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KALITESI UZERINE ETKISi: RANDOMIZE KONTROLLU CALISMA
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OZET

Amag: Spinal kord yaralanmali hastalarda el fonksiyonlarinin iyilestirilmesi
giinliik yasam aktivitelerinin kolaylastirilmasi acgisindan 6nemlidir. Robot yardimhi
terapi bir bilgisayar programi ve mekanik bir cihaz yardimiyla uygulanan
egzersizlerden olusan tedavi yontemidir. Robot yardimli terapi yiiksek yogunluklu, sik
tekrarli ve fonksiyonel tedavi imkani sunmaktadir. Bu calismada spinal kord
yaralanmali hastalarda robot yardimli el terapisinin el fonksiyonlari ve yasam kalitesi
tizerindeki etkinligini degerlendirmek amagland.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda 15.11.2021-15.05.2023 tarihleri arasinda
Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon klinigine
rehabilitasyon amaciyla bagvuran 18-65 yas arasi, spinal kord yaralanmasi sonrasi
tetrapleji gelisen 41 hasta degerlendirildi. Dahil edilme kriterlerini karsilayan 38
hastadan ¢aligmayi tamamlayan 30 hastanin verileri incelendi. Hastalarin demografik
verileri kaydedildi. Hastalar robot yardimli terapi grubu ve konvansiyonel terapi grubu
olmak iizere randomize olarak iki gruba ayrildi. Konvansiyonel terapi grubuna her iki
el i¢in 30’ar dakika pasif ve aktif asistif eklem hareket acikligi egzersizleri,
giiclendirme egzersizleri ve gorev odakli egzersizlerden olusan egzersiz programi
uygulandi. Robot yardimli terapi grubu bu tedaviye ek olarak haftada 5 giin her iki ele
30’ar dakika olacak sekilde el-parmak robotu ile robot yardimli tedavi aldi. Robotik
rehabilitasyonda devamli pasif eklem hareket agikligi, aktif assistif egzersiz ve oyun
terapisi programlart kullanildi. Her iki gruba haftada 5 giin olacak sekilde 6 hafta
boyunca toplam 30 seans tedavi verildi. Degerlendirme parametreleri; el becerisi igin
Sollerman El Fonksiyon Testi ve Kutu Blok testi; el kavrama giicii ve parmak
stkistirma giicii icin dinamometre; aktivite kisithligi icin Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgegi ve Omurilik Yaralanmasi Bagimsizlik Olgegi I1I; sosyal katilim igin SF-36
Yasam Kalitesi Olcegi kullanildi. Degerlendirmeler, tedavi 6ncesi (T0) ve tedavi
sonrasi (T1) yapildi. Istatistiksel analizde SPSS 25.0 programi kullanildi. p<0,05
degeri anlaml kabul edildi.



Bulgular: Degerlendirmeye alinan 30 hastanin; robot yardimli terapi grubunda
2’si kadin (%13,3) ve 1371 erkek (%86,7), konvansiyonel terapi grubunda 1’1 kadin
(% 6,7 ) ve 1471 erkekti (%93,3) (p= 0,543). Her iki grupta grup i¢i tedavi sonrasi (T1)
degerlendirmelerde tedavi dncesine (T0) gore Ust Ekstremite Motor Skor, Sollerman
El Fonksiyon Testi, sol el i¢in Kutu Blok Testi, Omurilik Yaralanmasi Bagimsizlik
Olgegi kendine bakim, hareketlilik ve total skoru, Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
kendine bakim ve total skoru parametrelerinde anlamli iyilesme saptandi. Robot
yardimli terapi grubunda ek olarak sag el i¢in kutu blok testi, sol el i¢in kavrama giicti,
sol el i¢in parmak ucu, lateral ve palmar sikistirma giicii, sag el i¢in parmak ucu
sikigtirma giicii, Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi transfer alt parametresi ve SF-36
emosyonel rol kisithiligr alt parametresinde tedavi Oncesine gore anlamli iyilesma
saptandi. El fonksiyonlarinin Sollerman El fonksiyon Testi ve Kutu Blok Testi ile
degerlendirmesinde tedavi dncesinde gruplar baslangicta benzerken tedavi sonrasinda
robot yardimli terapi grubunda daha yiiksek saptandi (p<0,05). Aktivite kisitliliginin
Omurilik Yaralanmas1 Bagimsizlik Olgegi III ile degerlendirmesinde gruplar
baslangigta benzerken tedavi sonrasinda kendine bakim alt parametresinde robot
yardimli terapi grubunda daha yiiksek saptandi (p<0,05).

Sonug: Spinal kord yaralanmali tetraplejik hastalarda konvansiyonel terapiye
eklenen robot yardimli el terapisi, konvansiyonel terapiye kiyasla el fonksiyonlari ve
yasam kalitesini iyilestirmektedir.

Anahtar kelimler: Omurilik yaralanmalari, tetrapleji, el rehabilitasyonu,
robotik rehabilitasyon, el fonksiyonlari, yagam kalitesi
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EFFECT OF ROBOT-ASSISTED HAND THERAPY ON HAND
FUNCTIONS AND QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH SPINAL
CORD INJURY: RANDOMISED CONTROLLED TRIAL
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Afyonkarahisar University of Health Sciences

Faculty of Medicine Department of Physical Medicine and Rehabilitation
Thesis

November 2023

Supervisor: Asst. Prof. Dr. Sevda ADAR
ABSTRACT

Objective: Improving hand functions in spinal cord injury patients is important
to facilitate daily living activities. Robot-assisted therapy is a treatment method
consisting of exercises performed with the help of a computer program and a
mechanical device. Robot-assisted therapy offers high-intensity, frequently repeated
and functional treatment. This study aimed to evaluate the effectiveness of robot-
assisted hand therapy on hand functions and quality of life in patients with spinal cord
injuries.

Materials and Methods: In our study, 41 patients aged 18-65 who applied to
Afyonkarahisar Health Sciences University Physical Medicine and Rehabilitation
clinic for rehabilitation between 15.11.2021-15.05.2023 and who developed
tetraplegia after spinal cord injury were evaluated. Of the 38 patients who met the
inclusion criteria, the data of 30 patients who completed the study were examined.
Demographic data of the patients were recorded. The patients were randomly divided
into two groups: robot-assisted therapy group and conventional therapy group. An
exercise program consisting of passive and active assistive joint range of motion
exercises, strengthening exercises and task-oriented exercises was applied to the
conventional therapy group for 30 minutes for both hands. In addition to this treatment,
the robot-assisted hand therapy group received robot-assisted treatment with a hand-
finger robot for 30 minutes on each hand, 5 days a week. Continuous passive joint
range of motion, active assistive exercises and game programs were used in robotic
rehabilitation. Both groups received a total of 30 treatment sessions, 5 days a week for
6 weeks. Evaluation parameters included Sollerman Hand Function Test and Box
Block test for dexterity, dynamometer for hand grip strength and finger pinch strength;
Functional Independence Scale and Spinal Cord Injury Independence Scale Il for
activity limitation; SF-36 Quality of Life Scale was used for social participation.

Vil



Evaluations were made before treatment (TO) and after treatment (T1). SPSS 25.0
program was used in statistical analysis and p value <0.05 was considered significant.

Results: Of the 30 patients evaluated; there were 2 women (13.3%) and 13
men (86.7%) in the robot-assisted therapy group, and 1 woman (6.7%) and 14 men
(93.3%) in the conventional therapy group (p = 0.543). In both groups, a significant
improvement was found in the Upper Extremity Motor Score, Sollerman Hand
Function Test, Box and Block Test for the left hand, Spinal Cord Independence
Measure-111 self-care, mobility and total score, Functional independence Measure
self-care and total score after treatment (p < 0.05). Additionally, in the robot-assisted
hand therapy group, a significant improvement was found in the box and block test for
the right hand, grip strength for the left hand, fingertip, lateral and palmar pinch
strength for the left hand, fingertip pinch strength for the right hand,
Functional Independence Measure transfer subparameter and SF-36 emotional role
limitation after treatment (p<0.05). In the evaluation of hand functions with Sollerman
Hand Function Test and Box and Block Test, while the groups were similar at the
beginning, higher scores were detected in the robot-assisted hand therapy group
compared to the conventional therapy group after the treatment (p<0.05). In the
evaluation of activity limitation with the Spinal Cord Injury Independence Scale III,
the groups were similar at the beginning, higher scores were detected in the self-care
subparameter in the robot-assisted hand therapy group compared to the conventional
therapy group after treatment (p<0.05).

Conclusion: Robot-assisted hand therapy added to conventional therapy in
tetraplegic patients with spinal cord injury improves hand functions and quality of life.

Key words: Spinal cord injuries, tetraplegia, hand rehabilitation, robotic
rehabilitation, hand functions, quality of life
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RYT: Robot yardimli terapi

SEFT: Sollerman el fonksiyon testi
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1.GIRIS VE AMAC

Spinal kord yaralanmasi (SKY), 6miir boyu engellilige neden olan en yikici
yaralanmalardan biri olarak kabul edilmektedir (1,2). Diinya ¢apinda meydana gelen
yillik 250.000 ile 500.000 yeni SKY vakasi tetraplejik ve paraplejik bireyler igin, her
anlamda yasami olumsuz yonde etkilemektedir (3). Tetraplejisi olan bireylerde iist
ekstremite, govde ve alt ekstremitelerde kuvvet ve fonksiyon bozuklugu mevcuttur (4).
Yaralanmanin tipine (komplet-inkomplet) ve yaralanma seviyesine gére her bireyin
ihtiyag duydugu yardim diizeyi farklilik gostermektedir. Tetraplejinin yOnetimi,
belirlenen  fonksiyonel hedeflere ve hastanin 6zel eksikliklerine gore
bireysellestirilmelidir. Etkili rehabilitasyon programinin amaci, bagkalarina bagimh
olarak ve yatakta gegcirilen siireyi azaltmak, kisisel bagimsizligi saglamak ve en

onemlisi yasam kalitesini yiikseltmektir (5).

SKY’li bireylerde dort islev alani 6zellikle dnemini korumaktadir Bunlar
bagirsak ve mesane islevi, cinsel islev ve motor bozukluklardir. Motor bozukluklar
yiirlime ve kol/el islevini igerir. Kol ve el islevi, tetraplejili kisiler icin rehabilitasyonun
temel hedeflerindendir. Kol ve el fonksiyonu, ¢ogu aktivitede bagimsizlik ile yakindan
iligkilidir ve st ekstremite fonksiyonundaki bozukluklar, bagirsak ve mesane
yonetimi gibi diger bir¢cok alandaki zorluklari artirabilir (6). Ayrica azalan ist
ekstremite motor fonksiyonlar1 veya el islev bozukluklari bireyin giinlik yasam
aktivitelerini (GYA) basariyla gergeklestirme yetenegini etkiler. Bu nedenle, {ist
ekstremite fonksiyonundaki gelismeler beslenme, giyinme, giinliik bakim, banyo,
temizlik ihtiyaglari, transfer ve diger fonksiyonel GYA aktivitelerde anlamli fark
yaratabilir (7). Tetraplejili bireyler i¢in kol ve el fonksiyonlarinin geri kazanilmasimin
yasam kalitesini etkileyen en onemli faktér oldugunun bildirildigi bir¢ok klinik
calismalar mevcuttur (6,8,9). Ayrica bu islev, tetraplejili hastalarin en ¢ok yeniden

kazanmak istedikleri islevdir (10).

SKY sonrast eklem hareket acikligi (EHA) egzersizleri, kas dayanikliligini
artiran gliclendirme egzersizleri, denge ve mobilite egzersizleri geleneksel tedavi
yaklasimlar1 kapsamindadir (1). Geleneksel tedavi yaklasimlarma yardimci birgok
yontem bulunmaktadir. SKY’li bireylerinin ¢ogunlugunun gen¢ yasta olmasi

nedeniyle hastalarin en verimli yillarinda oldugu ve yasam beklentisinin saglikli



popiilasyondakilere yaklastigi g6z Oniinede bulunduruldugunda, periferik kas
kontroliiniin iyilestirilmesine ve merkezi sinir sisteminin (MSS) iyilesmesine
odaklanan daha agresif tedavi stratejilerine ihtiya¢ duyulmaktadir (2). Son zamanlarda,
motor 6grenme teorisine dayanan tedavinin, bozulmus tist ekstremite fonksiyonunun
iyilesmesinde etkili oldugu bildirilmistir. Optimum hareket hedefine ulagmaya
yardimcr olmak i¢in miimkiin oldugunca sik tekrarlayan hareketlerle, hastalarin
MSS’nin iyilesmesine yol agan motor becerileri 6grenebildigi gosterilmistir (11).
Tekrarlayan ve aktiviteye dayali egzersizin, uygulamaya bagli beyin ve omurilik
noroplastisitesini indiikleyerek SKY sonrasi iyilesmeye ciddi miktarda destek oldugu
bildirilmistir (12). Bu baglamda, robot yardimli terapi (RYT), tetraplejili hastalara
rehabilite edici tedavi sunmanin alternatif bir yolu olabilir, ¢linkii RYT, konvansiyonel
terapiye kiyasla daha az c¢aba harcayarak tutarli bir sekilde yiliksek yogunluklu, sik
tekrarli ve goreve 6zgii egitim imkani saglar (13). Bu sayede en karmasik istemli motor
kontrol merkezlerini ve ayna noron agini, somatosensoriyel uyarimi artirarak
gelistirmeye yardimer olur (14). Hastalar tarafindan iyi tolere edilmesi ve yan etkisinin
olmamasi avantajlarindandir (15). Cihazlarda bulunan sanal rehabilitasyonla entegre
oyun programlar1 rehabilitasyonu eglenceli hale getirerek hastalarin tedaviye istirak
etmelerini artirir (16). Hastalarin motivasyonunu, isbirligini ve memnuniyetini

artirmak tedavinin basarisini artirabilir (17).

Subakut ve kronik inmeli hastalarla yapilan galismalarda RYT nin el motor
fonksiyonlarmin gelisimi tizerinde etkili oldugu saptanmistir (18-20). RY T’ nin inme
gecirmis olan hastalara uygulanmasiyla ilgili mevcut bol miktarda calisma ile
karsilastirildiginda, tetraplejili kisilerde RYT’nin etkinligini arastiran caligsmalar
oldukca smirlidir. SKY’li hastalarda RY T’ nin fonksiyonel sonuglar {izerinde olumlu
etkilerini gosteren ¢alismalar mevcuttur (21,22). Mevcut literatiir incelendiginde
robotik rehabilitasyon sonrasi hastalarin 6zellikle gilinliik yasam aktivitelerini
gerceklestirebilme becerisinin ne derecede gelistigini inceleyen c¢alismalarin yeterli
olmadig: goriilmektedir. Robot yardimli el terapisi ile ilgili yapilan ¢alismalarin azlig
g6z Oniinde bulunduruldugunda daha biiyiik 6l¢ekli ve uzun donem takipli caligsmalara
ihtiya¢ oldugu goriilmiistiir. Bu ¢alismada SK'Y’li hastalarda konvansiyonel terapiye
eklenen robot yardimli el terapisi ile konvansiyonel fizyoterapinin el fonksiyonlar1 ve

yasam kalitesi lizerine etkilerini karsilastirmay1 amaclamaktayiz.



2. GENEL BILGILER

2.1. SPINAL KORD YARALANMASI

SKY omurilik veya omurilikten ¢ikan sinir kdklerinin omurilik kanali i¢inde
zarar gormesidir. Zayiflatic1 veya kalict motor ve duyusal kayiplara neden olmasi

sonucu psikolojik, fiziksel ve sosyal yasam kalitesinin diismesine neden olan

durumlardir (23,24).
2.1.1. Spinal Kord Anatomisi

Spinal kord, diger isimleriyle omurilik veya medulla spinalis, spinal kanal
icinde bulunur. Vertebral kanalin tiim uzunlugu boyunca uzanmaz kanalin iigte ikisini
kaplar. Spinal kord uzunlugu erkeklerde yaklasik 45 cm, kadmnlarda 43 cm olup,
genisligi servikal ve lomber bolgede 1,27 cm'den torakal bolgede ise 64 mm'ye kadar
degismektedir (25). Agirligr 30 gram civarindadir. Vertebra korpusunun posterior
yiizii ile vertebral ark ortasinda bulunan alan vertebral kanal olarak isimlendirilir.
Omurilik kanali 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak iizere

33 vertebradan olusur (26).

Medulla spinalis, merkezi sinir sisteminin beyin ve beyincikten sonraki kismini
meydana getirir. Beyin sapindan baslayarak foramen magnumdan geger. Embriyonel
donemin yaklasik olarak ti¢iincii ayina kadar columna vertebralis’in tamamin1 kaplar.
Bu doénemden sonra kemik yap1 daha hizli biiytliyerek gelisir ve medulla spinalis’in alt
ucu olan conus medullaris olarak L1-L2 vertebra seviyesinde sonlanir. L2 seviyesinin
altinda kordun sinir lifleri kauda equina olarak devam eder. Kauda equina, spinal kord
lomber bolgesi ve konus medullaristen koksikse uzanan sinir demetlerinden olusur.
Ince noral olmayan bir zar olan filum terminale conus medullaris apeksi ile koksiksin
ilk kismi1 arasinda uzanir ve omuriligi sabitler. Filum terminale S2 seviyesine kadar
intradural devam eder ve filum terminale internus olarak adlandirilir. S2 seviyesinden
sonra dura digina ¢ikarak filum terminale eksternus adiyla koksikste sonlanir (1,25)

(Sekil 1).

8 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral, 1 koksigeal olmak iizere 31 sinir kokii

segmenti vardir. Ik 7 ¢ift sinir kokii aym1 numarali vertebra iizerinden ¢ikar. 8 inci



sinir kokleri C7-T1 arasindan ¢ikar. Torakal ve lomber bolgedeki kokler ayni numaralt

vertebranin altindan ¢ikarlar (1) (Sekil 1).

Sekil 1: Spinal kord ve spinal sinirlerin anatomik iliskisi (27)

Medulla spinalis transvers kesitte incelendiginde, merkezde gri cevher ve onu
cevreleyen beyaz cevher goriiliir. Beyaz cevherde inen ve c¢ikan yollara ait aksonlar

bulunur (1). Beyaz cevherin yapisi 3 bolgeye ayrilir (28).

1-Funiculus Posterior: Sulcus medianus posterior ve sulcus posterolateralis

arasinda yer almaktadir. Cikan yollar bulunmaktadir.

2-Funiculus Lateralis: Sulcus posterolateralis ve sulcus anterolateralis arasinda

yer almaktadir. Inen yollar bulunmaktadur.

3-Funiculus Anterior: Fissura mediana anterior ve sulcus anterolateralis

arasinda yer almaktadir. Inen yollar bulunmaktadir.

Funiculus posteriorda proprioseptif duyu, vibrasyon, iki nokta ayrimi ve basing
duyusunu ileten fasciculus gracilis ve fasciculus cuneatus bulunmaktadir. T6
uistiindeki duyulart fasciculus gracilis ve cuneatus birlikte tasirken T6 altindaki

duyulari ise fasciculus gracilis tasimaktadir.



Gri cevherin her iki yaris1 hilal seklinde olup, laterale dogru yonelen

konkavitesi ve gri kommisiirii ile “H” seklini andirir (28) (Sekil 2).
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Sekil 2: Medulla spinalis transvers kesit inen ve ¢ikan yollar (27)

Omurilikten ¢ikan dorsal ve ventral sinir kokleri birlesir spinal sinirleri
meydana getirir. Her bir segmentteki spinal sinirler kendileri ile ayni seviyedeki
intervertebral foramenlerden ¢ikarak spinal kanaldan ayrilir. Spinal sinirlerin arka
kokleri cilt, cilt alt1 tabaka, i¢ organlardan gelen duyusal lifleri tagir. On kokleri ise
merkezi sinir sisteminden lokomotor sisteme giden somatomotor ve otonom lifleri
tasir. Arka kokleri olusturan spinal sinirlerin hiicre gévdeleri ganglion spinalede
(dorsal kok gangiyonu); on kokleri olusturan sinirlerin govdeleri ise omuriligin gri

maddesinde yer almaktadir (29).
2.1.2. Tarihge, Epidemiyoloji ve Etyoloji

SKY ile ilgili yazili belgeler milattan 6nce 5000°1i yillara kadar dayanmaktadir
(30). Ilk yazil1 belge MO 2686-2613 yillar1 arasinda yasamis olan mimar, astrolog ve

firavunun 6zel hekimi olan Imhotep tarafindan yazildig1 diisiiniilen Edwin Simith



cerrahi papiriis belgesidir. Belgede travmatik tetraplejinin klinik 6zelliklerini tarif
etmis ve kotii prognozlu, tedavi edilemez bir hastalik olarak tanimlamistir. Yine
milattan 6nce Hipokrat yazdigi bir kitapta paraplejik hastalardan ve bu hastalarda

gelisen komplikasyonlardan bahsetmistir (1,31).

Ikinci Diinya Savas1 sonras1 omurilik yaralanmasi hastalarmin sik goriilmesi
nedeniyle gelecek yillarda gergeklesecek gelismelerin temelleri atilmistir. 1943 yilinda
Sir Ludwing Guttmann travma olgular1 i¢in rehabilitasyon amaciyla Ulusal Stoke
Mandeville Omurga Merkezi’ni ( The National Spinal Injuries Centre at Stoke
Mandeville) kurmustur. Bu kurumun agilmasiyla rehabilitasyonlarda ciddi bir gelisme
saglanmakla beraber erken donemdeki mortalite oranlarinda ciddi bir diisiis
yasanmustir (32). Yillar ilerledikge gelisen teknoloji ile birlikte SKY’ye yonelik tedavi

ve rehabilitasyon siirecinde gelismeler yasanmustir (33).

SKY’nin insidans ve prevelans: iilkelere ve cografyalara gore farklilik
gostermektedir. Diinya genelinde SKY insidansinin 8-246 vaka/milyon arasinda
oldugu bildirilmektedir (34,35). Travmatik omurilik yaralanmalar1 goriilme sikligi 10-
50/milyon/y1l olarak saptanmistir (36). ABD'de 1999 yili verilerine gore travmatik
omurilik yaralanma insidans1 25-59 kisi/milyon iken 1998-2012 yillar1 arasindaki
yapilan caligmalar insidansin 51,0-93,8 kisi/milyon niifusa ulastigi saptanmistir.
Eldeki veriler 1s1ginda omurilik yaralanmalarinin insidansinin arttigi agiktir (37).

Prevalansi ise 273 000 yarali olarak bildirilmistir (1).

Ulkemizde ise SKY’nin insidans ve prevalansii gosteren travmatik SKY’li
hastalara yapilan bir ¢alismaya gore yillik SKY insidanst 12.7/milyon’ dur (38).
Yapilan diger bir ¢alismada insidans bolge bazinda incelenmis olup Istanbul icin

milyonda 21, Giineydogu bdlgesi i¢in milyonda 16,9 saptanmustir (39).

Spinal kord yaralanmasi erkeklerde kadinlardan 4 kat daha sik goriilmektedir.
Ulkemizde erkek/kadin oran1 2.5/1 olarak saptanmustir (1). Erkeklerde arag¢ kullanma,
riskli isler, temasl sporlar gibi nedenlerden dolay1 SKY goriilme ihtimali daha fazladir
(36). Yaralanma en sik 16-30 yas grubunda goriilmektedir (1). Ulkemizde Karacan ve
arkadaglarini yaptigi ¢alismada ise ortalama yas 35,5 olarak saptanmustir (38).



SKY nedenleri travmatik ve non-travmatik olarak ayrilabilir. En ¢ok travmatik
nedenler goriilmektedir. Travmatik nedenler arasinda bir¢ok calismada omurilik
yaralanma nedenleri arasinda ilk sirada trafik kazalar1 gelmektedir (1,36). Bunu
sirasiyla diismeler, siddet olaylart (¢ogu atesli silah yaralanmalari, delici kesici
aletlerle yaralanmalar), sportif faaliyetler takip eder (1). Diismeye bagli olarak gelisen
omurilik yaralanmalar1 daha ¢ok yasli popiilasyonda goriiliir ve en sik parapleji tablosu
goriliir. Spor yaralanmalar1 6zellikle gelismis toplumlarda ve gen¢ popiilasyonda
gorilmektedir. Temasli yapilan sporlar ve suya dalma, atlama gibi fiziksel aktiviteler,
ozellikle servikal kord hasarlar1 ile mortalite ve morbidite yaratmaktadir. Spor

yaralanmalarinda siklikla tetrapleji goriilmektedir (36).

Non-travmatik SKY nedenleri igerisinde intramediiller ve ekstramediiller
tiimdrler, omurilik enfeksiyonlari, transvers myelit, ilerleyici norolojik hastaliklar
(multipl skleroz, amyotrofik lateral skleroz vb),vaskiiler nedenler ve disk hernileri

olarak sayilabilir (1).

Yaralanmanin etyolojisi, yaralanmanin ciddiyeti ve seviyesi ile yakindan
iliskilidir (40). Yapilan bir ¢alismada travmatik SKY ile non-travmatik SKY olan
hastalar karsilagtirllmis ve non-travmatik grupta daha ileri yas saptanmis ve daha
diisiik fonksiyonel iyilesme oranlar1 saptanmustir (41). inkomplet lezyonlar
kompletlere gore daha fazla siklikta goriilmektedir (40,42). Travmatik etyolojideki
yaralanmalarda servikal etkilenme daha siktir. C5 en sik goriilen yaralanma seviyesidir
(40).

2.1.3. Yaralanmanin Nérofizyopatolojisi

SKY’nin  ndrofizyopatolojisi ~ primer  ve  sekonder  yaralanma
mekanizmalarindan olusur. Akut SKY genellikle ani omurga travmasi nedeniyle
olusur. Mekanik travma kirik (patlama kiriklari, laminer kiriklar) ve vertebra
subluksasyonu ile sonuglanir. Traksiyon ve kompresyon kuvvetleri sonucu primer
yaralanma meydana gelir (43). En sik goriilen primer hasar mekanizmasi omurilik
kompresyonudur. Bu durum patlama kiriklar1 sonucunda vertebral yapinin orta kolonu
olusturan kemik yapilarin dura ve omurilik kompresyonuna yol a¢malari, travmatik
disk riptiirler1 ve dislokasyon fraktiirleri, tiimor, osteoporoz gibi durumlarda

goriilebilmektedir. Ikinci mekanizma, gegmiste var olan dejeneratif durumlara baglh
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olarak mevcut olan kompresyona ek olarak travma aninda olusan ve bir siire daha
devam eden kompresyondur. En sik servikal dejenerasyon sonucu olusan spondilotik
degisiklige sahip insanlarin hiperekstensiyon travmalar1 sonucunda olusur. Ugiincii
mekanizma distraksiyon mekanizmasidir. Darbe esnasinda aksiyel planda omurilik ve
komsu yapilarin gerilmesi sonucu goriiliir. Bu esnada hem omurilik hem de etrafinda
bulunan yapilar etkilenmektedir. Dordiincii mekanizma laserasyon ve transeksiyondur.
Atesli silah ve delici kesici alet yaralanmalar1 sonucunda mermi ve delici kesici aletin
omurilik tizerinde hasar olusturmasina ek olarak komsu dokularda meydana getirdigi
hasarin eklenmesi ile olusur. Tim mekanizmalarda tam fonksiyon kaybi
gelisebilmesine karsin anatomik biitiinlik devam edebilir. Yapilan g¢aligmalarda
omurilikteki aksonlarda %12-15 civarinda bir anatomik biitiinlik goriillmesinin
fonksiyonel iyilesmeye katki sagladigi bildirilmistir (44). Yani klinik tablo tam
fonksiyonel kayb1 diisiindiirse de, primer yaralanma fazi sirasinda birkag segment bazi
aksonlar tarafindan bagli kalir, bu da tamamlanmamis veya kismi yaralanma

durumunu gosterir (45).

Sekil 3: Hiperekstansiyon yaralanmasi, ¢oklu fraktiir ve subluksasyon gorselleri (27)

Primer yaralanma sonrasi hiicresel anlamda noéral parankim yikimi, aksonal
agin bozulmasi, kanama ve glial membranin bozulmas: gibi degisiklikler meydana
gelir. SKY siddetinin ana belirleyicileri, ilk yikimin derecesi ve omurilik kompresyon
stiresidir. Primer yaralanma sonucu hiicresel hasar gelismesiyle noral dokularda

biyokimyasal, mekanik ve fizyolojik degisiklikler baslar (45).

Primer yaralanma, spinal dokularda daha fazla kimyasal ve mekanik hasar
olusturan sekonder yaralanmay1 tetikler. Daha ¢ok yikimsal siiregleri igeren multi
sistemik bilesenleri olan ve hiicrede esas yikimi olusturan patolojik, metabolik,

0demat6z, enflamatuar ve apoptotik siirectir. Travma sonrast saatler, giinler ve haftalar
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boyunca devam eder (45). Sekonder yaralanmanin akut, subakut ve kronik olmak
tizere 3 faz1 mevcuttur (46) (Sekil 4).

