez-Zavala R. Validation of the instrumented evaluation of spatio-temporal gait parameters in
patients with motor incomplete spinal cord injury. Spinal Cord 2017

Hornby TG, Zemon DH, Campbell D. Robotic-assisted, body- weight-supported treadmill
training in individuals following motor incomplete spinal cord injury. Phys Ther 2005;85(1):52—
66.

Morawietz C, Moffat F. Effects of locomotor training after incomplete spinal cord injury: a
systematic review. Arch Phys Med Rehabil 2013;94(11):2297-308.

Bach Baunsgaard C, Vig Nissen U, Katrin Brust A, Frotzler A, Ribeill C, Kalke YB, Leén N,
Gomez B, Samuelsson K, Antepohl W, Holmstrém U, Marklund N, Glott T, Opheim A, Benito J,
Murillo N, Nachtegaal J, Faber W, Biering-Serensen F. Gait training after spinal cord injury:
safety, feasibility and gait function following 8 weeks of training with the exoskeletons from
Ekso Bionics. Spinal Cord. 2018 Feb;56(2):106-116.

Aach M, Cruciger O, Sczesny-Kaiser M, Héffken O, Meindl RCh, Tegenthoff M, Schwenkreis P,
Sankai Y, Schildhauer TA. Voluntary driven exoskeleton as a new tool for rehabilitation in
chronic spinal cord injury: a pilot study. Spine J. 2014 Dec 1;14(12):2847-53.

Edwards DJ, Forrest G, Cortes M, Weightman MM, Sadowsky C, Chang SH, Furman K, Bialek
A, Prokup S, Carlow J, VanHiel L, Kemp L, Musick D, Campo M, Jayaraman A. Walking
improvement in chronic incomplete spinal cord injury with exoskeleton robotic training (WISE):
a randomized controlled trial. Spinal Cord. 2022 Jun;60(6):522-532.

67



94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

Yildirrm MA, Ones K, Goksenoglu G. Early term effects of robotic assisted gait training on
ambulation and functional capacity in patients with spinal cord injury. Turk J Med Sci. 2019 Jun
18;49(3):838-843.

Wirz M, Mach O, Maier D, Benito-Penalva J, Taylor J, Esclarin A, Dietz V. Effectiveness of
Automated Locomotor Training in Patients with Acute Incomplete Spinal Cord Injury: A
Randomized, Controlled, Multicenter Trial. J Neurotrauma. 2017 May;34(10):1891-1896.
Gil-Agudo A, Megia-Garcia A, Pons JL, Sinovas-Alonso I, Comino-Suérez N, Lozano-Berrio V,
Del-Ama AJ. Correction: Exoskeleton-based training improves walking independence in
incomplete spinal cord injury patients: results from a randomized controlled trial. J Neuroeng
Rehabil. 2023 Nov 18;20(1):160.

Calabro RS, Billeri L, Ciappina F, Balletta T, Porcari B, Cannavo A, Pignolo L, Manuli A, Naro
A. Toward improving functional recovery in spinal cord injury using robotics: a pilot study
focusing on ankle rehabilitation. Expert Rev Med Devices. 2022 Jan;19(1):83-95.

Kim WB, Lee SY, Kim BR, Kim YJ. Rehabilitation of neuromyelitis optica: Two
CAREcompliant case reports. Medicine (Baltimore). 2019 Oct;98(41)

Calabro RS, Filoni S, Billeri L, Balletta T, Cannavo A, Militi A, Milardi D, Pignolo L, Naro A.
Robotic Rehabilitation in Spinal Cord Injury: A Pilot Study on End-Effectors and
Neurophysiological Outcomes. Ann Biomed Eng. 2021 Feb;49(2):732-745.

Stampacchia G, Olivieri M, Rustici A, D'Avino C, Gerini A, Mazzoleni S. Gait rehabilitation in
persons with spinal cord injury using innovative technologies: an observational study. Spinal
Cord. 2020 Sep;58(9):988-997.

Banz R, Bolliger M, Colombo G, Dietz V, Liinenburger L Computerized Visual Feedback: An
Adjunct to Robotic-Assisted Gait Training. Phys Ther 2008;88:1135-45.

Patritti B, Sicari M, Deming L, Romaguera F, Pelliccio M, Benedetti MG, Nimec D, Bonato P.
Enhancing robotic gait training via augmented feedback. Conf Proc IEEE Eng Med Biol Soc.
2010;2010:2271-4.

Pitetti KH, Barrett PJ, Campbell KD, Malzahn DE. The effect of lower body positive pressure on
the exercise capacity of individuals with spinal cord injury. Med Sci Sports Exer.1994
Apr;26(4):463-8.

Charbonneau R, Loyola-Sanchez A, Mclntosh K, MacKean G, Ho C. Exoskeleton use in acute
rehabilitation post spinal cord injury: A qualitative study exploring patients' experiences. J Spinal
Cord Med. 2022 Nov;45(6):848-856.

68



8. OZGECMIS

I- Bireysel Bilgiler

Adi-Soyadi . Mert KOC

Dogum yeri ve tarihi

Uyrugu : T.C.

Medeni durumu . Evli

[letisim

Yabanci dili . Ingilizce
I1- Egitimi

e Tipta Uzmanhk Egitimi: SBU Ankara Gaziler Fizik Tedavi Ve
Rehabilitasyon Egitim Ve Arastirma Hastanesi 2020 - Halen

+ Lisans: Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi 2011-2017 (Yapilan protokolle
tiim egitim Hacettepe Uni. T1p Fakiiltesinde yapilmistir.)

» Lise: Ankara Yildirim Beyazit Anadolu Lisesi 2005-2009

» TIlkokul: Yal¢in Eskiyapan ilkdgretim Okulu 1997-2005

111- Unvani: Asistan Hekim

IVV- Mesleki Deneyimi:
* Cerkes Devlet Hastanesi (Pratisyen Hekim), 2017-2019
 Hacettepe Universitesi Hastaneleri, Uroloji Anabilim Dal1, 2019
» Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi,
2020- Halen

V- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar
» Tirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dernegi
*  Omurilik Hastaliklar1 Dernegi

* International Pain and Spine Intervention Society

69



VI- Yayinlar

Uluslararas1 makale: Korkmaz N, Yardimc1 G, Ko¢ M, Yilmaz B. Demographic

and clinical characteristics of patients with transverse myelitis and traumatic spinal

cord injury: A comparative retrospective study. J Spinal Cord Med. 2022
Sep;45(5):748-754.
Poster: Ko¢ M, Bildik YE, Tekin E, Uyar Koylii S, Kesikburun S, Giirgay E (2023).

