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Omurilik Yaralanmalarında Robotik Teknoloji:  
Üst Ekstremite
Robotic Technology for Spinal Cord Injury: Upper Extremity

Berna ÇELİK
İstanbul Fizik Tedavi Rehabilitasyon Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İstanbul, Türkiye

Abstract

Spinal cord injury brings a sudden change in the lives of the affected 
individuals and causes permanent functional motor limitations. 
Although this condition has been believed to be refractory to treatment 
for many years, the life expectancy of affected individual is comparable 
to that of healthy individuals with the application of new treatment 
methods. Upper extremity function in tetraplegic patients affects the 
quality of life. Currently, the use of robots has increased for different 
treatment alternatives. Robot-mediated rehabilitation includes robot 
assistance, robotic perturbation, adding virtual reality to robot-
mediated therapy, and interfacing the brain with a robotic device. The 
effects of upper extremity robotic rehabilitation, during and following 
treatment, and their side effects will be discussed along with currently 
available literature.
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Özet

Omurilik yaralanması etkilenen bireylerin yaşamlarında ani değişikliğe 
ve kalıcı fonksiyonel hareket kısıtlanmasına neden olmaktadır. Bu 
durumun uzun yıllar tedaviye yanıtsız olduğu düşünülmekle beraber 
günümüzde yeni tedavi yöntemleri ile etkilenen bireylerin yaşam süreleri 
sağlıklı bireylere benzer düzeydedir. Tetraplejik olgularda üst ekstremite 
fonksiyonları yaşam kalitesini etkilemektedir. Günümüzde farklı tedavi 
seçenekleri ile birlikte robotlarla uygulanan tedavi programları giderek 
daha geniş yer almaktadır. Robot destekli rehabilitasyonda robotlar hareketi 
destekleyerek, hareketi zorlaştırarak, sanal gerçeklik uygulamalarının 
ilavesi veya beyin arayüz cihazları ile tedavi programlarında yer 
almaktadırlar. Bu makalede omurilik yaralanmasında üst ekstremitede 
robotla rehabilitasyon uygulamalarının tedavi sırasındaki ve sonrasındaki 
etkileri, yan etkileri ile ilgili konular güncel bilgiler eşliğinde ele alınacaktır.
Anahtar Kelimeler: Omurilik yaralanması, robot, rehabilitasyon, üst 
ekstremite

Giriş

Travmatik omurilik yaralanması kişilerin yaşamında ani bir deği-
şime neden olup, kalıcı fonksiyonel hareket kısıtlanması sonucu 
yaşamını bağımsız sürdürmesini ve yaşam kalitesini etkilemekte, 
toplum temelinde sağlık hizmetleri ve ekonomik yönüyle önemli 
etkileri olmaktadır (1,2). Santral sinir sisteminin bu ani hasarı-
nın, uzun yıllar boyunca tedaviye dirençli olduğu düşünülmekle 
birlikte, son 30 yılda iyileşme mekanizmalarının ve nöral yolların 
reorganizasyonunun anlaşılmaya başlanması ile bu görüş değiş-
mektedir (3). 

Omurilik yaralanmasında, kaslar ile santral sinir sistemi arasında, 
omurilik düzeyinde, nörotransmisyon kısmen ya da tamamen 
kesintiye uğramaktadır. Beyinden ya da çevre dokulardan gelen 
iletilememekte ve amaca yönelik hareketler tam olarak oluşturu-
lamamaktadır. Bu düzeyde hasarın ideal tamiri rejenerasyondur. 
Lezyonun ciddiyetine göre motor, duysal ve otonomik fonksi-
yonlar, kendiliğinden geri dönebilir veya belli bir düzeyde iyileş-
me gösterebilir (4). 

