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eklemi dizilimini sağlamak için özellikle botulinum tok-
sin veya çok seviyeli cerrahiler sonrası kullanılmaktadır. 
İşlevsel sebeplerle yürümeye yardımcı olması için SP’de 
KAFO’lar pek tercih edilen cihazlar değildir.

Serebral palside klasik olarak en sık kullanılan or-
tezler AFO’lardır. Ortez reçetelemedeki temel hedef 
yürüyebilen (ambulatuvar) ve yürüyemeyen (non-
ambulatuvar) çocuklarda farklılıklar gösterir (Tablo 1). 
Yürüyemeyen çocukta AFO kullanımı ile temel hedef, 
ayak deformitelerini düzeltmek, kontraktürü önlemek 
iken, hareketli, yürüyebilen (ambulatuvar) çocuklarda 
ise deformiteyi düzeltmenin ve önlemenin yanı sıra yü-
rümeye (ambulasyona) yardımcı olmak ve yürüme sıra-
sında ayak mekaniğini düzeltmektir. Bu amaçla bağım-
sız yürüme yeteneği olmayan çocuklarda en çok tercih 
edilen alt ektremite ortezi solid (eklemsiz) AFO’dur. 
Yürüme dönemi öncesinde (Pre-ambulatuvar) çocuk-
larda solid (eklemsiz) AFO kullanımının yürümeyi hız-
la geliştirdiği ve bağımsız yürümeye yardımcı olduğu 
gösterilmiştir.[1] Çocuğun gelişimi sırasında ise değişen 

S erebral palsi (SP)’de, ortez kullanımı hem cerra-
hi öncesinde hem de sonrasında, meydana gelen 
kas-iskelet sistemi deformitelerinin önlenmesin-

de, işlevi artırmada önemli bir yere sahiptir. Serebral 
palside en sık reçete edilen ortezler alt ekstremite 
ortezleri olup, bu grup içinde de en sık kullanılanlar 
ayak - ayak bileği ortezleri yani kısaca AFO (Ankle-Foot 
Orthosis)’lardır. Nörolojik bozukluk, proksimalden çok 
distal bölgeleri etkiler. SP’de zayıflık ve motor kontrol 
eksikliği diz ve kalçadan ziyade ayaklarda daha fazladır. 
Bu ayak bozuklukları giderek diz ve kalçada ek dizilim 
bozuklukları meydana getirir. Bu nedenle AFO’ların 
kullanımı tercih edilir.

Pratik olarak yürüyebilen bir SP’li çocukta işlevsel 
sorunları düzeltmek için kalça - diz - ayak - ayak bile-
ği (HKAFO, Hip Knee Ankle Foot Orthosis) tarzı ortez-
ler kullanılmaz. Bu tip ortezler ancak ambulasyonu 
olmayan (yürüyemeyen) veya kalça cerrahisi geçiren 
uygun hastalara verilir. Benzer olarak diz-ayak-ayak 
bileği ortezleri (KAFO, Knee Ankle Foot Orthosis) de diz 
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deformite ve kas gücüne bağlı olarak cihazlar değiş-
tirilebilir. Yürüme yeteneği olan SP’li çocuklarda ise 
cihaz seçimi mevcut deformite ve spastisite, spastisi-
te şiddetine göre farklılıklar gösterir. Aynı zamanda, 
eklemler üzerine etkisinden ayrı olarak, yürüyebilen 
çocuklarda yer tepkime kuvvetleri üzerine olan etki-
lerinden dolayı yürüme mekaniğini etkilemek AFO’lar 
ile mümkündür.[2,3] Ayrıca AFO’ların tipleri, kullanılan 
materyalleri ve sertlikleri yürüme üzerine farklı etkiler 
gösterir. Aşağıda farklı AFO çeşitleri, özellikleri ve han-
gi durumlarda kullanılacağı tartışılacaktır.