Primary Injury Secondary Injury ﬂ I \
& B8

Spinal Cord Injury
(,» : ’]Hn:*)

Ub.acuie Pre

/ﬁrs’ two wee\g"o\

Sekil 4: Primer-sekonder yaralanma ve sekonder yaralanma fazlari (45)

| e -

Akut Faz: Yaralanma sonrasi ilk 48 saattlik siireyi kapsar. Primer yaralanma
sonucu ekstradural, subdural kanamalar veya subaraknoid bosluk kanamalar1 goriiliir.
Takiben gri cevherde mikrokanamalar ve beyaz cevherde 6dem goriiliir ve
posttravmatik ilk saatlerde etkisini artirarak devam eder. Gri cevherde artan kanamalar
posttravmatik 8. saat civarinda beyaz cevhere yayilarak ilk olarak 6n boynuz
hiicrelerini etkiler (47). Dordiincii saat civari myelin kilif hasar gérmeye baslar ve
aksonlar yapilarin1 kaybederek 6. saat civarinda vazojenik 6dem meydana gelir. Hiicre
ici kalsiyum artis1 sonucunda yikim enzimleri aktiflenir. Noronal ve aksonal
dejenerasyon ilerleyerek 12 saat civarinda tim hiicresel yapilarin morfolojisinin
bozulmasina neden olur. Gri ve beyaz cevher ayriminin kaybolmasiyla sonuglanir ve
dejenerasyon zonu rostralden kaudale dogru genislemeye devam eder. Primer olarak
lezyon alani ile komsu saglam doku etrafinda nétrofil kemotaksisi ile notrofiller
toplanarak enflamatuar siireci hizlandirirlar. Post travmatik 6. giin civarinda nekroz
ilerleyerek otodekstriiksiyon gergeklestirir (48). Hiicre 6liimii ve sitoplazmik igerigin
salimimi ile hiicre dis1 glutamat seviyeleri artar. Bu da glutamat eksitotoksisitesine
neden olur. Glutamat eksitotoksisitesi nedeniyle, N-metil-D-aspartik asit (NMDA)
reseptorleri asir1 aktive olur ve hiicre nekrozuna neden olabilen mitokandriyal

kalsiyum yiiklenmesine neden olur (46).

Subakut Faz: Yaralanma sonras1 48 saat ile 2 hafta arasindaki siireyi kapsar.
Inflamatuar yanita cevap olarak 5-7 giin igerisinde makrofaj infiltrasyonu maksimuma
ulasir. Aktive makrofajlarca salinan sitotoksik iiriinler gecikmis aksonal yikima ve

sekonder demiyelinizasyona neden olur (49). Kalsiyum artis1 kaspazlari ve



sitoproteinlerin ayrigmasinda yer alan bazi enzimleri aktive ederek apopitoz ile
sonuglanir (46). Oligodenrogliositlerde apopitozis dalgas1 yayilir. Bu dalga zedelenme

seviyesinin dort segment uzagina kadar ilerleyebilir (49).

Kronik Faz: Yaralanmay: takiben haftalar ve aylar sonrasi goriilen
degisiklikleri igerir. Lezyon bolgesinde meydana gelen dejeneratif degisiklikler ile
baglar. Rejenerasyon ile devam eder. Fibrotik skar dokusu, nekrotik boélgede kist

formasyonu ve syringomyeli kaviteleri goriiliir (43).
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Sekil 5: Yaralanmanin Norofizyopatolojisi (43)

2.1.4. Yaralanma Sonras1 Meydana Gelen Biyokimyasal Degisiklikler

SKY sonrasi biyokimyasal mekanizmalarda ¢esitli degisiklikler meydana gelir.

Bunlar (50);

1-Vaskiiler Degisiklikler: Hematom, vazospazm, tromboz, kan beyin
bariyerinin bozulmasi ve inflamatuar hiicrelerin infiltrasyonu sonucu 6dem, nekroz ve

iskemi meydana gelir.
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2-Serbest Radikal Olusumu ve Lipid Peroksidasyonu: Serbest radikaller hiicre
membranindaki ¢oklu doymamis yag asidi ile reaksiyona girer. Selliiler ve subselliiler
organel membranlardaki normal fosfolipid mimarisinin bozulmasma ve
peroksidasyonuna yol agar. Lipid peroksidasyonu, ATPaz temel metabolik enzimlerin

islevini bozan aldehit iirlinlerini olusturur.

3-K+, Na+, Ca2+ Iyonik Dengenin Bozulmasi: Hiicre membraninda
depolarizasyona yol agar. Hiicre i¢i kalsiyum miktar1 artmasi sonucu hiicre oliimii

gerceklesir. Glutamat eksitotoksitesi gortliir.

4-Apoptozis: Programli hiicre 6liimiidiir. Noron, oligodendrosit, mikroglia ve
astrosit gruplarinda goriiliir. Beyaz madde traktuslarindaki oligodendrositlerin ¢liimii

demiyelinizasyon siirecine neden olur.

5-Inflamatuar Yamtlar: Travmay: takiben mikroglialar aktif hale gelirken,
l6kositler fazla miktarda sitokinler ve reaktif oksijen salinimina baglar. Bu durum
l6kositlerin daha fazla salinnmma ve daha fazla doku hasarina yol agar. Ayrica
inflamasyonun néral doku rejenerasyonunda etkili oldugu saptanmustir. Inflamatuar

yanitin zamanlamasi, yapict mi yoksa yikict m1 olacaginin belirlenmesinde 6nemlidir.

6-Molekiiler Degisiklikler: Yaralanma sonrast miyelinli aksonlarin yikimi ve
oligodendrosit hiicrelerinin 6liimii ¢ok sayida miyelin artiklarina sebep olur. Nogo-A
néron membranindaki reseptdre baglandiginda biiylimeyi ve gelismeyi inhibe eden
membran proteinidir. Miyelinle-iliskili glikoprotein, beyaz madde rejenerasyonunun

inhibitorlerindendir.
2.1.6. Spinal Kord Yaralanmah Hastalarda Norolojik Degerlendirme

SKY’da norolojik muayenenin saglikli olarak degerlendirilebilmesi igin
yaralanma sonras1 72°nci saatte yapilmasi dnerilmektedir (1). ASIA (American Spinal
Injury Association) tarafindan olusturulan SKY nérolojik smiflandiriimasi igin
Uluslararasi1 Standartlar (ISNCSCI), en sik kullanilan siniflamadir. ASIA Bozukluk
Skalas1 (ABS) 1982 yilinda olusturulmustur. 1996, 2000, 2011 ve 2013 yillarinda
yeniden gozden gecirilmistir (51,52). SKY nin siddetini ASIA Bozukluk Skalasi’na

gore belirlemek miimkiindiir (53).
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Norolojik muayene kapsaminda hastalara motor muayene ve duyu muayenesi
yapilmasi gerekmektedir. Muayene sonucu elde edilen bulgular standart nérolojik
smiflandirma formuna kaydedilmelidir (Sekil 6). Muayene sonucu motor seviye ve
duyusal seviye belirlenir. iki seviye birlikte gdz dniine alinarak son olarak nérolojik

seviye belirlenir (1).
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Sekil 6: ASIA Uluslararas1 Standartlar Muayene Formu (54)

2.1.6.1. Motor Muayene

Sag ve sol olmak tizere her iki tarafta 10’ar anahtar kas grubunun motor
muayenesi yapilir. Motor muayeneyi kapsayan anahtar kaslar C5-T1 ve L2-S1
miyotomlarma denk gelmektedir. Anahtar kas muayenesi hasta supin
pozisyonundayken ve kas stabilizasyonu saglanarak muayene edilmelidir (55). Kas
giicii evrelemesi Tablo 1’de ve anahtar kaslarin seviye ve motor fonksiyonlar1 Tablo

2’de gosterilmektedir.
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Tablo 1: Kas Giicii Evrelemesi

Kas grubunda palpe edilebilen veya goriilebilen kasilma yok
Kas grubunda palpe edilebilen veya goriilebilen kasilma mevcut

Kas grubunda aktif hareket mevcut. Yer ¢ekimi elimine edildiginde tam
EHA mevcut

Kas grubunda aktif hareket mevcut. Yer ¢ekimine karsi tam EHA
saglanabiliyor

Kas grubunda aktif hareket ve yer ¢ekimine karsi tam EHA ile birlikte orta
derece direng gosterebiliyor

Kas grubunda aktif hareket ve yer ¢ekimine karsi tam EHA ile birlikte tam
direng gosterebiliyor

Tablo 2: Anahtar Kaslarin Seviye ve Motor Fonksiyonlar (1)

Seviye Kas Fonksiyon
C5 Deltoid ve Biceps Omuz abduksiyon ve 6n kol fleksiyonu
C6 Ekstansor carpi radialis Bilek ekstansorleri
C7 Triceps On kol ekstensiyonu
Cc8 Fleksor digitorum El parmak fleksiyonu
profundus
T1 El intrensek kaslar1 El parmak abduksiyon ve adduksiyonu
L2 [liopsoas Kalga fleksiyonu
L3 Quadriceps Diz ekstansiyonu
L4 Tibialis anterior Ayak bilegi dorsifleksiyonu
L5 Ekstensor hallucis longus  Ayak basparmak dorsifleksiyonu
S1 Gastroknemius Ayak bilegi plantar fleksiyonu

2.1.6.2. Duyu Muayenesi

Anatomik kemik bolgeleri kullanilarak 28 dermatomun hafif dokunma ve igne

duyusunun muayenesi ile yapilmaktadir. Normal refarans bolge olarak yiiziin

mandibular bolgesi ile karsilastirilir (4). Hafif dokunma duyusu gozleri kapali olacak
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sekide deriye bir pamugun hafif bir sekilde dokundurulmasi ile muayene edilerek ii¢

puandan olusan skalada ayr1 ayr1 skorlanir (Tablo 3).

Tablo 3: Hafif Dokunma Duyusunun Puanlamasi

0 Yok Hasta dokunmayz tarif edemiyor.

1 Bozulmus Hasta dokunuldugunu ifade ediyor, fakat daha az veya
daha ¢ok olarak tarif ediyor.

2 Normal Hasta dokunmay1 dogru bir sekilde tarif ediyor ve
mandibular bdlge ile birebir ayn1 oldugunu soyliiyor.

TE Test edilemeyen Herhangi bir nedenle dokunma net olarak tarif
edilemiyor.

Igne duyusunun degerlendirilmesi ¢engelli igne ile gdzler kapali olacak sekilde
yapilir. Ignenin sivri ucu keskin, yuvarlak ucu kiint duyu tespiti i¢in kullanilir. Hastaya
test anlatildiktan sonra 6nce referans noktada sivri ve kiint duyu deneyimlenir. Sonra

her duyusal noktanin testi yapilir (Tablo 4) (4).

Tablo 4: igne Duyusunun Puanlamasi

0 Yok Hasta keskin ve kiint duyular1 ayirt edememistir

1 Bozulmus Hasta ¢engelli ignenin kiint ve sivri uglarini ayirt
etmistir, ancak yiiziindeki duyu ile test edilen bolge
arasinda duyuda fark (az veya c¢ok hissetme) oldugunu
belirtmistir.

2 Normal Hasta ¢engelli ignenin kiint ve sivri uglarini ayirt
etmekle beraber test edilen nokta ile yiizii arasinda
fark olmadigint belirtmistir.

TE Test edilemeyen Herhangi bir nedenle sivri kiint ayrimi yapilamiyor.

Derin anal basing degerlendirmesinde isaret parmak ile hastanin anorektal
duvarina hafif bir basing uygulanir. Devamli algilanan basing var veya yok olarak not
edilir (49). Istemli anal kontraksiyonu degerlendirmek i¢in parmakla dis anal sfinkterin
istemli kasilmast ile basing hissetmesi ile degerlendirilir. Istemli kontraksiyon var veya
yok olarak not edilir. Derin anal basing varligi duyusal inkomplet lezyonun ve istemli

anal kontraksiyonu varligi motor inkomplet lezyonun gostergesidir (4). Muayene
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sonuclarmin degerlendirilmesi sonucu motor seviye, duyusal seviye ve ndrolojik

yaralanma seviyesi belirlenir.

Motor Seviye: Anahtar kas giicli muayenesinde motor olarak saglam olan en
distal seviye kullanilir. Kas giicii degerlendirilemeyecek olan anahtar kaslarin

olmadig1 miyotomlarda sadece duyusal seviye kabul edilir.

Duyusal Seviye: Hafif dokunma ve igne duyusunun saglam oldugu en distal

seviye kabul edilir.

Norolojik Yaralanma Seviyesi (NYS): Duyunun saglam oldugu ve motor kas

giicii degerlendirme evresinin en az 3/5 oldugu en distal seviye kabul edilir.

SKY gegiren hastalarda NYS belirlendikten sonra ABS ile muayene

tamamlanmalidir (51).

A = Komplet: Sakral segmentler dahil korunmus duyusal ve motor fonksiyon

bulunmamaktadir.

B = Duyusal Inkomplet: Nérolojik seviye altinda korunmus duyusal fonksiyon
mevcuttur. Bu korunma S4-S5 sakral segmentleri de igerir. Buna karsin korunmus

motor seviye bulunmamaktadir.

C = Motor Inkomplet: Nérolojik seviye altinda korunmus motor fonksiyon
mevcuttur. Bununla birlikte NYS altindaki anahtar kaslarin yarisindan fazlasinda 3’ten

az kas giicii bulunmaktadir.

D = Motor inkomplet: Nérolojik seviye altinda korunmus motor fonksiyon
mevcuttur. Bununla birlikte NY'S altinda anahtar kaslarin yaris1 veya yarisindan fazlasi

3’ten fazla kas giicli bulunmaktadir.
E = Normal: Duyu ve motor degerlendirme olagandir.

ABS Degerlendirmesi ile muayene tamalandiktan sonra komplet ve inkomplet

yaralanma sendromlar1 agisindan degerlendirilir.

Komplet yaralanma; sakral segmentler dahil korunmus duyusal ve motor

fonksiyon bulunmamaktadir. Sadece komplet yaralanmalar i¢in kullanilan kismi
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korunmus alan teriminde kismen innerve olan dermatom ve miyotomlar1 tanimlar ve

bunlar duyusal ve motor seviyenin altinda bulunur.

Inkomplet yaralanma; S4-5 seviyesinde duyusal ve/veya motor fonksiyon
bulunmaktadir. ABS B ve C arasindaki ayrim motor seviye kullanililarak yapilirken,

ABS C ve D ayiriminda norolojik yaralanma seviyesi kullanilir (51) (Sekil 7).

Sakral segmetlerde duysal ve motor ‘ Komplet yaralanma ASIA A

korunma yok
/ Yok ise ASIA B

Duysal inkomplet

Istemli anal kontraksiyon

Sakral segmetlerde duysal

veya motor seviyenin 3
ve motor korunma var

seviyeden fazla uzaginda

tor fonksi
T \ Var ise ASIA C/D

Motor inkomplet

Yarisindan fazlasinda 3

ten azise (0-2)

ASIA C \ Tek nérolojik seviye
altindaki anahtar kaslarin
kas giicil

Yarisi ve fazlasinda 3 ve /
{izerinde (3-5)

ASIAD

Sekil 7: ABS’ye gore norolojik siniflama (33)

2.1.7. Spinal Kord Yaralanmasi Sonrasi Klinik Tablolar

Tetrapleji: Medulla spinalisteki noral elemanlarin yaralanmasina bagl servikal
segmentte motor ve duyusal fonksiyon bozuklugu mevcuttur. Servikal yaralanma
sonucu list ektremite, govde, alt ekstremite ve pelvik organlarda fonksiyon bozuklugu

vardir.

Parapleji: Medulla spinalisteki noral elemanlarin yaralanmasina bagl torakal,
lomber ve sakral segmentlerde motor ve duyusal fonksiyon bozuklugu mevcuttur. Ust
ektremite fonksiyonlar1 korunmustur. Gévde, alt ekstremitelerde ve pelvik organlarda

fonksiyon bozuklugu vardir (1).
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2.1.8 Motor Noron Sendromlari

Ust motor néron (UMN) piramidal yolu (kortikospinal yol) olusturur. Motor
korteksteki noéronlarin aksonlaridir ve %90°1 beyin sapinda bulbusta g¢aprazlasip
medulla spinaliste ¢apraz yapar ve 6n boynuzdaki alt motor néronlarla (AMN) sinaps
yaparlar. AMN medulla spinalis boyunca uzanir veya beyin sapindaki motor kranial

sinirlerde yerlesirler. Kaslar1 innerve eden AMN’dur (49).

UMN Sendromu: Derin tendon reflekslerinde (DTR) artis ve patolojik
refleksler (Babinski, Hoffman) goriiliir, yiizeyel reflekslerde (karin cildi, kremaster)

azalma, klonus ve spastisite goriiliir.

AMN Sendromu: DTR’ler azalir, patolojik refleksler goriilmez. Atrofi ve
fasikiilasyon eslik edebilir.

2.1.9. Inkomplet Yaralanma Sendromlar1

SKY lezyonun yeri ve siddetine gore ¢esitli kliniklerde prezente olur (Sekil 8).

Posterior Columns \ Loss of Proprioception & Position Sense

Lateral Corticospinal Tract i
p ~L Loss of Motor Function

Anterior Horn — _ . Loss of Pain & Temperature Sense

> 4

Anterolateral Pathwa .
y . Location of Lesion

Sekil 8: Lezyon yerine gore klinik prezentasyon (56)

2.1.9.1. Santral Kord Sendromu

Inkomplet SKY nin en sik gériilen seklidir. Cogunlukla hiperekstansiyon tipi
servikal yaralanma sonucu goriiliir. Genellikle ¢ene travmasi gibi 6ne dogru bir
diisiisle ve diisme aninda boynun geriye dogru uzatilmasiyla meydana gelir. Daha az
yaygin olan diger nedenler arasinda servikal spondiloz, atlantoaksiyel instabilite,

osteoporoz ve omurga artropatileri yer alir.

Ozellikle iist ekstremitelerde ve bir dereceye kadar alt ekstremitelerde motor

ve duyusal problemlere neden olur. Genel olarak fonksiyonel kaybin miktar1 sinirdeki
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hasarmn derecesine baghdir. Motor defisit iist ekstremitelerde 6n plandadir. lyilesme

stireci distalden proksimale dogrudur (56,57).

-
Central Cord Central Cord
Syndrome (Small) Syndrome (Large)

Sekil 9: Santral kord sendromu (56)
2.1.9.2. Brown Sequard Sendromu

Omuriligin sag ya da sol yar1 lezyonlar1 sonucu olusur. Penetrasyon travmasi
sonucu olusabilir. Lezyon seviyesi altinda kontralateral agri, 1s1 kaybi ipsilateral dorsal

kolon etkilenimi ve motor paralizi goriiliir (57).

—

Hemicord
Lesion

Sekil 10: Brown sequard sendromu (56)
2.1.9.3. Anterior Kord Sendromu

Anterior spinal arterin okliizyonu ile iligkilidir. Arterin besledigi kordun 6n
kismindaki lezyonlara bagl gelisir. Klinik olarak yogun motor defisit ve bilateral agri,

1s1 kaybi ile prezente olur. Dorsal kolon korunmustur (57).
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Anterior Cord
Syndrome vof

Sekil 11: Anterior kord sendromu (56)
2.1.9.4. Posterior Kord Sendromu

Inkomplet SKYnin en az gériilen seklidir. Cogunlikla yer kaplayan olusumlar
sonucu goriiliir. Yaralanma seviyesinin altinda propriyosepsiyon, vibrasyon ve iki

nokta ayriminda bozulmalara neden olur. Motor gii¢ korunmustur (58).

-—"

Posterior Cord
Syndrome

Sekil 12: Posterior Kord Sendromu (56)

2.1.9.5. Konus Medullaris Sendromu (KMS)

Konus medullaris ve noral kanal igindeki lomber, sakral ve koksigeal sinir
koklerinin lezyonu sonucu arefleks mesane ve bagirsak, eyer tarzi duyu kusuru, flask
alt ekstremitelere neden olur (57). Kauda ekuina sendromundan Kklinik
prezentasyonlar1 benzer oldugundan ayrimi zordur. KMS’de UMN ve AMN
etkilenimi goriilebilir. KMS genellikle torakal yaralanmalar sonucu goriiliir. T12-L1
lezyonundaki yaralanmalar KMS olarak diisiiniiliirken L1-L2 intervertebral seviye ve

altindaki lezyonlar kauda ekuina sendromu olarak siniflandirilabilir (59).



2.1.9.6. Kauda Ekuina Sendromu

Noral kanal i¢indeki lomber, sakral ve koksigeal sinir koklerinin etkilenmesi
sonucu goriiliir. Norolojik muayenede fleksor plantar yanitlarla birlikte alt ekstremite
reflekslerinde azalma veya yokluk (AMN bulgular1) vardir. Klinik prezentasyonu
KMS ile benzerdir. Etyolojide en sik disk herniasyonu vardir. Bunu kiriklar,
Iyatrojenik hadiseler, yer kaplayan olusumlar takip eder. Klinik acillerden biridir erken

cerrahi miidahale edilmezse kalici sinir hasar1 gelisebilir (60,61).

Sekil 13: Kauda Equina Anatomisi (27)

2.1.12. SKY Sonrasi Goriilen Komplikasyonlar

Omurilik yaralanmasinda rehabilitasyon sirasinda diger hasta gruplarina gore
komplikasyon oram daha yiiksektir. Idrar yolu enfeksiyonlari, solunum
komplikasyonlari, ndropatik agr1 ve basing iilserleri sik goriilen komplikasyonlardir ve
tek bagina veya birlikte goriilebilirler. Bu tiir komplikasyonlar hem travmatik hem de
non-travmatik SKY’li hastalarda ortaya ¢ikar. Komplikasyonlar morbiditeyi artirir ve
rehabilitasyon doneminin uzunlugunun belirleyicisidir (62). Yaralanma sonrasi akut
donemde en sik spinal sok goriiliirken ilk bir yil i¢inde en sik basi yarasi
goriilmektedir. Subakut donemde ilk 72 saatten sonra mortalite ve morbititenin en sik

nedeni olan komplikasyon tromboembolik bozukluklardir (1).

Norojenik Sok: SKY sonucu sempatik preganglionik noéronlara supraspinal

sempatik uyarict girdinin kaybi nedeniyle goriiliir (63). Vagus siniri hakimiyeti
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nedeniyle derin hipotansiyon ve bradikardi gibi bulgularla prezente olur. Sempatik
innervasyonu saglayan T6 iizeri yaralanmalarda goriiliir (64). Ciddi hipotansiyonun

spinal kordda hipoperfiizyona yol agmasi ile sekonder yaralanmaya neden olabilir
(63).

Kardiyovaskiiler Komplikasyonlar: Otonom sinir sisteminin zarar gormesi
sonucu goriiliir. Servikal yaralanma sonrasi semptom ve bulgular daha sik goriiliir.
Ortostatik hipotansiyon, bozulmus kardiyovaskiiler refleksler, otonom disrefleksi

olarak sayilabilir (1).

Termoregiilasyon Bozukluklari: Termoregiilasyon merkezleriyle iliskinin
kesilmesi, 1smin sempatik kontrol yollarinin hasar1 sonucu goriiliir. Poikilotermi
olusabilir. Yani viicut 1si1s1 degisen sicakliklar karsisinda kendini koruyamaz.

Genellikle T8 tizeri yaralanmalarda goriiliir (65).

Otonom Disrefleksi: Sempatik preganglionik yolun lezyonu sonucu visseral
veya somatik uyarana cevap olarak meydana gelmektedir. Sistolik kan basincinda 20-
40 mmHg ani artisa ek olarak bas agrisi, terleme, piloereksiyon, flushing, rinore,
gérme bozuklugu, anksiyete gibi semptomlarla prezente olabilir. En sik etyolojik
neden mesane veya bagirsak gerilmesidir. Diger nedenler arasinda cilt lezyonlari,
tirnak batmasi, basing yaralari, siki giysiler bulunabilir. Genellikle T6 ve iizeri

yaralanmalarda goriiliir (66).

Pulmoner Komplikasyonlar: Akut ve kronik donemde en sik mortalite
nedenidir. Servikal yaralanmali hastalarda daha sik goriilmektedir. Sekresyonlarla bag
edememe, inspiryumda yetersizlik ve etkin Oksiirememeye bagli ¢esitli
komplikasyonlar goriiliir. En sik atelektazi olmak tiizere pndmoni, respiratuar

yetmezlik gibi komplikasyonlar goriilir (1).

Tromboembolik Bozukluklar: SKY’nin erken ve ciddi
komplikasyonlarindandir. Virchow tiradindaki endotel hasari, hiperkoagiilabilite,
vendz staz elementlerinin hepsinin bulunmasi nedeniyle pulmoner emboli ve derin ven

trombozu agisindan yiiksek risk bulunmaktadir (1).
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Noropatik Agri: Periferal duyu iletim yolunda duyu islenmesinde ve duyu
algilamasinda bozukluk sonucu gelisir. Semptomlar lezyon seviyesinde veya lezyon
seviyesi altinda olabilir (67). Segmental agr1 paternine sahiptir. Noropatik agrinin
spesifik Ozellikleri agr1 dagilimma duyusal bozukluklarin eslik etmesi ve agri
tanimlayicilarindan birinin veya daha fazlasinin olmasidir. Agr1 tanimlayicilar
uyusma, karincalanma, ignelenme, batma, keskin, zonklayict ve sikistirict paternde

semptomlarin olmasidir (68).

Heterotropik Ossifikasyon: Eklem kapsiilii, kas gibi kemik dis1 dokularda
genellikle periferik eklemlerde matiir lameller kemigin olusmasidir. Norojenik
heterotropik ossifikasyon travmatik beyin hasar1 ve spinal kord yaralanmasi sonrasi
stk goriliir. Patofizyolojisinde lokal mikrovaskiiler degisiklikler, staz, 6dem,
fibroblast ve osteoblast formasyonu sonucu osteoid olusumu ve ektopik kemik
olusumu goriiliir (69). En sik kalgada goriiliirken onu diz, omuz ve dirsekler takip eder.
Klinik olarak en sik prezentasyon sekli eklem cevresinde sicaklik artis1 ve sisliktir

(49).

Norojenik Mesane: Yaralanma sonrast mesanenin hem depolama hem
bosaltma fazi etkilenir. Mesanenin ve i¢ tiretral sfinkterin diiz kaslar1 lomber sempatik
ve sakral parasempatik sinir sistemi ile innerve olur. Eksternal iiretral sfinkter somatik
innervasyonludur. idrar kontinansi ve iseme, refleks arka ve supraspinal merkezlere
bagimlidir. Spinobulbospinal refleks arkin ve supraspinal kontrolin kaybi once
arefleks mesane ve iiriner retansiyona neden olur. Sonra iist motor néron lezyonu asir
aktif mesane ve sfinkter dissinerjisine neden olur (70). Mesane disfonksiyonu iseme
sonrasi rezidii idrar kalmasina, mesane basincindaki artis bobrek yetmezligine yol

agma potansiyeline sahip olan komplikasyonlar zincirine neden olabilir (71).

Norojenik Bagirsak: Konus medullaris iizerindeki spinal kord yaralanmasi
sonrast iist motor noron bagirsak sendromu goriiliir. Eksternal anal sfinkter tonusu
artar ve fekal retansiyon olur. Kolonda transit zamani uzar. Azalmis anorektal duyu ve
eksternal anal sfinkterin istemli kontrol kayb1 nedeniyle fekal inkontinans olur. Konus
medullaris alti ve kauda equina yaralanmasi sonrast alt motor ndron bagirsak
sendromu goriiliir. Peristaltizm ve refleks aktivite kayb1 olur bunun sonucunda yavas

fekal itis ve refleks fekal atimda bozulma olur (72).
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Seksiiel Disfonksiyon: SKY’de seksiiel fonksiyon sempatik sistem,
parasempatik sistem ve duyusal korunma ile iliskilidir. SKY’nin genital uyarimin
refleksojenik potansiyeli, ejakiilasyon ve orgazm iizerinde etkileri mevcuttur. Sekstiel
sorunlarla ilgili en ¢ok erektil disfonksiyon iizerinde durulmaktadir. Tiim bunlarin

sonucunda seksiiel disfonksiyon gelisebilir (49,73).

Spastisite: Kas tonusundaki anormal artis (hipertonus) ve kas gerilmesine karsi
hiza bagli artan direng olarak tanimlanir. Gelisiminde altta yatan mekanizmalar heniiz
net olarak anlasilmasa da bazi teoriler mevcuttur. Bunlardan birisi oo motor néronlarin
inhibisyonunun azalmasi sonucu bir uyarana anormal atesleme sikligi ve siiresi ile
tepki verilmesinden bahsedilmektedir (74). Ust motor noron hasarmna neden olan
hastaliklar sonucu goriilebilmektedir. SKY sonrasi hastalarin yarisindan fazlasinda
engellilik yaratacak seviyede spastisite saptanmaktadir. Spastisite onemli derecelerde
fonksiyonel bozukluga, kontraktiirlere, yanlis postiire, lilsere ve agriya neden olabilir

(75).

Basing Yarasi: Olusmasina bir¢ok faktdr neden olabilir. Dokular basinci tolere
edebilir fakat belli bir basincin iizerinde dolagim okliizyonu, iskemi ve {iilserasyon
meydana gelir. Cogu basing yarasi kemik ¢ikintilarda goriiliir. Sakrum, torakanterler,

iskium ve topuk en sik goriildiigi yerlerdir (1).