Günümüzde, spontan iyileşmeye rehberlik yapabilen ve destek-
leyen bazı tedaviler mevcuttur. Bu tedaviler sırasıyla: kısıtlayıcı-
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zorunlu hareket tedavisi, robot destekli tedaviler, amaca yönelik 
tedavi, farmakolojik tedaviler (Örn; selektif serotonin geri alım 
inhibitörleri), epidural spinal stimülasyon, non-invaziv kortikal 
stimülasyon ve bunların bir arada kullanıldığı tedavi şekillerini 
içermektedir (3). 

Rehabilitasyonda amaç; kalan kas kuvvetinin kontrolunu iyileştir-
mek, fonksiyonu ve yaşam kalitesini arttırmaktır. Etkilenen ekstre-
miteyi kullanarak yapılan tekrarlayıcı, progresif ve zorlayıcı uygu-
lamalar nöral bağlantılarda plastik değişiklikleri uyararak motor 
kontrol ve öğrenmeyi desteklemektedir. Fonksiyonel, yapısal-
anatomik ve nörofizyolojik süreçleri kapsayan bu değişikliklerin 
tamamı nöroplastisite olarak tanımlanır. Lezyon seviyesinden ve 
omurilik hasarının komplet veya inkomplet olmasından bağımsız 
olarak plastik değişiklikler nöraksis boyunca bulunabilir. Bu de-
ğişiklikler; etkilenmemiş nöronal yolların özelliklerinde değişik-
likleri, etkilenmemiş ve hasarlı aksonda kollateral filizlenmeyi ve 
sinaptik yeni düzenlemeleri içermektedir (4). 

Nörolojik iyileşmenin en hızlı olduğu dönem yaralanmadan son-
raki ilk 3 ay olup, fonksiyonel iyileşme 6-12 aya kadar devam 
etmektedir. Başlangıçta duysal ve motor komplet olan omuri-
lik yaralı bireyler nörolojik ve fonksiyonel iyileşme açısından en 
düşük potansiyele sahip olmalarına karşın, başlangıçta motor 
inkomplet olan bireyler tekrar anlamlı bir ambülasyon fonksi-
yonunu kazanma olasılığına sahiptirler. Servikal omurilik ciddi 
yaralanmalı bireylerde kavrama fonksiyonunun bilateral kaybı 
yaralanma sonrası kişinin bağımsız yaşama ve bir işte çalışma 
imkanını sınırlamaktadır. 

Bu nedenle bu hastalarda öncelik, kavrama ve uzanma fonksiyo-
nunu yeniden kazanmaktır. Eğer dirsek seviyesinin distalinde ye-
terli istemli kas kontrolü varsa tendon ve kas transferleri, tenodez 
ve artrodez gibi cerrahi girişimler anlamlı kavrama fonksiyonu ka-
zanmak için başarı ile uygulanabilir. Eğer dirsek seviyesinin altında 
yeterli kas fonksiyonu bulunmuyor veya kişi cerrahi tedaviyi kabul 
etmiyorsa fonksiyonel elektriksel stimülasyon temelli kavrama pro-
tezleri üst ekstremite fonksiyonunu kazanmada bir seçenek olabi-
lir. İstemli üst ekstremite kas kontraksiyonu olmayan ciddi omu-
rilik yaralanmalı bireylerin bilgisayar, internet ve sosyal medyaya 
erişimini sağlayan yardımcı cihazlar kullanılmaktadır. Bu cihazlar 
bireyin kalan fonksiyonlarına göre bilgisayar kumandalı, ağız, ses 
veya göz kontrollü olabilmektedir. Solunum yardımcı cihazına ihti-
yaç olan ve bu teknolojilerin kullanımının zor olduğu durumlarda 
kullanılabilen yeni ileri teknoloji bilgisayar destekli arayüz cihazları 
ile ilgili çalışmalar devam etmektedir (5). 

Rehabilitasyon tedavi programlarında teknolojinin ilerlemesi ile 
birlikte robotlar yer almaya başlamaktadır. Robotlar hareketin 
istenildiği kadar tekrarlanmasını sağlayabilmektedir. Uygun has-
talarda robot yardımlı tedavi sırasında, belirlenen hareketler des-
tek ile tamamlanabilmekte ve uygulayan kişi bunu gözlemleye-
bilmektedir. Bu nedenle robotla tedaviler aynı zamanda hastanın 
tedaviye motivasyonunu da arttırabilmektedir.