SEREBRAL PALSİDE SIK KULLANILAN 
ORTEZLER VE ÖZELLİKLERİ

Eklemsiz (Solid) AFO

Proksimalde fibula başının hemen distaline ka-
dar uzanan, distalde metatars başlarında veya par-
mak uçlarında sonlanan, yan kenarları varus/val-
gus kontrolünü sağlayacak yükseklikte olan, sert, 
bükülmeyen malzemeden yapılmış, eklemsiz ortezler-
dir (Şekil 1a). Solid AFO’nun başlıca kullanım endikas-
yonları yürüyemeyen çocuklarda spastisiteyi azaltmak, 
deformite ve kontraktürü önlemek, ameliyat sonrası 
dönemde stabiliteyi sağlamak; yürüyebilen çocuklarda 
ise ağır spastisiteyi azaltmak, basma fazı sırasında sta-
biliteyi sağlamak ve salınım fazı sırasında da ayağın 
yerden temasının kesilmesine yardımcı olmaktır.[4,5] 
SP’de hem tek taraflı hem de iki taraflı tutulumlarda 
kullanılabilir.

Eklemli AFO

Eklemsiz AFO’dan farklı olarak, anatomik ayak bileği 
eklemi eksenine uygun pozisyonda hareketli parça (ek-
lem) içeren AFO’lardır (Şekil 1b). Genellikle yürüyebi-
len, aktif, merdiven ve yokuş inip çıkabilen çocuklarda 
kullanılır. Bu çocuklarda eklemli AFO basma stabilite-
sini artırır, ilk temasın normalleştirilmesini sağlar, diz 
instabilitesini kontrol eder ve salınım fazında ayağın 
yerden kesilmesini sağlar. Eklemli AFO kullanmanın 
ön şartı, pasif ayak bileği dorsifleksiyonunun en az 5° 

olmasıdır.[6] Eklemli AFO’lar ayak bileği plantar fleksi-
yonunu önler, dorsifleksiyona izin verir ve böylece bas-
ma fazı sırasında ayak üzerindeki ikinci dönmeyi (roc-
ker) kolaylaştırır ve ikinci dönmeden üçüncü dönmeye 
geçerken enerji emilimini sağlayarak parmak kalkışını 
(push-off) artırır. Ek olarak, patolojik ayak bileği plan-
tar fleksiyonu-diz ekstansiyonu çiftini normalleştirir. 
Buna bağlı olarak diz ve kalça eklem biyomekaniği 
üzerine de etki sağlar. Örneğin ayak bileği dorsiflek-
siyon açısının artırılması ile dizde fleksiyon momenti 
yaratılarak genu rekurvatum deformitesini kontrol 
eder. Solid (Eklemsiz) AFO’ların bir dezavantajı olan 
parmak kalkışının bozulması, eklemli AFO’ların kulla-
nımı ile minimalize edilir.[7] Eklemli AFO’lar yürüme sı-
rasında eklemlerdeki açısal değerleri düzeltmenin yanı 
sıra (ilk teması parmak ucu olan SP’li bir çocukta, ilk 
teması topuk vuruşuna çevirmek gibi), kas aktiviteleri 
üzerine etki eder.[8] Aynı zamanda enerji korumalı bir 
yürüme sağlar.[9]

Yer Tepkimesi AFO (YTAFO)

Solid AFO’ya benzerdir. Farkı, proksimalde ön yüz-
den kapalı olmasıdır. Böylece, basma fazı sırasında 
tibianın ayak üzerinde öne translasyonunu (yer de-
ğiştirmesini) engeller ve dizde ekstansiyon momenti 
yaratır (Şekil 1c).[10] Kuadriseps kasının gerektirdiği 
enerjiyi azaltır. Bükük diz yürüyüşü (basma fazı sıra-
sında artmış diz fleksiyonu ve ayak bileği dorsiflek-
siyonu) yapan SP’li çocuklarda kullanılır. Dizde ve 
kalçada 15°’den fazla fleksiyon kontraktürü, 15°’den 
fazla eksternal rotasyonu ve ekino-planovalgus defor-
mitesi olan olgularda kullanılmaz. Bu cihazın iyi tole-
re edilebilmesi için, diz ekstansiyonda iken ayak bileği 
en azından nötral posizyona gelecek şekilde dorsif-
leksiyon yapabilmelidir.[11] Diz üzerine etkilerinin yanı 
sıra ayak ekleminde plantar fleksiyonu kısıtlayarak 
ekin deformitesinin kontrolüne de yardımcı olur.[12] 
Uygun hasta seçimi ile bükük diz yürüyüşünde YTAFO 
kullanımı ile 10–28°’lik bir ekstansiyon kazanımı elde 
edilebilir.[13]