Santral Pontin Demiyelinizasyon Nedenli Yaygin Beyin Hasar1 Olan Hastanin

Nérorehabilitasyonu; Vaka Sunumu 4. FTR Kurs Giinleri Kongresi (Ozet
Bildiri/Poster)

VI1I- Bilimsel Etkinlikleri

Tibbi Rehabilitasyon Kongresi, e-kongre, 2020

Tibbi Rehabilitasyon Kongresi, 2022

28. Uluslararas1 Katilmli Ulusal Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Kongresi, e-kongre, 2021

4. FTR Kurs Giinleri Kongresi

Elektrondromiyografi (ENMG) Kursu, Mart 2022

Sik Rastlanan Agrili Kas-iskelet Sorunlarinda Kinezyolojik Bantlama
Kursu, Subat 2023

70



9. EKLER

EK 1. TEZ KONUSU ONAY FORMU

TEZ KONUSU ONAY FORMU
Uzmanhk Ogrencisinin

| Adi Soyadr: Mert KOC'
Telefon:
E-Posta:
Uzmanhk Dah: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Egitim Kurumu: Saghk Bilimleri Universitesi Giilhane Tip Fakilltesi / Gaziler Fizik Tedavi

ve Rehabilitasyon Egitim Arastirma Hastanesi

Uzmanhk Egitimine

Baslama Tarihi: 27/04/2020

Uzmanhk Egitimini

Bitirme Tarihi: 27/04/2024

Program Yineticisinin

Adr Soyad: Prof. Dr. Arif Kenan TAN
*Tez Damsmamnin

Adi Soyad: Ozlem KOROGLU
Unvam: Dogent Doktor

Uzmanhk Dah: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Telefon:

E-Posta:

“Saglik Bakanh@ Saghk Hizmetleri Genel Miidiirliigii’niin 05.02.2020 tarihli ve 1544 sayih
vazisina istinaden aym disiplinden ikinci bir tez damsmam teklif edilmemelidir.

*Arastrma/Tez Konusu (Study Title): Inkomplet Spinal Kord Yaralanmast Olan Hastalarda Robot
Yardimh Yiiriime Egzersizleri ile Yergekimsiz Yardimh Yiiriime Egzersizlerinin Fonksiyvonel
Etkinliginin Kargilagtirilmasi

1-Arastirma Sorusu (Research Problem): Inkomplet spinal kord varalanmasi (SKY) olan hastalarda
klasik nororehabilitasyon programina ek olarak robot yardimli yiiriime ve yer¢ekimsiz yardimli yiiriime
egzersizlerinin hastalanin motor fonksiyonu, yiiriiyiis mesafesi. yiiriiyiis kalitesi ve fonksiyonel durumu
iizerine kisa ve orta vadede olumlu etkileri var nn?

2-Arka Plan ve Gerekge (Background/Rationale): Spinal kord yaralanmasi (SKY). spinal korddaki
sinir hiicrelerinde gelisen hasara bagh olarak bireylerde duyusal, motor ve otonomik fonksiyonlarda kayip
ortaya ¢ikmasidir. inen ve ¢ikan yollardaki hasar ayakta durmay ve istemli hareketleri etkileyen postural
sistem bozukluguna neden olur. SKY'li bireylerin %50'den fazlasinda tam olmayan motor kayip gdriiliir
ve bu bireylerin %75'inden fazlasi yeniden ambulatuar fonksiyon kazanir. SKY'li bireyler yeniden
ambulatuar fonksiyvon kazandifinda viiriiviis hizinda vavaslama, adim uzunlugunda anormallik. yiirilyiisii
etkileyen asimetri goriilebilmektedir. Son willarda spinal kord varalanmasi olan Kisiler igin yiiriime
rehabilitasyon programlarinda vardimlt rehabilitasyon yéntemleri gelistirilmistir. Tiim bu ydntemlerin
ortak amact duyularla alinan bilgilerin supraspinal diizeyde (kortikal ve subkortikal) etkilegimi sonucunda
ambulasyon diizevinde gelisim saglamak ve hareketi iyilestirmektir, Robot yardimli yiiriime
egzersizlerindeki mekanizma bir bilgisayar tarafindan kontrol edilir ve hastanin bacaklarmna sabitlenerek
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motor hareketlerini algilayan bir yiiriime ortezinden olusur. Hastanin ¢ahgilmasi istenen egzersizi
bilgisayar yardimli sekilde verine getirmesi ve sonucunda robotun egzersize baglamadan dnce belirtilen
diizeyde hareketlere destegi iizerine isleyen bir mekanizmaya sahiptir. Yergekimsiz yiirlime
egzersizlerinde ise hasta kullanilan sisteme 6zel olarak dizayn edilmis bir sortu alt ekstremitesine giyer ve
bu sekilde viiriiyiis platformuna yerlesir. Bu platformda hastanin kendi agirlifnm normalde hissettigi
diizeyden daha hafif diizeye indirgeyen bir mekanizma yer almaktadir. Bu mekanizmanmn agirhg
azaltmasi neticesinde hastamin yiiriiyiigiine bir destek saglanmis olur. Sistemlerin hareketlere destek
diizeyi hastalara gore ayarlanabilir. Kinematik olarak dogru adim egzersizi uygulamalarinin normal
hareketle iliskili afferent geri beslemeyi gelistirdigi diigiiniilmektedir. Bu sayede spinal ve supraspinal
noral devrelerdeki plastisiteyi en iist diizeye gikardifn diigiiniilmektedir. Her iki yardimh yiiriiyis
egzersizleri kullamlarak bu konuda daha dnceki klinik ¢alismalardan elde edilen en son kamtlar bir araya
getirilip bu cahismadaki ek etkinlik gostergelerinin de dahil edilmesiyle spinal kord yaralanmasi olan
hastalarda klasik nérorehabilitasyon galigmalarina ek olarak uygulanan yardiml yiriiylls egzersizlerinin
rehabilitasyon siirecinin hizlanmasina ve hastalarin fonksiyonel iyilesmesine katkisi ortaya Konabilir.
Literatiirde motor inkomplet spinal kord yaralanmah hastalarda bu iki yardimer viiriiyiis egzersizlerinin
karsilagtinlmasina dair ¢alisma olmadifn goriilmiigtiir. Literatiirde bu alandaki eksiklikleri gidermek ve
yeni ¢aligmalara onciiliik etmek amaciyla bu galisma planlanmustir.

3-Arastirma Amaci (Objectives): Bu ¢alismanin amaci motor inkomplet SKYY olan hastalarda robotik ve
yercekimsiz yardimh yiirilylis egzersizlerinin, hastalarm ambulasyonuna ve fonksiyonel gelisimlerine
katkilarimi incelemek ve karsilastirmaktir. Boylece literatiirdeki bu ki yiiriiyils  egzersizinin
karsilastinlmasina yénelik eksikligin giderilmesi amaglanmaktadir.