Osteoporoz: Omurilik yaralanmasi, kemik olusumunda azalma ve giderek artan
kemik rezorpsiyonu sonucu siddetli osteoporoza neden olur ve kirik riskini artirir.
SKY sonrast mekanik yiikiin kalkmasi, sklerostinin osteosit ekspresyonunun
artmasina, kemik olusumunun baskilanmasina ve kemik rezorpsiyonunun
uyarilmasina neden olur. Kemik olusum oranlari, yaralanmadan 2 hafta sonra normale
donse de SKY sonrasi trabekiiler kemik mineral igeriginde ayda %#4'liik bir azalma ve
yaralanmadan 2 yil sonra kemik mineral yogunlugunda %40'lik bir azalmaya neden

olur (76).
2.1.10. Prognoz

Uzun vadeli prognozun en 6nemli belirleyicisi, sakral koruma alani tanimina

dayali olarak SKY'nin ndrolojik bitiinliigidiir. Sakral koruma veya en alt sakral
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seviyede duyusal ve/veya motor fonksiyon kaniti olmadiginda komplet yaralanmadan

ve prognozun daha kotii olabileceginden bahsedebiliriz (53).

Yaralanma sonrasi ilk muayenede bakilan kas giicii iyilesme oranini tahmin
etmede 6nem arz etmektedir. Tetraplejik SKYli kisilerde ilk yapilan muayenede evre
1 veya evre 2 giiciindeki kaslarin %95'inden fazlasinin kas giiciiniin evre 3'e ulastigi
saptanmustir. Ik muayenede kas giicii saptanan hastalarda motor iyilesme daha hizl
olmaktadir. ilk muayenede kas giicii saptanmayan kaslarin yalnizca %25'inde kas

glictiniin evre 3’¢ ulasabilecegi saptanmustir (77).

Inkomplet ve komplet hastalar iist ekstremitelerdeki motor iyilesme agisindan
karsilastirildiginda inkomplet hasta grubunda iyilesmenin daha iyi oldugu sdylenebilir
(77,78). Aym1 durum alt ekstremiteler ig¢in de gecerlidir. Sadece duyusal inkomplet
olan kisilerde (ASIA B) igne duyusunun korunmus olmasi motor iyilesme agisindan
olumlu bir gostergedir. Anatomik komsuluk ile bu durum agiklanabilmektedir. Lateral
kortikospinal traktus ile agri-is1 liflerini tasiyan spino-talamik traktusun yakin
anatomik komsulugu duyusal inkomplet hastalardaki motor iyilesme potansiyelini

aciklamaktadir (78).

Yaralanmanin etyolojisi, yaralanmanin ciddiyeti ve seviyesi ile yakindan
iligkilidir (40). Travmatik ve non-travmatik etyolojideki SKYli hastalar1 fonksiyonel
bagimsizlik diizeylerindeki gelisme bakimindan karsilastirildiginda travmatik
etyolojideki hastalarin fonksiyonel kazaniminin daha fazla oldugu saptanmistir (79).
Penetran yaralanma, kiint yaralanma ile karsilastirildiginda komplet norolojik
yaralanmaya yol agma olasilig1 daha yiiksek olmasi nedeniyle daha kotii prognozlu

oldugundan bahsedilmektedir (53).

Yas, SKY sonrasi fonksiyonel iyilesmede ©nemli bir faktdr olarak
bildirilmistir. Yapilan bir¢cok ¢alismada 50 yas iizerindeki bireylerin yaralanmadan bir
yil sonra yliriime becerilerini kazanma ihtimalinin daha diisiik oldugunu saptanmaistir.
Sadece baslangicta AIS D ile basvuran bireyler igin yas, ambulasyonda bir faktor
olarak saptanmamus ¢iinkii AIS D hastalarin hepsi yaralanmadan 3 ay ila 6 ay sonra
yiiriime becerilerini geri kazanmistir (53). Bu da yasin ASIA smiflamasi 6ncelikli
olarak g6z Oniinde bulunduruldugunda prognoz tahmininde daha dogru sonuclara

varilabilecegini gostermektedir.
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Cerrahi dekompresyon ve stabilizasyon zamanlamasi nérolojik iyilesmeyi
etkilemektedir. SKY'den sonraki 24 saat i¢inde yapilan erken cerrahi yaklagimlarin,
ozellikle komplet ve inkomplet servikal yaralanmali hastalarda iyilesme i¢in nérolojik

avantaj sunmaktadir (53).

ASIA seviyelerine gore prognoz acisindan hastalar degerlendirildiginde motor
iyilesmedeki degisiklige dayali ndrolojik iyilesme miktari, AIS C > B > D > A
seklindedir (80). AIS D'ye sahip hastalar muhtemel tavan etkisi nedeniyle AIS C veya
B'ye kiyasla daha az motor iyilesme gostermektedirler (53).

Noroplastisite, yasam boyunca beyin yapisinda ve islevinde meydana gelen
degisiklikleri kapsayan bir terimdir. Beynin degisime uyum saglama kapasitesi olan
noroplastisite (beyin plastisitesi veya ndral plastisite), organizmanin cevre ile
etkilesimlerinden kaynaklanan beyindeki fizyolojik degisiklikleri
kapsamaktadir. Farkli deneyimlere uyum saglamaya ve bu deneyimleri 6grenmeye
izin veren dinamik bir siirectir. Beyin hasarindan kurtulmada etkili bir faktordiir.
Ciinkii rehabilitasyon sonucu noronlar arasindaki baglantilar1 yeniden kurmay1 bir
baska deyisle beynin yeniden kablolanmasini hedeflemektedir. Noroplastisitenin
altinda yatan temel ilke, siirekli olarak kaldirilan veya yeniden olusturulan sinaptik
baglantilarin degisimidir, bu zit siireglerin dengesi biiyiik Olglide ndronlarin

aktivitesine baglidir (81).

Merkezi sinir sistemi yasam boyu plastisite kabiliyetine sahiptir. SKY’li
bireylerde santral sinir sisteminde reorganizasyon gerceklesmektedir. Kortikal
plastisitenin saglanmasinda ana amacin eksitator sinapslarda GABAerjik inhibisyonun

ortadan kaldirilmasi oldugu saptanmistir (82).

Sinaptik plastisitenin gii¢lii molekiiler aracilari olarak bir grup protein kabul
edilir. Bu proteinlere noérotrofinler denilmektedir. Sinapslarda ¢ok 6nemli roller
oynadigina inanilmaktadir (81). Sinir sisteminde noronlarin hayatta kalmasi,
farklilasmasi, biiylimesi ve olgun sinir sisteminde sinaptik stabilite i¢in dnemli olan
proteinlerdir (83). 1Ilk kesfedilen nérotrofin, sinir bilyiime faktorii iken tiim
norotrofinler arasinda beyin tiirevli norotrofik faktordiir (BDNF). Beyindeki sinaptik
plastisitenin ana diizenleyicisidir (81). Egzersizi takiben BDNF artmaktadir.

BDNF’nin sinaps aktivitesinde ve plastisitesinde artis sagladigi goz Oniinde
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bulunduruldugunda egzersiz tedavilerinin plastisitede etkili oldugu ve fonksiyonel
iyilesmeyi destekledigi sdylenebilir (83,84). Egzersizin beyin iizerindeki yararl
etkileri ve BDNF'nin bu etkilere aracilik etmek i¢in en énemli molekiil oldugu goz
Oniine alindiginda, dolasimdaki BDNF'yi en iist diizeye ¢ikarmak i¢in en etkili egzersiz
modalitelerinin se¢ilmesi onem arz etmektedir (84). SKY’li hayvan modellerinde,
egzersiz yogunlugu ile spinal BDNF miktar1 arasinda pozitif bir korelasyon olduguna

dair kanitlar vardir (85).

Yaralanma sonrasi plastisitenin fonksiyonel olarak telafi edici bir rol
oynayabilecegine dair kanitlar vardir. Ornegin, kortikal néronlarin bir cilt yiizeyinden
kalan periferik girdiyle yeniden aktiflestirilmesinin, gelismis duyusal algi ve ayrim ile
sonuglandigr gosterilmistir (82). SKY’den sonra yiiksek yogunluklu lokomotor
egzersizlerin lokomotor fonksiyonlarin iyilesmesine katkida bulundugu gosterilmistir
(85).

2.1.11. Yaralanma Seviyesine Gore Beklenen Fonsiyonel Tyilesme

NYS motor ve duyusal bozuklugun diizeyini belirler. Fonksiyonel iyilesme
beklentileri ve tedavi segenekleri seviyeye gore degismektedir. Her hasta beklenen
ideal son duruma ulasamayabilir veya ulagmasi daha uzun zaman gerektirebilir. Ayni
norolojik seviyeli hastalarda bile bireysel son durum farklilik gosterebilir. Bunu
etkileyen faktorler tibbi 6zge¢mis, eslik eden yaralanmalar, komplikasyonlar, biligsel
bozukluklar, yas, cinsiyet, psikolojik ve sosyokiiltiirel faktorlerden sadece biri veya
birkagi olabilir (86).

2.1.11.1. C1-C4 Norolojik Seviyeli Tetraplejikler

C3 ve tlizeri NYS olan hastalarin boyun hareketleri diginda hareket yetenegi
yoktur. C4 NYS’li hastalarin trapezius kasinin innervasyonunun olmasi ile skapular
elevasyonu yapilabilir bu da hastalara tekerlekli sandalyede {ist bedenlerine bir miktar
hareket imkani saglayabilir. C1-C3 seviyeli hastalarin diyafram paralizisi nedenli
eksternal solunum cihazi gereksinimi vardir. C4 seviyesinin akut donemde solunum
destegi gereksinimi olsa da diyaframin kuvvetlenmesi ile birlikte desteksiz solunum

gerceklestirebilir.
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Bagirsak ve mesane faaliyetleri i¢in soyunma, bosaltim, temizlik ve giyinme
icin tam bagimhidirlar. Yatak i¢i donme, yatak i¢inde oturma ve transferlerinde tam
bagimlidirlar. C1-C3 noérolojik seviyesindeki hastalar sadece bas veya ses aktivasyonu
ile kontrol edilebilen elektrikli tekerlekli sandalyeleri (TS) kullanabilir. C4 nérolojik

seviyesindeki hastalar bagimsiz olarak elektrikli TS kullanimini gergeklestirebilir.

Manuel TS kullaniminda C1-4 nérolojik seviyeli hastalar tam bagimlhidirlar.
TS’de sirt destekleri yiiksek ve sirthg govdeye baglayan emniyet kemeri ihtiyaci

mevcuttur. Beslenme, giyinme, kisisel bakim ve banyo igin tam bagimlidirlar (1,86).
2.1.11.2. C5 Norolojik Seviyeli Tetraplejikler

CS5 norolojik seviyesinde anahtar kaslardan biceps kasi ve omuz cevresi
kaslarindan deltoid kasmin innervasyonu mevcuttur. Dirsek fleksiyonu sayesinde bu
hastalar hususi eldiven ile engebesiz diizeyde manuel tekerlekli sandalyeyi
ilerletebilirler. Ozel splintlerle yemek yiyebilir ve dis firgalayabilirler.Ust beden
giyiminde kismi, alt beden giyiminde tam destege ihtiyaclar1 vardir. Transferlerinde
tam bagimhidirlar. Akiili TS kullaniminda bagimsizdirlar. Manuel TS ile i¢
mekanlarda bagimsiz ya da kismi bagimli, dis mekéanlarda kismi ya da tam
bagimlidirlar. Mesane ve bagirsak faaliyetlerinde bosaltim ve temizlik igin tam

bagimlidirlar (1,86).
2.1.11.3. C6 Norolojik Seviyeli Tetraplejikler

C6 seviyesinde anahtar kaslardan el bilek ekstansorii ekstansor karpi radialis
longusun innervasyonu mevcuttur. Tenodezis proksimal bir eklemin hareketi ile
distaldeki eklemin otomatik hareket etmesidir. Aktif el bilegi ekstansiyonu, bagparmak
ve igaret parmaginin oppozisyonu ve fleksiyonundan olusan tenodezise izin verir. El
bilegi ekstansor kas kuvveti arttikca daha siki kavrama yapilabilir. Hafif cisimleri
kavrama yetenegi ile yardimci cihazlarla giinlik yasam aktivitelerinin bir kismi

yapilabilir.

Beslenme yardimci cihaz ile yapilabilir veya bagimsizdirlar. Yemegi kesmek
icin tam destege ihtiya¢ vardir. Giyinme iist ekstremite i¢in yardimci cihazlar veya

0zel ortamlarda bagimsiz yapilabilirken alt ekstremite icin tam veya kismi destege
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gereksinim vardir. Transferlerde hasta ile ayn1 seviyedeki ylizeyler arasinda kayma
tahtas1 veya kismi destekle ya da bagimsiz bir sekilde gecebilirler. Akiili TS ile
bagimsizdirlar. Manuel TS ile i¢ mekanlarda bagimsizken dis mekanlarda kismen ya
da tam bagimhidirlar. Mesane ve bagirsak faaliyetlerinde soyunma, bosaltim ve

temizlik i¢in tam veya kismi destege ihtiya¢ duyarlar (86).
2.1.11.4. C7-C8 Norolojik Seviyeli Tetraplejikler

C7 NYS’de anahtar kaslardan dirsek ekstansiyonunu saglayan triceps, C8’de
el parmak distal interfalangeal eklemlerinin fleksiyonunu saglayan fleksor digitorum
profundusun innervasyonu vardir. Parmak fleksorlerinin eklenmesi ile el fonksiyonel
becerilerinde gelisme olmaktadir. Yemek yeme ve iist ekstremite giyinmede
bagimsizdirlar. Alt ekstremite giyinmede kismi/tam bagimlhidirlar. Basit yemeklerin

hazirlanmasi ve basit ev islerini bagimsiz olarak gergeklestirmeleri miimkiindiir.

Manuel TS ile diizgiin zemin 6zellikli mekanlarda bagimsizdirlar. Yatak ici
hareketlilikte tam bagimsiz, 6zel ortamlarda tam bagimsiz ya da kismi destekle
gerceklestirebilirler. Transferlerinde esit seviyedeki ylizeyler arasinda bagimsizdirlar.
Mesane ve bagirsak faaliyetlerinde kismi veya tam bagimlidirlar (86). Erkek hastalar
aralikl1 kataterizasyonu kismi bagimli yapabilirler. Ozel donanimli ara¢ kullanamalari

miimkiindiir (1).

Tablo 5: Noérolojik Seviyeye Gore Hedeflenen Fonksiyonel Durum

C2-3 Sunii solunum cihazina ihtiyag¢ vardir, GYA’da tam bagimlidir.

C4 Ihtiyaca gére dil, gene veya pnomatik kontrolii olan motorlu tekerlekli
sandalye (TS) kullanim1 vardir. GY A’da tam bagimlidir.

C5 Ozel aletlerle GY A’y1 yapabilir, el kontrollii motorlu TS kullanilabilir.

Co6 Kavrama tenodezis yardimi ile bir miktar yapilabilir. Topuz tutamakli
manuel TS kullanilabilir.

C7 Transferlede bagimsiz, yokus ve engebeli alan hari¢ TS kullanilabilir.

Cc8 GYA ve TS kullaniminda bagimsizdir.
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2.2. SKY’LI HASTALARDA YASAM KALITESI

Yasam kalitesi 6znel iyi olus, basarilar ve fayda bilesenlerini igerir. Yasam
kalitesi bireyin sagligi, karsilikli iliskileri, duygusal faktorler, sosyal ve fiziksel
kapasite gibi ¢esitli yasam alanlarindan, yasam kosullarindan ve mali durumlarindan
mutluluk ve memnuniyet olmak iizere tatminini ifade eder (9). Saglik faaliyetlerinin
mevcut sinirlt kaynaklar nedeniyle, kaynaklarin dagitimina dncelik verilmesi 6nemini
korumaktadir. Optimum dagitim1 elde etmek i¢in, hizmet saglayicisi, sunulan
rehabilitasyon hizmetlerinde SKY'li kisiler tarafindan bireysel ihtiyaglara ve
onceliklere gore onem sirasinin bilinmesi gereklidir (87).SKY'li kisilerde, engelli
olmayan bireylere gore daha diisiik yasam kalitesi mevcuttur (88). SKY
rehabilitasyonunun genel hedefi fonksiyonel engelleri ve sekonder komplikasyonlari
onlemek, bagimsizlig1 iyi seviyeye getirecek ve yasam kalitesini artiracak sekilde

yonetme konusunda bireyleri egitmektir (9)

Tetraplejili hastalarin kol ve el fonksiyonlarinin geri kazanilmasi yasam
kalitesi lizerinde en yiiksek restorasyon hedefi olarak kabul edilmektedir (3,6,8,87)
Bozulmus tst ekstremite fonksiyonun giinliik yasam aktiviteleri ile dogrudan
baglantili olmasi bu durum ile iliskilendirilmistir (87). SKY sonrasi tetraplejili
hastalarin yaklasik yarisi, kol ve el islevlerinin yeniden kazanilmasinin yasam
kaliteleri acisindan en onemli islev oldugunu diisiinmiislerdir. Bunu sirayla iist
viicut/gévde kuvvet ve dengesinin kazanilmasi, cinsel islev bozuklugunun
diizeltilmesi, mesane/bagirsak islev bozuklugunun giderilmesi ve otonomik

disrefleksinin ortadan kaldirilmasi takip etmistir (3).
2.3. SKY’LI HASTALARDA REHABILITASYON
2.3.1. Rehabilitasyon Siirecinde Amag

Rehabilitasyon siirecinde amag hastanin fonksiyonel bagimsizligin1 en yiiksek
seviyeye c¢ikararak hayat kalitesini artirmaktir. Bununla birlikte hastanin sosyal
yasama katilimini tegvik etmektir. Ayrica agr1 ve ek rahatsizliklar1 en aza indirmek,
komplikasyonlar1 6nlemek hedeflenmektedir (89). Yapilan ¢alismalarda yaralanma
sonrasinda ilk 30 giin i¢inde baslayan rehabilitasyon programinin tedavi sonuglarina

olumlu etkisi oldugunun gosterilmesi nedeniyle miimkiin olan en kisa siirede
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rehabilitasyona baglamak amaglanmalidir (90). SKY’1i hastalarla yapilan ¢aligmalarda
bir rehabilitasyon programinin fonksiyonel hedeflere ulasmada en 6nemli faktor

oldugu belirtilmistir (87).
2.3.2. Rehabilitasyonun Bilesenleri

Rehabilitasyonun bilesenleri hasta ve yakinlarin egitimi, egzersiz tedavisi,
pozisyonlama, ortez kullanimi, yiirimeye yardimci destek kullanimi, hastanin
mobilizasyonu i¢in tekerlekli sandalye kullanimai ile baslar. Robotik rehabilitasyon ve

elektriksel stiimilasyon gibi spesifik cihaz ve tinitelerin kullanimi ile devam eder (91).
2.3.3. Rehabilitasyonda Geleneksel Yontemler

Rehabilitasyonda gelencksel (konvansiyonel) yontemler igerisinde EHA
egzersizleri, pozisyonlama, yatak i¢i mobilizasyon, oturma, denge ve progresif

ambulasyon egitimleri bulunmaktadir.

SKY rehabilitasyonu hastanin ndrolojik durumunun stabil olmasindan sonra
baglar. Akut ve subakut rehabilitasyon ilk 6-12 haftalik donemi kapsamaktadir. Erken
donem rehabilitasyonda amag¢ komplikasyonlar1 o6nleme ve noral iyilesmeyi
hizlandirmaktir. Hastanin ihtiya¢ duydugu rehabilitasyon programi hastanin tolere
edebilecegi yogunluktaki egzersizlerden olusmalidir. EHA egzersizleri; pasif, aktif-
yardimli ve aktif olmak lizere ii¢ sekilde yapilabilmektedir. EHA egzersizleri tam
eklem araligin1 koruyarak kas ve tendon kisalmasini ve kontraktiirleri engeller.

Fonksiyonel kapasiteyi korur (91).

Pasif EHA egzersizlerine, akut donemde kontraktiirleri ve kas atrofisini
onlemek icin baglanmalidir (91). Ayrica dolasima yardimei olmak ve tiim plejik
yapilarin tam hareketliligini saglamak i¢in de dnemlidir. EHA nin korunmasi i¢in flask
donemde en az giinde bir kez, spastisite gelismeye basladiktan sonra giinde 2-3 kez
yaptlmalidir. Tiim ekstremitenin hareketlerine ek olarak, her eklem baslangic,
proksimal ve distal olarak metakarpal ve metatarsal eklemler dahil EHA boyunca
hareket ettirilir. Diz hareket ettirilmeden 6nce patella mobilize edilmelidir. Hareketler
yavasca duyarsiz, korumasiz eklemlerin ve plejik yapilarin yaralanmasini 6nlemek

icin yumusak ve ritmik olarak yapilir. Egzersiz esnasinda herhangi bir yapinin
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yirtilmast heterotopik ossifikasyon olusumunda predispozan bir faktor olabileceginden
asir1 hareketlerden kaginilmalidir. Bilek ve parmaklarin birlesik fleksiyonu ekstansor
tendonlarin travmasi sonucu hareket ve fonksiyon kaybina neden olabilecegi i¢in izin

verilmemelidir (92).

Aktif egzersizler kas giiciinii korumak veya eski giicline yeniden kavusturmak
icin yapilir. Yaralanmadan sonraki ilk giinden itibaren tiim innerve kaslara nazik,
yardimli, aktif hareketler verilir. Sonra yardimsiz aktif egzersizlere gegilir ve hasta
kollarin1 bagimsiz ve fonksiyonel olarak hareket ettirmeye tesvik edilir. Ust
ekstremitede biceps kas1 gevsetilerek dirsek ekstansiyonu tesvik edilir bdylece biceps
tendon kisalig1 onlenir. Dirsege fleksiyon yapilmadan omzun fleksiyona getirilmesi
calisilarak yercekiminin dirsedi ekstansiyonda tutmasina izin vererek, hasta kolunu
yataktan kaldirmasi i¢in tesvik edilir. Parmaklar1 kullanmadan tenodesis ile kavrama
caligilir. Kaldirilacak nesne eller ve bagparmak ile ortiiliir. Bilegin ekstansor karpi
radialis tarafindan uzatilmasi, fleksorlere pasif gerilim uygular ve hafif bir nesnenin

pozisyonda tutulmasini saglar (92).

Direngli egzersizler; kuvveti, dayanikliligi ve kas kiitlesini artirmak icin
agirliklar, direng bantlar1 veya viicut agirligi gibi bir kuvvete veya dirence karsi
calismay1 igeren egzersizlere denir. Progresif direngli egzersiz sayesinde kas
kuvvetinde artis saglanabilir. Ust ekstremite giiclendirme egzersizleri push up
hareketi, transferler, tekerlekli sandalye kullanimina katki saglamaktadir (91). Genel
viicut saglig1 acisindan faydalarina bakildiginda metabolizmay1 hizlandirmak, insiilin
duyarliligin1 artirmak ve osteoporoz, diyabet ve kalp hastaligi gibi kronik hastalik
riskini azaltmak gibi faydalar1 da vardir. Yumusak doku kisaligi, kas gli¢siizliigiine ve
eklemde kisitliliga neden olabilmesi nedeniyle germe egzersizleri 6nemlidir. Germe
egzersizleri sayesinde konnektif doku bir kuvvetle gerilir ve kollajen lifler uzar. Germe
kalktiginda eski haline doner. Efektif germe egzersizleri sayesinde yumusak dokular
belli bir uzunluga getirilir. Dilizenli germe egzersiz seanslar1 sayesinde konnektif
dokudaki gerilimin diismesi nedenli bu uzunluk korunur. Germeye diisiik kuvvetlerle
baslanir ve kuvvet asamali olarak arttirllmalidir. Gerilme sonucu kas lifindeki
sarkomer sayisinin ve oksidatif kapasitenin arttigi saptanmistir (93). Germe
egzersizlert EHA’y1 arttirmak, spastisiteyi ve kontraktiirleri 6nlemek ve tedavi etmek

i¢in yapilmalidir.
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Aktif el bilek ekstansiyonu olmayan ve parmaklari tam gergin olmayan
hastalarda tenodez etkisini korumak i¢in germe yapilmalidir. Akut dénemde akciger

kapasitesini korumak igin solunum egzersizleri yapilmali, 6gretilmeli ve Onemi

anlatilmalidir (91).

Yatak i¢i pozisyonlama ve egitimi ilk asamada planlanmalidir. Govde
egzersizlerine yatak icinde parsiyel hareket varsa baslanmalidir. Hasta yatak digina
c¢tkmaya hazir oldugunda minder egzersizlerine gecilir. Minder egzersizleri donme,
dirsek ve eller lizerinde pozisyonlama, oturma ve transfer egitiminden olusur. Hastaya
viicut agirligint kollar ile tasima yani push-up Ogretilir. Transfere katkida
bulunamayan hastalarda lift kullanilabilir. Transfere katki saglayabilecek hastalarda
kayma tahtas1 kullanilabilir. Ik defa ayaga kaldirilmas: planlanan hastalara ortostotik
hipotansiyondan korunmak igin tilt table kullanilabilir. Yiiriime i¢in dncelikle paralel
bar tercih edilir. Hastalara uygun ortez planlandiktan sonra ayaga kalkma, denge
koordinasyon, yiik aktarimi, donme, kal¢a elevasyonuyla alt ekstremitelerin
ilerletilmesi, adimlama calisilir. Paralel barda giivenli yiirliylis saglandiktan sonra 6nce

yiriitegle (walker) daha sonra koltuk degnekleriyle yiiriiylis caligmalar baslar (54,91).

Tablo 6: Erken Donem Rehabilitasyonda Temel Basamaklar (93)

1 Norolojik muayene 5 Erken uyum ve GYA
2 Komplikasyonlar1 6nlemek 6 Ambulasyon ve ortezleme
3 Mesane ve bagirsak egitimi 7 Rekreasyonel ve mesleki rehabilitasyon
4 Fonksiyonel hedeflerin
planlanmast

2.3.4. Egzersiz Tedavisinin Faydalarn

Egzersiz gibi ndrorehabilitatif egitim non-invazivdir. Pasif veya aktif olarak
hastanin tekrarlayan fiziksel aktivite yapmasina izin verir. Omuriligin etkilenen
bolgelerine ritmik bir uyari saglar. Ayrica egzersizin kas kiitlesini korudugu, motor ve
duyusal islevi geri kazanmaya yardimci oldugu, norotrofik faktor iiretim yoluyla

sinaptik plastisiteyi indiikledigi, omurilik ve kas dokusunda norotrofik faktorlerin
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konsantrasyonunu artirdigt  ve lezyon c¢evresindeki inflamasyonu azalttig
gosterilmistir (23). Egzersiz giig, kardiyovaskiiler kapasite, eklem hareketliligi ve kas
elastikiyetini artirmaktayken kemik kaybi, agri ve spastisiteyi azaltarak etki
etmektedir. Hastalarin aktivite kisitlamalarini azaltarak, rehabilitasyonun amacina
hizmet etmektedir. Aktivite kisitlamalarinin azalmasi hasta katiliminin arttirilmasina

ve dolayisiyla genel yasam kalitesinin iyilestirilmesini saglayabilir (94).
2.3.5. Egzersiz Tedavisine Yardimci Tedavi Yontemleri

Rehabilitasyon alaninda yasanan gelismeler sayesinde egzersiz tedavisine
yardimci olacak birgok tedavi yontemi bulunmaktadir. Bunlar fonksiyonel elektriksel
stimilasyon tedavisi, epidural omurilik stiimilasyonu, is ugrasi terapisi, sanal
rehabilitasyon, transkranial dogru akim ve tekrarlayan transkranial manyetik alan
tedavisi, robotik rehabilitasyon, beyin bilgisayar araylizii tedavisi vb olarak
siralanabilir (95,96).

2.3.5.1. Elektriksel Stiimilasyon

Elektriksel stimiilasyon kas kasilmasini saglamak i¢in kullanilir. Spinal kordun
uyarilabilirligini artirarak noroplastisiteyi indiikler, boylece diisiik girdi seviyeleri
istemli motor fonksiyona neden olur. Goniilli motor egitim ile eslestirildiginde
omurilik yaralanmasini takiben ndororehabilitasyon i¢in kullanilabilir. SKY’li
hastalarda elektriksel stimiilasyon térapatik ve fonksiyonel gesitli amaglar igin
kullanilmaktadir (97). Klinik ortamlarda elektriksel stimiilasyon kas giiciinii arttirmak,
eklem hareket agikligini arttirmak, 6demi azaltmak, atrofiyi azaltmak, dokuyu

iyilestirmek ve agriy1 azaltmak i¢in kullanilabilir (98).
2.3.5.2. Is Ugras1 Terapisi

Is ugras: terapisi rehabilitasyon programmin kilit bilesenlerindendir. Giinliik
yasam aktiviteleri ve ince motor fonksiyonlara yonelik tedavi programlarini
icermektedir. Tedavinin birincil amact hastanin giinliilk yasam aktivitelerindeki
bagimsizligin saglanmasidir. Tetraplejik hastalar i¢in yemek yeme, kesme, su igme,
giyinme, sa¢ tarama, dis fircalama, kapit kolunu gevirme, kumanda, telefon ve

bilgisayar kullanimi gibi giinlik yasam aktivitelerinde kisitlanmalar belirgindir.
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Hastalarin ¢ogu giinliik yasamlarini bagkasinin yardimi olmadan siirdiirmekte epey
zorluk yasamaktadir. Terapotik siirecte giinliik yasam aktivitelerini igeren yogun
motor egitimin uygulamali olarak iizerinde durulmasi hasta bagimsizlifina katki

saglayabilecegi i¢in dnemli ve gereklidir (99,100).
2.3.5.3. Sanal Rehabilitasyon

Sanal rehabilitasyon kullanicinin bir insan-makine arayiizii araciligiyla simiile
edilmis bir ortamdaki belirli 6gelerle etkilesime girmesine izin veren, gercek bir
ortamin bilgisayar tarafindan olusturulmus bir simiilasyonu olarak tanimlanir. Sanal
rehabilitasyonun etkinlikleri derecelendirme, kesin performans Glglimleri elde etme,
giivenli ve ekolojik olarak gegerli bir ortam saglamanin yanisira eglenceli ve motive
edici olma dahil olmak {izere sayisiz faydasi vardir. Ayrica, egzersizleri tekrarlayarak

noroplastisiteyi indiiklemek i¢in gerekli olan egzersizin yogunlugunu artirabilir (101).