Tablo 1. SP’de ambulasyona göre ortez kullanım hedefleri
Non-ambulatuvar (Yürüyemeyen) Ambulatuvar (Yürüyebilen)

Ø Ayak pozisyonunu düzeltmek
Ø Deformite ve kontraktürü önlemek
Ø Terapötik (Tedavi) amaçlı ayakta durmaya yardımcı olmak

Ø Deformite ve kontraktürü önlemek
Ø Yürüme bozukluklarını düzeltmek
Ø Basma fazında stabilite sağlamak
Ø Salınım fazında ayağın yerden kesilmesini sağlamak
Ø İlk temas için ayağı uygun pozisyonda tutmak
Ø Yeterli adım uzunluğu sağlamak
Ø Enerjiyi korumak
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Gerek eklemsiz AFO’lar gerekse YTAFO’lar gibi ek-
lemsiz AFO’lar ayak bileği hareketlerini etkin bir biçimde 
kısıtlar. Bu nedenle kullanımları özellikle yürüyebilen 
çocuklarda sıkıntı yaratabilir. Bu YTAFO’ların plan-
tar fleksiyona izin veren, fakat dorsifleksiyonu kısıtla-
yan eklemli modelleri bulunmaktadır. Bunlar, genel-
likle cerrahi uzatmalardan sonra plantar fleksör kas 
gücünü artırmak amacıyla ve hastayı daha sonra or-
tezsiz yürümeye hazırlamak amacıyla kullanılır.[11]

Refleks AFO (Posterior Leaf Spring Ortezleri –
PLSO)

Solid (Eklemsiz) ortezin yan kenarlarının malleol-
lerin posteriorunda bitirilmesi ile elde edilen PLSO, 
görünürde eklemsiz olan; fakat, mekaniği nedeniyle 
basma fazında pasif dorsifleksiyona izin veren bir 
ortezdir (Şekil 2a). Salınım fazında ise düşük ayağı 
önler. Hafif spastik ve dinamik ekin deformitesi olan 
çocuklarda kullanılabilir. Orta-ağır derecede spasti-
site, sabit ekin deformitesi ve medio-lateral instabili-
te varlığında kullanılması yararlı değildir. Geleneksel 
PLSO spastisite üzerine etkili olmadığından, me-
dio-lateral instabilite de eşlik edebileceğinden kıs-
men PLSO’nun avantajlarından ve kısmen de solid 
(eklemsiz) AFO etkilerinden yararlanabilmek için 
PLSO’nun ayak stabilitesi artırılabilir ve sertliği artır-
mak için posterior güçlendirme konularak modifiye 
edilebilir. Bu tip orteze modifiye PLSO denilebilir. 
(Şekil 2b ve 2c).[6]

Dinamik AFO (DAFO)’lar, Supra ve İnframalleoler 
Ortezler

DAFO’lar hipertonik ayak refleks aktivitesini azalt-
mak amacıyla kullanılan supramalleoler ortezlerdir. 
Bunlar oldukça ince ve esnek olup, tam temas sağla-
yarak, ayağın dinamik arkını destekler ve stabilize eder. 
Her üç planda az miktarda harekete izin verir. Subtalar 
eklemlerin medio-lateral instabilitesinde, ayak önünde 
varus/valgus deformitesine neden olan ayak ortası 
instabilitelerinde, hafif-orta spastisite varlığında ve 
hipertonik ayak refleks aktivitesini azaltmak amacıyla 
kullanılır.[14] Refleks yolla tonusu azaltmaları ek yarar 
sağlamaktadır.[15] Supramalleoler ve UCBL (University 
of California Biomechanics Laboratory) gibi inframalleoler 
tarzı ayak ortezleri deformite gelişimi üzerine bazı etki-
leri olsa da yürüme üzerine etkileri yok denecek kadar 
azdır. İnframalleoler ortezler sagittal plan ayak hare-
ketleri üzerine etkili değildir. Supramalleoler ortezlerin 
ise sagittal planda ayak hareketlerine etkisi sınırlıdır.