Robot destekli tedavi, uygulama şekillerine göre dört ana başlık 
altında toplanmaktadır (Tablo 1). Farklı etiyolojilere dayanmaları-
na rağmen, omurilik yaralanması ve inme olguları benzer şekilde 

kortikal reorganizasyon mekanizmaları ile iyileşme göstermekte-
dirler. Bu nedenle robotlarla yapılan farklı tedavi uygulama so-
nuçları genellikle inme ve omurilik yaralı hastalarla birlikte ele 
alınmaktadırlar (3,6). 

Robot Desteği
Robot desteği ile tedavide hareketi yapamayan hastaya ya robot 
hareketi yaptırır ya da robot harekete yön verir. Yapılan çalış-
malarda, sağlıklı bireylerde robot destekli el bileği hareketi veya 
el kavraması nöral kortikal bağlantılarda istemli harekete göre 
veya el kavramasına göre farklı aktivitelere neden olduğu göste-
rilmiştir (3,7,8). Ayrıca robot destekli tek taraflı el bileği hareketi, 
istemli el bileği hareketine katılan kontralateral kortikal alanlarda 
alpha ve beta dalgalarını değiştirmektedir (3,7). Bu nedenle aktif 
istemli ve görünüşte pasif robot destekli motor hareketler benzer 
beyin bölgelerini aktive etmektedir (3).

Nöroplastisitenin zorlayıcı ve progresif motor öğrenme ile güç-
lendiği, buna karşın sadece repetitif motor eylem öğrenmenin 
ilki kadar etkili olmadığı kabul edilmektedir (3). El bileğinde aktif 
motor öğrenme ile; 1.Kontralateral primer motor korteks ak-
tivitesinde, 2. Motor eksitabilite katılım eğrilerinde, ve 3. Pasif 
motor öğrenmeye göre intrakortikal fasilitasyonda daha belirgin 
artış olduğu gösterilmiştir (3,9).

İnme ile yapılan robotla tedavide kanıtlar, robot destekli teda-
viden sonra beyin bağlantılarının reorganizasyonunun gerek 
bölgesel aktivasyon ve gerekse interhemisferik ve intrahemisferik 
fonksiyonel bağlantılar anlamında mümkün olduğunu destekle-
mektedir (3,10,11).

Robotik Hareketin Zorlaştırılması
Robotla tedavi programının bu uygulamasında belli bir hedef 
hareketi yaparken hareketin, uygulanan eksternal bir kuvvet ile 
bozulması yapılmasını zorlaştırmaktadır. Hareketin zorlaştırılma-
sı eğitimin yoğunluğunu arttırarak daha fazla öğrenme uyarısı 
oluşturabilir. Ancak diğer taraftan hareketin çok zorlaştırılması, 
öğrenme sürecini bozabilir (3). 

Genel bir uygulama robot destekli güç alanlarının uygulanarak 
kol hareketinin bozulmasını ve kişinin buna adaptasyonunu dü-
zenlemektedir. Bu adaptasyon süreçlerinde kortikostriatal nöral 
aktivasyonda ve kısa aralıklarla intrakortikal inhibisyon ve fasili-
tasyonun eşlik ettiği kortikal uyarılabilirlikte değişikliklerin varlığı 
gösterilmiştir (3,12,13). 