Mevcut bulgulara dayanarak, motor islevi ve motor becerileri iyilestirmek,
dengeyi saglamak, aerobik islevi iyilestirmek, agri seviyesini azaltmak gibi
faydalarinin yaninda psikolojik agidan da faydalart mevcuttur (102). Motivasyonun
rehabilitasyon basarisinda kilit bir faktor oldugu gosterilmistir. Motivasyon tedavi
seanslarinin geleneksel rehabilitasyondan ¢ok daha keyifli ve ¢ekici hale getirilmesiyle
gerceklestirilir. Yapilan calismalarda motivasyon gelistirme tedavilerini geleneksel
fizik tedavi ile birlestirmenin egzersiz uyumunu pozitif yonde etkiledigi gosterilmistir
(102).

2.3.5.4. Robotik Rehabilitasyon

1990'arin baslarinda, robotik rehabilitasyon alaninda girisimler baslamistir.
Asgari insan miidahalesi ile akilli makineler kullanilarak agir gorevleri
otomatiklestirmeye y&nelik genel egilim mevcuttu. ilk bilimsel makalelerde ve patent
bagvurularinda yapay terapist terimi siklikla kullanilmistir. Bununla birlikte, bu
cithazlarin tedaviyi otomatiklestirme yeteneklerinden ziyade hareket kinematigi ve
degis tokus edilen kuvvetler agisindan egzersiz sirasinda sensorimotor islevi dogru bir
sekilde degerlendirme yetenegi onlari farkli kilan sey olmustur. Hem miihendislik hem
de norofizyolojide kokleri olan rehabilitasyon robotlari, son derece 0zel tasarim

yaklasimlar1 ve teknik ¢oziimlerle tanimlanir (103).
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Robotik rehabilitasyon cihazlar1 2 amag icin kullanilir. Ilki sik tekrarlayan
fonksiyonel hareketlerle noral plastisiteyi artirarak iyilesmeyi desteklemek ve ikincisi
mobiliteyi gelistirmektir. Robotik cihazlar goreve 6zgii duyusal girdi saglarlar (95).
Ust ekstremite ve alt ekstremite olmak iizere farkli tedavi secenekleri mevcuttur. Ust
ekstremite robotlart iist kol, 6n kol ve el-parmak igin kullanilmak {izere tek basina veya
kombine secenekleri mevcuttur. Alt ekstremite igin kullanilanlar ise motorlu dis
iskeletler ve viicut agirligi destekli kosu bandi egitim robotlarindan olusur. Motorlu
dis iskeletler, tamamen agirlik tasiyan, tekrarlayan, simetrik lokomotor egitimini
verimli ve sik tekrarli vererek iyilesmeye yardimcei olabilecek rehabilitasyon cihazlar
olarak kullanilmaktadir. Viicut agirligi destekli kosu bandi egitimi SKY'den sonra

lokomotor fonksiyonu iyilestirmek i¢in umut verici bir tedavi yontemidir (104).
2.4. SKY SONRASI EL-PARMAK REHABILITASYONU
2.4.1. El Fonksiyonlari

Elin noéromekanik sistemi son derece karmasiktir. Cevremizle etkilesime
girdigimiz, 6geleri manipiile ettigimiz ve iletisim kurdugumuz bir arayiiz olarak
glinliik faaliyetlerimizde ¢ok 6nemli rol oynar (105). 21 serbestlik derecesi (DOF) ve
27 intrinsik ve ekstrinsik kas yardimiyla bagparmagi diger parmaklarin kargisina
koyabilme yetenegi ince parmak hareketi ve ¢esitli kavramalar gerceklestirmemize
izin verir. El, parmaklar ve avug i¢inde yer alan ¢cok sayida mekanoreseptdr sayesinde
zengin somatosensoriyel girdi saglar. Bu girdiler nesnelerin sekil algilamasi, kuvvet

algist ve yeni motor gorevlerin dgrenilmesi i¢in gereklidir (103).

Anatomik biitiinliik, duyu, koordinasyon, gii¢ ve el becerisine dayali1 olarak eli
giinliik aktivitelerde kullanma yetenegi, genel olarak el islevi olarak adlandirilabilir.
El baz1 birincil motor islevleri icerir ve giinlik eylemleri gerg¢eklestirmek igin bu
islevlerin koordinasyonuna ihtiya¢ duyar. Koordinasyon i¢in duyusal siiregler ve
gorsel nitelikler gibi birgok unsur bu motor islevleri destekler. El islevi, azalan gérme
keskinligi, uyum, el-gdz koordinasyonu ve derinlik algisindan etkilenebilir. El iist
ekstremitenin bir uzantis1 oldugu i¢in iist ekstremite hastaliklari el fonksiyonlarmni
dogrudan etkiler. Yas, cinsiyet ve bireyin belirli gorevleri tamamlama
motivasyonunun hepsinin el fonksiyon seviyesi tizerinde etkisi vardir. Elin birincil

islevleri, kavrama (grip) ve kistirmadir (pinch) (106). Kavrama, parmak ve bagparmak
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kaslarindaki pasif gerilim ile etkilenmemis kaslarin kontrolii birlestirilerek iiretilir
(92). Kavrama giicli olgtimiinde genellikle el dinamometresi kullanilir. Parmak

sikistirma giicii 6l¢timiinde pinchmetre kullanilir.

El fonksiyonlar1 degerlendirilirken temel asamay1 elin kavrama fonksiyonu
olusturur. Elin kavrama fonksiyonu, mesleki ve giinliik yasam aktivitelerinde biiyiik
onem tagimaktadir (106). Sollerman tarafindan olusturulan bir el fonksiyon testi,
GYA’de kullanilan 8 temel kavrama modelini degerlendirmis ve giinliik yasamda

kullanim oranlarin1 saptamistir (Sekil 14) (107).

D %

1. Pulpa tutusu S.Diagonal Volar Kavrama

— i~

2.Lateral tutus 6.Transvers Volar Kavrama

D — ==

3.Tripod tutusu 7.Kuresel Volar Kavrama
7~ él n @
4.Besparmak tutusu 8.Ekstansiyon Kavrama

Sekil 14: Sollerman’in tanimladig: giinlilk yasamda kullanilan 8temel el tutusu

Giinliik aktiviteler genellikle farkli tutus tiirlerinin kombinasyonlar1 sayesinde
gerceklesir. Pulpa tutusu; bir elin bagparmag: ile diger parmaklar1 arasinda nesneleri
tutmasidir. Bagparmak ve parmak ucu arasindaki ug kistirma, ince manipiilasyon igin
kullanilir. Lateral kistirma; daha giiclidiir ¢linkii parmaklar bagparmagin basincina
kars1 koyar. Tripodal kistirma; bir yerine iki parmak ucu kullanarak dengeyi artirir.
Tam el kavrama; dort parmak ve bagparmak ile avug i¢i ile bir nesnenin tutulmasidir
(106). Kavramama (nonprehension); elin kanca kavrama gibi {ist ekstremite kuvveti

uygulamasi i¢in bir taban olarak kullanilmasidir.

Hem bireysel fonksiyonel bagimsizlik hem de iist ekstremite performansi
tizerindeki etkisi nedeniyle el becerisi degerlendirilmelidir. Poirier el becerisini
"Ogrenme, egitim ve deneyim yoluyla gelistirilen belirli sayida kapasiteye dayali

olarak ince ve kaba hareketlerin hizli koordinasyonunu gerektiren bir el becerisi"
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olarak tanimlar. Bu yetenek, hiz ve dogruluk agisindan 6l¢iiliir ve testler, son derece
Iyi bir el-géz koordinasyonu ve ince motor kontrolii gerektirir (106). El becerileri kas
kuvvetinin yanisira GYA’de kullanim sikliginin, antropometrik degerler, cinsiyet,
viicut agirligr gibi faktorlerden etkilenebilir. Dolayisiyla iist ekstremite ve el ile ilgili
degerlendirmelerde kavrama kuvvetinin yanisira fonksiyonel testlerin de kullanilmasi
tedavi planlamasi ve etkinliginde 6nem arz etmektedir (108). Elin fonksiyonelligini
belirlemek amaciyla hastaya eldeki sorunun giinliik yasam aktivitelerini ne kadar
etkiledigi sorulur. Kendine bakim, giyinme, beslenme, tuvalet kullanimi, yazi yazma,
yemek hazirlama, mesleki aktivitelerdeki zorluk degerlendirilir. El beceri
degerlendirmesinde Nine hole peg testi, Kutu blok testi (KBT), Sollerman el
fonksiyon testi (SEFT), Jebsen taylor el fonksiyon testi (JTEFT), Moberg’in toplama

testi gibi testler kullanilabilir.
2.4.2. El Fonksiyonlarimn Tetraplejik Hastalarda Onemi

Tetraplejik hastalar i¢in yaralanmanin en zayiflatici sonuglarindan biri, eldeki
motor ve duyusal islevlerin bozulmasidir. Rehabilitasyon sirasinda el fonksiyonunun
tyilestirilmesi, giinliik yagsam aktivitelerindeki 6nemi ve bagimsizlik diizeyi iizerinde

etkileri diistiniildiigiinde ne kadar 6nemli oldugu sonucuna varilabilir (109).

Tetrapleji, el dahil tiim {ist ekstremiteyi degisen derecelerde etkiler. Engellilik
derecesini ¢ogunlukla hasarin ciddiyeti ve kapsami ile belirler. Yiiksek seviyeli
tetraplejide (C1-C4) fonksiyon kaybi, diisiik seviyeli tetraplejiden (C5-T1) daha
fazladir. Yiiksek seviyeli tetrapleji hastalarinda tipik olarak kol veya el kas islevi
yoktur. Tipik olarak omuz yiiksekligi ve bazi boyun kaslari tizerinde kontrolleri vardir.
C5 miyotom innervasyonu olan hastalar dirsek ekstansiyonu yapabilir. Uyarlanmis
aletlerin kullanimiyla yemek yiyebilir ve kendilerini temizleyebilirler. C6 seviyesinin
ana islevi, zayif bir el tutusuyla sonuglanan bilek ekstansiyonu yani tenodezdir (106).
Tenodez tipi kavramada basparmagin diger parmak(lar)la temas etmesini saglanir.
Kavrama, parmak ve basparmak kaslarindaki pasif gerilim ile etkilenmemis kaslarin
kontrolii birlestirilerek {iretilir. Bu tip bir tutusun etkili olabilmesi icin el bilegi
ekstansor kuvvetlerinin elin agirligr ile olusan bilek fleksor stresinin ve bilegi saran
yapilarin iistesinden gelebilmesi gerekir. Eldeki mevcut kuvvetler nedeniyle bilek

uzantis1 arttikca kavrama sikilir. Hasta hafif nesneleri alabilir ve kiigiik kayislar
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kullanarak yemek yemek, yazmak, dislerini temizlemek, elektrikli tirag makinesi
kullanmak vb. i¢in kii¢iikk aletleri kullanmay1 Ogrenebilir (92). C6 miyotom
inervasyonu olan hastalar, uyarlanabilir cihazlarin yardimiyla bakim, banyo yapma,
araba kullanma konusunda kendi kendine vyeterli olabilir. Hastalar dirseklerini
uzatabilir, el bileklerini biikebilir. Bu hareketler, kendilerini bagimsiz olarak
tagimalarina izin verebilir. Uygun el ve ¢evreye uyum saglayan ekipman kullanimu ile
bagimsiz olarak yasamalari bile miimkiindiir. C7 seviyesinde dirsek ekstansiyonunu,
C8’de el parmak fleksiyonunun yapilmasi miimkiindiir. Yemek yeme, iist ekstremite

giyinmede bagimsizdirlar (106).
2.4.2. Tetraplejik Hastalarda El-Parmak Rehabilitasyonu

Tetraplejik hastalarda el-parmak rehabilitasyonu konvansiyonel terapi (KT),
elektriksel stiimilasyon, is ve ugrasi terapisi, sanal rehabilitasyon ve robot yardimli

terapiyi icermektedir.

El i¢in giiclendirme egzersizleri farkli sekillerde yapilabilmektedir. Farkli
direnglerdeki mandallar kullanilabilir. Terapi hamuru sikistirma, itme ve ¢ekme
hareketleri ile parmak kaslar1 gii¢lendirilebilir. Supinasyon ve pronasyon igin tekerlek
gevirme, motor becerileri gelistirmek boncuk gibi kiigiik nesneleri tutma, el bilek

kaslarini gliglendirmek i¢in direngli lastik egzersizleri yapilabilir (110).
2.5.ROBOT YARDIMLI TERAPI
2.5.1. Giris

RYT tekrarlayan fonksiyonel hareketlerle noral plastisiteyi stiimile ederek
iyilesme diizeyini arttirmak igin tek basmna veya konvansiyonel terapiye ek olarak
kullanilabilmektedir (104). Yapilan bir¢ok ¢alismada RYT ile sensorimotor egitimin

tist ekstremite fonksiyonlarini iyilestirdigi sonucuna varilmistir (111).
2.5.2. Robot Yardimh Terapi Avantajlar:

RYT’nin konvansiyonel rehabilitasyon tekniklerine gore bazi avantajlari
vardir. Bunlardan ilki terapistlere daha az bagimli olmasidir (111). Geleneksel

tedavilere kiyasla motor kontrol islevini, giicii ve hareketin dogrulugunu daha iyi
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gelistirmek i¢in yiiksek yogunluklu, sik tekrarli, fonksiyonel ve hassas egzersizleri
etkili bir sekilde yapabilir. Tekrar sayilar1 incelendiginde terapistler tarafindan
yiiriitiilen geleneksel rehabilitasyon programlarinin yogunlugu ve tekrarinin bu diizeye
ulasamadigr goriilmistiir. Fizyoterapistin bireysel egitim sirasinda fonksiyonel
rehabilitasyona konsantre olmasina ve RYT esnasinda hastalar1 es zamanli olarak
denetlemesine ve gelismeleri takip etmesine izin verir. Bu yaklasim, fizyoterapistlerin
uzmanligindan ve zamanindan yararlanilarak rehabilitasyon programinin verimliligini
artirarak hasta gelisimine katki saglayacaktir (112). Ayrica tedavi verimliliginde artigi
sonucu hastalarin hastanede yatis siireci kisalacak ve hastane kaynakli

komorbiditelerin de 6niine gecilecektir.

Robotik cihazlarin hastanin gelisimini degerlendirmek ve izlemek igin hiz,
eklem hareket aciklig1 ve pozisyon gibi dl¢limleri yapma gibi avantajlart mevcuttur.
Yapilan Slglimler sonucu hastalarin en ¢ok ihtiyaci olan olan fonksiyonlara gore
tedaviyi bireysellestirme imkani sunmaktadir (113). Bir iist asamaya gegilerek,
hastanin ekstremiteleri hareket halindeyken ¢esitli kinematik ve dinamik parametreleri
Olcebilmeleri ve performansla ilgili eklem hareket acikligi ve hiz hakkinda da veri
saglamaktadir. Bu olgiimler ileri teknoloji gerektirmekte ve hastanin ilerlemesini

klinik ag¢idan daha objektif bir sekilde 6lgme imkani sunmaktadir (112).

Cagimiz teknolojisi ile birlikte robotik rehabilitasyon sistemleri hastalara geri
bildirim saglamak i¢in gorsel veya isitsel ipuglari verebilir. Cihazlarda bulunan basit
oyunlar ve motive edici gorsel efektler (giilen yiiz, agan ¢igek) tek basina veya birlikte
kullanilabilir. Bu teknolojik 6zellikler sayesinde hastalar amagsiz hareketler yapmak
yerine gorev odakli, performanslarini gelistirmeye yonelik calisirlar. Performans
gelisimi sonucu hastalarin basar1 duygusu hissetmesi saglanir. Tiim bunlarin

sonucunda hastalarin rehabilitasyon programina katilimi ve motivasyonu artar

(114,115).

RYT’nin el rehabilitasyonu agisindan faydalarina bakildiginda RYT ile sanal
nesnelerle veya daha karmagik ortamlarla duyusal ve/veya motor etkilesimler yoluyla
giinliik yasam aktivitelerini taklit ederek parmak hareketlerini kolaylagtirmaya, kas

giiciinii gelistirmeye ve elin islevsel kullanimmi egitmeye yardimci olabilir. ileri
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derecede engeli olan hastalar bile egzersizlere aktif olarak katilabilir ve robotik terapi

yardimiyla 6nemli sayida aktif el hareketi gergeklestirilebilir (103).

Robotlar, yogunlugu arttirmanin ve iyi kontrol edilen ve tekrarlanabilir yardim
sunmanin yani sira el rehabilitasyonunu iyilestirebilecek ekstra 6zel o6zellikler
sunabilir.  Birincisi  hareketten sorumlu noronal yollarin  aktivasyonunu
gii¢lendirilebilir. Ikinci olarak, robotlar siklikla hastalar tarafindan uygulanan hareket
ve kuvvetleri Olgerek, bir hastanin fonksiyonel yetenek veya bozukluk seviyesini
karakterize edebilecek objektif ve sayisal veri saglar. Ugiinciisii duyusal ve motor
islevler yakindan iligkili oldugu i¢in eldeki somatosensoriyel bozukluklar motor
iyilesmeyi engelleyebilir. El rehabilitasyon egzersizlerinin bir parcasit olarak
somatosensoriyel algiyr 6gretmekle dokunsal uyarim saglanabilir ve bu sayede motor
iyilesmeye de katki saglanir. Robotik egitimin doz eslestirmeli geleneksel terapi ile
esit veya daha iyi giic ve el islevi kazanimlari ile sonuglandigi yapilan klinik
calismalarda gosterilmistir. El rehabilitasyonu igin; motorlu el dis iskeletleri
(ekzoskeleton ), ele odaklanan ug efektor tabanli cihazlar (end efektor ) ve el egitiminin
kolla birlestirilebildigi tiim iist ekstremite ¢oziimleri (kombine) olmak {izere ig tiir

robotik yaklasim mevcuttur (Sekil 15) (103).

Sekil 15: Sirayla ekzoskeloton,end efektor ve kombine cihaz 6rnekleri (103)

Dis iskelet (Ekzoskeleton ) : Dis iskeletler, ekstremitelere paralel olarak
monte edilen eklemleri destekleyen ve hizalayan mekanik bir yapidan olusur
(103,104). Programlanabilir siiriiciiler veya pasif Ogelerle eklemleri hareket

ettirebilirler (112). Cok yonli ve c¢ok diizlemli hareketleri uygulamak icin
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kullanililabilen daha komplex cihazlar da mevcuttur. istemli hareketleri algilayip
kolaylagtirma imkani sunarlar (111). Prensip olarak dogal eklem hareketlerini
kisitlamaz (116). El dis iskeletleri elin arkasina ve parmaklara takilir ve hastalarin elini
agmasini saglar veya nesneleri tutmak igin gii¢ artis1 saglayarak kavramayi destekler.
Bazi cihazlar giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirmek ve klinik disinda ek tedavi
imkan1 sunmak i¢in giyilebilir teknolojiye sahip olabilirler. Giinliikk yagam aktiviteleri
i¢cin klinik kullanim1 disinda kullanilabilmesi avantaj saglarken cihaz agirliginin her
hasta tarafindan tolere edilmesindeki zorluk ve giyiminin zor olmasi
dezavantajlarindandir. Kullanilan dig iskelet tipi robot drneklerinden uzak hareket
merkezi mekanizmalarina sahip olan rijit mekanik yapi sistemlerinden olusan Hand of
Hope, BRAVO, HEXOSYS, HANDEXOS, HWARD, HEXORR, FINGER o6rnek
verilebilir. Bir eldiven igine gomiilii tendon benzeri sistemlerden olusan X-glove,

VAEDA, Gloreha olarak segenekleri mevcuttur (103).

Ug Efektor (End efektor ) : Ug efektor robotik cihazlar, ekstremitelerin distal
kisimlar1 yani parmak ucu veya orta falanks ile etkilesime girerek el ve el bilek islevini
egitir (103,104). Giinlik yasam aktivitelerine karsilik gelen dinamik ortamlarin
yeniden olusturulmasini saglar ve hastanin donme ckseni ile distal bir hizalama
¢ozinlrligi sunar (117). Ug efektor hastanin sadece distal uzvunu desteklese de kas
yorgunlugunu azaltmak i¢in genellikle kolgaklarla destek saglanir (116). Farkli el
boyutlarina sahip hastalara ve hem sag hem sol ele ayn1 cihaz kolayca uyarlanabilir.
Rutgers Master I, HandCARE, AMADEO, HapticKnob, ReHapticKnob, EnableHand
gibi cihazlar u¢ efektdr cihazlara 6rnek olarak verilebilir. Ug efektor sistemler
rehabilitasyon kliniklerinde sabit cihazlar olarak kullanilmaktadir. Bazi dig
iskeletlerden farkli olarak, tagmabilir olmalar1 yerine, daha fazla tekrarin (yani daha
yogun terapinin) sunulabilecegi giivenli bir ortamda giinliik aktiviteleri taklit etmeleri
amaclanir. Ug efektor cihazlar yiiksek kas tonusu olan hastalara yardimei olmak icin
gerekli olabilecek daha biiylik kuvvetlerin (yardimci veya direncgli) uygulanmasina

olanak tanir (103).

Tiim Ust Ekstremiteyi iceren Yontemler: Hem proksimal hem de distal kolu
caligtirabilen robot, ileri derecede engelli hastalarda kol ve el hareketlerini
kolaylagtirmak i¢in kolun agirligini aktif olarak tasiyabilir. El modiilleri ise tipik

olarak, elin a¢ilip kapanmasina yardimeci1 olan ve kullanici-robot etkilesimini 6l¢en tek
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serbestlik dereceli mekanik sistemlerden meydana gelir. Bir joystick benzeri tutamag
ile kullanicinin eli ile arabirim olarak kullanilir. ARMin 1V, Gentle/G, InMotion2,

MIT-Manus gibi cihazlar 6rnek olarak gosterilebilir (103).
2.5.3. AMADEO El-Parmak Robotu

AMADEDO (Tyromotion Austria) el kavrama hareketinin gelistirilmesi ve elde
kinetik ve kinematik parametrelerin iyilestirilmesi icin giivenli, gecerli ve kullanimi
kolay bir cihazdir. Efektor diger teknolojik teknikleri (elektroenselografi),
elektromiyografi ve geleneksel mesleki yaklasimlar: fizyoterapi nérorehabilitasyon
yaklagimlartyla kombine kullanimina izin vererek hastalara tedavi imkan1 sunmaktadir

(14).

Amadeo elin fizyolojik hareketinin ve hastanin diger tipik parmak
hareketlerinin pasif, aktif yardiml ve aktif modlarla entegre biyolojik geri bildirimle
simiilasyonunu saglayan bir ug efektor robotik rehabilitasyon cihazidir. Her hasta igin
Ozellestirilmis dort degerlendirme programi (kuvvet, ROM, ton, spastisite) mevcuttur.
Farkli fonksiyonel islevleri geri kazanabilmek i¢in kas kuvvetinin degerlendirilmesine

dayal1 aktif bir tedaviye izin verir (117)

AMADEDO, bes parmaktan birinin veya tiimiiniin yatay bir diizlemde bagimsiz
olarak esnemesine ve uzamasina yardimci olan ug¢ efektor bir cihazdir. Kullanicinin
parmaklarini robota baglamak i¢in elastik bantlar ve parmak pulpasina yerlestirilen
minik miknatislar kullanilir. Bilekte kullanicinin kolu dondiirmesini engelleyen
yastikli bir destek mevcuttur. On kol i¢in cihaza ait destek bulunmaktadir. El bilegi ve
on kol Velcro bir kayisla destege sabitlenir (103). Robot, eklem hizalamasinin
anatomik sinirlamalarindan serbestlik derecesi sayesinde etkilenmez ve parmaklarin

coklu eklem hareketlerini 6lger (118).
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Sekil 16: AMADEO El-Parmak Robotu

Sensorler rehabilitasyon esnasinda es zamanli hareket bilgisini bilgisayar
ekranmna iletir. Senkron parmak hareketleri bes siitun halinde gosterilir.
Gergeklestirilen hareket araliginin (turuncu siitun) ve kalan hareket araliginin (gri
stitun) gosterildigi ekrana yansitir (Sekil 15). Robot, seans baglamadan 6nce her bir
parmak i¢in tam pasif eklem hareket acikligini dlgebilir ve hastalara hareket sonrasi

kalan eklem hareket agikligini tamamlamalari i¢in yardimei kuvvet saglayabilir (118).

CPMplus Seftings

7 |N]=] 5]

Current Limit

~ Extension | Currently # 25 0 [1000
‘ O 4 min @ [15 min

..... e e
Flexion
I
I [=

Sekil 17: Es zamanl geri bildirim bilgisayar ekrani
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Robotik cihazlar bilek ve parmaklarda ¢ok eklemli hareketleri destekleyen 18
serbestlik derecesine kadar mekanizmalarla eklem hareketlerini destekleyebilir. Ug
efektor tabanli Amadeo el-parmak robotu, 5 DOF'a sahiptir. Parmak ucu ile
bagparmagi yanal olarak destekleyen iki doner eklemler araciligiyla bes parmagin
birinin veya ayn1 anda tiimiiniin hareketini saglayabilir. 5 DOF'un tiimii bagimsizdir

ve parmaklarin ¢alisma alaninin neredeyse tamamini kapsayabilir (18,20).
Egzersizler (18);

1-Siirekli pasif hareket terapisi (CPM-CPM Plus) : Pasif hareketler ile
EHA’nin korunmasinin yanisira ilgili somatosensoriyel yollar1 uyarir. Ayrica kas

hipereksitabilitesini azaltmaya yardimei olur (103).

2-Yardimli terapi (Asistif terapi) : El hareketi robot tarafindan desteklenir.
Cihaz oncelikli olarak hastanin eklem hareket acikligini istemli olarak yapabildigi
kisima kadar izin verirken, hastanin istemli olarak tamamlayamadigi kalan eklem

hareket agikligin1 tamamlamak i¢in yardimei kuvvet saglar.

3-Oyun terapisi: Sanal ger¢eklik modalitesine entegre bir¢ok oyun uygulamasi
mevcuttur. Sanal ortamda cesitli hedefe yonelik gorevler gergeklestirerek aktif
egzersiz egitimi verilir. Oyun programlari iginde elma agaci, hedef tahtasi, geri

doniigiim kutulari, balonlar, itfaiyeci vb segcenekler mevcuttur (Sekil 16).

Sekil 18: Oyun terapisi elma agac1 gorseli

Hastalarin el motor gelisimine ve ilerlemesine gore her egzersizin zorlugu

giinden giine arttirilabilir. Terapi sirasinda kaydedilen ilerlemeye gore terapist bir dizi
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farkli modiil arasindan hastaya en uygun modiilii se¢ip uygulayabilir. Terapist, her
birey i¢in 6zel bir rehabilitasyon programi planlayabilir. Kisisel ihtiyaclara gore
seanslar arasi veya egzersiz i¢inde dinlenme siiresi verilebilir. Degerlendirme
seansinda robot tarafindan ele fleksiyon ve ekstansiyon kuvvetleri uygulanarak eklem
hareket acikligi yilizdeleri hesaplanabilir. Hareketin smiri her bir parmak i¢in
ayarlanabilir. Tek parmak veya birkag tanesi tamamen egzersiz programindan
¢ikarilabilir veya sinirli olarak hari¢ tutulabilir. Bu sayede terapist, hastanin sahip

oldugu her bir kisitlamaya en iyi sekilde tedavi planlayabilir (18).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMA TASARIMI

Calismamiz, tek kor randomize kontrollii klinik ¢alisma olarak planlandi. Bu
calisma Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulundan onay alinarak gerceklestirildi. Calismaya dahil edilmesi
planlanan katilimcilara ¢alisma hakkinda bilgilendirme yapildi. Bilgilendirme
sonunda caligmaya katilmay1 kabul eden katilimcilara bilgilendirilmis goniillii olur

formu rehberliginde ¢aligma ile ilgili ayrintili bilgi verilip imzali onaylar1 alindi.
3.2. HASTALARIN SECIiMi

Caligmamizda 15.11.2021-15.05.2023 tarihleri arasinda Afyonkarahisar Saglik
Bilimleri Universitesi (AFSU) Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon klinigine rehabilitasyon
amaciyla bagvuran 18-65 yas arasi spinal kord yaralanmasi sonrasi tetrapleji gelisen
41 hasta degerlendirildi. Dahil edilme kriterlerini karsilayan 38 hasta rastgele 2 gruba

ayrildi. Calismaya alinan hastalarda cinsiyet faktorii gozetilmedi.
Hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri;
1-18-65 yas araliginda olmak
2-Saglik durumu rehabilitasyon i¢in elverisli olmak
3-Mini mental test puani1 15 ve tizeri olmak

4-En az bir taraf st ekstremite anahtar kas giiclerinden en az birinde 1-4

arasinda fonksiyonu olmasi

5- Komutlar1 anlayabilmek ve bilgilendirilmis goniillii olur formunu okuyup

caligmaya goniillii olmak
Hastalarin ¢alismadan dislanma kriterleri;
1-Ust ekstremitesinde direncli agris1 olan (Viziiel agr1 skalas1 >40)hastalar

2-Elde ciddi spastisitesi olan (Modifiye aschworth skalas1 (MAS) >3) hastalar
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3-Eklem hareket agikliginda ciddi kisitlilig1 olan/Elde kontraktiirii olan hastalar
4-Son 6 ay icinde iist ekstremitede kirik veya operasyon geciren hastalar

5-Son 6 ay i¢inde {ist ekstremiteye botulinum toksin enjeksiyonu uygulanan

hastalar
6-Deri iilseri olan hastalar
7-Ciddi gorme defekti olan ve ciddi depresyonu olan hastalar
8-30 dakikadan uzun siire sandalyede oturamayacak hastalar
9-Inme Oykiisii veya progresif nérodejeneratif hastalig: olan hastalar
10-Noromuskuler hastaligi olan hastalar
11-Kontrolsiiz epilepsisi olan hastalar
3.3. DEGERLENDIRME PARAMETRELER VE OLCEKLER

Hasta degerlendirme formuna ¢alismaya uygun oldugu belirlenen hastalarin ilk
degerlendirmesi kaydedildi (Ek 1). Hasta degerlendirme formu hastalarin demografik
ozellikleri (yas, cinsiyet, meslek, medeni durum, egitim durumu, viicut Kitle indeksi),
SKY etyolojisi, SKY tarihi, SKY sonras1 gecen siire, dominant ekstremitesi, sistemik

hastaliklar, kullanilan ilaglar1 igeriyordu.