AFO KULLANIMININ YÜRÜME VE 
FONKSİYONELLİK ÜZERİNE ETKİLERİ

Spastik diplejik çocuklarda solid (eklemsiz) AFO, 
eklemli AFO ve refleks AFO’nun proksimal eklem di-
namikleri, enerji harcaması ve işlevsel beceri perfor-
mansı üzerine etkilerini araştıran bir çalışmada, tüm 
AFO tiplerinin basma fazında ayak bileği hareketlerini 
normalleştirdiği görülmüştür. Bunun yanı sıra, adım 

Şekil 1. a–c. Solid (Eklemsiz) AFO (a); eklemli AFO (b); Yer Tepkimesi AFO (YTAFO) (c).

(b)(a) (c)



Serebral palsi tedavisinde ortezlemede yenilikler 347

[19] Diğer taraftan Romkes ve Brunner spastik ekin 
deformitesi olan SP’li çocuklarda DAFO’nun etkinli-
ğini eklemli AFO ile karşılaştırmışlardır. Bu çalışmada 
DAFO’nun, eklemli AFO ile olanın aksine, spastik ekin 
deformitesini önlemediğini göstermişlerdir.[20] Her ne 
kadar refleks olarak spastisiteyi azalttığı düşünülse 
de, DAFO’lar kaldıraç kolunun kısa olması nedeniy-
le ağır spastisitesi olan olgularda ekin deformitesini 
önlemede yetersiz kalır. Bu nedenle supramalleoler 
ortezler gibi düşünülerek bu endikasyonlar çerçeve-
sinde kullanılmalıdır.

SP’de farklı yürüme bozukluklarına göre uygun ortez 
tipleri Tablo 2’de gösterilmiştir.[6] Burada bir ortezin 
farklı yürüme bozukluklarında kullanılabileceği veya 
bir yürüme bozukluğunda farklı ortezlerle kontrolün 
mümkün olabileceği görülmektedir. Örneğin, bükük 
diz yürüyüşü hem eklemsiz AFO hem de YTAFO’su 
ile eşit derecede kontrol edilebilir.[21] Bu durumda 
çocuğun hangi ortezi kullanabileceği, endikasyon-
lar-kontrendikasyonlar çerçevesinde değerlendirile-
rek seçim yapılabilir. Bir ortez reçetelemeden önce 
mutlaka iyi bir fizik muayene yapılmalı, deformite-
nin nerede olduğu, ne tip bir yürüme bozukluğunun 
olduğu analiz edilmeli, ortez kullanım amaçları iyi 
belirlenmeli, çocuğun ve ailenin beklentileri, gerek-
sinimleri göz önünde bulundurulmalıdır. Yapılan ça-
lışmalarda AFO kullanmanın, pasif-aktif ayak bilek 
hareketi, yürüme kinetik ve kinematiği, mobilite ile 

uzunluğunun arttığı, kadansın (birim zamanda atılan 
adım sayısının) azaldığı ve yürüme sırasında enerji 
tüketiminin azaldığı; ek olarak, yürüme, koşma, zıp-
lama ve üst ekstremite becerilerinde iyileşme olduğu 
gözlenmiştir. Motor becerilerdeki kalite ve bağımsız 
yürüme üzerine AFO kullanımlarının bir etkinliği 
gözlenmemiştir.[16] Hemiparetik SP’li çocuklarda ise 
aynı araştırmacıların yaptığı her üç tip AFO’nun yürü-
me üzerine değerlendirmesinde hem eklemli AFO ile 
hem de PLSO ile yürümedeki düzelme ve enerji har-
canmasındaki azalmanın daha belirgin olduğu göste-
rilmiştir.[17] Wren ve ark.’nın yaptığı bir çalışmada bü-
kük diz ve ekin yürüyüşü yapan SP’li çocuklarda mo-
difiye PLSO ve eklemli AFO karşılaştırılmıştır. Yürüme 
analizi verileri her iki tip AFO’nun kullanılması ile 
düzelmiştir. Eklemli AFO kullanımı ile salınım öncesi 
itme gücünün daha iyi olduğu, daha enerji korumalı 
bir yürüme biçiminin olduğu gözlenmiştir. Modifiye 
PLSO benzeri, yazarların dinamik AFO dedikleri ortez 
kullanımında ise daha kozmetik olması ve daha kolay 
giyilebilmesi nedeniyle hasta memnuniyeti daha iyi ol-
muştur.[18]