Hareketin zorlaştırılması sağlıklı motor sistemin adaptasyonunu 
uyarmaktadır. Uygulanan bireylerde bozulan harekete cevap ola-
rak reaktif geri bildirim düzeltmeleri olmaktadır. Adaptasyon hızlı 
bir süreç olup, aynı hareketi tekrarlayarak sağlanan öğrenmeden 
farklıdır (3,14). Tekrarlayarak yapılan öğrenmede kullanıma bağlı 

S33

Çelik B.
Robot ve Omurilik Yaralanması

Tablo 1. Robot destekli rehabilitasyon uygulamaları

1- Robot destekli tedavi

2- Robot yardımıyla hareketin zorlaştırılması

3- Robot destekli tedaviye sanal gerçekliğin ilave edilmesi

4- Beynin bir arayüz ile robotik cihaza bağlanması
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nöroplastisite söz konusu iken, adaptasyonda serebellar hata-te-
melli öğrenme söz konusudur (3,15). Adaptasyonda kortikost-
riatal aktivasyondan kortiko-serebellar aktivasyona yönelme ol-
maktadır (3,13,16). Nöral bağlantılardaki aktivasyon kayması 
değişimi dinlenme dönemlerinde de devam etmektedir (3,17). 
Bu durum motor-hafıza konsolidasyon sürecinin varlığını destek-
lemektedir (nöroplastisite). Ön çalışmalar hata augmentation 
stratejisine dayalı öğrenmenin üst ekstremite rehabilitasyonuna 
ilave edilmesinin kronik inmeli hastalarda faydalı olabileceğini 
desteklemektedir (3,18,19).

Robot Destekli Tedaviye Sanal Gerçekliğin İlavesi
Sanal gerçeklik bilgisayar ortamında simüle edilen durumların 
görsel tecrübelenmesi esasına dayanmaktadır (Resim 1). Bu du-
rum hareketlerin ödüllendirilmesinin canlandırılmasında son de-
rece uygun bir imkan sağlamaktadır. Beyindeki ödül bölgelerinin 
hayvan modellerinde dopaminejik yolları aktive ettiği düşünül-
mektedir (3,20). 

Son çalışmalar sağlıklı bireylerde motor öğrenmeye katılan pri-
mer motor korteksin başarılı davranışın ödüllendirilmesine ya-
nıt verdiğini desteklemektedir. Ödüllendirme motor hafızanın 
uzun sürmesine karşın cezalandırma ile kısa sürdüğü görülüyor. 
Bu nedenle doğru hareket sekansları için sanal gerçeklik ile ödül 
sinyallerinin eşleştirildiği stratejiler klinik fayda sağlayabilirler 
(3,21,22). 

Robotik Cihaz ile Beyin Sinyallerini Arayüz ile Eşleştirme
Düşünceleri kullanarak bilgisayarlarla etkileşim olarak tanımlana-
bilir. Beyin arayüz cihaz teknolojisinin amacı eksternal cihazlar 
ile beyin arasında bir bağlantı sağlayıp hızlı ve daha etkin bir 
iletişim ile inme, omurilik yaralanması, uzuv ampütasyonu gibi 
durumlarda bireylerin kontrolünü arttırmayı hedefleyen tekno-
lojidir (3). Şekil 1, beyin bilgisayar arayüz eşleşmesinin şeması-
nı göstermektedir (23). Bu teknolojinin hem yardımcı teknoloji 
hem de rehabilitasyon aracı olarak kullanılması hedeflenmekte-
dir. Omurilik yaralanmasında kullanımlarının temel odağı yüksek 
yaralanma seviyesi olan bireylerde yardımcı veya alternatif kanal 
olarak iletişimlerini ve çevresel kontrollarını arttırmaktır. Üst eks-
tremitede nöroprotezler ile birlikte kombine kullanımları gelecek 
vaat etmektedir. Ancak eğitimleri sırasında gelişebilecek yan et-
kileri yönünden (Örn; nöropatik ağrı gibi) ileri çalışmalara ihtiyaç 
vardır (3,5,24).