4-Hipotez (Hypothesis): HO: Motor inkomplet SKY bulunan hastalarda robotik ve yergekimsiz yardimh
viirilyils egzersizlerinin hastalarin fonksiyonel durumu ve ambulasyonu iizerine Kisa ve orta vadede
olumlu etkileri vardir.

H1: Motor inkomplet SKY bulunan hastalarda robotik ve vergekimsiz vardimli yiiriiyils egzersizlerinin
hastalarin fonksiyonel durumu ve ambulasyonu iizerine kisa ve orta vadede olumlu etkileri yoktur.

S-Aragtirma Tiirii/Tasarim (Study Design): Prospektif gézlemsel tek merkezli klinik ¢alisma

6- Arastirma Yeri (Study Setting/ Location): Arastrmanin Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Egitim Arastirma Hastanesi'nde hastane tabanl. tek merkezli olarak yiiriitiilmesi planlanmaktadir,

7- Arastirmaya Katilanlar/Denekler (Study Population): Calismada arastirilacak hasta grubu: Gaziler
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi omurilik hasari rehabilitasyon kliniginde
vatarak tedavi goren veya ayaktan tedavi ig¢in bagvuran hastalarin anamnez, fizik muayene ve radyolojik
incelemeleri degerlendirilerek motor inkomplet spinal kord yaralanmali hastalar arasindan segilecektir.
Dahil Olma Kriteri:

e |8 65 vas arasinda olmasi

e  Yaralanmanin tizerinden 3 aydan fazla siire gegmis olmasi

e Travmatik va da non-travmatik spinal kord yaralanmasi dykiisiiniin olmasi

e Amerikan Omurilik Hasarn Dernegi’nin (ASIA) omurilik hasari smiflandirmasina gére (ASIA
Impairment Scale, AIS) C veva D diizeyinde motor inkomplet spinal kord yaralanmasinin olmas:

e Bagimsiz olarak yada baston/kanedyen gibi yardimer yiirlime cihazlar ile en az 10 metre
yiirtivebiliyor olmak

o Yiiriiyiig egzersizleri yapabilmesi agisindan herhangi bir tibbi engelin bulunmamasi

e Caligmaya dahil olma rizasim gosteren imzal bilgilendirilmis onam formunun bulunmasi

Dislama Kriterleri:
e (Cahigmava dahil olma rizasimin olmamasi
o Alt ekstremite eklemlerinde hareketi engelleyecek diizeyle eklem kontraktiirii olanlar
¢ Siddetli osteoporoz ile fraktiir riski yiiksek olanlar

72




o Sakral veya koksigeal grade 2 ve iizeri basing yaralasi olanlar
e Kombine periferik noropatisi olan hastalar
¢ Daimi sondadaki hastalar
o WISCI-II seviyesi 20 olan spinal kord yaralanmali bireyler
e Yiirilyiis egzersizi uygulamalarinin kontrendike oldugu durumlar (kognitif agidan egzersiz
uyumunun olmamasi, unstabil epilepsi veya agiklanamamis konviilsiyon hikayesi, unstabil akut
kardiyak aritmi veya kalp yetmezligi, kardiyak pacemaker olmas)
o Anketi ve degerlendirme dlgeklerini doldurmayi engelleyecek psikiyatrik bozukluk veya biligsel
problemin olmasi
e Spinal kord yaralanmasi dncesi yiirilyiis sorunu olanlar
Hastalar bu kriterlere gore segildikten ve elendikten sonra robot yardimh ve yergekimsiz yardimli yiiriiyiis
egzerisizi tedavi gruplarina atanacaklardir.

8- Arastirmanm Birincil ve Ikincil Sonug Degiskenleri (Primary and Secondary Outcome):
Arastirmamizdaki birincil sonug degiskenleri American Spinal Injury Association (ASIA) bozukluk
skalasina gore alt ekstremite anahtar motor kaslarmm (kalga fleksiyonu, diz ekstansyonu. ayak bilegi
dorsifleksiyonu, ayak bilegi plantar fleksiyonu. ayak bas parmak ekstansiyonu) Alt Ekstremite Motor Skor
(AEMS) ile degerlendirmesi ve ambulasyonun Spinal Kord Yaralanmasinda Yiiriime indeksi (WISCI D)
ile degerlendirmesidir. ikincil sonug dlgiitleri ise, Omurilik Yaralanmasi Bagimsizlik Olgegi (OYBO). 10
Metre Yiiriime Testi ve Zamanh Kalk Yiirii Testi’dir. Degerlendirmeler tedavi baslamadan hemen dnce,
tedavinin bitiminde (4. hafta) ve tedavi bitiminden 4 hafta sonra(8. hafta) yapilacakur.

9- Arastirma Siirecleri (Study Procedures): SBU Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim
Arastirma Hastanesi’ne bagvuran motor inkomplet spinal kord yaralanmas: olan ayaktan ve/veya yatan
hastalar anamnez, fizik muayene ve radyolojik incelemeleri degerlendirilerek, dahil edilme ve diglanma
kriterlerine gore calismaya dahil edilecektir. Hastaya yapilacak degerlendirme ile hastanin demografik
bilgileri (vas. cinsiyet, boy. kilo, beden kitle indeksi. egitim diizeyi. meslek, medeni durum vs) ve klinik
bilgileri (olay tarihi. yaralanma sebebi. ndrolojik seviyesi, ASIA bozukluk skalast skoru, fonksiyonel
durumu, ambulasyona yardimer ortez kullanimi) kaydedilecektir. Yatan hastalardan ¢ift numaral odada
kalanlar. ayaktan hastalardan yasi ¢ift sayi olanlar “robot yardimlt yiiriiyii§ egzersiz grubu™ ve Yatan
hastalardan tek numarali odada kalanlar, ayaktan hastalardan yasi tek sayi olanlar yergekimsiz yiirilyiis
egzersiz grubu olmak {izere iki gruba ayrilacaktir. Robot yardimli egzersiz grubundaki hastalara Klasik
nérorehabilitasyon tedavilerine ek haftada 3 kez 45 dakikahk seanslarla Gaziler Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesinin robotik rehabilitasyon tinitesindeki robotik yiiriiyiis
egzersizleri verilecektir,

Yergekimsiz yiiriiviis egzersiz grubundaki hastalara klasik nérorehabilitasyon tedavilerine ek haftada 3
kez 45 dakikalik seanslarla Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesinin anti-
gravite linitesinde yiiriiyiis egzersizleri verilecektir.