Radtka ve ark., spastik SP’li (altı diplejik, dört he-
miplejik) 10 hastada birer aylık dönemlerle DAFO, 
Solid (eklemsiz) AFO ve AFO’suz karşılaştırmalar 
yapmışlar ve her iki tip ortezin de adım uzunluğunu, 
kadansı (birim zamandaki adım sayısını) artırdığı, 
aşırı plantar fleksiyonu azalttığını tespit etmişlerdir.

Şekil 2. a–c. PLSO (a) ve modifiye PLSO (b) lateral görünüm; modifiye PLSO posterior görünüm (c).

(a) (b) (c)
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Mobiliteye yardımcı olan robotik cihazları; 1) yürü-
me eğitimi yapanlar, 2) alt ve üst ekstremite robotları 
ve 3) giyilebilen robotik cihazlar (ekzo-iskelet) olarak 
sınıflandırabiliriz.

Yürüme eğitimi yapanlar sabit, kliniklerde kullanı-
lan robotik cihazlardır (Şekil 3). Özellikle kaba motor 
işlev sınıflamasında evre 1 ve 2 olan çocuklarda yü-
rüme hızını, motor işlevi ve endüransı (dayanıklılığı) 
artırdığı bilinmektedir.[23] Fakat bu sistemler her ne 
kadar işlevselliğe katkıları olsa da sadece klinik or-
tamlarında eğitim amaçlı kullanılabilir.

Alt ve üst ekstremite robotik sistemler hem klinik 
kullanım hem de ev kullanım amaçlı üretilir. Bu robotik 
sistemlerin kullanılması ile eklemlerde hareket açıklık-
ları artırılabilir, spastisite ve kas kısalıkları azaltılabilir, 
egzersizler oyun bazlı ve hedefe yönelik bir şekilde yap-
tırılır. Böylece işlevsel anlamda kazanımlar elde edilir. 
Fakat yürüme eğitimi yapan sabit robotik cihazlar gibi 
bunlar da temelde alt ekstremite için yürüme eğitimin-
de, üst ekstremite içinde el rehabilitasyonunda kullanı-
lır. Dolayısıyla aktiviteler sırasında ortezler gibi destek-
leyici özellikte değildirler.[24,25]

Giyilebilen robotik cihazlar, bir motor yardımı ile 
günlük aktiviteler sırasında hareketin yapılmasına des-
tek olur. Daha çok yürüme amaçlı üretilmişlerdir. Bu 

ilişkili işlevsel aktiviteler üzerine olumlu etkileri gös-
terilmiştir.[21] Ayrıca, AFO kullanımının kaba motor 
işlevleri üzerine etkinliğini araştıran çalışmalarda, 
AFO’nun kaba motor işlevlerin düzelmesine orta 
dereceli etki sağladığı gösterilmiştir.[22] Fakat çalış-
maların kalitesi kanıta dayalı tıp kapsamında düşük-
tür. Bu nedenle daha kaliteli çalışmalara gereksinim 
vardır.

ORTEZLEMEDE YENİLİKLER: ROBOTİK 
ORTEZLER

Günümüzde teknolojinin ilerlemesi ile nöro-rehabili-
tasyon alanında gerek hareketliliğin artırılması gerekse 
günlük yaşam aktivitelerinin ve iletişim gibi becerilerin 
iyileştirilmesi için tedavi yaklaşımlarında farklılıklar ol-
muştur. Nöro-rehabilitasyon alanında teknolojilerin 
kullanılması nöroplastisite teorisine dayanmaktadır. 
Motor öğrenme prensipleri ve nöroplastisite hareketin 
kalitesinin artırılması amacıyla kullanılır. Nöroplastisite 
işlevi artırmak için yüksek yoğunluklu tekrarlayan hare-
ketlerin yapılması sonucu gelişir. Robotik teknolojiler 
nöroplastisiteyi geliştirecek tekrarlayan hareket biçim-
lerinin uygulanmasına destek olur. Aynı zamanda ek-
lemleri destekler, hareketlere yardımcı olur ve gerçek 
zamanlı geri bildirim sağlar.