Hastalarin muayene bulgulart kognitif degerlendirme Mini Mental Test
(MMT), nérolojik muayene ASIA degerlendirme skalasi, spastisite degerlendirilmesi
Modifiye Ashworth Skalasi (MAS), el beceri degerlendirmesi Sollerman EI Fonksiyon
Testi (SEFT) (Ek 1) ve Kutu Blok Testi (KBT), el kavrama giicii degerlendirilmesi el
dinamometresi, parmak sikistirma giicii degerlendirmesi pinchmetre; aktivite kisitlilig
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO), Omurilik Yaralanmasi Bagimsizlik Olgegi 111
(OYBO IIl) (Ek 1); sosyal katilim SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi (Ek 1) ile
degerlendirildi.

Degerlendirmeler tedavi baslangicinda ve tedavi sonunda gruplara kor bir

fiziatrist tarafindan yapildi ve kaydedildi.
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3.3.1. Kognitif Degerlendirme

Mini Mental Test yaygin olarak kullanilan bir kognitif tarama testidir. Toplam
skor 30 puandir. 15’in altindaki puanlarin diisiik kognitif fonksiyonu, 15-26 arasi
puanlarin orta, 26 ve istlindeki puanlarin yliksek kognitif diizeyi gosterdigini
belirtilmistir. Normal populasyonda ve travmatik beyin hasar1 olan hastalarda Tiirk¢e

gecerlilik calismalar1 yapilmistir.
3.3.2. Norolojik Degerlendirme

Calismaya alinan hastalar ASIA degerlendirme formu kullanilarak nérolojik
olarak muayene edildi. Hastalarin nérolojik yaralanma diizeyleri belirlendi. Ust
ekstremite motor kas giicii ASIA degerlendirme formunda bulunan kas giicii
degerlendirmesi kullanilarak bakildi. Her iki iist ekstremite motor kas giicii toplam1
sag ve sol {ist ekstremite olarak ayr1 ayri hesaplanarak ASIA iist ekstremite motor

skoru (ASIA UEMS) toplami olarak kaydedildi.

Motor muayene, 6 noktali bir 6l¢ek (0 ila 5) kullanilarak her ekstremitedeki 5
anahtar kasin manuel kas testinden olusur. Ust ekstremiteler icin anahtar kaslar dirsek
fleksorleri, bilek ekstansorler, dirsek ekstansorleri, parmak fleksorleri ve parmak
abduktorleri kas giicli degerlendirmesi yapildi. Her hasta i¢in sag ve solda 5’er anahtar
kas muayenesi sonrast {ist ekstremite motor skoru (UEMS) hesaplandi. Toplam skor

sag ve sol ekstremite i¢in ayr1 olacak sekilde “0-25” puan arasinda kaydedildi.
3.3.3. Spastisitenin Degerlendirilmesi

Hastalarin omuz kusagi, dirsek, el bilegi, kalca, diz ve ayak-ayak bilegi
bolgelerindeki spastisitesini degerlendirmek i¢in Modifiye Ashworth Skalasi (MAS)
kullanildi. MAS ekstremitenin pasif hareketine karsi algilanan direnci degerlendiren 6

asamali bir 6lgektir (119). Modifiye Ashworth Skalast;
0: Kas tonus artis1 yoktur.

1. Etkilenen ekstremitenin fleksiyon veya ekstansiyon hareketinde kas
tonusunda hafif bir artis vardir ve bu durum EHA sonunda minimum direncin

saptanmasi veya bir yakalama-gevseme hissinin algilanmasi seklinde kendini gosterir.
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1+ : Etkilenen ekstremitenin fleksiyon veya ekstansiyonunda yakalama hissi
veya EHA'nin yarisindan daha azinda minimal direng ile birlikte kas tonusunda hafif

bir artis mevcuttur.

2: EHA'nin ¢cogunda, etkilenen ekstremitenin fleksiyon veya ekstansiyonunda
kas tonusunda daha belirgin bir artig vardir, ancak etkilenen kisimlar kolayca hareket

ettirilebilir.

3: Etkilen ekstremitenin kas tonusu pasif hareketi zorlastiracak kadar artmis

olup ekstremite fleksiyon ve ekstansiyonda rijit haldedir.
3.3.4. El Fonksiyonlarinin Degerlendirmesi

SEFT; Sekiz temel el kavramasint (pulpa tutusu, lateral ¢imdikleme, iiclii
c¢imdikleme, parmak ¢imdikleme, diagonal volar kavrama, transvers volar kavrama,
kiiresel volar kavrama, ekstansiyon tipi kavrama) degerlendirme temeline dayali 20
giinliik yasam aktivitesini i¢eren bir testtir. Bu aktiviteler kavrama paternleri ile
birlikte ele ait onemli fonksiyonel oOzellikleri de degerlendirir. Aktivitelere ait
puanlama 0-4 araliginda ve aktivitenin tamamlanma siiresine gore yapildi. Aktivitenin
gerceklestirilememesi 0 puan, 60 sn icinde gergeklestirilmesi 1 puan, 60-41 sn arasinda
tamamlanmasi ya da istenen kavrama paterni ile gerceklestirilmemesi 2 puan, 21-40
sn arasinda tamamlanmasi ve kavrama paterninde minimum sapma olmasi 3 puan, 20
saniye i¢inde belirtilen kavrama paterni ile tamamlamasi 4 puan olarak degerlendirilir.

El fonksiyonlarini degerlendiren standardize, gegerli ve giivenilir bir testtir (107).
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Sekil 19: Sollerman’in el fonksiyon testinde kullandig: ekipmanlar (107)
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Sekil 20: SEFT Ekipmani

Kutu Blok Testi kaba el becerisini performansa (siire) dayali olarak
degerlendirmeye yarar. 150 adet kiiciik tahta kiipler hastanin test edilecek elinin
oldugu kutudan yandaki kutuya doldurulur. Hastadan her seferinde bir tane kiipii bos

kutuya atmasi istenir. 60 saniye i¢cinde kag tane kiip atildig1 sayilir. Sonug skoru verir.

Sekil 21: Kutu Blok Testi

3.3.5. El Kavrama ve Parmak Sikistirma Giicii Degerlendirmesi

Katilimcilarin el kavrama giicleri el dinamometresi ile dlciildii. Olgiimler,
omuz addiiksiiyonda ve nétral rotasyonda govdeye bitisik, dirsek 90derece
fleksiyonda, el bilegi 0-30derece dorsifleksiyonda ve 0-15 derece ulnar deviasyonda

basparmak yukar1 gelecek sekilde oturtularak yapildi. Baskin ve baskin olmayan
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ellerde 5’er saniye ara ile Ol¢limler licer kez tekrarlanarak (6nce sag sonra sol ve tekrar

sag vb.) li¢ 6l¢limiin ortalamasi kilogram cinsinden kaydedildi (120).

Sekil 22: El dinamometresi kullanim sekli

Parmak sikistirma giicii Pingmetre ile dl¢iildii. Olgiimler oturma pozisyonunda
el bilegi 90° fleksiyonda, 6n kol ndtral pozisyonda iken yapildi. Olgiimler bilateral
olarak lateral, palmar ve parmak ucu kavramalari seklinde ii¢ ayr1 pozisyonda yapildi.
Hastalardan maksimum giicle sikmalar1 istenilerek ve her dlgiim {li¢ kez yapilarak

ortalamalari kg cinsinden kaydedildi (120).
3.3.6. Aktivite Kisithhig1 Degerlendirmesi

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, hastalarin  GYA’de bagimsizhigin
degerlendirmek igin kullanildi. FBO, motor fonksiyonel kisitlilig1 degerlendirmek igin
kendine bakim, sfinkter kontrolii, transfer, yer degistirmeyi icerem 4 alt kategoriden
olusan 13 maddeden meydana gelir. Biligsel fonksiyonel kisitlilig1 degerlendirmek igin
iletisim ve sosyal algilamay1 igeren 2 alt kategoriden olusan 5 maddeden meydana
gelir. 6 kategoriye ayrilan toplam 18 maddeden olusan bir Slgektir. Her madde 7
puanlik bir 6lcekle derecelendirilir. Toplamin en diistik ve en yiiksek puanlar1 18 ile

126 arasinda degismektedir (121).

OYBOIIIl omurilik yaralanmasinda aktivite kisithiligimi degerlendiren; kisisel

bakim, solunum ve sfinkter yonetimi ve hareketlilikten olusan kendine bakim,
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mobilizasyon, respirasyon ve sfinkter kontrolii olmak iizere 3 islevsel alana ayrilan
toplam 17 maddeden olusan bir testtir. Toplam puan 0 ile 100 arasinda degisebilir.
Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik calismast mevcuttur (122). OYBO, islevsel
degisikliklere duyarlilig1 artirmak igin ikinci bir versiyona (OYBO-II) ve ardindan
kiiltiirleraras1 farkliliklari ortadan kaldirmak igin iigiincii bir versiyona (OYBO-III)

revize edilmistir (123).
3.3.7. Sosyal Katilmin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen hastalarin yasam kalitesi SF-36 (Short-form 36)
TSYasam Kalitesi Olcegi kullanilarak degerlendirildi. Bedensel islev, fiziksel rol
siirlamasi, agri, genel saglik, zindelik, sosyal islev, duygusal rol sinirlamasi ve
zihinsel saglik, SF-36'nin oOl¢tiigli sekiz parametrenin Ol¢iimiinii saglayan 36
maddeden olusmaktadir. Sorular ve cevaplar icin genellikle 2 ila 6 secenek vardir. Alt
Olcek puanlari 0 ile 100 arasinda degigsmekte olup, yliksek puanlar daha yiiksek yasam

kalitesini gostermektedir. Tiirkge gecerlik ve giivenilirligi mevcuttur (124).
3.4. TEDAVI PROGRAMI

Calismamiz tek kor randomize kontrollii ¢alisma olarak tasarlandi. Hastalar
kapali zarf yontemine gére Robot Yardimli Terapi (RYT) ve Konvansiyonel Terapi
(KT) gruplarina randomize edildi. Randomizasyon hastalar1 degerlendirmeyen veya

rehabilite etmeyen bir arastirmaci tarafindan gergeklestirildi ve saklandi.
3.4.1. Robot Yardimh Terapi

RYT grubuna her iki el icin 30 dakika KT’ye ek olarak 30 dakika RYT
uygulandi.

RYT olarak robotik terapi alaninda egitimli ve en az 5 yil deneyimli
fizyoterapist esliginde her iki iist ekstremite i¢in 30’ar dakika boyunca el-parmak
robotu [Amadeo (Tyromotion, Avusturya)] ile robotik rehabilitasyon uygulandi. ilk
seansta hastalarin parmaklarinin hareket aciklig1 (kaydedildi ve tiim seanslarda ROM
araliklar1 ¢alisildi. On bes dakikalik CPM art1 15 dakikalik asistif (yardimei) terapi
modu kullanildi. Hastalarin aktif hareketler yapmasiyla ekranda giilen yiizler seklinde

gorsel geri bildirimler olustu.
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CPM ve asistif terapi programlarini basariyla tamamlayan hastalara oyun
terapisi uygulandi. Oyun modlari, kullanict tarafindan uygulanan parmak
kuvvetlerinin biiylikliigii ve yonii birlestirilerek belirlenen izometrik girdi yoluyla
kontrol ediliyordu. Oyun modlarmin temel amaci, belirli bir hedefe ulagsmay1
amaglayan katilimcilarin parmak giiglerini kullanarak ekrandaki bir gostergeyi
manipiile etmelerini saglamakti. Oyun modlarinda farkli zorluk seviyeleri mevcut
olup, bir zorluk seviyesini tamamlayabilen hastalar bir st zorluk seviyesine
gecmektedir. Katilimcilar maksimum sirt destegiyle rahatca oturdular. Tedavi edilen
taraf kol destegi iizerine yerlestirildi ve parmaklar manyetik plakalar araciligiyla

robota bagland1 (Sekil 23).

Sekil 24: Robot yardimli terapi uygulama gorselleri
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KT olarak SKY rehabilitasyonunda egitimli ve en az 5 yil deneyimli
fizyoterapist esliginde 10 dakika pasif ve aktif asistif eklem hareket aciklig
egzersizleri, 10 dakika giiclendirme egzersizleri ve 10 dakika gorev odakh

egzersizlerden olusan egzersiz programi uygulandi.
3.4.2. Konvansiyonel Terapi Grubu

Konvansiyonel terapi grubuna benzer sekilde SKY rehabilitasyonunda egitimli
ve en az 5 yil deneyimli fizyoterapist esliginde her iki el i¢in 30’ar dakika olmak iizere
10 dakika pasif ve aktif asistif eklem hareket agiklifi egzersizleri, 10 dakika
giiclendirme egzersizleri ve 10 dakika goérev odakli egzersizlerden (bloklarin
diizenlenmesi, hamur oynama etkinlikleri, tahtalar1 deliklere yerlestirme, boncuk

dizme vb.) olusan egzersiz programi uygulandi.

Sekil 25: Konvansiyonel terapi uygulama gorselleri

Her iki gruba 6 hafta boyunca haftada 5 giin toplam 30 seans tedavi uygulandi.
Hastalara tedavi programi sirasinda kullandiklar1 medikal tedaviye ayni1 dozda devam
etmeleri Onerildi. Aksi takdirde degerlendirme verileri calisma dis1 birakildi. Calisma
sirasinda ek rehabilitasyon tedavisi veya herhangi bir alternatif tedavi alan hastalar

calisma dis1 birakildi.
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3.5. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Tiim istatistiksel analizler icin SPSS Istatistik yazilimi (versiyon 20.0; IBM
Corp., Armonk, NY, ABD) kullanildi. Verilerin dagiliminin normalligini analiz etmek
i¢in Shapiro-Wilk testi kullanildi. Veriler tanimlayici istatistikler (aritmetik ortalama,
ortanca, standart sapma, ylizde dagilimlar) ile degerlendirildi. Gruplar arasi ortalama
karsilastirirken Oncelikle normal dagilama uygunlugu Kolmogorov Smirnov ve
Shapiro  Wilk testleri ile degerlendirildi. iki bagimli grubun ortalamasini
karsilastirirken, parametrik kosullarin saglandigi durumlarda Paired t test, parametrik
kosullarin saglanmadigi durumlarda Wilcoxon testi; iki bagimsiz grubun ortalamasini
karsilastirirken parametrik kosullarin saglandigi durumlarda Independet t test,
parametrik kosullarin saglanmadigi durumlarda Mann Withney U testi kullanildi.
Kategorik verilerin gruplar arasi yiizde dagilimlarimi karsilastirirken Ki Kare testi
kullanilds. istatistiksel anlamlilik diizeyi P <0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. HASTA SECIMi

Bu calismada Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan onay alindiktan sonra 15.11.2021-
15.05.2023 tarihleri arasinda Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi (AFSU)
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon klinigine rehabilitasyon amaciyla bagvuran 18-65 yas
arasi spinal kord yaralanmasi sonrasi tetrapleji gelisen 41 hasta degerlendirildi. 3 hasta
dahil edilme kriterlerini karsilamamasi nedenli ¢alisma disinda birakildi. Calismaya
katilmay1 kabul eden 38 hasta rastgele RYT grubuna (n=19) veya KT grubuna (n=19)
ayrildi. RYT grubundaki 4 hasta ve KT grubundaki 4 hasta erken taburcu olma, kisisel
nedenlerle katilmay1r reddetme, tibbi durumun koétiilesmesi, basi yarasinin
siddetlenmesi, Covid-19 enfeksiyonu nedeniyle ¢alismay1 tamamlayamadi. Son olarak
RYT grubunda 15 hasta ve KT grubunda 15 hastanin verileri analiz edildi.

41 hasta galigma igin degerlendirildi.

3 hasta dahil edilme
kriterlerini kargilayamadi.
Spastisite (8=1)
Kontraktir (n=1)

Omuz agriss (a=1
38 hasta caligmaya dahil edildi. muz afnst (a=1)

BYT grup KT grup
(n=19) (n=1%9)
4 hasta galigmadan cikarlds. 4 hasta galigmadan gikanlds
Covid 19 enfekzivonu (n=3) Covid 19 enfelsiyonu (n=2)
Erken taburculik (n=1) Erlen taburculok (n=2)
15 hasta 6 haftaldc caligma 15 hasta 6 haftalik galigma
programini tamamlads. programim tamamlads.
Istatiksel analiz yapilds Istatilsel analiz yapild:.

Sekil 26: Hasta se¢imi akis gemasi
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4.2. HASTALARIN DEMOGRAFIK VERILERI

Calismaya alinan 30 hastanin; RYT grubunda 2’si kadin (%13,3) ve 13’1 erkek
(%86,7), KT grubunda 1’i kadin (% 6,7 ) ve 14’1 erkekti (%93,3). Cinsiyet agisindan
gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p:0,543). Calismaya alinan
hastalarin yas ortalamasi; RYT grubunda 37,53+16,50 yil, KT grubunda 30,53+11,9
yild1. Gruplar arasinda yas agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p: 0,25).
Calismaya alinan 30 hastanin; RYT grubunda 9’u bekar (%60) ve 6’s1 evliydi (%40),
KT grubunda 11°i bekar (% 73,3 ) ve 4’i evliydi (%26,7). Medeni durum agisindan
gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p: 0,439).

Calismaya alman RYT grubundaki 15 hastanin hepsi okuryazar olup 2’si
ilkokul mezunu (%13,3), 1’1 ortaokul mezunu (%6,7), 9’u lise mezunu (%60), 3’
tiniversite mezunuydu (%20). KT grubundaki 15 hastanin hepsi okuryazar olup 4’i
ilkokul mezunu (%26,7),1’1 ortaokul mezunu (%6,7), 8’1 ise lise mezunu (%53,3), 2°si
{iniversite mezunuydu (% 13,3). Ogrenim durumu agisindan gruplar aras: istatistiksel

olarak anlamli fark yoktu (p: 0,819).

Calismaya alinan 30 hasta komorbidite varligt (DM, HT, KAH) acisindan
incelendiginde; RYT grubunda 14’inde komorbidite yokken (%93,3), 1’inde
komorbidite mevcuttu (%6.7). KT grubunda 15 hastanin hi¢birinde komorbidite yoktu
(%100). Komorbidite varligi agisindan gruplar benzerdi (p:0,309). Calismaya alinan
hastalarin viicut kitle indeksi (VKI) ortalamalar1 RYT grubunda 23,48+4,91 kg/m2,
KT grubunda 22,67+4,07 kg/m?2 idi. Tedavi 6ncesinde gruplar arasinda VKI agisindan
istatistisel olarak anlamli fark yoktu (p:0,205).

Calismaya alinan hastalarin tedavi oncesi MMT skoru degerlendirmeleri
karsilastirildiginda gruplarin benzer oldugu goriildii (p>0,05) Ozetle; KT grubu ile
RYT grubu arasinda yas ve VKI ortalama degerleri ile cinsiyet, 6grenim durumu

acisindan anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 7).
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Tablo 7: Calisma gruplarinin demografik verilere gore karsilastiriimasi

RYT Grubu KT Grubu
(Ort+SD) (Ort+SD) p
(n=15) (n=15)
Yas (yil) (Ort=SD) 37,53+16.50 30,53+11.9 0,250
VKIi (kg/m2 ) (Ort£SD) 23,48+4.91 22,67+4.07 0,205
Cinsiyet Kadin (n,%) 2 (%13,3) 1(%6,7) 0,543
Erkek (n,%) 13 (%86,7) 14 (%93,3)
Medeni Durum Bekar 9 (%60) 11 (% 73,3) 0,439
Evli 6 (%40) 4 (%26,7)
Ogrenim Durumu  Okur Yazar 0 (%0) 0 (%0)
Degil (n,%)
ilkokul (n,%) 2 (%13,3) 4 (%26,7)
Ortaokul (n,%) 1 (%6,7) 1 (%6,7)
Lise (n,%) 9 (%60) 8 (953,3)
Universite (n,%) 3 (%20) 2 (% 13,3)
Mini Mental Test (MMT) 29,26+0,59 29,46+0,63 0,328

p: Gruplar arasi verilerin anlamlilik diizeyi, n: hasta sayisi, Ort£SD: Ortalama+Standart Deviasyon,

VKI: Viicut Kitle Indeksi, RYT: Robot Yardiml1 Terapi, KT: Konvansiyonel terapi

Caligmaya alinan hastalarin ortalama yaralanma siireleri; RYT grubunda
42,66+37,65 ay, KT grubunda 54,13+33,85 aydi. Gruplar arasinda yaralanma siiresi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,950) (Tablo 8). Calismaya alinan
hastalar yaralanma etyolojisi agisindan incelendiginde RYT grubunda 12’si travmatik
(%80) 3’1 non travmatik (%20) etyolojiye sahipken, KT grubunda 15’i travmatik
(%100) etyolojik nedenlerle tetrapleji gelismistir. Travmatik etyolojik nedenlerden
RYT grubunda 5’1 trafik kazalar1(%33,3), 4’1 diismeler (% 26,7 ), 2’si s1g suya atlama
(% 13,3 ), 1’1 atesli silah yaralanmasi (% 6,7)
grubunda 7’si trafik kazalar1 (%46,7), 4’1 diismeler (% 26,7 ), 4’1 s1g suya atlama (%

26,7 ) sonucu tetrapleji gelismistir.
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Calismaya alinan hastalar dominant el acisindan incelendiginde; RYT
grubunda 13’0 sag el (%86,7), 2’si sol el (%13,3) iken KT grubunda 14’0 sag el
(%93,3), 1’1 sol el (%6,7) idi. Gruplar arasinda dominant el agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p:0,543) (Tablo 8).

Calismaya alinan hastalar yaralanma seviyesine gore incelendiginde RYT
grubunda 2 hasta C4 (%13,3), 6 hasta C5 (%40), 3 hasta C6 (%20), 4 hasta C7
(%26,7) idi. KT grubunda 2 hasta C4 (%13,3), 7 hasta C5 (%46,7), 3 hasta C6 (%20),
3 hasta C7 (%20) idi. RYT grubunda 6 hastada komplet yaralanma (%40), 9 hastada
inkomplet yaralanma (%60) mevcuttu. KT grubunda 5 hastada komplet yaralanma
(%33,3), 10 hastada inkomplet yaralanma (%66,7) mevcuttu.

Hastalar ABS Skalasi’na gore incelendiginde 11’1 AIS A (%36,7), 11°i AiS B
(%36,7), 4’ AIS C (%13,3), 4’ii AIS D (%13,3) idi. Gruplar arasinda yaralanma
seviyesi, komplet-inkomplet yaralanma ve ABS agisindan istatistiksel olarak anlaml
fark yoktu (p>0,05).

Calismaya alinan hastalarin fonksiyonel ambulasyon diizeyi Fonksiyonel
Ambulasyon Skalasi (FAS)’na gore incelendiginde KT ve RYT grubunda 13’er hasta
FAS Evre 0 (%86,7) iken, 2’ser hasta FAS Evre 1 (%13,3) idi. Gruplar arasinda FAS
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 8: Gruplarin yaralanma siiresi, etiyolojileri, yaralanan seviye, norolojik
yaralanma seviyesi ve ABS verilerinin karsilastirilmasi

RYT Grubu KT Grubu p
(Ort+SD) (Ort+SD)
(n=15) (n=15)
YaraLanma siiresi (ay) 42,66+37,65 54,13+33,85 0,950
(Ort+SD)
Yaralanma  Travmatik 12 (%80) 15 (%100)
Etyolojisi Non-Travmatik 3 (%20) 0 (%0) 0,68
(n,%)
Dominant El  Sag 13 (%86,7) 14 (%93,3)
(n%) Sol 2 (%13,3) 1 (%6,7)
NYS C4 2 (%13,3) 2 (%13,33)
(n,%) C5 6 (%40) 7 (%46,7)
cé 3 (%20) 3 (%20) 0,974
C7 4 (%26,7) 3 (%20)
cs 0 (%0) 0 (%0)
ABS A (n,%) 6 (%40) 5 (%33,4)
(n,%) B (n,%) 5 (%33,4) 6 (%40)
C (n,%) 2 (%13,3) 2 (%13,3) 0,980
D (n,%) 2 (%13,3) 2 (%13,3)
Komplet Yaralanma (n,%) 6 (%40) 5 (%33,3) 0,705
inkomplet Yaralanma (n,%) 9 (%60) 10 (%66,7)

p: Gruplar arasi verilerin anlamlilik diizeyi, n: hasta sayisi, Ort£SD: Ortalama+Standart
Deviasyon, NYS: Nérolojik Yaralanma Seviyesi, ABS: ASIA Bozukluk Skalasi

4.3. HASTALARIN KLIiNiK VERILERININ TEDAVi ONCESIi VE
TEDAVI SONRASI GRUPLAR ARASI KARSILASTIRMASI

4.3.1 ASIA Ust Ekstremite Motor Skoru

Calismaya alman hastalarin tedavi oncesi ASIA UEMS degerlendirmeleri

karsilagtirildiginda gruplarin benzer oldugu gortildii (p>0,05). RYT ve KT gruplarinda
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grup ici tedavi 6ncesi (TO) ve tedavi sonras1 (T1) ASIA UEMS Kkarsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli iyilesme vardi (p<0,05).

Gruplarin tedavi sonras1 (T1) ASIA UEMS’i karsilastirildiginda benzer oldugu
goriildii (p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9: ASIA UEMS grup i¢i ve gruplar aras1 karsilastiriimasi

RYT Grubu KT Grubu p
(n=15) (n=15)
(Ort+SD) (Ort+SD)
Sag El TO 13,20+3,64 13,20+4,81 >0,999
Tl 16,20+4,31 13,53+4,94 0,127
P*  <0,001 0,019
Sol El TO 12,66+4.,01 13,80+4,12 0,452
Tl  15,60+5,12 14,06+4,33 0,384
P*  <0,001 0,041

p: Gruplar arasi verilerin anlamlilik diizeyi, P*: Grup i¢i verilerin anlamlilik diizeyi n: hasta saysi,

Ort£SD: Ortalama+Standart Deviasyon
4.3.2 Spastisite Degerlendirmesi

Calismaya alinan hastalarin spastisitesi Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS) ile
degerlendirildi. Caligmaya alinan hastalarin tedavi 6ncesi MAS median degerleri
karsilastirildiginda gruplarin benzer oldugu goriildii (p>0,05). RYT ve KT grubunda
grup ici tedavi oncesi (TO) ve tedavi sonrast (T1) MAS evreleri median degerleri

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05).

Gruplar arasinda tedavi sonrasi (T1) MAS median degerleri karsilastirildiginda
spastisitenin benzer oldugu goriildii (p>0.999) (Tablo 10).