Hastalarin tedavi 6ncesi. tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 4. haftada degerlendirmeleri yapilacaktir. Elde
edilen veriler arasinda istatistiksel agidan anlamli iliski olup olmadigi incelenecektir. Cahgmanm kontrol
grubu bulunmamaktadir ancak etik kurul agamasinda kontrol grubu dahil bir galigma plam gizilmistir:

aragtirmanin yayin asamasinda kontrol grubu ile etkinlik karsilagtiriimasi planlanmaktadr.

10-Ornek Biiyiikliigii ve Istatistiksel Gii¢ (Sample Size and Statistical Power):
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Arastirmanin baslangicinda, Effects on the Motor Function, Proprioception, Balance, and Gait Ability of
the End-Effector Robot-Assisted Gait Training for Spinal Cord Injury Patients Ji Cheol Shin ve ark.
gahsmasi baz alinarak trneklem biiyiikliigii G*Power istatistik giig analizi programi kullamlarak
hesaplanmigtir. Ortalama anlamhlik diizeyi 0,05 giig %80 olarak power analiz ile. her grup i¢in minimum
gerekli hasta sayis1 20 olarak belirlendi. Calisma sirasinda %20°lik kayip olabilecei g6z Gniine alnarak
her grup igin en az 24 hasta dahil edilmesine karar verildi.

1. Faul F, Erdfelder E, Lang A-G. Buchner A. G* Power 3: A flexible statistical power analysis program
for the social. behavioral. and biomedical sciences. Behavior research methods. 2007;39(2):175-91.2. Faul
F, Erdfelder E, Buchner A. Lang A-G. Statistical power analyses using G* Power 3.1: Tests for
correlation and regression analyses. Behavior research methods. 2009:41(4):1149-60.3. Cohen J.
Statistical power analysis for the behavioral sciences (Revised ed.). Hillsdale, NJ: Lawrence Earlbaum
Associates. Inc: 1988.4.

11- Istatistiksel Yéntemler (Statistical Methods): Verilerin analizinde SPSS 25.0 vazilim
kullanilacaktir. Verilerin ifadesinde siirekli veriler igin ortalamazstandart sapma. kesikli veriler igin
frekans (viizde) kullamlacaktir. Kategorik degiskenlerin kargilagtirmasmda ki-kare testinden
vararlamlacaktir. Verilerin normal dagilima uyup uymadig Kelmogorov=Smirnov testi ile kontrol
edilecektir. Bagimsiz iki grup karsilagtirmalarinda Glgiimle elde edilen degiskenler normal dagilima uyarsa
student-t testi. normal dagilima uymazsa Mann-Whitney U testi kullamlacaktir. Grup igi bagimli verilerin
2 den fazla karsilastinlmasinda normal dagilima uyan veriler igin tekrarh Slgiimlerde varvans analizi,
normal dagilima uymayan verilerde Friedman testi, ikili kargilagtirmalarda ise normal dagihma uyan
veriler igin bagimh gruplarda t testi. uymayanlarda Wilcoxon testi kullanilacakuir, p<0.05 istatistiksel
olarak anlamli kabul edilecektir

12-Etik Onggrii (Ethical Considerations): Arastrma Helsinki deklarasyonu, lyi Klinik Uygulama
(Good Clinical Practice) ilkelerine uygun olup, denek aragtirma etik kurallart ile ¢elismemektedir.

13- Anahtar Kelimeler (Key Words): Motor inkomplet parapleji. Robot yardimly viiriiyiis egzersizleri,
Yergekimsiz yardimh viiriiviis egzersizlen
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Unvan/Ady/Soyadi:Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT
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EK 4. BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

Arastirmanin adi: "Motor inkomplet Spinal Kord Yaralanmasi Olan Hastalarda Robot Yardimli
Yurime Egzersizleri ile Yercekimsiz Yurime Egzersizlerinin Fonksiyonel Etkinliginin Karsilagtirilmasi”

Sorumlu Arastirici: Dog. Dr. Ozlem KOROGLU

Arastirmanin Yiiriitiilecegi Yer: Ankara Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma

Hastanesi

Sayin goniillii;

Omurilik yaralanmasi bulunan hastalarda klasik rehabilitasyon tedavi programlarina ek yardimci
yurime egzersizlerinin fonksiyonel etkinligini arastirmak amaciyla yapilan bu bilimsel arastirmaya
davet edilmektesiniz. Bu form, yapilacak arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek amaciyla dizenlenmis
olup, arastirmaya katip katilmama konusunda karar vermenizin kolaylastiriimasi hedeflenmigtir.
Kararinizi vermeden 6nce, bu arastirmada neler yapilacagini ve nedenlerini anlamaniz 6énemlidir.

Lutfen asagidaki agiklamalari dikkatlice okuyunuz.

Arastirmanin amaci: Motor inkomplet spinal kord yaralanmasi (tam kayip olmayan omurilik
yaralanmasi) olan hastalarda robotik ve yercekimsiz yardiml yurlyls egzersizlerinin hastalarin
hareket kabiliyetlerine ve fonksiyonel gelisimlerine katkilarini incelemek ve karsilastirmak

amaglanmaktadir.

Calismaya alinan hastalar robotik yardimh yiriiyls egzersiz grubu, yergekimsiz yardimli yiriyis
egzersiz grubu ve klasik ndérorehabilitasyon tedavisi grubu olmak Uzere (¢ gruba ayrilacaklardir.
Robotik yardimli yurlyls egzersizi grubunda bulunan hastalara, hastanemiz robotik rehabilitasyon
Unitesi bunyesinde yer alan ylrlyls egzersiz robotunda 4 hafta boyunca toplam 12 seans hekim
g6zetiminde yurlyls egzersizleri uygulanacaktir. Yercekimsiz yardimh yirlyls egzersizi grubunda
bulunan hastalara, hastanemiz Anti-gravite Unitesi blnyesinde yer alan mekanizmal yuarlyls
bandinda 4 hafta boyunca toplam 12 seans hekim gézetiminde yirlyls egzersizleri uygulanacaktir.

Ayrica her U¢ grupta bulunan hastalar hangi grupta oldugundan bagimsiz olarak tedavi bitimine dek
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haftada 5 seans olacak sekilde eklem hareket acikligi, germe, glgclendirme ve ambulasyona ydnelik
klasik ndrorehabilitasyon programina alinacaklardir.

Tum hastalarin demografik 6zellikleri kayit altina alinacaktir. Hastalar tedavi dncesi, tedavi bitiminde
(4. haftada) ve tedavi bitimi sonrasindaki 4. Haftada (8. haftada) kas gici agisindan Alt Ekstremite
Motor Skorlamasi (AEMS) ve hareket kabiliyeti acisindan Spinal Kord Yaralanmasinda Yulrime
indeksi (WISCI II) ile degerlendirilecektir. Ayrica tim hastalar Omurilik Yaralanmasi Bagimsizlik Olgegi
(OYBO), 10 Metre Yiirime Testi ve Zamanl Kalk ve Yiirii Testi ile degerlendirileceklerdir.