Tablo 2. SP’de yürüme tiplerine göre tavsiye edilen ortezler[6]

Yürüme biçimi Ortez seçenekleri Hedef Anahtar noktalar
Ekin deformitesi Solid (Eklemsiz) AFO

Modifiye PLSO
Eklemli AFO

Ø Basma fazında stabilite ve salınım 
fazında klirens (kurtulma) sağlamak

Ø Mümkünse DF’ye izin vermek

Ø Ayak bileğinin DF’sini göz önünde bulundurmak
Ø AFO içinde ayak ortasının stabilitesinin 

sağlanması

Sıçrama yürüyüşü Solid (Eklemsiz) AFO
Modifiye PLSO

Ø Basma fazında stabilite ve salınım 
fazında klirens (kurtulma) sağlamak

Ø Mevcut PF kontraktürüne uyum
Ø Ayak ortasının bükülmesini önlemek
Ø PF-DE çiftini normalleştirmek

Ø Ayak bileğinin DF’sini göz önünde bulundurmak
Ø AFO içinde ayak ortasının stabilitesinin 

sağlanması
Ø Diz ekstansiyonunun artırılabilmesi için yeterli 

sertliğin sağlanması

Görünür ekin SAFO
YTAFO

Ø Basma fazında stabilite ve salınım 
fazında klirens (kurtulma) sağlamak

Ø İlk temasta topuk vuruşu
Ø İstenmeyen veya artmış tibial öne gidişi 

önlemek
Ø PF-DE çifti işlevini sağlamak

Ø Spastisitenin derecesi
Ø Ayakkabı içinde AFO’nun uygun pozisyonu
Ø Tamamlayıcı yaklaşımlar
Ø Diz ekstansiyonunun artırılabilmesi için yeterli 

sertliğin sağlanması

Bükük diz yürüyüşü YTAFO Ø PF-DE yeniden sağlanması sırasında 
kuadriseps ihtiyacını azalmak

Ø Kaldıraç kolu disfonksiyonunu önlemek

Ø Ayak bileğinin DF’sini göz önünde bulundurmak
Ø Transvers plan kemik deformiteleri için ortopedik 

cerrahilerin düşünülmesi
Ø AFO içinde ayak ortasının desteklenmesi
Ø Ayakkabı içinde AFO’nun uygun pozisyonu
Ø Diz ekstansiyonunu artırmak için yeterli sertliğin 

sağlanması
Ø Tamamlayıcı yaklaşımlar

DF, dorsifleksiyon; PF, plantar fleksiyon; PF-DE, Plantar fleksiyon - diz ekstansiyon çifti; SAFO, Solid (Eklemsiz) AFO; YTAFO, Yer tepkime AFO’su. 
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geliştirmişlerdir. Bu ortezde ayak bileği ve diz ek-
lemlerinin açısal hızını kontrol eden motorlar, tork 
sensörleri ve kuvvete duyarlı resistörler mevcuttur. 
Cihazların ağırlığı 2,6–4 kg arasında değişmektedir. 
Aynı zamanda 2 kg ağırlığında pilli kontrol kutusu, 
kişilerin sırtında sırt çantası gibi taşınır (Şekil 4).[27] 
Bükük diz yürüyüşü yapan dört SP’li çocuğun üçün-
de 10°’den fazla ekstansiyon artışı görülmüştür. Bu 
çalışmada örneklem sayısı oldukça az olmakla bir-
likte SP’de ilk çalışmalardan biridir. Aynı araştırma 
ekibinin bükük diz yürüyüşü yapan SP’li çocuklarda 
yapmış olduğu bir başka çalışmada aynı robotik 
ekzo-iskelet sistemi bilgisayar oyun bazlı rehabili-
tasyon sistemi ile kullanılmış ve diz ekstansör akti-
vitesinde belirgin artış elde edilmiştir.[28] Yine Lerner 
ve ark. bir başka çalışmada bükük diz yürüyüşü ya-
pan çocuklarda ekzo-iskelet sisteminin güvenli, iyi 
tolere edilebilen bir sistem olduğunu ve bu sistemle 
çocukların bağımsız olarak yürüyebildiklerini göster-
mişlerdir.[29] Aynı zamanda cihazın, sensörleri yardı-
mıyla yürüme sırasındaki duruşu dinamik olarak dü-
zelttiği görülmüştür. Bu nedenle bükük diz yürüyüşü 
yapan SP’li çocuklarda giyilebilen robotik ekzo-iske-
let sistemlerinin yürümeyi iyileştirerek tedavi yönte-
mi olarak kullanılabileceği düşünülmüştür. Andrade 
ve ark.’nın yaptıkları bir başka çalışmada SP’li ço-
cuklarda kullanılmak üzere lomber destekli HKAFO 
ile robotik sistemi kombine etmişlerdir (Şekil 5). Bu 