61



Tablo 10: Spastisitenin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirilmasi

RYT Grubu KT Grubu p
(n=15) (n=15)
Ortanca Ortanca
(min-mak) (min-mak)
Spastisite Sag El
Dirsek Fleksorleri TO 0(0-2) 0 (0-2) >0.999
T1 0(0-1) 0(0-2) >0.999
P*  >0.999 >0.999
El Bilek Fleksorler TO 0(0-0) 0 (0-2) >0.999
T1 0(0-0) 0(0-2) >0.999
P*  >0.999 >0.999
Parmak Fleksorleri TO 0(0-1) 0 (0-1) >0.999
T1 0(0-1) 0 (0-1) >0.999
P*  >0.999 >0.999 >0.999
Spastisite Sol El
Dirsek Fleksorleri TO 0(0-2) 0(0-2) >0.999
T1 0(0-1) 0(0-2) >0.999
P*  >0.999 >0.999
El Bilek Fleksorler TO 0(0-0) 0 (0-2) >0.999
T1 0(0-0) 0(0-2) >0.999
P*  >0.999 >0.999
Parmak Fleksorleri TO 0(0-1) 0 (0-1) >0.999
T1 0(0-1) 0 (0-1) >0.999
P*  >0.999 >0.999 >0.999

p: Gruplar arasi verilerin anlamlilik diizeyi, P*: Grup i¢i verilerin anlamlilik diizeyi n: hasta sayisi,

Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon
4.3.3 El Fonksiyonlar: Test Degerlendirme Sonuclar:

Calismaya alinan hastalarin el fonksiyonel degerlendirmeleri Sollerman El
Fonksiyon Testi (SEFT) ve Kutu Blok Testi (KBT) ile karsilastirildi. Calismaya alinan

hastalarin tedavi Oncesi her iki el i¢cin SEFT degerlendirmeleri karsilastirildiginda
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gruplarin benzer oldugu goriildii (p>0,05). RYT ve KT grubunda grup i¢i tedavi 6ncesi
(TO) ve tedavi sonrasi (T1) her iki el igin SEFT karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli iyilesme vard1 (p<0,05).

Gruplar arasi1 tedavi sonrasi (T1) SEFT skorlar1 karsilastirildiginda RYT
grubunda KT grubuna gore SEFT skorlar1 daha yiiksek saptandi (Sag el igin p=0,032,
Sol el i¢in p=0,049) (Tablo 11).

Tablo 11: SEFT'nin grup igi ve gruplar arasi karsilastirilmasi

RYT Grubu KT Grubu p

(n=15) (Ort+SD) (n=15)(Ort+SD)

Sag El SEFT TO 19,40£12,46 20,40+15,43 0,847
T1 38,60+21,37 22,86+16,50 0,032
p* <0,001 <0,001

Sol EI SEFT TO  20,86x15,14 21,66+18,88 0,89
T1  38,60+21,37 23,26+19,35 0,049
P* <001 0,007

p: Gruplar arasi verilerin anlamlilik diizeyi, P*: Grup i¢i verilerin anlamlilik diizeyi n: hasta sayisi,

Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon

Calismaya alinan hastalarin tedavi 6ncesi her iki el icin KBT degerlendirmeleri
karsilastirildiginda gruplarin benzer oldugu goriildii (p>0,05). RYT ve KT grubunda
grup i¢i tedavi oncesi (TO) ve tedavi sonrast (T1) KBT karsilagtirildiginda RYT
grubunda her iki elde, KT grubunda sol elde istatistiksel olarak anlamli iyilesme vardi
(p<0,05), KT grubunda sag elde istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmadi
(p>0,05).

Gruplar aras1 tedavi sonrasi (T1) KBT degerlendirmeleri karsilastirildiginda
RYT grubunda KT grubuna gore KBT degerleri daha yiliksek saptandi (Sag el icin
p=0,034, Sol el i¢in p=0,014) (Tablo 12).
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Tablo 12: KBT'nin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastiriimasi

RYT Grubu KT Grubu p

(n=15) (Ort+SD)  (n=15) (Ort=SD)

Sag el KBT
TO  18,66+10,51 24,20+14,27 0,237
T1 37,13%£15,79 25,0+£13,92 0,034
P*  <0,001 0,280

Sol el KBT
TO 18,86+12,07 19,80+16,34 0,860
p*  36,73£ 16,56 20,93+16,40 0,014
P* <001 0,007

p: Gruplar arasi verilerin anlamlilik diizeyi, P*: Grup igi verilerin anlamlilik diizeyi n: hasta sayist,

Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon

4.1.4 El Kavrama ve Parmak Sikistirma Giicii Degerlendirmeleri

Calismaya alinan hastalarin el kavrama giicii el dinamometresi ile ve parmak
sikistirma giicti Pingmetre ile degerlendirildi. Pingmetre alt parametreleri parmak ucu

sikistirma, lateral sikistirma ve palmar sikistirma olarak degerlendirildi.

Calismaya alinan hastalarin tedavi Oncesi her iki el kavrama giicii
degerlendirmeleri karsilastirildiginda gruplarin benzer oldugu goriildi (p>0,05). RYT
ve KT grubunda grup i¢i tedavi oncesi (TO) ve tedavi sonrasi (T1) kavrama giicii
karsilastirildiginda sadece sol el i¢in RYT grubunda istatistiksel olarak anlamli
tyilesme vardi (p<0,05). Sag el i¢cin RYT grubunda ve KT grubunda istatistiksel olarak
anlamli iyilesme yoktu (p>0,05).

Gruplar arasinda tedavi sonrast (T1) kavrama giicii degerlendirmeleri

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 13).
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Tablo 13: El kavrama giiciiniin gruplar i¢i ve gruplar arasi karsilastirmasi

RYT Grubu KT Grubu p

(n=15) (Ort+SD)  (n=15) (Ort=SD)

Sag el kavrama giicii

TO  0,93%2,12 0,8+2,11 >0,999
T1  2,73%6,12 1,0+2,6 0,713
P* 0,068 0,180

Sol el kavrama giicii
TO 1,46+2,47 1,66+3,82 0,624
p*  3,4+54 2,13+4,70 0,250
P* 0,011 0,102

p: Gruplar arasi verilerin anlamlilik diizeyi, P*: Grup i¢i verilerin anlamlilik diizeyi n: hasta sayisi,

Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon

Calismaya alinan hastalarin tedavi 6ncesi her iki el i¢in parmak sikistirma giicii
degerlendirmeleri karsilagtirildiginda gruplarin benzer oldugu goriildii (p>0,05). RYT
ve KT grubunda grup i¢i tedavi dncesi (TO) ve tedavi sonrasi (T1) parmak sikistirma
giicli karsilastirildiginda sag el i¢in parmak ucu alt parametresinde, sol el i¢in tiim alt
parametrelerde RYT grubunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme vardi (p<0,05). KT

grubunda ise her iki el igin de istatistiksel olarak anlamli iyilesme yoktu (p>0,05).

Gruplar arasinda tedavi sonrasi (T1) parmak sikistirma giicii degerlendirmeleri

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 14).
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Tablo 14: Parmak sikigtirma giiciinlin gruplar arasi ve grup i¢i karsilastirmasi

RYT Grubu KT Grubu p
(n=15) (n=15)
(Ort+SD) (Ort+SD)
Sag El Sikistirma Giicii

Parmak Ucu TO 0,26+0,59 0,1340,51 0,567
T1 0,80+1,32 0,13+0,51 0,217
p* 0,038 >0,999

Lateral TO 0,26+0,79 0,1340,51 0,775
T1 0,73£1,48 0,20+0,77 0,367
P* 0,109 0,317

Palmar TO 0,20+0,77 0,06+0,25 >0,999
T1 0,66+1,29 0,06+0,25 0,325
P* 0,109 >0,999

Sol El El Sikistirma Giicii

Parmak Ucu TO  0,46+1,06 0,26+0,79 0,567
T1 1,26+1,94 0,33+0,89 0,137
p* 0,024 0,317

Lateral TO 0,73£1,38 0,33+0,82 0,512
T1 1,66£2,12 0,40+0,91 0,089
P* 0,026 0,317

Palmar TO 0,33+0,89 0,20+0,56 0,967
T1 1,00+1,41 0,33+0,89 0,217
P* 0,041 0,317

p: Gruplar aras: verilerin anlamlilik diizeyi, P*: Grup i¢i verilerin anlamlilik diizeyi n: hasta sayisi,

Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon
4.1.5 Aktivite Kisithhig1 Degerlendirmesi

Calismaya alinan hastalarm aktivite kisithilignt OYBO 111 (total ve alt skorlar)
ve FBO (total ve alt skorlar) ile degerlendirildi. Calismaya alinan hastalarin tedavi
oncesi OYBO-III degerlendirmeleri karsilastirildiginda (total ve alt skorlar) gruplarin
benzer oldugu goriildii (p>0,05). Her iki grupta grup igi tedavi 6ncesi (T0) ve tedavi
sonrasi (T1) OYBO-III karsilastirildiginda kendine bakim, hareketlilik ve total skorda
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istatistiksel olarak anlamli iyilesme vardi (p<0,05), solunum ve sfinkter kontrolii alt
parametrelerinde ise istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmadi (p>0,05). Gruplar
aras1 tedavi sonrasi (T1) OYBO-III skorlar1 karsilsatirildiginda kendine bakim alt
parametresi RYT grubunda KT grubuna gére daha yiiksek saptandi (p=0,009),
solunum ve sfinkter kontrolii, hareketlilik ve total skorlarin ise benzer oldugu goriildii

(p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15: OYBO-III grup i¢i ve gruplar arasi karsilastiriimasi

RYT Grubu KT Grubu p

(n=15) (Ort£SD)  (n=15) (Ort=SD)

Kendine Bakim TO 3,13+£1,92 5,0+3,18 0,064
T1 9,80+4,49 5,60+3,60 0,009
P*  <0,001 0,007

Solunum ve Sfinkter To 18,80+7,79 19,00+9,44 0,539

Kontrolii T1 18,80+7,79 19,00+9,44 0,539
P* P>0,999 P>0,999

Hareketlilik TO 9,40+8,65 9,53£8,60 0,819

T1 14,20+11,05 10,06+8.,40 0,228
P* 0,001 0,034

TOTAL TO 31,33%£16,91 32,20+18,82 0,967
T1 42,53+£21,73 33,33+19,00 0,148
P* 0,001 =0,003

p: Gruplar aras: verilerin anlamlilik diizeyi, P*: Grup igi verilerin anlamlilik diizeyi n: hasta sayis,

Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon

Calismaya alman hastalarin  tedavi o6ncesi FBO degerlendirmeleri
karsilagtirildiginda (total ve alt skorlar) gruplarin benzer oldugu goriildii (p>0,05). Her
iki grupta grup ici tedavi 6ncesi (TO) ve tedavi sonrast (T1) FBO karsilastirildiginda
kendine bakimda ve total parametrelerde istatistiksel olarak anlamli iyilesme vardi
(p<0,05), sfinkter kontroli, mobilizasyon, iletisim ve sosyal algilama alt
parametrelerinde ise istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmadi (p>0,05). Grup
i¢i FBO transfer alt parametresinde RYT grubunda istatistiksel olarak anlaml1 iyilesme

varken (p<0,05), KT grubunda iyilesme yoktu. Gruplar aras1 tedavi sonras1 (T1) FBO
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alt parametreleri ve total skorlar1 karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu (p>0,05) (Tablo 16).

Tablo 16: FBO grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi

RYT Grubu KT Grubu p
(n=15) (Ort+SD)  (n=15) (Ort+SD)

Kendine Bakim TO 13,40+5,65 13,33+5,98 0,967
T1 17,80£6,95 14,33+6,46 0,151
P* 0,001 0,002

Sfinkter Kontrolii TO 4.80+4,24 3,93+£3,91 0,631
T1 5,0+4,61 3,93+3.91 0,580
P* 0,180 >0,999

Transfer TO 5,73+£3,19 4,66+2,60 0,421
T1 6,60+4,50 4,66+2,60 0,204
P* 0,024 >0,999

Mobilizasyon T0 3,33+£2,19 2,66+1,75 0,228
T1 3,60+2,66 2,66+1,75 0,208
P* 0,180 >0,999

Tletisim T0 13,86+0,51 14,0+0,0 0,317
T1 13,86+0,51 14,0+0,0 0,317
P* >0,999 >0,999

Sosyal Algilama T0O 21+0,0 21+0,0 >0,999
T1 21+£0,0 21+0,0 >0,999
P* >0,999 >0,999

TOTAL T0 61,33+12,35 59,53+12.34 0,693
T1 67,80£14,86 60,53+12,78 0,152
P* 0,001 0,002

p: Gruplar arasi verilerin anlamlilik diizeyi, P*: Grup i¢i verilerin anlamlilik diizeyi n: hasta sayisi,

Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon
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4.3.6. Yasam Kalitesi Degerlendirmeleri

Calismaya alinan hastalarin yagam kalitesi SF-36 formu ile degerlendirildi.
Calismaya alinan hastalarin tedavi Oncesi SF-36 alt parametrelerinin
karsilastirilmasinda mental saglik alt parametresi KT grubunda daha yiiksekti
(p<0,05). Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi, emosyonel rol kisitlilig, vitalite,
sosyal fonksiyon, agr1 ve genel saglik alt parametrelerinde gruplarin benzer oldugu
gorildii (p>0,05). RYT grubunda grup ici tedavi 6ncesi (TO) ve tedavi sonrasi (T1)
SF-36 alt parametrelerinin karsilastiriimasinda emosyonel rol kisitliliginda istatistiksel
olarak anlamli iyilesme vardi (p<0,05), KT grubunda SF-36 alt parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmadi (p>0,05).

Gruplar aras1 tedavi sonrasi (T1) SF-36 alt parametreleri karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0,05) (Tablo 17).
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Tablo 17: SF-36 grup igi ve gruplar arasi karsilastirilmasi

RYT Grubu KT Grubu p
(n=15) (Ort+SD)  (n=15) (Ort+SD)
SF-36 Fiziksel Fonksiyon T0  0,00+0,00 0,00+0,00 >0,999
(Ort+SD)
T1  0,00+0,00 0,00+0,00 >0,999
P*  >0,999 >0,999
SF-36 Fiziksel Rol Kisithlign  TO 1,66+6,45 5.00£10,35 0,539
(Ort+SD)
T1  16,66+29,34 18,33+£25,81 0,713
P* 0,125 0,125
SF-36 Emosyonel Rol T0  15,54+£17,19 31,08+23,45 0,089
Kisithihig (Ort+SD)
T1 35,54+34,43 44,424+32,53 0,461
P* 0,031 0,250
SF-36 Enerji-Vitalite T0O  55,00+14,88 62,66+13,47 0,267
(Ort+SD)
T1 55,33+15,05 65,66+13,34 0,074
P*  >0,999 0,549
SF-36 Mental Saghk T0  56,00+15,78 68,26+9,49 0,010
(Ort£SD)
T1  64,00+14,65 69,86+9,66 0,325
P* 0,092 >0,999
SF-36 Sosyal Fonksiyon T0O 44,16+£30,20 48,33+20,52 0,512
(Ort+SD)
T1  49,16+29,30 61,66+20,30 0,187
P* 0,774 0,388
SF-36 Agr1 (Ort+SD) T0  65,00+26,08 80,66+17,17 0,081
T1  80,33+19,19 76,5+16,03 0,486
P* 0,109 0,508
SF-36 Genel Saghk (Ort=SD) TO0  52,66+13,74 59,0+13,91 0,161
T1 55,00+16,36 53,0+£13,98 0,683
P* 0,581 0,180

p: Gruplar arasi verilerin anlamlilik diizeyi, P*: Grup i¢i verilerin anlamlilik diizeyi n: hasta sayisi,

Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon
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5. TARTISMA

SKY kalici1 motor ve duyusal eksikliklerle sonuglanan travmatik bir olaydir.
Birgok aragtirmacinin gercekei terapotik tedaviler tasarlamak i¢in ¢abalarina ragmen
engellilige yol agar (23). Cogu tetraplejik SKY hastasinin iist ekstremite iglevinde
kisitliligr vardir ve bu da giinliik yasam aktivitelerinde bagimlilifa yol agarak

tetraplejik hastalarda yasam kalitesini disiiriir (125).

Biiylik bir tetraplejik hasta popiilasyonunda yapilan bir caligmada {ist
ekstremite bozuklugu ile diger SKY ile iligkili bozukluklarin etkileri arastirilmus.
Tetraplejiklerde el islevinde iyilesmenin yiiksek bir etkinin yani sira hastalara yapilan
anket c¢alismalarinda da hastalar tarafindan en Onemli islevsel Oncelik olarak
tanimlandigr goriilmiistiir (8). Bu nedenle SKY’li hasta rehabilitasyonunda {iist
ekstremite kuvvetini ve fonksiyonelligini iyilestirmek i¢in ¢esitli tedavi seceneklerinin
etkileri ve uygulanabilirligine dair bir¢ok arastirma yapilmaktadir (125). Literatiirde
iist ekstremite iyilesmesi i¢in uygulanan tedaviler cesitli egzersiz tedavilerini,
elektriksel stimiilasyonu, is ugrasi terapisini, sanal rehabilitasyonu, tekrarlayan

transkranial manyetik stimiilasyonu ve iist ekstremite RYT’ni igerir (96).

Egzersiz tiim rehabilitasyon protokollerinde yer alan ana uygulamadir. Kas
kuvveti, dayaniklilik ve fonksiyonel kapasitedeki diisiis SKY’li bireyler arasindaki
temel saglik endiseleridir ve SKY'li kisilerde yasam kalitesinin diismesiyle
iliskilendirilmistir. Yapilan ¢aligmalarla egzersiz odakli tedavilerin kanit diizeylerinin
yiiksek oldugu gosterilmistir (126). Egzersiz hastanin tekrarlayan fiziksel aktivitesine
pasif veya aktif olarak izin veren, genellikle omuriligin etkilenen bolgelerine ritmik
bir stimiilasyon saglayan non-invaziv bir tedavidir. Egzersizin kas kiitlesini korudugu,
motor ve duyusal islevi geri kazandirdigi, nérotrofik faktor tiretimi yoluyla sinaptik
plastisiteyi indiikledigi gosterilmistir (23). Aktiviteye dayali rehabilitasyon terapileri
sayesinde merkezi sinir sisteminin fonksiyonel olarak yeniden diizenlenmesinin,
yetiskin siganlarda 6n ayak fonksiyonunu iyilestirdigi ve hasarsiz kortikospinal sistem
liflerinin plastik filizlenmesini artirdig1 preklinik ¢alisma verileriyle gosterilmistir
(10). Sandrow-Feinberg ve arkadaglari tarafindan si¢anlar {izerinde yapilan bir
calismada egzersizin bahsedilen faydalarinin yanisira viicut igin hiicresel ve

biyokimyasal seviyelerde de avantajli oldugu gosterilmistir (23). Jacobs ve
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arkadaglarmin sundugu bir derlemede; SKY'li kisiler tarafindan yapilan egzersizin
fiziksel kondisyonu iyilestirdigine ve ¢oklu sistem hastalik duyarliligini azalttigina
dair giivenilir kanitlar oldugunu ayrica, alisilmis egzersizin, engelli yaglandikga ortaya
¢ikan yorgunlugu, agriy1, zayifligi, eklem bozulmasini ve yeni basglayan norolojik
kusurlar1 azaltabilecegini 6ne siirmektedir (127). SKY'li bireylerde yogun ve
aktiviteye dayali yapilan egzersiz miktari ile fonksiyonel iyilesme arasinda muhtemel
bir doz-yanit iliskisi oldugunu one siiren galismalar mevcuttur (128). Egzersiz
programlarina yardimci olabilecek yeni tedavi stratejileri arastirilmaya baslanmistir.
RYT bu tedavi yontemlerindendir. RYT’nin geleneksel terapi ile esit fonksiyonel

kazanimlar saglayabilecegi yapilan ¢alismalarla desteklenmistir (103).

RYT gelisen teknoloji ile birlikte ndrolojik rehabilitasyonda giderek daha fazla
kullanilmaktadir. RYT’nin sik tekrarli ve yogun aktiviteye izin vermesi,
fizyoterapistin fiziksel yorgunlugunun Oniine gegilerek bilgi ve deneyimlerinden
faydalanilmasinin saglanmasi bu sayede hastanin eksik oldugu daha ¢ok gelistirilmesi
amagclanan aktiviteler {izerinde yogunlasilmasini saglamaktadir (125). Terapistler
arasindaki  tedavi  deneyimindeki  degiskenlik  tedavinin  homojenligini
engelleyebilir. Bu tiir faktorler, norolojik diizelmenin hala miimkiin oldugu 6nemli
donemlerde etkili tedaviyi engelleyebilir (129). Bu faydalarinin yanisira hastalarin
rehabilitasyon programindan keyif almasinin saglanmasi gibi etkileri de géz oniinde
bulunduruldugunda RYT’nin geleneksel rehabilitasyonun etkinligini artirabilecegi
sonucuna varilabilir. Fizibilitelerini ve etkinliklerini dogrulamak i¢in ¢esitli tiplerde
st ekstremite rehabilite edici robotlar gelistirilmis ve bunlar {izerinde ¢alisilmistir

(125).

Yapilan literatlir taramasinda biiylik orneklem boyutuna sahip randomize
kontrollii ¢calismalarla inmede iist ekstremite RY T'nin etkinligini destekleyen bircok
calisma mevcuttur (15,18,113,118). 2014 yilinda Sale ve arkadaslarinin ve 2019
yilinda Calobro ve arkadaglarinin inmeli hastalarla yaptiklar: ¢alismalarda RY T nin el
motor fonksiyonlarimi gelistirdigi sonucuna vartlmistir (20). Zengin-Metli ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢calismada RY T nin inmeli hastalarda motor iyilesme ve yasam
kalitesinde iyilesme sagladigi sonucuna varilmistir (130). Chia-Yu ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alisma da RYT’nin inmeli hastalardaki etkilerini ¢esitli 6l¢ceklerdeki iyilesme
sonuglar1  ile  desteklemektedir ~ (131). Litaratiir incelendiginde SKY
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rehabilitasyonundaki RYT kullanilan arastirmalarin ¢ogu yiiriiylls egitimine
yoneliktir ve SKY’li tetraplejik hastalarda iist ekstremite rehabilitasyonu ile ilgili
yapilan ¢alismalarin azhigi dikkat ¢cekmektedir (22,125,132).

SKY’li hastalarda RYT’nin el fonksiyonlar1 ve yasam Kkalitesi tizerinde
etkilerini  arastirdigimiz ~ ¢aligmamizda;, SKY’li  hastalarda  konvansiyonel
rehabilitasyona eklenen RYT’nin SEFT ve KBT ile degerlendirilen el fonksiyonlari ve
SF-36 ile degerlendirilen yasam kalitesi tizerinde KT ye kiyasla daha etkili oldugunu
bulduk. Calismamizda her iki grupta da, tedavi sonrasi yapilan degerlendirmelerde
baslangica gore; ASIA UEMS, SEFT, sol el i¢in KBT, OYBO kendine bakim,
hareketlilik ve total parametreler, FBO kendine bakim ve total parametrelerde
iyilesme tespit etmekle birlikte iyilesmelerin RY T grubunda KT grubundan daha fazla

oldugu sonucuna vardik.

Calismaya alinan 30 hastanin; RYT grubunda (n=15) 2’si kadin (%13,3) ve
13’1 erkek (%86,7), KT (n=15) grubunda 1’i kadin (% 6,7 ) ve 14’1 erkekti (%93,3).
Cinsiyet agisindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Calismamizdaki
hastalarda erkek cinsiyet oran1 %90°dir ve literatiire baktigimizda galismalarin
cogunda erkek cinsiyet oraninin yiiksek oldugu gorilmistiir. (125,133,134). SKY ’nin
erkeklerde daha sik goriilmesin nedeni daha yiiksek travma riski altindaki
davraniglarla ve yaralanma riskini artiran durumlara daha fazla maruz kalma (6rnegin

daha tehlikeli mesleklerde ¢alismak) ile iliskilendirilmistir (135).

(Calismaya alinan hastalar yaralanma etyolojisi agisindan incelendiginde her iki
grupta da en sik etyolojik neden travmatik nedenlerdir. Travmatik nedenlerden de en
sik trafik kazalari goriilmekte olup bu sonug litaratiir ile benzerdir (1,36,134).
Yaralanma etyolojisi hastalarin iyilesme potansiyelini etkileyebilmektedir. Clark ve
arkadaslariin yaptig1 ¢alismada travmatik SKY ile non-travmatik SKYY olan hastalar
karsilastirilmis ve non-travmatik grupta daha ileri yas ile birlikte daha diisiik
fonksiyonel iyilesme oranlari saptanmistir (41). Gruplarimiz arasinda etyoloji

agisindan da fark olmamasi sonuglarimizi kuvvetlendirmektedir.

Calismaya alinan hastalarin ortalama yaralanma siireleri; RYT grubunda
42.66+37.65 ay iken KT grubunda 54.13+33.85 aydi. Gruplarin yaralanma siireleri
benzerdir (p=0.950). Yapilan g¢alismalarda SKY sonrasi erken rehabilitasyonun
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islevsel sonug ilgili prognostik bir faktor oldugu saptanmistir. Bu nedenle SKY sonrasi

rehabilitasyon siirecine miimkiin olan en kisa siirede baglanmalidir (136).

Hastalar ABS Skalasi’na gore incelendiginde 11°1 AIS A (%36.7), 11’1 AiS B
(%36.7), 4’ii AIS C (%13.3), 4’ii AIS D (%13.3) idi. Gruplarin yaralanma ABS’si
benzerdir. 2019 yilinda Khorasanizadeh ve arkadaslarimin yaptigi 114 g¢alismanin
verilerinin degerlendirildigi bir sistematik incelemede ASIA seviyelerine gore
prognoz agisindan hastalar degerlendirildiginde motor iyilesmedeki degisiklige dayali
norolojik iyilesme miktari, AIS C > B > D > A seklinde siralamislardir (80). Bu durum
Chay ve arkadaslar1 tarafindan AIS D'ye sahip hastalarin muhtemelen tavan etkisi
nedeniyle AIS C veya B'ye kiyasla daha az motor iyilesme gostermesi ile agiklanmistir
(53). Gruplarimizin bu acgidan benzer dagilim gdstermesi sonuglarimizi

kuvvetlendirmektedir.

Ust ekstremite motor fonksiyon kaybi, SKYY sonrasi hastalar1 en ¢ok etkileyen
eksikliklerden biridir. Hastalarin motor fonksiyonunu iyilestirmek i¢in en yararli ve en
etkili tedavi yaklasimlarinin arayislari siirmektedir. RYT sayesinde motor 6grenmeyi
gelistirmek ve noral yeniden yapilanmayi tesvik etmek amaglanir bu da motor giic
kazanimina fayda saglar (112). Motor giigteki artis hastalarin fonksiyonelligi {izerinde
de etkilidir (129). Yozbatiran ve arkadaslarinin yaptigi bir vaka arastirmasinda
inkomplet SKY’li bir hastaya 4 hafta siire ile 36 saat dirsek ve el bilegi i¢in dis iskelet
tipi MAHI Exo-Il robotu ile RYT uygulanmis. Degerlendirme sonucu UEMS’da her
iki ekstremitede de artis saptanmistir (137). Francisco ve arkadaslarinin yaymladiklar
vaka serisi arastirmasinda kronik tetraplejik hastalarin her iki iist ekstremitesine 4 hafta
boyunca 12 seans dis iskelet tipi MAHI Exo-ll robotu ile RYT verilmis ve

degerlendirme sonrast UEMS’de anlamli gelisme saptanmistir (133).

Pehlivan ve arkadaslarinin yaptig1 vaka serisi aragtirmasinda inkomplet SKY It
bir hastaya 3 hafta boyunca 12 seans 6n kol ve el bilegi i¢in dis iskelet tipi RiceWrist-
S ile tedavi verilmis. Caligma sonrasi hastanin UEMS degisiklik saptanmamustir (138).
Vanmulken ve arkadaslarinin yaptig1 vaka serisi arastirmasinda 3 SKY’l1 hastaya 6
hafta boyunca 18 seans 6n kol i¢in ug efektor tipi Haptic Master robotu ile RYT
verilmis. RYT sonrasi 2 hastada kas giiclinde gelisme goriiliirken 1hastada degisiklik

goriilmemistir (139). Cortes ve arkadaslarinin yayinladiklar1 vaka serisi arastirmasinda
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kronik tetraplejili 10 hastaya 18 seans bilek i¢cin InMotion 3.0 cihazi (Interactive
Motion Technologies, Inc, MA, ABD) ile RYT verilmistir. RYT sonras1 UEMS’de
anlamh bir artis saptanmamistir. UEMS’de degisiklik olmamas1 tedavi seansinin
yetersiz olabilecegi ihtimali ile agiklanmistir (132). Bu sonuglar RYT ile iist
ekstremitenin tekrarlanan egitiminin, kas gliciiniin artmasinda kritik oldugunu

desteklemektedir.

Calismamizda toplam 30 seans RYT sonrasinda UEMS'de iyilesme saptadik.
Calismamiza benzer metodolojide iki ¢alisma planlanmis ve benzer sonuclar elde
edilmistir. Bunlardan ilki Kim ve arkadaslarinin yaptigi randomize kontrollii
calismada (RKC) konvansiyonel terapiye yardimeir tedavi olarak RYT'nin etkinligi
arastirilmistir. 34 tetraplejik hasta RYT ve KT olarak 2 gruba ayrilmis. 20 seans iist
ekstremite proksimaline odaklanan Armeo Power (Hocoma Inc, Volketswil, Isvigre)
robotu ile omuz, dirsek ve el bilegine yonelik RYT verilmistir. RYT UEMS’e gore
daha ¢ok etkilenen ekstremiteye verilecek sekilde planlanmistir. Tedavi sonrasi her iki
grupta da UEMS’de iyilesme olmakla beraber iyilesme gruplar arasinda benzer
saptanmigtir (129). Jung ve arkadaslarimin yayimladiklart RKC’de konvansiyonel
terapiye yardimei tedavi olarak RYT'nin etkinligi arastirilmistir. Subakut SKY’li 30
tetraplejik hasta 2 gruba ayrilmis 15 seans 20’ser dakika Armeo Power (Hocoma Inc,
Volketswil, Isvicre) ve Amadeo (Tyromotion, Avusturya) robotlari ile omuz, dirsek,
bilek ve ele yonelik RYT verilmistir. RYT UEMS’e gére daha cok etkilenen
ekstremiteye verilecek sekilde planlanmistir. Tedavi sonras1 UEMS’de her iki grupta
istatiksel olarak anlamli artis saptanmustir. ki grup arasinda UEMS agisindan anlamli
bir fark saptanmamustir (125). Bizim ¢alismamizda bu iki RKC’da oldugu gibi UEMS
tizerinde RYT nin KT ye iistlinliigli gosterilmemistir. Bizim ¢alismamizda her iki st
ekstremite icin UEMS toplam skoru hesaplanmis olup her iki grupta da istatiksel

olarak anlamli artis saptanmakla birlikte gruplar arasinda fark saptanmamustir.