Bu galismada gonilli olmanizdan 6tirt herhangi bir sorumlulugunuz bulunmamaktadir.

Bu calisma kapsaminda size herhangi bir deneysel tedavi yéntemi uygulanmayacaktir.

Calismaya bagli gelisebilecek bir magduriyetiniz s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu
arastirmacilar tarafindan yapilacak ve ortaya ¢ikacak masraflar tarafimizdan kargilanacaktir. Bu
galismamiz sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal
temsilcinize derhal bildirilecektir.

Bu calismada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir maddi Ucret 6denmeyecektir. Ayrica bu galisma
kapsamindaki butin muayene, tetkik ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagl bulundugunuz
sosyal glvenlik kurulugundan higbir Ucret istenmeyecektir.

Bu calismada yer almaniz tamamen sizin isteginize bagldir. Calismada gonulli olarak yer almayi
reddedebilirsiniz ya da ¢alismanin herhangi bir asamasinda ayrilabilirsiniz. Calismadan ayrilmaniz,
herhangi bir cezaya veya menfaatlerinize (tedavi-bakim silireciniz gibi) zarar olusturmasina neden
olmayacaktir.

Bu belgeyi imzalamis olmaniz halinde, caligsmanin izleyicileri, yoklama yapan kisiler, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilirler. Siz de istediginizde tibbi bilgilerinize
ulagabilirsiniz.

Calisma kapsaminda kaydedilen tim tibbi ve kimlik bilgileri gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa
bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir.

Bu calismamiz sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya

yasal temsilcinize derhal bildirilecektir.
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Yukarida bahsedildigi gibi, tedavi protokollerine bagl bir yan etki gelistiginde, arastirmacilar sizi
c¢alismadan cikarabilirler. Buna ek olarak arastirmacilar bilginiz dahilinde veya isteginiz diginda da,
calismanin gereklerini yerine getirmemeniz, galisma programini aksatmaniz nedeni ile sizi calismadan
cikarabilirler.
Arastirmada kalmaniz gereken sire, 4 haftadir. Calismaya katilmasi planlanan hasta sayisi 36 olarak
belirlenmigtir.

Bu arastirmada génullilerden biyolojik materyal elde edilmeyecektir.

Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi butiin sorularimi cevapladi.
Arastirma ile ilgili tim sorularima tatmin edici cevaplar aldim. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum
ve anladim. Bu arastirmaya katilmayi kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hur irademle
imzaliyorum. Bu onay, ilgili hicbir kanun ve ydnetmeligi gegersiz kilmaz. Arastirmaci, saklamam icin bu
belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda dikkat edecegim noktalari da icerecek sekilde bana teslim

etmistir.

S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayi kabul ediyorum.

Gonullinin Adi ve Soyadi:
Tarih:

imza:

Arastirmacinin Adi ve Soyadi:
Tarih:

imza:

Tanigin Adi ve Soyadi:
imzasi:

Tarih:
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EK 5. HASTA DEGERLENDIRME VE TAKiP FORMU

MOTOR iNKOMPLET SPiNAL KORD YARALANMASI OLAN HASTALARDA
ROBOT YARDIMLI YURUME EGZERSIZLERI iLE YERCEKiMSiZ YURUME
EGZERSIZLERININ FONKSIYONEL ETKINLIGININ KARSILASTIRILMASI

Ad Soyad:

Yas:

Cinsiyet:

Boy-kilo:

Meslek-egitim:

Adres-telefon:

Gonilli Numarasi/Grubu:
Komorbid Hastaliklar:

Kullanilan Tlaglar:

Olay Tarihi (ay):

Etiyoloji (Travmatik-nontravmatik):
ASIA seviyesi (C-D):

Yaralanma seviyesi (servikal-torakal-lumbosakral):

Yardimci cihaz kullanimi (walker-kanedyen):

SONUC PARAMETRELERI

Tarih:

Tedavi Baslangici

Tedavi Bitimi

Tedavi Bitiminin 4.Haftag

Alt Ekstremite Motor Skor
(AEMS)
Kalga fleksiyonu
Diz ekstansyonu
Ayak bilegi dorsifelksiyonu
Ayak bilegi plantar fleksiyonu
Ayak bas parmak ekstansiyonu

Spinal Kord Yaralanmasinda
Yiiriime Indeksi (WISCI 11)

Omurilik Yaralanmas: Bagimsizhik
Olcegi (OYBO)

10 Metre Yiiriime Testi

Zamanlh Kalk ve Yiirii Testi
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EK 6. SPINAL KORD YARALANMASINDA YURUME iINDEKSI Il
(WISCI 11)

Seviye Aciklama

0 Kisi ayakta duramaz ve/veya yliriilyemez

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

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

Ortezle ve bir kisinin fiziksel destegiyle paralel barda 10 metre ambule olabilir

Ortezsiz ve bir kisinin fiziksel destegiyle paralel barda 10 metre ambule olabilir

Ortezsiz ve kisi desteksiz paralel barda 10 metre ambule olabilir

o O [ B W (N

Walker yardimiyla, ortezle ve bir kisinin fiziksel destegiyle 10 metre ambule olabilir

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

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

Walker yardimiyla, ortezle ve kisi desteksiz 10 metre ambule olabilir

Bir koltuk degnegi/kanedyen veya baston yardimiyla, ortezle ve bir kisinin fiziksel

10 destegiyle 10 metre ambule olabilir

1 iki koltuk degnegi veya kanedyen yardimiyla, ortezsiz ve bir kiginin fiziksel destegiyle
10 metre ambule olabilir

iki koltuk degnegi veya kanedyen yardimiyla, ortezle ve kisi desteksiz 10 metre ambule

121 olapilir

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

14 Bir kol.tuk degnegi/kanedyen veya baston yardimiyla, ortezsiz ve bir kisinin fiziksel
destegiyle 10 metre ambule olabilir

15 Bir koltuk degnegi/kanedyen veya baston yardimiyla, ortezle ve kisi desteksiz 10 metre

ambule olabilir

16 iki koltuk degnegi veya kanedyen yardimiyla, ortezsiz ve kisi desteksiz 10 metre ambule

olabilir

17 Cihaz yardimiyla, ortezsiz ve bir kisinin fiziksel destegiyle 10 metre ambule olabilir

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

19 Bir koltuk d@i_’,negi/kanedyen veya baston yardimiyla, ortezsiz ve kisi desteksiz 10 metre
ambule olabilir

20 Cihazsiz, ortezsiz ve kisi desteksiz 10 metre ambule olabilir
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EK 7. OMURILIK YARALANMASI BAGIMSIZLIK OLCEGIi III
(OYBO III)

Ek-2
OMURILIK YARALANMASI BAGIMSIZLIK OLCEGI-ITT (OYBO-III)
Kendine Bakim

1. Yemek yeme
(kesme, kavanoz agma, dokme, agzina yemek gétiirme, igecek dolu bardag tutma)
0.Parenteral, gastrostomi veya tamamen destege dayah agizdan beslenme.
1.Yemek ve/veya igmek ya da yardime: cithazlan takmak i¢in kismi destege ihtiyac: vardur.
2.Bagimsiz olarak yemek yer; yardimer cihazlara veya destege sadece yemegi kesmek ve/veya koymak
ve/veya yiyecek kaplanni agmak igin ihtiyag duyar.
3.Bagimsiz olarak yemek yer, siv1 iger, yardimei cihaz ve/veya destege ihtiyag duymaz.