Omurilik yaralanmasında üst ekstremitede geliştirilen ve uygula-
nan robotik teknolojiler ile ilgili Cortes ve ark.larının (25) yaptığı 
çalışmada 10 kronik travmatik tetraplejik omurilik yaralı hasta 6 
hafta süreli el bileği robot eğitim programına alınarak (1 saat/
gün, 3 defa/hafta) takip edilmiştir. Bu makalede çalışmaya alın-
ma kriterleri ekstansör karpi radialis kas gücü 1-4/5, yaralanma 
süresi >1 yıl, en az 1 saat dik pozisyonda oturmayı tolere ede-
bilen ve robotlu tedavi protokolünü anlayıp uyum gösterebilen 
hastalar çalışmaya alınmışlardır. Çalışmada dışlama kriterleri 
progresif nörodejeneratif hastalığı olan, eşlik eden kafa travması 
veya inme varlığı, etkilenen tarafta kontrol edilemeyen ağrı veya 
egzersiz intoleransı, ileri düzeyde hareket kısıtlılığı, irreversibl kas 
kontraktürü, medikal olarak instabil olanlar, santral sinir sistemi-
ne etki eden ilaç kullanımı, transkranial manyetik stimülasyonun 

kontrendike olduğu olan hastalar (geçmiş nöbet veya epilepsi 
öyküsü, beyinde metal implant varlığı, pacemaker varlığı, gebe-
lik) olarak belirlenmiştir (25).

InMotion 3.0 wrist robotu ile el bileği fleksiyon-ekstansiyon, 
abduksiyon-adduksiyon, pronasyon-supinasyon hareketlerini 
desteksiz, güç uygulayarak veya dirence karşı, haftada 3 gün, 
6 hafta süre ile toplam 18 seans olarak uygulamışlardır. Tedavi 
programları maksimum 1 saat çalışma, her adaptif tedavi rejimi 
arasında 1 dakika dinlenme, toplam maksimum 1000 hareket 
olarak planlanmıştır. Olguların takip sonuçları motor performan-
sın kinematik ölçümü, klinik sonuç ölçekleri transkranial man-
yetik stimülasyon ile belirlenen nörofizyolojik sonuç ölçekleri ile 
değerlendirilmiştir. Motor performansın kinematik ölçümü hare-
ketin; 1. Amacı, 2. Harekette sapma, 3. Ortalama hız, 4. Tepe hız, 
5. Hareketin yumuşaklığı, 6. Hareketin süresi değerlendirilmiştir. 
Klinik sonuç ölçekleri ile; 1. Üst ekstremite motor skoru, 2. Mo-
difiye Ashworth skalası ve 3. Vizüel analog skala ile ağrı sonuç-
ları takip edilmiştir. Bu çalışmadaki nörofizyolojik sonuç ölçekleri 
ise transkranial manyetik stimülasyon ile belirlenen: 1. İstirahat 

Resim 1. Sanal gerçeklik ve robotla üst ekstremite rehabilitasyonu

Şekil 1. Beyin bilgisayar arayüzü şeması 
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motor eşik değeri, 2. Motor uyarılmış potansiyel amplitüd ve 
istirahat latansını, 3. Motor uyarılmış potansiyel fasilitasyonunu 
kapsamaktadır. Sonuç olarak 6 haftalık robotla tedavi sonrasında 
hareketin amaca ulaşması ve yumuşaklığında anlamlı iyileşme 
bulunmuştur. Buna karşın hareketin deviasyonunda, ortalama ve 
tepe hızlarında ve hareketin süresinde değişim bulunmamıştır. 
Tedavi alan ve almayan üst ekstremite motor skorlarında anlamlı 
bir güçlenme görülmemiştir. Tedavi sonrası değerlendirilen dört 
üst ekstremite kasının spastisite düzeylerinde değişim görülme-
miş olup, ağrı düzeyleri de tedavi sonrası değişmemiştir. Trans-
kranial manyetik stimülasyonla incelenen nörofizyolojik para-
metrelerde anlamlı bir değişim bulunmamıştır (25).

Yazarlar çalışmanın az sayıda hasta ile yapılmış olması, kontrol 
grubunun olmaması, inme çalışmalarında robotla üst ekstremite 
eğitimlerinin daha fazla seans sayısı yapılmasına karşın bu çalış-
mada seans sayısının yetersiz olabileceğini çalışmanın sınırlama-
ları olarak değerlendirmişlerdir. Ancak omurilik yaralı bireylerin 
robotla üst ekstremite eğitimlerine hasta uyumunun iyi ve uygu-
lamanın kontrol edilebilir bir ortamda hastalar açısından güvenli 
olduğu ifade edilmektedir (25). 