nedenle ekzo-iskelet olarak da isimlendirilir. Mikro-
basınç algılayıcıları, pnömotik ve hidrolik kontrol sis-
temleri ile yürüme fazlarına uygun bir hareket biçimi 
sağlar. Taşınabilir ve kişinin üzerine giyilebilir olması 
nedeniyle dış ortamlarda serbestçe hastaların dola-
şımına izin verir.[26] Giyilebilen robotik teknolojili ci-
hazlara ileri ortezler de diyebiliriz. Bu cihazların daha 
küçük, taşınabilir ve daha hafif materyallerin kullanı-
larak yapılması ile gelecekte yaygın kullanımları klasik 
ortezlerin yerine geçmesini sağlar mı? Bugüne kadar 
yapılan çalışmaları inceleyerek bu soruya yanıt bulma-
ya çalışalım.

Serebral palside en sık rastlanan yürüme bozuklu-
ğu bükük diz yürüyüşüdür. Bükük diz yürüyüşünde 
diz, ilk temasta ve basma fazı boyunca aşırı fleksi-
yondadır. Salınım fazı sonunda dizdeki yetersiz eks-
tansiyon nedeni ile de adım uzunluğu kısalmıştır. Bu 
nedenle yürüme sırasında enerji harcanmasını artır-
masının yanı sıra, diz ağrısı ve dizde dejenerasyona 
sebep olur. Gerek ortez kullanımı gerekse ortopedik 
cerrahi yaklaşımlar ile bükük diz yürüyüşü kontrol 
edilmeye çalışılsa da yürüme sırasında yeterli diz 
ekstansiyonunu sağlamak mümkün olmayabilir. Bu 
nedenle robotik yürüme cihazlarının kullanımı gün-
deme gelmiştir. Lerner ve ark. termoplastik KAFO’ya 
eklem hareketini kontrol eden robotik sensörlerin 
yerleştirilmesi ile bükük diz yürüyüşü yapan serebral 
palsili çocuklar için bir robotik ekzo-iskelet sistemi 

Şekil 3. Yürüme eğitimi yapan, kliniklerde kullanılabilen sabit yürüme robotları.
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Kullanımın yaygınlaşabilmesi birçok faktöre bağlıdır. 
Bunların başında maliyet ve yaygın üretim gelmektedir. 
Serebral palside ortez reçetelerken temel hedefimiz de-
formiteyi kontrol edebilecek, yürümeye yardımcı en kü-
çük fakat en etkin ortezin kullanılmasıdır. Bu nedenle 
sıklıkla AFO’lar kullanılır. Ekzo-iskelet robotik cihazlar-
da kontrolün sağlanabilmesi için cihazlar günümüzde 
klasik AFO’lardan daha uzun olup, KAFO veya HKAFO 
gibi daha yüksek seviyedeki cihazlardır. Ağırlıkları da 
klasik AFO’lardan fazladır. Bu nedenle yaygın kullanım-
larını sağlayabilecek önemli bir diğer faktör ise daha 
küçük, hafif ve kullanım kolaylığı olabilecek cihazların 
geliştirilmesidir. Bu şekilde yürümenin gelecekte daha 
normalleşmesi belki de sağlanabilecektir.
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