2. Banyo yapma (sabunlanma, yikanma, viicudunu ve bagim kurulama, suyu ayarlama).
A-iist beden; B-alt beden
A. 0.Tamamen destege gercksinimi vardir.
1.Kismi destege gercksinimi vardir.
2.Yardimc: cihazlar kullanarak veya o6zel ortamlarda (tutunacak kolgak veya sandalyegibi) bagimsiz
olarak yikanabilir.
3.Yardimei cihazlara veya (saghkl insanlann ahgik olmadig) 6zcl ortamlara ihtiya¢ duymadan bagimsiz
olarak yikanabilir.
B. 0.Tamamen destege gercksinimi vardir.
1.Kismi destege gercksinimi vardir.
2.Yardimei cihazlar kullanarak veya 6zel ortamlarda bagimsiz olarak yikanabilir.
3.Yardimci cihazlar veya 6zcl ortamlara ihtiyag duymadan bagimsiz olarak yikanabilir.

3. Giyinme (giysiler, ayakkabilar, kalici ortezler: giyinme, takma, soyunma).
A-iist beden; B-alt beden
A. 0.Tamamen destege gereksinimi vardir.
1. Diigmesiz, fermuarsiz veya bageiksiz giysilerde kismi destege gercksinim duyar.
2. Diigmesiz, fermuarsiz veya bagciksiz giysilerde bagimsizdir; yardimer cihazlar ve/veya 6zel ortamlara
ihtiyag duyar.
3. Diigmesiz, fermuarsiz veya bagciksiz giysilerde bagimsizdir; yardimei cihazlar ve/veya dzel ortamlara
thtiyag duymaz veya sadece diigme, fermuar ve bageiklar i¢in destege ihtiyag duyar.
4. Herhangi bir giysiyi bagimsiz olarak giyer, yardimei cihazlar veya 6zcl ortamlara ihtiyag duymaz.
B. 0.Tamamen destege gercksinimi vardir.
5. Diigmesiz, fermuarsiz veya bagciksiz giysilerde kismi destege gercksinim duyar.
6. Diigmesiz, fermuarsiz veya bagciksiz giysilerde bagimsizdir; yardimer cihazlar ve/veya 6zel ortamlara
ihtiyag duyar.
7. Diigmesiz, fermuarsiz veya bagciksiz giysilerde bagimsizdir; yardime: cihazlar ve/veya 6zel ortamlara
thtiyag duymaz veya sadece diigme, fermuar ve bagciklar igin destege ihtiyag duyar.
8. Herhangi bir giysiyi bagimsiz olarak giyer, yardimc: cihazlar veya 6zel ortamlara ihtiyag duymaz.

4. Bakim ve Siislenme (cl ve yiiz yikama, dis firgalama, sag tarama, tras olma, makyaj yapma)
0.Tamamen destege gercksinimi vardir.
1.Kismen destege gercksinimi vardir.
2.Kendi bakimini yardimei cihazlar kullanarak bagimsiz olarak yapabilir.
3.Yardimci cihazlar olmadan kendi bakimim bagimsiz olarak yapabilir.

ALT TOPLAM (0-20)
Solunum ve Sfinkter Kontroli
5. Solunum
0.Trakeal tiipe (TT) gercksinim duyar ve kalici ya da arahikh solunum destegine gereksinimi vardir.
2.TT ile bagimsiz olarak nefes alabilir, oksijene gercksinimi vardir, 6ksiirme veya TT nin idaresi i¢in destege

ihtiyaci vardir.
4.TT ile bagimsiz olarak nefes alabilir, 6kstirme veya TT 'nin idaresi i¢in az miktarda destege ihtiyac: vardir.
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6.TT olmadan bagimsiz olarak nefes alir; oksijene, dksiirmek i¢in oldukga fazla destege, maskeye (pozitif
basing gibi) veya aralikhi solunum destegine (arahkh yardimh ventilasyon) - (bifazik pozitif havayolu
basinci) gercksinimi vardir.

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

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

6. Sfinkter Kontrolii —~ Mesane
0.Daimi katater.
3.Rezidiicl idrar hacmi (RIH) > 100cc; diizenli katater kullanimi yok veya yardim ile arahikli kataterizasyon.
6.RIH<100cc veya kendi kendine aralikh kataterizasyon, drenaj cihaz icin destege ihtiyac vardur.
9.Kendisi aralikli katateri uygular, harici drenaj cihazi kullanir ve uygulamak igin destege ihtiyac: yoktur.
11.Kendisi aralikh katateri uygular, kataterizasyonlar arasinda idrarim kontrol edebilir, harici drenaj cihaz

kullanmaz.

13.RIH<100cc, sadece harici idrar drenajina ihtiyag duyar, drenaj icin destege gercksinimi yoktur.
15.RIH<100cc, idranm kontrol edebilir, harici drenaj cihaz: kullanmaz.

7. Sfinkter idaresi - Barsak
0.Diizenli olmayan zamanlama veya ¢ok seyrek barsak harcketi (3 glinde birden az).
5.Uygun zamanlama ancak destege ihtiya¢ duyar (6rne@in supozituvar uygulamak igin), nadiren kagirma
yasanir (ayda 2 kereden az).
8.Diizenli barsak harcketleri, destege ihtiyag duymaz, nadiren kagirma yasamir (ayda 2 kereden az).
10.Diizenli barsak harcketleri, destege ihtiyag duymaz, kagirma yasanmaz.

8. Tuvalet Kullanimi (Perine temizligi, tuvalete girerken ve gikarken giyinme ve soyunma, adet bezi
veya hasta bezi kullanim).
0.Tamamen destege gereksinimi vardir.
1.Kismi destege gercksinim duyar, kendisini temizleyemez.
2 Kismi destege gercksinim duyar, kendisini bagimsiz olarak temizler.