Yozbatiran ve ark.ları (26) 28 yaşında kadın, 29 ay önce inkomp-
let omurilik yaralanması olan (C2 AIS C) üst ekstremite robotla 
eğitim programına aldıkları bir olguyu yayınlamışlardır. MAXI 
Exo-II cihazı ile hasta pasif, aktif-asistif ve dirence karşı olacak 
şekilde 3 ayrı modda 4 hafta süre ile 12 x 3 saat tedaviye alın-
mıştır. Tedavide amaç tek eklem egzersizi ile hastanın gücünü 
ve eklem hareket açıklığını arttırmaktır. Sonuç ölçekleri Action 
Research Arm Test, Jebsen-Taylor Hand Function Test ve AIS-
üst ekstremite motor skoru olarak belirlenmiştir. Uygulamanın 
güvenliği ise yorgunluk, ağrı ve rahatsızlık hissi olarak 5 puanlı 
skalada değerlendirilmiştir. Sonuç olarak sol el ve kolda gelişme 
olmasına rağmen, sağ el ve kol fonksiyonunda değişim belirlen-
memiştir. Uygulamanın yan etkisi olarak değerlendirilen artmış 
ağrı, yorgunluk ve rahatsızlık bulunmamıştır. Bu olgu sunumun-
da üst ekstremite robotla rehabilitasyonu uygulanabilir, güvenli 
ve etkin olarak değerlendirilmiştir (26).

Nörolojik hasarların tedavi ve takibinde robotla yapılan tedavile-
re ilgi giderek artmaktadır. Ancak bu uygulamaların olası yan et-
kileri ve bilinmeyenleri konusunda boşluklar mevcuttur. Robotla 
tedavilerde gelecekte aydınlatılması gereken konular özetle (3): 

1.  Robotla yapılan tedavinin nöral bağlantılar ve nöroplatisite 
üzerine etkileri bilinmemektedir,

2.  Robotla yapılan tedavide hareketi zorlaştırmanın nörojik 
hastalardaki nöroplastisite üzerine etkileri bilinmemektedir. 
Bu tedavinin nörolojik hastalıklarda klinik sonuçlar ile kore-
lasyonunun araştırılmasına ihtiyaç vardır,

3.  Robot temelli motor adaptasyonda motivasyon/ödülün nö-
roplastisite üzerine etkileri bilinmemektedir. Bu konuda yeni 
araştırmalara ihtiyaç vardır, 

4.  Beyin arayüz cihazları ile oluşan beyindeki reorganizasyonun 
inhibisyona veya araya girerek yeni uygulamaları öğrenme-
yi etkileyebileceği düşünülmektedir. Bu nedenle uzun süreli 

tekrar, ilgili nöronların yeni hareketleri öğrenmesine direnç 
oluşturabilir (3).

Sonuç olarak, omurilik yaralı bireylerde yaşam süresi beklentisi 
arttıkça, yaşam kalitesi ve rehabilitasyon tedavi programları gi-
derek önem kazanmaktadır. Teknolojik gelişmeler bu alanda yeni 
tedavi imkanlarını da beraberinde sunmaktadır (27). Omurilik 
yaralanmasında yeni tedavi metodları arasında robotlar giderek 
artan bir yer almaya başlamıştır. Özellikle ileri teknoloji görüntü-
leme yöntemlerinin, mevcut robotların çeşitliliğinin ve teknolojik 
özelliklerinin gelecekte artarak devam edecek olması bu teda-
vi metodunun özellikle nöroplastisite üzerine etkilerini daha iyi 
anlamamızı sağlayacaktır. Gelecekte kişiye özel tekrarlanabilir ve 
standardize edilebilir kombine tedaviler giderek daha önem ka-
zanacaktır.
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