Bu vaka serileri ve sinirli sayidaki RKC’lerin sonuglart degerlendirildiginde
iist ekstremitenin proksimal eklemlerine yonelik RYT nin motor skorlar agisindan
umut vaad ettigi gosterilmistir. RKC’lerde RY T nin konvansiyonel tedaviye tistiinliigii
saptanmamistir (129). Literatiir incelendiginde el parmak eklemlerine yonelik
RYT’nin motor fonksiyonlara etkisini arastiran 2 ¢alisma mevcuttur. Osuagwu ve

arkadaslar1 ev tabanli bir ¢alisma olarak tasarladiklart 12 SKY’l1 hastaya 12 hafta
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boyunca yumusak robotik eldiven ile GYA’y1 gerceklestirmeye yonelik calisma
planlamistir. Tedavi sonrasi robotik eldiven kullanilan ekstremitede total UEMS
degerlendirilmis. UEMS’de degisiklik saptanmamistir. Bu calismanin ev tabanli
olmasi nedenli fizyoterapist gézleminde olmamasi calisma sonuglarini etkilemis
olabilir (140). Sledziewski ve arkadaslarinin yaptig1 vaka arastirmasinda SKY 11 bir
hastaya 4 hafta boyunca 20 seans el i¢in ug efektor tipi ReeGo (Motorika Medical,
Caesarea, Israil) robotu ile tedavi verilmistir. Degerlendirme sonrasi kas giiciinde
gelismeler saptanmistir (141). Bizim ¢alismamizda da motor fonksiyonlarda artis
olmakla birlikte literatiirde yalniz el parmak eklemlerine yonelik uygulanan RY T nin
motor fonksiyonlara etkisini degerlendiren ilk randomize kontrollii ¢alismadir.
RYT’nin st ekstremite motor fonksiyonlar iizerinde etkisini arastiran daha fazla

calismaya ihtiyag¢ vardir.

SKY'li hastalarda spastisite, Ozellikle servikal lezyonlar1 ve inkomplet
yaralanmalar1 olan hastalarin yaklagik %80'ini etkiler (142). Hastalarda rezidiiel
istemli motor kontroliin islevsel faydasini azaltabilir ve rehabilitasyonu zorlastirabilir
(143). Spastisite giinliik aktivitelerin performansini, sosyal katilimi ve yasam kalitesini
sinirlayabilir (144). Inmeli hastalarda yapilan ¢alismada RYT sonrasi spastisitede
azalma oldugu saptanmistir (145,146). Litaratiirde SKY 11 hastalarda robot yardimli el
terapisinin spastisite tizerine etkisini arastiran sadece bir ¢alisma mevcuttur. Osuagwu
ve arkadaglarmin yaptigi c¢alismada tedavi sonrasi spastisitede degisiklik
saptanmamustir (140). Bu ¢alismada bizim ¢alismamiz gibi hastalarin ¢ogunda belirgin
diizeyde spastisite olmamasimnin calisma sonuclarimi etkiledigini diistinmekteyiz.
Spastisite baz1 durumlarda hastalarin gilinliik yasam aktivitelerini gergeklestirmesine
katki saglayabilecegi icin tedavide primer amag spastisiteyi tamamen kirmak
olmayabilir. Calismamizdaki hastalarin cogunda spastisite belirgin diizeyde olmamasi
nedenli amacimiz spastisite tedavisinden ziyade motor fonksiyonlar ve bu
fonksiyonlarin GYA {izerindeki etkileriydi. Spastisitesi ileri diizeyde olup hastalarin
fonksiyonelligi tizerinde olumsuz etkisi oldugu durumlarda RYT’nin tedavideki

etkilerine dair ileri ¢caligmalara ihtiyag vardir (142).

Ust ekstremite robotunun spastisite iizerine etkilerinin inceleyen Cortes ve
arkadaslarinin yayinladiklar1 vaka serisi arastirmasinda UEMS, agr1 ve spastisite

degerlendirilmistir. Tedavinin agr1 ve spastisite tlizerinde olumsuz etkisi
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goriilmemistir. Tedavinin spastisiteyi azaltip azaltmadigi degerlendirilmemistir (132).
Bizim c¢alismamizda RYT sonrasi tedavi Oncesine gore spastisitede iyilesme veya
kotiilesme saptanmamustir. Calismaya alinan hastalarin ¢ogunda spastisite belirgin
diizeyde olmadigi i¢in RY T nin spastisite iizerinde etkisi i¢in net bir kaniya varmak

giictlir. Yine de spastisite iizerinde etkileri inceleyen baska ¢alisma olmadigindan

sonuglarimizin literatiire katkis1 olacaktir.

Ust ekstremite fonksiyonu GYA’nde bagimsizliga ulasmak igin dnemlidir.
SKY'li hastalarda 6z bakimda bagimsizlik ve beslenme/giyinme, solunum ve
yatak/tekerlekli sandalye hareketliligi tist ekstremite fonksiyonlarina baglidir (147).
Bu nedenle iist ekstremite RYT ile yapilan ¢alismalarin ¢ogunda el fonsiyonel
degerlendirmelerinin {izerinde durulmaktadir. SKY’li hastalarda st ekstremite
proksimal kas grubu ve el bilegini rehabilite eden cihazlarin kullanildig1 calismalar
mevcuttur (2,13,129) Bunlardan el parmak robotu kullanilan siirli sayida ¢aligma
mevcuttur (125,140,148).

Zariffa ve arkadaslarinin yaymladiklar1 vaka serisi ¢alismasinda 12 subakut
SKY’l1 hastaya Armeo Spring® (Hocoma AG) robotu ile omuz ve dirsek eklemleri
icin RYT verilmistir. RYT uygulanan ekstremite ve RYT uygulanmayan ekstremite
birbiri ile karsilastirilmistir. Ust ekstremite fonksiyonel degerlendirmeleri Kademeli
Yeniden Tanimlanmis Giig, Duyarlilik ve Kavrayis Degerlendirmesi Testi (GRASSP)
ile yapilmistir. Caligma sonrast GRASSP total skorda istatiksel olarak anlamli gelisme
saptanmamustir. Hastalar bir miktar el fonksiyonu olan hastalar olarak incelendiginde
ise GRASSP duyarlilik alt parametresinde istatiksel olarak anlamli artig saptanmistir.
GRASSP kas giicii ve kavrama (silindirik, sferik, parmak ucu, lateral kavrama vb.) alt
parametrelerinde istatiksel olarak anlamli artis saptanmamistir. Bu ¢alisma bir miktar
el fonksiyonu olan hastalarda RYT nin el fonksiyonlar lizerinde etkili olduguna dair

sonuglar vermistir (22).

Tetraplejili kisiler i¢in robot yardiml st ekstremite rehabilitasyonu iizerine
yapilan Onceki caligmalar ¢gogunlukla vaka serileri veya kiigiik 6rneklem boyutlarina
sahip vaka caligmalaridir (137,149). Yapilan bu vaka serisi arastirmalarinda RYT’nin
el fonksiyon testleri iizerinde etkili oldugu gosterilmistir. Sorensen ve arkadaglarinin

yayinladiklar1 arastirmada 4 subakut SKY’li hastaya 11 seans omuz ve dirsek
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eklemleri i¢in Armeo Spring (Hocoma AG) robotu ile RYT verilmistir. Fonksiyonel
degerlendirme GRASSP ile yapilmistir. Tedavi sonrasi degerlendirmede dort
katilimecidan digliniin  RYT sonrasi iist ekstremite fonksiyonlarmin iyilestidigi
saptanmustir (149). Yozbatiran ve arkadaslarinin ve Francisco ve arkadaslarinin
yaptiklar1 aragtirmalarda fonksiyonel degerlendirme Jebsen-Taylor ElI Fonksiyonu
Testi (JEFT) ile yapilmistir. Tedavi sonrasi fonksiyonel gorevlerde iyilesme
gozlenmistir (133,137). Pehlivan ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada el fonksiyonlari
JTEFT ve Eylem Arastirmasi Kol Testi ile degerlendirilmistir. Tedavi sonras1 el
fonksiyon testlerinde gelisme saptanmistir (138). Vanmulken ve arkadaslarinin yaptigi
calismada kol ve el fonksiyonel degerlendirmesi Van Lieshout testi ile yapilmis. RYT
sonrast test skorlarinda gelisme elde edilmistir (139). Kadivar ve arkadaslarinin
yayinladiklar1 vaka arastirmasinda inkomplet SKY’1i bir hastaya 10 seans bilek igin
Rice Wrist robotu ile RYT verilmistir. RYT sonrasi degerlendirme JEFT ile
yaptlmistir. Calismada RYT sonrasi fonksiyonel islevlerde gelisme saptanmuistir.
Calismada RYT sonrasi sag ve sol iist ekstremiteler karsilastirildiginda ise baslangigta
motor fonksiyonu bulunan ekstremitedeki gelismelerin daha fazla olduguna dikkat
cekilmigtir. Ayrica daha ¢ok etkilenen ekstremite i¢cin daha uzun siireli ve daha yogun

egitim programi onerilmistir (150).

Jung ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada ist ekstremite fonksiyonel
degerlendirmeleri GRASSP ile yapilmistir. GRASSP testi duyu, kas giicii ve
kavramanin degerlendirildigi 3 alt parametreden olusmaktadir. Iki grup arasinda
degerlendirme sonrast anlamli fark saptanmamistir (125). Rehabilitasyon programlari
uygulama siiresinin ve/veya gerceklestirilen hareket sayisinin arttirilmasiyla daha
yogun bir sekilde uygulanabilmektedir. Yapilan ¢alismalarda yogun rehabilitasyon
programlarinin iist ekstremite fonksiyonel bagimsizlifinda 6nemli farkliliklara yol
acacagl kuvvetle 6ne stiriilmiistiir (96). Ayrica yogun, aktiviteye dayali rehabilitasyon
programlar1 ile fonksiyonel iyilesme arasinda muhtemelen bir doz-yanit iliskisi
oldugunu savunan ¢alismalar da mevcuttur (128). Bu ¢aligmada sadece yaralanmadan
en ¢ok etkilenen iist ekstremiteye tedavi verilmesi, hem siire olarak hem de seans (15
seans) sayisi olarak bizim c¢alismamizdan daha kisa siireli tedavi verilmesiyle tedavi

yogunlugunun ¢alismamiza gore daha az olmasi ile agiklamaktayiz.
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Sadece ele yonelik RYT verilip el fonksiyonlarini arastiran ¢alismalarda da el
fonksiyonelligindeki ~ gelismeler  gdsterilmistir. Lu ve  arkadaslarinin
yayinladiklar1 vaka arastirmasinda kronik inkomplet tetraplejik bir hastaya 20 seans el
icin dis iskelet tipi Hand of Hope (Rehab-Robotics, Hong Kong) robotu ile RYT
verilmistir. El egitiminden sonraki degrlendirmelerde tedavi sonrast GRASSP
skorunda iyilesme ve KBT’de atilan kutu sayisinda artis saptanmistir (151).
Yurkewich ve arkadaslarinin yayinladiklar1 vaka serisi arastirmasimda 1 SKY’l1 ve 4
SVO’lu hastaya el i¢in giyilebilir dis iskelet tipi cihaz ile RYT verilmistir. Hastalara
cihaz hem klinik i¢inde fizyoterapist esliginde hem de evde kendi kendine uygulama
seklinde uygulanmistir. Robotik dis iskelet kullanimi sonras1 KBT’de atilan kutu
sayisinda artis oldugunu saptamislardir (148). Osuagwu ve arkadaslarinin yaptigi
calismada fonksiyonel degerlendirme Toronto Rehabilitasyon Enstitiisii E1 Fonksiyon
Testi ile yapilmis. Tedavinin 6.haftasinda el fonksiyonlarinda gelisme saptanmuistir.
12. Ve 18.haftalarda da degerlendirme tekrarlanip fonksiyonel gelismelerin uzun

donem etkileri de gosterilmistir (140).

Calismamiz literatiirde el rehabilitasyonu i¢in RYT kullanilarak el
fonksiyonlarini degerlendiren ilk RKC’dir. Calismamizda el fonksiyonlarint SEFT ile
degerlendirdik. SEFT tetraplejik hastalarda gegerliligi ve giivenilirligi kanitlanmig bir
testtir. GYA’da kullanilan 8 temel el kavramasii 20 fonksiyonel aktivitede tek tek
degerlendirmektedir. Yani GYA'y1 ¢ok boyutlu degerlendirme imkani sunmaktadir
(152). Yapilan sistematik literatiir calismalari tetrapleji gibi ciddi kisitlamalar1 olan
hastalarda kiiciik motor veya fonksiyonel degisikliklere daha duyarl olan yontemlerin
kullanilmasini 6nermektedir (153). SEFT degerlendirmesinde 7 tek tarafli ve tig ¢ift
tarafli (toplam 20) giinliik yasam aktivitesi degerlendirilebilmektedir (154).
Calismamizin sinirl sayidaki diger RKC’lerden farki her iki st ekstremiteye RYT
uygulayip el fonksiyon testi degerlendirmesinde her iki elin koordineli kullanilmasini
degerlendirmemizdir. Calismamizda seans sayisinin ve seans siiresinin uzun olmasi
sayesinde RYT’nin el fonksiyonel gelismesinde konvansiyonel rehabilitasyona ek

katk1 sagladigin1 sdylemenin miimkiin oldugunu diistintiyoruz.

Proksimal {ist ekstremiteye yonelik robotik cihaz kullanilarak yapilan vaka
calismalarin ¢ogunda el fonksiyon testlerinde gelisme saptanmistir (133,137—

139,149,150). Distal st ekstremiteyi caligiran RYT sonucu yapilan vaka
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caligmalarinda da el fonksiyon testlerinde gelisme saptanmistir (140,148,151).
Proksimal iist ekstremite ¢aligtirilirken distal iist ekstremiteye olan katki ile distal {ist
ekstremite  calistirilirken  proksimal  iist  ekstremiteye  aktarilan  katki
karsilastirildiginda; distal iist ekstremite calisirken proksimale daha fazla beceri
transferi oldugu kesfedilmistir. Motor gelisim genellemesi tizerindeki bu 6nemli etki,
distal {ist ekstremite egitiminin bir sonucu olarak beynin sensorimotor aktivasyonunun
artmasi ile iligkilendirilmistir. Tedavi sirasinda distal {ist ekstremiteyi kullanmaya
calisirken proksimal {ist ekstremite aktivasyonu veya daha iyi fonksiyonel bir distal
ist ekstremite varliginda proksimal {ist ekstremitenin daha fazla kullanilmasi ile
fonksiyonel kazanglarin artacagi sodylenebilmektedir (116). Biz de distal iist
ekstremiteyi RYT ile galistirarak fonksiyonel becerilerde katki gordiik. Calismamiz
sadece distal iist ekstremiteyi calistirarak el fonksiyonlarinda artis1 gosteren ilk RKC

olmasi nedeniyle literatiire katki saglayacaktir.

SKY"li hastalarda bagimsizlik degerlendirildiginde 6zellikle kendine bakim alt
parametresinin iist ekstremite fonksiyonlar: ile iligskili oldugu bulunmustir. Ust
ekstremite degerlendirme parametrelerinden el kavrama giiciiniin OYBO-I11 kendine
bakim alt parametresi ile orta diizeyde korele oldugu gosterilmistir. Bu sebeple el
kavrama giiclinlin gelistirilmesi hastalarin  fonksiyonel bagimsizligina katki
saglayabilir (147). Konvansiyonel rehabilitasyonda el kavrama giicline yonelik yogun
terapi uygulamalar ile birlikte RYT kullaniminin el kavrama giicii lizerinde etkisini

degerlendiren ¢alismalar mevcuttur.

Zariffa ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada degerlendirme sonrasi el kavrama
gliciinde istatiksel olarak anlaml fark saptanmamistir (13). Bu ¢alismada kullanilan
RYT’nin daha proksimal {ist ekstremiteye yonelik olmasi nedenli olabilir. Yozbatiran
ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada degerlendirme sonrasi her iki elde parmak
sikistirma kuvvetinde iyilesme gozlenmistir (133,137). Francisco ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada el kavrama ve parmak sikistirma giiclinde gelisme saptanmistir
(133).

Jung ve arkadaglarinin yaptigr calismada degerlendirme sonrasi iki grup
arasinda el kavrama giiciinde anlamli fark saptanmamistir. Parmak sikistirma giicii

degerlendirmesinde ise kontrol grubunda parmak ucu ve palmar sikistirma giiciinde
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anlaml artis saptanmistir (125). Bizim ¢alismamizda RYT grubunda sol el igin el
kavrama giiclinde gelisme saptanirken, parmak sikistirma giiciinde ise her iki elde
gelisme saptanmustir. KT grubunda el kavrama ve parmak sikistirma giiciinde gelisme
saptanmamustir. Her iki el i¢in el kavrama ve parmak sikistirma giiciinde gruplar

arasinda fark saptanmamuistir.

Lu ve arkadaglarinin yayinladiklar1 vaka arastirmasinda el kavrama ve parmak
sikistirma giictinde artis saptanmustir (151). Osuagwu ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada parmak sikistirma giicii degerlendirilmis ve tedavi sonrasi tedavi 6ncesine
gore parmak ucu sikistirma giiciinde anlamli artis gdzlenmezken lateral ve palmar

sikigtirma giictinde artig saptanmistir (140).

Calismamizda konvansiyonel terapiye eklenen RYT’nin el kavrama ve parmak
sikigtirma giicii lizerine ek bir fayda sagladigina dair net bir sonuca varilamamustir.
Amadeo izole parmak hareketlerine ve parmak giiciine odakli bir cihazdir. Bu sebeple
kaba kavrama giiciinii etkileyen diger faktorler géz oniinde bulunduruldugunda tek
basina el parmak robotu kullanimi yeterli olmayabilir. Bu konuda proksimal ve distal

eklemleri kombine galigtiran ileri RKC’lere ihtiya¢ vardir.

Calismamizda RYT’nin el kavrama ve parmak sikistirma sonucu
gerceklestirilen aktivitelerde yani el fonksiyonlarinda gelisme saglarken dogrudan el
kavrama ve parmak sikistirma giiclinii artirmada net bir gelisme gosterilmemistir.
Rehabilitasyonun temel hedefinin fonksiyonellik kazandirmak oldugu g6z oOniinde
bulunduruldugunda gii¢ artis1 saglamak ikincil bir hedef olarak goriilmektedir.
Kavrama ve sikigtirma giiciinde artis saglamak i¢in daha homojen ve daha biiyiik

orneklem boyutlu ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir.

SKY’li hastalarda fonksiyonel bagimsizligi degerlendirmede OYBO-III ve
FBO  olgekleri  kullanilmaktadir.  Yapilan  calismalarda OYBO-IIl  alt
parametrelerinden kendine bakimda bagimsizlik ve beslenme/giyinme, solunum ve
yatak/tekerlekli sandalye hareketliliginin iist ekstremite fonksiyonlarina bagl oldugu
sonucuna varilmistir (147). Bu yiizden RYT etkinligini degerlendirmede bagimsizlik
olgeklerinin sonuglarinin degerlendirmesi ¢alisma sonuglarina katki saglayacaktir.
Rudhe ve arkadaslarmm yaptigi ¢alismada OYBO-III’iin kendine bakim alt

kategorisinin tetraplejik hastalarin {iist ekstremite performansini etkili bir sekilde
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gosterdigi ve st ekstremite fonksiyon testleri ile kiyaslandiginda gegerligi
ispatlanmistir (7,122). Sorensen ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada fonksiyonel
bagimsizlik OYBO-III ile degerlendirilmis. RYT sonrasi degerlendirmede dort
katilimcidan tigiiniin iist ekstremite islevinin ve bagimsizliginin iyilestigi saptanmistir

(149).

Vanmulken ve arkadaslarinin yaptigi vaka caligmasinda RYT sonrasi
bagimsizlik, OYBO-III ile degerlendirilmis. Degerlendirme sonras1 OYBO-III
skorlarinda fark saptanmamistir (139). Bu ¢alismada 6rneklem boyutunun oldukga
kisitlt olmasi, hastalarin homojen olmamasi, hastalarin sadece bir iist ekstremitesine

yonelik tedavi verilmesi nedenli bagimsizlikta gelisme goriilmedigini diistinmekteyiz.

Kim ve arkadaslarmin yaptigit RKC’de OYBO-III total skorunda gelisme
saptanirken gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (129). Total
OYBO-III skorlarinda gruplar arasinda anlamli fark olmamasi sonucu ¢alismamiz ile
benzerdir. Jung ve arkadaslarinin yaptigi RKC’da tedavi sonrast degerlendirmelerde
her iki grupta da OYBO-III total skorunda anlamli artis saptanmakla birlikte gruplar
arasinda anlamli fark olmamasi ¢alismamiz ile benzerdir. Bu ¢alismada OYBO-III
kendine bakim alt parametre skorunda gruplar arasinda anlamli fark olmamakla
birlikte her iki grupta da istatiksel olarak anlamli gelisme saptanmistir. Biz
caligmamizda kendine bakim alt parametresinde RYT grubu lehine anlamli fark
saptadik. Ele odaklanilan yogun egitim kendine bakim aktivitelerini gerceklestirmede
avantaj saglayabilir. Calismamizdaki OYBO-III kendine bakim skorundaki anlamli
artis1 tedavi seans silirelerimizin daha uzun olmasi, seans sayimizin bu ¢alismanin iki
kat1 olmasi ile agiklanabilir. Yogun rehabilitasyonun serebral kortekste derin bir
plastisite ile birlikte, duyu-motor performansindaki gelismelerle iliskili oldugu
litaratiir ile desteklenmektedir (155). Ayrica yogun egitim maksimum motor giigteki
iyilesmelere katki saglamaktadir (129). Bunun yanisira her iki ele tedavi vermemizin
daha etkili sonu¢ almamiza katki sagladigi kanaatindeyiz. Calismamiz tek bir ele terapi
uygulamak yerine her iki ele yonelik terapi uygulamanin el fonksiyonlarindaki
gelismelerle 6z bakimda bagimsizlig1 artirarak yasam kalitesini iyilestirebilecegini

kanitlar niteliktedir.
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Sledziewski ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada RY T sonrasi degerlendirmede
FBO kendine bakim alt parametresinde gelisme saptanmustir (141). Bizim
calismamizda RYT grubunda FBO transfer alt parametresinde grup i¢i anlamli
tyilesme saptanirken gruplar arasinda fark yoktu. RYT sonrasi her iki grupta ve grup
ici total FBO’de istatiksel olarak anlamli artis saptanmustir. Gruplar arasinda ise
anlamli fark saptanmanmustir. FBO alt parametrelerinin daha ¢ok karmasik aktiviteleri
icermesi nedenli RYT’yi sadece el rehabilitasyonu i¢in kullanmamiz nedenli bu

sonuca ulastigimizi diistinmekteyiz.

Calismamizda OYBO-III kendine bakim alt parametresinde RYT sonrasi
iyilesme saptarken FBO kendine bakim alt parametresinde konvansiyonel terapi
programina iistiinliik saptayamadik. SKY’li hastalarda FBO ve OYBO-III testlerini
karsilastiran calismalarda FBO’nin, OYBO-III tarafindan tespit edilen fonksiyonel
degisikliklerin %22'sini kacirdig1 saptanmistir (154). FBO jenerik test iken OYBO-III
spesifik testtir. OYBO-III’iin tedavi sonuglarin1 degerlendirmede daha iyi sonug

verdigini diisiinmekteyiz.

RYT etkinligini arastiran birgok calisma olmasina ragmen el ve kol i¢in ayri
degerlendirme yapan galismalarin kisitliligi ve cihazlarin heterojenliginin sonuglar
arasindaki farkliliga neden oldugunu diistinmekteyiz. Ayrica kol ve el i¢in birlikte
kullanilan cihazlarin el {izerindeki etkileri ince el hareketlerini icermemesi nedeniyle
net degildir. Calismamizda kullanilan cihazin sadece el parmak hareketlerini
calistirmast ve yapilan degerlendirme testlerinin hem izole el hareketleri hem kombine
ist ektremite hareketlerini icermesi nedeniyle RYT etkinligini degerlendirme

konusunda literatiire katki saglayacagini diistinmekteyiz.

SKY’li kisilerde el islevi, yasam kalitesinin merkezinde yer alir. El
fonksiyonlarini iyilestirebilen herhangi bir tedavi, SKY'den etkilenen kisiler igin
onemli fark yaratma potansiyeline sahiptir (156). Ulkemizde 2015 yilinda Celik ve
arkadaslarinin yaptiklar1 bir derlemede SKY’li hastalarda iist ekstremite kullaniminin
yasam kalitesi iizerinde etkili oldugu saptanmistir (157). Kol ve el fonksiyonundaki
kiiciik bir iyilesme GYA’de bagimsizligin yani sira yasam kalitesinin de artmasini
saglayabilir (158). Sorensen ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada tedavi sonrasi

hastalarin tedavi hakkindaki goriisleri degerlendrilmistir. Katilimcilarin RYT’den
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keyif aldig1 ve egzersizi motive edici buldugu saptanmistir (149). Bizim ¢alismamizda
RYT sonrast SF-36 alt parametrelerinden emosyonel rol kisitliliginda anlamli iyilesme
olmasiyla bu calismay1 destekler niteliktedir. Cortes ve arkadaslarinin yaptig
calismada RYT’nin agr1 tizerinde olumsuz etkisi goriilmemistir (132). Biz de
caligmamizda RYT nin KT’ye kiyasla agri parametresi iizerinde olumsuz etkisini

saptamadik.

Cmar ve arkadaslarinin yaptig1 calismada SF-36 alt parametrelerinden sadece
fiziksel fonksiyonun grup ig¢i karsilastirilmasinda her iki grupta da iyilesme
saptanirken diger alt parametrelerin hi¢ birinde grup i¢i ve gruplar arasit anlamli
farklilik saptanmamustir (159). Biz c¢alismamizda emosyonel rol kisitlhiligr alt
parametresinde RYT grubunda grup i¢i anlaml artis saptadik. Robotik cihazlarda
bulunan oyunlar ve motive edici gorsel efektler (giilen yiiz, agan ¢i¢ek) hastanin
tedaviye ilgisini artirabilir. Bu teknolojik ozellikler hastalarin amagsiz hareketler
yapmak yerine gorev odakli ¢alismasini saglar. Tim bunlarin sonucunda hastalarin

rehabilitasyon programina katilimi ve motivasyonu artar (114,115).

Yasam kalitesine etkiyi inceleyen oldukga sinirli sayidaki ¢alisma verilerini de
kullanarak RYT’nin yasam Kkalitesi tizerindeki etkisi robotik cihazlarm ve galisma
metodolojilerinin farklilig1 sebebiyle ¢eliskilidir. Bu ¢alismanin sonuglari emosyonel
rol kisitlili1 ve gecen seneye gore degisim parametreleri agisindan RYT nin ek katki
saglayabildigine yonelik ipuglar1 vermektedir. RYT nin yasam Xkalitesi iizerinde

etkisini arastiran daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ vardir.
Calismamizin avantajlar

Calismamizda gruplar arasinda yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, hastalik
stiresi, yaralanma seviyesi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmamasini
avantaj olarak degerlendirmekteyiz. Degerlendirme parametrelerinden OYBO-III,
FBO, el dinamometresi ile kavrama giicii degerlendirilmesinin, pingmetre ile parmak
sikistirma giicii degerlendirmelerinin, el fonsiyon degerlendirmelerinden SEFT ve
Kutu Blok Testlerinde tedavi oncesi gruplar arasinda homojen dagilimimi avantaj
olarak degerlendirmekteyiz. SKYli tetraplejik hastalarda RYT nin el fonksiyonlarin
arastiran az sayida calisma olmasi nedeniyle c¢alismamizin literatiire katki

saglayacagini diisliniiyoruz. Degerlendirme parametrelerinin kaba el fonksiyonlari,
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ince el fonksiyonlar1 ve GYA’nde kullanilan birgok el hareketlerini icermesi
calismanin giiclinli arttirmaktadir. Calismamiz RYT’nin el fonksiyonlarinin yanisira
yasam kalitesinin de degerlendirildigi ayn1 zamanda her iki el i¢in de fonksiyonel
degerlendirmenin yapildigi ilk calisma olma niteligindedir. Calismamizin sonuglari,
SKY'li kisilerde st ekstremite rehabilitasyonu i¢in RYT’nin kullanilmasi ve
gelistirilmesi i¢in kiymetli bilgiler saglamaktadir. RYT ile desteklenen iist ekstremite
iyilesmesinin, egitimin zamanlamasi, yogunlugu ve dozu gibi diger yonleri ve

hastalarin daha fazla fayda saglayacak 6zellikleri de ayrica arastirilmalidir.
Calismamizin kisithhiklar:

SKY insidansinin diisiik olmasi ve tetraplejik hastalarda sekonder
komplikasyonlarin sik goriilmesi nedeniyle tedavi yarim kalabilmektedir. Bu da
orneklem biiytikliigiiniin kisith olmasina sebep olmaktadir. Tedavinin uzun dénem
sonuglarini degerlendirilmemesi nedenli etkinin kaliciligr kanitlanmamastir. Belirli bir
RYT uygulanan tek merkezli bir ¢aligma olmast ve farklit RYT tiirleri arasindaki
karsilastirma  gelecekteki caligmalarda degerlendirilmelidir. Proksimal {ist
ekstremiteye odaklanan robotik yardimli terapilerin de uygulandigi ileri galismalara

ihtiya¢ vardir.
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6.SONUCLAR VE ONERILER

SKY’li hastalarda RYT’nin el fonksiyonlar1 ve yasam kalitesi tizerindeki

etkinligini arastirdigimiz ¢alismamizin sonuglarina gore;

1- Calismaya aldigimiz hastalarin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, medeni
durum, 6grenim durumu), yaralanma stiresi, yaralanma etyolojisi, dominant el her iki

grupta benzer olup gruplar arasinda fark yoktu.