4.Tuvaleti, her seyi bagimsiz olarak yapabilecek sckilde kullanir, ancak yardime: cihaz ya da 6zcl ortamlara
ithtiyac: vardir (tutunmak igin barlar gibi).

5.Tuvaleti bagimsiz olarak kullanir, yardimei cihaz ya da 6zcl ortamlara ihtiyag duymaz.

ALT TOPLAM (0-40)

Hareketlilik (oda ve tuvalet)

9. Yatakta hareketlilik ve yatak yaralarim 6nleme hareketleri
0.Biitiin ctkinliklerde destege ihtiyag duyar: yatakta iist bedeni dondiirmek, alt bedeni dondiirmek, yatakta

oturmak, tckerlekli sandalyede smmav ¢eckmek: yardimer cihaz kullanabilir ancak clektrikli geregler
kullanmaz.

2.Bu ctkinliklerden birini destege thtiyag duymadan gergeklestirir.
4.Etkinliklerden 2 ya da 3’iinii deste@e ihtiyag duymadan gergeklestirir.
6.Yatakta harcketlilik ve yatak yaralarim1 6nleme etkinliklerinin tamamim bagimsiz olarak gergeklestirir.

10. Transferler: Yatak-Tekerlekli Sandalye

(tckerlekli sandalyeyi kilitleme, ayak dayama yerlerini kaldirma, kolgaklan ¢ikartma veya ayarlama, transfer,
ayaklan kaldirma).

0.Tamamen destege gereksinimi vardir.

1.Kismi destege ve/veya gozetime ve/veya yardimei cihazlara (kayma tahtas: gibi) ihtiyag duyar.
2.Bagimsizdir (veya tekerlekli sandalyeye gercksinimi yoktur).

11. Transferler: tekerlekli sandalye-tuvalet-banyo
(cger tuvaletli tekerlekli sandalye kullamiyorsa: tekerlekli sandalyeye ve sandalyeden transferler;
cger normal tekerlekli sandalye kullamiyorsa: tekerlekli sandalyeyi kilitleme, ayak dayama
yerlerini kaldirma, kolgaklan ¢ikartma veya ayarlama, transfer, ayaklan kaldirma).
0.Tamamen destege gereksinimi vardir.
1.Kismi destege ve/veya gozetime ve/veya yardimel cihazlara (tutunma barlan) ihtiyag duyar.
2.Bagimsizdir (veya tekerlekli sandalyeye gercksinimi yoktur).
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Hareketlilik (i¢ ve dis mekanda, diiz yiizeylerde)

12. i¢ Mekanda Hareketlilik
0.Tamamen destege gercksinimi vardr.
1.Elektrikli veya manuel tekerlekli sandalye kullanmak i¢in kismi destege ihtiyag duyar.
2.Manuel tekerlekli sandalyeyle bagimsiz olarak harcket eder.
3.Yiiriirken gdzetime gereksinimi vardir (cihazh veya cihazsiz).
4.Yiiriiteg veya koltuk degnegiyle yiiriir (salinimh).
5.Koltuk degnegi veya iki bastonla yiiriir (gift tarafl yiiriime).
6.Tck bastonla yiiriir.
7.Sadece bacak ortezine ihtiyag duyar.
8.Yiiriime destek geregleri olmadan yiiriir.

13. Orta Uzunlukta Mesafeler (10-100 metre arasi)
0.Tamamen destege gereksinimi vardir.
1.Elektrikli veya manuel tekerlekli sandalye kullanmak i¢in kismi destege ihtiyag duyar.
2.Manuel tekerlekli sandalyeyle bagimsiz olarak harcket eder.
3.Yiiriirken gézetime gereksinimi vardir (cthazh veya cihazsiz).
4.Yiiriiteg veya koltuk degnegiyle yiirir (salimmli).
5.Koltuk degnegi veya iki bastonla yiiriir (gift tarafh yiiriime).
6.Tck bastonla yiiriir.
7.Sadece bacak ortezine ihtiyag duyar.
8.Yiiriime destek geregleri olmadan yiiriir.

14. D1y Mekanda Hareketlilik (100 metreden uzun mesafe)
0.Tamamen destege gercksinimi vardir.
1.Elektrikli veya manuel tekerlekli sandalye kullanmak i¢in kismi destege ihtiyag duyar.
2.Manuel tekerlekli sandalyeyle bagimsiz olarak harcket eder.
3.Yiiriirken gozetime gercksinimi vardir (cihazh veya cihazsiz).
4.Yiiriiteg veya koltuk degnegiyle yiiriir (salmmh).
5.Koltuk degnegi veya iki bastonla yiiriir (gift tarafh yiiriime).
6.Tck bastonla yiiriir.
7.Sadece bacak ortezine ihtiyag duyar.
8.Yiiriime destek geregleri olmadan yiiriir.

15. Merdiven Kullanimi
0.Mecrdivenlerden inemez veya gikamaz.
1.Birinin destegi veya gozetimi ile en az 3 basamak inebilir veya gikabilir.
2.Trabzanlann ve/veya koltuk degnegi ya da bastonun yardimiyla en az 3 basamak incbilir veya ¢ikabilir.
3.Herhangi bir destek ya da gozetim olmaksizin en az 3 basamak inebilir veya gikabilir.

16. Transferler: Tekerlekli sandalye-araba
(arabaya yaklagma, tckerlekli sandalyeyi kilitleme, kol ve ayak desteklerini ¢ikartma, arabaya
binme, arabadan inme, tekerlekli sandalyeyi arabaya koyma ve arabadan gikarma)
0.Tamamen destege gercksinimi vardir.
1.Kismi destege ve/veya gozetime ve/veya yardime cihazlara ihtiyac vardir.
2.Bagimsiz olarak gegisleri yapabilir: yardimer cihazlara ihtiyag duymaz (veya tckerlekli sandalyeye
gereksinimi yoktur).

17. Transferler: yer-tekerlekli sandalye
0.Tamamen destege gercksinimi vardir,
1.Yardimer cihazlar kullanarak veya kullanmadan bagimsiz olarak gegisleri yapabilir (veya tekerlekli
sandalycye gercksinimi yoktur).
ALT TOPLAM (0-40)

Toplam OYBO puani (0-100) Giris Cikis
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EK 8. ZAMANLI KALK VE YURU TESTI (ZKYT)

Zamanh Kalk Ve Yiiru Testi
The Timed Up and Go (TUG) Test

_____________________________________________ Tarih: / /

Yashlarda diigme riskini ve mobiliteyi degerlendiren testin uygulanisi igin bir sandalye ve bir kronometre gereklidir.
Test hastanin herzaman kullandigi ayakkabi ile yapilir ve eger ihtiyag duyuyorsa yiiriimeye yardimci araglarini kullanabilecegi
sdylenir. Sandalyenin dniindeki 3 metrelik alan belirlenir. Hastadan sandalyeden kalkip bu mesafeyi yiiriiyiip tekrar oturmasi

istenir. Gegen zaman testin sonucunu verir.