2- Her iki grupta tedavi sonras1 ASIA UEMS’te iyilesme vardi. Gruplarmn
tedavi sonras1 ASIA UEMS’i karsilastirildiginda benzer oldugu gériildii.

3- Her iki grupta tedavi sonrast MAS evreleri median degerleri benzerdi.
Gruplarin tedavi sonrast MAS evreleri median degerleri karsilastirildiginda

spastisitenin benzer oldugu goriildii.

4- Her iki grupta tedavi sonrasi her iki el i¢in SEFT karsilastirildiginda
istatistiksel olarak iyilesme vardi. Gruplar arasi tedavi sonrast SEFT skorlari
karsilagtirildiginda RYT grubunda KT grubuna gore SEFT skorlart daha ytiksek

saptandi.

5- Her iki grupta tedavi sonras1t KBT karsilastirildiginda RYT grubunda her iki
elde, KT grubunda sol elde iyilesme vardi. Gruplar arasi tedavi sonrasi KBT
degerlendirmeleri karsilagtirildiginda RYT grubunda KT grubuna gore KBT degerleri
daha yiiksek saptandi.

6- Her iki grupta tedavi sonrasi kavrama giicii karsilastirildiginda sadece sol el
icin RYT grubunda iyilesme vardi. Sag el icin RYT grubunda ve KT grubunda anlamli
iyilesme yoktu. Gruplar arasinda tedavi sonrasi kavrama giicii degerlendirmeleri

karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

7- Her iki grupta tedavi sonrasi parmak sikistirma giicii karsilastirildiginda sag
el i¢in parmak ucu alt parametresinde, sol el i¢in tiim alt parametrelerde RYT grubunda
iyilesme vardi. KT grubunda ise her iki el i¢in iyilesme yoktu. Gruplar arasinda tedavi
sonras1 parmak sikistirma giici degerlendirmeleri karsilagtirildiginda istatistiksel

olarak anlaml fark yoktu.

86



8- Her iki grupta tedavi sonras1t OYBO-III karsilastirildiginda kendine bakim,
hareketlilik ve total skorda iyilesme vardi, solunum ve sfinkter kontrolii alt
parametrelerinde ise istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmadi. Gruplar arasi
tedavi sonras1t OYBO-III skorlar1 karsilastirildiginda kendine bakim alt parametresi
RYT grubunda KT grubuna gore daha yiiksek saptandi. Solunum ve sfinkter kontrolii,

hareketlilik ve total skorlarin ise benzer oldugu goriildii.

9- Her iki grupta tedavi sonras1 FBO karsilastirildiginda kendine bakimda ve
total parametrelerde iyilesme vardi. Sfinkter kontrolii, mobilizasyon, iletisim ve sosyal
algilama alt parametrelerinde ise istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmadi. FBO
transfer alt parametresinde RYT grubunda iyilesme varken, KT grubunda iyilesme
yoktu. Gruplar arasi tedavi sonrast FBO alt parametreleri ve total skorlari

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

10- RYT grubunda tedavi sonrasti SF-36 alt parametrelerinin
karsilagtirilmasinda emosyonel rol kisithiliginda iyilesme vardi. KT grubunda SF-36
alt parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmadi. Gruplar arasi
tedavi sonras1 SF-36 alt parametreleri karsilsatirildiginda istatistiksel olarak anlamli

fark yoktu.

11- Calisma sirasinda RYT alan hastalarda higbir yan etki gozlemlenmedi.
RY T nin el fonksiyon kayb1 olan hastalarda konvansiyonel rehabilitasyon ile birlikte

uygulanmasi onerilebilir.

12- Sonug olarak ¢alismamizda konvansiyonel terapiye eklenen robot yardimli
terapi el fonksiyonlar1 ve yasam kalitesi agisindan konvansiyonel terapiye tstiinliik

saglamaktadir.
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Olgu Rapor Formu

Olgu No Tarih

Adi Soyadi Protokol No
Yas/Cinsiyet Meslek
Boy/Kilo / BMI

Medeni Durum Telefon

SCI Tarihi-SCl Yasi SCI Etyolajisi
SCI Sonrasi Gegen

Siire

Ogrenim Durumu 1) Okuryazar degil Dominant El

2 ) Okuryazar
3) ilkégretim
4) Ortaokul

5) Lise

6) Universite

7 ) Yiksek Lisans

Sistemik Hastaliklar

Kullandig: ilaglar

Oykii
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Degerlendirme Zamani

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Asia Degerlendirmesi

Mini Mental Test Skoru

Modifiye Ashworth Skalasi

Fonksiyonel bagimsizlik lgegi (FiM)

Omurilik Yaralanmasi Bagimsizlik
Olgegi Il

SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

Sollerman El Fonksiyon Testi

Tahta Kutu Blok Testi

El Kavrama Giicli

Parmak Sikistirma Giicii (Pinchmetre)
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Sollerman EIl Fonksiyon Testi
Sollerman El Fonksiyon Testi
Hastanin ad1 ve soyadi

Tarih:

Sekiz temel el kavramasi (pulpa tutusu, lateral ¢imdikleme, ticlii ¢imdikleme,
5 parmak ¢imdikleme, diagonal volar kavrama, transvers volar kavrama, kiiresel

volar kavrama, ekstansiyon tipi kavrama) temeline dayali 20 ayr1 aktiviteden olusur.
Aktivitenin gerceklestirilememesi: O
60 sn i¢inde gergeklestirilmesi: 1

60-41 sn arasinda tamamlanmasi ya da istenen kavrama paterni ile

gerceklestirilmemesi: 2

21-40 sn arasinda tamamlanmasi ve kavrama paterninde minimum sapma

olmasi: 3

20 saniye iginde belirtilen kavrama paterni ile tamamlamasi: 4 puan olarak

degerlendirildi.

Total score: 0-80 arasinda hesaplanmustir.

Sag el puani: Sol el puani:

101



1- Anahtari kilidine takin, 90 derece dondiiriin (Put key into yale lock, turn 90 degrees)
2- Diiz bir ylzeyden paralari toplayin(Pick up coins from flat surface )

(Duvara monte edilmis bir clizdana koyun(Put into purse mounted on wall)

3- Clizdani agin ve kapatin(Open and close purse )

4- Paralari ctizdandan alin(Pick up coins(4) from purses)

5- Ahsap kipleri 5 cm yiksekliginde kenardan kaldirin:

(Lift wooden cubes(2)over edge 5cm in height)

6- Utliyli 5 cm yiiksekliginde kenardan kaldirin (Lift iron over edge 5cm in height)
7- Vidayi tornavidayla gevirin(Turn screw with screwdriver)

8- Somunlari alin ve civatalari takin (Pick up nuts and put on bolts)

9- Kavanozlarin kapagini a¢in (Unscrew lid of jars)

10- DGgmeleri acin (Buttons on clothing)

11- Yemegi bigak ve catalla kesin (Cut ting food with knife and fork)

12- Corabi elinize giyin(Put the sock on your hand)

13-Kalemle yazi yazin(Writing with pen)

14- Kagidi katlayin, zarfa koyun(Fold paper, put into envelope)

15-Zarfin lzerine atac takin(Put paper clip on envelope)

16-Telefonu kulaginiza koyun(Put the telephone in your ear)

17- Kapi kolunu 30 derece c¢evirin(Turn door handle 30degrees)

18- 1L stt paketinden bardaga siit dokin (Pour water from 1-L paper milk package)
19- Siirahiden bardaga su dokiin(Pour water from jug)

20- Bardaktan bardaga su dokiin (Pour water from cup)
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FBO

Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi (FBO)
Functional Independence Measures (FIM)
Hastanin Adi Soyadi: Tarih: //

Temelde beyin hasan olan hastalar icin tasarlanmis bir Slgektir.

KENDINE BAKIM . /... / __ |Degerlendirme: Hasta toplamda maksimum 126 puan
A bt v ok
B. Kendine bakim frag, makys) s} Her bir soru icin puanlar:

C. Yikanma 7 puan: Tam bagimsiz (Cihazsiz, yardima bir kisi

0. Usttaraf giyimi olmadan, zamaminda)

iy S b i e
F. Tuvalet kullanimi-temizligi olmadan)

SFINKTER KONTROLD

G. Mesane bakima 5 puan: Yardima kiginin fiziksel yardimi gerekmez,

H. Bagirsak bakimi sozel uyanlar yeterlidir.

TRANSEER 4 puan: Minimal yardim (Hafif bir fiziksel temas, hasta

gerekli cabanin en az %75ini sarf eder.)
. Yatak, sandalye, tekerlekli sandalye

3 puan: Orta derecede yardim (Hasta gerekli cabanin

. Tuvalet %50-75 kadann sarf edebilmektedir)
K. Banyo, diry 2 puan: Maksimal yardim (Hasta gerekli cabanin %25-
YER DEGISTIRME 50 kadarnni sarf edebilmektedir)
L. Yiiriime, Tekerlekli Sandalye, Her kisi 1 puan: Tam yardim (Hasta gerekli cabanin %0-25
Y ] Hi kadanini sarf edebilmektedir)
M. Merdiven
Motor Skor Toplam
ILETISIM
M. Anlama: fsitsel  Giirsel  Herikisi
i G Hi
0. ifade edebilme: Sesli:  Sessiz  Herikisi
5 M Hi
SOSYAL ALGILAMA
P Sosyal katihm {etkilesim)
R. Problem gizme
5. Haffiza
Kogaitif Skar Toplami
Total Skor: Toplam Puan: ____________

Hall, K. M., Hamilton, B. (1293) Jewrnal of Head Trauma Rehakiliatken, B, 60-74.
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OYBO Il Anketi

OMURILIK YARALANMASI BAGIMSIZLIK OLCEGI-IIl (OYBO-I111)

Hastanin adi soyadi: Tarih: -
Protokol no: Yatig/poliklinige gelis tarihiz......ccooeeeeeveee
Dogum tarihi: Cinsiyet: KO E O

Tnshie'

Fizyoterapist: Doktor:

Tarih

KENDINE BAKIM

1. Yemek yeme (kesme, kavanoz agma, dékme, agzina yemek gétirme, icecek dolu bardag tutma)

0.Parenteral, gastrostomi veya tamamen destefe dayal agizdan beslenme.

1.¥Yemek ve/veya icmek ya da yardima cihazlan takmak igin kismi destege ihtiyac vardir.

2 Bagimsiz olarak yemek yer; yardimao cihazlara veya destege sadece yemegi kesmek ve/veya koymak vefveya yiyecek kaplarnini
agmak igin ihtiyag duyar.

3.Bagimsiz olarak yemek yer, sii iger, yardima cihaz ve/veya dest

ihtiyag duymaz.

2. Banyo yapma (sabunlanma, yikanma, viicudunu ve bagini kurulama, suyu ayarlama).
A-iist beden; B-alt beden
A 0.Tamamen destege gereksinimi vardir.
1.Kismi destege gereksinimi vardir.
2 Yardimai cihazlar kullanarak veya 6zel ortamlarda (tutunacak kolgak veya sandalye gibi) bagimsiz olarak yikanabilir.
3.¥ardimai cihazlara veya (saghkl insanlanin alisik olmadigl) dzel ortamlara ihtiyac duymadan bagimsiz olarak yikanabilir.
B. 0.Tamamen destege gereksinimi vardir.
1.Kismi destege gereksinimi vardir.
2 ¥ardima cihazlar kullanarak veya ézel ortamlarda bagimsiz olarak yikanabilir.
3.Yardima cihazlar veya Gzel ortamlara ihtiyag duymadan bagimsiz olarak yikanabilir.
3. Giyinme (giysiler, ayakkabilar, kalici ortezler: givinme, takma, soyunma).

A-iist beden; B-alt beden
A. 0.Tamamen destege gereksinimi vardir.
1. Digmesiz, fermuarsiz veya bagoksiz giysilerde kismi destege gereksinim duyar.
2. Digmesiz, fermuarsiz veya bagoksiz giysilerde bagimsizdir; yardima cihazlar ve/veya 6zel ortamlara ihtiyag duyar.
3. Digmesiz, fermuarsiz veya bagoksiz giysilerde bagimsizdir; yardima cihazlar vefveya dzel ortamlara ihtiyag duymaz veya
zadece digme, fermuar ve bagoklar icin destege ihtivag duyar.
4. Herhangi bir giysiyi bagimsiz olarak giyer, yardima cihazlar veya zel ortamlara ihtiyac duymaz.
B. 0.Tamamen destege gereksinimi vardir.
1. Digmesiz, fermuarsiz veya bagoksiz giysilerde kismi destege gereksinim duyar.
2. Digmesiz, fermuarsiz veya bagoksiz giysilerde bagimsizdir; yardima cihazlar ve/veya 6zel ortamlara ihtiyag duyar.
3. DUgmesiz, fermuarsiz veya bagcksiz giysilerde bagimsizdir; yardima cihazlar ve/veya Gzel ertamlara ihtiyac duymaz veya
sadece digme, fermuar ve bagoklar icin destege ihtiyvac duyar.
4. Herhangi bir giysiyi bagimsiz olarak giyer, yardima cihazlar veya zel ortamlara ihtiyag duymaz.

4, Bakim ve Siislenme (el ve yiz yikama, dis firgalama, sag tarama, tras olma, makyaj yapma)

0.Tamamen destege gereksinimi vardir.

1.Kismen destege gereksinimi vardir.

2 Kendi bakirmuini yardimai cihazlar kullanarak bagimsiz olarak yapabilir.
3.¥ardima cihazlar olmadan kendi bakimini bagimsiz clarak yapabilir.

KENDINE BAKIM-ALT TOPLAM SKORU (0-20)

SOLUNUM VE SFINKTER KONTROLU

5. Solunum

0.Trakeal tiipe (TT) gereksinim duyar ve kalici ya da aralikh sclunum destegine gereksinimi vardir.

2.TTile bagimsiz olarak nefes alabilir, oksijene gereksinimi vardir, Sksiirme veya TT'nin idaresi igin destege ihtiyac vardir.

4.TT ile bagimsiz olarak nefes alabilir, ksirme veya TT'nin idaresi igin az miktarda destege ihtiyac vardir.

6.7T clmadan bagimsiz olarak nefes alir; oksijene, Gksirmek igin oldukga fazla destege, maskeye (pozitif basing gibi) veya aralikl
solunum destegine (aralikh yardimli ventilasyon) - (bifazik pozitif havayolu basinc) gereksinimi vardir.

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

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

6. Sfinkter Kontrolii — Mesane

0.Daimi katater.

3.Rezidiiel idrar hacmi (RiH) = 100cc; diizenli katater kullarumi yok veya yardim ile aralikh kataterizasyon.
6.RiH<100cc veya kendi kendine aralikh kataterizasyon, drenaj cihazi igin destege ihtivaci vardir.

9 Kendisi aralikh katateri uygular, harici drenaj cihazi kullarir ve wygulamak icin destege ihtiyao yoktur.

11.Kendisi aralikh katateri uygular, kataterizasyonlar arasinda idrarini kontrol edebilir, harici drenaj cihaz kullanmaz.
13.RiH=100cc, sadece harici idrar drenajina ihtiyac duyar, drenaj icin destege gereksinimi yoktur.

15 RiH<100cc, idranni kontrol edebilir, harici drenaj cihaz kullanmaz.
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7. Sfinkter idaresi — Barsak
0.Dizenli olmayan zamanlama veya cok seyrek barsak hareketi (3 giinde birden az).
5.Uygun zamanlama ancak destege ihtiyag duyar (&rnegin supozituvar uygulamak icin), nadiren kagirma yasanir (ayda 2 kereden
az).
8.Dizenli barsak hareketleri, destege ihtiyag duymaz, nadiren kagirma yasanir (ayda 2 kereden az).
10.Duzenli barsak hareketleri, destege ihtivag duymaz, kagirma yasanmaz.

8. Tuvalet Kullamimi (Perine temizligi, tuvalete girerken ve gikarken giyinme ve soyunma, adet bezi veya
hasta bezi kullamrmi).
0.Tamamen destege gereksinimi vardir.
1.Kismi destege gereksinim duyar, kendisini temizleyemez.
2 Kismi destege gereksinim duyar, kendisini bagimsiz olarak temizler.
4 Tuvaleti, her seyi bagimsiz olarak yapabilecek sekilde kullamir, ancak yardima cihaz ya da dzel ortamlara ihtiyac vardir
(tutunmak igin barlar gibi).
5. Tuvaleti bagimsiz clarak kullanir, yardima cihaz ya da &zel ortamlara ihtiyag duymaz.

SOLUNUM VE SFINKTER KONTROLU ALT-TOPLAM SKORU (0-40)

HAREKETLILIK

Hareketlilik (Oda ve tuvalet)
9. Yatakta hareketlilik ve yatak yaralarini &nleme hareketleri
0.Bitin etkinliklerde destege ihtiyag duyar: yatakta Gst bedeni déndirmek, alt bedeni déndirmek, yatakta oturmak, tekerlekli
sandalyede sinav cekmek; yardimo cihaz kullanabilir ancak elektrikli geregler kullanmaz.
2.Bu etkinliklerden birini destege ihtiyac duymadan gerceklestirir.
4 Etkinliklerden 2 ya da 3'Gni destege ihtivac duymadan gerceklestirir.
6.vatakta hareketlilik ve yatak yaralanni &nleme etkinliklerinin tamamin bagimsiz olarak gergeklestirir.

10. Transferler: Yatak-Tekerlekli Sandalye (tekerlekli sandalyeyi kilitleme, ayak dayama yerlerini kaldirma, kolgaklan
gikartma veya ayarlama, transfer, ayaklar kaldirma).

0.Tamamen destege gereksinimi vardir.

1.Kismi destege ve/veya gbzetime ve/veya yardima cihazlara (kayma tahtasi gibi) ihtiyac duyar.

2. Bagmsizdir (veya tekerlekli sandalyeye gereksinimi yoktur).

11. Transferler: tekerlekli sandalye-tuvalet-banyo (eger tuvaletli tekerlekli sandalye kullamiyorsa: tekerlekli sandalyeye
ve sandalyeden transferler; eger normal tekerlekli sandalye kullaniyorsa: tekerlekli sandalyeyi kilitleme, ayak dayama
yerlerini kaldirma, kolgaklan ¢ikartma veya ayarlama, transfer, ayaklan kaldirma).

0.Tamamen destege gereksinimi vardir.

1.Kismi destege ve/veya gizetime ve/veya yardima cihazlara (tutunma barlan) ihtiyag duyar.

2 Bagimsizdir (veya tekerlekli sandalyeye gereksinimi yoktur).

Hareketlilik (i ve dis mekanda, diiz yiizeylerde)
12. i¢ Mekanda Hareketlilik
0.Tamamen destege gereksinimi vardir.
1.Elektrikli veya manuel tekerlekli sandalye kullanmak icin kismi destege ihtiyag duyar.
2 Manuel tekerlekli sandalyeyle bagimsiz olarak hareket eder.
3.¥irirken gézetime gereksinimi vardir (cihazh veya cihazsiz).
4 Yuruteg veya koltuk degnegiyle yirir (salimmb).
5. Koltuk degnegi veya iki bastonla yiirir (cift tarafli yirime).
6.Tek bastonla yirir.
7.5adece bacak ortezine ihtiyag duyar.
B.YUrime destek gerecleri olmadan yirir.

13. Orta Uzunlukta Mesafeler (10-100 metre arasi)
0.Tamamen destege gereksinimi vardir.
1.Elektrikli veya manuel tekerlekli sandalye kullanmak icin kismi destege ihtiyag duyar.
2 Manuel tekerlekli sandalyeyle bagimsiz olarak hareket eder.
3.¥irirken gézetime gereksinimi vardir (cihazh veya cihazsiz).
4 Yuriteg veya koltuk degnegiyle yurr (salimmli).
5. Koltuk degnegi veya iki bastonla yiirir (cift tarafli yirime).
6.Tek bastonla yirdr.
7.5adece bacak ortezine ihtiyag duyar.
8.YUrime destek geregleri olmadan yirir.

14, Dis Mekanda Hareketlilik (100 metreden uzun mesafe)
0.Tamamen destege gereksinimi vardir.
1.Elektrikli veya manuel tekerlekli sandalye kullanmak icin kismi destege ihtiyag duyar.
2 Manuel tekerlekli sandalyeyle bagimsiz olarak hareket eder.
3.¥irirken gézetime gereksinimi vardir (cihazh veya cihazsiz).
4 Yuruteg veya koltuk degnegiyle yirir (salimmb).
5. Koltuk degnegi veya iki bastonla yiirir (cift tarafli yirime).
6.Tek bastonla yirdr.
7.5adece bacak ortezine ihtiyag duyar.
B.YUrime destek gerecleri olmadan yirir.

15. Merdiven Kullanim
0.Merdivenlerden inemez veya gkamaz.
1.Birinin destegi veya gozetimi ile en az 3 basamak inebilir veya gikabilir.
2 Trabzanlanin ve/veya koltuk degnegi ya da bastonun yardimiyla en az 3 basamak inebilir veya gikabilir.
3.Herhangi bir destek ya da gbzetim olmaksizin en az 3 basamak inebilir veya gikabilir.
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16. Transferler: Tekerlekli sandalye-araba
(arabaya yaklasma, tekerlekli sandalyeyi kilitleme, kol ve ayak desteklerini gikartma, arabaya binme, arabadan
inme, tekerlekli sandalyeyi arabaya koyma ve arabadan gikarma)
0.Tamamen destege gereksinimi vardir.
1.Kismi destege ve/veya gozetime ve/veya yardimar cihazlara ihtiyac vardir.
2 Bagimsiz olarak gecisleri yapabilir: yardima cihazlara ihtiyag duymaz (veya tekerlekli sandalyeye gereksinimi yoktur).

17. Transferler: yer-tekerlekli sandalye
0.Tamamen destege gereksinimi vardir.

1 ¥ardima cihazlar kullanarak veya kullanmadan bagimsiz olarak gecisleri yapabilir (veya tekerlekli sandalyeye gereksinimi
yoktur).

HAREKETLILIK-ALT TOPLAM SKOR (0-40)

TOPLAM OYBO PUANI (0-100)

SF-36 ANKETI

SF-36 (Short Form 36)
Adimz Soyadimz: Hasta #

Asagdaki sorular sizin kendi saghgimz hakkindak: goriisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik aktivitelerinizi
ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Her hangi bir sorunun yamti hakkinda emin degilseniz bile

size en uygun yaniti verin. Ayrica 10 uncu sorudan sonraki bosluga yorumlarnimzi yazabilirsiniz.

1-Genel saglik durumunuz hakkinda asagidaki tanimlardan hangisi dogrudur? Liitfen tek bir yamt
veriniz.
Mitkemmel O
Cokiyi O
iyviOd
Orta (fena degil) O
Kota O
2-Bir yil éncesi ile karsilastirdiginizda genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Bir y1l éncesinden ¢ok daha iyi O
Bir y1l éncesinden biraz iy1 O
Hemen hemen aym OO
Bir yil éncesinden biraz daha kotii O
Bir yil éncesinden ¢ok daha kot OO
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SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER
3-Asafidaki sorular bir giin i¢inde yapabileceginiz iglerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Saghgmz bu aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisithiyorsa, ne kadar?

a)Zorlu aktiviteler; ornegin kosma, agir esyalan kaldirma, zor  Evet, ok Evet, biraz  Hayir, hig

sporlara katilma vb kisith kisith kisith
degil
b)Orta derecede aktiviteler; drnegin bir masayr kaldirma, O O O

elektrikli siipiirgeyi itme, hafif sporlara katilma vb
c)Agwr kaldirma ve yiik tasima

d)Cok sayida merdiven basamagini ¢ikma
e)Tek bir merdiven basamagini ¢ikma
)One egime, comelme veya diz ¢okme
g)iki kilometreden cok yiiriime

h)Bir kilometre yiiriime

1)100 metre yiiriime

A e s I o 0 [ i O
OO0OO00OO0O0oOoa0
OO00OO0O0oOoao

1)Kendi basina banyo yapma ve giyinme

4-Son 4 hafta i¢inde ¢alisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda asagidaki
problemlerden herhangi birini yasadimz mi?

Her bir soruya evet veya hayir yanifi verin.

Evet Hayir
a)Calisma yasaminmizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani O O
kisalttiniz nm?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz? O (|
¢)Calisma veya diger yaptigimiz islerin gesidinde kisitlama yaptiniz mm? O (|
d)Calisma yasammizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giiglitk O O

cektiniz mi? (asin efor gosterdiniz mi?)

5-Son 4 hafta icinde ¢alisma sirasinda veya giinlitk aktiviteleriniz sirasinda duygusal sorunlar
nedeniyle (depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) asagidaki problemlerden herhangi birini
yasadimz m?

Her bir soruya evet veva hayur vaniti verin.

Evet Hayir
a)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiZiniz zaman O O
kisalttinmiz mi?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptimiz? O O
¢)Calisma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice O (|

vapabildiniz mi?
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6-Son 4 hafta i¢inde fizik saghgimz veya duygusal sorunlariniz sizin ailenizle, arkadaslarimzla,
komsularnimizla olan sosyal iliskilerinizi ne dlgiide etkiledi?
Liitfen tek bir yamit veriniz.
Hig etkilemedi O
Cok az O
Orta derecede O
Epeyce O
Cok fazla O

7-Son 4 hafta i¢inde ne kadar agriniz oldu?

Liitfen tek bir yanit veriniz.

Hi¢ olmadi O

Cokaz O

Az O

Orta derecede O

Cok O

Pek cok OJ

8-Son 4 hafta i¢inde agriniz sizin normal ¢alismamzi ne kadar etkiledi (hem ev disinda, hem de ev
151 olarak)?
Liitfen tek bir yanit veriniz.
Hig etkilemedi O
Biraz etkiledi O
Orta derecede etkiledi O
Epey etkiledi O
Cok etkiledi O
GENEL SAGLIK

9-Asagidaki ciimlelerin sizin i¢in ne kadar dogru veya yanhs oldugunu belirtiniz.

Her bir soruya tek bir yanit veriniz.

Kesinlikle  Cogunluk Emin Cogunluk  Kesinlik!

dogru ladogru  degilim  layanhs  yanhs
)Ben diger insanlara gore daha kolay hastalaniyorum O O O O O
)Tanidigim kisiler kadar saglikliyim O O O O O
)Saghgimin kotillesmekte oldugunu saniyorum O O O O O
)Sagligim mitkemmel O O O O O
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DUYGULARINIZ

10-Asagidaki sorular duygularimzi ve son bir ay iginde nasil oldugunuzu anlamak igin

diizenlenmistir. Her bir soru 1¢in liitfen size en uygun tek bir yaniti 1saretleyin.

a)Kendinizi yasam dolu olarak mu hissediyorsunuz?

b)Cok sinirli biri mi oldunuz?

¢)Kendinizi lagim ¢ukuruna diigmiis gibi hissettiginiz ve

higbir seyin moralinizi diizeltemeyecegini diisiindiigiiniz

oldu mu?

d)Kendinizi sakin ve baris¢i hissettiniz mi?
€)Cok enerjik oldunuz mu?

PKendinizi kalbi kirik ve tizgiin hissettiniz m?
g)Kendinizi yipranmis hissettiniz mi?

h)Mutlu bir insan oldunuz mu?

1)Yorgunluk hissettiniz mi?

1)8aghgimiz sosyal aktivitelerimzi simirladi m?

(arkadaslar: veya yakin akrabalari ziyaret etmek gibi)
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Siirekh

O
O

OO0OO0O0O0aoOoano

Cogu

Zaman

O
O
O

OO0OO0O0O0aoano

Epey

Zaman

O
O
O

O0O0OOoOoOoaOg

Bazen

O
O

OO0OO0ODO0OaoOoao

Ara

sira

oo

OO0OO0O0OoOo0o0oao

Hig bir

Zaman

OO000OoOo0o0oao