Hastanin Adi Soyad::

Hastaya sdylenecekler:
Basla dedigimde sirasiyla
asagdidaki islemleri yapin;

1. Sandalyeden kalkin
2. llerideki cizgiye kadar normal
temponuzda yiriyon

3 metre
ﬁ
3. Geri donin
4. Sandalyeye dogru

normal temponuzda
yuriyon
5. Oturun

Var olanlar igaretleyin:

O Yavas ve degisken tempo O Denge kaybt
Gegen Siire: ____________ saniye
O Kisa adim araligi O Kol sallama kisa ya da yok
Yash bir birey bu testi 12 saniyeden daha =
Q " Q
uzun siirede tamamliyorsa dilsme riski Duvara tutunuyor. Ayaklanni stiriyor
vardir Q Kalip gibi déniiyor Q Yiirime araglarini diizgiin kullanmiyor
T
‘ o/

www.ftronline.com
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EK 9. CALISMAYA KATILAN HASTALARIN VERI TABLOSU
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Ed Erkek 180 80 24,68 Lisans Yokj 9 Travmatik D Servikal Qﬂ]ul)lnlm 40| 50| S04 19| 20| 20094 | 93| S4Q 11,41 10,61 833 13,30 12.30 9.03
Kadin 189 100 § 2799 | Ortaokul | Varjl 120 Travmatik C Taorakal Walker JIS[( 20| 200 9| 9| 9§ 79| 88| 90} 2281 17,83 17.97 2363 18.84 18,12
Erkek § 173 B3 §27.73 ) Oraokul § Varf 13 | Nontravmatlk § O | 2013009 | 9| ofs4|B1) 84} 3616 | 3583 | 37.77 | 4292 | 42.27 | 42,58
Erkek | 180 80 § 2469 Lise Yok 8 Travmatik C 12|14 3| 6 ) O JGO| 74| 78 146,78 | 163.10| 130830 125.70 | 12445 | 121,61
Kadin} 175 80 § 26.12 Lisans JYokj} L1 C 24| 280 9| 15| 15086 | B8 92) 49,73 | 4248 | 27.38 J 4361 | 43.39 | 2590
| 18] Erkek. 186 60 17,34 Lise Yokj 15 Travmatik C 253|230 6| 9| 9 f45(63 | 74 5438 27,36 19.38 69,49 38.02 31,76
Kadin 172 1.72 58 19,61 Lisans Varf 15 Travmatik D 46| 450 19] 10| 19§ 87 | 87| ATH 1343 13.24 14.56 20,30 11.58 12,50
Erkek | 173 173 65 § 2172 Ortaokul §¥ok) 44 o 5|41 6| 13| 13060 | 75| 83 1083 | 1627 | 15.38 | 2403 | 10.64 18.00
Erkek | 169 1.69 67 J 23146 Lisans B Yok} 14 Travmatik [+ 13150 6| 9) Of67| 70| 740 68,14 | 51,00 | 43.06 § 71,73 | 61.33 | 5404
Erkek | 169 1.60 75 J 26.26 Lise Yok L8 C 26|27 9| 10| 15083 | B4 8T) 54,27 | 4711 | 4043 | 59,14 | 55.49 | 4940
Erkek | 167 1.67 84 30.12 || On Lisans 3 Travmatik DRl Walker §30)32( 350 5| 9 ) 10f73 (82| 50 11138 | 71,38 | 3207 Q103,85 75.46 | 32497
Ed Erkek § 172 1.72 63 § 21.30 ] Travmatik il Servikal ver 41 { 42) 430 10] 15| 17R75] 80 838 1356 | 1012 9.72 13.32 9,50 0.03
Erkek J 174 174 60 19,82 § On Lisans 25 | Montravmatk | D Servikal Kanedyen §30 [ 41 41 15] 15| 15488 | 80| 80f 11,80 [ 10.35 | 10.70 9,22 891 8.12
Kadin 150 1.50 52 23,11 lkokul Yokl 3 Travmatik C Taorakal Walker §31])31|34) 9| 9| 12Q78) 94| 94 44,35 20,21 18.27 53,59 3264 31,38
Erkek 182 1.82 103 31,10 f On Lisans f Yok || 45 Travmatik D Taorakal Kanedven 20| 32) 330 14| 17| 19084 | 87| 91) 1180 10,30 9,98 16,15 9,50 9,22
Kadn} 170 Lin 58 2007 Lise Yok} 7 Teavmatik C § Lumbosakral Walker §20(20) 200 6| 9| 003|04) 97) 3875 | 4457 | 43.83 J 7452 | 45.84 | 4284
Erkek | 170 L7 75 2595 Lisans QYokQ 4 DL Kanedyen§ 44 | 46) 481 14) 10| 10801 | 01| 929 1406 | 1342 | 1042 § 1628 | 14.42 10,30
Erkek | 183 1.83 88 26,28 Lisans J Yok} 13 Travmatik 1] B {ullanmiyof 48 ) 48 | 481 19 20) 204 89 | 80| 93Q 1244 [ 1147 8,72 14,18 | 11,99 9.77
Erkek 178 1.78 77 24,30 Lise Yokj 9 MNontravmatik | C Lumhaosakral Kanﬂdz&'\r\ A 23| 24§ 7| t0) 15§81 | B3| &aTQ 4097 30,27 27.98 51,38 34,55 3001
Erkek 178 1.78 81 25,56 Lisans Yokl 28 Travmatik C Taorakal Kam‘dz\s\r\ 26| 27| 27§15 15] 15091 (02] a2z 1063 9,76 10,57 9,63 845 9,09
Kadin ) 158 1.58 90 36.05 Lisans Varll 12 | Momravmatk | D Tarakal Kanedyen Q30| 40) 410 12) I5] 15403 | 98| 980 2061 1443 | 1190 § 21,78 | 12,57 1135
Erkek | 175 175 83 3037 lkokul BYokj 20 Dyl Kanedyen 44 | 45) 45] 10 15| 15901 | 91| 929 1212 | 1135 | 11.91 1417 | 13.20 | 13.25
|20 Kaan | 160 | re0] 55 f2ras | onack |vok] 80| Travmatk | G| Tokal | Kanedyen]an| 21| 2of 10] 15| 15071 14,74 | 1373 | 1363 | 2202 | 2103 | 2117
Kadin 159 lkokul Var | 28 | Nonravmatik § D Servikal Walker §37)42] 42) 8| 13| 13080 86| 860 4297 32,98 33.01 36,28 35,10 3393
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